
เพื�อความเข้าใจนโยบายการจัดสรร
งบผู้ป�วยในระดับเขตแบบใหม่ 

ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

สําหรับผู้อํานวยการโรงพยาบาล 
และผู้ตรวจราชการเขตสุขภาพ 

จัดทําโดย คณะกรรมการร่วมเพื�อพิจารณาข้อเสนอเชิงนโยบายด้านการเงินการคลังกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ภายใต้การสนับสนุนของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) และมูลนิธิเพื�อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (HITAP)

คําถาม

คําตอบ

IPD

9
9



เรื�องงบประมาณอาจดูเป�นเรื�องของตัวเลข 
แต่แท้จริงแล้ว วิธีจัดสรรงบประมาณมีส่วนกําหนด

วิธีที�ระบบบริการสุขภาพทํางานร่วมกัน

 จากการจัดสรรงบประมาณผู้ป่วยในรูปแบบเดิม สู่แนวคิดใหม่
ท่ีไม่ได้มองเพียงว่า “ให้บรกิารมาก จึงจะได้รบังบมาก” แต่ยงัคํานงึถึง
คุณภาพ การใช้ทรัพยากรอย่างเหมาะสม และการทํางานร่วมกันของ
โรงพยาบาลในเขตสุขภาพ

 หนงัสือเล่มนีช้วนทําความเขา้ใจ CARE Model ซึง่เปน็แนวทางใหม่
ในการออกแบบการจัดสรรงบประมาณผู้ป่วยใน ผา่น 9 คําถามสาํคัญ 
ต้ังแต่เหตผุลท่ีต้องปรบัเปล่ียนระบบ กลไกของ CARE Model ไปจนถึง
การเตรียมความพรอ้มและการติดตามผล เพื่อใหท้กุฝา่ยเห็นภาพเดียวกัน
และรว่มกันพัฒนาระบบบริการสุขภาพให้เดินหน้าไปด้วยกัน

คํานํา



ทําไมต้องเปลี�ยนวิธีการจัดสรรงบผู้ป�วยใน? 

ระบบการจัดสรรงบผู้ป�วยในตามค่านํ�าหนักสัมพัทธ์รวม

ที�ปรับแล้วเป�นอย่างไร? 

การจัดสรรตามค่านํ�าหนักสัมพัทธ์รวมที�ปรับแล้ว

มีข้อจํากัดอะไร? ทําไมต้องปรับเปลี�ยน? 

มีทางแก้ไขป�ญหาการจัดสรรงบประมาณผู้ป�วยใน

ให้ดีกว่านี�ไหม ทําอย่างไร? 

ปรับงบประมาณตามคุณภาพบริการทําอย่างไร?

กลไกราคาต่อหน่วยแบบก้าวหน้าทําอย่างไร? 

นโยบายใหม่ใช้สําหรับการจัดสรรงบประมาณผู้ป�วยใน

ระดับเขต แล้วการจัดสรรในระดับโรงพยาบาล

ในแต่ละเขต จะดําเนินการอย่างไร? 

เขตสุขภาพและโรงพยาบาลต้องเตรียมตัวอย่างไร? 

จะทราบได้อย่างไรว่านโยบายนี�ได้ผลดี? 
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คําถาม

ทําไมต้องเปลี�ยน
วิธีการจัดสรร
งบผู้ป�วยใน?

Q.1
อัตราชดเชย

ต่อหน่วยลดลง

บาท/AdjRW

ผู้ป�วยใน
เพิ�มขึ�น

งบประมาณ
เพิ�มไม่ทัน

ความเสี�ยง
ด้านการเงิน

เพิ�มขึ�น

ระบบเดิม
ไม่ยั�งยืน

โรงพยาบาล
แข่งขัน

เพิ�มบริการ

VS

4



คําถาม

ทําไมต้องเปลี�ยน
วิธีการจัดสรร
งบผู้ป�วยใน?

 ในช่วงต้ังแต่ปี พ.ศ. 2565 เป็นต้นมา ปริมาณบริการผู้ป�วยในภายใต้ระบบหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติ (UC) เพิ�มขึ�นอย่างรวดเร็ว ท้ังจํานวนการนอนโรงพยาบาล และ
ค่าน�าหนกัสัมพทัธร์วม (total adjusted relative weight) เมื่อเทียบกับกองทนุสขุภาพอ่ืน 
ขณะที�งบประมาณที�จัดสรรเพิ�มขึ�นเพียงเล็กน้อย  (รูปท่ี 1)

2559
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5,000,000

10,000,000

6,075,050

จํา
นว

นก
าร

นอ
นโ

รง
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ยา
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ล ค่าน�าหนักสัมพ
ัทธ์รวม

15,000,000

0

5,000,000

2,500,000

7,500,000

10,000,000

2560 2561 2562 2563 2564 2565 2566 2567 2568

จํานวนการนอนโรงพยาบาล กองทุน หลักประกันสุขภาพแหง่ชาติ สวัสดิการข้าราชการ

ปี

ค่าน�าหนักสัมพัทธ์รวม

6,044,765 6,223,147 6,305,724 5,863,956 5,835,018
6,384,625 6,398,630

6,917,987 7,107,331

1,119,341 1,154,266 1,186,504 1,238,573 1,209,153 1,139,461 1,242,144 1,448,885 1,491,490 1,536,615

524,727 536,498 555,372 570,651 544,506 495,519 545,360 623,839 646,013 653,207

7,143,987 7,270,377 7,407,946 7,590,138 7,482,527 7,569,970
8,079,731

8,897,992
9,628,116

10,208,577

 ปรากฏการณ์ดังกล่าวอาจเกิดจากหลายปัจจัย เชน่ การชดเชยความต้องการรักษา
ท่ีสะสมในช่วงการระบาดของโควิด-19 รวมถึงโครงสร้างแรงจูงใจของระบบการจ่ายเงิน
ในปจัจุบนั ซึง่เอ้ือต่อการเพิม่บรกิารผูป้ว่ยในมากกว่าผูป้ว่ยนอก ต่างจากกองทนุสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ ท่ีโรงพยาบาลสามารถสร้างรายได้จากท้ังสอง
ประเภทบริการ 

 ในขณะท่ีระบบ UC มีการเพ่ิมบรกิารผูป่้วยในอยา่งต่อเน่ือง กลับพบว่า โรงพยาบาล

มีความเสี�ยงต่อการขาดสมดุลทางการเงินเพิ�มขึ�น สะท้อนขอ้จํากัดของระบบจัดสรรงบ
แบบเดิม โดยเฉพาะภายใต้งบปลายปดิ ซึ�งยิ�งใหบ้ริการมาก อตัราการชดเชยต่อหนว่ยกลบั

