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การสรางเสริมสุขภาพและการปองกันโรคเปนปจจัยสําคัญท่ีสงผลตอการมีสุขภาพท่ีดีของประชาชนใน

ประเทศ ดังนั้นเพ่ือใหกิจกรรมในการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคบรรลุผล ประเทศไทยจึงไดจัดทําชุดสิทธิ

ประโยชนดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคภายใตพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545

ซ่ึงครอบคลุมมาตรการ/กิจกรรมสําหรับประชาชนไทยทุกคน และเพ่ือใหการจัดสรรงบประมาณเปนไปอยาง

เหมาะสม สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ไดจัดตั้งกองทุนสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคข้ึน โดย

มีเปาหมายในการบริหารงบประมาณเพ่ือการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวน

หนา 

รายงานฉบับนี้จัดทําข้ึนเพ่ือนําเสนอผลทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวของกับรูปแบบการจายคาบริการดาน

สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีปรากฏอยูท้ังในประเทศไทยและตางประเทศ รวมท้ังการวิเคราะหขอดีขอเสียของ

รูปแบบการจายคาบริการประเภทตาง ๆ และการวิเคราะหผลลัพธของการจายคาบริการท่ีไดจากการทบทวน

วรรณกรรม นอกจากนี้ยังไดนําเสนอการจัดทําขอเสนอในการพัฒนารูปแบบการจายคาบริการดานสงเสริมสุขภาพ

และปองกันโรคภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เพ่ือเปนขอเสนอใหแกผูมีสวนเก่ียวของไดใชเปนขอมูล

ประกอบการตัดสินใจพัฒนาและเปลี่ยนแปลงรูปแบบการจายคาบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในระดับ

นโยบายสืบไป 

คณะผูศึกษาหวังเปนอยางยิ่งวาผลการศึกษานี้จะเปนประโยชนตอกระบวนการพัฒนาและปรับปรุง

นโยบายการจายคาบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคและกอใหเกิดการขับเคลื่อนการดําเนินงานท่ีสงผลตอการ

สรางสุขภาพท่ีดีของประชาชนในประเทศตอไป 
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กิตติกรรมประกาศ 
 

 โครงการพัฒนาขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําเร็จลุลวงไดดวย
ความกรุณาและการสนับสนุนจากผูมีสวนเก่ียวของ อันไดแก สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ซ่ึง
เปนแหลงทุนสนับสนุนการศึกษา รวมท้ังผูมีสวนเก่ียวของกับการดําเนินงานดานการสงเสริมสุขภาพและการ
ปองกันโรค ท้ังนักวิชาการ ผูปฏิบัติงาน และหนวยงานตาง ๆ ท่ีใหขอมูล ความคิดเห็น และขอเสนอแนะตลอด
กระบวนการศึกษาและจัดทําโครงการในครั้งนี้ 

 ท้ังนี้ คณะผูศึกษาขอบพระคุณทุกทานสําหรับความรวมมือและความอนุเคราะหในการจัดทําโครงการฯ 
ใหบรรลุผลสําเร็จ และหวังเปนอยางยิ่งวาการศึกษาในครั้งนี้จะเปนประโยชนในการพัฒนารูปแบบการจาย
คาบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคของประเทศไทยสืบไป 
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บทสรุปผูบริหาร 

การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคเปนหนึ่งในปจจัยหลักท่ีสําคัญของการแกไขปญหาดานสาธารณสุข

ภายใตหลักการของการประกันสุขภาพถวนหนา ในปจจุบันประเทศไทยมีชุดสิทธิประโยชนดานการสงเสริมสุขภาพ

และปองกันโรคระดับบุคคลซ่ึงถูกกําหนดข้ึนภายใตพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ .ศ.  2545 เพ่ือให

การจัดสรรงบประมาณดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค (Health Promotion and Disease 

Prevention; P&P) P&P เปนไปอยางเหมาะสม สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ไดจัดตั้งกองทุน

สงเสริมสุขภาพและปองกันโรค โดยมีเปาหมายในการบริหารงบประมาณเพ่ือการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค

ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา  

ตั้งแตป พ.ศ. 2545 จนถึงปจจุบันการบริหารงบประมาณ P&P มีการปรับเปลี่ยนเรื่อยมา ซ่ึงใน

ปงบประมาณ 2560 การบริหารจัดการงบประมาณ P&P ยังคงยึดหลักการของการจัดสรรงบประมาณไปสูระดับ

พ้ืนท่ี โดยแบงออกเปน 4 หมวด ไดแก กิจกรรมการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีบริหารจัดการในระดับประเทศ 

(NPP & Central Procurement) การสงเสริมบริการสุขภาพปองกันโรคสําหรับพ้ืนท่ี (area-based services) 

บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีจัดในชุมชน (community-based services) และบริการสงเสริมสุขภาพ

ปองกันโรคท่ีจัดในหนวยบริการ (basic services) อยางไรก็ตาม ในปจจุบันยังพบปญหาและอุปสรรคของการ

ปฏิบัติงานในระดับพ้ืนท่ี ซ่ึงสงผลกระทบตอความสําเร็จของงาน P&P ในภาพรวม  

การพัฒนาขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคมีวัตถุประสงคใน

การศึกษาเพ่ือทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับรูปแบบการจายคาบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค และเพ่ือ

จัดทําขอเสนอในการพัฒนารูปแบบการจายคาบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในระบบหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ การศึกษาในครั้งนี้ใชวิธีการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ การทบทวนวรรณกรรมแบบ

พรรณนา และการทบทวนวรรณกรรมจากองคกร ในการสืบคนวรรณกรรมท่ีเก่ียวของกับการจายคาบริการสงเสริม

สุขภาพและปองกันโรค ผลของการสืบคนพบวรรณกรรมท่ีเก่ียวของท้ังสิ้น 12 การศึกษา และทบทวนรูปแบบการ

จายคาบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในประเทศไทย สหราชอาณาจักร และประเทศเนเธอรแลนด  

การวิเคราะหผลการทบทวนวรรณกรรมแบงออกเปน การทบทวนวรรณกรรมแบบพรรณนาเก่ียวกับ

แรงจูงใจของผูใหบริการภายใตการจายคาบริการรูปแบบตางๆ รวมกับผลการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ

เก่ียวกับผลลัพธหรือผลกระทบของการจายคาบริการตอปริมาณบริการ คุณภาพบริการ การสรางแรงจูงใจใหแก

ผูใหบริการ การเลือกปฏิบัติ การเหนี่ยวนําผูรับบริการ และการบริหารจัดการ ซ่ึงรวมถึงการบริหารจัดการเอกสาร

และงบประมาณ และเปรียบเทียบขอดีขอเสียของการจายคาบริการหรือคาตอบแทนใหแกผูใหบริการและ/หรือ

สถานพยาบาล โดยสามารถสรุปผลการวิเคราะหและขอเสนอแนะ ดังนี้ 

  



ง 
 

1. จุดแข็งและจุดออนของการจายคาตอบแทนแบบ Fee-for-service (FFS)  และขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการท่ี

เหมาะสม 

การจายคาบริการแบบ FFS อาจทําใหเกิดบริการดาน P&P ในปริมาณท่ีไมเหมาะสม กลาวคือ ผูใหบริการ

ท่ีไดรับคาตอบแทนแบบ FFS มีแนวโนมท่ีจะใหบริการสุขภาพดาน P&P ในปริมาณท่ีคอนขางมาก อยางไรก็ตาม

การจายคาบริการแบบ FFS มีผลกระทบท่ีไมชัดเจนตอปริมาณบริการดาน P&P และการจายคาบริการแบบ FFS 

มีผลกระทบทางบวกกับคุณภาพบริการดาน P&P การสรางแรงจูงใจผูใหบริการ และการเลือกปฏิบัติ นอกจากนี้

การจายคาบริการแบบ FFS กอใหเกิดการเหนี่ยวนําความตองการในการรับบริการสุขภาพ (supplier-induced 

demand) และยังทําใหยากท่ีจะบริหารจัดการโดยเฉพาะในประเทศท่ีมีระบบขอมูลสุขภาพไมดี จากการวิเคราะห

จุดแข็งและจุดออนของการจายคาตอบแทนแบบ FFS พบวาการจายคาตอบแทนแบบ FFS โดยมีการกําหนดราคา

มาตรฐาน (fee-schedule) เหมาะสมกับการบริการดาน P&P ท่ีมีตนทุนคาบริการ (unit cost) ท่ีชัดเจนหรือมี

รายการบริการกําหนดชัดเจน ซ่ึงทําใหงายตอการเบิก-จายคาบริการท้ังสําหรับสถานพยาบาลและผูซ้ือบริการ  

2. จุดแข็งและจุดออนของการจายคาตอบแทนแบบ Capitation (CAP) และขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการท่ี

เหมาะสม 

การจายคาตอบแทนแบบ CAP มีผลกระทบในทางบวกหรือทางลบตอปริมาณบริการ คุณภาพบริการ และ

การเลือกผูรับบริการได โดยผูรับบริการจะไดรับบริการท่ีจําเปนเทานั้นทําใหไมเกิดการบริการท่ีไมสมเหตุสมผล 

อยางไรก็ตาม ผูรับบริการอาจไดรับบริการในปริมาณท่ีตํ่ากวาระดับท่ีควรจะเปนเพราะผูใหบริการพยายามท่ีจะ

ปองกันการสูญเสียรายไดของตน นอกจากนี้การจายคาตอบแทนแบบ CAP ไมกอใหเกิดการเหนี่ยวนําผูรับบริการ

ใหมารับบริการมากข้ึนเนื่องจากผูใหบริการพยายามท่ีจะลดคาใชจายและควบคุมตนทุนบริการโดยการลดจํานวน

ครั้งของการใหบริการลง การจายคาบริการแบบ CAP ไมสามารถสรางแรงจูงใจใหแกผูใหบริการไดเนื่องจาก

คาตอบแทนไมไดแปรผันตรงกับผลการปฏิบัติงาน การจายคาตอบแทนแบบ CAP เหมาะสําหรับบริการท่ียากตอ

การคิดตนทุนคาบริการ เชน การใหความรู คําแนะนําดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค การใหคําปรึกษา

และสรางเสริมเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ท้ังนี้ยังเหมาะสมกับกิจกรรมท่ีเปนรายโครงการ (project-based) เชน 

โครงการประชาสัมพันธเพ่ือเพ่ิมการเขาถึงการตรวจคัดกรองโรค และโครงการประชาสัมพันธใหผูมีสิทธิเขารับ

ภูมิคุมกันโรค เปนตน 

3. จุดแข็งและจุดออนของการจายคาตอบแทนแบบ Pay-for-performance (P4P) และขอเสนอรูปแบบการ

จายคาบริการท่ีเหมาะสม 

การจายคาตอบแทนแบบ P4P สงผลใหมีการตรวจคัดกรองโรคและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ิมข้ึน 

แมวาในบางกรณีอาจทําใหผูใหบริการเพิกเฉยตอการใหบริการในรายการท่ีไมไดรับคาตอบแทนพิเศษ นอกจากนี้

ยังพบวาการจายแบบ P4P มีผลกระทบทางบวกในการเพ่ิมคุณภาพบริการ ซ่ึงคุณภาพของบริการดาน P&P ท่ี

เพ่ิมข้ึนอาจไมไดเปนผลมาจากการจายแบบ P4P เพียงอยางเดียวแตอาจไดรับอิทธิพลจากปจจัยอ่ืนๆ นอกจากนี้

การจายคาตอบแทนแบบ P4P โดยเฉพาะการใชตัวชี้วัดคุณภาพบริการ (QOF) ยังชวยสรางแรงจูงใจในการทํางาน

ใหแกผูใหบริการ แตระบบการจายคาตอบแทนแบบ P4P อาจกอใหเกิดการเลือกท่ีจะใหบริการหรือไมใหบริการแก
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ผูมีสิทธิโดยปราศจากเหตุผลอันควร และมีผลกระทบในทางลบตอการบริหารจัดการงบประมาณ  การจาย

คาบริการแบบ P4P เหมาะสําหรับกิจกรรมท่ีตองการเพ่ิมการเขาถึงและตองการเนนใหเปนนโยบายสําคัญใน

ชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง ซ่ึงการกําหนดนโยบายดังกลาวตองคํานึงถึงภาระโรค (burden of disease) จํานวนผูไดรับ

ผลกระทบจากปญหาสุขภาพ ความรุนแรงของปญหาสุขภาพ ความแตกตางในการปฏิบัติระหวางกลุมผูรับบริการท่ี

มีเศรษฐานะต่ําและสูง และบริบทของพ้ืนท่ีท่ีตองการใชนโยบายดังกลาวรวมดวย    

4. จุดแข็งและจุดออนของการจายคาตอบแทนแบบ Global Budget (GB) และขอเสนอรูปแบบการจาย

คาบริการท่ีเหมาะสม 

การทบทวนวรรณกรรมไมสามารถสรุปไดวาการจายคาบริการใหแกสถานพยาบาลในรูปแบบของ GB มี

ผลกระทบในทางบวกหรือทางลบตอคุณภาพและปริมาณบริการดาน P&P และการเลือกปฏิบัติ เนื่องจาก

การศึกษาเก่ียวกับผลกระทบของการจายคาตอบแทนแบบ GB ตอคุณภาพบริการและผลลัพธสุขภาพของ

ผูรับบริการมีอยูอยางจํากัดมาก อยางไรก็ตามพบวา การจายคาบริการแบบ GB กอใหเกิดการเลือกท่ีจะใหบริการ

หรือไมใหบริการแกผูมีสิทธิโดยปราศจากเหตุผลอันควร  นอกจากนี้การจายคาบริการแบบ GB ไมชวยสราง

แรงจูงใจผูใหบริการ สําหรับจุดแข็งของการจายคาบริการแบบ GB คือ การควบคุมตนทุนการบริการ (cost 

containment) สามารถคาดการณคาใชจายลวงหนาได และสามารถบริหารจัดการงบประมาณไดอยางมี

ประสิทธิภาพเนื่องจากเปนงบประมาณกอนเดียว การจายคาบริการแบบ GB เหมาะสมท่ีจะเปนระบบการจัดสรร

งบประมาณโดยรวม เชน การจัดสรรงบประมาณเปนวงเงินระดับเขตและระดับจังหวัด เปนตน  

5. จุดแข็งและจุดออนของการจายคาตอบแทนแบบผสมผสานและขอเสนอบริการท่ีเหมาะสมสําหรับการจาย

แบบผสมผสาน  

การจายคาตอบแทนแบบผสมผสานมีหลักการท่ีจะหลีกเลี่ยงพฤติกรรมไมพึงประสงค (adverse 

incentives) ของผูใหบริการท่ีเกิดจากการจายคาตอบแทนแบบดั้งเดิมเดี่ยวๆ เชน ปญหาในการเขาถึงบริการดาน

สุขภาพ คุณภาพของบริการท่ีแตกตางกันของผูใหบริการในหลายพ้ืนท่ี และการเพ่ิมข้ึนของคาใชจายในการ

ใหบริการดานสุขภาพ เปนตน การผสมระหวางรูปแบบการจายเปนการดึงเอาขอดีของแตละรูปแบบมาผสมกัน 

จุดออนของการจายคาบริการแบบผสมผสานคือเปนการยากท่ีจะผสมผสานระหวางรูปแบบการจายคาตอบแทน

แบบตางๆ ใหไดในสัดสวนท่ีเหมาะสมสําหรับบริบทของพ้ืนท่ีและประเทศ และเปนการยากในการบูรณาการระบบ

รายงานขอมูลใหมีประสิทธิภาพและมีความถูกตอง การจายคาบริการแบบผสมผสานเหมาะสําหรับการใหบริการ

ดาน P&P ทุกรูปแบบข้ึนอยูกับวาตองการเพ่ิมแรงจูงใจของผูใหบริการในดานใดและใชรูปแบบใด  ในสวนของ

ขอเสนอรูปแบบการบริหารจัดการ ผูศึกษามีขอเสนอให สปสช. ในฐานะผูบริหารจัดการงบประมาณ P&P จัดสรร

งบประมาณออกเปน 2 ระดับ ไดแก 

ระดับประเทศ สปสช. จัดสรรงบประมาณแบบเหมาจายรายหัวสําหรับการจัดซ้ือจัดจางในสวนกลาง เชน 

การจัดซ้ือวัคซีนเพ่ือจัดสงใหแกหนวยบริการในพ้ืนท่ี และดําเนินโครงการท่ีเปนปญหาสําคัญระดับประเทศ โดย

ควรพิจารณาจากภาระโรค และจํานวนประชากรท่ีไดรับผลกระทบจากปญหาสุขภาพเปนหลัก และจายคาบริการ

ในการดําเนินโครงการเปนลักษณะเหมาจายรายหัวรวมกับการจายตามเกณฑตัวชี้วัดคุณภาพ 
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ระดับพ้ืนท่ี สปสช.จัดสรรงบประมาณแบบเหมาจายรายหัวโดยเขตสุขภาพ (RHB) เปนผูบริหารจัดการ

ลักษณะ virtual account จากนั้นจัดสรรงบประมาณแบบวงเงินแบบมีเพดาน (global budget) ลักษณะเหมา

จายรายหัวโดยปรับตามโครงสรางอายุและผลงานบริการของแตละจังหวัด โดยมีคณะกรรมการควบคุมกํากับและ

ประเมินผลระดับเขตทําหนาท่ีติดตามและประเมินผล ในระดับจังหวัด คณะกรรมการสุขภาพจังหวัดเปนผูจัดสรร

งบประมาณในรูปแบบวงเงินแบบมีเพดาน (global budget) ลักษณะเหมาจายรายหัวโดยปรับตามโครงสรางอายุ

และผลงานบริการของแตละอําเภอ โดยมีคณะกรรมการควบคุมกํากับและประเมินผลระดับจังหวัดทําหนาท่ี

ติดตามและประเมินผล จากนั้นใหคณะกรรมการสุขภาพอําเภอจัดสรรงบประมาณลงหนวยบริการโดยมีรูปแบบ

การจายตามประเภทกิจกรรมในชุดสิทธิประโยชน สวนงบประมาณท่ีจัดสรรในระดับทองถ่ินใหจัดสรรโดยตรง

ใหกับองคกรปกครองสวนทองถ่ิน (อปท.) แบบเหมาจายรายหัวรวมกับการสมทบเงินอุดหนุนจาก อปท.  

ท้ังนี้หนวยบริการและองคกรปกครองสวนทองถ่ินตองสงขอมูลผลงานบริการ สถานการณปญหาสุขภาพ

ในทองถ่ินหรือหนวยบริการของตนกลับมายังคณะกรรมการสุขภาพอําเภอ จากนั้นคณะกรรมการสุขภาพอําเภอ

ตองสงขอมูลเหลานั้นใหแกคณะกรรมการสุขภาพจังหวัด เพ่ือเปนการติดตามประเมินผลและใชเปนขอมูลสําหรับ

พิจารณาจัดสรรงบประมาณในปถัดไป 
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Executive Summary 

Under the Thai universal health coverage system, health promotion and disease prevention (P&P) 

is one of the key measures used to tackle public health problems. In 2002, Parliament passed 

the National Health Security Act, B.E. 2545 (2002), which aims to ensure appropriate financial and 

resource allocation for P&P activities as well as to assure that essential health services are 

available for the population. As mandated by the Act, the Thai population has been granted a 

comprehensive benefit package, comprising various lists of health promotion and disease 

prevention items that have been continuously updated and amended since its inception. The 

Health Promotion and Disease Prevention Fund was subsequently established under the National 

Health Security Office (NHSO) with the primary intention of appropriately managing the P&P 

budget.    

Since 2002, the P&P budget management system has continuously been developed over time. In 

2017, the budget management system remains based on the concept of decentralized allocation. 

Currently, the P&P budget has been divided into four categories according to each fund’s specific 

purposes, namely: 1) the National Priority Program (NPP) and Central Procurement; 2) P&P Area-

based Services (PPA); 3) P&P Community-based Services (PPC); and 4) P&P Basic-based Services 

(PPB). Despite these developments, problems related to managing and regulating the P&P budget 

at the area level remain unsolved, which then affects P&P service performance at the national 

level.  

This study aims to conduct a literature review regarding the payment mechanism for individual 

providers and facilities as remuneration for P&P delivery services, as well as to develop 

recommendations for P&P services payment mechanisms in Thailand. This study is based on a 

qualitative approach using systematic, narrative, and institutional reviews. Ultimately, 12 articles 

were included in this study. Moreover, grey literature regarding payment methods in the United 

Kingdom, the Netherlands, and Thailand were also obtained by hand searching. 

Data analysis have been divided into two groups. Data obtained from the narrative literature 

review was independently analyzed with the aim of understanding the relationship between 

payment remuneration and provider incentives. Meanwhile, data gathered by the systematic 

literature review was analyzed with the intention of investigating the outcomes and impacts 

created by each payment system. The plausible effects including volume and quality of provided 

P&P services, providers’ behaviour and motivation, risk selection, supplier-induced demand, and 
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administrative burden. Each individual payment method and its potential effects was compared 

side by side, and presented as follows:   

1) Potential benefits and pitfalls of a fee-for-service (FFS) system, and 

recommendations on appropriate services  

Implementing FFS payment schemes may result in the volume of provided P&P services 

being inappropriate. Providers under an FFS system were likely to provide a large quantity 

of services which were more than necessary. However, the FFS payment system had no 

clear effect on service use (volume provided). Unsurprisingly, the FFS remuneration 

scheme had positive effects on the quality of provided services, providers’ motivation, 

and risk selection. In addition, the FFS payment system resulted in a high rate of supplier-

induced demand. However, it might have led to substantial administrative burden, 

particularly in settings where health information systems were yet to be fully developed. 

This study proposed that a FFS payment scheme with a fee-schedule should be applied 

only for P&P services with explicit predefined unit cost as this will help to simplify the 

reimbursement process for both providers and purchasers.   

2) Potential benefits and pitfalls of a capitation (CAP) system, and recommendations 

on appropriate services  

The CAP payment scheme indicated either positive or negative associations with the 

volume of services provided, quality of services, and risk selection. Registered population 

were likely to receive a small quantity of services, and sometimes less than the medically-

necessary requirements (under-servicing). This was because providers attempted to 

prevent revenue loss. The CAP system did not lead to supplier-induced demand since 

providers tried to reduce all possible expenses and control costs by decreasing the 

number of services provided. Moreover, the CAP payment system was incapable of 

creating intrinsic motivations for health providers as it did not link the remuneration 

amount to work performance. Therefore, this study recommended that the CAP payment 

system would be suitable for services without predefined unit cost such as health 

education and promotion, and behaviour-change strategy. It should also be applicable for 

project-based activities such as projects for promoting public access to health screening 

and vaccinations.  
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3) Potential benefits and pitfalls of a pay-for-performance (P4P) system, and 

recommendations on appropriate services  

P4P payment systems led to an increase in health screening rates, and behaviour changes. 

On the other hand, in some cases, providers under a P4P payment scheme may have 

ignored services that were not additionally compensated. Furthermore, several studies 

have illustrated that a P4P payment system had a positive effect on quality of services 

provided. Nonetheless, the improvement in quality of services might not have been 

influenced by the P4P payment system alone as other factors may have also played a 

role. Moreover, a P4P payment system, particularly in the form of a Quality Outcome 

Framework (QOF), encouraged providers’ motivation. A P4P payment scheme, however, 

might result in irrational services provision to certain population groups. A positive 

association between a P4P payment system and administrative burden was also reported. 

This study suggested that a P4P remuneration system should be applied for underutilized 

health services, and health policies which governments designate as high-priority at that 

certain point of time. In order to set priority for health policies, the government needs to 

take several factors into account including burden of disease, number of people affected 

by specific diseases/illnesses, severity of the health problem, variations of treatments 

received by high and low socioeconomic status groups, and the contexts of areas that 

need to implement such policies.  

4) Potential benefits and pitfalls of a global gudget (GB) system, and recommendations 

on appropriate service  

The results gathered from the literature review was unable to draw a conclusion about 

whether a GB payment system has either positive or negative impacts on the quality and 

volume of services provided, and risk selection or not. This is due to the limited number 

of studies examining the relationship between a GB payment scheme and the 

aforementioned consequences. Despite this problem, other studies have indicated that a 

GB payment system results in irrational decisions to provide services to certain groups of 

the population. Moreover, it does not encourage providers’ motivation. However, a GB 

payment system allows for cost containment, budget predictability, and efficient use of 

the budget. Thus, a GB payment scheme should be used to allocate the annual budget 

at the national, regional, and provincial levels.  
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5) Potential benefits and pitfalls of a blended payment method, and 

recommendations on appropriate services 

In principle, a blended payment system was formed in order to avoid providers’ adverse 

incentives and behaviour created by a single-based payment approach. Adverse incentives 

and behaviour often led to health inequity, for instance, problems concerning access to 

health services, variations of quality of care across areas, and an increase in expenditure 

for health services delivery. This hybrid payment method means to combine the potential 

benefits of each individual traditional payment system into one. However, a common 

shortcoming of the blended payment method is that it is hard to incorporate all possible 

payment approaches in the right proportion to maximize benefits and minimize 

weaknesses. Furthermore, it is difficult to develop an effective, reliable, and precise 

information/output reporting system as the health information system used in blended 

payment models tend to be more complicated than other models. This study suggested 

that a blended payment system is applicable and appropriate for all P&P services, 

depending on what type of providers’ incentives need to be improved.  

Policy Recommendations  

The NHSO – as the P&P budget management body – should allocate the budget at two levels as 

follows:  

1) National level: The NHSO should allocate budget in the form of a capitation payment for 

central procurement including vaccination purchasing and delivery. Moreover,  

a proportion of capitations and P4P should be allocated to the National Priority Program 

(NPP) to implement prioritized health policies, which are set by taking into consideration 

the burden of disease and number of population affected by the particular health 

problem.  

2) Regional level: The NHSO should allocate budget in the form of per capita to the Regional 

Health Board (RHB), a regional-based committee committed to preserving and 

strengthening health care for people in the region as well as distributing budget at the 

provincial level. The budget dispensed by the RHB should be allocated to the Provincial 

Health Board (PHB) in the form of a global budget with capitation, adjusted by age and 

performance in the previous year. We recommended that there should be a Monitoring 

and Evaluation Health Board (M&E HB) at the provincial level. It would be responsible for 

monitoring all areas of the public health sector’s activity, and evaluating it to determine 
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the impact, quality, and effectiveness of its work. The PHB should then allocate the P&P 

budget in the form of a global budget with capitation, adjusted by age and work 

performance in the previous year at the district level. The M&E HB should also be 

established at this level to monitor and evaluate whether public health sector is achieving 

its aims and objectives, showing progress towards its mission and purpose, complying with 

laws and regulations, and working within its policy framework. Subsequently, the District 

Health Board (DHB) should allocate the P&P budget to health facilities at the district and 

sub-district levels. The payment system used in P&P budget allocation at this level should 

comply with the recommendations earlier for appropriate services. Furthermore, the NHSO 

shall allocate the P&P budget directly to the local authority as capitation together with 

matching funds by local authorities.  

