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แบบเสนอโครงการวิจัย (Proposal) 

1.  ช่ือโครงการ  

ภาษาไทย: การวิจัยเชิงสังเคราะหเพ่ือประเมินผลลัพธทางเศรษฐศาสตรของนโยบายคลินิกหมอครอบครัว 

ภาษาอังกฤษ: Synthesis Research for Economic Evaluation of Primary Care Cluster Policy 

 

2. รายละเอียดของโครงการ 

 2.1 หลักการและเหตุผล 

 สถานะทางสุขภาพของประชาชนถือเปนดัชนีชี้วัดท่ีสําคัญในการพัฒนาประเทศและถือเปนหนาท่ีหลัก

ของรัฐบาลในการจัดบริการดานสาธารณสุขท่ีจําเปนแกประชาชน ดังนั้นประเทศตางๆท่ัวโลกจึงพยายามพัฒนา

ระบบบริการและสรางหลักประกันทางดานสุขภาพใหแกประชาชนของตน ซ่ึงประเทศไทยไดจัดใหมีหลักประกัน

สุขภาพถวนหนากับประชาชนทุกคนตั้งแต พ.ศ. 2544 ซ่ึงนโยบายดังกลาวเปนนโยบายท่ีสําคัญในการพัฒนา

ระบบสุขภาพของประเทศ ทําใหประชาชนไทยทุกคนสามารถเขาถึงบริการทางสุขภาพท่ีจําเปน โดยคาใชจาย

จะตองไมเปนอุปสรรคในการเขาถึงบริการ รวมถึงหลักการดังกลาวไดถูกระบุไวในรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักร

ไทย โดยถือเปนสิทธิข้ันพ้ืนฐานของประชาชนท่ีจะไดรับบริการสาธารณสุขท่ีเหมาะสมและไดมาตรฐานจาก

สถานพยาบาลของรัฐโดยไมเสียคาใชจาย ซ่ึงปจจุบันถือไดวาประชาชนไทยเกือบท้ังหมดมีสิทธิดานการ

รักษาพยาบาลของรัฐรูปแบบใดรูปแบบหนึ่ง 

ดังนั้นเพ่ือใหเปนไปตามแนวนโยบายดังกลาว ประเทศไทยจึงไดดําเนินการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ

ของประเทศอยางตอเนื่อง ดวยการพัฒนาการใหบริการสุขภาพในระดับตางๆ ตั้งแตการบริการสุขภาพระดับตน

หรือระดับปฐมภูมิ (Primary care) โดยจัดเปนหนวยบริการสุขภาพท่ีอยูใกลชิดประชาชนและมีการกระจายท่ี

ครอบคลุมท่ัวถึงมากท่ีสุด ไปจนถึงสถานบริการสุขภาพระดับสูงข้ึนในระดับทุติยภูมิ (Secondary care) หรือ

ตติยภูมิ (Tertiary care) ซ่ึงเปนหนวยบริการท่ีใหการรักษาพยาบาลในโรคท่ีมีความสลับซับซอน ตองการความ

เชี่ยวชาญเปนพิเศษและตองอาศัยเครื่องมือทางการแพทยข้ันสูง 

ระบบบริการปฐมภูมิเปนบริการดานแรกท่ีอยูใกลชิดประชาชนมากท่ีสุด เปนกลไกและยุทธศาสตร

สาํคัญในการพัฒนาระบบสาธารณสุขของประเทศ เพ่ือสรางความเปนธรรมในการเขาถึงบริการสุขภาพท่ีจําเปน

ของประชาชนอยางตอเนื่อง ชวยทําใหระบบบริการสาธารณสุขมีประสิทธิภาพและมีผลลัพธสุขภาพท่ีดี  ดวย

คาใชจายของภาครัฐท่ีไมสูงจนเกินไป การบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิถือเปนหนวยบริการท่ีมีความสําคัญอยาง

ยิ่งตอการจัดบริการสาธารณสุข เนื่องจากเปนหนวยบริการท่ีใกลชิดกับพ้ืนท่ีในการดูแลสุขภาพของประชาชน 

ดําเนินการคัดกรองผูปวยกอนการเขาถึงบริการสุขภาพในระดับท่ีสูงข้ึนอยางเหมาะสม โดยมุงเนนการสงเสริม
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สุขภาพและการปองกันโรคท้ังท่ียังไมเกิดข้ึนและปองกันการเกิดโรคหรืออาการแทรกซอนในกรณีท่ีเกิดโรคข้ึน

แลว รวมท้ังการสงตอผูปวยหรือผูรับบริการไปยังหนวยบริการท่ีสูงข้ึนเม่ือเกิดกวาศักยภาพของหนวยบริการ

ระดับปฐมภูมิ ซ่ึงหากสามารถดําเนินการอยางมีประสิทธิภาพจะสามารถชวยลดการใชบริการทางสาธารณสุขใน

ระดับท่ีสูงข้ึน รวมถึงภาระคาใชจายดานสาธารณสุขโดยรวมของประเทศไดอีกดวย 

การศึกษาท่ีผานมาพบวาหนวยบริการปฐมภูมิมีบทบาทหลักในการสรางความเปนธรรมในการเขาถึง

บริการสุขภาพท่ีจําเปนของประชาชน โดยเฉพาะประชากรกลุมท่ีมีรายไดนอยและผู ท่ีอาศัยในเขตชนบท 

สอดคลองกับขอมูลเชิงประจักษของตางประเทศท่ีบงชี้วาระบบบริการปฐมภูมิเอ้ือตอการเขาถึงบริการสุขภาพท่ี

จําเปนและสรางความเปนธรรมดานสุขภาพแกประชาชนโดยเฉพาะสําหรับกลุมผูยากไรและดอยโอกาสในสังคม1 

ระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิในอุดมคติ ใหความสําคัญกับสุขภาพในมิติท่ีกวางกวาบริการทาง

การแพทย และสาธารณสุขปฐมภูมิใหความสําคัญกับการเขาถึงบริการสุขภาพท่ีจําเปนอยางถวนหนา และมอง

ระบบบริการปฐมภูมิเปนศูนยกลางของระบบบริการสาธารณสุขของประเทศในการนําไปสูความเปนธรรมดาน

สุขภาพ เปนบริการท่ีจัดใหแกชุมชนในภาพรวมท้ังในหนวยบริการและในชุมชน โดยมีการปรับใหสอดคลองกับ

ความจําเปนดานสุขภาพของประชาชน มีการกระจายอํานาจแกทองถ่ินและชุมชนใหมีสวนรวมในการ

จัดการ รวมถึงมีการทํางานเปนทีมของบุคลากรดานวิชาชีพท่ีเชื่อมประสานกับองคกรตางๆและชุมชน  ในการ