ลดลง แมจ้ะมกีารปรบัเปน็อัตราคงท่ีต่อค่าน�าหนักสมัพัทธ ์(เชน่ 8,350 หรือ 10,000 บาท) 
แต่ก็ยังมีความเป็นไปได้ท่ีไมส่ามารถสะท้อนต้นทุนจริงได้อยา่งเพียงพอ 

รูปที ่1 จํานวนการนอนโรงพยาบาลและค่าน�าหนักสัมพัทธ์รวม
ของแต่ละกองทุนในรอบ 10 ปีท่ีผา่นมา 

5

คําตอบ



บริการผู้ป�วยในเพิ�มขึ�นต่อเนื�อง 
แต่งบประมาณเพิ�มไม่ทัน 
ทําให้ระบบเดิมเริ�มสร้างแรงจูงใจที�ไม่เหมาะสม
และกระทบตอ่เสถยีรภาพทางการเงนิของโรงพยาบาล 
จึงจําเป�นต้อง ปรับวิธีจัดสรรงบประมาณ 

Take home
message

 หากไมมี่การปรบัเปล่ียนกลไก อาจนาํไปสูพ่ฤติกรรมท่ีไมพ่งึประสงค์ เชน่ การเพิม่
บริการเกินความจําเป็น หรือการบันทึกข้อมูลไม่ถูกต้อง (upcoding) ซ่ึงส่งผลกระทบต่อ
ความโปร่งใสและประสิทธิภาพของระบบ และในระยะยาว หากมีการปรับอัตราชดเชย
ให้ครอบคลุมต้นทุนจริงท้ังหมด ก็อาจกระทบต่อความยั่งยืนทางการเงินของกองทุนฯ 
หรือเป็นภาระทางการคลังของประเทศ 

 ดังนัน้ การปรบัวิธกีารจัดสรรงบประมาณผูป่้วยในครัง้นี ้มพีื้นฐานจากข้อมลูเชงิประจักษ์
ท่ีสะท้อนตรงกันว่า ระบบเดิมกําลังสง่สัญญาณแรงจูงใจท่ีไมเ่หมาะสม นําไปสูก่ารแขง่ขนั
เพิม่ปรมิาณบรกิารผูป้ว่ยในโดยไมส่อดคล้องกับต้นทนุท่ีแท้จรงิ และเปน็หนึง่ในปจัจัยสาํคัญ
ท่ีกระทบต่อเสถียรภาพทางการเงินของโรงพยาบาลและความยั่งยนืของระบบหลักประกัน
สขุภาพแหง่ชาติในระยะยาว 

6
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Q.

7

คําถาม

ระบบการจัดสรรงบผู้ป�วยใน
ตามค่านํ�าหนักสัมพัทธ์รวม
ที�ปรับแล้วเป�นอย่างไร?

2

ใช้คํานวณ
งบประมาณ

รวม AdjRW
ของผู้ป�วยทุกคน AdjRW

โรงพยาบาล
ให้บริการผู้ป�วยใน

จัดกลุ่มโรค
(DRG)

ได้ค่า RW
(สะท้อนความซับซ้อน)

ปรับด้วย     
ป�จจัยอื�น

เช่น
วันนอน

เกินเกณฑ์IPD

DRG



ค่านํ�าหนักสัมพัทธ์ (Relative Weight - RW) 
คือตัวแปรหลักท่ีใช้ในการจัดสรรงบประมาณค่าบริการผู้ป่วยในให้กับโรงพยาบาล 
ถกูออกแบบมาเพ่ือสะท้อนภาระงานและความซับซ้อนของผู้ป่วยแต่ละรายได้แม่นยํา
กว่าการนับแค่จํานวนครั้งในการนอนรักษา  

ผู้ป�วยในแต่ละรายจะถูกจัดกลุ่มตามกลุ่มโรค (DRG) 
ซึ่งจะมีค่าน�าหนักสัมพัทธ์ประจําตัวอยู่ เช่น ผู้ป่วยผ่าตัดใหญ่จะมีค่าน�าหนักสัมพัทธ์
สูงกว่าผู้ป่วยผา่ตัดเล็ก เป็นต้น 

ค่านํ�าหนักสัมพัทธ์ที�ปรับแล้ว (Adjusted Relative Weight - AdjRW) 
เพื่อใหส้ามารถนําค่าน�าหนกัสมัพัทธข์องผูป้ว่ยแต่ละรายมารวมกันได้ ระบบจะนําค่าน�า
หนักสัมพัทธ์มาคูณกับปัจจัยท่ีเก่ียวข้อง เช่น จํานวนวันนอนท่ีเกินเกณฑ์ กลายเป็น 
ค่า AdjRW ของผูป้ว่ยรายนั้น ๆ 

ค่านํ�าหนักสัมพัทธ์รวมที�ปรับแล้ว (Total AdjRW)
เดิมทีสํานกังานประกันสุขภาพแหง่ชาติจะจัดสรรเงินชดเชยค่าบริการผู้ปว่ยในใหแ้ต่ละ
โรงพยาบาลตามค่า Total AdjRW คือนาํค่า AdjRW ของผู้ปว่ยทกุรายในโรงพยาบาลมา
รวมกัน อยา่งไรก็ตาม หากงบประมาณค่าบริการผูป้ว่ยในเปน็แบบปลายปดิ คือมีงบประมาณ
คงท่ีตามท่ีต้ังไว้ก่อนปงีบประมาณ จะสง่ผลใหอั้ตราเงินชดเชยต่อ 1 หนว่ยน�าหนกัสัมพัทธ์
ไมค่งท่ีขึ้นกับจํานวนค่าน�าหนักสัมพัทธ์รวมท่ีโรงพยาบาลท้ังประเทศผลิตขึ้น 

ปี
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7,597 7,551

8,295

8,637

9,346

10,788
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รูปที ่2 อัตราเงินชดเชยต่อ 1 หนว่ยน�าหนักสัมพัทธ์
ของระบบหลักประกันสุขภาพแหง่ชาติในรอบ 10 ปีท่ีผา่นมา 
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Take home
message

อัตราเงินชดเชยต่อ 1 หน่วยนํ�าหนักสัมพัทธ์ (AdjRW)

ในการจัดสรรงบประมาณ สปสช. จะกําหนด "มูลค่าต่อหนว่ย" หรือราคาของ AdjRW 1 หน่วย 
โดยในปีงบประมาณ 2569 อัตรานี�ถูกกําหนดไว้ที� 8,350 บาท ต่อ AdjRW หรือ 3,505 บาท
ต่อ AdjRW สําหรับโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขหลังจากหักค่าแรงบุคลากรท่ีได้รับ
การจัดสรรผา่นงบประมาณแผน่ดินออกไป 

การจัดสรรงบประมาณระบบเดิม โรงพยาบาลได้รับ
งบตามปรมิาณและความซบัซอ้นของการรกัษา

แต่เนื�องจากงบประมาณรวมมีจํากัด 
เงนิชดเชยตอ่หนว่ยจงึไมค่งที� และขึ�นอยูก่บั
ปรมิาณบรกิารของโรงพยาบาลทั�งประเทศ

9
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Q.
คําถาม

การจัดสรรตามค่านํ�าหนัก
สัมพัทธ์รวมที�ปรับแล้ว
มีข้อจํากัดอะไร? 
ทําไมต้องปรับเปลี�ยน?

