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วรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง 

 
 
 การทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องในส่วนแรกเป็นแนวคิดทฤษฎีที่ใช้เป็นกรอบและ
ประโยชน์ของการศึกษาที่เกี่ยวเนื่องกันและน ามาสู่การวิจัยในครั้งนี้ กล่าวถึงการคลังสาธารณสุข 
แนวคิดด้านประสิทธิภาพ และความเป็นธรรม แนวคิดด้านการใช้ทรัพยากรเพ่ือการรักษาผู้ป่วยใน 
ตลอดจนการทบทวนวรรณกรรมเรื่องของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม หรือ DRG ที่น าไปสู่การคิด ค่าน้ าหนัก
สัมพัทธ์ของโรคผู้ป่วยในที่จะใช้เป็นตัวแปรหรือผลผลิตหลักในการวิเคราะห์  
 ส่วนที่สองจะเป็นการทบทวนผลงานการศึกษา การวิจัยด้านการคลังสาธารณสุข ด้าน
ต้นทุน ด้านประสิทธิภาพและความเป็นธรรมทางเศรษฐศาสตร์โดยเฉพาะทางเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุขที่ใช้เป็นข้อมูลพื้นฐาน และสร้างแนวคิดให้การศึกษานี้ 
 
1. การคลังสาธารณสุข 
 

1.1 ความหมายและความส าคัญ 
 การคลังสาธารณสุข (Health Financing) (สถิตพงศ์ ธนวิริยะกุล: 2551) เป็น
การศึกษาถึงการไหลเวียนทางการเงินในระบบสาธารณสุขและผลกระทบที่มีต่อระบบสาธารณสุข   
เพ่ือน ามาใช้ในการวางแผนและการบริหารจัดการด้านการคลังอย่างมีประสิทธิภาพ การคลัง
สาธารณสุขจึงเกี่ยวข้องกับเรื่องแหล่งที่มาของเงินและการใช้เงิน โดยมุ่งศึกษาถึงลักษณะของการใช้
จ่ายเงินไปในกิจกรรมใดบ้าง รายรับและรายจ่ายด้านสุขภาพนั้นเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพหรือไม่ 
และมีผลกระทบต่อผู้บริโภค (Demand) และผู้ผลิตบริการอย่างไรบ้าง โดยการศึกษาด้านการคลัง
สาธารณสุขมุง่ตอบเป้าหมายที่ส าคัญคือ  
 1.1.1 ประสิทธิภาพ (Efficiency) มุ่งอธิบายถึงค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพทั้งของ
ภาครัฐและประชาชนว่าเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพหรือไม่  
 1.1.2 ความเป็นธรรม (Equity) จะพิจารณาถึงแหล่งที่มาของเงินและการใช้
จ่ายเงินโดยเฉพาะของภาครัฐว่าเป็นไปโดยค านึงถึงความเป็นธรรมหรือไม่ 
 1.1.3 ผลกระทบเชิงอุปสงค์ (Demand/Utilization and Consumer 
Behavior) จะพิจารณาถึงพฤติกรรมการใช้บริการสุขภาพว่ามีการเปลี่ยนแปลงอย่างไรในระบบการ
คลังแบบต่างๆ มีการบริโภคท่ีเหมาะสมหรือไม่เหมาะสมอย่างไร 
 1.1.4 ผลกระทบเชิงอุปทาน (Supply/Provision and Provider Behavior) 
จะพิจารณาผลกระทบที่เกิดขึ้นจากการจ่ายเงินรูปแบบต่างๆ ให้กับผู้ผลิตหรือผู้จัดบริการ ซึ่งส่งผลถึง
คุณภาพบริการและต้นทุนของการบริการ 
 ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย (2544) ได้กล่าวเกี่ยวกับการคลังสาธารณสุข หรือ
การคลังสุขภาพ ว่า “การคลังสุขภาพเป็นฐานส าคัญของระบบสุขภาพ” นโยบายการคลังสุขภาพเป็น
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พ้ืนฐานส าคัญของการสร้างระบบสุขภาพที่พึงปรารถนา โดยการคลังสุขภาพหรือการคลังสาธารณสุข
นั้นจะอธิบายแหล่งที่มาของเงินเพ่ือระบบสุขภาพ การใช้จ่าย กลวิธีในการจ่าย ผลกระทบของระบบ
การคลังต่างๆ โดยได้เสนอประโยชน์ของการศึกษาการคลังสาธารณสุขไว้ว่า ท าให้สามารถค้นหาได้ว่า
ใครที่ได้ประโยชน์ และทราบผลกระทบของนโยบายสาธารณสุขของชาติ และสามารถค้นหาได้ว่าใคร
ได้ประโยชน์อะไร สอดคล้องกับนโยบายระดับชาติหรือไม่ สามารถค้นหาได้ว่าแบบแผนการคลังเป็น
อย่างไร ควรปรับเปลี่ยนหรือไม่อย่างไร นอกจากนี้ยังสามารถประเมินได้ว่ าทรัพยากรส่วนใดยังขาด
แคลน นอกจากนี้ยังได้เสนอปัญหาทั่วไปของการคลังสาธารณสุขไว้สองประการ  คือ การขาดแคลน
ทรัพยากรที่มาจากต้นทุนที่สูงขึ้น ความคาดหวังสูงขึ้น และปัญหาประการที่สองคือการใช้ทรัพยากร
ไม่มีประสิทธิภาพ  

1.2 การคลังสาธารณสุขตามแนวทางเศรษฐศาสตร์ 
 การคลังสาธารณสุขมีผลต่อการบริหารเศรษฐกิจมหภาค ได้แก่ การด าเนินนโยบาย
การคลัง การขยายตัวทางเศรษฐกิจ เป็นต้น ตัวอย่างเช่นหากรัฐใช้จ่ายในการจัดสรรบริการ
สาธารณสุขให้กับกลุ่มแรงงานเพ่ือให้มีสุขภาพแข็งแรงผลิตภาพที่สูงขึ้นของแรงงานก็จะส่งผลให้เกิด
การผลิตที่ท าให้เศรษฐกิจเจริญเติบโต รัฐบาลสามารถเก็บภาษีได้มากขึ้น ผลิตภัณฑ์มวลรวมของ
ประเทศก็เพ่ิมมากข้ึน เป็นต้น 
 ในเชิงจุลภาค การคลังสาธารณสุขจะเป็นตัวขับเคลื่อนกระบวนการต่างๆ ของหน่วย
บริการสาธารณสุขให้กระบวนการบริการสุขภาพมีคุณภาพ โดยการค านึงถึงข้อจ ากัดและปัจจัยด้าน
ต่างๆ ของทรัพยากรในการผลิต และจะเป็นตัวก าหนดนโยบายระดับองค์การได้ดีว่า ทิศทางการ
พัฒนาบริการสาธารณสุขเฉพาะพ้ืนที่จะเป็นอย่างไร ควรเร่งจัดหาทรัพยากร หรือปัจจัยการผลิตใดให้
พอเพียง มีอุปสรรคปัญหาใดบ้าง กิจกรรมใดที่ไม่ก่อให้เกิดประสิทธิภาพ หรือไม่มีความจ าเป็นต่อการ
ให้บริการสาธารณสุขอาจจะต้องลดหรือปรับปรุงกระบวนการผลิต ทั้งนี้ เพราะการวิเคราะห์ข้อมูลเชิง
ลึกถึงการใช้จ่ายเงินในหน่วยบริการสาธารณสุขแต่ละหน่วยจะท าให้ทราบถึงปัญหาของหน่วยบริการ 
ที่จะน าไปสู่การพัฒนาให้ดีขึ้นได้ 
 การคลังส าหรับบริการสาธารณสุขยังมีผลต่อการเพ่ิมข้ึนของค่าใช้จ่ายบริการสุขภาพ
โดยรวม การกระจุกตัวหรือกระจายตัวของบริการสุขภาพ จ านวนและประเภทของบุคลากรทาง
การแพทย์ที่มีอยู่ในระบบบริการสาธารณสุข ฉะนั้นจึงจ าเป็นต้องศึกษาแนวทางทางการคลังส าหรับ
บริการสาธารณสุขเพ่ือเลือก หรือออกแบบให้มีความเหมาะสมกับบริบทของระบบบริการสาธารณสุข
ที่อาจจะมีความแตกต่างกัน 

1.3 รายรับของการคลังสาธารณสุข  
 รายรับของระบบการคลังสาธารณสุของค์การอนามัยโลก (WHO 1993) จัด
หมวดหมู่ของกลไกการจ่ายเงินให้แก่สถานพยาบาลและผู้ให้บริการ ในระบบสาธารณสุขออกเป็น 7 
วิธี แต่ละวิธีมีแรงจูงใจด้านดีและด้านไม่ดี แตกต่างกัน  
 1.3.1 การจ่ายเงินให้แก่สถานพยาบาลและผู้ให้บริการตามรายกิจกรรม (Fee 
for service) เป็นวิธีที่ใช้มากส าหรับการจ่ายจากครัวเรือนเมื่อใช้บริการ เพราะตั้งอยู่บนฐานใครใช้
บริการมากควรจ่ายเงินมาก บริการที่เข้าข่ายเป็นรายกิจกรรม ได้แก่ ค่ายา ค่าตรวจเลือด ตรวจ
ปัสสาวะ ค่าผ่าตัด ค่าแพทย์เยี่ยมไข้ ค่าท าแผล ฯลฯ วิธีจ่ายเงินแบบนี้จะท าให้สถานพยาบาลหรือผู้
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ให้บริการนัดผู้ป่วยมารับบริการมากขึ้น บ่อยครั้งขึ้น และยังเลือกที่จะให้บริการเฉพาะอย่างที่มีราคา
แพง เพราะสถานพยาบาลหรือผู้ให้บริการจะได้รับเงินมากขึ้น สวัสดิการข้าราชการ การคุ้มครอง
ผู้ประสบภัยจากรถ และกองทุนเงินทดแทนใช้วิธีการจ่ายเงินเช่นนี้  ผลกระทบ คือ ค่าใช้จ่ายของ
โครงการจะสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว ซึ่งเป็นปัญหาจนต้องท าการปฏิรูปวิธีการจ่ายเงิน 
 1.3.2 การจ่ายเงินให้แก่สถานพยาบาลและผู้ให้บริการตามจ านวนประชากรที่อยู่
ภายใต้การดูแล เรียกว่า อัตราเหมาจ่ายรายหัว (Capitation) ถ้ามีผู้อยู่ในทะเบียนความ
รับผิดชอบสูงก็จะได้รับเงินมาก แต่ในขณะเดียวกันถ้าผู้ที่อยู่ในความรับผิดชอบมีโรคเรื้อรังต้องรับการ
รักษาบ่อยหรือเจ็บป่วยที่ต้องเสียค่ารักษาสูงก็จะไม่ได้รับเงินเพ่ิม เพราะเงินที่ได้รับเป็นไปตามจ านวน
คนที่ขึ้นทะเบียนไม่ได้เป็นไปตามการรักษาที่ให้ วิธีนี้จึงท าให้ผู้ให้บริการลดการนัดผู้ป่วยมารับบริการ
ครั้งต่อไป ลดการให้บริการที่มีราคาแพง แต่จะพยายามให้มีผู้มาขึ้นทะเบียนมากขึ้น ต้นแบบของ
จ่ายเงินวิธีนี้คือ การจ่ายเงินให้กับแพทย์ประจ าครอบครัว (General practitioner) ในประเทศ
อังกฤษ เพื่อให้แพทย์มีความผูกพันที่จะดูและประชาชนให้มีสุขภาพดีตลอดปี ส าหรับประเทศไทยเริ่ม
ใช้ครั้งแรกในกรณีประกันสังคม โดยการท าสัญญาล่วงหน้ากับสถานพยาบาลคู่สัญญาหลัก และมี
แนวโน้มว่าการปฏิรูประบบบริการสุขภาพในอนาคตจะมุ่งใช้วิธีจ่ายเงินแบบนี้เพ่ิมมากขึ้น  เพราะ
สามารถควบคุมรายจ่ายได้ดี   
 1.3.3 วิธีที่พยายามหาจุดกึ่งกลางระหว่างสองวิธีแรก คือ การจ่ายเหมาตามราย
ป่วย เช่น การจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมส าหรับผู้ป่วย (หรือ DRGs) หรือการใช้ตารางราคาความ
รุนแรงของโรค วิธีนี้ค านึงถึงความหนักเบาของแต่ละโรคที่แตกต่างกัน จึงเหมาตามความรุนแรงของ
ผู้ป่วยที่มาแต่ละครั้ง แต่จะไม่จ่ายอย่างเต็มที่เหมือนรายกิจกรรม เพ่ือควบคุมไม่ให้บริการมากเกิน
พอดี วิธีนี้อาจท าให้มีการนัดมาใช้บริการครั้งต่อๆ ไปมากขึ้นได้ แต่ก็พยายามลดบริการที่มีราคาแพง
ไม่คุ้มกับอัตราเหมา  
 1.3.4 การจ่ายตามงบยอดรวม (Global budget) และจ่ายบุคลากรตาม
เงินเดือน เป็นวิธีที่นิยมใช้ในการจัดสรรเงินจากงบประมาณ ข้อดีของการจัดตามงบยอดรวมคือ 
งบประมาณจ ากัด เมื่อใช้หมดแล้วไม่มีการให้เพ่ิมเติมยกเว้นในงวดปีงบประมาณใหม่ ดังนั้น 
สถานพยาบาลที่ได้รับงบประมาณแบบนี้จึงพยายามบริหารงานให้รายจ่ายอยู่ในระดับเดียวกับงบที่
ได้รับ ปริมาณบริการ รวมทั้งคุณภาพจะลดลงมาก ถ้างบประมาณที่จัดให้ต่ ากว่าต้นทุนการจัดบริการ 
สถานบริการต้องพยายามอยู่ให้รอดโดยการลดคุณภาพลง ปัญหาที่พบได้มากในสวัสดิการประชาชน
ด้านการรักษาพยาบาล และโครงการบัตรสุขภาพ (เดิม) ซึ่งงบที่จัดสรรน้อยกว่าต้นทุนอย่างมาก เป็น
สาเหตุอย่างหนึ่งของความไม่เป็นธรรมในระบบสุขภาพ  
 1.3.5 การจ่ายเงินบุคลากรทางการแพทย์ด้วยเงินเดือน (Salary) เป็นวิธีที่ง่าย
และสามารถคาดการณ์รายจ่ายในแต่ละปีได้อย่างแม่นย า แต่วิธีนี้ก็ไม่กระตุ้นการท างานของบุคลากร
เท่าที่ควร เพราะการท ามากหรือท าน้อยก็ได้เงินเดือนเท่ากันตลอดทุกเดือน จึงมีแต่จะท าให้ท างาน
ลดลง แต่ข้อดีก็คือไม่ท าให้เกิดเหตุการณ์อุปทานเหนี่ยวน าอุปสงค์   
 1.3.6 การจ่ายเงินแก่สถานพยาบาลตามอัตรารายวัน (Per diem) เป็นวิธีที่
องค์กรประกันบางแห่งใช้ส าหรับจ่ายกรณีผู้ป่วยใน แต่ถ้าใช้วิธีนี้อย่างโดดๆ จะท าให้สถานพยาบาล 
กักตัวผู้ป่วยให้นอนนานขึ้น (เช่น พบในสวัสดิการข้าราชการ เพราะถ้านอนนานขึ้นอีกก็จะได้เงินค่า
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ห้องและค่าอาหารตามจ านวนวันที่เพ่ิม) องค์กรประกันบางแห่งจึงใช้วิธีนี้ร่วมกับการหาค่าเฉลี่ย
จ านวนวันที่ควรนอนในแต่ละโรค เพ่ือไม่ให้โรงพยาบาลรักษาผู้ป่วยนานเกินสมควร   
 1.3.7 การจ่ายตามอัตราคงที่ (Flat rate) เช่นสมนาคุณ (Bonus) ส าหรับ
กิจกรรมที่ได้ผลตามเป้าหมาย ฉีดวัคซีนได้ครอบคลุม หรือคัดกรองมะเร็งปากมดลูก มะเร็งเต้านมได้
ครบถ้วน วิธีนี้ใช้ในประเทศอังกฤษ และได้ริเริ่มน ามาใช้ในประเทศไทย ในกิจกรรมการสร้างเสริม
สุขภาพ ป้องกันโรคของกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าบางกิจกรรม 

การจัดหมวดหมู่ขององค์การอนามัยโลกเป็นสิ่งที่สะท้อนว่า การจัดการด้าน
การคลังสาธารณสุขยังคงมีความส าคัญอย่างยิ่ง และไม่อาจที่จะหาข้อสรุปได้แน่ชัด เสมอไปว่าวิธีการ
ใดจะเป็นวิธีที่เหมาะสม ทั้งนี้ยังถือว่ายังเป็นการมองด้านรายรับของผู้ให้บริการทางด้านสาธารณสุข
เป็นส่วนใหญ่แต่ยังไม่มีการกล่าวถึง กลไกในการใช้จ่ายเงินของกิจกรรมต่างๆ ระหว่างการให้บริการ 
หรือการจัดหาทรัพยากรต่างๆ เพ่ือให้เพียงพอต่อการน ามาใช้ประโยชน์เมื่อจ่ายเงิน หรือผู้รับบริการ
ได้รับเงินเข้าสู่คลังแล้วจะน าไปใช้ในกิจกรรมใดบ้าง มีความเพียงพอ การกระจายทรัพยากรที่
เหมาะสมอย่างไร และเพียงไรนั้นก็เป็นปัญหาส าคัญที่ต้องวิเคราะห์เพราะมักจะมีข้อคิดเห็นอยู่เสมอ
ว่า ไม่ว่าจะพยายามจัดสรรเงินให้มากเพียงไร แต่ก็ยังไม่เพียงพอต่อการจัดการด้านรายจ่ายอยู่ดี  
 

1.4 การไหลเวียนของเงินในการคลังสาธารณสุข 
ระบบบริการสาธารณสุขแบบเดิมการไหลเข้าออกของเงินในคลังจะเป็นรูปแบบของ

การซื้อและขายบริการสุขภาพเป็นการแลกเปลี่ยนโดยตรงระหว่างผู้รับบริการ (Consumer) และผู้
ให้บริการ (Provider) โดยฝ่ายแรกจะเป็นผู้จ่ายค่าบริการเองทั้งหมดให้แก่ฝ่ายหลังเสมือนหนึ่งการซื้อ
ขายในตลาด รูปแบบการซื้อขายบริการสาธารณสุขในปัจจุบันได้เปลี่ยนแปลงไป เนื่องจากบริการ
สุขภาพเกี่ยวข้องกับความเสี่ยงทางการเงิน (Finance Risk) ที่สามารถหลีกเลี่ยงได้ด้วยการเฉลี่ยความ
เสี่ยง (Pooling Risk) ดังนั้นฝ่ายที่สามจึงเกิดข้ึน และเข้ามาเชื่อมโยงสองฝ่ายข้างต้นด้วยการท าหน้าที่
เป็นผู้ระดมเงินและทรัพยากรจากผู้รับบริการสาธารณสุข และเป็นผู้จ่ายเงินให้กับผู้ให้บริการ
สาธารณสุข นักวิชาการมักเรียกฝ่ายที่สามนี้ว่าเป็นผู้ซื้อบริการสุขภาพ (Purchaser) ซึ่งอาจเป็น
รัฐบาล บริษัทประกันสุขภาพ หรือองค์กรที่ไม่แสวงหาก าไรก็ได้ นอกจากนี้เพื่อให้ทั้งสามฝ่ายได้ปฏิบัติ
ตามกฎเกณฑ์และข้อตกลงที่วางไว้ระหว่างกัน จ าเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องมีฝ่ายที่สี่เข้ามาเป็นผู้ก ากับ
ควบคุมทั้งสามฝ่าย ซึ่งอาจเป็นรัฐบาล องค์กรกลาง หรือองค์กรวิชาชีพ ซึ่งน่าจะส่งเสริมให้เกิดการ
จัดการได้ตรงตามเป้าหมายมากขึ้น 

การไหลเวียนของเงินทุนระหว่างสามฝ่ายดังแสดงในภาพที่ 2.1 ผู้รับบริการสุขภาพ
จ่ายเบี้ยประกันสุขภาพให้กับผู้ซื้อบริการสาธารณสุขในรูปแบบต่างๆ เช่น ภาษีทั่วไป เงินสมทบ    
เบี้ยประกัน เป็นต้น ขณะที่ผู้ซื้อบริการสาธารณสุขได้ให้ความคุ้มครองด้านบริการสุขภาพแก่
ผู้รับบริการสุข (จะเห็นว่ามีท้ังผู้ซื้อบริการและผู้รับบริการ เพราะในระบบสุขภาพปัจจุบันประชาชนจะ
อยู่ในฐานะของผู้รับบริการเป็นหลักโดยมีตัวแทนเพ่ือซื้อบริการแทนซึ่งก็คือกองทุนประกันสุขภาพ
รูปแบบต่างๆ) ผู้รับบริการสาธารณสุขบางส่วนหรือในบางครั้งต้องจ่ายเงินของตนเองให้กับผู้ให้บริการ
สาธารณสุข ในรูปแบบการจ่ายร่วม (Co-payment) และค่าธรรมเนียมอ่ืนที่ไม่ครอบคลุมในการ
ประกันสุขภาพ ผู้ให้บริการสุขภาพให้บริการแก่ผู้รับบริการสุขภาพ แต่ได้รับบริการสุขภาพจากผู้ซื้อ
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บริการสุขภาพ โดยที่ผู้ให้บริการสุขภาพต้องท าหน้าที่เรียกเก็บค่าบริการ (Claim) จากผู้ซื้อบริการ 
การไหลเวียนของเงินทุนจะท าให้เห็นภาพว่าเงินทุนไปจากแหล่งไหนสู่แหล่งไหนบ้าง ซึ่งมีทิศทางตรง
ข้ามกับกระบวนการบริหารจัดการการจัดสรรบริการสุขภาพ  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ภาพที่ 2.1 การไหลเวียนของเงินในระบบการคลังสาธารณสุข 
ที่มา: สมชาย สุขสิริเสรีกุล (2551: 131)  
 

จากการไหลเวียนของเงินทุนในระบบบริการสาธารณสุขท าให้ระบุได้ว่ามี 3 แหล่ง
เงินทุนหลัก ได้แก่ รัฐบาล เอกชน และการประกันสุขภาพ ลักษณะของการระดมเงินทุนและการจ่าย
ค่าบริการของแต่ละแห่งมีความส าคัญในแง่ที่ว่าท าให้มีความสอดคล้องหรือความเบี่ยงเบนของผลลัพธ์
ที่เกิดขึ้นในระบบบริการสาธารณสุขเทียบกับเป้าหมายที่ก าหนดไว้ นอกจากนี้หากวิเคราะห์ได้ว่าแต่
ละเงินทุนมีผลกระทบด้านใดบ้าง ก็สามารถน าความรู้ที่ได้มาใช้ออกแบบแหล่งเงินทุนต่างๆ ระดมเงิน
และใช้จ่ายไปเพ่ือตอบสนองเป้าหมายที่ต้องการบรรลุได้ จากแหล่งเงินดังกล่าวดังนี้ 