พัฒนาชุมชนและสังคมซ่ึงจะเอ้ือตอการมีสุขภาพดีของประชาชน[1] 

ประเทศไทยไดพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิมาอยางตอเนื่อง สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติไดให

ความสําคัญกับการพัฒนาระบบดังกลาว โดยมีการกําหนดมาตรฐานหนวยบริการปฐมภูมิ (Primary care 

unit) และมีการพัฒนาในลักษณะหลากหลายรูปแบบมากข้ึน นอกจากนี้กระทรวงสาธารณสุขก็ไดพัฒนา

ศักยภาพดานตางๆของหนวยบริการระดับปฐมภูมิ ท้ังการปรับเปลี่ยนสถานีอนามัยใหเปนโรงพยาบาลสงเสริม

สุขภาพตําบลหรือ รพ.สต. ซ่ึงมีการกําหนดพ้ืนท่ีและจํานวนประชาชนท่ีตองดูแลท่ีชัดเจน กําหนดหนาท่ีในการ

ดําเนินงานใหครอบคลุมทุกมิติตั้งแตการรักษาพยาบาลเบื้องตน การสงเสริมสุขภาพท่ัวไป การปองกันโรค การ

ฟนฟูสุขภาพภายหลังการเจ็บปวย และการคุมครองผูบริโภค พัฒนาระบบสงตอผูปวยระหวางหนวยบริการ 

เพ่ือใหประชาชนไดรับบริการสุขภาพปฐมภูมิอยางครอบคลุม ครบถวนและมีคุณภาพมาตรฐาน  

ภายใตแนวคิดดานบริการปฐมภูมิ กระทรวงสาธารณสุขไดดําเนินการพัฒนาศักยภาพของหนวยบริการ

ปฐมภูมิแตละแหงใหสูงข้ึนตามความเหมาะสมของพ้ืนท่ี โดยหนวยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิบางแหงสามารถ

พัฒนาไปศูนยแพทยชุมชน ท่ีจัดบริการไดครบถวนซ่ึงมีแพทยมาปฏิบัติงานประจํา บางแหงมีแพทยหมุนเวียนไป

ตรวจรักษาผูปวยในพ้ืนท่ี แตอยางไรก็ตามยังขาดการดูแลผูปวยหรือประชาชนอยางตอเนื่อง จึงไดมีการพัฒนา

ไปสูการจัดตั้งทีมหมอครอบครัว ประกอบดวยบุคลากรสาธารณสุขในพ้ืนท่ีและมีแพทยเปนทีมสนับสนุนในฐานะ



3 

 

ท่ีปรึกษา[2]  ซ่ึงทําใหมีการกําหนดผูดูแลประชาชนท่ีชัดเจน กอใหเกิดความตอเนื่องในการดูแลในระดับหนึ่งแต

อยางไรก็ตามเนื่องจากหัวหนาทีมยังไมใชแพทยซ่ึงอาจสงผลตอความเชื่อม่ันของทีมบริการ ซ่ึงท่ีผานมาการ

ดําเนินงานประสบความสําเร็จในดานการเขาถึงพ้ืนท่ี การเยี่ยมบาน การสรางความสัมพันธท่ีดีในชุมชน 

โดยเฉพาะอยางยิ่งในดานการสรางและการสงเสริมสุขภาพของประชาชน 

แตอยางไรก็ตามยังพบวาประชาชนบางสวนยังคงไปรับบริการในหนวยบริการระดับทุติยภูมิหรือตติยภูมิ

โดยท่ีไมไดรับการรักษาพยาบาลท่ีหนวยบริการระดับปฐมภูมิเลย ถึงแมวาบริการรักษาพยาบาลนั้นสามารถ

จัดบริการไดท่ีหนวยบริการในระดับปฐมภูมิก็ตาม ท้ังนี้อาจเกิดจากความไมเชื่อม่ันตอบริการท่ีหนวยบริการปฐม

ภูมิหรือตองการพบแพทยท่ีมีความเฉพาะทาง ซ่ึงจะเห็นไดวาระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยในปจจุบัน

ขับเคลื่อนดวยโรงพยาบาลใหญ การดูแลยังมุงเนนเฉพาะโรค ขาดเจาภาพดูแลแบบองครวม  

ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุขจึงไดกําหนดนโยบายปฏิรูประบบบริการสุขภาพดานปฐมภูมิ[3] โดยจัดทํา

โครงการคลินิกหมอครอบครัว (Primary Care Cluster) ท่ีมีสรางความม่ันคงของระบบบริการ ลดความเหลื่อม

ล้ําและเปนการดูแลแบบองครวม ดวยแนวคิด บริการทุกคน ทุกอยาง ทุกท่ี ทุกเวลาดวยเทคโนโลยี ดวยทีมหมอ

ครอบครวั อันประกอบดวย แพทยเวชศาสตรครอบครัวและสหวิชาชีพ ดูแลสุขภาพประชาชนดวยกระบวนการ

เวชศาสตรครอบครัว อันเปนนโยบายการจัดแพทยลงสูตําบลเปนครั้งแรกในประเทศไทย ซ่ึงสอดคลองกับราง

รัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย ฉบับท่ีผานประชามติ เม่ือวันท่ี 7 สิงหาคม 2559 ซ่ึงกําหนดไวใน หมวด 16 

การปฏิรูปประเทศ มาตรา 258 (ช) ดานอ่ืนๆ (5) ท่ีกําหนดใหมีระบบการแพทยปฐมภูมิท่ีมีแพทยเวชศาสตร

ครอบครัว ดูแลประชาชนในสัดสวนท่ีเหมาะสม และเพ่ือใหสอดคลองกับแนวยุทธศาสตรชาติ 20 ปของรัฐบาล 

แผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ ฉบับท่ี 12 และ แผน 20 ปกระทรวงสาธารณสุข องคกรแหงความเปนเลิศ 4 ดาน 

คือ เปนเลิศดานสุขภาพดี (P&P Excellence) เปนเลิศดานบริการดี (Service Excellence) เปนเลิศดานคนด ี

(People Excellence) และ เปนเลิศดานบริหารดี (Governance Excellence) เพ่ือมุงสูเปาหมายประชาชน

สุขภาพดี เจาหนาท่ีมีความสุข ระบบสุขภาพยั่งยืน 

จากแนวนโยบายคลินิกหมอครอบครัว (Primary care cluster) ดังกลาวเชื่อวาจะนําไปสูการสราง

ความเชื่อม่ันของหนวยบริการปฐมภูมิของประชาชนได จากการท่ีมีแพทยซ่ึงมีความเชี่ยวชาญดานเวชศาสตร

ครอบครัวทําหนาท่ีดูแลประชาชน 1 คนตอประชาชน 10,000 คน และมีทีมสุขภาพโดยบุคลากรสาธารณสุขดาน