3) Both health facilities and local authorities are required to report performance/outputs 

including context-specific health determinants within which the health system operates 

(socio-economic, environmental behavioral, genetic factors), availability, accessibility, and 

quality of services as well as health outcomes (mortality, morbidity, disease outbreaks, 

health status) to the RHB through the PHB and DHB to use as fundamental information 

for calculating the P&P budget the following year.   
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บทที่ 1 

บทนํา 
1.1 หลักการและเหตุผล 

ประเทศไทยประสบความสําเร็จในการจัดต้ังหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยมีการเริ่มบังคับใช

พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติเม่ือป พ.ศ. 2545 ซ่ึงครอบคลุมการรักษา สรางเสริมสุขภาพ และ

ปองกันโรค (1) ท้ังนี้ การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค  เปนหนึ่งในปจจัยหลักท่ีสําคัญของการแกไขปญหา

ดานสาธารณสุขภายใตหลักการของการประกันสุขภาพถวนหนา (Universal Coverage; UC) โดยนิยามของการ

สรางเสริมสุขภาพจากองคการอนามัยโลก คือ กระบวนการเพ่ิมสมรรถนะประชาชน ใหมีความสามารถในการ

ควบคุมดูแลสุขภาพตนเอง เพ่ือบรรลุสุขภาวะท่ีสมบูรณท้ังทางรางกาย จิตใจ และสังคม (2) รวมถึงการปองกันโรค 

ซ่ึงเปนหนึ่งในปจจัยสําคัญท่ีชวยพัฒนาสุขภาพและความเปนอยูของประชาชนเชนกัน  

ชุดสิทธิประโยชนดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคระดับบุคคลได ถูกกําหนดข้ึนภายใต

พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 ครอบคลุมมาตรการ/กิจกรรมสําหรับประชาชนไทยทุกคน

ตามกลุมเปาหมายในแตละกลุมวัย และประชากรกลุมเสี่ยงตางๆ ยกตัวอยางเชน กลุมเด็กแรกเกิดจนถึง 5 ป กลุม

หญิงมีครรภ และมารดาท่ีติดเชื้อไวรัส HIV/AIDS เปนตน (1) และเพ่ือใหการจัดสรรงบประมาณ P&P เปนไปอยาง

เหมาะสม สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ไดจัดตั้งกองทุนสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค (กองทุน 

P&P) โดยมีเปาหมายในการบริหารงบประมาณเพ่ือการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคภายใตระบบหลักประกัน

สุขภาพถวนหนา คือ “เพ่ือใหประชาชนไทยทุกคนในทุกพ้ืนท่ีและภูมิภาค ไมวาจะมีการประกันสุขภาพระบบใด

สามารถเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคอยางท่ัวถึงและเทาเทียมกัน มีการกระจายงบประมาณลงสู

พ้ืนท่ีอยางเปนธรรม และกระตุนใหผูใหบริการมีแรงจูงใจท่ีเหมาะสมในการใหบริการกับประชาชนมากข้ึนโดยการ

จายเงินตามผลงานและความครอบคลุมของการใหบริการ ท้ังนี้เพ่ือใหเกิดการใหบริการไดอยางแทจริงและสามารถ

ผลักดันใหมีการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคตามชุดสิทธิประโยชนอยางมีประสิทธิภาพ” (3) 

การบริหารงบประมาณ P&P มีการปรับเรื่อยมา โดยแตเดิมนั้นงบประมาณ P&P ถูกรวมอยูในกอน

เดียวกับงบประมาณรายหัวดานการรักษาพยาบาลท่ีจัดสรรใหหนวยบริการ ตอมาในป พ.ศ. 2547 ภายใตกองทุน 

P&P ไดแบงงบประมาณ P&P ออกเปน 4 หมวด ไดแก 1) กิจกรรมการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีบริหารจัดการ

โดยสวนกลาง (vertical programs) 2) บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีจัดในหนวยบริการ (facility-based 

services) 3) บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีจัดในชุมชน (community-based services) และ 4) บริการ 

อ่ืนๆ ตามชุดสิทธิประโยชน แมวาการออกแบบระบบการบริหารจัดการท่ีมีความยืดหยุน และใหโอกาสพ้ืนท่ีคิด

งาน/กิจกรรมท่ีเหมาะสมกับบริบทของพ้ืนท่ีตนเองมากข้ึนในรูปแบบของ P&P community-based services แต

ยังพบวามีการสงโครงการดาน P&P จากโรงพยาบาล/โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) มาของบฯ นอย

มาก สถานพยาบาลบางแหงขาดแรงจูงใจในการเขียนโครงการเพ่ือเพ่ิมงานประจําของตน (4, 5) 
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ตั้งแตป พ.ศ. 2549 สปสช. ไดเขามาบริหารจัดการงบประมาณ P&P (7) ในระยะนี้การบริหารจัดการ

กองทุนมีการปรับเปลี่ยนโดยใหดําเนินการแบบโครงการแนวดิ่ง (vertical program) รวมกับการจัดบริการพ้ืนฐาน

ท่ี สปสช. กําหนด ซ่ึงการบริหารจัดการแบบ vertical program ท่ี สปสช. จัดสรรงบประมาณใหกระทรวง

สาธารณสุข (สธ.) ดําเนินงานและประสานงานกับจังหวัดโดยตรงนั้นสามารถกระตุนการทํางานและบริหารจัดการ

ในจังหวัดไดดี เนื่องจากไดรับการกํากับดูแลอยางใกลชิดจากสวนกลาง ทําใหเกิดความเปนเอกภาพในการกํากับ 

ประเมิน ติดตามและรายงานผล และสงผลใหการดําเนินงานในพ้ืนท่ีมีความสอดคลองกับความตองการระดับชาติ 

อยางไรก็ตาม ยังพบขอจํากัดในการบริหารจัดการในบางพ้ืนท่ี ซ่ึงอาจทําใหเกิดความขัดแยงระดับบุคคลและ

องคกร (7) เชน คนทํางานเลือกทํางานท่ีไดรับคาตอบแทนจากการจายตรง (P&P) จากสวนกลางมากกวาการ

ทํางานท่ีไดรับมอบหมายงานอ่ืนๆ ในจังหวัดซ่ึงไมไดรับคาตอบแทน เปนตน นอกจากนี้ คณะกรรมการหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติเห็นชอบใหจัดตั้งกองทุนหลักประกันสุขภาพตําบลข้ึนในปเดียวกัน ท้ังนี้เพ่ือใหองคกรปกครองสวน

ทองถ่ิน (อปท.) ไดมีสวนรวมดําเนินงานและบริหารจัดการระบบ P&P ในระดับทองถ่ิน  

ถัดมาในป พ.ศ. 2551 ไดมีความรวมมือระหวาง สปสช. และกระทรวงสาธารณสุขในการบริหารจัดการ

งบประมาณ P&P และไดปรับการบริหารจัดการแบบใหมเพ่ือกระตุนใหพ้ืนท่ีวางแผน ดําเนินงาน และติดตาม

ประเมินผลดวยตนเอง โดยแบงออกเปน 4 หมวด ไดแก 1) กิจกรรมการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีบริหาร

ระดับประเทศ (vertical program) 2) บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีจัดในชุมชน (community-based 

services; PPC) 3) บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคสําหรับบริการท่ีมีความตองการอยางเดนชัด (expressed 

demand services; PPE) และ 4) บริการสงเสริมบริการสุขภาพปองกันโรคสําหรับพ้ืนท่ี (area-based services; PPA) 

ซ่ึงพบวาการบริหารงบประมาณในระดับพ้ืนท่ีเปนเพียงการทําตามนโยบายท่ีกําหนดเทานั้น (6) นอกจากนี้ 

ผูบริหารระดับจังหวัดบางแหงไดปรับเปลี่ยนการบริหารจัดการงบประมาณ PPC โดยกําหนดสัดสวนสําหรับใชจาย

เพ่ือจัดกิจกรรม P&P ตามตัวชี้วัดท่ีสวนกลางตองการ และสัดสวนสําหรับนําไปใชจายเพ่ือการรักษา (เชน ซ้ือยา) 

(8)  

ตั้งแต พ.ศ. 2552 จนถึงปจจุบัน ไดมีการปรับรายละเอียดของรูปแบบการบริหารจัดการกองทุน P&P มา

โดยตลอดซ่ึงในปงบประมาณ 2560 การบริหารจัดการงบประมาณ P&P ยังคงยึดหลักการของการจัดสรร

งบประมาณไปสูระดับพ้ืนท่ี โดยแบงออกเปน 4 หมวด ดังนี้ 

1. กิจกรรมการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีบริหารระดับประเทศ (National Priority Program; NPP 

& Central Procurement; CP) เปน vertical program ซ่ึง สปสช.จายคาชดเชยใหสถานบริการ/

หนวยบริการเปนรายกิจกรรม/บริการ 

2. กิจกรรมการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับพ้ืนท่ี (PPA) และงบประมาณสําหรับจายตาม

เกณฑคุณภาพผลงานบริการ โดยมีการจัดสรรงบประมาณแบบ Global Budget ในระดับเขต และ

จายแบบ project-based ในระดับพ้ืนท่ี  
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3. บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีจัดในชุมชน (PPC) เปนลักษณะกองทุนรวม (matching fund) 

ระหวาง อปท. กับ สปสช. และมีรปูแบบการจายแบบ project-based 

4. บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีจัดในหนวยบริการ (basic services) ใชรูปแบบการเหมาจายราย

หัวโดยคํานวณจากจํานวนประชากรปรับตามโครงสรางอายุและผลงานบริการ 

การจัดสรรงบประมาณและการใชรูปแบบการจายคาบริการท่ีแตกตางกันจะทําใหหนวยบริการในระดับ

ตางๆ มีโอกาสไดคิด วางแผน และดําเนินงานดาน P&P ตามสภาพปญหาในพ้ืนท่ีของตน อยางไรก็ตาม ในปจจุบัน

ยังพบปญหาและอุปสรรคของการปฏิบัติงานในระดับพ้ืนท่ีหลายประการ เชน การบริหารจัดการงบประมาณมีการ

เปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลา ผูมีสวนไดสวนเสียในระบบมีขอสงสัยถึงความเหมาะสมของการบริหารจัดการ

งบประมาณ P&P และหนวยบริการยังคงนํางบประมาณ P&P เขาไปรวมกับงบประมาณสวนอ่ืนของหนวยบริการ

โดยไมไดใชเพ่ืองาน P&P เพียงอยางเดียว (9)  ซ่ึงสงผลกระทบตอความสําเร็จของงานดาน P&P ในภาพรวม  

คณะทํางานจัดทํากลไกและแนวทางในการจัดทําคําขอและการจายคาบริการดานสงเสริมสุขภาพและ

ปองกันโรค0

1 จึงเห็นสมควรใหมีการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับรูปแบบวิธีการจายคาบริการ P&P ในตางประเทศ

เพ่ือจัดทําขอเสนอในการพัฒนารูปแบบการจายคาบริการดาน P&P ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติตอไป  

 

1.2 วัตถุประสงคของการศึกษา 

1. เพ่ือทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับรูปแบบการจายคาบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

2. เพ่ือจัดทําขอเสนอในการพัฒนารูปแบบการจายคาบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคใน

ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

  

                                                           
1 คณะทํางานจัดทํากลไกและแนวทางในการจัดทําคําขอและการจายคาบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคถูกแตงต้ังภายใตคําส่ังสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติที่ 47/2560 
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บทท่ี 2 

วิธีการศึกษา 

2.1 การทบทวนวรรณกรรม 

2.1.1 การทบทวนวรรณกรรมแบบพรรณนา (Narrative review)  

เก่ียวกับรูปแบบของการจายคาบริการดาน P&P จากเอกสาร หลักฐานเชิงประจักษ เอกสารท่ีเปนนโยบาย 

กฎหมาย รายงานการวิจัย และรายงานโครงการท่ีเก่ียวของ   

2.2.2 การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (Systematic review) 

ผลลัพธของการจายคาบริการดาน P&P ไดมาจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบท้ังในและ

ตางประเทศ โดยทําการสืบคนขอมูลอยางเปนระบบจากฐานขอมูล Pubmed  และ Embase โดยผูทบทวน 2 คน

ทําการทบทวนอยางอิสระภายในวันท่ี 26 พฤษภาคม พ.ศ. 2560 และใชคําในการสืบคนคือ 

P: Provider, Health Care Provider 

I: Health Care Financing, Payment mechanism [Mesh], Payment system [Mesh], 

Preventive Health Services, Health Promotion [Mesh] 

C: - 

O: Health Care provider behavior, effectiveness 

เกณฑคัดเขา (Inclusion Criteria) 

1) เปนการศึกษาเก่ียวกับกลไก/วิธีการ/รูปแบบการจายคาบริการดาน P&P 

2) ผลลัพธของการศึกษาตองวัดในรูปผลกระทบจากรูปแบบการจายคาบริการดาน P&P 

เกณฑคัดออก (Exclusion Criteria) 

1) ไมไดศึกษาเก่ียวกับกลไก/วิธีการ/รูปแบบการจายคาบริการดาน P&P 

2) ไมไดวัดผลลัพธในรูปผลกระทบจากรูปแบบการจายคาบริการดาน P&P 

3) ไมสามารถเขาถึงการศึกษาฉบับเต็มได    

จากการทบทวนวรรณกรรม โดยใชฐานขอมูล Pubmed และ Embase รวมกับการสืบคนดวยมือ 

(Hand searching) โดยใชคําสําคัญในการสืบคนขางตน พบจํานวนวรรณกรรมท้ังหมด 1,350 เรื่อง 48 เรื่องถูก

คัดออกจากการซํ้ากันระหวางฐานขอมูล และ 1,310 เรื่องถูกคัดออกจากการคัดกรองบทคัดยอ  จากนั้นมี

วรรณกรรมจํานวน 38 เรื่องเพ่ือมาอานฉบับเต็มและคัดเลือกวรรณกรรมตามเกณฑคัดเขาและคัดออก เหลือ

วรรณกรรมท่ีผานเกณฑท้ังสิ้น 12 เรื่อง ดังรูปท่ี 1  
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ณiiรูปท่ี 1 แผนภาพแสดงผลการคัดเลือกวรรณกรรม 

 

  

กา
รคั

ดก
รอ

ง 
ผา

นก
าร

คัด
กร

อง
 

คัด
เล

ือก
 

36 บทคัดยอ 
จากการสืบคนดวยมือ 

1,310 บทคัดยอทีถูกคัดออก 
62 ไมเปนนิพนธตนฉบับ 
1,058 ไมไดศึกษาเกี่ยวกับรูปแบบการจาย
คาบริการดาน P&P 
7 ไมไดวัดผลลัพธที่เกิดจากรูปแบบการจาย
คาบริการดาน P&P 
182 เหตุผลอื่นๆ เชน ไมไดตีพิมพเปน
ภาษาอังกฤษ 

38 การศึกษาฉบับเต็ม 
ท่ีผานการคัดกรอง 

32 การศึกษาฉบบัเตม็ ที่ถูกคัดออก  
12 ไมไดศึกษาเกี่ยวกับรูปแบบการจาย
คาบริการดาน P&P 
5  ไมไดวัดผลลัพธที่เกิดจากรูปแบบการจาย
คาบริการดาน P&P 
15 ไมสามารถเขาถึงการศึกษาฉบับเต็มได 

12 การศึกษาฉบับเต็ม 
ท่ีผานการคัดเลือก 

กา
รส

ืบค
น 

1,392 บทคัดยอ 
จากฐานขอมูล Pubmed และ Embase 

1,380 บทคัดยอ หักจากการซํ้าระหวางฐานขอมูล 

26 การศึกษาฉบบัเตม็ ที่ถูกคัดออก  
26  ไมไดวัดผลลัพธที่เกิดจากรูปแบบการจาย
คาบริการดาน P&P 
 

70 บทคัดยอ 
ท่ีผานการคัดกรอง 
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2.1.3 การทบทวนวรรณกรรมจากองคกร (Institutional review)  

ในข้ันตอนนี้ ผูศึกษาจะพิจารณาหนวยงานท่ีรับผิดชอบการบริหารงบประมาณ P&P สําหรับประชาชน

ใน 2 ประเทศ คือ สหราชอาณาจักร และเนเธอรแลนด โดยสืบคนขอมูลท่ีตองการเบื้องตนจากเว็บไซตของ

หนวยงาน รวมกับการสงแบบสอบถามทางจดหมายอิเล็กทรอนิกสจากผูใหขอมูลสําคัญ (key informants) ท่ี

ทํางานในหนวยงานของแตละประเทศ ท้ังนี้ ขอมูลท่ีตองการแบงออกเปน  

• ขอมูลพ้ืนฐานเก่ียวกับระบบสุขภาพ และระบบประกันสุขภาพภาครัฐของประเทศ 

• การบริหารจดัการงบประมาณ P&P 

• กลไกการจายคาบริการ P&P 

2.2 การนําเสนอผลการศึกษาเบ้ืองตนแกคณะทํางานฯ และผูมีสวนไดสวนเสีย เพ่ือรับฟงความคิดเห็นเก่ียวกับ

ผลการทบทวนวรรณกรรมและเอกสารท่ีเก่ียวของ และขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการ P&P สําหรับ

ประเทศไทย 

2.3 การจัดทําขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค สําหรับชุดสิทธิ

ประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
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บทที่ 3 

ผลการทบทวนวรรณกรรม 

การทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวของในสวนนี้เปนแนวคิดทฤษฎีท่ีใชเปนกรอบในการวิเคราะหแรงจูงใจดาน

ดีและดานไมดีของการจายคาตอบแทนและเงินอุดหนุนการใหบริการสุขภาพแกผูใหบริการ (individual provider) 

และ/หรือสถานบริการ (facility) รวมท้ังดานประสิทธิภาพและความเปนธรรมของการใหบริการ โดยกรอบแนวคิด

นี้จะถูกใชในการวิเคราะหรูปแบบการจายคาตอบแทนสําหรับการใหบริการสุขภาพดานการสงเสริมและปองกันโรค

รวมกับผลการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบในสวนถัดไป  

3.1 รูปแบบของการจายคาบริการดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

การจายคาตอบแทนและเงินอุดหนุนแกผูใหบริการสําหรับการบริการทางการแพทยปฐมภูมิมีความ

หลากหลายมาก ท้ังนี้ รูปแบบการเบิกจายท่ีใชกันอยางแพรหลาย มีดังตอไปนี้ 

3.1.1 การจายคาตอบแทนตามบริการ (Fee-for-service; FFS)  

การจายคาตอบแทนใหแกผูใหบริการตามรายกิจกรรมท่ีใหบริการจริง (10) เชน การใหคําปรึกษา การ

ตรวจรักษาพยาบาล การจายคายาตามชนิดและจํานวนของยาท่ีสั่งจาย ซ่ึงอาจมีการกําหนดอัตรากลาง (fee 

schedule) สําหรับบางรายการบริการ เชน คายา คาตรวจเลือด คาตรวจปสสาวะ คาแพทยเยี่ยมไข คาทําแผล 

เปนตน โดยคาตอบแทนและเงินอุดหนุนจะถูกจายใหแกผูใหบริการยอนหลังเม่ือมีการขอเบิกจาย ผูใหบริการ

ไดรับคาตอบแทนสําหรับการใหบริการแตละรายการ ดังนั้นจึงมีแรงจูงใจท่ีจะเพ่ิมปริมาณบริการและการให

คําปรึกษาเพ่ือท่ีจะสรางรายไดใหมากท่ีสุด หากไมมีระบบตรวจสอบท่ีดีอาจพบวาผูใหบริการภายใตการจาย

คาตอบแทนแบบ fee-for-service ใหบริการเกินความจําเปน (over-servicing) (11) อีกท้ังยังมีแรงจูงใจท่ีจะเพ่ิม

จํานวนนัดหมายใหผูข้ึนทะเบียนเขารับบริการโดยเฉพาะในกรณีท่ีไมมีเพดาน (ceiling) ของการเบิกจาย (12) ซ่ึง

กอใหเกิดสถานการณท่ีเรียกวา “ผูใหบริการเหนี่ยวนําความตองการในการรับบริการ” หรือ supplier-induced 

demand หากผูรับบริการท่ีไมมีความรูทางการแพทยอาจไมสามารถตอตานการเหนี่ยวนําของผูใหบริการไดหรือ

ในกรณีท่ีผูรับบริการมีความรูทางการแพทยแตอาจขาดแรงจูงใจท่ีจะตอตานการเหนี่ยวนําความตองการนี้

เนื่องจากบริการนั้นครอบคลุมโดยประกันสุขภาพ (หรือท่ีเรียกวา moral hazard) ซ่ึงเหตุการณเหลานี้เกิดข้ึนได

บอยในระบบการจายคาตอบแทนและเงินอุดหนุนแบบ fee-for-service (11) 

ภายใตการจายคาตอบแทนตามรายบริการ บุคลากรสาธารณสุขจะตองรวบรวมรายละเอียดเก่ียวกับ

ปริมาณและประเภทของบริการท่ีให และตองรายงานแกหนวยงานตนสังกัดเปนระยะๆ กลาวคือ ใบเสร็จรับเงิน

และบัญชีแสดงรายการแตละใบจะถูกกลั่นกรองในข้ันตอนนี้  ดั งนั้นคาใชจ ายในการบริหารจัดการ 

(administrative costs) จะคอนขางสูงท้ังสําหรับสถานพยาบาลและรัฐบาล นอกจากนี้ยังสังเกตไดวาคาใชจาย

ทางดานสุขภาพของรัฐบาลเพ่ิมข้ึนอยางรวดเร็วในประเทศท่ีจายคาตอบแทนแบบรายบริการเปนหลัก ซ่ึงรัฐบาล
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สามารถออกมาตรการเพ่ือลดผลกระทบอันไมพึงประสงคในขณะท่ียังคงสนับสนุนใหเกิดผลกระทบทางบวก 

ดังตอไปนี้ (13) 

(ก) ภาครัฐอาจเพ่ิมการควบคุมการใชบริการดานการรักษาสุขภาพ (health care utilization) แตการควบคุม

ดังกลาวอาจมีคาใชจายในการติดตาม (monitoring) การดําเนินงานของบคุลากรสาธารณสุขคอนขางสูง  

(ข) ภาครัฐสามารถใชวิธีการรวมจาย ณ จุดบริการ (cost-sharing) ซ่ึงเรียกรองใหผูรับบริการจายคา

ใหบริการจํานวนหนึ่ง ซ่ึงโดยสวนใหญแลวคาบริการรวมจายจะถูกกําหนดเปนรอยละของคาบริการท้ังหมด  

(ค) ภาครัฐอาจใชวิธีการต้ังเพดานจํากัดวงเงินสําหรับการเบิกจาย (reimbursement) และระบุเพดาน

สูงสุดสําหรับรายบริการท่ีรัฐบาลจะสนับสนุน 
 

3.1.2 การจายคาตอบแทนแบบเหมาจายรายหัว (Capitation payment; CAP)  

การจายคาตอบแทนแบบเหมาจายรายหัวเปนการจายคาตอบแทนใหแกผูใหบริการหรือสถานพยาบาล

ระดับปฐมภูมิสําหรับการบริการตามสิทธิประโยชนฯ ดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรครายบุคคล โดยไม

ข้ึนอยูกับจํานวนบริการดานสุขภาพท่ีผูข้ึนทะเบียนไดรับ ผูใหบริการจะไดรับคาตอบแทนในอัตราท่ีคงท่ีตาม

จํานวนผูข้ึนทะเบียนกับสถานพยาบาลของตน บุคลากรสาธารณสุขรับผิดชอบการบริหารจัดการงบประมาณ

สําหรับการใหบริการตามชุดสิทธิประโยชน อัตราการจายคาตอบแทนแบบเหมาจายรายหัวจะถูกกําหนดลวงหนา

และการจายคาบริการมักจะเปนการจายลวงหนาเชนกัน (11) 

ระบบการจายคาตอบแทนแบบเหมาจายรายหัวสรางแรงจูงใจใหผูใหบริการลดตนทุนสําหรับ 

การใหบริการซ่ึงเปนการเพ่ิมความแตกตางระหวางรายไดและรายจายในแตละป และอาจนําไปสูการสรางสรรค

นวัตกรรมในการใหบริการใหมๆ ท่ีมีราคาถูกลง การเลือกใชการรักษารูปแบบอ่ืนๆ ท่ีมีราคาไมสูงและการสราง

เสริมสุขภาพและปองกันโรคซ่ึงเปนการสนับสนุนใหเกิดการใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ (11, 13) นอกจากนี้ 

การจายคาตอบแทนแบบ capitation ถือเปนอีกวิธีหนึ่งท่ีชวยลดสถานการณท่ีเรียกวาผูใหบริการเหนี่ยวนําความ

ตองการในการรับบริการ แตในขณะเดียวกันการจายคาตอบแทนแบบ capitation อาจทําใหผูใหบริการพยายาม

เพ่ิมจํานวนผูข้ึนทะเบียน คัดเลือกเฉพาะผูข้ึนทะเบียนท่ีมีความเสี่ยงดานสุขภาพต่ําเพ่ือเปนการลดคาใชจาย (risk 

selection) สงตอผูรับบริการท่ีตองใชบริการท่ีมีราคาสูงไปยังผูใหบริการรายอ่ืน หรือแมกระท่ังใหบริการใน

ปริมาณและคุณภาพท่ีจํากัด (11) ท้ังนี้ขนาดของแรงจูงใจสําหรับการควบคุมตนทุนการใหบริการ (cost control) 

การคัดเลือกความเสี่ยง (risk selection) และคุณภาพของการบริการท่ีเกิดจากการจายคาตอบแทนแบบ 

capitation ข้ึนอยูกับ 3 ปจจัย ดังนี้ 1) ชุดสิทธิประโยชนท่ีครอบคลุมโดยการจายแบบ capitation 2) กฎ

ขอบังคับและแนวทางการปฏิบัติเก่ียวกับการจัดการการคัดเลือกความเสี่ยงและ 3) บริบทของตลาด (market 

context) โดยเฉพาะในกรณีท่ีมีการแขงขันระหวางผูใหบริการและมีการเปดโอกาสใหผูรับบริการเปลี่ยนผูให

บริการไดบอยข้ึน (14) 

  การจายคาตอบแทนแบบเหมาจายรายหัวใหแกผูใหบริการอาจนําไปสูการใหบริการท่ีคุมทุน และมี

คุณภาพสูง ในขณะเดียวกันบุคลากรสาธารณสุขอาจมีแรงจูงใจในการใหบริการท่ีอาจเกิดผลกระทบทางลบตอ
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ระบบการบริการและผูรับบริการได รัฐบาล/ผูซ้ือบริการ อาจใชมาตรการตางๆ เพ่ือลดผลกระทบทางลบและเพ่ิม

ผลกระทบทางบวกของการใหบรกิารได (13) ดังตอไปนี้  

(ก) รัฐบาลอาจบังคับใหมีการลงทะเบียนแบบเปด (open enrollment) เชน การใหลงทะเบียนขาม

เขตภูมิศาสตร ซ่ึงเปนการปองกันไมใหผูใหบริการ/สถานพยาบาล เลือกเฉพาะผูข้ึนทะเบียนท่ีมี

สุขภาพแข็งแรงเขาสูกองทุน ในขณะเดียวกัน ก็เปนการลดความเสี่ยงของสถานพยาบาลเอง 

เนื่องจากการกระจายตัวของฐานขอมูลท่ีใชในการคัดเลือกผูข้ึนทะเบียนอาจชวยลดโอกาสท่ีผูข้ึน

ทะเบียนท่ีมีสุขภาพไมแข็งแรงจะเปนประชากรสวนใหญของกองทุน (pool) 

(ข) รัฐอาจเปดใหมีการแขงขันระหวางสถานพยาบาล หากผูข้ึนทะเบียนมีสิทธิเลือกผูใหบริการ ปญหา

เรื่องการใหบริการในปริมาณไมเหมาะสม หรือคุณภาพต่ําอาจหมดไป  

(ค) รัฐอาจกําหนดใหมีระบบควบคุมคุณภาพและติดตามเพ่ือเปนการลดผลกระทบท่ีไมพึงประสงค  
 

3.1.3 การจายคาตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน (Pay for Performance; P4P)  

การจายคาตอบแทนตามผลการปฏิบัติงานเปนการจายคาตอบแทนแกผูใหบริการท่ีแปรผันตามผลการ

ปฏิบัติงาน (performance) ท้ังดานปริมาณและดานคุณภาพโดยยึดหลักความเปนธรรม กลาวคือ เปนการจาย

คาตอบแทนท่ีสูงกวาสําหรับผูใหบริการท่ีทําผลงานไดมากกวาและ/หรือคุณภาพดีกวา (15) ในทางกลับกันก็จาย

คาตอบแทนท่ีนอยกวาใหแกผูใหบริการท่ีทําผลงานไดต่ํากวาเปาหมายและ/หรือมีคุณภาพต่ํากวาท่ีกําหนดไว (16) 

การจายคาตอบแทนแบบ P4P มีวัตถุประสงคหลักคือเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและคุณภาพของการบริการ (15) และ

ลดการใหบริการท่ีมีราคาสูงโดยไมจําเปนและเพ่ือเพ่ิมผลลัพธทางดานสุขภาพของผูรับบริการ (17) แนวคิดของการ

จายคาตอบแทนตามผลการปฏิบัติงานไดถูกนําไปใชในหลายประเทศ เชน สหราชอาณาจักร (United Kingdom, 

UK) ท่ีใชการจายคาตอบแทนรูปแบบดังกลาวในการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ท่ีเรียกวา Quality and 

Outcome Framework (QOF) โดยมีหลักการท่ีจะสรางแรงจูงใจใหแกผูใหบริการดวยการใหคะแนนตามเกณฑ

ตัวชี้วัดคุณภาพท่ีกําหนดไว และนําคะแนนไปใชในการคํานวณผลตอบแทนในรูปของตัวเงิน (18)  

3.1.4 การจายคาตอบแทนเปนวงเงินแบบมีเพดาน (Global Budget; GB) และจายคาตอบแทนผูใหบริการ

ตามเงินเดือน  

การจายเปนเงินงบประมาณเปนวิธีท่ีนิยมใชในการจายคาบริการดานสุขภาพใหแกผูใหบริการ โดย

ครอบคลุมคาใชจายทุกดาน ผูใหบริการรับผิดชอบการบริหารจัดการงบประมาณในรายละเอียด  โดยสวนใหญแลว 

ผูใหบริการจะไดรับคาตอบแทนตามจํานวนชั่วโมงท่ีทํางานจริงโดยไมคํานึงถึงปริมาณบริการ คุณภาพของบริการ 

หรือจํานวนผูรับบริการ สงผลใหสถานพยาบาลท่ีไดรับการจัดสรรงบประมาณรูปแบบนี้มีการควบคุมตนทุนบริการ 

ในขณะเดียวกันผูใหบริการก็ไมมีแรงจูงใจในการดึงดูดผูข้ึนทะเบียนรายใหมหรือใหบริการในปริมาณท่ีเหมาะสมซ่ึง

กอใหเกิดการเพ่ิมการสงตอผูรับบริการไปยังสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิมากข้ึน รวมถึงคุณภาพของการใหบริการ

ยังลดลงอีกดวย (19) 
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3.1.5 การจายแบบผสมผสาน (Blended payment methods)  

การจายแบบผสมผสานอาจหมายถึงการจายคาตอบแทน และ/หรือคาบริการสุขภาพหลายรูปแบบ

ใหแกผูใหบริการปฐมภูมิหลายกลุม หรือผูใหบริการปฐมภูมิรายเดียวไดรับคาตอบแทนหลายรูปแบบจากผูซ้ือ

บริการหลายกลุม (12) การจายคาตอบแทนแบบผสมผสานมีหลักการท่ีจะหลีกเลี่ยงพฤติกรรมไมพึงประสงค 

(adverse incentives) ของผูใหบริการท่ีเกิดจากการจายคาตอบแทนแบบดั้งเดิมเดี่ยวๆ (20) เชน ปญหาในการ

เขาถึงบริการดานสุขภาพ คุณภาพของบริการท่ีแตกตางกันของผูใหบริการในหลายพ้ืนท่ี และการเพ่ิมข้ึนของ

คาใชจายในการใหบริการดานสุขภาพ เปนตน การจายคาตอบแทนแบบผสมผสานมักจะถูกใชในพ้ืนท่ีท่ีพบชองโหว

ของการมีอยูของบริการสุขภาพ (service availability) เชน บริการสุขภาพสําหรับประชากรพ้ืนเมือง (indigenous 

population) และบริการสุขภาพบางรายการสาํหรับประชากรในพ้ืนท่ีชนบท (21)  

การจายคาบริการแบบผสมผสานถูกนํามาใชในการใหบริการปฐมภูมิในหลายประเทศ เชน 

ออสเตรเลีย นิวซีแลนด และแคนาดา โดยในป พ.ศ. 2553 ประเทศนิวซีแลนดเริ่มมีการจายคาตอบแทนแบบ

ผสมผสานใหแกแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปในการใหบริการปฐมภูมิมากข้ึนซ่ึงประกอบดวย (ก) การจายแบบเหมาจาย

รายหัวตามจํานวนผูข้ึนทะเบียน (ข) การจายรวมจากผูรับบริการ (patient copayment) และ (ค) การจายตาม