1.4.1 แหล่งเงินทุนภาครัฐ (Government source of fund) นับเป็นแหล่ง
เงินทุนหลักในระบบบริการสาธารณสุข เงินจากแหล่งนี้ครอบคลุมการใช้จ่ายของหน่วยงานภาครัฐ 
โดยเฉพาะในการป้องกันโรค และส่งเสริมสุขภาพที่แหล่งเงินทุนอ่ืนๆ มักจะมีการใช้จ่ายในเรื่องนี้น้อย 
สัดส่วนของภาษีที่จะน ามาใช้เป็นค่าบริการสุขภาพ ก็มักขึ้นอยู่กับความส าคัญที่รัฐบาลให้กับระบบ
บริการสาธารณสุขเมื่อเทียบกับสาขาและบริการอ่ืนๆ กล่าวคือหากนโยบายของรัฐเน้นความส าคัญ
เกี่ยวกับเรื่องสุขภาพสัดส่วนของค่าใช้จ่ายสุขภาพของภาครัฐก็จะสูง 

1.4.2 แหล่งเงินทุนภาคเอกชน (Private source of fund) มีสองแนวทางใหญ่ๆ 
คือการระดมเงินทุนโดยตรงและการระดมเงินทุนโดยอ้อม การระดมเงินทุนโดยตรงครอบคลุมบริการ

บริการสุขภาพ 
ผู้รับบริการสาธารณสุข ผู้ให้บริการสาธารณสุข 

รัฐบาล/องค์การกลาง 
หรือองค์กรวิชาชีพ 

ผู้ซื้อบริการสาธารณสุข 

เงินท่ีจ่ายโดยตรง 

การควบคุม
ควบคุม 

การควบคุม
ควบคุม 

การควบคุม
ควบคุม 

การจ่าย 
ค่าบริการ 
 

การเรยีกเก็บค่าบริการ 

การควบคุม 
ประกันสุขภาพ 

ภาษีหรือ
เงินสมทบ 
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สุขภาพหลายประเภท เช่น การจ่ายค่าตอบแทนแพทย์ในภาคเอกชนและแพทย์แผนโบราณ และการ
จ่ายค่ายาและเวชภัณฑ์เป็นต้น เงินทุนจากครัวเรือนอยู่ในรูปของค่าธรรมเนียมการใช้บริการ (User 
fees) การเรียกเก็บค่าบริการ (Charges) เงินสมทบ (Contributions) เป็นต้น การระดมเงินทุนโดย
อ้อมเป็นการจ่ายค่าบริการสุขภาพของบุคคลอ่ืนในภาคเอกชนที่มิได้เป็นผู้รับบริการ เช่น  นายจ้างได้
จ่ายเงินสมทบในโครงการประกันสุขภาพ องค์กรที่บริจาคเงินเพ่ือการกุศล 

ขนาดของเงินทุนจากภาคเอกชนนี้แปรผันตามสภาพเศรษฐกิจ การกระจาย
รายได้ ครัวเรือนที่มีรายได้สูงย่อมท าให้มีความสามารถและความยินดีที่จะจ่ายในบริการสุขภาพที่
เพ่ิมข้ึน แต่หากรายได้ของครัวเรือนลดลง ค่าใช้จ่ายด้านบริการสุขภาพก็จะลดน้อยตามลงไปด้วย การ
กระจายรายได้ที่มีความเหลื่อมล้ ากันมากย่อมท าให้สัดส่วนของผู้ที่มีความสามารถใช้จ่ายเงินด้าน
บริการสุขภาพน้อย แม้ว่าผู้มีรายได้สูงจะมีความสามารถใช้จ่ายมากกว่ากลุ่มอ่ืน แต่ก็ไม่อาจจะชดเชย
ได้กับค่าใช้จ่ายของกลุ่มรายได้อ่ืนที่ลดลงได้  การกระจายรายได้ที่มีความเท่าเทียมกันเพ่ิมขึ้นย่อมเพ่ิม
รายจ่ายค่าบริการสุขภาพมากกว่า   

1.4.3 การประกันสุขภาพ การประกันสุขภาพได้รับเงินจากหลายแหล่งด้วยกัน เช่น 
เบี้ยประกันจากผู้ประกันตน เงินสมทบจากนายจ้าง เงินอุดหนุนเพ่ิมเติมจากภาครัฐ เป็นต้น แหล่ง
เงินทุนของการประกันสุขภาพมาจากการประกันสุขภาพสามรูปแบบหลัก คือ การประกันสุขภาพโดย
รัฐ (Government or social insurance) การประกันสุขภาพจากการจ้างงาน (Employer-based 
insurance) ซึ่งทั้งสองเป็นการประกันสุขภาพภาคบังคับ (Compulsory) และการประกันสุขภาพ
เอกชนซึ่งเป็นภาคสมัครใจ (Voluntary) ฉะนั้นผู้จ่ายเงินสมทบการประกันสุขภาพ ได้แก่ ประชาชน 
(ในรูปภาษีหรือเบี้ยประกันสุขภาพ) นายจ้าง ลูกจ้าง เป็นต้น  

ประเทศต่างๆ รวมทั้งประเทศไทยมีแหล่งเงินทุนที่จะเป็นรายรับของการคลัง
สาธารณสุขหลายแบบที่กล่าวมาผสมผสานกันในระบบ ซึ่งมีทั้งข้อดีและข้อเสีย ข้อดี คือ สามารถเพ่ิม
เงินทุนให้กับระบบบริการสุขภาพ รวมทั้งยังรักษาเสถียรภาพของค่าใช้จ่ายในบริการสาธารณสุขได้ 
หากประเทศต้องเผชิญกับปัญหาเศรษฐกิจ เช่น การที่เศรษฐกิจเข้าสู่ภาวะถดถอย การเก็บภาษีไม่
เป็นไปตามเป้าท าให้ต้องลดค่าใช้จ่ายด้านบริการสาธารณสุขลง และอาจจะสามารถชดเชยได้ด้วย
แหล่งเงินทุนภาคเอกชนที่ครัวเรือนยินดีจะจ่ายเพ่ิมเป็นการช่วยลดภาระ ข้อเสีย คือ มีความยุ่งยากที่
จะด าเนินการให้แหล่งเงินทุนทั้งหมดบรรลุวัตถุประสงค์เดียวกันของระบบบริการสาธารณสุขได้ 
นอกจากนี้ยังไม่สามารถหลีกเลี่ยงความซ้ าซ้อนและช่องโหว่ในการระดมเงินทุน จนในที่สุดมีผลท าให้
การใช้จ่ายเป็นไปอย่างไม่มีประสิทธิภาพและความเป็นธรรมในระหว่างกลุ่มประชากร 
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2. ประสิทธิภาพ 
 

2.1 ความหมายและความส าคัญของประสิทธิภาพทางเศรษฐศาสตร์ 
ประสิทธิภาพ (Efficiency) ในเชิงเศรษฐศาสตร์ หมายถึง ความสัมพันธ์ระหว่าง

ทรัพยากรที่ใช้ในการผลิตกับผลผลิตที่เกิดขึ้น ความเข้าใจต่อประสิทธิภาพเป็นเรื่องส าคัญส าหรับการ
บริหารทรัพยากรอันมีจ ากัดในคลังสาธารณสุขของโรงพยาบาล โดยทั่วไปลักษณะของการศึกษา
ประสิทธิภาพแบ่งออกเป็น 2 ลักษณะ คือ  

ประสิทธิภาพโดยสัมบูรณ์ (Absolute efficiency) เป็นการพิจารณาการ
ด าเนินงานที่ให้ผลโดยสมบูรณ์ แต่ความเป็นจริงอาจเกิดความสูญเสียหรือความผิดพลาดในการ
ปฏิบัติงาน ดังนั้นการท างานอย่างมีประสิทธิภาพโดยสมบูรณ์ย่อมไม่เกิดขึ้น 

ประสิทธิภาพโดยเปรียบเทียบ (Relative efficiency) ในความเป็นจริงที่ไม่อาจ
วัดประสิทธิภาพโดยสัมบูรณ์ได้ ดังนั้นการวัดประสิทธิภาพที่ เป็นไปได้  คือ การเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพในแง่มุมต่างๆ และการด าเนินงาน เช่น การเปรียบเทียบผลกับต้นทุน ซึ่งการมี
ประสิทธิภาพก็คือ การท างานได้คุ้มทุน การเปรียบเทียบผลการด าเนินงานระหว่างองค์กรที่ด าเนินงาน
เดียวกันหรือคล้ายคลึงกัน การเปรียบเทียบกับผลงานในอดีต การเปรียบเทียบความเร็วในการท างาน 
คุณภาพของงาน หรือความพึงพอใจของผู้รับบริการ 

จิรุตม์ ศรีรัตนบัลล์ และคณะ (2544) อธิบายว่าเมื่อทรัพยากรมีอยู่อย่างจ ากัดและ
การน าทรัพยากรไปใช้กับเรื่องหนึ่งๆ จะเกิดเป็นต้นทุนเพราะเราไม่สามารถน าทรัพยากรไปใช้กับ
ทางเลือกอ่ืนได้อีก การผลิต คือ การเลือกที่จะใช้ทรัพยากรจึงควรสร้างให้เกิดผลิตผล (Product) หรือ
ประโยชน์ (Utility) จากการใช้ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจ ากัดนั้นให้สูงที่สุด ซึ่งก็คือ ความหมายโดยรวม
ของประสิทธิภาพ (Efficiency) 

ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย (2544) กล่าวถึงขอบเขตของการศึกษาประสิทธิภาพทาง
เศรษฐศาสตร์ไว้ว่า ประสิทธิภาพทางเศรษฐศาสตร์ หมายถึง การใช้ประโยชน์สูงสุดจากทรัพยากรที่มี
จ ากัด โดยมีค าถามหลัก 2 ประการของประสิทธิภาพ คือ เราใช้ทรัพยากรที่มีจ ากัดอย่างดีที่สุดแล้ว
หรือไม่ และการใช้ทรัพยากรนั้นคุ้มค่าของเงินหรือไม่ โดยให้ประเภทของประสิทธิภาพมีสองชนิดคือ 
ประสิทธิภาพทางเทคนิค (Technical efficiency) และประสิทธิภาพของการจัดสรรทรัพยากร 
(Allocative efficiency)   

ดิเรก ปัทมสิริวัฒน์ และคณะ (2547) อธิบายว่าประสิทธิภาพขององค์กรเกี่ยวข้อง
กับการวิเคราะห์ระหว่างผลผลิตหรือผลลัพธ์ (Output/outcome) กับปัจจัยน าเข้า (Input) สะท้อน
ออกมาในรูปสัดส่วนหน่วยงานที่มีค่าผลลัพธ์สูงถือว่ามีประสิทธิภาพสูง ในทางปฏิบัติมักใช้วิธีการ
เปรียบเทียบ กล่าวคือ หาเกณฑ์มาตรฐานที่ดีหรือท่ีสังคมคาดหวัง หน่วยงานที่ผ่านเกณฑ์ถือว่าเป็นชั้น
แนวหน้า (Frontier หรือ best practice) ส่วนหน่วยงานที่ท างานได้ต่ ากว่าเกณฑ์ถือว่าด้อย
ประสิทธิภาพ (Less efficient) ทั้งนี้มีระดับหรือดีกรีแตกต่างกันไป 

สมชาย หาญหิรัญ (2550) อธิบายว่าประสิทธิภาพของหน่วยผลิตทางเศรษฐศาสตร์ 
คือ ความสามารถที่หน่วยผลิตจะเพ่ิมผลผลิตภายใต้ทรัพยากรเท่าเดิม หรือความสามารถที่ประหยัด
ทรัพยากรลง โดยไม่เปลี่ยนแปลงผลผลิต 
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โดยสรุปประสิทธิภาพทางเศรษฐศาสตร์ หมายถึง การใช้ทรัพยากรในการด าเนินการ
ใดๆ ก็ตามโดยมีสิ่งมุ่งหวังถึงผลส าเร็จ และผลส าเร็จนั้นได้มาโดยการใช้ทรัพยากรน้อยที่สุด และการ
ด าเนินการเป็นไปอย่างประหยัด ไม่ว่าจะเป็นระยะเวลา ทรัพยากร แรงงาน รวมทั้งสิ่งต่างๆ ที่ต้องใช้
ในการด าเนินการนั้นๆ ให้เป็นผลส าเร็จและถูกต้อง มีความส าคัญส าหรับการพิจารณาวางแผนการน า
ทรัพยากรต่างๆ มาใช้ในการผลิตสินค้าและบริการให้เกิดประโยชน์ต่อสังคมสูงสุด 

2.2 ประสิทธิภาพทางเทคนิค และประสิทธิภาพในการจัดสรร 
2.2.1 ประสิทธิภาพทางเทคนิค (Technical efficiency) เป็นการประเมิน

ประสิทธิภาพในด้านการผลิตอย่างตรงไปตรงมา สิ่งที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ ปัจจัยน าเข้าและผลลัพธ์ที่ได้ 
โดยไม่ค านึงถึงการกระจายทรัพยากร คือ วิธีผลิตที่ใช้ปัจจัยน าเข้าหรือต้นทุนต่ าสุด หรือวิธีที่สามารถ
ผลิตได้มากที่สุด ดีที่สุดจากทรัพยากรหรือปัจจัยน าเข้าที่เท่ากัน    

2.2.2 ประสิทธิภาพของการจัดสรรทรัพยากร (Allocative efficiency) เป็น
ประสิทธิภาพที่ค านึงถึงการกระจายของทรัพยากร โดยเฉพาะการกระจายของปัจจัยน าเข้า ก่อให้เกิด
ผลผลิตที่สูงสุดโดยไม่มีใครได้รับประโยชน์น้อยลง ถ้าการจัดสรรใดไม่สามารถจัดสรรด้วยวิธีอ่ืนที่จะ  
ท าให้อีกฝ่ายหนึ่งได้ประโยชน์มากขึ้นโดยคนอ่ืนไม่เสียประโยชน์ เรียกว่าการจัดสรรนั้นมีประสิทธิภาพ
สูงสุด (allocative efficiency) หรือ Pareto efficiency ตามชื่อนักเศรษฐศาสตร์  

โดยสรุปประสิทธิภาพของหน่วยผลิตจะประกอบด้วยสองประสิทธิภาพ คือ 
ประสิทธิภาพด้านเทคนิค (Technical efficiency) และประสิทธิภาพด้านการจัดสรร (Allocative 
efficiency) ซึ่งประสิทธิภาพด้านเทคนิค หมายถึง ความสามารถของหน่วยผลิตที่จะสามารถผลิต
ผลผลิตให้ได้มากที่สุดภายใต้ทรัพยากรที่มีอยู่  ในขณะที่ประสิทธิภาพด้านการจัดสรรจะแสดงถึง
ความสามารถของหน่วยผลิตที่จะสามารถใช้ปัจจัยการผลิตในสัดส่วนที่เหมาะสมภายใต้เงื่อนไขของ
ระดับราคาปัจจัยการผลิตที่เป็นอยู่  (Ferrell (1957) สมชาย หาญหิรัญ อ้างใน แนวคิดการวัด
ประสิทธิภาพทางเศรษฐศาสตร์ 2550 โดย Ferrell เสนอว่าความสามารถในการผลิตที่ใช้ปัจจัยใน
สัดส่วนที่เหมาะสมเพื่อให้ได้ต้นทุนต่ าสุดว่าเป็น Price efficiency) 

การศึกษาประสิทธิภาพของการจัดสรรทรัพยากรนั้น นักเศรษฐศาสตร์
บางส่วน (Rawlsianism) ต้องการให้ผู้ที่ได้รับประโยชน์ที่เพ่ิมข้ึน คือ คนที่ด้อยโอกาสในสังคม โดยที่ผู้
ได้เปรียบไม่ลดประโยชน์ที่ได้ลงการจัดสรรเช่นนี้จะก่อให้เกิดความเป็นธรรมในสังคมมากขึ้น เพราะ
ช่องว่างระหว่างผู้ด้อยโอกาสกับผู้ได้เปรียบลดลง 

ประสิทธิภาพโดยทั่วไปไม่ค านึงว่าประโยชน์ที่ เกิดมากขึ้นจะเกิดกับ
ผู้ด้อยโอกาสหรือผู้ได้โอกาส ประสิทธิภาพของการกระจายทรัพยากรที่ค านึงถึงผู้ได้รับประโยชน์ว่า
เป็นผู้ด้อยโอกาสจึงท าให้เป้าหมายของสังคม บรรลุทั้งประสิทธิภาพและความเป็นธรรมได้พร้อมๆ กัน 
(ศุภสิทธ์ พรรณนารุโณทัย 2544) 

จากแนวคิดเกี่ยวกับประสิทธิภาพทางเทคนิค และประสิทธิภาพการจัดสรร
เป็นประโยชน์ต่อแนวคิดด้านการคลังสาธารณสุขเช่นกัน กล่าวคือ ในการรักษาพยาบาลนั้นบางครั้ง
เราอาจเลือกผสมผสานทรัพยากรในการผลิตได้ เช่น การรักษาด้วยแพทย์แผนปัจจุบันร่วมกับแผนไทย 
หรือการใช้ยาเม็ดทดแทนการใช้ยาฉีด สิ่งเหล่านี้ควรอยู่ในแนวคิดที่จะเลือกส่วนผสมของทรัพยากร

http://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%97%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%9E%E0%B8%A2%E0%B8%B2%E0%B8%81%E0%B8%A3
http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%94%E0%B8%B3%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B4%E0%B8%99%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3&action=edit&redlink=1
http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%94%E0%B8%B3%E0%B9%80%E0%B8%99%E0%B8%B4%E0%B8%99%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3&action=edit&redlink=1
http://th.wikipedia.org/w/index.php?title=%E0%B9%81%E0%B8%A3%E0%B8%87%E0%B8%87%E0%B8%B2%E0%B8%99&action=edit&redlink=1


 19 

ที่มาจากคลังสาธารณสุขว่าผลผลิตหรือผู้ป่วยนั้นได้รับประโยชน์เพียงไรสมควรต่อการผสมปัจจัยการ
ผลิตบริการสุขภาพอย่างไร  

2.3 หลักประสิทธิภาพของการผลิตในทางเศรษฐศาสตร์ 
หลักประสิทธิภาพในการผลิตในทางเศรษฐศาสตร์ ซึ่ง เป็นกระแสหลักของวิชา

เศรษฐศาสตร์นั้น การสามารถทดแทนกันได้ระหว่างปัจจัยการผลิต เพ่ือเลือกส่วนผสมของปัจจัย
น าเข้าที่มีประสิทธิภาพสูงสุด และให้ได้ปริมาณผลงานออกมาสูงสุดที่แนวหน้าของประสิทธิภาพ 
(Efficiency frontier)  

2.3.1 ฟังก์ชันการผลิต (Production function)  
ฟังก์ชั่นต่อไปนี้แสดงความสัมพันธ์ระหว่างผลผลิต (Q) ที่ผลิตได้กับปัจจัย

น าเข้า แรงงาน (L) ทุน (K) และเทคโนโลยีการผลิต (T) 
Q = f (L, K, T)                                                                …(2.1) 
หากการผลิตได้ผลผลิต (Q) มากขึ้นโดยต้นทุนแรงงาน (L) ทุน (K) และ

เทคโนโลยีการผลิต (T) คงเดิม ถือว่ามีประสิทธิภาพมากขึ้น หรือผลผลิต (Q) คงที่ โดยต้นทุนแรงงาน 
(L) ทุน (K) และเทคโนโลยีการผลิต (T) ลดลง ก็ถือว่ามีประสิทธิภาพมากขึ้น 

ในปัจจัยการผลิต เช่น แรงงาน (L) หมายถึง การรวมระหว่างต้นทุนแรงงาน
ของบุคลากรทุกระดับ ตั้งแต่ (L1, L2, L3, …, Ln) 

2.3.2 การทดแทนกันได้หรือการต้องการเกื้อกูลกัน (Degree of 
Substitutability) 

วิธีการเพ่ิมประสิทธิภาพการผลิตให้สูงที่สุด คือ การลดต้นทุนในส่วนขวามือ
ของ (2.1) การลดต้นทุนท าได้โดยการทดแทนต้นทุนที่สูงของปัจจัยการผลิตหนึ่งด้วยต้นทุนที่ต่ ากว่า 
ถ้าสามารถทดแทนกันได้จะแสดงแบบแผนได้ดังแสดงในภาพที่ 2.2 ที่แสดงปริมาณการผลิตที่เท่ากัน 
(Isoquant line) ของ Q1, Q2, Q3, Q 4 จะมีรูปร่างต่างกันดังเส้นกราฟ ถ้าเป็นเส้นตรง (Q1, Q2 และ 
Q4) แสดงว่าปัจจัยการผลิต L1 และ L2 สามารถทดแทนกันได้อย่างสมบูรณ์ (Perfect substitute) 
โดย Q1 มีปริมาณผลผลิตมากกว่า Q2 และ Q4 ตามล าดับ ถ้า Isoquant line เป็นรูป ตัว L เช่น Q3 
แสดงว่าปัจจัยการผลิต 2 อย่างไม่สามารถทดแทนกันได้ แต่ต้องใช้ปัจจัยทั้ง 2 อย่างพร้อมกัน 
(Complement)  
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ภาพที่ 2.2 ความสามารถในการทดแทนกันของปัจจัยการผลิต L1 กับ L2 

ที่มา: ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย (2544: 121)  
 

2.3.3 แนวหน้าของประสิทธิภาพสูงสุด (Efficiency frontier)  
ในภาพที่ 2.3 แสดงการผลิตสินค้าในกรณีต่างๆ ได้แก่ Q0 ถึง Q4 แกนตั้ง คือ

ปริมาณสินค้า X ส าหรับ A แกนนอน คือ ปริมาณสินค้า X ส าหรับ B ภายใต้สถานการณ์ที่ทรัพยากร
มีจ ากัดปริมาณการผลิต Q2 เป็นไปไม่ได้ เพราะไม่มีทรัพยากรเพียงพอ เส้น FF จึงเป็นเส้นแนวหน้า
ประสิทธิภาพสูงสุด (Efficiency frontier) ของการใช้ทรัพยากรการผลิตเพราะมีปริมาณสินค้าที่ให้ผล
ผลิตสูงสุด ปริมาณที่ผลิตได้ที่สุด Q1, Q3, Q4 มีประมาณเท่ากัน (FF เป็น Isoquant line) การผลิตที่ 
Q0 เป็นการผลิตที่ได้ปริมาณสินค้าต่ าสุดและไม่มีประสิทธิภาพในการผลิต เพราะสามารถผลิตได้มาก
ถึง FF ในด้านประสิทธิภาพในการจัดสรร การผลิตที่ Q0 หรือ Q1 ท าให้ B ได้สินค้า X ในปริมาณเท่า
เดิมแต่ A จะได้เพ่ิมมากขึ้นนั่นคือจากสถานการณ์ Q0 ไป Q1 ท าให้เกิด Pareto efficiency นั่นเอง 
(A ได้มากขึ้นแต่ B ไม่ลดลง) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

             

            L1 
                                                                      
                                           Perfect substitute    
 
                                                               Complement 
                                                                               
                                                                                  Q3 
                                                                
           
               
 

                                     Q4    Q2         Q1                               
              0                                                                                     L2 

 

 

ภาพที่ 6 ความสามารถในการทดแทนกันของปัจจัยการผลิต L1 และ  L2  
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ภาพที่ 2.3 แนวหน้าของการผลิตที่มีประสิทธิภาพ 

ที่มา: ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย (2544: 121) 
 

