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บทคัดย่อ

 งานวจิยันีม้วัีตถุประสงค์เพือ่ประเมนิความแตกต่างของต้นทนุการรกัษาพยาบาลด้วยสทิธกิารรกัษาพยาบาลของแต่ละ
ระบบหลกัประกนัสขุภาพของรฐั ได้แก่ โครงการหลักประกนัสขุภาพถ้วนหน้าหรอืบตัรทอง (universal coverage scheme, 
UCS) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ (civil servant medical benefit scheme, CSMBS) และระบบประกัน
สังคม (social security scheme, SSS) โดยใช้ข้อมูลการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก 252 ล้านครั้ง และ ผู้ป่วยใน 12 ล้าน
ครั้ง ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 ของสถานพยาบาลสังกัดสำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (สป.สธ.)
 การประเมินต้นทุนบริการของการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน มีการควบคุมปัจจัยต่างๆ เช่น กลุ่มวินิจฉัย
โรคหลัก (principal diagnosis) 140 กลุ่ม อายุและเพศของผู้ป่วย เวลาให้บริการ จำานวนวันนอน (เฉพาะกรณีผู้ป่วยใน) เขต
สุขภาพ และสถานพยาบาล ด้วยวิธีวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้น (linear regression analysis) คำานวณต้นทุนบริการต่อครั้ง 
การรักษาพยาบาลจำาแนกตามระดบัสถานบรกิาร 5 ระดับ ได้แก่ ปฐมภมิู ทตุยิภมูริะดบัต้น ทติุยภูมริะดบักลาง ทติุยภมูริะดบั
สูง และ ตติยภูมิ
 ผลการศึกษาพบว่า การรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกโดยใช้สิทธิ CSMBS มีต้นทุนบริการสูงกว่าการรักษาพยาบาลด้วย
สิทธิ UCS ร้อยละ 16-30 และสูงกว่าสิทธิ SSS ร้อยละ 25-30 ในสถานพยาบาลระดับตติยภูมิและทุติยภูมิ ในขณะที่ต้นทุน
บริการผู้ป่วยนอกที่สถานพยาบาลระดับปฐมภูมิมีความใกล้เคียงกันสำาหรับแต่ละระบบหลักประกันสุขภาพ ทั้งนี้ การรักษา
พยาบาลผูป่้วยในมรีะบบกำาหนดเพดานเบกิจ่ายตามกลุ่มวินจิฉยัโรคร่วม (diagnosis related group, DRG) จึงน่าจะมคีวาม
สมัพนัธ์กบัการทีต้่นทนุบรกิารเฉลีย่ของสทิธกิารรกัษาพยาบาลแต่ละระบบค่อนข้างมคีวามใกล้เคียงกนัมากกว่าต้นทนุบรกิาร
รักษาผู้ป่วยนอก อย่างไรก็ตาม การรักษาพยาบาลผู้ป่วยในมีต้นทุนบริการแตกต่างกันถึงร้อยละ 25 ในสถานพยาบาลระดับ
ทุติยภูมิระดับสูงและระดับตติยภูมิ ดังนั้น ข้อค้นพบของงานวิจัยจึงเน้นยำ้าความสำาคัญของเป้าหมายการบูรณาการ 3 ระบบ
หลักประกันสุขภาพ ตามมาตรา 9 และ 10 ที่กำาหนดใน พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545
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Abstract

 This study presents findings on cost variations using clinical-case level microdata from public hos-
pitals under the Office of the Permanent Secretary, Ministry of Public Health. The objective was to 
evaluate differences in costs of health utilizations of 3 universal health coverage schemes, including 
universal coverage scheme (UCS), civil servant medical benefit scheme (CSMBS), and social security 
scheme (SSS). The microdata covered 252 million outpatient visits and 12 million inpatient admissions 
in the budget year 2019 (B.E. 2562).
 The average costs of outpatient and inpatient utilizations were econometrically controlled for 140 
disease categories using principal diagnosis codes (ICD-10), as well as factors such as age, gender, service 
time, hospital stay, and health region. The linear regression analysis computed the average costs inde-
pendently for different healthcare facilities, encompassing primary, first-level secondary, second-level 
secondary, third-level secondary, and tertiary care levels.
 Results show that the average outpatient costs for CSMBS beneficiaries were higher than those of 
UCS by around 16-30 percent and those of SSS by around 25-30 percent in the secondary and tertiary 
hospitals. However, the outpatient costs at the primary care hospitals were similar across different health 
insurance schemes. Inpatient reimbursements based on the diagnosis-related groups (DRG) might con-
found in similarity of inpatient costs compared to outpatient costs. Nevertheless, the differences on 
average inpatient costs were around 25 percent in the third-level secondary and tertiary hospitals. 
Therefore, the research findings emphasize the importance of the integration goal of the three schemes 
of UHC in compliance with the Sections 9 and 10 of the National Public Health Security Act B.E. 2545 
(A.D. 2002).