3
ระบบเดิมเกิดป�ญหา

• รายได้ไม่แน่นอน
• เงินชดเชยไม่พอ
• ความตึงตัวทางการเงิน

แต่แรงจูงใจยังไม่สมบูรณ
์

ปรับระบบ ป� 2569

• คาดการณ์รายได้ได้ดีขึ�น
• บริหารระดับเขต

พัฒนาต่อเป�น
CARE model



 ด้วยเหตุนี้ กระทรวงสาธารณสุขและสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จึงได้
ร่วมกันปรับกลไกการจัดสรรงบผู้ป่วยใน ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2569 โดยกําหนดอัตรา
การจ่ายชดเชยต่อค่าน�าหนกัสมัพัทธท่ี์ปรับแล้ว (AdjRW) แบบคงท่ี และจัดสรรงบในระดับ
เขตสุขภาพ โดยอ้างอิงข้อมูลผลงานในปีท่ีผา่นมา เพื่อให้โรงพยาบาลสามารถคาดการณ์
รายได้ได้ดีขึ้น และสง่เสริมการบริหารจัดการทรัพยากรรว่มกันในระดับเขตสุขภาพ 

 กลไกใหมน่ี้ยังออกแบบให้เกิดแรงจูงใจเชิงบวก กล่าวคือ 

 หากเขตสุขภาพสามารถบริหารจัดการบริการผู้ป�วยใน
 ให้อยู่ภายใต้งบประมาณที�ได้รับจัดสรร จะสามารถนําทรัพยากร
 ส่วนที�เหลือไปพัฒนาบริการด้านอื�นที�จําเป�นต่อประชาชนได้ 

 อย่างไรก็ตาม ในกรณีท่ีมีการให้บริการเกินกว่างบประมาณท่ีจัดสรร สาํนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติจําเป็นต้องบริหารงบจากส่วนอ่ืนมาชดเชย ซึ่งอาจส่งผลต่อ
เสถียรภาพของกองทนุในภาพรวม 

 แมก้ารปรบัระบบดังกล่าวจะชว่ยเพ่ิมความแนน่อนของรายได้และสง่เสริมความรว่มมอื
ในระดับเขตสขุภาพ แต่จากการวิเคราะหด้์วยกรอบทฤษฎีเกมสท์างเศรษฐศาสตร์ (ตารางที ่1) 
ยงัพบว่า โครงสรา้งแรงจงูใจในป�จจบุนัยงัเอื�อต่อการเพิ�มปรมิาณบรกิารผูป้�วยในมากกวา่

การควบคมุปรมิาณบรกิาร กล่าวคือ โรงพยาบาลท่ีพยายามควบคมุปรมิาณอาจมีความเส่ียง
เสียเปรียบเมื่อเทียบกับโรงพยาบาลท่ีขยายปริมาณบริการ 

 ในระยะยาว หากไม่มีการปรับปรุงกลไกเพิ่มเติม อาจนําไปสู่การใช้ทรัพยากรเกิน

ความจําเป�น และกระทบต่อความเพียงพอของงบประมาณและความยั�งยืนของระบบ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

 จากสถานการณท่ี์ปรมิาณการใหบ้ริการผูป้ว่ยในเพ่ิมขึ้นอยา่งมาก
ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2565 ประกอบกับการจัดสรรงบแบบปลายปิด ส่งผลให้
โรงพยาบาลจํานวนมากไม่ได้รับเงินชดเชยตามท่ีคาดการณ์ไว้ต้ังแต่
ต้นปงีบประมาณ เกิดปัญหาความตึงตัวทางการเงิน และมผีลกระทบต่อ
ความสามารถในการชําระหนี้ค่ายาและเวชภัณฑ์ 

คําตอบ
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ระบบเดิม
เกิดป�ญหา



Take home
message

ระบบจัดสรรงบแบบใหม่ในป� 2569 
ชว่ยใหโ้รงพยาบาลคาดการณร์ายไดไ้ดดี้ขึ�น
และส่งเสริมการบริหารร่วมกัน
ในระดับเขตสุขภาพ 

แต่โครงสร้างแรงจูงใจยังเอื�อต่อการเพิ�มปริมาณ
บริการมากกว่าการใช้ทรัพยากรอย่างเหมาะสม 
จึงจําเป�นต้องพัฒนากลไกต่อไป 

ตารางที ่1 แสดงผลประเมนิแรงจูงใจของเขตสขุภาพและโรงพยาบาลด้วยทฤษฎีเกมสท์างเศรษฐศาสตร์ 

เขตสุขภาพ/
โรงพยาบาล A

เขตสุขภาพ/
โรงพยาบาล B

ผลลัพธ์ของเขตสุขภาพ/
โรงพยาบาล A

ควบคุมปริมาณ 
บริการผู้ป�วยใน 

A=2, B=2 A=3, B=1 

A=1, B=3 A=2, B=2 

2+1=3

3+2=5

2+1=3 3+2=5 

ไม่ควบคุมปริมาณ
บริการผู้ป�วยใน 

ผลลัพธ์ของ
เขตสุขภาพ/

โรงพยาบาล B 

ควบคุมปริมาณ 
บริการผู้ป�วยใน 

ไม่ควบคุมปริมาณ
บริการผู้ป�วยใน 
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Q.
คําถาม

มีทางแก้ไขป�ญหา
การจัดสรรงบประมาณ
ผู้ป�วยในให้ดีกว่านี�ไหม 
ทําอย่างไร?

