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กิตติกรรมประกาศ 
 การวิจัยเร่ืองการกําหนดตนทุนและการจัดสรรในบริบทของวิธีการเหมาจายบริการสุขภาพ 
ไดรับการสนับสนุนทางการเงินจากสํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (เพ่ือ
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข)  ผูวิจัยขอขอบพระคุณมา ณ ท่ีนี้  
 ผูวิจัยขอขอบพระคุณผูเขารวมประชุมทุกทานท่ีไดใหความคิดเห็นตอวิธีการกําหนดตนทุน
และการจัดสรรทรัพยากรในบริบทของวิธีการเหมาจายบริการสุขภาพ  ในการประชุมระดมความ
คิดเห็นเมื่อวันท่ี  5  มีนาคม  2551  เวลา  09.30 – 15.30  น.  ณ  หองประชุม  1  สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดสระบุรี   
 ผูวิจัยขอขอบพระคุณผูทรงคุณวุฒิและกรรมการท่ีปรึกษาวิชาการที่ไดใหขอคิดเห็นท่ีเปน
ประโยชนอยางย่ิงในการศึกษาครั้งนี ้ การศึกษาครั้งนี้ไดทบทวนเอกสารบางเร่ืองของสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติรวมทั้งคําแนะนําในเรื่องรหัสบัญชีจากคุณทวีศรี กรีทอง  ซึ่งผูวิจัย
ขอขอบพระคณุในความกรุณาเปนอยางสูง 
 สุดทายนี้ การวิจัยคร้ังนี้เปนไปอยางราบรื่นไดดวยการอํานวยความสะดวกท่ีดีเยี่ยมของคุณ
พัชนี ธรรมวันนา  (ผูจัดการงานวิจัย สวปก.)  ซึ่งผูวิจัยขอขอบพระคุณเปนอยางมาก 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 ii 

บทคัดยอ 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพ่ือระบุและประเมินวิธีการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมา

จาย  วิธีการจัดสรรงบประมาณ และการกําหนดตัวแปรท่ีมีผลตอตนทุนและการจัดสรรงบประมาณ
ของตางประเทศและของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  การเปรียบเทียบวิธีเหลานี้ใน
ระหวางตางประเทศกับสปสช. ไดใชเปนพ้ืนฐานในการเสนอแนะแนวทางการปรับปรุงการกําหนด
ตนทุนบริการสุขภาพใหสะทอนการใชทรัพยากรท่ีเกิดขึ้นจริงและสรางสูตรการจัดสรรงบประมาณ
ท่ีเสมอภาคย่ิงขึ้น 

การเปรียบเทียบการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายของตางประเทศและสปสช. 
พบวา  1)  การจําแนกการใชทรัพยากรของตางประเทศแบงออกเปนตนทุนทางตรง  ตนทุนทางออม 
และตนทุน overhead  แต สปสช. แบงออกเปนตนทุนคาวัสดุ  ตนทุนคาแรง  และตนทุนคาลงทุน
ของหนวยตนทุน   2)  การกระจายตนทุนของตางประเทศเริ่มจากฝายหรือแผนกสนับสนุนไปยังฝาย
หรือแผนกที่ทําการรักษาคนไข  แลวกระจายไปสูสาขาหรอืโครงการ  ขณะท่ีสปสช. จําแนกเปน 
หนวยตนทุนท่ีไมกอใหเกิดรายได  หนวยตนทุนท่ีกอใหเกิดรายได  หนวยงานที่บริการผูปวย
โดยตรง   และหนวยงานท่ีใหบริการอื่น  3)  การระบุกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพของ
ตางประเทศแยกระดับของการใชทรัพยากรเปน DRG และ APC  สปสช.ไมมีการะบุกิจกรรมของ
การใหบริการสุขภาพที่ชัดเจน  แมวาใช DRG ในผูปวยใน  แตไมมีการเชื่อมโยงการใชทรัพยากรกับ 
DRG ที่อยูบนขอมูลของผูปวยแตละราย  4)  ตางประเทศใชคาน้ําหนักสัมพัทธเปนหนวยนับของ
กลุมกิจกรรมของการใหบริการ  สปสช. ใชรายผูปวยนอกและผูปวยใน 

การเปรียบเทียบวิธีการจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพของตางประเทศและสปสช. 
พบวา  1) ตางประเทศมีเพียง 3-4 ประเภทของบริการสุขภาพ  ขณะท่ีสปสช. เพ่ิมกลุมบริการสุขภาพ
มากขึ้นจาก 8  กลุมในป 2546 เปน 13 กลุมในป 2550 2) ตางประเทศแบงประชากรออกเปนหลาย
กลุมตามอายุและเพศ  ซึ่งสะทอนการใชบริการสุขภาพที่แตกตางกันอยางชัดเจน และนําความ
จําเปนตอบริการสุขภาพมาประกอบการจัดสรรงบประมาณ  สปสช.ไมไดใชความจําเปนตอบริการ
สุขภาพในการจัดสรรงบประมาณ  3)  ตางประเทศจัดสรรงบประมาณเพ่ือชดเชยความแตกตางและ
การเปลี่ยนแปลงของตนทุนโดยอาศัยปจจัยการผลิตเปนหลัก  แมวา สปสช. มีการจัดสรร
งบประมาณเพื่อชดเชยความแตกตางและการเปลี่ยนแปลงของตนทุน  แตการจัดสรรงบประมาณผูก
ติดกับจํานวนประชากรทําใหไมสะทอนการใชทรัพยากรท่ีแทจริง  4) ตางประเทศมผีูดอยโอกาส
หลายกลุมและไดรบัการจัดสรรงบประมาณเพ่ิมเติมหรือพิเศษเพ่ือลดอุปสรรคและความลําบากใน
การเขาถึงบริการสุขภาพ  สปสช. จัดสรรงบประมาณสําหรับบริการฟนฟูสมรรถภาพคนพิการ  แต
ไมไดจัดสรรงบประมาณเพ่ิมเติมหรือพิเศษใหกับผูดอยโอกาสประเภทอื่น 
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การปรับเปลี่ยนวิธกีารกําหนดตนทุนบริการสุขภาพของสปสช.ท่ีจะสะทอนการใช
ทรัพยากรใหดีย่ิงขึ้นทําไดโดย  1)  จําแนกตนทุนออกเปนตนทุนทางตรง ตนทุนทางออม และ
ตนทุน overhead  2)  กําหนดฝายหรือแผนกท่ีสรางตนทุนและฝายหรือแผนกท่ีสรางรายไดใหมี
ความละเอียดเพ่ิมขึ้น 3)  ระบุกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพเพ่ือสะทอนขนาดของการใช
ทรัพยากรของกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพแตละกลุม   ผูปวยในควรใช DRG สวนผูปวยนอก
ควรใช APC  และ4)  ใชวิธีน้ําหนักสัมพัทธเพื่อสะทอนการใชทรัพยากรท่ีเกิดขึ้นจริง 

การปรับเปลี่ยนวิธกีารจัดสรรทรัพยากรของสปสช. เพ่ือสรางความเสมอภาคเพิม่ขึ้นทําให
โดย  1)  จัดสรรงบประมาณแบบอัตราเหมาจายตอหัวเฉพาะบริการผูปวยนอก  บริการผูปวยใน  
และบริการสงเสริมปองกัน 2)  แบงประชากรออกตามอายุ เพศ  และความจําเปนตอบริการสุขภาพ
เพ่ือจะไดกําหนดอัตราเหมาจายตอหัวของแตละกลุมอยางชัดเจน 3) พัฒนาดัชนีความจําเปนตอ
บริการสุขภาพมาใชในการจัดสรรงบประมาณโดยใชแบบจําลองการใชบริการสุขภาพ  4)  ปรับปรุง
การจัดสรรงบประมาณท่ีชดเชยความแตกตางและการเปลี่ยนแปลงของตนทุนใหมีหลักเกณฑเปน
มาตรฐาน และ5)  จัดสรรงบประมาณเพิ่มเติมใหแกผูดอยโอกาสควรอยางเฉพาะเจาะจงโดยมีความ
ยืดหยุนและสอดคลองกับสถานการณของผูดอยโอกาสท่ีเปลี่ยนแปลงไป 
 ขอเสนอแนะในการปรับปรุงการกําหนดตนทุนสําหรับ สปสช. เพื่อสะทอนการใช
ทรัพยากรมีสองประการ  1) การกําหนดตนทุนบริการสุขภาพตามกิจกรรม  (activity–based costing) 
โดยใชขอมูลจากรายงาน  0110 รง 5 เปนหลัก  ซึ่งเนนการจําแนกตนทุนออกเปนตนทุนทางตรง 
ตนทุนทางออม และตนทุน overhead  ของการใหบริการผูปวยนอกและการใหบริการผูปวยใน  2)  
การวิเคราะหปจจัยท่ีมีผลตอการเปลี่ยนแปลงสัดสวนตนทุนรวมของการใหบริการผูปวยนอกตอ
ตนทุนรวมของการใหบริการผูปวยใน   สัดสวนนีจ้ะใชในการคํานวณตนทุนทางลัดไดอยาง
เหมาะสม 

ขอเสนอแนะในการปรับปรุงการจัดสรรงบประมาณของสปสช. เพ่ือสรางความเสมอภาค
คือ  1) การสรางดัชนีความจําเปนตอบริการสุขภาพดวยแบบจําลองการใชบริการสุขภาพ โดยอาศัย
ขอมูลจากรายงาน  0110 รง 5  ขอมูลกลางองคกรปกครองสวนทองถิ่น  และขอมูลสาธารณสุข
ระดับจังหวัด  2)  การวิเคราะหการจัดสรรงบประมาณของ สปสช. (รายรับของโรงพยาบาลชุมชน
และโรงพยาบาลทั่วไป/ศูนย)  เพ่ือหาความสัมพันธระหวางรายรับของโรงพยาบาลซึ่งไดรับจาก  
สปสช. กับองคประกอบท่ีใชเปนหลักเกณฑการจัดสรรงบประมาณ   

หัวขอการทําวิจัยท่ี สปสช.ควรทําเพ่ิมเติมเพ่ือปรับปรุงวิธีการกําหนดตนทุน ไดแก  1)  การ
คํานวณตนทุนตามกิจกรรมท่ีอาศัยขอมูลจากรายงาน  0110 รง 5 โดยเนนการจําแนกตนทุนออกเปน
ตนทุนทางตรง ตนทุนทางออม และตนทุน overhead  ของการใหบริการผูปวยนอกและการ
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ใหบริการผูปวยใน  2)  การวิเคราะหสัดสวนตนทุนรวมของการใหบริการผูปวยนอกตอตนทุนรวม
ของการใหบริการผูปวยใน  รวมท้ังกําหนดสูตรการคํานวณสัดสวนนี้ดวยปจจัยท่ีมีผลตอการ
เปลี่ยนแปลงองคประกอบของตนทุนสามประเภทของบริการสองกลุม 

หัวขอการทําวิจัยท่ี สปสช.ควรทําเพ่ิมเติมเพ่ือปรับปรุงวิธีการจัดสรรทรัพยากร ไดแก         
1)  การสรางดัชนีความจําเปนตอบริการสุขภาพของประชากรดวยการวิเคราะหแบบจําลองการใช
บริการสุขภาพ   2)  การวิเคราะหความสัมพันธระหวางรายรับของโรงพยาบาลซึ่งไดรับจาก  สปสช. 
กับองคประกอบที่ใชในหลักเกณฑการจัดสรรงบประมาณ  ตลอดจนกําหนดสูตรการคํานวณการ
จัดสรรเนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลงองคประกอบท่ีมีความสัมพันธกับรายรับ 
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Executive summary 
 The study aims at identifying health service costing method, assessing health budget 
allocation formula and determining variables for costing and allocation formula of some foreign 
countries and Thailand’s National Health Security Office (NHSO).  A comparison in these issues 
between foreign countries and NHSO is employed as a basis for suggesting  improvements for 
costing method to reflect an actual resource utilization and for resource allocation to be equitable. 
 The comparison of the capitation costing method points out 4 differences as follows.       
1) Foreign countries classify health resources into direct costs, indirect costs and overhead cost 
while NHSO categorizes health resources into material costs, labor costs and capital costs. 2) The 
cost allocation in foreign countries is made from units of support services to patient treatment 
services and eventually to specialties and programs. In the case of NHSO, costs from non-revenue 
producing cost centers and revenue producing cost centers are allocated to combine with other 
costs in patient service areas and non-patient service areas. 3) Activities of health services are 
determined in foreign countries to capture different uses of health resources, which can be grouped 
by DRG and APC. Choices of health service activities are found unclear in the case of NHSO. 
Although DRG is used for inpatient services for some time, a link between DRG and the resource 
consumption is not based on records on individual patients. 4) Foreign countries rely on relative 
weights as the measurement unit of health service activities whereas NHSO, the cases of outpatient 
and inpatient. 
       The comparison of the resource allocation formula highlights 4 differences as follows.      
1) The formula of foreign countries is based on 3-4 major types of health services while NHSO 
included 8 types of health services in 2003 in the formula and increased up to13 in 2007. 2) 
Various age-sex groups are formed in order to differentiate significantly the utilization of health 
services. The need of people’s health services is incorporated in the formula. NHSO’s formula 
does not contain the need of health services. 3) Foreign countries make additional resource 
allocation to compensate for differences and changes in the cost of health services on basis of 
production factors. Even though NHSO provides more budgets for the cost differences and 
changes, the size of the budget, based on the population, is not squared up with the real resource 
uses. 4) Many disadvantaged groups are recognized in foreign countries and obtain additional 
budgets with the aim of reducing obstacles and difficulties in access to health services. 
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Rehabilitation of the handicapped is the only one health service for disadvantaged people that is 
entitled to NHSO’s additional budget. No other disadvantaged groups are considered. 
 There are four ways to improve NHSO’s costing method and achieve the better use of 
health resources. 1) The cost of health services should classifies into direct, indirect and overhead 
costs. 2) A further division in cost centers and revenue centers should be made so that more 
accurate use of resources is known. 3) Activities of health services should be identified in order to 
realize the actual use of resources. Inpatient services can represented by DRG and outpatient 
services by APC. 4) A relative weight approach should account for the genuine use of resources. 
 There are also four means of adjusting NHSO’s budget allocation formula and attaining an 
equitable budget provision. 1) The budget allocation by means of a fixed capitation should be made 
only for outpatient services, inpatient services and prevention and promotion services. 2) Different 
age-sex groups coupled with their need of health services should be set up so that a fixed capitation 
for each group can be determined accurately. 4) A development of the health need index, 
approximated by the utilization model of health services, is necessary in the budget allocation 
formula. 5) Additional budgets compensated for differences and changes in the health service cost 
should be determined by standard criteria. 5) More disadvantaged groups should be qualified for 
special budget, the size of which can be flexible and compatible with changes in conditions 
surrounding each disadvantaged group.  
    Two recommendations are proposed for NHSO to improve its costing method. 1) An 
approach of activity-based costing method, based on the data of the 0110-5 report, should be used 
to categorize the health service cost into direct, indirect and overhead costs for both outpatient and 
inpatient services. 2) Factors affecting an alteration in the ratio of the total cost of outpatient 
services to the total cost of inpatient services should be analyzed in order that the ratio can be 
employed appropriately in the short-cut version of the costing method.     
 Similarly, two recommendations are given for NHSO to improve its budget allocation 
formula. 1) Health need index should be constructed by means of modeling the health service 
utilization, which can be estimated by data from the 0110-5 report, local governments and 
provincial health offices. 2) An analysis of the budget allocation from NHSO to community and 
provincial/regional hospitals (the revenues received appearing in the 0110-5 report) can establish 
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the relationship between the hospital revenues obtained from NHSO and the components of  the 
criteria used in the budget allocation formula. 
 Further research for the costing method that NHSO can undertake involves two issues. 1) 
Health service cost is computed by activity-based approach with the data support from the 0110-5 
report. The research will reveal direct, indirect and overhead costs of outpatient and inpatient 
services. 2) An investigation of factors affecting the ratio of the total cost of outpatient services to 
the total cost of inpatient services should be carried out. The research findings can identify factors 
to  incorporate in a formula reasonably governing the estimated ratio. 
 Further research for the budget allocation formula that NHSO can perform pertains to two 
issues. 1) The health service utilization is modeled to estimate the health need index of the 
population. 2)  An association is examined between the hospital revenues obtained from NHSO 
and the criteria components in NHSO’s budget allocation formula. A derivation of a formula in 
linking the revenues and the criteria components is an important research result. 

 
Key words: the capitation costing method, the budget allocation formula, National Health Security 

Office 
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บทที ่ 1 
บทนํา 

 
1. 1 หลักการและเหตุผล 
 เดิมทีวิธีการจัดสรรงบประมาณใหแกสถานบริการสุขภาพในภาครัฐของประเทศไทยอาศัย
ขอมูลการใชบริการสุขภาพของผูปวยในปกอนเปนเกณฑ  ซึ่งทําใหการคํานวณคาใชจายบริการ
สุขภาพไมมีความยุงยากมากนัก  เนื่องจากผูใหบริการสุขภาพเพียงแตรวบรวมขอมูลคาใชจายท่ีเกิด
ตามหมวดตางๆ  (เชน  คาจาง  คาสาธารณูปโภค  คาเวชภัณฑ  ฯลฯ)  และแจงไปยังหนวยงานท่ี
รับผิดชอบการจายเงิน  ท้ังนี้กระบวนการเบิกจายจะดําเนินการไปไดอยางราบรื่นตองอาศัยระบบบัญชี
ทางการเงิน  (financial  accounting  system)  ท่ีมีความถูกตองและตรวจสอบได  ดังนั้น  ในอดีตท่ีผาน
มา  สถานบริการสุขภาพของรัฐจึงไดทุมเทในการพัฒนาระบบบัญชีทางการเงินและปฏิบัติตาม
ระเบียบการเงินอยางเครงครัด 
 การเปลี่ยนวิธีการจัดสรรงบประมาณแบบเดิมไปเปนวิธีการจัดสรรงบประมาณแบบการเหมา
จาย  (capitation)  ภายใตโครงการประกันสุขภาพถวนหนาไดทําใหการคํานวณคาใชจายบริการ
สุขภาพมีความยุงยากมากขึ้น  เนื่องดวยการเหมาจายเปนการจายเงินจํานวนคงท่ีใหแกสถานบริการ
สุขภาพลวงหนา  เพ่ือเปนคาใชจายในการผลิตบริการสุขภาพท่ีพึงจัดสรรใหตามความจําเปนของ
ประชากรท่ีอยูภายใตการดูแลในชวงเวลาหนึ่ง  แมวาวิธีการเดิมและวิธีการใหมมีความยุงยากในการ
คิดคาใชจายบริการสุขภาพ  แตปญหาของวิธีการใหมแตกตางไปจากวิธีการเดิมอยางมาก  การกําหนด
จํานวนเงินเหมาจายท่ีเหมาะสมตองอาศัยระบบบัญชีตนทุน  (cost  accounting  system)  และขอมูล
ความจําเปนตอบริการสุขภาพของประชากรในความรับผิดชอบของสถานบริการสุขภาพ เนื่องดวย
สถานบริการสุขภาพสวนใหญไมมีความพรอมในการพัฒนาระบบบัญชีตนทุนและการรวบรวมขอมูล
ความจําเปนของประชากรในพ้ืนท่ี  ฉะนั้น จึงไมเปนท่ีแปลกใจวาตั้งแตปแรกของการใชวิธีเหมาจาย
จนถึงปจจุบัน  สถานพยาบาลสวนใหญมีคาใชจายสูงกวาจํานวนเงินเหมาจายท่ีไดรับ  นอกจากนี้  
สถานพยาบาลสวนหนึ่งรองเรียนความไมเปนธรรมในการจัดสรรจํานวนเงินเหมาจาย  เนื่องจาก
วิธีการจัดสรรไมครอบคลุมหลายปจจัยท่ีกําหนดตนทุนของการใหบริการสุขภาพในพ้ืนท่ี  แตมีผู
โตแยงวาสถานบริการสุขภาพมีคาใชจายสูงเกินกวาท่ีไดรับมิไดเกิดจากความไมเปนธรรมในการ
จัดสรรเงินเพียงอยางเดียว  แตมีสาเหตุท่ีอธิบายไดอีกหลายอยาง เชน การท่ีผูรับบริการสุขภาพ
สามารถใชบริการทางสุขภาพไดโดยไมตองจายเงินเองเปนเหตุใหมีการใชบริการสุขภาพมากขึ้น  การ
ท่ีไดรบังบประมาณโดยรวมไมเพียงพอ แมวามีการจัดสรรท่ีเปนธรรมแลวก็ตาม  ซึ่งทําใหรายรับไม



 

 2 

เพียงพอกับรายจายอยูด ี และความไมมีประสิทธิภาพในการบริหารจัดการของสถานบริการสุขภาพ  

โดยเฉพาะมีคาใชจายท่ีเกี่ยวกับการบริหารจัดการท่ีสงูเกินควรและอยูในวิสัยท่ีปรับลดไดโดยไมสงผล
กระทบตอปริมาณและคุณภาพของการบริการ 
 การจัดสรรงบประมาณแบบการเหมาจายไดนํามาใชโดยมีเปาประสงคในการเพ่ิม
ประสิทธิภาพของการใชงบประมาณของสถานบริการสุขภาพ  ผูบริหารโครงการประกันสุขภาพถวน
หนาคาดหวังท่ีจะใชวิธีการเหมาจายเพ่ือบรรลุเปาหมายอื่นหลายประการ  เชน  การควบคุมตนทุน
บริการสุขภาพ  การลดความเหลื่อมล้ําในการจัดสรรบริการสุขภาพแกประชากรกลุมเศรษฐานะท่ี
แตกตางกัน  เปนตน  อยางไรก็ตาม  วิธีการเหมาจายมีขอเสียหลายประการเม่ือเทียบกับวิธีการจัดสรร
งบประมาณในอดีต  ไดแก  ผูใหบริการสุขภาพตองแบกรับความเสี่ยงท่ีมีคาใชจายสูงกวาเงินท่ีไดรับ
จัดสรร  ตนทุนในการบริหารจัดการท่ีสูงขึ้น  เปนตน  ดังนั้น  จึงมีความจําเปนอยางยิ่งท่ีตองศึกษาหา
วิธีการคํานวณตนทุนของบริการสุขภาพและวิธีการจัดสรรเงินเหมาจายใหแกสถานบริการสุขภาพท่ีมี
ความแตกตางกันในปจจัยท่ีสะทอนความจําเปนของประชากรในพ้ืนท่ีตางๆ  จํานวนเงินเหมาจายตอ
หัวของประชากรและสูตรการจัดสรรเงินใหแกสถานบริการสุขภาพท่ีอยูบนหลักวิชาการท่ีหลาย
ประเทศไดประยุกตใชยอมเปนท่ียอมรับของสาธารณชน  หนวยงานท่ีเกี่ยวของกับการจัดสรร
งบประมาณของรัฐใหกับโครงการประกันสุขภาพถวนหนายอมท่ีจะเห็นดวยกับตัวเลขท่ีไดจากการ
คํานวณและสนับสนุนการเบิกจายงบประมาณซึ่งสามารถตรวจสอบดวยหลักการท่ีเขาใจไดและมี
ความชัดเจน 
 
1.2  วัตถุประสงค 
 วัตถุประสงคของการศึกษานี้คือการเปรียบเทียบวิธีการกําหนดตนทุนของบริการสุขภาพ  
วิธีการจัดสรรงบประมาณใหกับสถานพยาบาลและวิธีการกําหนดตัวแปรท่ีมีผลตอตนทุนของบริการ
สุขภาพและการจัดสรรงบประมาณใหกับสถานพยาบาลในบริบทของการเหมาจายของตางประเทศกับ
ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  เพ่ือระบุและประเมินปญหาของการคํานวณจํานวนเงิน
เหมาจาย  ความเหลื่อมล้ําของสัดสวนของการจัดสรรงบประมาณใหกับสถานพยาบาล  และความไม
เหมาะสมของการกําหนดตัวแปรท่ีมีผลตอตนทุนและการจัดสรรงบประมาณของโครงการประกัน
สุขภาพถวนหนาของไทย 

รวมท้ังเสนอแนะแนวทางการปรับปรุงการคํานวณจํานวนเงินเหมาจาย  สัดสวนของการ
จัดสรรงบประมาณใหกับสถานพยาบาล  และการกําหนดตัวแปรท่ีมีผลตอตนทุนและการจัดสรร
งบประมาณใหมีความเหมาะสมสอดคลองกับหลักวิชาการท่ีตางประเทศไดนํามาปฏิบัติแลว ตลอดจน
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ประเมินความเปนไปไดของขอเสนอดวยการสํารวจความคิดเห็นของผูท่ีเกี่ยวของและขอมูลพ้ืนฐาน
เชิงประจักษของหนวยงานท่ีเกี่ยวของ 

ขอบเขตของการศึกษาจะวิเคราะหประเด็นขางตนของ  5  ประเทศท่ีไดใชวิธีการเหลานี้ ไดแก  
ประเทศอังกฤษ  สหรัฐอเมริกา  ออสเตรเลีย  นิวซีแลนด และแคนาดา  เหตุผลหลักของการเลือก
ประเทศเหลานี้คือเปนประเทศท่ีมีการกําหนดตนทุนของบริการสุขภาพและการจัดสรรงบประมาณ
ใหกับสถานพยาบาลเปนระยะเวลาท่ียาวนาน  ประเทศอื่นๆไดใชประสบการณของประเทศเหลานี้
เปนแนวทางในการปรับปรุงการกําหนดตนทุนของบริการสุขภาพและการจัดสรรงบประมาณใน
ระบบบริการสุขภาพของตน  นอกจากนี้  เอกสารของประเทศท้ังหาเปนภาษาอังกฤษและไดเผยแพร
อยางกวางขวาง  ซึ่งเปนการประหยัดเวลาและงบประมาณในการศึกษาอยางยิ่ง  การทบทวนการศึกษา
และวิธีการดําเนินการของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติเพ่ือระบุการกําหนดตนทุนบริการ
สุขภาพแบบเหมาจายและการจัดสรรทรัพยากรครอบคลุมชวงเวลาป 2546-2551   
 
1.3 ระเบียบวิธีวิจัย 

การศึกษาประกอบดวย  4  ขั้นตอนหลักคือ 
1. ทบทวนการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจาย การจัดสรรทรัพยากร และการ    
กําหนดตัวแปรท่ีมีผลตอตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายและการจัดสรรทรัพยากรของ
ตางประเทศและสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

2.  เปรียบเทียบวิธีการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจาย วิธีการจัดสรรทรัพยากร 
และวิธีการกําหนดตัวแปรท่ีมีผลตอตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายและการจัดสรร
ทรัพยากรของตางประเทศและสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ

3. สํารวจความคิดเห็นของผูท่ีเกี่ยวของและหนวยงานท่ีเกี่ยวของท่ีมีตอการเปรียบเทียบ
วิธีการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจาย วิธีการจัดสรรทรัพยากรของ
ตางประเทศและสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

4. เสนอแนะสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติในเรื่องการปรับปรุงวิธีการคํานวณ
จํานวนเงินเหมาจายและแนวทางการจัดสรรงบประมาณใหแกสถานพยาบาลเพ่ือใหมี
ความเพียงพอและความเสมอภาคของการจัดสรรงบประมาณ 

หลักการการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายและการจัดสรรทรัพยากรดานบริการ
สุขภาพท่ีเปนมาตรฐานสากลท่ีใชกันท่ัวโลก ซึ่งนํามาใชเปนกรอบแนวคิดในการศึกษานี้มีดังตอไปนี้ 
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หลักการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจาย 
การกําหนดตนทุนของบริการสุขภาพเปนพ้ืนฐานหลักของวิธีการคลังบริการสุขภาพ  (health  

care  financing)  เนื่องดวยตนทุนเปนขอมูลท่ีสําคัญสําหรับแสดงการใชทรัพยากรสําหรับการ
ใหบริการสุขภาพ  หากไมทราบตนทุนของการใหบริการยอมมีผลกระทบตอทุกประเด็นท่ีตามมา  
ไดแก  ความพอเพียงของบริการสุขภาพ  คุณภาพของบริการสุขภาพ  ความเปนธรรมในการจัดสรร
บริการสุขภาพ  ฯลฯ  ตัวอยางเชน  หากงบประมาณท่ีจายใหกับสถานบริการสุขภาพนอยกวาตนทุน
ของการใหบริการสุขภาพ  สถานพยาบาลไมสามารถจัดสรรบริการสุขภาพใหกับประชากรท่ีมี
ความจําเปนไดอยางพอเพียงและท่ัวถึง  เปนตน 
 ในระบบการจายคารักษาพยาบาลตามตนทุนท่ีเกิดขึ้นจริง  (cost  reimbursement)  
สถานพยาบาลสามารถใชวิธีการคํานวณตนทุนตามแผนกบริการท่ีผูปวยไดใชบริการ  (departmental  
costing)  ผลลัพธของการคํานวณตนทุนเปนคาเฉลี่ยของการใหบริการสุขภาพตอคนของแผนกตางๆ  
โดยมิไดคํานึงวาผูปวยรายหนึ่งๆ  มีตนทุนของการใหบริการเปนเทาไร  รูปท่ี  1.1  แสดงกรอบแนวคิด
และวิธีการคํานวณตนทุนของบริการสุขภาพตามแผนกบริการ  เนื่องจากสถานพยาบาลไดรับชดเชย
ตนทุนของการรักษาพยาบาลท้ังหมดท่ีเกิดขึ้น  สถานพยาบาลจึงไมตองแบกรับภาระการขาดทุนและ
สามารถดําเนินการตอไปได  แตในมุนมองของนักเศรษฐศาสตร  วิธีการดังกลาวเปนการอุดหนุนไขว
ระหวางผูปวยท่ีมีตนทุนท่ีแตกตางกัน  กลาวคือ  ผูปวยท่ีมีการใชทรัพยากรสูงกวาคารักษาพยาบาลท่ี
เรียกเก็บแบบถัวเฉลี่ยจะเปนกลุมท่ีไดรับการอุดหนุนจากผูปวยท่ีมีการใชทรัพยากรนอยกวาคา
รักษาพยาบาลท่ีเรียกเก็บแบบถัวเฉลี่ย  หรืออีกนัยหนึ่งก็คือ  ผูปวยกลุมแรกไดรับการเรียกเก็บคา
รักษาพยาบาลต่ํากวาท่ีควรจะเปน  ในขณะท่ีผูปวยกลุมหลังถูกเก็บคารักษาพยาบาลสูงกวาท่ีควรจะ
เปน  ดังนั้น  ปรากฏการณเชนนี้เขาขายความดอยประสิทธิภาพ  (inefficiency)  ของการใชทรัพยากร
ในระบบบริการสุขภาพ  โดยเฉพาะอยางยิ่ง  อาจจะเปนแรงจูงใจใหผูปวยกลุมแรกมีการรักษาพยาบาล
มากขึ้นกวาเดิม  ในขณะเดียวกันท่ีผูปวยกลุมหลังตองแบกรับภาระทางการเงินเพ่ิมขึ้นโดยไมไดรับ
บริการสุขภาพท่ีสูงขึ้นท้ังปริมาณและคุณภาพ  ซึ่งจะเปนการซ้ําเติมใหการใชทรัพยากรหักเหออกไป
จากความมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
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รูปท่ี  1.1:  วิธีการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพตามแผนกบริการ  (departmental  costing) 
 
ก.  กรอบแนวคิดวิธีการกําหนดตนทุน 
 

 
ข.  แนวทางการคํานวณตนทุนในทางปฏิบัต ิ
 

 
 
 
 

Cost  Pool 

Departments 

Product/Service 1 Product/Service 2 Product/Service 3 Product/Service N 

Department 1 

Department n 

Treated  Patient 

Service  Unit  (1,1) 

Service  Unit  (1,m) 

Service  Unit  (n,1) 

Service  Unit  (n,r) 



 

 6 

 หัวใจของการเพ่ิมประสิทธิภาพใหแกการใชทรัพยากรในระบบบริการสุขภาพคือการยกเลิก
การอุดหนุนไขวระหวางผูปวยในสถานพยาบาล  นั่นหมายความวาจะตองไมใชวิธีการคํานวณตนทุน
ตามแผนกบริการเปนหลักเกณฑในการจายคารักษาพยาบาลตามตนทุนท่ีเกิดขึ้นจริง  แตควรจายคา
รักษาพยาบาลตามตนทุนท่ีผูปวยแตละรายไดรับบริการสุขภาพ  เนื่องจากการคํานวณตนทุนบริการ
สุขภาพท่ีผูปวยแตละรายไดรับตองอาศัยวิธีการบัญชีตนทุนและการบันทึกรายละเอียดของตนทุน
เพ่ิมเติมมากกวาวิธีการคํานวณตนทุนตามแผนกบริการ  ซึ่งเปนการสรางภาระคาใชจายใหกับ
สถานพยาบาลเปนอยางมาก  สถานพยาบาลจึงไมนิยมและไมตองการท่ีเปลี่ยนแปลงวิธีการคํานวณ
ตนทุนไปจากเดิม 
 ผูซื้อบริการสุขภาพในหลายประเทศตระหนักปญหานี้เปนอยางดีและไดพยายามเปลี่ยนแปลง
ระบบการคํานวณตนทุนใหเหมาะสมกวาวิธีการคํานวณตนทุนตามแผนกบริการ  เพ่ือท่ีจะใหการใช
ทรัพยากรมีประสิทธิภาพสูงขึ้น  วิธีการกําหนดตนทุนตามกิจกรรม  (activity-based  costing  หรือ  
ABC)  เปนวิธีการคํานวณตนทุนท่ีพัฒนาขึ้นมาแทนท่ีวิธีการคํานวณตนทุนตามแผนกบริการ  โดยมี
ขั้นตอนและรายละเอียดเพ่ิมเติมจากวิธีการเดิม  เพ่ือใหตนทุนสะทอนลักษณะของการใชทรัพยากรท่ี
แตกตางกันระหวางผูปวยไดมากกวาเดิม  แมวาวิธีนี้ทําใหคาใชจายในการรวบรวมขอมูลสําหรับการ
คํานวณตนทุนแบบใหมของสถานพยาบาลสูงขึ้น  แตจะอยูในระดับท่ียอมรับไดและสมเหตุสมผล 
 หลักการท่ีสําคัญของวิธีการกําหนดตนทุนตามกิจกรรมคือการกําหนดกิจกรรมของบริการ
สุขภาพ  กิจกรรมของบริการสุขภาพจะสะทอนการใชทรัพยากรของผูปวยอยางสมเหตุสมผลซึ่งจะ
สอดคลองกันระหวางผูปวยประเภทตางๆ  บริการสุขภาพท่ีผูปวยไดรับจะเปนการรวมกิจกรรมตางๆ  
ท่ีเกี่ยวของเขาดวยกัน  รูปท่ี  1.2  แสดงกรอบแนวคิดและวิธีการคํานวณตนทุนของบริการสุขภาพตาม
กิจกรรม  เม่ือผูซื้อบริการสุขภาพคาดหมายกิจกรรมท่ีผูปวยตองการไดจากขอมูลความเจ็บปวยในอดีต  
ผูซื้อบริการสุขภาพสามารถกําหนดวงเงินสําหรับการจายคารักษาพยาบาลไดอยางสมเหตุผล  ฉะนั้น  
วิธีการคํานวณตนทุนตามกิจกรรมจึงนําไปสูวิธีการจายคารักษาพยาบาลลวงหนา  (prospective  
payment)  ซึ่งเปนการจายคารักษาพยาบาลตามรายการของกิจกรรมท้ังหมดของบริการสุขภาพแตละ
ประเภท  หากสถานพยาบาลยอมรับการจายคารักษาลวงหนาท่ีคํานวณตนทุนตามกิจกรรมจากผูซื้อ
บริการสุขภาพโดยคิดเปนคารักษาพยาบาลถัวเฉลี่ยตอประชากรจํานวนหนึ่ง  วิธีการนี้เรียกวาเปนการ
เหมาจายตอหัวของประชากร  (capitation)  
 
 

 



 

 7 

รูปท่ี  1.2:  วิธีการกําหนดตนทุนบริการสขุภาพตามกิจกรรม  (activity – based  costing) 
 
ก.  กรอบแนวคิดวิธีการกําหนดตนทุน 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Final  Product/ 

Intermediate 

   Activity 1 

Resources 
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รูปท่ี  1.2:  วิธีการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพตามกิจกรรม  (activity – based  costing) (ตอ) 
 

ข. แนวทางการคํานวณตนทุนในทางปฏิบัต ิ
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Laboratory 

Radiology 

Nursing 

Surgery 

PROC 

PROC 

PROC 

PROC 

PROC 

PROC 

PROC 

PROC 

DRG1 

DRG2 

DRG10 

DRG30 

DRG110 

MDC1 

Specialty 
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วิธีการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายของตางประเทศมีความหลากหลายในทาง
ปฏิบัติและมีความแตกตางกันในรายละเอียด  แตเปาหมายของทุกประเทศเหมือนกัน  นั่นคือ  ตองการ
กระจายตนทุนของบริการสุขภาพใหสอดคลองกับการใชทรัพยากรตามลักษณะของประชากรใหดี
ท่ีสุดเทาท่ีจะเปนไปได  เพ่ือท่ีจะไดใชตัวเลขตนทุนในการกําหนดงบประมาณใหกับสถานพยาบาลได
อยางมีประสิทธิภาพ 
 
หลักการการจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพ 

การจัดสรรทรัพยากรใหกับสถานพยาบาลในหลายประเทศไดจัดทําเปนสูตรการจัดสรรซึ่งมี
ปจจัยหรือเง่ือนไขหลักท่ีทําใหทรัพยากรท่ีจัดสรรใหสอดคลองกับความจําเปนและตนทุนการผลิต
บริการสุขภาพของสถานพยาบาล  ปจจัยและเง่ือนไขเหลานี้สามารถสรุปไดเปน  6  กลุมดังนี้คือ 

1.  โครงสรางประชากร  (อายุและเพศเปนปจจัยหลัก) 
2.  ปจจัยทางเศรษฐกิจและสังคม  (เชน  การวางงาน  ระดับรายได  เปนตน) 
3.  อัตราการตายและอัตราการเจ็บปวย (ความจําเปนตอบริการสุขภาพ) 
4.  ภูมิประเทศท่ีตั้งของสถานพยาบาลและท่ีอยูอาศัยของประชากร 
5.  สถานสุขภาพ  (เชน  ความพิการ  เปนตน) 
6.  ความเปนชนกลุมนอย 
Rice  et  al  (2001)  ระบุวาการเลือกหรือไมเลือกปจจัยและเง่ือนไขบางประการเขามา

พิจารณาในสูตรการจัดสรรเปนกระบวนการท่ีสลับซับซอนและเปนท่ีถกเถียงกัน  เนื่องดวยเหตุผล
หลายประการ  เหตุผลท่ีสําคัญพอสรุปไดดังตอไปนี ้

1.  ไมมีขอมูลท่ีเกี่ยวของกับปจจัยและเง่ือนไขบางประการ 
2.  ผลการวิเคราะหเชิงประจักษท่ีบงบอกผลของปจจัยและเง่ือนไขบางประการมีความกระจัด

กระจาย  ไมทันสมัย  และกํากวม 
3.  ปจจัยและเง่ือนไขบางประการไมเปนอิสระตอกัน ทําใหยากตอการระบุขนาดของ

ความสําคัญท่ีแทจริงของปจจัยและเง่ือนไขท่ีตองการพิจารณา 
4.  เนื่องดวยปจจัยและเง่ือนไขบางประเภทเปนผลพวงมาจากการแทรกแซงของนโยบายของ

รัฐ  จึงทําใหไมสามารถทราบถึงขนาดท่ีแทจริงของปจจัยและเง่ือนไขเหลานี้ 
5.  ผูท่ีไดรับประโยชนจากการจัดสรรทรัพยากรไดใชกระบวนการทางการเมืองบิดเบือนการ

เลือกปจจัยและเง่ือนไขบางประการในสูตรการจัดสรร 
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 สูตรการจัดสรรสวนใหญใชตนทุนมาตรฐาน  (standard  costs)  หรือตนทุนเฉลี่ย  (average  
costs)  เนื่องดวยเชื่อวาตนทุนท้ังสองประเภทนี้จะไมกอใหเกิดความดอยประสิทธิภาพของการ
ใหบริการสุขภาพระหวางพ้ืนท่ี  ปจจัยและเง่ือนไขในสูตรการจัดสรรแบงเปนสองระดับ  (1)  ระดับ
รวม  (aggregate  level)  จะสะทอนปจจัยและเง่ือนไขโดยรวมของประชากรในพ้ืนท่ี  (เชน  ระดับ
รายได  เปนตน)  (2)  ระดับบุคคล  (individual  level)  จะสะทอนลักษณะของบุคคลเปนหลัก  (เชน  
ชนกลุมนอยท่ีไมสามารถใชภาษาของชาติไดในการสื่อสาร  เปนตน) 
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บทที่ 2 
การทบทวนวรรณกรรม 

 
2.1  วิธีการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายของประเทศอังกฤษ 

การกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายของประเทศอังกฤษใชขอมูลตนทุนบริการ
สุขภาพของสถานพยาบาลเปนหลัก  เริ่มตนดวยการกําหนดขอบเขตทรัพยากรของสถานพยาบาลท่ีจะ
ทําการคํานวณตนทุน  ซึ่งจะทําใหม่ันใจไดวาตนทุนสะทอนบริการสุขภาพท่ีผลิตออกมาได  ดังนั้น  
สถานพยาบาลจะตองไมรวมคาใชจายท่ีไมเกี่ยวของกับการใหบริการสุขภาพกอนจะเริ่มทําการคํานวณ  
ตัวอยางเชน  คาใชจายของสถานพยาบาลท่ีเปนเงินอุดหนุนใหกับหนวยงานอื่นเพ่ือใหหนวยงานนั้น
ดูแลรักษาพยาบาลผูปวยแทนสถานพยาบาลของตน  จะไมถือเปนตนทุนของบริการสุขภาพของ
สถานพยาบาลนั้น  ซึ่งจะตองตัดคาใชจายจํานวนนี้ออกไปจากการคํานวณตนทุน  จากนั้นเปนการ
กระจายตนทุนจากฝายหรือแผนกตางๆ  ไปสูแผนกท่ีทําการรักษาคนไขแตละสาขา  (Specialties)  
หรือโครงการ  (Programme)  ในขั้นตอนนี ้ ทรัพยากรจําแนกออกเปน  3  ประเภท  ไดแก  ตนทุน
ทางตรง  (direct  costs)  ตนทุนทางออม  (indirect  costs)  และตนทุน  overhead   
 NHS (National Health Services) ไดระบุใหมีการกระจายตนทุนจากแผนกท่ีไมไดทําการ
รักษา  (cost  centers)  ไปสูแผนกท่ีทําการรักษาคนไขแตละสาขาหรือโครงการเปน  2  ตอน  ตอนแรก
เปนการกระจายตนทุนจากแผนกท่ีไมไดทําการรักษาไปสู  patient  treatment  services  ตอนท่ีสองเปน
การกระจายตนทุนจาก  patient  treatment  services  ไปสูแผนกท่ีทําการรักษาคนไขแตละสาขาหรือ
โครงการ  การกระจายตนทุนไดกําหนดใหใชฐานกระจายตนทุน  (cost  drivers)  สําหรับการกระจาย
ตนทุนจาก  cost  centers  ไปสู  patient  treatment  services  และจาก  patient  treatment  services  ไปสู  
specialties  หรือ  programmes  ตอมาเปนการแบงตนทุนภายในแผนกท่ีทําการรักษาคนไขแตละสาขา
หรือโครงการตามลักษณะของการใหบริการ  ซึ่งจําแนกออกเปน  7  ประเภท  ไดแก  inpatient  
elective,  inpatient  non-elective,  daycase, outpatient,  direct  access,  community  services และ  
others ขั้นตอนสุดทายเปนการเชื่อมโยงกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพเขากับตนทุนท่ีเกี่ยวของ  
กิจกรรมของการใหบริการสุขภาพถูกกําหนดไวในรูปของ  Healthcare  Resource  Groups  (HRGs)  
HRGs  เปนกลุมของการรักษาพยาบาล  (episodes)  ท่ีมีความคลายคลึงกันทางคลินิก  (clinically  
coherent)  และมีการใชทรัพยากรท่ีใกลเคียงกัน  HRGs  ไดรับการพัฒนาจากลุมผูเชี่ยวชาญทางคลินิก
วิทยาดวยการประมวลผลขอมูลการรักษาพยาบาลในระดับประเทศ  HRGs  ท่ีใชในปจจุบันมีจํานวน
ท้ังหมด  560  รายการและสามารถครอบคลุมการใชทรัพยากรสวนใหญของ  NHS  สําหรับบริการ
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สุขภาพท่ีไมเขาขาย  HRGs  NHS  ไดกําหนดกิจกรรมการใหบริการสุขภาพเหลานี้ดวยระบบการ
จําแนกท่ีเพ่ิมเติมเขามา  เชน  community  services  ใชระบบ  bands  สวน  direct  access  ใชจํานวน
ผูรับบริการเปนหนวยนับของกิจกรรมท่ีใหบริการ  เปนตน 

