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บทคัดย่อ
	 บริการปฐมภูมิ (primary care, PC)  เป็นรากฐานของระบบสุขภาพไทยภายใต้กรอบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
(universal health coverage, UHC) โดยส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) จัดสรรงบประมาณผ่านระบบ
รายหัวที่ปรับตามอายุให้แก่หน่วยบริการประจ�ำ (contracting unit for primary care, CUP) อย่างไรก็ตาม ข้อมูลต้นทุน
บริการปฐมภูมิที่แยกตามระดับโรงพยาบาลยังมีจ�ำกัด ทั้งในประเทศไทยและระดับนานาชาติ ส่งผลให้การก�ำหนดอัตราการ
จัดสรรงบรายหัวขาดหลักฐานเชิงประจักษ์ที่เพียงพอ การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อคาดประมาณสัดส่วนต้นทุนบริการปฐม
ภูมิ (ตามนิยามของ Organisation for Economic Co-operation and Development) ต่อต้นทุนผู้ป่วยนอกทั้งหมดของ 
5 กลุม่ คือ โรงพยาบาลศนูย์ (regional, A) โรงพยาบาลทัว่ไป (general, S ) โรงพยาบาลทัว่ไปขนาดเลก็ (community, M1) 
และโรงพยาบาลชมุชน (community M2, F1–F3) โดยใช้ข้อมลูต้นทุนผูป่้วยนอกรายบคุคลจากโครงการศกึษาต้นทนุรายโรค 
วิธีการศึกษา เป็นการศึกษาแบบภาคตัดขวางหลายปี (multi cross-sectional study) จากมุมมองของผู้ให้บริการ ใช้ข้อมูล
ต้นทุนผู้ป่วยนอกรายบุคคลจากโครงการศึกษาต้นทุนรายโรค ระยะที่ 1 และ 2 รวม 5 ปีงบประมาณ (พ.ศ. 2561–2565) 
ครอบคลุมโรงพยาบาล 58 แห่ง 124 ชุดข้อมูล ก�ำหนดขอบเขตบริการปฐมภูมิตามคลินิกที่นิยามไว้ในระบบโปรแกรม HSCE 
(hospital and service cost estimation) วเิคราะห์ต้นทนุด้วยวธิมีาตรฐานผ่านโปรแกรม HSCE ครอบคลมุต้นทนุทางตรง
และต้นทุนทางอ้อมจากหน่วยสนับสนุน ผลการศึกษาพบว่า ในภาพรวมทั้ง 58 โรงพยาบาล จ�ำนวนครั้งบริการปฐมภูมิตาม
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นิยาม OECD คิดเป็นร้อยละ 25.7 ของผู้ป่วยนอกทั้งหมด (13.3 ล้านครั้ง จาก 51.7 ล้านครั้ง) และต้นทุนบริการปฐมภูม ิ
คิดเป็นร้อยละ 20.2 ของผู้ป่วยนอกทั้งหมด (10,435 ล้านบาท จาก 51,637 ล้านบาท) สัดส่วนต้นทุนปฐมภูมิแปรผกผัน
กับระดับโรงพยาบาล ตั้งแต่ร้อยละ 7.0 ในโรงพยาบาลศูนย์ (A) ร้อยละ 7.4 ในโรงพยาบาลทั่วไป (S)  ร้อยละ 14.7 ใน 
โรงพยาบาลชุมชน (M1)  ร้อยละ 62.7 ในโรงพยาบาลชุมชน (M2) และร้อยละ 100 ในโรงพยาบาลชุมชน F1–F3 โดยทุก
กลุ่มโรงพยาบาล มีสัดส่วนต้นทุนปฐมภูมิต�่ำกว่าสัดส่วนจ�ำนวนครั้งบริการ 
	 สรปุและข้อเสนอแนะ:  สดัส่วนต้นทนุบรกิารปฐมภมูใินโรงพยาบาลสีร่ะดบัของประเทศไทยจากข้อมลูต้นทนุรายบคุคล
แตกต่างกันตามระดับโรงพยาบาล และมีนัยเชิงนโยบายต่อการก�ำหนดอัตราการจัดสรรงบรายหัวบริการปฐมภูมิที่เป็นธรรม 
สอดคล้องกับหลักฐานนานาชาติที่เน้นความจ�ำเป็นของข้อมูลต้นทุนระดับคลินิกในการวัดค่าใช้จ่ายด้านบริการปฐมภูมิ
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Abstract
	 Primary care (PC) serves as the cornerstone of Thailand’s health system under the universal health 
coverage (UHC) framework. The National Health Security Office (NHSO) allocates budgets to contracting 
units for primary care (CUPs) through an age-adjusted capitation payment system. However, evidence 
on PC costs (as defined by the Organisation of Economic Co-operation and Development) disaggregated 
by hospital level remains limited, both domestically and internationally, leaving capitation rate-setting 
insufficiently determined by empirical data. This study aimed to estimate the proportion of PC costs 
according to OECD definition relative to total outpatient costs across five hospital levels, namely regional 
(A), general (S), community (M1, M2, and F1–F3) hospitals, using individual-level outpatient cost data 
from the Cost per Disease Project. 
	 Methods:  A multi-year cross-sectional study was conducted from the provider perspective, drawing 
on individual-level outpatient cost data from phases 1 and 2 of the Cost per Disease Project over five fiscal 
years (2018–2022). The datasets encompassed 58 hospitals and 124 hospital-years. Primary care services 
were defined according to clinic classifications defined in the Hospital and Service Cost Estimation (HSCE) 
program. Costs were estimated using the standard costing method embedded in HSCE, encompassing 
both direct costs and overhead costs. 
	 Results:  Across all 58 hospitals, PC visits accounted for 25.7% and PC costs accounted for 20.2% 
of total outpatient activity, equivalent to 10,435 million baht out of 51,637 million baht. The proportion 
of PC costs was inversely associated with hospital level, ranging from 7.0% in regional (A) hospitals and 
7.4% in general (S) hospitals, to 14.7% in M1, 62.7% in M2, and 100% in F1–F3 community hospitals. 
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Across all hospital groups, the share of PC costs was consistently lower than the share of PC visit volume.
	 Conclusions:  Using individual-level cost data, substantial variations were evidenced in primary care 
cost proportions by hospital level, with further implications for the equitable determination of capitation 
rates for primary care services. These results align with international evidence emphasizing the necessity 
of clinic-level cost data for accurate measurement of primary care expenditure.

	 Keywords:	 Primary health care, primary care costs, outpatient costs, hospital service costs, universal 
health coverage

บทน�ำ

	 แนวคิด primary health care (PHC) ซึ่งเดิมใน
ภาษาไทยมักใช้ค�ำว่า “การสาธารณสุขมูลฐาน” และ
ในบริบทระบบบริการสุขภาพปัจจุบันมักสื่อความหมาย
ใกล้เคียงกับ “บริการสุขภาพปฐมภูมิ” เป็นรากฐาน
ส�ำคัญของระบบสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ ครอบคลุม 
และเป็นธรรม โดยแนวคิดดังกล่าวได้รับการยืนยันอย่าง
ต่อเน่ืองตั้งแต่ปฏิญญา Alma-Ata ปี พ.ศ. 2521(1) 
จนถึงปฏิญญา Astana ปี พ.ศ. 2561(2) เนื่องจาก 
บริการปฐมภูมิท�ำหน้าที่เป็นจุดเชื่อมต่อแรกระหว่าง
ประชาชนและระบบสุขภาพปฐมภูมิ ครอบคลุมท้ังการ
ตรวจรักษา การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค และ
การดูแลสุขภาพอย่างต่อเนื่อง ซึ่งจากการศึกษาพบ
ว่า PHC ท�ำหน้าที่เป็นรากฐานส�ำคัญส�ำหรับการเสริม
สร้างระบบสุขภาพในประเทศรายได้ต�่ำและปานกลาง(3)

ส�ำหรับแนวโน้มค่าใช้จ่าย PHC ในกลุ่มประเทศรายได้ต�่ำ
และปานกลาง (low- and middle-income countries, 
LMICs) โดยรวมมีทิศทางเพิ่มขึ้นในช่วงสองทศวรรษที่
ผ่านมา โดยค่าใช้จ่าย PHC ต่อหัวใน LMICs เพิ่มจาก 41 
ดอลลาร์สหรัฐในปี ค.ศ. 2000 เป็น 90 ดอลลาร์สหรัฐใน
ปี ค.ศ. 2017 อย่างไรก็ตาม การเพิ่มขึ้นดังกล่าวยังมีความ
ไม่สม�่ำเสมอ ประเทศรายได้ต�่ำท่ีเผชิญกับข้อจ�ำกัดด้านงบ
ประมาณ ค่าใช้จ่าย PHC ต่อหัวมีแนวโน้มทรงตัวตั้งแต่ปี 
ค.ศ. 2014 ที่ประมาณ 17 ดอลลาร์สหรัฐต่อหัว นอกจาก
น้ี แม้ค่าใช้จ่าย PHC จะมีความสัมพันธ์กับผลลัพธ์ด้าน