4
CARE Model คือแนวคิดใหม่ในการออกแบบแรงจูงใจของระบบ

ไม่ใช่แค่การเปลี�ยนสูตรคํานวณงบประมาณ 

Collaborative Area-based Reimbursement Excellence Model
C A R E



 จากข้อจํากัดของระบบปัจจุบันท่ียังคงมีแรงจูงใจให้เพ่ิมปริมาณบริการมากกว่า
ควบคุมความเหมาะสมของการใชบ้ริการ การพฒันาระบบจัดสรรงบผูป้ว่ยในในระยะต่อไป 
จึงควรมุง่ “ปรับโครงสร้างแรงจูงใจ” ใหส้อดคล้องกับเปา้หมายของระบบสขุภาพมากขึ้น 
ท้ังด้านประสิทธิภาพ คุณภาพ และความยั่งยืนทางการเงิน 

แนวทางใหม่มี 3 องค์ประกอบสําคัญ ได้แก่ 
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ใช้ข้อมูลผลงาน
ย้อนหลังหลายป�

เพื�อลดความผันผวน
และแรงจูงใจระยะสั�น

ลดแรงจูงใจระยะสั�น ส่งเสริมคุณภาพ

ระบบสุขภาพที�ยั�งยนื

ใช้ทรัพยากรเหมาะสม

ปรับงบประมาณ
ตามคุณภาพบริการ 

(Quality-adjusted TRW)

ใช้กลไกราคา
ต่อหน่วยแบบก้าวหน้า
(Degressive price)

1 2 3

ด้วยการอ้างอิงค่าน�าหนกัสมัพทัธ์
รวมท่ีปรับแล้วเฉล่ียยอ้นหลัง 10 ปี
เ พ่ือลดความผันผวนของงบ
ประมาณ และลดแรงจูงใจในการ
เรง่เพิ่มผลงานในระยะสั้น 

แทนท่ีจะใชค่้าน�าหนกัสมัพทัธร์วม
ท่ีปรับแล้วเพียงอย่างเดียวให้นํา
ตัวช้ีวัดคณุภาพและความปลอดภัย
ของบรกิารมารว่มถ่วงน�าหนกั เชน่ 
อัตราภาวะแทรกซอ้นหรือเหตกุารณ์
ไมพึ่งประสงค์ผลงานด้านสรา้งเสรมิ
สขุภาพ ป้องกันโรค เพือ่ใหก้ารจัดสรร
งบประมาณสะท้อนท้ัง “ปรมิาณ” 
“คณุภาพ” และ “เปา้หมาย” ของระบบ
สขุภาพของประเทศ ท่ีต้องการให้ 
“สร้างนําซอ่ม”  

กําหนดให้อัตราการจ่ายต่อหน่วย
ค่าน�าหนักสัมพัทธ์ ท่ีปรับแล้ว 
ลดลงเมื่ อมีการให้บริการเกิน
ระดับท่ีกําหนด เช่น ส่วนท่ีเกิน
เป้าหมายจะได้รับอัตราชดเชย
ท่ีลดลงตามลําดับ วิธกีารน้ีชว่ยลด
แรงจูงใจในการเพิม่ปรมิาณบริการ
เกินความจําเป็น โดยยังคงรักษา
หลักการท่ี “ให้บริการมากยังได้
รายได้เพิ่ม” แต่ในอัตราท่ีลดลง 

คําตอบ



 แนวทางท้ังสามนี้สามารถบูรณาการเป็นระบบจัดสรรงบรูปแบบใหม่ในระดับเขต ซึ่งเรียกว่า 
CARE (Collaborative Area-based Reimbursement with Excellence) model ซึ่งไมใ่ชเ่พยีง
การปรบัวิธกีารคํานวณงบประมาณ แต่เปน็การออกแบบ “แรงจูงใจใหม”่ ท่ีสง่เสรมิใหท้กุภาคสว่นรว่มกัน
ควบคุมการใช้ทรัพยากรอย่างเหมาะสม ควบคู่กับการยกระดับคุณภาพบริการ เป้าหมายของระบบ
สุขภาพ และรักษาความยั่งยืนของระบบหลักประกันสุขภาพแหง่ชาติในระยะยาว

Take home
message

CARE Model ผสาน 3 กลไกสําคัญ ได้แก่ 
• การใช้ข้อมูลย้อนหลังหลายป� 
• การคํานึงถึงคุณภาพบริการ 
• กลไกราคาต่อหน่วยแบบก้าวหน้า 

เพื�อสร้างแรงจูงใจให้ใช้ทรัพยากรอย่างเหมาะสม
ยกระดับคุณภาพบริการ และรักษาความยั�งยืน
ของระบบสุขภาพ
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Q.
คําถาม

ปรับงบประมาณตาม
คุณภาพบรกิารทาํอยา่งไร? 

5
เพราะ CARE Model ไม่ได้พิจารณาเฉพาะปริมาณบริการ แต่คํานึงถึง
คุณภาพบริการด้วย เพื�อสร้างแรงจูงใจให้โรงพยาบาลพัฒนาคุณภาพ
ควบคู่กับการให้บริการ �

คุณภาพบริการมีผลต่อการจัดสรรงบประมาณ 

ปริมาณบริการ คุณภาพบริการ

งบประมาณที�ได้รับ
โดยใช้ตัวชี�วัดคุณภาพ
มาปรับงบประมาณ IPD



 การปรับงบประมาณตามคุณภาพบริการมีหลักการสําคัญคือ การนําตัวชี�วัด

ด้านคุณภาพมาร่วมถ่วงนํ�าหนักกับค่านํ�าหนักสัมพัทธ์รวมที�ปรับแล้ว เพ่ือให้การจัดสรร
งบประมาณสะท้อนท้ัง “ปริมาณ” และ “คุณภาพ” ของบริการ 

 ในทางปฏิบัติ สามารถดําเนินการโดยกําหนดตัวช้ีวัดท่ีมีความสําคัญเชิงนโยบาย 
เช่น อัตราการติดเช้ือในโรงพยาบาล อัตราการผ่าตัดคลอดเกินความจําเป็น สัดส่วน
ของกลุ่มเสี่ยงท่ีไม่ได้รับวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ แล้วคํานวณเป็นอัตราส่วนมาตรฐาน 
เปรียบเทียบระหว่างผลลัพธ์ท่ีเกิดขึ้นจริงในแต่ละเขตสุขภาพกับค่าท่ีคาดหมายในระดับ
ประเทศ (จากข้อมูลในอดีต) จากนั้นนําค่าสัดส่วนนี้แปลงเป็น “ตัวคูณคุณภาพ” เพื่อปรับ
งบประมาณท่ีแต่ละเขตสุขภาพจะได้รับ ดังตัวอย่างในตารางที่ 2 
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ตารางที ่2 แสดงตัวอยา่งการจัดสรรงบผูป้ว่ยในด้วยค่าน�าหนกัสมัพทัธ์รวมท่ีปรบัด้วยคุณภาพ
  

หมายเหต ุ
1) ตัวอยา่งนีห้ยบิยกอัตราการติดเชื้อในโรงพยาบาลเปน็ตัวอยา่ง ซึง่ในทางปฏิบติัสามารถ
     เพิ่มตัวชี้วัดคุณภาพอ่ืน ๆ ได้อีก โดยมีหลักการคํานวณแบบเดียวกัน 
2) ปจัจัยปรบัเปน็การตัดสินใจของผูบ้รหิาร 0.1 แปลผลได้ว่าตัวช้ีวัดคณุภาพนีม้ผีลกระทบ
     ต่องบประมาณผู้ป่วยในเพียงร้อยละ 10 เท่าน้ัน หากตัวช้ีวัดดังกล่าวสูงกว่าผลท่ี
     คาดการณ์ในภาพรวม 1 เท่าตัว