ขั้นตอนการเชื่อมโยง  HRGs  กับตนทุนของการใหบริการสุขภาพท่ี NHS ใชเปนดังนี ้
 1)  กําหนดอาการปวย (conditions) และแนวทางการรักษา (procedures) ท่ีเขาขาย HRG  
หนึ่งๆ  
 2)  กําหนด  clinical  profile  จากการประเมินของบุคลากรทางการแพทย  เพ่ือระบุวาตองมี
กิจกรรมในการใหบริการสุขภาพประเภทใดบาง  และใชทรัพยากรในการรักษาพยาบาลแตละอาการ
ปวยประเภทใดและจํานวนเทาไร 
 3)  กําหนด  resource  profile  ของการรักษาพยาบาลท้ังหมดสําหรับแตละอาการปวย  ใน
ขั้นตอนนี้  ทรัพยากรท่ีใชในการรักษาพยาบาลจะถูกคํานวณออกมาเปนตนทุน  โดยท่ีทรัพยากรแตละ
ประเภทถูกแปลงเปนตนทุนดวยตนทุนท่ีไดรับการกระจายมาจาก  cost  centers  และ  support  centers  
ซึ่งมาอยูท่ี  specialty  แลวตามขั้นตอนท่ีสาม 
 4)  เนื่องจากผูปวยมีความรุนแรงของการปวยท่ีแตกตางกัน  และแพทยอาจมีวิธีการรักษาแต
ละอาการปวยท่ีไมเหมือนกัน  จึงจําเปนตองหาคาเฉลี่ยของตนทุนของการรักษาพยาบาลแตละอาการ
ปวย  คาเฉลี่ยนี้สะทอนการใชทรัพยากรโดยรวมไดอยางเหมาะสม 
 5)  รวมตนทุนของการรักษาพยาบาลของทุกอาการปวยท่ีอยูในขาย  HRG  หนึ่งๆ  ตนทุนของ  
HRG  อยูในรูปของคาเฉลี่ยของการถวงน้ําหนักตนทุนของการรักษาพยาบาลของแตละอาการปวยดวย
จํานวนครั้งของการรักษาพยาบาลอาการปวยนั้นๆ   
 ในทางปฏิบัติ  การท่ีจะคํานวณตนทุนของแตละ  HRG  ใหครบถวน  100%  เปนเรื่องยากดวย
เหตุผลนานัปการ NHS ไดกําหนดแนวทางของการคํานวณตนทุนของ HRGs ท่ีสําคัญสองประการ  
 1.  ในแตละ  HRG  การคํานวณตนทุนตองทําการครอบคลุมใหไดรอยละ  80  ของทรัพยากร
ท่ีใชท้ังหมด  เนื่องจากคาใชจายบางรายการไมสามารถเชื่อมโยงกับ  HRG  ไดทุกกรณีเนื่องดวยหลาย
สาเหตุ  เชน  การบันทึก  HRG  ท่ีผิดพลาด  ขอมูลของผูรับบริการมีความคลาดเคลื่อน  ผูรับบริการ
ไดรับบริการสุขภาพมากกวาหนึ่งประเภท  ฯลฯ 
 2.  กําหนดจํานวนสูงสุดของการใหบริการในการคํานวณตนทุน  โดยเฉพาะจํานวนวันนอน
ในโรงพยาบาล  ท้ังนี้หากนําขอมูลของการใชทรัพยากรท่ีเกิดขึ้นจริงท้ังหมดมาใชในการคํานวณ  
ผูรับบริการท่ีเปนกรณีพิเศษท่ีมีจํานวนวันนอนในโรงพยาบาลสูงผิดปกติ  จะทําใหผลการคํานวณ
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โดยรวมสูงเกินกวาท่ีควรจะเปน  (กรณีปกต)ิ  ฉะนั้น  NHS  ไดกําหนดวิธีการตัดจํานวนวันนอนท่ีสูง
เกินจํานวนวันสูงสุด  (excess bed days beyond the upper trimpoint)  ออกไปจากการคํานวณตนทุน 
  
2.2  วิธีการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบแหมาจายของประเทศออสเตรเลีย 
 The  Australian  Institute  of  Health  and  Welfare  (AIHW)  พัฒนาวิธีการกําหนดตนทุน
บริการสุขภาพท่ีเรียกวา  Disease  Costs  and  Impact  Study  (DCIS)  ซึ่งเปนการคํานวณตนทุนตนทุน
บริการสุขภาพแบบบนลงลาง  (top – down)  กลาวคือ  เริ่มจากคาใชจายดานบริการสุขภาพรวม  (total  
health  expenditure)  แลวกระจายไปตามกลุมอายุ  เพศ  และโรค  จนกระท่ังไดตนทุนบริการสุขภาพ
ของแตกลุมอายุ  เพศ  และโรค  AIHW  เลือกใชวิธีนี้ดวยสองเหตุผลคือ  หนึ่ง  การประมาณการ
ตนทุนมีความสอดคลองกันตลอดกระบวนการคํานวณ  สอง  ผลรวมของตนทุนบริการสุขภาพของทุก
ลุมอายุ  เพศ  และโรคเทากับคาใชจายดานบริการสุขภาพรวม  อยางไรก็ตาม  เนื่องจากวิธีการนี้ยังอยู
ในขั้นเริ่มตน  วิธ ี DCIS  ไมไดรวมคาใชจายดานทุน  (capital  expenditure)  เขามาดวย  นอกจากนี้  
บริการสุขภาพบางประเภท  เชน  บริการรถพยาบาล  บริการสุขภาพชุมชน  เปนตน  ไมไดนําเขามาใน
การคํานวณ 
 วิธี  DCIS  ไดจําแนกบริการสุขภาพเปน  7  กลุม  ไดแก  คนไขใน  คนไขนอก  (รวมผูปวย
ฉุกเฉินและอุบัติเหต)ุ  บริการทางการแพทย  (รวมการรับคําปรึกษาของผูปวยจากแพทยเวชปฏิบัติและ
แพทยเฉพาะทาง  บริการชันสูตรพยาธิสภาพ  และการวินิจฉัยโรคดวยภาพ)  เวชภัณฑ  บานพักผูปวย 
ทันตกรรม  และบริการสุขภาพโดยผูใหบริการสุขภาพประเภทอื่น    

การคํานวณตนทุนบริการสุขภาพคนไขใน  ขั้นตอนแรกของการคํานวณเปนการแยกคาใชจาย
ของคนไขในออกมาคาใชจายท้ังหมดของสถานพยาบาลดวยสัดสวนของคนไขในตอคนไขท้ังหมด   
จากนั้นจําแนกคนไขในตาม  episode  ของโรคท่ีคนไขในท่ีเจ็บปวยดวยน้ําหนักของ  DRG  เนื่องจาก
ในแตละ  DRG  มีความหลากหลายในการใชทรัพยากรรักษาผูปวย  จึงจําเปนตองปรับตนทุนของการ
รักษาคนไขในแตละ  episode  ใหสอดคลองกับการใชทรัพยากรท่ีแทจริง  เนื่องจากการนอน
โรงพยาบาลเปนกิจกรรมท่ีมีการใชทรัพยากรท่ีสูงสําหรับคนไขใน  เนื่องจาก  DRG  หนึ่งๆ  มี
ความสัมพันธกับการเปลี่ยนแปลงในระยะเวลาการนอนในโรงพยาบาลตางกัน  จึงตองปรับ DRG ดวย
ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล   

ตนทุนบริการสุขภาพคนไขนอกคํานวณโดยแยกคาใชจายของคนไขนอกออกมาคาใชจาย
ท้ังหมดของสถานพยาบาลดวยสัดสวนของคนไขนอกตอคนไขท้ังหมด  การคํานวณตนทุนบริการทาง
การแพทยคิดเฉพาะคาใชจายสําหรับบริการทางการแพทยภายนอกโรงพยาบาลเทานั้น  (ท้ังนี้เพ่ือมิให
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นับซ้ํากบัคาใชจายสําหรับคนไขท่ีรับบริการทางการแพทยภายในโรงพยาบาล)  การคํานวณตนทุน
เวชภัณฑแบงออกเปน  2  ประเภท  คือ  เวชภัณฑท่ีตองมีใบสั่งยา  (prescription  drugs)  กับเวชภัณฑ
ท่ีจําหนายไดท่ัวไป  (over – the – counter drugs)   การคํานวณตนทุนบานพักผูปวยประมาณการจาก 
the AIWH Health Expenditure Database  ตนทุนบริการทันตกรรมคํานวณจากผลคูณของจํานวนครั้ง
ของการรับบริการทันตกรรมและคาเรียกเก็บบริการทันตกรรม (fee)   จํานวนครั้งของการรับบริการ
ทันตกรรมไดจากการประมาณการดวยขอมูลของ  the  National  Health  Survey  ซึง่เปนตัวอยางของ
การสํารวจท่ีไดในชวง  2  สัปดาหกอนการสํารวจ  คาเรียกเก็บบริการทันตกรรมไดจากขอมูลของ  the  
Dental  Fees  Survey  การคํานวณตนทุนบริการสุขภาพโดยผูใหบริการสุขภาพประเภทอืน่ประมาณ
การจาก the AIWH Health Expenditure Database 
  
2.3  วิธีการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายของประเทศสหรัฐอเมริกา 

โครงการ  Medicare  ไดเปลี่ยนวิธีการจายบริการสุขภาพใหกับผูใหบริการสุขภาพประเภท
ตางๆ  จากเดิมท่ีเปนระบบการจายจริงตามท่ีเกิดขึ้น  (reimbursement  system)  มาเปนวิธีการ
กําหนดการจายลวงหนา  (prospective  payment  system)  ซึ่งทําใหระบบบริการสุขภาพท่ีเกี่ยวของกับ  
Medicare  ตองทําการคํานวณตนทุนบริการสุขภาพตอหนวยเพ่ือเปนฐานสําหรับการจายคาบริการ
ประเภทตางๆ  การเปลี่ยนแปลงไดเริ่มตนกับการจายคาบริการคนไขในของโรงพยาบาลเปนครั้งแรก
ในป  1983  ตอมาเปนการเปลี่ยนแปลงการจายคาบริการจากแพทยในป  1992  และสุดทายเปนการ
เปลี่ยนแปลงในการจายคาบริการคนไขนอกของโรงพยาบาลในป 2000  เหตุผลหลักของการ
เปลี่ยนแปลงระบบดังกลาวคือ  ระบบการจายจริงตามท่ีเกิดขึ้นไมสะทอนถึงตนทุนท่ีแทจริงและเปด
โอกาสใหมีการอุดหนุนไขว  (cross  subsidy)  ระหวางรายการของบริการสุขภาพ  ซึ่งทําใหการผลิต
บริการสุขภาพไมมีประสิทธิภาพ  ตรงกันขามวิธีการกําหนดการจายลวงหนาเนนท่ีการใชทรัพยากร
สําหรับบริการสุขภาพแตละรายการ  รวมท้ังปรับเปลี่ยนตนทุนใหสอดคลองตามปจจัยท่ีมีผลตอการ
ใชทรัพยากรในการผลิตบริการสุขภาพ  ซึ่งจะทําใหการผลิตบริการสุขภาพมีประสิทธิภาพ 

การกําหนดตนทุนบริการคนไขในของโรงพยาบาล  DRGs  เปนหนวยนับในการคํานวณ
ตนทุนบริการคนไขในของโรงพยาบาลสําหรับท่ีจายใหกับโรงพยาบาลท่ีใหบริการกับผูมีสิทธิใน
โครงการนี ้ การคํานวณอาศัยระบบคะแนน  (point  system)  ประกอบกับอัตราการเรียกเก็บคาบริการ
ของโรงพยาบาลเปนตัวกําหนดคะแนนท่ีถวงน้ําหนักของการใหบริการ  (case-weighted  points)  
น้ําหนักสัมพัทธ  (relative  weights)  ไดจัดทําขึ้นในระดับประเทศ  แลวปรับดวยปจจัยท่ีเกี่ยวของกับ
ความแตกตางในตนทุนของการใหบริการ  เชน  พ้ืนท่ี  (เมืองหรือชนบท)  การเปนโรงพยาบาลท่ีมีการ
สอนทางการแพทย  และจํานวนผูปวยรายไดต่ําท่ีไดรับบริการจากโรงพยาบาล  เปนตน  ในชวงเริ่มตน  



 

 15 

Medicare  ใช  DRGs  จํานวน  467  รายการ  ในปงบประมาณ  2008  มี  DRG จํานวนเกือบ 1,000 
รายการ  DRG  ถูกจําแนกดวยการวินิจฉัยหลัก  (principal  diagnosis) อายุของผูปวย  การมีอาการปวย
อื่นรวมดวย  การรับการผาตัด  และสถานภาพของผูปวยเม่ือถูกจําหนายออกจากโรงพยาบาล  แตละ  
DRG  มีน้ําหนักสัมพัทธสะทอนการใชทรัพยากรของผูปวยท่ีเปนกรณีท่ัวไป  (average  case)  การ
แปลงน้ําหนักสัมพัทธเปนจํานวนเงินทําไดดวยการคูณน้ําหนักสัมพัทธกับคาของตัวปรับ  (conversion  
factor)   

การกําหนดตนทุนบริการจากแพทยอาศัยวิธี  Resource-based  relative  value  scale  
(RBRVS)  ซึ่ง เปนดัชนีแบบเปรียบเทียบท่ีวัดการใชทรพัยากรของแพทยในการใหบริการสุขภาพแก
ผูปวย  น้ําหนักของดัชนีในท่ีสุดถูกแปลงเปนจํานวนเงินท่ีแพทยจะไดรับจาก  Medicare ดวยตัวปรับ  
(conversion  factor  ซึ่งเปนการแปลง relative  weight  1  หนวยเปนจํานวนเงิน)  น้ําหนักของดัชนี
สะทอน  4  ปจจัยหลักท่ีมีผลตอการใชทรัพยากร  ไดแก  (1)  ระยะเวลาของการใหบริการของแพทย 
(2)  ความเขมขน  (intensity)  ของบริการท่ีแพทยใหแกผูปวย (3)  ตนทุนของการฝกอบรมทักษะของ
แพทยในการใหบริการสุขภาพสาขาตาง  ๆ และ (4)  ตนทุน  overhead  ของการใหบริการ  (เชน  เบ้ีย
ประกันทุรเวชปฏิบัต)ิ 
 การกําหนดตนทุนบริการคนไขนอกของโรงพยาบาลใชการจําแนกกลุมของการใหบริการ
คนไขนอกของโรงพยาบาลซึ่งมีลักษณะคลายคลึงกันและใชทรัพยากรท่ีใกลเคียงกัน  (Ambulatory  
Payment  Classification หรือ APC)   APCs  คํานวณเปนน้ําหนักสัมพัทธ  แลวจึงแปลงมาเปนจํานวน
เงินสําหรับแตละรายการ  เพ่ือใหการจายคาตอบแทนแพทยสอดคลองกับตนทุนท่ีเกิดขึ้นจริง  จําเปนท่ี
จะตองปรับน้ําหนักสัมพัทธดวยสามปจจัย  ไดแก 1) ความแตกตางของพ้ืนท่ีท่ีใหบริการ  2)  “pass-
through”  drugs,  devices,  biologicals  and  new  technologies และ 3)  บริการท่ีมีตนทุนสูง  น้ําหนัก
สัมพัทธและจํานวนเงินของแตละ  APC  จะไดรับการทบทวนทุกป  
 
2.4  วิธีการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายของประเทศนิวซีแลนด 
 คาใชจายบริการสุขภาพตอหัว  (per  capita  health  expenditure)  ของประเทศนิวซีแลนดถูก
กําหนดจากกระทรวงการคลัง  (Treasury)  รวมกับกระทรวงสาธารณะสุข  โดยใชแบบจําลองทาง
คณิตศาสตรเปนหลักในการคํานวณ  คาใชจายบริการสุขภาพตอหัวขึ้นอยูกับ  3  องคประกอบหลัก  
ไดแก  โครงสรางประชากร  ตนทุนของการใหบริการสุขภาพ  และนโยบายของรัฐท่ีเกี่ยวของกับ
สขุภาพของประชากร 
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 ในทางปฏิบัติ  แบบจําลองแบงออกเปนสองประเภท  แบบจําลองประเภทแรกเปนการ
ประมาณการคาใชจายบริการสุขภาพ  (health  services)  ซึ่งมี  4  ตัวแปร  ท่ีสําคัญดังนี ้
 1.  การเติบโตของประชากร 
 2.  ผลของประชากรท่ีเขาสูวัยชรา  (ageing)  และสถานะสุขภาพท่ีเปลี่ยนแปลงไป 
 3.  การขยายตัวของอุปสงคตอบริการสุขภาพ 
 4.  ตนทุนของการบริการสุขภาพท่ีสูงขึ้น  (เนื่องจากตนทุนของเทคโนโลยีใหมและราคา
บริการสุขภาพท่ีสูงขึ้นโดยเปรียบเทียบกับสินคาบริการอื่น) 
 แบบจําลองประเภทท่ีสองเปนการประมาณการคาใชจายบริการชวยเหลือผูพิการ  (disability  
support  services)  นอกจากจะใชตัวแปรท่ีกลาวถึงในแบบจําลองคาใชจายบริการสุขภาพแลว  
แบบจําลองนี้ไดเพ่ิมอีก  2  ตัวแปรซึ่งสะทอนอัตราการเปลี่ยนแปลงอุบัติการณของความพิการ  
(disability  incidence)  และการเปลี่ยนแปลงจํานวนผูดูแลแบบไมเปนทางการ  (informal  care)  ท่ีผู
พิการไดรับ  เนื่องจากการเขาสูตลาดแรงงานของคนกลุมนี้   
 เนื่องจากการใหบริการสุขภาพในแผนกคนไขในมีการใชทรัพยากรในสัดสวนท่ีสูง  
กระทรวงสาธารณสุขของประเทศนิวซีแลนดจึงไดใชระบบ  DRG  มาใชในการคํานวณตนทุนการ
ใหบริการคนไขใน  cost  weight  เปนน้ําหนักของตนทุนท่ีใหกับแตละ  DRG  เพ่ือสะทอนทรัพยากร
ท่ีใชในการใหบริการ  คํานวณไดจากขอมูลตนทุนของโรงพยาบาลตางๆ  ในชวงเวลาหนึ่ง  cost  
weight  อาศัยจํานวนวันนอนในโรงพยาบาลเปนหลัก  การคํานวณจะใชจํานวนวันนอนใน
โรงพยาบาลโดยเฉลี่ยของแตละ  DRG  (ALOS)  เปนเกณฑ  โดยท่ีจะจําแนกจํานวนวันนอนใน
โรงพยาบาลออกเปน  3  สวน  สวนแรกเปนการนอนในโรงพยาบาลขั้นต่ํา  (low  boundary)  ซึ่ง
คํานวณไดจากการหาร  ALOS  ดวย  3  สวนท่ีสองเปนการนอนในโรงพยาบาลขั้นสูง  (high  
boundary)  ซึ่งคํานวณไดจากการคูณ  ALOS  ดวย  3  สวนสุดทายเปนการนอนในโรงพยาบาลท่ีอยู
ระหวางสองสวนนี้  (inlier)  เหตุผลของการจําแนกจํานวนวันนอนในโรงพยาบาลออกเปน  3  สวน
เพ่ือสะทอนการใชทรัพยากรท่ีเหมาะสม  นั่นคือ  กระทรวงสาธารณสุขจะจายผูใหบริการสุขภาพแบบ
ปกติสําหรับผูท่ีนอนในโรงพยาบาลท่ีอยูภายใน  inlier  แตจะจายแบบต่ํากวาปกติสําหรับผูท่ีนอนใน
โรงพยาบาลสูงกวา  high  boundary  และจะจายแบบสูงกวาปกติสําหรับผูท่ีนอนในโรงพยาบาลต่ํากวา  
low  boundary  เพ่ือเปนแรงจูงใจใหประหยัดในการใชทรัพยากร  นอกจากนี ้ cost  weight  สําหรับแต
ละ  DRG  ยังมีประเภทนอนหนึ่งวัน  (one  day)  และนอนวันเดียวกัน  (same  day)  อีกดวย 
 cost  weight  ท่ีใชในปจจุบันมีหนวยนับเรียกวา  Weighted  Inlier  Equivalent  Separation  
(WIES)  WIES  เปนน้ําหนักตัวสุดทายท่ีใชในการคํานวณงบประมาณท่ีจัดสรรใหสถานพยาบาล  ซึ่ง
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ไดปรับการมี  copayments  ใน  5  รายการคือ  1)  Mechanical  ventilation  2)  Thalassaemia  3)  Atrial  
septal  defect  closure  4)  Abdominal  Aortic  Aneurysm  Stents  และ 5)  Colonoscopy 
 
2.5  วิธีการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายของประเทศแคนาดา 
 ประเทศแคนนาดามีความพยายามท่ีจะพัฒนารายการตนทุนมาตรฐาน  (Standard  cost  list)  
ใน  provinces  ตางๆ  มาตั้งแตป  1994  อยางไรก็ตาม  มีเพียง  2  ใน  10  provinces  (Alberta  และ  
Manitoba)  สามารถจัดทํารายการตนทุนมาตรฐานไดในป  1998  รายการตนทุนมาตรฐานคือการจัด
กลุมบริการสุขภาพท่ีมักใชกันบอยๆ  (commonly  used  services)  ซึ่งเปนการกําหนดตนทุนไว
ลวงหนา  (predetermined)  เพ่ือใชเปนการอางอิง  (benchmark)  หรือตัวแทนของตนทุน  
(representative  cost)  ตนทุนท่ีคํานวณไดสวนใหญอยูในรูปของตนทุนตอหนวย  (unit  cost)  มีหลาย
วิธีในการประเมินรายการตนทุนมาตรฐาน  provinces  สวนใหญในประเทศแคนาดาคํานวณรายการ
ตนทุนมาตรฐานจากตนทุนท่ีเกิดขึ้นจริง  (actual  costs)  จากการใหบริการสุขภาพในระบบบริการ
สุขภาพของตน 

การกําหนดตนทุนบริการคนไขในแบบปวยเฉียบพลันเปนไปตามระบบ  Case  Mix  Group  
(CMG)  เพ่ือจําแนกคนไขใน  CMG  แบงกลุมคนไขในตามการวินิจฉัยและการผาตัดเปนหลัก  
จากนั้นยังไดแบงยอยลงไปอีกถึงระดับความยุงยาก  (complexity  level)  ของการใหการรักษาพยาบาล  
รวมท้ังยังบงบอกไดวาผูปวยเปนแบบกรณีท่ัวไป  (typical)  หรือแบบกรณีไมท่ัวไป  (atypical)  
Resources  Intensity  Weight  (RIW)  จะเปนคาท่ีใหกับ  CMG  แตละรายการเพ่ือสะทอนตนทุนท่ีใช
ในการรักษาพยาบาล  CMG  รายการนั้น  เปรียบเทียบกับ  CMG  รายการอื่นๆ   
 RIW  สะทอนตนทุนของการใหบริการไดใกลเคยีงความเปนจริงมากท่ีสุด  เนื่องดวยการ
คํานวณไดจําแนกตนทุนทางตรงและกระจายตนทุน  overhead  ไปสูบริการท่ีเกี่ยวของ  RIW  ท่ีใชใน
การคํานวณตนทุนบริการสุขภาพจัดอยูในหลายรูปแบบเพ่ือตอบสนองการนําไปใชท่ีหลากหลาย  
RIW  ท่ีใชกันอยูประจํามี  4  รูปแบบคือ 
 1.  RIW  ตอวัน  (RIW  per  day  หรือ  PDW) 
 2.  routine  and  ancillary  cost  per  day  (RA PDW) 
 3.  Blended  outlier  cost  per  day  (Blended  outlier  PDW) 
 4.  RIW  สําหรับกรณีพิเศษ  (เชน deaths,  sign-outs,  transfer  to  other  hospitals,  and  long-
stay  outliers)  
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 เนื่องจาก  RIW  เปนตัวเลขท่ีใชเปรียบเทียบระหวาง  CMG  รายการตางๆ  การคํานวณตนทุน
บริการสุขภาพของคนไขในตองอาศัยตัวเลขอีกชุดหนึ่งท่ีเรียกวา  cost  per  weighted  case  (CWC)  
CWC  คํานวณไดจากการหารตนทุนท้ังหมดของบริการแผนกคนไขในดวยจํานวนผูปวยท่ี 
ถวงน้ําหนักตามคา  RIW  แลว  ฉะนั้น CWC  ของแตละ  province  แตกตางกันออกไป   ตนทุนของ
การบริการสุขภาพแตละรายการของ  CMG  จะเทากับผลคูณของ  RIW  กับ  CWC   

การกําหนดตนทุนแบบคนไขนอกอยูภายใตระบบ  Ambulatory  Care  Classification  System  
(ACCS)  ตนทุนบริการสุขภาพแบบคนไขนอกจะรวมบริการท่ีเกี่ยวของกับคนไขไดรับดวย  เชน  
เวชภัณฑ  การทดสอบในหองปฏิบัติการ  x-rays  ฯลฯ  คาปรึกษาแพทยจะรวมเฉพาะในกรณีท่ีเปน
แพทยท่ีรับเงินเดือน  

การกําหนดตนทุน  Day  Procedure ใช Day  Procedure  Groups  (DPG)  แตละรายการของ  
DPG  ถูกกําหนดใหมีคา  RIW  จากนั้นนํา  RIW  ไปคูณกับ  CWG  ซึ่งทําใหไดตนทุนบริการของ  
DPG  รายการนั้น  RIW  ท่ีใชสําหรับ  DPG  มีความสัมพันธกับ  RIW  ท่ีใชสําหรับ  CMG  โดยยึด  
RIW ของ CMG เปนเกณฑ  นั่นคือ  กําหนดให  RIW  =  1.0  สําหรับการใหบริการสุขภาพคนไขในท่ี
เปนแบบกรณีปกติ  สวน  CWC  ท่ีใชใน  DGP  เปนชุดเดียวกับท่ีใชใน  CMG  
  ตนทุนบริการจากแพทยกําหนดเปนอัตราคาธรรมเนียม  (fee  schedule)  ท่ีจายใหกับแพทย
อยางแนนอน  สัดสวนของแพทยท่ีไดคาตอบแทนเปนคาธรรมเนียมประเภทนี้แตกตางกันอยางมาก
ระหวาง  province  ตัวอยางเชน  Manitoba  มีสัดสวนต่ําสุด  (รอยละ  47)  ขณะท่ี  Alberta  มีสัดสวน
สูงสุด  (รอยละ  98)  นอกจากนี้  ในรูปของมูลคาของการจายดวยวิธีการนี้ยังมีความแตกตางท่ีสูง  เชน  
Ontario  จายดวยวิธีการนี้เปนรอยละ  94  ของมูลคาท่ีจายใหกับแพทยท้ังหมด  ขณะท่ี  Quebec  มีการ
จายเปนรอยละ  62   

การเปรียบเทียบในตารางท่ี 2.1  แสดงใหเห็นวาวิธีการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบ
เหมาจายของตางประเทศอาศัยกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพเปนหลัก  ซึ่งจําแนกไดเปน  2  
ประเภทคือ  กิจกรรมของการใหบริการสุขภาพสําหรับการรักษาปองกันฟนฟูสุขภาพ  และกิจกรรมท่ี
เปนการใหบริการจากปจจัยการผลิต (เชน บริการจากแพทย)  ซึ่งสามารถจําแนกกิจกรรมท่ีสะทอน
การใชทรัพยากรท่ีเกิดขึ้นจริงและมีความสมเหตุสมผล   

 
 

 
 



 

ตารางท่ี 2.1:  การเปรียบเทียบการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายของประเทศอังกฤษ  ออสเตรเลีย  สหรัฐอเมริกา  นิวซีแลนด และ
แคนาดา 

 
ราบการท่ีเปรียบเทียบ อังกฤษ ออสเตรเลีย สหรัฐอเมริกา นิวซีแลนด แคนาดา 
1. หลักการคํานวณ
ตนทุน 

วิธีการกําหนดตนทุน
บริการสุขภาพตาม
กิจกรรม  (activity – 
based  costing) 

วิธีการกําหนดตนทุน
บริการสุขภาพแบบ 
Disease  Costs  and  
Impact  Study  (DCIS) 

วิธีการกําหนดตนทุน
บริการสุขภาพตาม
กิจกรรม  (activity – 
based  costing) 

แบบจําลองทาง
คณิตศาสตร 

ตนทุนมาตรฐาน  
(Standard  cost) 

2. ขอมูลท่ีใชในการ
คํานวณตนทุน 

ตนทุนบริการสุขภาพ
ของสถานพยาบาลเปน
หลัก 

คาใชจายดานบริการสุข
ภาพรวมของประเทศ  
(total  health  
expenditure) 

ตนทุนบริการสุขภาพ
ของสถานพยาบาล   

คาใชจายดานบริการสุข
ภาพรวมของประเทศ  

และขอสมมติบาง
ประการ 

ตนทุนบริการสุขภาพ
ของสถานพยาบาล 

3. การกําหนดจํานวน
และประเภทของกลุม
บรกิารสุขภาพท่ีมีการ
คํานวณตนทุน 

 บริการสุขภาพ 7  
ประเภท  ไดแก  
inpatient  elective,  
inpatient  non-elective,  
daycase, outpatient,  
direct  access,  
community  services 
และ  others 

บริการสุขภาพ  7  กลุม  
ไดแก  คนไขใน  คนไข
นอก   บริการทาง
การแพทย   เวชภัณฑ  
บานพักผูปวย  
ทันตกรรม  และบริการ
สุขภาพโดยผูใหบริการ
สุขภาพประเภทอ่ืน 

บริการสุขภาพ 3  
ประเภท  ไดแก บริการ
คนไขใน บริการจาก
แพทย  และบริการ
คนไขนอก 

บริการสุขภาพ 2 
ประเภท  ไดแก บริการ
สุขภาพ  และความ
ชวยเหลือผูพิการ 

บริการสุขภาพ 4  
ประเภท  ไดแก บริการ
คนไขใน บริการคนไข
นอก Day Procedure 
และบริการจากแพทย 
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ตารางท่ี 2.1:  การเปรียบเทียบการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายประเทศอังกฤษ  ออสเตรเลีย สหรัฐอเมริกา  นิวซีแลนด และแคนาดา  
(ตอ) 

 
ราบการท่ีเปรียบเทียบ อังกฤษ ออสเตรเลีย สหรัฐอเมริกา นิวซีแลนด แคนาดา 
4. การกําหนดประเภท
กลุมกิจกรรมของ
บริการสุขภาพ 

บริการสุขภาพสําหรับ
คนไขในและคนไข
นอกใช  Healthcare  
Resource  Groups  
(HRGs)  community  
services  ใชระบบ  
bands  และ  direct  
access  ใชจํานวน
ผูรับบริการ 

บริการสุขภาพสําหรับ
คนไขในใช DRG  ท่ี
ปรับดวยระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาล  

บริการสุขภาพอ่ืนใช
จํานวนผูรับบริการปรับ
ดวยกลุมอายุ  เพศ  และ
โรค 

บริการสุขภาพสําหรับ
คนไขในใช DRG  

บริการจากแพทยใช
RBRVS  และบริการ
คนไขนอกใช  APC 

บริการสุขภาพสําหรับ
คนไขในใช DRG  

บริการสุขภาพอ่ืนใช
จํานวนผูรับบริการปรบั
ดวยกลุมอาย ุ

บริการสุขภาพสําหรับ
คนไขในใช  CMG 
บริการสุขภาพสําหรับ
คนไขนอกใช ACCS 
Day Procedure ใช DPG 
และบริการจากแพทย
ใชอัตราคาธรรมเนียม 
 

5. หนวยนับของ
กิจกรรมหลักของ
บริการสุขภาพ 

จํานวนเงินท่ีมาจากการ
ถวงน้ําหนักตนทุนของ
การรักษาพยาบาลของ
แตละอาการปวยดวย
จํานวนครั้งของการ
รักษาพยาบาลอาการ
ปวยนั้นๆ 

คาใชจายของบริการ
สุขภาพแตละประเภท 

น้ําหนักสัมพัทธ  
(relative  weights) 
ระดับประเทศ  ปรับ
ดวยความแตกตางใน
การใหบริการบาง
ประการ 

cost  weight  ท่ีเรียกวา  
Weighted  Inlier  
Equivalent  Separation 

Resources  Intensity  
Weight  (RIW) 



 

 21 

วิธีการกําหนดตนทุนตามกิจกรรมท่ีระบบบริการสุขภาพในหลายประเทศใชกันเริ่มตนท่ี
การจําแนกการใชทรัพยากรของกิจกรรมตางๆเปน 3  ประเภทคือ  ตนทุนทางตรง  ตนทุนทางออม 
และตนทุน overhead  แมวาการแจกแจงการใชทรัพยากรในกิจกรรมประเภทใดเปนตนทุนแบบไหน
เปนเรื่องท่ียอมรับกันโดยท่ัวไป  แตอาจมีขอถกเถียงอยูบางในบางกรณีของการใชทรัพยากรของ
กิจกรรมจํานวนหนึ่ง  จากนั้นเปนการกระจายตนทุนประเภทตางๆ จากแตละฝายหรือแผนกไป
รวมกันเปนตนทุนรวมของแผนกท่ีทําการรักษาผูปวย  แนวทางท่ีใชในการกระจายมี 2  แบบคือ 1)  
การกระจายตนทุนประเภทตางๆ จากฝายหรือแผนกสนับสนุน (support services) ไปยังฝายหรือ
แผนกท่ีทําการรักษาคนไข  (patient treatment services)  แลวกระจายไปสูสาขา  (Specialties)  หรือ
โครงการ  (Programme)  2)  การกระจายตนทุนประเภทตางๆ จากฝายหรือแผนกท่ีสรางตนทุน (cost 
centers)  ไปยังฝายหรือแผนกท่ีสรางรายได  (revenue centers)  ฝายหรือแผนกท่ีสรางตนทุนสามารถ
แบงยอยไดอีกเปนฝายหรือแผนกท่ีสรางตนทุนปฐมภูมิ (primary cost centers)  ฝายหรือแผนกท่ี
สรางตนทุนทุติยภูมิ (secondary cost centers) ฝายหรือแผนกท่ีสรางตนทุนตติยภูมิ (tertiary cost 
centers)  โดยท่ีตองมีการกระจายตนทุนระหวางฝายหรือแผนกท่ีสรางตนทุนประเภทตางๆ กอนท่ีจะ
กระจายตนทุนไปยังฝายหรือแผนกท่ีสรางรายได   ฐานกระจายตนทุน  (cost  drivers)  มีหลาย
ประเภท  ฐานกระจายตนทุนท่ีเหมาะสมตองสามารถสะทอนทรัพยากรท่ีใชไปใกลเคียงกับความเปน
จริง    

วิธีการกําหนดตนทุนตามกิจกรรมตองระบุกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพในสาขาหรือ
โครงการ (ฝายหรือแผนกท่ีสรางรายได) เพ่ือแยกแยะระดับของการใชทรัพยากรของกิจกรรมของ
การใหบริการสุขภาพแตละกลุม  กิจกรรมของการใหบริการสุขภาพในสาขาหรือโครงการ (ฝายหรือ
แผนกท่ีสรางรายได) ท่ีนิยมใชกันคือ  DRG  ขณะท่ี HRG และ CMG มีความคลายคลึงกับ DRG   
ขั้นตอนตอไปคือการแบงตนทุนภายในสาขาหรือโครงการ (ฝายหรือแผนกท่ีสรางรายได) ตามกลุม
กิจกรรมของการใหบริการสุขภาพท่ีไดเลือกไว  เนื่องจากการใหบริการสุขภาพแกผูปวยท่ีจัดยูใน
กลุมกิจกรรมเดียวกันมีโอกาสท่ีจะใชทรัพยากรท่ีแตกตางกันได  ดังนั้น  จึงตองคํานวณตนทุนของ
การใชทรัพยากรของกลุมกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพจากผูใหบริการสุขภาพท้ังหมดท่ีมีอยูใน
ระบบบริการสุขภาพ  การคํานวณตนทุนของการใชทรัพยากรของกลุมกิจกรรมมีหลายวิธี  วิธีท่ีนิยม
คือ  น้ําหนักสัมพัทธ  (relative  weights) หากตองการความละเอียดมากขึ้นเพ่ือสะทอนความแตกตาง
ของการใชทรัพยากรสําหรับแตละกลุมกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพ  สามารถกระทําไดดวย
การคํานวณเพ่ิมเตมิ  เชน  cost  weight  ของประเทศนิวซีแลนด  ซึ่งใชจํานวนวันนอนในโรงพยาบาล
โดยเฉลี่ยของแตละ  DRG  (ALOS)  เปนเกณฑ  หรือ CMG ของประเทศแคนาดาท่ีใช  RIW  
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แบงยอยออกเปน  RIW  ตอวัน  routine  and  ancillary  cost  per  day  (RA PDW)  Blended  outlier  
cost  per  day และ RIW  สําหรับกรณีพิเศษ  
 
2.6  วิธีการจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพของประเทศอังกฤษ 
 NHS  นํารายไดแตละป  (recurrent  revenue)  ท่ีไดรับมาจากรัฐบาลกลางมาจัดสรรใหหนวย
ซื้อบริการสุขภาพท่ีเรียกวา  Primary  Care  Trust  (PCT)  งบประมาณท่ีจัดสรรใหท่ีถือวาเปน   cash 
– limited  นั่นคือ  PCT  ใชจายเกินกวาท่ีจัดสรรใหไมได  จุดประสงคของการกระจายงบประมาณคือ
การสรางความเทาเทียมของโอกาสในการเขาถึงบริการสุขภาพสําหรับประชากรท่ีมีความเสี่ยงท่ี
เทากัน  (to  sauce  equal  opportunity  of  access  to  healthcare  for  people  at  equal  risk)  ในทาง
ปฏิบัติ  การจัดสรรงบประมาณใชขนาดของประชากรท่ี  PCT  ดูแลเปนหลักแลวถวงน้ําหนัก  (ปรับ)  
ดวยสองปจจัย  ไดแก  ความจําเปน  (Need)  และตนทุนของการผลิต  (ซื้อ)  บริการสุขภาพ  (cost)  ท่ี
แตกตางกันระหวางพ้ืนท่ี  การจัดสรรงบประมาณแบงเปน  4  สวนตามลักษณะของบริการสุขภาพ
ดังนี ้ 1) บริการของโรงพยาบาลและบริการสุขภาพชุมชน  (hospital  and  community  health  
services  หรือ  HCHS) 2)  เวชภัณฑ  (Prescribing)  3)  บริการทางการแพทยขั้นพ้ืนฐาน  (primary  
medical  services)  และ4)  การปองกันและการรักษาผูปวย  HIV/AIDS  (HIV/AIDS) 
 ประชากรท่ี  PCT  ดูแล  (relevant  population)  เปนประชากรท่ีอาศัยอยูในพ้ืนท่ีท่ียึดตาม
การสํารวจมโนประชากร  (census)  ของ  Office  for  National  Statistics  อยางไรก็ตาม  ประชากร
ในพ้ืนท่ีคนจะขึ้นทะเบียนกับแพทยเวชปฏิบัติ  (GP)  ท่ีอยูใน  PCT  อื่นได  ดังนั้น  จึงจําเปนตองมี
การปรับจํานวนประชากรใหเหมาะสม  จนกระท่ังผลรวมของประชากรของทุก  PCT  เทากับ
ประชากรในการสํารวจมโนประชากรซึ่งจะทําใหการจัดสรรงบประมาณไมคลาดเคลื่อนจาก
งบประมาณรวมท้ังหมดท่ีกําหนดจากจํานวนประชากรท้ังหมด 

การจัดสรรงบประมาณสําหรับบริการของโรงพยาบาลและบริการสุขภาพริ่มตนดวยการ
คํานวณตัวถวงน้ําหนักดานอาย ุ (age  weights)  ซึ่งแบงประชากรออกเปน  7  กลุมอายุ  (age  bands)  
ไดแก  0 – 4  ป  5 – 15  ป  16 – 44  ป  45 – 64 ป  65 – 74  ป  75 – 84  ป  และตั้งแต  85 ปขึ้นไป  
จากนั้นคํานวณคาใชจาย  HCHS  ของแตละกลุมอายุยอนหลัง  3  ป  โดยใชคาเฉลี่ยของคาใชจาย  3  
ปนี้ในการคํานวณ  ท้ังนี้เพ่ือขจัดความผันผวนของคาใชจายในปใดปหนึ่งท่ีเกิดขึ้น 

การคํานวณคาใชจายอาศัยบริการสุขภาพสองประเภทหลัก  ไดแก  acute  and  maternity  
และ  mental  health  ดัชนีความจําเปนตอบริการสุขภาพท้ังสองประเภทสรางขึ้นจากตัวแปรท่ีมี
นัยสําคัญทางสถิติท่ีมีผลตอการใชบริการสุขภาพท้ังสองประเภท  สัมประสิทธิ์ของสมการท่ีคํานวณ
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โดยวิธีการสมการพหุถดถอยนํามาเปนคาของดัชน ี โดยกําหนดใหผลของแตละตัวแปรท่ีมีตอความ
จําเปนแบบท่ีรวมกันโดยตรง  (additive) 
 การคํานวณตนทุนของการผลิตบริการสุขภาพท่ีแตกตางกันระหวางพ้ืนท่ีเปนการคํานวณหา
ดัชนีเพ่ือปรับความแตกตางนี้  ซึ่งเรียกวา  market  force  factor (MFF)  MFF  จะทําให  PCT  ในทุก
พ้ืนท่ีมีอํานาจในการผลิต  (ซื้อ)  บริการสุขภาพท่ีเทาเทียมกัน  MFF  ประกอบดวย  3  สวน  คือ  
บุคลากร  อุปกรณเครื่องมือ  และทุน  (ซึ่งประกอบดวยท่ีดินและอาคารสถานท่ี)   
 การจัดสรรงบประมาณสําหรับเวชภัณฑ  นอกจากอาศัยโครงสรางอายุและเพศของ
ประชากรแลวยังขึ้นอยูกับความจําเปน  การคํานวณตัวถวงน้ําหนักดานอายุใช  9  กลุมอายุ  การ
คํานวณความจําเปนสะทอนดวยสองดัชนี  ไดแก  standard  need  variables  index  และ  additional  
morbidity  index   
 การจัดสรรงบประมาณสําหรับบริการทางการแพทยขั้นพ้ืนฐานขึ้นอยูกับโครงสรางอายุและ
เพศของประชากร  ความจําเปนและตนทุนของการผลิต  (ซื้อ)  บริการสุขภาพ  การคํานวณคาถวง
น้ําหนักโครงสรางอายุและเพศของประชากรใช  7  กลุมอายุในแตละเพศ  ตัวถวงน้ําหนักท่ีใชเปน
จํานวนนาทีตอปท่ีซึ่ง  GP  ไดใหคําปรึกษากับผูรับบริการแตละกลุมอายโุดยเฉลี่ย  ดัชนีท่ีใชแสดง
อยูในรูปของสัดสวนเปรียบเทียบระหวางกลุมอายุและเพศ  ซึ่งกําหนดใหคาของดัชนีนี้เปน  1  ใน
กลุมอาย ุ 5 – 14  ป  ของเพศชาย  การคํานวณความจําเปนประกอบดวยสองตัวแปรไดแก  
standardized  limiting  long – term  illness และ  standardized  mortality  ratio  for  those  aged  
under  65   ตนทุนของการผลิตบริการสุขภาพท่ีแทนดวย  MFF  มี  5  องคประกอบ  ไดแก  การจาย
คาตอบแทน  GP  คาจางของบุคลากร  ท่ีดิน  อาคารและสถานท่ี  และอื่นๆ   
 การจัดสรรงบประมาณสําหรับการปองกันและการรักษา  HIV/AIDS  แบงเปนสองสวนคือ  
งบประมาณสําหรับการรักษาผูปวย  HIV/AIDS  และงบประมาณสําหรับการปองกันโรคนี ้ 
เนื่องจากการรักษาผูปวย  HIV/AIDS  มีความเฉพาะเจาะจงสูง  ตัวถวงน้ําหนักสําหรับประชากรจึง
ใชจํานวนของผูท่ีไดรับการวินิจฉัยวาติดเชื้อ  HIV  ใน  PCT  แตละแหง  ซึ่งรูจํานวนผูติดเชื้อไดจาก
การสํารวจ  the  Survey  of  Prevalent  HIV  In formations  สวนการจัดสรรงบประมาณสําหรับการ
ปองกัน  HIV/AIDS  ใชจํานวนประชากรของกลุมอายุ  15 – 44  ป  โดยท่ีตัวถวงน้ําหนักสําหรับ
ประชากรจะเปนชุดเดียวกันกับท่ีใชในการรักษาโรคนี ้ MFF  ของการปองกันโรคนี้จะใชดัชนี
เดียวกันกับในกรณีของ  HCHS   
 การรวมประชากรท่ีปรับดวยดัชนีตางๆ  ในแตละประเภทของบริการสุขภาพในแตละ  PCT  
ตองผานการถวงน้ําหนักจํานวนประชากรดวยสัดสวนของคาใชจายของบริการสุขภาพแตละประเภท
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ของปลาสุด ในขั้นตอนสุดทาย  จํานวนประชากรนี้จะถูกแปลงเปนจํานวนเงินท่ีจัดสรรใหแตละ  
PCT  จากยอดรวมของงบประมาณท่ี  NHS  จัดสรรใหท้ังหมด  นอกจากนี้แลว  การจัดสรร
งบประมาณไดเพ่ิมเติมให  PCT  บางแหงท่ีเผชิญกับสองปญหา  ไดแก  ประชากรท่ีมีปญหาในการ
พูดภาษาอังกฤษ  (English  language  difficulties  adjustment)  และพ้ืนท่ีท่ีมีการขยายตัว 
(supplement growth area adjustment)  อยางไรก็ตาม  เนื่องจากงบประมาณเพ่ิมเติมสําหรับ  PCT  
บางแหง  ไมไดมาจากงบประมาณท่ี  NHS  จะจัดสรรใหเพ่ิมเติม  NHS  ยังคงตองใชงบประมาณเทา
เดิม  (จํานวนท่ีไดรับจัดสรรจากรัฐบาลกลาง)  ดังนั้น  จึงจําเปนตองปรับลดงบประมาณของ  PCT  
อื่นๆ  ท่ีไมไดประสบกับท้ังสองปญหา  และโอนงบประมาณท่ีปรับลดไปใหกับ  PCT  ท่ีมีปญหา  
 