รายบริการ (FFS) สําหรับบางรายกิจกรรม เชน การดูแลแบบองครวม (comprehensive care) สําหรับ

ผูรับบริการท่ีเปนโรคเบาหวาน การดูแลผูรับบริการท่ีมีโรคเรื้อรัง และการใหภูมิคุมกันโรค เชนเดียวกันกับการ

ใหบริการดานสุขภาพครอบครัว (family health) ในประเทศแคนาดาท่ีจายคาบริการสําหรับการใหบริการตามชุด

สิทธิประโยชนแกผูข้ึนทะเบียนโดยมีการปรับความเสี่ยง (risk-adjustment) ตามอายุและเพศ รวมกับการจายแบบ 

FFS สําหรับบางกิจกรรม นอกจากนี้ผูใหบริการยังไดรับคาตอบแทนแบบเหมาจายรายหัวตามจํานวนผูข้ึนทะเบียน

เปนรายเดือนอีกดวย (21) 
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ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบขอดีขอเสียของการจายคาบริการแตละรูปแบบ 

รูปแบบการจายคาบริการ ขอดี ขอเสีย 

รายกิจกรรม (FFS) • ตอบสนองตอความตองการของผูรับบริการไดดี  

• ผูใหบริการไดรับผลตอบแทนตามผลงานท่ีตนทํา  
• ผูมีสิทธิมักจะไดรับบริการท่ีมีคุณภาพ  
• ผูรับบริการท่ีมีความเสี่ยงสูงไมถูกกีดกันจากการบริการ 

• ผู ท่ี มีสิทธิสามารถเปลี่ยนผู ใหบริการไดง ายกว าผู
ใหบริการในระบบการเหมาจายรายหัว (19) 

• ผูใหบริการอาจใหบริการท่ีไมสมเหตุสมผล 

• อาจเกิดการเหนี่ยวนําใหเกิดการใชบริการสุขภาพโดยผู
ใหบริการ (supplier-induced demand)  

• มีแนวโนมท่ีจะทําใหเกิดภาวะเงินเฟอทางการแพทย (19) 
• ทําใหเกิดภาระทางดานการบริหาร (administrative burden) 

(14) 

เหมาจายรายหัว (CAP) • ผูรับบริการมักจะไดรับการดูแลจากผูใหบริการคนเดียว
เสมอ ทําใหความสัมพันธระหวางผูรับบริการและผู
ใหบริการคอนขางดี  

• ผูรับบริการจะไดรับบริการท่ีจําเปนเทานั้นทําใหไมเกิด
การบริการท่ีไมสมเหตุสมผล  

• งายตอการบริหารจัดการ (14) 

• ผูรับบริการท่ีมีความเสี่ยงสูงมักจะถูกกีดกันจากการข้ึน
ทะเบียน  

• ผูรับบริการอาจไดรับบริการในปริมาณท่ีต่ํากวาท่ีควรจะเปน  
• คุณภาพของการบริการอาจจะต่ํา (19) 

• ยากท่ีจะเปลี่ยนผูใหบริการ  

ตามผลการปฏิบัติงาน 
(P4P) 

• สรางแรงจูงใจใหบุคลากรปฏิบัติงานอยางมีประสิทธิภาพ 
เพ่ิมผลิตภาพการทํางานของกําลังคน/ผูใหบริการ (15) 

• สรางแรงจูงใจใหบุคลากรตั้งใจและเต็มใจปฏิบัติงานให
บรรลุผลสําเร็จตามท่ีองคกรไดตั้งเปาหมายไว (22) 

• ตอบสนองตอความตองการของท้ังผูจายเงินและผูให
บริการท่ีตองการใหบริการท่ีมีคุณภาพสูง  

• ผูใหบริการอาจเพิกเฉยตอการใหบริการในสาขาท่ีไมไดมี
การสนับสนุนคาตอบแทนพิเศษ  

• ผูใหบริการอาจหลีกเลี่ยงการใหบริการแกประชากรท่ีมี
ความเสี่ยงทางดานสุขภาพสูง  

• ยากตอการออกแบบโปรแกรม ท่ีสามารถส ง เสริ ม
พฤติกรรมท่ีพึงประสงคของผูใหบริการ 

• อาจมองขามแรงจูงใจภายในของผูใหบริการ (16) 
• อาจไมสามารถจูงใจการเกิดการพัฒนาคุณภาพการบริการ

ท้ังระบบ (16) 
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รูปแบบการจายคาบริการ ขอดี ขอเสีย 

จายเปนวงเงินแบบมี
เพดาน (GB) 

• มีการควบคุมตนทุนบริการ 

• สามารถคาดการณคาใชจายลวงหนาได 
• ตนทุนสําหรับการบริหารจัดการต่ํา  
• งบประมาณท่ีเปนกอนเดียวทําใหสามารถบริหารจัดการ

ไดอยางมีประสิทธิภาพ (14) 

• ผูใหบริการก็ไมมีแรงจูงใจในการดึงดูดผูข้ึนทะเบียนรายใหม 

• ไมมีแรงจูงใจโดยตรงในการเพ่ิมประสิทธิภาพการทํางาน 
• ผูใหบริการอาจใหบริการในปริมาณท่ีต่ํากวาท่ีควร (14) 
 

การจายแบบผสมผสาน 
(blended payment 
methods) 

• หลีกเลี่ยงแรงจูงใจท่ีไมพึงประสงค (adverse incentives)  
• เพ่ิมการใหบริการในสาขาท่ีมีการใหบริการต่ํากวา

ปริมาณท่ีเหมาะสม  

• ลดคาใชจายในการใหบริการ 
• ลดการเลือกเฉพาะผูรับบริการท่ีมีสุขภาพดี (cream 

skimming) (20) 

• ยากแกการผสมผสานระหวางรูปแบบการจายคาตอบแทน
แบบตาง ๆ ใหไดในสัดสวนท่ีเหมาะสม 
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3.2 ผลลัพธของการจายคาบริการดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

การสืบคนขอมูลเก่ียวกับผลลัพธ/ผลกระทบของการจายคาบริการดานการสรางเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรคอยางเปนระบบจากฐานขอมูล PubMed และ Embase รวมกับการสืบคนดวยมือ พบวามี
การศึกษาท่ีผานการคัดเลือกจํานวน 12 เรื่อง ดังแสดงในภาคผนวก ก โดยสามารถจําแนกผลลัพธ/ผลกระทบ
ออกเปน 3 สวน คือ ปริมาณและคุณภาพของบริการ  ผูใหบริการเหนี่ยวนําความตองการในการรับบริการ และ
การเลือกผูรับบริการ 

3.2.1 ปริมาณและคุณภาพของบริการ 

ผลลัพธ/ผลกระทบของการจายคาบริการท่ีเก่ียวของกับปริมาณในการใหบริการสรางเสริมสุขภาพและ

ปองกันโรค (P&P) และการสงตอภายใตบริการปฐมภูมิมีคอนขางจํากัด จากการทบทวนวรรณกรรมพบ

หลักฐานเชิงประจักษท่ีมีการศึกษาความสัมพันธระหวางรูปแบบการจายคาบริการท่ีหลากหลายกับปริมาณ

บริการและการสงตอ เชน การจายแบบ FFS เก่ียวของกับการเพ่ิมปริมาณบริการ ขณะท่ีการจายแบบเหมา

จายรายหัวและ/หรือแบบเงินเดือนเก่ียวของกับการลดลงของจํานวนบริการ ดังนี้ 

1) การจายแบบ FFS 

การศึกษาของ Sorensen และ Grytten (2003) ในประเทศนอรเวยชวงกอนป ค.ศ. 2001 โดยการ
จายคาตอบแทนใหกับผูใหบริการแบบตามรายบริการ (FFS) รวมกับการจัดสรรเงินอุดหนุนท่ัวไป (block 
grant) สงผลใหมีจํานวนการนัดผูรับบริการเขาพบสูงกวาผูใหบริการท่ีไดรับคาตอบแทนในรูปแบบของ
เงินเดือน (23) เชนเดียวกันกับการศึกษาของ Devlin และ Sarma (2008) ในประเทศแคนาดา พบวาการจาย
คาบริการแบบ FFS จะชวยสรางแรงจูงในใหแพทยตรวจคนไขมากข้ึนเม่ือเทียบกับระบบอ่ืนๆ (24) รวมท้ัง
การศึกษาของ Sarma และคณะ (2010) ในประเทศแคนาดา พบวาบุคลากรท่ีไมรับคาบริการแบบ FFS จะมี
เวลาในการใหบริการแกผูปวย เชน การเยี่ยมบาน การใหความรู มากกวากลุมท่ีไดรับคาบริการแบบ FFS (25) 

2) การจายคาบริการแบบเหมาจายรายหัว (Capitation, CAP) 

การศึกษาของ Catalano และคณะ (2000) ในประเทศสหรัฐอเมริกา ท่ีทําการเปรียบเทียบบริการ

ปองกันปญหาทางสุขภาพจิตในกลุมท่ีจายคาบริการแบบเหมาจายรายหัวแบบหวังผลประโยชนและไมหวัง

ผลประโยชน (for-profit capitated และ not for-profit capitated) และจายคาบริการแบบ FFS ซ่ึงผล

การศึกษาพบวาในกลุม for-profit capitated area มีการเพ่ิมกิจกรรมการปองกันโรคแบบทุติยภูมิและตติย

ภูมิมากกวากลุมอ่ืน (26) และการศึกษาของ Kantarevic และ Kralj (2013) ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา

กลุมท่ีไดรับการจายคาบริการแบบ mixed capitation จะใหบริการดานการปองกันโรค เชน การใหวัคซีน

ไขหวัดใหญ การคัดกรองโรคไดดีกวากลุมท่ีไดรับการจายคาตอบแทนแบบ FFS (27) 

อยางไรก็ตาม Tu และคณะ (2009) ไดทําการศึกษาเปรียบทียบแบบจําลองของการจายคาบริการ

แบบ salary, CAP และ FFS ในการจัดการโรคความดันโลหิตสูง โดยทําการวิเคราะหขอมูลภาคตัดขวางของ

แพทยในเมือง Ontario ระหวางเดือนพฤศจิกายน ค.ศ. 2004 – กันยายน ค.ศ. 2005 ซ่ึงผลการศึกษาพบวาใน

แตละแบบจําลองมีอัตราการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงไมแตกตางกัน แตกลุมท่ีจายแบบ CAP จะมีอัตรา

การรักษาและควบคุมโรคท่ีดีกวา (28) 
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3) การจายแบบ P4P 
การศึกษาของ Hung และ Green (2010) พบวาการจายคาบริการตามผลงานบริการ (P4P) ทําให

บุคลากรสาธารณสุขใหคําแนะนําในการเลิกบุหรี่แกประชาชนไดดีกวากลุมท่ีไมไดรับการจายคาบริการแบบ 

P4P อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (odds ratio 27.6, p < 0.01) (29) เชนเดียวกันกับการศึกษาของ Hamilton 

และคณะ (2011) ท่ีพบวาการใชวิธีการจายตามเกณฑคุณภาพ (QOF) ในประเทศอังกฤษสงผลใหอัตราการ 

คัดกรองการด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอลเพ่ิมข้ึน (30) นอกจากนี้ ผลการทบทวนวรรณอยางเปนระบบของ 

Christianson และ Leatherman (2008) พบวา การจายคาตอบแทนแบบ P4P มีผลกระทบตอพฤติกรรม

ของผูใหบริการโดยทําใหจํานวนของบริการปฐมภูมิเพ่ิมข้ึน (31, 32)  

3.2.2 ผูใหบริการเหนี่ยวนําความตองการในการรับบริการ (Supplier-induced demand) 

1)  การจายแบบ FFS 
บุคลากรทางดานสาธารณสุขสามารถเพ่ิมปริมาณการใชบริการโดยการใหขอมูลแกผูรับบริการเพ่ือ

เหนี่ยวนําความตองการใหมาเขารับบริการ โดยจากการศึกษาของ Delattre และ Dormont (2003) ใน

ประเทศฝรั่งเศสซ่ึงวิเคราะหการเหนี่ยวนําผูรับบริการในผูใหบริการท่ีไดรับคาบริการแบบ FFS และแบบอัตรา

คงท่ี (fixed fee) ผลการศึกษาพบวาแพทยเพ่ิมการเอาใจใสผูรับบริการมากข้ึนเพราะตองการเหนี่ยวนําความ

ตองการของผูรับบริการใหมาใชบริการ และเปนการปองกันการสูญเสียรายไดของแพทยอีกดวย (33)  และ

การศึกษาของ Iversen (2004) ในประเทศนอรเวย ไดศึกษาผลกระทบจากการท่ีผูใหบริการมีจํานวน

ผูรับบริการนอย โดยพบวาในกลุมผูใหบริการท่ีรับคาบริการแบบ FFS และมีผูรับบริการนอยจะมีอัตราของ

การตรวจเพ่ิมข้ึนและมีการใหคําปรึกษาท่ีมากกวากลุมท่ีมีผูรับบริการมาก เพ่ือเหนี่ยวนําผูรับบริการใหมารับ

บริการกับตน (34) 

3.2.3 การเลือกผูรับบริการ (Patient pre-selection) 

1) การจายแบบ CAP 
การจ ายค าตอบแทนแบบ  CAP สร างแรงจู ง ใจให เ กิดการควบคุมตนทุนบริการ (cost-

containment) และเกิดการลดปริมาณบริการดานสุขภาพท่ีใหแกผูรับบริการลง (under-provision of 

services) (19)  ซ่ึงการศึกษาของ Barros (2003) พบวา ผูใหบริการภายใตระบบการจายคาตอบแทนแบบ 

CAP อาจมีแรงจูงใจในการคัดเลือกรับผูท่ีมีความเสี่ยงต่ําหรือหลีกเลี่ยงผูท่ีมีความเสี่ยงสูง (ท่ีเรียกวา cream 

skimming) โดยเฉพาะในกรณีท่ีไมมีการปรับความเสี่ยง (risk-adjustment) อยางไรก็ตาม ผูใหบริการยังมี

แรงจูงใจในการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคใหกับผูรับบริการเพ่ือใหมีสุขภาพดี เนื่องจากผูใหบริการหรือ

สถานพยาบาลตองการหลีกเลี่ยงการใหบริการดานการรักษาท่ีมีราคาสูงในอนาคต (35) 

  



 
 

15 
 

3.3 การจายคาบริการดาน P&P ในตางประเทศ 

  หลายประเทศมีการจายคาบริการดาน P&P ในรูปแบบผสมผสานระหวางแบบ CAP และ FFS ท้ังนี้ 

การจายคาบริการดาน P&P นั้นยังตองคํานึงถึงบริบทของพ้ืนท่ี/ประเทศ เพ่ือการบริหารจัดการท่ีเหมาะสม 

3.3.1 รูปแบบการจายคาบริการใหแกผูใหบริการในตางประเทศ 

ประเทศสมาชิกขององคการเพ่ือความรวมมือทางเศรษฐกิจและการพัฒนา (Organization for 

Economic Co-operation and Development; OECD) สวนใหญมีกลไกในการจายคาบริการดานสุขภาพ

ในรูปแบบผสมระหวางแบบ CAP และ FFS และมีเพียง 9 จาก 34 ประเทศท่ีใชการจายคาบริการในรูปแบบ

เดียว โดย 6 จาก 9 ประเทศขางตนใชรูปแบบการจายคาบริการแบบ FFS ซ่ึงหากพิจารณาระบบสุขภาพของ

ท้ัง 6 ประเทศจะพบวาประเทศเหลานี้สวนใหญใชระบบการประกันสุขภาพ (Health Insurance System) ซ่ึง

ทําใหงายตอการบริหารจัดการและการเบิกจายคาบริการ (reimbursement) ดังแสดงในตารางท่ี 2  

ตารางท่ี 2 รูปแบบการจายคาบริการใหแกผูใหบริการในตางประเทศ 

  รูปแบบการจายคาบริการใหแกผูใหบริการ 

ประเทศ บริการปฐมภูมิ ประเทศ บริการปฐมภูมิ 

ออสเตรเลีย  FFS/P4P ญ่ีปุน FFS 

ออสเตรีย  FFS สาธารณรัฐเกาหลี FFS/P4P 

เบลเยียม CAP/FFS ลักเซมเบิรก FFS 

แคนาดา  CAP/FFS/P4P เม็กซิโก CAP/Global Budget  

ชิลี CAP/FFS เนเธอรแลนด CAP/FFS/P4P/Global Budget 

สาธารณรัฐเช็ก CAP/FFS/P4P นิวซีแลนด CAP/FFS/P4P 

เดนมารก CAP/FFS นอรเวย CAP/FFS 

เอสโตเนีย CAP/FFS/P4P/Global Budget โปแลนด CAP 

ฟนแลนด Global Budget โปรตุเกส CAP/P4P/Global Budget 

ฝรั่งเศส  FFS/P4P/Other สโลวาเกีย CAP/FFS 

เยอรมนี FFS สโลเวเนีย  CAP/FFS 

กรีซ FFS สเปน  CAP/P4P 

ฮังการี CAP/P4P/Global Budget สวีเดน  CAP/FFS/P4P 

ไอซแลนด Global Budget สวิตเซอรแลนด CAP/FFS 

ไอรแลนด CAP/FFS ตุรกี CAP/P4P 

อิสราเอล CAP/Global Budget  สหราชอาณาจักร CAP/FFS/P4P/Other  

อิตาลี CAP สหรัฐอเมริกา CAP/FFS/P4P/Other  
แหลงที่มา: OECD. Better Ways to Pay for Health Care. OECD Health Policy Studies. OECD Publishing, Paris. 2016. 
 



 
 

16 
 

3.3.2 การทบทวนการจายคาบริการ P&P ในสหราชอาณาจักร 

1) ขอมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับบริการสุขภาพ และระบบประกันสุขภาพภาครัฐของประเทศอังกฤษ 
ระบบบริการสุขภาพของสหราชอาณาจักรเปนความรับผิดชอบของ Department of Health ซ่ึง

ไดรับอํานาจจากรัฐสภาและรัฐบาลกลาง โดยรัฐบาลทําหนาท่ีจัดเก็บภาษีท่ัวไปและเงินสมทบจากการ
ประกันภัยแหงชาติ  (National Insurance Contribution; NIC)  และกระทรวงการคลัง เปนผู จัดสรร
งบประมาณสําหรับการบริการสุขภาพใหแกประชาชน ท้ังนี้ หนวยงานภาคเอกชนยังมีบทบาทในการจัดบริการ
สุขภาพในรูปแบบของประกันสุขภาพสวนบุคคลอีกดวย (36) 

นอกจากนี้ Department of Health ยังมีความรับผิดชอบในการจัดบริการทางสังคม (Social Care) 
ใหแกประชาชน โดยมอบอํานาจใหแกรัฐบาลทองถ่ินท้ัง 354 แหงท่ัวประเทศใหเปนผูจัดบริการท่ีเหมาะสม
และจําเปนในเขตพ้ืนท่ีรับผิดชอบ โดยหนวยงานท่ีมีหนาท่ีรับผิดชอบในการจัดหาบริการสุขภาพคือ  
The National Health Services (NHS) ซ่ึงกอตั้งในป ค.ศ. 1948 โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือจัดบริการการ
ปองกันโรค การดูแลข้ันปฐมภูมิ และบริการตรวจรักษาในโรงพยาบาล ซ่ึง NHS จะดําเนินงานผาน Primary 
Care Trust (PCT) ท่ีมีหนาท่ีท้ังจัดบริการสุขภาพดวยตนเองและจัดสรรงบประมาณใหแกหนวยบริการปฐมภูมิ
ในระดับทองถ่ินเพ่ือจัดบริการสุขภาพใหแกประชาชน ท้ังนี้ PCT เปนหนวยงานท่ีอยูในกํากับของ Strategic 
Health Authority (SHA) ซ่ึงทําหนาท่ีตรวจสอบการดําเนินงานและพัฒนาแผนงานการแกไขปรับปรุงบริการ
สุขภาพ  

หนวยงานท่ีมีหนาท่ีตรวจสอบการดําเนินงานดานบริการสุขภาพของสหราชอาณาจักรคือ หนวยงาน
อิสระ (arm’s-length) ท่ีถูกต้ังข้ึนโดย Department of Health เชน Care Quality Commission (CQC), 
Health Protection Agency (HPA), National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) 
รวมท้ังคณะกรรมการการตรวจบัญชี (Audit Committee) โดยภาพรวมของระบบบริการสุขภาพของ 
สหราชอาณาจักรสามารถสรุปไดดังรูปท่ี 2
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รูปท่ี 2 ระบบการดูแลสุขภาพในประเทศอังกฤษโดยภาพรวม
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หนวยงานท่ีมีบทบาทสําคัญในระบบบริการสุขภาพของสหราชอาณาจักรมีดังนี้ 

Department of Health  

เปนหนวยงานของรัฐซ่ึงมีบทบาทหนาท่ีหลัก คือ การสนับสนุนรัฐบาลในการแกไขและสรางเสริมสุขภาพ
ของประชากร และจัดทํานโยบายและยุทธศาสตรท้ังหมดท่ีเก่ียวของกับสุขภาพ ท้ังดานของนโยบายสาธารณสุข 
คุณภาพของการรักษาพยาบาล การแกไขและปองกันโรค นอกจากนั้นยังรับผิดชอบเรื่องการออกกฎหมาย รวมถึง
การบังคับใชกฎหมายและขอบังคับตางๆ ท่ีเก่ียวของกับการบริการสุขภาพดวย (36) 

Local Government 

สหราชอาณาจักรมี Local Government ท้ังหมด 354 แหง ซ่ึงมีหนาท่ีในการตัดสินใจเก่ียวกับการบริการ
สุขภาพในระดับทองถ่ิน รวมท้ังมีบทบาทสําคัญในการจัดหาบริการทางสังคมและการศึกษา (Social Care and 
Education) 

National Health Service (NHS) 

องคกร NHS มีวัตถุประสงคในการดําเนินการเพ่ือจัดบริการดานการปองกันโรค การดูแลข้ันปฐมภูมิ และ
บริการในโรงพยาบาล โดยดําเนินงานผาน PCT ซ่ึง PCT จะดําเนินงานบริการสุขภาพใหแกประชากรท่ีอยูในพ้ืนท่ี
ท่ีถูกกําหนดดวยลักษณะทางภูมิศาสตร (geographical area) การจัดบริการข้ันปฐมภูมิถูกจัดตามขอบเขตของ
หนวยงานแตละแหง เชน การปฏิบัติงานของแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป ศูนย NHS walk-in ทันตแพทย จักษุแพทย 
และเภสัชกร สวนการดูแลระดับทุติยภูมินั้นจัดบริการโดยแพทยเฉพาะทางและพยาบาลท่ีปฏิบัติงานใน 

Ambulance Trusts;  NHS Trusts;  Mental health Trusts และ Care Trusts  

NHS มีหนวยงานในสังกัดดังนี้ 

Strategic health authority (SHA) 

SHA จัดต้ังข้ึนในป ค.ศ. 2002 เพ่ือบริหารจัดการ NHS มีท้ังหมด 10 แหง ซ่ึงประจําอยูในภูมิภาคตาง ๆ 
ของสหราชอาณาจักร โดยทําหนาท่ีเปนตัวกลางสําคัญในการเชื่อมโยงการปฏิบัติงานระหวางรัฐมนตรี 
Department of Health และ NHS รวมท้ังรับผิดชอบดานการพัฒนายุทธศาสตรในการแกไขและปรับปรุงบริการ
ดานสุขภาพของหนวยงาน PCT ท่ีสังกัดอยูในภูมิภาคของตนเอง  

Primary care trust (PCT) 

PCT คือ หนวยบริการสุขภาพท่ีอยูในการดูแลของ NHS ซ่ึงมีท้ังหมด 151 แหงท่ัวสหราชอาณาจักร มี
ความรับผิดชอบในการดําเนินงานบริการสุขภาพใหแกประชากรในทองถ่ิน ซ่ึง PCT จะปฏิบัติงานรวมกับหนวยงาน
ภาคเอกชนท่ีดูแลดานสุขภาพและเจาหนาท่ีทองถ่ิน เพ่ือจัดการความตองการทางดานสุขภาพของประชาชนใน
พ้ืนท่ี การกําหนดลําดับความสําคัญของบริการสุขภาพทําโดยการปรึกษาหารือรวมกับชุมชนและหนวยงานท่ีเปน
หุนสวน รูปแบบการดําเนินการของ PCT คือ การจัดบริการบางอยางดวยตนเอง และการมอบหมายใหภาคเอกชน
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จัดบริการโดยมีการทําสัญญารวมกัน นอกจากนี้ PCT ยังมีอํานาจในการกําหนดขอบขายของแผนงานและการ
จัดบริการ ซ่ึงยังคงอยูภายใตขอบเขตการปฏิบัติงานของ Department of Health   

PCT ไดรับงบประมาณรอยละ 80 ของงบประมาณ NHS ท้ังหมด ซ่ึงเปนงบประมาณท่ีไมไดถูกจัดสรรไว
สําหรับบริการท่ีมีจุดประสงคโดยเฉพาะ และไดรับคําแนะนําดานการบริหารจัดการงบประมาณจาก NICE โดย
เปนไปตามขอตกลงทางกฎหมาย นอกจากนี้ ยังมีหนวยงานท่ีเปนคูสัญญาทางธุรกิจท่ีรับผิดชอบในการกําหนด
ติดตามมาตรฐานและขอบังคับของระบบสุขภาพ ซ่ึงประกอบดวย 

1) Care Quality Commission (CQC)  

ตั้งข้ึนในป ค.ศ. 2009 เพ่ือปฏิบัติงานในบทบาทของ Healthcare Commission; Commission for 
Social Care Inspection และ The Mental Health Act Commission โดย CQC มีหนาท่ีในการสงเสริมการ
ปรับปรุงคุณภาพของ NHS และหนวยงานภาคเอกชนท่ีจัดบริการ  

2) Monitor (The Independent Regulator of NHS Foundation Trusts) 

Monitor ถูกตั้งข้ึนในป ค.ศ. 2004 เปนหนวยงานสําคัญท่ีเพ่ิมเขามาในกระบวนการตรวจสอบการ
ดําเนินงานดานการบริการสุขภาพ และมีอํานาจควบคุมดูแล Foundation Trusts (FT) โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือให
เกิดความม่ันใจเก่ียวกับความเขมแข็งทางการเงินและการบริหารจัดการท่ีดี  

3) Health Protection Agency (HPA)  

HPA ถูกตั้งข้ึนในป ค.ศ. 2005 เปนหนวยงานอิสระท่ีสําคัญในการจัดการปองกันทางสาธารณสุข บทบาท
หลักของ HPA ไดแก การลดอันตรายตอสาธารณสุขจากโรคติดเชื้อ สารเคมีและรังสี การทําใหเกิดความม่ันใจใน
การเตรียมความพรอมในกรณีฉุกเฉินระดับชาติ การปกปองสุขภาพในทองถ่ินของประเทศอังกฤษ นอกจากนั้นยังมี
บทบาทในการสนับสนุนหนวยงานอ่ืน ๆ ท่ีมีความรับผิดชอบทางดานการปองกันสุขภาพและใหคําแนะนํา
หนวยงานรัฐดวย 

4) National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)  

NICE ตั้งข้ึนในป ค.ศ. 1999 เปนหนวยงานท่ีปฏิบัติงานรวมกับ NHS มีหนาท่ีรับผิดชอบในการจัดการ
ความรูและใหคําแนะนําเก่ียวกับการจัดบริการดานสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค และการตรวจรักษาโรค  

การบริหารจัดการงบประมาณในการบริการข้ันปฐมภูมิ 

ระบบบริการสุขภาพในอังกฤษไดรับงบประมาณจากแหลงตาง ๆ ไดแก ภาษีท่ัวไป เงินสมทบจากการ
ประกันภัยแหงชาติ (National insurance contribution; NIC) และภาษีทองถ่ิน รวมท้ังจากแหลงทุนสวนบุคคล 
เชน การประกันสวนบคุคล คาบริการของ NHS และการจายโดยตรงสําหรับการดูแลสวนบุคคล  

การจัดการเงินทุนของ Department of Health มีวัตถุประสงคเพ่ือจัดสรรการเขาถึงการดูแลสุขภาพท่ี
เทาเทียมกันในประชาชน โดยใชวิธีการ weight capitation ซ่ึงเปนการประมาณการความตองการบริการของ
ประชากร ท้ังนี้ งบประมาณจะถูกคํานวณโดยคํานึงถึงความแตกตางทางดานพ้ืนท่ีทางภูมิศาสตร และปจจัยตาง ๆ 
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เชน โครงสรางอายุ ตนทุนปจจัยในทองถ่ิน อัตราการตาย การวัดสถานะทางสุขภาพ ปจจัยทางสังคม และความไม
เทาเทียมทางสุขภาพ ซ่ึงวิธีการจัดสรรนี้ถูกนํามาใชในการบริการตาง ๆ ท่ีดําเนินการโดย PCT รวมท้ังโรงพยาบาล
และบริการของชุมชน บริการสุขภาพจิต บริการการชวยเหลือมารดา บริการของแพทยเวชศาสตรท่ัวไป และ
บริการการจายยา (36) 

งบประมาณรอยละ 80 ของ NHS ถูกจัดสรรใหกับ PCT โดยจะปรับตามเพศ ขนาดของประชากร การ
กระจายของอายุ และลักษณะของพ้ืนท่ี รวมท้ังตัวชี้วัดตาง ๆ ท่ีเก่ียวกับความจําเปนในการดูแลสุขภาพ โดย
งบประมาณไมไดถูกจัดสรรไปเพ่ือบริการท่ีมีวัตถุประสงคท่ีเฉพาะเจาะจง แต PCT จะเปนผูจัดสรรเงินงบประมาณ
ดวยตนเองท้ังในการจัดบริการสุขภาพและการวาจางหนวยบริการภาคเอกชน  

