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การสรางเสริมสุขภาพและการปองกันโรคเปนปจจัยสําคัญท่ีสงผลตอการมีสุขภาพท่ีดีของประชาชนใน

ประเทศ ดังนั้นเพ่ือใหกิจกรรมในการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคบรรลุผล ประเทศไทยจึงไดจัดทําชุดสิทธิ

ประโยชนดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคภายใตพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545

ซ่ึงครอบคลุมมาตรการ/กิจกรรมสําหรับประชาชนไทยทุกคน และเพ่ือใหการจัดสรรงบประมาณเปนไปอยาง

เหมาะสม สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ไดจัดตั้งกองทุนสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคข้ึน โดย

มีเปาหมายในการบริหารงบประมาณเพ่ือการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวน

หนา 

รายงานฉบับนี้จัดทําข้ึนเพ่ือนําเสนอผลทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวของกับรูปแบบการจายคาบริการดาน

สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีปรากฏอยูท้ังในประเทศไทยและตางประเทศ รวมท้ังการวิเคราะหขอดีขอเสียของ

รูปแบบการจายคาบริการประเภทตาง ๆ และการวิเคราะหผลลัพธของการจายคาบริการท่ีไดจากการทบทวน

วรรณกรรม นอกจากนี้ยังไดนําเสนอการจัดทําขอเสนอในการพัฒนารูปแบบการจายคาบริการดานสงเสริมสุขภาพ

และปองกันโรคภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เพ่ือเปนขอเสนอใหแกผูมีสวนเก่ียวของไดใชเปนขอมูล

ประกอบการตัดสินใจพัฒนาและเปลี่ยนแปลงรูปแบบการจายคาบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในระดับ

นโยบายสืบไป 

คณะผูศึกษาหวังเปนอยางยิ่งวาผลการศึกษานี้จะเปนประโยชนตอกระบวนการพัฒนาและปรับปรุง

นโยบายการจายคาบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคและกอใหเกิดการขับเคลื่อนการดําเนินงานท่ีสงผลตอการ

สรางสุขภาพท่ีดีของประชาชนในประเทศตอไป 

 

 

โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 

กรกฎาคม  2560 

 

  



ข 
 

กิตติกรรมประกาศ 
 

 โครงการพัฒนาขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําเร็จลุลวงไดดวย
ความกรุณาและการสนับสนุนจากผูมีสวนเก่ียวของ อันไดแก สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ซ่ึง
เปนแหลงทุนสนับสนุนการศึกษา รวมท้ังผูมีสวนเก่ียวของกับการดําเนินงานดานการสงเสริมสุขภาพและการ
ปองกันโรค ท้ังนักวิชาการ ผูปฏิบัติงาน และหนวยงานตาง ๆ ท่ีใหขอมูล ความคิดเห็น และขอเสนอแนะตลอด
กระบวนการศึกษาและจัดทําโครงการในครั้งนี้ 

 ท้ังนี้ คณะผูศึกษาขอบพระคุณทุกทานสําหรับความรวมมือและความอนุเคราะหในการจัดทําโครงการฯ 
ใหบรรลุผลสําเร็จ และหวังเปนอยางยิ่งวาการศึกษาในครั้งนี้จะเปนประโยชนในการพัฒนารูปแบบการจาย
คาบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคของประเทศไทยสืบไป 
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บทสรุปผูบริหาร 

การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคเปนหนึ่งในปจจัยหลักท่ีสําคัญของการแกไขปญหาดานสาธารณสุข

ภายใตหลักการของการประกันสุขภาพถวนหนา ในปจจุบันประเทศไทยมีชุดสิทธิประโยชนดานการสงเสริมสุขภาพ

และปองกันโรคระดับบุคคลซ่ึงถูกกําหนดข้ึนภายใตพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ .ศ.  2545 เพ่ือให

การจัดสรรงบประมาณดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค (Health Promotion and Disease 

Prevention; P&P) P&P เปนไปอยางเหมาะสม สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ไดจัดตั้งกองทุน

สงเสริมสุขภาพและปองกันโรค โดยมีเปาหมายในการบริหารงบประมาณเพ่ือการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค

ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา  

ตั้งแตป พ.ศ. 2545 จนถึงปจจุบันการบริหารงบประมาณ P&P มีการปรับเปลี่ยนเรื่อยมา ซ่ึงใน

ปงบประมาณ 2560 การบริหารจัดการงบประมาณ P&P ยังคงยึดหลักการของการจัดสรรงบประมาณไปสูระดับ

พ้ืนท่ี โดยแบงออกเปน 4 หมวด ไดแก กิจกรรมการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีบริหารจัดการในระดับประเทศ 

(NPP & Central Procurement) การสงเสริมบริการสุขภาพปองกันโรคสําหรับพ้ืนท่ี (area-based services) 

บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีจัดในชุมชน (community-based services) และบริการสงเสริมสุขภาพ

ปองกันโรคท่ีจัดในหนวยบริการ (basic services) อยางไรก็ตาม ในปจจุบันยังพบปญหาและอุปสรรคของการ

ปฏิบัติงานในระดับพ้ืนท่ี ซ่ึงสงผลกระทบตอความสําเร็จของงาน P&P ในภาพรวม  

การพัฒนาขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคมีวัตถุประสงคใน

การศึกษาเพ่ือทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับรูปแบบการจายคาบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค และเพ่ือ

จัดทําขอเสนอในการพัฒนารูปแบบการจายคาบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในระบบหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ การศึกษาในครั้งนี้ใชวิธีการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ การทบทวนวรรณกรรมแบบ

พรรณนา และการทบทวนวรรณกรรมจากองคกร ในการสืบคนวรรณกรรมท่ีเก่ียวของกับการจายคาบริการสงเสริม

สุขภาพและปองกันโรค ผลของการสืบคนพบวรรณกรรมท่ีเก่ียวของท้ังสิ้น 12 การศึกษา และทบทวนรูปแบบการ

จายคาบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในประเทศไทย สหราชอาณาจักร และประเทศเนเธอรแลนด  

การวิเคราะหผลการทบทวนวรรณกรรมแบงออกเปน การทบทวนวรรณกรรมแบบพรรณนาเก่ียวกับ

แรงจูงใจของผูใหบริการภายใตการจายคาบริการรูปแบบตางๆ รวมกับผลการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ

เก่ียวกับผลลัพธหรือผลกระทบของการจายคาบริการตอปริมาณบริการ คุณภาพบริการ การสรางแรงจูงใจใหแก

ผูใหบริการ การเลือกปฏิบัติ การเหนี่ยวนําผูรับบริการ และการบริหารจัดการ ซ่ึงรวมถึงการบริหารจัดการเอกสาร

และงบประมาณ และเปรียบเทียบขอดีขอเสียของการจายคาบริการหรือคาตอบแทนใหแกผูใหบริการและ/หรือ

สถานพยาบาล โดยสามารถสรุปผลการวิเคราะหและขอเสนอแนะ ดังนี้ 
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1. จุดแข็งและจุดออนของการจายคาตอบแทนแบบ Fee-for-service (FFS)  และขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการท่ี

เหมาะสม 

การจายคาบริการแบบ FFS อาจทําใหเกิดบริการดาน P&P ในปริมาณท่ีไมเหมาะสม กลาวคือ ผูใหบริการ

ท่ีไดรับคาตอบแทนแบบ FFS มีแนวโนมท่ีจะใหบริการสุขภาพดาน P&P ในปริมาณท่ีคอนขางมาก อยางไรก็ตาม

การจายคาบริการแบบ FFS มีผลกระทบท่ีไมชัดเจนตอปริมาณบริการดาน P&P และการจายคาบริการแบบ FFS 

มีผลกระทบทางบวกกับคุณภาพบริการดาน P&P การสรางแรงจูงใจผูใหบริการ และการเลือกปฏิบัติ นอกจากนี้

การจายคาบริการแบบ FFS กอใหเกิดการเหนี่ยวนําความตองการในการรับบริการสุขภาพ (supplier-induced 

demand) และยังทําใหยากท่ีจะบริหารจัดการโดยเฉพาะในประเทศท่ีมีระบบขอมูลสุขภาพไมดี จากการวิเคราะห

จุดแข็งและจุดออนของการจายคาตอบแทนแบบ FFS พบวาการจายคาตอบแทนแบบ FFS โดยมีการกําหนดราคา

มาตรฐาน (fee-schedule) เหมาะสมกับการบริการดาน P&P ท่ีมีตนทุนคาบริการ (unit cost) ท่ีชัดเจนหรือมี

รายการบริการกําหนดชัดเจน ซ่ึงทําใหงายตอการเบิก-จายคาบริการท้ังสําหรับสถานพยาบาลและผูซ้ือบริการ  

2. จุดแข็งและจุดออนของการจายคาตอบแทนแบบ Capitation (CAP) และขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการท่ี

เหมาะสม 

การจายคาตอบแทนแบบ CAP มีผลกระทบในทางบวกหรือทางลบตอปริมาณบริการ คุณภาพบริการ และ

การเลือกผูรับบริการได โดยผูรับบริการจะไดรับบริการท่ีจําเปนเทานั้นทําใหไมเกิดการบริการท่ีไมสมเหตุสมผล 

อยางไรก็ตาม ผูรับบริการอาจไดรับบริการในปริมาณท่ีตํ่ากวาระดับท่ีควรจะเปนเพราะผูใหบริการพยายามท่ีจะ

ปองกันการสูญเสียรายไดของตน นอกจากนี้การจายคาตอบแทนแบบ CAP ไมกอใหเกิดการเหนี่ยวนําผูรับบริการ

ใหมารับบริการมากข้ึนเนื่องจากผูใหบริการพยายามท่ีจะลดคาใชจายและควบคุมตนทุนบริการโดยการลดจํานวน

ครั้งของการใหบริการลง การจายคาบริการแบบ CAP ไมสามารถสรางแรงจูงใจใหแกผูใหบริการไดเนื่องจาก

คาตอบแทนไมไดแปรผันตรงกับผลการปฏิบัติงาน การจายคาตอบแทนแบบ CAP เหมาะสําหรับบริการท่ียากตอ

การคิดตนทุนคาบริการ เชน การใหความรู คําแนะนําดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค การใหคําปรึกษา

และสรางเสริมเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ท้ังนี้ยังเหมาะสมกับกิจกรรมท่ีเปนรายโครงการ (project-based) เชน 

โครงการประชาสัมพันธเพ่ือเพ่ิมการเขาถึงการตรวจคัดกรองโรค และโครงการประชาสัมพันธใหผูมีสิทธิเขารับ

ภูมิคุมกันโรค เปนตน 

3. จุดแข็งและจุดออนของการจายคาตอบแทนแบบ Pay-for-performance (P4P) และขอเสนอรูปแบบการ

จายคาบริการท่ีเหมาะสม 

การจายคาตอบแทนแบบ P4P สงผลใหมีการตรวจคัดกรองโรคและการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ิมข้ึน 

แมวาในบางกรณีอาจทําใหผูใหบริการเพิกเฉยตอการใหบริการในรายการท่ีไมไดรับคาตอบแทนพิเศษ นอกจากนี้

ยังพบวาการจายแบบ P4P มีผลกระทบทางบวกในการเพ่ิมคุณภาพบริการ ซ่ึงคุณภาพของบริการดาน P&P ท่ี

เพ่ิมข้ึนอาจไมไดเปนผลมาจากการจายแบบ P4P เพียงอยางเดียวแตอาจไดรับอิทธิพลจากปจจัยอ่ืนๆ นอกจากนี้

การจายคาตอบแทนแบบ P4P โดยเฉพาะการใชตัวชี้วัดคุณภาพบริการ (QOF) ยังชวยสรางแรงจูงใจในการทํางาน

ใหแกผูใหบริการ แตระบบการจายคาตอบแทนแบบ P4P อาจกอใหเกิดการเลือกท่ีจะใหบริการหรือไมใหบริการแก
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ผูมีสิทธิโดยปราศจากเหตุผลอันควร และมีผลกระทบในทางลบตอการบริหารจัดการงบประมาณ  การจาย

คาบริการแบบ P4P เหมาะสําหรับกิจกรรมท่ีตองการเพ่ิมการเขาถึงและตองการเนนใหเปนนโยบายสําคัญใน

ชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง ซ่ึงการกําหนดนโยบายดังกลาวตองคํานึงถึงภาระโรค (burden of disease) จํานวนผูไดรับ

ผลกระทบจากปญหาสุขภาพ ความรุนแรงของปญหาสุขภาพ ความแตกตางในการปฏิบัติระหวางกลุมผูรับบริการท่ี

มีเศรษฐานะต่ําและสูง และบริบทของพ้ืนท่ีท่ีตองการใชนโยบายดังกลาวรวมดวย    

4. จุดแข็งและจุดออนของการจายคาตอบแทนแบบ Global Budget (GB) และขอเสนอรูปแบบการจาย

คาบริการท่ีเหมาะสม 

การทบทวนวรรณกรรมไมสามารถสรุปไดวาการจายคาบริการใหแกสถานพยาบาลในรูปแบบของ GB มี

ผลกระทบในทางบวกหรือทางลบตอคุณภาพและปริมาณบริการดาน P&P และการเลือกปฏิบัติ เนื่องจาก

การศึกษาเก่ียวกับผลกระทบของการจายคาตอบแทนแบบ GB ตอคุณภาพบริการและผลลัพธสุขภาพของ

ผูรับบริการมีอยูอยางจํากัดมาก อยางไรก็ตามพบวา การจายคาบริการแบบ GB กอใหเกิดการเลือกท่ีจะใหบริการ

หรือไมใหบริการแกผูมีสิทธิโดยปราศจากเหตุผลอันควร  นอกจากนี้การจายคาบริการแบบ GB ไมชวยสราง

แรงจูงใจผูใหบริการ สําหรับจุดแข็งของการจายคาบริการแบบ GB คือ การควบคุมตนทุนการบริการ (cost 

containment) สามารถคาดการณคาใชจายลวงหนาได และสามารถบริหารจัดการงบประมาณไดอยางมี

ประสิทธิภาพเนื่องจากเปนงบประมาณกอนเดียว การจายคาบริการแบบ GB เหมาะสมท่ีจะเปนระบบการจัดสรร

งบประมาณโดยรวม เชน การจัดสรรงบประมาณเปนวงเงินระดับเขตและระดับจังหวัด เปนตน  

5. จุดแข็งและจุดออนของการจายคาตอบแทนแบบผสมผสานและขอเสนอบริการท่ีเหมาะสมสําหรับการจาย

แบบผสมผสาน  

การจายคาตอบแทนแบบผสมผสานมีหลักการท่ีจะหลีกเลี่ยงพฤติกรรมไมพึงประสงค (adverse 

incentives) ของผูใหบริการท่ีเกิดจากการจายคาตอบแทนแบบดั้งเดิมเดี่ยวๆ เชน ปญหาในการเขาถึงบริการดาน

สุขภาพ คุณภาพของบริการท่ีแตกตางกันของผูใหบริการในหลายพ้ืนท่ี และการเพ่ิมข้ึนของคาใชจายในการ

ใหบริการดานสุขภาพ เปนตน การผสมระหวางรูปแบบการจายเปนการดึงเอาขอดีของแตละรูปแบบมาผสมกัน 

จุดออนของการจายคาบริการแบบผสมผสานคือเปนการยากท่ีจะผสมผสานระหวางรูปแบบการจายคาตอบแทน

แบบตางๆ ใหไดในสัดสวนท่ีเหมาะสมสําหรับบริบทของพ้ืนท่ีและประเทศ และเปนการยากในการบูรณาการระบบ

รายงานขอมูลใหมีประสิทธิภาพและมีความถูกตอง การจายคาบริการแบบผสมผสานเหมาะสําหรับการใหบริการ

ดาน P&P ทุกรูปแบบข้ึนอยูกับวาตองการเพ่ิมแรงจูงใจของผูใหบริการในดานใดและใชรูปแบบใด  ในสวนของ

ขอเสนอรูปแบบการบริหารจัดการ ผูศึกษามีขอเสนอให สปสช. ในฐานะผูบริหารจัดการงบประมาณ P&P จัดสรร

งบประมาณออกเปน 2 ระดับ ไดแก 

ระดับประเทศ สปสช. จัดสรรงบประมาณแบบเหมาจายรายหัวสําหรับการจัดซ้ือจัดจางในสวนกลาง เชน 

การจัดซ้ือวัคซีนเพ่ือจัดสงใหแกหนวยบริการในพ้ืนท่ี และดําเนินโครงการท่ีเปนปญหาสําคัญระดับประเทศ โดย

ควรพิจารณาจากภาระโรค และจํานวนประชากรท่ีไดรับผลกระทบจากปญหาสุขภาพเปนหลัก และจายคาบริการ

ในการดําเนินโครงการเปนลักษณะเหมาจายรายหัวรวมกับการจายตามเกณฑตัวชี้วัดคุณภาพ 
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ระดับพ้ืนท่ี สปสช.จัดสรรงบประมาณแบบเหมาจายรายหัวโดยเขตสุขภาพ (RHB) เปนผูบริหารจัดการ

ลักษณะ virtual account จากนั้นจัดสรรงบประมาณแบบวงเงินแบบมีเพดาน (global budget) ลักษณะเหมา

จายรายหัวโดยปรับตามโครงสรางอายุและผลงานบริการของแตละจังหวัด โดยมีคณะกรรมการควบคุมกํากับและ

ประเมินผลระดับเขตทําหนาท่ีติดตามและประเมินผล ในระดับจังหวัด คณะกรรมการสุขภาพจังหวัดเปนผูจัดสรร

งบประมาณในรูปแบบวงเงินแบบมีเพดาน (global budget) ลักษณะเหมาจายรายหัวโดยปรับตามโครงสรางอายุ

และผลงานบริการของแตละอําเภอ โดยมีคณะกรรมการควบคุมกํากับและประเมินผลระดับจังหวัดทําหนาท่ี

ติดตามและประเมินผล จากนั้นใหคณะกรรมการสุขภาพอําเภอจัดสรรงบประมาณลงหนวยบริการโดยมีรูปแบบ

การจายตามประเภทกิจกรรมในชุดสิทธิประโยชน สวนงบประมาณท่ีจัดสรรในระดับทองถ่ินใหจัดสรรโดยตรง

ใหกับองคกรปกครองสวนทองถ่ิน (อปท.) แบบเหมาจายรายหัวรวมกับการสมทบเงินอุดหนุนจาก อปท.  

ท้ังนี้หนวยบริการและองคกรปกครองสวนทองถ่ินตองสงขอมูลผลงานบริการ สถานการณปญหาสุขภาพ

ในทองถ่ินหรือหนวยบริการของตนกลับมายังคณะกรรมการสุขภาพอําเภอ จากนั้นคณะกรรมการสุขภาพอําเภอ

ตองสงขอมูลเหลานั้นใหแกคณะกรรมการสุขภาพจังหวัด เพ่ือเปนการติดตามประเมินผลและใชเปนขอมูลสําหรับ

พิจารณาจัดสรรงบประมาณในปถัดไป 
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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 

ประเทศไทยประสบความสําเร็จในการจัดต้ังหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยมีการเริ่มบังคับใช

พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติเม่ือป พ.ศ. 2545 ซ่ึงครอบคลุมการรักษา สรางเสริมสุขภาพ และ

ปองกันโรค (1) ท้ังนี้ การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค  เปนหนึ่งในปจจัยหลักท่ีสําคัญของการแกไขปญหา

ดานสาธารณสุขภายใตหลักการของการประกันสุขภาพถวนหนา (Universal Coverage; UC) โดยนิยามของการ

สรางเสริมสุขภาพจากองคการอนามัยโลก คือ กระบวนการเพ่ิมสมรรถนะประชาชน ใหมีความสามารถในการ

ควบคุมดูแลสุขภาพตนเอง เพ่ือบรรลุสุขภาวะท่ีสมบูรณท้ังทางรางกาย จิตใจ และสังคม (2) รวมถึงการปองกันโรค 

ซ่ึงเปนหนึ่งในปจจัยสําคัญท่ีชวยพัฒนาสุขภาพและความเปนอยูของประชาชนเชนกัน  

ชุดสิทธิประโยชนดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคระดับบุคคลได ถูกกําหนดข้ึนภายใต

พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 ครอบคลุมมาตรการ/กิจกรรมสําหรับประชาชนไทยทุกคน

ตามกลุมเปาหมายในแตละกลุมวัย และประชากรกลุมเสี่ยงตางๆ ยกตัวอยางเชน กลุมเด็กแรกเกิดจนถึง 5 ป กลุม

หญิงมีครรภ และมารดาท่ีติดเชื้อไวรัส HIV/AIDS เปนตน (1) และเพ่ือใหการจัดสรรงบประมาณ P&P เปนไปอยาง

เหมาะสม สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ไดจัดตั้งกองทุนสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค (กองทุน 

P&P) โดยมีเปาหมายในการบริหารงบประมาณเพ่ือการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคภายใตระบบหลักประกัน

สุขภาพถวนหนา คือ “เพ่ือใหประชาชนไทยทุกคนในทุกพ้ืนท่ีและภูมิภาค ไมวาจะมีการประกันสุขภาพระบบใด

สามารถเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคอยางท่ัวถึงและเทาเทียมกัน มีการกระจายงบประมาณลงสู

พ้ืนท่ีอยางเปนธรรม และกระตุนใหผูใหบริการมีแรงจูงใจท่ีเหมาะสมในการใหบริการกับประชาชนมากข้ึนโดยการ

จายเงินตามผลงานและความครอบคลุมของการใหบริการ ท้ังนี้เพ่ือใหเกิดการใหบริการไดอยางแทจริงและสามารถ

ผลักดันใหมีการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคตามชุดสิทธิประโยชนอยางมีประสิทธิภาพ” (3) 

การบริหารงบประมาณ P&P มีการปรับเรื่อยมา โดยแตเดิมนั้นงบประมาณ P&P ถูกรวมอยูในกอน

เดียวกับงบประมาณรายหัวดานการรักษาพยาบาลท่ีจัดสรรใหหนวยบริการ ตอมาในป พ.ศ. 2547 ภายใตกองทุน 

P&P ไดแบงงบประมาณ P&P ออกเปน 4 หมวด ไดแก 1) กิจกรรมการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีบริหารจัดการ

โดยสวนกลาง (vertical programs) 2) บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีจัดในหนวยบริการ (facility-based 

services) 3) บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีจัดในชุมชน (community-based services) และ 4) บริการ 

อ่ืนๆ ตามชุดสิทธิประโยชน แมวาการออกแบบระบบการบริหารจัดการท่ีมีความยืดหยุน และใหโอกาสพ้ืนท่ีคิด

งาน/กิจกรรมท่ีเหมาะสมกับบริบทของพ้ืนท่ีตนเองมากข้ึนในรูปแบบของ P&P community-based services แต

ยังพบวามีการสงโครงการดาน P&P จากโรงพยาบาล/โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.) มาของบฯ นอย

มาก สถานพยาบาลบางแหงขาดแรงจูงใจในการเขียนโครงการเพ่ือเพ่ิมงานประจําของตน (4, 5) 
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ตั้งแตป พ.ศ. 2549 สปสช. ไดเขามาบริหารจัดการงบประมาณ P&P (7) ในระยะนี้การบริหารจัดการ

กองทุนมีการปรับเปลี่ยนโดยใหดําเนินการแบบโครงการแนวดิ่ง (vertical program) รวมกับการจัดบริการพ้ืนฐาน

ท่ี สปสช. กําหนด ซ่ึงการบริหารจัดการแบบ vertical program ท่ี สปสช. จัดสรรงบประมาณใหกระทรวง

สาธารณสุข (สธ.) ดําเนินงานและประสานงานกับจังหวัดโดยตรงนั้นสามารถกระตุนการทํางานและบริหารจัดการ

ในจังหวัดไดดี เนื่องจากไดรับการกํากับดูแลอยางใกลชิดจากสวนกลาง ทําใหเกิดความเปนเอกภาพในการกํากับ 

ประเมิน ติดตามและรายงานผล และสงผลใหการดําเนินงานในพ้ืนท่ีมีความสอดคลองกับความตองการระดับชาติ 

อยางไรก็ตาม ยังพบขอจํากัดในการบริหารจัดการในบางพ้ืนท่ี ซ่ึงอาจทําใหเกิดความขัดแยงระดับบุคคลและ

องคกร (7) เชน คนทํางานเลือกทํางานท่ีไดรับคาตอบแทนจากการจายตรง (P&P) จากสวนกลางมากกวาการ

ทํางานท่ีไดรับมอบหมายงานอ่ืนๆ ในจังหวัดซ่ึงไมไดรับคาตอบแทน เปนตน นอกจากนี้ คณะกรรมการหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติเห็นชอบใหจัดตั้งกองทุนหลักประกันสุขภาพตําบลข้ึนในปเดียวกัน ท้ังนี้เพ่ือใหองคกรปกครองสวน

ทองถ่ิน (อปท.) ไดมีสวนรวมดําเนินงานและบริหารจัดการระบบ P&P ในระดับทองถ่ิน  

ถัดมาในป พ.ศ. 2551 ไดมีความรวมมือระหวาง สปสช. และกระทรวงสาธารณสุขในการบริหารจัดการ

งบประมาณ P&P และไดปรับการบริหารจัดการแบบใหมเพ่ือกระตุนใหพ้ืนท่ีวางแผน ดําเนินงาน และติดตาม

ประเมินผลดวยตนเอง โดยแบงออกเปน 4 หมวด ไดแก 1) กิจกรรมการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีบริหาร

ระดับประเทศ (vertical program) 2) บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีจัดในชุมชน (community-based 

services; PPC) 3) บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคสําหรับบริการท่ีมีความตองการอยางเดนชัด (expressed 

demand services; PPE) และ 4) บริการสงเสริมบริการสุขภาพปองกันโรคสําหรับพ้ืนท่ี (area-based services; PPA) 

ซ่ึงพบวาการบริหารงบประมาณในระดับพ้ืนท่ีเปนเพียงการทําตามนโยบายท่ีกําหนดเทานั้น (6) นอกจากนี้ 

ผูบริหารระดับจังหวัดบางแหงไดปรับเปลี่ยนการบริหารจัดการงบประมาณ PPC โดยกําหนดสัดสวนสําหรับใชจาย

เพ่ือจัดกิจกรรม P&P ตามตัวชี้วัดท่ีสวนกลางตองการ และสัดสวนสําหรับนําไปใชจายเพ่ือการรักษา (เชน ซ้ือยา) 

(8)  

ตั้งแต พ.ศ. 2552 จนถึงปจจุบัน ไดมีการปรับรายละเอียดของรูปแบบการบริหารจัดการกองทุน P&P มา

โดยตลอดซ่ึงในปงบประมาณ 2560 การบริหารจัดการงบประมาณ P&P ยังคงยึดหลักการของการจัดสรร

งบประมาณไปสูระดับพ้ืนท่ี โดยแบงออกเปน 4 หมวด ดังนี้ 

1. กิจกรรมการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีบริหารระดับประเทศ (National Priority Program; NPP 

& Central Procurement; CP) เปน vertical program ซ่ึง สปสช.จายคาชดเชยใหสถานบริการ/

หนวยบริการเปนรายกิจกรรม/บริการ 

2. กิจกรรมการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับพ้ืนท่ี (PPA) และงบประมาณสําหรับจายตาม

เกณฑคุณภาพผลงานบริการ โดยมีการจัดสรรงบประมาณแบบ Global Budget ในระดับเขต และ

จายแบบ project-based ในระดับพ้ืนท่ี  
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3. บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีจัดในชุมชน (PPC) เปนลักษณะกองทุนรวม (matching fund) 

ระหวาง อปท. กับ สปสช. และมีรปูแบบการจายแบบ project-based 

4. บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีจัดในหนวยบริการ (basic services) ใชรูปแบบการเหมาจายราย

หัวโดยคํานวณจากจํานวนประชากรปรับตามโครงสรางอายุและผลงานบริการ 

การจัดสรรงบประมาณและการใชรูปแบบการจายคาบริการท่ีแตกตางกันจะทําใหหนวยบริการในระดับ

ตางๆ มีโอกาสไดคิด วางแผน และดําเนินงานดาน P&P ตามสภาพปญหาในพ้ืนท่ีของตน อยางไรก็ตาม ในปจจุบัน

ยังพบปญหาและอุปสรรคของการปฏิบัติงานในระดับพ้ืนท่ีหลายประการ เชน การบริหารจัดการงบประมาณมีการ

เปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลา ผูมีสวนไดสวนเสียในระบบมีขอสงสัยถึงความเหมาะสมของการบริหารจัดการ

งบประมาณ P&P และหนวยบริการยังคงนํางบประมาณ P&P เขาไปรวมกับงบประมาณสวนอ่ืนของหนวยบริการ