  2.7 การจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพของประเทศออสเตรเลีย 
 ทรัพยากรดานบริการสุขภาพของประเทศออสเตรเลียมาจาก  2  แหลงหลัก  คือ  รัฐบาล
กลาง  (commonwealth)  กับรัฐบาลของมลรัฐ  (states)  บริการสุขภาพสวนใหญเปนการแบก
รับภาระทางการเงินรวมกันระหวางรัฐบาลกลางและรัฐบาลของมลรัฐ  ขณะท่ีบริการสุขภาพบาง
ประเภทรัฐบาลกลางเปนผูออกคาจายใหประชากรท่ีมีสิทธิทุกคน  เชน  บริการทางการแพทยจาก
แพทยเวชปฏิบัติ  (GP)  และบานพักผูปวย  (nursing  home)  ในกรณีท่ีเปนการแบกรับภาระทาง
การเงินรวมกัน  รัฐบาลมลรัฐจะมีอํานาจอยางเต็มท่ีในการจัดสรรไปสูทองถิ่นท่ีกําหนดเปน  Area  
Health  Services  (AHS)  AHS  มีอิสระอยางเต็มท่ีท่ีจะใชจายเงินท่ีไดรับจัดสรรมาซื้อบริการสุขภาพ
ใหกับประชากรของตนเพ่ือตอบสนองความจําเปน  (need) 
 New  South  Wales  (NSW)  เปนเพียงมลรัฐเดียวในขณะนี้ท่ีมีการกําหนดวิธีการจัดสรร
งบประมาณดานบริการสุขภาพท่ีมีเปาหมายและวิธีการท่ีชัดเจน  นอกจากนี ้ มลรัฐอื่นๆ   ไดเริ่มท่ีจะ
นําวิธีการของ  NSW  ไปใชเพ่ิมขึ้น  เชน  Queensland  เปนตน  ดังนั้น  การศึกษานี้จะนําเสนอกรณี
ของ  NSW  เปนหลัก  วิธีการจัดสรรงบประมาณนี้  NSW  ไดเรียกเปน  Resource  Distribution  
Formulas  (RDF)  RDF  เปนการจัดสรรงบประมาณใหกับ  AHS  17  แหงใน  NSW  เพ่ือ
จุดประสงคของความเสมอภาคในบริการสุขภาพ  RDF  ไมไดมีหนาท่ีในการกําหนดจํานวนเงินรวม
ของทุก  AHS  รวมกัน  การกําหนดงบประมาณรวมมีหลายองคประกอบรวมท้ังปจจัยดานการเมือง
และขอจํากัดดานงบประมาณ  ฉะนั้น  RDF  จะนําเสนอเปนรูปของรอยละของงบประมาณสําหรับ
แตละ  AHS  ซึ่งจะตองรวมกันเปนรอยละ  100  ในท่ีสุด  NSW  มีขอบเขตในการจัดสรรงบประมาณ
ดวย  RDF  สําหรับบริการสุขภาพ  9  ประเภท 1)  บริการสุขภาพประชากร  (Population  Health  
Services) 2)  บริการสุขภาพปาก  (Oral  Health  Services) 3)  บริการสุขภาพพ้ืนฐานและชุมชน  
(Primary  &  Community  Based  Services)  4)  บริการผูปวยนอก  (Outpatients)  5)  บริการแผนก
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ฉุกเฉิน  (Emergency  Department  Services)  6)  บริการคนไขในแบบเฉียบพลัน  (Acute  inpatient  
Services)  7)  บริการจิตเวช  (Mental  Health  Services)  8)  บริการการฟนฟูและการดูแลตอเนื่อง  
(Rehabilitation  and  Extended  Care)  และ9)  การสอนและการวิจัย  (Teaching  and  Research) 

NSW  พยายามทําให  RDF  สะทอนถึงความจําเปนและครอบคลุมการใชบริการสุขภาพ  (utilization)  
ของประชากรเปนหลัก  ซึ่งทําให  RDF  ประกอบดวยองคประกอบหลายประการ  เชน  อายุ  เพศ  
ดัชนีความจําเปนดานสุขภาพ  (Health  Need  Index  หรือ  HNI)  เปนตน  HNI  เปนดัชนีท่ีปรับดวย
อายุ  เพศ  ในระดับ  Local  Government  Area  และควบคุมปจจัยดานอุปทาน  นโยบาย  และวิธีการ
รักษาพยาบาลท่ีแตกตางกันในพ้ืนท่ีตางๆ   
 การจัดสรรงบประมาณสําหรับบริการสุขภาพประชากรขึ้นอยูกับ  5  ปจจัย  คือ 1) จํานวน
ประชากร  2) HNI  3) Indigenous  factor  (แทนดวย  ATSI  population)  4) Homeless  factor  (แทน
ดวย  homeless  population)  และ5) บริการสุขภาพเฉพาะทางสําหรับท้ังมลรัฐ  (ในกรณีนี้คือบริการ
คัดกรองโรคมะเร็งเตานมและมะเร็งปากมดลูก)  การจัดสรรงบประมาณสําหรับบริการสุขภาพปาก
ขึ้นอยูกับ Oral  Health  Need  Index  ของเด็ก  และดัชนีสุขภาพปาก   Indigenous  factor  และปจจัย
ดานภาษาของผูปวยท่ีไมใชภาษาอังกฤษ  การจัดสรรงบประมาณสําหรับบริการสขุภาพพ้ืนฐานและ
ชุมชนขึ้นอยูกับโครงสรางประชากรท่ีถวงน้ําหนักแลว   HNI   Indigenous factor  Homeless  factor 
South East Queensland loading  Ethnic health workers/interpreter services factor    Dispersion  cost  
factor  และบริการสุขภาพเฉพาะทางสําหรับมลรัฐ   
 การจัดสรรงบประมาณสําหรับบรกิารสุขภาพผูปวยนอกขึ้นอยูกับโครงสรางอายุและเพทศ
ของประชากรท่ีปรับแลว  HNI   Indigenous factor   Homeless  factor   HIV/AIDS factor   ความ
ชวยเหลือผูปวยท่ีอยูคนเดียวในดานคาเดินทางและท่ีพัก  (IPTAAS)   บริการสุขภาพเฉพาะทาง
สําหรับท้ังมลรัฐ  การจัดสรรงบประมาณสําหรับบริการแผนกฉุกเฉินขึ้นอยูกับโครงสรางอายุและ
เพศของประชากรท่ีปรับแลว  HNI   Indigenous factor   Homeless factor  และ การปรับจํานวน
ประชากรท่ีเกี่ยวของกับนักทองเท่ียวและคนงานยายถิ่น   

การจัดสรรงบประมาณสําหรับบริการคนไขในแบบเฉียบพลันขึ้นอยูกับบริการท่ัวไปและ
บริการตติยภูมิแบบเฉียบพลันใชโครงสรางประชากรท่ีถวงน้ําหนัก  HNI  และ  transient  workers  
loading  บริการ  obstetrics  ใชการถวงน้ําหนักดวยอายุ  จํานวนการเกิดท่ีแทจริง  และอัตราเจริญ
พันธุของแตละ  AHS  บริการท่ีสามารถทดแทนไดดวยบริการของโรงพยาบาลเอกชน  การคละกัน
ของคนไขเอกชนกับคนไขรัฐในโรงพยาบาลของรัฐ  ความรุนแรงของการเจ็บปวยของคนไข  และ
การสอนและการวิจัยทางออม  บริการกุมารเวชกรรมเฉพาะทาง  บริการสุขภาพเฉพาะทางสําหรับท้ัง
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มลรัฐ   Dispersion  cost  factors  และSmall  hospitals  factor  การถวงน้ําหนักอายุและเพศของ
ประชากรสําหรับบริการท่ัวไปและบริการตติยภูมิแบบเฉียบพลันอาศัยขอมูลของโรงพยาบาลตางๆ
มาประมวลภายใตระบบ  DRG  ท่ีมีตัวถวงน้ําหนักตนทุนอยูแลว  ผูปวยของเอกชนในโรงพยาบาล
ในโรงพยาบาลรัฐสมมตใิหมีตนทุนต่ํากวาผูปวยของรัฐในโรงพยาบาลของรัฐ  โดยกําหนดให
ตนทุนของผูปวยประเภทแรกเปนรอยละ  91  ของ  ผูปวยประเภทหลัง  นอกจากนี้  เนื่องจาก  
Southern  AHS  ไดรับผลกระทบจากการเรียกเก็บคารักษาพยาบาลในเขต  ACT  ซึ่งอยูติดกัน  ดังนั้น  
จึงไดมีการชดเชยใหกับ  AHS  แหงนี้ในกรณีท่ีมีผูปวยออกไปรับบริการจากเขต  ACT  (equalization  
of  intestate   flow  prices)   
 การจัดสรรงบประมาณสําหรับบริการการฟนฟูและการดูแลตอเนื่องขึ้นอยูกับโครงสราง
อายุและเพศของประชากรท่ีปรับดวยสัดสวนของการใชบริการฟนฟูและการดูแลตอเนื่อง  การปรับ
อายุของผูรับบริการจากโครงการ  Program  of  Appliances  for  Disabled  People  (PADP)  Blended  
need  index  โครงการ  Australian  Government  Aged  Care  Assessment  Program  (ACAP)   
ผูปวยท่ีมีสิทธิรับบริการจากบานพักผูปวย  ตนทุนของโครงการ  PADP  สําหรับเด็ก  บริการสุขภาพ
เฉพาะสําหรับท้ังมลรัฐ  (ในกรณีนี้คือการใหบริการของหนวย  Brain  Injury  และ  Spiral  Injury)   
และDispersion  costs 

การจัดสรรงบประมาณสําหรับการสอนและการวิจัยโดยตรงขึ้นอยูกับ  2  ปจจัย คือ            
1) สัดสวนการใหบริการแกผูปวยท่ีมีตนทุนสูง  2) สัดสวนของตนทุนดานบุคลากรท่ีเกี่ยวของกับ
กิจกรรมการสอนและการวิจัย 

 
2.8  การจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพของประเทศสหรัฐอเมริกา 
 ตนทุนบริการคนไขในโรงพยาบาล  ตนทุนบริการจากแพทย และตนทุนบริการคนไขนอก
ของโรงพยาบาลท่ีคํานวณไดในขั้นแรกจะเปนตนทุนท่ีเปนมาตรฐาน  (standard)  ท่ีใชกับ
โรงพยาบาลและแพทยทุกแหงเหมือนกันหมดท่ัวประเทศ  อยางไรก็ตาม  Medicare  ไดกําหนดให
ปจจัยบางประเภทมีผลตอตนทุนในการใหบริการท้ังสามประเภท  ดังนั้น  การจัดสรรทรัพยากร
สําหรับการใหบริการท้ังสามประเภทจึงตองปรับเปลี่ยนใหสอดคลองกับความแตกตางของปจจัย
ตอไปนี ้
 1.  การปรับอัตราคาจางและคาครองชีพในน้ําหนักสัมพัทธของ  DRGs  Medicare  
กําหนดใหตนทุนบริการคนไขในโรงพยาบาลแบงออกเปนสองสวน  ไดแก  สวนท่ีเกี่ยวของกับ
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บุคลากร  และสวนท่ีไมเกี่ยวของกับบุคลากร  สวนแรกตองปรับดวยดัชนีคาจางในพ้ืนท่ีท่ี
โรงพยาบาลตั้งอยู  สวนหลังตองปรับดวยอัตราคาครองชีพในพ้ืนท่ีท่ีโรงพยาบาลตั้งอยู 
 2.  การปรับสําหรับโรงพยาบาลท่ีมีสัดสวนของคนไขรายไดต่ําท่ีสูงท่ีโรงพยาบาลได
ใหบริการ  (disproportionate  share  hospital  หรือ  DSH)  ซึ่งกําหนดดวยสองวิธี  วิธีแรกเปนการ
กําหนดจากสัดสวนของจํานวนวันนอนของผูปวยในโรงพยาบาล  หากสัดสวนของวันนอนของ
ผูปวยท่ีเปนผูมีรายไดต่ําสูงกวารอยละ  15  ของจํานวนวันนอนท้ังหมด  โรงพยาบาลแหงนั้นจะ
ไดรับการปรับตนทุนใหสูงขึ้น  วิธีท่ีสองเปนการกําหนดสัดสวนของรายรับของโรงพยาบาล  
โรงพยาบาลท่ีมีรายรับมาจากรัฐบาลกลางและรัฐบาลทองถิ่นท่ีจายใหกับโรงพยาบาลเพ่ือ
รักษาพยาบาลกลุมผูมีรายไดนอยสูงกวารอยละ  30  ของรายรับสุทธิรวมท้ังหมดของบริการคนไขใน
จะไดรับการปรับตนทุนใหสูงขึ้น 
 3.  การปรับสําหรับโรงพยาบาลท่ีมีการสอนทางการแพทยใหมีตนทุนท่ีสูงขึ้น 
 4.  การปรับสําหรับโรงพยาบาลท่ีมีคาใชจายสูงเกินปกติ  (outlier  case)  ท้ังนี้เพ่ือมิให
โรงพยาบาลเหลานี้ตองเผชิญกับการขาดทุนมหาศาล  Medicare  ไดกําหนดเพดานขัน้สูงของการ
ขาดทุนของปจจัยการผลิตคงท่ี  (fixed-loss  outlier  threshold)  หลักเกณฑในการตัดสินใจวา
โรงพยาบาลมีคุณสมบัติท่ีจะรับการปรับดวยปจจัยประเภทนี้คือ  ผลรวมของตนทุนการดําเนินการ
และตนทุนของทุนตองสูงกวาการขาดทุนของปจจัยการผลิตคงท่ี 
 5.  การปรับ  RVUs  ของการใหบริการจากแพทยจะใชดัชน ี geographic  practice  cost  
index  (GPCI)  เพ่ือสะทอนตนทุนท่ีแตกตางกันของพ้ืนท่ีท่ีใหบริการ 
 
2.9  วิธีการจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพของประเทศนิวซีแลนด 
 ประเทศนิวซีแลนดใชสูตร  Population – Based  Funding  Formula  (PBFF)  ในการจัดสรร
ทรัพยากรดานบริการสุขภาพใหกับ  District  Health  Board  (DHB)  เพ่ือใหมีความเทาเทียมกันใน
การตอบสนองความจําเปนของประชากรในแตละพ้ืนท่ี  PBFF  มี  3  หลักเกณฑท่ีสําคัญคือ 
 1.  สัดสวนของทรัพยากรท่ีไดรับจะขึ้นอยูกับประชากรท่ีครอบคลุม  ซึ่งถวงน้ําหนักดวย
ตนทุนของการใหบริการสุขภาพในพ้ืนท่ีท่ีตางกันและประชากรท่ีมีกลุมอายุแตกตางกัน 
 2.  ทรัพยากรไดรับเพ่ิมเติมจากนโยบายของรัฐท่ีตองการชดเชยความจําเปนท่ีไมไดรับการ
ตอบสนอง  (unmet need)  ซึ่งสะทอนดวยความขัดสน  (deprivation)  และความเปนชนกลุมนอย 
 3.  ทรัพยากรท่ีไดรับตองปรับดวยพ้ืนท่ีในชนบทและการรับภาระรักษาผูปวยตางชาติ 
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 ในหลักเกณฑแรก  PBFF  ตองทราบถึงสัดสวนประชากรของแตละ  DHB  จากนั้นเปนการ
หา  cost  weights  ของบริการสุขภาพซึ่งแบงออกเปน  4  กลุม  คือ  บริการสุขภาพสวนบุคคล
ประเภทบริการโรงพยาบาลและบริการชุมชน  บริการสุขภาพสวนบุคคลประเภทสาธารณสุขมูลฐาน  
บริการชวยเหลือผูพิการ  และบริการสุขภาพจิต  cost  weights  ไดจากการหารมูลคาการ
รักษาพยาบาลท้ังหมดดวยจํานวนผูใชบริการ  ซึ่งจําแนกเปนกลุมอายุ  เพศ  ระดับความขัดสน  และ
ชนกลุมนอย  เพ่ือใหการคํานวณมีความละเอียดเพียงพอตอการสะทอนทรัพยากรท่ีใช 

ในหลักเกณฑท่ีสอง  PBFF  ไดกําหนดใหมีการจัดสรรงบประมาณเพ่ิมเติมจํานวน  120  
ลานเหรียญแกกลุมประชากรเปาหมายสองกลุม  โดยกลุมแรกจะไดเปน  2  เทาของกลุมหลัง  กลุม
แรกคือประชากร  Maori,  Pacific  people  and  Others กลุมสองคือประชากร  Other  ethnicity   

ในหลักเกณฑท่ีสาม  คารักษาพยาบาลของผูปวยตางชาติคํานวณจากตนทุนการ
รักษาพยาบาลแบบคนไขนอกของ  DHB ท่ีไดใหการรักษาพยาบาลแกชาวตางชาติ  สวนคา
รักษาพยาบาลคนไขนอกและคนไขแผนกฉุกเฉินประมาณการจากคารักษาพยาบาลแบบคนไขใน
ของผูปวยตางชาติท่ีคํานวณได  ความเปนพ้ืนท่ีชนบทไดรับงบประมาณเพ่ิมขึ้นดวยหลายเหตุผล  
ไดแก  เพ่ือชดเชยความไมประหยัดเนื่องจากขนาด  (diseconomy  of  scale)  ของโรงพยาบาลขนาด
เล็กในชนบท  เพ่ือจูงใจแพทยมาทํางานในพ้ืนท่ีชนบท  และชดเชยผูใหบริการท่ีเกี่ยวของกับการ
คลอดบุตรซึ่งในเขตชนบทมักจะมีจํานวนการคลอดท่ีต่ํากวาในพ้ืนท่ีเขตเมือง 

PBFF  กําหนดให  cost  weight  จากสองหลักเกณฑแรกคํานวณเขาดวยกันไดเนื่องจากทุก  
DHB  จะไดรับการจัดสรรจากงบประมาณจํานวนเทากัน  แตฐานของงบประมาณท่ีใชในการคํานวณ
จะเปนงบประมาณท่ีหักหลักเกณฑท่ีสามออกไปแลว  หลักจากนั้น  PBFF  จึงบวก  cost  weights  
ของการรักษาพยาบาลชาวตางชาติและความเปนพ้ืนท่ีชนบทเขาไปในการจัดสรรงบประมาณ 
 
2.10  การจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพของประเทศแคนาดา 
 Alberta  เปน  province  หนึ่งในประเทศแคนาดาท่ีมีการพัฒนาและการใชสูตรการจัดสรร
งบประมาณดานบริการสุขภาพไปสู  regions  ท่ีชัดเจน  regional  health  authority  global  funding  
เปนวิธีการจัดสรรงบประมาณท่ีอาศัยประชากรเปนหลัก  ซึ่งไดเริ่มในป  1998  แตเดิมการจัดสรร
งบประมาณใชหลักเกณฑตามลักษณะเฉพาะของหนวยงาน  สถานพยาบาล  และโครงการ  โดยยึด
ตามงบประมาณในอดีตท่ีเคยไดรับ  Alberta  เชื่อวาวิธีนี้จะจัดสรรงบประมาณไปให  Regional  
Health  Authority  (RHA)  อยางยุติธรรมและสรางแรงจูงใจใหมีการใชทรัพยากรอยางเหมาะสม 
 การจัดสรรงบประมาณแบงเปนสองสวน  สวนแรกและเปนสวนท่ีใหญจะอาศัยจํานวนและ
ลักษณะประชากรเปนหลัก  (formula  funding)  สวนท่ีสองเปนการกําหนดโดยใชหลักเกณฑอื่นๆ  
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เพ่ือบรรลุเปาหมายท่ีมีลักษณะเฉพาะเจาะจง  (non-formula  funding)   การจัดสรรงบประมาณท่ีใช
จํานวนและประชากรเปนหลักนําตนทุนของการใหบริการสุขภาพ  6  ประเภทเขามาคํานวณ  ไดแก  
บริการคนไขในแบบปวยเฉียบพลันในโรงพยาบาล  บริการคนไขนอกของโรงพยาบาล  บริการ
ตอเนื่อง  (continuing  care)  บริการบานพักคนปวย  (home  care)  การตรวจหองปฏิบัติการในชุมชน  
(community  lab)  และบริการการคุมครองสุขภาพ  การปองกันโรค  การสงเสริมสุขภาพ  
(Protection,  Prevention  and  Promotion  หรือ  PPP) 

ดานทุนสําหรับบริการคนไขในแบบปวยเฉียบพลันในโรงพยาบาลใชขอมูลของ
โรงพยาบาลทุกแหงใน  Alberta  โดยใชระบบ  CMG  และ  RIW  ท่ีพัฒนาโดย  CIHI  มาใช  ตนทุน
สําหรับบริการคนไขนอกของโรงพยาบาลใชระบบ  ACCS  และขอมูลท่ีเกี่ยวของของทุก
โรงพยาบาล  ตนทุนสําหรับบริการตอเนื่องใชระบบ  Resident  Classification  System  (RCS)  ซึ่ง
ประกอบดวย  7  ระดับ  (A  ถึง  G)  ตนทุนสําหรับบริการบานพักคนปวยคํานวณดวยการคูณจํานวน
ชั่วโมงของบริการกับ  cost  weights  ของบริการ 
 ตนทุนสําหรับการตรวจหองปฏิบัติการในชุมชนคํานวณโดย  Health  Funding  and  
Costing  และใชขอมูลท่ีรวบรวมโดย  Capital  Health  ตนทุนสําหรับบริการการคุมครองสุขภาพ  
การปองกันโรคและการสงเสริมสุขภาพประกอบดวยสองสวน  สวนแรกเปนน้ําหนักสําหรับ  3  
กลุมอาย ุ กลุมอายุ  0 – 19  ปไดน้ําหนัก  62%  กลุมอายุ  20 – 64  ปไดน้ําหนัก  26%  และกลุมอายุ  
65  ปขึ้นไปไดน้ําหนัก  12%  น้ําหนักของท้ังสามกลุมไดจากดุลยพินิจของบุคลากรท่ีเกี่ยวของใน  
Alberta  Health  and  Wellness  แตกลุมอายุยังตองถวงน้ําหนักสถานะทางสังคมอีก  4  ประเภท ผูท่ี
อยูในประเภท  Regular  ไดน้ําหนักเปน  1  ผูท่ีอยูในประเภท  Subsidy  ไดน้ําหนักเปน  2  ผูท่ีอยูใน
ประเภท  Aboriginal  ไดน้ําหนักเปน  5  และผูท่ีอยูในประเภท  Welfare  ไดน้ําหนักเปน  5 

จํานวนและลักษณะประชากรของ  Alberta  กําหนดจากอายุ  เพศ  และสถานะทางเศรษฐกิจ
สังคม  การจําแนกไดใช  20  กลุมอายุ  2  เพศ  และ  4  สถานะทางเศรษฐกิจสังคม  ทําใหได
ประชากร 124  กลุม   จากนั้นเปนการเชื่อมโยงคาใชจายของประชากรท่ีไดใชบริการท้ังหกประเภท
เขากับประชากร  124  กลุม  โดยอาศัยรหัสบุคคลท่ีเรียกวา  Personal  Health  Number  ตอมาเปนการ
รวมคาใชจายบริการสุขภาพท้ังหมดของประชากรในแตละกลุม  คาใชจายรวมถูกนําไปหารดวย
จํานวนประชากรท่ีคาดหมายของแตละกลุม  จะไดคาใชจายตอหัวโดยเฉลี่ยของ  province  ของแต
ละกลุมประชากร  ตัวเลขนี้จะใชเปนเกณฑในการจัดสรรงบประมาณใหกับ  RHA  ซึ่งสามารถ
ตอบสนองความจําเปนตอบริการสุขภาพได   
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 การจัดสรรงบประมาณสวนท่ีสองซึ่งไมขึ้นอยูกับจํานวนและลักษณะประชากรมีสาเหตุ
หลายประการ  ไดแก  (1)  ชดเชยความแตกตางกันของความจําเปนตอบริการสุขภาพท่ีเกิดขึ้นใน
พ้ืนท่ีท่ีตางกัน  ซึ่งไมสามารถประเมินไดจากลักษณะของประชากร  เชน  การใชการวินิจฉัยดวยภาพ  
(diagnostic  imaging)  และการฟอกไตในพ้ืนท่ีชนบท  (2) ชดเชยความแตกตางกันของตนทุนตอ
หนวยของการใหบริการในพ้ืนท่ีท่ีตางกัน  (cost  adjustment  factor)  (3)  ตองการบรรลุเปาหมายบาง
ประการ  เชน  การสรางเครือขายโรคหัวใจในภาคตะวันตก   การตอบแทนแพทยประจําบาน  บริการ
สุขภาพจิต  การเพ่ิมขีดความสามารถดานเทคโนโลยีสารสนเทศในพ้ืนท่ีนอกเขตเมือง  ฯลฯ 
 นอกจากการจัดสรรงบประมาณสองสวนนี้แลว  Alberta  ไดกําหนดใหมีการจัดสรร
งบประมาณภายในระหวาง  RHA  โดยโอนงบประมาณบางสวนของ  RHA  จํานวนหนึ่งไปสู  RHA  
อีกจํานวนหนึ่ง  ซึ่งทําใหงบประมาณโดยรวมไมเปลี่ยนแปลง  ซึ่งเรียกวา  Minimum  guarantee  
adjustments   

การเปรียบเทียบในตารางท่ี 2.2 แสดงใหเห็นวามีการแบงกลุมบริการสุขภาพท่ีไดรับการ
จัดสรรงบประมาณเปนเพียง 4-9 ประเภท  แตประเทศสวนใหญจะมีเพียง 3  ประเภท บริการสุขภาพ
หลักไดแก  บริการของโรงพยาบาล (บริการผูปวยใน)  บริการผูปวยนอก  และการปองกันโรคและ
การสงเสริมสุขภาพ  มีการแบงประชากรออกเปนหลายกลุม  เนือ่งจากแตละกลุมมีการใชบริการ
สุขภาพท่ีแตกตางกันอยางชัดเจน  ดังนั้น  การจัดสรรทรัพยากรโดยอาศัยจํานวนประชากรในแตละ
กลุมจะกอใหเกิดท้ังประสิทธิภาพและความเสมอภาคของการใชทรัพยากรในระบบบริการสุขภาพ 
ดัชนีความจําเปนตอบริการสุขภาพท่ีหลายประเทศใชเปนฐานในการจัดสรรงบประมาณสําหรับ
บริการของโรงพยาบาลและบริการสุขภาพชุมชนสรางขึ้นจากแบบจําลองการใชบริการสุขภาพ  
สัมประสิทธิ์ของตัวแปรท่ีมีนัยสําคัญทางสถิติท่ีมีผลตอการใชบริการสุขภาพท้ังสองประเภทท่ี
คํานวณโดยวิธีการสมการพหุถดถอยถูกนํามาเปนคาของดัชนคีวามจําเปนตอบริการสุขภาพ  อยางไร
ก็ตาม  บางประเทศจัดสรรงบประมาณเพ่ือตอบสนองความจําเปนโดยไมขึ้นอยูกับแบบแผนของการ
ใชบริการสุขภาพ  แตเปนการกําหนดงบประมาณแบบเฉพาะเจาะจง  

หลายประเทศมีการชดเชยสําหรับความแตกตางและการเปลี่ยนแปลงของตนทุนของการ
ใหบริการสุขภาพ  โดยเฉพาะในเรื่องบุคลากร  อุปกรณเครื่องมือ  และทุน  แมวาจะมีเหตุผลของการ
ชดเชยท่ีคลายคลึงกัน เชน ชดเชยความไมประหยัดเนื่องจากขนาดของโรงพยาบาลขนาดเล็กใน
ชนบท  จูงใจแพทยมาทํางานในพ้ืนท่ีชนบท  และชดเชยผูใหบริการในเขตชนบทท่ีมักจะมีขนาดของ
บริการท่ีต่ํากวาในพ้ืนท่ีเขตเมือง  แตใชวิธีการชดเชยท่ีหลากหลายในทางปฏิบัติ เชน  (1)  การปรับ
ดวยอัตราคาจางและคาครองชีพ   (2)  การปรับสําหรับโรงพยาบาลท่ีมีสัดสวนของคนไขรายไดต่ําท่ี 
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ตารางท่ี 2.2:  การเปรียบเทียบวิธีการการจัดสรรทรัพยากรประเทศอังกฤษ  ออสเตรเลีย  สหรัฐอเมริกา  นิวซีแลนด และแคนาดา 
 
 
ราบการท่ีเปรียบเทียบ อังกฤษ ออสเตรเลีย สหรัฐอเมริกา นิวซีแลนด แคนาดา 
1. ประเภทและลักษณะ
ของบริการสุขภาพ 

บริการสุขภาพ 4  
ประเภท  ไดแก บริการ
ของโรงพยาบาลและ
บริการสุขภาพชุมชน   
เวชภัณฑ   บริการทาง
การแพทยขั้นพ้ืนฐาน  
และการปองกันและ
การรักษาผูปวย  
HIV/AIDS 

บริการสุขภาพ 9 
ประเภท  ไดแก บริการ
สุขภาพประชากร   
บริการสุขภาพปาก   
บริการสุขภาพพ้ืนฐาน
และชุมชน  บริการ
ผูปวยนอก  บริการ
แผนกฉุกเฉิน   บริการ
คนไขใน บริการจิตเวช   
บริการการฟนฟูและ
การดูแลตอเนื่อง  และ
การสอนและการวิจัย 

บริการสุขภาพ 3
ประเภท  ไดแก  บริการ
คนไขในโรงพยาบาล  
บริการจากแพทย และ
บริการคนไขนอก 

บริการสุขภาพ 4  
ประเภท  ไดแก  บริการ
โรงพยาบาลและบริการ
ชุมชน  บริการ
สาธารณสุขมูลฐาน  
บริการชวยเหลือผูพิการ  
และบริการสุขภาพจิต 

บริการสุขภาพ 6 
ประเภท  ไดแก  บริการ
คนไข  บริการคนไข
นอก บริการตอเนื่อง  
บริการบานพักคนปวย   
บริการการตรวจ
หองปฏิบัติการใน
ชุมชน   และบริการการ
คุมครองสุขภาพการ
ปองกันโรคการสงเสริม
สุขภาพ 
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ตารางท่ี 2.2:  การเปรียบเทียบวิธีการการจัดสรรทรัพยากรประเทศอังกฤษ   ออสเตรเลีย  สหรัฐอเมริกา  นิวซีแลนด และแคนาดา (ตอ) 
 
ราบการท่ีเปรียบเทียบ อังกฤษ ออสเตรเลีย สหรัฐอเมริกา นิวซีแลนด แคนาดา 
2. โครงสรางประชากร 7-9 กลุมอายุ  ปรับดวย

ดัชนีความจําเปนตอ
บริการสุขภาพท่ี
ประมาณการจาก
แบบจําลองการใช
บริการสุขภาพ 

จํานวนประชากร  ปรับ
ดวย Health Need Index 

ไมมีการใชโครงสราง
ประชากรเปน
หลักเกณฑในการ
จัดสรรงบประมาณ 

ประชากรจําแนกตาม
กลุมอายุและเพศ  ปรับ
ดวยดัชนีความขัดสน 

20  กลุมอายุ  2  เพศ  
และ  4  สถานะทาง
เศรษฐกิจ 

3.  ความแตกตางและ
การเปล่ียนแปลงของ
ตนทุนของการ
ใหบริการสุขภาพ 

ใชดัชนี  market  force  
factor (MFF)ซ่ึง
ประกอบดวย บุคลากร  
อุปกรณเครื่องมือ  และ
ทุน  (ท่ีดินและอาคาร
สถานท่ี) 

ใช dispersion factor และ 
small hospital factor 

ใชอัตราคาจางและคา
ครองชีพ  สัดสวนของ
คนไขรายไดต่ํา  ภาระ
ในการสอนทาง
การแพทย  การมี
คาใชจายสูงเกินปกติ  
และ GPCI 

ใชพ้ืนท่ีในชนบท  และ
ภาระรักษาผูปวย
ตางชาต ิ

ใช  cost  adjustment  
factor 
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ตารางท่ี 2.2:  การเปรียบเทียบวิธีการการจัดสรรทรัพยากรประเทศอังกฤษ  ออสเตรเลีย  สหรัฐอเมริกา  นิวซีแลนด และแคนาดา (ตอ) 
 
ราบการท่ีเปรียบเทียบ อังกฤษ ออสเตรเลีย สหรัฐอเมริกา นิวซีแลนด แคนาดา 
4.  ผูดอยโอกาส ประชากรท่ีมีปญหาใน

การพูดภาษาอังกฤษ 

Indigenous  factor  
(แทนดวย  ATSI  
population) และ 
Homeless  factor  (แทน
ดวย  homeless  
population) 

ไมมีการใช
ผูดอยโอกาสเปน
หลักเกณฑในการ
จัดสรรงบประมาณ 

ความเปนชนกลุมนอย ประชากรกลุม 
Aboriginal  (Treaty  
Status) 
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สูงท่ีโรงพยาบาลไดใหบริการ (3)  การปรับสําหรับโรงพยาบาลท่ีมีการสอนทางการแพทยใหมีตนทุน
ท่ีสูงขึ้น (4)  การปรับสําหรับโรงพยาบาลท่ีมีคาใชจายสูงเกินปกติ   อยางไรก็ตาม  บางประเทศชดเชย
แบบเฉพาะเจาะจงและแบบไมมีหลักเกณฑท่ีแนนอนรองรับ  แตเปนการเจรจาตกลงระหวางผูจัดสรร
งบประมาณกับหนวยบริการในพ้ืนท่ีตาง  ๆ

หลายประเทศไดจัดสรรงบประมาณดานบริการสุขภาพเพ่ิมเติมใหกับหนวยบริการท่ีมี
ผูดอยโอกาส เชน ประชากรท่ีมีปญหาในการสื่อสาร  คนยากจน คนรอนเร ความเปนชนกลุมนอย เปน
ตน  ขนาดของงบประมาณและวิธีการจัดสรรถูกกําหนดขึ้นอยางเฉพาะเจาะจง  
 
2.11  วิธีการกําหนดตัวแปรที่มีผลตอการจัดสรรทรัพยากรของตางประเทศ 
 ดัชนีความจําเปนท่ีใชเปนตัวถวงน้ําหนักสําหรับการจัดสรรทรัพยากรใหกับประชากรท่ีมี
ความจําเปนท่ีแตกตางกันระหวางพ้ืนท่ีในสวนของบริการของโรงพยาบาลและบริการสุขภาพชุมชน
ไดมาจากการวิเคราะหแบบจําลองการใชบริการสุขภาพ  (models of  utilization  of  healthcare)  
แบบจําลองนี้ใชตัวแปรตามเปนจํานวนการใชบริการ  2  กลุมใหญ นั่นคือ บริการ  acute  and  
maternity  (ซึ่งประกอบดวย Elective  admissions, Non-elective  admissions, Maternity และ Mental  
Health  Services)  และบริการ  community  health   (ซึ่งประกอบดวย  District  nurse, Health  visitors  
และCommunity  psychiatric  nurse) ตัวแปรอิสระประกอบดวย  2  กลุม  คือ 1) ตัวแปรดานเศรษฐกิจ
สังคมท่ีสะทอนการใชบริการในพ้ืนท่ีขนาดเล็ก  2) ตัวแปรดานความเจ็บปวยซึ่งคาดหมายวาจะ
สามารถแทนตัวแปรท่ีสะทอนความจําเปนท่ีไมไดรับการตอบสนอง  (unmet  need)  โดยมักจะพบได
ในชนกลุมนอย  (minority  group)  และกลุมผูมีรายไดต่ํา  
 การคํานวณ  MFF  สําหรับบุคลากรจะใชสมการพหุถดถอยมาคํานวณเพ่ือควบคุมปจจัยดาน
อื่นท่ีมีตอพ้ืนท่ี  เชน  อายุ  เพศ  อาชีพ  ฯลฯ  คาถวงน้ําหนักสําหรับ  MFF  ของบุคลากรจะใชคา  
exponential  ของสัมประสิทธิ์ของปจจัยดานพ้ืนท่ี  คาถวงน้ําหนักนี้จะสะทอนการชดเชยทางการเงินท่ี
เหมาะสมใหกับบุคลากรในพ้ืนท่ีท่ีจะมาทํางานกับ  PCT  นั้นๆ 

 แบบจําลองท่ีใชในการประมาณการดัชนีความจําเปนท่ีใชเปนตัวถวงน้ําหนักสําหรับ
เวชภัณฑมีตัวแปรตามเปนตนทุนของเวชภัณฑท่ีสั่งจายใหกับผูรับบริการ  ซึ่งคํานวณจาก  2  สวน  คือ  
จํานวนของยาท่ีสั่งจายและตนทุนสุทธิของยา  (Net  Ingredient  Cost)  การวิเคราะหใชตัวแปรอิสระ  2  
กลุม  กลุมแรกเปนตัวแปรดานเศรษฐกิจและสังคม  กลุมท่ีสองเปนตัวแปรดานความเจ็บปวย  ซึ่ง
เหมือนกับตัวแปรอิสระในแบบจําลองของ  HCHS  แตท่ีแตกตางกันคือตัวแปรอิสระไดใช
องคประกอบของแตละมิติของ  ID2000  มาวิเคราะหตางจากแบบจําลองของ  HCHS  ท่ีใชท้ังมิติมา
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วิเคราะห  นอกจากนี้  แบบจําลองนี้ยังใช  Low – Income  Scheme  Index   มาเปนตัวแปรอิสระ
เพ่ิมเติม  คะแนนของ  LISI  หมายถึงสัดสวนของตนทุนคายาท่ีผูมีรายไดนอยไดรับโดยไมตองจายเงิน
เทียบกับตนทุนคายาท้ังหมด   
 แบบจําลองท่ีใชในการประมาณการดัชนีความจําเปนเพ่ือใชเปนตัวถวงน้ําหนักสําหรับ
บริการทางการแพทยขั้นพ้ืนฐานมีตัวแปรตามเปนจํานวนครั้งของการรับคําปรึกษาจาก  GP  ใน  2  
สัปดาหกอนท่ีมีการสํารวจขอมูล Health  Survey  for  England  ตัวแปรอิสระประกอบดวยปจจัยดาน
เศรษฐกิจสังคมและปจจัยดานความเจ็บปวย   
 Health  Need  Index  Model  กําหนดตัวแปรท่ีระบุความจําเปนของประชากรในมลรัฐ NSW  
แบบจําลองไมไดนําบริการสุขภาพ  4  ประเภทเขามาในการวิเคราะห  (day  only  renal  dialysis,  day  
only  chemotherapy,  obstetric  reparations  และ  perinatal  separations)  ดวยเหตุผลท่ีวาบริการสอง
ประเภทแรกมีความแตกตางของการรักษาอยางมากระหวางพ้ืนท่ี  ขณะท่ีบริการสองประเภทหลังมี
ความสัมพันธกับอัตราการเจริญพันธุมากกวาความจําเปน  แบบจําลองใช cost  weighted  standardized  
separations  ratio  (SCRs)  เปนตัวแปรตาม ซึ่งเปนคํานวณจากขอมูลสองชุดหลักคือ  การถวงน้ําหนัก
ของตนทุนของบริการสุขภาพและขอมูลคนไขใน  นอกจากนี้  ยังไดแบงตัวแปรตามนี้ออกเปน  SCR  
สําหรับบริการสุขภาพทุกประเภท  SCR  เฉพาะของบริการอายุรกรรม   SCR  เฉพาะของบริการ
สุขภาพท่ัวไป   SCR  เฉพาะของบริการตติยภูมิ   อยางไรก็ตาม  ปรากฏวา  SCR  สําหรับบริการ
สุขภาพทุกประเภทแทบจะไมมีความแตกตางจาก  SCR  เฉพาะบริการตางๆ  ฉะนั้น  การวิเคราะหจึง
ไดใชตัวแปรตาม  SCR  สําหรับบริการสุขภาพทุกประเภทเพียงอยางเดีย  ตัวแปรอิสระประกอบดวย
ปจจัย  6  กลุม  (1)  Standardized  Mortality  Ratio  ของกลุมอายุ  0-69  ป  (2)  ดัชนีสังคมเศรษฐกิจ  
(3)  ลักษณะประชากร (4)  อุปทานของเตียงในโรงพยาบาล  (5)  ความเปนชนบท  (Rurality)            
(6)  สัดสวนการรับบริการจากแพทยเวชปฏิบัติและแพทยเฉพาะทางถวงน้ําหนักดวยคาใชจายสําหรับ
บริการจากแพทยท้ังสองประเภท 
 Oral  Health  Need  Index  สําหรับเด็กวัดดวยอัตราท่ีเรียกวา  Decayed/Missing/Filled  Teeth  
(dmft  +  DMFT)  Rate  นอกจากนี ้ สําหรับเด็กของชนกลุมนอยจะไดรับการถวงน้ําหนักดวยอัตราท่ี
เพ่ิมขึ้นเพ่ือสะทอนความจําเปนตอบริการสุขภาพปากท่ีมากกวา  การคํานวณ Oral  Health  Need  
Index  สําหรับผูใหญจําแนกบริการทันตกรรมเปนสองประเภทคือ  การรักษาฟนท่ีผุและการใสฟน
ปลอม  เนื่องจากตนทุนของบริการท้ังสองประเภทตางกัน  

Medicare  ใชดัชนีคาจาง  (wage  index)  ปรับเปลี่ยนคาจาง  ดัชนีคาจางคํานวณในสอง
ลักษณะไดแก  1) ดัชนีคาจางในตลาดแรงงานทองถิ่น  ซึ่งคํานวณดวยการหารคาจางท้ังหมดดวย
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จํานวนชั่วโมงการทํางานของบุคลากรท้ังหมดของทุกโรงพยาบาลในพ้ืนท่ีหนึ่งๆ   2) ดัชนีคาจางใน
ตลาดแรงงานระดับประเทศ  ซึ่งคํานวณดวยการหารคาจางท้ังหมดดวยจํานวนชั่วโมงการทํางานของ
บุคลากรท้ังหมดของทุกโรงพยาบาลในประเทศ  ดัชนีคาจางเปนสัดสวนระหวางคาจางเฉลี่ยในระดับ
ทองถิ่น  (แทนดวยดัชนีคาจางในตลาดแรงงานทองถิ่น)  ตอคาจางเฉลี่ยในระดับประเทศ  (แทนดวย
ดัชนีคาจางในตลาดแรงงานระดับประเทศ)  
 ดัชนีตนทุนของการใหบริการของแพทยในพ้ืนท่ีตางกัน  (GPCI)  ประกอบดวย  3  สวนหลัก 
ไดแก  คาจางของบุคลากร  คาใชจายสําหรับสถานท่ี  และคาใชจายดานอุปกรณ  เครื่องมือ  วัสดุทาง
การแพทย  GPCI  กําหนดใหมีคาเปน  1.00  สําหรับคาเฉลี่ยของประเทศ  หากพ้ืนท่ีท่ีมีคา  GPCI  สูง
กวา  1.00  หมายความวาพ้ืนท่ีนั้นมีตนทุนของการใหบริการของแพทยสูงกวาของประเทศโดยเฉลี่ย  
ตรงกันขาม  พ้ืนท่ีท่ีมีคา  GPCI  ต่ํากวา  1.00  หมายความวา  พ้ืนท่ีนั้นมีตนทุนของการใหบริการของ
แพทยต่ํากวาของประเทศโดยเฉลี่ย   

ดัชนีวัดความขัดสนท่ีเรียกวา NZDep2001 เปนตัวแปรท่ีสําคัญในการกําหนด cost weights 
สําหรับบริการสุขภาพสามประเภทท่ีใชใน PBFF  NZDep2001 ไดกําหนดพ้ืนท่ีท่ีมีจํานวนประชากร
ประมาณ 90 คนเปน meshblock  ซึ่งเปนการแบงตามภูมิประเทศของ Statistic New Zealand  แลวนํา
น้ําหนักของคา NZDep2001ของ meshblock ท้ังหมดท่ัวประเทศมาเรียงลําดับ  โดยแบงออกเปน 10 
deciles นั่นหมายความวา NZDep2001 มีคาตั้งแต decile ท่ี 1 ถึง 10 decile ท่ี 1 แสดงถึง meshblock ท่ีมี
ความขัดสนนอยท่ีสุดรอยละ 10 ของประชากรท้ังหมด  ขณะท่ี decile ท่ี 10 แสดงถึง meshblock ท่ีมี
ความขัดสนสูงสุด 
 
2.12 วิธีการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ

การกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาตใิน
ปจจุบันมีหลักการท่ีสําคัญสามารถสรุปไดดังนี ้
   1.  นําขอมูลผูปวยนอกและผูปวยในมาจัดกลุมวินิจฉัยโรครวม  สําหรับขอมูลผูปวยในจัด
กลุมดวยโปรแกรมจัดกลุม  TDRG  version 3  สําหรับขอมูลผูปวยนอกและขอมูลการใหบริการปฐม
ภูมินํามาจัดดวยกลุมโรคสําหรับผูปวยนอก  ซึ่งปรับวิธีการตามแนวคิดของระบบกลุมโรครวมผูปวย
นอก  (Ambulatory  Patient  Group หรือ APG)  การคํานวณไดนําคาคะแนนน้ําหนักสัมพัทธ  
(Relative  Weight หรือ RW)  ท่ีไดจากการจัดกลุมผูปวยจากฐานขอมูลผูปวยนอกมาใชอางอิงในการ
คิดคาน้ําหนักสัมพัทธของฐานขอมูลท่ีทําการวิเคราะห  ซึ่งสามารถวัดขนาดของการใชทรัพยากรการ
รักษาผูปวยในระดับตางๆ  ได 
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 2.  นําขอมูลมาวิเคราะหผลการใหบริการผูปวยเปนรายบุคคล  รายครั้ง  และจําแนกสิทธิ  หา
คาคะแนนน้ําหนักสัมพัทธรวม  คาน้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ย  แยกรายสิทธิ  เพ่ือนํามาใชเปนเกณฑในการ
แบงตนทุนรายสิทธ ิ
 3.  นําขอมูลการเงินจากระบบบัญชีพึงรับพึงจายจําแนกเปนรายรับและรายจาย  รายรับจาก
การใหบริการ  รายรับจากคาธรรมเนียม  รายรับบุคลากร  (เงินเดือน)  รายจายจําแนกเปนรายจายรวม  
รายจายคาแรง  รายจายลงทุน  และรายจายวัสดุ  หักดวยหนี้สูญ  หนี้สงสัยจะสูญ  คาใชจายลงทุน  คา
เสื่อมราคา  คาตัดจําหนาย  รายจายระหวางวัน  รายจายคายาหรือโอนใหสถานีอนามัย  ขั้นตอนการ
วิเคราะหขอมูลท่ีกลาวมาขางตนสรุปไดดังแสดงในรูปท่ี 2.1  

4.  นํารายจายท่ีไดจากระบบบัญชีพึงรับพึงจาย  และขอมูลการบริการผูปวยนอกและผูปวยใน
มาคํานวณตนทุนตอหนวยบริการ  และตนทุนตอหัวประชากร  ซึ่งใชวิธีการคํานวณแบบวิธีลัด  
(Quick  method) โดยมีการคํานวณดังนี ้
 ก)  จําแนกตนทุนออกเปนผูปวยนอกและผูปวยใน  ซึ่งปรับน้ําหนักผลงานระหวางผูปวยนอก
และผูปวยในดวยตัวคูณคาใชจาย  (factor)  ท่ีแตกตางกันระหวางโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลท่ัวไป  
กับโรงพยาบาลชุมชน  ซึ่งกําหนดใหตัวคูณของโรงพยาบาลศูนยเปน  20:1  โรงพยาบาลท่ัวไปเปน  
19.03:1  โรงพยาบาลชุมชนเปน  16.1:1  และสถานีอนามัย/ศูนยสุขภาพชุมชนเปน  29%  ของ
คาใชจายท้ังหมด   
 ข)  นําตนทุนรวมผูปวยนอกและผูปวยในมาปนสวนไปยังแตละประเภทสิทธิของผูปวยตาม
สัดสวนของคะแนนน้ําหนักสัมพัทธ  (RW)  ไดแก  สิทธิขาราชการ  สิทธิประกันสังคม  สิทธิ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา  และสิทธิอื่นๆ (แรงงานตางดาว  สิทธิตาม  พรบ.  ผูประสบภัยจากรถ
จายเงินเอง) 

ค)  เม่ือไดตนทุนผูปวยนอกและผูปวยนอกในแตละประเภทสิทธิแลว  จะใชจํานวนผูปวย
นอกและผูปวยในในแตละประเภทสิทธิมาเปนตัวหาร  จะไดตนทุนตอครั้งผูปวยนอก  และตนทุนตอ
ผูปวยใน 
 ง)  คํานวณตนทุนตอหนวยน้ําหนักสัมพัทธของผูปวยนอก  ผูปวยในสิทธิหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา  โดยใชตนทุนผูปวยนอกผูปวยในสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาเปนตัวตั้ง  หาร
ดวยคาน้ําหนักสัมพัทธรวมของผูปวยนอกและผูปวยใน  (ผลคูณของคาน้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ยของ
ผูปวยนอกและผูปวยในกับจํานวนครั้งและจํานวนรายสิทธิหลักประกันสุขภาพท่ีมารับบริการ) 
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รูปท่ี 2.1:  หลักการการกําหนดตนทุนของสปสช. 
 