 การจัดสรรงบประมาณของ NHS ในการดูแลข้ันปฐมภูมิมีหลายดาน ดานแรกถูกจัดสรรไวในสวนท่ี
เก่ียวของกับสัญญาการวาจางแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป ซ่ึงแบงสัญญาได 2 ประเภท คือ สัญญาการบริการทาง
การแพทยท่ัวไป (General Medical Service; GMS) และสัญญาการบริการทางการแพทยสวนบุคคล (Primary 
Medical Service; PMS) นอกจากนั้นงบประมาณการดูแลข้ันปฐมภูมิของ NHS ยังถูกจัดสรรใหแกระบบบริการ
สุขภาพของชุมชน การจัดบริการโดยตรงของ NHS ศูนย NHS walk-in ทันตแพทย จักษุแพทย และยา 

2) กลไกการจายคาบริการในบริการข้ันปฐมภูมิ 

กลไกการจายคาบริการสุขภาพในบริการข้ันปฐมภูมิของสหราชอาณาจักรสามารถแบงได 2 ลักษณะ คือ 
การจายสําหรับการบริการสุขภาพ และการจายสําหรับบุคลากรสาธารณสุข ซ่ึงมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

• การจายสําหรับบริการสุขภาพ  

ในสหราชอาณาจักร NHS มีหนาท่ีรับผิดชอบดําเนินการจัดบริการตาง ๆ ในบริการข้ันปฐมภูมิ ไดแก การ
จัดบริการท่ีจําเปนและบริการเสริมอ่ืน ๆ การดําเนินงานเก่ียวกับ enhance services ในระดับชาติ การจัดบริการ
คุมกําเนิด การชวยเหลือดานสุขภาพจิต การแทรกแซงดานสาธารณสุข เชน การควบคุมยาสูบ และการใช
แอลกอฮอลในทางท่ีผิด และบริการสรางภูมิคุมกันโรค (19) สําหรับการจายคาบริการสุขภาพใหแกสถานบริการใช
วิธีท่ีเรียกวา Paying by Result (PbR) ซ่ึงเปนรูปแบบการจายคาบริการท่ีเปนไปตามกิจกรรมท่ีดําเนินการ โดยท่ี 
PCT จะจายคาบริการใหแก NHS trusts ซ่ึงคาบริการในสวนนี้จะถูกนําไปจายเปนเงินเดือนของเจาหนาท่ีท่ี
ปฏิบัติงานในหนวยงาน ไดแก แพทยเฉพาะทาง พยาบาล และเจาหนาท่ีอ่ืน ๆ  

• การจายสําหรับบุคลากรสาธารณสุข 

หนวยงานท่ีมีหนาท่ีรับผิดชอบในการจายสําหรับบุคลากรสาธารณสุข คือ NHS Employers ซ่ึงตั้งข้ึนในป 
ค.ศ. 2004 โดยไดรับอํานาจจาก Department of Health ในการจัดการเรื่องคาตอบแทนและเง่ือนไขการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรดานสาธารณสุข (36) โดยการจายสําหรับบุคลากรสาธารณสุขสามารถจําแนกได 5 ดาน 
ไดแก สัญญาของแพทยเฉพาะทางของ NHS สัญญาของแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป พยาบาล ผดุงครรภ และเจาหนาท่ี
อ่ืน ๆ ของ NHS งานทันตกรรมของ NHS และเภสัชกร 
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สัญญาแพทยเฉพาะทางของ NHS 

แพทยเฉพาะทางท่ีเปนลูกจางของ NHS ไดรับสิทธิในการปฏิบัติงานในภาคเอกชนได บทบาทในการเจรจา
ตอรองและตัดสินใจเก่ียวกับสัญญาแพทยเฉพาะทางเปนของ Central Consultants คณะกรรมการผูเชี่ยวชาญ
ของ BMA และ NHS Confederation สวนคาตอบแทนสําหรับแพทยเฉพาะทางข้ึนอยูกับการตัดสินใจของรัฐบาล 
ซ่ึงจะพิจารณาจากคําแนะนําของหนวยงานขางตน 

ในอดีต Department of health ใชรูปแบบการเบิกจายแบบ FFS สําหรับจายคาบริการใหแกแพทย
เฉพาะทาง และไดมีการใชการเบิกจายแบบ FFS ในแผนงานนํารองตาง ๆ แตผลของการใชการจายรูปแบบนี้ไม
กอใหเกิดกิจกรรมท่ีไดผลประโยชนสําคัญ การใชรูปแบบการเบิกจายแบบ FFS จึงถูกยกเลิกไป (36) ในปจจุบันการ
จายคาบริการของแพทยเฉพาะทางจึงใชรูปแบบการจายเปนเงินเดือนจากหนวยงานหรือโรงพยาบาลท่ีตนเองสังกัด
อยู 

สัญญาของแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป 

แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปมีบทบาทในการบริหารจัดการและดูแลการเจ็บปวยของผูปวยท่ีอยูในความ
รับผิดชอบ และทําหนาท่ีเปน Gate Keeper ในการตรวจคัดกรองผูปวยกอนสงตอไปยังโรงพยาบาลในกรณีท่ี
จําเปน โดยท่ี PCT จะจายคาบริการตาง ๆ ใหแกบริการทางการแพทยท่ัวไป ซ่ึงการจายคาบริการท่ีสําคัญ ไดแก 
การจายเงินใหแกบริการท่ีจําเปน หรือ global sum การจายคาบริการในบริการ Enhanced Services การจาย
คาบริการในการดูแลนอกเวลา และการจายคาบริการสําหรับ QOF 

- การจายเงินใหแกบริการท่ีจําเปน (Global sum) คือ การใชวิธีการ Carr-Hill ในการจายเงิน
สําหรับการบริการท่ีจําเปนและการจัดสรรการปฏิบัติงาน ซ่ึงมีวัตถุประสงคเพ่ือเชื่อมโยงเงินทุนในการปฏิบัติงาน
ไปสูความตองการของผูปวย โดยคํานึงถึงเพศและการกระจายทางอายุของผูปวย ความตองการท่ีสัมพันธกับความ
เจ็บปวยและอัตราการตายของประชากร จํานวนของผูปวยในสถานพยาบาลหรือการดูแลท่ีบานท่ีสะทอนถึง
คาใชจายเพ่ิมเติม และตนทุนท่ีหลีกเลี่ยงไมไดของบริการในพ้ืนท่ีชนบทและพ้ืนท่ีเขตเมือง ขอกําหนดหลักของการ
บริการท่ีจําเปนไมไดระบุไวอยางเฉพาะเจาะจงแตการปฏิบัติงานของแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปถูกคาดหวังให
ครอบคลุมการจัดการผูปวยซ่ึงปวยหรือเชื่อวาตนเองปวย รวมท้ังบริหารจัดการโรคเรื้อรังและผูปวยท่ีใกลเสียชีวิต
ดวย  

- การจายคาบริการในบริการ Enhanced services คือ บริการท่ีนอกเหนือบริการท่ีจําเปนและ
เปนบริการท่ีอาจตองใชทักษะของแพทยเฉพาะทาง และแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปสามารถตกลงจัดบริการรวมกับ 
PCT ได โดยท่ี PCT จะไดรับคาบริการข้ันพ้ืนฐาน (spending floor) สําหรับการจัดบริการ enhanced services 
ใหแกหนวยงานท่ีจัดบริการสุขภาพ สามารถแบงบริการ enhanced services ได 3 แบบ (19) ดังนี้ 

o Directed Enhanced Services คือ บริการท่ี PCT ทุกแหงตองดําเนินการใหครอบคลุม
ประชากรท้ังหมด เชน การสรางภูมิคุมกันในเด็ก และการพัฒนาการเขาถึงบริการของ
ผูปวย บริการนี้ถูกควบคุมโดยขอกําหนดระดับชาติและเกณฑมาตรฐานดานราคา  
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o National Enhanced Services คือ บริการท่ีเหมาะสมกับทองถ่ินแตละแหง ซ่ึง PCT 
สามารถเลือกดําเนินการไดเอง เชน การดูแลคนไรบาน การดูแลพิเศษสําหรับผูปวยโรค
ซึมเศรา โดยถูกควบคุมโดยขอกําหนดระดับชาติและเกณฑมาตรฐานดานราคา  

o Local Enhanced Services คือบริการท่ีถูกพัฒนาและออกแบบในระดับทองถ่ินเพ่ือ
ตอบสนองความตองการของประชาชนในทองถ่ินนั้น 

- การจายคาบริการในการดูแลนอกเวลา แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปสามารถจัดสรรการดูแลนอกเวลา
ไดภายใตขอตกลงท่ีแตกตางกันไป ซ่ึงถาหากแพทยไมปฏิบัติงานดานการดูแลนอกเวลาจะสูญเสียรายไดเฉลี่ย
ประมาณ 6,000 ปอนดตอคน โดยในป ค.ศ. 2004 มีแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปเพียงรอยละ 10 เทานั้นท่ีปฏิบัติงาน
ดานการดูแลนอกเวลา 

- การจายคาบริการสําหรับ QOF คือ ระบบการบริหารจัดการการปฏิบัติงานและการจายเงินของ
แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปใน NHS ซ่ึง QOF ใชรูปแบบการจายคาตอบแทน P4P ตัวชี้วัดของ QOF ประกอบดวย 4 
องคประกอบหลัก ไดแก ตัวชี้วัดดานมาตรฐานทางคลินิก ตัวชี้วัดดานมาตรฐานหนวยงานท่ีใหบริการ ตัวชี้วัดดาน
ประสบการณของผูปวย และตัวชี้วัดดานบริการเสริม 

ผูใหบริการในสหราชอาณาจักรประมาณรอยละ 30-40 ไดรับเงินทุนผานสัญญา Personal medical 
services (PMS) ซ่ึงสัญญานี้จัดสรรการจายคาบริการท้ังในรูปแบบการจายคาตอบแทนแบบ CAP และการจาย
สําหรับบริการเพ่ิมเติม นอกจากนี้ผูปฏิบัติงานท่ีอยูในสัญญา PMS ยังมีสิทธิในการเลือกรับคาตอบแทนแบบ QOF 
ดวย (19) 

พยาบาล ผดุงครรภ และเจาหนาท่ีอ่ืน ๆ ใน NHS  

เงินเดือนของเจาหนาท่ีท่ีปฏิบัติงานใน NHS ถูกเจรจาตอรองอยูบนพ้ืนฐานของโครงสรางคาตอบแทน โดย
การจัดการจะอยูภายใตขอกําหนดและเง่ือนไขหลักท่ีเก่ียวของกับชั่วโมงการทํางาน การทํางานนอกเวลา การ
ทํางานเปนกะ และการลาพักผอนประจําป รวมท้ังระบบความกาวหนาในอาชีพและคาตอบแทนท่ีเปนทางการ
บุคลากรกลุมนี้  ไดแก ลูกจางท่ีปฏิบัติงานใน NHS hospital trusts และลูกจางท่ีปฏิบัติงานใน PCT ไดแก 
พยาบาลชุมชน ผดุงครรภ คนเยี่ยมบาน (health visitors) และนักบําบัดตาง ๆ ซ่ึงมีจํานวนมากท่ีสุดใน NHS 
กลไกการจายคาตอบแทนของ NHS เปนกลไกท่ีจายเพ่ิมเติมจากตลาดแรงงานในภูมิภาคซ่ึงการสรรหาบุคลากรนั้น
ทําไดยาก ซ่ึงการจายเงินถูกใชไปกับเจาหนาท่ี 2 กลุม ไดแก กลุมเจาหนาท่ีท่ีอยูในสังกัดของ Pay Review Body 
for Nursing และ Other Health Profession และกลุมเจาหนาท่ีท่ี NHS เปนผูวาจางโดยตรง (36) 

งานทันตกรรมของ NHS  

การบริการดานทันตกรรมในการดูแลข้ันปฐมภูมิกําหนดข้ึนในระหวางป ค.ศ. 2009-2010 โดยสวนมาก
ผูปฏิบัติงานดานทันตกรรมจะปฏิบัติงานภายใตสัญญาการบริการดานทันตกรรมท่ัวไป ซ่ึงการจายเงินใหแก 
ทันตแพทยไมไดจายในรูปแบบการเบิกจายแบบ FFS แตจายตามจํานวนหนวยของกิจกรรมทางการทันตกรรมท้ังหมด  

เภสัชกร  

งบประมาณสําหรับงานเภสัชกรรมชุมชนแบงเปน 2 สวน สวนแรกถูกนํามาใชในการรักษาผลประโยชน
ของยา เชน กรณีการรกัษาผลประโยชนท่ีเกิดจากความแตกตางของคายาท่ีจายไปกับราคาท่ีไดรับการชําระคืนจาก 
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Department of Health และงบประมาณอีกสวนถูกนํามาใชเปนคาธรรมเนียมและคาใชจายในงานเภสัชกรรมท้ัง
ใน Global Sum และหนวยงาน PCT ในทองถ่ิน โดยท่ี PCT จะจายคาตอบแทนใหแกเภสัชกรท่ีชุมชนตามการ
ปฏิบตัิงาน และตามคาธรรมเนียมของการจายยา 

โดยสรุป ระบบบริการสุขภาพของสหราชอาณาจักรไดรับงบประมาณจากการจัดเก็บภาษีท้ังทางตรงและ
ทางออม รวมท้ังการสมทบจากประกันสังคมและการประกันภัยแหงชาติผานการจัดสรรจากกระทรวงการคลัง  
Department of Health มีทําหนาท่ีแบงงบประมาณเปน 3 สวน สวนท่ีหนึ่งเปนงบประมาณกลาง (central 
budgets) ซ่ึงถูกจัดสรรเพ่ือการอบรม การวิจัยและพัฒนา และการบริหารจัดการในสวนกลาง สวนท่ีสองจัดสรร
ใหแกหนวยงานบริการสังคมในทองถ่ิน (Local Authority Social Service) ซ่ึงใชงบประมาณไปเพ่ือการดูแลทาง
สังคมและบริการสําหรับเด็ก และสวนสุดทายถูกจัดสรรใหแก PCT ซ่ึงมีหนาท่ีในการจัดบริการสุขภาพข้ันปฐมภูมิ
ใหแกประชาชนท่ีอยูในพ้ืนท่ีความรับผิดชอบ การจายคาบริการของ PCT ถูกจายไปในการบริการข้ันปฐมภูมิผาน
การปฏิบัติงานของแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป แพทยเฉพาะทาง การทันตกรรม และเภสัชกรชุมชน โดยเปนการจาย
คาบริการตามการปฏิบัติงาน นอกจากนี้งบประมาณยังถูกนํามาใชเพ่ือเปนคาตอบแทนของพยาบาล และเจาหนาท่ี
ท่ีปฏิบัติงานใน NHS โดยระบบการหมุนเวียนของเงินทุนในระบบบริการสุขภาพของสหราชอาณาจักรสามารถสรุป
ไดดังรูปท่ี 3
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รูปท่ี 3 การหมุนเวียนของเงินทุนในระบบการดูแลสุขภาพของประเทศอังกฤษ
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3.3.3 การทบทวนการจายคาบริการดาน P&P ในประเทศเนเธอรแลนด 

1) ขอมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับบริการสุขภาพ และระบบประกันสุขภาพภาครัฐของประเทศเนเธอรแลนด 
ระบบประกันสุขภาพในประเทศเนเธอรแลนดไดรับอิทธิพลมาจากการประกันสุขภาพแบบบิสมารค 

(Bismarck) โดยผู ท่ีมีบทบาทในระบบสุขภาพของประเทศ ไดแก กองทุนการเจ็บปวยท่ีไมแสวงหาผลกําไร  
(not-for-profit sickness funds) ผูใหบริการท่ีไมแสวงหาผลกําไร สวนรัฐบาลมีบทบาทเพียงเล็กนอยเทานั้น (37) 
ในป ค.ศ. 1941 รัฐบาลไดประกาศและบังคับใชพระราชกฤษฎีกาการประกันภัยภาคบังคับผาน sickness funds 
สําหรับลูกจางท่ีมีรายไดนอยกวาเงินเดือนเริ่มตนของรายไดท่ีรัฐกําหนดไว โดย sickness funds นี้ทําใหเกิดการ
ตรวจสอบสถานการณและควบคุมความสัมพันธของการสมทบของลูกจาง และการสมทบกองทุนนั้นเกิดจากท้ัง
ลูกจางและนายจางในสัดสวนท่ีเทาเทียมกัน ในป ค.ศ. 1966 เนเธอรแลนดไดนํา Compulsory Health 
Insurance Act—ZFW มาใช โดยกฎหมายฉบับนี้ยังคงใชโครงสรางของตลาดประกันสุขภาพท้ังสามตลาด 
(three-market structure) ซ่ึงปรากฏอยูในพระราชกฤษฎีกาป ค.ศ. 1941 ตอไป ตลาดประกันสุขภาพท้ังสาม
ประกอบดวย Compulsory Social Scheme;  Voluntary Social Scheme และ Private Health Insurance 
ตอมาในป ค.ศ. 1987 เนเธอรแลนดนําแผน Dekker หรือ willingness to change มาใชในประเทศ ซ่ึงเปนแผน
ท่ีตั้งอยูบนฐานของการแขงขันของตลาด และแสดงใหเห็นถึงการตระหนักถึงความตองการแผนประกันสุขภาพ
สําหรับประชาชนในประเทศ 

ภายหลังจากท่ีเนเธอรแลนดไดใชกฎหมายเก่ียวกับการบริการสุขภาพหลายฉบับ ในป ค.ศ. 2006 Health 
Insurance Act (Zorgcerzekeringswet; ZVW) ถูกนํามาใชกับระบบบริการสุขภาพภายในประเทศ กฎหมาย
ฉบับนี้ไดยกเลิกความแตกตางระหวางกองทุนการเจ็บปวยภาคบังคับและการประกันสุขภาพสวนบุคคล และเกิด
การเปลี่ยนแปลงบทบาทของรัฐบาลในการดําเนินการทางสุขภาพ 

ในสวนของบริการสุขภาพ การใหวัคซีนและการคัดกรองโรคเปนภารกิจทางสาธารณสุขของรัฐบาล ในป 
ค.ศ. 1957 ไดมีการจัดต้ังโครงการวัคซีนแหงชาติ (Rijksvaccinatieprogramma) ข้ึน และในป ค.ศ. 1980 ได
ดําเนินโครงการคัดกรองโรคมะเร็งข้ึน ในสวนของการตรวจสอบติดตามและประเมินผลการดําเนินงานทาง
สาธารณสุข โดยเนนการตรวจสอบ 4 ดาน ไดแก การดูแลสุขภาพ การดูแลดานเวชภัณฑยา การดูแลดาน
สุขภาพจิต และการดูแลดานสัตววิทยา ในระยะตอมาการดูแลสามอยางแรกถูกรวมเขาไวดวยกันในหนวยงาน 
Health Care Inspectorate (Inspectie Gezondheidszorg, IGZ) ซ่ึงเปนหนวยงานอิสระท่ีมีบทบาทในการให
คําปรึกษาแก Ministry of Health Welfare and Sport 

การบริการข้ันปฐมภูมิมีผูรับผิดชอบหลักคือแพทยเวชศาสตรท่ัวไป โดยทําหนาท่ีท่ีสําคัญในการเปน 
gatekeeper คัดกรองผูปวยในกรณีท่ีผูปวยจําเปนตองถูกสงตอไปยังแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง ซ่ึงประสิทธิภาพ
ของการบริการข้ันปฐมภูมิถูกใหความสําคัญอยางตอเนื่อง โดยมีการจัดตั้ง The 1983 White Paper on Primary 
Care (Nota Eerstelijnszorg) เพ่ือสงเสริมประสิทธิภาพในระบบการดูแลสุขภาพผานการจัดบริการท่ีสอดคลอง
กันของบริการข้ันปฐมภูมิ (37)  

ภาคสวนท่ีมีบทบาทสําคัญในระบบบริการสุขภาพของประเทศเนเธอรแลนด มีดังนี้ 
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รัฐบาล 

รัฐบาลโดย Ministry of Health, Welfare and Sport มีบทบาททางดานการจัดทํานโนบายและการ
กําหนดงบประมาณดานสุขภาพของประเทศ รวมท้ังพัฒนานโยบายสุขภาพและทําใหนโยบายบรรลุผล นอกจากนี้
รัฐบาลยังมีบทบาทในการกําหนดระเบียบวาระของนโยบายสุขภาพ และมีอํานาจหลักในกําหนดตนทุนบริการ
ทางดานสุขภาพ การจัดสรรตลาด การจัดการขอมูลและการคืนขอมูลยอนกลับซ่ึงรัฐบาลบรรลุผลสําเร็จเก่ียวกับ
ระบบขอมูลนี้ (37) 

เทศบาล 

ในป ค.ศ. 1980 ประเทศเนเธอรแลนดไดบังคับใชกฎหมายท่ีทําใหเกิดการบริการสุขภาพในเทศบาล และ
เทศบาลเริ่มมีหนาท่ีรับผิดชอบบริหารจัดการและใหเงินทุนดานบริการสุขภาพ โดยเทศบาลตาง ๆ มีบทบาท
จัดบริการสุขภาพในฐานะท่ีเปน municipal health service (GGD) (37) ซ่ึงรัฐบาลกลางจะเปนผู กําหนด
เปาหมายหลักในการปองกันโรคและกําหนดใหเทศบาลเปนผูรับผิดชอบการดําเนินการใหบรรลุเปาหมายดังกลาว 
GGD จึงมีฐานะเปนผูดูแลสุขภาพของประชากรท่ีอยูในระดับทองถ่ิน โดยรับผิดชอบบทบาทดานการสงเสริม
สุขภาพและปองกันโรคดังตอไปนี้ 

1. การเก็บรวบรวมขอมูลเก่ียวกับสถานะสุขภาพของประชากร  
2. การสนับสนุนโครงการการปองกันโรค เชน การใหวัคซีนไขหวัดใหญสําหรับกลุมท่ีมีความเสี่ยง และ

การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
3. การเสริมสราง medical environmentology  
4. การดูแลสุขภาพของเยาวชน และการควบคุมโรคติดเชื้อ  
ตอมาในป ค.ศ. 2007 เกิด Social Support Act ท่ีบังคับใหเทศบาลเขามามีบทบาทในการจัดบริการทาง

สังคมตาง ๆ เชน การจัดลําดับบริการบานพักใหกับพลเมืองท่ีมีขอจํากัดเก่ียวกับปญหาสุขภาพ ในปจจุบันประเทศ
เนเธอรแลนดมีเทศบาลท่ีมีบริการสุขภาพท้ังหมด 25 แหง 

บริษัทประกัน (Health insurers) 

ในประเทศเนเธอรแลนด บริษัทประกันมีความรับผิดชอบในการจัดซ้ือและการจายเงินชดเชยใหทุกบริการ
การรักษาสุขภาพท่ีครอบคลุมอยูในประกันสุขภาพข้ันพ้ืนฐานของพลเมือง ซ่ึงตั้งแตป ค.ศ. 2006 บริษัทประกันทุก
แหงปฏิบัติงานอยูภายใตกฎหมายเอกชนและไดรับอนุญาตใหทําผลประโยชนและจายเงินปนผลใหกับผูถือหุน 
อยางไรก็ตามตลาดของการประกันสุขภาพในประเทศเนเธอรแลนดถูกควบคุมโดยการปฏิบัติงานของบริษัทประกัน
ท่ีท้ังแสวงหาผลกําไรและไมแสวงหาผลกําไร 4 หนวยงาน ไดแก Achmea UVIT CZ และ Menzis  

ภาคสวนผูใชบริการ (ภาคประชาชน) 

ในประเทศเนเธอรแลนดเกิดการเคลื่อนไหวของภาคประชาชนท่ีตองการเขามามีสวนรวมในการจัดการ
ระบบบริการสุขภาพของประเทศมาโดยตลอด ซ่ึงในทศวรรษท่ี 1980-1990 เกิดการเคลื่อนไหวดานสิทธิของผูปวย 
โดยหลังจากป ค.ศ. 2000 เปนตนมา ประชาชนท่ีเจ็บปวยในเนเธอรแลนดมีฐานะเปนลูกคาในระบบบริการสุขภาพ 
และปจจุบันประชาชนใหความสําคัญกับการมีสวนรวมและทางเลือกของผูปวย โดยทางเลือกของผูปวยครอบคลุม
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เนื้อหา เชน ผูปวยมีอิสระในการเลือกกรมธรรมประกันสุขภาพของตนเอง บริษัทประกันสุขภาพตองยอมรับบุคคล
ท่ีสมัครเปนผูประกันตนในการประกันข้ันพ้ืนฐานและไมไดรับอนุญาตใหเก็บคาธรรมเนียมท่ีตางกันบนพ้ืนฐานของ
อายุหรือสถานะทางสุขภาพของผูสมัครประกัน รวมท้ังผูปวยสามารถเปลี่ยนบริษัทประกันสุขภาพไดทุกวันท่ี 1 
มกราคมของทุกป ท้ังนี้ ผูปวยตองจายสวนตางของคาบริการดวยตนเองในกรณีท่ีคาใชจายดานสุขภาพนั้นสูงกวาท่ี
ตกลงกันไวกับบริษัทประกัน  

นอกจากนี้ ในดานของขอมูลท่ีจําเปนสําหรับผูปวย หนวยงาน National Institute for Public Health 
and Environment (RIVM) ซ่ึงเปนหนวยงานรัฐบาล มีหนาท่ีในการเผยแพรเว็บไซตท่ีจะชวยใหผูปวยไดรับขอมูล
ความแตกตางระหวางผูจัดบริการสุขภาพและและบริษัทประกันตาง ๆ เชน ราคา waiting list และคุณภาพของ
การบริการ (37) 

2) การจัดการการแขงขันและกลไกในการขับเคล่ือนระบบบริการสุขภาพ  
ประเทศเนเธอรแลนดมีกฎหมายท่ีสําคัญ 2 ฉบับ ไดแก  Health Insurance Act (Zvw) ฉบับป ค.ศ.  

2006 ซ่ึงเก่ียวของกับการดูแลรักษาการเจ็บปวย และ Health Care Market Regulation Act (Wmg) ท่ีเก่ียวของ
กับการดูแลระยะยาว กฎหมายท้ังสองฉบับใชจัดการกับการแขงขันระหวางผูดําเนินการทางสุขภาพท่ีประกอบดวย 
ผูปวย บริษัทประกัน และผูจัดบริการสุขภาพ รวมท้ังทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงบทบาทของรัฐบาลจากการควบคุม
ปริมาณและราคาโดยตรงไปสูการกําหนดเกณฑและการตรวจสอบการทําหนาท่ีท่ีเหมาะสมของท้ังสามตลาด (37) 
ไดแก  

1. Health Insurance Market คือ ตลาดท่ีบริษัทประกันสุขภาพเปนผูเสนอประกันสุขภาพข้ัน
พ้ืนฐานใหแกพลเมืองซ่ึงตองประกันตนเอง 

2. Health Care Provision Market คือ ตลาดท่ีบริษัทประกันสามารถเจรจาตอรองทางดานราคา 
ปริมาณ และคุณภาพของบริการกับผูจัดบริการสุขภาพได 

3. Health Care Purchasing Market คือ ตลาดท่ีผูจัดบริการสุขภาพเปนผูเสนอบริการใหแกผูปวย 
ความสําคัญในการทําหนาท่ีของระบบการแขงขันนี้คือ การมีตัวเลือกใหแกผูดําเนินการทางสุขภาพ 

โดยเฉพาะอยางยิ่งสําหรับผูปวย ซ่ึงผูปวยจะมีอิสระในการเลือกประกันสุขภาพและผูใหบริการไดเอง นอกจากนี้
หากผูรับบริการมีขอมูลท่ีเหมาะสมและเชื่อถือไดเก่ียวกับบริษัทประกันและผูใหบริการ พวกเขาจะสามารถ
ตัดสินใจเลือกบริษัทประกันและผูใหบริการไดอยางเหมาะสม ผูรับบริการจําเปนตองไดรับรายงานท่ีเชื่อถือได
เก่ียวกับบริษัทประกันและผูใหบริการ ดังนั้นความมีอิสระในการเลือกคือสิ่งสําคัญในระบบนี้ รัฐบาลจึงมีบทบาทใน
การจัดทําขอมูลท่ีเปนประโยชนเก่ียวกับ waiting list คุณภาพ และราคาของการดูแลผานระบบอินเทอรเน็ต 

สําหรับบทบาทของบริษัทประกันนั้นจะถูกบังคับใหจัดบริการท้ังหมดท่ีมีอยูในชุดประกันสุขภาพข้ัน
พ้ืนฐาน  ซ่ึงสิทธิประโยชนของชุดประกันสุขภาพข้ันพ้ืนฐานนั้นถูกกําหนดไวแลวแตบริษัทประกันก็สามารถแขงขัน
กันไดในดานของราคาของกรมธรรมและคุณภาพของบริการท่ีเสนอใหแกผูปวย โดยบริษัทประกันอาจเสนอการ
ประกันสุขภาพภาคสมัครใจประกอบกันไปดวย รวมท้ังมีอิสระในการกําหนดสิทธิประโยชนของประกันสุขภาพภาค
สมัครใจซ่ึงสอดคลองกับชุดประกันสุขภาพข้ันพ้ืนฐานไดดวย ในสวนของผูใหบริการสุขภาพ ผูใหบริการและบริษัท
ประกันอาจทําสัญญาท่ีเปนอิสระตอกันหรือไมมีสัญญาตอกันก็ได แตก็ถูกคาดหวังใหทําการตัดสินใจบนพ้ืนฐาน
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ของคุณภาพและตนทุนในบริการท่ีเสนอมา การแขงขันระหวางผูใหบริการดวยกันจะเนนท่ีการเสนอบริการท่ีมี
คุณภาพดี และการเสนอขอตกลงในบริการท่ีนาสนใจใหแกบริษัทประกัน 