ตางๆเปนทีมสนับสนุน โดยผลท่ีคาดวาจะเกิดคือจากการดําเนินนโยบายดังกลาวจะชวยใหสามารถดูแล

ประชาชนทุกกลุม ตั้งแตกลุมท่ีมีสุขภาพดีผานการสงเสริมและการสรางเสริมสุขภาพใหยังคงมีสุขภาพท่ีแข็งแรง 

รวมถึงการคัดกรองโรคเรื้อรังซ่ึงหากตรวจพบก็จะสามารถดําเนินการเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมหรือเขาสูระบบ

การรักษาอยางรวดเร็วทําใหสามารถควบคุมสภาวะทางคลินิกของโรคได นอกจากนี้ยังสามารถใหการดูแล
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ประชาชนท่ีเจ็บปวยดวยโรคท่ัวไปเล็กๆนอยๆ สามารถเขาถึงบริการในระดับปฐมภูมิไดโดยไมตองไปรับบริการใน

หนวยบริการในระดับท่ีสูงข้ึน ซ่ึงสามารถลดคาใชจายท้ังภาครัฐและคาใชจายของประชาชนลงได สวนผูปวยโรค

เรื้อรังหากผูปวยไดรับการดูแลอยางตอเนื่องจากแพทยเวชศาสตรครอบครัวในคลินิกหมอครอบครัว ทําให

สามารถชะลอการดําเนินไปของโรค (Progression) หรือลดอาการแทรกซอน (Complication) ของโรคลงได ทํา

ใหสามารถลดคาใชจายในการรักษาและคาใชจายของผูปวยลงได นอกจากนี้การปฏิรูประบบบริการปฐมภูมิ

ดังกลาวจะชวยใหเกิดความพึงพอใจตอการรับบริการ รวมถึงเพ่ิมความเสมอภาคของประชาชนในการเขาถึง

บริการและสถานะทางสุขภาพของประชาชนไดอีกดวย 

 อยางไรก็ตามการพิจารณาถึงความคุมคาของการดําเนินโครงการหรือนโยบายถือเปนปจจัยท่ีสําคัญใน

การตัดสินใจดําเนินโครงการหรือนโยบาย โดยพิจารณาจากตนทุน (Cost) หรืองบประมาณท่ีตองใชเพ่ือ

ดําเนินการเทียบกับผลลัพธ (Benefit) ท่ีคาดวาจะเกิดข้ึนจากโครงการหรือนโยบายดังกลาวในรูปของตัวเงิน 

(Monetary) ซ่ึงนโยบายคลินิกหมอครอบครัวถือเปนนโยบายใหมของกระทรวงสาธารณสุขท่ีมุงเนนการพัฒนา

ระบบบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ ซ่ึงจะตองใชงบประมาณสวนหนึ่งในการพัฒนานโยบายดังกลาว จึงจําเปน

อยางยิ่งท่ีจะตองมีการศึกษาเพ่ือประเมินผลลัพธทางเศรษฐศาสตรท่ีเกิดข้ึนจากการดําเนินนโยบายดังกลาว โดย

การประเมินเปนลักษณะของการประเมินกอนการดําเนินงาน (Ex-ante evaluation) ซ่ึงจะชวยใหผูกําหนด

นโยบายไดทราบอยางคราวๆ ถึงผลลัพธท่ีอาจเกิดข้ึนในอนาคต รวมท้ังแนวทางในการประเมินผลและติดตาม

ผลลัพธ ซ่ึงจะเปนประโยชนสําหรับผูบริหารในการพิจารณาตัดสินใจลงทุนนโยบายดังกลาว และนําไปสูการ

พัฒนาตัวชี้วัดท้ังในระยะสั้น ระยะกลาง และระยะยาวของนโยบายใอนาคตไดอีกดวย  

 

2.2 วัตถุประสงค 

1. เพ่ือประเมินและเปรียบเทียบผลลัพธทางเศรษฐศาสตรของนโยบายคลินิกหมอครอบครัว 

2. เพ่ือจัดทําขอเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนานโยบายคลินิกหมอครอบครัวท่ีมีความคุมคาใน

บริบทของประเทศไทย 

3. เพ่ือพัฒนากรอบในการประเมินผลการดําเนินและความสําเร็จของนโยบายนี้ในอนาคต 

 

 2.3 การทบทวนวรรณกรรม 

 นโยบายคลินิกหมอครอบครัว 

 นโยบายคลินิกหมอครอบครัวเปนการจัดระบบบริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิซ่ึงอาศัยศาสตรของเวช

ศาสตรครอบครัวมาใชในการบริการดานสุขภาพแกประชาชน โดยเนนผูปวยเปนศูนยกลาง ใหการบริการโดย
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ทีมสหสาขาวิชาชีพในสัดสวนตอประชากรท่ีเหมาะสม ท้ังนี้เพ่ือใหเกิดการบริการดานสุขภาพไดทุกกลุมวัย ทุก

มิติสุขภาพต้ังแตการสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การรักษา และการฟนฟู เปนการดูแลอยางตอเนื่องท้ังใน

สถานบริการสุขภาพ หรือในชุมชน โดยใชเทคโนโลยีชวยในการดูแลเพ่ือใหผูรับบริการสามารถติดตอได

ตลอดเวลา นโยบายคลินิกหมอครอบครัวไดเริ่มดําเนินการตามรางรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทยปพ.ศ. 

2559 และมีเปาหมายในการมีแพทยเวชศาสตรครอบครัวท่ัวประเทศภายใน 10 ป[3] 

 รูปแบบของคลินิกหมอครอบครัวจะมีการจัดกลุมหนวยบริการปฐมภูมิแบบตางๆ คือ แบบหนวยบริการ

เดี่ยว (ประชากรมากกวา 30,000 คน/ แหง) แบบรวมหนวยบริการ (มีประชากรนอยกวา 20,000 คน แต

สามารถรวมกลุมท่ีมีพ้ืนท่ีติดตอกันเพ่ือใหไดจํานวนประชากรประมาณ 30,000 คน) หรือแบบมีหนวยบริการ

เอกชนรวมจัดบริการ หรือหนวยบริการสังกัดหนวยงานนอกกระทรวงสาธารณสุข ท้ังนี้ผูใหบริการสามารถเลือก

จัดเครือขายไดหลากหลายรูปแบบเพ่ือใหสามารถบริการสุขภาพไดอยางมีประสิทธิภาพสูงสุด ซ่ึงการดูแลโดย

ทีมสหสาขาวิชาชีพสามารถดําเนินการไดท้ังในระดับบุคคล (personal care) ครอบครัว (family care) ชุมชน 

(community care) หรือ ประชากร (population care)[3] 