 
 
 
 
 

รายงานการเงินบัญชีพึงรับพึง
จาย 

ขอมูล  ผูปวย  รายบุคคล 
(ผูปวย  นอกและผูปวย  ใน) 
จากฐานขอมูล  12,18  แฟม 

ตรวจสอบ  และรวมขอมูล 
(เครือขาย,  จังหวัด) 

ตรวจสอบ  และรวมขอมูล 
(เครือขาย,  จังหวัด) 

จําแนกตามรายรับ  รายจาย 
และสิทธิหลักประกันสุขภาพ 

จําแนกตามกลุมผูปวย 
และกลุมโรครวม 

รายรับ,  รายจาย 

ผูปวยนอกAPG ผูปวยในDRG 

คาน้ําหนักสัมพัทธ 
(RW) ของผูปวยนอก  

คาน้ําหนักสัมพัทธ 
(RW) ของผูปวยใน 
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ในทางปฏิบัติ  สปสช. ใชวิธีการของราคาและปริมาณ  (price  and  quantity  approach  หรือ  
PQ  approach)  ซึ่งเปนหลักการท่ีใชในการคํานวณอัตราเหมาจายรายหัวของทุกปงบประมาณท่ีผานมา  
โดยท่ีอัตราเหมาจายรายหัวเทากับผลรวมของอตัราตอหัวประชากรขององคประกอบบริการตางๆ  
ตามสิทธิประโยชนแตละประเภท  วิธีการคํานวณและขอมูลสําคัญท่ีใชในปงบประมาณ  2551 (ป
ลาสุด) มีรายละเอียดดังนี ้
 1.  จํานวนการใชบริการผูปวยนอกและผูปวยใน  (OP  visit/  IP  admission)  ของป  2551  ได
จากอัตราการใชบริการป  2551  คูณดวยแบบแผนการใชบริการแตละระดับสถานพยาบาล  และ
จํานวนน้ําหนักสัมพัทธบริการผูปวยใน  ซึ่งไดจากจํานวนผูปวยในคูณดวย  case  mix  index  (CMI  
คือคาเฉลี่ยของน้ําหนักสัมพัทธตอ  admission)  ของแตละระดับสถานพยาบาล  ขอมูลท่ีใชในการ
คํานวณตัวแปรเหลานี้มีดังนี ้

♦ อัตราการใชบริการป  2551  ใชขอมูลยอมหลังรายไตรมาสตั้งแตปงบประมาณ  2547  ถึง
ไตรมาส  1  ของปงบประมาณ  2540  และประมาณการโดยใชสมการแนวโนมทางสถิต ิ 
อัตราการใชบริการผูปวยนอกท่ีสถานพยาบาลของผูลงทะเบียนสิทธิหลักประกันสุขภาพถวน
หนาแตละไตรมาสอยูระหวาง  2.22 – 2.56  ครั้งตอคนตอป  การพยากรณอัตราการใชบริการ
ผูปวยนอกโดยใชเลือกใชสมการแนวโนมทางสถิตปิระเภท logarithm  โดยมีผลลัพธดังนี ้

   Y   =    2.2392 + 0.086*LN(X)     (R2  เทากับ 0.4749) 
 
ซึ่งทําใหประมาณการไดวาอัตราการใชบริการผูปวยนอกป 2550-2551 เปน 2.476 และ 2.490  
ครั้งตอคนตอป  ตามลําดับ  อัตราการใชบริการผูปวยในของผูลงทะเบียนสิทธิหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาอยูระหวาง 0.88 – 1.08 ครั้งตอคนตอป  การพยากรณอัตราการใชบริการ
ผูปวยในใชสมการประเภท Exponential  โดยมีผลลัพธดังนี ้

Y    =    0.0843e0.0065X      (R2  เทากับ 0.8076) 
 
ซึ่งทําใหประมาณการไดอัตราการใชบริการผูปวยในป 2550-2551 เปน 0.106 และ 0.114 ครั้ง
ตอคนตอปตามลําดับ 

♦ สัดสวนการใชบริการแตละระดับป  2551   ใชแบบแผนการใชบริการของป  2549  โดย
บรกิารผูปวยนอกใชขอมูลจากรายงาน  0110 – รง. 5  และบริการผูปวยในใชขอมูลผูปวยใน
รายบุคคล   
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♦ Case  Mix  Index  (CMI)  ในป  2551  ใช  CMI  ของป  2549  (ซึ่งเปน DRG  version  3.5)  
ขอมูลผูปวยในรายบุคคลป 2549 พบวา ผูปวยในสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนามี CMI 
อยูระหวาง  0.33 – 2.28 

♦ การประมาณการในป 2551 ผูมีสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนามาใชสิทธิรับบริการผูปวย
นอกจํานวน 119.1 ลานครั้ง  (เปนการใชบริการในพ้ืนท่ีท่ัวไปจํานวน 103.9 ลานครั้ง และใน
พ้ืนท่ีกันดารจํานวน 15.2 ลานครั้ง)  และการใชบริการผูปวยในจํานวน 5.23 ลานครั้ง  (เปน
การใชบริการในพ้ืนท่ีท่ัวไปจํานวน 4.56 ลานครั้ง และในพ้ืนท่ีกันดาร 0.67 ลานครั้ง)  
น้ําหนักสัมพัทธบริการผูปวยในท้ังสิ้นเปน  3.49 ลานหนวยน้ําหนัก 
2.  ตนทุนการรักษาพยาบาล  จําแนกตามประเภทสถานพยาบาลและประเภทพ้ืนท่ีท่ัวไป/

กันดาร   การคํานวณอาศัยคาใชจายของสถานพยาบาลจากขอมูล  0110-รง.5  ป  2549  ท่ีไมรวม
คาใชจายบริการสงเสริมปองกัน  และปรับเพ่ิมดวยอัตราเงินเฟอของราคาท่ีเปนตนทุนป  2551  ตนทุน
บริการดานรักษาพยาบาลของโรงพยาบาลระดับจังหวัด (โรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลท่ัวไป) เทากับ  
98% โรงพยาบาลชุมชน เทากับ 90% และสถานีอนามัย เทากับ 29% ของตนทุนท้ังหมดของ
สถานพยาบาล ตามลําดับ และใชสัดสวนตนทุนตอรายผูปวยในตอตนทุนตอครั้งผูปวยนอก (rate unit 
cost IP case/OP visit) เทากับ 19.03 และ 16.10 ท่ีโรงพยาบาลระดับจังหวัด และโรงพยาบาลชุมชน  
ตามลําดับ  แนวทางการคํานวณตนทุนเปนดังตอไปนี ้

♦ ตนทุนบริการผูปวยนอก  มีหนวยนับเปนราคาตอครั้ง  (visit) โดยการนําขอมูลคาใชจาย
เฉพาะดานการรักษาพยาบาลท่ีแยกรายการระหวางตนทุนคายาและเวชภัณฑกับตนทุนท่ี
ไมใชยาและเวชภัณฑ  และจํานวนผลการใหบริการรักษาพยาบาลผูปวยนอกและผูปวยใน มา
คํานวณคาเฉลี่ยตนทุนตอหนวยบริการผูปวยนอก/ผูปวยในดวยวิธีลัดตามประเภท
สถานพยาบาล และปรับตนทุนคายาผูปวยนอกเปนตนทุนเฉพาะสิทธิหลักประกันสุขภาพ
ดวยสัดสวนราคาเรียกเก็บ(charge) ระหวางสิทธิหลักประกันสขุภาพถวนหนากับอื่นๆ ซึ่ง
เทากับ 0.87 และ 0.94 ท่ีโรงพยาบาลระดับจังหวัด และโรงพยาบาลชุมชน  ตามลําดับ 

♦ ตนทุนบริการผูปวยใน  มีหนวยนับเปนราคาตอน้ําหนักสัมพัทธผูปวยใน  เพ่ือใหสอดคลอง
กับวิธีการจายเงินใหสถานพยาบาล (Provider payment method) โดยจากตนทุนตอหนวย
บริการผูปวยในดวยวิธีลัด   และ คา CMI ของการบริการผูปวยในสิทธิหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนา นํามาคํานวณตนทุนตอหนวยน้ําหนักสัมพัทธบริการผูปวยในของโรงพยาบาล
ชุมชนและโรงพยาบาลจังหวัด และกําหนดใหคาตนทุนตอหนวยน้ําหนักสัมพัทธของ
โรงพยาบาลรัฐอื่นๆ และโรงพยาบาลเอกชนมีคาเทากับโรงพยาบาลจังหวัด จากนั้นจึงคํานวณ
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เปนตนทุนตอหนวยน้ําหนักสัมพัทธท่ีเปนอัตราเดียวสําหรับบริการในพ้ืนท่ีท่ัวไป และอัตรา
เดียวสําหรับบริการในพ้ืนท่ีกันดาร   

♦ อัตราเงินเฟอใชอัตราเพ่ิมเงินเดือนและคาจางเทากับการเพ่ิมเงินเดือนภาครัฐ นั่นคือ 6%  แต
ไมเพ่ิมสวนท่ีเปนคาใชจายคาตอบแทน  สําหรับอัตราเพ่ิมของคาวัสด(ุmaterial cost) ใชเพ่ิม
ตามอัตราการเติมโตของดัชนีราคาดานคาตรวจรักษาและคายา (medical price index) เทากับ 
1.8% โดยโครงสรางคาใชจายแตละประเภท ไดแก เงินเดือนคาจางประจํา  คาจางชั่วคราว   
คาตอบแทน  และคาอื่นๆ เปนสัดสวน 37:7:15:41 ตามขอมูลรายจายป 2549 

 3.  ตนทุนการบริหารเฉพาะโรค  คํานวณดวยวิธีตนทุนกิจกรรม  (Activity  base  costing)  
ตามชุดการรักษาพยาบาล 
 4.  ตนทุนบริการสงเสริมปองกัน  คํานวณดวยวิธีตนทุนกิจกรรม  (Activity  base  costing)  
ตามกิจกรรมการจัดบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคตามชุดสิทธิประโยชนหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนา  งบสงเสริมปองกันรายบุคคลประมาณการดวยวิธีตนทุนกิจกรรม  (activity  base costing)  
ตามกิจกรรมบริการสงเสริมปองกันรายบุคคลสําหรับประชากรไทยทุกคน  ซึ่งเปนไปตามมาตรฐาน
กระทรวงสาธารณสุข  (ยกเวนกิจกรรมคายาตานไวรัสเอดสสําหรับหญิงตั้งครรภและเด็กแรกเกิดท่ีติด
เชื้อ HIV  เนื่องจากมีการตั้งงบประมาณเปนการเฉพาะ) และปรับเปนตนทุนป  2551  ดวยอัตราเงินเฟอ 
โดยคิดอัตราความครอบคลุมประชากรอยูระหวาง  20% - 100%  ของแตละกิจกรรมบริการ  ผลการ
คํานวณจะตองใชงบประมาณจํานวน 188.15  บาทตอหัวประชากรไทยท่ัวประเทศ  หรือเทากับ  
253.01  บาทตอหัวประชากรสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
 5.  ขอมูลงบลงทุนเพ่ือการทดแทน  ใชขอมูลคาใชจายรายการคาเสื่อมของครุภณัฑ  
สิ่งกอสรางของสถานพยาบาลจากขอมูล  0110-รง. 5  โดยปรับเปนคาเสื่อมท่ีใชในการใหบริการผูมี
สิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาดวยสัดสวนผลงานบริการสิทธิประกันสุขภาพถวนหนากับสิทธิ
อื่นๆ 
 อัตราเหมาจายรายหัวป  2551  ไดแยกรายการประมาณการงบประมาณเฉพาะบริการผูปวย
โรคมะเร็งโลหิตวิทยา  (Leukemia)  สําหรับผูปวยเด็ก  (รายใหม)  ไว  โดยคํานวณตนทุนดวยวิธี
ตนทุนกิจกรรม  (activity  base  costing)  ตามแบบแผนการรักษาพยาบาลและการปองกันความรุนแรง
ท่ีกําหนด  เปาหมายบริการคาดประมาณตามอัตราการเกิดโรคและศักยภาพบริการ  โดยผูเชี่ยวชาญ
ดานโลหิตวิทยา  ซึ่งประมาณการอุบัติการณโรคสําหรับรายใหมในป  2551  ไวจํานวน  526  ราย  และ
ใชงบประมาณจํานวน  197  ลานบาท        
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การสงตอผูปวยระหวางหนวยบริการตางกองทุนเขตพ้ืนท่ีใหจายดวยอัตรา  9,000  บาทตอ
น้ําหนักสัมพัทธสําหรับหนวยบริการทุกระดับ  โดยจายจากกองทุนผูปวยในเขตพ้ืนท่ีท่ีผูปวย
ลงทะเบียนกอนการคํานวณอัตราการเหมาจายตอน้ําหนักสัมพัทธของเขตพ้ืนท่ีนั้น  สําหรับการสงตอ
กรณีผูปวยในท่ีลงทะเบียนกับหนวยบริการประจําท่ีรับการจัดสรรแบบ  inclusive  ใหหนวยบริการท่ี
ทําการรักษาพยาบาลเรียกเก็บจากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  ซึ่งทําหนาท่ีเปน  Clearing  
house  โดยสํานักงานจะหักคารักษาพยาบาลจากเงินเหมาจายท่ีหนวยบริการไดรับจัดสรรแบบ  
Inclusive  ในอัตรา  13,000  บาทตอน้ําหนักสัมพัทธ  เวนแตเขตพ้ืนท่ีนั้นๆ  จะมีการกําหนดอัตรา
พิเศษเปนแบบอื่น 

ในการจัดทํางบประมาณการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาปงบประมาณ  2551  มีการ
ทบทวนนิยามงบลงทุนเพ่ือการทดแทนท่ีอยูในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนากับสํานัก
งบประมาณและไดขอสรุปวาใหเปนงบประมาณเพ่ือ  “การซอมบํารุงและทดแทนครุภัณฑ
สิ่งกอสราง”  โดยไมรวมถึงงบลงทุนเพ่ือพัฒนาสวนขาดจากมาตรฐานและงบลงทุนเพ่ือการพัฒนา  
การคํานวณไดคิดตนทุนคาเสื่อมท้ังหมดจากฐานขอมูล 0110-รง.5 ของป 2549  คูณดวยสัดสวนการ
ใหบริการผูมีสิทธิประกันสุขภาพถวนหนา เพ่ือกระจายตนทุนคาเสื่อมไปยังภาระการใหบริการอื่น
ของสถานพยาบาล ซึ่งพบวา คาเสื่อมสําหรับบริการผูปวยสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา คิดเปน
รอยละ 7.4 ของคาใชจายเพ่ือบริการผูปวยนอก ผูปวยในและบริการสงเสริมปองกัน  การจัดสรร
งบประมาณในป 2551  จําเปนตองใชงบประมาณบางสวนไปในการดําเนินการใหตอเนื่อง  แตไดลด
สัดสวนงบประมาณลง  และจะดําเนินการปรับใหเขาสูรูปแบบงบลงทุนตามท่ีกําหนดนิยามไวในป
ตอไป   

ภาคผนวกท่ี 2.1 สรุปอัตราเหมาจายรายหัวท่ีสปสช.ไดรับในปงบประมาณ 2546–2551 
จําแนกตามองคประกอบการบริการ   

 
2.13  วิธีการจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพของสํานักงานหลักประกนัสุขภาพแหงชาต ิ
 การจัดสรรงบประมาณของกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติท่ีเกิดขึ้นระหวาง
ปงบประมาณ 2547-2551 สามารถสรุปไดดังนี ้
การจัดสรรงบประมาณป  2547   

งบท่ีจัดสรรใหกองทุนสาขาประกอบดวยงบบริการผูปวยนอก  งบบริการผูปวยใน  และงบ
บริการสงเสริมปองกัน  ท้ังหมดเปนงบท่ีรวมเงินเดือนของบุคลากร  (personnel  cost)  งบเหมาจายราย
หัวท่ีจัดสรรใหแตละกองทุนสาขาปรับตามโครงสรางอายุประชากรผูมีสิทธิท่ีขึ้นทะเบียนกับกองทุน
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สาขานั้นและปญหาเฉพาะพ้ืนท่ี  (ใชพ้ืนท่ีทุรกันดารระดับ  1  และ  2  เปนเกณฑ  โดยใชพ้ืนท่ีระดบั  
2  ทุกแหง  พ้ืนท่ีระดับ  1  บางแหง)  เพ่ือใหสอดคลองกับความจําเปนดานสุขภาพ  (health  need)  
ของแตละพ้ืนท่ีท่ีแตกตางกัน  แตหลักเกณฑภาระโรค  (disease  burden)  ไมไดใชในปนี ้
 การจัดสรรอาศัยโครงสรางอายุประชากรผูมีสิทธิเปนอันดับแรก  แตปรับเฉพาะงบริการ
รักษาพยาบาล  (กําหนดใหงบรักษาพยาบาลแตละกองทุนสาขาแตกตางกันไมเกิน  ±  10%  ยกเวน
กองทุนสาขาท่ีดูแลกลุมเปาหมายเฉพาะ  เชน  ทหารเกณฑ  นักศึกษา  ฯลฯ  ใหจัดสรรตามคาท่ี
คํานวณได)  งบบริการสงเสริมปองกันจัดสรรในอัตราเดียว  หลังจากนั้นจึงจะพิจารณาจัดสรรเพ่ิมเติม
ใหกับพ้ืนท่ีเฉพาะ  เพ่ือใหพ้ืนท่ีดังกลาวมีงบประมาณเพียงพอท่ีจะจัดบริการใหกับประชาชนได  การ
จัดสรรใหพ้ืนท่ีเฉพาะจัดสรรใหในอัตรา  1.2  เทาของคาใชจายในปท่ีผานมา  (งบท่ีตองจัดสรร
เพ่ิมเติมใหพ้ืนท่ีทุรกันดารคิดเปน  10  บาทตอประชากร) 
 สํานักงานสาขาจะบริหารงบการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา  ในรูปแบบแยกงบ
บริการผูปวยนอก-ผูปวยใน  (exclusive  capitation)  งบบริการผูปวยนอกและงบบริการสงเสริม
ปองกัน  (เฉพาะงบบริการสงเสริมปองกันใหหนวยบริการ)  จะจายใหกับคูสัญญาของหนวยบริการ
ปฐมภูมิ  (contracting  unit  for  primary  care หรือ CUP)  ตามจํานวนประชากรท่ีขึ้นทะเบียน  โดย
จัดสรรงบดังกลาวใหเปนราย  2  เดือน  งบผูปวยในจะบริหารท่ีกองทุนสาขาในรูปแบบ  DRG  with  
global  budget  โดยจัดสรรงบผูปวยในเปนรายงวด 

งบสําหรับบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคเปน  206  บาทตอประชากรผูมีสิทธ ิ หรือ
คิดเปนเงิน  9,476  ลานบาทคํานวณจากการจัดบริการใหกับประชาชนคนไทยทุกคน  (62  ลานคน)  
ไมใชสําหรับจัดบริการเฉพาะกลุมผูมีสิทธิระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาจํานวน 46  ลานคน  
การจัดสรรงบใหกองทุนสาขาเปนไปตามจํานวนประชากรผูมีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพถวน
หนา)  ซึ่งเทากับ 152.84  บาทตอประชากร 
 งบประมาณสวนหนึ่งใชสําหรับจัดซื้อวัสด/ุเวชภัณฑท่ีสวนกลาง  เชน  วัคซีนสําหรับ
แผนการใหภูมิคุมกันของประเทศ  (expanded  program  for  immunization หรือ EPI)  และอืน่ๆ  
ตามท่ีคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพใหความเห็นชอบ  และไดกันงบไวบริหารท่ีสวนกลางเปน
จํานวน  455.5  ลานบาท  โดยเปนงบสําหรับการจัดซื้อวัคซีนจํานวน  446.1 ลานบาท  และจัดพิมพ
สมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็กพรอมแผนกราฟน้ําหนักจํานวน  9.4  ลานบาท  คิดเปนงบท่ีตองกันไว
บริหารท่ีสวนกลางเปนเทากับ  7.35  บาทตอประชากรหนึ่งคนท้ังประเทศ  หรือ  9.90  บาทตอ
ประชากรผูมีสิทธิหนึ่งคน 
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 บริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคแยกเปน  2  ประเภทคือ  บริการท่ีจัดในหนวยบริการ  
(facility  based  services)  คิดเปน  116.20  บาทตอประชากรหนึ่งคน  หักสวนท่ีตองใชจัดซื้อวัคซีน
และสมุดบันทึกสุขภาพแมและเด็ก  (7.35  บาท)  จะเหลือเทากบ  108.85  บาทตอประชากรหนึ่งคน  
บริการท่ีจัดในชุมชน  (community  based  services)  คิดเปน  36.64  บาทตอประชากรหนึ่งคน 
การจัดสรรงบประมาณป  2548 
 แนวทางการบริหารงบเหมาจายรายหัวปงบประมาณ  2548  แตกตางจากปท่ีผานมาใน  2   
ประเด็นท่ีสําคัญๆ  คือ 
 1.  การปกปองผูปวยท่ีตองการบริการท่ีมีคาใชจายสูง  (high  priority  high  cost  services)  
ดวยการจายในราคาท่ีใกลเคียงกับคาใชจายท่ีเรียกเก็บ  (charge)  และการบริหารระบบสงตอ  
(managed  referral  system) 
 2.  การจายเงินผูปวยในกลุมโรคเดียวกันในอัตราเดียวกัน  แมวาจะเปนการใหบริการโดย
หนวยบริการตางระดับ/ประเภท  คือ  ยกเลิกการปรับคาน้ําหนักสัมพัทธตามระบบ  DRG  ดวยน้ําหนัก  
1.0,  1.4  และ  1.6 
 หนวยบรกิารท่ีใหบริการผูปวยในท่ีมี  DRG สูงกวา 4.0  จะไดรับการจายชดเชยโดยตรงจาก
กองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  การจายเงินจะจายตามระบบ  DRG  with  global  budget  โดยคา  
1  Adj.RW  ท่ีใชในการคํานวณวงเงิน  global  budget  เทากับ  10,300  บาท  (ในปงบประมาณ  2547  
กําหนดใหเบิกบริการคาใชจายสูงท่ีกองทุนสวนกลางไดสําหรับผูปวยในท่ีมี  DRG มากกวา 3.0  และ
เปนการเบิกแบบ  DRG  with  global  budget) 
การจัดสรรงบประมาณป  2549 
 แนวทางการบริหารงบเหมาจายรายหัวปงบประมาณ  2549  แตกตางจากปท่ีผานมาใน  4  
ประเด็นท่ีสําคัญๆ  คือ 
 1.  การบริหารผูปวยและระบบสงตอ  (Disease  management  and  managed  referral  system
)  เพ่ือเพ่ิมประสิทธิผลการจัดบริการและการเขาถึงบริการของผูปวยท่ีมีคาใชจายสูงและตองรับบริการ
ตอเนื่อง  โดยจะเริ่มดําเนินการในกลุมผูปวยมะเร็งโลหิต  (Leukemia  and  lymphoma)  ท้ังในเด็กและ
ผูใหญ  และโรคท่ีมีคาใชจายสูงบางรายการ 
 2.  การจายตามผลงานและโบนัส  ตามความครอบคลุมของบริการสงเสริมสุขภาพปองกัน
โรค  (Performance  based  payment  and  bonus  for  better  achieved  coverage)  โดยจายคาบริการ
ตามปริมาณบริการและอัตราราคาท่ีกําหนดแกหนวยบริการท่ีใหบริการกลุมนอกสิทธิหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา  (Non-UC  population)  ซึ่งไดแก ผูประกันตนตาม  พรบ.ประกันสังคมและ
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สวัสดิการขาราชการ)  และจายเพ่ิมใหหนวยบริการคูสัญญาในการใหบริการกลุมสิทธิหลักประกนั
สุขภาพถวนหนาตามความครอบคลุมของบริการท่ีจัด 
 3.  การปกปองผูปวยท่ีตองการบริการท่ีมีคาใชจายสูง  (high  cost  services)  มีการแยกจายคา
อุปกรณและอวัยวะเทียมจากราคากลางกลุมวินิจฉัยโรครวม  (DRG)  เพ่ือใหราคาท่ีชดเชยใกลเคียงกับ
คาใชจายท่ีเรียกเกบ็  (charge)  โดยเพ่ิมรายการอุปกรณและอวัยวะเทียมและราคาท่ีจะจายชดเชยเพ่ือให
ใกลเคียงกับระบบประกันสุขภาพอื่น  ๆ
 4.  ยกเลิกเพดาน  700  บาทตอคะแนน  ในการจายชดเชยคาบริการผูปวยนอกกรณีสงตอขาม
กองทุนจังหวัด  และกรณีอุบัติเหตุ  เจ็บปวยฉุกเฉิน  โดยใหเปนราคาตอคะแนนตามท่ีใชจริงเพ่ือ
ปองกันผลกระทบดานลบตอการเขาถึงบริการของผูปวยท่ีจําเปนตองไดรับบริการท่ีมีคาใชจายสูงกวา
เพดานดังกลาว 
การจัดสรรงบประมาณป  2550 
 แนวทางการจัดสรรงบประมาณบริการรักษาพยาบาล (บริการผูปวยนอกและบริการผูปวยใน) 
ใหหนวยบริการในปงบประมาณ  2550  เปนไปตามจํานวนประชากรผูมีสิทธิในอัตราเหมาจายรายหัว
ตามความจําเปนดานสุขภาพ  (Differential  capitation)  ของประชาชนในแตละจังหวัด  ท่ีปรับดวย
โครงสรางอายุประชากร  (age  structure)  ปงบประมาณ  2549  เนื่องจากแตละกลุมอายุมีความจําเปน/
ความตองการดานสุขภาพแตกตางกัน  และคํานวณเพ่ิมเติมตามการใชบริการผูปวยนอกและบริการ
ผูปวยใน  เพ่ือใหหนวยบริการไดรับงบประมาณสําหรับการจัดบริการสอดคลองกับการใชบริการของ
ผูมีสิทธิ  ยกเวนสํานักงานฯ  สาขาจังหวัดท่ีดูแลกลุมเปาหมายเฉพาะ  ไดแก  ทหารเกณฑในสังกัด  
กรมแพทยทหารเรือ  และกรมแพทยทหารอากาศ  ใหจัดสรรตามคาท่ีคํานวณไดและในปงบประมาณ  
2550  ปรับเพ่ิมตามคาเฉลี่ยท่ีคํานวณตามการใชบริการผูปวยนอกและบริการผูปวยในของประเทศ 
 การจัดสรรงบประมาณเหมาจายรายหัวสําหรับบริการรักษาพยาบาล  (บริการผูปวยนอกและ
บริการผูปวยใน)  ในกรณีพ้ืนท่ีทุรกันดารเปน  30  บาทตอประชากรสําหรับหนวยบริการภาครัฐใน
สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ซึ่งสอดคลองกับปจจัยท่ีมีผลกระทบตอตนทุนการ
ใหบริการ  ไดแก  พ้ืนท่ีประชากรเบาบาง  พ้ืนท่ีทุรกันดาร  พ้ืนท่ีชายแดนและเสี่ยงภยั เปนตน 

การบริหารงบบริการรักษาพยาบาลเปนแบบแยกงบบริการผูปวยนอกและบริการผูปวยใน  
(Exclusive  capitation)  โดยงบบริการผูปวยนอกและงบบริการสงเสริมปองกัน  ไดจายใหกับหนวย
บริการประจําและหนวยบริการรับสงตอท่ีเปนเครือขายหนวยบริการประจํา  ตามจํานวนประชากรท่ี
ลงทะเบียน  สวนงบบริการผูปวยในกําหนดใหบริหารท่ีกองทุนสาขาเขตพ้ืนท่ีในรูปแบบ  DRG  
weighted  global  budget  ท้ังนี้ใหหนวยบริการทุกแหงสงขอมุลการใหบริการผูปวยในใหสกส.  เพ่ือ
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ประมวลขอมูลตามระบบ  DRG  เพ่ือหาคาน้ําหนักสัมพัทธ  (adjusted  relative  weight หรือ Adj.RW)  
โดยรวม 
 การตามจายเงินบริการผูปวยนอกในกรณีสงตอผูปวยกําหนดใหหนวยบริการตามจาย
คาใชจายผูปวยสงตอตามคาใชจายทีเกิดขึ้นจริงในอัตราคาบริการท่ีกําหนดหรือตามท่ีตกลงกับหนวย
บริการท่ีรับรักษาตอ  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติจัดระบบตามจายแทนหนวยบริการ  
(Clearing  House)  สําหรับการตามจายกรณีผูปวยใน  (IP normal)  ของหนวยบริการภาครัฐในและ
นอกสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข  กระทรวงสาธารณสุข  และหนวยบริการเอกชนท่ี
เลือกรับเงินในรูปแบบ  Exclusive  capitation  โดยท่ีการสงตอผูปวยระหวางหนวยบริการภายใน
กองทุนเขตเดียวกัน  การจายเงินกรณีผูปวยในใหจายตามกลุมวินิจฉัยโรครวม  (DRG)  ตามอัตรา  1  
Adjusted  RW  ท่ีคํานวณดวย  DRGs  with  Global  Budget  ในระดับเขตพ้ืนท่ีของสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ  ยกเวนท่ีหนวยบริการในสวนภูมิภาคสงตอไปยังหนวยบริการตติยภูมิ
ระดับสูงใหจายในอัตรา  10,300  บาท  ตอ  1  Adjusted  RW  การสงตอผูปวยระหวางหนวยบริการ
ตางเขตพ้ืนท่ี  การตามจายกรณีผูปวยใน  (IP  normal)  ท่ีหนวยบริการสงตอเพ่ือการรักษาตางหนวย
บริการนอกเขตพ้ืนท่ี  ใหจายตามกลุมวินิจฉัยโรครวม  (DRGs)  ตามอัตรากลาง  คือ  1  Adjusted  RW  
=  10,300  บาททุกกรณ ี
 เนื่องจากประชาชนอาจเกิดการเจ็บปวยในกรณีอุบัติเหต ุ หรือเจ็บปวยฉุกเฉินในตางพ้ืนท่ีซึ่ง
ไมสามารถกลับมารับบริการท่ีหนวยบริการประจําไดสะดวก  จึงใหสามารถใชบริการท่ีหนวยบริการ
ใดก็ไดท่ีอยูใกลท่ีสุด  โดยกรณีการใชบริการผูปวยนอกกับหนวยบริการท่ีอยูในจังหวัดเดียวกับหนวย
บริการประจําใหเบิกจายท่ีหนวยบริการประจํา  ในการใชบริการกรณีผูปวยนอกขามจังหวัดภายในเขต
พ้ืนท่ี  และบริการผูปวยในนอกเขตพ้ืนท่ี  จายจากกองทุนอุบัติเหตุฉุกเฉินท่ีบริหารในลักษณะกองทุน
กลางโดยสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  (กองทุน  AE)  กรณีผูปวยในจายตามอัตรา  1  
Adjusted  RW  ท่ีคํานวณ  DRGs  with  Global  Budget  ในระดับประเทศ  สําหรับกรณีผูปวยใน
ภายในเขตพ้ืนท่ีจายจากกองทุนเขตพ้ืนท่ีตามอัตรา  1  Adjusted  RW  ท่ีคํานวณ  DRGs  with  Global  
Budget  ในระดับเขตพ้ืนท่ีสําหรับการเจ็บปวยฉุกเฉินผูปวยสามารถใชบริการ  (และหนวยบริการมี
สิทธิเบิกชดเชยคาบริการ)  ไดไมเกิน  2  ครั้งตอคนตอป 
 การจายเงินกรณีบริการคาใชจายสูง  (high  cost  care)  ประกอบดวย  งบบริการคาใชจายสูง
เฉพาะรายการ  (งบบริการคาใชจายสูง  9  รายการเดิม)  ซึ่งเปนรายการท่ีเปนการรักษาผูปวยในท้ังราย  
(treatment  for  specific  diseases)  ไดแก  การรักษาผูปวยมะเร็งดวยเคมีบําบัด/รังสีรักษา  (cancers  
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with  chemo  or  radiotherapy)  การรักษาผูปวยบาดเจ็บทางสมองดวยการผาตัด  (head  injury  with  
craniotomy)  และการผาตัดผูปวยโรคหัวใจ  (open  heart  surgery) 
 รายการเหลานี้จายเงินตามระบบ  DRG  weighted  global  budget  โดยคา  1  Adjusted  RW  
ประมาณ  10,300  บาท  (ในการคํานวณวงเงิน  global  budget  ใชคา  1  Adjusted  RW  เทากับ  
10,300  บาทคูณกับประมาณการจํานวนการมารับบริการในปงบประมาณ  2550)  การรักษาท่ีอยูใน
โครงการบริหารจัดการโรคเฉพาะ  เชน  การผาตัดหัวใจ  การรักษาโรคมะเร็งโลหิต  มะเร็งตอม
น้ําเหลือง  (Leukemia  and  lymphoma  เปนตน) 

การจายเงินตามขอมูลการใหบริการผูปวยนอกรายบุคคล  (OP  individual  data)  ใน
ปงบประมาณ  2550  กําหนดใหมีการจายเงินจากขอมูลการใหบริการผูปวยนอกรายบุคคล  (OP  
individual  data)  ตามจํานวน  individual  record  สําหรับบริการผูปวยนอกจากระบบ  18   แฟมขอมูล  
เพ่ือเปนการสงเสริมและสนับสนุนใหเกิดการพัฒนาระบบการบันทึกขอมูลรายบุคคลใหมี
ประสิทธิภาพ  และสามารถใชขอมูลดังกลาวในการคํานวณอัตราเหมาจายรายหัวตามการใชบริการ
ของผูมีสิทธิ  กองทุนจัดสรรเงินจากงบบริการผูปวยนอกในอัตรา  3.45  บาทสําหรับประชากรผูมีสิทธ ิ 
46.06  ลานคน  โดยกําหนดเปาหมายในการสงขอมูลการใหบริการผูปวยนอกรายบุคคลจากหนวย
บริการท่ัวประเทศ  จํานวน  130  ลาน  record 

การบริหารงบบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค  (งบบริการสงเสริมปองกัน)  ซึ่งไดรับ
การจัดสรรในเบ้ืองตนจํานวน  248.04  บาทตอประชากรผูมีสิทธ ิ 46.06  ลานคน  งบประมาณดังกลาว
ตองจัดบริการใหกับประชาชนคนไทยทุกคน  ไมใชสําหรับจัดบริการเฉพาะกลุมผูมีสิทธิระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนาเทานั้น  ในการจัดสรรเงินใหกับหนวยบริการจึงคํานวณตามฐานขอมูล
ของประชากรท้ังประเทศ  ดังนั้น  งบประมาณตอหัวประชากรสําหรับบริการสงเสริมปองกันโรคจึง
เปน 190.56  บาท 

การจัดสรรงบประมาณผลงานการพัฒนาคุณภาพบริการใหหนวยบริการกําหนดใหมีกองทุน
การพัฒนาคุณภาพบริการ  โดยจัดสรรเงินในอัตรา  20  บาทตอรายหัวประชากรผูมีสิทธิในระบบ
หลักประกนัสุขภาพถวนหนา  โดยมีวัตถุประสงค  3  ประการคือ 

♦ การสรางแรงจูงใจใหหนวยบริการประจําและเครือขายจัดบริการท่ีมีคุณภาพและมาตรฐาน
ตามท่ี  สปสช.  กําหนดอยางตอเนื่อง  (Positive  Reinforcement  Incentive) 

♦  สรางกลไกการจัดการทางการเงินตามผลงาน  (Payment  for  Performance)  ในการสงเสริม
สนับสนุนและควบคุมกํากับคุณภาพหนวยบริการและเครือขาย 



 

 48 

♦  มีระบบสารนเทศการเฝาระวังดานคุณภาพการใหบริการสาธารณสุขในระบบหลักประกัน  
(Quality  Surveillance)  เพ่ือใชในการกําหนดนโยบายและยุทธศาสตรการจัดบริการ
สาธารณสุข  (Health  Need  Management) 

 หนวยบริการประจําและเครือขายหนวยบริการไดรับจัดสรรงบประมาณสวนนี้ซึ่งเปน  Main  
contract  Holoistic  care  มีประชากรในความรับผิดชอบ  (Catchments  Area)  และเนนใหเกิดการดูแล
แบบเครือขายและการสงตอโดยมีหนวยบริการประจําเปนศูนยกลางการจัดการบริการปฐมภูมิ  (Main  
Contractor  Center – Oriented)  และมีความพรอมของระบบขอมูล  (ความเพียงพอ  ถูกตอง  และ
นาเชื่อถือ)  โดยจายเงินตาม  Weighting  Points  ภายใต  Global  Budget  ของงบกองทุนการพัฒนา
คุณภาพบริการ  ตามเกณฑการประเมิน  5  ดานดังนี ้
 1)  ผลการประเมินตามเกณฑขึ้นทะเบียนหนวยบริการประจําเนนเรื่องการบริหารจัดการ
จัดบริการ  (Service  Management) 
 2)  ผลการประเมินตามเกณฑมาตรฐานคุณภาพ  (Hospital  Accreditation) 
 3)  คุณภาพการสงขอมูลการใหบริการผูปวย  (Claim  Coding  Audit) 
 4)  คุณภาพการบันทึกขอมูล  (ความครบถวน  ถูกตอง  ทันเวลา)  ของ  Hospital  Profile 
 5)  คุณภาพการใหบริการตามตัวชี้วัดทางคลินิก  (Clinical  Indicators) 
การจัดสรรงบประมาณป  2551 

การจัดสรรงบประมาณเนนการกระจายงบประมาณแกระบบบริการในพ้ืนท่ีตางๆ ให
สอดคลองกับความจําเปนดานสุขภาพ  เพ่ิมประสิทธิภาพในการจัดสรรสําหรับการบริการท่ีมี
คาใชจายสูง และโรคท่ีเปนปญหาสําคัญของประเทศ เพ่ือใหประชาชนเขาถึงบริการอยางท่ัวถึงและ
เปนธรรม  สรางการมีสวนรวมขององคกรปกครองสวนทองถิ่นในการจัดใหมีบริการสาธารณสุขเพ่ือ
แกปญหาเฉพาะของชุมชน  สรางแรงจูงใจใหมีการบริการท่ีมีคุณภาพและมาตรฐานท่ีเหมาะสม  และ
บริหารจัดการงบประมาณใหถึงหนวยบริการแตละระดับอยางรวดเร็ว ถูกตอง โปรงใส และเปนธรรม 

การจัดสรรงบประมาณสําหรับบริการผูปวยนอกใชอัตราเหมาจายรายหัวแบบ Differential OP 
capitation ระดับจังหวัด ตามโครงสรางอายุและการใชบริการเปนสัดสวน 90 ตอ 10  รวมท้ังจายเปน
คาผลงานบริการจากขอมูล OP individual record  ตามจํานวนขอมูลท่ีไดรับ record ละ 1 บาท
โดยประมาณ  นอกจากนี้ ยังไดจัดสรรงบประมาณเพ่ิมเติมสําหรับบริการผูปวยนอกบางรายการ เชน 
ยารักษาโรคมะเร็ง  เครือ่งมือทางการแพทย  การตรวจวินิจฉัยราคาแพงและหัตถการพิเศษทาง
โรคหัวใจAccident & Emergency ขามจังหวัด เปนตน 
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การจัดสรรงบประมาณสําหรับบริการผูปวยในใช DRG version 4.0 ในการจายชดเชย  ยกเลิก
รายการบริการท่ีมีคาใชจายสูง (HC) และบริการอุบัติเหตเุจ็บปวยฉุกเฉนิ(AE) ท่ีจายดวยระบบ DRG 
จากการบริหารสวนกลางไปบริหารรวมกับ normal IP  ทําการจายชดเชยแบบ global budget ระดับเขต
ตามผลงานและประกันราคาจายระหวางเขต  นอกจากนี ้ยังไดจัดสรรงบประมาณเพ่ิมเติมสําหรบั
บริการผูปวยในบางรายการ เชน เครื่องมือทางการแพทย เปนตน 

การจัดสรรงบประมาณสําหรับการบริหารจัดการเฉพาะโรคบริการ ประกอบดวย 9 รายการ
ตอไปนี ้

§ Leukemia/Lymphoma เฉพาะรายใหม 
§ ผาตัดหัวใจ 
§ การเปลี่ยนกระจกตา 
§ ผาตัดปากแหวงเพดานโหว 
§ Hemophilia  (การให factor concentration และการดูแลตอเนื่อง) 
§ ผาตัดโรคลมชัก 
§ การรักษาเรงดวนในโรคหลอดเลือดสมองตีบ (Stroke Fast  Track) 
§ นํารองการลางไตในผูปวยโรคไตเรื้อรัง 
§ การคัดกรองและปองกันความรุนแรงในผูปวยเบาหวาน 