โดยไมไดใชเพ่ืองาน P&P เพียงอยางเดียว (9)  ซ่ึงสงผลกระทบตอความสําเร็จของงานดาน P&P ในภาพรวม  

คณะทํางานจัดทํากลไกและแนวทางในการจัดทําคําขอและการจายคาบริการดานสงเสริมสุขภาพและ

ปองกันโรค0

1 จึงเห็นสมควรใหมีการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับรูปแบบวิธีการจายคาบริการ P&P ในตางประเทศ

เพ่ือจัดทําขอเสนอในการพัฒนารูปแบบการจายคาบริการดาน P&P ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติตอไป  

 

1.2 วัตถุประสงคของการศึกษา 

1. เพ่ือทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับรูปแบบการจายคาบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

2. เพ่ือจัดทําขอเสนอในการพัฒนารูปแบบการจายคาบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคใน

ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

  

                                                           
1 คณะทํางานจัดทํากลไกและแนวทางในการจัดทําคําขอและการจายคาบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคถูกแตงต้ังภายใตคําส่ังสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติที่ 47/2560 
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บทท่ี 2 

วิธีการศึกษา 

2.1 การทบทวนวรรณกรรม 

2.1.1 การทบทวนวรรณกรรมแบบพรรณนา (Narrative review)  

เก่ียวกับรูปแบบของการจายคาบริการดาน P&P จากเอกสาร หลักฐานเชิงประจักษ เอกสารท่ีเปนนโยบาย 

กฎหมาย รายงานการวิจัย และรายงานโครงการท่ีเก่ียวของ   

2.2.2 การทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบ (Systematic review) 

ผลลัพธของการจายคาบริการดาน P&P ไดมาจากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบท้ังในและ

ตางประเทศ โดยทําการสืบคนขอมูลอยางเปนระบบจากฐานขอมูล Pubmed  และ Embase โดยผูทบทวน 2 คน

ทําการทบทวนอยางอิสระภายในวันท่ี 26 พฤษภาคม พ.ศ. 2560 และใชคําในการสืบคนคือ 

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 

เกณฑคัดเขา (Inclusion Criteria) 

1) เปนการศึกษาเก่ียวกับกลไก/วิธีการ/รูปแบบการจายคาบริการดาน P&P 

2) ผลลัพธของการศึกษาตองวัดในรูปผลกระทบจากรูปแบบการจายคาบริการดาน P&P 

เกณฑคัดออก (Exclusion Criteria) 

1) ไมไดศึกษาเก่ียวกับกลไก/วิธีการ/รูปแบบการจายคาบริการดาน P&P 

2) ไมไดวัดผลลัพธในรูปผลกระทบจากรูปแบบการจายคาบริการดาน P&P 

3) ไมสามารถเขาถึงการศึกษาฉบับเต็มได    

จากการทบทวนวรรณกรรม โดยใชฐานขอมูล Pubmed และ Embase รวมกับการสืบคนดวยมือ 

(Hand searching) โดยใชคําสําคัญในการสืบคนขางตน พบจํานวนวรรณกรรมท้ังหมด 1,350 เรื่อง 48 เรื่องถูก

คัดออกจากการซํ้ากันระหวางฐานขอมูล และ 1,310 เรื่องถูกคัดออกจากการคัดกรองบทคัดยอ  จากนั้นมี

วรรณกรรมจํานวน 38 เรื่องเพ่ือมาอานฉบับเต็มและคัดเลือกวรรณกรรมตามเกณฑคัดเขาและคัดออก เหลือ

วรรณกรรมท่ีผานเกณฑท้ังสิ้น 12 เรื่อง ดังรูปท่ี 1  
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ณiiรูปท่ี 1 แผนภาพแสดงผลการคัดเลือกวรรณกรรม 

 

  

กา
รคั

ดก
รอ

ง 
ผา

นก
าร

คัด
กร

อง
 

คัด
เล

ือก
 

36 บทคัดยอ 
จากการสืบคนดวยมือ 

1,310 บทคัดยอทีถูกคัดออก 
62 ไมเปนนิพนธตนฉบับ 
1,058 ไมไดศึกษาเกี่ยวกับรูปแบบการจาย
คาบริการดาน P&P 
7 ไมไดวัดผลลัพธที่เกิดจากรูปแบบการจาย
คาบริการดาน P&P 
182 เหตุผลอื่นๆ เชน ไมไดตีพิมพเปน
ภาษาอังกฤษ 

38 การศึกษาฉบับเต็ม 
ท่ีผานการคัดกรอง 

32 การศึกษาฉบบัเตม็ ที่ถูกคัดออก  
12 ไมไดศึกษาเกี่ยวกับรูปแบบการจาย
คาบริการดาน P&P 
5  ไมไดวัดผลลัพธที่เกิดจากรูปแบบการจาย
คาบริการดาน P&P 
15 ไมสามารถเขาถึงการศึกษาฉบับเต็มได 

12 การศึกษาฉบับเต็ม 
ท่ีผานการคัดเลือก 

กา
รส

ืบค
น 

1,392 บทคัดยอ 
จากฐานขอมูล Pubmed และ Embase 

1,380 บทคัดยอ หักจากการซํ้าระหวางฐานขอมูล 

26 การศึกษาฉบบัเตม็ ที่ถูกคัดออก  
26  ไมไดวัดผลลัพธที่เกิดจากรูปแบบการจาย
คาบริการดาน P&P 
 

70 บทคัดยอ 
ท่ีผานการคัดกรอง 
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2.1.3 การทบทวนวรรณกรรมจากองคกร (Institutional review)  

ในข้ันตอนนี้ ผูศึกษาจะพิจารณาหนวยงานท่ีรับผิดชอบการบริหารงบประมาณ P&P สําหรับประชาชน

ใน 2 ประเทศ คือ สหราชอาณาจักร และเนเธอรแลนด โดยสืบคนขอมูลท่ีตองการเบื้องตนจากเว็บไซตของ

หนวยงาน รวมกับการสงแบบสอบถามทางจดหมายอิเล็กทรอนิกสจากผูใหขอมูลสําคัญ (key informants) ท่ี

ทํางานในหนวยงานของแตละประเทศ ท้ังนี้ ขอมูลท่ีตองการแบงออกเปน  

• ขอมูลพ้ืนฐานเก่ียวกับระบบสุขภาพ และระบบประกันสุขภาพภาครัฐของประเทศ 

• การบริหารจดัการงบประมาณ P&P 

• กลไกการจายคาบริการ P&P 

2.2 การนําเสนอผลการศึกษาเบ้ืองตนแกคณะทํางานฯ และผูมีสวนไดสวนเสีย เพ่ือรับฟงความคิดเห็นเก่ียวกับ

ผลการทบทวนวรรณกรรมและเอกสารท่ีเก่ียวของ และขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการ P&P สําหรับ

ประเทศไทย 

2.3 การจัดทําขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค สําหรับชุดสิทธิ

ประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
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บทที่ 3 

ผลการทบทวนวรรณกรรม 

การทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวของในสวนนี้เปนแนวคิดทฤษฎีท่ีใชเปนกรอบในการวิเคราะหแรงจูงใจดาน

ดีและดานไมดีของการจายคาตอบแทนและเงินอุดหนุนการใหบริการสุขภาพแกผูใหบริการ (individual provider) 

และ/หรือสถานบริการ (facility) รวมท้ังดานประสิทธิภาพและความเปนธรรมของการใหบริการ โดยกรอบแนวคิด

นี้จะถูกใชในการวิเคราะหรูปแบบการจายคาตอบแทนสําหรับการใหบริการสุขภาพดานการสงเสริมและปองกันโรค

รวมกับผลการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบในสวนถัดไป  

3.1 รูปแบบของการจายคาบริการดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

การจายคาตอบแทนและเงินอุดหนุนแกผูใหบริการสําหรับการบริการทางการแพทยปฐมภูมิมีความ

หลากหลายมาก ท้ังนี้ รูปแบบการเบิกจายท่ีใชกันอยางแพรหลาย มีดังตอไปนี้ 

3.1.1 การจายคาตอบแทนตามบริการ (Fee-for-service; FFS)  

การจายคาตอบแทนใหแกผูใหบริการตามรายกิจกรรมท่ีใหบริการจริง (10) เชน การใหคําปรึกษา การ

ตรวจรักษาพยาบาล การจายคายาตามชนิดและจํานวนของยาท่ีสั่งจาย ซ่ึงอาจมีการกําหนดอัตรากลาง (fee 

schedule) สําหรับบางรายการบริการ เชน คายา คาตรวจเลือด คาตรวจปสสาวะ คาแพทยเยี่ยมไข คาทําแผล 

เปนตน โดยคาตอบแทนและเงินอุดหนุนจะถูกจายใหแกผูใหบริการยอนหลังเม่ือมีการขอเบิกจาย ผูใหบริการ

ไดรับคาตอบแทนสําหรับการใหบริการแตละรายการ ดังนั้นจึงมีแรงจูงใจท่ีจะเพ่ิมปริมาณบริการและการให

คําปรึกษาเพ่ือท่ีจะสรางรายไดใหมากท่ีสุด หากไมมีระบบตรวจสอบท่ีดีอาจพบวาผูใหบริการภายใตการจาย

คาตอบแทนแบบ fee-for-service ใหบริการเกินความจําเปน (over-servicing) (11) อีกท้ังยังมีแรงจูงใจท่ีจะเพ่ิม

จํานวนนัดหมายใหผูข้ึนทะเบียนเขารับบริการโดยเฉพาะในกรณีท่ีไมมีเพดาน (ceiling) ของการเบิกจาย (12) ซ่ึง

กอใหเกิดสถานการณท่ีเรียกวา “ผูใหบริการเหนี่ยวนําความตองการในการรับบริการ” หรือ supplier-induced 

demand หากผูรับบริการท่ีไมมีความรูทางการแพทยอาจไมสามารถตอตานการเหนี่ยวนําของผูใหบริการไดหรือ

ในกรณีท่ีผูรับบริการมีความรูทางการแพทยแตอาจขาดแรงจูงใจท่ีจะตอตานการเหนี่ยวนําความตองการนี้

เนื่องจากบริการนั้นครอบคลุมโดยประกันสุขภาพ (หรือท่ีเรียกวา moral hazard) ซ่ึงเหตุการณเหลานี้เกิดข้ึนได

บอยในระบบการจายคาตอบแทนและเงินอุดหนุนแบบ fee-for-service (11) 

ภายใตการจายคาตอบแทนตามรายบริการ บุคลากรสาธารณสุขจะตองรวบรวมรายละเอียดเก่ียวกับ

ปริมาณและประเภทของบริการท่ีให และตองรายงานแกหนวยงานตนสังกัดเปนระยะๆ กลาวคือ ใบเสร็จรับเงิน

และบัญชีแสดงรายการแตละใบจะถูกกลั่นกรองในข้ันตอนนี้  ดั งนั้นคาใชจ ายในการบริหารจัดการ 

(administrative costs) จะคอนขางสูงท้ังสําหรับสถานพยาบาลและรัฐบาล นอกจากนี้ยังสังเกตไดวาคาใชจาย

ทางดานสุขภาพของรัฐบาลเพ่ิมข้ึนอยางรวดเร็วในประเทศท่ีจายคาตอบแทนแบบรายบริการเปนหลัก ซ่ึงรัฐบาล
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สามารถออกมาตรการเพ่ือลดผลกระทบอันไมพึงประสงคในขณะท่ียังคงสนับสนุนใหเกิดผลกระทบทางบวก 

ดังตอไปนี้ (13) 

(ก) ภาครัฐอาจเพ่ิมการควบคุมการใชบริการดานการรักษาสุขภาพ (health care utilization) แตการควบคุม

ดังกลาวอาจมีคาใชจายในการติดตาม (monitoring) การดําเนินงานของบคุลากรสาธารณสุขคอนขางสูง  

(ข) ภาครัฐสามารถใชวิธีการรวมจาย ณ จุดบริการ (cost-sharing) ซ่ึงเรียกรองใหผูรับบริการจายคา

ใหบริการจํานวนหนึ่ง ซ่ึงโดยสวนใหญแลวคาบริการรวมจายจะถูกกําหนดเปนรอยละของคาบริการท้ังหมด  

(ค) ภาครัฐอาจใชวิธีการต้ังเพดานจํากัดวงเงินสําหรับการเบิกจาย (reimbursement) และระบุเพดาน

สูงสุดสําหรับรายบริการท่ีรัฐบาลจะสนับสนุน 
 

3.1.2 การจายคาตอบแทนแบบเหมาจายรายหัว (Capitation payment; CAP)  

การจายคาตอบแทนแบบเหมาจายรายหัวเปนการจายคาตอบแทนใหแกผูใหบริการหรือสถานพยาบาล

ระดับปฐมภูมิสําหรับการบริการตามสิทธิประโยชนฯ ดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรครายบุคคล โดยไม

ข้ึนอยูกับจํานวนบริการดานสุขภาพท่ีผูข้ึนทะเบียนไดรับ ผูใหบริการจะไดรับคาตอบแทนในอัตราท่ีคงท่ีตาม

จํานวนผูข้ึนทะเบียนกับสถานพยาบาลของตน บุคลากรสาธารณสุขรับผิดชอบการบริหารจัดการงบประมาณ

สําหรับการใหบริการตามชุดสิทธิประโยชน อัตราการจายคาตอบแทนแบบเหมาจายรายหัวจะถูกกําหนดลวงหนา

และการจายคาบริการมักจะเปนการจายลวงหนาเชนกัน (11) 

ระบบการจายคาตอบแทนแบบเหมาจายรายหัวสรางแรงจูงใจใหผูใหบริการลดตนทุนสําหรับ 

การใหบริการซ่ึงเปนการเพ่ิมความแตกตางระหวางรายไดและรายจายในแตละป และอาจนําไปสูการสรางสรรค

นวัตกรรมในการใหบริการใหมๆ ท่ีมีราคาถูกลง การเลือกใชการรักษารูปแบบอ่ืนๆ ท่ีมีราคาไมสูงและการสราง

เสริมสุขภาพและปองกันโรคซ่ึงเปนการสนับสนุนใหเกิดการใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ (11, 13) นอกจากนี้ 

การจายคาตอบแทนแบบ capitation ถือเปนอีกวิธีหนึ่งท่ีชวยลดสถานการณท่ีเรียกวาผูใหบริการเหนี่ยวนําความ

ตองการในการรับบริการ แตในขณะเดียวกันการจายคาตอบแทนแบบ capitation อาจทําใหผูใหบริการพยายาม

เพ่ิมจํานวนผูข้ึนทะเบียน คัดเลือกเฉพาะผูข้ึนทะเบียนท่ีมีความเสี่ยงดานสุขภาพต่ําเพ่ือเปนการลดคาใชจาย (risk 

selection) สงตอผูรับบริการท่ีตองใชบริการท่ีมีราคาสูงไปยังผูใหบริการรายอ่ืน หรือแมกระท่ังใหบริการใน

ปริมาณและคุณภาพท่ีจํากัด (11) ท้ังนี้ขนาดของแรงจูงใจสําหรับการควบคุมตนทุนการใหบริการ (cost control) 

การคัดเลือกความเสี่ยง (risk selection) และคุณภาพของการบริการท่ีเกิดจากการจายคาตอบแทนแบบ 

capitation ข้ึนอยูกับ 3 ปจจัย ดังนี้ 1) ชุดสิทธิประโยชนท่ีครอบคลุมโดยการจายแบบ capitation 2) กฎ

ขอบังคับและแนวทางการปฏิบัติเก่ียวกับการจัดการการคัดเลือกความเสี่ยงและ 3) บริบทของตลาด (market 

context) โดยเฉพาะในกรณีท่ีมีการแขงขันระหวางผูใหบริการและมีการเปดโอกาสใหผูรับบริการเปลี่ยนผูให

บริการไดบอยข้ึน (14) 

  การจายคาตอบแทนแบบเหมาจายรายหัวใหแกผูใหบริการอาจนําไปสูการใหบริการท่ีคุมทุน และมี

คุณภาพสูง ในขณะเดียวกันบุคลากรสาธารณสุขอาจมีแรงจูงใจในการใหบริการท่ีอาจเกิดผลกระทบทางลบตอ
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ระบบการบริการและผูรับบริการได รัฐบาล/ผูซ้ือบริการ อาจใชมาตรการตางๆ เพ่ือลดผลกระทบทางลบและเพ่ิม

ผลกระทบทางบวกของการใหบรกิารได (13) ดังตอไปนี้  

(ก) รัฐบาลอาจบังคับใหมีการลงทะเบียนแบบเปด (open enrollment) เชน การใหลงทะเบียนขาม

เขตภูมิศาสตร ซ่ึงเปนการปองกันไมใหผูใหบริการ/สถานพยาบาล เลือกเฉพาะผูข้ึนทะเบียนท่ีมี

สุขภาพแข็งแรงเขาสูกองทุน ในขณะเดียวกัน ก็เปนการลดความเสี่ยงของสถานพยาบาลเอง 

เนื่องจากการกระจายตัวของฐานขอมูลท่ีใชในการคัดเลือกผูข้ึนทะเบียนอาจชวยลดโอกาสท่ีผูข้ึน

ทะเบียนท่ีมีสุขภาพไมแข็งแรงจะเปนประชากรสวนใหญของกองทุน (pool) 

(ข) รัฐอาจเปดใหมีการแขงขันระหวางสถานพยาบาล หากผูข้ึนทะเบียนมีสิทธิเลือกผูใหบริการ ปญหา

เรื่องการใหบริการในปริมาณไมเหมาะสม หรือคุณภาพต่ําอาจหมดไป  

(ค) รัฐอาจกําหนดใหมีระบบควบคุมคุณภาพและติดตามเพ่ือเปนการลดผลกระทบท่ีไมพึงประสงค  
 

3.1.3 การจายคาตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน (Pay for Performance; P4P)  

การจายคาตอบแทนตามผลการปฏิบัติงานเปนการจายคาตอบแทนแกผูใหบริการท่ีแปรผันตามผลการ

ปฏิบัติงาน (performance) ท้ังดานปริมาณและดานคุณภาพโดยยึดหลักความเปนธรรม กลาวคือ เปนการจาย

คาตอบแทนท่ีสูงกวาสําหรับผูใหบริการท่ีทําผลงานไดมากกวาและ/หรือคุณภาพดีกวา (15) ในทางกลับกันก็จาย

คาตอบแทนท่ีนอยกวาใหแกผูใหบริการท่ีทําผลงานไดต่ํากวาเปาหมายและ/หรือมีคุณภาพต่ํากวาท่ีกําหนดไว (16) 

การจายคาตอบแทนแบบ P4P มีวัตถุประสงคหลักคือเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพและคุณภาพของการบริการ (15) และ

ลดการใหบริการท่ีมีราคาสูงโดยไมจําเปนและเพ่ือเพ่ิมผลลัพธทางดานสุขภาพของผูรับบริการ (17) แนวคิดของการ

จายคาตอบแทนตามผลการปฏิบัติงานไดถูกนําไปใชในหลายประเทศ เชน สหราชอาณาจักร (United Kingdom, 

UK) ท่ีใชการจายคาตอบแทนรูปแบบดังกลาวในการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ ท่ีเรียกวา Quality and 

Outcome Framework (QOF) โดยมีหลักการท่ีจะสรางแรงจูงใจใหแกผูใหบริการดวยการใหคะแนนตามเกณฑ

ตัวชี้วัดคุณภาพท่ีกําหนดไว และนําคะแนนไปใชในการคํานวณผลตอบแทนในรูปของตัวเงิน (18)  

3.1.4 การจายคาตอบแทนเปนวงเงินแบบมีเพดาน (Global Budget; GB) และจายคาตอบแทนผูใหบริการ

ตามเงินเดือน  

การจายเปนเงินงบประมาณเปนวิธีท่ีนิยมใชในการจายคาบริการดานสุขภาพใหแกผูใหบริการ โดย

ครอบคลุมคาใชจายทุกดาน ผูใหบริการรับผิดชอบการบริหารจัดการงบประมาณในรายละเอียด  โดยสวนใหญแลว 

ผูใหบริการจะไดรับคาตอบแทนตามจํานวนชั่วโมงท่ีทํางานจริงโดยไมคํานึงถึงปริมาณบริการ คุณภาพของบริการ 

หรือจํานวนผูรับบริการ สงผลใหสถานพยาบาลท่ีไดรับการจัดสรรงบประมาณรูปแบบนี้มีการควบคุมตนทุนบริการ 

ในขณะเดียวกันผูใหบริการก็ไมมีแรงจูงใจในการดึงดูดผูข้ึนทะเบียนรายใหมหรือใหบริการในปริมาณท่ีเหมาะสมซ่ึง

กอใหเกิดการเพ่ิมการสงตอผูรับบริการไปยังสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิมากข้ึน รวมถึงคุณภาพของการใหบริการ

ยังลดลงอีกดวย (19) 
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3.1.5 การจายแบบผสมผสาน (Blended payment methods)  

การจายแบบผสมผสานอาจหมายถึงการจายคาตอบแทน และ/หรือคาบริการสุขภาพหลายรูปแบบ

ใหแกผูใหบริการปฐมภูมิหลายกลุม หรือผูใหบริการปฐมภูมิรายเดียวไดรับคาตอบแทนหลายรูปแบบจากผูซ้ือ

บริการหลายกลุม (12) การจายคาตอบแทนแบบผสมผสานมีหลักการท่ีจะหลีกเลี่ยงพฤติกรรมไมพึงประสงค 

(adverse incentives) ของผูใหบริการท่ีเกิดจากการจายคาตอบแทนแบบดั้งเดิมเดี่ยวๆ (20) เชน ปญหาในการ

เขาถึงบริการดานสุขภาพ คุณภาพของบริการท่ีแตกตางกันของผูใหบริการในหลายพ้ืนท่ี และการเพ่ิมข้ึนของ

คาใชจายในการใหบริการดานสุขภาพ เปนตน การจายคาตอบแทนแบบผสมผสานมักจะถูกใชในพ้ืนท่ีท่ีพบชองโหว

ของการมีอยูของบริการสุขภาพ (service availability) เชน บริการสุขภาพสําหรับประชากรพ้ืนเมือง (indigenous 

population) และบริการสุขภาพบางรายการสาํหรับประชากรในพ้ืนท่ีชนบท (21)  

การจายคาบริการแบบผสมผสานถูกนํามาใชในการใหบริการปฐมภูมิในหลายประเทศ เชน 

ออสเตรเลีย นิวซีแลนด และแคนาดา โดยในป พ.ศ. 2553 ประเทศนิวซีแลนดเริ่มมีการจายคาตอบแทนแบบ

ผสมผสานใหแกแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปในการใหบริการปฐมภูมิมากข้ึนซ่ึงประกอบดวย (ก) การจายแบบเหมาจาย

รายหัวตามจํานวนผูข้ึนทะเบียน (ข) การจายรวมจากผูรับบริการ (patient copayment) และ (ค) การจายตาม

รายบริการ (FFS) สําหรับบางรายกิจกรรม เชน การดูแลแบบองครวม (comprehensive care) สําหรับ

ผูรับบริการท่ีเปนโรคเบาหวาน การดูแลผูรับบริการท่ีมีโรคเรื้อรัง และการใหภูมิคุมกันโรค เชนเดียวกันกับการ

ใหบริการดานสุขภาพครอบครัว (family health) ในประเทศแคนาดาท่ีจายคาบริการสําหรับการใหบริการตามชุด

สิทธิประโยชนแกผูข้ึนทะเบียนโดยมีการปรับความเสี่ยง (risk-adjustment) ตามอายุและเพศ รวมกับการจายแบบ 

FFS สําหรับบางกิจกรรม นอกจากนี้ผูใหบริการยังไดรับคาตอบแทนแบบเหมาจายรายหัวตามจํานวนผูข้ึนทะเบียน

เปนรายเดือนอีกดวย (21) 

 



11 
 

ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบขอดีขอเสียของการจายคาบริการแตละรูปแบบ 

รูปแบบการจายคาบริการ ขอดี ขอเสีย 

รายกิจกรรม (FFS) • ตอบสนองตอความตองการของผูรับบริการไดดี  

• ผูใหบริการไดรับผลตอบแทนตามผลงานท่ีตนทํา  
• ผูมีสิทธิมักจะไดรับบริการท่ีมีคุณภาพ  
• ผูรับบริการท่ีมีความเสี่ยงสูงไมถูกกีดกันจากการบริการ 

• ผู ท่ี มีสิทธิสามารถเปลี่ยนผู ใหบริการไดง ายกว าผู
ใหบริการในระบบการเหมาจายรายหัว (19) 

• ผูใหบริการอาจใหบริการท่ีไมสมเหตุสมผล 

• อาจเกิดการเหนี่ยวนําใหเกิดการใชบริการสุขภาพโดยผู
ใหบริการ (supplier-induced demand)  

• มีแนวโนมท่ีจะทําใหเกิดภาวะเงินเฟอทางการแพทย (19) 
• ทําใหเกิดภาระทางดานการบริหาร (administrative burden) 

(14) 

เหมาจายรายหัว (CAP) • ผูรับบริการมักจะไดรับการดูแลจากผูใหบริการคนเดียว
เสมอ ทําใหความสัมพันธระหวางผูรับบริการและผู
ใหบริการคอนขางดี  

• ผูรับบริการจะไดรับบริการท่ีจําเปนเทานั้นทําใหไมเกิด
การบริการท่ีไมสมเหตุสมผล  

• งายตอการบริหารจัดการ (14) 

• ผูรับบริการท่ีมีความเสี่ยงสูงมักจะถูกกีดกันจากการข้ึน
ทะเบียน  

• ผูรับบริการอาจไดรับบริการในปริมาณท่ีต่ํากวาท่ีควรจะเปน  
• คุณภาพของการบริการอาจจะต่ํา (19) 

• ยากท่ีจะเปลี่ยนผูใหบริการ  

ตามผลการปฏิบัติงาน 
(P4P) 

• สรางแรงจูงใจใหบุคลากรปฏิบัติงานอยางมีประสิทธิภาพ 
เพ่ิมผลิตภาพการทํางานของกําลังคน/ผูใหบริการ (15) 

• สรางแรงจูงใจใหบุคลากรตั้งใจและเต็มใจปฏิบัติงานให
บรรลุผลสําเร็จตามท่ีองคกรไดตั้งเปาหมายไว (22) 

• ตอบสนองตอความตองการของท้ังผูจายเงินและผูให
บริการท่ีตองการใหบริการท่ีมีคุณภาพสูง  

• ผูใหบริการอาจเพิกเฉยตอการใหบริการในสาขาท่ีไมไดมี
การสนับสนุนคาตอบแทนพิเศษ  

• ผูใหบริการอาจหลีกเลี่ยงการใหบริการแกประชากรท่ีมี
ความเสี่ยงทางดานสุขภาพสูง  

• ยากตอการออกแบบโปรแกรม ท่ีสามารถส ง เสริ ม
พฤติกรรมท่ีพึงประสงคของผูใหบริการ 

• อาจมองขามแรงจูงใจภายในของผูใหบริการ (16) 
• อาจไมสามารถจูงใจการเกิดการพัฒนาคุณภาพการบริการ

ท้ังระบบ (16) 
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รูปแบบการจายคาบริการ ขอดี ขอเสีย 

จายเปนวงเงินแบบมี
เพดาน (GB) 

• มีการควบคุมตนทุนบริการ 

• สามารถคาดการณคาใชจายลวงหนาได 
• ตนทุนสําหรับการบริหารจัดการต่ํา  
• งบประมาณท่ีเปนกอนเดียวทําใหสามารถบริหารจัดการ

ไดอยางมีประสิทธิภาพ (14) 

• ผูใหบริการก็ไมมีแรงจูงใจในการดึงดูดผูข้ึนทะเบียนรายใหม 

• ไมมีแรงจูงใจโดยตรงในการเพ่ิมประสิทธิภาพการทํางาน 
• ผูใหบริการอาจใหบริการในปริมาณท่ีต่ํากวาท่ีควร (14) 
 

การจายแบบผสมผสาน 
(blended payment 
methods) 

• หลีกเลี่ยงแรงจูงใจท่ีไมพึงประสงค (adverse incentives)  
• เพ่ิมการใหบริการในสาขาท่ีมีการใหบริการต่ํากวา

ปริมาณท่ีเหมาะสม  

• ลดคาใชจายในการใหบริการ 
• ลดการเลือกเฉพาะผูรับบริการท่ีมีสุขภาพดี (cream 

skimming) (20) 

• ยากแกการผสมผสานระหวางรูปแบบการจายคาตอบแทน
แบบตาง ๆ ใหไดในสัดสวนท่ีเหมาะสม 
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3.2 ผลลัพธของการจายคาบริการดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