สุขภาพในบางมิติ เช่น อัตราตายมารดา ความครอบคลุม
ของการฝากครรภ์ การได้รับวัคซีนหัด และดัชนี Health 
Access and Quality แต่หลักฐานความสมัพนัธ์ดงักล่าวยงั
แตกต่างกันตามบริบทและตัวชี้วัด โดยเฉพาะโรคไม่ติดต่อ 
(noncommunicable diseases: NCDs)(4) 
	 ขณะที่ความต้องการด้านการลงทุนใน PHC ในระยะ
ยาวนั้นมีขนาดใหญ่และหลากหลายตามบริบทของแต่ละ
ประเทศ การศึกษาหลายชิ้นรวมถึงงานของ Stenberg 
et al. ได้พยายามประมาณการงบประมาณในการลงทุนที่
จ�ำเป็นเพือ่ให้บรรลเุป้าหมายการครอบคลมุบรกิารปฐมภมิู  
อย่างไรก็ตาม ความท้าทายเชิงโครงสร้างประการส�ำคัญ
ท่ีขัดขวางการวางแผนการลงทุน PHC ท่ีส�ำคัญคือ การ
นิยามค่าใช้จ่ายของบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิที่เป็น
มาตรฐานร่วมกันในระดับสากล(5) ในช่วงปี 2010s และ
หลังจากนั้น 2020s(6,7) ดังการศึกษาที่พบว่าการเลือกวิธี
การวัดค่าใช้จ่าย PHC ที่แตกต่างกันส่งผลให้การประมาณ
ค่าใช้จ่ายการมีความแตกต่างกัน สอดคล้องกับ Rathe et 
al. ที่เปรียบเทียบวิธีการของ องค์การอนามัยโลก (World 
Health Organization, WHO) และ องค์การเพื่อความ
ร่วมมือทางเศรษฐกิจและการพัฒนา (Organisation for 
Economic Co-operation and Development, OECD) 
ใน 3 ประเทศในภมูภิาคอเมริกา พบว่าวธิ ีWHO มค่ีาใช้จ่าย 
PHC ร้อยละ 31.4–43.6 ของค่าใช้จ่ายสุขภาพรวม (cur-
rent health expenditure, CHE) ขณะที่วิธี OECD เป็น
ค่าใช้จ่าย primary care (PC) ให้ผลเพยีงร้อยละ 5.7–15.1 
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ของ CHE ชีใ้ห้เหน็ว่าการวดัค่าใช้จ่าย PC โดยอ้างองิเฉพาะ
ผูใ้ห้บริการผูป่้วยนอกมแีนวโน้มประเมนิค่าใช้จ่าย PHC ต�ำ่
กว่าความเป็นจริง เนื่องจากไม่ครอบคลุมบริการป้องกัน
โรคแบบประชากร (population-based preventive 
services) ซึ่งเป็นองค์ประกอบพื้นฐานของ PHC(8) ความ
ไม่สอดคล้องในเชิงนิยามและการวัดค่าใช้จ่ายดังกล่าว
สะท้อนให้เห็นถึงความซับซ้อนในการประเมินระบบ
บริการปฐมภูมิ ซึ่งไม่อาจพิจารณาได้จากมิติทางการเงิน
เพียงอย่างเดียว หากแต่จ�ำเป็นต้องค�ำนึงถึงประสิทธิภาพ
ของระบบบริการ ธรรมาภิบาลด้านสุขภาพ กลไกการเงิน 
และบริบทเชิงโครงสร้างของแต่ละประเทศร่วมด้วย การ
ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบโดย Alrashed และ 
Mohamed ซึ่งเปรียบเทียบระบบบริการปฐมภูมิใน
ประเทศพัฒนาแล้วและประเทศก�ำลังพัฒนา ชี้ให้เห็นว่า
ความแตกต่างด้านรูปแบบการจัดบริการ สมรรถนะของ
ระบบสุขภาพ โครงสร้างธรรมาภิบาล และกลไกสนับสนุน
ทางการเงิน ล้วนมีผลต่อขอบเขตและประสิทธิผลของ
บรกิารปฐมภูมิ โดยระบบทีม่นีโยบายสนบัสนนุชดัเจน การ
จดับรกิารทีเ่ข้มแขง็ และการอภบิาลระบบสขุภาพทีเ่หมาะ
สม มีแนวโน้มสนับสนนุผลลพัธ์สขุภาพและความเป็นธรรม
ได้ดีกว่า(9)

	 ในด้านต้นทุนบริการ Elmusharaf และคณะ ด�ำเนิน
การศึกษาต้นทุนบริการปฐมภูมิในสถานบริการปฐม
ภูมิภาครัฐของกลุ่มประเทศสภาความร่วมมือรัฐอ่าว (Gulf 
Cooperation Council: GCC) 6 ประเทศ โดยใช้วิธีการ
ประมาณต้นทุนจากส่วนประกอบ (ingredient-based 
costing) ครอบคลุมบริการ 8 กลุ่ม ได้แก่ การสร้างเสริม
ภูมิคุ้มกันโรค โรคไม่ติดต่อ สุขภาพช่องปาก สุขภาพเด็ก 
โภชนาการ สุขภาพจิต อนามัยเจริญพันธุ์ มารดา ทารก
แรกเกิดและเด็ก และเวชปฏิบัติทั่วไป ผลการศึกษาพบ
ว่าต้นทุนรวมของบริการท่ีศึกษาในปี พ.ศ. 2562 เท่ากับ 
5.7 พันล้านดอลลาร์สหรัฐ คิดเป็นร้อยละ 0.34 ของ 
GDP รวมของประเทศ GCC โดยต้นทุนต่อหัวอยู่ในช่วง 

69–272 ดอลลาร์สหรัฐ และบริการเวชปฏิบัติทั่วไปกับ
บริการโรคไม่ติดต่อรวมกันคิดเป็นร้อยละ 79 ของต้นทุน
ปฐมภูมิท้ังหมดท่ีประมาณการ นอกจากนี้ การศึกษา
ดังกล่าวยังพบช่องว่างของการให้บริการ โดยประชากร
กว่า 8 ล้านคนไม่ได้รับบริการคัดกรองโรคไม่ติดต่อ และ
กว่า 30 ล้านคนไม่ได้รับบริการสุขภาพจิตที่จ�ำเป็น
จากสถานบริการปฐมภูมิภาครัฐในภูมิภาคดังกล่าว(10) 
ข้อค้นพบนีส้ะท้อนว่า ข้อมลูต้นทุนบริการปฐมภมูทิีม่คีวาม
ละเอียดและจ�ำแนกตามประเภทบริการมีความส�ำคัญต่อ
การวางแผนทรัพยากร การประเมินช่องว่างบริการ และ
การจดัล�ำดบัความส�ำคัญของการลงทนุในระบบบริการปฐม
ภูมิอย่างเหมาะสม
	 Rai et al. ทบทวนระบบ PHC ใน 7 ประเทศที่
มีระดับรายได้แตกต่างกัน รวมถึงประเทศไทย พบว่า
ดัชนี UHC ของไทยอยู่ที่ 82 สะท้อนประสิทธิผลที่ดีเมื่อ
เทียบกับประเทศรายได้ปานกลาง อย่างไรก็ตาม ยังพบ
ความท้าทายด้านการบูรณาการการท�ำงานของทีมหมอ
ครอบครัว (family and community teams: FCTs) 
และความคลุมเครือของบทบาทผู้จัดการ FCT ที่ส่งผล
ต่อประสิทธิภาพการประสานงานภายในระบบ(11) ผล
การศึกษาเหล่านี้แสดงให้เห็นร่วมกันว่าการประเมิน
ต้นทุนบริการ PHC อย่างเฉพาะเจาะจงตามบริบทของ
แต่ละประเทศมีความส�ำคัญอย่างย่ิงต่อการออกแบบกลไก
การชดเชยค่าบริการที่สะท้อนภาระงานและต้นทุนที่แท้
จริง ในบริบทของประเทศไทย “บริการสุขภาพปฐมภูมิ” 
นั้นครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค การ
ป้องกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล และ
การฟื ้นฟูสุขภาพ ซึ่งครอบคลุมเกือบทุกกระบวนการ
ในการบริการสุขภาพและมีส่วนอยู ่ในทุกกระบวนการ
ดูแลสุขภาพของผู ้ให ้บริการ โดยโรงพยาบาลแต่ละ
ระดับ ได้แก่ โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) โรงพยาบาล
ทั่วไป (รพท.) และโรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.) มีบทบาทที่
แตกต่างกันในการให้บริการปฐมภูมิซึ่งถือเป็นส่วนหนึ่ง
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ของขอบเขตบริการปฐมภูมิตามพระราชบัญญัติระบบ
สุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562(12,13) โรงพยาบาลชุมชนโดย
ทั่วไปเป็นหน่วยบริการที่ประชาชนเข้าถึงได้ใกล้บ้าน
มากที่สุด ให้บริการปฐมภูมิที่ครอบคลุมและต่อเนื่อง
เป็นหลัก ขณะที่โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาล
ศูนย์ แม้มีบทบาทหลักด้านบริการทุติยภูมิและตติย
ภูมิ แต่ยังให้บริการปฐมภูมิแก่ประชาชนในพื้นที่(12-16) 
เช่น คลินิกผู้ป่วยนอกที่ให้บริการเบื้องต้น เช่น เวชปฏิบัติ
ทั่วไป ฝากครรภ์ และบริการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคฯลฯ 
ซึ่งโรงพยาบาลแต่ละระดับ ให้บริการปฐมภูมิแตกต่างกัน
ท้ังด้านปรมิาณผูร้บับรกิาร ความซบัซ้อนของปัญหาสุขภาพ 
และความพร้อมด้านบุคลากรและทรัพยากร(14-16) ส�ำหรับ
ระบบการจ่ายเงินแก่บริการสุขภาพปฐมภูมิ รับผิดชอบ
โดย ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)  ยัง
คงมีข้อจ�ำกัดส�ำคัญหลายประการ แม้ว่าจะมีการก�ำหนด
ขอบเขตและรายการบรกิารปฐมภมูทิีช่ดัเจน ประกอบด้วย 
งบประมาณส�ำหรับการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
รายบคุคลและครอบครวัทีค่รอบคลมุ ประชากรไทยทกุคน 
ชดเชยค่าบริการผู้ป่วยนอกและบริการปฐมภูมิผ่านระบบ
รายหัวที่ปรับตามอายุ  (capitation) การจ่ายตามรายการ
บริการ (fee schedule) ส�ำหรับการคัดกรองความเสี่ยง
รายบุคคล เช่น การตรวจมะเร็งปากมดลูก การตรวจเบา
หวานและความดันโลหิต ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและ
ควบคมุป้องกันโรคไม่ตดิต่อ (NCDs)  ค่าบริการสาธารณสขุ
เพิ่มเติมส�ำหรับการบริการระดับปฐมภูมิ  เช่น บริการด้วย
ทีมหมอประจ�ำครอบครัว ค่าบริการสาธารณสุขส�ำหรับ
หน่วยบริการร่วมให้บริการด้านการพยาบาล ร้านขายยา 
ด้านทนัตกรรม แพทย์แผนไทย กายภาพบ�ำบดั ค่าตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการนอกหน่วยบริการ (laboratory services) 
เพือ่ลดการเดนิทางของผูป่้วย บรกิาร telemedicine และ
การจัดส่งยาทางไปรษณีย์ฯลฯ(17,18)  