 Keywords: healthcare cost, cost variation, universal coverage scheme, civil servant medical ben-
efit scheme, social security scheme

ภูมิหลังและเหตุผล

ร ะบบสาธารณสขุไทยได้พฒันาอย่างรวดเร็วหลงัจากมี
ระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า ตัง้แต่ พ.ศ. 2545 

เป็นต้นมา ทำาให้ประชาชนได้รบัการคุ้มครองให้รอดพ้นจาก
ความเสี่ยงล้มละลายเพราะค่าบริการรักษาพยาบาล ทำาให้
มแีนวโน้มสขุภาพดข้ึีน และช่วยสร้างความเป็นธรรมในการ
เข้าถึงบริการสาธารณสุข
 อย่างไรก็ดี ความท้าทายที่สำาคัญประการหนึ่งของ
ระบบสาธารณสุขคือ ความเหลื่อมลำ้าภายในระบบหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติ อันประกอบด้วยโครงการหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าหรือบัตรทอง (universal cov-
erage scheme, UCS) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ (civil servant medical benefit scheme, 
CSMBS) และระบบประกันสังคม (social security 
scheme, SSS)  โดยความแตกต่างระหว่าง 3 ระบบหลัก
ประกันสุขภาพนี้ ได้แก่ ความไม่เสมอภาคในเรื่องสิทธิ
ประโยชน์ คุณภาพการรักษาพยาบาล และการรับผิดชอบ
ภาระค่าใช้จ่าย(1) โดยการบริหารจัดการระบบสุขภาพทั้ง 
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3 ระบบเป็นแบบแยกส่วน และมีการออกแบบระบบที่
แตกต่างกัน ทำาให้เกิดปัญหาด้านความเหลื่อมลำ้าระหว่าง 
3 ระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศ(1-3)

 งานวิจัยศึกษาทางเศรษฐศาสตร์การเมืองพบว่า 
ประเทศไทยควรมุ่งเน้นไปที่การพัฒนาประสิทธิภาพและ
ลดความเหลื่อมลำ้าของระบบสาธารณสุข โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่ง ระบบ CSMBS มีค่าใช้จ่ายสูง และมีปัญหาต้นทุนและ
คุณภาพการรกัษาพยาบาลทีแ่ตกต่างกนั (practice varia-
tion) ภายในระบบสาธารณสุข อนัเนือ่งมาจากความเหลือ่ม
ลำ้าระหว่าง 3 ระบบ(3)

 ผลวิเคราะห์โดยใช้ข้อมูลสำารวจภาวะเศรษฐกิจและ
สังคมของครัวเรือน(4) เพ่ือศึกษาความเหลื่อมลำ้าใน 3 มิติ
ลูกบาศก์ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าขององค์การ
อนามยัโลก (World Health Organization UHC cube)(5-7) 
โดยประยุกต์ใช้ตัวชี้วัดของ Roberts et al. (2015)(8) 
ประเมินความแตกต่างระหว่างประชากรกลุ่มย่อย (sub-
population) พบว่า ความเหลื่อมลำ้าในมิติด้านคุณภาพ
ของบริการ มีความเหลื่อมลำ้าสูงสุด คือ ระหว่างระบบสิทธิ 
CSMBS และระบบ UCS โดยมีความแตกต่างกันของค่าใช้
จ่ายสุขภาพประมาณร้อยละ 70 จึงสะท้อนปัญหาความ
เหลื่อมลำ้าด้านคุณภาพ
  ทัง้นี ้ปัญหาการแพร่ระบาดของโควดิ-19 มผีลต่อ
ศักยภาพการเติบโตของประเทศ และความเสี่ยงทางการ
คลัง ซึ่งจะมีผลโดยตรงต่อความเพียงพอและความยั่งยืน
ของงบประมาณ จึงเป็นเรือ่งน่ากงัวลมากในอนาคตสำาหรบั
การคลังสาธารณสุขประเทศ(3) ดังนั้น การบริหารจัดการ
ทรัพยากรที่มีอยู่อย่างจำากัดให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น จะ
ช่วยให้การใช้จ่ายงบประมาณมุ่งตรงไปท่ีเป้าหมายของ
ระบบสาธารณสุขได้ดียิ่งขึ้น นั่นคือผลสัมฤทธิ์ของสุขภาวะ
ประชากรที่จะเพิ่มข้ึน ภายใต้ฉากทัศน์ท่ีช่องว่างทางการ
คลัง (fiscal space) จะมีแนวโน้มที่เผชิญข้อจำากัดมากขึ้น
ในอนาคต
 ด้วยเหตุผลความจำาเป็นเรื่องประสิทธิภาพและความ