การตัดสินใจผลิตที่จุด Q1, Q3 หรือ Q4 เป็นจุดที่มีประสิทธิภาพสูงสุดเท่ากัน
แต่มีผลในการแบ่งปันทรัพยากรไม่เท่ากัน และมีผลต่อการตีความด้านการจัดสรรที่เป็นธรรมไม่
เหมือนกันถ้า A เป็นผู้ด้อยโอกาสกว่า B การย้ายสถานการณ์จาก Q1 ไป Q3 ท าให้ A ได้มากขึ้น
ขณะที่ B ไม่ได้เลย อาจจะได้รับต่อต้านจาก B แต่ถ้าย้ายจาก Q1 ไป Q4 ท าให้ B ได้ทั้งหมดโดย A 
ไม่ได้รับส่วนแบ่งเลย สภาพเช่นนี้สังคมจะเห็นว่าไม่เป็นธรรม 

2.4 การวัดประสิทธิภาพด้านปัจจัยการผลิต (Input-oriented measure) และด้าน
ผลผลิต (Output-oriented measure)  

ในส่วนนี้จะวิเคราะห์ประสิทธิภาพโดยมุมมองของด้านปัจจัยการผลิต (Input-
oriented measure) และด้านผลผลิต (Output-oriented measure) ซึ่งสามารถวิเคราะห์
ประสิทธิภาพทางเทคนิค (Technical efficiency: TE) และประสิทธิภาพในการจัดสรร (Allocative 
efficiency: AE) ได้เช่นเดียวกัน  

2.4.1 การวัดประสิทธิภาพการผลิตด้านปัจจัยการผลิต (Input-Oriented 
Measure) กับการวิเคราะห์ประสิทธิภาพด้านเทคนิคและประสิทธิภาพการจัดสรร 

เพ่ือวัดประสิทธิภาพของการใช้สัดส่วนของปัจจัยการผลิตที่ต้นทุนต่ าที่สุด ณ 
ปริมาณการผลิตหนึ่งๆ ภายใต้ข้อสมมติของการผลิตสินค้าที่มีการเทคโนโลยีการผลิตแบบ Constant 
returns to scale และปัจจัยการผลิตสองชนิดนั้น เส้นผลผลิตเท่ากัน (Isoquant) ของหน่วยผลิตที่มี
ประสิทธิภาพสามารถก าหนดขึ้นมาได้ โดยหน่วยผลิตที่มีการใช้สัดส่วนปัจจัยการผลิตบนเส้นนี้แสดง
ถึงการใช้ปัจจัยการผลิตที่มีประสิทธิภาพสูงสุดของในการผลิตสินค้า ณ ปริมาณที่ก าหนด ซึ่งแสดงโดย
เส้น SS ในภาพที่ 2.4 ดังนั้นหน่วยผลิตต่างๆ ที่ใช้สัดส่วนปัจจัยการผลิตที่อยู่เหนือเส้น SS’ ขึ้นไปจะ
เป็นหน่วยผลิตที่ไม่มีประสิทธิภาพในการใช้ปัจจัยการผลิตที่เหมาะสม เช่น หน่วยผลิต P ในภาพที่ 2.4 
ที่ใช้ปัจจัยการผลิตมากกว่าที่หน่วยผลิตที่มีประสิทธิภาพที่อยู่บนเส้น  SS’ ดังนั้นความไม่มี

ปริมาณสินค้า  
X ส าหรับ A 

ปริมาณสินค้า X ส าหรับ B 

Q3 

Q1 Q2 

Q0 

Q4 

F 

F 
0 
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ประสิทธิภาพทางเทคนิค (Technical inefficiency) ของหน่วยผลิต P คือ ระยะ QP ซึ่งแสดงถึง
จ านวนของปัจจัยการผลิตที่สามารถลดลงหรือประหยัดได้โดยไม่ลดจ านวนปริมาณผลผลิต  หรือหาก
คิดเป็นร้อยละของปัจจัยการผลิตที่สามารถลดลงได้ ก็คือ สัดส่วนของระยะ QP/OP เพราะฉะนั้น
ประสิทธิภาพ (Technical efficiency: TE) ของหน่วยผลิต P คือ 

Technical efficiency = [1 - (QP/OP)] = OQ/OP          ………….. (2.1) 
ในภาพที่ 2.4 จะเห็นได้ว่าค่าของประสิทธิภาพทางด้านเทคนิคของหน่วยจะ

อยู่ระหว่าง 1 และ 0 โดยหน่วยผลิต P จะมีค่าประสิทธิภาพด้านเทคนิคต่ ากว่า 1 ในขณะที่หน่วยผลิต
ที่อยู่ที่จุด Q จะมีประสิทธิภาพด้านเทคนิคเท่ากับ 1 เนื่องจากมีการใช้ปัจจัยการผลิตบนเส้น SS’ 

 
 
 

   
 
 
 
 
 
 
 
 ภาพที่ 2.4 ประสิทธิภาพด้านเทคนิคและการจัดสรรทรัพยากรกรณีวัดด้านปัจจัยการผลิต
      (Input Oriented Efficiency Measurement)  
ที่มา: สมชาย หาญหิรัญ (2550: 120) 
 

ในขณะที่การวัดประสิทธิภาพด้านการจัดสรรทรัพยากร (Allocative  
efficiency: AE) ของหน่วยผลิต P ต้องการข้อมูลราคาของปัจจัยการผลิต เพ่ือพิจารณาว่าภายใต้
ระดับราคาของปัจจัยการผลิตที่หน่วยผลิตทั้งหมดเผชิญอยู่  ซึ่งแสดงในรูปสัดส่วนและแสดงโดยเส้น
ต้นทุนที่เท่ากัน (Isocost) ดังนั้น หน่วยผลิตที่มีประสิทธิภาพด้านการใช้ทรัพยากรสูงสุด ก็คือ หน่วย
ผลิตที่จุด Q’ ซึ่งเป็นจุดที่เส้นราคาปัจจัยการผลิตสัมผัสกับเส้น Isoquant และส าหรับประสิทธิภาพ
การจัดสรรทรัพยากรของหน่วยผลิต P แสดงได้จากสัดส่วนของระยะ OR/OQ โดย RQ แสดงถึง
ความสามารถในการลดต้นทุนการผลิตรวมลงได้หากหน่วยผลิตสามารถเลือกใช้สัดส่วนปัจจัยการผลิต
ได้อย่างมีประสิทธิภาพภายใต้ระดับราคาที่ก าหนด คือ ที่จุด Q’ แทนที่จะผลิตที่จุด Q  

ส าหรับประสิทธิภาพการผลิตรวม (Total economic efficiency หรือ EE) 
ของหน่วยผลิต P คือผลรวมของประสิทธิภาพด้านเทคนิคและการจัดสรรทรัพยากร ซึ่งหาได้โดย  

EE = (TE) x (AE) = (OQ/OP) x (OR/OQ) = (OR/OP) 
ประสิทธิภาพของทั้งสามชนิดนี้ จะอยู่ระหว่าง 1 และ 0 โดยหน่วยผลิตที่มี

ประสิทธิภาพสูงสุดจะมีประสิทธิภาพในการผลิตในแต่ละประเภทที่ 1 

K 

A 

S 
P 

Q 

R Q’ 
S’ 

O A’ L 
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2.4.2 การวัดประสิทธิภาพการผลิตด้านผลผลิต(Output-oriented measure) 
กับการวิเคราะห์ประสิทธิภาพด้านเทคนิคและประสิทธิภาพการจัดสรร 

การวัดประสิทธิภาพการผลิตด้านผลผลิตตรงกันข้ามกับการวัดประสิทธิภาพ
การผลิตของหน่วยผลิตจากด้านปัจจัยการผลิต โดยแทนที่จะตอบค าถามว่า “ปัจจัยการผลิตสามารถ
ลดลงได้มากเท่าใด โดยไม่เปลี่ยนแปลงจ านวนผลผลิต” แต่จะตอบค าถามที่ว่า “หน่วยผลิตสามารถ
เพ่ิมผลผลิตมากเท่าใด โดยไม่เพ่ิมจ านวนปัจจัยการผลิต” 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาพที่ 2.5 ประสิทธิภาพด้านเทคนิคและการจัดสรรทรัพยากรกรณีวัดด้านผลผลิต 
    (Output Oriented Efficiency Measurement)  

ทีม่า: สมชาย หาญหิรัญ (2550: 121) 
 

การวัดประสิทธิภาพการผลิตในด้านผลผลิตจะพิจารณาจากเส้นความเป็นไป
ได้ในการผลิต (Production Possibility Frontier: PPF) ซึ่งจะสมมติให้มีผลผลิตสองชนิดและปัจจัย
การผลิตหนึ่งประเภท และลักษณะของเส้น PPF จะเป็นเส้นโค้งเข้าหรือโค้งออก (Convex and 
Concave) หรือเป็นเส้นตรง ขึ้นอยู่กับข้อสมมติของความสามารถในการทดแทนของการใช้ปัจจัยการ
ผลิตในผลผลิตแต่ละประเภท หากความสามารถในการทดแทนลดลง เส้น PPF ก็จะมีลักษณะเป็นเส้น
เว้าออกจากจุดเริ่มต้น อาทิเส้น ZZ’ ในภาพที่ 2.5 หากการทดแทนของปัจจัยการผลิตในการผลิต
ผลผลิตทั้งสองประเภทแทนกันได้สมบูรณ์แล้ว เส้น PPF ก็จะเป็นเส้นตรง และเส้น PPF จะเป็นเส้น
เว้าเข้าหาจุดเริ่มต้นก็แสดงความสามารถ ในการทดแทนของปัจจัยการผลิตในการผลิตเพ่ิมขึ้น  ดังนั้น 
หน่วยผลิตใดๆ ที่ท าการผลิตบนเส้น PPF ก็แสดงว่ามีประสิทธิภาพการผลิต กล่าวคือ ในขณะที่หน่วย
ผลิตใดที่ผลิตอยู่ภายในพ้ืนที่ใต้เส้น PPF ก็แสดงว่าหน่วยผลิตนั้นมีประสิทธิภาพในการผลิต 

จากภาพที่ 2.5 แสดงให้เห็นว่าหน่วยผลิต A เป็นหน่วยผลิตที่ไม่มี
ประสิทธิภาพ เพราะผลิตอยู่ใต้เส้น PPF และหากจะให้ได้ประสิทธิภาพสูงสุดควรจะผลิตที่จุด B 
ดังนั้น ระยะห่างจากจุด A ไปจุด B คือจ านวนของผลผลิตที่จะสามารถเพ่ิมขึ้นได้ โดยไม่ต้อง
เปลี่ยนแปลงจ านวนปริมาณปัจจัยการผลิต ซึ่งก็คือ ความไม่มีประสิทธิภาพของหน่วยผลิต A 

ประสิทธิภาพทางด้านเทคนิค (Technical efficiency) สามารถวัดได้จาก
สัดส่วนของปริมาณท่ีหน่วยผลิตผลิตได้เทียบกับที่ควรจะได้ ซึ่งก็คือ OA/OB ซึ่งหากสามารถหาค่าของ
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ผลผลิตทั้งสองประเภทได้ ก็จะสามารถสร้างเส้นราคาผลผลิตออกมาเป็นเส้น Iso-revenue (เส้น 
DD’) ในภาพที่ 2.5 เพ่ือใช้วัดประสิทธิภาพในการจัดสรรทรัพยากร (Allocative efficiency) ซึ่งก็คือ 
รายได้ที่ควรจะเพ่ิมขึ้น หากหน่วยผลิตเลือกสัดส่วนของผลผลิตที่ท าการผลิตได้อย่างถูกต้องภายใต้
เงื่อนไขของราคาผลผลิตทั้งสองที่ก าหนดโดยตลาดแข่งขันสมบูรณ์ โดยสามารถวัดได้จากระยะห่าง
ของ OB ต่อ OC หรือ OB/OC และส าหรับประสิทธิภาพทางเศรษฐศาสตร์โดยรวม (Total 
Economic Efficiency หรือ EE) ซึ่งก็คือ TE x AE  

EE = (TE) x (AE) = (OA/OB) x (OB/OC) = (OA/OC)            ……….(2.2) 
ซึ่งก็คือ ระดับรายได้ทั้งที่สูญเสียไป เมื่อเทียบกับรายได้สูงสุดที่ควรได้ โดย 

OA คือเป็นผลมาจากการไม่มีประสิทธิภาพทางเทคนิค และระยะจาก OA ไปถึง OC ก็คือรายได้ที่ควร
จะได้แต่เสียเพราะเลือกสัดส่วนการผลิตของผลผลิตไม่สอดคล้องกับระดับราคาของผลผลิต ทั้งนี้ตัววัด
ประสิทธิภาพของทุกตัวนี้จะมีค่าระหว่าง 1 กับ 0 อย่างไรก็ตาม ในทางปฏิบัติการวัดประสิทธิภาพ
ดังกล่าวในแนวทางนี้ไม่สามารถที่จะหารูปแบบการผลิตของหน่วยผลิตที่มีประสิทธิภาพสูงสุดที่ควรจะ
เป็นได้ ดังนั้น การวัดในทางปฏิบัติโดยทั่วไปจะท าการค านวณเส้น Isoquant ที่มีประสิทธิภาพจาก
ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างที่มีอยู่และสมมติให้ว่าจะไม่มีหน่วยผลิตใดๆ มีการผลิตอยู่ต่ ากว่าเส้น Efficient 
isoquant นี้ซึ่งการวัดประสิทธิภาพการผลิตตามแนวคิดของ Farrell จะสามารถวัดได้โดยวิธีการทาง
สถิติสองประเภท คือ ประเภทจ ากัดรูปแบบการกระจาย (Parametric) และแบบไม่จ ากัดรูปแบบ 
(Non-Parametric)  

 
2.5 การประเมินประสิทธิภาพทางสาธารณสุข 

 ลักษณะพิเศษของระบบสุขภาพในมุมมองเชิงเศรษฐศาสตร์นั้น สามารถระบุได้ว่ามี
ความแตกต่างไปจากธุรกิจและอุตสาหกรรมอ่ืนๆ หลายประการ ท าให้ต้องระมัดระวังในการพิจารณา
ประสิทธิภาพของระบบการคลังที่ถือเป็นหัวใจหลักของการจัดสรรทรัพยากร  (จิรุตม์ ศรีรัตนบัลล์: 
2543) 
 ค าถามส าคัญเกี่ยวกับการประเมินประสิทธิภาพในระบบสุขภาพหรือในระบบการ
คลังสาธารณสุขคือ อะไรคือผลผลิต (Output) จากการใช้ทรัพยากร จากภาพที่ 2.6 แสดงให้เห็นว่า
การใช้ทรัพยากรมีจุดประสงค์ได้หลายประการ ทั้งในส่วนที่เป็นบริการดูแลสุขภาพ (Health care 
services) ปัจจัยด้านอ่ืนที่มีผลต่อระบบสุขภาพ (Other determinants of health) และปัจจัยด้าน
อ่ืนที่มีผลต่อความอยู่ดีมีสุข (Other determinants of well-being) การคลังสาธารณสุขท าให้เกิด
ทรัพยากรในการดูแลสุขภาพท าให้เกิดการอยู่ดีมีสุขผ่านทางการมีสุขภาพที่ดีในขณะที่ปัจจัยด้านอ่ืนที่
มีผลต่อสุขภาพท าให้เกิดการอยู่ดีมีสุขโดยอาจผ่านทางการมีสุขภาพที่ดีหรือมีผลต่อความอยู่ดีมีสุข
โดยตรงก็ได้ ดังนั้นในการพิจารณาถึงประสิทธิภาพในระบบสุขภาพ หรือการพิจารณาประสิทธิภาพ
ของการคลังสาธารณสุขจะต้องก าหนดว่าเราก าลังพิจารณาประสิทธิภาพของการผลิตอะไร สุขภาพ
หรือความอยู่ดีมีสุข เป็นต้น 
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ภาพที่ 2.6 ทางเลือกในการจัดสรรทรัพยากรเพ่ือความอยู่ดีมีสุขของประชาชนในประเทศ 
ที่มา: จิรุตม์   ศรีรัตนบัลล์ (2543: 4) 
 
 
  จากทางเลือกต่างๆ ข้างต้นประสิทธิภาพจึงเป็นแนวคิดของการใช้ทรัพยากรที่จ ากัด 
ซึ่งเราจ าเป็นต้องเลือกว่าจะน ามาใช้อย่างไร (ผลิตอะไร จ านวนเท่าใด กระจายให้แก่ใคร) จึงจะได้
ผลิตผลหรือประโยชน์สูงสุด โดยอาจแยกองค์ประกอบของประสิทธิภาพที่ส าคัญมีอยู่สามประเด็นคือ 

1) การใช้ทรัพยากรในการผลิตอย่างไม่ทิ้งขว้าง 
2) ผลิตผลผลิตแต่ละอย่าง ด้วยวิธีการที่มีต้นทุนที่ต่ าที่สุด 
3) ผลิตผลผลิตทั้งชนิดและจ านวนที่คนให้คุณค่ามากที่สุด 
องค์ประกอบที่ 1 และ 2 ของประสิทธิภาพจะเกี่ยวกับการผลิตเท่านั้น แต่

องค์ประกอบที่ 3 น าสู่เรื่องของการบริโภค ซึ่งจะเกี่ยวข้องกับอุปสงค์ (Demand) และอุปทาน 
(Supply) ของการแลกเปลี่ยนผลผลิตระหว่างกันในตลาด 

การใช้ทรัพยากรอย่างไม่ทิ้งขว้างในองค์ประกอบที่ 1 คือ ประสิทธิภาพทางเทคนิค 
(Technical Efficiency) การผลิตให้เกิดผลผลิตจ านวนหนึ่งควรมีการใช้ทรัพยากรปัจจัยน าเข้าที่
น ามาใช้ในการผลิตในระดับที่น้อยที่สุดส าหรับวิธีการผลิตนั้นๆ ที่ยังสามารถผลิตได้คุณภาพตาม
ต้องการ หรือเป็นการดึงเอาผลผลิตออกมาให้ได้มากที่สุดส าหรับวิธีการผลิตหรือส่วนผสมของปัจจัย
น าเข้ารูปแบบหรือชุดหนึ่งๆ 

ตัวอย่างความไร้ประสิทธิภาพทางเทคนิคของระบบสาธารณสุข  
1) การดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาลที่ขาดการประสานงานที่ดีระหว่างหน่วยงานต่างๆ 

ท าให้ดูแลผิดพลาดซ้ าซ้อน ไม่สอดคล้องส่งผลให้ผู้ป่วยต้องนอนนานกว่าปกติ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

บริการสุขภาพ 
Primary care, โรงพยาบาล 
ยา/เวชภัณฑ์ ฯลฯ 

ปัจจัยอืน่ที่มีผลต่อสขุภาพ 
การศึกษา น้ า อาหาร  
สถานท่ีท างานท่ีปลอดภยั ฯลฯ 

ปัจจัยด้านอืน่ที่มีผลต่อ 
ความอยู่ดีมีสุข 

สินค้าบรโิภค การคมนาคม  
การป้องกันประเทศ 

สุขภาพ 
ความอยู่ดี 

มีสุข 
ทรัพยากร 
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2) โรงพยาบาลขนาดใหญ่มีจ านวนเตียงมากเกินความต้องการ เกิดการสูญเปล่า
ของการใช้ทรัพยากร 

3) การจัดหาเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT-Scanner) โดยไม่ค านึงถึงความ
ต้องการที่แท้จริง เกิดปัญหาที่ไม่สามารถหาจ านวนผู้ป่วยได้เพียงพอ ต้นทุนต่อหน่วยผลผลิตสูง และ
อาจจะส่งผลต่อการส่งวินิจฉัยด้วยเครื่องมือนี้เกินความจ าเป็น 

4) การประกันสุขภาพของประเทศมีหลายรูปแบบ มีความไม่เท่าเทียม เกิดต้นทุน
สูงในการจัดการระบบ การตรวจสอบ กระบวนการเบิกจ่าย 

การเพ่ิมประสิทธิภาพทางเทคนิคของระบบบริการสาธารณสุขอาจจะท าได้โดย 
1) การเปลี่ยนแปลงกระบวนการผลิต โดยก าหนดส่วนผสมของทรัพยากรน าเข้า

ใหม่เช่นการเปลี่ยนแปลงระหว่างปัจจัยแรงงานและทุน การจัดตารางเวลาการท างาน ท าแนวทางใน
การดูแลรักษาผู้ป่วยที่จะเป็นตัวประสานการท างานคร่อมสายงาน 

2) น าทรัพยากรส่วนเกินที่จัดสรรไว้มาใช้ประโยชน์อ่ืนๆ เช่น การเปลี่ยนเตียงว่าง
เป็นสถานที่ดูแลพักฟ้ืนระยะยาว 

3) การเพ่ิมประสิทธิภาพตามขนาดหรือที่เรียกว่าการประหยัดเนื่องจากขยายขนาด
การผลิต (Economies of scales) โดยการเพ่ิมปริมาณผลผลิตเพ่ือลดต้นทุนต่อหน่วย เช่น การขยาย
ขอบเขตพ้ืนที่ให้บริการโดยเพ่ิมจ านวนกลุ่มเป้าหมาย แต่พึงระวังภาวะอุปสงค์เทียม (False 
demand) หรืออุปสงค์ท่ีเหนี่ยวน าโดยอุปทาน (Supply-induce demand)  

ประสิทธิภาพในการจัดสรรทรัพยากรเป็นจุดเชื่อมระหว่างภาคอุปทานของผลผลิต 
(Supply of outputs) เข้ากับอุปสงค์ของผลผลิต (Demand for output) ในการวิเคราะห์ความชอบ 
(Preferences) และคุณค่า (Values) ของสมาชิกในสังคมที่บริโภคผลผลิตนั้นประสิทธิภาพของระบบ
จะเกิดขึ้นได้ นอกเหนือจากจะต้องมีประสิทธิภาพทางเทคนิคและมีความคุ้มค่าแล้ว ทรัพยากรควร
ต้องใช้ไปเพ่ือสร้างผลผลิตในประเภทและปริมาณที่ท าให้สมาชิกในสังคมพึงพอใจสูงสุด หรือให้คุณค่า
มากที่สุด ซึ่งในทางปฏิบัติอาจจะเป็นไปได้ที่เราสามารถท าให้เกิดประสิทธิภาพทางเทคนิคและความ
คุ้มค่าได้ แต่อาจจะไม่มีประสิทธิภาพในการจัดสรรทรัพยากร หากมีการผลิตสินค้าหรือบริการที่มาก
น้อยเกินไปเม่ือเปรียบเทียบกับความต้องการของผู้บริโภคในสังคม 

มีข้อสังเกตว่า หากเรายังสามารถโยกย้ายหรือเปลี่ยนวิธีในการจัดสรรทรัพยากรที่มี
อยู่ แล้วสามารถก่อให้เกิดประโยชน์เพ่ิมขึ้น แสดงว่าระบบยังไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร อย่างไรก็ดี
ประเด็นที่ต้องน ามาพิจารณาคือเกณฑ์ในการประเมินประโยชน์หรือคุณค่าที่มีต่อสังคมว่าจะใช้เกณฑ์
ใดในการตัดสิน ซึ่งควรยึดถือในระดับสังคม (Social welfare) มากกว่าในระดับปัจเจกชน 
(Individual welfare)  