การจัดสรรงบประมาณตาม Quality indicator เพ่ือสรางแรงจูงใจในการจัดบริการท่ีมีคุณภาพ
ทุกระดับ  รวมท้ังเพ่ิมการมีสวนรวมขององคกรปกครองสวนทองถิ่นในการจัดบริการขั้นตน (บริการ 
EMS) และเรงรัดใหมีการ audit คุณภาพบริการ  สวนงบซอมบํารุงและทดแทน (งบลงทุนเพ่ือการ
ทดแทน) เนนการทดแทนสิ่งท่ีมีอยูเดิมท่ีเสื่อมไปจากการใหบริการ แตก็ใหความสําคัญกับระบบ
บริการปฐมภูมิ และ excellent center 
 การจัดสรรงบประมาณสําหรับบริการสงเสริมปองกันเปนไปตามเง่ือนไขผลงาน (composite 
indicators) โดยกําหนดใหสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดและสาขา กทม. เปน P&P managers งบ
บริการสงเสริมปองกันแบงออกเปน 4 สวนคือ 1) vertical programs ระดับประเทศ   2) community-
based programs ระดับชุมชน แบงออกเปนกองทุนตําบลและสาขาจังหวัด (ในกรณีท่ีพ้ืนท่ีไมมีกองทุน
ตําบล)  3) expressed demand ระดับ CUP  ซึ่งไดแก ANC, PNC, FP และFPI  จําแนกตามกลุมอาย ุ 4) 
area-based programs แบงออกเปนระดับภาคและจังหวัด 
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ภาคผนวกท่ี 2.2  สรุปการจัดสรรงบประมาณของสปสช. ปงบประมาณ 2546-2551  
ภาคผนวกท่ี 2.3  แสดงการเปรียบเทียบแนวทางการบริหารงบเหมาจายรายหัวปงบประมาณ  2547-
2551 
 พงษพิสุทธิ์ จงอุดมสุข และคณะ (2547ก)  แสดงความเห็นวาวิธีการบริหารงบเหมาจายรายหัว
ของ สปสช.  เนนการใชขอมูลเชิงประจักษเทาท่ีมีอยู  ประกอบกับการใชกระบวนการมีสวนรวมของ
ทุกผายท่ีเกี่ยวของ  เพ่ือใหไดขอสรุปท่ีเหมาะสมท่ีสุด  อยางไรก็ตาม  วิธีการท่ีใชนี้มีขอจํากัดท่ีควร
ปรับปรุงซึ่งไดรับการเสนอแนะดังนี ้
 1.  ความสมบูรณและความถูกตองของขอมูลท่ีใชในการวิเคราะหและสังเคราะหวิธกีาร
จัดสรร  ขอมูลท่ีใชในการวิเคราะหและกําหนดวิธีการจัดสรรมาจาก  2  แหลงหลักคือ  ขอมูลผูปวยใน
ป  2545  จากศูนยวิจัยและติดตามความเปนธรรมทางสุขภาพ  คณะแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยนเรศวร  
และขอมูลการเบิกเงินชดเชยผูปวยกรณีอุบัติเหตุ  เจ็บปวยฉุกเฉินและบรกิารคาใชจายสูง  ท่ี
สถานพยาบาลตางๆ  สงให  สปสช.  ขอมูลท้ังหมดสวนยังมีความไมสมบูรณและความไมถูกตองอยู
มาก  นอกจากนี้  ขอมูลการขอเบิกเงินชดเชยยังมีความเคลื่อนไหวอยูตลอดเวลา  เนื่องจาก
สถานพยาบาลไดทยอยสงขอมูลขอเบิกเพ่ิม  เม่ือนําขอมูลครั้งลาสุดมาใชในการวิเคราะหเพ่ิมเติม  โดย
คาดหวังจะไดขอมูลท่ีมีความสมบูรณและความถูกตองมากขึ้น  ก็มักถูกทักทวงจากคณะกรรมการฯ  
เพราะทําใหประเด็นและมุมมองตางๆ  เปลี่ยนไป  เนื่องจากนําขอมูลใหมมาใชในการพิจารณา 
 2.  การใชดุลพินิจในการตัดสินใจเลือกแนวทางการจัดสรร  สปสช.ไดใชวิธีการหลายรูปแบบ
ประกอบการตัดสินใจ  เชน  ใชขอมูลกรณีอื่นท่ีใกลเคียงกันเพ่ือประกอบการพิจารณา  นําความเห็น
ของทุกฝายท่ีเกี่ยวของมาพิจารณา  เพ่ือมิใหการตัดสินใจโนมเอียงไปปกปองผลประโยชนของบาง
กลุมมากจนเกินไป  ซึ่งทําใหไดขอสรุปท่ีทุกฝายสามารถยอมรับได  ในระยะยาวถึงแมการตัดสินใจ
โดยใชดุลพินิจจะจําเปนและหลีกเลี่ยงไมได  แตควรจํากัดใหเหลือนอยท่ีสุดเทาท่ีจะเปนไปได  โดย
เตรียมขอมูลเชิงประจักษพรอมสนับสนุนการตัดสินใจในประเด็นตางๆ  มากขึน้ 
 3.  ความเขาใจแนวคิดและหลักการบางประเด็นท่ีแตกตางกัน  ตัวอยางท่ีชัดเจนคือประเด็น
การกันเงินไวบริหารท่ีกองทุนสวนกลาง  ซึ่งมีความเห็นแตกตางกันเปน  2  ฝาย  ฝายหนึ่งเห็นวาการ
กันเงินไวท่ีสวนกลางมากเกินไปจะทําใหสถานะการเงินของสถานพยาบาลตางๆ  ทรุดลง  เนื่องจาก
จํานวนเงินท่ีไดรับจัดสรรตั้งแตแรกลดลง  ขณะท่ีอีกฝายหนึ่งเห็นวาการกันเงินไวท่ีสวนกลางจะเปน
การชวยสถานพยาบาล  เนื่องจากกองทุนสวนกลางจะรับภาระคาใชจายสวนหนึ่ง  ทําให
สถานพยาบาลไมตองรับภาระในการจายหรือตามจายมากเกินไปจนถึงขั้นลมละลาย  การกันเงินไว
บริหารท่ีกองทุนสวนกลางเปนไปตามหลักการกระจายความเสี่ยง  (risk  sharing)  ซึ่งสถานพยาบาล
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สวนใหญอาจไมคุนเคย  หากไมมีการวิเคราะหใหเห็นชัดเจนวาความเห็นของฝายใดถูกตอง  ยอมทํา
ใหความแตกตางในประเด็นดังกลาวยังคงเปนท่ีถกเถียงตอไปไมรูจบ 
 4.  การยอมรับตนทุนท่ีแตกตางกันสําหรับการรักษาผูปวยโรคเดียวกันในสถานพยาบาลตาง
ระดับ  โดยการแบงสถานพยาบาลออกเปน  3  กลุม/ระดับ  และใชน้ําหนัก  1.0,  1.4  และ  1.6  เปนตัว
ปรับความแตกตางของตนทุนเปนหลักเกณฑท่ีไมไดรับการยอมรับ  เนื่องดวยเหตุผล  2 ประการคือ  
หนึ่ง  ทําใหเกิดความไมเปนธรรมในการจัดสรรทรัพยากร  เนื่องจากผูปวยโรคเดียวกันรักษาท่ี
สถานพยาบาลระดับตติยภูมิ  จะไดรับเงินชดเชยมากกวาท่ีสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ  หรือทุติยภูมิ  
สอง  ทําใหระบบขาดประสิทธิภาพ  เนื่องจากผูปวยท่ีสามารถดูแลไดท่ีสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ
เม่ือไปรับบริการท่ีสถานพยาบาลทุติยภูมิหรือตติยภูมิกลับไดรับเงินชดเชยคาบริการทางการแพทย
มากกวา  (เปนการจายแพงเกินความจําเปน)  สงเสริมใหสถานพยาบาลทุติยภูมิและตติยภูมิมีแนวโนม
จัดบริการในสวนท่ีไมใชบทบาทของตนเพ่ิมขึ้น  จนในท่ีสุดทําใหระบบเกิดปญหาประสิทธิภาพใน
การจัดสรรทรัพยากร  (allocative  inefficiency)   

พงษพิสุทธิ์ จงอุดมสุข และคณะ (2547ข)  กลาววาการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา
ของประเทศไทยตองอาศัยกลไกการเงินการคลัง  (health  care  financing  mechanism)  เปนเครื่องมือ
สําคัญในการบริหารระบบ  เพ่ือใหบรรลุเปาหมายสําคัญคือ  การสรางหลักประกันใหคนไทยทุกคน
สามารถเขาถึงบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพตามความจําเปนไดอยางเทาเทียมกัน  โดยใชทรัพยากรอยามี
ประสิทธิภาพ  วิธีการจัดสรรงบประมาณใชการจายเงินแบบเหมาจายรายหัวในลักษณะตางๆ  เชน  มี
การจายเงินแบบเหมาจายรายหัวท้ังบริการผูปวยนอกและบริการผูปวยใน  (inclusive  capitation)  การ
จายเงินแบบเหมาจายรายหัวเฉพาะบริการผูปวยนอกอยางเดียว  (exclusive  capitation)  บริการผูปวย
ในจายตามระบบกลุมวินิจฉัยโรครวมแบบมีเพดานวงเงิน  บริการอุบัติเหตุเจ็บปวยฉุกเฉินมีการกันเงิน
เฉพาะ  และบริการคาใชจายสูง  (high  cost  services)  มีเงินกันไวบริหารท่ีสวนกลาง 
 การพิจารณาวาบริการท่ีมีคาใชจายสูงควรจะประกอบดวยบริการประเภทใดนั้น  คณะอนุ
กรรมการฯ  มีความเห็นแตกตางเปน  2  แนวทาง  คือ  หนึ่ง  อาศัยคาใชจายท่ีใชในการดูแลผูปวยโรค
นั้นเปนสําคัญ  (แตจะเปนคาใชจายเทาไรนั้นยังไมมีหลักเกณฑแนชัด)  และสอง  อาศัยความซับซอน
ในการดูแลผูปวย  โดยเห็นวาบริการท่ีมีคาใชจายสูงควรจะเปนบริการท่ีสามารถบริการโดย
สถานพยาบาลตติยภูมิขั้นสูงเปนหลัก  จนถึงกบัมีการเสนอใหเปลี่ยนชื่อบริการท่ีมีคาใชจายสูงเปนคํา
อื่น  เชน  บริการโรคท่ีรักษายาก  (difficult  to  treat)  เพ่ือปองกันความสับสน  
 การพิจารณาวาบริการใดควรเปนบริการท่ีมีคาใชจายสูง  จึงเปนประเด็นท่ีควรพิจารณาจาก
ตนทุนการจัดบริการเปนสําคัญ  ไมไดเกี่ยวของวาบริการนั้นจัดโดยสถานพยาบาลระดับใด  เพราะ
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บริการซับซอนทางการแพทยท่ีใหบริการโดยสถานพยาบาลตติยภูมิขั้นสูงอาจมีตนทุนการจัดบริการท่ี
ถูกไดหรือในทํานองกลับกัน  สวนบริการท่ีมีตนทุนหรือคาใชจายเทาไร  ควรจะเปนบริการท่ีมี
คาใชจายสูงนั้น  ตองพิจารณาจากความเสี่ยงท่ีเกิดขึ้น 
 การบริหารงบประมาณเหมาจายรายหัวในรูปแบบ  exclusive  capitation  โดยใหกองทุนสาขา
จังหวัดรับผิดชอบคาใชจายบริการผูปวยใน  ขณะท่ีประชากรผูมีสิทธิลงทะเบียนในแตละกองทุน
สาขาจังหวัดมีจํานวนแตกตางกันคอนขางมาก  กองทุนสาขาจังหวัดท่ีมีจํานวนประชากรผูมีสิทธินอย
จะมีโอกาสเสี่ยงสูง  และอาจมีความจําเปนตองกันเงินสําหรับบริการท่ีมีคาใชจายสูงมาก  (นั่นคือ  
บริการท่ีมีคาใชจายไมมากนักก็อาจตองนับเปนบริการท่ีมีคาใชจายสูง)  การกันเงินไวสําหรับจาย
บริการท่ีมีคาใชจายสูงจึงมีลักษณะเปนการประกันในขั้นท่ีสอง  (re – insurance)  นอกเหนือจากการ
จัดสรรเงินกองทุนสาขาจังหวัดโดยปรับตามความเสี่ยง  (risk  equalization)  นั่นเอง 
 
2.14  วิธีการกําหนดตัวแปรที่มีผลตอการจัดสรรทรัพยากรของประเทศไทย 
 อัตราเหมาจายรายหัวสําหรับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาปจจุบันคํานวณโดยอาศัย
ขอมูลการใชบริการ  (health  service  utilization)  ของประชาชนผูมีสิทธ ิ ณ  สถานพยาบาลระดับ
ตางๆ  จากการสํารวจอนามัยและสวัสดิการ  (สอส.)  ของสํานักงานสถิติแหงชาติคูณดวยตนทุนตอ
หนวยบริการ  (unit  cost)  ของสถานพยาบาลระดับตางๆ  ซึง่ไดมาจากการศึกษาวิจัยตางๆ  ปญหาของ
ขอมูลการใชบริการท่ีสํารวจโดยสํานักงานสถิติแหงชาติคือการเหลื่อมของชวงเวลา  (time  lag)  
ระหวางชวงเวลาท่ีสํารวจขอมูล  และชวงเวลาท่ีจะใชขอมูลตัวอยาง อัตราเหมาจายรายหัว
ปงบประมาณ  2548  ไดใชขอมูลการสํารวจอนามัยและสวัสดิการป  2546  รวมกับขอมูลของป  2539,  
2541  และ  2546)  ในการพยากรณการใชบริการในป  2548  ซึ่งพบวาอัตราการใชบริการผูปวยนอก  
(ambulatory  service  utilization)  เทากับ  3.54  ครั้งตอคนตอป  อัตราการนอนโรงพยาบาล  
(admission  rate)  เทากับ  0.90  ครั้งตอคนตอป (พงษพิสุทธิ์ จงอุดมสุข และคณะ (2548))  นอกจากนี้  
การใชขอมูลเหลานี้ทําใหไดผลการคํานวณนี ้ เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงโครงสรางประชากร  ซึ่งไม
สามารถรวมไวในขอมูลของการสํารวจ  การสํารวจมีปญหาขอจํากัดท่ีไมสามารถสัมภาษณผูใชบริการ
ไดโดยตรง  การสัมภาษณผูอื่นในครัวเรือนแทน  (proxy  respondent)  สรางปญหาในเรื่องชัดเจนของ
คํานิยามการเจ็บปวยและการใชบริการ  ปญหาเรื่องความจํา  (recall  memory)  ในการตอบแบบสํารวจ  
ตัวอยางเชน  การรายงานการนอนโรงพยาบาล  1  ครั้งของสมาชิกในครัวเรือนอาจเกิดจากการ
ใหบริการของโรงพยาบาลมากกวา  1  ครั้ง  เพราะมีการสงตอผูปวยระหวางโรงพยาบาล  แตผูตอบไม
สามารถบงชี้จํานวนท่ีถูกตองได  เปนตน 
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 พงษพิสุทธิ์ จงอุดมสุข และคณะ (2548)  ไดทําการศึกษาเพ่ือประมาณจํานวนผูปวยในภายใต
ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา  โดยใชขอมูลจากรายงาน  0110  รง  5  ของสถานพยาบาลสังกัด
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขและขอมูลผูปวยในท่ีสถานพยาบาลสงใหสํานักงานกลาง
สารสนเทศบริการสุขภาพ  (สกส.)  จํานวนผูปวยในท่ีประมาณการได  จะนํามาเปนฐานในการจัดสรร
งบประมาณเหมาจายรายหัวสําหรับการสรางหลักประกนัสุขภาพถวนหนาปงบประมาณ  2548  การ
ประมาณจํานวนผูปวยในท้ังหมดใชขอมูลของงบประมาณ 2545-2547  โดยใชวิธีการสมการถดถอย
อยางงาย  (simple  linear  regression)  เพ่ือวิเคราะหแนวโนมและประมาณจํานวนผูปวยในของ
สถานพยาบาลแตละแหง 
 การประมาณผลรวมของน้ําหนักสัมพัทธตามกลุมวินิจฉัยโรครวม  (Diagnosis  Related  
Group – DRG)  ใชขอมูลจํานวนผูปวยในของสถานพยาบาลแตละแหงในปงบประมาณ  2548  (จาก
การประมาณขางตน)  คูณดวยคาน้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ยของสถานพยาบาลนั้นๆ  (กรณีคา  CMI  
ปงบประมาณ  2546  และ  2547  ไมเทากันใหใชคาสูงสุด  เนื่องจากตองการสะทอนขีดความสามารถ
ของสถานพยาบาล)  กลายเปนผลรวมน้ําหนักสัมพัทธของสถานพยาบาลนั้น  รวมคาน้ําหนักสัมพัทธ
ของทุกสถานพยาบาลจะไดผลรวมน้ําหนักสัมพัทธท้ังหมด 
 ขอมูลจากรายงาน  0110  รง  5  ซึ่งใชเปนขอมูลหลักในการประมาณจํานวนผูปวยในมีปญหา
ความครบถวนของขอมูลในท้ัง  3  ป (2545-2547)  โดยขอมูลในปงบประมาณ  2547  มีปญหาความ
ครบถวนมากท่ีสุด  คือ  มีสถานพยาบาลสงรายงานคิดเปนรอยละ  23.1  ของจํานวนรายงานท่ีตองสง
ท้ังหมด  ซึ่งทําใหการปรับขอมูลกอนการประมาณการ  การปรับขอมูลกระทําใหสองขั้นตอนคือ  
ขั้นตอนแรกเปนการปรับจํานวนผูปวยใน  8  เดือนใหเปนจํานวนผูปวย 12  เดือน (ซึ่งเรียกวาเปนการ
ปรับเพ่ิมขึ้นตามปกต)ิ  ขั้นตอนท่ีสองเปนการปรับเนื่องดวยการเปลี่ยนแปลงของจํานวนผูปวยตาม
ฤดูกาลอีกรอยละ  4.8 
 เนื่องจากจํานวนประชากรผูมีสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาท่ีเลือกลงทะเบียนกับ
สถานพยาบาลตางๆ  มีการเปลี่ยนแปลงตลอด  โดยภาพรวมมีจํานวนเพ่ิมขึ้นจาก  44.7  ลานคนใน
ปงบประมาณ  2545  เปน  45.5  และ  47.0  ลานคนในปงบประมาณ  2546  และ  2547  ตามลําดับ  
การเปรียบเทียบขอมูลจํานวนผูปวยในของท้ัง  3  ปเพ่ือหาแนวโนมและใชในการประมาณจํานวน
ผูปวยใน  ปงบประมาณ  2548  จึงจําเปนตองมีการปรับจํานวนประชากรผูมีสิทธิใหเปนปเดียวกัน  ใน
การศึกษานี้ใชจํานวนประชากรผูมีสิทธิในปงบประมาณ  2547  เปนเกณฑผลการคํานวณไดจํานวน
ผูปวยในปงบประมาณ  2545 – 2547   
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 ขอมูลจํานวนผูปวยในของแตละสถานพยาบาลปงบประมาณ  2545 – 2547  ท่ีมีการปรับ
ขอมูลดวยการเปลี่ยนแปลงของจํานวนผูปวยตามปกติและตามฤดูกาลท่ีวิเคราะหดวยวิธีสมการถดถอย
อยางงาย  ระบุวาจํานวนผูปวยในปงบประมาณ  2548  เทากับ  5.06  ลานครั้ง  และคารวมน้ําหนัก
สัมพัทธตามกลุมวินิจฉัยโรครวมเทากับ  4.64  ลานหนวย และคิดเปนอัตราการนอนโรงพยาบาล
เทากับ  0.108  ครั้งตอคนตอป  สูงกวาคาท่ีไดจากการประมาโดยใชขอมูลการสํารวจของสํานักงาน
สถิติแหงชาติ  (เทากับ  0.09)  รอยละ  19.6  

ภาคผนวกท่ี 2.4 สรุปแหลงขอมูลสําหรับตัวแปรในการประมาณการตนทุนเหมาจายรายหัว
ของสปสช. ระหวางป 2545-2551 
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บทที่ 3 
ผลการศึกษา 

 
3.1 การเปรียบเทียบวิธีการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพของตางประเทศและสปสช. 

วิธีการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพของสปสช.มีความแตกตางไปจากวิธีการจัดสรร
ทรัพยากรดานบริการสุขภาพของตางประเทศในสี่ประเด็นหลักดังตอไปนี ้ 

1. การจําแนกการใชทรัพยากร  การจําแนกประเภทของตนทุนเปนตนทุนทางตรง ตนทุน
ทางออม และตนทุน overhead  ซึ่งตางประเทศไดกระทํากันมีเปาหมายเพ่ือใหตนทุนท่ีคํานวณได
สะทอนการใชทรัพยากรท่ีเกิดขึ้นจริงมากท่ีสุด  แตการคํานวณตนทุนบริการสุขภาพของสปสช.ยัง
อาศัยการจําแนกประเภทของตนทุนตามลักษณะของปจจัยการผลิต  เชน ตนทุนคาแรง   ซึ่งหมายถึง  
รายจายท่ีจายใหกับเจาหนาท่ีเปนคาตอบแทนในการปฏิบัติงาน  รวมท้ังสวัสดิการตางๆ  ท่ีจายใหใน
รูปตัวเงิน  ตนทุนคาวัสด ุซึ่งหมายถึง  คาวัสดุทุกประเภทท่ีแตละหนวยงานเบิกจายจากหนวยจาย  ซึ่ง
เกิดขึ้นในระยะเวลาท่ีกําหนด  และตนทุนการลงทุน  ซึ่งเปนตนทุนเพ่ือใหไดมาซึ่งทรัพยากรท่ีมีอายุ
ใชงานมากกวา  1  ป  เหตุผลหลักของการกําหนดประเภทของตนทุนในลักษณะเชนนี้เพ่ือให
สอดคลองกับขอมูลท่ีปรากฏในแบบรายงาน  0110  รง. 5  ซึ่งมีรายจายของโรงพยาบาลท้ังท่ีจายจาก
เงินงบประมาณและเงินนอกงบประมาณ  ประสบการณของหลายประเทศพบวาตนทุน overhead มี
บทบาทอยางยิ่งท่ีจะกําหนดประสิทธิภาพของการใหบริการสุขภาพ  หากตนทุน overhead ไมสะทอน
การใชทรัพยากรในการใหบริการสุขภาพของสถานพยาบาลแลว  การคํานวณตนทุนบริการสุขภาพท่ี
ไมไดแยกตนทุน overhead ออกมาไดอยางเหมาะสมยอมผิดพลาดไดงาย 

2. การกระจายตนทุน  การกระจายตนทุนประเภทตางๆ จากแตละฝายหรือแผนกไปรวมกัน
เปนตนทุนรวมของแผนกท่ีทําการรักษาผูปวย  โดยกําหนดเปนลักษณะฝายหรือแผนกท่ีสรางตนทุน 
(cost centers)  และฝายหรือแผนกท่ีสรางรายได  (revenue centers)  ฝายหรือแผนกท่ีสรางตนทุน
ประกอบดวยหนวยตนทุนท่ีไมกอใหเกิดรายได  (non – revenue  producing  cost  center)  และหนวย
ตนทุนท่ีกอใหเกิดรายได  (revenue  producing  cost  center)  สวนฝายหรือแผนกท่ีสรางรายได
ประกอบดวยหนวยงานท่ีบริการผูปวยโดยตรง  (patient  service  area)  และหนวยงานท่ีใหบริการอื่น  
(non – patient  service  area)  แมวาการจําแนกเชนนี้เปนไปตามลักษณะหนาท่ีและความสัมพันธท่ี
แทจริงในการบริการและสนับสนุนกันของแตละหนวยงาน  แตการกระจายตนทุนยังไปไมถึงอีก
ระดับหนึ่งการใหบริการสุขภาพท่ีมักจะกระทํากันในตางประเทศ  นั่นคือ การกระจายสูสาขาบริการ
สุขภาพหรือโครงการบริการสุขภาพ ซึง่ระบุกิจกรรมการใหบริการสุขภาพท่ีละเอียดกวา  ตนทุนของ
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งานบริการผูปวยโดยรวมยังไมสะทอนการใชทรัพยากร เนื่องจากตนทุนเปนคาเฉลี่ยของงานท้ังหมดท่ี
มีการอุดหนุนไขวระหวางบริการประเภทตางๆไดภายในงานนั้นได 

3. การระบุกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพ  วิธีการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพของไทย
ยังไมไดเปนไปตามกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพ  แมวาไดเริ่มนํา DRG มาใชแลวก็ตาม  
เนื่องจากวิธีการคํานวณยังไมไดใชวิธีการมาตรฐานแตเปนวิธีวิธีการลัด  การเชื่อมโยงการใช
ทรัพยากรกับ DRG ไมไดอยูบนขอมูลของผูปวยแตละราย  ตนทุนบริการสําหรับคนไขในยังคง
ประมาณการดวยการใชสัดสวนท่ีคงท่ีระหวางคาใชจายบริการสําหรับคนไขในและคนไขนอก  
นอกจากนี้  การใช DRG มีจุดประสงคหลักเพ่ือเปนเกณฑในการจัดสรรงบประมาณมากกวาเพ่ือ
กําหนดตนทุน  การท่ีวิธีการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพไมอยูบนพ้ืนฐานเดียวกันกับวิธีการจัดสรร
งบประมาณยอมทําใหมีความไมสอดคลองกันของการใชทรัพยากร (inconsistency)  ซึ่งนํามาสูปญหา
ของประสิทธิภาพและความเสมอภาคของการจัดสรรบริการสุขภาพอยางแนนอน   

การคํานวณน้ําหนักสัมพัทธของ DRG ของไทยยังมีปญหาบางประการ  ตัวอยางเชน  
นิลวรรณ อยูภักดี และคณะ (2547) ไดประมาณการตนทุนตอน้ําหนกัสัมพัทธกลุมวินิจฉัยโรครวม
โดยใชขอมูลตนทุนของโรงพยาบาลมาจาก  3  แหลงคือ  ขอมูลทุติยภูมิจากวิธีบัญชีตนทุน ขอมูลทุติย
ภูมิจากแบบรายงาน  0110  รง. 5  และขอมูลจากการสํารวจภาคตัดขวางดวยแบบสอบถาม เม่ือ
เปรียบเทียบตนทุนตอน้ําหนักสัมพัทธดวยวิธีบัญชีตนทุนและวิธีลัดจากรายงาน  0110  รง. 5  พบวา  
ตนทุนดําเนินการตอน้ําหนักสัมพัทธและตนทุนดําเนินการ  (ไมรวมคาแรง)  ตอน้ําหนักสัมพัทธท่ีได
จากวิธีบัญชีตนทุนจะใหคามากกวาคาจากการคํานวณโดยวิธีลัดจากรายงาน  0110  รง. 5 
 เนื่องจากการวิธีการคํานวณตนทุนบริการสุขภาพของไทยเปนการคํานวณตนทุนตามแผนก
บริการท่ีผูปวยไดใชบริการ  จึงไมมีการระบุกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพท่ีสะทอนการใช
ทรัพยากรของแตละกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพอยางเหมาะสม  ฉะนั้น  ทําใหไดตนทุนของ
กลุมกิจกรรมของการใหบริการสขุภาพโดยรวม เชน บริการผูปวยนอก บริการผูปวยใน  เปนตน    
หลายประเทศไดใชกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพท่ีสอดคลองกับการใชทรัพยากร  เชน ผูปวยใน
ใช DRG ผูปวยนอกใช APC  และการทําหัตถกรรมใช DPG เปนตน  ดวยเหตุท่ีสปสช.ไมมีการระบุ
กิจกรรมของการใหบรกิารสุขภาพอยางชัดเจน  ทําใหตองรวมกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพของ
สถานบริการสุขภาพท่ีมีความแตกตางกันเขาดวยกัน รวมท้ังตนทุนของกิจกรรมเหลานั้น   สปสช. 
กําหนดสัดสวนตนทุนบริการผูปวยในตอตนทุนบริการผูปวยนอกเปน 19:1 ในโรงพยาบาลท่ัวไป 
และ 16:1 ในโรงพยาบาลชุมชน  
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การคํานวณเชนนี้เสมือนเปนการยอมรับวากิจกรรมของการใหบริการสุขภาพเปนอิสระตอ
กัน  และไมอยูในวิสัยท่ีพึงจะเปรียบเทียบกันได  ซึ่งตรงขามกับความเปนจริงท่ีวากิจกรรมของการ
ใหบริการสุขภาพสวนใหญเกี่ยวของกันไมโดยตรงก็โดยออม  ดังนั้น จึงควรท่ีจะคํานวณตนทุน
กิจกรรมของการใหบริการสุขภาพในรูปของน้ําหนักสัมพัทธ  กอนท่ีจะแปลงเปนตัวเงิน  ซึ่งหลาย
ประเทศไดกระทํากันจนเปนปกต ิ  

ตารางท่ี 3.1 เปรียบเทียบการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายของตางประเทศ
และสปสช. 

 
3.2 การเปรียบเทียบวิธีการจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพของตางประเทศและสปสช. 

วิธีการจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพของสปสช.มีความแตกตางไปจากวิธีการจัดสรร
ทรัพยากรดานบริการสุขภาพของตางประเทศในสี่ประเด็นหลักดังตอไปนี ้ 

1. ประเภทและลักษณะของบริการสุขภาพ   วิธีการจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพของ
ตางประเทศสวนใหญจําแนกกลุมบริการสุขภาพออกเพียง 4 กลุม ขณะท่ีวิธีการจัดสรรทรัพยากรดาน
บริการสุขภาพของสปสช.ไดเพ่ิมกลุมบริการสุขภาพมากขึ้นเรื่อยๆ จาก 8  กลุมในป 2546  เปน 9 กลุม
ในป 2547 และเปน 13 กลุมในป 2550  กลุมบริการสุขภาพหลักท่ีไดรับการจัดสรรงบประมาณใน
ตางประเทศสวนใหญประกอบดวย  บริการผูปวยนอก  บริการผูปวยใน  และบริการสงเสริมปองกัน  
กลุมบริการสุขภาพของสปสช.ประกอบดวย บริการผูปวยนอก  บริการผูปวยใน บริการสงเสริม
ปองกัน บริการอุบัติเหตแุละเจ็บปวยฉุกเฉิน  บริการท่ีมีคาใชจายสูง  บรกิารการแพทยฉุกเฉิน  บริการ
ฟนฟูสมรรถภาพคนพิการ  งบลงทุนเพ่ือการทดแทน  งบจัดสรรใหพ้ืนท่ีทุรกันดาร  เงินชวยเหลือ
เบ้ืองตนตามมาตรา  41  เงินชวยเหลือเบ้ืองตนผูใหบริการ  คุณภาพบริการ  และการชดเชยยกเลิกเก็บ
คาธรรมเนียม  30  บาท 

2. โครงสรางประชากร   แทบทุกประเทศไดมีการแบงประชากรออกเปนหลายกลุมตามอายุ
และเพศ  ซึ่งจะชวยสะทอนการใชบริการสุขภาพท่ีแตกตางกันอยางชัดเจน  ในทางตรงกันขาม  แม
วาสปสช.ไดคํานึงถึงโครงสรางประชากรในการจัดสรรงบประมาณ  แตมิไดจัดสรรงบประมาณโดย
ยึดกลุมอายุและเพศเปนเกณฑ    ฉะนั้น  จึงเปนไปไดสูงท่ีสถานบริการท่ีมีกลุมประชากรใชทรัพยากร
มาก (เชน  กลุมผูอายุและเพศหญิง  เปนตน) จะไดรับงบประมาณไมเพียงพอเม่ือเทียบกับสถานบริการ
ท่ีมีกลุมประชากรท่ีมีการใชทรัพยากรนอย (เชน  กลุมวัยทํางานและเพศชาย  เปนตน)  ซึ่งอาจ
กอใหเกิดความไมเสมอภาคของการใชทรัพยากรในระบบบริการสุขภาพ   
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ตารางท่ี 3.1:  การเปรียบเทียบการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายของตางประเทศและสปสช. 

 
 
รายการ การกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายของ

ตางประเทศ 

การกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจาย 
ของสปสช. 

1. การจําแนกการใชทรัพยากร แบงออกเปนตนทุนทางตรง  ตนทุนทางออม และตนทุน 
overhead 

แบงออกเปนตนทุนคาวัสด ุ ตนทุนคาแรง  และตนทุนคา
ลงทุนของหนวยตนทุน (cost  center) 

2. การกระจายตนทุน  กระจายตนทุนประเภทตางๆ จากฝายหรือแผนก
สนับสนุน (support services) ไปยังฝายหรือแผนกท่ีทําการ
รักษาคนไข  (patient treatment services)  แลวกระจายไปสู
สาขา  (Specialties)  หรือโครงการ  (Programme) 

จําแนกหนวยตนทุนตามลักษณะหนาท่ีและความสัมพันธ
ในการบริการและการสนับสนุน  ไดแก  หนวยตนทุนท่ีไม
กอใหเกิดรายได  (non – revenue  producing  cost  center)  
หนวยตนทุนท่ีกอใหเกิดรายได  (revenue  producing  cost  
center)  หนวยงานท่ีบริการผูปวยโดยตรง  (patient  service  
area)  และหนวยงานท่ีใหบริการอ่ืน  (non – patient  service  
area)   
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ตารางท่ี 3.1:  การเปรียบเทียบการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายของตางประเทศและสปสช. (ตอ) 

 
รายการ การกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายของ

ตางประเทศ 

การกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจาย 
ของสปสช. 

3. การระบุกิจกรรมของการ
ใหบริการสุขภาพ 

ระบุกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพในสาขาหรือ
โครงการ เพ่ือแยกแยะระดับของการใชทรัพยากรของ
กิจกรรมของการใหบริการสุขภาพแตละกลุม  ไดแก DRG 
APC เปนตน 

ไมมีการะบุกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพท่ีชัดเจน  
แมวาใช DRG ในผูปวยใน  แตไมมีการเช่ือมโยงการใช
ทรัพยากรกับ DRG ท่ีอยูบนขอมูลของผูปวยแตละราย   

4. การแบงตนทุนภายในสาขา
หรือโครงการ 

แบงตนทุนภายในสาขาหรือตามกลุมกิจกรรมของการ
ใหบริการสุขภาพท่ีไดเลือก  เนื่องจากการใหบริการ
สุขภาพแกผูปวยท่ีจัดอยูในกลุมกิจกรรมเดียวกันมีโอกาส
ท่ีจะใชทรัพยากรท่ีแตกตางกัน วิธีท่ีนิยมไดแก  น้ําหนัก
สัมพัทธ  (relative weights) การหาคาเฉล่ีย เปนตน   

คํานวณตนทุนตอหนวยบริการ  (unit  cost) ดวยการหาร
ตนทุนท้ังหมดดวยผลผลิต เชน  ตนทุนเฉล่ียตอรายผูปวย
นอกเทากับตนทุนท้ังหมดของการใหบริการผูปวยนอก
ท้ังหมดหารดวยจํานวนผูปวยนอกท้ังหมด  นอกจากนีย้ังยัง
มีปญหาในกระบวนการคํานวณน้ําหนักสัมพัทธของ DRG 
บางประการ 
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เชนเดียวกัน  แทบทุกประเทศไดมีการไดใชดัชนีความจําเปนตอบริการสุขภาพเปนฐานใน
การจัดสรรงบประมาณสําหรับบริการสุขภาพ  แมวาประเทศไทยไมไดนําความจําเปนตอบริการ
สุขภาพใชในการจัดสรรงบประมาณสําหรับบริการสุขภาพ  แตไดมีการแสดงความตระหนักวา
สมควรท่ีจะนําปจจัยท่ีมีผลตอความจําเปนตอบริการสุขภาพมาประกอบการจัดสรรงบประมาณ
สําหรับบริการสุขภาพ  ดังท่ีพงษพิสุทธิ์ จงอุดมสุข และคณะ (2548)  ตั้งขอสังเกตถึงปจจัย 3 ประเภท
ท่ีนาจะนํามาพิจารณาในการจัดสรรงบประมาณดานบริการสุขภาพ  โดยท่ีหนึ่งในนั้นเปน ปจจัย
จําเปน  (need  factors)  ซึ่งไดแก  การรับรูความรุนแรงของความเจ็บปวย  จํานวนวันนอนโรงพยาบาล  
ระยะเวลาการหยุดงานและความจําเปน  เปนตน   

3.  ความแตกตางและการเปลี่ยนแปลงของตนทุนของการใหบริการสุขภาพ   หลายประเทศ
ไดสรรงบประมาณเพ่ือชดเชยความแตกตางและการเปลี่ยนแปลงของตนทุนของการใหบริการสุขภาพ
ระหวางพ้ืนท่ีและระหวางชวงเวลา  โดยเนนท่ีปจจัยการผลิตเปนหลัก เชน บุคลากร  อุปกรณเครื่องมือ  
และท่ีดินและอาคารสถานท่ี  สปสช. ไดชดเชยความแตกตางของตนทุนของการใหบริการสุขภาพ เชน 
งบสําหรับบริการท่ีมีคาใชจายสูง  สวนความแตกตางของตนทุนของการใหบริการสุขภาพระหวาง
พ้ืนท่ีชดเชยในรูปของงบจัดสรรใหพ้ืนท่ีทุรกันดาร  แมวา สปสช. มีการจัดสรรงบประมาณเพ่ือชดเชย
ความแตกตางและการเปลี่ยนแปลงของตนทุนของการใหบริการสุขภาพบางประเภทและระหวางพ้ืนท่ี  
การจัดสรรงบประมาณดังกลาวกลับไปผูกติดกับจํานวนประชากร  (คิดเปนจํานวนเงินคงท่ีตอหัว
ประชากร)  ซึ่งอาจจะไมสะทอนการใชทรัพยากรท่ีแทจริงได กลาวคือ ในพ้ืนท่ีทุรกันดาร  ตนทุนของ
บุคลากรสูง  แตตนทุนของท่ีดินและอาคารสถานท่ีต่ํา  ฉะนั้น  ควรชดเชยเฉพาะตนทุนของบุคลากร
และลดการชดเชยตนทุนของท่ีดินและอาคารสถาน   

4.  ผูดอยโอกาส  แมวา สปสช.มีงบประมาณสําหรับบริการฟนฟูสมรรถภาพคนพิการ  แตไม
มีการจัดสรรงบประมาณเพ่ิมเติมหรือพิเศษใหกับผูดอยโอกาสประเภทอื่น  ซึ่งเทากับเปนการแสดงให
เห็นวาการใชบริการสุขภาพของคนทุกประเภทมีความเทาเทียมกัน  แตในความเปนจริงแลว  
ผูดอยโอกาสหลายกลุม (เชน คนยากจนและชนกลุมนอย)  เขาถึงบริการสุขภาพไดลําบาก 

ตารางท่ี 3.2 เปรียบเทียบวิธีการจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพของตางประเทศ
และสปสช. 

 
3.3  การเปรียบเทียบวิธีการกําหนดตัวแปรทีมี่ผลตอการจัดสรรทรัพยากรของตางประเทศและสปสช. 
ตัวแปรท่ีกําหนดดัชนีความจําเปนตอบริการสุขภาพในแบบจําลองการใชบริการสุขภาพของ
ตางประเทศประกอบดวยตัวแปรดานเศรษฐกิจสังคมท่ีสะทอนการใชบริการในพ้ืนท่ีขนาดเล็ก และตัว 
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ตารางท่ี 3.2:  การเปรียบเทียบวิธีการจัดสรรทรพัยากรดานบริการสุขภาพของตางประเทศและสปสช. 

 
 
รายการ วิธีการการจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพของ

ตางประเทศ 

วิธีการการจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพของสปสช. 

1. ประเภทและลักษณะของ
บริการสุขภาพ 

กลุมบริการสุขภาพจําแนกออกเพียง 3-4 กลุม เชน บริการ
ผูปวยนอก  บริการผูปวยใน  และบริการสงเสริมปองกัน 

เปนตน 

สปสช. เพ่ิมกลุมบริการสุขภาพมากขึ้นเรื่อยๆ จาก 8  กลุม
ในป 2546  เปน 9 กลุมในป 2547 และเปน 13 กลุมในป 
2550 ไดแก บริการผูปวยนอก  บริการผูปวยใน บริการ
สงเสริมปองกัน บริการอุบัติเหตแุละเจ็บปวยฉุกเฉิน  
บริการท่ีมีคาใชจายสูง  บริการการแพทยฉุกเฉิน  บริการ
ฟนฟูสมรรถภาพคนพิการ  งบลงทุนเพ่ือการทดแทน  งบ
จัดสรรใหพ้ืนท่ีทุรกันดาร  เงินชวยเหลือเบ้ืองตนตาม
มาตรา  41  เงินชวยเหลือเบ้ืองตนผูใหบริการ  คุณภาพ
บริการ  และการชดเชยยกเลิกเก็บคาธรรมเนียม  30  บาท 
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ตารางท่ี 3.2:  การเปรียบเทียบวิธีการจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพของตางประเทศและสปสช. (ตอ) 
 
รายการ วิธีการการจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพของ

ตางประเทศ 

วิธีการการจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพของสปสช. 

2. โครงสรางประชากร • แบงประชากรออกเปนหลายกลุม  ตามอายุและเพศ  ซ่ึง
จะชวยสะทอนการใชบริการสุขภาพท่ีแตกตางกันอยาง
ชัดเจน  

• นําผลการประมาณการดัชนคีวามจําเปนตอบริการ
สุขภาพมาประกอบการจัดสรรงบประมาณ  เพ่ือ
ตอบสนองความจําเปนตอบริการสุขภาพของประชากร   

สปสช.ใชเพียงกลุมอายุเปนหลักเกฑในการจัดสรร
งบประมาณ  ฉะนั้น สถานบริการท่ีมีกลุมประชากรท่ีมี
ความจําเปนสูงไดรับงบประมาณไมเพียงพอ  แตสถาน
บริการท่ีมีกลุมประชากรท่ีมีความจําเปนต่ําไดรับ
งบประมาณมากเกินไป 

3.  ความแตกตางและการ
เปล่ียนแปลงของตนทุนของการ
ใหบริการสุขภาพ 

การจัดสรรงบประมาณเพ่ือชดเชยความแตกตางและการ
เปล่ียนแปลงของตนทุนของการใหบริการสุขภาพระหวาง
พ้ืนท่ีและระหวางชวงเวลาเนนท่ีปจจัยการผลิตเปนหลัก 
เชน บุคลากร  อุปกรณเครื่องมือ  และท่ีดินและอาคาร
สถานท่ี เปนตน 

แมวา สปสช. มีการจัดสรรงบประมาณเพ่ือชดเชยความ
แตกตางและการเปล่ียนแปลงของตนทุนของการ
ใหบริการสุขภาพบางประเภทและระหวางพ้ืนท่ี  การ
จัดสรรงบประมาณผูกติดกับจํานวนประชากร  (คิดเปน
จํานวนเงินคงท่ีตอหัวประชากร)  ทําใหไมสะทอนการใช
ทรัพยากรท่ีแทจริง 
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ตารางท่ี 3.2:  การเปรียบเทียบวิธีการจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพของตางประเทศและสปสช. (ตอ) 
 
 
รายการ วิธีการการจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพของ

ตางประเทศ 

วิธีการการจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพของสปสช. 

4.  ผูดอยโอกาส ผูดอยโอกาสหลายกลุม (เชน คนยากจนและชนกลุมนอย)  
ไดรับการจัดสรรงบประมาณเพ่ิมเติมหรือพิเศษเพ่ือลด
อุปสรรคและความลําบากในการเขาถึงบริการสุขภาพ 

สปสช. มีการจัดสรรงบประมาณสําหรับบริการฟนฟู
สมรรถภาพคนพิการ  แตไมมีการจัดสรรงบประมาณ
เพ่ิมเติมหรือพิเศษใหกับผูดอยโอกาสประเภทอ่ืน 
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แปรดานความเจ็บปวยสะทอนความจําเปนท่ีไมไดรับการตอบสนอง  ในทางปฏิบัติ  ตัวแปรท่ีนํามา
ทดสอบความสัมพันธกับการใชบริการสุขภาพ ไดแก  (1)  Standardized  Mortality  Ratio  ของทุก
กลุมอายุ  (2)  ดัชนีสังคมเศรษฐกิจ (เชน ระดับรายได  ระดับการศึกษา  เปนตน)  (3)  ลักษณะ
ประชากร  (4)  อุปทานของเตียงในโรงพยาบาล  (5)  ความเปนชนบท  เนือ่งจากสปสช.ไมไดใชดัชนี
ความจําเปนตอบริการสุขภาพท่ีไดจากแบบจําลองการใชบริการสุขภาพเพ่ือการจัดสรรงบประมาณ  
จึงไมสามารถเปรียบเทียบในเรื่องนี้ได   

ในกรณีของตางประเทศ  ขอมูลท่ีใชในการคํานวณคาจางซึ่งเปนตัวแปรท่ีกําหนดความ
แตกตางและการเปลี่ยนแปลงของตนทุนของการใหบริการสุขภาพระหวางพ้ืนท่ีไดจากรายงานท่ี
นําเสนอเปนประจําหลายฉบับ  รวมท้ังบันทึกการจายเงินเดือนของพนักงานในโรงพยาบาล  สัญญา  
และเอกสารอื่นๆ  ท่ีเกี่ยวของกับคาจาง  สปสช.ใชขอมูลการจายเงินเดือนของบุคลากรทางการแพทย
จากรายงาน  0110  รง  5 เปนหลักและเปนแหลงเดียวท่ีใชในการวิเคราะห  ฉะนั้น  การตรวจสอบ
ความถูกตองดวยขอมูลจากแหลงอื่นจึงเปนเรื่องยาก 
 
3.4 การปรับเปลี่ยนเพ่ิมเติมวิธีการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพของสปสช. 
 การปรับเปลี่ยนเพ่ิมเติมวิธกีารกําหนดตนทุนบริการสุขภาพของสปสช. เพ่ือใหสามารถ
สะทอนการใชทรัพยากรไดดียิ่งขึ้นควรดําเนินการดังตอไปนี้ 
 1. จําแนกตนทุนออกเปนตนทุนทางตรง ตนทุนทางออม และตนทุน overhead  แทนท่ีตนทุน
แรงงาน ตนทุนวัสด ุและตนทุนการลงทุน  หากการคํานวณตนทุนเปนการรวบรวมขอมูลปฐมภูมิ ณ 
สถานพยาบาล  การจําแนกตนทุนในลักษณะดงักลาวคงไมมีปญหามาก  เพียงแตตองเลือกหลักเกณฑ
ในการจําแนกตนทุนท้ังสามประเภทท่ีเหมาะสมเทานั้นเอง  แตหากการคํานวณตนทุนใชขอมูลทุติย
ภูมิท่ีมีการจัดเก็บอยูในรูปแบบท่ีไมสอดคลองกับการจําแนกขางตนยอมสรางปญหาในการดําเนินการ
จําแนกใหมใหสะทอนการใชทรัพยากรท้ังสามประเภท 2. กําหนดฝายหรือแผนกท่ีสรางตนทุน
และฝายหรือแผนกท่ีสรางรายไดใหมีความละเอียดเพ่ิมขึ้น เชน  ฝายหรือแผนกท่ีสรางตนทุนสามารถ
แบงยอยเปนฝายหรือแผนกท่ีสรางตนทุนปฐมภูมิ ฝายหรือแผนกท่ีสรางตนทุนทุติยภูมิ และฝายหรือ
แผนกท่ีสรางตนทุนตติยภูมิ  หรืออาจใชระบบท่ีเขาในงายกวาคือ  การแบงเปนฝายหรือแผนก
สนับสนุน  ฝายหรือแผนกท่ีทําการรักษาคนไข  และสาขาหรือโครงการ  โดยท่ีควรกระจายตนทุน
ระหวางฝายหรือแผนกท่ีสรางตนทุนประเภทตางๆ  (ระหวางฝายหรือแผนกสนับสนุนกับฝายหรือ
แผนกท่ีทําการรักษาคนไข )  กอนท่ีจะกระจายตนทุนไปยังฝายหรือแผนกท่ีสรางรายได (สาขาหรือ
โครงการ)  ท้ังนี้เพ่ือหลีกเลี่ยงท่ีตองใชวิธีการกระจายท่ียุงยากซับซอน (เชน  วิธีแกสมการพรอมกนั)  
เนื่องจากวิธีการนี้ตองการผูท่ีเชี่ยวชาญและมีทักษะสูงในการคํานวณ  โอกาสท่ีจะมีการคํานวณ
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ผิดพลาดจึงเปนไปไดงาย  นอกจากนี้  ความละเอียดของการจําแนกฝายหรือแผนกท่ีสรางตนทุนจะ
ชวยใหการกระจายตนทุนมีความโปรงใสและใชประโยชนในการบริหารจัดการไดอีกดวย  นอกจากนี้ 
ควรเลือกวิธีการกระจายตนทุนประเภทเดียวกัน  ท้ังนี้เพ่ือใหผลการกระจายตนทุนมีความสอดคลอง
กัน  พึงตระหนักดวยวาระบบการรายงานดานการเงินของสถานบริการสุขภาพของไทยในขณะนี้ยังไม
สามารถรองรับวิธีการกระจายตนทุนท่ีมีความสลับซับซอนสูงได  
 3. ควรมีการระบุกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพในสาขาหรือโครงการ (ฝายหรือแผนกท่ี
สรางรายได) เพ่ือสะทอนขนาดของการใชทรัพยากรของกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพแตละกลุม   
เนื่องจากสปสช.มีประสบการณในเรื่อง DRG  และหลายประเทศไดมีการปรับปรุงใหเขากับบริบท
ของระบบบริการสุขภาพของตนเองไดเปนอยางดี  DRG จึงควรนํามาใชในการกําหนดกิจกรรมของ
การใหบริการสุขภาพสําหรับผูปวยใน  สวนผูปวยนอกควรใช APC   
 4. การคํานวณน้ําหนักสัมพัทธของ DRG  และ  APC  ควรเปนวิธีการงายๆกอน เชน การหา
คาเฉลี่ย โดยไมมีการปรับดวยปจจัยใดๆท้ังสิ้น  ในเบ้ืองตน  สมมติใหการรักษาพยาบาลของ DRG  
รายการหนึ่งๆ แตละครั้งมีน้ําหนักเทากัน  (นั่นคือเปนการถวงน้ําหนักท่ีเทากัน)  แตหากมีหลักฐานเชิง
ประจักษท่ีระบุวาการรักษาพยาบาลของ DRG  รายการหนึ่งๆแตละครั้งมีน้ําหนักไมเทากัน  (นั่นคือ มี
ความแปรปรวน (variation)  ท่ีสูงในการใชทรัพยากรแตละครั้ง)  ดังนั้น การถวงน้ําหนักของ DRG  
นั้นจึงไมควรเทากัน  นอกจากวิเคราะหวาน้ําหนักท่ีใชถวงควรเปนเทาไรแลว  ควรศึกษาและระบุดวย
วาปจจัยใดบางท่ีทําใหน้ําหนักของการรักษาพยาบาลของ DRG  รายการนั้นในสถานบริการสุขภาพ
บางแหงสูงกวาคาเฉลี่ย  โดยนําปจจัยท่ีมีนัยสําคัญมาปรับน้ําหนักสัมพัทธใหสะทอนการใชทรัพยากร
ท่ีเกดิขึ้นจริง 
 
3.5 การปรับเปลี่ยนเพ่ิมเติมวิธีการจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพของสปสช. 