	 อย่างไรกต็าม ถึงแม้ว่าเอกสารการค�ำนวณงบประมาณ
ของสปสช. จะแสดงไว้ว่าค�ำนวณงบประมาณจากข้อมูล
ต้นทุน(17) แต่อัตราจ่ายดังกล่าวยังขาดการปรับตามระดับ
ความซบัซ้อนของโรงพยาบาลและสดัส่วนภาระงานบรกิาร
ปฐมภูมิท่ีแตกต่างกันในแต่ละระดับสถานพยาบาล(18) 
ซึ่งอาจก่อให้เกิดความไม่เพียงพอในการชดเชยต้นทุน
ส�ำหรับโรงพยาบาลที่มีสัดส่วนภาระงาน PC สูง(19) ปัญหา 
ดงักล่าวสอดคล้องกบัข้อจ�ำกดัท่ี Vande Maele et al. ระบุ
ไว้ว่าการขาดข้อมลูต้นทนุระดบัคลินกิทีแ่ยกบรกิาร PC จาก
บริการเฉพาะทางในโรงพยาบาลที่ให้บริการแบบผสมเป็น
อุปสรรคส�ำคัญในการก�ำหนดนโยบายที่เหมาะสม(7) 
	 แม้จะมีการศึกษาต้นทุน PC ในระดับนานาชาติ
หลายชิ้น แต่ประเทศไทยยังขาดข้อมูลเชิงประจักษ์ว่า
ต้นทุนบริการปฐมภูมิที่แท้จริงในโรงพยาบาลแต่ละระดับ
เป็นเท่าใด การศึกษาครั้งนี้จึงใช้ประโยชน์จากฐานข้อมูล
ต้นทุนรายบุคคลของส�ำนักพัฒนากลุ่มโรคร่วมไทย (สรท.) 
ซ่ึงรวบรวมข้อมูลจากโรงพยาบาลมากกว่า 100 แห่ง ใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขและโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 
ฐานข้อมูลดังกล่าวมีรหัสระบุประเภทคลินิกในระดับราย
ผู้ป่วย ท�ำให้สามารถแยกต้นทุนบริการปฐมภูมิออกจาก
ต้นทุนบริการเฉพาะทางในโรงพยาบาลที่ให้บริการแบบ
ผสมได้อย่างเป็นระบบ ซ่ึงเป็นรายละเอียดในฐานข้อมูล
อิเล็กทรอนิกส์ของโรงพยาบาลท่ีสามารถเจาะลึกตาม
ค�ำถามเฉพาะได้(20,21) การวเิคราะห์คร้ังนีค้รอบคลุมบรกิาร
หลักของ PC ได้แก่ เวชปฏิบัติทั่วไป เวชศาสตร์ครอบครัว 
เวชกรรมสังคม ฝากครรภ์ คลินิกเด็กดี บริการฉีดวัคซีน 
และหน่วยปฐมภูมิของโรงพยาบาล (PCU/ศสช.) เพื่อเป็น
หลักฐานเชิงประจักษ์ในการพัฒนานโยบายการจัดสรร
ทรัพยากรสู่บริการปฐมภูมิที่สะท้อนต้นทุนจริงตามระดับ
โรงพยาบาล (โดยไม่รวมโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย) และ
เป็นข้อมูลพื้นฐานส�ำหรับการวางนโยบายวิธีการจ่ายเงิน
ด้านบริการปฐมภูมิของประเทศไทยต่อไป
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วัตถุประสงค์

	 เพื่อคาดประมาณสัดส่วนต้นทุนและบุคลากรของ
บรกิารปฐมภูมิต่อต้นทนุและบุคลากรของบรกิารผูป่้วยนอก
ทั้งหมด จ�ำแนกตามระดับโรงพยาบาล

วิธีการศึกษา

	 การศึกษาครั้งนี้ใช้ข้อมูลต้นทุนผู้ป่วยนอกรายบุคคล 
(individual-level outpatient cost data) จากโครงการ
ศึกษาต้นทุนรายโรค ระยะที่ 1 และ 2 ซึ่งด�ำเนินการอย่าง
ต่อเน่ืองโดยส�ำนักพัฒนากลุ่มโรคร่วมไทย (สรท.) ร่วมกับ
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ครอบคลุมข้อมูล 5 
ปีงบประมาณ (พ.ศ. 2561–2565) จากโรงพยาบาล 58 แห่ง 
รวม 124 ชุดข้อมูล ซึ่งเป็นโรงพยาบาลสมัครใจในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ฐานข้อมูลดังกล่าวครอบคลุมต้นทุน 
3 ส่วน ได้แก่ ค่าแรง (labour cost) ค่าวัสดุ (material 
cost) และค่าลงทุน (capital cost) และมีคุณลักษณะ
เฉพาะที่ส�ำคัญคือมีรหัสระบุประเภทคลินิกในระดับราย
ผู้ป่วย ท�ำให้สามารถแยกต้นทุนบริการปฐมภูมิออกจาก
ต้นทุนบริการเฉพาะทางในโรงพยาบาลท่ีให้บริการแบบ
ผสมได้อย่างเป็นระบบ ซึ่งเป็นคุณลักษณะที่ขาดหายไปใน
ฐานข้อมูลบริหารโรงพยาบาลทั่วไป
	 วิธีการประมาณต้นทุน ของโครงการวิเคราะห์ต้นทุน
รายโรค(22,23) เป็นการประมาณการต้นทุนตามการปฏิบัติ
งานจริง (empirical costing approach) ในมุมมองของ
ผู้ให้บริการ (provider perspective) โดยใช้วิธีวิเคราะห์
ต้นทนุการบรกิารทางการแพทย์แบบมาตรฐาน (standard 
costing method) ร่วมกับการวิเคราะห์ต้นทุนรายผู้ป่วย
ด้วยวิธีต้นทุนจุลภาคจากล่างข้ึนบน (micro-costing or 
bottom-up approach) กระบวนการวิเคราะห์เน้นการ
ใช้ข้อมูลที่โรงพยาบาลบันทึกไว้จริงในระบบสารสนเทศ 
(routine hospital administrative data) น�ำมาจัด
ระเบียบตามชุดข้อมูลมาตรฐานที่ก�ำหนดโดยโครงการฯ 
และวิเคราะห์ต้นทุนด้วยโปรแกรม HSCE (Hospital and 