เขตสุขภาพ Aรายการ 

งบประมาณผู้ป�วยในที�คํานวณได้
จากค่านํ�าหนักสัมพัทธ์รวมที�ปรับแล้ว 

1,000 ล้านบาท 1,000 ล้านบาท 

เขตสุขภาพ B

อัตราการติดเชื�อในโรงพยาบาล 
(ต่อ 1,000 การนอนโรงพยาบาล) 

20 ครั�ง 40 ครั�ง

อัตราการติดเชื�อในโรงพยาบาล
ที�คาดว่าจะเกิดขึ�นในภาพรวม 

25 ครั�ง 25 ครั�ง

Standardized ratio (SR) 20/25 = 0.8 40/25 = 1.6 

การแปลผล คุณภาพดีกว่าเกณฑ์ คุณภาพตํ�ากว่าเกณฑ์

ตัวคูณคุณภาพ (ป�จจัยปรับ = 0.1) 1−[0.1×(0.8−1)]=1.02 1−[0.1×(1.6−1)]=0.94

งบประมาณผู้ป�วยในที�เขตสุขภาพ
ได้รับจัดสรร (โควตา)  

1,000 ล้านบาท 940 ล้านบาท 

คําตอบ



 สมมติว่า เขตสุขภาพ A และ B มีงบประมาณจากค่าน�าหนักสัมพัทธ์รวมท่ีปรับแล้วเท่ากันท่ี 
1,000 ล้านบาท 

 เขตสุขภาพ A 

 มีอัตราเหตุการณ์ไมพ่ึงประสงค์ต�ากว่าท่ีคาด คือเกิดขึ้นเพียง 80% 
 สะท้อนว่าคุณภาพบริการท่ีดีกว่าเกณฑ์ ทําให้ได้รับงบประมาณเต็มจํานวน 

 เขตสุขภาพ B 

 มีอัตราเหตุการณ์ไมพ่ึงประสงค์สูงกว่าท่ีคาด คือสูงกว่าท่ีคาด 60% 
 สะท้อนคุณภาพบริการท่ีต�ากว่าเกณฑ์ ทําให้ได้รับงบประมาณลดลงเหลือ 940 ล้านบาท 

 จากตัวอย่างนี้แสดงให้เห็นว่า แม้ปริมาณค่านํ�าหนักสัมพัทธ์รวมที�ปรับแล้วจะเท่ากันระหว่างสอง

เขตสุขภาพ แต่ผลลัพธ์ด้านคุณภาพสามารถส่งผลต่อการจัดสรรงบประมาณได้อย่างมีนัยสําคัญ 

 ในเชิงนโยบาย ตัวชี้วัดคุณภาพสามารถปรับเปล่ียนให้สอดคล้องกับเป้าหมายของระบบสุขภาพ
ในแต่ละช่วงเวลาได้ อย่างไรก็ตาม ไม่ควรมีการเปล่ียนแปลงบ่อยเกินไป (เช่น เปล่ียนทุกปี) เนื่องจาก
โรงพยาบาลจําเปน็ต้องใชเ้วลาในการพฒันาระบบบรกิาร บุคลากร และกระบวนการทํางาน การกําหนด
ตัวช้ีวัดท่ีมีเสถียรภาพในช่วงระยะหนึ่ง จะช่วยให้ทุกโรงพยาบาลมีโอกาสพัฒนาได้อย่างเท่าเทียมและ
ลดความเหล่ือมล�าระหว่างพื้นท่ี

การจัดสรรงบประมาณจะพิจารณา
ทั�งปริมาณและคุณภาพของบริการ 
โดยใช้ตัวชี�วัดคุณภาพมาปรับงบประมาณ 
เพื�อส่งเสรมิการพัฒนาคณุภาพบรกิาร 
ไมใ่ชเ่พียงเพิ�มปรมิาณการรักษา 

Take home
message
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คําถาม
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Q.
กลไกราคาต่อหน่วย
แบบก้าวหน้าทําอย่างไร? 

6
รายได้ที�ได้รับ

ตํ�ากว่าเป�าหมาย ตามเป�าหมาย เกินเป�าหมาย
ปริมาณบริการ

ยิ�งให้บริการเกินเป�าหมายมาก
รายได้ยังเพิ�ม 
แต่เพิ�มในอัตราที�ลดลง  
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กลไกราคาต่อหน่วยแบบก้าวหน้า 

เปน็การใช ้“สญัญาณราคา” เพ่ือชะลอการเพิม่ปริมาณบริการเกินความจําเปน็ 
โดยกําหนดให้อัตราการจ่ายต่อหน่วยค่าน�าหนักสัมพัทธ์ท่ีปรับแล้วลดลง
เมื่อมีการให้บริการเกินระดับท่ีกําหนด 

 ในทางปฏิบัติ สามารถกําหนดช่วงของปริมาณบริการ เช่น ผลงานไม่เกินระดับ
เปา้หมายท่ีกําหนด ได้รับอัตราชดเชยเต็ม ผลงานท่ีเกินระดับเป้าหมายในช่วงแรก ได้รับ
อัตราชดเชยลดลง (เช่น 90%) ผลงานท่ีเกินในระดับสูง ได้รับอัตราชดเชยลดลงมากขึ้น 
(เช่น 80% หรือต�ากว่า) ดังตัวอย่างท่ีแสดงวิธีการจัดสรรงบผู้ป่วยในด้วยกลไกราคา
ต่อหนว่ยแบบก้าวหน้าของเขตสุขภาพสมมุติในตารางที่ 3  

 แนวทางนี้ยังคงหลักการท่ีว่า “ให้บริการมากยังมีรายได้เพิ่ม” แต่รายได้ส่วนเพิ่ม 
(marginal gain) จะลดลงตามลําดับ ทําให้การเพิ่มบริการเกินความจําเป็นมีความคุ้มค่า
ลดลง และชว่ยลดแรงจูงใจในการเรง่ผลิตบริการ 

 กลไกดังกล่าวมีข้อดีคือ 

        ไม่ใช่การตัดงบประมาณแบบปลายป�ด 

        ยังคงมีราคากลางที�ชัดเจน 

        ทําให้โรงพยาบาลสามารถวางแผนการเงินได้ 

 อย่างไรก็ตาม จําเป็นต้องมีการติดตามพฤติกรรมการให้บริการอย่างใกล้ชิด 
เพื่อป้องกันการปรับเปล่ียนรูปแบบการให้บริการเพื่อหลีกเล่ียงเกณฑ์ (gaming) เช่น 
การเล่ือนการรักษาข้ามปีงบประมาณ 

 โดยสรุป กลไกราคาต่อหน่วยแบบก้าวหน้าเป็นเครื่องมือสําคัญในการปรับสมดุล
ระหว่าง “แรงจูงใจในการให้บริการ” และ “การควบคุมการใช้ทรัพยากร” เพื่อสนับสนุน
ความยั่งยืนของระบบในระยะยาว