ขอเสนอแนะในการปรับเปลี่ยนเพ่ิมเติมวิธีการจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพ
ของสปสช. เพ่ือสรางความเสมอภาคกวาเดิมท่ีเปนอยูควรดําเนินการดังตอไปนี ้
 1. สปสช.ควรจัดสรรงบประมาณท่ีมีอัตราเหมาจายตอหัวท่ีจายลวงหนาใหกับบริการสุขภาพ
กลุมหลัก เชน  บริการผูปวยนอก  บริการผูปวยใน  และบริการสงเสริมปองกัน  สวนบริการสุขภาพ
กลุมอื่นๆ (เชน บริการอุบัติเหตแุละเจ็บปวยฉุกเฉิน  บริการท่ีมีคาใชจายสูง  บริการการแพทยฉุกเฉิน  
บริการฟนฟูสมรรถภาพคนพิการ  งบลงทุนเพ่ือการทดแทน  งบจัดสรรใหพ้ืนท่ีทุรกันดาร  เงิน
ชวยเหลือเบ้ืองตนตามมาตรา  41  เงินชวยเหลือเบ้ืองตนผูใหบริการ  คุณภาพบริการ  และการชดเชย
ยกเลิกเก็บคาธรรมเนียม  30  บาท)  ควรเปนการจัดสรรงบประมาณแบบอื่นท่ีเหมาะสมกับลักษณะ
การใชทรัพยากรของบริการสุขภาพนั้นๆ  ตัวอยางเชน  บริการสุขภาพท่ีมีคาใชจายสูงไดใชวิธกีาร
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จายเงินภายหลังจากท่ีมีการรักษาคนไขและมีการแสดงหลักฐานการรักษาประกอบการขอเบิกจาย
ภายในระยะเวลาท่ีกําหนด  ซึ่งสามารถนํามาเปนแบบอยางใหกับการจายเงินสําหรับบริการประเภท
อื่นได เปนตน  นอกจากนี้ แนวทางนี้ยังชวยลดปญหาของการใชดุลยพินิจของผูบริหารงบประมาณใน
การตัดสินวาอัตราเหมาจายบริการสุขภาพแตละกลุมควรเปนเทาไร   

ในทางปฏิบัติ  กองทุนเพ่ือความม่ันคงระบบบริการสุขภาพ  (contingency  fund) ท่ีจัดตั้งขึ้น
โดย สปสช.และการหักงบประมาณบางรายการมากันไวบริหารและเบิกจายท่ีสวนกลางถือไดวาเปน
ความพยายามท่ีจะจัดสรรงบประมาณใหกับบริการสุขภาพประเภทตางๆ ใหเหมาะสมกับลักษณะการ
ใชทรัพยากรของบริการสุขภาพประเภทนั้นๆ  ดังนั้น  หากแนวโนมเปนท่ีเชนนี้แลว  สปสช. ตอง
พัฒนาหลักการและวิธีการท่ีเปนมาตรฐานของการจัดสรรงบประมาณใหกับบริการสุขภาพประเภท
ตางๆ  รวมท้ังความโปรงใสในการการจัดสรรงบประมาณเหลานั้นดวย 

2. โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาของไทยควรแบงประชากรออกเปนหลายกลุม  ตาม
อายุและเพศ  และกําหนดอัตราเหมาจายตอหัวของแตละกลุมใหชดัเจน  โดยใชอัตราเดียวกันท้ัง
ประเทศ  ซึ่งจะทําใหสถานบริการสุขภาพทุกแหงไดรับงบประมาณเพียงพอกับการใชทรัพยากรของ
กลุมประชากรท่ีรับผิดชอบ  จะเปนการสรางความเสมอภาคของการจัดสรรงบประมาณในระบบ
บริการสุขภาพในระดับหนึ่ง   

3. สปสช.ควรพัฒนาดัชนีความจําเปนตอบริการสุขภาพมาใชในการจัดสรรงบประมาณ แมวา
สถานสุขภาพของประชากรจะสะทอนความจําเปนตอบริการสุขภาพได  แตในบริบทของการจัดสรร
งบประมาณ  สิ่งท่ีตองการคือความจําเปนตอบริการสุขภาพท่ีสะทอนการใชทรัพยากรดานบริการ
สุขภาพ  นั่นคือ  ตองมีการศึกษาแบบจําลองการใชบริการสขุภาพเพ่ือนํามาสรางดัชนีความจําเปนตอ
บริการสุขภาพ  และนําผลการประมาณการดัชนคีวามจําเปนตอบริการสุขภาพมาประกอบการจัดสรร
งบประมาณ   ฉะนั้น  ความพยายามท่ีจะนําภาระโรค  (disease  burden)  ของพ้ืนท่ีซึ่งเปนตัวแทนความ
จําเปนดานสุขภาพมาพิจารณาการจัดสรรงบประมาณในป 2547 (แตเนื่องดวยความไมสมบูรณและ
ความไมถูกตองของขอมูลท่ีมีอยู  จึงทําใหไมสามารถจัดสรรตามหลักเกณฑภาระโรคได)  แสดงให
เห็นวามีการสนับสนุนใหนําดัชนีความจําเปนตอบริการสุขภาพมาใชประกอบการจัดสรรงบประมาณ  
ท้ังนี้เพ่ือใหแนวทางการจัดสรรงบประมาณดวยวิธีดงักลาวเปนท่ียอมรับ  การวิเคราะหแบบจําลองการ
ใชบริการสุขภาพจึงจําเปนอยางยิ่ง  กลุมปจจัยหลักท่ีมีผลตอการใชบริการสุขภาพประกอบดวย สถาน
สุขภาพของประชากร  ปจจัยดานเศรษฐกิจ  ปจจัยดานสังคม  ปจจัยดานประชากร เปนตน    

อนึ่ง  แมวาสํานักบริหารการชดเชยคาบริการ (2550)  ระบุวาไดจัดสรรงบประมาณสําหรับ
บริการผูปวยนอกและบริการผูปวยในตามความจําเปนดานสุขภาพของประชาชนในแตละจังหวัดและ
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โครงสรางอายุประชากร  (ซึ่งเรียกวา Differential  capitation)  ในปงบประมาณ  2549  แตไมไดแสดง
หลักเกณฑและวิธีการปรับท้ังสองเรื่องนี้  จึงไมอาจสรุปไดวามีการจัดสรรงบประมาณตามโครงสราง
อายุและความจําเปนดานสุขภาพของประชากรท่ีไดมาตรฐานและถูกตองตามหลักวิชาการ 
   4. สปสช. กําหนดงบจัดสรรใหพ้ืนท่ีทุรกันดารเพ่ือชดเชยความแตกตางของตนทุนของการ
ใหบริการสุขภาพระหวางพ้ืนท่ีดวยวิธีการท่ีงายแตไมมีหลักการรองรับ  เชน การจัดสรรงบเพ่ิมเติม
ใหกับพ้ืนท่ีทุรกันดารในอัตรา  1.2  เทาของคาใชจายในปท่ีผานมาในปงบประมาณ 2547  รวมท้ังยัง
ตั้งเง่ือนไขจํากัดบางประการอีก เชน ไมเกลี่ยงบประมาณท่ีจัดสรรใหจังหวัด  เนื่องจากงบประมาณท่ี
จัดสรรใหจังหวัดและสถานพยาบาลบางแหงจะลดลงมาก  การกําหนดงบจัดสรรใหพ้ืนท่ีทุรกันดาร
ควรปรับปรุงใหมีหลักเกณฑในการชดเชยท่ีเปนมาตรฐาน  เชน  ปรับดวยอัตราคาจางในสวนท่ีเปน
คาตอบแทนบุคลากรทางการแพทย  ในสวนท่ีไมเกี่ยวของกับบุคลากร  ปรับดวยอัตราคาครองชีพใน
พ้ืนท่ีท่ีโรงพยาบาลตั้งอยู  หากเปนประเด็นอื่น เชน  โรงพยาบาลขนาดเล็กในชนบทควรปรับ
งบประมาณดวยความตางของตนทุนท่ีเกิดจากความไมประหยัดเนื่องจากขนาด  โดยตองคํานวณการ
ชดเชยใหสอดคลองกับความเปนจริงและใชไดท่ัวไป  การจูงใจแพทยมาทํางานในพ้ืนท่ีชนบทก็มีแนว
ทางการปรับงบประมาณท่ีคลายคลึงกัน   
 5. สปสช. ควรระบุกลุมผูดอยโอกาสตางๆ ท่ีสมควรไดรับการสนับสนุนจัดสรรงบประมาณ
เพ่ิมเติม  และจัดสรรงบประมาณตามนั้นเพ่ือใหสถานบริการสุขภาพสามารถดูแลและรับผิดชอบ
ผูดอยโอกาสกลุมตางๆไดอยางเต็มท่ี  ซึ่งจะเปนการสรางความเสมอภาคในการจัดสรรงบประมาณ  
โดยท่ีขนาดของงบประมาณและวิธีการจัดสรรอาจถูกกําหนดขึ้นอยางเฉพาะเจาะจงและเปนครั้งๆไป  
ท้ังนี้เพ่ือใหการตั้งงบประมาณแบบนี้มีความยืดหยุนและสอดคลองกับสถานการณของผูดอยโอกาสท่ี
เปลี่ยนแปลงไป 
 
3.6 การปรับเปลีย่นเพ่ิมเติมวิธีการกําหนดตัวแปรที่มีผลตอการจัดสรรทรัพยากรของสปสช. 

ขอเสนอแนะในการปรับเปลี่ยนเพ่ิมเติมวิธีการกําหนดตัวแปรท่ีมีผลตอการจัดสรรทรัพยากร
ของสปสช. เพ่ือใหเปนมาตรฐานสากลควรดําเนินการดังตอไปนี ้

1. ควรมีการศึกษาแบบจําลองการใชบริการสุขภาพเพ่ือกําหนดตัวแปรท่ีนํามาจัดทําดัชนี
ความจําเปนตอบริการสุขภาพในประเทศไทย   โดยเฉพาะการระบุตัวแปรดานเศรษฐกิจสังคมท่ี
สะทอนการใชบริการในพ้ืนท่ีขนาดเล็ก และตัวแปรดานความเจ็บปวยสะทอนความจําเปนท่ีไมไดรับ
การตอบสนอง  
 2.   เนื่องจากบุคลากรทางการแพทยสวนใหญในสถานบริการสขุภาพของไทยเปนขาราชการ  
ซึ่งมีอัตราเงินเดือนท่ีเปนระบบอยูแลว  การปรับดวยอัตราคาจางจึงเปนเรื่องไมจําเปน  แตการปรับ
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ดวยอัตราคาครองชีพในพ้ืนท่ีท่ีสถานบริการสุขภาพตั้งอยูมีความสําคัญ  ดังนั้น จึงควรใชดัชนีท่ีมีอยู
แลวมาใช  เชน  ดัชนีราคาผูบริโภค (CPI  index)  ของกระทรวงพาณิชย  เปนตน 

3. ความลาชาของขอมูลเปนปญหาหลักของประเทศไทยท่ีทําใหสปสช.ไมสามารถใช
ประโยชนจากการประมาณการไดอยางเต็มท่ี  ซึ่งกอใหเกิดความคลาดเคลื่อนระหวางการประมาณกับ
สถานการณจริง  แนวทางการแกไขของประเทศอื่นท่ีประสบปญหาเชนนี้คือการสํารวจขอมูลท่ี
ตองการในพ้ืนท่ีขนาดเล็กซึ่งเปนท่ียอมรับกันวาเปนตัวแทนท่ีดีของสถานบริการสุขภาพในขณะนั้น  
นําขอมูลเหลานั้นมาคํานวณแทนขอมูลท่ียังไมมีการเก็บรวบรวม 

 
3.7 การสํารวจความคิดเห็นที่มีตอการปรับปรุงวิธีการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจาย 

และวิธีการจัดสรรทรัพยากรของสปสช. 
การสํารวจความคิดเห็นของผูท่ีเกี่ยวของของสถานบริการสุขภาพของจังหวัดสระบุร ี

ปทุมธานี และนครนายกไดดําเนินการในวันท่ี  5  มีนาคม  2551  เวลา  09.30 – 15.30  น.  ณ  หอง
ประชุม  1  สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดสระบุร ีผลการสํารวจความคิดเห็นท่ีมีตอการปรับปรุงวิธีการ
กําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายสามารถสรุปไดดังนี ้ 

1.  การจําแนกการใชทรัพยากร  สถานพยาบาลมีการจําแนกทรัพยากรท่ีใชเปนหมวดหมู
ใหญๆ  ไดแก   บุคลากร  เวชภัณฑ  วัสดุการแพทย  อาคาร  ครุภัณฑ  และวัสดุสํานักงาน  ผูเขารวม
ประชุมสามารถใชดุลพินิจในการจําแนกประเภททรัพยากรตางๆ  ออกเปนตนทุนทางตรง  ตนทุน
ทางออม  และตนทุน  overhead  ไดชัดเจน  แมวาจะมีบางรายการท่ีอาจมีขอโตแยงวาจะอยูไดมากกวา
หนึ่งประเภท  แตคงจะไมสงผลกระทบตอการจําแนกการใชทรัพยากรโดยรวม   

2. การกระจายตนทุน  สถานพยาบาลท่ีมีขนาดใหญบางแหงท่ีสามารถแบงหนวยงานออกเปน
ฝายสนับสนุนและแผนกท่ีทําการรักษาคนไข  ถึงกระนั้นก็ดี  สถานพยาบาลแหงนี้ยังไมสามารถ
แบงยอยไปเปนสาขาเฉพาะทางหรือโครงการได  ผูเขารวมประชุมทานหนึ่งไดจําแนกออกเปนฝาย
สนับสนุนและแผนกท่ีทําการรักษาคนไขในบริบทของสถานพยาบาลของตน  ซึ่งทําใหสามารถ
แยกแยะการใชทรัพยากรของฝายตางๆ  ไดเปนอยางด ี ฉะนั้น  ในทางปฏิบัต ิ การกระจายตนทุนจึง
ตองมีขั้นตอนเพ่ิมเติมเพ่ือกําหนดสาขาเฉพาะทางหรือโครงการท่ีมีขอบเขตท่ีชัดเจน  เพ่ือใหสะทอน
การใชทรพัยากรตามกิจกรรมท่ีเกิดขึ้นไดละเอียดขึ้น  โดยเฉพาะในกรณีของกิจกรรมท่ีตองการบริการ
จากแผนกท่ีทําการรักษาคนไขมากกวาหนึ่งแผนก   
 เปนท่ีนาสังเกตวาผูเขารวมประชุมสวนใหญไมแนใจในการเลือกฐานและวิธีกระจายตนทุน  
overhead  ฉะนั้น  ไมมีผูเขารวมประชุมรายใดเลยท่ีใหขอมูลในประเด็นท้ังสอง  รวมท้ังยังไมแสดง
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ความคิดเห็นในสองประเด็นนี้ดวย  อยางไรก็ตาม  สถานพยาบาลบางแหงไดใหขอมูลท่ีเกี่ยวของกับ
การกระจายตนทุน  overhead  เชน  ขนาดของพ้ืนท่ีของอาคาร  จํานวนปท่ีใชไปแลวของอุปกรณ
เครื่องมือ  เปนตน  ดังนัน้  ในการกระจายตนทุน  overhead  จะตองรวบรวมขอมูลท่ีมีรายละเอียด
จํานวนมากสําหรับฝายท่ีมีตนทุน  overhead  ในทางปฏิบัต ิ ขั้นตอนนี้จะสามารถคํานวณตนทุนตอ
หนวยของฝายและแผนกตางๆได เชน  ตนทุนของบุคลากรประเภทแพทย (บาทตอชั่วโมงของการ
รักษาผูปวย) ตนทุนของวัสดุการแพทย (บาทตอชิ้น)   ตนทุนของอาคาร (บาทตอคนตอวัน) เปนตน 

3.  การระบุกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพ  สถานพยาบาลสวนใหญรูจัก  DRG  และคิดวา
กิจกรรมของการใหบริการสุขภาพแบบผูปวยในควรใช  DRG  ในทางตรงกันขาม  ผูเขารวมประชุม
ท้ังหมดไมสามารถเสนอแนะไดวากิจกรรมของการใหบริการสุขภาพแบบผูปวยนอกควรใชวิธีการใด  
นอกจากเดิมท่ีเคยใช เชน คนตอวัน ครั้งตอวัน เปนตน  อยางไรก็ตาม  เม่ือคณะวิจัยไดใหผูเขารวม
ประชุมพิจารณาวา  หากจะใชหลักการเดียวกับ  DRG  มาประยุกตใชกับกิจกรรมของการใหบริการ
สขุภาพแบบผูปวยนอกแลว  จะเปนไปไดเพียงไร  สถานพยาบาลขนาดใหญแหงหนึ่งระบุวาเปนไปได  
เนื่องจากสถานพยาบาลแหงนี้ไดเคยทดลองจําแนกกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพตามลักษณะของ
ปจจัยนําเขา  เชน  การรักษาคนไขท่ีปวยดวยโรครายการหนึ่งตองมีการเจาะอวัยวะคนไขเพ่ือใสและ
ถอดวัสดุการแพทยจํานวนกี่ครั้ง  เปนตน  หากมีระบบการจัดหมวดหมูของกิจกรรมของการใหบริการ
ตามปจจัยนําเขาสําหรับการรักษาผูปวยนอกดวยระบบท่ีกําหนดขึ้นมาในทํานองเดียวกันนี้ยอมท่ีจะ
เปนไปได  โดยท่ีจะเปนเพียงการดําเนินการ  re-grouping  รายละเอียดของกิจกรรมของการใหบริการ
สุขภาพท่ีกระจัดกระจายอยูในสวนตางๆ  เขาดวยกัน  ความคิดเห็นเชนนี้ทําใหคณะวิจัยเสนอวา  การ
ระบุกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพแบบผูปวยนอกควรใชระบบ  APC  ซึ่งจําแนกรายการกิจกรรม
ของการใหบริการท่ีอาศัยปจจัยนําเขาเปนหลัก  และมีการแบงซอยรายการออกไปมากมายสอดคลอง
กับความหลากหลายของลักษณะการใหบริการแบบผูปวยนอก  แตปญหาของวิธีการนี้อยูท่ีความ
ตองการขอมูลจํานวนมาก  ซึ่งจะมีเพียงสถานพยาบาลขนาดใหญของไทยบางแหงเทานั้นท่ีมีศักยภาพ
พอท่ีจะดําเนินการไดในขณะนี ้
 สําหรับกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพประเภทปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพ 
สถานพยาบาลแหงหนึ่งไดใหรายละเอียดของกิจกรรมท่ีสถานพยาบาลของตนไดใหบริการเปนประจํา  
ผูเขารวมประชุมทานหนึ่งไดเสนอวา  กิจกรรมของการใหบริการสุขภาพตามระบบ  DRG  และ  APC  
ยังคงไมไดสะทอนถึงอีกหลายมิติท่ีกํากับกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพ  ท้ังนี้เนื่องจากการ
ควบคุมคุณภาพและการประกันคุณภาพสถานพยาบาลของไทยยังไมไดมาตรฐาน  ผูเขารวมประชุม
ทานนี้ไดเสนอวาควรมีมิติท่ีกํากับกิจกรรมการใหบริการสุขภาพท้ังประเภทผูปวยนอกและผูปวยในท่ี
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สถานพยาบาล   แตอยางไรก็ตาม  ผูเขารวมประชุมทานนี้ไมไดใหความคิดเพ่ิมเติมวาจะนํามิติเหลานี้
เขามาปรับกับเนื้อหาของระบบ  DRG  และระบบผูปวยนอก  (เชน  APC)  ไดอยางไร  ซึ่งจะเปนเรื่อง
ท่ีการคํานวณตนทุนตองหาวิธีการท่ีจะรวมมิติเหลานี้เขาไปในกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพใหมี
ความเหมาะสมตอไป 

4.  การแบงตนทุนภายในสาขาหรือโครงการ  ผูเขารวมประชุมสวนใหญเห็นดวยวาการแบง
ตนทุนภายในสาขาหรือโครงการเพ่ือรวมกันเขาเปนตนทุนของกิจกรรมการใหบริการสุขภาพหนึ่งๆ  
(เชน  DRG  รายการหนึ่ง  ควรเปนการรวบรวมขอมูลไปขางหนา  (prospective)  นั่นคอื  หากตองการ
คํานวณตนทุนของกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพอยางหนึ่ง  (เชน  DRG  รายการหนึ่ง)  ผูรวบรวม
ขอมูลจะเริ่มเก็บขอมูลดวยการตามผูปวยรายท่ีถูกระบุวาอยูในขาย  DRG  รายการนั้นไปจนผูปวยเสร็จ
สิ้นการรักษา  (หรือจนกระท่ังแพทยบอกผูปวยวาหายจากโรคท่ีเปนแลว)  กิจกรรมท่ีเกิดขึ้นจะถูก
รวบรวมเขามาพรอมกับตนทุนของกิจกรรมนั้นๆ  ท่ีมีการจําแนกอยูกอนแลว  กิจกรรมท่ีผูปวยไดรับ
กอนท่ีจะถูกระบุวาอยูใน  DRG  นั้น  (ซึ่งสวนใหญเปนตนทุน  overhead  เชน  การทําบัตรผูปวย  การ
นั่งรอคิว  เปนตน)  จะนํามารวมเขากับตนทุนท่ีคํานวณไดขางตนเปนตนทุนรวมของ  DRG  รายการ
นั้น  ตนทุนของ  DRG  (หรือ  APC)  รายการหนึ่งท่ีเปนผลบวกของตนทุนยอยๆ  ของกิจกรรมของ
การใหบริการจากฝายตางๆ   

ผูเขารวมประชุมไมมีความเห็นวาควรจะใชการคํานวณดวยวิธีน้ําหนักสัมพัทธหรือคาเฉลี่ย  
อาจจะเปนเพราะยังไมเขาใจความแตกตางของท้ังสองวิธี  ดังนั้น  การคํานวณตนทุนในทางปฏิบัติควร
ทําการวิเคราะหแบบ  sensitiviy  analysis  เพ่ือทดสอบวาการคํานวณท้ังสองแบบไดใหตนทุนของ
กิจกรรมการใหบริการสุขภาพแตละรายการแตกตางกันมากนอยเพียงไร 

ผลการสํารวจความคิดเห็นท่ีมีตอการปรับปรุงวิธีการจัดสรรทรัพยากรสามารถสรุปไดดังนี ้
1.  ประเภทและลักษณะของบริการสุขภาพ   ผูเขารวมประชุมมีความเห็นเปนเอกฉันทวา  

สปสช.  ควรจัดสรรงบประมาณท่ีมีอัตราเหมาจายตอหัวท่ีจายลวงหนาใหกับบริการสุขภาพ  3  
ประเภทหลัก  ไดแก  บริการผูปวยนอก  บริการผูปวยใน  และบริการสงเสริมปองกัน  อยางไรก็ตาม  
ผูเขารวมประชุมสวนใหญยังไมมีแนวทางการจัดสรรงบประมาณอื่นมาทดแทนวิธีการท่ีใชอยู  
ผูเขารวมประชุมบางทานไดเสนอวาควรจัดสรรงบประมาณใหกับสถานพยาบาลตามลักษณะพิเศษ
บางประการ  แทนท่ีจะเปนการจัดสรรแบบเหมาจายตอหัวใหกับสถานพยาบาลทุกแหงเหมือนๆ  กัน
หมด  ลักษณะพิเศษท่ีไดแก  1)  ลักษณะความรุนแรงของโรคในแตละเขตพ้ืนท่ี  เชน  สถานพยาบาล
ท่ีตั้งอยูในบริเวณท่ีตั้งรับการเกิดอุบัติเหตุบอยๆ  สถานพยาบาลท่ีถูกกําหนดใหเปนศูนยดูแลโรคท่ีมี
คาใชจายสูง  เปนตน 2)  ขีดความสามารถของสถานพยาบาล  (capability)  โดยมีดัชนีวัดขีด
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ความสามารถหลายประการ เชน จํานวนผูปวยท่ีมารับบริการตอวัน  จํานวนผูปวย  Refer  in  และ  
Refer  out  ลักษณะการใหบริการแบบปฐมภูมิ  แบบทุติยภูมิ  แบบตติยภูมิ  และตติยภมิูระดับสูง  
(Excellency  center)  และจํานวนและลักษณะบุคลากรท่ีใหบริการ เปนตน   

2.  โครงสรางประชากร  ผูเขารวมประชุมมีความเห็นเปนเสียงเดียวกันวา  สปสช.  ควร
กําหนดอัตราการเหมาจายตอหัวท่ีแตกตางกันสําหรับประชากรกลุมตางๆ  แมวาจะไมมีการเสนอสูตร
การกําหนดอัตราท่ีเหมาะสม  แตท่ีประชุมไดระบุกลุมประชากรท่ีควรมีคาใชจายดานบริการสุขภาพท่ี
แตกตางจากกลุมอื่นๆ  ไดแก  กลุมประชากรท่ีใชบริการสุขภาพในระดับสูง    (เชน กลุมผูสูงอายุ  
กลุมเด็ก  เปนตน)  กลุมประชากรท่ีเสี่ยงตอการเกิดโรคท่ีเปนปญหาดานสาธารณสุข  (เชน  ประชากร
ท่ีอาศัยอยูในเขตอุตสาหกรรม  เขตทองเท่ียว  เปนตน)  กลุมประชากรท่ีตั้งครรภ 

3.  ความแตกตางและการเปลี่ยนแปลงของตนทุนของการใหบริการ  ท่ีประชุมไดให
ความสําคัญคอนขางนอยตอความแตกตางและการเปลี่ยนแปลงของตนทุนของการใหบริการสขุภาพ  
ท้ังนี้อาจเปนเพราะวาสถานพยาบาลเผชิญกับอัตราเงินเฟอท่ีต่ํา  และไมมีการวิเคราะหการ
เปลี่ยนแปลงของตนทุนของการใหบริการสุขภาพท่ีชัดเจน  ผูเขารวมประชุมบางทานไดระบุปจจัยบาง
ประเภทท่ีเปนสาเหตุท่ีทําใหตนทุนของการใหบริการสุขภาพแตกตางไปจากเดิมหรือจาก
สถานพยาบาลอื่นได  ซึ่งควรพิจารณาปจจัยเหลานี้และจัดสรรงบประมาณเพ่ือชดเชยปจจัยดังกลาว 
อาทิ  ลักษณะของพ้ืนท่ีและภูมิประเทศ  ตลอดจนการคมนาคมท่ีสะดวกหรือรวดเร็วในการเขาถึง
สถานพยาบาลโดยเฉพาะสถานพยาบาลระดับสูง  ลักษณะทางสังคม  เชน  ประชากรท่ีอยูในเขตเมือง
มีโอกาสเขาถึงสถานพยาบาลไดงายกวาประชากรท่ีอยูในเขตชนบท  เปนตน 

4.  ผูดอยโอกาส  ผูเขารวมประชุมหลายทานไดใหทัศนะวา  ผูดอยโอกาสท่ี  สปสช.  ควรรวม
ไวดวยคือ  คนตางชาต ิ (ซึ่งสวนใหญไมมีประกันสุขภาพและสวนหนึ่งเขาเมืองโดยผิดกฎหมาย)  
คาใชจายท่ีสถานพยาบาลตองแบกรับสําหรับผูดอยโอกาสกลุมนี้เกิดจากการใหบริการสุขภาพประเภท
หลักๆ  เชน  การดูแลการตั้งครรภและคลอดบุตร  การสรางเสริมภูมิคุมกันโรคของเด็ก  เปนตน  
สถานพยาบาลควรไดรับงบประมาณชดเชยจาก  สปสช.  สําหรับการใหบริการสุขภาพแก
ผูดอยโอกาสกลุมนี้ซึ่งมีจํานวนเพ่ิมขึ้นเรื่อย  ๆ
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บทที ่4 
สรุปและขอเสนอแนะ 

 
4.1 สรุปผลการศึกษา 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพ่ือระบุและประเมินวิธกีารกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบ
เหมาจาย  วิธีการจัดสรรงบประมาณใหกับสถานบริการ  และการกําหนดตัวแปรท่ีมีผลตอตนทุนและ
การจัดสรรงบประมาณของตางประเทศและของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  การ
เปรียบเทียบวิธีเหลานี้ในระหวางตางประเทศกับสปสช.  นํามาสูการเสนอแนะแนวทางการปรับปรุง
วิธีเหลานีเ้พ่ือสะทอนการใชทรัพยากรท่ีเกิดขึ้นจริงและสรางความเสมอภาคเพ่ิมขึ้น 

ก. ประเทศอังกฤษ  วิธีการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายของประเทศอังกฤษมี  
4  ขั้นตอนคือ 

1.  การกําหนดทรัพยากรท้ังหมดของสถานพยาบาลในการคํานวณตนทุน  เพ่ือครอบคลุม
ตนทุนท้ังหมดของบริการสุขภาพ 

2.  การคํานวณทรัพยากรท้ังหมดในระดับบน  เปนการกระจายตนทุนจากฝายหรือแผนก
ตางๆ  ไปสูแผนกท่ีทําการรักษาคนไขแตละสาขา  (Specialties)  หรือโครงการ  (Programme) 

3. การกําหนดทรัพยากรท้ังหมด ณ จุดท่ีใหบริการ  เปนการแบงตนทุนภายในแผนกท่ีทําการ
รักษาคนไขแตละสาขาหรือโครงการตามลักษณะของการใหบริการ 

4. การกําหนดและคํานวณตนทุนของการใชทรัพยากร  เปนการเชื่อมโยงกิจกรรมของการ
ใหบริการสุขภาพเขากับตนทุนท่ีเกิดขึ้น  กิจกรรมของการใหบริการสุขภาพถูกกําหนดไวในรูปของ  
Healthcare  Resource  Groups 

ประเทศอังกฤษจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพโดยให NHS  นํารายไดท่ีรัฐบาลกลาง
จัดสรรมาใหหนวยซื้อบริการสุขภาพท่ีเรียกวา  Primary  Care  Trust  (PCT)  งบประมาณท่ีจัดสรรให
ท่ีถือวาเปน  cash-limited  (ใชจายเกินกวาท่ีจัดสรรใหไมได)  จุดประสงคของการกระจายงบประมาณ
คือการสรางความเทาเทียมของโอกาสในการเขาถึงบริการสุขภาพสําหรับประชากรท่ีมีความเสี่ยงท่ี
เทากัน  การจัดสรรงบประมาณใชขนาดของประชากรท่ี  PCT  ดูแลเปนหลักถวงน้ําหนักดวยความ
จําเปน  (Need)  และตนทุนของบริการสุขภาพ  (Cost)  ท่ีแตกตางกันระหวางพ้ืนท่ี  การจัดสรร
งบประมาณแบงเปน  4  ประเภทของบริการสุขภาพ  (1)  บริการของโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ
ชุมชน (2)  เวชภัณฑ  (3)  บริการทางการแพทยขั้นพ้ืนฐาน  4)  การปองกันและการรักษาผูปวย  
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HIV/AIDS  ดัชนีความจําเปนตอบริการสุขภาพท่ีใชตัวถวงน้ําหนักบริการสุขภาพสรางจากตัวแปรท่ีมี
นัยสําคัญทางสถิติท่ีมีผลตอการใชบริการสุขภาพ 

ตนทุนของการผลิตบริการสุขภาพท่ีแตกตางกันระหวางพ้ืนท่ีใชดัชนี  market  force  factor  
(MFF)  ประกอบดวย  3  สวน  คือ  บุคลากร  อุปกรณเครื่องมือ  และทุน  (ซึ่งประกอบดวยท่ีดินและ
อาคารสถานท่ี)  การรวมประชากรท่ีปรับดวยดัชนีตางๆ  ในแตละประเภทของบริการสุขภาพในแตละ  
PCT  ตองผานการถวงน้ําหนักจํานวนประชากรท่ีคํานวณไดดวยสัดสวนของคาใชจายของบริการ
สุขภาพแตละประเภทของปลาสุด  ในขั้นตอนสุดทาย  จํานวนประชากรนี้จะถูกแปลงเปนจํานวนเงิน
ท่ีจัดสรรใหแตละ  PCT  จากยอดรวมของงบประมาณท่ี  NHS  จัดสรรใหท้ังหมด   

ประเทศอังกฤษใชดัชนีความจําเปนซึ่งวิเคราะหดวยแบบจําลองการใชบริการสุขภาพเปน
กําหนดตัวแปรท่ีมีผลตอการจัดสรรทรัพยากร  ตัวแปรตามในแบบจําลองเปนจํานวนการใชบริการ   
ตัวแปรอิสระประกอบดวย ตัวแปรดานเศรษฐกิจสังคมท่ีสะทอนการใชบริการในพ้ืนท่ีขนาดเล็ก  และ 
ตัวแปรดานความเจ็บปวยสะทอนความจําเปนท่ีไมไดรับการตอบสนอง  ตัวแปรดานเศรษฐกิจสังคมท่ี
สําคัญคือ  Standardized  mortality  ratio  Comparative  mortality  factor   และIndices  of  Deprivation  
2000  ขอมูลวิเคราะหดวยวิธีการสมการพหุถดถอยและใชสัมประสิทธิ์ของตัวแปรในการคํานวณคา
ถวงน้ําหนักสําหรับดัชนีความจําเปน  การคํานวณ  MFF  สําหรับบุคลากรจะใชสมการพหุถดถอยมา
คํานวณเพ่ือควบคุมปจจัยดานอื่นท่ีมีตอพ้ืนท่ี  เชน  อายุ  เพศ  อาชีพ  ฯลฯ   

ข. ประเทศออสเตรเลีย  ใชวิธีการกําหนดตนทุนแบบ  Disease  Costs  and  Impact  Study  
เริ่มจากคาใชจายดานบริการสุขภาพรวม  กระจายคาใชจายไปตามกลุมอายุ  เพศ  และโรค  จนกระท่ัง
ไดตนทุนบริการสุขภาพของแตละกลุมอายุ  เพศ  และโรค บริการสุขภาพ 7 ลักษณะหลัก คือ คนไขใน 
คนไขนอก บริการทางการแพทย  เวชภัณฑ   บานพักผูปวย  ทันตกรรม  และบริการสุขภาพโดยผู
ใหบริการสุขภาพประเภทอื่น    

ประเทศออสเตรเลียกระจายอํานาจใหแกรัฐบาลมลรัฐซึ่งมีอิสระในการจัดสรรงบประมาณ
ไปสูทองถิ่นท่ีกําหนดเปน  Area  Health  Services  (AHS)  โดยมีอํานาจในการใชจายเงินท่ีไดรับ
จัดสรรมาซื้อบริการสุขภาพใหกับประชากรของตนเพ่ือตอบสนองความจําเปน  (need) รัฐ New South 
Wales (NSW) ใชวิธีการจัดสรรแบบ Resource  Distribution  Formulas (RDF)   ซึ่งเปนการจัดสรร
งบประมาณใหกับ  AHS  17  แหงใน  NSW  เพ่ือจุดประสงคของความเสมอภาคในบริการสุขภาพ  
การจัดสรรงบประมาณดวย  RDF  สําหรับบริการสุขภาพ  9  ประเภท 1)  บริการสุขภาพประชากร    
2)  บรกิารสุขภาพปาก  3)  บริการสุขภาพพ้ืนฐานและชุมชน 4)  บริการผูปวยนอก 5)  บริการแผนก
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ฉุกเฉิน  6)  บริการคนไขในแบบเฉียบพลัน 7) บริการจิตเวช  8)  บริการการฟนฟูและการดูแลตอเนื่อง  
และ9)  การสอนและการวิจัย 

RDF  สะทอนถึงความจําเปนและครอบคลุมการใชบริการสุขภาพของประชากรเปนหลัก  ซึ่ง
ประกอบดวยองคประกอบหลายประการ  เชน  อายุ  เพศ  ดัชนีความจําเปนดานสุขภาพ  (Health  Need  
Index)  HNI เปนดัชนี  ABS  socioeconomic  indices  ปรับดวยอายุ  เพศ  และระดับ  Local  
Government  Area  พรอมท้ังควบคุมปจจัยดานอุปทาน  นโยบาย  และวิธีการรักษาพยาบาลท่ีแตกตาง
กันในพ้ืนท่ีตางๆ   

ค. ประเทศสหรัฐอเมริกา  กําหนดตนทุนบริการคนไขของโรงพยาบาลดวยวิธ ี DRGs  ซึ่ง
เปนหนวยนับในการคํานวณตนทุนบริการคนไข  การคํานวณอาศัยระบบคะแนน  (point  system)  
ประกอบกับอัตราการเรียกเก็บคาบริการของโรงพยาบาลถวงน้ําหนักของการใหบริการ  (case-
weighted  points) น้ําหนักสัมพัทธ  (relative  weights)  ไดจัดทําขึ้นในระดับประเทศ  แลวปรับดวย
ปจจัยท่ีเกี่ยวของกับความแตกตางในตนทุนของการใหบริการ  เชน  พ้ืนท่ี  (เมืองหรือชนบท)  การเปน
โรงพยาบาลท่ีมีการสอนทางการแพทย  และจํานวนผูปวยรายไดต่ําท่ีไดรับบริการจากโรงพยาบาล  

วิธีการกําหนดตนทุนบริการจากแพทยใชวิธี  Resource-based  relative  value  scale  
(RBRVS)  เปนดัชนีแบบเปรียบเทียบท่ีวัดการใชทรัพยากรของแพทยในการใหบริการสุขภาพแก
ผูปวย  น้ําหนักของดัชนีในท่ีสดุถูกแปลงเปนจํานวนเงินท่ีแพทยจะไดรับจาก  Medicare   

การกําหนดตนทุนบริการคนไขนอกของโรงพยาบาลใช APC จําแนกกลุมของการใหบริการ
คนไขนอกของโรงพยาบาลท่ีมีลักษณะคลายคลึงกันและใชทรัพยากรท่ีใกลเคียงกัน APCs  เปน
น้ําหนักสัมพัทธ  ตองแปลงมาเปนจํานวนเงินสําหรับแตละรายการ  น้ําหนักสัมพัทธปรับดวย (1)  
ความแตกตางของพ้ืนท่ีท่ีใหบริการ  (2)  “pass-through”  drugs,  devices,  biologicals  and  new  
technologies  (3)  บริการท่ีมีตนทุนสูง   

ประเทศสหรัฐอเมริกาเนนการจัดสรรทรัพยากรสําหรับตนทุนบริการคนไขในโรงพยาบาล  
ตนทุนบริการจากแพทย  และตนทุนบริการคนไขนอกของโรงพยาบาลท่ีคํานวณไดเปนตนทุนท่ีเปน
มาตรฐาน  (standard)  ท่ีใชกับโรงพยาบาลและแพทยทุกแหงเหมือนกันหมดท่ัวประเทศ  Medicare  
ไดกําหนดใหปจจัยบางประเภทมีผลตอตนทุนในการใหบริการท้ังสามประเภท  การจัดสรรทรัพยากร
ตองปรับเปลี่ยนใหสอดคลองกับความแตกตางของปจจัยเหลานี้  อาทิ  อัตราคาจาง โรงพยาบาลท่ีมี
สัดสวนของคนไขรายไดต่ําท่ีสูง  โรงพยาบาลท่ีมีการสอนทางการแพทยใหมีตนทุนท่ีสูงขึ้น
โรงพยาบาลท่ีมีคาใชจายสูงเกินปกติ  และดัชนี  geographic  practice  cost  index  
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ง. ประเทศนิวซีแลนด   กําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายจากผลการคํานวณท่ีใช
แบบจําลองทางคณิตศาสตรเปนหลักในการคํานวณ  คาใชจายบริการสุขภาพตอหัวขึ้นอยูกับ  3  
องคประกอบหลัก  ไดแก  โครงสรางประชากร  ตนทุนของการใหบริการสุขภาพ  และนโยบายของรัฐ
ท่ีเกี่ยวของกับสุขภาพของประชากร   แบบจําลองท่ีใชประมาณการคาใชจายบริการชวยเหลือผูพิการ
เหมือนกับแบบจําลองท่ีใชประมาณการตนทุนบริการสุขภาพ  โดยเพ่ิมอีกสองตัวแปรคือ  อัตราการ
เปลี่ยนแปลงอุบัติการณของความพิการและอัตราการเปลี่ยนแปลงของการเขาสูตลาดแรงงานของกลุม
อายุ  50 – 64  ป 

ประเทศนิวซีแลนดใชวิธีการ  Population-Based  Formula (PBFF)  จัดสรรทรัพยากรดาน
บริการสุขภาพใหกับ  District  Health  Board (DHB) เพ่ือใหมีความเทาเทียมกันในการตอบสนองความ
จําเปนของประชากรในแตละพ้ืนท่ี  PBFF  มี  3  หลักเกณฑ  1) ประชากรท่ี DHB ครอบคลุม  ถวง
น้ําหนักดวยตนทุนของการใหบริการสุขภาพในพ้ืนท่ีท่ีตางกันและประชากรท่ีมีกลุมอายุแตกตางกัน  2) 
ทรัพยากรไดรับเพ่ิมเติมจากนโยบายของรัฐท่ีตองการชดเชยความจําเปนท่ีไมไดรับการตอบสนอง  
(unmet  need)  ซึ่งสะทอนดวยความขัดสน  (deprivation)  และความเปนชนกลุมนอย     3) ทรัพยากรท่ี
ไดรับตองปรับดวยพ้ืนท่ีในชนบทและการรักษาผูปวยตางชาต ิ

ตัวแปรท่ีมีผลตอการจัดสรรบริการสุขภาพของประเทศนิวซีแลนดกําหนดดวยดัชนีวัดความ
ขัดสน  (NZDep2001)  ซึ่งใชเปนตัวแปรท่ีสําคัญในการกําหนด  cost  weights  สําหรับบริการสุขภาพ
ท่ีใชใน  PBFF  NZDep2001 ไดกําหนดพ้ืนท่ีท่ีประชากรประมาณ  90  คนเปน meshblock  แลวนํา
น้ําหนักของคา NZDep2001  ของ  meshblock  ท้ังหมดเรียงลําดับเปน  5  quintiles   

จ. ประเทศแคนาดา   ตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายของประเทศแคนาดากําหนดจาก
รายการตนทุนมาตรฐาน  (Standard  cost  list)  รายการตนทุนมาตรฐานคือการจัดกลุมบริการสุขภาพท่ี
มักใชกันบอยๆ  (commonly  used  services)  ซึ่งเปนการกําหนดตนทุนไวลวงหนา  (predetermined)  
เพ่ือใชเปนการอางอิง  (benchmark)  หรือตัวแทนของตนทุน  (representative  cost)  ตนทุนท่ีคํานวณ
ไดสวนใหญอยูในรูปของตนทุนตอหนวย  (unit  cost)   

วิธีการกําหนดตนทุนบริการคนไขในแบบปวยเฉียบพลันใชระบบ  Case  Mix  Group  
(CMG)  เพ่ือจําแนกคนไขในตามการวินิจฉัยและการผาตัดเปนหลัก  แบงยอยลงไปอีกถึงระดับความ
ยุงยาก  (complexity  level)  ของการใหการรักษาพยาบาล รวมท้ังแบงผูปวยเปนแบบกรณีท่ัวไป  
(typical)  และแบบกรณีไมท่ัวไป  Resource  Intensity  Weight  (RIW)  เปนคาท่ีใหกับ  CMG  แตละ
รายการเพ่ือสะทอนตนทุนท่ีใชในการรักษาพยาบาล  CMG  รายการนั้นเปรียบเทียบกับ  CMG  
รายการอื่นๆ การคํานวณตนทุนบริการสุขภาพอาศัย  cost  per  weighted  case  ไดจากการหารตนทุน