Service Cost Estimation) ซึ่งพัฒนาขึ้นโดยส�ำนักพัฒนา
กลุ่มโรคร่วมไทย (สรท.) เพ่ือรองรับการวิเคราะห์ต้นทนุของ
โรงพยาบาลทุกระดับในบริบทระบบสุขภาพประเทศไทย

นิยามและขอบเขตของบริการปฐมภูมิ

	 บริการปฐมภูมิ (primary care, PC) นิยามตาม
อุดมคติว่าเป็นบริการสุขภาพด่านแรกที่ประชาชนเข้าถึง
เมื่อมีปัญหาสุขภาพทั่วไป มีบทบาทดูแลความต้องการ
ด้านสุขภาพส่วนใหญ่ของบุคคลอย่างต่อเนื่อง ครอบคลุม 
และประสานการดูแลกับบริการระดับอื่นตามความจ�ำเป็น 
สอดคล้องกับองค์ประกอบหลัก 4 ประการของบริการ
ปฐมภูมิ ได้แก่ การเป็นจุดแรกของการเข้าถึงบริการ (first 
contact) การดูแลแบบครอบคลุม (comprehensive-
ness) การดูแลต่อเนื่อง (continuity) และการประสาน
บริการ (coordination)(24,25) ทั้งนี้ องค์ประกอบด้านความ
ครอบคลุมของบริการปฐมภูมิได้รับการทบทวนอย่างเป็น
ระบบในการศกึษาล่าสุด ซ่ึงเสนอกรอบแนวคดิทีค่รอบคลมุ
ทัง้มติขิอบเขตของบรกิาร (breadth of care) และแนวทาง
การให้บริการ (approach to care) เพื่อสนับสนุนความ
ชดัเจนในการนยิามและการวดัผลแนวคดิดังกล่าวในบรบิท
งานวจิยั การปฏิบัต ิและนโยบาย(26) ขอบเขตของ primary 
care ในการศึกษานี้แตกต่างจาก primary health care 
(PHC) ซ่ึงมีความหมายกว้างกว่า โดยครอบคลุมการจัด
ระบบสุขภาพแบบองค์รวม การด�ำเนินงานข้ามภาคส่วน 
การจัดการปัจจัยก�ำหนดสุขภาพ และการมีส่วนร่วมของ
ประชาชน ครอบครัว และชุมชน(27) 
	 การศึกษานี้ใช้ค�ำว่า “บริการปฐมภูมิ” (primary 
care services: PC) เพื่อก�ำหนดขอบเขตการวิเคราะห์
ให้สอดคล้องกับข้อมูลบริการและต้นทุนที่สามารถระบุ
ได้จากระบบสารสนเทศโรงพยาบาล (hospital in-
formation system: HIS) โดยใช้รหัสประเภทคลินิก 
(clinic type code) อิงเกณฑ์ของ OECD ก�ำหนดว่าเป็น
บริการปฐมภูมิ โดยบริการปฐมภูมิครอบคลุมบริการ เช่น  
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เวชปฏิบัติทั่วไป เวชศาสตร์ครอบครัว เวชกรรมสังคม การ
ฝากครรภ์ การวางแผนครอบครัว คลินิกเด็กดี และการ
สร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค ซึ่งลักษณะการจัดให้บริการของ
ประเทศไทยทั้งภายในโรงพยาบาลและในหน่วยบริการ
ปฐมภูมินอกโรงพยาบาลในเขตรับผิดชอบ รวมถึงบริการ
เพ่ิมเติมที่โรงพยาบาลบางแห่งจัดบริการนอกโรงพยาบาล 
เช่น ทันตกรรม การแพทย์แผนไทย เวชศาสตร์ฟื้นฟูและ
กายภาพบ�ำบัด และการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคอื่น ๆ(12) 
ทั้งนี้ สถานที่ให้บริการนอกโรงพยาบาลมี 3 รูปแบบ ได้แก่ 
หน่วยบริการปฐมภูมิในโรงพยาบาล (primary care unit, 
PCU) กลุม่หน่วยบรกิารปฐมภูมนิอกโรงพยาบาล (primary 
care cluster, PCC) และโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล 
(sub-district health promoting hospital, SHPH) แม้
บรกิารเหล่าน้ีจะให้ ณ สถานทีแ่ยกจากโรงพยาบาลแม่ข่าย 
แต่ข้อมูลการให้บริการทั้งหมดถูกบันทึกในระบบ HIS ของ

โรงพยาบาลแม่ข่าย จ�ำนวนครั้งและต้นทุนที่เกี่ยวข้องจึง
ถูกนับรวมในข้อมูลของโรงพยาบาลแม่ข่ายเช่นกัน ส�ำหรับ 
โรงพยาบาลระดับ F1–F3 ซึ่งเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด
เล็กทีมี่แพทย์เฉพาะทางจ�ำกดั และให้บริการผู้ป่วยนอกโดย
แพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปเป็นหลัก การศึกษานี้จึงก�ำหนดให้
บริการผู้ป่วยนอกท้ังหมดของโรงพยาบาลระดับดังกล่าวจดั
อยูใ่นขอบเขตบริการปฐมภมู ิเนือ่งจากสอดคล้องกับนยิาม
บรกิารปฐมภมูทิีเ่น้นการดแูลแบบองค์รวมและการเป็นจดุ
แรกของการเข้าถึงระบบสุขภาพ(13) อย่างไรกต็ามการศกึษา
นี้ไม่รวมบริการ home isolation และ community iso-
lation เนื่องจากเป็นบริการเฉพาะกิจที่เกิดขึ้นเฉพาะช่วง
การระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
และไม่ถือเป็นองค์ประกอบของบริการปฐมภูมิตามปกติ 
(routine PC services) 

Table 1 Operational definition of primary care services based on clinic type code recorded in hospital information system

	 Clinic code		  Clinic name		  Clinic code		  Clinic name

0102	 OPD General Practice 	 8010	 คลินิกทั่วไปรวม

03901	 วางแผนครอบครัว - ยาเม็ดคุมกำ�เนิด	 90	 General Practice

03903	 วางแผนครอบครัว - ยาฉีดคุมกำ�เนิด	 200	 เวชกรรมสังคม

03905	 วางแผนครอบครัว - ห่วงอนามัย	 2001	 ฉีดวัคซีน

03909	 วางแผนครอบครัว - ยาฝังคุมกำ�เนิด	 212	 คลินิกวางแผนครอบครัว

134	 ส่งเสริมสุขภาพ	 ZP01	 ศูนย์แพทย์ชุมชนสาขา 

1361	 คลินิกอาชีวเวชกรรม	 ZP01A	 ฝากครรภ์ (ศสช.)

21	 ฝากครรภ์	 ZP01W	 Well Baby ศูนย์แพทย์ชุมชน 

5001	 รพ.ปฐมภูมิ - ตรวจสุขภาพ	 479	 PCU ห้องทันตกรรม 

5006	 รพ.ปฐมภูมิ - คัดกรอง NCD	 400	 PCC จุดบริการ (ส่งเสริม)

5031	 รพ.ปฐมภูมิ - Pap Smear	 402	 PCC ห้องตรวจ - คลินิกผู้สูงอายุ 

5096	 เทศบาล -เวชศาสตร์ครอบครัว	 148	 PCC ทันตกรรม 

7001	 การเคหะ - ตรวจสุขภาพ	 182	 PCU กายภาพบำ�บัด

7005	 การเคหะ - วัคซีนไข้หวัดใหญ่	 300	 PCU แพทย์แผนไทย

7012	 การเคหะ - Well Baby	 301	 PCU แพทย์แผนจีน

ศสช. = ศูนย์สุขภาพชุมชน, NCD = noncommunicable disease, OPD = outpatient department, PCC = primary care cluster, PCU = primary care unit
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วิธีการวิเคราะห์ต้นทุนบริการปฐมภูมิ