ในระบบการคลังสาธารณสุขระดับโรงพยาบาลคงจะเชื่อมโยงถึงประสิทธิภาพในการ
จัดสรรทรัพยากรในมุมมองของการกระจายทรัพยากรต่างๆ ที่ต้องใช้ในการรักษาพยาบาลได้เข้าถึ ง
ผู้ป่วยที่ต้องการอย่างแท้จริงหรือไม่ การรักษาพยาบาลผู้ป่วยในลักษณะเดียวกันมีความเท่าเทียมกัน
ของการใช้ทรัพยากรเพียงไร ผู้ป่วยเกิดความพึงพอใจ หรือประสบผลส าเร็จของการรักษาได้เพียงไร 
เป็นต้น 
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ตัวอย่างความด้อยประสิทธิภาพในการจัดสรรทรัพยากร ในมุมมองของการคลัง
สาธารณสุข 

1) การลงทุนขยายเตียงหรือจัดซื้อจัดหาเครื่องมืออุปกรณ์ทางการแพทย์ให้กับ
โรงพยาบาลชุมชนเหมือนกันทั้งหมด โดยไม่ค านึงถึงความต้องการที่แท้จริงของชุมชน เช่น  ความชุก
ของโรค การท ากิจกรรมสุขภาพต่างๆ ในชุมชน 

2) การจัดสรรทรัพยากรของรัฐสู่การรักษาพยาบาลโรคที่มีค่าใช้จ่ ายสูงแต่มีเพียง
คนกลุ่มน้อยที่ได้ประโยชน์ในขณะที่คนส่วนใหญ่ที่เจ็บป่วยด้วยโรคทั่วๆ ไป ยังได้รับการดูแลรักษาที่ยัง
ไม่ดีพอ 

 
การเพ่ิมประสิทธิภาพในการจัดสรรทรัพยากรอาจท าได้โดย 
1) การจัดสรรเครื่องมือและอุปกรณ์ทางการแพทย์ให้กับโรงพยาบาลชุมชนตาม

ความจ าเป็นของแต่ละท้องถิ่น 
2) การใช้ประชาชนในชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการบริหารจัดการระบบสุขภาพ

ภายในท้องถิ่นของตนเอง โดยกระจายอ านาจทางการคลัง (Decentralization) เพ่ือตอบสนองความ
ต้องการที่แท้จริง 

3) ปรับปรุงระบบส่งต่อผู้ป่วยเพ่ือให้การกระจายทรัพยากรอยู่ในที่ที่ก่อให้เกิด
ประโยชน์กับชนหมู่มากได้ เกิดการประหยัดต่อขนาดของการใช้ทรัพยากร เพราะแทนที่จะกระจาย
ทรัพยากรไปแต่หากไม่มีความจ าเป็นก็ใช้ร่วมกันแต่จัดระบบส่งต่อให้มีคุณภาพ 

จากแนวคิดดังกล่าวโรงพยาบาลสมุทรสาครยังไม่มีการประเมินที่เป็นรูปธรรม การ
บริหารการคลังที่ดีมีความจ าเป็นที่จะต้องเฝ้าระวังทั้งรายรับและรายจ่าย แม้ว่าการควบคุมด้านรายรับ
ให้เกิดประสิทธิภาพนั้นจะท าได้ค่อนข้างยากเนื่องจากแหล่งของเงินค่อนข้างมีนโยบายและหลักเกณฑ์
การจ่ายให้โรงพยาบาลค่อนข้างตายตัว แต่อย่างไรก็ดียังมีกิจกรรมบางชนิดที่โรงพยาบาลต้องจัดท า
โครงการ หรือสร้างผลงานเฉพาะเพ่ือน าปริมาณเงินจากส่วนกลางให้ไหลเข้าสู่คลัง เช่น การขอชดเชย
ค่าใช้จ่ายกรณีโรคค่าใช้จ่ายสูง หรือกรณีอุบัติเหตุฉุกเฉินจากกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า การ
ส่งข้อมูลเพ่ือขอรับค่าตอบแทนเพ่ิมเติมจากกองทุนประกันสังคม หรือการด าเนินการเพ่ือการขยาย
ฐานจ านวนผู้ประกันตนในกองทุนประกันสังคม ให้เลือกโรงพยาบาลสมุทรสาครเป็นโรงพยาบาลหลัก 
เป็นต้น และเป็นหนทางในการสร้างรายรับเข้าระบบการคลังสาธารณสุขของโรงพยาบาล แต่ทั้งนี้ไม่
สามารถที่จะหลีกเลี่ยงการผลิต หรือเลือกผลิตบริการสุขภาพเฉพาะที่จะเกิดก าไร เช่น หน่วยธุรกิจอ่ืน
ได้ โรงพยาบาลเป็นองค์กรที่ไม่มุ่งหวังก าไร แต่ทั้งนี้ก็ควรจะบริหารรายจ่ายในคลังสาธารณสุขให้มี
ประสิทธิภาพ และความเป็นธรรม ในมุมมองเชิงเศรษฐศาสตร์ผลได้อาจจะไม่ใช่ตัวเงิน (ถึงแม้อาจจะ
ต้องตีคา่ออกมาเป็นตัวเงินก็ตาม) แต่ผลได้ที่จะเป็นผลผลิตที่ส าคัญของโรงพยาบาลคือคุณภาพในการ
รักษาพยาบาล แน่นอนว่าจะต้องวัดหรือประเมินที่ตัวผู้ป่วย หรือผู้รับบริการ เพราะถือว่าผู้ป่วยคือ
ผลผลิต แต่มีความแตกต่างจากผลผลิตที่ได้จากหน่วยธุรกิจอ่ืนๆ ในระบบเศรษฐกิจอย่างสิ้นเชิง การ
วัดประสิทธิภาพในการผลิตที่จะผลิตสินค้าของหน่วยธุรกิจนั้นอาจจะมีมุมมองที่การประหยัดต่อขนาด 
หรือการใช้ต้นทุนต่ าสุดที่สามารถผลิตได้มาก หรือแม้กระทั่งการแสวงหาก าไรสูงสุดที่สามารถวัดได้
จากฟังก์ชั่นการผลิต ฟังก์ชั่นรายรับ การวิเคราะห์ผลได้ต่อขนาดว่าเพ่ิมขึ้น คงที่ หรือลดลง แต่ปัญหา
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เหล่านี้ถ้าจะน ามาประเมินในระบบการคลังสาธารณสุขคงเป็นไปได้ยาก เพราะผลผลิตนั้นมีความ
หลากหลาย การใช้ทรัพยากรในการผลิตแตกต่างกันออกไป คงต้องสร้างฟังก์ชั่นการผลิตกันมากมาย
เฉพาะต่อโรคต่อการรักษา การค านึงถึงต้นทุนต่ าสุดหรือต้นทุนเท่ากันของการผลิต (กระบวนการ
รักษา) ผู้ป่วยแต่ละรายบางครั้งไม่สอดคล้องกับผลผลิตที่ต้องการคุณภาพหรือชีวิตผู้ป่วย เป็นต้น  

โดยสรุปแล้วผลผลิตที่จะสะท้อนคุณภาพของประสิทธิภาพการคลังสาธารณสุขได้คือ 
คุณภาพของการรักษาพยาบาล ซึ่งอาจจะมองดูเป็นนามธรรม แต่หากเราสามารถประเมินผลผลิตคือ
ผู้ป่วย โดยสามารถจัดกลุ่มของผู้ป่วยที่มีลักษณะเดียวกันให้อยู่ในกลุ่มเดียวกัน และพิจารณาถึงการใช้
ทรัพยากรจากคลังสาธารณสุขในการรักษาพยาบาล ซึ่งน่าจะมีการใช้ทรัพยากรที่ใกล้เคียงกั น การ
ผลิตผลผลิตบางชนิด หรือในที่นี้คือการรักษาโรคบางโรคนั้นหากเป็นโรคที่ไม่สลับซ้ าซ้อนก็ควรจะใช้
ทรัพยากรที่ต่ ากว่าโรคที่รักษายาก หรือโรคเรื้อรัง เป็นต้น โดยใช้กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis 
Related Group) หรือ DRG หากเป็นโรคที่อยู่ในกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมเดียวกันแล้วควรมีการใช้จ่าย
ทรัพยากรที่เป็นมูลค่าจากการคลังสาธารณสุขที่เท่ากันหรือใกล้เคียงกัน ถ้าหากไม่เป็นแบบนั้น สิ่งใด
เป็นตัวก าหนดความแตกต่าง บางคนต้องใช้ระยะเวลารักษานานไป หรือไม่ หรืออายุของผู้ป่วยที่ไม่
เท่ากัน ถ้าหากทุกสิ่งเหมือนกันแล้วการที่ใช้ทรัพยากรมูลค่าต่ าสุดแล้วท าให้ผู้ป่วยหาย หรือดีขึ้นก็
น่าจะให้ประสิทธิภาพทางการคลังที่มากกว่า 

สิ่งที่ควรจะต้องพิจารณาต่อไปก็คือ หากการใช้จ่ายทรัพยากรในคลังสาธารณสุขของ
โรงพยาบาลมีประสิทธิภาพเป็นอย่างไรแล้วจะก่อให้เกิดความเป็นธรรมต่อผู้ป่วยหรือผู้รับบริการ
หรือไม่ ในการวัดความเป็นธรรมทางการคลังสาธารณสุขนั้นน่าจะแสดงออกมาได้ถึงการใช้จ่าย
ทรัพยากรในคลังนั้นสามารถเข้าถึงประชาชนเป็นอย่างไร สอดคล้องกับความจ าเป็นหรือความต้องการ
ของประชาชนได้อย่างเหมาะสมเพียงไร 
 
3. ความเป็นธรรม 
 

3.1 ความหมายและความส าคัญ 
ปรัชญาความเป็นธรรม (Equity) เป็นสิ่งยากต่อการสร้างความเข้าใจ และสร้าง

ความเห็นพ้องร่วมกัน ทั้งนี้ขึ้นกับทฤษฎีทางสังคมที่แต่ละคน หรือกลุ่มคนในประเทศต่างๆ จะคิดและ
ตีความ ประเด็นด้านความเป็นธรรมทางด้านการคลังสาธารณสุขมีความส าคัญ ทั้งนี้เนื่องจาก
ทรัพยากรมีจ ากัด ดังนั้นการกระจายทรัพยากรและการใช้ทรัพยากรจึงควรมีความเหมาะสม เพ่ือที่จะ
ช่วยให้ประชาชนทุกกลุ่มสามารถได้รับการบริการอย่างเท่าเทียมกัน 

กระแสของนักเศรษฐศาสตร์ที่ใช้ความเป็นธรรมในการถ่วงดุลกับประสิทธิภาพนั้น 
ได้มีการพัฒนาดัชนีวัดอัตราก้าวหน้าของระบบภาษีชื่อ ดัชนีคัควานี (Kakwani index) โดยนักเศรษฐ
มิติชื่อ Kakwani ซึ่งเป็นแนวคิดที่ส าคัญในการน ามาใช้กับการประเมินความเป็นธรรมของระบบการ
คลังสาธารณสุข ร่วมกับการใช้ดัชนีการกระจาย (Concentration index, CI) ในการประเมินความ
เป็นธรรมในแนวราบของการใช้บริการสาธารณสุข 

ความเป็นธรรมทางสุขภาพเริ่มเข้ามาเป็นกระแสหลักในการปฏิรูประบบสุขภาพ ซึ่ง
เกี่ยวเนื่องไปถึงการจัดสรรทรัพยากรในระบบการคลังสาธารณสุขที่ประเทศต่างๆ ต่างให้ความส าคัญ
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เพ่ิมมากขึ้น ส าหรับประเทศไทยการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข (Health care reform) ก็ได้
ก าหนดเอาความเป็นธรรมทางสุขภาพมาเป็นหนึ่งในเป้าหมายทั้ง 4 ของการปฏิรูประบบบริการ
สาธารณสุข อันได้แก่ความเป็นธรรม (equity) คุณภาพ (quality) ประสิทธิภาพ (efficiency) และ
การตรวจสอบได้ของสังคม (Social accountability) 

ความเป็นธรรมทางการคลังสาธารณสุขในระดับประเทศจะหมายถึง แหล่งเงินที่น า 
มาใช้เพ่ือการบริการสุขภาพต้องมีความก้าวหน้าต่อรายได้จึงจะเป็นธรรม สามารถวัดได้ด้วยดัชนีคัค
วานี (Kakwani index) ถ้าค่าดัชนีมีค่าเป็นบวก แสดงว่าลักษณะการคลังมีความก้าวหน้าต่อรายได้ 
หรือ Progressive แต่ถ้าค่าดัชนีมีค่าเป็นลบ แสดงว่าลักษณะการคลังมีความถดถอยต่อรายได้ หรือ 
Regressive ดัชนีคัควานีของภาษีทางตรงมีค่าเป็นเป็นบวก ในขณะที่ดัชนีคัควานีของภาษีทางอ้อม 
และดัชนีคัควานีของการจ่ายเงินจากกระเป๋าโดยตรงมีค่าเป็นลบ ส่งผลให้ค่าดัชนีคัควานีรวมของ
ประเทศไทยมีค่าเป็นลบ (-0.122) ในปี พ.ศ. 2539 ซึ่งแสดงว่าการคลังสาธารณสุขโดยรวมยังมี
ลักษณะถดถอยต่อรายได้อยู่ หรือหากจะพิจารณาให้ง่ายขึ้น โดยการแสดงให้เห็นว่าประชากรที่มี
ฐานะการเงินที่แตกต่างกันนั้น มีรายจ่ายด้านสุขภาพที่ต่างกันหรือไม่จากข้อมูลภาระรายจ่ายด้าน
สุขภาพ เมื่อเปรียบเทียบกับรายได้แล้วพบว่าผู้ที่มีรายได้ต่ าจะมีรายจ่ายด้านสุขภาพคิดเป็นสัดส่วนต่อ
รายได้สูงกว่าผู้ที่มีรายได้สูง ดังแผนภูมิแสดงให้เห็นว่าผู้ที่มีรายได้ต่ า 20% แรกมีภาระรายจ่าย
ประมาณ 5% ของรายได้ครัวเรือน ในขณะที่ผู้ที่มีรายได้สูง 20% สุดท้ายมีรายจ่ายด้านสุขภาพเพียง 
2% ของรายได้ครัวเรือน (ซึ่งในขณะนั้นประเทศไทยยังไม่มีระบบประกันสุขภาพที่ชัดเจน ประชาชน
จ านวนมากยังคงต้องจ่ายเงินเพ่ือเป็นค่าบริการสาธารณสุข (ปัจจุบันคนไทยกว่าร้อยละ 98 มี
หลักประกันสุขภาพในระบบใดระบบหนึ่ง) 

3.2 ประเภทของความเป็นธรรมทางเศรษฐศาสตร์ 
ความเป็นธรรมในวิชาเศรษฐศาสตร์แตกต่างจากสาขาอ่ืนตรงที่เน้นความเป็นธรรมที่

เกิดจากการกระจายทรัพยากรในสังคมเป็นหลัก และที่เหมือนกับสาขาอ่ืนคือตรงที่ต้องอาศัยดุลพินิจ
ของประชากรในสังคม ซึ่งอาจจะแตกต่างกันไปตามเวลาหรือบริบททางสังคม ดังนั้นความเป็นธรรม
ทางเศรษฐศาสตร์สามารถเปลี่ยนแปลงได้ตลอดเวลา อย่างไรก็ตามนักเศรษฐศาสตร์ได้จ าแนกนิยาม
ความเป็นธรรมได้ 4 ประการคือ 

3.2.1 ความเป็นธรรมในแนวราบ (Horizontal equity)    
หลักการคือผู้ที่เหมือนกันในทุกด้านที่เกี่ยวข้อง (In all relevant senses) 

ควรได้รับการปฏิบัติเหมือนกัน (Atkinson et al. 1987 สมชาย สุขสิริเสรีกุล อ้างในเศรษฐศาสตร์
สุขภาพ: 265) ซึ่งค าว่าทุกด้านที่เก่ียวข้องจะครอบคลุมอะไรบ้างอาจจะมีความคิดเห็นที่แตกต่างกันไป 
หลักการนี้ได้รับการพัฒนาอย่างมากในวิชาเศรษฐศาสตร์การคลัง โดยเฉพาะการเก็บภาษี เช่น ทุกคน
ที่เผชิญกับโอกาสเท่ากันควรเก็บเท่ากัน การเปลี่ยนแปลงของการเก็บภาษีที่ท าให้การกระจายรายได้ 
(การกระจายอรรถประโยชน์) ระหว่างบุคคลมีความเป็นธรรมตามแนวนอน ถ้าระดับของการกระจาย
รายได้ก่อนและหลังภาษีเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม 

3.2.2 ความเป็นธรรมในแนวดิ่ง (Vertical equity)  
หลักการคือผู้ที่ไม่เหมือนกันในด้านที่เกี่ยวข้อง (In relevant senses) ควร

ได้รับการปฏิบัติที่ต่างกัน หลักการด้านที่เกี่ยวข้องไม่เหมือนกันนี้การเผชิญกับปัญหานี้เช่นเดียวกับ
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ความเป็นธรรมตามแนวราบที่ไม่เหมือนกัน เช่น ฐานะทางเศรษฐกิจ การศึกษา ความรุนแรงของโรค 
เป็นต้น นิยมน าหลักการนี้มาประยุกต์ในเรื่องของภาษี ผู้ที่มีรายได้สูงจะต้องถูกเก็บภาษีมากในขณะที่
ผู้มีรายได้น้อยอาจได้รับเงินอุดหนุน    

3.2.3 ความเป็นธรรมจากการเท่าเทียมกันของทางเลือก (Equality of 
choices) 

หากก าหนดปัจจัยที่อยู่นอกเหนือการควบคุมของบุคคลว่าเป็นขีดจ ากัด จะ
จ ากัดช่วงของความเป็นไปได้ที่บุคคลจะเลือกทางเลือก การกระจายทรัพยากรจะถือว่าเป็นธรรมก็
ต่อเมื่อทุกคนเผชิญกับทางเลือกที่เหมือนกัน ซึ่งหมายความว่าทุกคนมีโอกาสที่จะได้ทางเลือกแต่ละ
แบบเท่าๆ กัน โดยไม่มีข้อจ ากัดมาปิดกั้น เช่น สามารถเลือกได้ว่าจะเข้ารับการรักษาที่สถานพยาบาล
ของรัฐหรือเอกชน และถ้าหากมีคนบางกลุ่มที่ไม่สามารถเลือกได้ก็แสดงว่าไม่เกิดความเป็นธรรมจาก
การเท่าเทียมกันของทางเลือก แต่หลักการส าคัญจะอยู่ที่จะจัดอะไรเป็นข้อจ ากัดบ้าง Le Grand 
(1991) ซึ่งเป็นผู้พัฒนาและสนับสนุนหลักการนี้ได้พิจารณาข้อดีและข้อเสียไว้คือ ข้อดีนั้นสามารถเข้าใจ
ได้ง่าย ความต้องการข้อมูลน้อยกว่าหลักการอ่ืนๆ ไม่จ าเป็นต้องเปรียบเทียบอรรถประโยชน์ระหว่าง
บุคคล แต่มีข้อเสียคือยากที่จะวัดกลุ่มทางเลือก อาจจะยังมีความไม่สมบูรณ์ในบางกรณี เช่น รัฐบาลคิด
ว่าการสร้างกลุ่มทางเลือกอีกกลุ่มหนึ่งมาเพ่ิมเติมเข้ามา สามารถชดเชยกับกลุ่มทางเลือกที่มีอยู่
จนกระทั่งเกิดความรู้สึกว่าเป็นธรรมแล้ว กลุ่มทางเลือกนี้ถูกก าหนดด้วยปัจจัยทางเศรษฐกิ จ สังคม 
รวมทั้งทรัพยากร เริ่มต้นที่ตัวบุคคล การท าให้กลุ่มทางเลือกเท่าเทียมกันต้องอาศัยการสร้างเงื่อนไขที่
เป็นประโยชน์กับผู้ที่ด้อยโอกาสกว่า แต่การกระท าเช่นนี้ก็ไม่ได้ก่อให้เกิดความเป็นธรรมเสมอไปทุกครั้ง  

3.2.4 นิยามความเป็นธรรมอ่ืนๆ  
ความเป็นธรรมตามนิยามอ่ืนๆ ไม่ได้รับความนิยมเท่ากับข้างต้น เนื่องจาก

ปัญหาที่ตามมาจากการวิเคราะห์นิยามเหล่านั้น เช่น ความเป็นธรรมจากการปลอดความอิจฉาริษยา 
(Envy – free equity) ความเป็นธรรมจากความเห็นอกเห็นใจกัน ซึ่งจะเกิดขึ้นเมื่อไม่มีใครในสังคมที่
ชอบการครอบครองทรัพยากร (ความร่ ารวย) ของผู้อ่ืนไปมากกว่าของตนเป็นผลกระทบภายนอก 
(Caring externality equity) ที่เกิดขึ้นเมื่อการโอนทรัพยากรจากผู้ที่มีฐานะทางเศรษฐกิจดีกว่าไปสู่ผู้
ที่ด้อยกว่าท าให้ผู้ที่มีฐานะดีได้รับความพอใจจากการโอนนี้สูงกว่าการบริโภคเอง เช่น การบริจาคเพ่ือ
การกุศล เป็นต้น  

3.3 ความเป็นธรรมทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข 
นักเศรษฐศาสตร์ที่อธิบายถึงความเป็นธรรมทางสาธารณสุขในยุคแรกๆ คือ 

Anderson R (1975) ชาวอเมริกัน อธิบายว่าการกระจายบริการสาธารณสุขที่เป็นธรรมจะเกิดขึ้นเมื่อ
การรับบริการนั้นแปรผันตรงกับตัววัดความจ าเป็นทางสุขภาพไม่ใช่รายได้เพราะรายได้ไม่ได้แสดง
ความจ าเป็นทางสุขภาพ ซึ่งค าจ ากัดความนี้ Benham L and Benham A (1975) น าไปใช้ประเมิน
ความเป็นธรรมของการบริการสาธารณสุขในสหรัฐอเมริกา เมื่อเริ่มใช้โครงการ Medicare และ 
Medicaid และมีนักเศรษฐศาสตร์ชาวอังกฤษ Le Grand J (1978) น าไปใช้กับการกระจายทรัพยากร
ด้านสาธารณสุขพบว่าควรเป็นไปตามความจ าเป็นทางสุขภาพมากกว่าสถานะทางเศรษฐกิจและสังค 

ตามท่ีองค์การอนามัยให้ความส าคัญต่อความเท่าเทียมและเป็นธรรม (Equity) ใน 2 
ลักษณะ ได้แก่ การได้รับบริการสุขภาพควรขึ้นอยู่กับความจ าเป็นด้านสุขภาพ และการจ่ายเงินควร
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ขึ้นอยู่กับความสามารถในการจ่าย รวมทั้งการใช้ทรัพยากรต่างๆ ก็ควรจะเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพ 
เพ่ือให้เกิดประโยชน์สูงสุด และควรมีการกระจายที่เป็นธรรมและทั่วถึง องค์การอนามัยโลกได้ระบุ
การวัดผลสัมฤทธิ์ของระบบสุขภาพโดยแบ่งออกเป็นระดับ (Level) และการกระจาย (Distribution) 
ซึ่งแสดงให้ถึงการให้น้ าหนักความส าคัญที่มากขึ้นในประเด็นของความเป็นธรรม (Fairness) ควบคู่ไป
กับประเด็นของประสิทธิผล (Goodness) ในระบบสุขภาพ 