 

 76 

ท้ังหมดของบริการแผนกคนไขในดวยจํานวนผูปวยท่ีถวงน้ําหนักตามคา  RIW  แลว  CWC  ของแต
ละ  province  แตกตางกันออกไป  ตนทุนของการบริการสุขภาพแตละรายการของ  CMG  จะเทากับ
ผลคูณของ  RIW  กับ  CWC 

วิธีการกําหนดตนทุนแบบคนไขนอกใช  Ambulatory  Care  Classification  System  (ACCS)  
รวมบริการท่ีเกี่ยวของกับคนไขไดรับดวย  เชน  เวชภัณฑ  การทดสอบในหองปฏิบัติการ  x-rays  คา
ปรึกษาแพทยจะรวมเฉพาะในกรณีท่ีเปนแพทยท่ีรับเงินเดือน  วิธีการกําหนดตนทุน  Day  Procedure  
ใช  Day  Procedure  Groups  (DPG)  แตละรายการของ  DPG  กําหนดใหมีคา  RIW  นํา  RIW  ไปคูณ
กับ  CWG  จะไดตนทุนบริการของ  DPG  รายการนั้น   

Alberta ของประเทศแคนาดาจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพดวยใชวิธี  regional  health  
authority  global  funding ซึ่งอาศัยประชากรเปนหลักเพ่ือจัดสรรงบประมาณอยางยุติธรรมและสราง
แรงจูงใจใหมีการใชทรัพยากรอยางเหมาะสม  การจัดสรรงบประมาณแบงเปนสองสวน  สวนแรก
อาศัยจํานวนและลักษณะประชากรเปนหลัก  สวนท่ีสองเพ่ือบรรลุเปาหมายท่ีมีลักษณะเฉพาะเจาะจง  
การจัดสรรงบประมาณใหบริการสุขภาพ  6  ประเภท  บริการคนไขในแบบปวยเฉียบพลันใน
โรงพยาบาล   บริการคนไขนอกของโรงพยาบาล  บริการตอเนื่อง  บริการบานพักคนปวย การตรวจ
หองปฏิบัติการในชุมชน  และบริการการคุมครองสุขภาพ  การปองกันโรค  การสงเสริมสุขภาพ  

Alberta  จําแนกประชากรเปน  124  กลุม  คาใชจายตอหัวโดยเฉลี่ยของแตละกลุมประชากร
เปนเกณฑในการจัดสรรงบประมาณใหกับ  RHA  ซึ่งสามารถตอบสนองความจําเปนตอบริการ
สุขภาพได  เนื่องจากสะทอนคาใชจายดานบริการสุขภาพท่ีแตกตางกันตามอาย ุ เพศ  และสถานะทาง
เศรษฐกิจสังคม  การจัดสรรงบประมาณสวนท่ีสองมีสาเหตุหลายประการ ไดแก  ชดเชยความแตกตาง
กันของความจําเปนตอบริการสุขภาพท่ีเกิดขึ้นในพ้ืนท่ีท่ีตางกัน  ซึ่งไมสามารถประเมินไดจาก
ลักษณะของประชากร  ชดเชยความแตกตางกันของตนทุนตอหนวยของการใหบริการในพ้ืนท่ีท่ี
ตางกัน ตองการบรรลุเปาหมายบางประการ  เปนตน 

สปสช. ใชวิธีการของราคาและปริมาณเปนหลักการท่ีใชในการคํานวณอัตราเหมาจายรายหัว
ของทุกปงบประมาณ วิธีการคํานวณและขอมูลสําคัญท่ีใชมีรายละเอียดประกอบดวย  1) จํานวนการ
ใชบริการผูปวยนอกและผูปวยในคูณดวยแบบแผนการใชบริการแตละระดับสถานพยาบาล  และ
จํานวนน้ําหนักสัมพัทธบริการผูปวยใน  ซึ่งไดจากจํานวนผูปวยในคูณดวย  case  mix  index    ของแต
ละระดับสถานพยาบาล   2)  การคํานวณตนทุนการรักษาพยาบาลอาศัยคาใชจายของสถานพยาบาล
จากขอมูล  0110-รง.5  ป  2549  ท่ีไมรวมคาใชจายบริการสงเสริมปองกัน  และปรับเพ่ิมดวยอัตราเงิน
เฟอของราคาท่ีเปนตนทุนป  2551 และใชสัดสวนตนทุนตอรายผูปวยในตอตนทุนตอครั้งผูปวยนอก
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เทากับ 19.03 และ 16.10 ท่ีโรงพยาบาลระดับจังหวัด และโรงพยาบาลชุมชน  ตามลําดับ  3)  ตนทุน
การบริหารเฉพาะโรคคํานวณดวยวิธีตนทุนกิจกรรมตามชุดการรักษาพยาบาล  4)  ตนทุนบริการ
สงเสริมปองกันคํานวณดวยวิธีตนทุนกิจกรรมตามกิจกรรมการจัดบริการสงเสริมสุขภาพและปองกัน
โรคตามชุดสิทธิประโยชนหลักประกันสุขภาพถวนหนา  5)  ขอมูลงบลงทุนเพ่ือการทดแทน ใชขอมูล
คาใชจายรายการคาเสือ่มของครุภัณฑสิ่งกอสรางของสถานพยาบาลและปรับเปนคาเสื่อมท่ีใชในการ
ใหบริการผูมีสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาดวยสัดสวนผลงานบริการสิทธิประกันสุขภาพถวน
หนากับสิทธิอื่น  ๆ
 การจัดสรรงบประมาณของ สปสช. ในปงบประมาณ 2547-2551 เปนดังนี ้

1. การจัดสรรงบประมาณป  2547  งบท่ีจัดสรรใหกองทุนสาขาประกอบดวยงบบริการผูปวย
นอก  งบบริการผูปวยใน  และงบบริการสงเสริมปองกัน  ท้ังหมดเปนงบท่ีรวมเงินเดือนของบุคลากร  
งบเหมาจายรายหัวท่ีจัดสรรใหแตละกองทุนสาขาปรับตามโครงสรางอายุประชากรผูมีสิทธิท่ีขึ้น
ทะเบียนกับกองทุนสาขานั้นและปญหาเฉพาะพ้ืนท่ี   

2. การจัดสรรงบประมาณป  2548  เหมือนงบประมาณป  2547 แตตางกันใน 2 เรื่อง  1) 
คุมครองผูปวยท่ีตองการบริการท่ีมีคาใชจายสูงดวยการจายในราคาท่ีใกลเคียงกับคาใชจายท่ีเรียกเก็บ
และการบริหารระบบสงตอ  2)  การจายเงินผูปวยในกลุมโรคเดียวกันในอัตราเดียวกัน  แมวาจะเปน
การใหบริการโดยหนวยบริการตางระดับ/ประเภท  หนวยบริการท่ีใหบริการผูปวยในท่ีมี  DRG สูง
กวา 4.0  จะไดรับการจายชดเชยโดยตรงจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ  

3. การจัดสรรงบประมาณป  2549  การจัดสรรงบประมาณในปนี้ แตกตางจากปท่ีกอน 4  
ประเด็นคือ  1)  บริหารผูปวยและระบบสงตอเพ่ือเพ่ิมประสิทธิผลการจัดบริการและการเขาถึงบริการ
ของผูปวยท่ีมีคาใชจายสูงและตองรับบริการตอเนื่อง  2)  จายตามผลงานและโบนัสและตามความ
ครอบคลุมของบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรค  โดยจายคาบริการตามปริมาณบริการและอัตรา
ราคาท่ีกําหนดแกหนวยบริการท่ีใหบริการกลุมนอกสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา  และจายเพ่ิม
ใหในกรณีครอบคลุมของบริการตามท่ีกําหนด  3)  ปกปองผูปวยท่ีตองการบริการท่ีมีคาใชจายสูงโดย
แยกจายคาอุปกรณและอวัยวะเทียมจากราคากลางกลุมวินิจฉัยโรครวม  4)  ยกเลิกเพดาน  700  บาทตอ
คะแนน  ในการจายชดเชยคาบริการผูปวยนอกกรณีสงตอขามกองทุนจังหวัด  และกรณีอุบัติเหต ุ 
เจ็บปวยฉุกเฉิน  

4. การจัดสรรงบประมาณป  2550  ตามจํานวนประชากรผูมีสิทธิในอัตราเหมาจายรายหัวตาม
ความจําเปนดานสุขภาพของประชาชนในแตละจังหวัด  ท่ีปรับดวยโครงสรางอายุประชากร จัดสรร
งบประมาณเหมาในกรณีพ้ืนท่ีทุรกันดารใหสอดคลองกับปจจัยท่ีมีผลกระทบตอตนทุนการใหบริการ   
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การบริหารงบบริการรักษาพยาบาลเปนแบบแยกงบบริการผูปวยนอกและบริการผูปวยใน  งบบริการ
ผูปวยนอกและงบบริการสงเสริมปองกันจัดสรรตามจํานวนประชากรท่ีลงทะเบียน  สวนงบบริการ
ผูปวยในเปนแบบ  DRG  weighted  global  budget  มีการจัดสรรงบประมาณผลงานการพัฒนา
คุณภาพบริการ  

5. การจัดสรรงบประมาณป  2551  เนนการกระจายงบประมาณใหสอดคลองกับความจําเปน
ดานสุขภาพ  เพ่ิมประสิทธิภาพในการจัดสรรสําหรับการบริการท่ีมีคาใชจายสูง และโรคท่ีเปนปญหา
สําคัญของประเทศ เพ่ือใหประชาชนเขาถึงบริการอยางท่ัวถึงและเปนธรรม  สรางการมีสวนรวมของ
องคกรปกครองสวนทองถิ่นในการจัดใหมีบริการสาธารณสุขเพ่ือแกปญหาเฉพาะของชุมชน  สราง
แรงจูงใจใหมีการบริการท่ีมีคุณภาพและมาตรฐานท่ีเหมาะสม  และบริหารจัดการงบประมาณใหถึง
หนวยบริการแตละระดับอยางรวดเร็ว ถูกตอง โปรงใส และเปนธรรม 

สปสช. ใชขอมูลการใชบริการจากการสํารวจอนามัยและสวัสดิการของสํานักงานสถิติ
แหงชาติ  แตมีปญหาเรื่องการเหลื่อมของชวงเวลาระหวางชวงเวลาท่ีสํารวจขอมูลและเรื่องการ
สัมภาษณผูอื่นในครัวเรือนแทนสรางปญหาความไมชัดเจนของคํานิยามการเจ็บปวยและการใชบริการ
c]tปญหาเรื่องความจําในการตอบแบบสํารวจ  ขอมูลจากรายงาน 0110  รง 5  และขอมูลผูปวยในท่ี
สถานพยาบาลสงใหสํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพเปนฐานในการจัดสรรงบประมาณเหมา
จายรายหัว  การประมาณผลรวมของน้ําหนักสัมพัทธตามกลุมวินิจฉัยโรครวมใชขอมูลจํานวนผูปวย
ในของสถานพยาบาลแตละแหง คูณดวยคาน้ําหนักสัมพัทธเฉลี่ยของสถานพยาบาลนั้นๆ    

การเปรียบเทียบการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายของตางประเทศและสปสช. 
พบวา  1)  การจําแนกการใชทรัพยากรของตางประเทศแบงออกเปนตนทุนทางตรง  ตนทุนทางออม 
และตนทุน overhead  แต สปสช. แบงออกเปนตนทุนคาวัสด ุ ตนทุนคาแรง  และตนทุนคาลงทุนของ
หนวยตนทุน   2)  การกระจายตนทุนของตางประเทศเริ่มจากฝายหรือแผนกสนับสนุนไปยังฝายหรือ
แผนกท่ีทําการรักษาคนไข  แลวกระจายไปสูสาขาหรือโครงการ  ขณะท่ีสปสช. จําแนกหนวยตนทุน
ตามลักษณะหนาท่ีและความสัมพันธในการบริการและการสนับสนุน  ไดแก  หนวยตนทุนท่ีไม
กอใหเกิดรายได  หนวยตนทุนท่ีกอใหเกิดรายได  หนวยงานท่ีบริการผูปวยโดยตรง   และหนวยงานท่ี
ใหบริการอื่น  3)  การระบุกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพของตางประเทศแยกระดับของการใช
ทรัพยากรของกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพเปน DRG และ APC  สปสช.ไมมีการะบุกิจกรรม
ของการใหบริการสุขภาพท่ีชัดเจน  แมวาใช DRG ในผูปวยใน  แตไมมีการเชื่อมโยงการใชทรัพยากร
กับ DRG ท่ีอยูบนขอมูลของผูปวยแตละราย  4)  การแบงตนทุนภายในสาขาหรือโครงการของ
ตางประเทศเปนไปตามกลุมกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพท่ีไดเลือก  เนื่องจากการใหบริการ
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สุขภาพแกผูปวยท่ีจัดอยูในกลุมกิจกรรมเดียวกนัมีโอกาสท่ีจะใชทรัพยากรท่ีแตกตางกัน วิธีท่ีนิยม
ไดแก  น้ําหนักสัมพัทธ  (relative weights) การหาคาเฉลี่ย เปนตน  สปสช. คํานวณตนทุนตอหนวย
บริการดวยการหารตนทุนท้ังหมดดวยผลผลิต เชน  ตนทุนเฉลี่ยตอรายผูปวยนอกเทากับตนทุน
ท้ังหมดของการใหบริการผูปวยนอกท้ังหมดหารดวยจํานวนผูปวยนอกท้ังหมด  นอกจากนี้การ
คํานวณน้ําหนักสัมพัทธของ DRG ยังมีปญหาบางเรือ่ง 

การเปรียบเทียบวิธีการจัดสรรทรัพยากรดานบริการสุขภาพของตางประเทศและสปสช. 
พบวา  1) ประเภทและลักษณะของบริการสุขภาพของตางประเทศมีเพียง 3-4 กลุม  ขณะท่ีสปสช. เพ่ิม
กลุมบริการสุขภาพมากขึ้นเรื่อยๆ จาก 8  กลุมในป 2546  เปน 9 กลุมในป 2547 และเปน 13 กลุมในป 
2550 2) โครงสรางประชากรของตางประเทศแบงประชากรออกเปนหลายกลุมตามอายุและเพศ  ซึ่งจะ
ชวยสะทอนการใชบริการสุขภาพท่ีแตกตางกันอยางชัดเจน มีการนําผลการประมาณการดัชนคีวามจํา
เปนตอบริการสุขภาพมาประกอบการจัดสรรงบประมาณ  สปสช.ไมไดใชปจจัยทางโครงสราง
ประชากรในการจัดสรรงบประมาณ  สถานบริการท่ีมีกลุมประชากรท่ีมีการใชทรัพยากรมากไดรับ
งบประมาณไมเพียงพอ  แตสถานบริการท่ีมีกลุมประชากรท่ีมีการใชทรัพยากรนอยไดรับงบประมาณ
มากเกินไป  3)  ตางประเทศจัดสรรงบประมาณเพ่ือชดเชยความแตกตางและการเปลี่ยนแปลงของ
ตนทุนของการใหบริการสุขภาพระหวางพ้ืนท่ีและระหวางชวงเวลาเนนท่ีปจจัยการผลิตเปนหลัก  
แมวา สปสช. มีการจัดสรรงบประมาณเพ่ือชดเชยความแตกตางและการเปลี่ยนแปลงของตนทุนของ
การใหบริการสุขภาพบางประเภทและระหวางพ้ืนท่ี  การจัดสรรงบประมาณผูกติดกับจํานวน
ประชากร  (คิดเปนจํานวนเงินคงท่ีตอหัวประชากร)  ทําใหไมสะทอนการใชทรัพยากรท่ีแทจริง  4) 
ตางประเทศมีผูดอยโอกาสหลายกลุมและไดรับการจัดสรรงบประมาณเพ่ิมเติมหรือพิเศษเพ่ือลด
อุปสรรคและความลําบากในการเขาถึงบริการสุขภาพ  สปสช. จัดสรรงบประมาณสําหรับบริการฟนฟู
สมรรถภาพคนพิการ  แตไมไดจัดสรรงบประมาณเพ่ิมเติมหรือพิเศษใหกับผูดอยโอกาสประเภทอื่น 

การปรับเปลี่ยนเพ่ิมเติมวิธกีารกําหนดตนทุนบริการสุขภาพของสปสช.ท่ีจะสะทอนการใช
ทรัพยากรใหดียิ่งขึ้นทําไดโดย  1)  จําแนกตนทุนออกเปนตนทุนทางตรง ตนทุนทางออม และตนทุน 
overhead  แทนท่ีตนทุนแรงงาน ตนทุนวัสดุ และตนทุนการลงทุน  2)  กําหนดฝายหรือแผนกท่ีสราง
ตนทุนและฝายหรือแผนกท่ีสรางรายไดใหมีความละเอียดเพ่ิมขึ้น  และควรเลือกวิธีการกระจายตนทุน
ประเภทเดียวกัน  ท้ังนี้เพ่ือใหผลการกระจายตนทุนมีความสอดคลองกัน  3)  ระบุกิจกรรมของการ
ใหบริการสุขภาพเพ่ือสะทอนขนาดของการใชทรัพยากรของกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพแตละ
กลุม   ผูปวยในควรใช DRG สวนผูปวยนอกควรใช APC  และ4)  คํานวณตนทุนตอหนวยของ DRG  
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และ  APC  ดวยวิธีการงายๆกอน  หาก DRG  และ  APC  มีความแปรปรวน (variation)  สูง  จึงควรใช
วิธีน้ําหนักสัมพัทธเพ่ือสะทอนการใชทรัพยากรท่ีเกิดขึ้นจริง 

การปรับเปลี่ยนเพ่ิมเติมวิธกีารจัดสรรทรัพยากรของสปสช. เพ่ือสรางความเสมอภาคเพ่ิมขึ้น
ทําใหโดย  1)  จัดสรรงบประมาณแบบอัตราเหมาจายตอหัวท่ีจายลวงหนาใหกับบริการสุขภาพกลุม
หลัก เชน  บริการผูปวยนอก  บริการผูปวยใน  และบริการสงเสริมปองกัน  สวนบริการสุขภาพกลุม
อื่นควรจัดสรรงบประมาณแบบอื่นท่ีสอดคลองกับลักษณะการใชทรัพยากรของบริการสุขภาพ  2)  
แบงประชากรออกเปนหลายกลุม  ตามอายุและเพศ  และกําหนดอัตราเหมาจายตอหัวของแตละกลุม
ใหชัดเจน  ซึ่งเปนอัตราเดียวกันท้ังประเทศ  รวมท้ังพัฒนาดัชนีความจําเปนตอบริการสุขภาพมาใชใน
การจัดสรรงบประมาณ  3) พัฒนาดัชนีความจําเปนตอบริการสุขภาพมาใชในการจัดสรรงบประมาณ 
โดยใชแบบจําลองการใชบริการสุขภาพซึ่งจะใหผลการประมาณการดัชนคีวามจําเปนตอบริการ
สุขภาพมาใชประกอบการจัดสรรงบประมาณ  4)  ปรับปรุงการจัดสรรงบประมาณท่ีชดเชยความ
แตกตางและการเปลี่ยนแปลงของตนทุนของการใหบริการสุขภาพระหวางพ้ืนท่ีใหมีหลักเกณฑเปน
มาตรฐาน  เชน  คาตอบแทนปรับดวยอัตราคาจาง  วัสดปุรับดวยอัตราคาครองชีพ  เปนตน             
และ5)  จัดสรรงบประมาณเพ่ิมเติมใหแกผูดอยโอกาสควรกําหนดอยางเฉพาะเจาะจงและเปนครั้งๆไป  
ท้ังนี้เพ่ือใหการตั้งงบประมาณมีความยืดหยุนและสอดคลองกับสถานการณของผูดอยโอกาสท่ี
เปลี่ยนแปลงไป 

การสํารวจความคิดเห็นของผูท่ีเกี่ยวของของสถานบริการสุขภาพ 3 จังหวัดท่ีมีตอการ
ปรับปรุงวิธีการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายพบวา  สถานพยาบาลมีการจําแนก
ทรัพยากรท่ีใชเปนหมวดหมูใหญๆ  ไดแก   บุคลากร  เวชภัณฑ  วัสดุการแพทย  อาคาร  ครุภัณฑ  
และวัสดุสํานักงาน  และสามารถใชดุลพินิจในการจําแนกประเภททรัพยากรตางๆ  ออกเปนตนทุน
ทางตรง  ตนทุนทางออม  และตนทุน  overhead  ได  
 สถานพยาบาลท่ีมีขนาดใหญบางแหงท่ีสามารถแบงหนวยงานออกเปนฝายสนับสนุนและ
แผนกท่ีทําการรักษาคนไข  ถึงกระนั้นก็ดี  สถานพยาบาลแหงนี้ยังไมสามารถแบงยอยไปเปนสาขา
เฉพาะทางหรือโครงการได  สถานพยาบาลบางแหงมีขอมูลท่ีเกี่ยวของกับการกระจายตนทุน  
overhead  การกระจายตนทุน  overhead  จะตองรวบรวมขอมูลท่ีมีรายละเอียดจํานวนมาก 
 สถานพยาบาลสวนใหญรูจัก  DRG  และคิดวากิจกรรมของการใหบริการสุขภาพแบบผูปวย
ในควรใช  DRG และยังใชกิจกรรมของการใหบริการสุขภาพแบบผูปวยนอกเปนคนตอวันและครั้งตอ
วัน เปนตน  การแบงตนทุนภายในสาขาหรือโครงการเพ่ือรวมกันเขาเปนตนทุนของกิจกรรมการ
ใหบริการสุขภาพหนึ่งๆ   
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การสํารวจความคิดเห็นท่ีมีตอการปรบัปรุงวิธีการจัดสรรทรัพยากรพบวา  สปสช.ควรจัดสรร
งบประมาณท่ีมีอัตราเหมาจายตอหัวท่ีจายลวงหนาใหกับบริการผูปวยนอก  บริการผูปวยใน  และ
บริการสงเสริมปองกัน  และควรจัดสรรงบประมาณใหกับสถานพยาบาลตามลักษณะพิเศษบาง
ประการ (เชน ลักษณะความรุนแรงของโรคในแตละเขตพ้ืนท่ี  ขีดความสามารถของสถานพยาบาล  
จํานวนผูปวยท่ีมารับบริการตอวัน  จํานวนผูปวย  Refer  in  และ  Refer  out  ลักษณะการใหบริการ  
จํานวนและลักษณะบุคลากรท่ีใหบริการ)  แทนท่ีจะเปนการจัดสรรแบบเหมาจายตอหัวใหกับ
สถานพยาบาลทุกแหงเหมือนๆ  กันหมด  

สปสช.  ควรกําหนดอัตราการเหมาจายตอหัวท่ีแตกตางกันสําหรับประชากรกลุมตางๆ  เชน 
กลุมประชากรท่ีใชบริการสุขภาพในระดับสูง  กลุมประชากรท่ีเสี่ยงตอการเกิดโรคท่ีเปนปญหาดาน
สาธารณสุข  และกลุมประชากรท่ีตั้งครรภ  การจัดสรรงบประมาณเพ่ือชดเชยความแตกตางและการ
เปลีย่นแปลงของตนทุนของการใหบริการแปรผันตามลักษณะของพ้ืนท่ีและภูมิประเทศ  ตลอดจนการ
คมนาคมท่ีสะดวกหรือรวดเร็วในการเขาถึงสถานพยาบาลโดยเฉพาะสถานพยาบาลระดับสูง  และ
ลักษณะทางสังคม 

ผูดอยโอกาสท่ี  สปสช.  ควรรวมไวดวยคือคนตางชาติท่ีไมมีประกันสุขภาพและสวนหนึ่งเขา
เมืองโดยผิดกฎหมา  สถานพยาบาลควรไดรับงบประมาณชดเชยจาก  สปสช.  สําหรับการใหบริการ
สุขภาพแกผูดอยโอกาสกลุมนี้ซึ่งมีจํานวนเพ่ิมขึ้นเรื่อย  ๆ

 
4.2 ขอเสนอแนะสําหรับการปรับปรุงวิธีการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจาย 

และการจัดสรรงบประมาณของสปสช. 
ในทางปฏิบัติ  สปสช.คํานวณตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายโดยอาศัยขอมูลจากหนวย

บริการสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารรณสุข   2  สวนดวยกัน  สวนแรกเปนขอมูลคาใชจายซึ่ง
ไดจากรายงาน  0110 รง  5  กับสวนสองเปนขอมูลการใหบริการ  (กิจกรรมบริการสุขภาพ)  ซึ่งไดจาก
รายงาน  12  แฟม  สปสช. ใชขอมูลจากสวนแรกคํานวณตนทุน แลวเชื่อมโยงตนทุนท่ีคํานวณขอมูล
กิจกรรมจากสวนท่ีสอง  ผลลัพธของการคํานวณตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายอยูในรูปแบบ
ตางๆ  เชน  ตนทุนตอครั้งและตนทุนตอรายสําหรับผูปวยนอก  ตนทุนตอครั้ง  ตนทุนตอรายและ
ตนทุนตอ  RW  สําหรับผูปวยใน   

เนื่องจากคาใชจายท่ีปรากฏในรายงาน 0110 รง 5 เปนรายการใหญโดยไมมีการจําแนก
ออกเปนตนทุนท่ีสะทอนลักษณะการใชทรัพยากรท่ีเหมาะสม  ตนทุนตอหนวยท่ีคํานวณไดจึงมีความ
แตกตางกันสูงระหวางโรงพยาบาลในระดับเดียวกัน  ตารางท่ี  4.1  คํานวณคาเฉลี่ยของตนทุนตอ
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หนวยของการใหบริการผูปวยนอกและการใหบริการผูปวยในแยกเปนโรงพยาบาลชุมชนและ
โรงพยาบาลท่ัวไป/ศูนย  ในปงบประมาณ  2549  ซึ่งประมวลผลจากขอมูลของรายงาน  0110  รง.5  
และรายงานใน  website  ของสํานักงานพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  คาเบ่ียงเบนมาตรฐานของตนทุน
ตอหนวยของการใหบริการผูปวยนอกและการใหบริการผูใหบริการผูปวยในของโรงพยาบาลชุมชน  
คิดเปน  18%  ของคาเฉลี่ย  ขณะท่ีคาเบ่ียงเบนมาตรฐานของตนทุนตอหนวยของการใหบริการผูปวย
นอกและการใหบริการผูปวยในของโรงพยาบาลท่ัวไป/ศูนย  คิดเปน  30%  ของคาเฉลี่ย  นั่นแสดงให
เห็นวา  ตนทุนตอหนวยสําหรับบริการท้ังสองประเภทมีความแตกตางกันมากระหวางโรงพยาบาล
ประเภทเดียวกัน 

 
 
ตารางท่ี  4.1:  ตนทุนตอหนวยของโรงพยาบาลชุมชน  โรงพยาบาลท่ัวไป/ศูนย  ใน

ปงบประมาณ  2549  ท่ีวิเคราะหดวยขอมูลจากรายงาน  0110  รง.5     (หนวย
เปนบาท) 

 
รายการ ตนทุนตอหนวย

ของผูปวยนอกใน
โรงพยาบาล
ชุมชน 

ตนทุนตอหนวย
ของผูปวยในใน
โรงพยาบาล
ชุมชน 

ตนทุนตอหนวย
ของผูปวยนอกใน
โรงพยาบาล
ท่ัวไป/ศูนย 

ตนทุนตอหนวย
ของผูปวยในใน
โรงพยาบาล
ท่ัวไป/ศูนย 

คาเฉลี่ย 411.24 5,757.30 666.70 12,000.57 
คาเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 

76.29 1,068.08 199.90 3,598.17 

คาสูงสุด 608.7 8,521.82 1,349.91 24,298.42 
คาต่ําสุด 285 3,992.61 340.56 6,130.05 
 

ท่ีมา:  สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  (www.phdb.moph.go.th) 
 

 
 
 

http://www.phdb.moph.go.th
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 เนื่องจากคาใชจายดานบุคลากรของโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลท่ัวไป/ศูนย  มี
สัดสวนสูงถึง  55.4%   และ  50.4%  ตามลําดับ  การใชจายประเภทนี้จึงมีผลตอตนทุนตอหนวยเปน
อยางมาก  แตกลับไมสามารถอธิบายไดวาคาใชจายบุคลากรท่ีมีสัดสวนท่ีสูงเกิดจากการใชบุคลากร
ทางการแพทยในการรักษาพยาบาล  (ซึ่งเปนตนทุนทางตรง)  หรือเกิดจากการใชบุคลากรท่ีมิใช
ทางการแพทยในการบริหารจัดการ  (ซึ่งเปนตนทุน  overhead)  หากตนทุนประเภทหลังมีสัดสวนท่ีสูง
แสดงใหเห็นวาตนทุนตอหนวยท่ีสูงเปนผลมาจากความไรประสิทธิภาพในการบริหารจัดการมากกวา
เรื่องการรักษาพยาบาล  เม่ือเปรียบเทียบคาใชจายบุคลากรกับคาใชจายรายการอื่นๆ  (เชน  วัสดุ
การแพทย  คาใชสอย  ครุภัณฑ  เปนตน)  คาใชจายรายการอื่นๆ  คอนขางมีความชัดเจนวาการใช
รายการดังกลาวเกี่ยวของกับการแพทยหรือการบริหารจัดการ  ซึ่งทําใหประเมินประสิทธิภาพของการ
ใชคาใชจายรายการเหลานั้นไดไมยากเม่ือเห็นตัวเลขของรายการตางๆ  นั้น  

การคํานวณเชนนี้ไมสอดคลองกับการคํานวณแบบตนทุนบริการสุขภาพตามกิจกรรม  
(activity–based costing)  ซึ่งเนนการใชทรัพยากรของกิจกรรมท่ีเกิดขึ้น  เนื่องจากขอมูลจากรายงาน  
0110 รง 5 เปนขอมูลสวนรวมของสถานบริการสุขภาพ  ขณะท่ีขอมูลจากรายงาน  12  แฟมเปนขอมูล
สวนบุคคลของสถานบริการสุขภาพ  ขอมูลจากรายงาน  0110รง5  ควรมีการจําแนกออกเปนตนทุน 3 
ประเภทหลัก ไดแก ตนทุนทางตรง ตนทุนทางออม และตนทุน overhead  กอนท่ีจะนําคํานวณรวมกับ
ขอมูลจากรายงาน  12  แฟม  ซึ่งจะทําใหการคํานวณตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายของ สปสช. 
สะทอนการใชทรัพยากรของกิจกรรมในรูปแบบตางๆท่ีเกิดขึ้นไดดีกวาเดิม  และทําใหใกลเคียงกับ
การคํานวณแบบตนทุนบริการสุขภาพตามกิจกรรมมากกวาเดิม  ซึ่งสามารถแสดงใหเห็นไดดังตอไปนี้ 

การคํานวณตนทุนบริการสุขภาพตามกิจกรรมใชสูตรการคํานวณตนทุนรายบุคคลของผูปวย
นอกและผูปวยในตามสองสมการท่ีสมมติดังนี ้

CAPCi  =  DRCi  +  NRCi  +  OHPCi  +  MCi  +  DCi  +  OHCi  +  OTHCi     
CDRGj  =  DRCj  +  NRCj  +  OHPCj  +  MCj  +  DCj  +  OHCj  +  OTHCj     

 
โดยท่ี CAPC  เปนตนทุนของ  APC  รายการ i 

CDRG    เปนตนทุนของ  DRG  รายการ j 
DRCi และ DRCj เปนตนทุนท้ังหมดของแพทยท่ีใหบริการกับผูปวยท่ีอยูใน APC  

รายการ i และ  DRG รายการ j 
NRCi และ NRCj  เปนตนทุนท้ังหมดของพยาบาลท่ีใหบริการกับผูปวยท่ีอยูใน APC  

รายการ และ  DRG รายการ j 
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OHPCi  และ OHPCj  เปนตนทุนท้ังหมดของบุคลากรประเภทอื่นท่ีใหบริการกับ
ผูปวยท่ีอยูใน APC  รายการ i และ  DRG รายการ j 

MCi  และ MC เปนตนทุนท้ังหมดของวัสดุการแพทยท่ีใหแกผูปวยท่ีอยูใน APC  
รายการ iและ  DRG รายการ j 

DCi และ DC เปนตนทุนท้ังหมดของเวชภัณฑท่ีใหแกผูปวยท่ีอยูใน APC  
รายการ iและ  DRG รายการ j 

OHCi และ OHCj  เปนตนทุนท้ังหมดของปจจัยการผลิตประเภท  overhead  ท่ี    
กระจายใหกับผูปวยท่ีอยูใน APC  รายการ i และ DRGรายการ j 

OTHCi  และ OTHCj  เปนตนทุนประเภทอื่นๆ  ท้ังหมดท่ีเกิดจากการใหบริการแก
ผูปวยท่ีอยูใน APC  รายการ i และ  DRG รายการ j 

 
เม่ือรวมตนทุนสําหรับการบริการผูปวยนอกท้ังหมดเขาดวยกัน  (รวมทุก  i  เขาดวยกัน)  และ

รวมตนทุนผูปวยในเขาดวยกัน  (รวมทุก  j  เขาดวยกัน)  ทําใหได  2  สมการท่ีเปนตนทุนสวนรวมของ
สถานบริการสุขภาพดังนี ้

 
ΣCAPCi  =  ΣDRCi  +  ΣNRCi  +  ΣOHPCi  +  ΣMCi  +  ΣDCi  +  ΣOHCi  +  ΣOTHCi     

 
ΣCDRGj  =  ΣDRCj  +  ΣNRCj  +  ΣOHPCj  +  ΣMCj  +  ΣDCj  +  ΣOHCj  +  ΣOTHCj     
 
 เม่ือตัดรายจายท่ีไมไดเกิดจากการใหบริการท้ัง  2  ประเภทออกแลว  ตนทุนรวมของการ
ใหบริการท้ัง  2  ประเภทของสถานบริการสุขภาพจะเทากบั 
 

Total  Cost  =  ΣCAPCi + ΣCDRGj 
 
 ตนทุนรวมของการใหบริการผูปวยนอก (ΣCAPCi)  และตนทุนรวมของการใหบริการผูปวย
ใน (ΣCDRGj)  จะตางไปจากตนทุนรวมของการใหบริการผูปวยนอกและตนทุนรวมของการ
ใหบริการผูปวยในท่ีคํานวณจากขอมูลจากรายงาน  0110รง5 เนื่องจาก ΣCAPCi และ ΣCDRGj เปน
ผลรวมของการใชทรัพยากรท่ีเกี่ยวของกับบริการท้ังสองประเภท (ซึ่งไดแก  DRC,  NRC,  OHPC,  
MC,  DC,  OHC และ OTHC)  ขณะท่ีตนทุนรวมท่ีคํานวณจากขอมูลจากรายงาน  0110รง5 ไมได
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สามารถระบุการใชทรัพยากรท่ีเกี่ยวของไดอยางชัดเจน  ฉะนั้น ตนทุนรวมท่ีคํานวณไดอาจมีคาสูงเกิน
จริงหรือต่ําเกินจริง 
 สัดสวนตนทุนรวมของการใหบริการผูปวยนอกตอตนทุนรวมของการใหบริการผูปวยใน  
(ΣCAPCi / ΣCDRGj) สามรถนํามาใชแบงตนทุนของสถานพยาบาลออกเปนตนทุนผูปวยนอกและ
ตนทุนผูปวยในกรณีท่ีทราบเพียงตนทุนท้ังหมดของสถานพยาบาล  เหมือนการคํานวณดวยวิธีทางลัด
ท่ีใชอยู  แตจะตางกันตรงท่ีสัดสวนนี้สะทอนการใชทรัพยากรท่ีใกลเคียงความเปนจริงมากกวาการ
กําหนดใหสัดสวนนี้เปนคาคงท่ีคาหนึ่ง  วิธีการท่ีนําเสนอนี้ใกลเคียงกับวิธีการท่ีประเทศออสเตรเลีย
ไดใช  ซึ่งคํานวณสัดสวนท่ีเรียกวา inpatient fraction (IFRAC)  สัดสวนนี้ใชคูณกับตนทุนของ
สถานพยาบาลเพ่ือหาตนทุนรวมของการใหบริการผูปวยนอกและตนทุนรวมของการใหบริการผูปวย
ใน  IFRAC  คํานวณหาตนทุนของผูปวยในของของสถานพยาบาลเพียงอยางเดียว (ซึ่งไมมีการแยก
ออกมาจากขอมูลท่ีมีอยูท้ังหมด)  แลวจึงนําไปหารดวยตนทุนท้ังหมดของสถานพยาบาล (ซึ่งรูจาก
รายงานประจําป) 
 มีความพยายามท่ีจะแกไขปญหาเรื่องขอมูลท่ีไดจากแบบรายงาน 0110 รง.5  ซึ่งไมสะทอน
การดําเนินงานของสถานพยาบาลอยางแทจริงและสงผลกระทบตอประสิทธิภาพการบริหารการเงิน
ของสถานพยาบาล  ตัวอยางเชน  การวิจัยของกนกพร สุรณัฐกุลและคณะ (2549) ซึ่งมีวัตถุประสงค
เพ่ือรวบรวมขอมูลตนทุนการใหบริการจากฐานการบัญชีเกณฑคงคางโดยอางอิงหลักแมบทการบัญชี  
ซึ่งเปนไปตามหลักการบัญชีท่ีเปนมาตรฐาน  นั่นคือ  เปนการรวบรวมรายการท่ีเกิดขึ้นจากการ
ดําเนินงานของสถานพยาบาลใหอยูในแบบรางรายงาน 0110 รง.5 ใหมซึ่งสามารถสะทอนการ
ดําเนินงานไดดีกวาเดิม  เหตุผลหลักท่ีการวิจัยนี้ตองการปรับเปลี่ยนรายงาน 0110  รง.5  คือ  คาใชจาย
ของการบริหารจัดการในรายงาน 0110  รง.5  ท่ีใชอยูไมสามารถแยกตนทุนการใหบริการสุขภาพเปน
ตนทุนท่ีเกี่ยวของกับการรักษาพยาบาลและตนทุนท่ีไมเกี่ยวของกับการรักษาพยาบาลได  ความ
แตกตางและความเหมือนระหวางรางรายงาน 0110  รง.5 ใหมกับรายงาน 0110  รง.5  เดิมปรากฏใน
คาใชจายรายการหลัก  3  หมวดดังนี ้
 1)  รางรายงาน 0110  รง.5 ใหมนําเงินเดือน  คาจางชั่วคราว  คาตอบแทน  รวมกันเปนหมวด
เงินเดือนและคาตอบแทนโดยแยกเปนบุคลากรทางการแพทยและบุคลากรท่ีไมเกี่ยวกับการแพทย  
บุคลากรทางการแพทยคือผูท่ีทํางานเกี่ยวของกับการรักษาผูปวยโดยตรง  สวนบุคลากรท่ีไมเกี่ยวกับ
การแพทยคือผูท่ีทํางานในสวนสนับสนุน  ในกรณีท่ีบุคลากรทางการแพทยทํางานท้ังสองลักษณะนี ้ 
เชน  แพทยท่ีเปนท้ังผูบริหารและรักษาผูปวย  ตองคํานวณรอยละของการทํางานของแพทยรายนี ้ 
เพ่ือใหไดขอมูลในสวนของเงินเดือนและคาตอบแทนของการทํางานบริหาร   
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 2)  ไมมีการเปลี่ยนแปลงในคาใชสอย  คาสาธารณูปโภค  คาซื้อวัสดุ  และมูลคาวัสดุคงคลัง
ในรางรายงาน 0110 รง.5 ใหม   
 3)  ครุภัณฑในรายงาน 0110 รง.5  ท่ีใชอยูในปจจุบันเปนขอมูลรวม  ซึ่งไมมีรายละเอียดการ
ใชครุภัณฑท่ีเกิดขึ้น  แตในรางรายงาน 0110 รง.5 ใหมไดแยกเก็บขอมูล  โดยเฉพาะรายละเอยีดของคา
เสื่อมราคา  ซึ่งเปนขอมูลการซื้อและการจําหนายครุภัณฑระหวางงวด  ทําใหขอมูลคาเสื่อมราคา
ถูกตองยิ่งขึ้น   
 ดังนั้น รายงาน 0110 รง.5 ใหมสามารถคํานวณตนทุนการใหบริการของสถานพยาบาลโดย
แยกเปนตนทุนท่ีเกี่ยวของกับการรักษาพยาบาลและตนทุนท่ีไมเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลได  ซึ่งจะ
สงผลตอการวิเคราะหประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ  จะเห็นไดวาการศึกษานี้ตองการจําแนก
ตนทุน  overhead  ออกจากตนทุนท้ังหมดท่ีเดิมรวมกันอยู  ผลการศึกษานี้ยังชี้ใหเห็นวารายงาน 0110 
รง.5 ในปจจุบันไมสามารถแยกตนทุน  overhead  ออกมาได  การแยกตนทุนประเภทนี้ออกมาตอง
อาศัยการเก็บรวบรวมขอมูลจากสถานบริการสุขภาพเพ่ิมเติม  แตก็อยูในวิสัยท่ีพึงกระทําได 
 ขอเสนอแนะของการศึกษานี้เพ่ือปรับปรุงวิธีการกําหนดตนทุนใหสะทอนการใชทรัพยากร
ไดใกลเคียงกับท่ีเกิดขึ้นจริงโดยยังอาศัยขอมูลจากรายงานท่ีมีอยูคือ  สปสช. ควรกําหนดตนทุนบริการ
สุขภาพแบบเหมาจายตามวิธีการคํานวณแบบตนทุนบริการสุขภาพตามกิจกรรม  (activity–based 
costing) ท่ีใชขอมูลจากรายงาน  0110รง5 เปนหลัก  โดยเนนการจําแนกตนทุนของสถานบริการ
สุขภาพออกเปนตนทุนทางตรง ตนทุนทางออม และตนทุน overhead  ของการใหบริการผูปวยนอก
และการใหบริการผูปวยใน  นอกจากนี้  ผลลัพธอีกประการหนึ่งของการดําเนินการเชนนีค้ือ  การ
สรางขีดความสามารถของสถานบริการสุขภาพในการรายงานการจําแนกตนทุนท้ังสามประเภทของ
บริการสองกลุมท่ีสอดคลองกับรายละเอียดตามรายงาน  0110 รง5 ในรูปท่ีเปนการรายงานเสริม 
(supplementary report) ควบคูกันมา  อนึ่ง สปสช. ไดเริ่มใชกลุมบัญช ี (Groupmap)  แทนรายงาน  
0110 รง5 ซึ่งทําใหสถานบริการสุขภาพไมจําเปนตองจัดทํารายงาน  0110 รง5 อีกตอไป  กลุมบัญชีมี
รายการคาใชจายเหมือนของรายงาน  0110รง5  และมีบางรายการเพ่ิมเติม  ดังนั้น ขอเสนอแนะท่ีกลาว
มาขางตนยังคงใชไดอยู  แมวาสปสช.จะใชขอมูลจากกลุมบัญชีมาคํานวณตนทุนในอนาคต 
 จากการสํารวจความคิดเห็นของผูท่ีเกี่ยวของและขอมูลพ้ืนฐานเชิงประจักษของสถานบริการ
สุขภาพ 3 จังหวัด  สถานบริการสุขภาพสามารถแยกตนทุนเปนจําแนกออกเปนตนทุนทางตรงและ
ตนทุนทางออมไดไมยากนัก  จะมีความยุงยากในการกําหนดตนทุนทางออมเพียงบางประเภท  ซึ่ง
มักจะเปนสิ่งท่ีใชรวมกันระหวางการใหบริการผูปวยในและผูปวยนอก  (เชน  อุปกรณตรวจคลื่น
หัวใจ  เปนตน)  เนื่องจากตนทุน overhead  ครอบคลุมท้ังการใหบริการผูปวยนอกและผูปวยในเปน



 

 87 

จํานวนมาก  สถานบริการสุขภาพจะมีความลําบากในการจําแนกตนทุนประเภทนี้   การใชหลักการ
กระจายตนทุน  overhead  ท่ีเหมาะสมจะชวยบรรเทาปญหานี้ได   
 ประโยชนของการแยกตนทุนออกเปนตนทุนทางตรง  ตนทุนทางออม  และตนทุน  overhead  
คือ  การประเมินประสิทธิภาพของการใชทรัพยากรไดอยางชัดเจน  นั่นคือ  สปสช.  ควรแบงการ
ประเมินประสิทธิภาพของสถานพยาบาลอกเปนอยางนอย 2  สวน  สวนแรกเปนการประเมิน
ประสิทธิภาพของการรักษาพยาบาล  ซึ่งอาศัยตนทุนทางตรงและตนทุนทางออม  โดยใชหลักการทาง
เศรษฐศาสตรท่ีมีความเฉพาะเจาะจง  เชน  cost-effective  analysis และ cost-utility  analysis  เปนตน  
สวนท่ีสองเปนการประเมินประสิทธิภาพของการบริหารจัดการของสถานบริการสุขภาพ  ซึ่งอาศัย
ตนทุน  overhead  โดยใชหลักการบริหารจัดการท่ีเกี่ยวของ  เชน  benchmarking  และ  best  practices  
เปนตน 
 หลังจากท่ีมีผลของการประเมินประสิทธิภาพท้ังสองประเภทแลว  สปสช.  สามารถกําหนด
ตนทุนทางตรง  ตนทุนทางออม  และตนทุน  overhead  ของการรักษาพยาบาลประเภทตางๆ และ
สถานพยาบาลท่ีมีลักษณะและปจจัยแวดลอมตางๆ ไดเปนมาตรฐานเดียวกันท้ังประเทศ  นั่น
หมายความวา ตนทุนตอรายเหมาจายของการรักษาพยาบาลควรเทากันสําหรับสถานบริการสุขภาพทุก
แหง  โดยท่ีงบประมาณรวมจะแปรผันไปตามจํานวนผูปวย  ขณะท่ีตนทุนตอหนวยของการบริหาร
จัดการจะแปรผันไปตามการเปลี่ยนแปลงปจจัยท่ีสถานบริการสุขภาพเกี่ยวของดวย  ซึ่งสามารถ
กําหนดเปนสูตรในการคํานวณไดอยางชัดเจน 