ระบบการดูแลสุขภาพของเนเธอรแลนดมีโครงสรางหลายระดับ ดานสาธารณสุขจัดการโดยบริการของอา-
ชีวเวชศาสตร สถาบันท่ีดูแลสุขภาพของเยาวชน และบริการสุขภาพของเทศบาล (GGD) ดานการดูแลข้ันปฐมภูมิ
ประกอบดวยบริการการรักษาสวนบุคคลและบริการการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคซ่ึงถูกกําหนดขอบเขตไว
กวางๆ ลักษณะเดนของระบบประกันสุขภาพของเนเธอรแลนดคือ บทบาทของแพทยเวชศาสตรท่ัวไปซ่ึงทําหนาท่ี
ตรวจคัดกรองโรคและสงตอผูปวยไปยังบริการข้ันทุติยภูมิในกรณีท่ีจําเปน และผดุงครรภในหนวยบริการข้ันปฐม-
ภูมิรับผิดชอบในการสงตอผูปวยท่ีไมซับซอน (37) ระบบสุขภาพขับเคลื่อนอยูภายใตกฎหมาย Health Insurance 
Act (Zvw) และ Health Care Market Regulation Act (Wmg) ซ่ึงทําหนาท่ีในการควบคุม บริหารจัดการระบบ
บริการสุขภาพของประเทศ โดยใหความสําคัญกับผูดําเนินการทางสุขภาพท้ังสามฝาย ไดแก บริษัทประกัน ผู
ใหบริการสุขภาพ และผูรับบริการ โดยเฉพาะอยางยิ่งในสวนของผูรับบริการท่ีมีความสําคัญและเขามามีบทบาทใน
การเลือกและมีสวนรวมในประกันสุขภาพของตนเอง 

3) การบริหารจัดการงบประมาณ 
ระบบบริการสุขภาพของประเทศเนเธอรแลนดมีแผนงานทางการเงิน 2 แผน ไดแก แผนเพ่ือการดูแล

รักษาทางการแพทยซ่ึงเปนไปตามกฎหมาย Health Insurance Act (Zvw) และแผนในการดูแลในระยะยาว 
(Long-term Care) ท่ีเปนไปตามกฎหมาย Exceptional Medical Expenses Act (AWBZ) แหลงท่ีมาของเงินทุน
ในการบริการสุขภาพของประเทศเนเธอรแลนดไดจากการสบทบภาคบังคับและคาเบี้ยประกันประมาณรอยละ 72 
โดยแยกท่ีมาไดเปน 2 กลุม ไดแก งบประมาณท่ีไดจากบริการสุขภาพตามกฎหมาย Health Insurance Act 
(Zvw) และงบประมาณท่ีไดจากบริการสุขภาพตามกฎหมาย Exceptional Medical Expenses Act (AWBZ) 
นอกจากนี้ แหลงท่ีมาของงบประมาณยังไดจากการสนับสนุนของรัฐบาล รวมท้ังการจายคาบริการสุขภาพในภาค
บุคคลดวย  

Ministry of Health, Welfare and Sport เปนผูตัดสินใจสูงสุดในดานงบประมาณผานหนวยงาน 
Health Care Budget (Budgetair Kader Zorg, BKZ) ซ่ึงเปนผูชี้แนะการจัดสรรการใชจายดานสุขภาพ โดย
รัฐบาลมีอํานาจในการตัดสินใจดานงบประมาณสําหรับท้ังการกระจายอํานาจใหแกเทศบาล และการดูแล
สถานพยาบาลตาง ๆ รวมท้ัง รัฐบาลยังเปนผูรับผิดชอบตอผูใหบริการสขุภาพและบรษัิทประกันในกรณีท่ีมีการจาย
คาบริการท่ีมากเกินความรับผิดชอบของบริษัท ซ่ึงรัฐบาลสามารถทําไดโดยการลดภาษี หรือการจายเงินสวนตาง
คืนแกบริษัทประกันหรือผูใหบริการ 

พลเมืองของประเทศเนเธอรแลนดท่ีอายุ 18 ปข้ึนไปจะถูกกฎหมายบังคับใหซ้ือแผนประกันสุขภาพข้ัน
พ้ืนฐานจากบริษัทประกัน โดยพลเมืองจะจายคาธรรมเนียม community-rated ประมาณรอยละ 50 ใหแกบริษัท
ประกันท่ีตนเองเลือกโดยตรง และจายคาธรรมเนียม income-related  เพ่ิมเติมอีกรอยละ 50 ใหแกกองทุน 
Health Insurance ซ่ึงเปนกองทุนกลางของบริษัทประกันท่ีทําหนาท่ีกระจายงบประมาณในหมูบริษัทประกัน
ดวยกันเองอีกครั้ง การประกันสุขภาพข้ันพ้ืนฐานเปนการบังคับใชในพลเมืองเนเธอรแลนดท่ีทํางานและจายภาษี
เงินไดใหกับประเทศทุกคน รวมท้ังผู ท่ีอาศัยอยูในตางประเทศดวย (37) โดยชุดประกันสุขภาพข้ันพ้ืนฐาน
ประกอบดวย 
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- บริการทางการแพทยจากแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป โรงพยาบาล และผดุงครรภ 
- บริการจากโรงพยาบาล สถานพยาบาล 
- บริการดานทันตกรรมสําหรับเด็กท่ีอายุต่ํากวา 18 ป  
- บริการเก่ียวกับโรคเอดส 
- บริการดานยา 
- บริการมารดา 
- การขนสงผูปวยโดยรถฉุกเฉินหรือรถแท็กซ่ี 
- บริการดานอ่ืน ๆ ในทางการแพทย เชน กายภาพบําบัด อาชีวบําบัด เปนตน 
- โครงการเลิกบุหรี่ 
- การฟนฟูสมรรถภาพผูสูงอายุ 
- การดูแลบุคคลไรความสามารถ 
- การดูแลดานสุขภาพจิต 

การจายเงินในบริการสุขภาพจากประกันชุดนี้ ผูประกันตนตองจายเงินจํานวน 385 ยูโรแรกดวยตนเอง ซ่ึง
เปนการจายนอกเหนือจากการบริการใหคําปรึกษาของแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป การดูแลมารดา การดูแลใน Home 
nursing Care (37) และการดูแลเด็กท่ีอายุต่ํากวา 18 ป บริการท่ีการประกันข้ันพ้ืนฐานไมครอบคลุม ไดแก 
แวนตา และบริการดานทันตกรรม และผูจัดบริการสุขภาพตองเปนผูประกอบการอิสระท่ีไมแสวงหาผลกําไรใด ๆ  

ในสวนของเด็กท่ีอายุต่ํากวา 18 ป รัฐบาลจะเปนผูสมทบเบี้ยประกันใหแกเด็กกลุมนี้ ซ่ึงจะไดรับการ
ประกันสุขภาพโดยไมตองเสียคาธรรมเนียมใด ๆ แตประกันของเด็กตองถูกรวมไวใหอยูในแผนการประกันสุขภาพ
ของครอบครัว ซ่ึงบริษัทประกันสวนใหญมักเสนอประกันสุขภาพตามความสมัครใจของเด็กรวมกับกรมธรรม
สุขภาพตามความสมัครใจของครอบครัวไปพรอม ๆ กัน นอกจากนี้งบประมาณสําหรับการดูแลสุขภาพท่ีไดรับการ
สนับสนุนจากรัฐบาลถูกนําไปใชในดานอ่ืน ๆ ดวย ไดแก การจายคาสินไหมทดแทน การพัฒนาระบบการเงินใน
โรงพยาบาล การสมทบในกองทุนเทศบาลตามกฎหมายการสนับสนุนทางสังคมและกฎหมายเยาวชน รวมท้ังการ
เสริมสรางสุขภาพใหแกประชาชน และเปนตนทุนของการอบรมสําหรับแพทยและทันตแพทย  

4) กลไกการจายคาบริการในบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

• การจายสําหรับบริการสุขภาพ 

การจายสําหรับบริการสุขภาพในประเทศเนเธอรแลนดนั้นเปนการจายภายใตกฎหมายท่ีเก่ียวของกับ
ระบบบริการสุขภาพและสวัสดิการของประเทศ โดยมีกฎหมายท่ีเก่ียวของท้ังสิ้นสามฉบับ ไดแก Health 
Insurance Act (Zvw) ซ่ึงเก่ียวของกับการดูแลสุขภาพในโรงพยาบาล Long-term Care Act (Wlz) ซ่ึงเก่ียวของ
กับการดูแลระยะยาว และ Social Support Act ท่ีเก่ียวของกับบริการดานการสนับสนุนทางสังคม 

สําหรับการดูแลในโรงพยาบาล ตั้งแตป ค.ศ. 2005 โรงพยาบาลของเนเธอรแลนดจายคาบริการผานระบบ 
Diagnosis Treatment Combinations (DBCs) ซ่ึงระบบ DBC จัดสรรไวสําหรับท้ังการรักษาและการวินิจฉัย 
และเปนระบบท่ีมีความยืดหยุนในกรณีท่ีผูปวยมีความเจ็บปวยท่ีตองใชแพทยเฉพาะทางมากกวาหนึ่งสาขา หรือ
ผูปวยท่ีรับการรักษาทางการแพทยท่ีมากกวาหนึ่งอยาง ระบบ DBC บังคับใหโรงพยาบาลตองจัดสรรการดูแล
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งบประมาณในภาพรวมท้ังหมดของการรักษาเริ่มตั้งแตการรักษาในระยะเริ่มตนจนกระท่ังสิ้นสุดกระบวนการ
ติดตามผูปวย รวมท้ังครอบคลุมงบประมาณของบริการทางการแพทยเฉพาะทาง บริการในสถานพยาบาล การใช
อุปกรณทางการแพทยและกระบวนการวินิจฉัย นอกจากนี้ งบประมาณของ DBC ยังครอบคลุมคาใชจายทางตรง
และคาใชจายทางออมในบริการสุขภาพ เชน การใหการศึกษา การวิจัย และบริการฉุกเฉินดวย 

ในสวนของการใชจายเพ่ือการเสริมสรางสุขภาพและปองกันโรคนั้นอยูในความรับผิดชอบของเทศบาล ซ่ึง
ภารกิจนี้ ถูกกําหนดไวใน Wet publieke gezondheid, Wpg โดยมีภารกิจท่ีเก่ียวของในดานตาง ๆ ไดแก 
มาตรการการปองกันสุขภาพของเยาวชน อนามัยสิ่งแวดลอม คําแนะนําทางสังคมและการแพทย การตรวจ
สุขาภิบาลตามกําหนด สาธารณสุขสําหรับผูลี้ภัย การคัดกรองการปองกันโรค ระบาดวิทยา การใหความรูดาน
สุขภาพ การใหภูมิคุมกันโรค และการปองกันดานสุขภาพจิตชุมชน โดยรัฐบาลจะมอบหมายใหเทศบาลเปนผู
จัดบริการดานการสรางเสริมสุขภาพและทําใหโครงการตาง ๆ บรรลุผล และรัฐบาลจะจัดสรรงบประมาณบางสวน
ใหแกกองทุนเทศบาล (municipality fund) โดยจัดสรรตามตัวชี้วัดท่ีแนนอน เชน จํานวนประชากร ขนาดทาง
กายภาพของเทศบาล และจํานวนของประชาชนท่ีมีสิทธิในการประกันสังคม (37) ซ่ึงงบประมาณนี้ครอบคลุม
งบประมาณประมาณรอยละ 90 ของการใชจายตาง ๆ ของเทศบาล  

• การจายคาบริการใหแกบุคลากรทางสุขภาพ 

การจายใหแกบุคลากรทางสุขภาพในประเทศเนเธอรแลนดสามารถแบงได 3 ดาน ไดแก การจายใหแก
แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป การจายใหแกแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง และการจายใหแกเภสัชกร ซ่ึงมีรายละเอียด
ดังตอไปนี้ 

แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป 

แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปในประเทศเนเธอรแลนดเปนผูปฏิบัติงานท่ีมีความสําคัญในบริการข้ันปฐมภูมิ 
บทบาทท่ีโดดเดนของแพทยคือการตรวจคัดกรองโรคสําหรับผูรับบริการและตัดสินใจสงตอผูรับบริการไปยังสถาน
บริการข้ันทุติยภูมิ ระบบการจายคาบริการของแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปในปจจุบันกระตุนใหเกิดการดูแลแบบ 
บูรณาการและการปฏิบัติงานรวมกันระหวางผูใหบริการการดูแลสุขภาพท้ังหลาย ระบบการจายคาบริการใหแก
แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปแบงเปน 3 สวน (37) ไดแก  

1. การดูแลข้ันพ้ืนฐานของแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป จะไดรับคาตอบแทนจาก 3 สวน ไดแก แบบ CAP ตาม
จํานวนผูข้ึนทะเบียน คาตอบแทนสําหรับผูใหคําปรึกษาและคนเยี่ยมบาน และคาธรรมเนียมสําหรับ
พยาบาลท่ีปฏิบัติงานดานการดูแลสุขภาพจิต โดยท่ี Dutch Healthcare Authority เปนผูกําหนด
คาธรรมเนียม  

2. การดูแลแบบบูรณาการ (Integreted Care) การดูแลแบบบูรณาการมีไวเพ่ือจัดการกับผูปวยโรค
เรื้อรัง เชน โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง โรคหอบหืด และกลุมผูมีความเสี่ยงสูงใน
โรคหัวใจและหลอดเลือด ในป ค.ศ. 2010 ไดนําเอาระบบการจายคาบริการรูปแบบ bundled 
payment มาใชในการจายคาบริการสําหรับการดูแลดานนี้ โดยการจายคาบริการแบบ bundled 
payment นี้ถือเปนการพัฒนามาตรฐานบริการสําหรับผูปวยโรคเรื้อรังท้ัง 4 กลุมขางตน ซ่ึง care 
group ท่ีประกอบไปดวยแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป ตั้งแต 4 - 150 คน ทําหนาท่ีจัดหาและใหบริการท่ี



 
 

31 
 

จําเปนสําหรับการดูแลรักษาโรคเรื้อรังเหลานั้น แพทยใน care group มีหนาท่ีประสานงานการ
ใหบริการรวมกัน รวมท้ังการจายคาชดเชยใหแกผูใหบริการท่ีมีสวนเก่ียวของ ซ่ึงประมาณรอยละ 80 
ของแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปของเนเธอรแลนดเขารวมใน care group ลักษณะนี้ กลุม care group จะ
ตอรองคาธรรมเนียมกับบริษัทประกันสําหรับการใหบริการแกผูปวย 1 ราย  ดังนั้นการทําสัญญากับ
บริษัทประกันจึงเปนสิ่งท่ีจําเปนในการจายคาบริการแบบ bundled payment และแพทยเวชปฏิบัติ
ท่ัวไปจะไดรับคาธรรมเนียมรายหัวอยางตอเนื่อง นอกจากนี้ การจายคาบริการในการดูแลแบบบูรณา
การยังรวมไปถึงคาใชจายสําหรับการปฏิบัติงานของพยาบาล และคาบริการสําหรับการใหคําปรึกษา
ผูปวยโรคเรื้อรังอีกดวย ซ่ึงไมเก่ียวของกับการดูแลรักษาโรคเรื้อรังท่ีผูปวยเปนอยู  

3. การใชงบประมาณในการจายคาตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน (P4P) และงานดานนวัตกรรม 
ประเทศเนเธอรแลนดจายคาบริการในรูปแบบ P4P สําหรับบริการตาง ๆ เชน การเขาถึงบริการ
ประสิทธิภาพของการสั่งจายยาและการสงตอผูปวยไปยังการดูแลข้ันทุติยภูมิ ซ่ึงการจายในสวนนี้
แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปตองทําสัญญากับบริษัทประกันดวย การจายคาตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน
จะใหความสําคัญกับการปฏิบัติงานท่ีเหมาะสมของแพทยซ่ึงทําหนาท่ีเปน gatekeeper  

 
ระบบการจายคาบริการใหแกแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปใชรูปแบบการจายแบบผสมผสาน ท้ังการจาย

คาตอบแทนแบบ FFS สําหรับบริการปองกันโรค เชน การฉีดวัคซีน การคัดกรองโรค เปนตน การจายแบบ CAP 
การจายคาธรรมเนียมในการใหคําปรึกษา การจายตามรายชั่วโมงในบริการการดูแลนอกเวลา การจายแบบ 
bundled payments ในการดูแลแบบบูรณาการ และการจายแบบ P4P สําหรับบางบริการ อยางไรก็ตาม บริการ
ปฐมภูมิอ่ืนๆ เชน บริการทันตกรรม กายภาพบําบัด จะใชรูปแบบการจายคาบริการแบบ FFS   

ผูเชี่ยวชาญทางการแพทยหรือแพทยเฉพาะทาง 

แพทยเฉพาะทางหมายถึงท้ังแพทยผูเชี่ยวชาญอิสระท่ีทํางานในความสัมพันธแบบหุนสวนในโรงพยาบาล 
(รอยละ 60) และผูเชี่ยวชาญท่ีไดรับเงินเดือนจากโรงพยาบาลโดยตรง ซ่ึงในระหวางป ค.ศ. 2008-2015 แพทย
กลุมแรกไดรับคาบริการผานระบบ Diagnosis Treatment Combinations (DBC) และแพทยกลุมหลังไดรับ
คาบริการในรูปแบบคาธรรมเนียมรายชั่วโมงท่ีไดกําหนดข้ึนโดย Dutch Healthcare Authority (NZa) 

เภสัชกร 

ตั้งแตป ค.ศ. 2012 มีการเปลี่ยนแปลงกลไกการจายเงินของเภสัชกรในเนเธอรแลนด สวนแรกคือมีการ
แยกจายระหวางคายาและบริการอ่ืนๆ ท่ีใหบริการโดยเภสัชกร เชน การใหขอมูลท่ีเก่ียวของกับยา การตรวจสอบ
ความเหมาะสมของการสั่งจายยาจากแพทย และสวนท่ีสองเปนการเจรจาตอรองราคาของการบริการ โดยในการ
บริการข้ันปฐมภูมินั้นตองมีการเจรจาระหวางบริษัทประกันและเภสัชกรในดานปริมาณ และราคาบนพ้ืนฐานของ
บริการดานเวชภัณฑยาท่ีเหมาะสมสําหรับผูปวย 

โดยสรุป การจายคาบริการในระบบสุขภาพของประเทศเนเธอรแลนดสามารถแบงไดเปน 2 กลุม ไดแก 
การจายสําหรับบริการสุขภาพท่ีอยูภายใตกฎหมายท่ีเก่ียวของกับสุขภาพและสวัสดิการของประเทศท้ังสามฉบับ 
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และการจายใหแกผูปฏิบัติงานซ่ึงไดแก แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป แพทยหรือผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง เภสัชกร รวมท้ัง
พยาบาลท่ีปฏิบัติงานอยูในหนวยงานตาง ๆ กลไกการจายคาบริการในระบบสุขภาพมีหลายรูปแบบ ท้ังการจาย
คาตอบแทนแบบ FFS  การจายคาธรรมเนียมแบบ CAP การจายคาบริการตามรายชั่วโมง การจายแบบ bundled 
payments การจายคาบริการแบบ P4P และการจายคาบริการผานระบบ Diagnosis Treatment Combinations 
(DBC) สําหรับบริการดานการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคเปนความรับผิดชอบของเทศบาลซ่ึงไดรับ
งบประมาณจากรัฐบาลกลางสําหรับการจัดบริการใหแกประชาชนท่ีอยูในเขตพ้ืนท่ีท่ีรับผิดชอบ และการจาย
คาบริการใหแกแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปและพยาบาลท่ีปฏิบัติงานอยูในสถานบริการข้ันปฐมภูมิ 
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3.4 การทบทวนการจายคาบริการดาน P&P ในประเทศไทย 

3.4.1 การบริหารจัดการงบประมาณระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

กองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ไดรับงบประมาณเปนคาใชจายเพ่ือบริการสาธารณสุขโดยจําแนก
ออกเปนรายการตางๆ คือ 1) รายการบริการทางการแพทยเหมาจายรายหัวสําหรับผูปวยในท่ัวไป ผูปวยนอกท่ัวไป 
สรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค ฟนฟูสมรรถภาพดานการแพทย แพทยแผนไทย บริการกรณีเฉพาะ คาบริการ
ทางการแพทยท่ีเบิกจายในลักษณะงบลงทุน เงินชวยเหลือผูรับบริการและผูใหบริการ และบริการจายตามคุณภาพ
ผลงานบริการท่ีเพ่ิมข้ึน 2) รายการบริการท่ีจําแนกเปนกองทุนเฉพาะ ไดแก กองทุนผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวย
เอดส ผูปวยไตวายเรื้อรัง การควบคุม ปองกัน และรักษาโรคเรื้อรัง 3) คาใชจายเพ่ิมเติมสําหรับหนวยบริการใน
พ้ืนท่ีเสี่ยงภัย 4) คาบริการสําหรับผูสูงอายุและผูท่ีมีภาวะพ่ึงพิง 1

2 ซ่ึงบริหารจัดการโดย สปสช. และยึดหลักการ
ดําเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนฯ ภายใต พรบ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 25452

3  

แนวคิดในการบริหารจัดการกองทุนในแตละปยังมีความแตกตางกันแตยังคงอยูภายใตวัตถุประสงคหลัก
คือ เพ่ือใหมีแรงจูงใจดานการเงินท่ีเหมาะสมแกผูใหบริการในการใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพและใหบริการท่ี
มีคุณภาพ ทําใหประชาชนเขาถึงบริการสาธารณสุขท่ีจําเปนและมีคุณภาพไดอยางเทาเทียมกัน 3

4  โดยใน
ปงบประมาณ 25604

5 ไดกําหนดแนวคิดหลัก ดังนี้ 

1.1 การสรางความเปนธรรมตอประชาชนและผูปวยท่ีจะไดรับบริการสาธารณสุข 
1.2 การเพ่ิมประสิทธิผลและคุณภาพผลงานบริการสาธารณสุข 
1.3 การมีสวนรวมของทุกภาคสวนในการรวมดําเนินงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติและการบริการ

สาธารณสุข 
1.4 การเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารเงินกองทุน โดย 

1.4.1 ใหมีการบริหารเปนวงเงินแบบมีเพดานระดับเขตตามเขตความรับผิดชอบของสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติเขต (Global budget ระดับเขต) ภายใตความเห็นชอบของคณะอนุกรรมการ
หลักประกันสุขภาพระดับเขต (อปสข.) เพ่ือเปนการสงเสริมใหบุคคลสามารถเขาถึงบริการสาธารณสุขได
อยางท่ัวถึงและมีประสิทธิภาพ โดยคํานึงถึงการพัฒนาบริการสาธารณสุขในเขตพ้ืนท่ีท่ีไมมีหนวยบริการ
เพียงพอหรือมีการกระจายหนวยบริการอยางไมเหมาะสม 

1.4.2 แนวทางการจายคาใชจายเงินกองทุน มีการจายเปนเงินสําหรับการบริการสาธารณสุขและ
การสนับสนุนและสงเสริมการจัดบริการสาธารณสุข และจายเปนยาหรือเวชภัณฑ/อุปกรณและอวัยวะ
เทียมในการบําบัดโรคท่ีจัดหาจากองคการเภสัชกรรมตามความเห็นชอบของรัฐมนตรีวาการกระทรวง
สาธารณสุข (จัดหาจากองคการเภสัชกรรมฯ) ท้ังนี้ การจายเปนเงินจะจายแบบเหมาจายตามหลักเกณฑท่ี
กําหนดจายตามปริมาณงานท่ีเรียกเก็บภายหลังการใหบริการ และจายตามโครงการท่ีกําหนดวัตถุประสงค

                                                           
2 คูมือบริหารจัดการกองทุน สปสช. พ.ศ. 2550-2560 
3 พรบ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
4 คูมือบริหารจัดการกองทุน สปสช. พ.ศ. 2550-2560 
5 คูมือบริหารจัดการกองทุน สปสช. พ.ศ. 2560 
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เฉพาะโดยมอบให สปสช.กําหนดการกํากับการตรวจสอบและประเมินผลเงินท่ีไดรับจากกองทุน เพ่ือให
สอดคลองกับขอเสนอแนะของหนวยตรวจสอบดวย 

1.4.3 การจายคาใชจายเงินกองทุนตามปริมาณงานท่ีเรียกเก็บภายหลังการใหบริการ ใหเปนไป
ตามมาตรการรักษาวินัยการเรียกเก็บคาใชจายในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติท่ีคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติกําหนด และตามขอมูลท่ีสงมาในปงบประมาณ 

1.4.4 การใหบริการสาธารณสุขท่ีเปนโครงการเฉพาะหรือโครงการพิเศษอาจใหสถานบริการหรือ
องคกรปกครองสวนทองถ่ินมีสวนรวมใหบริการได ตามหลักเกณฑและวิธีการท่ี สปสช.กําหนดโดยใหทํา
สัญญาหรือขอตกลงดําเนินงานและผลผลิตหรือผลลัพธท่ีจะสงมอบกับ สปสช. 

1.4.5 ใหมีมาตรการกํากับและเรงรัดการใชเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติทุกระดับ
รวมท้ังกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ีและกองทุนฟนฟูสมรรถภาพท่ีจําเปนตอ
สุขภาพระดับจังหวัด 

1.4.6 ในระหวางปงบประมาณ หากเงินท่ีกําหนดในรายการและประเภทบริการใดไมเพียงพอ
เนื่องจากผลงานบริการมากกวาเปาหมายท่ีไดรับงบประมาณหรือกรณีจําเปนอ่ืนให สปสช. ใชเงินกองทุน
จากรายการและประเภทบริการอ่ืนจายไปกอน และในชวงปลายปงบประมาณ หากจายหรือประมาณการ
จายตามหลักเกณฑ วิธีการและเง่ือนไขในหมวด 2 ถึงหมวด 7 เสร็จสิ้นตามเปาหมายของปงบประมาณ 
2560 แลว ให สปสช.จายเงินท่ีอาจเหลือในภาพรวมทุกรายการและประเภทบริการคืนเขารายการและ
ประเภทบริการอ่ืนท่ียืมจายในระหวางปงบประมาณกอนและหากไมเพียงพอใหของบประมาณทดแทนใน
ปถัดไป หากมีเงินเหลือจึงจายตามผลงานการใหบริการหรือตามจํานวนประชากรใหหนวยบริการ หรือ
จายเปนคายาหรือเวชภัณฑท่ีจัดหาจากองคการเภสัชกรรมฯ 

3.4.2 สิทธิประโยชนดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค (P&P) เปนสิทธิประโยชนเดียวในระบบหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติท่ีจัดใหกับประชาชนไทยทุกสิทธิ เปนบริการสาธารณสุขท่ีใหโดยตรงแกบุคคลครอบครัวหรือกลุมบุคคล 
โดยมีวัตถุประสงคเชิงผลลัพธเพ่ือลดปจจัยเสี่ยงทางสุขภาพ อัตราปวย/อัตราตายท่ีเปนภาระโรคของประเทศและ
สงเสริมสุขภาพแมและเด็ก บรรลุเปาประสงคท่ีตองการใหประชาชนมีคุณภาพชีวิตท่ีดีและลดคาใชจายดานสุขภาพ
ของครัวเรือน ชุดสิทธิประโยชนของบริการ P&P ตั้งแตปงบประมาณ 2545-2560 5

6 มีขอบเขตในการใหบริการ
ประกอบดวย 1) การตรวจคัดกรองเพ่ือคนหาภาวะเสี่ยงตอการเสียสุขภาพและศักยภาพท่ีเอ้ืออํานวยตอการสราง
เสริมสุขภาพ  2) การสรางเสริมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การใหคําปรึกษา แนะนํา การใหความรู และการสาธิตเพ่ือ
สรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค  3) การสรางเสริมภูมิคุมกันโรค การใชยา และการทําหัตถการเพ่ือสรางเสริม
สุขภาพและปองกันโรคโดยไมรวมถึงการเฝาระวังโรคและบริการปองกันไมใหผูปวยมีอาการแทรกซอน หรือการ
ชะลอความรุนแรงของการปวยซ่ึงรวมอยูในชุดสิทธิประโยชนดานการรักษาพยาบาล  

บริการตามชุดสิทธิประโยชนในปงบประมาณ 2545-2558 จําแนกออกเปน 10 กลุม มีจํานวนกิจกรรม
บริการมากกวา 100 กิจกรรมซ่ึงในบางรายกิจกรรมมีความซํ้าซอนกันในแตละกลุมอายุ ซ่ึงภายในปงบประมาณ 
2559 สปสช. ไดดําเนินการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชนดาน P&P และในปงบประมาณ 2560 ไดประกาศชุดสิทธิ
                                                           
6 ชุดสิทธปิระโยชนดานการสรางเสริมสขุภาพและปองกันโรค 
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ประโยชนโดยมีกิจกรรมบริการแยกตามกลุมวัยเปน 5 กลุม จํานวน 82 รายการและสามารถจัดเปน 4 กลุม
กิจกรรม คือ 1) การตรวจวัดรางกาย/คัดกรอง/ประเมิน/การตรวจทางหองปฏิบัติการ 2) การใหคําปรึกษาแนะนํา 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การสาธิต 3) การใหวัคซีน ยา การทําหัตถการ และ 4) การเยี่ยมบาน 

แมวา สปสช. ไดกําหนดชุดสิทธิประโยชนดาน P&P เพ่ือใหประชาชนมีคุณภาพชีวิตท่ีดีและลดคาใชจาย
ดานสุขภาพของครัวเรือน สปสช. ยังมีความจําเปนตองเพ่ิมการเขาถึงบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคของ
แตละกลุมวัยตามประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุข ซ่ึงประชาชนไทยทุกสิทธิ ไดแก ผูมีสิทธิหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ ผูมีสิทธิประกันสังคม ผูมีสิทธิสวัสดิการขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ/เจาหนาท่ีองคกรปกครองสวน
ทองถ่ิน และสิทธิอ่ืนๆ มีสิทธิเขาถึงบริการ P&P โดย สปสช. กําหนดตัวชี้วัดท่ีสะทอนการเขาถึงบริการของ
ประชาชนแตละกลุมวัย เพ่ือใชในการติดตามประเมิน สปสช.เขต ซ่ึงนําไปสูการเพ่ิมการเขาถึงบริการดาน P&P 
ของประชาชนไทยใหมากข้ึน 

3.4.3 การบริหารจัดการคาใชจายบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

ในชวงแรกของการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา สปสช. มีบทบาทท่ีเก่ียวของกับงาน P&P คือการ

กอตั้งกองทุนสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค (กองทุน P&P) เพ่ือใหการจัดสรรงบประมาณ P&P เปนไปอยาง

เหมาะสมและไดประโยชนสูงสุด ซ่ึงงบประมาณ P&P ภายใตหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยการกํากับดูแลของ 