ในด้านของความเป็นธรรมทางสุขภาพนั้น ยังมีข้อจ ากัดในด้านของเครื่องมือที่จะใช้
วัด ซึ่งอาจจะมีทั้งเครื่องมือที่เป็นการวิเคราะห์จากข้อมูลเชิงปริมาณ (Quantitative method) และ
เครื่องมือที่มีการใช้ความคิดเห็นจากผู้ที่เกี่ยวข้องในการให้ข้อมูลเชิงคุณภาพ (Qualitative method) 
โดยข้อมูลทั้ง 2 ลักษณะนี้มีความส าคัญและมีข้อจ ากัดด้วยกันทั้งคู่ ดังนั้นหากน ามาใช้ร่วมกันอาจจะ
ช่วยอธิบายความเป็นธรรมทางสุขภาพได้ชัดเจนมากข้ึน 

ความเป็นธรรมทางสาธารณสุขมีความหมายรวมถึงความเท่ากันและไม่เท่ากัน
ระหว่างบุคคลที่สอดคล้องกับหลักการบางอย่าง หลักการของความเป็นธรรมทางสุขภาพวางอยู่บน 2 
ประเด็นนั้นคือ 

1) การได้รับบริการ (Delivery of care) ซึ่งควรขึ้นอยู่กับความจ าเป็นทางสุขภาพ 
(need)  

2) การจ่ายเงิน (Financial contribution) ซึ่งควรขึ้นอยู่กับความสามารถในการ
จ่ายเงิน (ability to pay) 
 

โดยสามารถแสดงความเป็นธรรมได้ 2 แนว ตามส่วนหนึ่งของที่กล่าวมาแล้วว่า 
ความเป็นธรรมที่นักเศรษฐศาสตร์มักกล่าวถึงเป็นอันดับแรกๆ คือความเป็นธรรมในแนวราบ 
(Horizontal equity) และความเป็นธรรมในแนวดิ่ง (Vertical equity) โดยที่ความเป็นธรรมใน
แนวราบแสดงถึงความเท่ากัน และความเป็นธรรมในแนวดิ่งแสดงถึงความไม่เท่ากัน ดังแสดงในตาราง
ที่ 2.1 
 
ตารางที่ 2.1 ความหมายของความเป็นธรรมแนวราบ (Horizontal) และแนวดิ่ง (Vertical) ในด้าน
 การให้บริการและการจ่ายเงิน 
 

ความเป็นธรรม 
(Equity) 

การให้บริการ 
(Delivery) 

การจ่ายเงิน 
(Financial) 

แนวราบ 
(Horizontal) 
 

ผู้ที่มีความจ าเป็นทางสุขภาพเท่ากัน 
ได้รับบริการเท่ากัน (Equal 
treatment for equalneed) 

ผู้ที่มีความสามารถในการจ่ายเท่ากัน 
จ่ายเงินเท่ากัน (Equal payment 
for equal ability to pay) 

แนวดิ่ง 
(Vertical) 
 

ผู้ที่มีความจ าเป็นทางสุขภาพไม่
เท่ากันได้รับบริการไม่เท่ากัน 
(Unequal treatment for 
unequal need) 

ผู้ที่มีความสามารถในการจ่ายไม่
เท่ากันจ่ายเงินไม่เท่ากัน (Unequal 
payment for unequal ability to 
pay) 
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3.4 การพิจารณาความเป็นธรรมตามแนวราบและตามแนวดิ่ง 

ในทางปฏิบัติมีหลักเกณฑ์ส าคัญที่พึงพิจารณาในเรื่องความเป็นธรรมแนวราบ และ
แนวดิ่ง ดังนี้ 

3.4.1 หลักเกณฑ์ความเป็นธรรมแนวราบ (Horizontal-equity criteria)  
1) ค่าใช้จ่ายที่เท่ากันส าหรับผู้ที่มีความจ าเป็นเท่ากัน (Equal expenditure 

for equal need) 
2) การใช้บริการที่เท่ากันส าหรับผู้ที่มีความจ าเป็นเท่ากัน  (Equal 

utilization for equal need) 
3) การเข้าถึงบริการที่เท่ากันส าหรับผู้ที่มีความจ าเป็นที่เท่ากัน (Equal 

access for equal need) 
4) การมีสุขภาพท่ีเท่ากัน (Equal health) 

 
 
 

3.4.2 หลักเกณฑ์ความเป็นธรรมแนวดิ่ง (Vertical-equity criteria) 
1) การให้การรักษาที่ ไม่ เท่ากันส าหรับผู้ที่มีความจ าเป็นที่ ไม่ เท่ากัน 

(Unequal treatment for unequal need) 
2) การจ่ายเงินมีลักษณะก้าวหน้าต่อรายได้ (Progressive financing 

based on ability to pay) 
นักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขได้แปลความหมายความเป็นธรรมในแนวนอน ไว้ในรูป

สมการคณิตศาสตร์ ดังนี้  
mi =  ap + bphi   (ส าหรับคนจน) 
mi =  ar  + brhi  (ส าหรับคนรวย) 

โดยที่ m คือ  ค่าใช้จ่ายบริการสาธารณสุข 
ap และ ar คือ ค่าคงที่ของค่าใช้จ่ายบริการสุขภาพของคนจนและคนรวย 
bpและ br คือ ค่าสัมประสิทธิ์ของสถานะสุขภาพของคนจนและคนรวย 
hi  คือ เป็นสถานะสุขภาพ (0 แทนสุขภาพดี และ 1 แทนการ 
   เจ็บป่วย) 
i  คือ บุคคลที่ i ในสังคม 

 ความเป็นธรรมในแนวนอนจะเกิดขึ้นถ้า ap = ar และ bp = br นั่นคือทั้งในสถานะ
สุขภาพที่ดี หรือเมื่อเจ็บไข้ได้ป่วย ค่าใช้จ่ายบริการสุขภาพโดยเฉลี่ยที่ค่าคาดหมาย (Expected 
average medical expenditure) ของคนจนและคนรวยควรจะเท่ากัน  
 จุดเด่นของความเป็นธรรมแบบนี้คือ มีความหมายใกล้เคียงกับสามัญส านึกของคน
ทั่วไปที่ว่าการกระจายบริการสุขภาพไม่ควรขึ้นกับการกระจายรายได้และความมั่งคั่งหรืออยู่ภายใต้
อิทธิพลของอ านาจทางเศรษฐกิจและการเมือง ผู้คนทั่วไปจะรู้สึกว่าไม่เป็นธรรมถ้าคน 2 คนที่เจ็บป่วย
ด้วยโรคเดียวกัน แต่คนหนึ่งได้รับบริการที่ดีกว่าอีกคนหนึ่งเนื่องจากความร่ ารวยกว่าหรือมีการศึกษา
ดีกว่า  
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 ปัญหาความเป็นธรรมนี้อยู่ที่ความหมายของความจ าเป็น คือ ในทางปฏิบัติการวัด
ความจ าเป็นเป็นเรื่องที่ยากมาก โดยส่วนใหญ่แล้วความจ าเป็นหมายถึงระดับสุขภาพที่เลว การวัด
ความจ าเป็นที่ใช้ในประเทศเดนมาร์ก ฝรั่งเศส ไอร์แลนด์ อิตาลี เนเธอร์แลนด์ โปรตุเกส สเปน 
สวิตเซอร์แลนด์ อังกฤษ และสหรัฐอเมริกา คือ การประเมินสุขภาพตนเอง และการเจ็บป่วยเรื้อรัง ซึ่ง
สะท้อนคุณภาพไม่ดีมากกว่าสุขภาพตามแนวคิดขององค์การอนามัยโลก   
 ตัวแบบนี้อาจจะไม่สะท้อนความแตกต่างของระดับสุขภาพการเจ็บป่วยแบบหนึ่งๆ 
โดยเฉพาะระหว่างคนในสังคมกลุ่มต่างๆ ซึ่งจะน าไปสู่การให้บริการสุขภาพแก่ผู้ที่มีฐานะดีกว่าใน
สังคมน้อยกว่าความเป็นจริง ขณะเดียวกันก็ท าให้บริการสุขภาพแก่ผู้ที่มีฐานะด้อยกว่าในสังคมมาก
เกินจริง กล่าวคือ ตัววัดความจ าเป็นเหล่านี้อาจจะให้ค่าไม่ตรงกับความเป็นจริงท าให้ไม่สามารถวัด
ความเป็นธรรมได้ 
 การปรับปรุงตัววัดความจ าเป็นก่อนแล้ววัดความเป็นธรรมอาจจะท าได้โดยน าตัว
แปร เช่น ประเภทและขนาดของโรคภัยไข้เจ็บเข้ามาร่วมพิจารณา เป็นต้น เนื่องจากพบว่าโดยส่วน
ใหญ่แล้วคนที่มีฐานะดีและผู้ด้อยโอกาสทางสังคมมีการเจ็บป่วยเรื้อรังที่ต่างกัน ซึ่งได้ชี้ให้เห็นถึงความ
จ าเป็นในความเป็นธรรม 2 ประการคือ 

1) หากบริการสาธารณสุขไม่สามารถที่จะท าให้ระดับสุขภาพของผู้ที่มีความจ าเป็น
ต่อบริการสุขภาพนั้นดีขึ้นได้ ก็อาจกล่าวว่าเขาไม่มีความจ าเป็นดังกล่าว ซึ่งขัดกับหลักการนี้ที่ต้อง
ให้บริการสุขภาพไม่ว่ากรณีใดๆ 

2) ถ้าไม่มีเทคโนโลยีทางการแพทย์ใดส าหรับโรคประเภทหนึ่งจะท าให้ระดับ
สุขภาพของผู้ป่วยดีขึ้นหรือป้องกันให้ระดับสุขภาพเลวลงไปอีก ผู้ป่วยคนนั้นน่าจะแสดงความจ าเป็น
ต่อบริการสุขภาพใดๆ อย่างสมเหตุสมผล การวิจัยทางการแพทย์และการดูแลจะเหมาะสมกับเขา
มากกว่าการรักษาพยาบาล 

ในกรณีความเป็นธรรมตามแนวดิ่งของระบบสุขภาพนั้นจะพบกับปัญหาหลัก 2 
ประการคือ เป็นการยากที่จะนิยามความหมายของบริการสาธารณสุขที่มีความจ าเป็นที่ไม่เท่ากัน เช่น
การป่วยด้วยโรคที่ต่างกันจะเปรียบเทียบความจ าเป็นได้อย่างไร และปัญหากรณีที่สองคือ การก าหนด
ความแตกต่างในบริการสาธารณสุขว่าเป็นเท่าไร หรือจะใช้เกณฑ์ใดตัดสินที่จะให้บริการแต่ละ
ประเภทที่เหมาะสม  

หลักเกณฑ์ความเป็นธรรมในแนวดิ่งพัฒนาไปสู่การจัดสรรด้านการเงินของบริการ
สาธารณสุขสองประเด็นใหญ่ คือ ความสามารถที่จ่ายได้ที่จะก่อให้เกิดความเสมอภาคในแนวตั้งของ
ระบบควรมีลักษณะเหมาะสมอย่างไร และความสัมพันธ์ระหว่างความสามารถที่จ่ายได้กับการจ่าย
ค่าบริการสาธารณสุขยังไม่ชัดเจน การศึกษาที่ผ่านมาเน้นที่การใช้จ่ายของระบบสาธารณสุขที่มักจะ
วัดด้วยความก้าวหน้า (Progressivity) ของการใช้จ่ายค่าบริการสาธารณสุขจากกลุ่มรายได้ต่างๆ ซึ่ง
มักกระท าโดยวิธีการเดียวกับการวัดภาระภาษีของประชากรในระดับรายได้ต่างๆ  

ข้อสรุปจากงานวิจัยหลายชิ้นในประเทศที่พัฒนาแล้วการเปลี่ยนระบบการคลัง
สาธารณสุข จากการประกันสุขภาพไปสู่การเก็บภาษีที่เกิดขึ้นในสเปน และอิตาลี ท าให้การเงินที่
สนับสนุนระบบบริการสุขภาพเปลี่ยนจากแบบที่ถดถอยเป็นแบบก้าวหน้า ส่วนระบบบริการ
สาธารณสุขที่ต้องอาศัยเงินของผู้ที่ใช้บริการเป็นหลักจะท าให้การสนับสนุนทางการเงินเป็นแบบ
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ถดถอย แต่หากระบบนี้มีการใช้การคลังสาธารณะร่วมด้วยก็จะท าให้การคลังสาธารณสุขมีการ
สนับสนุนทางการเงินเป็นแบบก้าวหน้าได้ 

นอกจากนี้ความเป็นธรรมทางสุขภาพยังมีค าจ ากัดความที่ให้ไว้โดยนักเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุขที่น าเอาคณิตศาสตร์ของการมีส่วนเท่ากัน (Equality) มาเป็นเกณฑ์วัดความเป็นธรรมตาม
ความหมาย 7 ข้อ ดังนี้ 

1. ความเสมอภาคของรายจ่ายต่อหัว (Equality of expenditures per capita) 
2. ความเสมอภาคของปัจจัยน าเข้าต่อหัว (Equality of inputs per capita) 
3. ความเสมอภาคของปัจจัยน าเข้าส าหรับความจ า เป็นที่เท่ากัน (Equality of 

inputs for equal need) 
4. ความเสมอภาคของการเข้าถึงส าหรับความจ าเป็นที่เท่ากัน (Equality of 

access for equal need) 
5. ความเสมอภาคของการใช้บริการส าหรับความจ าเป็นที่เท่ากัน (Equality of 

utilization for equal need) 
6. ความเสมอภาคของความจ าเป็นต่อหน่วยสุดท้ายที่สัมฤทธิผล (Equality of 

marginal need) 
7. ความเสมอภาคของสุขภาพ (Equality of health) 
การแบ่งระดับของความเป็นธรรมทางสุขภาพทั้งแนวราบและแนวดิ่งออกเป็น 3 

ระดับ ดังนี้ 
ความเป็นธรรมในแนวราบ (Horizontal equity) 
- ระดับ H1 การได้รับการดูแลที่เท่ากันส าหรับผู้ที่มีสถานะสุขภาพเริ่มแรกเท่ากัน 

(Equal treatment of those with equal initial health) 
- ระดับ H2 การได้รับการดูแลเท่ากันเมื่อมีความต้องการเท่ากัน (Equal 

treatment for equal need) 
- ระดับ H3 การได้รับการดูแลเท่ากันส าหรับผู้ที่คาดหมายว่าจะมีผลลัพธ์ทาง

สุขภาพที่เท่ากัน (Equal treatment for those with equal expected final health) 
ความเป็นธรรมในแนวดิ่ง (Vertical equity) 
- ระดับ V1 การได้รับการดูแลที่มากกว่าส าหรับผู้ที่มีสถานะสุขภาพเริ่มแรกที่ด้อย

กว่า (More favourable treatment for those with worse initial health) 
- ระดับ V2 การได้รับการดูแลที่มากกว่าส าหรับผู้ที่มีความต้องการที่มากกว่า 

(More favourable treatment for those with greater need) 
- ระดับ V3 การได้รับการดูแลที่มากกว่าส าหรับผู้ที่คาดหมายว่าจะมีสถานะ

สุขภาพสุดท้ายที่ต่ ากว่า (More favourable treatment for those with worse expected final 
health) 

จะเห็นได้ว่าการให้ค าจ ากัดความของ Mooney และ Culyer จะเน้นไปที่การ
ให้บริการสุขภาพมากกว่าการจ่ายเงิน และ Mooney เน้นเฉพาะความเป็นธรรมในแนวราบ ซึ่งการ
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อธิบายทั้ง 2 ลักษณะนี้เป็นการขยายความมาจากหลักการความเป็นธรรม ซึ่งจะมีทั้งด้านบริการและ
ด้านการเงินดังที่ได้กล่าวมาแล้วข้างต้น 

สรุปแล้วความเป็นธรรมมักจะกล่าวถึงประเด็นโดยรวมของระบบสาธารณสุขที่
ประชาชนพึงจะได้รับ ในการวิจัยนี้มุ่งที่จะศึกษาในเฉพาะประเด็นของความเป็นธรรมทางด้านการคลัง
สาธารณสุขโดยน าทฤษฎีและแนวคิดของผู้วิจัยหลายๆ ท่านที่ได้ประเมินความเป็นธรรมในระบบ
สาธารณสุข และจากการประมวลความคิดที่ได้จากการสังเคราะห์งานวิจัยในประเด็นเหล่านี้ เพ่ือ
น าไปประเมินการจัดสรรทรัพยากรหรือปัจจัยที่จะใช้ผลิตบริการสุขภาพของผู้ป่วยในว่ามีความเป็น
ธรรมอย่างไร 
  
4. กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม และค่าน  าหนักสัมพัทธ์โรค 
 จากกรอบแนวคิดในการวิจัยได้ก าหนดให้มีการใช้น้ าหนักสัมพัทธ์ของโรคเป็นตัวแทน
ของผลผลิตผู้ป่วยในที่จะน ามาประเมินการใช้ทรัพยากรการคลังสาธารณสุขในการผลิต เพราะโดย
ทฤษฎีแล้วค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ของโรคจะเป็นตัวแทนของการจัดกลุ่มของการรักษาที่มีการใช้ทรัพยากร
ใกล้เคียงกันไว้ด้วยกัน ซึ่งสอดคล้องกับการประเมิน คือ ต้องปรับผลผลิตให้อยู่ในลักษณะเดียวกัน 
หรือมีการตีค่าเท่ากันก่อนจึงจะประเมินการใช้ทรัพยากรในการผลิตได้อย่างถูกต้อง ซึ่งค่าน้ าหนัก
สัมพัทธ์ของโรคนี้จะค านวณมาจากการจัดกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ซึ่งได้มีการสังเคราะห์ข้อมูลไว้ดังนี้ 
 การพัฒนาการจัดระบบการเงินการคลังสุขภาพที่มีประสิทธิภาพเกิดขึ้น เพราะค่าใช้จ่าย
ด้านสุขภาพของประเทศต่างๆ สูงขึ้นอย่างรวดเร็ว วิธีการจ่ายเงินแก่ผู้ให้บริการตามวิธีดั้งเดิม โดยจ่าย
ย้อนหลังตามต้นทุนทั้งหมด (Reimbursement at full cost) เป็นปัจจัยสาเหตุอันหนึ่งที่ท าให้
รายจ่ายสูง การจ่ายเงินตามอัตราเหมาจ่ายรายหัว (Capitation) ตามจ านวนสมาชิกที่มาขึ้นทะเบียน 
(Per member) เป็นทางเลือกของอีกข้ัวหนึ่งที่ให้ผลชะงัดในการควบคุมรายจ่าย  
 การจ่ายเงินตามหน่วยของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis related group: DRG) 
พัฒนาขึ้นมาเพ่ือสะท้อนค่าของต้นทุนเป็นการเฉลี่ยความเสี่ยงระหว่างผู้ให้บริการกับองค์กรที่ท า
หน้าที่จ่ายเงิน หรือจัดสรรงบประมาณทางเลือกของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ยังดีกว่าการจ่ายตามจ านวน
วันนอนในโรงพยาบาล (Per diem) ซึ่งผู้ให้บริการอาจจะเหนี่ยวน าให้ผู้รับบริการนอนนานเพ่ิมขึ้น 
เพ่ือได้รับเงินที่มากขึ้น 
 DRG มีรากฐานมาจากแนวคิดหลัก 2 แนวคิด ได้แก่ แนวคิดทางเศรษฐศาสตร์
สาธารณสุขที่ต้องการค้นหาฟังก์ชั่นของการผลิต (Production function) ที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล 
และแนวคิดทางวิศวอุตสาหกรรมที่ผลักดันให้ค้นหาวิธีวิเคราะห์การใช้ทรัพยากรของหน่วยงานใน
ระดับจุลภาค การค้นหาระบบการจัดกลุ่มผู้รับบริการของโรงพยาบาล (Hospital case-mix) หรือ
ระบบแบ่งกลุ่มผู้ป่วย (Patient classification system) เพ่ือประโยชน์ส าหรับการบริหารจัดการและ
บริการผู้ป่วย 

4.1 ประโยชน์ของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG) 
- ใช้เป็นเครื่องมือการจ่ายเงินตามรายการเจ็บป่วย 
- ใช้เป็นเครื่องมือในการจัดสรรงบประมาณ 
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- ใช้เปรียบเทียบผลลัพธ์ของการรักษา เพ่ือประโยชน์ทั้งผู้จัดสรรงบฯ และ
ผู้บริโภค 

- ใช้เป็นฐานของการเปลี่ยนแบบแผนการรักษาของแพทย์ 
- ใช้ส าหรับการบริหารงานภายในโรงพยาบาลเพื่อหาว่าใครเป็นผู้ที่อยู่นอกการ

กระจายตามปกติ เพ่ือเป็นหน่วยส าหรับบอกความแตกต่าง และเพ่ือกระตุ้นการเปลี่ยนพฤติกรรมของ
ผู้ให้การรักษา 

4.2 หลักการของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
จุดมุ่งหมายแรกของการคิดค้น DRG ขึ้นมาเพ่ือจัดกลุ่มผู้ป่วยที่คาดว่าจะใช้บริการ

ต่างๆ ของโรงพยาบาล (Output) ที่คล้ายคลึงกันไว้ด้วยกัน การจัดกลุ่มนี้ต้องสามารถน าไป
ประยุกต์ใช้ได้กับโรงพยาบาลทุกแห่ง และต้องมีความหมายเพ่ือสื่อกับผู้อ่ืน ทั้งแพทย์ผู้รักษาโรคและ 
ผู้ที่ไม่ได้เป็นแพทย์ กลุ่ม DRG จึงมีคุณสมบัติที่ส าคัญดังนี้ (Fetter et al 1980) คือ ต้องสามารถสื่อ
ความหมายทางการแพทย์ กลุ่มผู้ป่วยที่จัดอยู่ในกลุ่มใหญ่ หรือกลุ่มย่อยเดียวกันจะต้องมีความ
คล้ายคลึงกันทางคลินิก (Homogeneous) ต้องได้รับการยอมรับจากแพทย์ว่าผู้ป่วยเหล่านั้นมี
กระบวนการรักษาที่คล้ายคลึงกันใช้ข้อมูลที่มีอยู่แล้วในใบสรุปประวัติผู้ป่วย ซึ่งข้อมูลนี้มีความสัมพันธ์
กับประเภทของบริการในโรงพยาบาลที่ผู้ป่วยต้องใช้ เนื่องจากสภาพการเจ็บป่วยของผู้ป่วย หรือ
กระบวนการรักษาที่มีอยู่ จ านวนกลุ่มผู้ป่วยต้องอยู่ในปริมาณที่สามารถบริหารจัดการได้ ปริมาณที่ดี 
คือมีเป็นเรือนร้อยจะบริหารจัดการง่ายกว่า เป็นเรือนพัน ผู้ป่วยรายหนึ่งต้องสามารถจัดเข้ากลุ่มได้
เพียงกลุ่มเดียวเท่านั้น (Mutually exclusive) และกลุ่มเหล่านี้ต้องสามารถครอบคลุมผู้ป่วยทุกรายที่
รับการรักษาตัวอยู่ในโรงพยาบาล (Exhaustive list) ผู้ป่วยที่จัดอยู่ในกลุ่มเดียวกัน ควรใช้บริการ
ต่างๆ ของโรงพยาบาลที่คล้ายคลึงกัน การจัดกลุ่มควรให้ผลลัพธ์เหมือนกัน ไม่ว่าจะมีวิธีให้รหัส
ทางการแพทย์ที่แตกต่างกัน 

การจัดกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมเพ่ือหาหนทางท าให้บริการโรงพยาบาลเกิดประสิทธิภาพ 
คุณภาพและความเป็นธรรม ดังนั้น ระบบแบ่งกลุ่มผู้ป่วยที่สามารถท านายการใช้ทรัพยากรของ
โรงพยาบาล ตัวแปรที่ส าคัญที่น ามาใช้ในการจัดกลุ่ม DRG คือ การวินิจฉัยโรคหลัก วินิจฉัยโรคอ่ืนๆ 
ได้แก่ โรคที่เป็นร่วมด้วย (Comorbidities) โรคแทรกซ้อน (Complications) หัตถการการผ่าตัดใน
ห้องผ่าตัด อายุ สภาพการจ าหน่ายผู้ป่วยข้อมูลเพ่ือค านวณค่ามาตรฐาน ได้แก่ จ านวนวันนอน ค่า
รักษาที่ต้องการเรียกเก็บ 

4.3 วิธีการทางสถิติที่ส าคัญของ DRG 
เนื่องจาก DRG เป็นวิธีการจัดกลุ่มผู้ป่วยให้อยู่ในกลุ่มเดียวกัน เพ่ือท านายการใช้

ทรัพยากรของโรงพยาบาล ตัวแปรตามที่ส าคัญมี 2 ตัว คือ จ านวนวันนอนในโรงพยาบาล (Length 
of stay, LOS) และต้นทุนการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลซึ่งปรับให้เป็นหน่วยน้ าหนักสัมพัทธ์ 
(Relative weight, RW) กระบวนการทางสถิติจึงเป็นมาตรการส าคัญส าหรับบอกว่าผู้ป่วยแต่ละราย
ควรจะจัดอยู่ในกลุ่มเดียวกัน หรือแยกกลุ่มกันอยู่ ในตอนนี้จะทบทวนวรรณกรรมถึงค่าทางสถิติที่
ส าคัญที่ใช้ในการจัดกลุ่ม DRG ได้แก่ การหาค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ อ านาจการท านายของกลุ่มวินิจฉัยโรค
ร่วม จุดตัดผู้ป่วยตกเกณฑ์ สัมประสิทธิ์ของความแปรปรวน ฯลฯ 
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4.4 การค านวณค่าน  าหนักสัมพัทธ์ 
ค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ (Relative weight) เป็นค่ามาตรฐานที่ส าคัญที่สุดเมื่อน ากลุ่ม

วินิจฉัยโรคร่วมมาใช้ในกระบวนการการเงินการคลังสาธารณสุข เพราะค่าน้ าหนักสัมพัทธ์จะหมายถึง
ขนาดของเงินที่กองทุนประกันจะต้องจ่ายให้กับสถานพยาบาลผู้ให้บริการ ค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ถูกแปลง
ให้เป็น “มาตราสัมพัทธ์” (คือ เทียบกับค่าเฉลี่ยของผู้ป่วยทั้งหมดดูรายละเอียดต่อไป) ดังนั้นจึงไม่มี
หน่วย เมื่อน าไปใช้จึงต้องมีการเทียบค่าว่า 1 น้ าหนักสัมพัทธ์มีค่าเท่ากับต้นทุนกี่บาท ในบทนี้จะ
อธิบายถึงที่มาของการค านวณหาค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ 

การค านวณค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ของกลุ่ม DRG หนึ่งคิดจากค่าเฉลี่ยของต้นทุนการ
รักษาผู้ป่วยในกลุ่ม DRG นั้น เทียบกับค่าเฉลี่ยของต้นทุนการรักษาผู้ป่วยในทุกกลุ่ม DRG มีทางเลือก
ของการใช้ค่าเฉลี่ย 2 ทาง คือ  

ค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ทางมัชฌิมเลขคณิต (Arithmetic mean relative weight) 
 

 
                

ค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ทางมัชฌิมเรขาคณิต (Geometric mean relative weight) 
 
 
  

ในการหาค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ของ HCFA ใช้สูตรที่เป็นมัชฌิมเลขคณิต 
 

เช่น ต้นทุนในการรักษาผู้ป่วยในกลุ่ม DRG 2 (Craniotomy for trauma, age>17) 
เป็น 33,267 บาท ส่วนต้นทุนเฉลี่ยของการรักษาผู้ป่วยในทุกราย เป็น 8,686 บาท ดังนั้น ค่าน้ าหนัก
สัมพัทธ์ของกลุ่ม DRG 2 คือ       

      
 = 3.83 

ค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ถูกต้อง ควรค านวณจากต้นทุนเฉลี่ยของการรักษาผู้ป่วยในแต่
ละกลุ่ม DRG เทียบกับต้นทุนเฉลี่ยของการรักษาผู้ป่วยทั้งหมด การหาต้นทุนเป็นประเด็นที่ซับซ้อน
ยุ่งยาก และมีวิธีด าเนินการหลายประการ ดังนี้ 

Coles (1993) เสนอแนะวิธีประเมินค่าต้นทุน เพื่อค านวณหาค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ของ
แต่ละกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมไว้ 4 วิธี คือ 

1) ใช้ข้อมูลของอเมริกา (HCFA) หาน้ าหนักของต้นทุนประเภทต่างๆ หรือจ านวน
วันนอนสัมพัทธ์ วิธีนี้ต้องระมัดระวังในการใช้ เพราะพฤติกรรมการรักษาแตกต่างกัน และลักษณะ
ต้นทุนย่อย (เช่น เงินเดือน ค่าวัสดุ) ก็แตกต่างกัน   

2) หาต้นทุนของผู้ป่วยแต่ละรายและการศึกษาเฉพาะกับผู้ป่วยอ่ืนๆ วิธีนี้เป็นการ
หาต้นทุนของกลุ่มผู้ป่วยในแผนกที่สนใจบางแผนก วิธีนี้มีปัญหาในการค านวณต้นทุนร่วมที่ต้องเฉลี่ย
กันระหว่างหน่วยงานหลายหน่วย 

3) ถามความเห็นจากผู้เชี่ยวชาญว่าทรัพยากรที่ควรใช้กับแต่ละกลุ่มโรคเป็นเท่าไร 
วิธีนี้ต้องการความเห็นจากผู้เชี่ยวชาญที่เป็นที่ยอมรับในวงกว้าง ปัญหาอาจเกิดข้ึนถ้าน้ าหนักสัมพัทธ์ที่
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ต้องการน าไปใช้เป็นโรงพยาบาลที่ผู้เชี่ยวชาญนั้นปฏิบัติงานอยู่ เพราะอาจเป็นเพียงความเห็นที่
สะท้อนข้อจ ากัดของการรักษาผู้ป่วยในโรงพยาบาลนั้นๆ 

4) ใช้ข้อมูลจากแหล่งต่างๆ ที่มีอยู่ทั้งข้อมูลการใช้ทรัพยากร และข้อมูลกลุ่ มโรค 
ค านวณหาค่าน้ าหนัก วิธีนี้ใช้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์จาก 3 วิธีข้างต้นมาค านวณ 

Wiley (1993) สรุปวิธีประเมินต้นทุนของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมเป็น 2 วิธี ได้แก่ Cost 
modelling approach และ Patient-based costing 

1) Cost modelling approach ประกอบด้วย 4 ขั้นตอนที่ส าคัญ คือ ก าหนด
หน่วยต้นทุนเบื้องต้น (Initial cost centres) ตามระบบการบัญชี จากนั้นกระจายต้นทุนจากหน่วย
สนับสนุนไปยังหน่วยต้นทุนขั้นสุดท้าย (Final cost centres) ประเมินหาสัดส่วนของต้นทุนผู้ป่วยใน
จากหน่วยต้นทุนขั้นสุดท้ายทุกหน่วย และขั้นตอนสุดท้าย คือ กระจายต้นทุนจากหน่วยต้นทุน       
ขั้นสุดท้ายไปสู่กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ในกรณีที่ไม่มีฐานข้อมูลในระดับผู้ป่วย การกระจายต้นทุนขั้นตอน
ที่ 4 นี้อาจกระท าได้อีก 4-5 วิธี ได้แก่ ปรับ Cost-to-charge ratio ถ่วงน้ าหนักของวันนอนผู้ป่วยใน  
ใช้ค่าต้นทุนจริง ใช้ค่าต้นทุนมาตรฐาน และใช้คะแนนสัมพัทธ์ในการค านวณ 

2) Patient-based costing วิธีนี้ใช้ข้อมูลรายละเอียดทางคลินิกของผู้ป่วย ข้อมูล
การใช้บริการสาธารณสุข และข้อมูลจากระบบบัญชีมาค านวณหาต้นทุน จากการส ารวจวิธีหาค่า
ต้นทุนในประเทศยุโรป 9 ประเทศ มีเพียง 2 ประเทศที่ใช้วิธี Patient-based costing เพ่ือ
ค านวณหาต้นทุนรายกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม เพราะต้องใช้ข้อมูลที่ละเอียดกว่ามาก 

การหาค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ของ HCFA กล่าวว่าใช้วิธี Patient-based costing 
โดยใช้ข้อมูลราคาของค่าบริการที่ให้กับผู้ป่วยแต่ละรายเป็นฐานในการปรับเป็นต้นทุนจนได้  
Standardized charges (Federal Register 1996 p 27452) Cotterill et al (1986) สรุปว่า การ
ค านวณค่าน้ าหนักสัมพัทธ์บนฐานของราคา และปรับเป็นต้นทุนให้ผลไม่แตกต่างไปจากการค านวณ
บนพ้ืนฐานต้นทุนด าเนินการที่เป็นวิธีดั้งเดิมของ Medicare prospective payment system และ
ค่าอัตราส่วนต้นทุนต่อราคาที่แตกต่างระหว่างโรงพยาบาลก็ไม่ท าให้ผลลัพธ์ของค่าน้ าหนักสัมพัทธ์
แตกต่างไปจากการค านวณจากต้นทุนเท่าใดนัก  

4.5 จุดตัดผู้ป่วยตกเกณฑ์ (Outlier trim point) 
ในกลุ่มตัวอย่างหนึ่งๆ ย่อมต้องมีผู้ป่วยบางรายที่มีลักษณะที่แตกต่างจากผู้ป่วยส่วน

ใหญ่อย่างมาก การหาค่ามาตรฐานตัวกลางโดยใช้ผู้ป่วยทุกรายในกลุ่มตัวอย่างที่ได้เป็นตัวแทนของ
ผู้ป่วยทั้ งหมดจึงไม่ถูกต้องนัก เพราะจะถูกอิทธิพลของผู้ป่วยที่ผิดปกติมารบกวน ดังนั้นใน
กระบวนการหาค่ากลางเพ่ือจัดกลุ่ม DRG หรือหาค่าน้ าหนักสัมพัทธ์จึงมีวิธีการในการคัดผู้ป่วยที่มี
ลักษณะผิดปกตินี้ออกไป เรียกผู้ป่วยที่มีลักษณะต่างจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ว่าผู้ป่วยตกเกณฑ์ (Outlier) 
เรียกกระบวนการตัดผู้ป่วยตกเกณฑ์ออกไปว่า Trimming และเรียกค่าที่ใช้เป็นเกณฑ์ตัดออก หรือคัด
เข้าว่าจุดตัดผู้ป่วยตกเกณฑ์ (Trimming point) 

มาตรการในการก าหนดจุดตัดผู้ป่วยตกเกณฑ์มีหลายประการ โดยทั่วไปการตัด
ผู้ป่วยออกไปประมาณ 2-4% ก็จะมีผลให้ค่าเฉลี่ย (Mean) และค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard 
deviation) ของจ านวนวันนอนในโรงพยาบาลลดไปเกือบครึ่ง เกณฑ์พิจารณาว่าจะใช้จุดตัดใดก็คือ 
การตัดข้อมูลที่ไม่ดีออกให้น้อยที่สุด แต่ได้ผลในการลดค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานได้มากที่สุด 
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วัตถุประสงค์ของการคัดข้อมูลบางรายออกก็เพ่ือให้ได้ค่ากลางที่เป็นตัวแทนของประชากรส่วนใหญ่
จริงๆ วิธีค านวณหาว่าจุดตัดจะเป็นที่ใด มีตั้งแต่ง่ายไปยาก (Bardsley et al 1989) ก าหนดค่าสูงสุด
ว่าผู้ป่วยทุก DRG ไม่ควรนอนนานเกิน 100 วัน  ผู้ป่วยรายใดที่นอนนานเกินนี้ให้คัดออกจากการเป็น
ตัวแทนเป็นวิธีที่ง่าย แต่หยาบ และไม่อาจตอบข้ออธิบายว่าท าไมต้อง 100 หรือการแปลงค่าวันนอน
ในโรงพยาบาลให้เป็น Log scale เพ่ือให้การกระจายเป็น Normal distribution จากนั้นจึงใช้จุดตัด
ที่ 2 หรือ 3 เท่าของค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน ทั้งด้านที่มากกว่าและน้อยกว่า และวิธีของมหาวิทยาลัย
เยลมีกระบวนการตัดออก 2 ขั้นตอน ขั้นแรกใช้วิธีทาง Non-parametric หาพิสัยที่ครอบคลุมกลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่ จากนั้นขั้นที่ 2 ใช้วิธีทาง Parametric หาจุดตัดตามตัวอย่างข้างต้น 

จุดตัดตกเกณฑ์ที่ HCFA ใช้คือ ผู้ที่อยู่นอก 3 เท่าค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานจากค่าเฉลี่ย
ที่ค านวณโดยใช้ค่า log ทั้งค่าวันนอนในโรงพยาบาลและราคามาตรฐานที่ปรับแล้ว (Federal 
Register 1996) 

4.6 การปรับกลุ่ม DRG และค่ามาตรฐานของ DRG 
ทุกปีส านักงานการคลังสาธารณสุข (HCFA) จะมีกระบวนการปรับการจัดกลุ่ม DRG 

(Reclassification) ปรับค่ามาตรฐาน (Recalibration) ตลอดจนปรับราคาต่อหน่วยน้ าหนัก 
(Rebasing) เพ่ือให้ทันกับความเปลี่ยนแปลงของโรค เทคโนโลยีการรักษา หรือค่าเงินเฟ้อของต้นทุน
การรักษา รายละเอียดของการปรับค่าต่างๆ ส าหรับในประเทศไทยปัจจุบัน (2554) ใช้กลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วมฉบับที่ 4 และก าลังพัฒนาฉบับที่ 5 เพ่ือประกาศใช้ (ส านักงานกลางสารสนเทศบริการ
สุขภาพ) 

4.7 การน าไปใช้ประโยชน์เพื่อจ่ายเงินแก่โรงพยาบาลและจัดสรรงบประมาณ  
ในอุดมคติ ระบบจ่ายเงินให้แก่โรงพยาบาลจะต้องออกแบบให้ส่งเสริมพฤติกรรมที่ดี

ของโรงพยาบาล 5 ประการ ได้แก่  
1. ส่งเสริมให้บริการในโรงพยาบาลบรรลุประสิทธิผลทางคลินิก และคุณภาพที่พึง

ปรารถนา 
2. ส่งเสริมประสิทธิภาพของการใช้ทรัพยากรชนิดต่างๆ อย่างผสมผสานเพ่ือบรรลุ

บริการที่มีประสิทธิผลทางคลินิก 
3. ต้องมีความเป็นธรรมระหว่างโรงพยาบาลที่อยู่ภายใต้ระบบจ่ายเงินแบบเดียวกัน 
4. ต้องสามารถท านายผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้นในอนาคตได้ 
5. เป็นประโยชน์ต่อการควบคุมผลงาน ทั้งวิธีการตรวจสอบภายใน และตรวจสอบ

จากบุคคลภายนอก 
สูตรทางคณิตศาสตร์ที่สะท้อนวิธีการจ่ายเงินให้แก่โรงพยาบาล คือ 
 Pi = Bt + r (Bi - Bt) 
โดย  Pi = อัตราที่โรงพยาบาล i ได้รับ 
 Bt  =  อัตราที่ต้องการจ่าย (target base) 
 Bi  = อัตราที่โรงพยาบาล i เคยได้รับ 
 r   = อัตราส่วนการเฉลี่ยความเสี่ยง (risk-sharing ratio) 
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การตั้งค่าตัว r เพ่ือสามารถท านายอนาคตได้ว่าผู้จ่ายเงินจะต้องสิ้ นเปลือง
งบประมาณเท่าไร หรือโรงพยาบาลก็สามารถทราบได้ว่าโรงพยาบาลจะได้รับเงินมากหรือน้อยกว่า
ค่าเฉลี่ยเท่าไร และต้องมีส่วนในการเฉลี่ยความเสี่ยงมากน้อยเท่าไร   

4.8 วิธีการน าค่าน  าหนักสัมพัทธ์ไปใช้ 
การน าน้ าหนัก DRG ใช้เป็นการจ่ายเงินแก่โรงพยาบาล ต้องมีการปรับหลาย

ประการ ทั้งนี้เนื่องจากมีความแตกต่างของพ้ืนที่ที่ตั้งโรงพยาบาล ความแตกต่างของค่าจ้างแรงงาน 
บางโรงพยาบาลต้องท าหน้าที่การเรียนการสอน โรงพยาบาลโรคเด็กที่มีต้นทุนต่างจากโรงพยาบาลอ่ืน 
ผู้ป่วยบางรายที่มีค่ารักษาสูงผิดปกติ หรือนอนนานผิดปกติ (Cost or long stay outliers) การลงทุน
ที่ต่างกัน และค่าเงินเฟ้อที่ต่างกัน 

ดังนั้น วิธีในการปรับ (Adjustment method) ราคาต่อหน่วย (Base price) เพ่ือ
ให้กับโรงพยาบาลที่มีความแตกต่างกันเหล่านี้ จึงมีหลายวิธี เช่น การส่งผ่านต้นทุนจริงโดยให้เงินเป็น
ก้อนส าหรับราคาที่ไม่รวมใน DRG (Pass-through of actual costs) การใช้อัตราที่ต่างกันระหว่าง
โรงพยาบาล (Hospital specific rates) โดยเปรียบเทียบระหว่างโรงพยาบาลที่เหมือนกัน (Peer 
grouping) การผสมระหว่างต้นทุนปัจจุบันของแต่ละโรงพยาบาลกับอัตรามาตรฐานของกลุ่ม/เขต/
ประเทศ (Blending of hospital specific rate and peer group, regional, national rate) 

4.9 ตัวอย่างการจัดสรรงบประมาณสู่เขตโดยใช้หน่วยน  าหนัก DRG เป็นเกณฑ์ 
รัฐนิวเซาท์เวลส์เริ่มใช้สูตรจัดสรรงบประมาณ (Resource allocation formula, 

RAF) ตั้งแต่ปีงบประมาณ 1989-1990 เพ่ือเป็นทิศทางไปสู่ความเป็นธรรมของการกระจายทรัพยากร
และการเข้าถึงบริการสาธารณสุขของประชาชนในรัฐ และยังเป็นทิศทางส าคัญของงบลงทุนที่จะมี
ต่อไปในอนาคต การน าสูตรจัดสรรไปสู่การปฏิบัติอยู่ในยุคที่ระดับเศรษฐกิจรัดตัว จึงเป็นแรงบีบอีก
ทางหนึ่งให้มีการปฏิรูปในระดับจุลภาค สูตรจัดสรรนี้วางเป้าหมายบรรลุความเป็นธรรมในระยะยาว 
เพราะวางบนฐานของคาดการณ์ประชากรในปี 2544 สูตรการจัดสรรงบประมาณลงสู่เขต คือ 

R  =  a(N  Pi - 0.8 Pr + O + H - I + G) + b(N Pi) + cT 
R  =  งบประมาณท่ีต้องการส าหรับเขต 
N  =  ดัชนีความจ าเป็นของเขต (Relative need index) 
Pi  =  ประชากรตามโครงสร้างอายุและเพศ ปรับน้ าหนักตามการใช้ 
  ทรัพยากร (ใช้น้ าหนักสัมพัทธ์ของ DRG) ของกลุ่มอายุและเพศ 
  ของเขตนั้นๆ 

  Pr  =  กิจกรรมสาธารณสุขของโรงพยาบาลเอกชน (น้ าหนักสัมพัทธ์ของ  
    DRG) 
  O  =  กิจกรรมทางสูติกรรม (น้ าหนักสัมพัทธ์ของ DRG) ลบด้วยการ 
    คลอดในภาคเอกชน 
  H  =  กิจกรรมสาธารณสุขต้นทุนสูง (น้ าหนักสัมพัทธ์ของ DRG) 
 
  I   =  กิจกรรมสาธารณสุขเพ่ือประชากรรัฐข้างเคียง (น้ าหนักสัมพัทธ์ 
    ของ DRG) 
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  G  =  การข้ามเขตรับบริการสุทธิ (น้ าหนักสัมพัทธ์ของ DRG) 
  T  =  ปรับเพิ่มตามการสอน/การวิจัย 
  a  =  ตัวคูณส าหรับผู้ป่วยใน (ในระยะแรกใช้ค่า 0.643 ตามค่าที่ได้จาก 
    สมการถดถอย) 
  b  =  ตัวคูณส าหรับผู้ป่วยอื่นๆ (ใช้ค่า 0.275) 
  c  =  ตัวคูณส าหรับการสอน/วิจัย (ใช้ค่า 0.082) 
   
  โดยสรุปแล้วสูตรจัดสรรฯ นี้ให้ความส าคัญกับดัชนีความจ าเป็นทางสุขภาพของ
ประชากรแต่ละเขต (Relative need index) ซึ่งเป็นดัชนีผสมระหว่างข้อมูลการตายของประชากร 
และสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมของประชากรแต่ละเขต    
  RNI    =    a + 0.5 x SMRi  -  0.5 x EDOCCi + 0.26 x % Rurali 
  RNI    คือ  ดัชนีความจ าเป็นสัมพัทธ์ relative need index (N) 
  a       คือ  ค่าคงที่ (97.51) 

 SMR   คือ  อัตราส่วนการตายมาตรฐาน (standardized mortality ratio) 
   ส าหรับกลุ่มอายุต่ ากว่า 70 ปี 

  EDOCC คือ  ดัชนีผสมระหว่างระดับการศึกษาและอาชีพ 
  Rural  คือ  ดัชนีความเป็นชนบท 
   
  นอกจากนั้นสูตรจัดสรรยังให้น้ าหนักกับการข้ามเขตรับบริการขั้นทุติยภูมิของ
ประชากร การมีและพฤติกรรมการใช้บริการสาธารณสุขในภาคเอกชน ตลอดจนสัดส่วนของบริการ
ขั้นตติยภูมิที่มีในเขตต่างๆ หากทิศทางการจัดสรรงบประมาณเป็นไปตามที่คาดการณ์ บางเขตจะ
ได้รับงบประมาณลดลง (เช่น เขตซิดนีย์ตะวันออกแทนที่จะได้ 13.8% ของงบทั้งมลรัฐในปี 2532-
2533 จะลดลงเหลือ 9.3% ของงบทั้งหมดในปี 2544) และบางเขตจะได้มากขึ้น (เช่น เขตซิดนีย์
ตะวันตกเฉียงใต้ เพิ่มจาก 7.1% เป็น 9.5%) 

4.10 ตัวอย่างการใช้ DRG เป็นหน่วยเปรียบเทียบ 
นอกจาก DRG จะเป็นหน่วยของการจ่ายเงินหรือจัดสรรงบประมาณแล้ว ยังเป็น

หน่วยที่ดีของการเปรียบเทียบระหว่างโรงพยาบาลได้อีก เช่น เปรียบเทียบสาเหตุของความแตกต่าง
ระหว่างโรงพยาบาล เปรียบเทียบดัชนีความเหมือน-ความต่างระหว่างโรงพยาบาล เปรียบเทียบค่ารักษา
หมวดต่างๆ และเปรียบเทียบค่ายาต่อราย เพ่ือเปรียบเทียบการใช้ทรัพยากรในการรักษาพยาบาลใน
ผู้ป่วยกลุ่มต่างๆ  