	 การวเิคราะห์ต้นทนุบรกิารปฐมภมูดิ�ำเนนิการเป็น 6 ขัน้ 
ตอนตามล�ำดับ โดยเริ่มจาก 1) รวบรวมและจัดระเบียบ
แฟ้มรหัสประเภทคลินิก (clinic type code file) ของ
แต่ละโรงพยาบาลจากทั้ง 124 ชุดข้อมูล จากนั้น 2) 
จ�ำแนกรหัสประเภทคลนิกิดงักล่าวออกเป็นบรกิารปฐมภมูิ 
(PC) และบริการที่ไม่ใช่ปฐมภูมิ (non-PC) ตามนิยามและ
ขอบเขตที่ก�ำหนดไว้ในหัวข้อ 4 เมื่อจ�ำแนกประเภทคลินิก
แล้ว 3) จึงเชื่อมโยง (linkage) รหัสประเภทคลินิก PC กับ
แฟ้มต้นทุนรายบุคคล (individual-level cost file) ของ
แต่ละโรงพยาบาลในแต่ละปีงบประมาณ 4) ค�ำนวณต้นทนุ
รวมของแต่ละประเภทคลินิก PC โดยรวมต้นทุนทุกองค์
ประกอบ ได้แก่ ค่าแรง ค่าวัสดุ และค่าลงทุน ข้ันตอนถัด
มาคอื 5) รวมต้นทนุและจ�ำนวนครัง้บริการ PC ท้ังหมดของ
แต่ละโรงพยาบาลในแต่ละปีงบประมาณ และในข้ันตอน
สุดท้าย 6) ค�ำนวณสัดส่วนต้นทุนและสัดส่วนจ�ำนวนคร้ัง
บรกิาร PC ต่อต้นทุนและจ�ำนวนครัง้บรกิารผูป่้วยนอกรวม
ทั้งหมด (PC cost / total OPD cost 5 100)
	 ทั้งนี้ การวิเคราะห์ในรูปแบบสัดส่วนดังกล่าวช่วย
ลดผลกระทบจากการเปลี่ยนแปลงของระดับราคา (price 
level) หรอือตัราเงนิเฟ้อ (inflation) ระหว่างปีงบประมาณ 
จงึสามารถเปรยีบเทยีบข้อมลูข้ามปีโดยไม่มกีารปรบัต้นทุน
ด้วยอัตราเงินเฟ้อ ส�ำหรับสัดส่วนบุคลากรที่ให้บริการปฐม
ภมู ิใช้การเปรยีบเทยีบจ�ำนวนบคุลากรทีใ่ห้บรกิารปฐมภมูิ
ทั้งในและนอกโรงพยาบาลต่อบุคลากรที่ให้บริการด้านผู้
ป่วยนอกของโรงพยาบาลทั้งหมด 

สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์

	 การวิเคราะห์ข้อมูลในการศึกษานี้ใช้สถิติเชิงบรรยาย 
(descriptive statistics) ได้แก่ ความถี่ (frequency) และ
ร้อยละ (percentage) เพื่ออธิบายการกระจายของต้นทุน
และจ�ำนวนคร้ังบริการปฐมภูมิตามประเภทโรงพยาบาล
และปีงบประมาณ รวมทั้งส�ำหรับสัดส่วนบุคลากรที่ให้
บริการปฐมภูมิในแต่ละกลุ่มโรงพยาบาล

ผลการศึกษา

	 1. จ�ำนวนโรงพยาบาลและแฟ้มข้อมลูต้นทนุผูป่้วยนอก

	 การศกึษานีค้รอบคลมุโรงพยาบาลท้ังสิน้ 58 แห่ง รวม 
124 ชดุข้อมลู จากโครงการศกึษาต้นทนุรายโรค ระยะที ่1 
และ 2 ในช่วงปีงบประมาณ พ.ศ. 2561–2565 ส�ำหรบัการ
จดักลุม่โรงพยาบาล จดัเป็น 5 กลุม่ ตามระดบัศกัยภาพของ
กระทรวงสาธารณสุข ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์ (รพศ. A) 
500–1,000 เตียง จ�ำนวน 10 แห่ง 32 ชุดข้อมูล (ร้อยละ  
25.8 ของชุดข้อมูลทั้งหมด) โรงพยาบาลท่ัวไป (รพท. S) 
300-499 เตียง จ�ำนวน 13 แห่ง 24 ชดุข้อมลู (ร้อยละ 19.4 
ของชุดข้อมูลทั้งหมด) โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ (M1) 
120–299 เตียง จ�ำนวน 6 แห่ง 10 ชุดข้อมูล (ร้อยละ 8.1 
ของชุดข้อมูลทั้งหมด) โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง (M2) 
60–119 เตียง มีแพทย์เฉพาะทาง 4 สาขาหลัก จ�ำนวน 
4 แห่ง 8 ชุดข้อมูล (ร้อยละ 6.5 ของชุดข้อมูลทั้งหมด) 
โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก (F1–F3) <60 เตียง จ�ำนวน 
25 แห่ง 50 ชุดข้อมูล (ร้อยละ 40.3 ของชุดข้อมูลทั้งหมด) 
ดังแสดงใน Table 2 

Table 2  The number of hospitals and individual outpatient cost data sets categorized by hospital group (Cost per Disease 
Project, 2018–2022)

	 Hospital group		  Description		 The number of		 The number of		  % of
					     hospitals		  data files		 data sets
Regional (A)	 Regional hospital (500-1,000 beds)	 10	 32	 25.8 
General (S)	 General hospital (300-499 beds)	 13	 24	 19.4 
Community M1	 Small general and big community hospital 	 6	 10	 8.1
	 (120-299 beds)	  
Community M2	 Small community hospital (60-119 beds)	 4	 8	 6.5 
Community F1–F3	 Small community hospital (<60 beds)	 25	 50	 40.3 
	 All hospitals	 58	 124	 100.0
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	 2. จ�ำนวนครั้งบริการปฐมภูมิ
	 ผลการวเิคราะห์ข้อมลูจากข้อมลูรวม 5 ปีงบประมาณ 
(พ.ศ. 2561–2565) โรงพยาบาลทั้ง 58 แห่ง มีจ�ำนวน
ครั้งบริการผู้ป่วยนอกรวมท้ังสิ้น 51,779,164 ครั้ง แสดง
รายละเอียดใน Table 3 โดยเป็นครั้งบริการปฐมภูมิ (PC 
visits) จ�ำนวน 13,300,841 ครั้ง คิดเป็นร้อยละ 25.7 ของ
จ�ำนวนครั้งบริการผู้ป่วยนอกทั้งหมด เมื่อจ�ำแนกตามกลุ่ม
โรงพยาบาล พบว่า โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก (F1–F3) 
มีสัดส่วนครั้งบริการปฐมภูมิสูงสุดที่ร้อยละ 100 เนื่องจาก
บริการผู้ป่วยนอกทั้งหมดถูกจัดเป็นบริการปฐมภูมิตาม
นิยามที่ก�ำหนด รองลงมาคือโรงพยาบาลชุมชนขนาด
กลาง (M2) ร้อยละ 77.0 และโรงพยาบาลชมุชนขนาดใหญ่ 
(M1) ร้อยละ 23.3 ในขณะท่ีโรงพยาบาลศูนย์ (A) และ 
โรงพยาบาลทัว่ไป (S) มสีดัส่วนบรกิารปฐมภมูติ�ำ่กว่าอย่าง

ชัดเจนที่ร้อยละ 11.6 และ 12.0 ตามล�ำดับ 
	 3. ต้นทนุบรกิารผู้ป่วยนอกและต้นทุนบรกิารปฐมภมูิ
	 ต้นทุนต้นทุนบริการผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลทั้ง 
58 แห่ง มีต้นทุนผู้ป่วยนอกรวม 51,636,801,672 บาท 
เป็นต้นทุนบริการปฐมภูมิ 10,435,133,132 บาท คิดเป็น
ร้อยละ 20.2 ของต้นทุนผู้ป่วยนอกทั้งหมด เมื่อจ�ำแนก
ตามกลุ่มโรงพยาบาล พบว่า โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก 
(F1–F3) มีสัดส่วนต้นทุน PC สูงสุดที่ร้อยละ 100 รองลง
มาคือโรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง (M2) ร้อยละ 62.7 
และโรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ (M1) ร้อยละ 14.7 ส่วน
โรงพยาบาลศูนย์ (A) และโรงพยาบาลทั่วไป (S) มีสัดส่วน
ต้นทุน PC ต�่ำสุดที่ร้อยละ 7.0 และ 7.4 ตามล�ำดับ แสดง
รายละเอียดใน Table 3

Table 3	 Primary care visits and costs as a proportion of total outpatient visits and costs, by hospital group (Cost per 
Disease Project 2018–2022)

	 Hospital group		  PC visits		  PC cost		 Total OP visits		 Total OP cost		  % Visits		  % Cost
				   (n)		  (THB)		  (n)		  (THB)		  PC/OP		  PC/OP

Regional (A)	 3,343,786	 2,109,685,599	 28,781,140	 30,244,675,426	 11.6	 7.0

General (S)	 1,391,011	 838,695,199	 11,638,984	 11,383,938,281	 12.0	 7.4

Community M1	 749,743	 363,172,854	 3,220,301	 2,473,487,408	 23.3	 14.7

Community M2	 1,080,183	 691,191,795	 1,402,621	 1,102,312,872	 77.0	 62.7

Community F1–F3	 6,736,118	 6,432,387,685	 6,736,118	 6,432,387,685	 100	 100

All hospitals	 13,300,841	 10,435,133,132	 51,779,164	 51,636,801,672	 25.7	 20.2
OP = outpatient, PC = primary care, THB = Thai baht. At F1–F3 hospitals, all outpatient services are classified as primary care, see Methods, 
Section 5.