สปสช. มีแนวโนมเพ่ิมข้ึนอยางตอเนื่องจากป พ.ศ. 2546 - 2560 แตหากพิจารณาถึงสัดสวนของงบประมาณ P&P 

ตองบประมาณ UC ท้ังหมดแลวกลับมีแนวโนมคงท่ี ดังรูปท่ี 4 

 
(ที่มา: สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และสํานักดัชนีเศรษฐกิจการคา กระทรวงพาณิชย. รายงานดัชนีราคาผูบริโภคทั่วไปของประเทศไทยป 

พ.ศ. 2546-2560 ปฐาน พ.ศ. 2554 หมวดการตรวจรักษาและบริการสวนบุคคล) 

รูปท่ี 4 งบประมาณ P&P ตอหัวประชากรและสัดสวนของงบประมาณ P&P ตองบประมาณ UC ท้ังหมด 
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การบริหารงบประมาณ P&P นั้นมีการปรับเรื่อยมา โดยแตเดิมนั้น งบประมาณ P&P ถูกรวมอยูในกอน

เดียวกับงบประมาณรายหัวดานการรักษาพยาบาลท่ีจัดสรรใหหนวยบริการ ตอมาในปงบประมาณ 2547 ภายใต

กองทุน P&P ไดแบงงบประมาณ P&P ออกเปน 4 หมวดดวยกัน คือ 1) กิจกรรมการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ี

บริหารจัดการโดยสวนกลาง (vertical programs) 2) บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีจัดในหนวยบริการ 

(facility-based services) 3) บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีจัดในชุมชน (community-based services) 

และ 4) บริการอ่ืนๆ ตามชุดสิทธิประโยชน ตั้งแตปงบประมาณ 2549 สปสช. ไดเขามาบริหารจัดการงบประมาณ 

P&P ท้ังหมด ในขณะท่ีงบประมาณสําหรับหนวยบริการสวนใหญยังผานกระทรวงสาธารณสุขบริหารจัดการ ใน

ระยะนี้การบริหารจัดการกองทุนมีการปรับโดยใหดําเนินการแบบโครงการแนวดิ่ง (vertical program) รวมกับ

การจัดบริการพ้ืนฐานท่ี สปสช. กําหนด ซ่ึงการบริหารจัดการ vertical program โดย สปสช. จัดสรรงบประมาณ

ใหกับกระทรวงสาธารณสุขดําเนินงานและประสานกับจังหวัดโดยตรงนั้นเพ่ือกระตุนการทํางานและบริหารจัดการ

ในจังหวัด นอกจากนี้ คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติเห็นชอบใหจัดตั้งกองทุนหลักประกันสุขภาพ

ตําบลข้ึนในปนี้ เพ่ือใหองคกรปกครองสวนทองถ่ิน (อปท.) เขามามีสวนรวมดําเนินงานและบริหารจัดการระบบ 

P&P ในระดับทองถ่ิน  

ถัดมาในปงบประมาณ 2551 ไดมีความรวมมือระหวาง สปสช. และกระทรวงสาธารณสุข ในการบริหาร

จัดการงบประมาณ P&P และไดปรับการบริหารจัดการแบบใหมเพ่ือกระตุนใหพ้ืนท่ีวางแผน ดําเนินงาน และ

ติดตามประเมินผลดวยตนเอง โดยแบงออกเปน 4 หมวด ไดแก 1) กิจกรรมการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีบริหาร

ระดับประเทศ (vertical program) 2) บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีจัดในชุมชน (community-based 

services) 3) บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคสําหรับบริการท่ีมีความตองการใชบริการอยางเดนชัด (expressed 

demand services) และ 4) บริการสงเสริมบริการสุขภาพปองกันโรคสําหรับพ้ืนท่ี (area-based services)  

จนกระท่ังในปงบประมาณ 2557 ไดมีการยกเลิก สปสช. สาขาจังหวัด ทําใหในปงบประมาณ 2558 จนถึงปจจุบัน 

งบประมาณ P&P ทุกสวนถูกบริหารจัดการโดย สปสช. ดังรูปท่ี 5 
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รูปท่ี 5 การบริหารจัดการงบประมาณ P&P ปงบประมาณ 2550-2560 

คําอธิบาย: CAP; Capitation 
    VP; Vertical Program 
    NPP&CP; National Priority Program and Central Procurement 
    PPA; P&P Area-Based Services 
    PPB; P&P Basic Service 
    PPC; P&P Community-Based Service 
    PPD; P&P Development 
    PPE; P&P Expressed Demand Service 
    PPF; P&P Facility-Based Service 

       QOF; Quality Outcome Framework 

  

2550 2552 2558-59 2560

CAP CAP CAP CAP

VP NPP&CP NPP&CP NPP&CP

PPA PPC PPA 

QOF

PPC

PPE CAP PPB CAP PPB 

ป 55 Specific

 Group

PP Dental

ป 56 Quality

 Performance

 

ปงบประมาณ

PPB +

(PPA+PPD+QOF)

จัดสรรแบบ GB 

ระดับเขตจายแบบ

 CAP ปรับตาม

ผลงานและ

โครงสราง

จัดสรรแบบ GB 

ระดับเขตจาย

แบบ CAP ปรับ

ตามผลงานและ

โครงสรางPP Dental

PPD PPD

จัดสรรแบบ GB 

ระดับเขต

PPC PPC PPC PPC

PPF PPE CAP PPE

Quality
Performance 

Performance 

based payment

Itemized

NPP&CP NPP&CP NPP&CP

PPC PPA PPA PPA 

2553-54 2555-56 2557

CAP CAP CAP
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ท้ังนี้ สปสช. ไดกําหนดแนวทางการบริหารบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคเปน 2 ระดับ คือ 
ระดับประเทศและระดับเขตพ้ืนท่ีเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารจัดการคาใชจายบริการสรางเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรคโดยคํานึงถึงความสอดคลองดาน Health Need ของประชาชนในพ้ืนท่ี การมีสวนรวมของทุกภาคสวน
ในการดําเนินงานรวมถึงประสิทธิผลและคุณภาพของการบริการ ดังรูปท่ี 6 

 
รูปท่ี 6 กรอบการบริหารจัดการงบประมาณ P&P 

ในปงบประมาณ 2560 สปสช. ไดรับจัดสรรงบเหมาจายรายหัว เพ่ือเปนคาใชจายการจัดบริการ
สาธารณสุขดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีใหโดยตรงแกบุคคลสําหรับประชาชนไทยทุกคนภายใต
ประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุข ฉบับท่ี 10 (ดานสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค) จํานวน 405.29 
บาทตอผูมีสิทธิ 48.8029 ลานคน หรือเทากับ 301.88 บาทตอประชาชนไทยทุกคน (จํานวน 65.5210 ลานคน) 
สปสช. แบงการบริหารจัดการคาใชจายบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคเปนประเภทบริการยอย 5 
รายการ ไดแก 

1. บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคระดับประเทศ 

การจัดการปญหาสาธารณสุขหรือภาระโรคท่ีสําคัญของประเทศใหบรรลุผลสําเร็จและเกิดผลกระทบอยาง
ชัดเจนนั้น มีความจําเปนตองดําเนินการและชี้นําภาพรวมในระดับประเทศ นอกจากนี้การจัดบริการสาธารณสุข
ตามสิทธิประโยชนใหมยังจําเปนตองมีการนํารองและบริหารจัดการในระดับประเทศเพ่ือเปนการเตรียมความ
พรอมของระบบกอนท่ีจะขยายไปท่ัวประเทศ รวมถึงการจัดหาพัสดุ อาทิ การจัดซ้ือเวชภัณฑและเวชภัณฑท่ีมิใช
ยา หากดําเนินการจัดซ้ือ/จัดจางรวมระดับประเทศยอมทําใหไดราคาตอหนวยท่ีประหยัดและชวยประกันการ
เขาถึงเวชภัณฑ/วัสดุของผูรับบริการ 

1) วัตถุประสงค 
1.1)  เพ่ือจัดหา กระจายเวชภัณฑและเวชภัณฑท่ีมิใชยา และวัสดุใหแกหนวยบริการ/สถานบริการ 
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 1.2)  เพ่ือเพ่ิมการเขาถึงบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีสําคัญตอการปองกันหรือลดทอน
ปญหาสาธารณสุขหรือภาระโรคท่ีสําคัญของประเทศ 

2) แนวทางการบริหารคาใชจาย 

คาใชจายจํานวน 30 บาทตอคน สปสช.บริหารเปน 2 สวน คือ 
2.1)  คาใชจายสําหรับการจัดซ้ือ/จัดจางรวมระดับประเทศ ไดแก 

2.1.1) คาวัคซีนปองกันโรคพ้ืนฐานตามแผนการใหวัคซีนของประเทศ (EPI Program) จายเปนคา
ยาและเวชภัณฑท่ีจัดหาจากองคการเภสัชกรรมฯ ท้ังนี้ ครอบคลุมกิจกรรมการจัดซ้ือ การบริหาร การขนสง/
การเบิกจายและการกระจายวัคซีนใหแกหนวยบริการท่ัวประเทศผานระบบ VMI โดยใหหนวยบริการ/สถาน
บริการเบิกเปนวัคซีนตามจํานวนท่ีมีการใหบริการ  

2.1.2) คาวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญตามฤดูกาล จายเปนคายาและเวชภัณฑท่ีจัดหาจาก
องคการเภสัชกรรมฯ ท้ังนี้ ครอบคลุมกิจกรรมการจัดซ้ือ การบริหาร การขนสง/การเบิกจายและการ
กระจายวัคซีนใหแกหนวยบริการท่ัวประเทศผานระบบ VMI โดยใหหนวยบริการ/สถานบริการเบิกเปน
วัคซีนตามจํานวนท่ีตกลงใหบริการแกกลุมเปาหมาย ไดแก ผูปวยโรคเรื้อรังทุกกลุมอายุ (โรคหดื ปอดอุดก้ัน
เรื้อรัง ไตวายเรื้อรัง หัวใจ เบาหวาน หลอดเลือดสมอง และผูปวยมะเร็งท่ีไดรับการรักษาดวยเคมีบําบัด) ผูท่ี
อายุมากกวา 65 ป หญิงตั้งครรภท่ีอายุครรภมากกวา 4 เดือน เด็กอายุ 6 เดือนถึง 2 ป 

2.1.3) คาสมุดบันทึกสุขภาพ/คูมือเฝาระวังประเมินและสงเสริมพัฒนาการเด็กและเวชภัณฑ/วัสดุ
ทางการแพทยตามความจําเปน โดยจายใหหนวยบริการท่ีกรมอนามัยหรือกรมสุขภาพจิตมอบหมายให
ดําเนินการจัดพิมพ/จัดหาเพ่ือจายใหหนวยบริการ/สถานบริการตามจํานวนท่ีมีการใหบริการ หรือจายเปน
คายาและเวชภัณฑใหหนวยบริการตามจํานวนท่ีมีการใหบริการ 

2.2)  คาใชจายบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีเปนนโยบายหรือปญหาสําคัญระดับประเทศ 
หรือเปนบริการใหมท่ีจําเปนตองมีการจัดระบบบริการภายใตประเภทและขอบเขตบริการสรางเสริมสุขภาพ
และปองกันโรค โดยจายใหหนวยบริการ/สถานบริการ แผนงานดําเนินการ ไดแก 

2.2.1) การปองกันและควบคุมความผิดปกติแตกําเนิด 
(1) การปองกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย 
(2) การปองกันและควบคุมภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนในเด็กแรกเกิด 
(3) การปองกันและควบคุมกลุมอาการดาวนในหญิงตั้งครรภ  

2.2.2) บริการตรวจยืนยันและแกไขพัฒนาการเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน 
2.2.3) การปองกันและควบคุมการตั้งครรภในวัยรุน 
2.2.4) บริการตรวจยืนยันปญหาสายตาและคาแวนตาสําหรับเด็ก 
2.2.5) ประเด็นบริการอ่ืนๆ ท่ีผานการเห็นชอบรวมกัน ระหวางกระทรวงสาธารณสุข สสส. ผูมี

สวนไดเสียอ่ืน และ สปสช. โดยตองคํานึงถึงความพรอมของการจัดบริการ และผานหลักเกณฑ/เง่ือนไขใน
การคัดเลือกบริการท่ีจะดําเนินการ 
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3) แนวทางการสนับสนุน 
3.1)  สปสช.จัดหาและกระจายวัคซีน สมุดบันทึกสุขภาพ เวชภัณฑและวัสดุทางการแพทย ใหหนวย
บริการ/สถานบริการท่ัวประเทศตามจํานวนท่ีมีการใหบริการ โดยวัคซีนพ้ืนฐานและวัคซีนไขหวัดใหญจัด
สงผานระบบ VMI ขององคการเภสัชกรรม สมุดบันทึกสุขภาพ เวชภัณฑและวัสดุทางการแพทยดําเนินการ
จัดสงโดยหนวยบริการหรือหนวยงานรัฐท่ีไดรับมอบหมาย 
3.2)  สปสช.จายเปนคาบริการชดเชยหรือเพ่ิมเติมใหหนวยบริการ/สถานบริการท่ีใหบริการสรางเสริม
สุขภาพและปองกันโรค โดยยึดผลงานตามวันท่ีหนวยบริการ/สถานบริการสงขอมูล (sent date) และตาม
หลักเกณฑและอัตราท่ี สปสช.กําหนด หรือ สปสช.สนับสนุน/จางเหมาหนวยบริการ/สถานบริการเพ่ือ
ใหบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคตามแผนงานโครงการ 

2. บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีดําเนินการในชุมชน  

บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีดําเนินการในชุมชนจํานวน 45 บาทตอคน เปนคาใชจาย

สําหรับการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคในรูปแบบความรวมมือกับองคกรปกครองสวนทองถ่ินตาม

ประกาศของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยจายใหกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ิน

หรือพ้ืนท่ีท่ีมีความพรอมในการเขารวมดําเนินงาน รายละเอียดการบริหารจัดการเปนไปตามขอ 5 กรณีท่ีองคกร

ปกครองสวนทองถ่ินรวมถึงกรุงเทพมหานครไมพรอมเขารวมดําเนินงานทําใหมีคาใชจายเหลืออยู สปสช.จะจัดสรร

คาใชจายท่ีเหลือนี้เปนคาบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับบริการพ้ืนฐานจายใหหนวยบริการ 

1) วัตถุประสงค 
บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีดําเนินงานในชุมชน เปนการสนับสนุนองคกรปกครองสวน

ทองถ่ิน ใหเปนหนวยรับผิดชอบบริหารจัดการและดําเนินงานใหประชาชนในพ้ืนท่ีเขาถึงบริการสรางเสริมสุขภาพ
และปองกันโรค โดยเปนไปตามความพรอม ความเหมาะสม และความตองการของทองถ่ินหรือพ้ืนท่ี ตาม
เจตนารมณแหง พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ มาตรา 18 (8) และ (9) และมาตรา 47 

2) กรอบการบริหารคาใชจาย 
เปนคาใชจายสําหรับดําเนินการงานสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค ในรูปแบบความรวมมือกับองคกร

ปกครองสวนทองถ่ิน ตามประกาศของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ จํานวน 45 บาทตอคน โดย
จัดสรรใหกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ีท่ีมีความพรอมในการเขารวมดําเนินงาน หากมีเงิน
เหลือใหปรับเกลี่ยเปนคาใชจายบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับบริการพ้ืนฐาน กรณีพ้ืนท่ี สปสช.
เขต 13 กรุงเทพมหานคร หากยังไมมีกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ิน ให สปสช.จัดสรรเปนคาใชจาย
บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับบริการพ้ืนฐาน 

3) แนวทางการสนับสนุน/กรอบการดําเนินงาน 
สปสช.จัดสรรคาใชจายบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีดําเนินการในชุมชน เพ่ือให สปสช.เขต 

บริหารจัดการ ดังนี้ 
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3.1) แนวทางการดําเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ี 
เปนไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เรื่อง การกําหนดหลักเกณฑเพ่ือสนับสนุนให
องคกรปกครองสวนทองถ่ินดําเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ี 
พ.ศ. 2557 ลงวันท่ี 19 กุมภาพันธ พ.ศ. 2557 และเพ่ิมเติม (ฉบับท่ี 2) พ.ศ. 2559 ลงวันท่ี 8 กุมภาพันธ พ.ศ. 
2559 รวมถึงประกาศคณะอนุกรรมการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคภายใตคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ เรื่อง การจัดบริการสาธารณสุขของกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ี พ.ศ. 2557 โดย
เงินกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ี ใหใชจายเพ่ือสนับสนุนหรือสงเสริมเปนคาใชจาย ตาม
แผนงานหรือโครงการหรือกิจกรรมท่ีคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ีอนุมัติ 

3.2) แผนการดําเนินงานของกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ี ปงบประมาณ 2560 
โดยมี สปสช.เขต 1-12 เปนผูรับผิดชอบประสานงานกับกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ี 

3.3) หลักเกณฑการเขารวมจัดตั้งกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ี องคกรปกครอง
สวนทองถ่ินท่ีไดรับการสนับสนุนใหดําเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือ
พ้ืนท่ี ตองมีคุณสมบัติดังนี้ 

3.3.1) มีความประสงคเขารวมบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ี 
3.3.2) มีการดําเนินกิจกรรมสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคในพ้ืนท่ีมากอนแลว และมีการ

จัดทําแผนและดําเนินการกิจกรรมพัฒนาคุณภาพชีวิตโดยการมีสวนรวมของภาคีตางๆ ในพ้ืนท่ี 
3.3.3) มีความพรอมในการอุดหนุนเงินหรืองบประมาณตามอัตราสวนท่ีกําหนด 

3.4) หลักเกณฑการสมทบเงินเขากองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ี ใหองคกรปกครอง
สวนทองถ่ินสมทบเงินเขากองทุนไมนอยกวาอัตรารอยละของเงินท่ีไดรับจัดสรรจากกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ ดังนี้ 

3.4.1) องคการบริหารสวนตําบลขนาดเล็ก สมทบเงินไมนอยกวารอยละ 30 
3.4.2) องคการบริหารสวนตําบลขนาดกลาง สมทบเงินไมนอยกวารอยละ 40 
3.4.3) องคการบริหารสวนตําบลขนาดใหญ หรือเทศบาลตําบล สมทบเงินไมนอยกวารอยละ 50 
3.4.4) เทศบาลเมือง หรือเทศบาลนคร หรือองคกรปกครองสวนทองถ่ินรูปแบบอ่ืน สมทบเงินไม

นอยกวารอยละ 60 
3.5) การกํากับ ติดตาม และประเมินผล 

3.5.1) การบันทึกขอมูลพ้ืนฐาน รายงานกิจกรรม รายงานดานการเงินรายงานการประเมินตนเอง 
ผานระบบโปรแกรมออนไลนทางเว็บไซต http://tobt.nhso.go.th/obt ครบถวน และเปนปจจุบัน 

3.5.2) สปสช.สวนกลาง/สปสช.เขต กํากับ ติดตาม และลงพ้ืนท่ีตรวจเยี่ยม 
3.5.3) การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูในระดับพ้ืนท่ี ระดับจังหวัด ระดับเขต 

3. บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีเปนปญหาพ้ืนท่ีระดับเขต/จังหวัด  

บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีเปนปญหาพ้ืนท่ีระดับเขต/จังหวัด จํานวน 4 บาทตอคน  
สปสช.เขตบริหารเงิน Global budget ระดับเขต โดยจายเปนคาบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ี
ตองการเรงรัดการเขาถึงบริการตามนโยบายหรือแกไขปญหาพ้ืนท่ีระดับเขต/จังหวัดตามความจําเปนสุขภาพ

http://tobt.nhso.go.th/obt
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ภายใตประเภทและขอบเขตบริการฯ แนวทางและหลักเกณฑการจายใหผานความเห็นชอบจาก อปสข. สปสช.เขต
สนับสนุน/จางเหมาหนวยบริการ/สถานบริการหรือหนวยงานตนสังกัดจัดใหมีบริการตามแผนงานโครงการท่ี
เห็นชอบ โดยจายคาใชจายใหหนวยบริการ/สถานบริการ 

4. บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับบริการพ้ืนฐาน 

บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับบริการพ้ืนฐาน เปนคาใชจายบริการสรางเสริมสุขภาพ
และปองกันโรคตามสทิธิประโยชน แกประชาชนไทยทุกสิทธิท้ังในและนอกหนวยบริการ โดยจายคาใชจายใหหนวย
บริการ/สถานบริการ เพ่ือใหประชาชนเขารับบริการไดโดยไมเสียคาใชจาย ณ หนวยบริการทุกแหงซ่ึงตั้งอยูภายใน
จังหวัดท่ีอาศัยหรือลงทะเบียนไว ท้ังนี้ ตองเปนหนวยบริการประจําและเครือขายในระบบหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ หรืออาจกําหนดใหประชาชนรับบริการโดยไมเสียคาใชจายท่ีหนวยบริการทุกแหงภายในเขต โดย สปสช.
เขตปรึกษาหารือกับหนวยบริการและผูมีสวนไดสวนเสีย และ อปสข.ใหความเห็นชอบ (ยกเวนกรณีฝากครรภตาม
นโยบาย “ฝากทองทุกท่ี ฟรีทุกสิทธิ” สามารถไปใชบริการไดท่ีหนวยบริการทุกแหงในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข) 

1) วัตถุประสงค 
เพ่ือใหหนวยบริการจัดบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท้ังเชิงรับและเชิงรุกเพ่ือใหประชาชนทุก

สิทธิเขาถึงบริการอยางครอบคลุมมากข้ึน 
2) กรอบการบริหารคาใชจาย 
2.1) คาใชจายบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับบริการพ้ืนฐาน จํานวน 212.88 บาทตอคน

เปนคาใชจายเพ่ือจัดบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคภายใตประเภทและขอบเขตบริการ ประชาชนไทยทุก
คนท่ีใชบริการท่ีหนวยบริการสถานบริการหรือในชุมชนบริหารจัดการเปนวงเงินระดับประเทศโดยเหมาจายตอคน 
ดังนี้ 

- รอยละ 60 ของวงเงิน ใหปรับอัตราตามโครงสรางกลุมอายุระดับจังหวัดและใหอัตราแตละ
จังหวัดตางจากคาเฉลี่ยไมเกินรอยละ 10 (คาเฉลี่ยประเทศ ± 10%) 

- รอยละ 40 ของวงเงิน ใหจายตามจํานวนผลงานบริการ เปนรายหนวยบริการประจําหรือสถาน
บริการ โดยเปนขอมูลผลงานบริการตั้งแตเดือนเมษายน พ.ศ. 2558 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2559 
2.2) จํานวนผู มีสิทธิ กรณีหนวยบริการสังกัด สป.สธ. ใหใชจํานวนผู มีสิทธิ ท่ีลงทะเบียน ณ วันท่ี  

1 กรกฎาคม พ.ศ. 2559 เปนตัวแทนในการจายคาใชจายท้ังป และกรณีหนวยบริการสังกัดอ่ืนใหเปนไปตามจํานวน
ผูมีสิทธิท่ีลงทะเบียนในปงบประมาณ 2560 สําหรับประชากรไทยอ่ืน (สิทธิประกันสังคม สิทธิสวัสดิการคา
รักษาพยาบาลของขาราชการ รัฐวิสาหกิจ องคกรปกครองสวนทองถ่ิน) ให สปสช.เขต ดําเนินการปรับเกลี่ยให
หนวยบริการหรือสถานบรกิาร โดยตองผานความเห็นชอบจาก อปสข. 

2.3) การบริหารจดัการ คาใชจายบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับบริการพ้ืนฐาน และการ
ปรับลดคาแรงสําหรับหนวยบริการภาครัฐเปนไปตามการจัดสรรเงินเหมาจายรายหัวสําหรับหนวยบริการภาครัฐ 
สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และการจัดสรรเงินเหมาจายรายหัวสําหรับหนวยบริการภาครัฐนอก
สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขและหนวยบริการเอกชน 

2.4) สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร การจายคาบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับบริการ
พ้ืนฐาน อาจจายตามรายการบริการได โดยผานความเห็นชอบจาก อปสข. 
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5. บริการท่ีจายตามเกณฑคุณภาพผลงานบริการ 

บริการท่ีจายตามเกณฑคุณภาพผลงานบริการ จํานวน 10 บาทตอคน บริหารจัดการรวมกับบริการท่ีจาย
ตามเกณฑคุณภาพผลงานบริการผูปวยนอกท่ัวไป รายละเอียดการบริหารจัดการคาใชจายเปนไปตามการบริหาร
งบบริการทางการแพทยเหมาจายรายหัวและการจายตามเกณฑคุณภาพผลงานบริการ 

6. การกํากับ ติดตาม และประเมินผล 

6.1 ระดับประเทศ เพ่ือเสนอตอคณะอนุกรรมการกําหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการ 
สาธารณสุขท่ีจําเปนตอสุขภาพและการดํารงชีวิต ภายใตคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติโดย สปสช.
ดําเนินการ 

1) การกํากับติดตามผลการดําเนินการตามตัวชี้วัดท่ีกําหนด โดยใชขอมูลบริการผูปวยนอกและสราง
เสริมสุขภาพปองกันโรครายบุคคล (43 แฟม) ขอมูลบริการผูปวยในรายบุคคล ขอมูลการลงทะเบียนสิทธิ การ
สํารวจวิจัย การตรวจเยี่ยมและนิเทศกงาน เปนตน 

2) การกํากับติดตามผลบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีเปนปญหาพ้ืนท่ีระดับเขต/จังหวัด 
โดยใชขอมูลคาใชจายท่ี สปสช.เขตจายใหหนวยบริการ/สถานบริการ 

3) การประเมินผล โดยการสํารวจระดับ population-based เพ่ือประเมินการเขาถึงบริการ การ
สํารวจระดับ provider-based เพ่ือประเมินคุณภาพบริการ และการประเมินผลเฉพาะเรื่อง/ประเด็น 

6.2 ระดับพ้ืนท่ี เพ่ือเสนอตอ อปสข. โดย สปสช.เขต ดําเนินการ 
1) การกํากับติดตามผลการดําเนินการตามตัวชี้วัดท่ีกําหนด 

1.1) รายงานผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัด/เปาหมายท่ีกําหนดรวมกันในพ้ืนท่ีจากแหลงขอมูลท่ี
กําหนดรวมกัน เชน ขอมูลบริการผูปวยนอกและสรางเสริมสุขภาพปองกันโรครายบุคคล (43 แฟม) จาก
หนวยบริการ/สสจ. รายงานขอมูลผลการปฏิบัติงานตามแผนงาน/แผนปฏิบัติการ เปนตน 

1.2) ติดตามใหหนวยบริการ สถานบริการ ท่ีไดรับการสนับสนุนงบประมาณตองรายงานผลผลิต/
ผลลัพธการดําเนินงานตามท่ีตกลง และสงรายงานผลการดําเนินงานเม่ือสิ้นสุดแผนงานหรือปงบประมาณ 
รวมท้ังใหมีการรายงานความกาวหนาและสรุปผลการดําเนินงานตอท่ีประชุม อปสข.ตามระยะเวลาท่ีกําหนด 

2) การประเมินผล โดยการสํารวจระดับ population-based หรือ provider-based ตามระบบของ 
สปสช. และอาจมีการสํารวจเฉพาะเรื่องโดยไมซํ้าซอนกับระดับประเทศ 
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บทท่ี 4 

บทสรุปและขอเสนอแนะ 
 

จากผลการทบวรรณกรรมท่ีเก่ียวของ ผูศึกษาสามารถสรุปผลการศึกษาเก่ียวกับรูปแบบการจายคาบริการ

ท่ีเหมาะสมกับกิจกรรมภายใตประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุข ฉบับท่ี 10 (ดานสรางเสริมสุขภาพและ

ปองกันโรค) รวมถึงการบริหารจดัการงบประมาณภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติได ดังตอไปนี้  

4.1 ขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการ 

การวิเคราะหผลการทบทวนวรรณกรรมแบบพรรณนาเก่ียวกับแรงจูงใจของผูใหบริการภายใตการจาย

คาบริการรูปแบบตางๆ รวมกับการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบเก่ียวกับผลลัพธและ/หรือผลกระทบของการ

จายคาบริการตอปริมาณบริการ คุณภาพบริการ การสรางแรงจูงใจใหแกผู ใหบริการ การเลือกปฏิบั ติ  

การเหนี่ยวนําผูรับบริการ และการบริหารจัดการ ซ่ึงรวมถึงการบริหารจัดการเอกสารและงบประมาณ ถูกนํามาใช

ในการเปรียบเทียบขอดีและขอเสียของการจายคาบริการหรือคาตอบแทนใหแกผู ใหบริการและ/หรือ

สถานพยาบาลดังแสดงในตารางท่ี 3  

4.1.1 จุดแข็งและจุดออนของการจายคาตอบแทนแบบ FFS  และขอเสนอบริการท่ีเหมาะสมสําหรับการจายแบบ FFS 

จากตารางท่ี 3 จะเห็นไดวาการจายคาบริการแบบ FFS อาจทําใหเกิดบริการดาน P&P ในปริมาณท่ีไม

เหมาะสม กลาวคือ ผูใหบริการท่ีไดรับคาตอบแทนแบบ FFS มีแนวโนมท่ีจะใหบริการสุขภาพดาน P&P ในปริมาณ

ท่ีคอนขางมากและในบางครั้งอาจมากกวาความจําเปน ซ่ึงอาจสงผลใหไมเกิดความพยายามในการควบคุมตนทุน 

ท้ังนี้ การใหบริการดาน P&P ในปริมาณท่ีคอนขางมากนี้อาจเปนผลดีแกผูเขารับบริการและประชากรโดยรวมใน

บางกรณี เชน การตรวจคัดกรองโรคติดตอในประชากรท่ีมีความเสี่ยงสูง อีกท้ังผลการศึกษาท่ีเก่ียวของกับ

ผลกระทบ/ผลลัพธของการจายแบบ FFS ตอปริมาณบริการดาน P&P ยังมีอยูอยางจํากัด ทําใหสรุปไดวาการจาย