 ผลลัพธของการใหบริการสุขภาพปฐมภูมิ 

 การบริการสุขภาพปฐมภูมิเปนเสมือนประตูดานแรกในระบบบริการสุขภาพท่ีจําเปนตองมีการพัฒนา

อยางตอเนื่อง เพ่ือใหเกิดความเสมอภาคของการเขาถึงระบบบริการสุขภาพ และเกิดการดูแลรักษาอยางตอเนื่อง 

โดยผลลัพธของการบริการสุขภาพปฐมภูมิท่ีสําคัญคือการทําใหผูรับบริการมีผลลัพธทางสุขภาพท่ีดีข้ึนดวยตนทุน

ท่ีต่ํา นอกจากนี้การบริการสุขภาพปฐมภูมิยังชวยในดานความเสมอภาคทําใหผูมีรายไดนอยสามารถเขาถึง

บริการไดมากข้ึน ทําใหผูรับบริการมีความพึงพอใจ ลดการใชทรัพยากรในสถานพยาบาล เพ่ิมความรวมมือใน

การรักษา ลดระยะเวลาในการรักษาตัวในโรงพยาบาล และชวยใหผูปวยมีพฤติกรรมดานสุขภาพท่ีดีข้ึน[4] โดย

พบความสัมพันธระหวางการมีแพทยเพ่ิมข้ึนในการใหบริการสุขภาพปฐมภูมิกับผลลัพธทางสุขภาพของผูปวย ท้ัง

ในเรื่องของการดูแลโรคมะเร็ง โรคหัวใจและหลอดเลือด และการตายของทารก เปนตน[5]  

 สําหรับการใหบริการสุขภาพปฐมภูมิในการจัดการโรคเรื้อรังของประชาชนในพ้ืนท่ีหางไกลของประเทศ

ออสเตรเลียก็ใหผลในลักษณะเดียวกันคือ ผูรับบริการจะมีผลลัพธทางสุขภาพดีข้ึนท้ังในโรคไต โรคหัวใจขาด

เลือด โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง และโรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง ผูปวยจะลดอัตราการนอนในโรงพยาบาล 

และลดอัตราการตายจากโรค ทําใหผูปวยมีชีวิตท่ียืนยาวข้ึน[6] ในประเทศแอฟริกาใตก็มีการศึกษาถึงการดูแล

ผูปวยเบาหวานในคลินิกบริการปฐมภูมิ ซ่ึงคลินิกจะทําใหผูปวยในชุมชนเพ่ิมการเขาถึงบริการมากข้ึน และมีการ

จัดกิจกรรมดานสรางเสริมสุขภาพสําหรับผูปวยดวย พบวาผูปวยท่ีเขาในโปรแกรมคลินิกบริการปฐมภูมิในระยะ 

15 เดือน จะมีระดับน้ําตาลในเลือด (ระดับ HbA1c) ลดลงอยางมีนัยสําคัญ โดยลดจาก 9.7% เหลือ 8.4%[7] 
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  ผลลัพธในการดําเนินงานดานสุขภาพสามารถแบงไดเปน 3 ประเภท คือ ผลลัพธทางคลินิก (clinical 

outcome) ผลลัพธทางเศรษฐศาสตร (economic outcome) และผลลัพธทางมนุษยธรรม (humanistic 

outcome) ซ่ึงการวัดผลลัพธดานสุขภาพสวนใหญจะเปนการวัดผลลัพธทางคลินิกเนื่องจากเปนผลลัพธท่ี

สามารถวัดผลลัพธงาย และไดรับการยอมรับจากบุคลากรทางการแพทย แตอยางไรก็ตามผลลัพธทางคลินิกอยาง

เดียวอาจไมเพียงพอในการตัดสินใจเชิงนโยบาย เนื่องจากการตัดสินใจในกิจกรรมใดๆ ซ่ึงมีทรัพยากรท่ีจํากัด 

จําเปนตองมีขอมูลดานตางๆ มาพิจารณารวมดวย เชน ความเสมอภาค ความพึงพอใจ คาเสียโอกาส เปนตน 

หากจะพิจารณาผลลัพธท้ังหมดจะมีขอจํากัดในการรวมผลลัพธเขาดวยกัน ซ่ึงไมสามารถนําผลลัพธมิติตางๆ 

รวมกันได การลดขอจํากัดประการหนึ่งคือ การประเมินผลลัพธทางเศรษฐศาสตรแทน เนื่องจากผลลัพธทาง

เศรษฐศาสตรสามารถสะทอนใหเห็นผลลัพธในมิติอ่ืนๆ ไดในรูปของตัวเงินท่ีเหมือนกัน 

 การประเมินผลลัพธทางเศรษฐศาสตรสําหรับการบริการสุขภาพไดมีการศึกษาในหลายประเทศ ดังเชน 

Hardin และคณะ[8] ไดพัฒนารูปแบบการดูแลรักษาสุขภาพของผูปวยท่ีมีโอกาสและความตองการสูงในใช

บริการสุขภาพ ซ่ึงจะทําใหมีคาใชจายในการรักษาสุขภาพสูงดวย เปนการดําเนินงานโดยทีมสหสาขาวิชาชีพใน

ประเทศสหรัฐอเมริกา โดยผลลัพธท่ีไดพบวา การมีทีมสหสาขาวิชาชีพใหการดูแลรักษาผูปวยในระยะเวลา 1 ป

จะชวยลดจํานวนครั้งของผูปวยท่ีรับการรักษาในแผนกผูปวยนอก 28% ในแผนกผูปวยใน 50% ลดจํานวนวันใน

การนอนโรงพยาบาล 49% และลดจํานวนการใชบริการทางการแพทย คือลดการใช CT scan 67% ซ่ึงผลลัพธ

ดังกลาวสามารถคิดเปนคาใชจายดานสุขภาพของประชาชนท่ีลดลง $US 721.654 หรือ ลดลง51% นอกจากนี้ 

มีการศึกษาในอังกฤษเพ่ือศึกษาผลการดูแลผูปวยโรคเรื้อรังในระดับบริการสุขภาพปฐมภูมิ พบวา ในการ

ใหบริการสุขภาพปฐมภูมิระหวางปค.ศ.2004/2005 ถึงปค.ศ.2007/2008 ทําใหคาใชจายในสวนของการ

รักษาพยาบาลผูปวยโรคหลอดเลือดสมองในโรงพยาบาลลดลง 130 ลานปอนด ซ่ึงคาใชจายท่ีลดลงเปนผลมา

จากการลดลงของการเขารับบริการในแผนกฉุกเฉิน และแผนกผูปวยนอก[8] สวนการศึกษาของ Thanassoulis 

และคณะ[9] พบวา การใหบริการสุขภาพปฐมภูมิของสหราชอาณาจักร ระยะเวลา 1 ป ค.ศ.2007-2008 มี