การสืบคนขอมูลเก่ียวกับผลลัพธ/ผลกระทบของการจายคาบริการดานการสรางเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรคอยางเปนระบบจากฐานขอมูล PubMed และ Embase รวมกับการสืบคนดวยมือ พบวามี
การศึกษาท่ีผานการคัดเลือกจํานวน 12 เรื่อง ดังแสดงในภาคผนวก ก โดยสามารถจําแนกผลลัพธ/ผลกระทบ
ออกเปน 3 สวน คือ ปริมาณและคุณภาพของบริการ  ผูใหบริการเหนี่ยวนําความตองการในการรับบริการ และ
การเลือกผูรับบริการ 

3.2.1 ปริมาณและคุณภาพของบริการ 

ผลลัพธ/ผลกระทบของการจายคาบริการท่ีเก่ียวของกับปริมาณในการใหบริการสรางเสริมสุขภาพและ

ปองกันโรค (P&P) และการสงตอภายใตบริการปฐมภูมิมีคอนขางจํากัด จากการทบทวนวรรณกรรมพบ

หลักฐานเชิงประจักษท่ีมีการศึกษาความสัมพันธระหวางรูปแบบการจายคาบริการท่ีหลากหลายกับปริมาณ

บริการและการสงตอ เชน การจายแบบ FFS เก่ียวของกับการเพ่ิมปริมาณบริการ ขณะท่ีการจายแบบเหมา

จายรายหัวและ/หรือแบบเงินเดือนเก่ียวของกับการลดลงของจํานวนบริการ ดังนี้ 

1) การจายแบบ FFS 

การศึกษาของ Sorensen และ Grytten (2003) ในประเทศนอรเวยชวงกอนป ค.ศ. 2001 โดยการ
จายคาตอบแทนใหกับผูใหบริการแบบตามรายบริการ (FFS) รวมกับการจัดสรรเงินอุดหนุนท่ัวไป (block 
grant) สงผลใหมีจํานวนการนัดผูรับบริการเขาพบสูงกวาผูใหบริการท่ีไดรับคาตอบแทนในรูปแบบของ
เงินเดือน (23) เชนเดียวกันกับการศึกษาของ Devlin และ Sarma (2008) ในประเทศแคนาดา พบวาการจาย
คาบริการแบบ FFS จะชวยสรางแรงจูงในใหแพทยตรวจคนไขมากข้ึนเม่ือเทียบกับระบบอ่ืนๆ (24) รวมท้ัง
การศึกษาของ Sarma และคณะ (2010) ในประเทศแคนาดา พบวาบุคลากรท่ีไมรับคาบริการแบบ FFS จะมี
เวลาในการใหบริการแกผูปวย เชน การเยี่ยมบาน การใหความรู มากกวากลุมท่ีไดรับคาบริการแบบ FFS (25) 

2) การจายคาบริการแบบเหมาจายรายหัว (Capitation, CAP) 

การศึกษาของ Catalano และคณะ (2000) ในประเทศสหรัฐอเมริกา ท่ีทําการเปรียบเทียบบริการ

ปองกันปญหาทางสุขภาพจิตในกลุมท่ีจายคาบริการแบบเหมาจายรายหัวแบบหวังผลประโยชนและไมหวัง

ผลประโยชน (for-profit capitated และ not for-profit capitated) และจายคาบริการแบบ FFS ซ่ึงผล

การศึกษาพบวาในกลุม for-profit capitated area มีการเพ่ิมกิจกรรมการปองกันโรคแบบทุติยภูมิและตติย

ภูมิมากกวากลุมอ่ืน (26) และการศึกษาของ Kantarevic และ Kralj (2013) ในประเทศสหรัฐอเมริกา พบวา

กลุมท่ีไดรับการจายคาบริการแบบ mixed capitation จะใหบริการดานการปองกันโรค เชน การใหวัคซีน

ไขหวัดใหญ การคัดกรองโรคไดดีกวากลุมท่ีไดรับการจายคาตอบแทนแบบ FFS (27) 

อยางไรก็ตาม Tu และคณะ (2009) ไดทําการศึกษาเปรียบทียบแบบจําลองของการจายคาบริการ

แบบ salary, CAP และ FFS ในการจัดการโรคความดันโลหิตสูง โดยทําการวิเคราะหขอมูลภาคตัดขวางของ

แพทยในเมือง Ontario ระหวางเดือนพฤศจิกายน ค.ศ. 2004 – กันยายน ค.ศ. 2005 ซ่ึงผลการศึกษาพบวาใน

แตละแบบจําลองมีอัตราการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงไมแตกตางกัน แตกลุมท่ีจายแบบ CAP จะมีอัตรา

การรักษาและควบคุมโรคท่ีดีกวา (28) 
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3) การจายแบบ P4P 
การศึกษาของ Hung และ Green (2010) พบวาการจายคาบริการตามผลงานบริการ (P4P) ทําให

บุคลากรสาธารณสุขใหคําแนะนําในการเลิกบุหรี่แกประชาชนไดดีกวากลุมท่ีไมไดรับการจายคาบริการแบบ 

P4P อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (odds ratio 27.6, p < 0.01) (29) เชนเดียวกันกับการศึกษาของ Hamilton 

และคณะ (2011) ท่ีพบวาการใชวิธีการจายตามเกณฑคุณภาพ (QOF) ในประเทศอังกฤษสงผลใหอัตราการ 

คัดกรองการด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอลเพ่ิมข้ึน (30) นอกจากนี้ ผลการทบทวนวรรณอยางเปนระบบของ 

Christianson และ Leatherman (2008) พบวา การจายคาตอบแทนแบบ P4P มีผลกระทบตอพฤติกรรม

ของผูใหบริการโดยทําใหจํานวนของบริการปฐมภูมิเพ่ิมข้ึน (31, 32)  

3.2.2 ผูใหบริการเหนี่ยวนําความตองการในการรับบริการ (Supplier-induced demand) 

1)  การจายแบบ FFS 
บุคลากรทางดานสาธารณสุขสามารถเพ่ิมปริมาณการใชบริการโดยการใหขอมูลแกผูรับบริการเพ่ือ

เหนี่ยวนําความตองการใหมาเขารับบริการ โดยจากการศึกษาของ Delattre และ Dormont (2003) ใน

ประเทศฝรั่งเศสซ่ึงวิเคราะหการเหนี่ยวนําผูรับบริการในผูใหบริการท่ีไดรับคาบริการแบบ FFS และแบบอัตรา

คงท่ี (fixed fee) ผลการศึกษาพบวาแพทยเพ่ิมการเอาใจใสผูรับบริการมากข้ึนเพราะตองการเหนี่ยวนําความ

ตองการของผูรับบริการใหมาใชบริการ และเปนการปองกันการสูญเสียรายไดของแพทยอีกดวย (33)  และ

การศึกษาของ Iversen (2004) ในประเทศนอรเวย ไดศึกษาผลกระทบจากการท่ีผูใหบริการมีจํานวน

ผูรับบริการนอย โดยพบวาในกลุมผูใหบริการท่ีรับคาบริการแบบ FFS และมีผูรับบริการนอยจะมีอัตราของ

การตรวจเพ่ิมข้ึนและมีการใหคําปรึกษาท่ีมากกวากลุมท่ีมีผูรับบริการมาก เพ่ือเหนี่ยวนําผูรับบริการใหมารับ

บริการกับตน (34) 

3.2.3 การเลือกผูรับบริการ (Patient pre-selection) 

1) การจายแบบ CAP 
การจ ายค าตอบแทนแบบ  CAP สร างแรงจู ง ใจให เ กิดการควบคุมตนทุนบริการ (cost-

containment) และเกิดการลดปริมาณบริการดานสุขภาพท่ีใหแกผูรับบริการลง (under-provision of 

services) (19)  ซ่ึงการศึกษาของ Barros (2003) พบวา ผูใหบริการภายใตระบบการจายคาตอบแทนแบบ 

CAP อาจมีแรงจูงใจในการคัดเลือกรับผูท่ีมีความเสี่ยงต่ําหรือหลีกเลี่ยงผูท่ีมีความเสี่ยงสูง (ท่ีเรียกวา cream 

skimming) โดยเฉพาะในกรณีท่ีไมมีการปรับความเสี่ยง (risk-adjustment) อยางไรก็ตาม ผูใหบริการยังมี

แรงจูงใจในการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคใหกับผูรับบริการเพ่ือใหมีสุขภาพดี เนื่องจากผูใหบริการหรือ

สถานพยาบาลตองการหลีกเลี่ยงการใหบริการดานการรักษาท่ีมีราคาสูงในอนาคต (35) 
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3.3 การจายคาบริการดาน P&P ในตางประเทศ 

  หลายประเทศมีการจายคาบริการดาน P&P ในรูปแบบผสมผสานระหวางแบบ CAP และ FFS ท้ังนี้ 

การจายคาบริการดาน P&P นั้นยังตองคํานึงถึงบริบทของพ้ืนท่ี/ประเทศ เพ่ือการบริหารจัดการท่ีเหมาะสม 

3.3.1 รูปแบบการจายคาบริการใหแกผูใหบริการในตางประเทศ 

ประเทศสมาชิกขององคการเพ่ือความรวมมือทางเศรษฐกิจและการพัฒนา (Organization for 

Economic Co-operation and Development; OECD) สวนใหญมีกลไกในการจายคาบริการดานสุขภาพ

ในรูปแบบผสมระหวางแบบ CAP และ FFS และมีเพียง 9 จาก 34 ประเทศท่ีใชการจายคาบริการในรูปแบบ

เดียว โดย 6 จาก 9 ประเทศขางตนใชรูปแบบการจายคาบริการแบบ FFS ซ่ึงหากพิจารณาระบบสุขภาพของ

ท้ัง 6 ประเทศจะพบวาประเทศเหลานี้สวนใหญใชระบบการประกันสุขภาพ (Health Insurance System) ซ่ึง

ทําใหงายตอการบริหารจัดการและการเบิกจายคาบริการ (reimbursement) ดังแสดงในตารางท่ี 2  

ตารางท่ี 2 รูปแบบการจายคาบริการใหแกผูใหบริการในตางประเทศ 

  รูปแบบการจายคาบริการใหแกผูใหบริการ 

ประเทศ บริการปฐมภูมิ ประเทศ บริการปฐมภูมิ 

ออสเตรเลีย  FFS/P4P ญ่ีปุน FFS 

ออสเตรีย  FFS สาธารณรัฐเกาหลี FFS/P4P 

เบลเยียม CAP/FFS ลักเซมเบิรก FFS 

แคนาดา  CAP/FFS/P4P เม็กซิโก CAP/Global Budget  

ชิลี CAP/FFS เนเธอรแลนด CAP/FFS/P4P/Global Budget 

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

เดนมารก CAP/FFS นอรเวย CAP/FFS 

เอสโตเนีย CAP/FFS/P4P/Global Budget โปแลนด CAP 

ฟนแลนด 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 

ไอซแลนด Global Budget สวิตเซอรแลนด CAP/FFS 

ไอรแลนด CAP/FFS ตุรกี CAP/P4P 

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

อิตาลี CAP สหรัฐอเมริกา CAP/FFS/P4P/Other  
แหลงที่มา: OECD. Better Ways to Pay for Health Care. OECD Health Policy Studies. OECD Publishing, Paris. 2016. 
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3.3.2 การทบทวนการจายคาบริการ P&P ในสหราชอาณาจักร 

1) ขอมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับบริการสุขภาพ และระบบประกันสุขภาพภาครัฐของประเทศอังกฤษ 
ระบบบริการสุขภาพของสหราชอาณาจักรเปนความรับผิดชอบของ Department of Health ซ่ึง

ไดรับอํานาจจากรัฐสภาและรัฐบาลกลาง โดยรัฐบาลทําหนาท่ีจัดเก็บภาษีท่ัวไปและเงินสมทบจากการ
ประกันภัยแหงชาติ  (National Insurance Contribution; NIC)  และกระทรวงการคลัง เปนผู จัดสรร
งบประมาณสําหรับการบริการสุขภาพใหแกประชาชน ท้ังนี้ หนวยงานภาคเอกชนยังมีบทบาทในการจัดบริการ
สุขภาพในรูปแบบของประกันสุขภาพสวนบุคคลอีกดวย (36) 

นอกจากนี้ Department of Health ยังมีความรับผิดชอบในการจัดบริการทางสังคม (Social Care) 
ใหแกประชาชน โดยมอบอํานาจใหแกรัฐบาลทองถ่ินท้ัง 354 แหงท่ัวประเทศใหเปนผูจัดบริการท่ีเหมาะสม
และจําเปนในเขตพ้ืนท่ีรับผิดชอบ โดยหนวยงานท่ีมีหนาท่ีรับผิดชอบในการจัดหาบริการสุขภาพคือ  
The National Health Services (NHS) ซ่ึงกอตั้งในป ค.ศ. 1948 โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือจัดบริการการ
ปองกันโรค การดูแลข้ันปฐมภูมิ และบริการตรวจรักษาในโรงพยาบาล ซ่ึง NHS จะดําเนินงานผาน Primary 
Care Trust (PCT) ท่ีมีหนาท่ีท้ังจัดบริการสุขภาพดวยตนเองและจัดสรรงบประมาณใหแกหนวยบริการปฐมภูมิ
ในระดับทองถ่ินเพ่ือจัดบริการสุขภาพใหแกประชาชน ท้ังนี้ PCT เปนหนวยงานท่ีอยูในกํากับของ Strategic 
Health Authority (SHA) ซ่ึงทําหนาท่ีตรวจสอบการดําเนินงานและพัฒนาแผนงานการแกไขปรับปรุงบริการ
สุขภาพ  

หนวยงานท่ีมีหนาท่ีตรวจสอบการดําเนินงานดานบริการสุขภาพของสหราชอาณาจักรคือ หนวยงาน
อิสระ (arm’s-length) ท่ีถูกต้ังข้ึนโดย Department of Health เชน Care Quality Commission (CQC), 
Health Protection Agency (HPA), National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) 
รวมท้ังคณะกรรมการการตรวจบัญชี (Audit Committee) โดยภาพรวมของระบบบริการสุขภาพของ 
สหราชอาณาจักรสามารถสรุปไดดังรูปท่ี 2
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รูปท่ี 2 ระบบการดูแลสุขภาพในประเทศอังกฤษโดยภาพรวม
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หนวยงานท่ีมีบทบาทสําคัญในระบบบริการสุขภาพของสหราชอาณาจักรมีดังนี้ 

Department of Health  

เปนหนวยงานของรัฐซ่ึงมีบทบาทหนาท่ีหลัก คือ การสนับสนุนรัฐบาลในการแกไขและสรางเสริมสุขภาพ
ของประชากร และจัดทํานโยบายและยุทธศาสตรท้ังหมดท่ีเก่ียวของกับสุขภาพ ท้ังดานของนโยบายสาธารณสุข 
คุณภาพของการรักษาพยาบาล การแกไขและปองกันโรค นอกจากนั้นยังรับผิดชอบเรื่องการออกกฎหมาย รวมถึง
การบังคับใชกฎหมายและขอบังคับตางๆ ท่ีเก่ียวของกับการบริการสุขภาพดวย (36) 

Local Government 

สหราชอาณาจักรมี Local Government ท้ังหมด 354 แหง ซ่ึงมีหนาท่ีในการตัดสินใจเก่ียวกับการบริการ
สุขภาพในระดับทองถ่ิน รวมท้ังมีบทบาทสําคัญในการจัดหาบริการทางสังคมและการศึกษา (Social Care and 
Education) 

National Health Service (NHS) 

องคกร NHS มีวัตถุประสงคในการดําเนินการเพ่ือจัดบริการดานการปองกันโรค การดูแลข้ันปฐมภูมิ และ
บริการในโรงพยาบาล โดยดําเนินงานผาน PCT ซ่ึง PCT จะดําเนินงานบริการสุขภาพใหแกประชากรท่ีอยูในพ้ืนท่ี
ท่ีถูกกําหนดดวยลักษณะทางภูมิศาสตร (geographical area) การจัดบริการข้ันปฐมภูมิถูกจัดตามขอบเขตของ
หนวยงานแตละแหง เชน การปฏิบัติงานของแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป ศูนย NHS walk-in ทันตแพทย จักษุแพทย 
และเภสัชกร สวนการดูแลระดับทุติยภูมินั้นจัดบริการโดยแพทยเฉพาะทางและพยาบาลท่ีปฏิบัติงานใน 

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

NHS มีหนวยงานในสังกัดดังนี้ 

Strategic health authority (SHA) 

SHA จัดต้ังข้ึนในป ค.ศ. 2002 เพ่ือบริหารจัดการ NHS มีท้ังหมด 10 แหง ซ่ึงประจําอยูในภูมิภาคตาง ๆ 
ของสหราชอาณาจักร โดยทําหนาท่ีเปนตัวกลางสําคัญในการเชื่อมโยงการปฏิบัติงานระหวางรัฐมนตรี 
Department of Health และ NHS รวมท้ังรับผิดชอบดานการพัฒนายุทธศาสตรในการแกไขและปรับปรุงบริการ
ดานสุขภาพของหนวยงาน PCT ท่ีสังกัดอยูในภูมิภาคของตนเอง  

Primary care trust (PCT) 

PCT คือ หนวยบริการสุขภาพท่ีอยูในการดูแลของ NHS ซ่ึงมีท้ังหมด 151 แหงท่ัวสหราชอาณาจักร มี
ความรับผิดชอบในการดําเนินงานบริการสุขภาพใหแกประชากรในทองถ่ิน ซ่ึง PCT จะปฏิบัติงานรวมกับหนวยงาน
ภาคเอกชนท่ีดูแลดานสุขภาพและเจาหนาท่ีทองถ่ิน เพ่ือจัดการความตองการทางดานสุขภาพของประชาชนใน
พ้ืนท่ี การกําหนดลําดับความสําคัญของบริการสุขภาพทําโดยการปรึกษาหารือรวมกับชุมชนและหนวยงานท่ีเปน
หุนสวน รูปแบบการดําเนินการของ PCT คือ การจัดบริการบางอยางดวยตนเอง และการมอบหมายใหภาคเอกชน
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จัดบริการโดยมีการทําสัญญารวมกัน นอกจากนี้ PCT ยังมีอํานาจในการกําหนดขอบขายของแผนงานและการ
จัดบริการ ซ่ึงยังคงอยูภายใตขอบเขตการปฏิบัติงานของ Department of Health   

PCT ไดรับงบประมาณรอยละ 80 ของงบประมาณ NHS ท้ังหมด ซ่ึงเปนงบประมาณท่ีไมไดถูกจัดสรรไว
สําหรับบริการท่ีมีจุดประสงคโดยเฉพาะ และไดรับคําแนะนําดานการบริหารจัดการงบประมาณจาก NICE โดย
เปนไปตามขอตกลงทางกฎหมาย นอกจากนี้ ยังมีหนวยงานท่ีเปนคูสัญญาทางธุรกิจท่ีรับผิดชอบในการกําหนด
ติดตามมาตรฐานและขอบังคับของระบบสุขภาพ ซ่ึงประกอบดวย 

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 มีหนาท่ีในการสงเสริมการ
ปรับปรุงคุณภาพของ NHS และหนวยงานภาคเอกชนท่ีจัดบริการ  

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

Monitor ถูกตั้งข้ึนในป ค.ศ. 2004 เปนหนวยงานสําคัญท่ีเพ่ิมเขามาในกระบวนการตรวจสอบการ
ดําเนินงานดานการบริการสุขภาพ และมีอํานาจควบคุมดูแล Foundation Trusts (FT) โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือให
เกิดความม่ันใจเก่ียวกับความเขมแข็งทางการเงินและการบริหารจัดการท่ีดี  

3) Health Protection Agency (HPA)  

HPA ถูกตั้งข้ึนในป ค.ศ. 2005 เปนหนวยงานอิสระท่ีสําคัญในการจัดการปองกันทางสาธารณสุข บทบาท
หลักของ HPA ไดแก การลดอันตรายตอสาธารณสุขจากโรคติดเชื้อ สารเคมีและรังสี การทําใหเกิดความม่ันใจใน
การเตรียมความพรอมในกรณีฉุกเฉินระดับชาติ การปกปองสุขภาพในทองถ่ินของประเทศอังกฤษ นอกจากนั้นยังมี
บทบาทในการสนับสนุนหนวยงานอ่ืน ๆ ท่ีมีความรับผิดชอบทางดานการปองกันสุขภาพและใหคําแนะนํา
หนวยงานรัฐดวย 

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

NICE ตั้งข้ึนในป ค.ศ. 1999 เปนหนวยงานท่ีปฏิบัติงานรวมกับ NHS มีหนาท่ีรับผิดชอบในการจัดการ
ความรูและใหคําแนะนําเก่ียวกับการจัดบริการดานสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค และการตรวจรักษาโรค  

การบริหารจัดการงบประมาณในการบริการข้ันปฐมภูมิ 

ระบบบริการสุขภาพในอังกฤษไดรับงบประมาณจากแหลงตาง ๆ ไดแก ภาษีท่ัวไป เงินสมทบจากการ
ประกันภัยแหงชาติ (National insurance contribution; NIC) และภาษีทองถ่ิน รวมท้ังจากแหลงทุนสวนบุคคล 
เชน การประกันสวนบคุคล คาบริการของ NHS และการจายโดยตรงสําหรับการดูแลสวนบุคคล  

การจัดการเงินทุนของ Department of Health มีวัตถุประสงคเพ่ือจัดสรรการเขาถึงการดูแลสุขภาพท่ี
เทาเทียมกันในประชาชน โดยใชวิธีการ weight capitation ซ่ึงเปนการประมาณการความตองการบริการของ
ประชากร ท้ังนี้ งบประมาณจะถูกคํานวณโดยคํานึงถึงความแตกตางทางดานพ้ืนท่ีทางภูมิศาสตร และปจจัยตาง ๆ 
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เชน โครงสรางอายุ ตนทุนปจจัยในทองถ่ิน อัตราการตาย การวัดสถานะทางสุขภาพ ปจจัยทางสังคม และความไม
เทาเทียมทางสุขภาพ ซ่ึงวิธีการจัดสรรนี้ถูกนํามาใชในการบริการตาง ๆ ท่ีดําเนินการโดย PCT รวมท้ังโรงพยาบาล
และบริการของชุมชน บริการสุขภาพจิต บริการการชวยเหลือมารดา บริการของแพทยเวชศาสตรท่ัวไป และ
บริการการจายยา (36) 

งบประมาณรอยละ 80 ของ NHS ถูกจัดสรรใหกับ PCT โดยจะปรับตามเพศ ขนาดของประชากร การ
กระจายของอายุ และลักษณะของพ้ืนท่ี รวมท้ังตัวชี้วัดตาง ๆ ท่ีเก่ียวกับความจําเปนในการดูแลสุขภาพ โดย
งบประมาณไมไดถูกจัดสรรไปเพ่ือบริการท่ีมีวัตถุประสงคท่ีเฉพาะเจาะจง แต PCT จะเปนผูจัดสรรเงินงบประมาณ
ดวยตนเองท้ังในการจัดบริการสุขภาพและการวาจางหนวยบริการภาคเอกชน  

 การจัดสรรงบประมาณของ NHS ในการดูแลข้ันปฐมภูมิมีหลายดาน ดานแรกถูกจัดสรรไวในสวนท่ี
เก่ียวของกับสัญญาการวาจางแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป ซ่ึงแบงสัญญาได 2 ประเภท คือ สัญญาการบริการทาง
การแพทยท่ัวไป (General Medical Service; GMS) และสัญญาการบริการทางการแพทยสวนบุคคล (Primary 
Medical Service; PMS) นอกจากนั้นงบประมาณการดูแลข้ันปฐมภูมิของ NHS ยังถูกจัดสรรใหแกระบบบริการ
สุขภาพของชุมชน การจัดบริการโดยตรงของ NHS ศูนย NHS walk-in ทันตแพทย จักษุแพทย และยา 

2) กลไกการจายคาบริการในบริการข้ันปฐมภูมิ 

กลไกการจายคาบริการสุขภาพในบริการข้ันปฐมภูมิของสหราชอาณาจักรสามารถแบงได 2 ลักษณะ คือ 
การจายสําหรับการบริการสุขภาพ และการจายสําหรับบุคลากรสาธารณสุข ซ่ึงมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

• การจายสําหรับบริการสุขภาพ  

ในสหราชอาณาจักร NHS มีหนาท่ีรับผิดชอบดําเนินการจัดบริการตาง ๆ ในบริการข้ันปฐมภูมิ ไดแก การ
จัดบริการท่ีจําเปนและบริการเสริมอ่ืน ๆ การดําเนินงานเก่ียวกับ enhance services ในระดับชาติ การจัดบริการ
คุมกําเนิด การชวยเหลือดานสุขภาพจิต การแทรกแซงดานสาธารณสุข เชน การควบคุมยาสูบ และการใช
แอลกอฮอลในทางท่ีผิด และบริการสรางภูมิคุมกันโรค (19) สําหรับการจายคาบริการสุขภาพใหแกสถานบริการใช
วิธีท่ีเรียกวา Paying by Result (PbR) ซ่ึงเปนรูปแบบการจายคาบริการท่ีเปนไปตามกิจกรรมท่ีดําเนินการ โดยท่ี 
PCT จะจายคาบริการใหแก NHS trusts ซ่ึงคาบริการในสวนนี้จะถูกนําไปจายเปนเงินเดือนของเจาหนาท่ีท่ี
ปฏิบัติงานในหนวยงาน ไดแก แพทยเฉพาะทาง พยาบาล และเจาหนาท่ีอ่ืน ๆ  

• การจายสําหรับบุคลากรสาธารณสุข 

หนวยงานท่ีมีหนาท่ีรับผิดชอบในการจายสําหรับบุคลากรสาธารณสุข คือ NHS Employers ซ่ึงตั้งข้ึนในป 
ค.ศ. 2004 โดยไดรับอํานาจจาก Department of Health ในการจัดการเรื่องคาตอบแทนและเง่ือนไขการ
ปฏิบัติงานของบุคลากรดานสาธารณสุข (36) โดยการจายสําหรับบุคลากรสาธารณสุขสามารถจําแนกได 5 ดาน 
ไดแก สัญญาของแพทยเฉพาะทางของ NHS สัญญาของแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป พยาบาล ผดุงครรภ และเจาหนาท่ี
อ่ืน ๆ ของ NHS งานทันตกรรมของ NHS และเภสัชกร 
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สัญญาแพทยเฉพาะทางของ NHS 

แพทยเฉพาะทางท่ีเปนลูกจางของ NHS ไดรับสิทธิในการปฏิบัติงานในภาคเอกชนได บทบาทในการเจรจา
ตอรองและตัดสินใจเก่ียวกับสัญญาแพทยเฉพาะทางเปนของ Central Consultants คณะกรรมการผูเชี่ยวชาญ
ของ BMA และ NHS Confederation สวนคาตอบแทนสําหรับแพทยเฉพาะทางข้ึนอยูกับการตัดสินใจของรัฐบาล 
ซ่ึงจะพิจารณาจากคําแนะนําของหนวยงานขางตน 

ในอดีต Department of health ใชรูปแบบการเบิกจายแบบ FFS สําหรับจายคาบริการใหแกแพทย
เฉพาะทาง และไดมีการใชการเบิกจายแบบ FFS ในแผนงานนํารองตาง ๆ แตผลของการใชการจายรูปแบบนี้ไม
กอใหเกิดกิจกรรมท่ีไดผลประโยชนสําคัญ การใชรูปแบบการเบิกจายแบบ FFS จึงถูกยกเลิกไป (36) ในปจจุบันการ
จายคาบริการของแพทยเฉพาะทางจึงใชรูปแบบการจายเปนเงินเดือนจากหนวยงานหรือโรงพยาบาลท่ีตนเองสังกัด
อยู 

สัญญาของแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป 

แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปมีบทบาทในการบริหารจัดการและดูแลการเจ็บปวยของผูปวยท่ีอยูในความ
รับผิดชอบ และทําหนาท่ีเปน Gate Keeper ในการตรวจคัดกรองผูปวยกอนสงตอไปยังโรงพยาบาลในกรณีท่ี
จําเปน โดยท่ี PCT จะจายคาบริการตาง ๆ ใหแกบริการทางการแพทยท่ัวไป ซ่ึงการจายคาบริการท่ีสําคัญ ไดแก 
การจายเงินใหแกบริการท่ีจําเปน หรือ global sum การจายคาบริการในบริการ Enhanced Services การจาย
คาบริการในการดูแลนอกเวลา และการจายคาบริการสําหรับ QOF 