4.11 ผลกระทบของการใช้ DRG   
การประเมินผลกระทบของ DRG ต่อระบบสาธารณสุขต้องแบ่งเป็น 3 ประเด็น 

ได้แก่ ผลต่อการคลังสาธารณสุข ผลต่อคุณภาพการรักษา และผลต่อระบบข้อมูลข่าวสาร 
ผลกระทบต่อการคลังสาธารณสุข เฉพาะที่มีสาเหตุจาก DRG โดยตรงนั้นยากที่จะ

ประเมิน ส านักงานคณะกรรมการประเมินระบบตกลงราคาล่วงหน้า (Prospective payment 
assessment commission, ProPAC ตั้งโดยกฎหมาย Medicare ของสหรัฐอเมริกาเพ่ือเสนอ
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ความเห็นต่อสภาคองเกรสว่าจะปรับปรุงกลไกการจ่ายเงินแบบ DRG อย่างไร) ประเมินว่าระบบจ่ายเงิน
ตามวิธีตกลงราคาล่วงหน้า (Prospective payment system, PPS) ของ Medicare สามารถบรรลุ
เป้าหมายประสิทธิภาพ และควบคุมต้นทุนได้อย่างดี แม้ต้นทุนการรักษาต่อรายจะสูงขึ้น แต่เมื่ อเทียบ
กับจ านวนวันนอนโรงพยาบาลที่ลดลง และผลประโยชน์อ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้อง ท าให้ผลตอบแทนรวมสูงกว่า
ต้นทุน 13.3% (ProPAC 1996) 

เมื่อเปรียบเทียบอัตราเพ่ิมของรายจ่ายต่อหัวของโครงการ Medicare กับประกัน
สุขภาพเอกชน พบว่า รายจ่ายต่อหัวของโครงการ Medicare ที่เคยสูงกว่าประกันเอกชน ตอนก่อนใช้
วิธีการตกลงราคาล่วงหน้า แบบ DRG กลับลดลงต่ ากว่า ประกันสุขภาพเอกชนหลังการใช้ DRG มาโดย
ตลอด (อัตราเพ่ิมจริงต่อหัวของโครงการ Medicare อยู่ระหว่าง 2-6% ต่อปี) ยกเว้นในระยะหลังปี 
1994 ที่อัตราเพ่ิมของ Medicare กลับสูงกว่า เพราะประกันสุขภาพเอกชน (อัตราเพ่ิมจริงลดลงเหลือ 
3% ในปี 1994) หันไปใช้วิธีการ Managed care มากขึ้น และ Medicare มีจ านวนผู้ป่วยในเพ่ิมขึ้น 
และติดตามไปจ่ายเงินให้การรักษาที่ดูแลต่อเนื่องหลังจ าหน่ายจากโรงพยาบาล (Post-acute care)   
ขณะที่โรงพยาบาลมีอัตราคืนทุนจากโครงการ Medicare ดีขึ้น (คือเพ่ิมจาก 89% ในปี 1992 เป็น 97% 
ในปี 1994)  ส่วนอัตราคืนทุนจากผู้ป่วยเอกชนลดลง (ลดจาก 131% เหลือ 124% ในช่วงเวลาเดียวกัน) 
(ProPAC 1996) 

4.12 การปรับค่าน  าหนักสัมพัทธ์ กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม ด้วยเกณฑ์วันนอนของ
ประเทศไทย 

การปรับค่าน้ าหนักสัมพัทธ์กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมด้วยเกณฑ์วันนอนนี้ใช้ส าหรับการ
ค านวณค่าน้ าหนักสัมพัทธ์เพื่อการจ่ายเงินชดเชยในกรณีท่ีผู้ป่วยบางรายมีค่าวันนอนจริงต่ ามาก (น้อย
กว่า 1 ใน 3 ของ WTLOS) หรือสูงมากกว่าค่ามาตรฐานจุดตัดวันนอนนานเกินเกณฑ์ (OT) ซึ่งจะ   
ท าให้ค่าที่ได้มีความเหมาะสมและแม่นย ายิ่งขึ้น ในกรณีนี้กองทุนผู้จ่ายเงินจะต้องปรับค่าน้ าหนัก
สัมพัทธ์ก่อน แทนที่จะใช้ค่าน้ าหนักสัมพัทธ์มาตรฐาน (RW) โดยตรง จึงมีการก าหนดศัพท์ต่างๆ ขึ้น 
ดังนี้ 

ADJRW หมายถึง ค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ที่ปรับตามค่าวันนอนจริง  
ACTLOS หมายถึง ค่าวันนอนจริงที่ค านวณจากวันที่จ าหน่าย-วันที่รับไว้-วัน

ลากลับบ้าน (CALLOS - LEAVEDAY) ในที่นี้ยังไม่มีการใช้เวลารับ, จ าหน่ายในการค านวณ 
OT  หมายถึง ค่ามาตรฐานจุดตัดวันนอนนานเกินเกณฑ์ ใช้ค่าเปอร์เซ็น

ไทล์ที่ 97 ของผู้ป่วยในแต่ละ DRG เป็นจุดตัด 
WTLOS หมายถึง ค่ามาตรฐานวันนอน ค านวณจากค่าเฉลี่ยเลขคณิตของ

วันนอนในแต่ละ DRG โดยได้ตัดผู้ป่วยที่นอนนานเกินเกณฑ์ออก 
การปรับค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมฉบับที่ 4.0 ใช้วันนอนจริงเป็น

ตัวแปรหลัก แบ่งเป็นผู้ป่วยที่วันนอนจริงต่ ากว่าเกณฑ์ และสูงกว่าเกณฑ์ และในแต่ละส่วนแบ่งเป็น 2 
กลุ่ม คือ กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีการผ่าตัด และกลุ่มผู้ป่วยที่มีการผ่าตัด ดังนี้ 
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1. ผู้ป่วยที่วันนอนจริงต่ ากว่าเกณฑ์ 
การปรับค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ในกรณีนี้ใช้เมื่อวันนอนจริงต่ ากว่า 1/3 ของ 

WTLOS ของแต่ละ DRG ยกเว้น กรณี  
- WTLOS ของ DRG นั้น น้อยกว่า 3 ไม่มีการปรับ 
- ผ่าตัดต้อกระจก (DC0206 DC0207) เมื่อวันนอน < 1/3 ของ WTLOS 

แล้วให้ใช้ อัตรา 0.8 ของ RW ของ DRG นั้นเพียงอัตราเดียว 
นอกเหนือจากข้อยกเว้นข้างต้นให้ใช้วิธีการดังนี้ 
1.1 กรณีไม่ผ่าตัดให้ใช้อัตราในช่องอัตราปรับลด ดังแสดงในตารางที่ 2.2 

เป็นตัวคูณ RW โดยใช้ค่าวันนอนจริงเป็นตัวเลือกรายการ 
 

ตารางที่ 2.2 อัตราปรับลดค่าน้ าหนักสัมพัทธ์กรณีไม่ผ่าตัด จ าแนกตามวันนอนจริง 
 

วันนอนจริง (ACTLOS) อัตราปรับลด 
0 0.45 
1 0.70 
2 0.77 
3 0.85 
4 0.92 
5 0.98 
>5 1.00 

ตัวอย่างผู้ป่วย DRG 08504 มีค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ (RW) เท่ากับ 2.8047 ค่าวัน
นอนมาตรฐาน (WTLOS) เท่ากับ 25.87 วัน และจุดตัดวันนอนนานเกินเกณฑ์ (OT) เท่ากับ 134 วัน ซึ่ง 1/3 
ของ WTLOS เท่ากับ 8.62 วัน ดังนั้น  

- ถ้าผู้ป่วยมีจ านวนวันนอนจริงเท่ากับ 20 วัน จะไม่มีการปรับค่าน้ าหนัก
สัมพัทธ์ เพราะวันนอนจริงมากกว่า 1 ใน 3 ของ WTLOS ดังนั้น adjRW = RW = 2.8047   

- ถ้าผู้ป่วยมีจ านวนวันนอนจริงเท่ากับ 5 วัน จึงใช้อัตราปรับลดในตารางที่ 
1 จะได้อัตราเท่ากับ 0.98 ดังนั้น adjRW = 0.98 x 2.8047 = 2.7486 

1.2 กรณีผ่าตัดให้ใช้อัตราในช่องอัตราปรับลดของตาราง 2 เป็นตัวคูณ RW 
โดยใช้ค่าวันนอนจริงเป็นตัวเลือกรายการ 
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ตารางที่ 2.3 อัตราปรับลดค่าน้ าหนักสัมพัทธ์กรณีผ่าตัด จ าแนกตามวันนอนจริง 
 

วันนอนจริง (ACTLOS) อัตราปรับลด 
0 0.38 
1 0.65 
2 0.72 
3 0.75 
4 0.79 
5 0.82 
6 0.84 
7 0.90 
8 0.96 
9 0.98 
10 0.99 
>10 1.00 

 
ตัวอย่างผู้ป่วย DRG 00099 มีค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ (RW) เท่ากับ 4.2206 ค่า

วันนอนมาตรฐาน (WTLOS) เท่ากับ 28.86 วัน และจุดตัดวันนอนนานเกินเกณฑ์ (OT) เท่ากับ 107 
วัน ซึ่ง 1/3 ของ WTLOS จะเท่ากับ 9.62 วัน ดังนั้น 

- ถ้าผู้ป่วยมีจ านวนวันนอนจริงเท่ากับ 10 วัน จะไม่มีการปรับค่าน้ าหนัก
สัมพัทธ์ เพราะวันนอนจริงมากกว่า 1/3 ของ WTLOS  ดังนั้น ADJRW = RW =  4.2206 

- ถ้าผู้ป่วยมีจ านวนวันนอนจริงเท่ากับ 7 วัน จึงใช้อัตราปรับลดในตารางที่ 
2 จะได้อัตราเท่ากับ 0.90 ดังนั้น ADJRW = 0.90 x 4.2206 = 3.7985 

2. ผู้ป่วยที่วันนอนจริงสูงกว่าเกณฑ์ 
การปรับเพ่ิมค่าน้ าหนักสัมพัทธ์กรณีนี้ใช้เมื่อวันนอนจริงสูงกว่าค่า  OT 

(ACTLOS > OT) แบ่งเป็น 3 ช่วงคือ  
2.1 วันนอนจริงสูงกว่าจุดตัดเกินเกณฑ์แต่ไม่เกิน 2 เท่า (OT< ACTLOS < 

2OT) 
2.2 วันนอนจริงสูงเกิน 2 เท่าแต่ไม่เกิน 3 เท่าของจุดตัดเกินเกณฑ์ (2OT< 

ACTLOS < 3OT) 
2.3 วันนอนจริงสูงกว่า 3 เท่าของจุดตัดเกินเกณฑ์ (3OT < ACTLOS)  

โดยแยกประเภทผู้ป่วยเป็นกรณีไม่ผ่าตัด และผ่าตัด ดังนี้ 
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กรณีไม่ผ่าตัด 
1) วันนอนจริงสูงกว่าจุดตัดเกินเกณฑ์แต่ไม่เกิน 2 เท่า ใช้สูตร 
 

 
 

2) วันนอนจริงสูงกว่า 2 เท่าแต่ไม่เกิน 3 เท่าของจุดตัดเกินเกณฑ์ ใช้สูตร 
 

 
 
3) วันนอนจริงสูงกว่า 3 เท่าของจุดตัดเกินเกณฑ์ให้คิดเท่ากับวันนอนจริง 3 เท่า 

ใช้สูตร 

 
 
 
กรณีผ่าตัด 
1) วันนอนจริงสูงกว่าจุดตัดเกินเกณฑ์แต่ไม่เกิน 2 เท่า ใช้สูตร 

 
 

 
 

2) วันนอนจริงสูงกว่าจุดตัดเกินเกณฑ์ 2 เท่าแต่ไม่เกิน 3 เท่า ใช้สูตร 
 
 
 

 
3) วันนอนจริงสูงกว่า 3 เท่าของจุดตัดเกินเกณฑ์ให้คิดเท่ากับวันนอนนาน 3 เท่า 

ใช้สูตร 
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5.  การศึกษาเชิงวิชาการ งานวิจัย ที่เกี่ยวข้อง 
   
 เดล โดแนลสัน และคณะ (2542) ได้ศึกษาการคลังสาธารณสุขในประเทศไทย โดยเป็น
รายงานวิชาการที่ศึกษาในช่วงประเทศไทยยังไม่มีระบบหลักประสุขภาพถ้วนหน้า ซึ่งท าให้เห็นถึง
ลักษณะความหลากหลายทางการคลังสาธารณสุข และยังมีประชาชนจ านวนไม่น้อยที่ยังไม่มี
หลักประกันสุขภาพใด เกิดภาระความเสี่ยงในการแบกภาระค่ารักษาพยาบาลที่ไม่อาจคาดการณ์ได้  
จากการศึกษาในขณะนั้นระบุว่ารายจ่ายเพ่ือสุขภาพทั้งภาครัฐและเอกชนในมูลค่าที่แท้จริ งเพ่ิมขึ้น 
และพฤติกรรมสุขภาพของประชากรเปลี่ยนจากการดูแลตนเองไปสู่การใช้บริการที่สถานพยาบาลทั้ง
คลินิกและโรงพยาบาลมากขึ้น อัตราส่วนรายจ่ายเพ่ือสุขภาพเมื่อเทียบกับผลิตภัณฑ์มวลรวมใน
ระดับประเทศยังถกเถียงกันอยู่ แต่ค่าที่ยอมรับกันมากที่สุด คือ ร้อยละ 3.6 โดยร้อยละ 51 เป็น
รายจ่ายในภาครัฐ และร้อยละ 49 เป็นรายจ่ายในภาคเอกชน ในด้านการคลังโรงพยาบาลภาครัฐมี
แหล่งรายได้ 3 ใน 4 มาจากแหล่งเงินภาครัฐ แหล่งที่มาส าคัญอีกแหล่งหนึ่งของการคลังสาธารณสุข
ในขณะนั้น คือ การใช้จ่ายของครัวเรือน โดยรายจ่ายเพ่ือการรักษาตนเองลดลงตามมูลค่าจริง (ช่วงปี 
2529-2539) ร้อยละ 30 แต่รายจ่ายเพ่ือการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลภาครัฐเพ่ิมขึ้นร้อยละ 66 
โดยในปี 2541 กระทรวงสาธารณสุขใช้เงินงบประมาณร้อยละ 42 เพ่ือเป็นเงินเดือนและค่าจ้าง    
ร้อยละ 31 เพ่ือหมวดค่าใช้สอย และร้อยละ 27 ในการลงทุน ช่วงเศรษฐกิจแบบฟองสบู่ได้มีการ
จัดสรรงบประมาณเพ่ือการลงทุนเพ่ิมมากขึ้นกว่าร้อยละ 50 ตามมูลค่าจริง จากการศึกษานี้ได้มีการ
เสนอให้มีคณะกรรมการสาธารณสุขระดับจังหวัดโดยให้เป็นผู้ซื้อบริการสาธารณสุขให้ประชาชนที่
รับผิดชอบ หรืออาจกล่าวว่าเงินงบประมาณจะไหลไปตามการใช้บริการของผู้ป่วย การจัดสรรงบ
ลงทุนและเงินเดือนจะเป็นหน้าที่ของส่วนกลาง ส่วนงบประมาณที่ไม่ใช่เงินเดือนจากกรมกองต่างๆ 
ควรรวมเข้าด้วยกันและจัดสรรลงสู่จังหวัดในลักษณะงบประมาณเหมาจ่ายโดยอาศัยสูตรการจัดสรร 
ซึ่งน่าจะท าให้ระบบการคลังสาธารณสุขของประเทศไทยมีความเสมอภาคและประสิทธิภาพมากขึ้น 
รายงานการศึกษานี้ผู้วิจัยมีความเห็นว่า สามารถเสนอมุมมองภาพรวมของระบบการไหลเวียนของเงิน
ในคลังสาธารณสุขระดับประเทศได้ดี มีการกล่าวถึงการวิเคราะห์ต้นทุน และการจัดท าบัญชีรายจ่าย
สุขภาพ ทั้งนี้ เพ่ือเป็นข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย และเพ่ือพัฒนาให้มีการจัดการระบบการคลัง
สาธารณสุขให้มีประสิทธิภาพ 
 ดาว มงคลสมัย และคณะ (2543) ศึกษาวิจัยเพ่ือจัดท าแบบจ าลองรายจ่ายสุขภาพโดย
การทบทวนงานวิจัยและทฤษฎีที่เกี่ยวข้องกับรายจ่ายสุขภาพ และการสร้างแบบจ าลองรายจ่าย
สุขภาพของไทย จากการทบทวนงานวิจัยต่างๆ สามารถแบ่งกลุ่มงานที่ศึกษาเรื่องรายจ่ายด้านสุขภาพ
ออกเป็น 3 กลุ่มใหญ่ๆ ดังนี้  
 กลุ่ม ก. การวัดและประมาณรายจ่ายสาธารณสุขของประเทศต่างๆ โดยการสร้างระบบ
บัญชีรายจ่ายด้านสุขภาพ ซึ่งจะให้ภาพแหล่งที่มาของรายจ่ายดังกล่าว 
 กลุ่ม ข. การวิเคราะห์เพื่ออธิบายความแตกต่างของรายจ่ายด้านสุขภาพระหว่างประเทศ
ในระดับมหภาคเป็นการวิเคราะห์สมการถดถอย โดยใช้ข้อมูลภาคตัดขวางของประเทศต่างๆ ซึ่งส่วน
ใหญ่ใช้ข้อมูลของประเทศท่ีพัฒนาแล้ว และมักได้ผลการศึกษาตรงกันว่ารายได้ประชาชาติเป็นตัวแปร
ที่ก าหนดรายจ่ายด้านสาธารณสุขโดยรวมของประเทศ ประเทศที่มีรายได้ประชาชาติต่อหัวสูงจะมี