คาบริการแบบ FFS มีผลกระทบท่ีไมชัดเจนตอปริมาณบริการดาน P&P ท้ังนี้ ผลการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับ

แรงจูงใจของผูใหบริการท่ีไดรับคาตอบแทนแบบ FFS ในทางทฤษฎี พบวาผูมีสิทธิมักจะไดรับบริการท่ีมีคุณภาพ 

(38) ผูใหบริการมีแรงจูงใจในการใหบริการดาน P&P มากกวาผูใหบริการในระบบการจายคาตอบแทนแบบอ่ืน 

(24) และผูมีสิทธิท่ีมีความเสี่ยงทางสุขภาพสูงไมถูกกีดกันจากการเขารับบริการ (38) ดังนั้น จึงสรุปไดวาการจาย

คาบริการแบบ FFS มีผลกระทบทางบวกกับคุณภาพบริการดาน P&P การสรางแรงจูงใจผูใหบริการ และการเลือก

ปฏิบัติ ซ่ึงขอสรุปนี้ไดมาจากผลการทบทวนวรรณกรรมในทางทฤษฎีเปนสวนใหญ มีเพียง 1 การศึกษาเทานั้นท่ี

แสดงใหเห็นวาผูใหบริการมีแรงจูงใจในการใหบริการดาน P&P มากกวาผูใหบริการในระบบการจายคาตอบแทน

แบบอ่ืน (24)



 
 

45 
 

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบขอดีและขอเสียของการจายคาบริการรูปแบบตางๆ ตอประเด็นบริการดาน P&P 

รูปแบบการจาย

คาบริการ 

ปริมาณ

บริการ 

คุณภาพ

บริการ 

การสราง

แรงจูงใจผู

ใหบริการ 

การเลือก

ปฏิบัต ิ

การเหน่ียวนํา

ผูรับบริการ 

การ

บริหาร

จัดการ 

รูปแบบกิจกรรม/บริการที่เหมาะสม 

FFS +/- + + 
ไมมีการ

เลือกปฏิบัติ 

เกิดการ

เหนี่ยวนํา 
_ 

• การตรวจคัดกรองโรค  
• คาบริการฉีดวัคซีน  
• คายา วิตามินเสริม แรธาต ุ

CAP +/- +/- _ +/- 
ไมเกิดการ

เหนี่ยวนํา 
+ • การใหความรู แนะนํา และสรางเสริมเพื่อปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม  

P4P + + + 
มีการเลือก

ปฏิบัติ N/A _ 
• กิจกรรมที่ตองการเนนใหเปนนโยบายสําคัญ  
• กิจกรรมที่ตองการเพิ่มการเขาถึง เชน การใหคําปรึกษาใน

เลิกบุหร่ี  

GB7 +/- +/- _ +/- N/A + • การจัดสรร/กระจายคาบริการโดยรวม 

ผสมผสาน + N/A + + N/A _ 
• เหมาะสมกับกิจกรรม P&P ทุกรูปแบบข้ึนอยูกับการ

ผสมผสานระหวางรูปแบบการจายคาบริการ  

                                                           
7 เปนรูปแบบของการจายคาบริการใหแกสถานพยาบาล 

สีเหลือง หมายถึง รูปแบบการจายคาบริการมีผลกระทบที่ไมชัดเจนตอประเด็นนั้นๆ  
สีเขียว หมายถึง รูปแบบการจายคาบริการมีผลกระทบในทางบวก/ทางที่ดีตอประเด็นนั้นๆ  
สีแดง หมายถึง รูปแบบการจายคาบริการมีผลกระทบในทางลบ/ทางที่ไมดตีอประเด็นนั้นๆ 
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นอกจากนี้ การจายคาบริการแบบ FFS กอใหเกิดการเหนี่ยวนําความตองการในการรับบริการสุขภาพ 

(supplier-induced demand) โดยผูใหบริการซ่ึงเปนผูมีประสบการณและมีขอมูลในการตัดสินใจมากกวา

ผูรับบริการเปนผูมีอิทธิพลตอการตัดสินใจเขารับบริการของผูรับบริการ ซ่ึงสถานการณนี้เกิดจากการมีขอมูลท่ีไม

สมมาตรกันหรือท่ีเรียกวา asymmetric information (39) การจายคาบริการแบบ FFS ยังทําใหยากท่ีจะบริหาร

จัดการโดยเฉพาะในประเทศท่ีมีระบบขอมูลสุขภาพไมดี จากการวิเคราะหจุดแข็งและจุดออนของการจาย

คาตอบแทนแบบ FFS พบวาการจายคาตอบแทนแบบ FFS โดยมีการกําหนดราคามาตรฐาน (fee-schedule) 

เหมาะสมกับการบริการดาน P&P ท่ีมีตนทุนคาบริการ (unit cost) ท่ีชัดเจนหรือมีรายบริการกําหนดชัดเจน เชน 

การตรวจคัดกรองโรคในประชากร (mass screening) คาบริการสําหรับการใหภูมิคุมกันโรค และคายา วิตามิน

เสริม และแรธาตุตางๆ ซ่ึงทําใหงายตอการเบิก-จายคาบริการท้ังสําหรับสถานพยาบาลและผูซ้ือบริการ   

4.1.2 จุดแข็งและจุดออนของการจายคาตอบแทนแบบ CAP และขอเสนอบริการท่ีเหมาะสมสําหรับการจายแบบ CAP  

จากการทบทวนวรรณกรรมไมสามารถสรุปไดวาการจายคาตอบแทนแบบ CAP มีผลกระทบในทางบวก

หรือทางลบตอปริมาณบริการ คุณภาพบริการ และการเลือกผูรับบริการได เนื่องจากการศึกษาเก่ียวกับผลกระทบ

ของการจายแบบ CAP ตอคุณภาพและการเลือกผูรับบริการมีอยูอยางจํากัด อีกท้ังผลการทบทวนวรรณกรรมแบบ

พรรณนายังบงชี้วาการจายแบบ CAP มีผลกระทบท้ังทางบวกและทางลบตอปริมาณบริการ กลาวคือ ผูรับบริการ

จะไดรับบริการท่ีจําเปนเทานั้นทําใหไมเกิดการบริการท่ีไมสมเหตุสมผล อยางไรก็ตาม ผูรับบริการอาจไดรับบริการ

ในปริมาณท่ีตํ่ากวาระดับท่ีควรจะเปนเพราะผูใหบริการพยายามท่ีจะปองกันการสูญเสียรายไดของตน ท้ังนี้มีเพียง 

1 การศึกษาท่ีแสดงใหเห็นวาผูใหบริการท่ีไดรับคาตอบแทนแบบ CAP จะใหบริการดาน P&P ไดครอบคลุมกลุม

ประชากรจํานวนมากกวาการจายคาตอบแทนแบบ FFS (27) นอกจากนี้การจายคาตอบแทนแบบ CAP ไม

กอใหเกิดการเหนี่ยวนําผูรับบริการใหมารับบริการมากข้ึนเนื่องจากผูใหบริการพยายามท่ีจะลดคาใชจายและ

ควบคุมตนทุนบริการโดยการลดจํานวนครั้งของการใหบริการลง และพยายามรณรงค สงเสริมใหผูมีสิทธิมีสุขภาพ

รางกายแข็งแรงเพ่ือลดการเขารับบริการท่ีสถานพยาบาล อยางไรก็ตามการจายคาบริการแบบ CAP ไมสามารถ

สรางแรงจูงใจใหแกผูใหบริการไดเนื่องจากคาตอบแทนไมไดแปรผันตรงกับผลการปฏิบัติงาน แตจะข้ึนอยูกับ

จํานวนผูข้ึนทะเบียนในชวงเวลาใดเวลาหนึ่งซ่ึงทําใหงายตอการบริหารจัดการ  

การจายคาตอบแทนแบบ CAP เหมาะสําหรับบริการท่ียากตอการคิดตนทุนคาบริการ เชน การใหความรู 

คําแนะนําดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค (health education) การใหคําปรึกษาและสรางเสริมเพ่ือ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (counselling) เปนตน ท้ังนี้การจายคาบริการแบบ CAP ยังเหมาะสมกับกิจกรรมท่ีเปนราย

โครงการ (project-based) เชน โครงการประชาสัมพันธเพ่ือเพ่ิมการเขาถึงการตรวจคัดกรองโรค และโครงการ

ประชาสัมพันธใหผูมีสิทธิเขารับภูมิคุมกันโรค  
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4.1.3 จุดแข็งและจุดออนของการจายคาตอบแทนแบบ P4P และขอเสนอบริการท่ีเหมาะสมสําหรับการจาย

แบบ P4P   

จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบรวมกับการทบทวนวรรณกรรมแบบพรรณนาพบวาผลกระทบ

ของการจายคาบริการแบบ P4P ในการเพ่ิมปริมาณบริการยังมีความไมสอดคลองกันอยูมาก ตัวอยางการศึกษา

จากประเทศสหรัฐอเมริกาและแคนาดาพบวาการจายคาตอบแทนแบบ P4P สงผลใหมีการตรวจคัดกรองโรคและ

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ิมข้ึน เชน การตรวจคัดกรองอาการซึมเศราและมะเร็งลําไสใหญ (40) การให

คําแนะนําในการเลิกบุหรี่ และการคัดกรองการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล เปนตน (29) แมวาในบางกรณีอาจทําให

ผูใหบริการเพิกเฉยตอการใหบริการในรายการท่ีไมไดรับคาตอบแทนพิเศษ (41) และจากการศึกษายังพบวาการ

จายแบบ P4P มีผลกระทบทางบวกในการเพ่ิมคุณภาพบริการอีกดวย อยางไรก็ตาม คุณภาพของบริการดาน P&P 

ท่ีเพ่ิมข้ึนอาจไมไดเปนผลมาจากการจายแบบ P4P เพียงอยางเดียวแตอาจไดรับอิทธิพลจากปจจัยอ่ืนๆ เชน การมี

อยูของโครงการพัฒนาการเขาถึงบริการสุขภาพท่ีไดดําเนินการกอนท่ีจะมีการใชระบบการจายคาตอบแทนแบบ 

P4P และการประเมินผลการปฏิบัติงานประจําปของสถานพยาบาลซ่ึงสรางแรงกดดันใหผูปฏิบัติงานทํางานอยางมี

ประสิทธิภาพ เปนตน (42) ท้ังนี้การจายคาตอบแทนแบบ P4P โดยเฉพาะการใชตัวชี้วัดคุณภาพบริการ (QOF) ยัง

ชวยสรางแรงจูงใจในการทํางานใหแกผูใหบริการดวยการใหคะแนนสําหรับแตละตัวชี้วัดคุณภาพท่ีกําหนดไว และนํา

คะแนนไปใชในการคํานวณผลตอบแทนในรูปของตัวเงิน (41) ซ่ึงจะทําใหผูใหบริการตั้งใจและเต็มใจปฏิบัติงานให

บรรลุผลสําเร็จตามเปาหมายท่ีสถานพยาบาลกําหนดไว (15) อยางไรก็ตาม การสรางแรงจูงใจใหผูปฏิบัติงานดวย

การใหคาตอบแทนท่ีมากกวาสําหรับผลการปฏิบัติงานท่ีมีคุณภาพดีกวาอาจเปนการมองขามแรงจูงใจภายใน 

(intrinsic motivation) ของผูใหบริการได  

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาท่ีแสดงใหเห็นวาระบบการจายคาตอบแทนแบบ P4P อาจกอใหเกิดการเลือกท่ี

จะใหบริการหรือไมใหบริการแกผูมีสิทธิโดยปราศจากเหตุผลอันควร (43) และการจายคาบริการแบบ P4P มี

ผลกระทบในทางลบตอการบริหารจัดการงบประมาณ ตัวอยางของปญหาท่ีพบบอยในการบริหารจัดการและการ

จายคาตอบแทนผูใหบริการ/สถานพยาบาลคือ การ “เลนเกม” ของผูใหบริการดวยการเลือกไมรายงานขอมูลของ

ผูรับบริการบางรายเนื่องจากเหตุผลหลายประการซ่ึงรวมถึงการพิจารณาลงความเห็น (clinical judgement) ของ

ผูใหบริการเอง (42) อีกท้ังยังพบวาหลายพ้ืนท่ีท่ีมีการใชการจายแบบ P4P ยังขาดเครื่องมือท่ีใชวัดความสามารถ

ของการปฏิบัติงานท่ีเพียงพอ (inadequate measures of quality) ซ่ึงเปนผลมาจากการขาดคํานิยามของ 

“คุณภาพ” บริการท่ีเปนท่ียอมรับกันอยางกวางขวาง (44) ท้ังนี้ผูทําการศึกษาไมพบขอมูลเก่ียวกับผลกระทบของ

การจายคาบริการแบบ P4P ในการเพ่ิมหรือลดการเหนี่ยวนําผูรับบริการ  

การจายคาบริการแบบ P4P เหมาะสําหรับกิจกรรมท่ีตองการเพ่ิมการเขาถึงและตองการเนนใหเปน
นโยบายสําคัญในชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง เชน การใหคําปรึกษาในการเลิกบุหรี่ การตรวจคัดกรองปญหาภาวะซึมเศรา
ในประชากรวัยทํางาน การคัดกรองพัฒนาการของเด็กอายุ 0-5 ป เปนตน ซ่ึงการกําหนดนโยบายดังกลาวตอง
คํานึงถึงภาระโรค (burden of disease) จํานวนผูไดรับผลกระทบจากปญหาสุขภาพ ความรุนแรงของปญหา
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สุขภาพ ความแตกตางในการปฏิบัติระหวางกลุมผูรับบริการท่ีมีเศรษฐานะต่ําและสูง และบริบทของพ้ืนท่ีท่ีตองการ
ใชนโยบายดังกลาวรวมดวย   

4.1.4 จุดแข็งและจุดออนของการจายคาตอบแทนแบบ Global Budget และขอเสนอบริการท่ีเหมาะสม

สําหรับการจายแบบ Global Budget 

 จากผลการทบทวนวรรณกรรมไมสามารถสรุปไดวาการจายคาบริการใหแกสถานพยาบาลในรูปแบบของ 

GB มีผลกระทบในทางบวกหรือทางลบตอคุณภาพและปริมาณบริการดาน P&P และการเลือกปฏิบัติ เนื่องจาก

การศึกษาเก่ียวกับผลกระทบของการจายคาตอบแทนแบบ GB ตอคุณภาพบริการและผลลัพธสุขภาพของ

ผูรับบริการมีอยูอยางจํากัดมาก นอกจากนี ้การจายคาบริการแบบ GB ไมชวยสรางแรงจูงใจผูใหบริการเนื่องจากผู

ใหบริการไดรับคาตอบแทนจํานวนคงท่ีซ่ึงแปรผันตรงกับจํานวนผูมีสิทธิและจํานวนหนวยบริการปฐมภูมิ และไม

ข้ึนอยูกับผลการปฏิบัติงานหรือจํานวนบริการท่ีให (14) การจายคาบริการแบบ GB มีจุดแข็งท่ีสังเกตไดชัดคือมีการ

ควบคุมตนทุนการบริการ (cost containment) สามารถคาดการณคาใชจายลวงหนาได และสามารถบริหาร

จัดการงบประมาณไดอยางมีประสิทธิภาพเนื่องจากเปนงบประมาณกอนเดียว อยางไรก็ตาม ผูทําการศึกษาไมพบ

ขอมูลเก่ียวกับผลกระทบของการจายคาบริการรูปแบบ GB ในประเด็นการเหนี่ยวนําผูรับบริการ การจายคาบริการ

แบบ GB เหมาะสมท่ีจะเปนระบบการจัดสรรงบประมาณโดยรวม เชน การจัดสรรงบประมาณเปนวงเงินระดับเขต

และระดับจังหวัด เปนตน  

4.1.5 จุดแข็งและจุดออนของการจายคาตอบแทนแบบผสมผสานและขอเสนอบริการท่ีเหมาะสมสําหรับการ

จายแบบผสมผสาน   

การจายคาตอบแทนแบบผสมผสานมีหลักการท่ีจะหลีกเลี่ยงพฤติกรรมไมพึงประสงค (adverse 

incentives) ของผูใหบริการท่ีเกิดจากการจายคาตอบแทนแบบดั้งเดิมเดี่ยวๆ (20) เชน ปญหาในการเขาถึงบริการ

ดานสุขภาพ คุณภาพของบริการท่ีแตกตางกันของผูใหบริการในหลายพ้ืนท่ี และการเพ่ิมข้ึนของคาใชจายในการ

ใหบริการดานสุขภาพ เปนตน การผสมระหวางรูปแบบการจายเปนการดึงเอาขอดีของแตละรูปแบบมาผสมกัน 

เชน หากตองการลดปริมาณบริการท่ีมากเกินความจําเปนสําหรับการใหบริการในกิจกรรมหนึ่ง ผูซ้ือบริการอาจ

เลือกผสมผสานระหวางการจายคาบริการแบบ FFS และ CAP หรือหากตองการเพ่ิมคุณภาพการบริการและ/หรือ

เพ่ิมการเขาถึงบริการท่ีสําคัญในขณะเดียวกันก็อยากท่ีจะควบคุมตนทุนบริการ ผูซ้ือบริการอาจพิจารณาเลือกผสม

ระหวางการจายคาบริการแบบ P4P และ CAP เปนตน ดังจะเห็นไดจากตัวอยางการใชระบบการจายคาตอบแทนผู

ใหบริการแบบผสมผสานในประเทศเนเธอรแลนดท่ีผูใหบริการดาน P&P และปฐมภูมิไดรับคาตอบแทนสําหรับการ

ใหบริการตามชุดสิทธิประโยชนแกผูข้ึนทะเบียนแบบ FFS และไดรับจัดสรรวัคซีนสําหรับการใหภูมิคุมกันโรคแกผู

ข้ึนทะเบียนในเขตรับผิดชอบของตน นอกจากนี้ยังไดรับคาตอบแทนแบบ CAP ตามจํานวนผูข้ึนทะเบียนเปนราย 3 

เดือนอีกดวย (37)  อยางไรก็ตาม ผูทําการศึกษาไมพบขอมูลเก่ียวกับผลกระทบของการจายแบบผสมผสานท่ีเกิด

ข้ึนกับคุณภาพบริการและการเหนี่ยวนําผูรับบริการ แตพบวาจุดออนของการจายคาบริการแบบผสมผสานคือเปน

การยากท่ีจะผสมผสานระหวางรูปแบบการจายคาตอบแทนแบบตางๆ ใหไดในสัดสวนท่ีเหมาะสมสําหรับบริบท
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ของพ้ืนท่ีและประเทศ และการบูรณาการระบบรายงานขอมูลใหมีประสิทธิภาพและมีความถูกตอง การจาย

คาบริการแบบผสมผสานเหมาะสําหรับการใหบริการดาน P&P ทุกรูปแบบข้ึนอยูกับวาตองการเพ่ิมแรงจูงใจของผู

ใหบริการในดานใดและใชรูปแบบใด  

4.1.6 ขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการตามประเภทบริการในชุดสิทธิประโยชน 

 ตารางท่ี 4 แสดงรูปแบบการจายคาบริการตามประเภทบริการในชุดสิทธิประโยชน โดยแบงออกเปน การ
ตรวจคัดกรอง ซ่ึงมีรูปแบบการจายคาบริการในปจจุบันคือ แบบ CAP และแบบ FFS ในบางรายการ เชน การ
ตรวจคัดกรองภาวะพรองไทรอยด (TSH) ธาลัสซีเมีย และกลุมอาการดาวน รวมท้ังการจายแบบ QOF ในบาง
รายการ เชน การฝากครรภคุณภาพ บริการสรางเสริมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ใหคําปรึกษา แนะนํา ฯลฯ มีรูปแบบ
การจายคาบริการเปนแบบ CAP สวนบริการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค การใชยา และการทําหัตถการมีการใชรูปแบบ
การจายแบบ CAP และสําหรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค จายเปนวัคซีนโดยมีการจัดซ้ือจัดจางในสวนกลาง 

จากการทบทวนวรรณกรรมรวมกับการประชุมผูมีสวนไดสวนเสียจึงมีขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการ
สําหรับการตรวจคัดกรองควรจายคาบริการแบบ FFS โดยมี fee schedule รวมกับการจายแบบ CAP สําหรับ
กิจกรรมท่ีเนนการเพ่ิมการเขาถึงการตรวจคัดกรอง เชน การประชาสัมพันธโครงการ รวมท้ังการจายแบบ QOF ใน
กิจกรรมบางรายการท่ีตองการเนนใหเปนนโยบายสําคัญ สําหรับบริการสรางเสริมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ให
คําปรึกษา แนะนํา ฯลฯ ควรใชรปูแบบการจายคาบริการแบบ CAP รวมกับการจายแบบ QOF เพ่ิมในบางรายการ
ท่ีตองการเพ่ิมการเขาถึงและพัฒนาคุณภาพ เชน การใหคําปรึกษา และบริการการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค การใช
ยา และการทําหัตถการ ควรใชการจายแบบ CAP สําหรับบริการท่ีตองการเพ่ิมการเขาถึง เชน การประชาสัมพันธ
โครงการใหประชาชนมารับบริการวัคซีน  สวนบริการสรางเสริมภูมิคุมกันโรคควรใชวิธีการจายเปนวัคซีน  และควร
เพ่ิมการจายแบบ FFS สําหรับยา วิตามินเสริม แรธาตุ 
 

ตารางท่ี 4 รูปแบบการจายคาบริการตามประเภทบริการในชุดสิทธิประโยชน 

ประเภทบริการ การจายคาบริการในปจจุบัน ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย  

การตรวจคัดกรอง • จายแบบ CAP  
• จายแบบ FFS โดยมี fee schedule 

ในบางรายการ (ตรวจ TSH, 
Thalassemia, Down syndrome) 

• จายแบบ QOF บางรายการ เชน 
ANC  

• จายแบบ CAP สําหรับการเพ่ิมการเขาถึง
การตรวจคัดกรอง เชน การ
ประชาสัมพันธโครงการ 

• จายแบบ FFS โดยมี fee schedule 
• จายแบบ QOF ในบางรายการท่ีตองการ

เนนเปนนโยบายสําคัญ 
การสรางเสริม
ปรับเปล่ียน
พฤติกรรม ให

• จายแบบ CAP • จายแบบ CAP  
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ประเภทบริการ การจายคาบริการในปจจุบัน ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย  

คําปรึกษา แนะนํา 
ฯลฯ 

• จายแบบ QOF เพ่ิมในบางรายการท่ี
ตองการเพ่ิมการเขาถึงและพัฒนา
คุณภาพ เชน การใหคําปรึกษา 

การสรางเสริม
ภูมิคุมกันโรค การใช
ยา และการทํา
หัตถการ 

• จายแบบ CAP 
• การสรางเสริมภูมิคุมกันโรค จายเปน

วัคซีน 
• จายแบบ FFS โดยมี fee schedule 

(ยาฝงคุมกําเนิด หวงอนามัย ยา 
Medabon) 

• จายแบบ CAP สําหรับการเพ่ิมการเขาถึง 
เชน การประชาสัมพันธโครงการ 

• การสรางเสริมภูมิคุมกันโรค จายเปน
วัคซีน 

• เพ่ิมการจายแบบ FFS สําหรับยา 
วิตามินเสริม แรธาต ุ

 

4.2 ขอเสนอรูปแบบการบริหารจัดการ 

จากการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับระบบสุขภาพของตางประเทศพบวาหลายประเทศไดใชนโยบาย

การกระจายอํานาจดานสุขภาพโดยมีวัตถุประสงคหลักคือเพ่ือแกปญหาความไมเทาเทียมดานสุขภาพ และเพ่ือเพ่ิม

การเขาถึงบริการท่ีมีคุณภาพ ในสหราชอาณาจักรไดใชนโยบายเขตสุขภาพเพ่ือกระจายอํานาจการบริหารท้ังดาน

งบประมาณและการบริหารจัดการลงสูพ้ืนท่ี (45) เชนเดียวกับประเทศฟนแลนดท่ีกําหนดใหเทศบาลเปนผูกํากับ

ดูแลการใหบริการสุขภาพแกประชาชนซ่ึงครอบคลุมการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค บริการปฐมภูมิ บริการ

เฉพาะทาง (specialized care) บริการฟนฟูสมรรถภาพ (rehabilitation) การดูแลระยะยาว (long-term care) 

สวัสดิการสังคม (social services) และบริการทันตกรรม โดยเทศบาลสามารถกําหนดขอบเขตการใหบริการไดเอง 

นอกจากนี้ยังรับผิดชอบการจัดหางบประมาณสําหรับการใหบริการสุขภาพโดยการจัดเก็บภาษีจากผูอาศัยภายใน

เขตเทศบาล (Municipal taxes) รวมกับเงินอุดหนุนจากรัฐบาล (state subsidy) และการจายคาธรรมเนียมใน

การใชบริการ (user fee) ซ่ึงการศึกษาของ Teperi และคณะ (2009) พบวาระบบบริหารจัดการสุขภาพแบบ 

municipal health system นี้กอใหเกิดการลงทุนดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคซ่ึงเปนผลมาจากการ

พยายามหลีกเลี่ยงคาใชจายในการรักษาสุขภาพระยะยาว (45) ในประเทศเนเธอรแลนดท่ีกําหนดใหเทศบาล 

(GGD) ทําหนาท่ีควบคุมดูแลการจัดบริการดานสุขภาพสําหรับประชาชน โดยเฉพาะดานการสงเสริมสุขภาพและ

ปองกันโรค ซ่ึงไดรับการสนับสนุนงบประมาณจาก Ministry of Health, Welfare and Sport (37) หรือแมกระท่ัง

ประเทศในแถบเอเชียตะวันออก เชน ไตหวันก็มีการใชนโยบายเขตสุขภาพ (regional health) ควบคูไปกับการ

ปฏิรูประบบหลักประกันสุขภาพโดยการจัดเขตบริการสุขภาพออกเปน 17 เขต โดยเนนการผลิตบุคลากรเพ่ือ

ทํางานภายในเขตนั้นเทานั้นซ่ึงทําใหเกิดการกระจายทรัพยากรท่ีท่ัวถึง (46) ประเทศไทยก็ไดมีการใชนโยบายเขต

สุขภาพในป พ.ศ. 2551 โดยมีจุดประสงคหลัก ดังนี้  
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1. เพ่ิมการเขาถึงบริการ (access) ท่ีมีคุณภาพ (quality) 
2. สรางความเทาเทียม (equity) ในการจัดสรรทรัพยากรทางดานสุขภาพ 
3. เพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารจัดการ (efficiency) 
4. สรางการมีสวนรวมจากทุกภาคสวน (social accountability)   

ในแตละเขตสุขภาพจะมีคณะกรรมการเขตสุขภาพ (Regional Health Board; RHB) ซ่ึงประกอบดวย

หลายภาคสวน ไดแก ผูซ้ือบริการท้ัง 3 กองทุน ผูใหบริการท้ังในภาครัฐและเอกชน ผูควบคุมกํากับและประเมินผล 

และภาคประชาชนทําหนาท่ีกํากับทิศทางการดําเนินงานของเขตสุขภาพ อีกท้ังยังมีคณะกรรมการควบคุมกํากับ

และประเมินผล ( regional regulator and evaluator health board)  รับผิดชอบการกํากับติดตามการ

ดําเนินงานของหนวยบริการท้ังภาครัฐและเอกชนในระดับเขต แตละเขตสุขภาพจะครอบคลุม 4-8 จังหวัดและใน

แตละจังหวัดจะมีคณะกรรมการสุขภาพจังหวัด (Provincial Health Board; PHB) สวนระดับอําเภอจะมี

คณะกรรมการสุขภาพอําเภอ (District Health Board; DHB) ดังแสดงในรูปท่ี 7 เม่ือพิจารณาโครงสรางการ

บริหารท่ีมีอยูเดิมจะเห็นไดวาผูรับผิดชอบสามารถจัดสรรงบประมาณสําหรับการบริการ P&P ตามโครงสรางองคกร

ท่ีมีอยูโดยผูทําการศึกษามีขอเสนอดังนี้  

 สปสช.ในฐานะผูบริหารจัดการงบประมาณ P&P ควรจัดสรรงบประมาณออกเปน 2 ระดับคือ
ระดับประเทศและระดับพ้ืนท่ี ดังแสดงในรูปท่ี 2 

• ระดับประเทศ  
สปสช. จัดสรรงบประมาณแบบเหมาจายรายหัวสําหรับการจัดซ้ือจัดจางในสวนกลาง (Central 

Procurement) เชน การจัดซ้ือวัคซีนเพ่ือจัดสงใหแกหนวยบริการในพ้ืนท่ี และดําเนินโครงการท่ีเปนปญหาสําคัญ

ระดับประเทศ (National Priority Program) โดยควรพิจารณาจากภาระโรค (burden of disease) จํานวนผู

ไดรับผลกระทบจากปญหาสุขภาพ ความรุนแรงของปญหาสุขภาพ ความแตกตางในการปฏิบัติระหวางกลุม

ผูรับบริการท่ีมีเศรษฐานะต่ําและสูง และบริบทของพ้ืนท่ีท่ีตองการใชนโยบายเปนหลัก จากนั้นจายคาบริการในการ

ดําเนินโครงการเปนลักษณะเหมาจายรายหัวรวมกับการจายตามเกณฑตัวชี้วัดคุณภาพ 

• ระดับพ้ืนท่ี  
สปสช.จัดสรรงบประมาณแบบเหมาจายรายหัวผานเขตสุขภาพ (RHB) ซ่ึงเปนผูบริหารจัดการงบประมาณ

ในลักษณะบัญชีเสมือนจริง (virtual account) จากนั้นจัดสรรงบประมาณแบบวงเงินแบบมีเพดาน (global 

budget) ลักษณะเหมาจายรายหัวโดยปรับตามโครงสรางอายุและผลงานบริการของแตละจังหวัด โดยมี

คณะกรรมการควบคุมกํากับและประเมินผลระดับเขตทําหนาท่ีติดตามและประเมินผลการดําเนินงานของจังหวัด 

จากนั้นใหคณะกรรมการสุขภาพจังหวัดเปนผูจัดสรรงบประมาณในรูปแบบวงเงินแบบมีเพดาน (global budget) 

ลักษณะเหมาจายรายหัวโดยปรับตามโครงสรางอายุและผลงานบริการของแตละอําเภอ โดยมีคณะกรรมการ

ควบคุมกํากับและประเมินผลระดับจังหวัดทําหนาท่ีติดตามและประเมินผลการดําเนินงานของแตละอําเภอ โดยให

คณะกรรมการสุขภาพอําเภอจัดสรรงบประมาณลงหนวยบริการมีรูปแบบการจายตามประเภทกิจกรรมในชุดสิทธิ

ประโยชน สวนงบประมาณท่ีจัดสรรในระดับทองถ่ินใหจัดสรรโดยตรงใหกับองคกรปกครองสวนทองถ่ิน (อปท.) 