- การจายเงินใหแกบริการท่ีจําเปน (Global sum) คือ การใชวิธีการ Carr-Hill ในการจายเงิน
สําหรับการบริการท่ีจําเปนและการจัดสรรการปฏิบัติงาน ซ่ึงมีวัตถุประสงคเพ่ือเชื่อมโยงเงินทุนในการปฏิบัติงาน
ไปสูความตองการของผูปวย โดยคํานึงถึงเพศและการกระจายทางอายุของผูปวย ความตองการท่ีสัมพันธกับความ
เจ็บปวยและอัตราการตายของประชากร จํานวนของผูปวยในสถานพยาบาลหรือการดูแลท่ีบานท่ีสะทอนถึง
คาใชจายเพ่ิมเติม และตนทุนท่ีหลีกเลี่ยงไมไดของบริการในพ้ืนท่ีชนบทและพ้ืนท่ีเขตเมือง ขอกําหนดหลักของการ
บริการท่ีจําเปนไมไดระบุไวอยางเฉพาะเจาะจงแตการปฏิบัติงานของแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปถูกคาดหวังให
ครอบคลุมการจัดการผูปวยซ่ึงปวยหรือเชื่อวาตนเองปวย รวมท้ังบริหารจัดการโรคเรื้อรังและผูปวยท่ีใกลเสียชีวิต
ดวย  

- การจายคาบริการในบริการ Enhanced services คือ บริการท่ีนอกเหนือบริการท่ีจําเปนและ
เปนบริการท่ีอาจตองใชทักษะของแพทยเฉพาะทาง และแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปสามารถตกลงจัดบริการรวมกับ 
PCT ได โดยท่ี PCT จะไดรับคาบริการข้ันพ้ืนฐาน (spending floor) สําหรับการจัดบริการ enhanced services 
ใหแกหนวยงานท่ีจัดบริการสุขภาพ สามารถแบงบริการ enhanced services ได 3 แบบ (19) ดังนี้ 

o Directed Enhanced Services คือ บริการท่ี PCT ทุกแหงตองดําเนินการใหครอบคลุม
ประชากรท้ังหมด เชน การสรางภูมิคุมกันในเด็ก และการพัฒนาการเขาถึงบริการของ
ผูปวย บริการนี้ถูกควบคุมโดยขอกําหนดระดับชาติและเกณฑมาตรฐานดานราคา  
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o National Enhanced Services คือ บริการท่ีเหมาะสมกับทองถ่ินแตละแหง ซ่ึง PCT 
สามารถเลือกดําเนินการไดเอง เชน การดูแลคนไรบาน การดูแลพิเศษสําหรับผูปวยโรค
ซึมเศรา โดยถูกควบคุมโดยขอกําหนดระดับชาติและเกณฑมาตรฐานดานราคา  

o Local Enhanced Services คือบริการท่ีถูกพัฒนาและออกแบบในระดับทองถ่ินเพ่ือ
ตอบสนองความตองการของประชาชนในทองถ่ินนั้น 

- การจายคาบริการในการดูแลนอกเวลา แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปสามารถจัดสรรการดูแลนอกเวลา
ไดภายใตขอตกลงท่ีแตกตางกันไป ซ่ึงถาหากแพทยไมปฏิบัติงานดานการดูแลนอกเวลาจะสูญเสียรายไดเฉลี่ย
ประมาณ 6,000 ปอนดตอคน โดยในป ค.ศ. 2004 มีแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปเพียงรอยละ 10 เทานั้นท่ีปฏิบัติงาน
ดานการดูแลนอกเวลา 

- การจายคาบริการสําหรับ QOF คือ ระบบการบริหารจัดการการปฏิบัติงานและการจายเงินของ
แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปใน NHS ซ่ึง QOF ใชรูปแบบการจายคาตอบแทน P4P ตัวชี้วัดของ QOF ประกอบดวย 4 
องคประกอบหลัก ไดแก ตัวชี้วัดดานมาตรฐานทางคลินิก ตัวชี้วัดดานมาตรฐานหนวยงานท่ีใหบริการ ตัวชี้วัดดาน
ประสบการณของผูปวย และตัวชี้วัดดานบริการเสริม 

ผูใหบริการในสหราชอาณาจักรประมาณรอยละ 30-40 ไดรับเงินทุนผานสัญญา Personal medical 
services (PMS) ซ่ึงสัญญานี้จัดสรรการจายคาบริการท้ังในรูปแบบการจายคาตอบแทนแบบ CAP และการจาย
สําหรับบริการเพ่ิมเติม นอกจากนี้ผูปฏิบัติงานท่ีอยูในสัญญา PMS ยังมีสิทธิในการเลือกรับคาตอบแทนแบบ QOF 
ดวย (19) 

พยาบาล ผดุงครรภ และเจาหนาท่ีอ่ืน ๆ ใน NHS  

เงินเดือนของเจาหนาท่ีท่ีปฏิบัติงานใน NHS ถูกเจรจาตอรองอยูบนพ้ืนฐานของโครงสรางคาตอบแทน โดย
การจัดการจะอยูภายใตขอกําหนดและเง่ือนไขหลักท่ีเก่ียวของกับชั่วโมงการทํางาน การทํางานนอกเวลา การ
ทํางานเปนกะ และการลาพักผอนประจําป รวมท้ังระบบความกาวหนาในอาชีพและคาตอบแทนท่ีเปนทางการ
บุคลากรกลุมนี้  ไดแก ลูกจางท่ีปฏิบัติงานใน NHS hospital trusts และลูกจางท่ีปฏิบัติงานใน PCT ไดแก 
พยาบาลชุมชน ผดุงครรภ คนเยี่ยมบาน (health visitors) และนักบําบัดตาง ๆ ซ่ึงมีจํานวนมากท่ีสุดใน NHS 
กลไกการจายคาตอบแทนของ NHS เปนกลไกท่ีจายเพ่ิมเติมจากตลาดแรงงานในภูมิภาคซ่ึงการสรรหาบุคลากรนั้น
ทําไดยาก ซ่ึงการจายเงินถูกใชไปกับเจาหนาท่ี 2 กลุม ไดแก กลุมเจาหนาท่ีท่ีอยูในสังกัดของ Pay Review Body 
for Nursing และ Other Health Profession และกลุมเจาหนาท่ีท่ี NHS เปนผูวาจางโดยตรง (36) 

งานทันตกรรมของ NHS  

การบริการดานทันตกรรมในการดูแลข้ันปฐมภูมิกําหนดข้ึนในระหวางป ค.ศ. 2009-2010 โดยสวนมาก
ผูปฏิบัติงานดานทันตกรรมจะปฏิบัติงานภายใตสัญญาการบริการดานทันตกรรมท่ัวไป ซ่ึงการจายเงินใหแก 
ทันตแพทยไมไดจายในรูปแบบการเบิกจายแบบ FFS แตจายตามจํานวนหนวยของกิจกรรมทางการทันตกรรมท้ังหมด  

เภสัชกร  

งบประมาณสําหรับงานเภสัชกรรมชุมชนแบงเปน 2 สวน สวนแรกถูกนํามาใชในการรักษาผลประโยชน
ของยา เชน กรณีการรกัษาผลประโยชนท่ีเกิดจากความแตกตางของคายาท่ีจายไปกับราคาท่ีไดรับการชําระคืนจาก 
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Department of Health และงบประมาณอีกสวนถูกนํามาใชเปนคาธรรมเนียมและคาใชจายในงานเภสัชกรรมท้ัง
ใน Global Sum และหนวยงาน PCT ในทองถ่ิน โดยท่ี PCT จะจายคาตอบแทนใหแกเภสัชกรท่ีชุมชนตามการ
ปฏิบตัิงาน และตามคาธรรมเนียมของการจายยา 

โดยสรุป ระบบบริการสุขภาพของสหราชอาณาจักรไดรับงบประมาณจากการจัดเก็บภาษีท้ังทางตรงและ
ทางออม รวมท้ังการสมทบจากประกันสังคมและการประกันภัยแหงชาติผานการจัดสรรจากกระทรวงการคลัง  
Department of Health มีทําหนาท่ีแบงงบประมาณเปน 3 สวน สวนท่ีหนึ่งเปนงบประมาณกลาง (central 
budgets) ซ่ึงถูกจัดสรรเพ่ือการอบรม การวิจัยและพัฒนา และการบริหารจัดการในสวนกลาง สวนท่ีสองจัดสรร
ใหแกหนวยงานบริการสังคมในทองถ่ิน (Local Authority Social Service) ซ่ึงใชงบประมาณไปเพ่ือการดูแลทาง
สังคมและบริการสําหรับเด็ก และสวนสุดทายถูกจัดสรรใหแก PCT ซ่ึงมีหนาท่ีในการจัดบริการสุขภาพข้ันปฐมภูมิ
ใหแกประชาชนท่ีอยูในพ้ืนท่ีความรับผิดชอบ การจายคาบริการของ PCT ถูกจายไปในการบริการข้ันปฐมภูมิผาน
การปฏิบัติงานของแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป แพทยเฉพาะทาง การทันตกรรม และเภสัชกรชุมชน โดยเปนการจาย
คาบริการตามการปฏิบัติงาน นอกจากนี้งบประมาณยังถูกนํามาใชเพ่ือเปนคาตอบแทนของพยาบาล และเจาหนาท่ี
ท่ีปฏิบัติงานใน NHS โดยระบบการหมุนเวียนของเงินทุนในระบบบริการสุขภาพของสหราชอาณาจักรสามารถสรุป
ไดดังรูปท่ี 3
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รูปท่ี 3 การหมุนเวียนของเงินทุนในระบบการดูแลสุขภาพของประเทศอังกฤษ



 
 

25 
 

3.3.3 การทบทวนการจายคาบริการดาน P&P ในประเทศเนเธอรแลนด 

1) ขอมูลพ้ืนฐานเกี่ยวกับบริการสุขภาพ และระบบประกันสุขภาพภาครัฐของประเทศเนเธอรแลนด 
ระบบประกันสุขภาพในประเทศเนเธอรแลนดไดรับอิทธิพลมาจากการประกันสุขภาพแบบบิสมารค 

(Bismarck) โดยผู ท่ีมีบทบาทในระบบสุขภาพของประเทศ ไดแก กองทุนการเจ็บปวยท่ีไมแสวงหาผลกําไร  
(not-for-profit sickness funds) ผูใหบริการท่ีไมแสวงหาผลกําไร สวนรัฐบาลมีบทบาทเพียงเล็กนอยเทานั้น (37) 
ในป ค.ศ. 1941 รัฐบาลไดประกาศและบังคับใชพระราชกฤษฎีกาการประกันภัยภาคบังคับผาน sickness funds 
สําหรับลูกจางท่ีมีรายไดนอยกวาเงินเดือนเริ่มตนของรายไดท่ีรัฐกําหนดไว โดย sickness funds นี้ทําใหเกิดการ
ตรวจสอบสถานการณและควบคุมความสัมพันธของการสมทบของลูกจาง และการสมทบกองทุนนั้นเกิดจากท้ัง
ลูกจางและนายจางในสัดสวนท่ีเทาเทียมกัน ในป ค.ศ. 1966 เนเธอรแลนดไดนํา Compulsory Health 
Insurance Act—ZFW มาใช โดยกฎหมายฉบับนี้ยังคงใชโครงสรางของตลาดประกันสุขภาพท้ังสามตลาด 
(three-market structure) ซ่ึงปรากฏอยูในพระราชกฤษฎีกาป ค.ศ. 1941 ตอไป ตลาดประกันสุขภาพท้ังสาม
ประกอบดวย Compulsory Social Scheme;  Voluntary Social Scheme และ Private Health Insurance 
ตอมาในป ค.ศ. 1987 เนเธอรแลนดนําแผน Dekker หรือ willingness to change มาใชในประเทศ ซ่ึงเปนแผน
ท่ีตั้งอยูบนฐานของการแขงขันของตลาด และแสดงใหเห็นถึงการตระหนักถึงความตองการแผนประกันสุขภาพ
สําหรับประชาชนในประเทศ 

ภายหลังจากท่ีเนเธอรแลนดไดใชกฎหมายเก่ียวกับการบริการสุขภาพหลายฉบับ ในป ค.ศ. 2006 Health 
Insurance Act (Zorgcerzekeringswet; ZVW) ถูกนํามาใชกับระบบบริการสุขภาพภายในประเทศ กฎหมาย
ฉบับนี้ไดยกเลิกความแตกตางระหวางกองทุนการเจ็บปวยภาคบังคับและการประกันสุขภาพสวนบุคคล และเกิด
การเปลี่ยนแปลงบทบาทของรัฐบาลในการดําเนินการทางสุขภาพ 

ในสวนของบริการสุขภาพ การใหวัคซีนและการคัดกรองโรคเปนภารกิจทางสาธารณสุขของรัฐบาล ในป 
ค.ศ. 1957 ไดมีการจัดต้ังโครงการวัคซีนแหงชาติ (Rijksvaccinatieprogramma) ข้ึน และในป ค.ศ. 1980 ได
ดําเนินโครงการคัดกรองโรคมะเร็งข้ึน ในสวนของการตรวจสอบติดตามและประเมินผลการดําเนินงานทาง
สาธารณสุข โดยเนนการตรวจสอบ 4 ดาน ไดแก การดูแลสุขภาพ การดูแลดานเวชภัณฑยา การดูแลดาน
สุขภาพจิต และการดูแลดานสัตววิทยา ในระยะตอมาการดูแลสามอยางแรกถูกรวมเขาไวดวยกันในหนวยงาน 
Health Care Inspectorate (Inspectie Gezondheidszorg, IGZ) ซ่ึงเปนหนวยงานอิสระท่ีมีบทบาทในการให
คําปรึกษาแก Ministry of Health Welfare and Sport 

การบริการข้ันปฐมภูมิมีผูรับผิดชอบหลักคือแพทยเวชศาสตรท่ัวไป โดยทําหนาท่ีท่ีสําคัญในการเปน 
gatekeeper คัดกรองผูปวยในกรณีท่ีผูปวยจําเปนตองถูกสงตอไปยังแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง ซ่ึงประสิทธิภาพ
ของการบริการข้ันปฐมภูมิถูกใหความสําคัญอยางตอเนื่อง โดยมีการจัดตั้ง The 1983 White Paper on Primary 
Care (Nota Eerstelijnszorg) เพ่ือสงเสริมประสิทธิภาพในระบบการดูแลสุขภาพผานการจัดบริการท่ีสอดคลอง
กันของบริการข้ันปฐมภูมิ (37)  

ภาคสวนท่ีมีบทบาทสําคัญในระบบบริการสุขภาพของประเทศเนเธอรแลนด มีดังนี้ 

 



 
 

26 
 

รัฐบาล 

รัฐบาลโดย Ministry of Health, Welfare and Sport มีบทบาททางดานการจัดทํานโนบายและการ
กําหนดงบประมาณดานสุขภาพของประเทศ รวมท้ังพัฒนานโยบายสุขภาพและทําใหนโยบายบรรลุผล นอกจากนี้
รัฐบาลยังมีบทบาทในการกําหนดระเบียบวาระของนโยบายสุขภาพ และมีอํานาจหลักในกําหนดตนทุนบริการ
ทางดานสุขภาพ การจัดสรรตลาด การจัดการขอมูลและการคืนขอมูลยอนกลับซ่ึงรัฐบาลบรรลุผลสําเร็จเก่ียวกับ
ระบบขอมูลนี้ (37) 

เทศบาล 

ในป ค.ศ. 1980 ประเทศเนเธอรแลนดไดบังคับใชกฎหมายท่ีทําใหเกิดการบริการสุขภาพในเทศบาล และ
เทศบาลเริ่มมีหนาท่ีรับผิดชอบบริหารจัดการและใหเงินทุนดานบริการสุขภาพ โดยเทศบาลตาง ๆ มีบทบาท
จัดบริการสุขภาพในฐานะท่ีเปน municipal health service (GGD) (37) ซ่ึงรัฐบาลกลางจะเปนผู กําหนด
เปาหมายหลักในการปองกันโรคและกําหนดใหเทศบาลเปนผูรับผิดชอบการดําเนินการใหบรรลุเปาหมายดังกลาว 
GGD จึงมีฐานะเปนผูดูแลสุขภาพของประชากรท่ีอยูในระดับทองถ่ิน โดยรับผิดชอบบทบาทดานการสงเสริม
สุขภาพและปองกันโรคดังตอไปนี้ 

1. การเก็บรวบรวมขอมูลเก่ียวกับสถานะสุขภาพของประชากร  
2. การสนับสนุนโครงการการปองกันโรค เชน การใหวัคซีนไขหวัดใหญสําหรับกลุมท่ีมีความเสี่ยง และ

การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก 
3. การเสริมสราง medical environmentology  
4. การดูแลสุขภาพของเยาวชน และการควบคุมโรคติดเชื้อ  
ตอมาในป ค.ศ. 2007 เกิด Social Support Act ท่ีบังคับใหเทศบาลเขามามีบทบาทในการจัดบริการทาง

สังคมตาง ๆ เชน การจัดลําดับบริการบานพักใหกับพลเมืองท่ีมีขอจํากัดเก่ียวกับปญหาสุขภาพ ในปจจุบันประเทศ
เนเธอรแลนดมีเทศบาลท่ีมีบริการสุขภาพท้ังหมด 25 แหง 

บริษัทประกัน (Health insurers) 

ในประเทศเนเธอรแลนด บริษัทประกันมีความรับผิดชอบในการจัดซ้ือและการจายเงินชดเชยใหทุกบริการ
การรักษาสุขภาพท่ีครอบคลุมอยูในประกันสุขภาพข้ันพ้ืนฐานของพลเมือง ซ่ึงตั้งแตป ค.ศ. 2006 บริษัทประกันทุก
แหงปฏิบัติงานอยูภายใตกฎหมายเอกชนและไดรับอนุญาตใหทําผลประโยชนและจายเงินปนผลใหกับผูถือหุน 
อยางไรก็ตามตลาดของการประกันสุขภาพในประเทศเนเธอรแลนดถูกควบคุมโดยการปฏิบัติงานของบริษัทประกัน
ท่ีท้ังแสวงหาผลกําไรและไมแสวงหาผลกําไร 4 หนวยงาน ไดแก Achmea UVIT CZ และ Menzis  

ภาคสวนผูใชบริการ (ภาคประชาชน) 

ในประเทศเนเธอรแลนดเกิดการเคลื่อนไหวของภาคประชาชนท่ีตองการเขามามีสวนรวมในการจัดการ
ระบบบริการสุขภาพของประเทศมาโดยตลอด ซ่ึงในทศวรรษท่ี 1980-1990 เกิดการเคลื่อนไหวดานสิทธิของผูปวย 
โดยหลังจากป ค.ศ. 2000 เปนตนมา ประชาชนท่ีเจ็บปวยในเนเธอรแลนดมีฐานะเปนลูกคาในระบบบริการสุขภาพ 
และปจจุบันประชาชนใหความสําคัญกับการมีสวนรวมและทางเลือกของผูปวย โดยทางเลือกของผูปวยครอบคลุม
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เนื้อหา เชน ผูปวยมีอิสระในการเลือกกรมธรรมประกันสุขภาพของตนเอง บริษัทประกันสุขภาพตองยอมรับบุคคล
ท่ีสมัครเปนผูประกันตนในการประกันข้ันพ้ืนฐานและไมไดรับอนุญาตใหเก็บคาธรรมเนียมท่ีตางกันบนพ้ืนฐานของ
อายุหรือสถานะทางสุขภาพของผูสมัครประกัน รวมท้ังผูปวยสามารถเปลี่ยนบริษัทประกันสุขภาพไดทุกวันท่ี 1 
มกราคมของทุกป ท้ังนี้ ผูปวยตองจายสวนตางของคาบริการดวยตนเองในกรณีท่ีคาใชจายดานสุขภาพนั้นสูงกวาท่ี
ตกลงกันไวกับบริษัทประกัน  

นอกจากนี้ ในดานของขอมูลท่ีจําเปนสําหรับผูปวย หนวยงาน National Institute for Public Health 
and Environment (RIVM) ซ่ึงเปนหนวยงานรัฐบาล มีหนาท่ีในการเผยแพรเว็บไซตท่ีจะชวยใหผูปวยไดรับขอมูล
ความแตกตางระหวางผูจัดบริการสุขภาพและและบริษัทประกันตาง ๆ เชน ราคา waiting list และคุณภาพของ
การบริการ (37) 

2) การจัดการการแขงขันและกลไกในการขับเคล่ือนระบบบริการสุขภาพ  
ประเทศเนเธอรแลนดมีกฎหมายท่ีสําคัญ 2 ฉบับ ไดแก  Health Insurance Act (Zvw) ฉบับป ค.ศ.  

2006 ซ่ึงเก่ียวของกับการดูแลรักษาการเจ็บปวย และ Health Care Market Regulation Act (Wmg) ท่ีเก่ียวของ
กับการดูแลระยะยาว กฎหมายท้ังสองฉบับใชจัดการกับการแขงขันระหวางผูดําเนินการทางสุขภาพท่ีประกอบดวย 
ผูปวย บริษัทประกัน และผูจัดบริการสุขภาพ รวมท้ังทําใหเกิดการเปลี่ยนแปลงบทบาทของรัฐบาลจากการควบคุม
ปริมาณและราคาโดยตรงไปสูการกําหนดเกณฑและการตรวจสอบการทําหนาท่ีท่ีเหมาะสมของท้ังสามตลาด (37) 
ไดแก  

1. Health Insurance Market คือ ตลาดท่ีบริษัทประกันสุขภาพเปนผูเสนอประกันสุขภาพข้ัน
พ้ืนฐานใหแกพลเมืองซ่ึงตองประกันตนเอง 

2. Health Care Provision Market คือ ตลาดท่ีบริษัทประกันสามารถเจรจาตอรองทางดานราคา 
ปริมาณ และคุณภาพของบริการกับผูจัดบริการสุขภาพได 

3. Health Care Purchasing Market คือ ตลาดท่ีผูจัดบริการสุขภาพเปนผูเสนอบริการใหแกผูปวย 
ความสําคัญในการทําหนาท่ีของระบบการแขงขันนี้คือ การมีตัวเลือกใหแกผูดําเนินการทางสุขภาพ 

โดยเฉพาะอยางยิ่งสําหรับผูปวย ซ่ึงผูปวยจะมีอิสระในการเลือกประกันสุขภาพและผูใหบริการไดเอง นอกจากนี้
หากผูรับบริการมีขอมูลท่ีเหมาะสมและเชื่อถือไดเก่ียวกับบริษัทประกันและผูใหบริการ พวกเขาจะสามารถ
ตัดสินใจเลือกบริษัทประกันและผูใหบริการไดอยางเหมาะสม ผูรับบริการจําเปนตองไดรับรายงานท่ีเชื่อถือได
เก่ียวกับบริษัทประกันและผูใหบริการ ดังนั้นความมีอิสระในการเลือกคือสิ่งสําคัญในระบบนี้ รัฐบาลจึงมีบทบาทใน
การจัดทําขอมูลท่ีเปนประโยชนเก่ียวกับ waiting list คุณภาพ และราคาของการดูแลผานระบบอินเทอรเน็ต 

สําหรับบทบาทของบริษัทประกันนั้นจะถูกบังคับใหจัดบริการท้ังหมดท่ีมีอยูในชุดประกันสุขภาพข้ัน
พ้ืนฐาน  ซ่ึงสิทธิประโยชนของชุดประกันสุขภาพข้ันพ้ืนฐานนั้นถูกกําหนดไวแลวแตบริษัทประกันก็สามารถแขงขัน
กันไดในดานของราคาของกรมธรรมและคุณภาพของบริการท่ีเสนอใหแกผูปวย โดยบริษัทประกันอาจเสนอการ
ประกันสุขภาพภาคสมัครใจประกอบกันไปดวย รวมท้ังมีอิสระในการกําหนดสิทธิประโยชนของประกันสุขภาพภาค
สมัครใจซ่ึงสอดคลองกับชุดประกันสุขภาพข้ันพ้ืนฐานไดดวย ในสวนของผูใหบริการสุขภาพ ผูใหบริการและบริษัท
ประกันอาจทําสัญญาท่ีเปนอิสระตอกันหรือไมมีสัญญาตอกันก็ได แตก็ถูกคาดหวังใหทําการตัดสินใจบนพ้ืนฐาน
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ของคุณภาพและตนทุนในบริการท่ีเสนอมา การแขงขันระหวางผูใหบริการดวยกันจะเนนท่ีการเสนอบริการท่ีมี
คุณภาพดี และการเสนอขอตกลงในบริการท่ีนาสนใจใหแกบริษัทประกัน 

ระบบการดูแลสุขภาพของเนเธอรแลนดมีโครงสรางหลายระดับ ดานสาธารณสุขจัดการโดยบริการของอา-
ชีวเวชศาสตร สถาบันท่ีดูแลสุขภาพของเยาวชน และบริการสุขภาพของเทศบาล (GGD) ดานการดูแลข้ันปฐมภูมิ
ประกอบดวยบริการการรักษาสวนบุคคลและบริการการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคซ่ึงถูกกําหนดขอบเขตไว
กวางๆ ลักษณะเดนของระบบประกันสุขภาพของเนเธอรแลนดคือ บทบาทของแพทยเวชศาสตรท่ัวไปซ่ึงทําหนาท่ี
ตรวจคัดกรองโรคและสงตอผูปวยไปยังบริการข้ันทุติยภูมิในกรณีท่ีจําเปน และผดุงครรภในหนวยบริการข้ันปฐม-
ภูมิรับผิดชอบในการสงตอผูปวยท่ีไมซับซอน (37) ระบบสุขภาพขับเคลื่อนอยูภายใตกฎหมาย Health Insurance 
Act (Zvw) และ Health Care Market Regulation Act (Wmg) ซ่ึงทําหนาท่ีในการควบคุม บริหารจัดการระบบ
บริการสุขภาพของประเทศ โดยใหความสําคัญกับผูดําเนินการทางสุขภาพท้ังสามฝาย ไดแก บริษัทประกัน ผู
ใหบริการสุขภาพ และผูรับบริการ โดยเฉพาะอยางยิ่งในสวนของผูรับบริการท่ีมีความสําคัญและเขามามีบทบาทใน
การเลือกและมีสวนรวมในประกันสุขภาพของตนเอง 

3) การบริหารจัดการงบประมาณ 
ระบบบริการสุขภาพของประเทศเนเธอรแลนดมีแผนงานทางการเงิน 2 แผน ไดแก แผนเพ่ือการดูแล

รักษาทางการแพทยซ่ึงเปนไปตามกฎหมาย Health Insurance Act (Zvw) และแผนในการดูแลในระยะยาว 
(Long-term Care) ท่ีเปนไปตามกฎหมาย Exceptional Medical Expenses Act (AWBZ) แหลงท่ีมาของเงินทุน
ในการบริการสุขภาพของประเทศเนเธอรแลนดไดจากการสบทบภาคบังคับและคาเบี้ยประกันประมาณรอยละ 72 
โดยแยกท่ีมาไดเปน 2 กลุม ไดแก งบประมาณท่ีไดจากบริการสุขภาพตามกฎหมาย Health Insurance Act 
(Zvw) และงบประมาณท่ีไดจากบริการสุขภาพตามกฎหมาย Exceptional Medical Expenses Act (AWBZ) 
นอกจากนี้ แหลงท่ีมาของงบประมาณยังไดจากการสนับสนุนของรัฐบาล รวมท้ังการจายคาบริการสุขภาพในภาค
บุคคลดวย  

Ministry of Health, Welfare and Sport เปนผูตัดสินใจสูงสุดในดานงบประมาณผานหนวยงาน 
Health Care Budget (Budgetair Kader Zorg, BKZ) ซ่ึงเปนผูชี้แนะการจัดสรรการใชจายดานสุขภาพ โดย
รัฐบาลมีอํานาจในการตัดสินใจดานงบประมาณสําหรับท้ังการกระจายอํานาจใหแกเทศบาล และการดูแล
สถานพยาบาลตาง ๆ รวมท้ัง รัฐบาลยังเปนผูรับผิดชอบตอผูใหบริการสขุภาพและบรษัิทประกันในกรณีท่ีมีการจาย
คาบริการท่ีมากเกินความรับผิดชอบของบริษัท ซ่ึงรัฐบาลสามารถทําไดโดยการลดภาษี หรือการจายเงินสวนตาง
คืนแกบริษัทประกันหรือผูใหบริการ 