	 4. จ�ำนวนครัง้การให้บรกิาร (visits) และต้นทนุรวม
ของบริการปฐมภูมิ ตามกลุ่มบริการ 
	 เมือ่พจิารณาจ�ำนวนครัง้การให้บรกิารและต้นทนุรวม
ของบริการปฐมภูมิจ�ำแนกตามกลุ่มบริการ พบว่าในภาพ
รวมกลุม่โรงพยาบาลชมุชน F1–F3 มจี�ำนวนการให้บรกิาร
ปฐมภูมิรวมสูงสุด (6,736,118 ครั้ง) แสดงรายละเอียด
ใน Table 3 รองลงมาคือกลุ่ม A (3,343,786 ครั้ง) และ

กลุ่ม S (1,391,011 ครั้ง) ในขณะที่กลุ่ม M2 และ M1 มี
จ�ำนวนการให้บริการต�ำ่กว่า คือ 1,080,183 และ 749,743 
คร้ัง ตามล�ำดับ โดยในทุกกลุ่มโรงพยาบาล มีจ�ำนวน
การให้บริการเวชปฏิบัติทั่วไปและเวชศาสตร์ครอบครัว 
(general/family practice) สูงสุด รวม 7,993,422 ครั้ง 
(ร้อยละ 60.1) ของจ�ำนวนการให้บริการปฐมภูมิทั้งหมด 
รองลงมา คือ สนับสนุนหน่วยบริการปฐมภูมิ (support 
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primary care units) หมายถึง บริการที่บุคลากรของ 
โรงพยาบาลออกไปให้บรกิารเวชปฏบิติัทัว่ไปนอกโรงพยาบาล 
ได้แก่ หน่วยบริการปฐมภูมิของโรงพยาบาล (primary 
care unit, PCU) กลุ่มหน่วยบริการปฐมภูมิที่ตั้งอยู่นอก 
โรงพยาบาล (primary care cluster, PCC) และโรง
พยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (sub-district health 
promoting hospital, SHPH) แต่ข้อมูลการให้บริการ
ทั้งหมดได้รับการบันทึกใน HIS ของโรงพยาบาลแม่ข่าย 
ซึ่งมีจ�ำนวนการให้บริการรวม 1,510,593 ครั้ง (ร้อยละ 
11.4) และบริการสร้างเสรมิภมูคิุม้กนัโรค (immunization) 
รวม 1,499,674 ครั้ง (ร้อยละ 11.3) เมื่อจ�ำแนกตามกลุ่ม 
โรงพยาบาล พบรปูแบบการให้บรกิารปฐมภมูทิีม่คีวามแตก
ต่างกัน เช่น 
	 กลุ ่ม A บริการปฐมภูมิท่ีมีจ�ำนวนครั้งสูงสุด คือ 
general/family practice รวม 1,260,953 ครั้ง sup-
port primary care units จ�ำนวน 1,057,978 ครั้ง และ 
immunization จ�ำนวน 476,757 ครั้ง เมื่อพิจารณาด้าน
ต้นทนุ พบว่า support primary care units มต้ีนทุนสูงสุด 
รวม 749.6 ล้านบาท สูงกว่า general/family practice 
ที่มีต้นทุน 684.8 ล้านบาท แม้จะมีจ�ำนวนครั้งน้อยกว่า ใน
ขณะที่ antenatal care มีต้นทุน 294.6 ล้านบาท 
	 กลุ ่ม S บริการปฐมภูมิที่มีจ�ำนวนครั้งสูงสุด คือ 
general/family practice จ�ำนวน 784,974 ครั้ง social 
medicine จ�ำนวน 267,716 ครั้ง และ support primary 
care units จ�ำนวน 168,880 ครั้ง ด้านต้นทุน general/
family practice มต้ีนทนุสงูสดุ 543.4 ล้านบาท รองลงมา
คือ social medicine มีต้นทุน 92.1 ล้านบาท และ Thai  

traditional medicine มต้ีนทนุ 85.0 ล้านบาท ตามล�ำดบั
	 กลุ่ม M1 บริการปฐมภูมิที่มีจ�ำนวนครั้งสูงสุด คือ  
general/family practice จ�ำนวน 336,159 ครั้ง ของ
จ�ำนวนครั้งทั้งหมด รองลงมาคือ support primary care 
units จ�ำนวน 156,174 ครั้ง และ social medicine 
จ�ำนวน 143,018 ครั้ง ด้านต้นทุน general/family  
practice มีต้นทุนสูงสุด 168.6 ล้านบาท รองลงมาคือ 
support primary care units มีต้นทุนสูงสุด รวม 84.8 
ล้านบาท และ social medicine มีต้นทุน 54.4 ล้านบาท 
	 กลุ่ม M2 บริการปฐมภูมิที่มีจ�ำนวนครั้งสูงสุด คือ 
general/family practice จ�ำนวน 783,641 ครั้ง ของ
จ�ำนวนครั้งทั้งหมด รองลงมาคือ immunization จ�ำนวน 
93,647 ครั้ง และ social medicine จ�ำนวน 61,330 ครั้ง 
ด้านต้นทุน general/family practice มีต้นทุนสูงสุด 
541.4 ล้านบาท รองลงมาคือ dental care มีต้นทุน 69.7 
ล้านบาท และ antenatal care มีต้นทุน 22.2 ล้านบาท 
	 และกลุม่ F1–F3 จ�ำนวนครัง้บรกิารสงูสดุ คอื general/ 
family practice รวม 4,827,695 ครั้ง รองลงมาคือ  
immunization จ�ำนวน 747,210 ครั้ง และ social  
medicine จ�ำนวน 350,580 ครั้ง  ด้านต้นทุน general/
family practice มีต้นทุนสูงสุด 5,201.3 ล้านบาท รองลง
มาคือ dental care รวม 452.9 ล้านบาท และ  immuni-
zation รวม 235.0 ล้านบาท แสดงรายละเอยีดใน Table 4
	 โดยสรุป รูปแบบการให้บริการปฐมภูมิมีความแตก
ต่างระหว่างกลุม่โรงพยาบาลทัง้ด้านจ�ำนวนคร้ังและต้นทนุ 
โดยสัดส่วนต้นทุนของแต่ละกลุ่มโรงพยาบาลแสดงใน 
Figure 1
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Table 4  Primary care visits and costs by subcategories by hospital group (Cost per Disease Project, 2018–2022)

	 Visits	 A	 S	 M1	 M2	 F1-F3	 Total	 % of 
								        total

General/family practice	 1,260,953	 784,974	 336,159	 783,641	 4,827,695	  7,993,422 	 60.1

Social medicine	 183,173	 267,716	 143,018	 61,330	 350,580	  1,005,817 	 7.6

Antenatal care		 262,070	 58,714	 43,627	 39,798	 65,508	     469,717 	 3.5

Well baby clinic	 22,951	 10,536	 3,942	 8,756	 9,603	      55,789 	 0.4

Immunization		  476,757	 25,887	 156,174	 93,647	 747,210	  1,499,674 	 11.3

Support primary care units*	 1,057,978	 168,880	 53,946	 4,200	 225,588	  1,510,593 	 11.4

Dental care*		  8,025	 2,281	 0	 49,477	 312,464	     372,247 	 2.8

Family planning	 29,418	 256	 9,189	 17,198	 20,943	      77,004 	 0.6

Thai traditional medicine*	 30,801	 71,767	 3,688	 216	 24,816	     131,287 	 1.0
Rehabilitation and 	 11,660	 0	 0	 21,919	 151,711	     185,291 	 1.4
physiotherapy*	

Total		  3,343,786	 1,391,011	 749,743	 1,080,183	 6,736,118	 13,300,841	 100.0

	 Cost (million baht)	 A	 S	 M1	 M2	 F1-F3	 Total	 % of

								        total

General/family practice	    684.8 	 543.4 	    168.6 	      541.4 	    5,201.3 	 7,139.5 	 68.4

Social medicine	 92.3 	       92.1 	         54.4 	          20.6 	       218.4 	    477.8 	 4.6

Antenatal care	     	 294.6 	       29.0 	         24.6 	      22.2 	      63.0 	   433.4 	 4.2

Well baby clinic	    9.7 	         3.1 	          4.0 	         4.8 	         5.3 	       26.9 	 0.3

Immunization	  	 201.1 	          11.0 	         20.2 	            5.7 	         235.0 	     473.0 	 4.5

Support primary care units*	 749.6 	        72.7 	         84.8 	         2.1 	    101.6 	 1,010.9 	 9.7

Dental care*		  14.5 	          2.1 	 0   	        69.7 	    452.9 	    539.3 	 5.2

Family planning	        33.6 	         0.3 	        6.0 	        10.0 	       16.6 	    66.5 	 0.6

Thai traditional medicine*	      18.2 	          85.0 	         0.5 	         0.1   	     11.5 	   115.2 	 1.1