แบบเหมาจายรายหัวรวมกับการสมทบเงินอุดหนุนจาก อปท.  
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ท้ังนี้ หนวยบริการและองคกรปกครองสวนทองถ่ินจะตองสงขอมูลผลงานบริการ สถานการณปญหา

สุขภาพในทองถ่ินหรือหนวยบริการของตน (output) กลับมายังคณะกรรมการสุขภาพอําเภอ จากนั้น

คณะกรรมการสุขภาพอําเภอตองสงผลงานใหแกคณะกรรมการสุขภาพจังหวัด เพ่ือเปนการติดตามประเมินผลและ

ใชเปนขอมูลนําเขาสําหรับใชพิจารณาจัดสรรงบประมาณในปถัดไป  

 
รูปท่ี 7 โครงสรางการบริหารจัดการแตละระดับ 
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รูปท่ี 8  ขอเสนอการบรหิารจัดการงบประมาณ P&P 

4.3 ขอเสนอแนะในทางปฏิบัต ิ

 การศึกษานี้เปนการทบทวนวรรณกรรมรวมกับการนําเสนอผูมีสวนไดสวนเสียเพ่ือพัฒนารูปแบบการจาย

คาบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีเหมาะสมกับประเทศไทย อยางไรก็ตามหากจะนําขอเสนอดังกลาว

ไปใชในทางปฏิบัติ ผูทําการศึกษาไดมีขอเสนอแนะ ดังนี ้

4.3.1 ควรมีการทดลองนํารองการใชรูปแบบวิธีการจายและการบริหารจัดการเพ่ือใหเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย 

4.3.2 ควรมีการคิดตนทุนคาบริการ (unit cost) ใหตรงกับปจจุบันสําหรับบริการท่ีมีการจายแบบ FFS โดยใช fee schedule 

4.3.3 ควรมีการพัฒนาระบบการเบิกจายท่ีไมซํ้าซอนเพ่ือใหงายตอผูปฏิบัติงานในพ้ืนท่ี 
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ตารางแสดงผลการสกัดขอมูลจากการศึกษาท่ีถูกคัดเลือก 
 

ชื่อการศึกษา ชื่อผูแตง ประเทศ วิธีการศึกษา รูปแบบการจาย /
intervention 

ผลลัพธ 

ปริมาณ /คุณภาพบริการ ) Volume and Quality of service) 

การจายแบบ FFS 

Service production and contract 

choice in primary physician 

services 

Sorensen and 

Grytten (2003) 

นอรเวย 

 

Cross section survey, 

Regression analysis, 

Instrumental variables 

FFS, Block grant กลุมที่ไดรับการจายแบบ FFS มีจํานวนการนัดผูรับบริการเขาพบสูง

กวาผูใหบริการที่ไดรับคาตอบแทนในรูปแบบของเงินเดือน 

Do physician remuneration 
schemes matter? The case of 
Canadian family physicians 

Devlin and Sarma 
(2008) 

แคนาดา 
 

Cross section survey, 
Regression analysis, 
Instrumental variables 

FFS, non FFS, Mixed, Salary การจายคาบริการแบบ FFS จะชวยสรางแรงจูงในใหผูใหบริการใน
การใหบริการมากขึ้นเมื่อเทียบกับระบบอื่นๆ  

Does the way physicians are paid 
influence the way they practice? 
The case of Canadian family 
physicians' work activity. 

Sarma et al. 
(2010a) 

แคนาดา 
 

Cross section survey, 
Regression analysis, 
Instrumental variables 

FFS, non FFS, Mixed, Salary บุคลากรที่ไดรับคาบริการแบบ FFS มีแนวโนมที่จะมีเวลาในการ
ใหบริการแกผูปวย เชน การเยี่ยมบาน การใหความรู นอยกวากลุมที่
ไมไดรับคาบริการแบบ FFS  

การจายแบบ CAP 

The effect of capitated financing 
on mental health services for 
children and youth: the Colorado 
experience. 

Catalano et al. 
(2000) 

สหรัฐอเมริกา Interrupted time series FFS, Capitation (not-for 
profit and for-profit) 

กลุมที่ไดรับการจายแบบ for-profit capitated area มีการเพิ่ม
กิจกรรมการปองกันโรคแบบทุติยภูมิและตติยภูมิมากกวา 

Link between pay for 
performance incentives and 
physician payment mechanisms: 
evidence from the diabetes 
management incentive in Ontario. 

Kantarevic and 
Kralj (2013) 

สหรัฐอเมริกา FFS, Blended (capitation, 
FFS) 

FFS, Blended (capitation, 
FFS) 

ผูใหบริการที่ไดรับการจายคาบริการแบบ mixed capitation จะ
ใหบริการดานการปองกันโรคไดดีกวากลุมที่ไดรับการจาย
คาตอบแทนแบบ FFS 

Comparison of primary care 
physician payment models in the 
management of hypertension. 

Tu et al. (2009) สหรัฐอเมริกา Cross sectional chart 
abstraction study, Logistic 
regression 

FFS, Salary, Capitation อัตราการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงของแตละกลุมไมมีความ
แตกตางกัน แตกลุมที่จายแบบ CAP จะมีอัตราการรักษาและควบคุม
โรคที่ดีกวา 
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ชื่อการศึกษา ชื่อผูแตง ประเทศ วิธีการศึกษา รูปแบบการจาย /
intervention 

ผลลัพธ 

 

การจายแบบ P4P 

Paying for Prevention: 
Associations Between Pay for 
Performance and Cessation 
Counseling in Primary Care 
Practices 

Hung และ Green 
(2010)  
 

สหรัฐอเมริกา Observational,  
Cross-sectional analysis  

 Pay for performance (P4P)  การจายคาบริการแบบ P4P ทําใหเจาหนาที่ใหคําแนะนาํในการเลิก
บุหร่ีแกผูรับบริการไดดีกวากลุมที่ไมไดรับการจายคาบริการแบบ P4P 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ )odds ratio 27.6, p < 0.01) 
 

Effect of financial incentives on 
delivery of alcohol screening and 
brief intervention (ASBI) in primary 
care: longitudinal study 

Hamilton และคณะ 
(2011) 

อังกฤษ  Retrospective 
longitudinal study 

Quality Outcome 
Framework (P4P) 

การใชวิธกีารจายตามเกณฑคุณภาพ (QOF) สงผลใหอัตราการคัด
กรองการด่ืมเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอลเพิม่ขึ้น 
 

Financial incentives, healthcare 
providers and quality 
improvements 

Christianson และ 
Leatherman 
(2008)  

หลายประเทศ Systematic review Pay for performance (P4P) การจายคาตอบแทนตามผลการปฏิบัติงานมีผลกระทบตอพฤติกรรม
ของผูใหบริการ )physician behavior) โดยทําใหจาํนวนของบริการ
ปฐมภูมิเพิ่มขึ้น  
 

ผูใหบริการเหน่ียวนําความตองการในการรับบริการ )Supplier -induced demand ( 

การจายแบบ FFS 

Fixed fees and physician-induced 
demand: a panel data study on 
French physicians 

Delattre and 
Dormont (2003) 

ฝร่ังเศส 
 

Panel data analysis FFS There was evidence of induced demand. General 
practitioners were found to respond to a rise in the 
density of physicians in the area by increasing the 
intensity of care delivered per encounter in order to 
compensate for the decrease in the number of 
consultations 

The effects of a patient shortage 
on general practitioners' future 
income and list of patients 

Iversen (2004) นอรเวย 

 

Regression analysis, Probit 
model, Random effects 
with selection correction 
model 

Mixed capitation (per capita 
payment and FFS 

Physicians with a shortage of patients were found to 
provide more services per patient even five years after 
the change. 

การเลือกผูรับบริการ )Patient pre-selection) 

การจายแบบ CAP 



 
 

61 
 

ชื่อการศึกษา ชื่อผูแตง ประเทศ วิธีการศึกษา รูปแบบการจาย /
intervention 

ผลลัพธ 

Cream-skimming, incentives for 
efficiency and payment system 

Barros (2003) 
 

โปรตุเกส 
 

Model simulation CAP 
 

ผูใหบริการภายใตระบบการจายคาตอบแทนแบบเหมาจายรายหัว
อาจมีแรงจูงใจในการคัดเลือกรับผูที่มีความเส่ียงตํ่าหรือหลีกเล่ียงผูที่
มีความเส่ียงสูง )ที่เรียกวา cream skimming) โดยเฉพาะในกรณีที่
ไมมีการปรับความเส่ียง )risk-adjustment) 
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รายงานการประชุมผูมีสวนไดสวนเสีย 
โครงการพัฒนาขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

วันพฤหัสบดีท่ี 20 กรกฎาคม พ.ศ. 2560 
ณ หองประชุม 1 โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ  

กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข 
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ภญ.เนตรนภิส สุชนวนิช ประธานในท่ีประชุมเปดการประชุมและแจงวัตถุประสงคของการประชุม จากนั้น 
นายวิทธวัช  พันธุมงคล ผูนําคณะศึกษาโครงการนําเสนอผลการทบทวนวรรณกรรมรูปแบบการจายคาบริการดาน
สงเสริมสุขภาพและปองกันโรค (P&P) ซ่ึงสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ใหทุนแกโครงการ
ประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) เพ่ือดําเนินการศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับ
รูปแบบการจายคาบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค และเพ่ือจัดทําขอเสนอในการพัฒนารูปแบบการจาย
คาบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ การประชุมนี้มีวัตถุประสงคท่ี
จะขอความคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญตอรายงานผลการศึกษาเบื้องตนจากการทบทวนวรรณกรรม  

  
ท่ีประชุมไดใหขอขอมูลเพ่ิมเติม และใหขอเสนอแนะ สรุปไดดังนี้  
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1) งบประมาณสําหรับการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคถูกสงไปท่ีหนวยบริการโดยตรง ซ่ึงเปนไปตามกฏหมาย

และขอบังคับท่ีเก่ียวของอยูแลว การเปลี่ยนแปลงกรอบการบริหารจัดการจึงอาจเกิดข้ึนไดยาก 

2) ปจจุบันมีความพยายามนําบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคเขาไปอยูในความรับผิดชอบของระบบ

สุขภาพอําเภอ (District Health System; DHS) โดยใชกลไก 5x5 และ 7x7 ของกระทรวงสาธารณสุขและ 

สปสช. ทําใหหนวยงานระดับเขตจัดการกับประเด็นปญหาและสถานการณท่ีเปนการสงเสริมสุขภาพและการ

ปองกันโรคตามความเหมาะสม ดังนั้น หากมีโครงการท่ีตอยอดจากการทบทวนวรรณกรรมและจัดทํา

ขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการดาน P&P จึงจําเปนตองมีการลงพ้ืนท่ีเพ่ือเก็บขอมูลบริการสงเสริมสุขภาพ

และปองกันโรคจากคณะกรรมการระบบสุขภาพอําเภอ (District Health Board) ซ่ึงมีประมาณ 200 แหงท่ัว

ประเทศ เนื่องจากกิจกรรม P&P เปนการทํางานในพ้ืนท่ีซ่ึงเปนนโยบายของทองถ่ิน ดังนั้นการออกแบบ

รูปแบบการจายคาบริการจึงตองรับฟงความคิดเห็นของคนทํางานในระดับพ้ืนท่ี อันไดแก ตัวแทนจังหวัด 

และผูท่ีปฏิบัติงานในระบบสุขภาพชุมชนดวย อยางไรก็ตาม ระบบสุขภาพชุมชนนี้ยังไมมีการดําเนินงานอยาง

เปนรูปธรรมนกั  

3) กลไกการดําเนินงาน 5x5 และ 7x7 ของ สปสช. และกระทรวงสาธารณสุขในดานการสงงบประมาณไปยัง

องคกรปกครองสวนทองถ่ิน (อปท.) และให อปท. รวมสมทบงบประมาณเพ่ิมเติมเพ่ือจัดกิจกรรมทาง

สาธารณสุขไมประสบผลสําเร็จนัก เนื่องจาก อปท. เกรงวาการดําเนินงานโครงการหนึ่ง ๆ อาจขัดตอระเบียบ

และขอบังคับการใชจายงบประมาณขององคกรภาครัฐจึงไมเกิดการใชงบประมาณท่ีมีอยู 

4) การบริหารจัดการงบประมาณ P&P ตองคํานึงถึงความแตกตางระหวางการรักษาโรคกับการสงเสริมสุขภาพ

และปองกันโรค เพราะการรักษาโรคนั้นเปนความตองการของประชาชนท่ีตองไดรับการตอบสนองท่ีชัดเจน 

แตกิจกรรม P&P เปนความจําเปนทางสุขภาพ (health need) ท่ีไมปรากฏความตองการ (demand) ท่ี

ชัดเจน ดังนั้นบริการ P&P จึงเปนบริการท่ีหนวยงานจะตองจัดสรรใหแกประชาชนในเชิงรุก และตองคํานึงวา

การจัดบริการ P&P เปนการจัดการกับสิ่งแวดลอมและปจจัยเสี่ยงตางๆ ซ่ึงมีหนวยงานหรือภาคสวนอ่ืนๆ มา

เก่ียวของไมเพียงแตหนวยงานทางสาธารณสุขเทานั้น ดังนั้น การบูรณาการความรวมมือระหวางภาคสวนตาง ๆ จึง

เปนสิ่งท่ีจําเปน  

5) ในอนาคตรูปแบบของการจัดสรรงบประมาณอาจมีการเปลี่ยนแปลงโดยมีชองทางใหองคกรปกครองสวน

ทองถ่ินเขามามีบทบาทในการดําเนินการดานสุขภาพมากข้ึน ระบบสุขภาพอําเภอจึงตองเปนกลไกในการ

ปฏิบัติงาน และสวนกลางควรลดบทบาทการเขาไปแทรกแซงการทํางานในระดับพ้ืนท่ีใหนอยลง และมอบ

อํานาจการปฏิบัติงานและการตัดสินใจใหแกหนวยงานระดับทองถ่ินใหมากยิ่งข้ึน 

6) ควรสรางกระบวนการการใหขอมูลยอนกลับจากพ้ืนท่ีเขาสูสวนกลาง เพราะสถานการณปจจุบัน สปสช. สง

งบประมาณลงไปยังระดับพ้ืนท่ี แตการรายงานขอมูลท่ีแสดงรายละเอียดการใชจายเงินสําหรับดําเนิน

กิจกรรมหรือการดําเนินงานตาง ๆ เขาสูสวนกลางยังไมปรากฏชัดเจน จึงควรสรางระบบหรือกระบวนการใน

การรายงานขอมูลยอนกลับ เนื่องจากขอมูลเหลานี้ทําใหสวนกลางทราบถึงบริบทและสถานการณของพ้ืนท่ี

และสงผลตอการตัดสินใจเก่ียวกับวิธีการจัดสรรงบประมาณใหมีความเหมาะสม 



 
 

65 
 

7) ขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค ผูศึกษาเสนอรูปแบบการจายคาบริการ

การสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค ดังรูปท่ี 2 และขอใหท่ีประชุมรวมกันเสนอความเห็นตอรูปแบบดังกลาว 

 

 

รูปท่ี 2 ขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

8) ขอใหคณะผูทําการศึกษาแกไขขอความ “ระดับเขต” เปน “regional health board (RHB)”  “ระดับ

จั งหวัด” เปน  “provincial health board (PHB)” และ  “CUP/DHB” เปน  “district health board 

(DHB)” เนื่องจาก 

นอกจากนี้ผูเขารวมประชุมใหความเห็นเก่ียวกับขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการการสงเสริมสุขภาพและปองกัน
โรคแบบท่ี 3 ไวดังนี้  

1) ควรอธิบายระบบการสงตองบประมาณรวมท้ังอธิบายเสนหรือลูกศรท่ีใชในแบบจําลองใหชัดเจน  

2) ควรเพ่ิมกระบวนการการรายงานขอมูลระดับพ้ืนท่ียอนกลับไปท่ีสวนกลางดวย เพราะจะทําในใหเห็นถึงสภาพ

ปญหาและสถานการณในระดับพ้ืนท่ี  

3) ในกรอบท่ีอธิบายรูปแบบการจายคาบริการ (กรอบสีเหลือง) ท้ังหมดควรยายมาไวท่ีระดับของ PHS และการ

จายคาบริการแบบเหมาจายรายหัว (CAP) อาจตองมี 3 ระดับ ไดแก ระดับชาติ ระดับจังหวัด และระดับ

อําเภอในกรณีท่ีมีการจายไปในระดับอําเภอจริงๆ และตองปฏิบัติงานตามนโยบายระดับประเทศ รวมท้ัง

จัดหาบริการใหสอดคลองกับความตองการในระดับจังหวัดหรือพ้ืนท่ีดวย 

4) ควรเพ่ิมการรายงานขอมูลของพ้ืนท่ียอนกลับไปท่ีสวนกลางดวย เพราะจะทําใหเห็นถึงสภาพปญหาและ

สถานการณในระดับพ้ืนท่ี 
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การสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีเปนแผนงานระดับชาติ (National priority program; NPP) 

ท่ีประชุมไดพิจารณาการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีเปนแผนงานระดับชาติ (National Priority 
Program; NPP) ซ่ึงปรากฏอยูในแบบจําลองท่ีนําเสนอ โดยไดใหความเห็นไวดังตอไปนี้ 

1) นโยบายการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีเปนแผนงานระดับชาติ เปนประเด็นท่ียังมีความสําคัญอยูเสมอ

เพราะขอมูลท่ีมีความสําคัญ เชน อัตราการตาย สาเหตุการเสียชีวิตของประชากร ยังตองถูกรายงานไปยัง

สวนกลางอยูเปนประจํา ดังนั้นนโยบาย NPP จึงตองถูกคิดจากสวนกลางท่ีมีขอมูลภาพรวมระดับประเทศ 

2) งานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีเปนแผนงานระดับชาติควรทําเฉพาะบางเรื่องท่ีสําคัญและจําเปนตอ

ประเทศในขณะนั้น แตในบริการระดับพ้ืนท่ีกระทรวงสาธารณสุขหรือหนวยงานสวนกลางควรสรางเครื่องมือ

เพ่ือใหหนวยงานทองถ่ินนําไปใชดําเนินการและบริหารจัดการดวยตนเอง เพราะทองถ่ินตองการจัดสรร

บริการดานสุขภาพใหแกประชาชนในพ้ืนท่ีอยูแลว แตยังขาดความรูและวิธีการซ่ึงเปนเครื่องมือท่ีจะทําใหการ

ดําเนินการดานสุขภาพบรรลุผล 

3) การจัดกิจกรรมในการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคควรแบงเปน 2 ระดับ ไดแก  

1) ระดับประเทศ ซ่ึงเปนไปตามการจําแนกของกรมอนามัยท่ีจําแนกสถานการณปญหาตามกลุมวัยท้ัง 5 กลุม  
2) ระดับพ้ืนท่ี ซ่ึงมีสถานการณท่ีแตกตางกันไปในแตละแหง  

ดังนั้นคณะผูศึกษาอาจตองทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวกับแผนการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคซ่ึงแบงตาม  
5 กลุมวัยของกรมอนามัยเพ่ิมเติม เพ่ือนํามาเปรียบเทียบความสอดคลองกันกับชุดสิทธิประโยชนของ สปสช. 
 
ขอเสนอแนะท่ีเกี่ยวกับขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

ท่ีประชุมไดแสดงความคิดเห็นเก่ียวกับการจัดทําขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการสงเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรครวมกัน โดยไดใหความเห็นไวดังตอไปนี้ 

1) ในการจัดทําขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคขอใหทําโดยคํานึงถึงหลักคิด

และหลักการ และตองใหความสําคัญกับบริการซ่ึงมีความแตกตางกันในแตพ้ืนท่ีเปนหลัก รองลงมาคือการให

ความสําคัญกับประโยชนท่ีประชาชนจะไดรับจากบริการนั้นๆ ท้ังนี้บริการเกือบทุกอยางไมสามารถจบไดใน

การดําเนินการเพียงระดับเดียว ดังนั้นการออกแบบรูปแบบการจายคาบริการตองสอดคลองกับบริการท่ี

ตอเนื่องกัน สําหรับบริการท่ีจําเปนตองดําเนินการในหลายระดับอาจตองจายคาบริการเปน รายบริการ โดย

คณะผูศึกษาตองอธิบายใหเห็นถึงบทบาทหนาท่ีของหนวยงานหรือกลไกท่ีมีอยูในระบบการดําเนินงาน

สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีเปนอยูในปจจุบัน และเสนอแนวทางโดยใชกลไกเหลานั้นดําเนินการไปกอน 

นอกจากนี้ยังตองพิจารณาถึงบทบาทหนาท่ีและการดําเนินงานของหนวยงานหรือกลไกใหมท่ีอาจเกิดข้ึนใน

อนาคตดวย ซ่ึงในการออกแบบรูปแบบการจายคาบริการตองคิดจากบริการท่ีเกิดข้ึนจริงซ่ึงอาจมีการบริการ

หลายระดับ ดังนั้นจึงตองทําใหเห็นรูปธรรมของการจายคาบริการท่ีชัดเจนครบทุกระดับการบริการ 

นอกจากนี้สําหรับขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการแบบใหมอาจตองมีโครงการนํารองเพ่ือทดลองใชรูปแบบ
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การจายคาบริการในพ้ืนท่ี อยางไรก็ตาม การบริหารจัดการตองมีความโปรงใส สามารถตรวจสอบได และ

คํานึงถึงการมีสวนรวมของภาคสวนตางๆ  

2) การออกแบบรูปแบบการจายคาบริการนั้นตองทําใหกรอบการทํางานหลุดออกจากการบริหารจากสวนกลาง

ใหไดมากท่ีสุด เนื่องจากในอนาคตการดําเนินงานดานสุขภาพจะถูกกระจายอํานาจจากสวนกลางลงไปยัง

ระดับทองถ่ิน รูปแบบการจัดสรรงบประมาณของประเทศไทยเปนการจัดสรรท่ีสงงบประมาณลงพ้ืนท่ีเปน

กอนใหญ ซ่ึงมีความแตกตางกับตางประเทศท่ีแบงแยกงบประมาณเอาไวอยางชัดเจน ดังนั้นการออกแบบ

รูปแบบการจายคาบริการตองมีความเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทยดวย 

3) คณะผูศึกษาควรเขียนคําจํากัดความของคําตางๆ ในขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการสงเสริมสุขภาพและ

ปองกันโรคโดยอธิบายใหกวางแตตองระบุรายละเอียดไวใหชัดเจนเพ่ือเปดโอกาสใหระดับทองถ่ินเขามา

ดําเนินงาน และทําใหการดําเนินงานระดับทองถ่ินมีความชัดเจน 

4) การจัดทํารายงานตองคํานึงถึงหลักการ โดยการออกแบบรูปแบบการจายคาบริการจําเปนตองไดรับความ

รวมมือจากภาคสวนท่ีเก่ียวของไมใชแคหนวยงานทางสาธารณสุขเพียงอยางเดียว ท้ังนี้เพ่ือรองรับการ

กระจายอํานาจท่ีกําลังจะเกิดข้ึนในรูปแบบของระบบสุขภาพระดับอําเภอซ่ึงเปนการบูรณาการหนวยงานทุก

ภาคสวน อยางไรก็ตามในทายท่ีสุดจะตองเชื่อมโยงกับการทํางานดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคใน

ระดับปจเจกบุคคลดวย จากนั้นจึงออกแบบรูปแบบการจายคาบริการแบบใดท่ีเหมาะสมกับบริการในแตละ

ประเภท 

 
ขอเสนอแนะอ่ืนๆ 

ท่ีประชุมไดใหความเห็นเก่ียวกับรูปแบบการจายคาบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคไว โดยสามารถ
สรุปไดดังตอไปนี้ 

1) การจัดบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคจําเปนตองสราง business model ข้ึนมาเพ่ือใหเกิดการแขงขัน

ระหวางผูจัดบริการ เพราะบริการชนิดนี้จําเปนตองสรางกลไกในการเหนี่ยวนําผูใหบริการมาจัดบริการเพ่ือ

ประชาชนจริง ๆ และตองมีการตรวจสอบการดําเนินงานของหนวยบริการดวย หนวยงานท่ีมีบทบาทในการ

ตรวจสอบอาจเปนระดับทองถ่ินหรือจังหวัด ซ่ึงไมควรเปนผูท่ีจัดบริการเองแตเปนเพียงผูท่ีจัดหาบริการใหแก

ประชาชน สําหรับดานงบประมาณ ควรมีการจัดสรรงบประมาณสําหรับการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค

แยกจากงบประมาณผูปวยในและผูปวยนอก เพราะวาบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคเปนบริการท่ี

จําเปนตองจัดสรรใหแกประชาชนอยูแลวจึงไมควรถูกนําไปคิดคํานวณรวมกับการงบประมาณดานอ่ืนซ่ึง

เก่ียวของกับเรื่องกําไรและขาดทุนของหนวยบริการ นอกจากนี้ตองออกแบบการบริหารจัดการท่ีมี

ประสิทธิภาพเพ่ือใหการดําเนินงานดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคเปนรูปธรรมมากยิ่งข้ึน 

2) หลักการสําคัญในการดําเนินบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคคือ การทําใหเห็นวาการสงเสริมสุขภาพ

และปองกันโรคมีความสําคัญและมีประโยชน และทําใหผูบริหารของหนวยบริการเห็นความสําคัญของบริการ

ดานนี้ อีกท้ังปจจุบันงบประมาณการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคยังไมรองรับเก่ียวกับโครงสรางพ้ืนฐาน 

เชน ตูเย็นสําหรับแชวัคซีน ซ่ึงเปนสิ่งท่ีอํานวยความสะดวกใหแกการบริการ ดังนั้นการใชจายงบประมาณของ
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บริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคควรใชไดท้ังในดานการจัดบริการ และดานโครงสรางพ้ืนฐานของบริการ

เหลานั้นดวย 

 
ปดการประชุม เวลา 16.00 น. 
 
 
 

จิตติ วิสัยพรม           วิทธวัช พันธุมงคล 
  ผูบันทึกรายงานการประชุม     ผูตรวจรายงานการประชมุ 
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ตารางสรุปความสอดคลองการบริการ P&P ของ สปสช. และตัวชี้วัดยุทธศาสตรของกระทรวงสาธารณสุข 

กลุมวัย สปสช. ตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุข 
เด็กเล็ก 0-5 ป บริการวัคซีนปองกันวัณโรค )BCG( อัตราความสําเร็จการรักษาผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซํ้า  

บริการตรวจคัดกรองพัฒนาการเด็ก รอยละของเด็กอายุ 0-5 ป มีพัฒนาการสมวัย 

บริการตรวจสุขภาพชองปากและการทาฟลูออไรดวานิช รอยละเด็กกลุมอายุ 0-12 ปฟนดีไมมีผุ )cavity free) 

เด็กโตและวัยรุน 6-
24 ป 

บริการวัคซีนปองกันวัณโรค )BCG( อัตราความสําเร็จการรักษาผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซํ้า  
บริการคัดกรองสุขภาพชองปากในวัยเรียน รอยละเด็กกลุมอายุ 0-12 ปฟนดีไมมีผุ ) cavity free) 
บริการเคลือบฟลูออไรด 
บริการเคลือบหลุมรองฟน 
บริการประเมินการเจริญเติบโตและภาวะโภชนาการ รอยละของเด็กวัยเรียน สูงดีสมสวน 
บริการคัดกรองความเส่ียงของการสูบบุหรี่ ด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล และการใชสารเสพติด ความชุกของผูสูบบุหรี่ของประชากรไทย อายุ 15 ปขึ้นไป 

ปริมาณการบริโภคตอประชากรอายุ 15 ป ขึ้นไป )ลิตรของแอลกอฮอลบริสุทธ์ิ
ตอคนตอป(  

บริการใหคําปรึกษาและคัดกรองการติดเชื้อเอชวี รอยละของกลุมประชากรหลักท่ีเขาถึงบริการปองกันโรคเอดสและโรคติดตอทาง 
เพศสัมพันธเชิงรุก 

ผูใหญ บริการคัดกรองความเส่ียงของการสูบบุหรี่ ด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล และการใชสารเสพติด ความชุกของผูสูบบุหรี่ของประชากรไทย อายุ 15 ปขึ้นไป 
บริการคัดกรองเบาหวาน  อัตราผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเส่ียงเบาหวาน 
บริการใหคําปรึกษาและคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี  รอยละของกลุมประชากรหลักท่ีเขาถึงบริการปองกันโรคเอดสและโรคติดตอทาง 

เพศสัมพันธเชิงรุก 
ผูสูงอายุ 60 ปขึ้นไป บริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ัวไป รอยละของตําบลท่ีมีระบบการสงเสริมสุขภาพดูแลผูสูงอายุระยะยาว )Long 

Term Care) ในชุมชนผานเกณฑ 
บริการคัดกรองเบาหวาน อัตราผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเส่ียงเบาหวาน 
บริการประเมินสมรรถนะผูสูงอายุ รอยละของ Healthy Ageing 
บริการใหคําปรึกษาและคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี รอยละของกลุมประชากรหลักท่ีเขาถึงบริการปองกันโรคเอดสและโรคติดตอทาง 

เพศสัมพันธเชิงรุก 
บริการโรคติดตอทางเพศสัมพันธ  รอยละของกลุมประชากรหลักท่ีเขาถึงบริการปองกันโรคเอดสและโรคติดตอทาง 

เพศสัมพันธเชิงรุก 
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