พลเมืองของประเทศเนเธอรแลนดท่ีอายุ 18 ปข้ึนไปจะถูกกฎหมายบังคับใหซ้ือแผนประกันสุขภาพข้ัน
พ้ืนฐานจากบริษัทประกัน โดยพลเมืองจะจายคาธรรมเนียม community-rated ประมาณรอยละ 50 ใหแกบริษัท
ประกันท่ีตนเองเลือกโดยตรง และจายคาธรรมเนียม income-related  เพ่ิมเติมอีกรอยละ 50 ใหแกกองทุน 
Health Insurance ซ่ึงเปนกองทุนกลางของบริษัทประกันท่ีทําหนาท่ีกระจายงบประมาณในหมูบริษัทประกัน
ดวยกันเองอีกครั้ง การประกันสุขภาพข้ันพ้ืนฐานเปนการบังคับใชในพลเมืองเนเธอรแลนดท่ีทํางานและจายภาษี
เงินไดใหกับประเทศทุกคน รวมท้ังผู ท่ีอาศัยอยูในตางประเทศดวย (37) โดยชุดประกันสุขภาพข้ันพ้ืนฐาน
ประกอบดวย 
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- บริการทางการแพทยจากแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป โรงพยาบาล และผดุงครรภ 
- บริการจากโรงพยาบาล สถานพยาบาล 
- บริการดานทันตกรรมสําหรับเด็กท่ีอายุต่ํากวา 18 ป  
- บริการเก่ียวกับโรคเอดส 
- บริการดานยา 
- บริการมารดา 
- การขนสงผูปวยโดยรถฉุกเฉินหรือรถแท็กซ่ี 
- บริการดานอ่ืน ๆ ในทางการแพทย เชน กายภาพบําบัด อาชีวบําบัด เปนตน 
- โครงการเลิกบุหรี่ 
- การฟนฟูสมรรถภาพผูสูงอายุ 
- การดูแลบุคคลไรความสามารถ 
- การดูแลดานสุขภาพจิต 

การจายเงินในบริการสุขภาพจากประกันชุดนี้ ผูประกันตนตองจายเงินจํานวน 385 ยูโรแรกดวยตนเอง ซ่ึง
เปนการจายนอกเหนือจากการบริการใหคําปรึกษาของแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป การดูแลมารดา การดูแลใน Home 
nursing Care (37) และการดูแลเด็กท่ีอายุต่ํากวา 18 ป บริการท่ีการประกันข้ันพ้ืนฐานไมครอบคลุม ไดแก 
แวนตา และบริการดานทันตกรรม และผูจัดบริการสุขภาพตองเปนผูประกอบการอิสระท่ีไมแสวงหาผลกําไรใด ๆ  

ในสวนของเด็กท่ีอายุต่ํากวา 18 ป รัฐบาลจะเปนผูสมทบเบี้ยประกันใหแกเด็กกลุมนี้ ซ่ึงจะไดรับการ
ประกันสุขภาพโดยไมตองเสียคาธรรมเนียมใด ๆ แตประกันของเด็กตองถูกรวมไวใหอยูในแผนการประกันสุขภาพ
ของครอบครัว ซ่ึงบริษัทประกันสวนใหญมักเสนอประกันสุขภาพตามความสมัครใจของเด็กรวมกับกรมธรรม
สุขภาพตามความสมัครใจของครอบครัวไปพรอม ๆ กัน นอกจากนี้งบประมาณสําหรับการดูแลสุขภาพท่ีไดรับการ
สนับสนุนจากรัฐบาลถูกนําไปใชในดานอ่ืน ๆ ดวย ไดแก การจายคาสินไหมทดแทน การพัฒนาระบบการเงินใน
โรงพยาบาล การสมทบในกองทุนเทศบาลตามกฎหมายการสนับสนุนทางสังคมและกฎหมายเยาวชน รวมท้ังการ
เสริมสรางสุขภาพใหแกประชาชน และเปนตนทุนของการอบรมสําหรับแพทยและทันตแพทย  

4) กลไกการจายคาบริการในบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

• การจายสําหรับบริการสุขภาพ 

การจายสําหรับบริการสุขภาพในประเทศเนเธอรแลนดนั้นเปนการจายภายใตกฎหมายท่ีเก่ียวของกับ
ระบบบริการสุขภาพและสวัสดิการของประเทศ โดยมีกฎหมายท่ีเก่ียวของท้ังสิ้นสามฉบับ ไดแก Health 
Insurance Act (Zvw) ซ่ึงเก่ียวของกับการดูแลสุขภาพในโรงพยาบาล Long-term Care Act (Wlz) ซ่ึงเก่ียวของ
กับการดูแลระยะยาว และ Social Support Act ท่ีเก่ียวของกับบริการดานการสนับสนุนทางสังคม 

สําหรับการดูแลในโรงพยาบาล ตั้งแตป ค.ศ. 2005 โรงพยาบาลของเนเธอรแลนดจายคาบริการผานระบบ 
Diagnosis Treatment Combinations (DBCs) ซ่ึงระบบ DBC จัดสรรไวสําหรับท้ังการรักษาและการวินิจฉัย 
และเปนระบบท่ีมีความยืดหยุนในกรณีท่ีผูปวยมีความเจ็บปวยท่ีตองใชแพทยเฉพาะทางมากกวาหนึ่งสาขา หรือ
ผูปวยท่ีรับการรักษาทางการแพทยท่ีมากกวาหนึ่งอยาง ระบบ DBC บังคับใหโรงพยาบาลตองจัดสรรการดูแล
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งบประมาณในภาพรวมท้ังหมดของการรักษาเริ่มตั้งแตการรักษาในระยะเริ่มตนจนกระท่ังสิ้นสุดกระบวนการ
ติดตามผูปวย รวมท้ังครอบคลุมงบประมาณของบริการทางการแพทยเฉพาะทาง บริการในสถานพยาบาล การใช
อุปกรณทางการแพทยและกระบวนการวินิจฉัย นอกจากนี้ งบประมาณของ DBC ยังครอบคลุมคาใชจายทางตรง
และคาใชจายทางออมในบริการสุขภาพ เชน การใหการศึกษา การวิจัย และบริการฉุกเฉินดวย 

ในสวนของการใชจายเพ่ือการเสริมสรางสุขภาพและปองกันโรคนั้นอยูในความรับผิดชอบของเทศบาล ซ่ึง
ภารกิจนี้ ถูกกําหนดไวใน Wet publieke gezondheid, Wpg โดยมีภารกิจท่ีเก่ียวของในดานตาง ๆ ไดแก 
มาตรการการปองกันสุขภาพของเยาวชน อนามัยสิ่งแวดลอม คําแนะนําทางสังคมและการแพทย การตรวจ
สุขาภิบาลตามกําหนด สาธารณสุขสําหรับผูลี้ภัย การคัดกรองการปองกันโรค ระบาดวิทยา การใหความรูดาน
สุขภาพ การใหภูมิคุมกันโรค และการปองกันดานสุขภาพจิตชุมชน โดยรัฐบาลจะมอบหมายใหเทศบาลเปนผู
จัดบริการดานการสรางเสริมสุขภาพและทําใหโครงการตาง ๆ บรรลุผล และรัฐบาลจะจัดสรรงบประมาณบางสวน
ใหแกกองทุนเทศบาล (municipality fund) โดยจัดสรรตามตัวชี้วัดท่ีแนนอน เชน จํานวนประชากร ขนาดทาง
กายภาพของเทศบาล และจํานวนของประชาชนท่ีมีสิทธิในการประกันสังคม (37) ซ่ึงงบประมาณนี้ครอบคลุม
งบประมาณประมาณรอยละ 90 ของการใชจายตาง ๆ ของเทศบาล  

• การจายคาบริการใหแกบุคลากรทางสุขภาพ 

การจายใหแกบุคลากรทางสุขภาพในประเทศเนเธอรแลนดสามารถแบงได 3 ดาน ไดแก การจายใหแก
แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป การจายใหแกแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง และการจายใหแกเภสัชกร ซ่ึงมีรายละเอียด
ดังตอไปนี้ 

แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป 

แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปในประเทศเนเธอรแลนดเปนผูปฏิบัติงานท่ีมีความสําคัญในบริการข้ันปฐมภูมิ 
บทบาทท่ีโดดเดนของแพทยคือการตรวจคัดกรองโรคสําหรับผูรับบริการและตัดสินใจสงตอผูรับบริการไปยังสถาน
บริการข้ันทุติยภูมิ ระบบการจายคาบริการของแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปในปจจุบันกระตุนใหเกิดการดูแลแบบ 
บูรณาการและการปฏิบัติงานรวมกันระหวางผูใหบริการการดูแลสุขภาพท้ังหลาย ระบบการจายคาบริการใหแก
แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปแบงเปน 3 สวน (37) ไดแก  

1. การดูแลข้ันพ้ืนฐานของแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป จะไดรับคาตอบแทนจาก 3 สวน ไดแก แบบ CAP ตาม
จํานวนผูข้ึนทะเบียน คาตอบแทนสําหรับผูใหคําปรึกษาและคนเยี่ยมบาน และคาธรรมเนียมสําหรับ
พยาบาลท่ีปฏิบัติงานดานการดูแลสุขภาพจิต โดยท่ี Dutch Healthcare Authority เปนผูกําหนด
คาธรรมเนียม  

2. การดูแลแบบบูรณาการ (Integreted Care) การดูแลแบบบูรณาการมีไวเพ่ือจัดการกับผูปวยโรค
เรื้อรัง เชน โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง โรคหอบหืด และกลุมผูมีความเสี่ยงสูงใน
โรคหัวใจและหลอดเลือด ในป ค.ศ. 2010 ไดนําเอาระบบการจายคาบริการรูปแบบ bundled 
payment มาใชในการจายคาบริการสําหรับการดูแลดานนี้ โดยการจายคาบริการแบบ bundled 
payment นี้ถือเปนการพัฒนามาตรฐานบริการสําหรับผูปวยโรคเรื้อรังท้ัง 4 กลุมขางตน ซ่ึง care 
group ท่ีประกอบไปดวยแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป ตั้งแต 4 - 150 คน ทําหนาท่ีจัดหาและใหบริการท่ี
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จําเปนสําหรับการดูแลรักษาโรคเรื้อรังเหลานั้น แพทยใน care group มีหนาท่ีประสานงานการ
ใหบริการรวมกัน รวมท้ังการจายคาชดเชยใหแกผูใหบริการท่ีมีสวนเก่ียวของ ซ่ึงประมาณรอยละ 80 
ของแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปของเนเธอรแลนดเขารวมใน care group ลักษณะนี้ กลุม care group จะ
ตอรองคาธรรมเนียมกับบริษัทประกันสําหรับการใหบริการแกผูปวย 1 ราย  ดังนั้นการทําสัญญากับ
บริษัทประกันจึงเปนสิ่งท่ีจําเปนในการจายคาบริการแบบ bundled payment และแพทยเวชปฏิบัติ
ท่ัวไปจะไดรับคาธรรมเนียมรายหัวอยางตอเนื่อง นอกจากนี้ การจายคาบริการในการดูแลแบบบูรณา
การยังรวมไปถึงคาใชจายสําหรับการปฏิบัติงานของพยาบาล และคาบริการสําหรับการใหคําปรึกษา
ผูปวยโรคเรื้อรังอีกดวย ซ่ึงไมเก่ียวของกับการดูแลรักษาโรคเรื้อรังท่ีผูปวยเปนอยู  

3. การใชงบประมาณในการจายคาตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน (P4P) และงานดานนวัตกรรม 
ประเทศเนเธอรแลนดจายคาบริการในรูปแบบ P4P สําหรับบริการตาง ๆ เชน การเขาถึงบริการ
ประสิทธิภาพของการสั่งจายยาและการสงตอผูปวยไปยังการดูแลข้ันทุติยภูมิ ซ่ึงการจายในสวนนี้
แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปตองทําสัญญากับบริษัทประกันดวย การจายคาตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน
จะใหความสําคัญกับการปฏิบัติงานท่ีเหมาะสมของแพทยซ่ึงทําหนาท่ีเปน gatekeeper  

 
ระบบการจายคาบริการใหแกแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปใชรูปแบบการจายแบบผสมผสาน ท้ังการจาย

คาตอบแทนแบบ FFS สําหรับบริการปองกันโรค เชน การฉีดวัคซีน การคัดกรองโรค เปนตน การจายแบบ CAP 
การจายคาธรรมเนียมในการใหคําปรึกษา การจายตามรายชั่วโมงในบริการการดูแลนอกเวลา การจายแบบ 
bundled payments ในการดูแลแบบบูรณาการ และการจายแบบ P4P สําหรับบางบริการ อยางไรก็ตาม บริการ
ปฐมภูมิอ่ืนๆ เชน บริการทันตกรรม กายภาพบําบัด จะใชรูปแบบการจายคาบริการแบบ FFS   

ผูเชี่ยวชาญทางการแพทยหรือแพทยเฉพาะทาง 

แพทยเฉพาะทางหมายถึงท้ังแพทยผูเชี่ยวชาญอิสระท่ีทํางานในความสัมพันธแบบหุนสวนในโรงพยาบาล 
(รอยละ 60) และผูเชี่ยวชาญท่ีไดรับเงินเดือนจากโรงพยาบาลโดยตรง ซ่ึงในระหวางป ค.ศ. 2008-2015 แพทย
กลุมแรกไดรับคาบริการผานระบบ Diagnosis Treatment Combinations (DBC) และแพทยกลุมหลังไดรับ
คาบริการในรูปแบบคาธรรมเนียมรายชั่วโมงท่ีไดกําหนดข้ึนโดย Dutch Healthcare Authority (NZa) 

เภสัชกร 

ตั้งแตป ค.ศ. 2012 มีการเปลี่ยนแปลงกลไกการจายเงินของเภสัชกรในเนเธอรแลนด สวนแรกคือมีการ
แยกจายระหวางคายาและบริการอ่ืนๆ ท่ีใหบริการโดยเภสัชกร เชน การใหขอมูลท่ีเก่ียวของกับยา การตรวจสอบ
ความเหมาะสมของการสั่งจายยาจากแพทย และสวนท่ีสองเปนการเจรจาตอรองราคาของการบริการ โดยในการ
บริการข้ันปฐมภูมินั้นตองมีการเจรจาระหวางบริษัทประกันและเภสัชกรในดานปริมาณ และราคาบนพ้ืนฐานของ
บริการดานเวชภัณฑยาท่ีเหมาะสมสําหรับผูปวย 

โดยสรุป การจายคาบริการในระบบสุขภาพของประเทศเนเธอรแลนดสามารถแบงไดเปน 2 กลุม ไดแก 
การจายสําหรับบริการสุขภาพท่ีอยูภายใตกฎหมายท่ีเก่ียวของกับสุขภาพและสวัสดิการของประเทศท้ังสามฉบับ 
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และการจายใหแกผูปฏิบัติงานซ่ึงไดแก แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป แพทยหรือผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง เภสัชกร รวมท้ัง
พยาบาลท่ีปฏิบัติงานอยูในหนวยงานตาง ๆ กลไกการจายคาบริการในระบบสุขภาพมีหลายรูปแบบ ท้ังการจาย
คาตอบแทนแบบ FFS  การจายคาธรรมเนียมแบบ CAP การจายคาบริการตามรายชั่วโมง การจายแบบ bundled 
payments การจายคาบริการแบบ P4P และการจายคาบริการผานระบบ Diagnosis Treatment Combinations 
(DBC) สําหรับบริการดานการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคเปนความรับผิดชอบของเทศบาลซ่ึงไดรับ
งบประมาณจากรัฐบาลกลางสําหรับการจัดบริการใหแกประชาชนท่ีอยูในเขตพ้ืนท่ีท่ีรับผิดชอบ และการจาย
คาบริการใหแกแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปและพยาบาลท่ีปฏิบัติงานอยูในสถานบริการข้ันปฐมภูมิ 
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3.4 การทบทวนการจายคาบริการดาน P&P ในประเทศไทย 

3.4.1 การบริหารจัดการงบประมาณระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

กองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ไดรับงบประมาณเปนคาใชจายเพ่ือบริการสาธารณสุขโดยจําแนก
ออกเปนรายการตางๆ คือ 1) รายการบริการทางการแพทยเหมาจายรายหัวสําหรับผูปวยในท่ัวไป ผูปวยนอกท่ัวไป 
สรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค ฟนฟูสมรรถภาพดานการแพทย แพทยแผนไทย บริการกรณีเฉพาะ คาบริการ
ทางการแพทยท่ีเบิกจายในลักษณะงบลงทุน เงินชวยเหลือผูรับบริการและผูใหบริการ และบริการจายตามคุณภาพ
ผลงานบริการท่ีเพ่ิมข้ึน 2) รายการบริการท่ีจําแนกเปนกองทุนเฉพาะ ไดแก กองทุนผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวย
เอดส ผูปวยไตวายเรื้อรัง การควบคุม ปองกัน และรักษาโรคเรื้อรัง 3) คาใชจายเพ่ิมเติมสําหรับหนวยบริการใน
พ้ืนท่ีเสี่ยงภัย 4) คาบริการสําหรับผูสูงอายุและผูท่ีมีภาวะพ่ึงพิง 1

2 ซ่ึงบริหารจัดการโดย สปสช. และยึดหลักการ
ดําเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนฯ ภายใต พรบ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 25452

3  

แนวคิดในการบริหารจัดการกองทุนในแตละปยังมีความแตกตางกันแตยังคงอยูภายใตวัตถุประสงคหลัก
คือ เพ่ือใหมีแรงจูงใจดานการเงินท่ีเหมาะสมแกผูใหบริการในการใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพและใหบริการท่ี
มีคุณภาพ ทําใหประชาชนเขาถึงบริการสาธารณสุขท่ีจําเปนและมีคุณภาพไดอยางเทาเทียมกัน 3

4  โดยใน
ปงบประมาณ 25604

5 ไดกําหนดแนวคิดหลัก ดังนี้ 

1.1 การสรางความเปนธรรมตอประชาชนและผูปวยท่ีจะไดรับบริการสาธารณสุข 
1.2 การเพ่ิมประสิทธิผลและคุณภาพผลงานบริการสาธารณสุข 
1.3 การมีสวนรวมของทุกภาคสวนในการรวมดําเนินงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติและการบริการ

สาธารณสุข 
1.4 การเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารเงินกองทุน โดย 

1.4.1 ใหมีการบริหารเปนวงเงินแบบมีเพดานระดับเขตตามเขตความรับผิดชอบของสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติเขต (Global budget ระดับเขต) ภายใตความเห็นชอบของคณะอนุกรรมการ
หลักประกันสุขภาพระดับเขต (อปสข.) เพ่ือเปนการสงเสริมใหบุคคลสามารถเขาถึงบริการสาธารณสุขได
อยางท่ัวถึงและมีประสิทธิภาพ โดยคํานึงถึงการพัฒนาบริการสาธารณสุขในเขตพ้ืนท่ีท่ีไมมีหนวยบริการ
เพียงพอหรือมีการกระจายหนวยบริการอยางไมเหมาะสม 

1.4.2 แนวทางการจายคาใชจายเงินกองทุน มีการจายเปนเงินสําหรับการบริการสาธารณสุขและ
การสนับสนุนและสงเสริมการจัดบริการสาธารณสุข และจายเปนยาหรือเวชภัณฑ/อุปกรณและอวัยวะ
เทียมในการบําบัดโรคท่ีจัดหาจากองคการเภสัชกรรมตามความเห็นชอบของรัฐมนตรีวาการกระทรวง
สาธารณสุข (จัดหาจากองคการเภสัชกรรมฯ) ท้ังนี้ การจายเปนเงินจะจายแบบเหมาจายตามหลักเกณฑท่ี
กําหนดจายตามปริมาณงานท่ีเรียกเก็บภายหลังการใหบริการ และจายตามโครงการท่ีกําหนดวัตถุประสงค

                                                           
2 คูมือบริหารจัดการกองทุน สปสช. พ.ศ. 2550-2560 
3 พรบ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
4 คูมือบริหารจัดการกองทุน สปสช. พ.ศ. 2550-2560 
5 คูมือบริหารจัดการกองทุน สปสช. พ.ศ. 2560 
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เฉพาะโดยมอบให สปสช.กําหนดการกํากับการตรวจสอบและประเมินผลเงินท่ีไดรับจากกองทุน เพ่ือให
สอดคลองกับขอเสนอแนะของหนวยตรวจสอบดวย 

1.4.3 การจายคาใชจายเงินกองทุนตามปริมาณงานท่ีเรียกเก็บภายหลังการใหบริการ ใหเปนไป
ตามมาตรการรักษาวินัยการเรียกเก็บคาใชจายในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติท่ีคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติกําหนด และตามขอมูลท่ีสงมาในปงบประมาณ 

1.4.4 การใหบริการสาธารณสุขท่ีเปนโครงการเฉพาะหรือโครงการพิเศษอาจใหสถานบริการหรือ
องคกรปกครองสวนทองถ่ินมีสวนรวมใหบริการได ตามหลักเกณฑและวิธีการท่ี สปสช.กําหนดโดยใหทํา
สัญญาหรือขอตกลงดําเนินงานและผลผลิตหรือผลลัพธท่ีจะสงมอบกับ สปสช. 

1.4.5 ใหมีมาตรการกํากับและเรงรัดการใชเงินกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติทุกระดับ
รวมท้ังกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ีและกองทุนฟนฟูสมรรถภาพท่ีจําเปนตอ
สุขภาพระดับจังหวัด 

1.4.6 ในระหวางปงบประมาณ หากเงินท่ีกําหนดในรายการและประเภทบริการใดไมเพียงพอ
เนื่องจากผลงานบริการมากกวาเปาหมายท่ีไดรับงบประมาณหรือกรณีจําเปนอ่ืนให สปสช. ใชเงินกองทุน
จากรายการและประเภทบริการอ่ืนจายไปกอน และในชวงปลายปงบประมาณ หากจายหรือประมาณการ
จายตามหลักเกณฑ วิธีการและเง่ือนไขในหมวด 2 ถึงหมวด 7 เสร็จสิ้นตามเปาหมายของปงบประมาณ 
2560 แลว ให สปสช.จายเงินท่ีอาจเหลือในภาพรวมทุกรายการและประเภทบริการคืนเขารายการและ
ประเภทบริการอ่ืนท่ียืมจายในระหวางปงบประมาณกอนและหากไมเพียงพอใหของบประมาณทดแทนใน
ปถัดไป หากมีเงินเหลือจึงจายตามผลงานการใหบริการหรือตามจํานวนประชากรใหหนวยบริการ หรือ
จายเปนคายาหรือเวชภัณฑท่ีจัดหาจากองคการเภสัชกรรมฯ 

3.4.2 สิทธิประโยชนดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค (P&P) เปนสิทธิประโยชนเดียวในระบบหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติท่ีจัดใหกับประชาชนไทยทุกสิทธิ เปนบริการสาธารณสุขท่ีใหโดยตรงแกบุคคลครอบครัวหรือกลุมบุคคล 
โดยมีวัตถุประสงคเชิงผลลัพธเพ่ือลดปจจัยเสี่ยงทางสุขภาพ อัตราปวย/อัตราตายท่ีเปนภาระโรคของประเทศและ
สงเสริมสุขภาพแมและเด็ก บรรลุเปาประสงคท่ีตองการใหประชาชนมีคุณภาพชีวิตท่ีดีและลดคาใชจายดานสุขภาพ
ของครัวเรือน ชุดสิทธิประโยชนของบริการ P&P ตั้งแตปงบประมาณ 2545-2560 5

6 มีขอบเขตในการใหบริการ
ประกอบดวย 1) การตรวจคัดกรองเพ่ือคนหาภาวะเสี่ยงตอการเสียสุขภาพและศักยภาพท่ีเอ้ืออํานวยตอการสราง
เสริมสุขภาพ  2) การสรางเสริมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การใหคําปรึกษา แนะนํา การใหความรู และการสาธิตเพ่ือ
สรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค  3) การสรางเสริมภูมิคุมกันโรค การใชยา และการทําหัตถการเพ่ือสรางเสริม
สุขภาพและปองกันโรคโดยไมรวมถึงการเฝาระวังโรคและบริการปองกันไมใหผูปวยมีอาการแทรกซอน หรือการ
ชะลอความรุนแรงของการปวยซ่ึงรวมอยูในชุดสิทธิประโยชนดานการรักษาพยาบาล  

บริการตามชุดสิทธิประโยชนในปงบประมาณ 2545-2558 จําแนกออกเปน 10 กลุม มีจํานวนกิจกรรม
บริการมากกวา 100 กิจกรรมซ่ึงในบางรายกิจกรรมมีความซํ้าซอนกันในแตละกลุมอายุ ซ่ึงภายในปงบประมาณ 
2559 สปสช. ไดดําเนินการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชนดาน P&P และในปงบประมาณ 2560 ไดประกาศชุดสิทธิ
                                                           
6 ชุดสิทธปิระโยชนดานการสรางเสริมสขุภาพและปองกันโรค 
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ประโยชนโดยมีกิจกรรมบริการแยกตามกลุมวัยเปน 5 กลุม จํานวน 82 รายการและสามารถจัดเปน 4 กลุม
กิจกรรม คือ 1) การตรวจวัดรางกาย/คัดกรอง/ประเมิน/การตรวจทางหองปฏิบัติการ 2) การใหคําปรึกษาแนะนํา 
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม การสาธิต 3) การใหวัคซีน ยา การทําหัตถการ และ 4) การเยี่ยมบาน 

แมวา สปสช. ไดกําหนดชุดสิทธิประโยชนดาน P&P เพ่ือใหประชาชนมีคุณภาพชีวิตท่ีดีและลดคาใชจาย
ดานสุขภาพของครัวเรือน สปสช. ยังมีความจําเปนตองเพ่ิมการเขาถึงบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคของ
แตละกลุมวัยตามประเภทและขอบเขตบริการสาธารณสุข ซ่ึงประชาชนไทยทุกสิทธิ ไดแก ผูมีสิทธิหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ ผูมีสิทธิประกันสังคม ผูมีสิทธิสวัสดิการขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ/เจาหนาท่ีองคกรปกครองสวน
ทองถ่ิน และสิทธิอ่ืนๆ มีสิทธิเขาถึงบริการ P&P โดย สปสช. กําหนดตัวชี้วัดท่ีสะทอนการเขาถึงบริการของ
ประชาชนแตละกลุมวัย เพ่ือใชในการติดตามประเมิน สปสช.เขต ซ่ึงนําไปสูการเพ่ิมการเขาถึงบริการดาน P&P 
ของประชาชนไทยใหมากข้ึน 

3.4.3 การบริหารจัดการคาใชจายบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

ในชวงแรกของการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา สปสช. มีบทบาทท่ีเก่ียวของกับงาน P&P คือการ

กอตั้งกองทุนสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค (กองทุน P&P) เพ่ือใหการจัดสรรงบประมาณ P&P เปนไปอยาง

เหมาะสมและไดประโยชนสูงสุด ซ่ึงงบประมาณ P&P ภายใตหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยการกํากับดูแลของ 

สปสช. มีแนวโนมเพ่ิมข้ึนอยางตอเนื่องจากป พ.ศ. 2546 - 2560 แตหากพิจารณาถึงสัดสวนของงบประมาณ P&P 

ตองบประมาณ UC ท้ังหมดแลวกลับมีแนวโนมคงท่ี ดังรูปท่ี 4 

 
(ที่มา: สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และสํานักดัชนีเศรษฐกิจการคา กระทรวงพาณิชย. รายงานดัชนีราคาผูบริโภคทั่วไปของประเทศไทยป 

พ.ศ. 2546-2560 ปฐาน พ.ศ. 2554 หมวดการตรวจรักษาและบริการสวนบุคคล) 

รูปท่ี 4 งบประมาณ P&P ตอหัวประชากรและสัดสวนของงบประมาณ P&P ตองบประมาณ UC ท้ังหมด 
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การบริหารงบประมาณ P&P นั้นมีการปรับเรื่อยมา โดยแตเดิมนั้น งบประมาณ P&P ถูกรวมอยูในกอน

เดียวกับงบประมาณรายหัวดานการรักษาพยาบาลท่ีจัดสรรใหหนวยบริการ ตอมาในปงบประมาณ 2547 ภายใต

กองทุน P&P ไดแบงงบประมาณ P&P ออกเปน 4 หมวดดวยกัน คือ 1) กิจกรรมการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ี

บริหารจัดการโดยสวนกลาง (vertical programs) 2) บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีจัดในหนวยบริการ 

(facility-based services) 3) บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีจัดในชุมชน (community-based services) 

และ 4) บริการอ่ืนๆ ตามชุดสิทธิประโยชน ตั้งแตปงบประมาณ 2549 สปสช. ไดเขามาบริหารจัดการงบประมาณ 

P&P ท้ังหมด ในขณะท่ีงบประมาณสําหรับหนวยบริการสวนใหญยังผานกระทรวงสาธารณสุขบริหารจัดการ ใน

ระยะนี้การบริหารจัดการกองทุนมีการปรับโดยใหดําเนินการแบบโครงการแนวดิ่ง (vertical program) รวมกับ

การจัดบริการพ้ืนฐานท่ี สปสช. กําหนด ซ่ึงการบริหารจัดการ vertical program โดย สปสช. จัดสรรงบประมาณ

ใหกับกระทรวงสาธารณสุขดําเนินงานและประสานกับจังหวัดโดยตรงนั้นเพ่ือกระตุนการทํางานและบริหารจัดการ