Rehabilitation and 	 11.3 	 0	 0	       14.6 	       126.8 	   152.6 	 1.5

physiotherapy*	        

Total	   	 2,109.7 	     838.7 	       363.2 	        691.2 	    6,432.4 	 10,435.1 	 100.0
* Services provided by hospital staff at affiliated primary care unit or primary care cluster, or sub-district health promoting hospital (SHPH), with all services 
documented in the hospital information system (HIS) of the main contracting unit
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	 5. บุคลากรของบริการปฐมภูมิ 
	 เมื่อเปรียบเทียบสัดส่วนบุคลากรท่ีให้บริการปฐมภูมิ
ท้ังในและนอกโรงพยาบาล กับบุคลากรที่ให้บริการผู้ป่วย
นอกของโรงพยาบาล พบว่า โรงพยาบาลขนาดใหญ่ (กลุ่ม 
A–M1)  โรงพยาบาลกลุ่ม A มีบุคลากรที่ให้บริการด้าน
ปฐมภูมิรวม 3,324 คน จากบุคลากรทั้งหมด 97,178 คน 
คิดเป็นร้อยละ 3.4 ขณะท่ีโรงพยาบาลระดับ S มีสัดส่วน
ของบคุลากรทีใ่ห้บรกิารด้านปฐมภมูเิมือ่เทยีบกบับุคลากร

ทั้งหมด ต�่ำที่สุด ร้อยละ 2.9 (1,078 จาก 36,763 คน) ใน
ขณะที่โรงพยาบาลกลุ่ม M1 มีบุคลากรที่ให้บริการด้าน
ปฐมภูมิ ร้อยละ 8.2 ในขณะที่ในกลุ่มโรงพยาบาลชุมชน 
มสีดัส่วนบคุลากรปฐมภมิูสงูขึน้กว่าโรงพยาบาลขนาดใหญ่
อย่างชัดเจน คือ กลุ่ม M2 ร้อยละ 33.4 และ โรงพยาบาล
กลุ่ม  F1–F3 มีสัดส่วนบุคลากรปฐมภูมิร้อยละ 100 แสดง
รายละเอียดในตารางที่ 5 

Figure 1  Proportion of primary care costs by hospital group (Cost per Disease Project, 2018–2022)

Table 5	 Primary care workforces as a proportion of total hospital workforces by hospital group (Cost per Disease 
Project 2018–2022)

	 A	 S	 M1	 M2	 F1-F3

N (hospital-years)	 32	 24	 10	 8	 50

Primary care workforces (person-years)	 3,324	 1,078	 515	 1,950	 8,079

Total hospital workforces (person-years)	 97,178	 36,763	 6,243	 5,845	 8,079

%	 3.4	 2.9	 8.2	 33.4	 100
Note: total workforces of F1-F3 worked in outpatient and prevention and promotion cost centres 
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อภิปราย

	 ผลการศึกษาพบว่าบริการปฐมภูมิ (PC) คิดเป็น 
ร้อยละ 25.7 ของจ�ำนวนครั้งบริการผู้ป่วยนอกทั้งหมด 
และร้อยละ 20.2 ของต้นทุนผู้ป่วยนอกรวม (Table 3) 
ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าต้นทุนต่อครั้งของบริการปฐมภูมิโดย
เฉล่ียต�่ำกว่าต้นทุนต่อครั้งของบริการเฉพาะทาง ผลการ
วิเคราะห์นี้มีนัยส�ำคัญเชิงนโยบายต่อการจัดระบบบริการ 
ผูป่้วยนอก เนือ่งจากบริการปฐมภมูเิป็นจดุบรกิารด่านแรก 
ท่ีสามารถดูแลปัญหาสุขภาพทั่วไป ส่งเสริมการเข้าถึง
บริการที่จ�ำเป็น และสนับสนุนการดูแลต่อเนื่องของ
ประชาชนได้ หากมีการพัฒนาคุณภาพและศักยภาพของ
บริการปฐมภูมิอย่างเหมาะสม อาจช่วยลดการใช้บริการ
เฉพาะทางที่ไม่จ�ำเป็น และส่งผลต่อการใช้ทรัพยากรใน
ระบบสุขภาพให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น
	 สอดคล้องกับแนวคิดของ Bitton และคณะ ซึ่งเสนอ
ว่า primary health care เป็นรากฐานส�ำคัญของระบบ
สขุภาพทีม่ปีระสทิธภิาพ เป็นธรรม และยดืหยุน่ โดยบรกิาร
ปฐมภูมิที่เข้มแข็งไม่ควรถูกมองเพียงเป็นบริการระดับต้น
หรือบริการพื้นฐานขั้นต�่ำ แต่ควรเป็นระบบบริการที่มี
คุณภาพ ครอบคลุม ต่อเนื่อง ประสานกับบริการระดับอื่น 
และยดึประชาชนเป็นศนูย์กลาง ดงันัน้ การลงทนุในบริการ
ปฐมภมูทิีม่คีณุภาพจงึไม่เพยีงมคีวามส�ำคญัต่อการเพ่ิมการ
เข้าถงึบรกิาร แต่ยงัอาจเป็นกลไกส�ำคญัในการควบคมุภาระ
ค่าใช้จ่ายและสนับสนุนความยั่งยืนของระบบสุขภาพโดย
รวม(3)

	 นอกจากนี ้ยงัสอดคล้องกับการศกึษาของ Stenberg 
และคณะ ซึ่งชี้ให้เห็นว่า primary health care เป็นกลไก
ส�ำคัญในการขับเคลื่อนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และ
การเสริมความเข้มแข็งของระบบปฐมภูมิจ�ำเป็นต้องอาศัย
การลงทุนด้านทรัพยากรอย่างเป็นระบบ ทั้งด้านบริการ
ผู้ป่วยนอก ก�ำลังคน ระบบสนับสนุน และกิจกรรมด้าน
สาธารณสขุทีเ่กีย่วข้อง(6) ดงันัน้ ผลการศกึษานีจ้งึสนบัสนนุ
ข้อเสนอเชิงนโยบายว่า การจัดสรรทรัพยากรเพื่อพัฒนา

บริการปฐมภูมิไม่ควรมุ่งเพียงการเพิ่มปริมาณบริการ แต่
ควรให้ความส�ำคัญกับคุณภาพ ความครอบคลุม และ
ศักยภาพของระบบบริการ เพื่อให้บริการปฐมภูมิท�ำหน้าที่
เป็นฐานของระบบบริการผู้ป่วยนอกได้อย่างมปีระสิทธภิาพ 
และสนบัสนนุความยัง่ยนืของระบบสุขภาพในระยะยาว(28) 
การลงทุนใน PC ที่มีคุณภาพจึงมีความคุ้มค่าและช่วยลด
ภาระค่าใช้จ่ายในระบบสุขภาพโดยรวม(3,6) 
	 ผลการวเิคราะห์ทีน่่าสนใจทีสุ่ดคอืความแตกต่างของ
สัดส่วนต้นทุน PC ตามระดับโรงพยาบาล โดยโรงพยาบาล
ชุมชนขนาดกลาง (M2) มีสัดส่วนต้นทุน PC สูงถึงร้อยละ 
62.7 และโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก (F1–F3) มีสัดส่วน
ร้อยละ 100 แต่บุคลากรที่ให้บริการปฐมภูมิโดยตรงต้อง
อาศัยบุคลากรสนับสนุนอีกร้อยละ 37.1 ในการให้บริการ
ปฐมภูมิ ที่โรงพยาบาลศูนย์ (A) และโรงพยาบาลทั่วไป (S) 
มีสัดส่วนต้นทุน PC เพียงร้อยละ 7.0 และ 7.4 ตามล�ำดับ
แต่มบีคุลากรให้บรกิารปฐมภมูโิดยตรงร้อยละ 3.4 และ 2.9 
ของบุคลากรทั้งหมด (โดยบุคลากรทางคลินิกบริการอ่ืนๆ 
มาช่วยให้บรกิารเสรมิเป็นครัง้คราว) ความแตกต่างดงักล่าว
ชี้ให้เห็นว่าโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กและขนาดกลางมี
ภาระการให้บริการปฐมภูมิในสัดส่วนที่สูงกว่า ซึ่งเป็นสิ่งที่ 
Rai et al. รายงานไว้ว่าระบบ PC ของไทยพึ่งพาทีมหมอ
ครอบครัว (family and community teams: FCTs) 
ในโรงพยาบาลชุมชนเป็นหลักในการให้บริการแก่กลุ ่ม
ประชากรเปราะบาง(11) ในเขตชนบท เกิดค�ำถามว่าในเขต
เมืองบริการปฐมภูมิที่มีสัดส่วนเพียงร้อยละ 7 เพียงพอกับ 
ประชากรเขตเมืองและโดยเฉพาะกลุ่มเปราะบางหรือไม ่
ข้อค้นพบนี้มีนัยส�ำคัญต่อนโยบายการจัดสรรงบประมาณ
ภายใต้ระบบหลกัประกันสขุภาพแห่งชาต ิ(สปสช.) เนือ่งจาก
ปัจจุบันการชดเชยค่าบริการปฐมภูมิด�ำเนินการผ่านระบบ
รายหัวท่ีปรับตามอายุ แต่ยังขาดการปรับตามระดับความ
ซับซ้อนของโรงพยาบาลและสัดส่วนภาระงาน PC ที่แท้
จริง ซึ่งอาจก่อให้เกิดความไม่เพียงพอในการชดเชยต้นทุน 
ส�ำหรับโรงพยาบาลท่ีมีภาระงาน PC สูง โดยเฉพาะ 
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โรงพยาบาลชุมชนขนาดกลาง (M2) ที่มีสัดส่วนภาระงาน 
และต้นทุน PC สูงมากแม้จะมีบทบาทในการให้บริการ
เฉพาะทางบางส่วนร่วมด้วย 
	 ปัญหาน้ีสะท้อนให้เห็นว่าการออกแบบระบบชดเชย
ค่าบริการปฐมภูมิควรค�ำนึงถึงความแตกต่างด้านต้นทุน 
ศักยภาพการให้บริการ และบริบทของโรงพยาบาลแต่ละ
ระดับ มากกว่าการใช้อัตราชดเชยเดียวกันในทุกบริบท 
เน่ืองจากกลไกการเงิน โครงสร้างธรรมาภิบาล และการ
จัดบรกิาร เป็นปัจจยัส�ำคญัทีอ่าจส่งผลต่อประสทิธผิลและ
ความเป็นธรรมของระบบบริการปฐมภูมิ(9) นอกจากนี้ ผล
การศึกษาพบว่าสัดส่วนต้นทุนบริการปฐมภูมิ (primary 
care: PC) คิดเป็นร้อยละ 20.2 ของต้นทุนผู้ป่วยนอกรวม 
ซึ่งสะท้อนบทบาทของบริการปฐมภูมิในการรองรับภาระ
บริการผู้ป่วยนอกจ�ำนวนมากภายใต้ต้นทุนรวมท่ีไม่สูงเมื่อ
เทียบกับสัดส่วนจ�ำนวนครั้งบริการ อย่างไรก็ตาม การ
เปรียบเทียบสัดส่วนดังกล่าวกับหลักฐานระหว่างประเทศ
ควรตีความด้วยความระมัดระวัง เนื่องจากตัวหาร นิยาม 
และขอบเขตการวัดแตกต่างกัน โดยการศึกษานี้ค�ำนวณ
สัดส่วนต้นทุน PC จากต้นทุนผู้ป่วยนอกรวม ขณะที่งาน
เปรยีบเทียบระหว่างประเทศมกัรายงานค่าใช้จ่าย primary  
health care (PHC expenditure) เป็นสัดส่วนของ  
current health expenditure ภายใต้กรอบ System of 
Health Accounts(7,8) Rathe และคณะ แสดงให้เห็นว่า 
การเลือกนิยามและขอบเขตการวัดมีผลต่อค่าประมาณค่า
ใช้จ่าย primary health care อย่างมีนัยส�ำคัญ โดยนิยาม
ของ OECD ซึ่งมีขอบเขตแคบกว่าและเน้นบริการพื้นฐาน
ในสถานบรกิารผู้ป่วยนอก ให้ค่าประมาณต�ำ่กว่านยิามของ 
WHO ซ่ึงใช้แนวคิด first-contact care และครอบคลุม
องค์ประกอบของสินค้าและบริการสุขภาพที่กว้างกว่า เช่น 
ยา การบริหารจดัการ และบรกิารป้องกนัระดบัประชากร(8) 
ขณะที่ Vande Maele และคณะ ชี้ให้เห็นว่า การวัดค่าใช้
จ่าย primary health care ภายใต้กรอบ SHA 2011 ยัง
มข้ีอจ�ำกัดจากการไม่มนียิามเชิงปฏบัิตกิารท่ีเป็นมาตรฐาน 