เนื่องดวยสถานบริการสุขภาพบางแหงตองใชงบประมาณสูงและระยะเวลานานในการ
จําแนกออกเปนตนทุนออกเปนตนทุนทางตรง ตนทุนทางออม และตนทุน overhead  ของการ
ใหบริการผูปวยนอกและการใหบริการผูปวยใน  จะทําใหสถานบริการสุขภาพเหลานั้นไมสามารถ
ดําเนินการไดทุกป  ทางออกสําหรับเรื่องนี้มีอยู 2 ประการคือ 1)  กําหนดใหสัดสวนตนทุนรวมของ
การใหบริการผูปวยนอกตอตนทุนรวมของการใหบริการผูปวยในเหมือนท่ีเคยใชมาในปกอน  2) 
กําหนดสูตรการคํานวณสัดสวนดวยปจจัยท่ีมีผลตอการเปลี่ยนแปลงองคประกอบของตนทุนสาม
ประเภทของบริการสองกลุม 

ขอเสนอแนะอีกประการหนึ่งท่ีสืบเนื่องจากขอเสนอแนะขางตนเพ่ือปรับปรุงวิธีการกําหนด
ตนทุนใหสะทอนการใชทรัพยากรท่ีดีขึ้นคือ การวิเคราะหปจจัยท่ีมีผลตอการเปลี่ยนแปลงสัดสวน
ตนทุนรวมของการใหบริการผูปวยนอกตอตนทุนรวมของการใหบริการผูปวยใน  หากผลการ
วิเคราะหพบวาไมมีปจจัยใดสงผลตอการเปลี่ยนแปลงสัดสวนนี้อยางมีนัยสําคัญแลว การกําหนดให
สัดสวนเหมือนปกอนจะสมเหตุสมผล  แตหากผลการวิเคราะหระบุปจจัยท่ีมีผลตอการเปลี่ยนแปลง
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สัดสวนนี้อยางมีนัยสําคัญ  การประมาณการผลของปจจัยเหลานั้นท้ังขนาดและทิศทางซึ่งสะทอนการ
เปลี่ยนแปลงท่ีเกิดขึ้นจริงจะชวยสรางสูตรการคํานวณสัดสวนนี้ไดอยางเหมาะสม 
 ประสบการณของหลายประเทศและความคิดเห็นของผูบริหารสถานบริการสุขภาพของไทย
ชี้ใหเห็นวาดัชนีความจําเปนตอบริการสุขภาพของประชากรในพ้ืนท่ีมีบทบาทอยางยิ่งตอการใช
บริการสุขภาพ  ความเสมอภาคในการจัดสรรงบประมาณดานบริการสุขภาพจะเกิดขึ้นไดก็ตอเม่ือ
งบประมาณท่ีไดรับของสถานพยาบาลสอดคลองกับระดับความจําเปนตอบริการสุขภาพ  นั่นคือ  
สถานพยาบาลท่ีตองรับผิดชอบประชากรท่ีมีความจําเปนตอบริการสุขภาพสูงควรไดรับงบประมาณ
มาก  ขณะท่ีสถานพยาบาลท่ีรับผิดชอบประชากรท่ีมีความจําเปนตอบริการสุขภาพต่ําควรไดรับ
งบประมาณนอย  แตเนื่องจากดัชนีความจําเปนตอบริการสุขภาพเปนแนวคิดเชิงนามธรรม  จึง
จําเปนตองมี  operational  definition  ท่ีสะทอนไดในทางปฏิบัต ิ ประเทศสวนใหญไดใชแบบจําลอง
การใชบริการสุขภาพมาเปนตัวแทนของดัชนีความจําเปนตอบริการสุขภาพ  กลาวคือ  หากพบวา
ประชากรในพ้ืนท่ีใดมีการใชบริการสุขภาพในอัตราท่ีสูงยอมหมายความวาประชากรในพ้ืนท่ีนั้นมี
ความจําเปนตอบริการสุขภาพท่ีสูง  ในทางตรงกันขาม  ประชากรในพ้ืนท่ีท่ีมีการใชบริการสุขภาพใน
อัตราท่ีต่ําจะสะทอนความจําเปนตอบริการสุขภาพท่ีต่ํา 

ขอเสนอแนะของการศึกษานี้เพ่ือปรับปรุงวิธีการจัดสรรงบประมาณของสปสช. เพ่ือสราง
ความเสมอภาคเพ่ิมขึ้นคือ  การสรางดัชนีความจําเปนตอบริการสุขภาพของประชากรดวยการ
วิเคราะหแบบจําลองการใชบริการสุขภาพ  พรอมท้ังจัดทําสูตรการคํานวณท่ีพรอมใชในการจัดสรร
งบประมาณ  โดยอาศัยแหลงขอมูลท่ีสําคัญสองแหลงคือ  ศูนยขอมูลกลางองคกรปกครองสวน
ทองถิ่นและระบบฐานขอมูลสาธารณสุขระดับจังหวัด (PROVIS) 

กรมสงเสริมการปกครองทองถิ่นซึ่งไดจัดทําระบบศูนยขอมูลกลางองคกรปกครองสวน
ทองถิ่น  โดยมีองคการบริหารสวนตําบล  (อบต.)  เทศบาล  และองคการบริหารสวนจังหวัด  (อบจ.)  
เปนหนวยงานหลักในการนําสงขอมูลมายังแหลงนี้  website  ของแหลงขอมูลนี ้ คือ  
http://info.thailocaladmin.go.th/search_general  ซึ่งมีขอมูล  9  สวนขององคกรปกครองสวนทองถิ่น
แตละประเภท  ซึ่งประกอบดวยขอมูลสภาพท่ัวไป  ขอมูลโครงสรางพ้ืนฐานและสาธารณูปโภค  
ขอมูลดานเศรษฐกิจ  ขอมูลดานสังคม  ขอมูลดานสาธารณสุข  ขอมูลดานการปองกันและบรรเทาสา
ธารณภัย  ขอมูลดานสิ่งแวดลอม  ขอมูลดานการเงินการคลัง  และขอมูลดานอื่น  ๆ
 ระบบฐานขอมูลสาธารณสุขระดับจังหวัดรวบรวมขอมูลของสถานพยาบาลของรัฐในระดับ
ตางๆ  ในพ้ืนท่ีท่ีรับผิดชอบท่ัวประเทศ  เชน  โรงพยาบาลจังหวัด  โรงพยาบาลชุมชน  และสถานี
อนามัย  เปนตน  website  ของแหลงขอมูลนี้คือ  http://provis.XXX.net/provis/main/index.php  ซึ่งมี

http://info.thailocaladmin.go.th/search_general
http://provis.XXX.net/provis/main/index.php
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ขอมูล  12  ดาน  อาทิ ขอมูลดานประชากร  ขอมูลครัวเรือนและสุขาภิบาลของครัวเรือน  ขอมูลดาน
หลักประกันสุขภาพ  ขอมูลการเจ็บปวยเฉียบพลัน ขอมูลโรคเรื้อรัง  ขอมูลโรคติดตอ  ขอมูลดานการ
ตาย  ขอมูลงานสงเสริมภูมิคุมกันโรค ขอมูลงานอนามัยแมและเด็ก ขอมูลการวางแผนครอบครัว 
ขอมูลดานคาใชจายและประสิทธิภาพบริการ  และขอมูลดานโภชนาการ  
 ขอมูลจากท้ังสองแหลงจัดทําเปนตัวแปรและกําหนดความสัมพันธท่ีสะทอนการใชบริการ
สุขภาพเนื่องดวยความจําเปนตอบริการสุขภาพในรูปของสมการคณิตศาสตรท่ีพรอมจะคํานวณดวย
วิธีการสมการพหุถดถอยเปนดังนี ้
 

ตัวแปรดานการใชบริการสุขภาพ  =  f  (ตัวแปรดานสถานะสุขภาพ  ตัวแปรดานประชากร  
ตัวแปรดานเศรษฐกิจ  ตัวแปรดานสังคม  ตัวแปรดาน
สิ่งแวดลอม) 

 
 การประมาณการแบบจําลองการใชบริการสุขภาพสามารถแยกไดตามประเภทของการใช
บริการสุขภาพ  (เชน  OPP  IPD  และ  PP)  จําแนกตามระดับของพ้ืนท่ี  (เชน  จังหวัด  อําเภอ  และ
ตําบล)  ท้ังนี้เพ่ือนําผลการคํานวณไปใชกับสถานพยาบาลแตละประเภทไดอยางสอดคลองกับวิธีการ
จัดสรรงบประมาณท่ีใชเปนหลักอยูกอนแลว  คาความยืดหยุนระหวางการใชบริการสุขภาพกับปจจัย
ท่ีมีนัยสําคัญทางสถิตจิะนํามาคํานวณงบประมาณท่ีพึงไดรับจัดสรรเพ่ิมเติมหรือลดลงเนื่องจากการ
เปลี่ยนแปลงของปจจัยนี ้
 ดวยเหตุท่ีการจัดสรรงบประมาณสําหรับการใชบริการสุขภาพท่ีเพ่ิมขึ้น  (ลดลง)  จากปจจัยท่ี
สะทอนความจําเปนตอบริการสุขภาพเปนการเปรียบเทียบระหวางสถานพยาบาลในระดับเดียวกันใน
ทุกพ้ืนท่ี  ฉะนั้น  จําเปนตองแปลงคาของปจจัยท่ีมีนัยสําคัญทางสถิติใหเปนมาตรท่ีมีคาระหวาง  0%  
ถึง  100%  ดวยสูตรตอไปนี ้
 
    min

max min

100a
aa

F FF
F F

−
= ×

−
 

 
 โดยท่ี   aaF   คือ  คาของปจจัยท่ีไดแปลงเปนมาตรใหมแลว 
  aF     คือ  คาของปจจัยของสถานพยาบาลในพ้ืนท่ีหนึ่งท่ีอยูในหนวยวัดเดิม 
  maxF   คือ  คาสูงสุดของปจจัยของสถานพยาบาลท่ีอยูในหนวยวัดเดิม 
  minF   คือ  คาต่ําสุดของปจจัยของสถานพยาบาลท่ีอยูในหนวยวัดเดิม 
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 สมมติใหความยืดหยุนระหวางการใชบริการสุขภาพกับปจจัยนี้มีคาเปน  E  สถานพยาบาล
แหงนี้มีการใชบริการสุขภาพท่ีเพ่ิมขึ้นเนื่องดวยปจจัยนี้เปน  E  ×  aaF %  ขณะท่ีสถานพยาบาลท่ีมีคา
ของปจจัยนี้เปน  minF   จะไมมีการใชบริการสุขภาพเพ่ิมขึ้นเนื่องดวยปจจัยนี ้ สวนสถานพยาบาลท่ีมี
คา  maxF  จะมีการใชบริการสุขภาพเพ่ิมขึ้นเนื่องดวยปจจัยนี้เปน  100E%  งบประมาณท่ีพึงจัดสรรให
สถานพยาบาลแตละพ้ืนท่ีตองอาศัยจํานวนการใชบริการสุขภาพของตนท่ีมีอยูเดิม  (ซึ่งไมไดรวม
ปจจัยนี้ไว)  มาเปนฐานในการคํานวณ  ยกตัวอยางใหเปนรูปธรรมไดดังนี้  สมมติใหสถานพยาบาลมี
การใชบริการสุขภาพจํานวน  10,000  ครั้งและการใชบริการสุขภาพมีการจัดสรรงบประมาณในอัตรา  
500  บาทตอครั้ง  กําหนดให  E = 0.5  aaF  =  10  ดังนั้น  สถานพยาบาลแหงนี้จะไดรับงบประมาณ
เพ่ิมเติมเนื่องดวยปจจัยนี้อีกเปนจํานวน  =  10,000 × 500 × 0.5 × 10%  =  250,000  บาท 

ผลของการจัดสรรงบประมาณท่ีมีตอฐานะการเงินของสถานบริการสุขภาพเปนอีกเรื่องหนึ่ง
ท่ีไดรับความสนใจจากผูท่ีเกี่ยวของ  ขอยกตัวอยางงานของ  Ngorsuraches  et  al  (2006)  ซึ่งเปนการ 
ศึกษาปจจัยท่ีทําใหโรงพยาบาลของรัฐขาดทุนหลังจากดําเนินการโครงการหลักประกันสุขภาพถวน
หนาในประเทศไทยหนึ่งป  การวิเคราะหประกอบดวยสองแบบจําลอง  แบบจําลองแรกเปนการระบุ
ปจจัยท่ีมีโอกาสท่ีทําใหโรงพยาบาลขาดทุน  (จากโรงพยาบาลท้ังหมด)  แบบจําลองท่ีสองเปนการ
ประเมินปจจัยท่ีมีผลตอขนาดของการขาดทุนของโรงพยาบาลท่ีมีการขาดทุนโดยเฉพาะ  แบบจําลอง
แรกประมาณการดวยวิธีการ  logistic  regression  analysis  ซึ่งกําหนดใหตัวแปรตามมีสองคา  ไดแก  
โรงพยาบาลท่ีมีกําไรและโรงพยาบาลท่ีขาดทุน  แบบจําลองท่ีสองประมาณการดวยวิธีการ  regression  
analysis  ซึ่งกําหนดใหตัวแปรตามเปนจํานวนเงินท่ีขาดทุนในรูปของ  logarithm  และปรับดวยการ
กระจายของขอมูลและ  non-normality  ของ  residuals  แบบจําลองนี้ใชตัวอยางโรงพยาบาลท่ีขาดทุน
จํานวน  444  แหง  คิดเปนรอยละ  70  ของโรงพยาบาลท้ังหมดท่ีใหเปนตัวอยางในแบบจําลองแรก  
ตัวแปรอิสระประกอบดวย  4  กลุมปจจัย  ไดแก  ลักษณะท่ัวไปของโรงพยาบาล  ปจจัยดานการ
บริหารจัดการ  ปจจัยดานการใหบริการ  และปจจัยดานการตลาด   

ผลการวิเคราะห  logistic  regression  analysis  พบวา  การขาดทุนเพ่ิม  (ลด)  อีกรอยละ  1  
หากสัดสวนจํานวนผูปวยตอจํานวนบุคลากรท่ีทํางานเต็มเวลาเพ่ิม  (ลด)  รอยละ  0.200  สัดสวน
จํานวนวันนอนของผูปวยในท่ีเปนผูใชสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาตอจํานวนวันนอนของผูปวย
ในท้ังหมดเพ่ิม  (ลด)  รอยละ  0.220  และ  Herfindahl  index  เพ่ิม  (ลด)  รอยละ  0.223  การขาดทุน
เพ่ิม  (ลด)  อีกรอยละ  1  หากสัดสวนจํานวนวันนอนของผูปวยในท่ีเปนผูใชสิทธิรักษาพยาบาลขาง
ราชการตอจํานวนวันนอนของผูปวยในท้ังหมดลด  (เพ่ิม)  รอยละ  0.141  และสัดสวนจํานวนวันนอน
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ของผูปวยในท่ีเปนผูใชสิทธิประกันสังคมตอจํานวนวันนอนของผูปวยในท้ังหมดลด  (เพ่ิม)  รอยละ  
0.068 
 ผลการวิเคราะห  regression  analysis  ระบุวา  โรงพยาบาลท่ีมีขนาดใหญขึ้นมีการขาดทุน
เพ่ิมขึ้น  โรงพยาบาลในภาคกลางมีการขาดทุนมากกวาโรงพยาบาลในภาคอืน่  การขาดทุนของ
โรงพยาบาลแปรผกผันกับสัดสวนเตียงตอบุคลากร  อัตราการเปลี่ยนแปลงสินคาคงคลัง  และสัดสวน
จํานวนวันนอนผูปวยในท่ีเปนผูใชสิทธิรักษาพยาบาลขาราชการตอจํานวนวันนอนของผูปวยใน
ท้ังหมด  แตแปรผันโดยตรงกับสัดสวนผูปวยตอบุคลากร  และจํานวนวันนอนผูปวยในโดยเฉลี่ย 
 สัดสวนรายรับตอคาใชจายของสถานบริการสุขภาพเปนขอบงชีป้ระการหนึ่งในการ
ประเมินผลการจัดสรรงบประมาณท่ีมีตอฐานะการเงินของสถานบริการสุขภาพ  การรายงานสัดสวน
รายรับตอคาใชจายของโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลท่ัวไป/ศูนยดําเนินการโดยสํานักพัฒนา
ระบบบริการสุขภาพ  ซึ่งประมวลผลดวยขอมูลจากรายงาน 0110  รง.5  ในปงบประมาณ  2549  
สัดสวนรายรับตอคาใชจายแสดงเห็นวาโรงพยาบาลชุมชนโดยเฉลี่ยแลวมีรายรับใกลเคียงกับคาใชจาย  
(สัดสวนเปน  1.04)  ขณะท่ีโรงพยาบาลท่ัวไป/ศูนยมีรายรับสูงกวาคาใชจาย  (สดัสวนเปน  1.26)  (ดู
ตารางท่ี  4.2)  นอกจากนี้ยังพบอีกดวยวาโรงพยาบาลชุมชนใน  23  จังหวัด  (คิดเปน  31%  ของ
จังหวัดท้ังหมด)  มีรายรับต่ํากวาคาใชจาย  ขณะท่ีโรงพยาบาลท่ัวไป/ศูนยมีรายรับต่ํากวาคาใชจาย 
เพียง  4  จังหวัด  (คิดเปน  5%  ของจังหวัดท้ังหมด)  ซึ่งสะทอนใหเห็นวาการจัดสรรงบประมาณใน
ลักษณะนี้ของ  สปสช.  สรางปญหาความไมเสมอภาคแกโรงพยาบาลชุมชนมากกวาโรงพยาบาล
ท่ัวไป/ศูนย  คาเฉลี่ยของสัดสวนรายรับตอคาใชจายของโรงพยาบาลชุมชนท่ีเปน  1.04  แสดงใหเห็น
วา  ขนาดของงบประมาณท่ี  สปสช.  จัดสรรใหโดยรวมกับโรงพยาบาลชุมชนสามารถชดเชยคาใชจาย
ท่ีโรงพยาบาลมี  แตปญหาอยูท่ีแนวทางการจัดสรรท่ีมิไดไปสูโรงพยาบาลท่ีมีคาใชจายสูง  ขณะท่ี
สัดสวนรายรับตอคาใชจายโดยเฉลี่ยของโรงพยาบาลท่ัวไป/ศูนยมีคาสูงถึง  1.26  ชี้ใหเห็นวามีการ
จัดสรรงบประมาณใหโรงพยาบาลท่ัวไป/ศูนยมากกวาคาใชจายท่ีเกิดขึ้น   

อยางไรก็ตาม การขาดทุนของโรงพยาบาลและสัดสวนรายรับตอคาใชจายท่ีมีคาต่ํากวาหนึ่ง
ยังไมสามารถชี้ชัดไดวา  การขาดทุนและสัดสวนท่ีต่ํากวาหนึ่งมีสาเหตุมาจาก สปสช. จัดสรร
งบประมาณใหนอยกวาการใหบริการสุขภาพของโรงพยาบาล  (รายรับต่ํากวาท่ีควรจะเปน)  หรือการ
ขาดทุนและสัดสวนท่ีต่ํากวาหนึ่งมีสาเหตุมาจากโรงพยาบาลมีการใชจายท่ีไรประสิทธิภาพ  (คาใชจาย
สูงกวาท่ีควรจะเปน)  หากเปนประเด็นแรก สปสช. ควรปรับปรุงแนวทางการจัดสรรงบประมาณ  แต
หากเปนประเด็นท่ีสอง  สปสช. ควรมีแนวทางในการควบคุมตนทุน (cost containment)  เพ่ือใหเรื่องนี้
เปนท่ีกระจางและอยูในวิสัยท่ี สปสช. จะวิเคราะหไดดวยขอมูลท่ีมีอยู (เชน ขอมูลจากรายงาน 0110  
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รง5)  ดังนั้น  ขอเสนอแนะอีกประการหนึ่งของการศึกษานี้เพ่ือปรับปรุงวิธีการจัดสรรงบประมาณ
ของสปสช. ในการสรางความเสมอภาคเพ่ิมขึ้นคือ  การวิเคราะหการจัดสรรงบประมาณของ สปสช. 
(รายรับของสถานบริการสุขภาพ)  ผลการวิจัยสามารถนําเสนอการจัดสรรงบประมาณใหม  
(reallocation)  ระหวางโรงพยาบาลชุมชนดวยกัน  และระหวางโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาล
ท่ัวไป/ศูนย  เพ่ือใหโรงพยาบาลทุกแหงมีคาใชจายไมต่ํากวารายรับ  ซึ่งจะเปนการสรางความเสมอ
ภาคใหกับโรงพยาบาลในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาได 
 

ตารางท่ี  4.2:  สัดสวนรายรับตอคาใชจายของโรงพยาบาลชุมชน  โรงพยาบาลท่ัวไป/ศูนย  
ในปงบประมาณ  2549  ท่ีวิเคราะหดวยขอมูลจากรายงาน  0110  รง.5 

 
รายการ โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลท่ัวไป/ศูนย 
คาเฉลี่ย 1.04 1.26 
คาเบ่ียงเบนมาตรฐาน 0.11 0.19 
คาสูงสุด 1.35 1.92 
คาต่ําสุด 0.74 0.72 

 
ท่ีมา:  สํานักงานพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  (www.phdb.moph.go.th) 

 
การวิเคราะหจะเนนในเรื่องความสมัพันธระหวางรายรับของโรงพยาบาลซึ่งไดรับจาก  

สปสช. กับองคประกอบท่ีใชเปนหลักเกณฑการจัดสรรงบประมาณ  หากพบวารายรับของ
โรงพยาบาลท่ีไดจาก  สปสช.  ยังคงมีความสัมพันธกับองคประกอบบางตัว   แสดงวาโรงพยาบาลยัง
ไมไดรับการจัดสรรงบประมาณใหเสมอภาคกัน  เนื่องดวยองคประกอบนั้นทําใหรายรับของ
โรงพยาบาลบางแหงสูงกวารายรับของโรงพยาบาลแหงอื่นอยางชัดเจน  โดยท่ีปจจัยอื่นๆถูก
กําหนดใหคงท่ี (ในทางสถิต)ิ 
 หาก  สปสช.  กําหนดใหโครงสรางประชากร  ความจําเปนตอบริการสุขภาพ  การชดเชย
ความแตกตางของตนทุนการใหบริการ  และผูดอยโอกาสเปนองคประกอบหลักในการจัดสรร
งบประมาณแลว  การวิเคราะหจะประมาณการความสัมพันธตอไปนีด้วยวิธีการสมการพหุถดถอย 
 
  R  =  f(POP,  NEED,  COSTCOMP,  DISADV) 

http://www.phdb.moph.go.th)
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โดยท่ี  R  เปน รายรับของโรงพยาบาลท่ีไดรับจาก  สปสช.  และปรากฏในรายงาน  0110  

รง.5  ซึ่งประกอบดวยสองสวนหลัก  คือ 1)  รายไดจากกองทุนหลักประกัน
สุขภาพ  UC  (รายไดท่ีตัดโดนมาจากเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ 
หลังจากหักลดยอดลูกหนี้คารักษาพยาบาลกลุม  UC  แลว  มีเงินกองทุน  UC  
เหลือใหตัดโอนเปนรายไดจากการประกันสุขภาพถวนหนา รวมถึงรายไดใน
สวนเงินเดือนท่ีไดรับจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาต)ิ 2)  รายไดคา
รักษาจากสิทธ ิ UC  (รายไดคารักษาพยาบาลท่ีไดรับจากผูมารับบริการสิทธิ
กองทุนประกันสุขภาพท่ีขึ้นทะเบียนกับสถานบริการมารับบริการโดยตัด
โอนจากกองทุน  UC  เทาจํานวนคารักษาพยาบาลท่ีโรงพยาบาลเรียกเก็บ  
รวมถึงรายไดท่ีไดรับจากการเรียกเก็บกรณีคาใชจายสูง/อุบัติเหต)ุ 

POP  เปน ปจจัยดานโครงสรางประชากร 
NEED  เปน ปจจัยดานความจําเปนตอสุขภาพ 

COSTCOMP  เปน  ปจจัยดานการชดเชยความแตกตางของตนทุนการใหบริการ 
DISADV  เปน ปจจัยดานผูดอยโอกาส 

 
4.3 หัวขอการทําวิจัยที่ควรทําเพ่ิมเติม 
 การศึกษานี้ขอเสนอหัวขอการทําวิจัยท่ีควรทําเพ่ิมเติมสําหรับ สปสช. เพ่ือปรับปรุงวิธีการ
กําหนดตนทุนใหสะทอนการใชทรัพยากรไดใกลเคียงกับท่ีเกิดขึ้นจริง  ดวยการนําวิธีการคํานวณแบบ
ตนทุนบริการสุขภาพตามกิจกรรมเปนหลักการในการกําหนดตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายตาม  
โดยใชขอมูลจากรายงาน  0110 รง 5 ของสถานบริการสุขภาพเปนพ้ืนฐาน  การวิจัยควรเลือก
โรงพยาบาลระดับตางๆ  จํานวน  10  แหง  เพ่ือ  1) จําแนกออกขอมูลจากรายงาน  0110 รง 5  (หรือ
กลุมบัญชีในกรณีท่ีมีความสมบูรณของรายงาน)  เปนตนทุนทางตรง ตนทุนทางออม และตนทุน 
overhead  ของการใหบริการผูปวยนอกและการใหบริการผูปวยในของสถานบริการสุขภาพ  เพ่ือใชใน
การคํานวณตนทุนบริการสุขภาพแบบเหมาจายของ สปสช.  2)  วิเคราะหปจจัยท่ีมีผลตอการ
เปลี่ยนแปลงสัดสวนตนทุนรวมของผูปวยนอกตอตนทุนรวมของผูปวยใน  รวมท้ังสรางสูตรการ
คํานวณสัดสวนนี้ดวยปจจัยท่ีมีผลตอการเปลี่ยนแปลงองคประกอบของตนทุนสามประเภทของ
บริการสองกลุม 
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รูปท่ี 4.1 แสดงแนวทางการจําแนกขอมูลจากรายงาน  0110 รง 5  ท่ีสอดคลองกับวิธีการ
คํานวณแบบตนทุนบริการสุขภาพตามกิจกรรม ขั้นตอนแรกเปนการแจกแจงรายการคาใชจายออกเปน
ตนทุนทางตรง ตนทุนทางออม และตนทุน overhead  ขั้นตอนท่ีสองเปนการกระจายตนทุนท้ังสาม
ประเภทของคาใชจายทุกรายการไปสูการใหบริการผูปวยนอกและการใหบริการผูปวยใน 

การศึกษานี้ขอเสนอหัวขอการทําวิจัยท่ีควรทําเพ่ิมเติมสําหรับ สปสช. เพ่ือปรับปรุงวิธีการ
จัดสรรทรัพยากรใหมีความเสมอภาคยิ่งขึ้นคือ  1) การวิเคราะหแบบจําลองการใชบริการสุขภาพซึ่งมี
การใชบริการสุขภาพเปนตัวแปรตาม  ตัวแปรอิสระประกอบดวยปจจัยดานสถานะสุขภาพ  ปจจัยดาน
ประชากร  ปจจัยดานเศรษฐกิจ  ปจจัยดานสังคม  และปจจัยดานสิ่งแวดลอม  การคํานวณแบบจําลอง
การใชบริการสุขภาพอาศัยการวิเคราะหสมการพหุถดถอยเพ่ือระบุตัวแปรอิสระท่ีมีนัยสําคัญทางสถิติ  
รวมท้ังทิศทางและขนาดของความสัมพันธระหวางตัวแปรนั้นกับการใชบริการสุขภาพ  ท้ังนี้เพ่ือนํา
ผลการศึกษาท่ีไดเปนตัวแทนของดชันีความจําเปนตอบริการสุขภาพและใชในการสรางสูตรการ
จัดสรรงบประมาณอยางเสมอภาคใหแกสถานบริการสุขภาพ  2) การวิเคราะหความสัมพันธระหวาง
รายรับของโรงพยาบาลซึ่งไดรับจาก  สปสช. กับองคประกอบท่ีใชในหลักเกณฑการจัดสรร
งบประมาณ  ตลอดจนกําหนดสูตรการคํานวณการจัดสรรเนื่องมาจากการเปลี่ยนแปลงองคประกอบท่ี
มีความสัมพันธกับรายรับ 

หัวขอการทําวิจัยท้ังสองสามารถวิเคราะหในระดับประเทศไดดวยขอมูลทุติยภูมิจากสาม
แหลงท่ีสําคัญคือ  รายงาน  0110 รง 5 ของสถานบริการสุขภาพ  ศูนยขอมูลกลางองคกรปกครองสวน
ทองถิ่นและระบบฐานขอมูลสาธารณสุขระดับจังหวัด ขอมูลท่ีจําเปนอื่นๆอาจหาไดจากหนวยงานอื่น
ท่ีเกี่ยวของท้ังในสวนกลางและสวนภูมิภาค 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 95 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รายการคาใชจายรายงาน  0110รง5  

เงินเดือน  คาวัสดุท่ัวไป  คาสาธารณูปโภค  

ตนทุนทางตรง  ตนทุนทางออม  ตนทุน overhead  

ผูปวยนอก  

ผูปวยใน  

ผูปวยนอก  

ผูปวยใน  

ผูปวยนอก  

ผูปวยใน  

รูปท่ี 4.1 แนวทางการจําแนกขอมูลจากรายงาน  0110รง5 

ตนทุนรวม

ผูปวยนอก 

ตนทุนรวม

ผูปวยใน 
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ภาคผนวกที ่2.1 
อัตราเหมาจายรายหัวที่ไดรับปงบประมาณ  2546 –  2551  จําแนกตามองคประกอบการบริการ 

 
ประเภทบริการ ป 2546 ป 2547 ป 2548 ป 2549 ป 2550 พยากรณป  51 
1.  บริการผูปวยนอก  (OP) 574.0 491.5 541.7 664.8 656.32 600.80 
2.  บริการผูปวยใน  (IP) 302.0 498.8 555.4 627.8 575.36 1,121.39 
3.  บริการสงเสริมปองกัน  (P&P) 175.0 206.0 210.0 224.9 248.04 253.01 
4.  บริการเฉพาะโรค/บริการ       
     4.1  บริการท่ีมีคาใชจายสูง  (HC) 32.0 รวมในบริการ

ผูปวยนอกและ
บริการผูปวยใน 

รวมในบริการ
ผูปวยนอกและ
บริการผูปวยใน 

รวมในบริการ
ผูปวยนอกและ
บริการผูปวยใน 

193.8 รวมในบริการ
ผูปวยนอกและ
บริการผูปวยใน 

      4.2  บริการอุบัติเหตุเจ็บปวยฉุกเฉิน  
(AE) 

25.0 รวมในบริการ
ผูปวยนอกและ
บริการผูปวยใน 

รวมในบริการ
ผูปวยนอกและ
บริการผูปวยใน 

รวมในบริการ
ผูปวยนอกและ
บริการผูปวยใน 

51.02 รวมในบริการ
ผูปวยนอกและ
บริการผูปวยใน 
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ประเภทบริการ ป 2546 ป 2547 ป 2548 ป 2549 ป 2550 ป  2551 
4.3  ทันตกรรมราคาแพง  (ฟนปลอม) - 2.31 2.31 2.31 2.31 รวมในบริการ

ผูปวยนอกและ
บริการผูปวยใน 

4.4  บริหารเฉพาะโรค  (Disease  
management) 

- รวมในบริการ
ผูปวยนอกและ
บริการผูปวยใน 

รวมในบริการ
ผูปวยนอกและ
บรกิารผูปวยใน 

รวมในบริการ
ผูปวยนอกและ
บริการผูปวยใน 

15.715 4.16* 

5.  งบลงทุนเพ่ือการทดแทน 83.4 95.0 77.0 129.5 142.55 146.47 
6.  บริการการแพทยฉุกเฉิน  (EMS) 10.0 10.0 10.0 10.0 10.0 10.0 
7.  บริการฟนฟูสมรรถภาพ - - - - 4.00 4.00 
8.  เงินชวยเหลือเบ้ืองตนตามมาตรา  41 - 5.0 0.2 0.2 0.53 ใชเงินเหลือจาย 
รวมอัตราเหมาจาย  (บาทตอคนตอป) 1,201.4 1,308.5 1,396.4 1,659.4 1,899.69 2,139.83 
     สัดสวนรักษาพยาบาล 77.7% 75.7% 78.6% 77.9% 77.7% 80.5% 
     สัดสวนการสงเสริมปองกัน 14.6% 15.7% 15.0% 13.6% 13.1% 11.8% 
การเพ่ิมของอัตราเหมาจายรายหัว 0% 8.9% 6.7% 18.8% 14.5% 12.6% 
           หมายเหต:ุ *เฉพาะผูปวย  Leukemia เด็กรายใหม  โรคและบริการอ่ืนๆท่ีดําเนินการบริหารเฉพาะโรคในป 2550 รวมอยูในอัตราเหมาจาย OP,  IP, PP 
           ท่ีมา: สปสช. 
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ภาคผนวกที ่2.2 
การจัดสรรงบประมาณของสปสช. ปงบประมาณ 2546-2551 

 
ประเภทบริการ ปงบ 2546 ปงบ 2547 ปงบ 2548 ปงบ 2549 ปงบ 2550 ปงบ 2551 
1. บริการผูปวยนอก (OP) 574.00 488.20 533.01 582.80 645.52 645.52 
2. บริการผูปวยใน (IP) 303.00 418.30 435.01 460.35 513.96 845.08 
3. บริการสงเสริมปองกัน (PP) 175.00 206.00 210.00 224.89 248.04 253.01 
4. บริการเฉพาะโรค/บริการ 
   4.1 บริการท่ีมีคาใชจายสูง (HC) 32.00 66.30 99.48 190.00 193.85 71.66 
   4.2 บริการอุบัติเหตเุจ็บปวยฉุกเฉิน
(AE) 25.00 19.70 24.73 52.07 51.02 44.61 
4.3 ทันตกรรมราคาแพง (ฟนปลอม) - - - 2.31 - - 
4.4 บริหารเฉพาะโรค (Disease 
management) - - - - 15.71 28.98 
5. งบลงทุนเพ่ือการทดแทน 83.40 85.00 76.80 129.25 142.55 143.73 
6 บริการการแพทยฉุกเฉิน (EMS) 10.00 6.00 6.00 6.00 10.00 12.00 
7. บริการฟนฟูสมรรถภาพ  4.00 4.00 4.00 4.00 4.00 
8. เงินชวยเหลือเบ้ืองตนตามมาตรา 41 - 5.00 0.20 0.53 0.53 ใชเงินคงเหลือ 
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ประเภทบริการ ปงบ 2546 ปงบ 2547 ปงบ 2548 ปงบ 2549 ปงบ 2550 ปงบ 2551 
9. งบจัดสรรใหพ้ืนท่ีทุรกันดาร - 10.00 7.07 7.00 30.00 30.00 
10. เงินชวยเหลือเบ้ืองตนผูใหบริการ - - - - 0.40 0.40 
11. คุณภาพบริการ - - - - 20.00 20.00 
12. ชดเชยยกเลิกเก็บ 30 บาท(เฉพาะป
50) - - - - 24.11 - 
13.สมทบบริการแพทยแผนไทยและ
ทางเลือก - - - - - 1.00 
รวมงบเหมาจายรายหัว (บาท/
ประชากร) 1,202.40 1,308.50 1,396.30 1,659.20 1,899.69 2,100.00 
 

ท่ีมา: สปสช. 
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ภาคผนวกที ่2.3 
การเปรียบเทียบแนวทางการบริหารงบเหมาจายรายหัวปงบประมาณ  2547-2551 

 
 
แนวทางการบริหารงบ
เหมาจายรายหัว 

ปงบประมาณ  2547 ปงบประมาณ  2548 ปงบประมาณ  2549 ปงบประมาณ  2550 ปงบประมาณ  2551 

การจดัสรรใหกองทุน
จังหวัด 

จัดสรรใหตามจํานวน
ประชากรผูมีสิทธิปรับ
ดวยโครงสรางอาย ุ

เหมือนป  2547 เหมือนป  2548 จัดสรรใหตามความ
จําเปนดานสุขภาพของ
ประชาชนในแตละ
จังหวัดปรับดวย
โครงสรางอาย ุ

จัดสรรใหตาม Differential 
OP capitation ระดับจังหวัด 
ปรับดวยโครงสรางอายุและ
การใชบริการในสัดสวน 90 
ตอ 10 

การจัดสรรใหพ้ืนท่ี
ทุรกันดาร 

จัดสรรใหในอัตรา  1.2  
เทาของคาใชจายในปท่ี
ผานมา 

จัดสรรตามหลักเกณฑ
ของกระทรวง
สาธารณสุข 

เหมือนป  2548 30  บาทตอประชากร เหมือนป  2550 

การบริหารกองทุนจังหวัด exclusive  capitation  มี
การปรับดวยน้ําหนัก  
1.0,  1.4  และ  1.6 

exclusive  capitation  
ไมมีการปรับน้ําหนัก 

เหมือนป  2548 เหมือนป  2549 เหมือนป  2550 
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แนวทางการบริหารงบ
เหมาจายรายหัว 

ปงบประมาณ  2547 ปงบประมาณ  2548 ปงบประมาณ  2549 ปงบประมาณ  2550 ปงบประมาณ  2551 

การสงตอผูปวยระหวาง
จังหวัด 

ผูปวยนอก:  จายตามจริง
ไมเกิน  700  บาทตอครั้ง  
(ยกเวนหนวยบริการตติย
ภูมิระดับสูง)  
ผูปวยในเปนการจายตาม
ระบบ  DRG  โดย  1  
Adj.RW  =  10,000;  
14,000  และ  16,000  
บาทตอประชากรหนวย
บริการ 

ผูปวยนอกเหมือนป  
2547 
ผูปวยในจายตามระบบ  
DRG  โดย  1  Adj.RW  
=  10,300  บาท 
 

ผูปวยนอกเปนการจาย
ตามจริง  (fee  for  
service)  โดยยกเลิก
เพดานการจาย  700  บาท
ตอครั้ง 
ผูปวยในเหมือนป  2548 
 

เหมือนป  2549 จายชดเชยแบบ global 
budget ระดับเขตตาม
ผลงานและประกันราคา
จายระหวางเขต 
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แนวทางการบริหารงบ
เหมาจายรายหัว 

ปงบประมาณ  2547 ปงบประมาณ  2548 ปงบประมาณ  2549 ปงบประมาณ  2550 ปงบประมาณ  2551 

อุบัติเหต ุ เจ็บปวยฉุกเฉิน ผูปวยนอกเหมือนกรณี
สงตอ 
ผูปวยในเปนการจายตาม
ระบบ  DRG  with  
global  budget  โดยมีการ
ปรับคาน้ําหนกัสัมพัทธ
ตามระบบ  DRG  ดวย  
1.0,  1.4  และ  1.6 

ผูปวยนอกเหมือนป  
2547 
ผูปวยในเหมือนป  
2547  แตยกเลิกการ
ปรับน้ําหนักสัมพัทธ
ตามระบบ  DRG  ดวย  
1.0,  1.4  และ  1.6 

ผูปวยนอกกําหนดให  1  
บาทของราคาท่ีเรียกเก็บ
เทากับ  1  คะแนน  ไม
กําหนดเพดาน  จายตาม
คะแนนภายใตงบยอด
รวม  (point  system  with  
global  budget) 
ผูปวยในเหมือนป  2548 

เหมือนป  2549 ยกเลิกการจายจาก
สวนกลาง  จายรวมกับ 
normal IP   
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แนวทางการบริหารงบ
เหมาจายรายหัว 

ปงบประมาณ  2547 ปงบประมาณ  2548 ปงบประมาณ  2549 ปงบประมาณ  2550 ปงบประมาณ  2551 

บริการคาใชจายสูง ผูปวยนอกเปนการจาย
ตามจริงไมเกินราคากลาง 
ผูปวยในกําหนดใหผูปวย
ในท่ีมี  DRG มากกวา 3  
และบริการ  9  รายการ
เดิมจายตามระบบ  DRG  
with  global  budget  โดย
มีการปรับคาน้ําหนัก
สัมพัทธตามระบบ  DRG  
ดวย  1.0,  1.4  และ  1.6 

ผูปวยนอกเหมือนป  
2547 
ผูปวยในกําหนดให
ผูปวยในท่ีมี  DRG  
มากกวา  4  และบริการ  
9  รายการเดิม  จายตาม
ระบบ  DRG  with  
global  budget  โดย  1  
Adj.RW  มีคาประมาณ  
10,300  บาท 

ผูปวยนอกเหมือนป  
2548 
ผูปวยในกําหนดใหผูปวย
ท่ีมีน้ําหนกัสัมพัทธ  
DRG มากกวา 4  จายตาม
ระบบ  DRG  weighted  
global  budget  (เฉพาะ
บริการ  9  รายการเดิม
คํานวณวงเงินโดยให  1  
Adj.RW  มีน้ําหนัก
เทากับ  10,300  คะแนน  
จายตามระบบ  DRG  
weighted  global  budget) 

เหมือนป  2549 ยกเลิกการจายจาก
สวนกลาง  จายรวมกับ 
normal IP  
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แนวทางการบริหารงบ
เหมาจายรายหัว 

ปงบประมาณ  2547 ปงบประมาณ  2548 ปงบประมาณ  2549 ปงบประมาณ  2550 ปงบประมาณ  2551 

   การบริหารผูปวยและระบบ
สงตอ  (disease  
management  and  
managed  referral)  สําหรับ
โรคท่ีมีคาใชจายสูง  เชน  
leukemia & lymphoma  
ผาตัดหัวใจ 

  

บริการสงเสริมปองกัน จัดสรรตามจํานวน
ประชากรท้ังหมด  และแยก
เปนบริการในหนวยบริการ
และบริการในชุมชน  มีการ
หักงบบริหารท่ีสวนกลาง  2  
รายการ 

เหมือนป  2547  แตมี
การหักงบเพ่ือบริหาร
ท่ีสวนกลางจํานวน  
7  รายการ 

มีการบริหารจัดรวมจํานวน  
10  รายการ  และจัดสรร
ตามจํานวนประชากรรอย
ละ  90  และตามผลงานและ
ความครอบคลุมอีกรอยละ  
10 

แบงงบเปน 4 สวน 
1) งบบริการสงเสริม
ปองกันท่ีบริหาร
ระดับประเทศ 
2) งบบริการสงเสริม
ปองกันท่ีจัดในหนวย
บริการ 

แบงงบเปน 4 สวน 
1) vertical programs 
ระดับประเทศ   
 2) community-based 
programs ระดับชุมชน  
3) expressed demand 
ระดับ CUP   
4) area-based programs 
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แนวทางการบริหารงบ
เหมาจายรายหัว 

ปงบประมาณ  2547 ปงบประมาณ  2548 ปงบประมาณ  2549 ปงบประมาณ  2550 ปงบประมาณ  2551 

    3) งบบริการสงเสริม
ปองกันในชุมชน 
4) งบบริการสงเสริม
ปองกันตามผลงานและ
ความครอบคลุมของ
บริการ 
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ภาคผนวกที ่2.4 
แหลงขอมูลสําหรับตัวแปรในการประมาณการตนทุนเหมาจายรายหัวของสปสช. ระหวางป 2545-2551 

 
ตัวแปร ปงบ 2545 ปงบ 2546 ปงบ 2547 ปงบ 2548 ปงบ 2549 ปงบ 2550 ปงบ 2551 

การใชบริการผูปวยนอก สอส.2539 สอส.2544 สอส.2544 สอส.2544-46 สอส.2544-46 รง.5 ป 2546-
2548 

รง.5 ป 2547-
ไตรมาสแรกป
2550 

การใชบริการผูปวยใน สอส.2539 สอส.2544 สอส.2544 สอส.2544-46 สอส.2544-46 รง.5 ป 2546-
2548 

รง.5 ป 2547-
2548 และ
ขอมูลผูปวยใน
รายบุคคลป
2549 - ไตรมาส
แรกป2550 

แบบแผนการใชบริการ
ผูปวยนอก 

สอส.2539 สอส.2544 สอส.2544 สอส.2546 สอส.2546 รง.5 ป 2548 รง.5 ป 2549 

แบบแผนการใชบริการ
ผูปวยใน 

สอส.2539 สอส.2544 สอส.2544 สอส.2546 สอส.2546 รง.5 ป 2548 ขอมูลผูปวยใน
รายบุคคลป 
2549 
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ตัวแปร ปงบ 2545 ปงบ 2546 ปงบ 2547 ปงบ 2548 ปงบ 2549 ปงบ 2550 ปงบ 2551 

คาใชจายในการ
รักษาพยาบาล 

ป 2543 ป 2545 ป 2545 ป 2546 ป 2546 ป 2549 ป 2549 

คาเส่ือมครุภัณฑ
ส่ิงกอสราง 

ไมใช ไมใช ไมใช ไมใช ไมใช ไมใช รง.5 ป 2549 

อัตราการใชบริการ ตามปขอมูล ตามปขอมูล ตามปขอมูล ขอมูลรายป
พยากรณเปนปท่ี
ของบประมาณ 

ขอมูลรายป
พยากรณเปน
ปท่ีขอ
งบประมาณ 

ขอมูลรายป
พยากรณเปน
ปท่ีขอ
งบประมาณ 

ขอมูลรายปมา
พยากรณเปนปท่ี
ของบประมาณ 

แบบแผนการใชบริการ ตามปขอมูล ตามปขอมูล ตามปขอมูล ตามปขอมูล ตามปขอมูล ตามปขอมูล ตามปขอมูล 
 

หมายเหต:ุ  สอส. คือ การสํารวจสวัสดิการและอนามัย 
 รง.5 คือ รายงาน 0110-รง.5 

 ท่ีมา: สปสช. 
 

 
 