ในจังหวัด นอกจากนี้ คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติเห็นชอบใหจัดตั้งกองทุนหลักประกันสุขภาพ

ตําบลข้ึนในปนี้ เพ่ือใหองคกรปกครองสวนทองถ่ิน (อปท.) เขามามีสวนรวมดําเนินงานและบริหารจัดการระบบ 

P&P ในระดับทองถ่ิน  

ถัดมาในปงบประมาณ 2551 ไดมีความรวมมือระหวาง สปสช. และกระทรวงสาธารณสุข ในการบริหาร

จัดการงบประมาณ P&P และไดปรับการบริหารจัดการแบบใหมเพ่ือกระตุนใหพ้ืนท่ีวางแผน ดําเนินงาน และ

ติดตามประเมินผลดวยตนเอง โดยแบงออกเปน 4 หมวด ไดแก 1) กิจกรรมการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีบริหาร

ระดับประเทศ (vertical program) 2) บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคท่ีจัดในชุมชน (community-based 

services) 3) บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคสําหรับบริการท่ีมีความตองการใชบริการอยางเดนชัด (expressed 

demand services) และ 4) บริการสงเสริมบริการสุขภาพปองกันโรคสําหรับพ้ืนท่ี (area-based services)  

จนกระท่ังในปงบประมาณ 2557 ไดมีการยกเลิก สปสช. สาขาจังหวัด ทําใหในปงบประมาณ 2558 จนถึงปจจุบัน 

งบประมาณ P&P ทุกสวนถูกบริหารจัดการโดย สปสช. ดังรูปท่ี 5 
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รูปท่ี 5 การบริหารจัดการงบประมาณ P&P ปงบประมาณ 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

 

ปงบประมาณ

PPB +

(PPA+PPD+QOF)

จัดสรรแบบ GB 

ระดับเขตจายแบบ

 CAP ปรับตาม

ผลงานและ

โครงสราง

จัดสรรแบบ GB 

ระดับเขตจาย

แบบ CAP ปรับ

ตามผลงานและ

โครงสรางPP 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. ไดกําหนดแนวทางการบริหารบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคเปน 2 ระดับ คือ 
ระดับประเทศและระดับเขตพ้ืนท่ีเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารจัดการคาใชจายบริการสรางเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรคโดยคํานึงถึงความสอดคลองดาน Health Need ของประชาชนในพ้ืนท่ี การมีสวนรวมของทุกภาคสวน
ในการดําเนินงานรวมถึงประสิทธิผลและคุณภาพของการบริการ ดังรูปท่ี 6 

 
รูปท่ี 6 กรอบการบริหารจัดการงบประมาณ P&P 

ในปงบประมาณ 2560 สปสช. ไดรับจัดสรรงบเหมาจายรายหัว เพ่ือเปนคาใชจายการจัดบริการ
สาธารณสุขดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีใหโดยตรงแกบุคคลสําหรับประชาชนไทยทุกคนภายใต
ประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุข ฉบับท่ี 10 (ดานสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค) จํานวน 405.29 
บาทตอผูมีสิทธิ 48.8029 ลานคน หรือเทากับ 301.88 บาทตอประชาชนไทยทุกคน (จํานวน 65.5210 ลานคน) 
สปสช. แบงการบริหารจัดการคาใชจายบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคเปนประเภทบริการยอย 5 
รายการ ไดแก 

1. บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคระดับประเทศ 

การจัดการปญหาสาธารณสุขหรือภาระโรคท่ีสําคัญของประเทศใหบรรลุผลสําเร็จและเกิดผลกระทบอยาง
ชัดเจนนั้น มีความจําเปนตองดําเนินการและชี้นําภาพรวมในระดับประเทศ นอกจากนี้การจัดบริการสาธารณสุข
ตามสิทธิประโยชนใหมยังจําเปนตองมีการนํารองและบริหารจัดการในระดับประเทศเพ่ือเปนการเตรียมความ
พรอมของระบบกอนท่ีจะขยายไปท่ัวประเทศ รวมถึงการจัดหาพัสดุ อาทิ การจัดซ้ือเวชภัณฑและเวชภัณฑท่ีมิใช
ยา หากดําเนินการจัดซ้ือ/จัดจางรวมระดับประเทศยอมทําใหไดราคาตอหนวยท่ีประหยัดและชวยประกันการ
เขาถึงเวชภัณฑ/วัสดุของผูรับบริการ 

1) วัตถุประสงค 
1.1)  เพ่ือจัดหา กระจายเวชภัณฑและเวชภัณฑท่ีมิใชยา และวัสดุใหแกหนวยบริการ/สถานบริการ 
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 1.2)  เพ่ือเพ่ิมการเขาถึงบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีสําคัญตอการปองกันหรือลดทอน
ปญหาสาธารณสุขหรือภาระโรคท่ีสําคัญของประเทศ 

2) แนวทางการบริหารคาใชจาย 

คาใชจายจํานวน 30 บาทตอคน สปสช.บริหารเปน 2 สวน คือ 
2.1)  คาใชจายสําหรับการจัดซ้ือ/จัดจางรวมระดับประเทศ ไดแก 

2.1.1) คาวัคซีนปองกันโรคพ้ืนฐานตามแผนการใหวัคซีนของประเทศ (EPI Program) จายเปนคา
ยาและเวชภัณฑท่ีจัดหาจากองคการเภสัชกรรมฯ ท้ังนี้ ครอบคลุมกิจกรรมการจัดซ้ือ การบริหาร การขนสง/
การเบิกจายและการกระจายวัคซีนใหแกหนวยบริการท่ัวประเทศผานระบบ VMI โดยใหหนวยบริการ/สถาน
บริการเบิกเปนวัคซีนตามจํานวนท่ีมีการใหบริการ  

2.1.2) คาวัคซีนปองกันโรคไขหวัดใหญตามฤดูกาล จายเปนคายาและเวชภัณฑท่ีจัดหาจาก
องคการเภสัชกรรมฯ ท้ังนี้ ครอบคลุมกิจกรรมการจัดซ้ือ การบริหาร การขนสง/การเบิกจายและการ
กระจายวัคซีนใหแกหนวยบริการท่ัวประเทศผานระบบ VMI โดยใหหนวยบริการ/สถานบริการเบิกเปน
วัคซีนตามจํานวนท่ีตกลงใหบริการแกกลุมเปาหมาย ไดแก ผูปวยโรคเรื้อรังทุกกลุมอายุ (โรคหดื ปอดอุดก้ัน
เรื้อรัง ไตวายเรื้อรัง หัวใจ เบาหวาน หลอดเลือดสมอง และผูปวยมะเร็งท่ีไดรับการรักษาดวยเคมีบําบัด) ผูท่ี
อายุมากกวา 65 ป หญิงตั้งครรภท่ีอายุครรภมากกวา 4 เดือน เด็กอายุ 6 เดือนถึง 2 ป 

2.1.3) คาสมุดบันทึกสุขภาพ/คูมือเฝาระวังประเมินและสงเสริมพัฒนาการเด็กและเวชภัณฑ/วัสดุ
ทางการแพทยตามความจําเปน โดยจายใหหนวยบริการท่ีกรมอนามัยหรือกรมสุขภาพจิตมอบหมายให
ดําเนินการจัดพิมพ/จัดหาเพ่ือจายใหหนวยบริการ/สถานบริการตามจํานวนท่ีมีการใหบริการ หรือจายเปน
คายาและเวชภัณฑใหหนวยบริการตามจํานวนท่ีมีการใหบริการ 

2.2)  คาใชจายบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีเปนนโยบายหรือปญหาสําคัญระดับประเทศ 
หรือเปนบริการใหมท่ีจําเปนตองมีการจัดระบบบริการภายใตประเภทและขอบเขตบริการสรางเสริมสุขภาพ
และปองกันโรค โดยจายใหหนวยบริการ/สถานบริการ แผนงานดําเนินการ ไดแก 

2.2.1) การปองกันและควบคุมความผิดปกติแตกําเนิด 
(1) การปองกันและควบคุมโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย 
(2) การปองกันและควบคุมภาวะพรองไทรอยดฮอรโมนในเด็กแรกเกิด 
(3) การปองกันและควบคุมกลุมอาการดาวนในหญิงตั้งครรภ  

2.2.2) บริการตรวจยืนยันและแกไขพัฒนาการเด็กอายุ 9, 18, 30 และ 42 เดือน 
2.2.3) การปองกันและควบคุมการตั้งครรภในวัยรุน 
2.2.4) บริการตรวจยืนยันปญหาสายตาและคาแวนตาสําหรับเด็ก 
2.2.5) ประเด็นบริการอ่ืนๆ ท่ีผานการเห็นชอบรวมกัน ระหวางกระทรวงสาธารณสุข สสส. ผูมี

สวนไดเสียอ่ืน และ สปสช. โดยตองคํานึงถึงความพรอมของการจัดบริการ และผานหลักเกณฑ/เง่ือนไขใน
การคัดเลือกบริการท่ีจะดําเนินการ 
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3) แนวทางการสนับสนุน 
3.1)  สปสช.จัดหาและกระจายวัคซีน สมุดบันทึกสุขภาพ เวชภัณฑและวัสดุทางการแพทย ใหหนวย
บริการ/สถานบริการท่ัวประเทศตามจํานวนท่ีมีการใหบริการ โดยวัคซีนพ้ืนฐานและวัคซีนไขหวัดใหญจัด
สงผานระบบ VMI ขององคการเภสัชกรรม สมุดบันทึกสุขภาพ เวชภัณฑและวัสดุทางการแพทยดําเนินการ
จัดสงโดยหนวยบริการหรือหนวยงานรัฐท่ีไดรับมอบหมาย 
3.2)  สปสช.จายเปนคาบริการชดเชยหรือเพ่ิมเติมใหหนวยบริการ/สถานบริการท่ีใหบริการสรางเสริม
สุขภาพและปองกันโรค โดยยึดผลงานตามวันท่ีหนวยบริการ/สถานบริการสงขอมูล (sent date) และตาม
หลักเกณฑและอัตราท่ี สปสช.กําหนด หรือ สปสช.สนับสนุน/จางเหมาหนวยบริการ/สถานบริการเพ่ือ
ใหบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคตามแผนงานโครงการ 

2. บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีดําเนินการในชุมชน  

บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีดําเนินการในชุมชนจํานวน 45 บาทตอคน เปนคาใชจาย

สําหรับการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคในรูปแบบความรวมมือกับองคกรปกครองสวนทองถ่ินตาม

ประกาศของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยจายใหกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ิน

หรือพ้ืนท่ีท่ีมีความพรอมในการเขารวมดําเนินงาน รายละเอียดการบริหารจัดการเปนไปตามขอ 5 กรณีท่ีองคกร

ปกครองสวนทองถ่ินรวมถึงกรุงเทพมหานครไมพรอมเขารวมดําเนินงานทําใหมีคาใชจายเหลืออยู สปสช.จะจัดสรร

คาใชจายท่ีเหลือนี้เปนคาบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับบริการพ้ืนฐานจายใหหนวยบริการ 

1) วัตถุประสงค 
บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีดําเนินงานในชุมชน เปนการสนับสนุนองคกรปกครองสวน

ทองถ่ิน ใหเปนหนวยรับผิดชอบบริหารจัดการและดําเนินงานใหประชาชนในพ้ืนท่ีเขาถึงบริการสรางเสริมสุขภาพ
และปองกันโรค โดยเปนไปตามความพรอม ความเหมาะสม และความตองการของทองถ่ินหรือพ้ืนท่ี ตาม
เจตนารมณแหง พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ มาตรา 18 (8) และ (9) และมาตรา 47 

2) กรอบการบริหารคาใชจาย 
เปนคาใชจายสําหรับดําเนินการงานสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค ในรูปแบบความรวมมือกับองคกร

ปกครองสวนทองถ่ิน ตามประกาศของคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ จํานวน 45 บาทตอคน โดย
จัดสรรใหกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ีท่ีมีความพรอมในการเขารวมดําเนินงาน หากมีเงิน
เหลือใหปรับเกลี่ยเปนคาใชจายบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับบริการพ้ืนฐาน กรณีพ้ืนท่ี สปสช.
เขต 13 กรุงเทพมหานคร หากยังไมมีกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ิน ให สปสช.จัดสรรเปนคาใชจาย
บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับบริการพ้ืนฐาน 

3) แนวทางการสนับสนุน/กรอบการดําเนินงาน 
สปสช.จัดสรรคาใชจายบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีดําเนินการในชุมชน เพ่ือให สปสช.เขต 

บริหารจัดการ ดังนี้ 
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3.1) แนวทางการดําเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ี 
เปนไปตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เรื่อง การกําหนดหลักเกณฑเพ่ือสนับสนุนให
องคกรปกครองสวนทองถ่ินดําเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ี 
พ.ศ. 2557 ลงวันท่ี 19 กุมภาพันธ พ.ศ. 2557 และเพ่ิมเติม (ฉบับท่ี 2) พ.ศ. 2559 ลงวันท่ี 8 กุมภาพันธ พ.ศ. 
2559 รวมถึงประกาศคณะอนุกรรมการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคภายใตคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ เรื่อง การจัดบริการสาธารณสุขของกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ี พ.ศ. 2557 โดย
เงินกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ี ใหใชจายเพ่ือสนับสนุนหรือสงเสริมเปนคาใชจาย ตาม
แผนงานหรือโครงการหรือกิจกรรมท่ีคณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ีอนุมัติ 

3.2) แผนการดําเนินงานของกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ี ปงบประมาณ 2560 
โดยมี สปสช.เขต 1-12 เปนผูรับผิดชอบประสานงานกับกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ี 

3.3) หลักเกณฑการเขารวมจัดตั้งกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ี องคกรปกครอง
สวนทองถ่ินท่ีไดรับการสนับสนุนใหดําเนินงานและบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือ
พ้ืนท่ี ตองมีคุณสมบัติดังนี้ 

3.3.1) มีความประสงคเขารวมบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ี 
3.3.2) มีการดําเนินกิจกรรมสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคในพ้ืนท่ีมากอนแลว และมีการ

จัดทําแผนและดําเนินการกิจกรรมพัฒนาคุณภาพชีวิตโดยการมีสวนรวมของภาคีตางๆ ในพ้ืนท่ี 
3.3.3) มีความพรอมในการอุดหนุนเงินหรืองบประมาณตามอัตราสวนท่ีกําหนด 

3.4) หลักเกณฑการสมทบเงินเขากองทุนหลักประกันสุขภาพในระดับทองถ่ินหรือพ้ืนท่ี ใหองคกรปกครอง
สวนทองถ่ินสมทบเงินเขากองทุนไมนอยกวาอัตรารอยละของเงินท่ีไดรับจัดสรรจากกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ ดังนี้ 

3.4.1) องคการบริหารสวนตําบลขนาดเล็ก สมทบเงินไมนอยกวารอยละ 30 
3.4.2) องคการบริหารสวนตําบลขนาดกลาง สมทบเงินไมนอยกวารอยละ 40 
3.4.3) องคการบริหารสวนตําบลขนาดใหญ หรือเทศบาลตําบล สมทบเงินไมนอยกวารอยละ 50 
3.4.4) เทศบาลเมือง หรือเทศบาลนคร หรือองคกรปกครองสวนทองถ่ินรูปแบบอ่ืน สมทบเงินไม

นอยกวารอยละ 60 
3.5) การกํากับ ติดตาม และประเมินผล 

3.5.1) การบันทึกขอมูลพ้ืนฐาน รายงานกิจกรรม รายงานดานการเงินรายงานการประเมินตนเอง 
ผานระบบโปรแกรมออนไลนทางเว็บไซต http://tobt.nhso.go.th/obt ครบถวน และเปนปจจุบัน 

3.5.2) สปสช.สวนกลาง/สปสช.เขต กํากับ ติดตาม และลงพ้ืนท่ีตรวจเยี่ยม 
3.5.3) การจัดเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรูในระดับพ้ืนท่ี ระดับจังหวัด ระดับเขต 

3. บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีเปนปญหาพ้ืนท่ีระดับเขต/จังหวัด  

บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีเปนปญหาพ้ืนท่ีระดับเขต/จังหวัด จํานวน 4 บาทตอคน  
สปสช.เขตบริหารเงิน Global budget ระดับเขต โดยจายเปนคาบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ี
ตองการเรงรัดการเขาถึงบริการตามนโยบายหรือแกไขปญหาพ้ืนท่ีระดับเขต/จังหวัดตามความจําเปนสุขภาพ

http://tobt.nhso.go.th/obt
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ภายใตประเภทและขอบเขตบริการฯ แนวทางและหลักเกณฑการจายใหผานความเห็นชอบจาก อปสข. สปสช.เขต
สนับสนุน/จางเหมาหนวยบริการ/สถานบริการหรือหนวยงานตนสังกัดจัดใหมีบริการตามแผนงานโครงการท่ี
เห็นชอบ โดยจายคาใชจายใหหนวยบริการ/สถานบริการ 

4. บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับบริการพ้ืนฐาน 

บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับบริการพ้ืนฐาน เปนคาใชจายบริการสรางเสริมสุขภาพ
และปองกันโรคตามสทิธิประโยชน แกประชาชนไทยทุกสิทธิท้ังในและนอกหนวยบริการ โดยจายคาใชจายใหหนวย
บริการ/สถานบริการ เพ่ือใหประชาชนเขารับบริการไดโดยไมเสียคาใชจาย ณ หนวยบริการทุกแหงซ่ึงตั้งอยูภายใน
จังหวัดท่ีอาศัยหรือลงทะเบียนไว ท้ังนี้ ตองเปนหนวยบริการประจําและเครือขายในระบบหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ หรืออาจกําหนดใหประชาชนรับบริการโดยไมเสียคาใชจายท่ีหนวยบริการทุกแหงภายในเขต โดย สปสช.
เขตปรึกษาหารือกับหนวยบริการและผูมีสวนไดสวนเสีย และ อปสข.ใหความเห็นชอบ (ยกเวนกรณีฝากครรภตาม
นโยบาย “ฝากทองทุกท่ี ฟรีทุกสิทธิ” สามารถไปใชบริการไดท่ีหนวยบริการทุกแหงในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข) 

1) วัตถุประสงค 
เพ่ือใหหนวยบริการจัดบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท้ังเชิงรับและเชิงรุกเพ่ือใหประชาชนทุก

สิทธิเขาถึงบริการอยางครอบคลุมมากข้ึน 
2) กรอบการบริหารคาใชจาย 
2.1) คาใชจายบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับบริการพ้ืนฐาน จํานวน 212.88 บาทตอคน

เปนคาใชจายเพ่ือจัดบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคภายใตประเภทและขอบเขตบริการ ประชาชนไทยทุก
คนท่ีใชบริการท่ีหนวยบริการสถานบริการหรือในชุมชนบริหารจัดการเปนวงเงินระดับประเทศโดยเหมาจายตอคน 
ดังนี้ 

- รอยละ 60 ของวงเงิน ใหปรับอัตราตามโครงสรางกลุมอายุระดับจังหวัดและใหอัตราแตละ
จังหวัดตางจากคาเฉลี่ยไมเกินรอยละ 10 (คาเฉลี่ยประเทศ ± 10%) 

- รอยละ 40 ของวงเงิน ใหจายตามจํานวนผลงานบริการ เปนรายหนวยบริการประจําหรือสถาน
บริการ โดยเปนขอมูลผลงานบริการตั้งแตเดือนเมษายน พ.ศ. 2558 ถึงเดือนมีนาคม พ.ศ. 2559 
2.2) จํานวนผู มีสิทธิ กรณีหนวยบริการสังกัด สป.สธ. ใหใชจํานวนผู มีสิทธิ ท่ีลงทะเบียน ณ วันท่ี  

1 กรกฎาคม พ.ศ. 2559 เปนตัวแทนในการจายคาใชจายท้ังป และกรณีหนวยบริการสังกัดอ่ืนใหเปนไปตามจํานวน
ผูมีสิทธิท่ีลงทะเบียนในปงบประมาณ 2560 สําหรับประชากรไทยอ่ืน (สิทธิประกันสังคม สิทธิสวัสดิการคา
รักษาพยาบาลของขาราชการ รัฐวิสาหกิจ องคกรปกครองสวนทองถ่ิน) ให สปสช.เขต ดําเนินการปรับเกลี่ยให
หนวยบริการหรือสถานบรกิาร โดยตองผานความเห็นชอบจาก อปสข. 

2.3) การบริหารจดัการ คาใชจายบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับบริการพ้ืนฐาน และการ
ปรับลดคาแรงสําหรับหนวยบริการภาครัฐเปนไปตามการจัดสรรเงินเหมาจายรายหัวสําหรับหนวยบริการภาครัฐ 
สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และการจัดสรรเงินเหมาจายรายหัวสําหรับหนวยบริการภาครัฐนอก
สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขและหนวยบริการเอกชน 

2.4) สปสช.เขต 13 กรุงเทพมหานคร การจายคาบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสําหรับบริการ
พ้ืนฐาน อาจจายตามรายการบริการได โดยผานความเห็นชอบจาก อปสข. 
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5. บริการท่ีจายตามเกณฑคุณภาพผลงานบริการ 

บริการท่ีจายตามเกณฑคุณภาพผลงานบริการ จํานวน 10 บาทตอคน บริหารจัดการรวมกับบริการท่ีจาย
ตามเกณฑคุณภาพผลงานบริการผูปวยนอกท่ัวไป รายละเอียดการบริหารจัดการคาใชจายเปนไปตามการบริหาร
งบบริการทางการแพทยเหมาจายรายหัวและการจายตามเกณฑคุณภาพผลงานบริการ 

6. การกํากับ ติดตาม และประเมินผล 

6.1 ระดับประเทศ เพ่ือเสนอตอคณะอนุกรรมการกําหนดประเภทและขอบเขตในการใหบริการ 
สาธารณสุขท่ีจําเปนตอสุขภาพและการดํารงชีวิต ภายใตคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติโดย สปสช.
ดําเนินการ 

1) การกํากับติดตามผลการดําเนินการตามตัวชี้วัดท่ีกําหนด โดยใชขอมูลบริการผูปวยนอกและสราง
เสริมสุขภาพปองกันโรครายบุคคล (43 แฟม) ขอมูลบริการผูปวยในรายบุคคล ขอมูลการลงทะเบียนสิทธิ การ
สํารวจวิจัย การตรวจเยี่ยมและนิเทศกงาน เปนตน 

2) การกํากับติดตามผลบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีเปนปญหาพ้ืนท่ีระดับเขต/จังหวัด 
โดยใชขอมูลคาใชจายท่ี สปสช.เขตจายใหหนวยบริการ/สถานบริการ 

3) การประเมินผล โดยการสํารวจระดับ population-based เพ่ือประเมินการเขาถึงบริการ การ
สํารวจระดับ provider-based เพ่ือประเมินคุณภาพบริการ และการประเมินผลเฉพาะเรื่อง/ประเด็น 

6.2 ระดับพ้ืนท่ี เพ่ือเสนอตอ อปสข. โดย สปสช.เขต ดําเนินการ 
1) การกํากับติดตามผลการดําเนินการตามตัวชี้วัดท่ีกําหนด 

1.1) รายงานผลการดําเนินงานตามตัวชี้วัด/เปาหมายท่ีกําหนดรวมกันในพ้ืนท่ีจากแหลงขอมูลท่ี
กําหนดรวมกัน เชน ขอมูลบริการผูปวยนอกและสรางเสริมสุขภาพปองกันโรครายบุคคล (43 แฟม) จาก
หนวยบริการ/สสจ. รายงานขอมูลผลการปฏิบัติงานตามแผนงาน/แผนปฏิบัติการ เปนตน 

1.2) ติดตามใหหนวยบริการ สถานบริการ ท่ีไดรับการสนับสนุนงบประมาณตองรายงานผลผลิต/
ผลลัพธการดําเนินงานตามท่ีตกลง และสงรายงานผลการดําเนินงานเม่ือสิ้นสุดแผนงานหรือปงบประมาณ 
รวมท้ังใหมีการรายงานความกาวหนาและสรุปผลการดําเนินงานตอท่ีประชุม อปสข.ตามระยะเวลาท่ีกําหนด 

2) การประเมินผล โดยการสํารวจระดับ population-based หรือ provider-based ตามระบบของ 
สปสช. และอาจมีการสํารวจเฉพาะเรื่องโดยไมซํ้าซอนกับระดับประเทศ 
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บทท่ี 4 

บทสรุปและขอเสนอแนะ 
 

จากผลการทบวรรณกรรมท่ีเก่ียวของ ผูศึกษาสามารถสรุปผลการศึกษาเก่ียวกับรูปแบบการจายคาบริการ

ท่ีเหมาะสมกับกิจกรรมภายใตประเภทและขอบเขตของบริการสาธารณสุข ฉบับท่ี 10 (ดานสรางเสริมสุขภาพและ

ปองกันโรค) รวมถึงการบริหารจดัการงบประมาณภายใตระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติได ดังตอไปนี้  

4.1 ขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการ 

การวิเคราะหผลการทบทวนวรรณกรรมแบบพรรณนาเก่ียวกับแรงจูงใจของผูใหบริการภายใตการจาย

คาบริการรูปแบบตางๆ รวมกับการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบเก่ียวกับผลลัพธและ/หรือผลกระทบของการ

จายคาบริการตอปริมาณบริการ คุณภาพบริการ การสรางแรงจูงใจใหแกผู ใหบริการ การเลือกปฏิบั ติ  

การเหนี่ยวนําผูรับบริการ และการบริหารจัดการ ซ่ึงรวมถึงการบริหารจัดการเอกสารและงบประมาณ ถูกนํามาใช

ในการเปรียบเทียบขอดีและขอเสียของการจายคาบริการหรือคาตอบแทนใหแกผู ใหบริการและ/หรือ

สถานพยาบาลดังแสดงในตารางท่ี 3  

4.1.1 จุดแข็งและจุดออนของการจายคาตอบแทนแบบ FFS  และขอเสนอบริการท่ีเหมาะสมสําหรับการจายแบบ FFS 

จากตารางท่ี 3 จะเห็นไดวาการจายคาบริการแบบ FFS อาจทําใหเกิดบริการดาน P&P ในปริมาณท่ีไม

เหมาะสม กลาวคือ ผูใหบริการท่ีไดรับคาตอบแทนแบบ FFS มีแนวโนมท่ีจะใหบริการสุขภาพดาน P&P ในปริมาณ

ท่ีคอนขางมากและในบางครั้งอาจมากกวาความจําเปน ซ่ึงอาจสงผลใหไมเกิดความพยายามในการควบคุมตนทุน 

ท้ังนี้ การใหบริการดาน P&P ในปริมาณท่ีคอนขางมากนี้อาจเปนผลดีแกผูเขารับบริการและประชากรโดยรวมใน

บางกรณี เชน การตรวจคัดกรองโรคติดตอในประชากรท่ีมีความเสี่ยงสูง อีกท้ังผลการศึกษาท่ีเก่ียวของกับ

ผลกระทบ/ผลลัพธของการจายแบบ FFS ตอปริมาณบริการดาน P&P ยังมีอยูอยางจํากัด ทําใหสรุปไดวาการจาย

คาบริการแบบ FFS มีผลกระทบท่ีไมชัดเจนตอปริมาณบริการดาน P&P ท้ังนี้ ผลการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับ

แรงจูงใจของผูใหบริการท่ีไดรับคาตอบแทนแบบ FFS ในทางทฤษฎี พบวาผูมีสิทธิมักจะไดรับบริการท่ีมีคุณภาพ 

(38) ผูใหบริการมีแรงจูงใจในการใหบริการดาน P&P มากกวาผูใหบริการในระบบการจายคาตอบแทนแบบอ่ืน 

(24) และผูมีสิทธิท่ีมีความเสี่ยงทางสุขภาพสูงไมถูกกีดกันจากการเขารับบริการ (38) ดังนั้น จึงสรุปไดวาการจาย

คาบริการแบบ FFS มีผลกระทบทางบวกกับคุณภาพบริการดาน P&P การสรางแรงจูงใจผูใหบริการ และการเลือก

ปฏิบัติ ซ่ึงขอสรุปนี้ไดมาจากผลการทบทวนวรรณกรรมในทางทฤษฎีเปนสวนใหญ มีเพียง 1 การศึกษาเทานั้นท่ี

แสดงใหเห็นวาผูใหบริการมีแรงจูงใจในการใหบริการดาน P&P มากกวาผูใหบริการในระบบการจายคาตอบแทน

แบบอ่ืน (24)
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ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบขอดีและขอเสียของการจายคาบริการรูปแบบตางๆ ตอประเด็นบริการดาน P&P 