ตนทุนในการสงตอผูปวยและตนทุนคายาลดลง คิดเปน 6.4% ของคาใชจายรวมท้ังหมด 

 

 นอกจากนี้ การประเมินผลของการใหบริการสุขภาพยังสามารถประเมินในเชิงของความคุมคาของการ

ลงทุนดานบริการสุขภาพ ซ่ึงเปนการเปรียบเทียบของตนทุนท่ีใชกับผลลัพธท่ีได ซ่ึงอาจวัดเปน ตนทุน

ประสิทธิผล (cost-effectiveness) ตนทุนผลได (cost-benefit analysis) หรือตนทุนอรรถประโยชน (cost-

utility analysis) การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบของ Jacob และคณะ[10] ระหวางปค.ศ.1980-2012 

เพ่ือศึกษาการประเมินผลของการใหบริการสุขภาพโดยทีมสหสาขาวิชาชีพในการควบคุมความดันโลหิตสูงใน
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ผูปวย พบวาการใหบริการโดยทีมสหสาขาวิชาชีพมีผลไดทางเศรษฐศาสตร คือ การประหยัดเงินจากการ

รักษาพยาบาลของผูปวยเม่ือมีการควบคุมระดับความดันโลหิตไดก็จะไมเสียคาใชจายในการรักษาพยาบาลตอน

ปวย และผูปวยสามารถเพ่ิมผลผลิตใหแกสังคมไดเม่ือผูปวยควบคุมความดันโลหิตไดดีไมเกิดโรคแทรกซอน สงผล

ใหไมตองขาดงานและสามารถทํางานไดอยางมีประสิทธิผลมากข้ึน เม่ือพิจารณาคาสัดสวนผลไดตอตนทุนทาง

เศรษฐศาสตรของการใหบริการสุขภาพในระยะเวลา 1 ป พบวา ผลไดตอตนทุนเปน 12: 1 ซ่ึงหมายความวา 

การใหบริการสุขภาพดวยทีมสหสาขาวิชาชีพนั้นมีความคุมคาโดยมีผลไดมากกวาตนทุนท่ีลงทุน ซ่ึงถือวาการ

ใหบริการสุขภาพนี้ชวยประหยัดคาใชจายดานสุขภาพได  

 

2.4 ระเบียบวิธีวิจัยและการดําเนินงาน 

การวิจัยนี้เปนการศึกษาประเด็นท่ีมีผลตอความคุมคาของนโยบาย (attributable factor) เชน การลด

ตนทุนของการใหบริการ การลดลงของโรคแทรกซอน การลดคาใชจายของผูรับบริการในการใชบริการ ซ่ึง

ประเด็นเหลานี้จะสามารถใชในการประเมินผลและติดตามหรือใชเปนตัวชี้วัดของการประเมินโครงการ โดยใช

โมเดลทางเศรษฐศาสตร รวมกับการเก็บขอมูลในพ้ืนท่ีจริง และการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ  

การใชโมเดลทางเศรษฐศาสตรจะชวยในการประเมินผลลัพธทางเศรษฐศาสตรในระยะยาว ซ่ึงการวิจัย

กําหนดกรอบเวลาในการศึกษาเปนระยะ 10 ป ท้ังนี้ขอมูลท่ีจะใชในโมเดลจะมาจาก 2 สวนคือ ขอมูลในพ้ืนท่ีท่ีมี

การใหบริการสุขภาพของประเทศไทย และขอมูลจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบซ่ึงจะเปนขอมูลจาก

ฐานขอมูลตางๆ ท่ีมีการตีพิมพเผยแพรเก่ียวกับผลลัพธในการดําเนินงานบริการดานปฐมภูมิ โดยใชกรอบแนวคิด

ในการวิจัยดังนี้ 

 

  



8 

 

กรอบแนวคิดการวิจัย* (Conceptual framework)   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

กรอบการดําเนินงานวิจัย 
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1 

2 

3 

4 

ผลลัพธ (Benefit) 

Equity 

• ความเสมอภาคใน

การเขาถึงบริการ 

• ความเสมอภาคใน

การเขาถึงบริการ

 

Disease prevention 

• คารักษาโรค 

• คาเดินทาง  

• คาเสียโอกาสในการทํางาน 

• ผลผลิตจากการท่ีประชาชน

 

Complication prevention 

• คารักษาอาการแทรกซอน 

• คาเดินทาง  

• คาเสียโอกาสในการทํางาน 

• ผลผลิตจากการลดการเกิด

 

Unnecessary care 

• คารักษาพยาบาลท่ีไมจําเปน 

• คาเดินทาง  

• คาเสียโอกาสในการทํางาน 

 

การเก็บขอมูลจากพ้ืนท่ี 

ความเต็มใจท่ีจะจาย 

 

ตนทุนการรักษาโรค 
(Direct medical care cost) 
คาใชจายของผูปวยในการใชบริการ 
(Direct non-medical cost) 

 

การทบทวนเอกสารอยางเปนระบบ 

(Systematic review) 
การวิเคราะหอภิมาน 

(Meta analysis) 
 

รายไดตอหัวประชาชาติ 
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วิธีการดําเนินการวิจัย 

 การเก็บรวบรวมท่ีประกอบดวย 2 สวนคือการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (Systematic 

review) และการลงพ้ืนท่ีตนแบบท่ีมีการดําเนินงานเก่ียวกับคลินิกหมอครอบครัวเพ่ือเก็บรวบรวมขอมูลท่ี

เก่ียวของ 

1. การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (Systematic review) 

 เนื่องจากนโยบายคลินิกหมอครอบครัวยังไมเคยเกิดข้ึนมากอนในประเทศไทย แตอยางไรก็ตามมีผล

การศึกษาในอดีตท้ังจากในและตางประเทศท่ีแสดงวาหากมีการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิในลักษณะดังกลาว

จะกอใหเกิดผลลัพธดานคุณภาพบริการและประสิทธิภาพ  

 ดังนั้นการศึกษานี้จึงทบทวนผลลัพธของการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิจากวรรณกรรมท่ีไดรับการ

ตีพิมพในวารสารท่ีเชื่อถือไดท้ังในและตางประเทศ ซ่ึงเชื่อไดวาขอมูลผลลัพธดังกลาวนาจะมีความเชื่อถือได

พอสมควร เพ่ือเปนการรวบรวมขอมูลผลลัพธทางเศรษฐศาสตรท่ีคาดวาจะเกิดข้ึนจากการดําเนินนโยบายคลินิก

หมอครอบครัว โดยการเปรียบเทียบผลลัพธของการดําเนินงานตามนโยบายคลินิกหมอครอบครัวกับผลลัพธของ

การดําเนินงานบริการสุขภาพในปจจุบัน โดยจะทําการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ โดยสืบคนรายงาน