คําตอบ



≤250,000
(100%)

ผลงานค่านํ�าหนัก
สัมพัทธ์รวม
ที�ปรับแล้ว 

250,001
–262,500

(100%) 

262,501
–275,000

(90%) 

>275,000
(80%)

งบประมาณรวม
(บาท) 

อัตราเฉลี�ย
(บาท/AdjRW) 

220,000 220,000 ×10,000
= 2,200,000,000 - - - 2,200,000,000 10,000

260,000 250,000 ×10,000 
= 2,500,000,000 

10,000 ×10,000 
= 100,000,000 - - 2,600,000,000 10,000

280,000 250,000 ×10,000 
= 2,500,000,000

12,500 ×10,000 
= 125,000,000 

12,500 ×10,000 
×90% 

= 112,500,000 
2,777,500,000 ~9,919 

300,000 250,000 ×10,000 
= 2,500,000,000 

12,500 ×10,000 
= 125,000,000 

12,500 ×10,000 
×90% 

= 112,500,000

5,000 ×10,000 
×80% 

= 40,000,000 

25,000 ×10,000 
×80% 

= 200,000,000 
2,937,500,000 ~9,792 
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เงื�อนไขการจ่ายชดเชยแบบก้าวหน้า 

• กรณีผลงานไมเ่กิน 105% ของโควตาได้รับงบประมาณเต็มอัตรา 100% 
• ผลงานสว่นท่ีเกิน 105% แต่ไมเ่กิน 110% ของโควตา ได้รับงบประมาณ 90% ของอัตราปกติ 
• ผลงานสว่นท่ีเกิน 110% ของโควตา ได้รับงบประมาณ 80% ของอัตราปกติ 
(หรือพิจารณาเชิงนโยบายเป็นกรณี)

ตารางที ่3 แสดงตัวอยา่งของการใช้กลไกราคาต่อหนว่ยแบบก้าวหน้า
ในการจัดสรรงบผู้ป่วยในของเขตสุขภาพสมมุติ

กรณีนี�เขตสุขภาพตัวอย่างได้รับจัดสรรโควตาค่านํ�าหนักสัมพัทธ์รวมที�ปรับแล้ว 250,000 หน่วย 

กลไกราคาต่อหน่วยแบบก้าวหน้า
ช่วยลดแรงจูงใจในการเพิ�มบริการ
เกินความจําเป�น 
โดยยังคงจ่ายชดเชยเมื�อมีการให้บริการเพิ�ม 
แตใ่นอตัราที�ลดลงตามระดับผลงาน เพื�อสรา้งสมดลุ
ระหว่างการเขา้ถงึบรกิารและการใชท้รพัยากร
อยา่งเหมาะสม 

Take home
message
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คําถาม

Q.7
นโยบายใหม่ใช้สําหรับการจัดสรร
งบประมาณผู้ป�วยในระดับเขต 
แล้วการจัดสรรในระดับโรงพยาบาล
ในแต่ละเขต จะดําเนินการอย่างไร?

เขตสุขภาพช่วยเหลือกัน 

พัฒนาร่วมกัน

แบ่งป�นทรัพยากร



 ดังนั�น แนวทางที�เสนอคือ ให้แต่ละเขตสุขภาพร่วมกันกําหนด 

“ข้อตกลงภายในเขต” ในการจัดสรรงบประมาณระหว่างโรงพยาบาล

โดยสามารถเลือกใช ้เกณฑ์ท่ีเรียบง่าย โปรง่ใส และคุน้เคย เชน่ การจัดสรร
ตามค่าน�าหนักสัมพัทธ์รวมท่ีปรับแล้ว (Total AdjRW) เพียงอย่างเดียว 
หรอืใชส้ตูรท่ีมอีงค์ประกอบจํากัด เพ่ือใหเ้ขา้ใจง่ายและลดภาระการคํานวณ 
ควบคูกั่บการกําหนดกลไกความรว่มมือภายในเขต เช่น การส่งต่อผู้ป่วย 
การใช้ทรัพยากรรว่มกัน หรอืการพัฒนาคุณภาพแบบพีช่ว่ยน้อง เปน็ต้น 

 แต่ไม่แนะนาํให้นาํทุกองค์ประกอบไปใช้ในระดับการจัดสรรงบประมาณระหว่าง
โรงพยาบาลในแต่ละเขตสุขภาพ เนื่องจากจะทําให้ระบบมีความซับซ้อนสูง ยุ่งยากต่อ
การบริหารจัดการ และอาจขัดกับหลักการสาํคัญของการทํางานในระดับเขตสุขภาพท่ี
ต้องการ “ความร่วมมือ” มากกว่า “การแข่งขัน” 

 สาระสําคัญคือ ไม่ควรออกแบบระบบท่ีทําให้โรงพยาบาลท่ีมีศักยภาพสูงสามารถ
ทําคะแนนได้ดีและอยูร่อดได้เพยีงลําพงั ในขณะท่ีโรงพยาบาลท่ีมขีอ้จํากัดถูกทิง้ไว้ขา้งหลัง 
แต่ควรสร้างแรงจูงใจให้ โรงพยาบาลที�มีความพร้อมมากกว่า ช่วยพัฒนาและสนับสนุน
โรงพยาบาลท่ียังมีข้อจํากัด เพื่อให้ท้ังเขตสุขภาพก้าวไปด้วยกัน 
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นโยบายใหม่ CARE model ซึ�งอาจเริ�มใช้ในป�งบประมาณ พ.ศ. 2570 เป�นต้นไป
ประกอบดว้ยหลายองคป์ระกอบ ทั�งผลงานยอ้นหลงั คณุภาพบรกิาร และกลไกราคา
แบบก้าวหน้า เพื�อจัดสรรงบประมาณผู้ป�วยในระดับเขตสุขภาพ 

 อยา่งไรก็ตาม ควรทําความเขา้ใจว่า ภายใต้ระบบใหมน้ี่ เงินชดเชยต่อหนว่ย AdjRW 
อาจแตกต่างกันในแต่ละเขตสุขภาพ และยังข้ึนอยู่กับปริมาณค่าน�าหนักสัมพัทธ์รวมท่ี
เกิดขึ้นจริงเมื่อสิ้นปีงบประมาณ  

Total
AdjRW

คําตอบ



CARE Model ต้องการสร้างแรงจูงใจให้
โรงพยาบาลในเขตสุขภาพรว่มกนับรหิารทรัพยากร 
พัฒนาคณุภาพ และสนบัสนนุกนั

เพื�อให้ทั�งเขตก้าวไปด้วยกัน

Take home
message
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 ประเด็นนี้ ไม่ใช่ข้อจํากัดของระบบ แต่เป็นกลไกท่ีสะท้อนความรับผิดชอบร่วมกันของท้ังเขต
สุขภาพ กล่าวคือ เขตที�สามารถบริหารจัดการปริมาณบริการได้เหมาะสม จะมีเสถียรภาพทางการเงิน

ที�ดีกว่าและสามารถนําทรัพยากรไปพัฒนาระบบบริการได้มากขึ�น 

 โดยสรุป การจัดสรรในระดับโรงพยาบาลควรเน้น “ความเรยีบงา่ย ความยดืหยุน่ และความร่วมมอื” 

มากกว่าความซับซ้อนเชิงเทคนิค เพื่อให้เกิดการพัฒนาท้ังระบบในระดับเขตสุขภาพอยา่งสมดุล และ
ลดความเหล่ือมล�าระหว่างโรงพยาบาลในระยะยาว 

Q.
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Q.
คําถาม

เขตสุขภาพและโรงพยาบาล
ต้องเตรียมตัวอย่างไร?