รูปแบบการจาย

คาบริการ 

ปริมาณ

บริการ 

คุณภาพ

บริการ 

การสราง

แรงจูงใจผู

ใหบริการ 

การเลือก

ปฏิบัต ิ

การเหน่ียวนํา

ผูรับบริการ 

การ

บริหาร

จัดการ 

รูปแบบกิจกรรม/บริการที่เหมาะสม 

FFS +/- + + 
ไมมีการ

เลือกปฏิบัติ 

เกิดการ

เหนี่ยวนํา 
_ 

• การตรวจคัดกรองโรค  
• คาบริการฉีดวัคซีน  
• คายา วิตามินเสริม แรธาต ุ

CAP +/- +/- _ +/- 
ไมเกิดการ

เหนี่ยวนํา 
+ • การใหความรู แนะนํา และสรางเสริมเพื่อปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม  

P4P + + + 
มีการเลือก

ปฏิบัติ N/A _ 
• กิจกรรมที่ตองการเนนใหเปนนโยบายสําคัญ  
• กิจกรรมที่ตองการเพิ่มการเขาถึง เชน การใหคําปรึกษาใน

เลิกบุหร่ี  

GB7 +/- +/- _ +/- N/A + • การจัดสรร/กระจายคาบริการโดยรวม 

ผสมผสาน + N/A + + N/A _ 
• เหมาะสมกับกิจกรรม P&P ทุกรูปแบบข้ึนอยูกับการ

ผสมผสานระหวางรูปแบบการจายคาบริการ  

                                                           
7 เปนรูปแบบของการจายคาบริการใหแกสถานพยาบาล 

สีเหลือง หมายถึง รูปแบบการจายคาบริการมีผลกระทบที่ไมชัดเจนตอประเด็นนั้นๆ  
สีเขียว หมายถึง รูปแบบการจายคาบริการมีผลกระทบในทางบวก/ทางที่ดีตอประเด็นนั้นๆ  
สีแดง หมายถึง รูปแบบการจายคาบริการมีผลกระทบในทางลบ/ทางที่ไมดตีอประเด็นนั้นๆ 



 
 

46 
 

นอกจากนี้ การจายคาบริการแบบ FFS กอใหเกิดการเหนี่ยวนําความตองการในการรับบริการสุขภาพ 

(supplier-induced demand) โดยผูใหบริการซ่ึงเปนผูมีประสบการณและมีขอมูลในการตัดสินใจมากกวา

ผูรับบริการเปนผูมีอิทธิพลตอการตัดสินใจเขารับบริการของผูรับบริการ ซ่ึงสถานการณนี้เกิดจากการมีขอมูลท่ีไม

สมมาตรกันหรือท่ีเรียกวา asymmetric information (39) การจายคาบริการแบบ FFS ยังทําใหยากท่ีจะบริหาร

จัดการโดยเฉพาะในประเทศท่ีมีระบบขอมูลสุขภาพไมดี จากการวิเคราะหจุดแข็งและจุดออนของการจาย

คาตอบแทนแบบ FFS พบวาการจายคาตอบแทนแบบ FFS โดยมีการกําหนดราคามาตรฐาน (fee-schedule) 

เหมาะสมกับการบริการดาน P&P ท่ีมีตนทุนคาบริการ (unit cost) ท่ีชัดเจนหรือมีรายบริการกําหนดชัดเจน เชน 

การตรวจคัดกรองโรคในประชากร (mass screening) คาบริการสําหรับการใหภูมิคุมกันโรค และคายา วิตามิน

เสริม และแรธาตุตางๆ ซ่ึงทําใหงายตอการเบิก-จายคาบริการท้ังสําหรับสถานพยาบาลและผูซ้ือบริการ   

4.1.2 จุดแข็งและจุดออนของการจายคาตอบแทนแบบ CAP และขอเสนอบริการท่ีเหมาะสมสําหรับการจายแบบ CAP  

จากการทบทวนวรรณกรรมไมสามารถสรุปไดวาการจายคาตอบแทนแบบ CAP มีผลกระทบในทางบวก

หรือทางลบตอปริมาณบริการ คุณภาพบริการ และการเลือกผูรับบริการได เนื่องจากการศึกษาเก่ียวกับผลกระทบ

ของการจายแบบ CAP ตอคุณภาพและการเลือกผูรับบริการมีอยูอยางจํากัด อีกท้ังผลการทบทวนวรรณกรรมแบบ

พรรณนายังบงชี้วาการจายแบบ CAP มีผลกระทบท้ังทางบวกและทางลบตอปริมาณบริการ กลาวคือ ผูรับบริการ

จะไดรับบริการท่ีจําเปนเทานั้นทําใหไมเกิดการบริการท่ีไมสมเหตุสมผล อยางไรก็ตาม ผูรับบริการอาจไดรับบริการ

ในปริมาณท่ีตํ่ากวาระดับท่ีควรจะเปนเพราะผูใหบริการพยายามท่ีจะปองกันการสูญเสียรายไดของตน ท้ังนี้มีเพียง 

1 การศึกษาท่ีแสดงใหเห็นวาผูใหบริการท่ีไดรับคาตอบแทนแบบ CAP จะใหบริการดาน P&P ไดครอบคลุมกลุม

ประชากรจํานวนมากกวาการจายคาตอบแทนแบบ FFS (27) นอกจากนี้การจายคาตอบแทนแบบ CAP ไม

กอใหเกิดการเหนี่ยวนําผูรับบริการใหมารับบริการมากข้ึนเนื่องจากผูใหบริการพยายามท่ีจะลดคาใชจายและ

ควบคุมตนทุนบริการโดยการลดจํานวนครั้งของการใหบริการลง และพยายามรณรงค สงเสริมใหผูมีสิทธิมีสุขภาพ

รางกายแข็งแรงเพ่ือลดการเขารับบริการท่ีสถานพยาบาล อยางไรก็ตามการจายคาบริการแบบ CAP ไมสามารถ

สรางแรงจูงใจใหแกผูใหบริการไดเนื่องจากคาตอบแทนไมไดแปรผันตรงกับผลการปฏิบัติงาน แตจะข้ึนอยูกับ

จํานวนผูข้ึนทะเบียนในชวงเวลาใดเวลาหนึ่งซ่ึงทําใหงายตอการบริหารจัดการ  

การจายคาตอบแทนแบบ CAP เหมาะสําหรับบริการท่ียากตอการคิดตนทุนคาบริการ เชน การใหความรู 

คําแนะนําดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค (health education) การใหคําปรึกษาและสรางเสริมเพ่ือ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม (counselling) เปนตน ท้ังนี้การจายคาบริการแบบ CAP ยังเหมาะสมกับกิจกรรมท่ีเปนราย

โครงการ (project-based) เชน โครงการประชาสัมพันธเพ่ือเพ่ิมการเขาถึงการตรวจคัดกรองโรค และโครงการ

ประชาสัมพันธใหผูมีสิทธิเขารับภูมิคุมกันโรค  
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4.1.3 จุดแข็งและจุดออนของการจายคาตอบแทนแบบ P4P และขอเสนอบริการท่ีเหมาะสมสําหรับการจาย

แบบ P4P   

จากการทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบรวมกับการทบทวนวรรณกรรมแบบพรรณนาพบวาผลกระทบ

ของการจายคาบริการแบบ P4P ในการเพ่ิมปริมาณบริการยังมีความไมสอดคลองกันอยูมาก ตัวอยางการศึกษา

จากประเทศสหรัฐอเมริกาและแคนาดาพบวาการจายคาตอบแทนแบบ P4P สงผลใหมีการตรวจคัดกรองโรคและ

การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมเพ่ิมข้ึน เชน การตรวจคัดกรองอาการซึมเศราและมะเร็งลําไสใหญ (40) การให

คําแนะนําในการเลิกบุหรี่ และการคัดกรองการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล เปนตน (29) แมวาในบางกรณีอาจทําให

ผูใหบริการเพิกเฉยตอการใหบริการในรายการท่ีไมไดรับคาตอบแทนพิเศษ (41) และจากการศึกษายังพบวาการ

จายแบบ P4P มีผลกระทบทางบวกในการเพ่ิมคุณภาพบริการอีกดวย อยางไรก็ตาม คุณภาพของบริการดาน P&P 

ท่ีเพ่ิมข้ึนอาจไมไดเปนผลมาจากการจายแบบ P4P เพียงอยางเดียวแตอาจไดรับอิทธิพลจากปจจัยอ่ืนๆ เชน การมี

อยูของโครงการพัฒนาการเขาถึงบริการสุขภาพท่ีไดดําเนินการกอนท่ีจะมีการใชระบบการจายคาตอบแทนแบบ 

P4P และการประเมินผลการปฏิบัติงานประจําปของสถานพยาบาลซ่ึงสรางแรงกดดันใหผูปฏิบัติงานทํางานอยางมี

ประสิทธิภาพ เปนตน (42) ท้ังนี้การจายคาตอบแทนแบบ P4P โดยเฉพาะการใชตัวชี้วัดคุณภาพบริการ (QOF) ยัง

ชวยสรางแรงจูงใจในการทํางานใหแกผูใหบริการดวยการใหคะแนนสําหรับแตละตัวชี้วัดคุณภาพท่ีกําหนดไว และนํา

คะแนนไปใชในการคํานวณผลตอบแทนในรูปของตัวเงิน (41) ซ่ึงจะทําใหผูใหบริการตั้งใจและเต็มใจปฏิบัติงานให

บรรลุผลสําเร็จตามเปาหมายท่ีสถานพยาบาลกําหนดไว (15) อยางไรก็ตาม การสรางแรงจูงใจใหผูปฏิบัติงานดวย

การใหคาตอบแทนท่ีมากกวาสําหรับผลการปฏิบัติงานท่ีมีคุณภาพดีกวาอาจเปนการมองขามแรงจูงใจภายใน 

(intrinsic motivation) ของผูใหบริการได  

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาท่ีแสดงใหเห็นวาระบบการจายคาตอบแทนแบบ P4P อาจกอใหเกิดการเลือกท่ี

จะใหบริการหรือไมใหบริการแกผูมีสิทธิโดยปราศจากเหตุผลอันควร (43) และการจายคาบริการแบบ P4P มี

ผลกระทบในทางลบตอการบริหารจัดการงบประมาณ ตัวอยางของปญหาท่ีพบบอยในการบริหารจัดการและการ

จายคาตอบแทนผูใหบริการ/สถานพยาบาลคือ การ “เลนเกม” ของผูใหบริการดวยการเลือกไมรายงานขอมูลของ

ผูรับบริการบางรายเนื่องจากเหตุผลหลายประการซ่ึงรวมถึงการพิจารณาลงความเห็น (clinical judgement) ของ

ผูใหบริการเอง (42) อีกท้ังยังพบวาหลายพ้ืนท่ีท่ีมีการใชการจายแบบ P4P ยังขาดเครื่องมือท่ีใชวัดความสามารถ

ของการปฏิบัติงานท่ีเพียงพอ (inadequate measures of quality) ซ่ึงเปนผลมาจากการขาดคํานิยามของ 

“คุณภาพ” บริการท่ีเปนท่ียอมรับกันอยางกวางขวาง (44) ท้ังนี้ผูทําการศึกษาไมพบขอมูลเก่ียวกับผลกระทบของ

การจายคาบริการแบบ P4P ในการเพ่ิมหรือลดการเหนี่ยวนําผูรับบริการ  

การจายคาบริการแบบ P4P เหมาะสําหรับกิจกรรมท่ีตองการเพ่ิมการเขาถึงและตองการเนนใหเปน
นโยบายสําคัญในชวงเวลาใดเวลาหนึ่ง เชน การใหคําปรึกษาในการเลิกบุหรี่ การตรวจคัดกรองปญหาภาวะซึมเศรา
ในประชากรวัยทํางาน การคัดกรองพัฒนาการของเด็กอายุ 0-5 ป เปนตน ซ่ึงการกําหนดนโยบายดังกลาวตอง
คํานึงถึงภาระโรค (burden of disease) จํานวนผูไดรับผลกระทบจากปญหาสุขภาพ ความรุนแรงของปญหา
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สุขภาพ ความแตกตางในการปฏิบัติระหวางกลุมผูรับบริการท่ีมีเศรษฐานะต่ําและสูง และบริบทของพ้ืนท่ีท่ีตองการ
ใชนโยบายดังกลาวรวมดวย   

4.1.4 จุดแข็งและจุดออนของการจายคาตอบแทนแบบ Global Budget และขอเสนอบริการท่ีเหมาะสม

สําหรับการจายแบบ Global Budget 

 จากผลการทบทวนวรรณกรรมไมสามารถสรุปไดวาการจายคาบริการใหแกสถานพยาบาลในรูปแบบของ 

GB มีผลกระทบในทางบวกหรือทางลบตอคุณภาพและปริมาณบริการดาน P&P และการเลือกปฏิบัติ เนื่องจาก

การศึกษาเก่ียวกับผลกระทบของการจายคาตอบแทนแบบ GB ตอคุณภาพบริการและผลลัพธสุขภาพของ

ผูรับบริการมีอยูอยางจํากัดมาก นอกจากนี ้การจายคาบริการแบบ GB ไมชวยสรางแรงจูงใจผูใหบริการเนื่องจากผู

ใหบริการไดรับคาตอบแทนจํานวนคงท่ีซ่ึงแปรผันตรงกับจํานวนผูมีสิทธิและจํานวนหนวยบริการปฐมภูมิ และไม

ข้ึนอยูกับผลการปฏิบัติงานหรือจํานวนบริการท่ีให (14) การจายคาบริการแบบ GB มีจุดแข็งท่ีสังเกตไดชัดคือมีการ

ควบคุมตนทุนการบริการ (cost containment) สามารถคาดการณคาใชจายลวงหนาได และสามารถบริหาร

จัดการงบประมาณไดอยางมีประสิทธิภาพเนื่องจากเปนงบประมาณกอนเดียว อยางไรก็ตาม ผูทําการศึกษาไมพบ

ขอมูลเก่ียวกับผลกระทบของการจายคาบริการรูปแบบ GB ในประเด็นการเหนี่ยวนําผูรับบริการ การจายคาบริการ

แบบ GB เหมาะสมท่ีจะเปนระบบการจัดสรรงบประมาณโดยรวม เชน การจัดสรรงบประมาณเปนวงเงินระดับเขต

และระดับจังหวัด เปนตน  

4.1.5 จุดแข็งและจุดออนของการจายคาตอบแทนแบบผสมผสานและขอเสนอบริการท่ีเหมาะสมสําหรับการ

จายแบบผสมผสาน   

การจายคาตอบแทนแบบผสมผสานมีหลักการท่ีจะหลีกเลี่ยงพฤติกรรมไมพึงประสงค (adverse 

incentives) ของผูใหบริการท่ีเกิดจากการจายคาตอบแทนแบบดั้งเดิมเดี่ยวๆ (20) เชน ปญหาในการเขาถึงบริการ

ดานสุขภาพ คุณภาพของบริการท่ีแตกตางกันของผูใหบริการในหลายพ้ืนท่ี และการเพ่ิมข้ึนของคาใชจายในการ

ใหบริการดานสุขภาพ เปนตน การผสมระหวางรูปแบบการจายเปนการดึงเอาขอดีของแตละรูปแบบมาผสมกัน 

เชน หากตองการลดปริมาณบริการท่ีมากเกินความจําเปนสําหรับการใหบริการในกิจกรรมหนึ่ง ผูซ้ือบริการอาจ

เลือกผสมผสานระหวางการจายคาบริการแบบ FFS และ CAP หรือหากตองการเพ่ิมคุณภาพการบริการและ/หรือ

เพ่ิมการเขาถึงบริการท่ีสําคัญในขณะเดียวกันก็อยากท่ีจะควบคุมตนทุนบริการ ผูซ้ือบริการอาจพิจารณาเลือกผสม

ระหวางการจายคาบริการแบบ P4P และ CAP เปนตน ดังจะเห็นไดจากตัวอยางการใชระบบการจายคาตอบแทนผู

ใหบริการแบบผสมผสานในประเทศเนเธอรแลนดท่ีผูใหบริการดาน P&P และปฐมภูมิไดรับคาตอบแทนสําหรับการ

ใหบริการตามชุดสิทธิประโยชนแกผูข้ึนทะเบียนแบบ FFS และไดรับจัดสรรวัคซีนสําหรับการใหภูมิคุมกันโรคแกผู

ข้ึนทะเบียนในเขตรับผิดชอบของตน นอกจากนี้ยังไดรับคาตอบแทนแบบ CAP ตามจํานวนผูข้ึนทะเบียนเปนราย 3 

เดือนอีกดวย (37)  อยางไรก็ตาม ผูทําการศึกษาไมพบขอมูลเก่ียวกับผลกระทบของการจายแบบผสมผสานท่ีเกิด

ข้ึนกับคุณภาพบริการและการเหนี่ยวนําผูรับบริการ แตพบวาจุดออนของการจายคาบริการแบบผสมผสานคือเปน

การยากท่ีจะผสมผสานระหวางรูปแบบการจายคาตอบแทนแบบตางๆ ใหไดในสัดสวนท่ีเหมาะสมสําหรับบริบท
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ของพ้ืนท่ีและประเทศ และการบูรณาการระบบรายงานขอมูลใหมีประสิทธิภาพและมีความถูกตอง การจาย

คาบริการแบบผสมผสานเหมาะสําหรับการใหบริการดาน P&P ทุกรูปแบบข้ึนอยูกับวาตองการเพ่ิมแรงจูงใจของผู

ใหบริการในดานใดและใชรูปแบบใด  

4.1.6 ขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการตามประเภทบริการในชุดสิทธิประโยชน 

 ตารางท่ี 4 แสดงรูปแบบการจายคาบริการตามประเภทบริการในชุดสิทธิประโยชน โดยแบงออกเปน การ
ตรวจคัดกรอง ซ่ึงมีรูปแบบการจายคาบริการในปจจุบันคือ แบบ CAP และแบบ FFS ในบางรายการ เชน การ
ตรวจคัดกรองภาวะพรองไทรอยด (TSH) ธาลัสซีเมีย และกลุมอาการดาวน รวมท้ังการจายแบบ QOF ในบาง
รายการ เชน การฝากครรภคุณภาพ บริการสรางเสริมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ใหคําปรึกษา แนะนํา ฯลฯ มีรูปแบบ
การจายคาบริการเปนแบบ CAP สวนบริการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค การใชยา และการทําหัตถการมีการใชรูปแบบ
การจายแบบ CAP และสําหรับการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค จายเปนวัคซีนโดยมีการจัดซ้ือจัดจางในสวนกลาง 

จากการทบทวนวรรณกรรมรวมกับการประชุมผูมีสวนไดสวนเสียจึงมีขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการ
สําหรับการตรวจคัดกรองควรจายคาบริการแบบ FFS โดยมี fee schedule รวมกับการจายแบบ CAP สําหรับ
กิจกรรมท่ีเนนการเพ่ิมการเขาถึงการตรวจคัดกรอง เชน การประชาสัมพันธโครงการ รวมท้ังการจายแบบ QOF ใน
กิจกรรมบางรายการท่ีตองการเนนใหเปนนโยบายสําคัญ สําหรับบริการสรางเสริมปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ให
คําปรึกษา แนะนํา ฯลฯ ควรใชรปูแบบการจายคาบริการแบบ CAP รวมกับการจายแบบ QOF เพ่ิมในบางรายการ
ท่ีตองการเพ่ิมการเขาถึงและพัฒนาคุณภาพ เชน การใหคําปรึกษา และบริการการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค การใช
ยา และการทําหัตถการ ควรใชการจายแบบ CAP สําหรับบริการท่ีตองการเพ่ิมการเขาถึง เชน การประชาสัมพันธ
โครงการใหประชาชนมารับบริการวัคซีน  สวนบริการสรางเสริมภูมิคุมกันโรคควรใชวิธีการจายเปนวัคซีน  และควร
เพ่ิมการจายแบบ FFS สําหรับยา วิตามินเสริม แรธาตุ 
 

ตารางท่ี 4 รูปแบบการจายคาบริการตามประเภทบริการในชุดสิทธิประโยชน 

ประเภทบริการ การจายคาบริการในปจจุบัน ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย  

การตรวจคัดกรอง • จายแบบ CAP  
• จายแบบ FFS โดยมี fee schedule 

ในบางรายการ (ตรวจ TSH, 
Thalassemia, Down syndrome) 

• จายแบบ QOF บางรายการ เชน 
ANC  

• จายแบบ CAP สําหรับการเพ่ิมการเขาถึง
การตรวจคัดกรอง เชน การ
ประชาสัมพันธโครงการ 

• จายแบบ FFS โดยมี fee schedule 
• จายแบบ QOF ในบางรายการท่ีตองการ

เนนเปนนโยบายสําคัญ 
การสรางเสริม
ปรับเปล่ียน
พฤติกรรม ให

• จายแบบ CAP • จายแบบ CAP  
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ประเภทบริการ การจายคาบริการในปจจุบัน ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย  

คําปรึกษา แนะนํา 
ฯลฯ 

• จายแบบ QOF เพ่ิมในบางรายการท่ี
ตองการเพ่ิมการเขาถึงและพัฒนา
คุณภาพ เชน การใหคําปรึกษา 

การสรางเสริม
ภูมิคุมกันโรค การใช
ยา และการทํา
หัตถการ 

• จายแบบ CAP 
• การสรางเสริมภูมิคุมกันโรค จายเปน

วัคซีน 
• จายแบบ FFS โดยมี fee schedule 

(ยาฝงคุมกําเนิด หวงอนามัย ยา 
Medabon) 

• จายแบบ CAP สําหรับการเพ่ิมการเขาถึง 
เชน การประชาสัมพันธโครงการ 

• การสรางเสริมภูมิคุมกันโรค จายเปน
วัคซีน 

• เพ่ิมการจายแบบ FFS สําหรับยา 
วิตามินเสริม แรธาต ุ

 

4.2 ขอเสนอรูปแบบการบริหารจัดการ 

จากการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับระบบสุขภาพของตางประเทศพบวาหลายประเทศไดใชนโยบาย

การกระจายอํานาจดานสุขภาพโดยมีวัตถุประสงคหลักคือเพ่ือแกปญหาความไมเทาเทียมดานสุขภาพ และเพ่ือเพ่ิม

การเขาถึงบริการท่ีมีคุณภาพ ในสหราชอาณาจักรไดใชนโยบายเขตสุขภาพเพ่ือกระจายอํานาจการบริหารท้ังดาน

งบประมาณและการบริหารจัดการลงสูพ้ืนท่ี (45) เชนเดียวกับประเทศฟนแลนดท่ีกําหนดใหเทศบาลเปนผูกํากับ

ดูแลการใหบริการสุขภาพแกประชาชนซ่ึงครอบคลุมการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค บริการปฐมภูมิ บริการ

เฉพาะทาง (specialized care) บริการฟนฟูสมรรถภาพ (rehabilitation) การดูแลระยะยาว (long-term care) 

สวัสดิการสังคม (social services) และบริการทันตกรรม โดยเทศบาลสามารถกําหนดขอบเขตการใหบริการไดเอง 

นอกจากนี้ยังรับผิดชอบการจัดหางบประมาณสําหรับการใหบริการสุขภาพโดยการจัดเก็บภาษีจากผูอาศัยภายใน

เขตเทศบาล (Municipal taxes) รวมกับเงินอุดหนุนจากรัฐบาล (state subsidy) และการจายคาธรรมเนียมใน

การใชบริการ (user fee) ซ่ึงการศึกษาของ Teperi และคณะ (2009) พบวาระบบบริหารจัดการสุขภาพแบบ 

municipal health system นี้กอใหเกิดการลงทุนดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคซ่ึงเปนผลมาจากการ

พยายามหลีกเลี่ยงคาใชจายในการรักษาสุขภาพระยะยาว (45) ในประเทศเนเธอรแลนดท่ีกําหนดใหเทศบาล 

(GGD) ทําหนาท่ีควบคุมดูแลการจัดบริการดานสุขภาพสําหรับประชาชน โดยเฉพาะดานการสงเสริมสุขภาพและ

ปองกันโรค ซ่ึงไดรับการสนับสนุนงบประมาณจาก Ministry of Health, Welfare and Sport (37) หรือแมกระท่ัง

ประเทศในแถบเอเชียตะวันออก เชน ไตหวันก็มีการใชนโยบายเขตสุขภาพ (regional health) ควบคูไปกับการ

ปฏิรูประบบหลักประกันสุขภาพโดยการจัดเขตบริการสุขภาพออกเปน 17 เขต โดยเนนการผลิตบุคลากรเพ่ือ

ทํางานภายในเขตนั้นเทานั้นซ่ึงทําใหเกิดการกระจายทรัพยากรท่ีท่ัวถึง (46) ประเทศไทยก็ไดมีการใชนโยบายเขต

สุขภาพในป พ.ศ. 2551 โดยมีจุดประสงคหลัก ดังนี้  
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1. เพ่ิมการเขาถึงบริการ (access) ท่ีมีคุณภาพ (quality) 
2. สรางความเทาเทียม (equity) ในการจัดสรรทรัพยากรทางดานสุขภาพ 
3. เพ่ิมประสิทธิภาพการบริหารจัดการ (efficiency) 
4. สรางการมีสวนรวมจากทุกภาคสวน (social accountability)   

ในแตละเขตสุขภาพจะมีคณะกรรมการเขตสุขภาพ (Regional Health Board; RHB) ซ่ึงประกอบดวย

หลายภาคสวน ไดแก ผูซ้ือบริการท้ัง 3 กองทุน ผูใหบริการท้ังในภาครัฐและเอกชน ผูควบคุมกํากับและประเมินผล 

และภาคประชาชนทําหนาท่ีกํากับทิศทางการดําเนินงานของเขตสุขภาพ อีกท้ังยังมีคณะกรรมการควบคุมกํากับ

และประเมินผล ( regional regulator and evaluator health board)  รับผิดชอบการกํากับติดตามการ

ดําเนินงานของหนวยบริการท้ังภาครัฐและเอกชนในระดับเขต แตละเขตสุขภาพจะครอบคลุม 4-8 จังหวัดและใน

แตละจังหวัดจะมีคณะกรรมการสุขภาพจังหวัด (Provincial Health Board; PHB) สวนระดับอําเภอจะมี

คณะกรรมการสุขภาพอําเภอ (District Health Board; DHB) ดังแสดงในรูปท่ี 7 เม่ือพิจารณาโครงสรางการ

บริหารท่ีมีอยูเดิมจะเห็นไดวาผูรับผิดชอบสามารถจัดสรรงบประมาณสําหรับการบริการ P&P ตามโครงสรางองคกร

ท่ีมีอยูโดยผูทําการศึกษามีขอเสนอดังนี้  

 สปสช.ในฐานะผูบริหารจัดการงบประมาณ P&P ควรจัดสรรงบประมาณออกเปน 2 ระดับคือ
ระดับประเทศและระดับพ้ืนท่ี ดังแสดงในรูปท่ี 2 

• ระดับประเทศ  
สปสช. จัดสรรงบประมาณแบบเหมาจายรายหัวสําหรับการจัดซ้ือจัดจางในสวนกลาง (Central 

Procurement) เชน การจัดซ้ือวัคซีนเพ่ือจัดสงใหแกหนวยบริการในพ้ืนท่ี และดําเนินโครงการท่ีเปนปญหาสําคัญ

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

ไดรับผลกระทบจากปญหาสุขภาพ ความรุนแรงของปญหาสุขภาพ ความแตกตางในการปฏิบัติระหวางกลุม

ผูรับบริการท่ีมีเศรษฐานะต่ําและสูง และบริบทของพ้ืนท่ีท่ีตองการใชนโยบายเปนหลัก จากนั้นจายคาบริการในการ

ดําเนินโครงการเปนลักษณะเหมาจายรายหัวรวมกับการจายตามเกณฑตัวชี้วัดคุณภาพ 

• ระดับพ้ืนท่ี  
สปสช.จัดสรรงบประมาณแบบเหมาจายรายหัวผานเขตสุขภาพ (RHB) ซ่ึงเปนผูบริหารจัดการงบประมาณ

ในลักษณะบัญชีเสมือนจริง (virtual account) จากนั้นจัดสรรงบประมาณแบบวงเงินแบบมีเพดาน (global 

budget) ลักษณะเหมาจายรายหัวโดยปรับตามโครงสรางอายุและผลงานบริการของแตละจังหวัด โดยมี

คณะกรรมการควบคุมกํากับและประเมินผลระดับเขตทําหนาท่ีติดตามและประเมินผลการดําเนินงานของจังหวัด 

จากนั้นใหคณะกรรมการสุขภาพจังหวัดเปนผูจัดสรรงบประมาณในรูปแบบวงเงินแบบมีเพดาน (global budget) 

ลักษณะเหมาจายรายหัวโดยปรับตามโครงสรางอายุและผลงานบริการของแตละอําเภอ โดยมีคณะกรรมการ

ควบคุมกํากับและประเมินผลระดับจังหวัดทําหนาท่ีติดตามและประเมินผลการดําเนินงานของแตละอําเภอ โดยให

คณะกรรมการสุขภาพอําเภอจัดสรรงบประมาณลงหนวยบริการมีรูปแบบการจายตามประเภทกิจกรรมในชุดสิทธิ

ประโยชน สวนงบประมาณท่ีจัดสรรในระดับทองถ่ินใหจัดสรรโดยตรงใหกับองคกรปกครองสวนทองถ่ิน (อปท.) 