วิจัยจากฐานขอมูลอิเลคทรอนิกส ไดแก Pubmed, the Cochrane Library, SCOPUS เปนตน ตั้งแตเริ่มมี

ฐานขอมูลจนถึงเดือนมีนาคม 2560 รวมถึงการสืบคนโดยพิจารณาจากเอกสารอางอิงและบรรณานุกรมของ

รายงานวิจัยท่ีเก่ียวของ โดยใชคําสําคัญในการสืบคน และกําหนดเกณฑการคัดเลือกงานวิจัย รายงานวิจัยท่ี

สืบคนไดจะถูกคัดเลือกตามเกณฑท่ีกําหนด  

โดยผลลัพธท่ีจะทําการสืบคนและรวบรวมจากวรรณกรรมแบงเปน 6 ประเภทคือ 

1.1 ผลลัพธจากการลดคารักษาพยาบาลท่ีไมจําเปน (unnecessary medical care cost) 

1.2 ผลลัพธจากการลดคารักษาอาการแทรกซอน (complication treatment cost) 

1.3 ผลลัพธจากการลดคาเดินทาง (traveling cost) 

1.4 ผลลัพธจากการลดคาเสียโอกาสในการทํางาน (opportunity cost) 

1.5 ผลลัพธจากผลผลิตท่ีเพ่ิมข้ึนจากการท่ีประชาชนมีสุขภาพดี และลดการเจ็บปวย 

(productivity gain) 

1.6 ผลลัพธจากความเสมอภาคในการเขาถึงบริการ (equity) 
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การสืบคนวรรณกรรมจะพิจารณาผลลัพธจากการรับบริการสุขภาพในกลุมผูปวยโรคท่ัวไป 

ผูปวยโรคเรื้อรังท่ีไมสามารถควบคุมได ผูปวยโรคเรื้อรังท่ีควบคุมได และผูท่ีมีสุขภาพดี และนําขอมูลท่ี

ไดจากการทบทวนวรรณกรรมมาทําการวิเคราะหอภิมาน (Meta-analysis)  เพ่ือสรุปผลลัพธท่ีเกิดข้ึน

ในแตละประเภทของนโยบายคลินิกหมอครอบครัวเม่ือเทียบกับนโยบายในปจจุบัน 

 

2. การเก็บรวบรวมขอมูลจากพ้ืนท่ีตนแบบ  

เพ่ือใหไดขอมูลผลลัพธของการดําเนินงานท่ีแทจริง ซ่ึงจะนํามาประกอบในการวิเคราะหผล

การศึกษารวมกับขอมูลท่ีไดจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบและการวิเคราะหอภิมาน ผูวิจัย

จะเก็บรวบรวมขอมูลตนทุนและการใชทรัพยากรตางๆ ท้ังจากพ้ืนท่ีท่ีดําเนินการตามนโยบายคลินิกหมอ

ครอบครัว (กลุมตัวอยาง) และพ้ืนท่ีท่ีดําเนินการตามปกติ (กลุมควบคุม) สําหรับพ้ืนท่ีท่ีจะเก็บรวบรวม

ขอมูลแบงเปน 3 ระดับ คือ ระดับเมืองใหญ  (Mega city) ระดับเมือง (city) และระดับชนบท 

(community) โดยจะเลือกพ้ืนท่ีเพ่ือเก็บขอมูลระดับละ 1-3 แหง โดยการเลือกสถานท่ีเก็บขอมูล

สําหรับกลุมตัวอยางและกลุมควบคุม จะเลือกพ้ืนท่ีท่ีมีลักษณะใกลเคียงกันหรือในจังหวัดเดียวกัน 

 

 เครื่องมือในการเก็บขอมูล 

   เครื่องมือในการเก็บขอมูลซ่ึงผูวิจัยจะพัฒนาข้ึนเพ่ือใชในการเก็บรวบรวมขอมูล ประกอบดวย

แบบบันทึกขอมูลการใชทรัพยากรของแตละพ้ืนท่ี และแบบเก็บขอมูลตนทุนประเภทตางๆ 

  การทดสอบเครื่องมือในการเก็บขอมูล 

   ดําเนินการทดสอบเครื่องมือท่ีใชในการเก็บขอมูลโดยการลงพ้ืนท่ี รพ.สต.วังตะกู อ.เมือง        

จ.นครปฐม จากนั้นนําขอมูลท่ีไดมาพิจารณาเพ่ือปรับปรุงเครื่องมือท่ีใชในการวิจัยสําหรับการเก็บ

รวบรวมขอมูลในพ้ืนท่ีจริงตอไป 

 

 การเก็บรวบรวมขอมูล  

ขอมูลจะถูกรวบรวมท้ังจากพ้ืนท่ีท่ีดําเนินการตามนโยบายคลินิกหมอครอบครัว (กลุมตัวอยาง) 

และพ้ืนท่ีท่ีดําเนินการตามนโยบายปจจุบัน (กลุมควบคุม) ในระยะ 1 ปท่ีผานมา แบงตามผลลัพธของ

การบริการสุขภาพ ดังนี้ 
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2.1 ผลลัพธจากการลดคารักษาพยาบาลท่ีไมจําเปน (unnecessary medical care cost) 

กลุมเปาหมาย: กลุมผูปวยโรคท่ัวไป ผูปวยโรคเรื้อรังท่ีควบคุมได และผูมีสุขภาพดี 

ขอมูลท่ีเก็บรวบรวม: คารักษาพยาบาลท่ีเกิดข้ึนของผูปวย จํานวนครั้งของการรับการ

รักษาพยาบาล จํานวนครั้งของการเกิดโรคท่ีปองกันได จํานวน

ผูรับบริการ 

2.2 ผลลัพธจากการลดคารักษาอาการแทรกซอน (complication treatment cost) 

กลุมเปาหมาย: ผูปวยโรคเรื้อรังท่ีควบคุมได 

ขอมูลท่ีเก็บรวบรวม: คารักษาพยาบาลท่ีเกิดข้ึนจากการรักษาอาการแทรกซอน จํานวน

ครั้งของการรับการรักษา สัดสวนของผูปวยโรคเรื้อรังท่ียังคง

ควบคุมผลทางคลินิกได 

2.3 ผลลัพธจากการลดคาเดินทาง (traveling cost) 

กลุมเปาหมาย: กลุมผูปวยโรคท่ัวไป และผูปวยโรคเรื้อรังท่ีควบคุมได 

ขอมูลท่ีเก็บรวบรวม: คาเดินทางของผูปวยและญาติในการไปรับบริการท้ังจากการ

รักษาพยาบาล และการรักษาอาการแทรกซอน จํานวนครั้งของการ

รับการรักษาพยาบาล จํานวนครั้งของการเกิดอาการแทรกซอน 

2.4 ผลลัพธจากการลดคาเสียโอกาสในการทํางาน (opportunity cost) 