 47 

รายจ่ายด้านสาธารณสุขสูงด้วย ส่วนตัวแปรอ่ืนมีความส าคัญในการก าหนดรายจ่ายด้านสุขภาพ
รองลงมาจากรายได้  
 กลุ่ม ค. การศึกษารายจ่ายด้านสุขภาพในระดับจุลภาคเป็นการวิเคราะห์ข้อมูล
ภาคตัดขวางจากการส ารวจรายได้และรายจ่ายของครัวเรือนโดยใช้สมการถดถอย เพ่ือหา
ความสัมพันธ์ระหว่างรายจ่ายด้านสุขภาพของครัวเรือนกับตัวแปรระดับจุลภาคต่างๆ เช่น รายได้ของ
ครัวเรือน ลักษณะทางเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน ฯลฯ ส่วนใหญ่พบว่ารายได้ไม่ใช่ตัวแปรที่
ส าคัญมากในการก าหนดรายจ่ายด้านสุขภาพของครัวเรือนเท่ากับในระดับมหภาค เมื่อเปรียบเทียบ
ข้อดีและข้อจ ากัดของการศึกษาทั้งสามกลุ่ม พอสรุปได้ว่าการประมาณรายจ่ายด้านสุขภาพของ
ประเทศในปีหนึ่งๆ โดยสร้างระบบบัญชีรายจ่ายด้านสุขภาพ (กลุ่ม ก) แม้จะสามารถระบุขนาดการใช้
ทรัพยากรของสังคมในกิจกรรมด้านสุขภาพได้ ไม่ว่าจะเป็นในภาครัฐหรือภาคเอกชนหรือจะเป็นใน
กิจกรรมด้านการบริโภคหรือการสะสมทุน แต่ก็เป็นเพียงภาพนิ่งในช่วงเวลาหนึ่งๆ ไม่มีวัตถุประสงค์
ส าหรับการพยากรณ์รายจ่ายด้านสุขภาพในอนาคต ทั้งเรื่องขนาดและทิศทาง โดยเฉพาะอย่างยิ่งไม่
อาจอธิบายการเปลี่ยนแปลงรายจ่ายด้านสุขภาพที่เกิดจากปัจจัยภายนอกและนโยบายการแทรกแซง
ของรัฐ 
 สมศักดิ์ ภัทรกุลวณิชย์ (2546) ศึกษาประสิทธิภาพการบริหารทรัพยากรในช่วงเปลี่ยน
ผ่านของโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของโรงพยาบาลเสนา โดยวิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิจาก
ระเบียนรายงานเกี่ยวกับการเงินระหว่างปี 2542-2545 และการก าหนดกลยุทธ์การบริหารจัดการ
โรงพยาบาลเสนา โดยการวิเคราะห์สถานการณ์ การวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยด้วยวิธีลัด และการ
วิเคราะห์โดยใช้ดัชนีทางการเงิน พบว่ารายรับเงินนอกงบประมาณค่อนข้างคงที่เป็นมูลค่า 65-70 ล้าน
บาทต่อปี รายจ่ายเงินนอกงบประมาณเป็นเงินระหว่าง 57-86 ล้านบาทต่อปี เพ่ิมขึ้นร้อยละ 26-51 
เงินบ ารุงคงเหลือลดลงอย่างต่อเนื่องจาก 33 ล้านบาท เหลือ 7.8 ล้านบาท โดยมีวัสดุคงคลังเพ่ิมจาก 
7 ล้านบาท เป็น 9 ล้านบาท และหนี้สินเพ่ิมจาก 6 ล้านบาท เป็น 8 ล้านบาท งบประมาณเหมาจ่าย
รายหัวที่ได้รับจัดสรรในปี 2545 มูลค่า 9 ล้านบาท ลดลงจากงบประมาณเดิมมาก รายรับเงินนอก
งบประมาณมากกว่าครึ่งได้จากกองทุนสวัสดิการข้าราชการ มูลค่า 38 ล้านบาท หนึ่งในห้าได้จาก
ประชาชนจ่ายเอง เป็นเงิน 11 ล้านบาท จากกองทุนบัตรสุขภาพ 14 ล้านบาท และจากกองทุน
ประกันสังคม 10 ล้านบาท ในด้านรายจ่ายอัตราส่วนรายจ่าย ค่าแรงต่อค่าวัสดุเป็น 1.5:1 โดยที่      
ร้อยละ 40 เป็นค่าแรงที่ควบคุมได้ยาก และค่าแรงที่ควบคุมได้เพ่ิมเป็นร้อยละ 20 ค่ายาและเวชภัณฑ์
เป็นรายจ่ายค่าวัสดุที่สูงที่สุด ต้นทุนบริการผู้ป่วยนอก 265 บาทต่อครั้ง ต้นทุนบริการผู้ป่วยใน 4,780 
บาทต่อคน อัตราส่วนเงินบ ารุงคงเหลือต่อหนี้สิน 0.9 อัตราส่วนเงินบ ารุงพึงได้ต่อหนี้สิน 2.1 และ
อัตราส่วนรายรับทั้งหมดต่อค่าแรง 1.6 แต่การศึกษานี้ยังไม่ได้เชื่อมโยงถึงทฤษฎีประสิทธิภาพเชิง
เศรษฐศาสตร์มาอธิบาย ถึงอย่างไรก็ตามเป็นการศึกษาที่น่าสนใจและสามารถอธิบายให้เข้าใจได้โ ดย
ไม่ยากนัก 
 ธีระชัย คงเอ่ียมตระกูล (2548) ศึกษากลไกการจ่ายเงินและงบประมาณที่ได้รับจัดสรร
ปีงบประมาณ 2545 โรงพยาบาลล าลูกกา ภายใต้โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ระยะเวลา
ศึกษาตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม 2544 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2545 โดยรวบรวมข้อมูลทุติยภูมิจากรายงาน
ของโรงพยาบาลล าลูกกา ผลการศึกษาพบว่า การจ่ายเงินตามระบบแต้ม ส าหรับการส่งเสริมสุขภาพ
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และป้องกันโรคได้แต้มละ 197.31 บาท ส าหรับการบริการผู้ป่วยนอกได้แต้มละ 52.93 บาท การ
จ่ายเงินตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมหนึ่งคะแนนของน้ าหนักสัมพัทธ์ เท่ากับ 2,932.78 บาท ดังนั้น
โรงพยาบาลได้รับจัดสรรงบประมาณเป็นจ านวนเงินรวมทั้งสิ้น 10,723.086.23 บาท หรือคิดเป็น
จ านวนเงิน 251.69 บาทต่อบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า กลไกการจ่ายเงินตามระบบแต้ม ส าหรับ
กิจกรรมส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคและการบริการผู้ป่วยนอกสามารถควบคุมค่าใช้จ่ายได้ดี 
สามารถบริหารจัดการได้ง่ายและส่งผลดีระดับปานกลางต่อคุณภาพบริการเน้นการสร้างสุขภาพ
มากกว่าการรักษาโรค เนื่องจากได้รับค่าบริการต่อแต้ม ส าหรับการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
มากกว่า ส่วนกลไกการจ่ายเงินตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมส าหรับการบริการผู้ป่วยใน สามารถควบคุม
ค่าใช้จ่ายได้ดี บริหารจัดการยากและส่งผลปานกลางต่อคุณภาพบริการ การจัดสรรงบประมาณด้วย
ระบบนี้มีความเหมาะสมและควรพิจารณาน าไปประยุกต์ใช้กับโรงพยาบาลชุมชนอ่ืนๆ  ที่เข้าร่วม
โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า แต่ต้องค านึงถึงอัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอกและอัตราการ
นอนโรงพยาบาล 
 วลัยพร พัชรนฤมล และคณะ (2548) ศึกษาการคลังระยะยาวของโครงการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ โดยการประมาณการรายจ่ายและแหล่งรายรับ โดยวิเคราะห์และเสนอแนวทางการ
ปฏิรูปการเงินการคลังของโครงการฯ การประมาณการรายจ่ายสุขภาพระยะยาวของประเทศไทย
ระหว่าง ปี 2547-2563 ใช้แบบจ าลอง (model) 4 แบบ ได้แก่ แบบจ าลองด้านประชากรและ
แรงงาน แบบจ าลองด้านเศรษฐกิจ แบบจ าลองค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ และแบบจ าลองงบประมาณของ
รัฐบาล โดยใช้ฐานข้อมูลประชากรและเศรษฐกิจของส านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจ
และสังคมแห่งชาติ สถิติแรงงานของส านักงานสถิติแห่งชาติ บัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติของ
ส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ ข้อมูลงบประมาณประจ าปี จากกรมบัญชีกลาง 
กระทรวงการคลัง นอกจากนี้อาศัยสมมติฐานต่างๆ ที่คาดว่าน่าจะเป็นพร้อมทั้งการสร้างฉากทัศน์ทั้ง
การลดรายจ่ายและ/หรือการเพ่ิมงบประมาณที่แน่นอนของโครงการฯ ผลการศึกษา พบว่า ปัจจุบัน
รายจ่ายสุขภาพทั้งประเทศ เท่ากับร้อยละ 3.50 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ ในปี 2547 จะ
เพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 3.64 และ 3.88 ในปี 2553 และ 2563 ตามล าดับ ฉากทัศน์ที่ 1 ก าหนดให้
โครงการฯ มีรายได้เฉพาะที่แน่นอนจากการเก็บภาษีสุขภาพ (Personal health tax) การปรับเพ่ิม
ภาษีบุหรี่ สุรา และเบียร์แล้วกันเงินภาษีส่วนหนึ่งให้แก่โครงการฯ เป็นประจ า (Earmarked sin tax) 
โครงการฯ จะมีความต้องการเงินอุดหนุนจากงบประมาณประจ าปีของรัฐลดลงอย่างมากเมื่อเทียบกับ
สภาพปัจจุบัน ฉากทัศน์ที่ 2 ก าหนดให้จ านวนผู้มีสิทธิในโครงการฯ ลดลง โดยการขยายความ
คุ้มครองประกันสังคมไปสู่คู่สมรสและบุตรของผู้ประกันตน ท าให้รายจ่ายของโครงการฯ ลดลง 9,210 
ล้านบาทในปี 2548 ฉากทัศน์ที่ 3 เป็นควบรวมฉากทัศน์ที่ 1 และ 2 ท าให้มีการลดรายจ่าย (โดยการ
ขยายการคุ้มครองของประกันสังคม) พร้อมกับการเพ่ิมรายรับที่แน่นอนเข้ามาในโครงการ ท าให้
โครงการฯ เกือบไม่มีความต้องการเงินอุดหนุนจากงบประมาณประจ าปีเลย 
 ดิเรก ปัทมสิริวัฒน์ (2550) ศึกษาประสิทธิภาพการบริหารต้นทุนของสถานพยาบาล
กรณีศึกษาโรงพยาบาลในสังกัดส านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เน้นการวิเคราะห์เปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพของโรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป จ านวน 95 แห่ง ซึ่งกระจายอยู่ทั่วประเทศ 
วิธีการวิเคราะห์ใช้แบบจ าลอง DEA (Data Envelopment Analysis) จ าแนกต้นทุนออกเป็นสอง
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ส่วน คือ ต้นทุนด้านบุคลากร (C1) และต้นทุนด าเนินการ (C2) เปรียบเทียบกับผลผลิตของ
สถานพยาบาล ได้แก่ การรักษาผู้ป่วยใน ผู้ป่วยนอก จ านวนผู้ป่วยที่รับต่อจากสถานพยาบาลผล
การศึกษาพบว่า ระดับประสิทธิภาพโดยเฉลี่ยเท่ากับ 78% (ข้อสมมติ VRS = variable returns to 
scale) ในจ านวนนี้มีสถานพยาบาล 19 แห่งที่อยู่ระดับแนวหน้า (Cost frontier) แต่ถ้าใช้ข้อสมมติ 
CRS = constant returns to scale ได้ผลลัพธ์ค่าเฉลี่ยที่ต่ ากว่าคือ 71% อภิปรายสนับสนุนว่าควร
จะมีการวิจัยเชิงลึกต่อไปเพ่ือเข้าใจว่าสถานพยาบาลชั้นแนวหน้านั้นท าอย่างไร มีความริเริ่มและ
นวัตกรรมการจัดการอย่างไรจึงได้ผลลัพธ์ที่ดี ส่วนสถานพยาบาลที่ยังด้อยประสิทธิภาพนั้นก็ควรจะ
ศึกษาเชิงลึกว่าอาจจะมีข้อจ ากัดหรือลักษณะพิเศษบางประการ ซึ่ งนักวิจัยหรือบุคคลภายนอกไม่รู้
หรือไม่มีข้อมูล พร้อมเสนอความเห็นสนับสนุนให้มีการวิจัยวัดประสิทธิภาพของสถานพยาบาลอย่าง
ต่อเนื่อง โดยใช้ DEA หรือ SCF (Stochastic cost frontier) เพ่ือสามารถจะเป็นข้อมูลประกอบใน
การจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพให้เหมาะสม เป็นธรรมส าหรับทุกๆ สถานพยาบาล 
 การศึกษาของดิเรก  ปัทมสิริวัฒน์ (2550) นับเป็นการศึกษาประสิทธิภาพโรงพยาบาล 
ทั่วไประดับประเทศซึ่งนับเป็นการศึกษาเชิงมหภาค และโรงพยาบาลสมุทรสาครก็เป็นหนึ่งในกลุ่ม 
เป้าหมายที่ได้ท าการศึกษา ซึ่งผลการศึกษาตามแบบจ าลอง DEA ของการศึกษาฉบับนี้ โดยใช้ข้อมูล 
ปี 2548 พบว่าโรงพยาบาลสมุทรสาครมีระดับประสิทธิภาพเท่ากับ 1 ซึ่งเป็นสถานพยาบาลใน 19 
แห่งที่อยู่ระดับแนวหน้า (Cost frontier) 
 ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย (2544) ศึกษาดัชนีเศรษฐศาสตร์มหภาคเพ่ือวัดความเป็นธรรม
ทางการคลังและการใช้บริการสาธารณสุขระหว่างปี 2529-2541 เสนอการใช้ดัชนีทางเศรษฐศาสตร์
มหภาค เพ่ือเฝ้าติดตามความเป็นธรรมทางสุขภาพ ซึ่งมีทั้ง 2 มิติ คือ ความเป็นธรรมของการคลัง
สุขภาพ และความเป็นธรรมของการใช้บริการ การตีค่าความเป็นธรรมของการคลัง คือ การจ่ายตาม
ก าลังความสามารถ ดัชนีคัควานีความก้าวหน้าของแหล่งการคลังจะสะท้อนว่าวิธีทางการคลังนั้นมี
ความก้าวหน้าหรือถดถอยต่อรายได้ ถ้าถดถอยต่อรายได้แสดงว่าไม่ได้เป็นไปตามหลักการจ่ายตาม
ก าลังความสามารถ ส่วนการตีค่าความเป็นธรรมของการใช้บริการ คือ ได้รับบริการตามความจ าเป็น
ทางสุขภาพ ผู้ใดที่เจ็บป่วยมาก ผู้นั้นควรได้รับบริการสุขภาพมากกว่า ดัชนีการกระจายของการ
เจ็บป่วยและการใช้บริการจะน ามาวัดความเป็นธรรมของการใช้บริการสุขภาพ 
 ใช้ข้อมูลการส ารวจสภาวะเศรษฐกิจและสังคมครัวเรือนและการส ารวจอนามัยและ
สวัสดิการครัวเรือนของส านักงานสถิติแห่งชาติ ระหว่างปี 2529-2541 เป็นหลักในการค านวณดัชนี
ดังกล่าว เพื่อให้เห็นแนวโน้มของความเป็นธรรมทั้งด้านการคลังและการรับบริการ การส ารวจอนามัย
และสวัสดิการครัวเรือนไม่มีตัวแปรรายได้ จึงใช้ตัวแปรการศึกษา อาชีพ และภูมิล าเนาของหัวหน้า
ครัวเรือนในการสร้างรายได้ให้ตรงกับข้อมูลรายได้ในการส ารวจสภาวะเศรษฐกิจและสังคม 
 ผลการศึกษาพบว่าดัชนีคัควานีของการคลังสุขภาพมีลักษณะถดถอยต่อรายได้โดยตลอด 
ตั้งแต่ปี 2529-2541 แนวโน้มการถดถอยลดลงจนถึงปี 2539 และกลับเพ่ิมขึ้นในปี 2541 การถดถอย
เป็นเพราะดัชนีจินีของการกระจายรายได้มีความเหลื่อมล้ าเพ่ิมขึ้นในระยะเวลาดังกล่าว นอกจากนี้ 
โครงสร้างแหล่งการคลังสาธารณะเพ่ือสุขภาพ ทั้งระบบภาษีโดยรวมและระบบประกันสังคม ยังมี
ลักษณะถดถอยต่อรายได้อยู่ การคลังเอกชนที่มาจากการเก็บเงิน ณ จุดรับบริการ มีลักษณะถดถอย
ต่อรายได้อย่างแน่นอน  
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 ดัชนีการกระจายของการเจ็บป่วยส่วนใหญ่จะมีลักษณะถดถอยต่อรายได้ คือ คนจน
รายงานว่าเจ็บป่วยมากกว่าคนรวย ส่วนดัชนีการกระจายของการรับบริการสุขภาพ (ตั้งแต่การซื้อยา
กินเอง ไปสถานีอนามัย คลินิก โรงพยาบาลรัฐและเอกชน) เมื่อเปรียบเทียบกับการเจ็บป่วยแล้ว 
พบว่ามีลักษณะก้าวหน้าต่อรายได้ คือ คนรวยมีโอกาสใช้บริการสุขภาพมากกว่าคนจน เมื่อเทียบกั บ
การเจ็บป่วยหรือความจ าเป็นทางสุขภาพที่เท่ากัน การปรับค่ามาตรฐานเพ่ือลดความแตกต่างของตัว
แปรโครงสร้างอายุและเพศ ท าให้ลักษณะความไม่เป็นธรรมลดลงเล็กน้อย 
 ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย และคณะ (2545) ศึกษาความเป็นธรรมทางสุขภาพการประเมิน
ระดับครัวเรือน เน้นการศึกษาในช่วงที่มีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ซึ่งได้รับการจัดตั้งขึ้นจากรัฐบาลใน
ขณะนั้น และถือเป็นโครงการที่ผ่านโดยทฤษฎีการเลือกทางสังคม การศึกษานี้ใช้วิธีวิจัย 3 ชนิด   เพ่ือ
บรรลุวัตถุประสงค์ทั้งหมด การทบทวนเอกสาร และการวิจัยเชิงคุณภาพเป็นวิธีวิจัยเพ่ือพรรณนา
กระบวนการนโยบายที่ระดับประเทศและระดับจังหวัดรวมทั้งผลกระทบของการด าเนินการตามนโยบาย
ต่อระบบบริการสุขภาพ ระเบียบวิธีวิจัยที่สาม คือ การส ารวจครัวเรือนโดยการสัมภาษณ์ด้านสุขภาพ 
เพ่ือวัดผลกระทบของนโยบายรัฐที่ตกกับครัวเรือนในภาคต่างๆ การวิจัยนี้ด าเนินการใน 4 จังหวัดที่
คัดเลือกอย่างเจาะจงจากจังหวัด 21 จังหวัดที่เริ่มน าร่องนโยบายตั้งแต่เมษายนและมิถุนายน 2544 การ
วิจัยเชิงคุณภาพใช้กระบวนการหลัก คือ การสัมภาษณ์เชิงลึกและการประชุมอภิปรายกลุ่มย่อยกับ
ผู้บริหารระดับสูงของจังหวัด ผู้วิเคราะห์นโยบายและผู้ให้บริการ การส ารวจครัวเรือนเลือกครัวเรือนแบบ
สุ่มครอบคลุมทั้งเขตเมืองและชนบทจังหวัดละ 1,000 ครัวเรือน ผลการวิจัยพบว่าในประเด็นที่เกี่ยวกับ
ความเป็นธรรม นโยบายนี้เป็นที่ชื่นชอบทั้งครัวเรือนร่ ารวยและครัวเรือนยากจน ประชาชนไทยเปลี่ยน
แนวคิดจากเชิงเสรีนิยม (โดยให้ครัวเรือนรับผิดชอบจ่ายเงินเอง) เอนเอียงไปทางนโยบายสังคม สวัสดิ
ภาพนิยม โดยลดการแบ่งแยกเป้าหมายระหว่างคนรวยคนจน เมื่อเปรียบเทียบกันระหว่างครัวเรือน
ภายใต้หลักประกันส าคัญของประเทศ (สวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ ประกันสังคม และ 30 
บาทรักษาทุกโรค) พบว่าผู้ได้รับสิทธิ 30 บาทรักษาทุกโรค ยังมีอัตราการใช้สิทธิเมื่อเจ็บป่วยและเข้ารับ
บริการในระดับต่ า ทั้งการใช้บริการแบบผู้ป่วยนอกผู้ป่วยใน อย่างไรก็ตามครัวเรือนที่ยากจนมีอัตราการ
ปฏิบัติตามสิทธิที่ตนมีสูงกว่าครัวเรือนที่ร่ ารวย ซึ่งพอตีความได้ว่า นโยบาย 30 บาทรักษาทุกโรคสามารถ
บรรลุผลได้บางส่วน เมื่อเปรียบเทียบความเป็นธรรมทางการคลังสุขภาพ โดยเฉพาะการจ่ายเงินเมื่อรับ
บริการ ผู้มีสิทธิ 30 บาทรักษาทุกโรคได้รับการปกป้องจากการจ่ายเงินแบบถดถอยต่อรายได้ครัวเรือนต่ า
กว่าผู้มีสิทธิประกันสังคม โดยเฉพาะครัวเรือนยากจนยังรับภาระสูงเมื่อแสวงหาบริการสุขภาพ เพ่ือให้
นโยบายมีประสิทธิผลระยะยาวควรบริหารจัดการนโยบายนี้เน้นหนักในด้านอุปทานของบริการ 
 ศุภสิทธิ์  พรรณารุโณทัย และคณะ (2544) ศึกษาต้นทุนต่อน้ าหนักสัมพันธ์กลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วมของโรงพยาบาลศูนย์โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน การศึกษานี้ต้องรู้ว่าเมื่อ
จะใช้กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมเป็นเกณฑ์การจ่ายเงินกรณีรักษาพยาบาลผู้ป่วยในของโครงการสร้าง
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ควรมีนโยบายก าหนดอัตราหนึ่งหน่วยน้ าหนักสัมพัทธ์เป็นจ านวนเงิน
เท่าใด การศึกษานี้ใช้ข้อมูลจากจังหวัดที่มีการศึกษาบัญชีต้นทุนของโรงพยาบาลรัฐใน 5 จังหวัดที่ร่วม
วิจัยกับส านักงานโครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข ได้ข้อมูลต้นทุนปี  2540 จากโรงพยาบาล
ศูนย์ 3 แห่ง โรงพยาบาลทั่วไป 3 แห่ง และโรงพยาบาลชุมชน 17 แห่ง ข้อมูลอีกแหล่งหนึ่ง คือ ผู้ป่วย
ในรายบุคคลที่ใช้วิเคราะห์กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมของโรงพยาบาลใน 5 จังหวัดดังกล่าว แต่อนุโลมให้เป็น
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ข้อมูลของปี 2541 เพ่ือค านวณหาต้นทุนต่อคะแนนน้ าหนักสัมพัทธ์ ผลการศึกษาพบว่าข้อมูลบัญชี
ต้นทุน เมื่อกระจายต้นทุนทั้งโรงพยาบาลให้เฉพาะส่วนผู้ป่วยใน สัดส่วนต้นทุนผู้ป่วยในโรงพยาบาล
ชุมชนเป็นร้อยละ 40 ของต้นทุนทั้งหมด และโรงพยาบาลทั่วไปสัดส่วนต้นทุนผู้ป่วยในเป็นร้อยละ 60 
โรงพยาบาลศูนย์สัดส่วนต้นทุนผู้ป่วยร้อยละ 70 จากข้อมูลผู้ป่วยในรายบุคคลปี 2541 คะแนนเฉลี่ย
น้ าหนักสัมพัทธ์ผู้ป่วยในต่อรายของโรงพยาบาลชุมชนเท่ากับ 0.58 โรงพยาบาลทั่วไป 0.66 และ
โรงพยาบาลศูนย์ 0.91 ต้นทุนด าเนินการต่อคะแนนน้ าหนักสัมพัทธ์ของโรงพยาบาลชุมชนเป็น 2,963 
บาท ต่างจากโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย์ คือ 7,386 และ 7,140 บาท ตามล าดับ ต้นทุนที่
แตกต่างดังกล่าวชี้ว่าควรท าการศึกษาซ้ าด้วยข้อมูลล่าสุดที่มีมาตรฐานเดียวกันในการเปรียบเทียบ  
กันได้ระหว่างโรงพยาบาลทุกประเภทที่ร่วมโครงการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  และควรใช้
ข้อมูลนี้ประกอบการก าหนดอัตราการจ่ายเงินแก่โรงพยาบาลอย่างเหมาะสม 
 จากการทบทวนวรรณกรรมทั้งทฤษฎีและงานวิจัยสรุปได้ว่าการประเมินประสิทธิภาพความ
เป็นธรรมทางเศรษฐศาสตร์สามารถประเมินได้ก็ต่อเมื่อต้องทราบขนาดของผลผลิต และขนาดของการใช้
ทรัพยากรในการผลิต ประเมินประสิทธิภาพควรประเมินในลักษณะประสิทธิภาพโดยเปรียบเทียบ คือ 
ต้องมีการเปรียบเทียบสัดส่วนของการใช้ทรัพยากรการผลิตในกลุ่มหรือหน่วยผลิตต่างๆ ที่ระดับผลผลิต
เดียวกันว่ามีการใช้ทรัพยากรมากน้อยต่างกันอย่างไรแล้วจึงอาศัยทฤษฎีประสิทธิภาพและความเป็น
ธรรมทางเศรษฐศาสตร์มาอธิบายความมีประสิทธิภาพและความเป็นธรรม การวิจัยนี้จึงใช้ข้อมูลด้านการ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยในเป็นข้อมูลด้านผลผลิตโดยใช้ค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ของโรคที่ปรับด้วยวันนอนแล้ว
เป็นค่าของผลผลิต และใช้ค่ารักษาพยาบาลเป็นมูลค่าการใช้ทรัพยากรการผลิต 
 การทบทวนงานวิจัยที่ผ่านมามักประเมินประสิทธิภาพทางเศรษฐศาสตร์โดยใช้เทคนิค
เฉพาะ ส าหรับการวิจัยครั้งนี้ออกแบบให้มีการประเมินโดยการพิจารณาเปรียบเทียบกับทฤษฎี หรือ
อธิบายความหมายภายหลังการวิเคราะห์หรือทดสอบทางสถิติว่าสอดคล้องกับระดับประสิทธิภาพและ
ความเป็นธรรมอย่างไร และให้ประสิทธิภาพในการวิจัยนี้ คือ การเปรียบเทียบการใช้ทรัพยากรที่
ระดับการผลิตต่างๆ หรือค่ารักษาพยาบาลที่ระดับค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ของโรคต่างๆ โดยจะ
เปรียบเทียบกันระหว่างกลุ่มสิทธิการรักษาพยาบาล ในกรณีประสิทธิภาพจึงเปรียบเทียบได้ว่าที่ระดับ
ค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ของโรคท่ีปรับด้วยวันนอนแล้วเป็นผลผลิตที่ระดับต่างๆ ส่วนกลุ่มสิทธิจะเป็นหน่วย
ผลิตที่ผลิตผลผลิตเดียวกัน หากสามารถผลิตได้ไม่แตกต่างกันแต่ใช้ทรัพยากรหรือค่ารักษาพยาบาล
น้อยกว่าก็จะมีประสิทธิภาพในการผลิตมากกว่า เป็นต้น ในด้านความเป็นธรรมพิจารณาความเป็น
ธรรมแนวราบและแนวดิ่ง ตามการทบทวนวรรณกรรมสรุปได้ว่าผู้ที่มีความจ าเป็นทางสุขภาพเท่ากัน
ควรได้รับทรัพยากรเท่ากันถึงจะมีความเป็นธรรมตามแนวดิ่ง ส่วนผู้มีความจ าเป็นทางสุขภาพมากกว่า
ควรได้รับทรัพยากรมากกว่าถึงจะมีความเป็นธรรมตามแนวดิ่ง จึงสมมติให้ผู้ที่มีค่าน้ าหนักสัมพัทธ์ของ
โรคไม่ต่างกันเป็นผู้มีความจ าเป็นทางสุขภาพไม่เท่ากัน และให้ค่ารักษาพยาบาล คือ ทรัพยากรที่ผู้ที่มี
ความจ าเป็นทางสุขภาพต่างๆ ได้รับ 