8
ระดับเขตสุขภาพ ระดับโรงพยาบาล

สร้างความเข้าใจ
ร่วมกัน

จัดทําข้อตกลง
ภายในเขต

ติดตามข้อมูล
และตัวชี�วัด

ส่งเสริมความร่วมมือ
ระหว่างโรงพยาบาล

ปรับระบบบริหาร
ให้เน้นความเหมาะสม

ของการใช้บริการ

พัฒนาคุณภาพ
ข้อมูลและ

เวชระเบียน

ยกระดับคุณภาพ
และความปลอดภัย

ของบริการ

วางแผนการเงินและ
บริหารความเสี�ยง

PLAN



คําตอบ

การเปลี�ยนแปลงวธิกีารจัดสรรงบประมาณผูป้�วยในครั�งนี� ไม่ไดเ้ป�นเพียงการปรับวธีิคาํนวณ

งบประมาณ แตเ่ป�นการปรบั “วธิคีดิและวธิบีรหิารจดัการระบบบรกิาร” ในระดับเขตสุขภาพ

และโรงพยาบาล ดงันั�น การเตรียมความพร้อมควรมุ่งเน้นทั�งด้านขอ้มูล ระบบบริหารจดัการ 

และความร่วมมอืระหว่างโรงพยาบาล 

ในระดบัเขตสุขภาพ    สิง่สาํคัญท่ีควรดําเนนิการ ได้แก่

• สร้างความเข้าใจร่วมกันของทุกโรงพยาบาลในเขตสุขภาพ เก่ียวกับหลักการของ
นโยบายใหม ่โดยเฉพาะความสําคัญของการควบคุมปริมาณบริการผู้ปว่ยในใหเ้หมาะสม
กับจํานวนทรัพยากรท่ีมี 

• จัดทําข้อตกลงภายในเขตสุขภาพ เก่ียวกับแนวทางการจัดสรรงบประมาณผู้ป่วยใน
ระหว่างโรงพยาบาล ให้มีความชัดเจน โปรง่ใส และเป็นธรรม 

• พัฒนาระบบติดตามข้อมูลแบบใกล้ชิด เช่น การติดตามปริมาณผู้ป่วยใน ค่าน�าหนัก
สัมพัทธ์สะสม และตัวชี้วัดคุณภาพ เพ่ือใช้ประกอบการตัดสินใจและบริหารจัดการ
ระหว่างปีงบประมาณ 

• ส่งเสริมกลไกความร่วมมือ เช่น การบริหารเตียงร่วมกัน การจัดระบบส่งต่อ และให้
การสนบัสนนุแก่โรงพยาบาลท่ีมขีอ้จํากัด เพื่อใหท้ั้งเขตสขุภาพสามารถควบคมุปรมิาณ
และคุณภาพบริการได้อยา่งเหมาะสม

ในระดบัโรงพยาบาล    ควรเตรียมความพรอ้มในประเด็นต่อไปนี้

• ปรับระบบบริหารภายในให้เน้น “ความเหมาะสมของการใช้บริการ” มากกว่าการเพ่ิม
ปรมิาณบรกิาร เชน่ การทบทวนแนวทางการรับผูป้ว่ยใน การลดการนอนโรงพยาบาล
ท่ีไมจํ่าเป็น และการพัฒนาระบบผู้ป่วยนอกหรือบริการทางเลือก 

• พัฒนาคุณภาพข้อมูลและการบันทึกเวชระเบียน ให้ถูกต้อง ครบถ้วน และสะท้อน
ปริมาณและคุณภาพของบริการอย่างแท้จริง เพื่อให้มีหลักฐานเชิงประจักษ์สําหรับ
ใช้ในการปรับปรุงคุณภาพบริการ ท้ังระดับผู้ป่วยรายบุคคลและเชิงระบบของหน่วย
บริการ 

• เสริมสร้างระบบควบคุมคุณภาพบริการ เน่ืองจากในอนาคตงบประมาณจะเชื่อมโยง
กับคุณภาพมากขึ้น โรงพยาบาลควรลงทุนในระบบความปลอดภัยผู้ป่วย การป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน และการพัฒนาบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

• วางแผนการเงินอย่างระมัดระวัง โดยคํานึงถึงความไมแ่นน่อนของรายได้ และเตรียม
มาตรการรองรับในกรณีท่ีปริมาณบริการสูงกว่าท่ีคาด
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 สิ่งสําคัญท่ีสุดคือ การเปล่ียนผ่านคร้ังน้ีต้องอาศัย “ความไว้วางใจและความร่วมมือ” ระหว่าง
โรงพยาบาลในเขตสุขภาพ ไมใ่ชก่ารแขง่ขันเพ่ือเพิ่มผลงานของแต่ละแหง่ แต่เป็นการรว่มกันบริหาร
ทรัพยากรท่ีมีจํากัดให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อประชาชน 

Take home
message

การเตรยีมความพรอ้มภายใต ้CARE Model 
ต้องดําเนินควบคู่กันทั�งระดับเขตสุขภาพ
และระดับโรงพยาบาล 

โดยให้ความสําคัญกับข้อมูล การบริหารจัดการ 
คุณภาพบริการ และความร่วมมือ เพื�อให้
การเปลี�ยนผ่านเป�นไปอย่างราบรื�นและยั�งยืน

27
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Q.
คําถาม

จะทราบได้อย่างไรว่า
นโยบายนี�ได้ผลดี?