กลุมเปาหมาย: กลุมผูปวยโรคท่ัวไป และผูปวยโรคเรื้อรังท่ีควบคุมได 

ขอมูลท่ีเก็บรวบรวม: เวลาท่ีสูญเสียของผูปวยและญาติในการไปรับบริการท้ังจากการ

รักษาพยาบาล และการรักษาอาการแทรกซอน จํานวนครั้งของการ

รับการรักษาพยาบาล จํานวนครั้งของการเกิดอาการแทรกซอน 

2.5 ผลลัพธจากผลผลิตท่ีเพ่ิมข้ึนจากการท่ีประชาชนมีสุขภาพดี และลดการเจ็บปวย                 

(productivity gain) 

กลุมเปาหมาย: กลุมผูปวยโรคท่ัวไป ผูปวยโรคเรื้อรังท่ีควบคุมได และผูมีสุขภาพดี 

ขอมูลท่ีเก็บรวบรวม: อัตราการปวย อัตราการเสียชีวิต อัตราการขาดงาน 

2.6 ผลลัพธจากความเสมอภาคในการเขาถึงบริการ (cost of equity) 

กลุมเปาหมาย: ผูปวยท้ังหมด และผูมีสุขภาพดี 
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ขอมูลท่ีเก็บรวบรวม: ความพึงพอใจ/ ความเต็มใจท่ีจะจายคาบริการ เพ่ือทําใหเกิดการ

เขาถึงบริการสุขภาพ โดยขอมูลนี้จะเปนผลลัพธสุดทายท่ีสะทอน

ถึงนโยบายท่ีไดจัดข้ึน 

วิธีการเก็บขอมูล: ใชแบบสอบถามความเต็มใจท่ีจะจายท่ีผูวิจัยพัฒนาข้ึน เพ่ือสอบถาม

กลุมเปาหมาย 

 

3. การพัฒนาแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร  

พัฒนาแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร คือ แบบจําลองการตัดสินใจ (decision tree model) 

โดยใชขอมูลท้ังหมดท่ีรวบรวมไดท้ังในสวนของขอมูลจากพ้ืนท่ีจริง และขอมูลจากการทบทวน

วรรณกรรม ใชแบบจําลองเพ่ือประเมินผลลัพธในระยะ 10 ป สําหรับผลลัพธท่ีเกิดข้ึนในอนาคตจะถูก

ปรับลดโดยกําหนดอัตราการปรับลด (discount rate) เทากับ 3% เพ่ือทําใหเปนคาปจจุบัน (present 

value) ตามคําแนะนําในคูมือการประเมินเทคโนโลยีดานสุขภาพของประเทศไทย 2556  

 การวิเคราะหขอมูล  

การวิเคราะหขอมูลจะทําการรวมผลลัพธทางเศรษฐศาสตรท้ังหมดท่ีเกิดจากนโยบายคลินิก

หมอครอบครัว และผลลัพธท้ังหมดจากการบริการสุขภาพในปจจุบัน เพ่ือหาผลตางของผลลัพธจากท้ัง

สองบริการสุขภาพโดยใชแบบจําลองทางเศรษฐศาสตร 

เนื่องจากตัวแปรตางๆท่ีใชในแบบจําลองอาจมีความคลาดเคลื่อนตามความนาจะเปน 

การศึกษาครั้งนี้จะทําการประเมินความคลาดเคลื่อนหรือความออนไหว (Sensitivity analysis) ดวย

วิธีการทางสถิติท่ีเรียกวา Probabilistic sensitivity analysis โดยทําการสุมตัวแปรตางๆซํ้าๆกัน 

1,000 ครั้ง (Monte carlo simulation) เพ่ือหาคาความนาจะเปนท่ี 95% (confidential interval) 

และจะมีการวิเคราะหวาตัวแปรหรือปจจัยใดบางท่ีสงผลตอความคุมคาของนโยบายนี้ เพ่ือนําไปสู

ขอเสนอแนะเชิงนโยบายและพัฒนาตัวชี้วัดเพ่ือการติดตามความกาวหนาหรือผลสําเร็จของการดําเนิน

นโยบายในอนาคต 

 การนําเสนอผลการศึกษา 

 การนําเสนอผลการศึกษาจะนําเสนอผลโดยการเปรียบเทียบผลลัพธทางเศรษฐศาสตรท่ีเกิดข้ึนจาก

นโยบายคลินิกหมอครอบครัว ในมุมมองของผูใหบริการ/ระบบประกันสุขภาพ มุมมองของผูปวย/ผูรับบริการ 

และมุมมองของสังคม  
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2.5 ขอบเขตและขอจํากัดของการวิจัย 

การวิจัยนี้จะศึกษาขอมูลผลลัพธทางเศรษฐศาสตรของการใหบริการสุขภาพตามนโยบายคลินิกหมอ

ครอบครัว และการบริการสุขภาพในปจจุบัน ประกอบดวย 1.ผลไดจากการลดบริการท่ีไมจําเปน ณ หนวยบริการ

ระดับทุติยภูมิ (Unneccesary care) 2.ผลไดจาการปองกันการเกิดโรคแทรกซอน (Complication prevention) 

3.ผลไดจากการปองกันการเกิดโรคในกลุมผูท่ีมีสุขภาพดี (Disease prevention) และ 4.ผลไดดานความเสมอภาค 

(Equity) ในการเขาถึงบริการและสถานะทางสุขภาพ โดยจะแปลงผลท้ังหมดใหอยูในรูปตัวเงิน  

 เนื่องจากขอมูลท่ีใชเปนตัวแปรสําคัญของการประเมินทางเศรษฐศาสตรอาจไมสามารถเก็บไดอยาง

ครบถวนในพ้ืนท่ีหรือในระบบสุขภาพของประเทศไทย จึงจําเปนตองใชตัวแปรบางสวนจากการทบทวน

วรรณกรรมอยางเปนระบบจากการศึกษาในตางประเทศ ซ่ึงอาจมีบริบทท่ีแตกตางจากประเทศไทย อยางไรก็

ตามนักวิจัยจะระบุถึงท่ีมาของตัวแปรเหลานั้นอยางละเอียดเพ่ือเปนขอมูลสําหรับนักวิจัยในประเทศในการศึกษา

ขอมูลเพ่ิมเติมในประเทศไทยตอไป 

 กรอบการศึกษาวิจัยนี้มีกําหนดเวลา 10 ป ตนทุนหรือผลลัพธท่ีเกิดข้ึนจากนโยบายนี้อาจสงผลใน

ระยะเวลายาวนานกวานี้ เนื่องจากการประมาณการตนทุนและผลลัพธในระยะเวลายาวนานกวานี้อาจมีความ