แบบเหมาจายรายหัวรวมกับการสมทบเงินอุดหนุนจาก อปท.  
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ท้ังนี้ หนวยบริการและองคกรปกครองสวนทองถ่ินจะตองสงขอมูลผลงานบริการ สถานการณปญหา

สุขภาพในทองถ่ินหรือหนวยบริการของตน (output) กลับมายังคณะกรรมการสุขภาพอําเภอ จากนั้น

คณะกรรมการสุขภาพอําเภอตองสงผลงานใหแกคณะกรรมการสุขภาพจังหวัด เพ่ือเปนการติดตามประเมินผลและ

ใชเปนขอมูลนําเขาสําหรับใชพิจารณาจัดสรรงบประมาณในปถัดไป  

 
รูปท่ี 7 โครงสรางการบริหารจัดการแตละระดับ 



 
 

53 
 

 

รูปท่ี 8  ขอเสนอการบรหิารจัดการงบประมาณ P&P 

4.3 ขอเสนอแนะในทางปฏิบัต ิ

 การศึกษานี้เปนการทบทวนวรรณกรรมรวมกับการนําเสนอผูมีสวนไดสวนเสียเพ่ือพัฒนารูปแบบการจาย

คาบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีเหมาะสมกับประเทศไทย อยางไรก็ตามหากจะนําขอเสนอดังกลาว

ไปใชในทางปฏิบัติ ผูทําการศึกษาไดมีขอเสนอแนะ ดังนี ้

4.3.1 ควรมีการทดลองนํารองการใชรูปแบบวิธีการจายและการบริหารจัดการเพ่ือใหเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทย 

4.3.2 ควรมีการคิดตนทุนคาบริการ (unit cost) ใหตรงกับปจจุบันสําหรับบริการท่ีมีการจายแบบ FFS โดยใช fee schedule 

4.3.3 ควรมีการพัฒนาระบบการเบิกจายท่ีไมซํ้าซอนเพ่ือใหงายตอผูปฏิบัติงานในพ้ืนท่ี 
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ตารางแสดงผลการสกัดขอมูลจากการศึกษาท่ีถูกคัดเลือก 
 

ชื่อการศึกษา ชื่อผูแตง ประเทศ วิธีการศึกษา รูปแบบการจาย /
intervention 

ผลลัพธ 

ปริมาณ /คุณภาพบริการ ) Volume and Quality of service) 

การจายแบบ FFS 

Service production and contract 

choice in primary physician 

services 

Sorensen and 

Grytten (2003) 

นอรเวย 

 

Cross section survey, 

Regression analysis, 

Instrumental variables 

FFS, Block grant กลุมที่ไดรับการจายแบบ FFS มีจํานวนการนัดผูรับบริการเขาพบสูง

กวาผูใหบริการที่ไดรับคาตอบแทนในรูปแบบของเงินเดือน 

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 การจายคาบริการแบบ FFS จะชวยสรางแรงจูงในใหผูใหบริการใน
การใหบริการมากขึ้นเมื่อเทียบกับระบบอื่นๆ  

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 บุคลากรที่ไดรับคาบริการแบบ FFS มีแนวโนมที่จะมีเวลาในการ
ใหบริการแกผูปวย เชน การเยี่ยมบาน การใหความรู นอยกวากลุมที่
ไมไดรับคาบริการแบบ FFS  

การจายแบบ 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) 

กลุมที่ไดรับการจายแบบ for-profit capitated area มีการเพิ่ม
กิจกรรมการปองกันโรคแบบทุติยภูมิและตติยภูมิมากกวา 

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) 

ผูใหบริการที่ไดรับการจายคาบริการแบบ mixed capitation จะ
ใหบริการดานการปองกันโรคไดดีกวากลุมที่ไดรับการจาย
คาตอบแทนแบบ 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 อัตราการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงของแตละกลุมไมมีความ
แตกตางกัน แตกลุมที่จายแบบ CAP จะมีอัตราการรักษาและควบคุม
โรคที่ดีกวา 
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ผลลัพธ 

 

การจายแบบ 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)  การจายคาบริการแบบ P4P ทําใหเจาหนาที่ใหคําแนะนาํในการเลิก
บุหร่ีแกผูรับบริการไดดีกวากลุมที่ไมไดรับการจายคาบริการแบบ P4P 
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ )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) 

การใชวิธกีารจายตามเกณฑคุณภาพ (QOF) สงผลใหอัตราการคัด
กรองการด่ืมเคร่ืองด่ืมที่มีแอลกอฮอลเพิม่ขึ้น 
 

Financial incentives, healthcare 
providers and quality 
improvements 

Christianson และ 
Leatherman 
(2008)  

หลายประเทศ Systematic review Pay for performance (P4P) การจายคาตอบแทนตามผลการปฏิบัติงานมีผลกระทบตอพฤติกรรม
ของผูใหบริการ )physician behavior) โดยทําใหจาํนวนของบริการ
ปฐมภูมิเพิ่มขึ้น  
 

ผูใหบริการเหน่ียวนําความตองการในการรับบริการ )Supplier -induced demand ( 

การจายแบบ 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) นอรเวย 

 

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. 

การเลือกผูรับบริการ )Patient pre-selection) 

การจายแบบ CAP 
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Cream-skimming, incentives for 
efficiency and payment system 

Barros (2003) 
 

โปรตุเกส 
 

Model simulation CAP 
 

ผูใหบริการภายใตระบบการจายคาตอบแทนแบบเหมาจายรายหัว
อาจมีแรงจูงใจในการคัดเลือกรับผูที่มีความเส่ียงตํ่าหรือหลีกเล่ียงผูที่
มีความเส่ียงสูง )ที่เรียกวา cream skimming) โดยเฉพาะในกรณีที่
ไมมีการปรับความเส่ียง )risk-adjustment) 
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รายงานการประชุมผูมีสวนไดสวนเสีย 
โครงการพัฒนาขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 
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6. ดร.สิรินาฎ นิภาพร  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
7. นางสาวจารวี รัตนยศ  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
8. นางสาวปนัดดา จันทรผอง สํานักสงเสริมสุขภาพ กรมอนามัย 
9. ดร.ภญ.ศิตาพร ยังคง  คณะเภสัชศาสตร มหาวิทยาลัยมหิดล 
10. นายวิทธวัช พันธุมงคล  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ  
11. นางสาววิไลลักษณ แสงศรี โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ  
12. นางสาวจิตติ วิสัยพรม  โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ 
13. นศ.ภ.สรลัพร ปลั่งเนียม  นักศึกษาฝกงาน มหาวิทยาลัยเชียงใหม 
14. นศ.ภ.ภูสุดา ยวุเลิศวาณิช  นักศึกษาฝกงาน มหาวิทยาลัยเชียงใหม 
15. นศ.ภ.ณัฐวุฒิ จันทรเสม  นักศึกษาฝกงาน มหาวิทยาลัยศิลปากร 
16. นศ.ภ.ภรัทราวรรณ ศฤงคารศิริ นักศึกษาฝกงาน มหาวิทยาลัยศิลปากร 

 
เริ่มประชุมเวลา 13.30 น.  
 

ภญ.เนตรนภิส สุชนวนิช ประธานในท่ีประชุมเปดการประชุมและแจงวัตถุประสงคของการประชุม จากนั้น 
นายวิทธวัช  พันธุมงคล ผูนําคณะศึกษาโครงการนําเสนอผลการทบทวนวรรณกรรมรูปแบบการจายคาบริการดาน
สงเสริมสุขภาพและปองกันโรค (P&P) ซ่ึงสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ใหทุนแกโครงการ
ประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ (HITAP) เพ่ือดําเนินการศึกษาโดยการทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับ
รูปแบบการจายคาบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค และเพ่ือจัดทําขอเสนอในการพัฒนารูปแบบการจาย
คาบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ การประชุมนี้มีวัตถุประสงคท่ี
จะขอความคิดเห็นจากผูเชี่ยวชาญตอรายงานผลการศึกษาเบื้องตนจากการทบทวนวรรณกรรม  

  
ท่ีประชุมไดใหขอขอมูลเพ่ิมเติม และใหขอเสนอแนะ สรุปไดดังนี้  
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1) งบประมาณสําหรับการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคถูกสงไปท่ีหนวยบริการโดยตรง ซ่ึงเปนไปตามกฏหมาย

และขอบังคับท่ีเก่ียวของอยูแลว การเปลี่ยนแปลงกรอบการบริหารจัดการจึงอาจเกิดข้ึนไดยาก 

2) ปจจุบันมีความพยายามนําบริการดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคเขาไปอยูในความรับผิดชอบของระบบ

สุขภาพอําเภอ (District Health System; DHS) โดยใชกลไก 5x5 และ 7x7 ของกระทรวงสาธารณสุขและ 

สปสช. ทําใหหนวยงานระดับเขตจัดการกับประเด็นปญหาและสถานการณท่ีเปนการสงเสริมสุขภาพและการ

ปองกันโรคตามความเหมาะสม ดังนั้น หากมีโครงการท่ีตอยอดจากการทบทวนวรรณกรรมและจัดทํา

ขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการดาน P&P จึงจําเปนตองมีการลงพ้ืนท่ีเพ่ือเก็บขอมูลบริการสงเสริมสุขภาพ

และปองกันโรคจากคณะกรรมการระบบสุขภาพอําเภอ (District Health Board) ซ่ึงมีประมาณ 200 แหงท่ัว

ประเทศ เนื่องจากกิจกรรม P&P เปนการทํางานในพ้ืนท่ีซ่ึงเปนนโยบายของทองถ่ิน ดังนั้นการออกแบบ

รูปแบบการจายคาบริการจึงตองรับฟงความคิดเห็นของคนทํางานในระดับพ้ืนท่ี อันไดแก ตัวแทนจังหวัด 

และผูท่ีปฏิบัติงานในระบบสุขภาพชุมชนดวย อยางไรก็ตาม ระบบสุขภาพชุมชนนี้ยังไมมีการดําเนินงานอยาง

เปนรูปธรรมนกั  

3) กลไกการดําเนินงาน 5x5 และ 7x7 ของ สปสช. และกระทรวงสาธารณสุขในดานการสงงบประมาณไปยัง

องคกรปกครองสวนทองถ่ิน (อปท.) และให อปท. รวมสมทบงบประมาณเพ่ิมเติมเพ่ือจัดกิจกรรมทาง

สาธารณสุขไมประสบผลสําเร็จนัก เนื่องจาก อปท. เกรงวาการดําเนินงานโครงการหนึ่ง ๆ อาจขัดตอระเบียบ

และขอบังคับการใชจายงบประมาณขององคกรภาครัฐจึงไมเกิดการใชงบประมาณท่ีมีอยู 

4) การบริหารจัดการงบประมาณ P&P ตองคํานึงถึงความแตกตางระหวางการรักษาโรคกับการสงเสริมสุขภาพ

และปองกันโรค เพราะการรักษาโรคนั้นเปนความตองการของประชาชนท่ีตองไดรับการตอบสนองท่ีชัดเจน 

แตกิจกรรม P&P เปนความจําเปนทางสุขภาพ (health need) ท่ีไมปรากฏความตองการ (demand) ท่ี

ชัดเจน ดังนั้นบริการ P&P จึงเปนบริการท่ีหนวยงานจะตองจัดสรรใหแกประชาชนในเชิงรุก และตองคํานึงวา

การจัดบริการ P&P เปนการจัดการกับสิ่งแวดลอมและปจจัยเสี่ยงตางๆ ซ่ึงมีหนวยงานหรือภาคสวนอ่ืนๆ มา

เก่ียวของไมเพียงแตหนวยงานทางสาธารณสุขเทานั้น ดังนั้น การบูรณาการความรวมมือระหวางภาคสวนตาง ๆ จึง

เปนสิ่งท่ีจําเปน  

5) ในอนาคตรูปแบบของการจัดสรรงบประมาณอาจมีการเปลี่ยนแปลงโดยมีชองทางใหองคกรปกครองสวน

ทองถ่ินเขามามีบทบาทในการดําเนินการดานสุขภาพมากข้ึน ระบบสุขภาพอําเภอจึงตองเปนกลไกในการ

ปฏิบัติงาน และสวนกลางควรลดบทบาทการเขาไปแทรกแซงการทํางานในระดับพ้ืนท่ีใหนอยลง และมอบ

อํานาจการปฏิบัติงานและการตัดสินใจใหแกหนวยงานระดับทองถ่ินใหมากยิ่งข้ึน 

6) ควรสรางกระบวนการการใหขอมูลยอนกลับจากพ้ืนท่ีเขาสูสวนกลาง เพราะสถานการณปจจุบัน สปสช. สง

งบประมาณลงไปยังระดับพ้ืนท่ี แตการรายงานขอมูลท่ีแสดงรายละเอียดการใชจายเงินสําหรับดําเนิน

กิจกรรมหรือการดําเนินงานตาง ๆ เขาสูสวนกลางยังไมปรากฏชัดเจน จึงควรสรางระบบหรือกระบวนการใน

การรายงานขอมูลยอนกลับ เนื่องจากขอมูลเหลานี้ทําใหสวนกลางทราบถึงบริบทและสถานการณของพ้ืนท่ี

และสงผลตอการตัดสินใจเก่ียวกับวิธีการจัดสรรงบประมาณใหมีความเหมาะสม 
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7) ขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค ผูศึกษาเสนอรูปแบบการจายคาบริการ

การสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค ดังรูปท่ี 2 และขอใหท่ีประชุมรวมกันเสนอความเห็นตอรูปแบบดังกลาว 

 

 

รูปท่ี 2 ขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

8) ขอใหคณะผูทําการศึกษาแกไขขอความ “ระดับเขต” เปน “regional health board (RHB)”  “ระดับ

จั งหวัด” เปน  “provincial health board (PHB)” และ  “CUP/DHB” เปน  “district health board 

(DHB)” เนื่องจาก 

นอกจากนี้ผูเขารวมประชุมใหความเห็นเก่ียวกับขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการการสงเสริมสุขภาพและปองกัน
โรคแบบท่ี 3 ไวดังนี้  

1) ควรอธิบายระบบการสงตองบประมาณรวมท้ังอธิบายเสนหรือลูกศรท่ีใชในแบบจําลองใหชัดเจน  

2) ควรเพ่ิมกระบวนการการรายงานขอมูลระดับพ้ืนท่ียอนกลับไปท่ีสวนกลางดวย เพราะจะทําในใหเห็นถึงสภาพ

ปญหาและสถานการณในระดับพ้ืนท่ี  

3) ในกรอบท่ีอธิบายรูปแบบการจายคาบริการ (กรอบสีเหลือง) ท้ังหมดควรยายมาไวท่ีระดับของ PHS และการ

จายคาบริการแบบเหมาจายรายหัว (CAP) อาจตองมี 3 ระดับ ไดแก ระดับชาติ ระดับจังหวัด และระดับ

อําเภอในกรณีท่ีมีการจายไปในระดับอําเภอจริงๆ และตองปฏิบัติงานตามนโยบายระดับประเทศ รวมท้ัง

จัดหาบริการใหสอดคลองกับความตองการในระดับจังหวัดหรือพ้ืนท่ีดวย 

4) ควรเพ่ิมการรายงานขอมูลของพ้ืนท่ียอนกลับไปท่ีสวนกลางดวย เพราะจะทําใหเห็นถึงสภาพปญหาและ

สถานการณในระดับพ้ืนท่ี 
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การสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีเปนแผนงานระดับชาติ (National priority program; NPP) 

ท่ีประชุมไดพิจารณาการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีเปนแผนงานระดับชาติ (National Priority 
Program; NPP) ซ่ึงปรากฏอยูในแบบจําลองท่ีนําเสนอ โดยไดใหความเห็นไวดังตอไปนี้ 

1) นโยบายการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีเปนแผนงานระดับชาติ เปนประเด็นท่ียังมีความสําคัญอยูเสมอ

เพราะขอมูลท่ีมีความสําคัญ เชน อัตราการตาย สาเหตุการเสียชีวิตของประชากร ยังตองถูกรายงานไปยัง

สวนกลางอยูเปนประจํา ดังนั้นนโยบาย NPP จึงตองถูกคิดจากสวนกลางท่ีมีขอมูลภาพรวมระดับประเทศ 

2) งานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีเปนแผนงานระดับชาติควรทําเฉพาะบางเรื่องท่ีสําคัญและจําเปนตอ

ประเทศในขณะนั้น แตในบริการระดับพ้ืนท่ีกระทรวงสาธารณสุขหรือหนวยงานสวนกลางควรสรางเครื่องมือ

เพ่ือใหหนวยงานทองถ่ินนําไปใชดําเนินการและบริหารจัดการดวยตนเอง เพราะทองถ่ินตองการจัดสรร

บริการดานสุขภาพใหแกประชาชนในพ้ืนท่ีอยูแลว แตยังขาดความรูและวิธีการซ่ึงเปนเครื่องมือท่ีจะทําใหการ

ดําเนินการดานสุขภาพบรรลุผล 

3) การจัดกิจกรรมในการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคควรแบงเปน 2 ระดับ ไดแก  

1) ระดับประเทศ ซ่ึงเปนไปตามการจําแนกของกรมอนามัยท่ีจําแนกสถานการณปญหาตามกลุมวัยท้ัง 5 กลุม  
2) ระดับพ้ืนท่ี ซ่ึงมีสถานการณท่ีแตกตางกันไปในแตละแหง  

ดังนั้นคณะผูศึกษาอาจตองทบทวนวรรณกรรมท่ีเก่ียวกับแผนการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคซ่ึงแบงตาม  
5 กลุมวัยของกรมอนามัยเพ่ิมเติม เพ่ือนํามาเปรียบเทียบความสอดคลองกันกับชุดสิทธิประโยชนของ สปสช. 
 
ขอเสนอแนะท่ีเกี่ยวกับขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

ท่ีประชุมไดแสดงความคิดเห็นเก่ียวกับการจัดทําขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการสงเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรครวมกัน โดยไดใหความเห็นไวดังตอไปนี้ 

1) ในการจัดทําขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคขอใหทําโดยคํานึงถึงหลักคิด

และหลักการ และตองใหความสําคัญกับบริการซ่ึงมีความแตกตางกันในแตพ้ืนท่ีเปนหลัก รองลงมาคือการให

ความสําคัญกับประโยชนท่ีประชาชนจะไดรับจากบริการนั้นๆ ท้ังนี้บริการเกือบทุกอยางไมสามารถจบไดใน

การดําเนินการเพียงระดับเดียว ดังนั้นการออกแบบรูปแบบการจายคาบริการตองสอดคลองกับบริการท่ี

ตอเนื่องกัน สําหรับบริการท่ีจําเปนตองดําเนินการในหลายระดับอาจตองจายคาบริการเปน รายบริการ โดย

คณะผูศึกษาตองอธิบายใหเห็นถึงบทบาทหนาท่ีของหนวยงานหรือกลไกท่ีมีอยูในระบบการดําเนินงาน

สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ีเปนอยูในปจจุบัน และเสนอแนวทางโดยใชกลไกเหลานั้นดําเนินการไปกอน 

นอกจากนี้ยังตองพิจารณาถึงบทบาทหนาท่ีและการดําเนินงานของหนวยงานหรือกลไกใหมท่ีอาจเกิดข้ึนใน

อนาคตดวย ซ่ึงในการออกแบบรูปแบบการจายคาบริการตองคิดจากบริการท่ีเกิดข้ึนจริงซ่ึงอาจมีการบริการ

หลายระดับ ดังนั้นจึงตองทําใหเห็นรูปธรรมของการจายคาบริการท่ีชัดเจนครบทุกระดับการบริการ 

นอกจากนี้สําหรับขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการแบบใหมอาจตองมีโครงการนํารองเพ่ือทดลองใชรูปแบบ
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การจายคาบริการในพ้ืนท่ี อยางไรก็ตาม การบริหารจัดการตองมีความโปรงใส สามารถตรวจสอบได และ

คํานึงถึงการมีสวนรวมของภาคสวนตางๆ  

2) การออกแบบรูปแบบการจายคาบริการนั้นตองทําใหกรอบการทํางานหลุดออกจากการบริหารจากสวนกลาง

ใหไดมากท่ีสุด เนื่องจากในอนาคตการดําเนินงานดานสุขภาพจะถูกกระจายอํานาจจากสวนกลางลงไปยัง

ระดับทองถ่ิน รูปแบบการจัดสรรงบประมาณของประเทศไทยเปนการจัดสรรท่ีสงงบประมาณลงพ้ืนท่ีเปน

กอนใหญ ซ่ึงมีความแตกตางกับตางประเทศท่ีแบงแยกงบประมาณเอาไวอยางชัดเจน ดังนั้นการออกแบบ

รูปแบบการจายคาบริการตองมีความเหมาะสมกับบริบทของประเทศไทยดวย 

3) คณะผูศึกษาควรเขียนคําจํากัดความของคําตางๆ ในขอเสนอรูปแบบการจายคาบริการสงเสริมสุขภาพและ

ปองกันโรคโดยอธิบายใหกวางแตตองระบุรายละเอียดไวใหชัดเจนเพ่ือเปดโอกาสใหระดับทองถ่ินเขามา

ดําเนินงาน และทําใหการดําเนินงานระดับทองถ่ินมีความชัดเจน 

4) การจัดทํารายงานตองคํานึงถึงหลักการ โดยการออกแบบรูปแบบการจายคาบริการจําเปนตองไดรับความ

รวมมือจากภาคสวนท่ีเก่ียวของไมใชแคหนวยงานทางสาธารณสุขเพียงอยางเดียว ท้ังนี้เพ่ือรองรับการ

กระจายอํานาจท่ีกําลังจะเกิดข้ึนในรูปแบบของระบบสุขภาพระดับอําเภอซ่ึงเปนการบูรณาการหนวยงานทุก

ภาคสวน อยางไรก็ตามในทายท่ีสุดจะตองเชื่อมโยงกับการทํางานดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคใน

ระดับปจเจกบุคคลดวย จากนั้นจึงออกแบบรูปแบบการจายคาบริการแบบใดท่ีเหมาะสมกับบริการในแตละ

ประเภท 

 
ขอเสนอแนะอ่ืนๆ 

ท่ีประชุมไดใหความเห็นเก่ียวกับรูปแบบการจายคาบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคไว โดยสามารถ
สรุปไดดังตอไปนี้ 

1) การจัดบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคจําเปนตองสราง business model ข้ึนมาเพ่ือใหเกิดการแขงขัน

ระหวางผูจัดบริการ เพราะบริการชนิดนี้จําเปนตองสรางกลไกในการเหนี่ยวนําผูใหบริการมาจัดบริการเพ่ือ

ประชาชนจริง ๆ และตองมีการตรวจสอบการดําเนินงานของหนวยบริการดวย หนวยงานท่ีมีบทบาทในการ

ตรวจสอบอาจเปนระดับทองถ่ินหรือจังหวัด ซ่ึงไมควรเปนผูท่ีจัดบริการเองแตเปนเพียงผูท่ีจัดหาบริการใหแก

ประชาชน สําหรับดานงบประมาณ ควรมีการจัดสรรงบประมาณสําหรับการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค

แยกจากงบประมาณผูปวยในและผูปวยนอก เพราะวาบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคเปนบริการท่ี

จําเปนตองจัดสรรใหแกประชาชนอยูแลวจึงไมควรถูกนําไปคิดคํานวณรวมกับการงบประมาณดานอ่ืนซ่ึง

เก่ียวของกับเรื่องกําไรและขาดทุนของหนวยบริการ นอกจากนี้ตองออกแบบการบริหารจัดการท่ีมี

ประสิทธิภาพเพ่ือใหการดําเนินงานดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคเปนรูปธรรมมากยิ่งข้ึน 

2) หลักการสําคัญในการดําเนินบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคคือ การทําใหเห็นวาการสงเสริมสุขภาพ

และปองกันโรคมีความสําคัญและมีประโยชน และทําใหผูบริหารของหนวยบริการเห็นความสําคัญของบริการ

ดานนี้ อีกท้ังปจจุบันงบประมาณการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคยังไมรองรับเก่ียวกับโครงสรางพ้ืนฐาน 

เชน ตูเย็นสําหรับแชวัคซีน ซ่ึงเปนสิ่งท่ีอํานวยความสะดวกใหแกการบริการ ดังนั้นการใชจายงบประมาณของ
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บริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคควรใชไดท้ังในดานการจัดบริการ และดานโครงสรางพ้ืนฐานของบริการ

เหลานั้นดวย 

 
ปดการประชุม เวลา 16.00 น. 
 
 
 

จิตติ วิสัยพรม           วิทธวัช พันธุมงคล 
  ผูบันทึกรายงานการประชุม     ผูตรวจรายงานการประชมุ 
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ตารางสรุปความสอดคลองการบริการ P&P ของ สปสช. และตัวชี้วัดยุทธศาสตรของกระทรวงสาธารณสุข 

กลุมวัย สปสช. ตัวชี้วัดของกระทรวงสาธารณสุข 
เด็กเล็ก 0-5 ป บริการวัคซีนปองกันวัณโรค )BCG( อัตราความสําเร็จการรักษาผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซํ้า  

บริการตรวจคัดกรองพัฒนาการเด็ก รอยละของเด็กอายุ 0-5 ป มีพัฒนาการสมวัย 

บริการตรวจสุขภาพชองปากและการทาฟลูออไรดวานิช รอยละเด็กกลุมอายุ 0-12 ปฟนดีไมมีผุ )cavity free) 

เด็กโตและวัยรุน 6-
24 ป 

บริการวัคซีนปองกันวัณโรค )BCG( อัตราความสําเร็จการรักษาผูปวยวัณโรครายใหมและกลับเปนซํ้า  
บริการคัดกรองสุขภาพชองปากในวัยเรียน รอยละเด็กกลุมอายุ 0-12 ปฟนดีไมมีผุ ) cavity free) 
บริการเคลือบฟลูออไรด 
บริการเคลือบหลุมรองฟน 
บริการประเมินการเจริญเติบโตและภาวะโภชนาการ รอยละของเด็กวัยเรียน สูงดีสมสวน 
บริการคัดกรองความเส่ียงของการสูบบุหรี่ ด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล และการใชสารเสพติด ความชุกของผูสูบบุหรี่ของประชากรไทย อายุ 15 ปขึ้นไป 

ปริมาณการบริโภคตอประชากรอายุ 15 ป ขึ้นไป )ลิตรของแอลกอฮอลบริสุทธ์ิ
ตอคนตอป(  

บริการใหคําปรึกษาและคัดกรองการติดเชื้อเอชวี รอยละของกลุมประชากรหลักท่ีเขาถึงบริการปองกันโรคเอดสและโรคติดตอทาง 
เพศสัมพันธเชิงรุก 

ผูใหญ บริการคัดกรองความเส่ียงของการสูบบุหรี่ ด่ืมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล และการใชสารเสพติด ความชุกของผูสูบบุหรี่ของประชากรไทย อายุ 15 ปขึ้นไป 
บริการคัดกรองเบาหวาน  อัตราผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเส่ียงเบาหวาน 
บริการใหคําปรึกษาและคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี  รอยละของกลุมประชากรหลักท่ีเขาถึงบริการปองกันโรคเอดสและโรคติดตอทาง 

เพศสัมพันธเชิงรุก 
ผูสูงอายุ 60 ปขึ้นไป บริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคท่ัวไป รอยละของตําบลท่ีมีระบบการสงเสริมสุขภาพดูแลผูสูงอายุระยะยาว )Long 

Term Care) ในชุมชนผานเกณฑ 
บริการคัดกรองเบาหวาน อัตราผูปวยเบาหวานรายใหมจากกลุมเส่ียงเบาหวาน 
บริการประเมินสมรรถนะผูสูงอายุ รอยละของ Healthy Ageing 
บริการใหคําปรึกษาและคัดกรองการติดเชื้อเอชไอวี รอยละของกลุมประชากรหลักท่ีเขาถึงบริการปองกันโรคเอดสและโรคติดตอทาง 

เพศสัมพันธเชิงรุก 
บริการโรคติดตอทางเพศสัมพันธ  รอยละของกลุมประชากรหลักท่ีเขาถึงบริการปองกันโรคเอดสและโรคติดตอทาง 

เพศสัมพันธเชิงรุก 
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