9
CARE Model

ประสิทธิภาพ

คุณภาพ

ความยั�งยืน



 การประเมินว่านโยบายการจัดสรรงบผู้ป่วยในรูปแบบใหม่นี้ “ได้ผลดี” หรือไม ่
จําเป็นต้องพจิารณาอยา่งรอบด้าน ไมใ่ชด่เูพยีงปรมิาณบริการหรอืสถานะทางการเงินของ
โรงพยาบาลเพียงอยา่งเดียว 

ควรประเมินผลลัพธ์ใน 3 มิติสําคัญ ของระบบสุขภาพ ได้แก่ 

 การประเมนิผลลัพธข์องนโยบายนี ้ไมค่วรพิจารณาจากขอ้มลูเพียงป�เดยีว 
เนื่องจากอาจมีความผันผวนจากปัจจัยระยะสั้น เชน่ การเปล่ียนแปลงพฤติกรรม
ของหนว่ยบรกิารในชว่งเริม่ต้น หรือสถานการณ์โรคระบาด จงึควรติดตามแนวโน้ม

อย่างต่อเนื�องอย่างน้อย 2–3 ป� 

 ขณะเดียวกัน ควรมี ระบบติดตามและประเมินผลที�โปร่งใส และเปิดโอกาสให้มีการ
เรยีนรูแ้ละปรบัปรุงนโยบายอยา่งต่อเน่ือง เชน่ การทบทวนตัวชีวั้ด การปรับกลไกแรงจูงใจ 
หรือการรับฟังข้อเสนอแนะจากผู้ปฏิบัติในพื้นท่ี 

คําตอบ

29

ในทางปฏิบัติ สามารถพิจารณาได้จากตัวชี้วัดสําคัญ เชน่ 
• ด้านประสิทธิภาพ: อัตราการเพ่ิมของค่าน�าหนักสัมพัทธ์รวมท่ีปรับแล้ว ชะลอลงหรือ

อยูใ่นระดับท่ีเหมาะสม สะท้อนว่าระบบสามารถควบคุมปริมาณบริการท่ีไมจํ่าเป็นได้ 
• ด้านคุณภาพบริการ: ตัวชี้วัดด้านความปลอดภัยและผลลัพธ์ทางสุขภาพ เช่น อัตรา

ภาวะแทรกซอ้น การกลับมานอนซ�า หรือเหตกุารณ์ไมพึ่งประสงค์ มีแนวโน้มดีขึน้ หรอื
อยา่งน้อยไมแ่ยล่ง แม้มีการควบคุมปริมาณบริการ 

• ดา้นความยั�งยนืทางการเงิน: โรงพยาบาลมเีสถียรภาพทางการเงินดีขึน้ ความตึงตัวทาง
การเงินลดลง สามารถชําระหน้ีค่ายาและเวชภัณฑ์ได้ตรงเวลา และไม่มีการขาดดุล
สะสมเพิ่มขึ้นอยา่งมีนัยสําคัญ 

นอกจากนี้ ในระดับเขตสุขภาพ ควรพิจารณาเพิ่มเติมว่า
• เกดิความรว่มมอืระหวา่งโรงพยาบาลมากขึ�นหรอืไม ่เชน่ การสง่ต่อท่ีเหมาะสม การใช้

ทรัพยากรรว่มกัน หรือการชว่ยเหลือโรงพยาบาลท่ีมีข้อจํากัด
• ความเหลื�อมลํ�าระหว่างโรงพยาบาลลดลงหรอืไม ่ท้ังในด้านคณุภาพบรกิารและสถานะ

ทางการเงิน

ประสิทธิภาพ
(efficiency)

คุณภาพ
(quality)

ความยั�งยืน
(sustainability)

2–3 ป� 
ตดิตามต่อเนื�อง



ตารางที ่4 ตารางเปรียบเทียบการจัดสรรงบผู้ป่วยใน แบบเดิม vs แบบใหม ่(CARE model)

แบบเดิม  
(DRG เพียงอย่างเดียว) 

ประเด็น แบบใหม่  
(CARE model) 

หลักการจัดสรร จ่ายตามค่านํ�าหนักสัมพัทธ์รวมที�ปรับแล้ว 
(Total AdjRW) ทั�งประเทศ 

จัดสรรในระดับเขตสุขภาพ 
ใชข้้อมลู DRG ยอ้นหลัง + ปรบัดว้ยคุณภาพ 

+ กลไกราคาแบบก้าวหน้า 

ระดับการจัดสรร
งบประมาณ ระดับประเทศ  ระดับเขตสุขภาพ  

ความแน่นอน
ของงบประมาณ 

ตํ�า – อัตราจ่ายต่อ RW 
เปลี�ยนตามปริมาณบริการ 

สูงขึ�น – คาดการณ์งบได้จาก
ข้อมูลย้อนหลัง 

แรงจูงใจหลัก เพิ�มปริมาณบริการผู้ป�วยใน  
ควบคุมปริมาณ + รักษาคุณภาพ 

+ บริหารร่วมกันในเขตสุขภาพ 

กลไกราคา ผันผวนตามงบปลายป�ด/
ราคาคงที�ตามงบปลายเป�ด

ราคาต่อค่านําหนักสัมพัทธ์ แบบก้าวหน้า 
(ยิ�งเกินเป�า ยิ�งได้ราคาลดลง) 

ผลต่อพฤติกรรม รพ. แข่งขันเพิ�มปริมาณบริการ  

ส่งเสริมความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาล
ในเขตสุขภาพ สอดคล้องกับนโยบาย 

"1 เขตสุขภาพ 1 จังหวัด 1 โรงพยาบาล" 
(One Region One Province One Hospital)

ผลต่อความยั�งยืน
การเงิน 

กรณีงบปลายป�ด
รพ. มีความเสี�ยงต่อการขาดดุลสูง

กรณีงบปลายเป�ด
อาจส่งผลต่อความยั�งยืนของ

ระบบประกันสุขภาพ

โรงพยาบาลและระบบประกันสุขภาพ
มีความเสี�ยงทางการเงินระดับปานกลาง

ผลต่อคุณภาพบริการ อาจถูกละเลย เป�นส่วนหนึ�งของแรงจูงใจ 

ความเหลื�อมลํ�า
ระหว่างพื�นที� อาจเพิ�ม (ขึ�นกับศักยภาพแต่ละ รพ.) 

มีความเสี�ยง 
แต่สามารถออกแบบให้ลดลงได้

ความซับซ้อนของระบบ เข้าใจง่าย 
ซับซ้อนมากขึ�น 

(ต้องมีตัวชี�วัดข้อมูลคุณภาพ 
และโควตาสําหรับอัตราก้าวหน้า) 

แนวคิดหลัก “Pay for volume” “Pay for value + collaboration” 
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Take home
message

การประเมนิผล CARE Model 
ควรพิจารณาทั�ง 3 มติิ 
ได้แก่ ประสิทธิภาพ คุณภาพบริการ และความยั�งยืน
ทางการเงิน พร้อมติดตามผลอย่างต่อเนื�อง
และใช้ข้อมูลเพื�อปรับปรุงนโยบายในระยะยาว 

31



คําถาม

คําตอบ

IPD

เพื�อความเข้าใจนโยบายการจัดสรร
งบผู้ป�วยในระดับเขตแบบใหม่ 

ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

สําหรับผู้อํานวยการโรงพยาบาล 
และผู้ตรวจราชการเขตสุขภาพ 
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