คลาดเคลื่อนไดสูงและนโยบายนี้อาจมีการเปลี่ยนแปลงไปมาก เนื่องจากสังคม เศรษฐกิจและปจจัยในระบบ

สุขภาพเปลี่ยนแปลงไป นักวิจัยจึงกําหนดกรอบการศึกษาเพียง 10 ป ดังท่ีระบุขางตน 

 

  2.6 ระยะเวลาในการดําเนินงาน 

การวิจัยนี้มีระยะเวลาในการดําเนินงานรวม 3 เดือน ตั้งแต 1 พฤษภาคม ถึง 31 กรกฏาคม 2560 

 

2.7 แผนการดําเนินงาน (Action Plan)  

กิจกรรม/ข้ันตอนการ

ดําเนินงาน 
เปาหมาย/ตัวชี้วัด 

สัปดาหท่ี  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

กําหนดกรอบการวิจัย กรอบการวิจัย             

พัฒนาเครื่องมือในการเก็บ

รวบรวมขอมูล 

เครื่องมือในการเก็บรวบรวม

ขอมูล 

            

ท บ ท ว น ว ร ร ณ ก ร ร ม 

(Systematic review) 

ผลลัพธทางสุขภาพจากการ

ทบทวนวรรณกรรม 

            

การทดสอบเครื่องมือในการ

เก็บรวบรวมขอมูล 

เครื่องมือในการเก็บรวบรวม

ขอมูลท่ีสมบูรณ 
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เก็บรวบรวมขอมูลในพ้ืนท่ี ผลลัพธทางสุขภาพจากการ

เก็บขอมูลในพ้ืนท่ี 

            

การวิเคราะหขอมูล ผลการวิเคราะหขอมูล             

สรุปผลการศึกษา ผลการศึกษา             

การนํ า เสน อผลการ ศึ กษ า

เบื้องตน 

ขอแนะนําเพ่ิมเติมเพ่ือความ

สมบูรณ 

            

การนําเสนอผลการศึกษาท่ี

สมบูรณ 

รายงานผลการศึกษาฉบับ

สมบูรณ 

            

 

2.8 สถานท่ีทําการวิจัย ทดลอง หรือการเก็บขอมูล 

 สถานท่ีทําการวิจัยประกอบดวย คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยศิลปากร และเครือขายคลินิกหมอ

ครอบครัว (Primary care cluater) ตางๆ ดังนี้ 

- รพ.สต.วังตะกู และ รพ.นครปฐม อ.เมือง จ.นครปฐม (ทดลองเก็บขอมูล) 

- รพ.สต.กุดตาเพชร และ รพ.ลําสนธิ อ.ลําสนธิ จ.ลพบุรี (เขตชนบท) 

- รพ.สต.ยางเนิ้ง และ รพ.สารภี อ.สารภี จ.เชียงใหม (เขตชนบท) 

- รพ.สต.เทศบาลตําบลกระแดะ และ รพ.กาญจนดิษฐ จ.สุราษฎรธานี (เขตชนบท) 

- รพ.สต.คลองศาลา และรพ.เพชรบูรณ อ.เมือง จ.เพชรบูรณ (เขตเมือง) 

- รพ.สต.หนองสาหราย และ รพ.ปากชองนานา อ.ปากชอง จ.นครราชสีมา (เขตเมือง) 

- รพ.สต.วัดหนองแวงฯ และ รพ.ขอนแกน อ.เมือง จ.ขอนแกน (เขตเมืองใหญ) 

ซ่ึงเปนพ้ืนท่ีดังกลาวเปนพ้ืนท่ีท่ีมีการดําเนินงานตามนโยบายคลินิกหมอครอบครัว ตามขอเสนอแนะจาก

ท่ีประชุมผูของผูกําหนดนโยบายแลผูท่ีมีสวนเก่ียวของซ่ึงมีปลัดกระทรวงสาธารณสุข เปนประธาน เม่ือวันท่ี 10 

มีนาคม 2560 

 

2.9 อุปกรณท่ีใชในการวิจัย 

 การวิจัยนี้ใชแบบบันทึกขอมูลตนทุน และขอมูลทรัพยากร เพ่ือใชในการเก็บรวบรวมขอมูลในพ้ืนท่ี

จริง โดยแบบบันทึกนี้ผูวิจัยจะเปนผูพัฒนาข้ึนตามวัตถุประสงคของการวิจัย นอกจากนี้จะมีแบบประเมินความ

เต็มใจท่ีจะจายท่ีพัฒนาข้ึนเพ่ือใชประเมินความเสมอภาคในการเขาถึงบริการ  
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2.10 งบประมาณคาใชจายตลอดโครงการ 

 งบประมาณสนับสนุนจาก สวรส.  

 

2.11 ประโยชนท่ีคาดวาจะไดรับ 

 1. ดานนโยบาย เพ่ือนําไปใชเปนขอมูลในการพิจารณาความคุมคาในการลงทุนดานงบประมาณใน

การดําเนินงานนโยบายคลินิกหมอครอบครัว ไดขอเสนอแนะเชิงนโยบายในการพัฒนางานคลินิกหมอครอบครัว 

และพัฒนาตัวชึ้วัดความสําเร็จของการดําเนินงานตามนโยบายดังกลาวในอนาคต 

 2. ดานชุมชนและพ้ืนท่ี เพ่ือไดขอเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนางานคลินิกหมอครอบครัวในชุมชน

ใหมีประสิทธิภาพยิ่งข้ึน  

 3. ดานวิชาการ เพ่ือพัฒนาระเบียบวิธีวิจัยและขีดความสามารถของประเทศไทยในการประเมินผล

ลัพธทางเศรษฐาสตรของนโยบายสาธารณะขนาดใหญ ซ่ึงจะนําไปสูการใชขอมูลท่ีรอบดานสําหรับการตัดสินใจ

เชิงนโยบาย นําไปสูระบบธรรมาภิบาลท่ีดีของระบบสุขภาพและของสังคมไทยในอนาคต  

 

2.12 หนวยงานรัฐบาลผูใชประโยชน 

• คณะรัฐมนตรี 

• สภานิติบัญญัติแหงชาติ 

• กระทรวงการคลัง 

• กระทรวงสาธารณสุข 

• สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

• สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

• สภาพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ 

 

2.13 ผลงานนําสง 

1. ผลการประเมินและเปรียบเทียบผลลัพธทางเศรษฐศาสตรของนโยบายคลินิกหมอครอบครัว 

2. ขอเสนอเชิงนโยบายในการพัฒนานโยบายคลินิกหมอครอบครัวท่ีมีความคุมคาในบริบทของ

ประเทศไทย 

3. กรอบในการประเมินผลการดําเนินและความสําเร็จของนโยบายนี้ในอนาคต 
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