และผลลัพธ์ของการวัดมีความไวต่อองค์ประกอบท่ีรวมอยู่
ในการค�ำนวณ โดยเฉพาะการรวม หรือไม่รวมค่าใช้จ่าย
ด้านยาและเวชภัณฑ์การแพทย์(7)

	 จุดแข็งส�ำคัญของการศึกษานี้คือการใช้ข้อมูลต้นทุน
รายบุคคลระดับคลินิก (individual-level clinical cost 
data) ซ่ึงท�ำให้สามารถจ�ำแนกต้นทุนบริการปฐมภูมิออก
จากบริการเฉพาะทางภายในโรงพยาบาลทีม่กีารให้บรกิาร
หลายประเภทได้อย่างเป็นระบบ จุดแข็งดังกล่าวช่วยลดข้อ
จ�ำกัดด้านความละเอียดของข้อมูลในการวัดต้นทุนบริการ
ปฐมภูมิ ซึ่งเป็นประเด็นส�ำคัญที่ Vande Maele และคณะ
ระบุว่าเป็นอุปสรรคต่อการวัดค่าใช้จ่าย primary health 
care ในระดบันานาชาต ิเนือ่งจากกรอบ System of Health 
Accounts 2011 ไม่มีหมวดค่าใช้จ่าย primary health 
care โดยตรง และผลลัพธ์ของการวัดขึ้นอยู ่กับนิยาม
และองค์ประกอบของบริการท่ีรวมอยู่ในการค�ำนวณ(7) 

แม้การใช้ข้อมลูระดบัรายบคุคลจะเพิม่ความแม่นย�ำในการ
จ�ำแนกต้นทนุระหว่างบรกิารปฐมภูมแิละบรกิารเฉพาะทาง 
แต่ผลการศึกษายังข้ึนอยู่กับความถูกต้องของระบบบันทึก
ข้อมูลคลินิก การจัดประเภทบริการ และวิธีการจัดสรร
ต้นทุนของแต่ละโรงพยาบาล ซึ่งควรได้รับการพิจารณาใน
การตีความและน�ำผลการศึกษาไปใช้เชิงนโยบาย
	 อย่างไรกต็าม การศกึษานีย้งัมข้ีอจ�ำกดัด้านความเป็น
ตัวแทนของข้อมูล เนื่องจากโรงพยาบาลที่เข้าร่วมเป็นการ
สมคัรใจ จงึอาจไม่สะท้อนโครงสร้างต้นทนุของโรงพยาบาล
ทั้งหมดในประเทศ อีกทั้งจ�ำนวนชุดข้อมูลในกลุ่ม M1 
และ M2 มีน้อยกว่ากลุ่มอื่น ทั้งในแง่จ�ำนวนโรงพยาบาล
และจ�ำนวนครั้งบริการที่น�ำมาวิเคราะห์ ท�ำให้ค่าประมาณ
ต้นทุนของกลุ่มดังกล่าวอาจมีความไม่แน่นอนสูงกว่า และ
อาจได้รับอิทธิพลจากลักษณะเฉพาะของโรงพยาบาล
บางแห่งมากกว่ากลุ่มท่ีมีข้อมูลจ�ำนวนมากกว่า การใช้
รหัสคลินิกเป็นนิยามของบริการปฐมภูมิยังเป็นจุดอ่อน 
ของการศึกษานี้เนื่องจากการให้รหัสคลินิกอาจท�ำให้ 
บางบริการ เช่น ทันตกรรม เวชศาสตร์ฟื้นฟู ถูกจัดกลุ่ม 
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คลาดเคลื่อน การศึกษาในอนาคตจึงควรเพิ่มจ�ำนวนและ
ความครอบคลุมของข้อมูลในแต่ละกลุ่มโรงพยาบาลให้มี
ความสมดลุมากขึน้ ทัง้ด้านจ�ำนวนโรงพยาบาล จ�ำนวนผูป่้วย 
จ�ำนวนครัง้บรกิาร และความหลากหลายของบริบทโรงพยาบาล 
เพื่อเพ่ิมความเสถียรของค่าประมาณต้นทุนและความน่า
เชื่อถือในการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม

สรุป

	 การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงประจักษ์ที่วิเคราะห์
สดัส่วนต้นทนุและจ�ำนวนครัง้บรกิารปฐมภมูใินโรงพยาบาล
ทุกระดับของประเทศไทยโดยใช้ข้อมูลต้นทุนรายบุคคล
ระดับคลินิก ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าสัดส่วนภาระ
งานและต้นทุนบริการปฐมภูมิแตกต่างกันตามระดับโรง
พยาบาล โดยโรงพยาบาลชุมชนทุกระดับมีภาระบริการ
ปฐมภูมิในสัดส่วนท่ีสูงกว่าโรงพยาบาลขนาดใหญ่ ข้อมูล
เชงิประจกัษ์ดงักล่าวสนับสนุนให้มกีารทบทวนอัตราชดเชย
ค่าบริการปฐมภูมิภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่ง
ชาติ เพื่อให้สะท้อนต้นทุนจริงตามระดับโรงพยาบาลได้
อย่างเหมาะสม และเป็นหลักฐานเชิงนโยบายส�ำหรับการ
พัฒนาระบบการจัดสรรงบประมาณบริการปฐมภูมิของ
ประเทศไทยให้มีประสิทธิภาพและความเป็นธรรมมากยิ่ง
ขึน้ สอดคล้องกบัเป้าหมายการพฒันาระบบบรกิารปฐมภมูิ 
สูก่ารบรรลหุลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า ตามกรอบเป้าหมาย 
การพัฒนาที่ยั่งยืน (sustainable development goals: 
SDGs) 
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