เป็นธรรมของการใช้งบประมาณเพ่ือมุ่งให้เกิดประโยชน์
สูงสุดต่อสุขภาวะคนไทย งานวิจัยนี้จึงมุ่งศึกษาความแตก
ต่างด้านต้นทนุบรกิารในการรกัษาพยาบาลผูป่้วยนอกและ
ผู้ป่วยในของสถานพยาบาลสังกัดสำานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข (สป.สธ.) โดยใช้ข้อมูลค่ารักษาที่รายงานใน
ระบบ พิจารณาเปรียบเทยีบความแตกต่างเป็นร้อยละของ
มูลค่าต้นทุนรักษาพยาบาลเฉล่ียรายคร้ัง จำาแนกตามสิทธิ
ของ 3 ระบบหลักประกันสุขภาพของรัฐ
 การประเมินคุณภาพของบริการรักษาพยาบาล ควร
จะสามารถวัดโดยต้นทุนบริการที่แตกต่างกัน เพราะมูลค่า
ของต้นทุนการรักษาพยาบาลที่มาจากอุปกรณ์ เครื่องมือ
แพทย์ ยาและเวชภณัฑ์ น่าจะสามารถสะท้อนระดับบรกิาร
และเทคโนโลยี ดังเช่นใน Roberts et al. (2015)(8)  ได้ใช้
ค่าใช้จ่ายสุขภาพเป็นตัวชี้วัดคุณภาพบริการ (quality of 
service, QoS)
 งานวิจัยนี้ประเมินความแตกต่างของต้นทุนบริการ 
โดยวธิวีเิคราะห์การถดถอยเชงิเส้น (regression analysis) 
ซ่ึงวัดความแตกต่างจากค่าสัมประสิทธิ์ความชัน (slope 
coefficients) ของตัวแปรการใช้สิทธิรักษาพยาบาลด้วย
ระบบ CSMBS และตัวแปรการใช้สิทธิรักษาพยาบาลด้วย
ระบบ SSS และมตัีวแปรทางซ้ายมอื คอืค่า logarithm ของ
ต้นทุนบริการแต่ละครั้ง ทำาให้การแปลความหมายของค่า 
slope coefficients คือระบบ CSMBS และระบบ SSS มี
ค่าเฉลี่ยของต้นทุนบริการแตกต่างจากระบบ UCS คิดเป็น 
“ร้อยละ” เท่าใด จึงสามารถเปรียบเทียบต้นทุนระหว่าง
ระบบ CSMBS และระบบ SSS ได้อกีด้วย โดยการวเิคราะห์
จำาแนกตามระดบับรกิารของสถานพยาบาล ได้แก่ ปฐมภมิู 
ทติุยภูมิระดับต้น ทติุยภมูริะดับกลาง ทุติยภมูริะดับสงู และ
ตติยภูมิ(9)

 วตัถปุระสงค์ของงานวจิยันีเ้พือ่มุง่ศกึษาความแตกต่าง
ของต้นทนุบริการ สำาหรับเป็นข้อมลูพิจารณาด้านความเป็น
ธรรมและความมปีระสทิธภิาพ โดยข้อค้นพบน่าจะสามารถ
ใช้เป็นหลักฐานเชงิประจักษ์อกีส่วนหนึง่ในการพิจารณาขบั
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เคลื่อนเป้าหมายบูรณาการ 3 ระบบหลักประกันสุขภาพ 
อันสอดคล้องกับเป้าหมายของ “กิจกรรมปฏิรูปที่ 4 การ
ปฏิรูประบบหลักประกันสุขภาพและกองทุนที่เก่ียวข้อง
ให้มีความเป็นเอกภาพ บูรณาการ เป็นธรรม ท่ัวถึง 
เพยีงพอและยัง่ยนืด้านการเงนิการคลงั” ตามแผนปฏริปู
ประเทศด้านสาธารณสุข (สำานักงานสภาพัฒนาเศรษฐกิจ
และสังคมแห่งชาติ, 2563)(10)

วัตถุประสงค์การวิจัย

 เพ่ือประเมินความแตกต่างระหว่างต้นทุนบริการใน
สถานพยาบาลสังกัดสำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
(สป.สธ.) พิจารณาเปรียบเทียบต้นทุนบริการรายครั้ง 
(visits) ของการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน 
โดยจำาแนกตามสิทธิการรักษาพยาบาลของแต่ละระบบ
หลักประกันสุขภาพของรัฐ ได้แก่ โครงการหลักประกัน
สขุภาพถ้วนหน้าหรอืบตัรทอง (UCS) ระบบสวสัดกิารรักษา
พยาบาลข้าราชการ (CSMBS) และระบบประกันสังคม 
(SSS)

ระเบียบวิธีศึกษา

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

 ขอบเขตของการดำาเนินงานวิจัยจะศึกษาข้อมูลราย
คร้ัง (visits) ของการให้บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก 
(outpatient) 251,832,563 ครัง้และผูป่้วยใน (inpatient) 
11,603,912 ล้านครั้ง ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2562 ของ
สถานพยาบาลที่สังกัด สป.สธ. ครอบคลุมทั่วประเทศ 878 
อำาเภอ 76 จังหวัด (ไม่รวมกรุงเทพมหานคร) โดยจำาแนก
ระดับบริการตามเกณฑ์การแบ่งระดับสถานบริการเป็น 5 
ประเภท ได้แก่ ปฐมภูมิ ทุติยภูมิระดับต้น ทุติยภูมิระดับ
กลาง ทุติยภูมิระดับสูง และ ตติยภูมิ

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

 การคำานวณต้นทุนบริการสำาหรับการรักษาพยาบาล

ของงานวิจัยนี้ ประยุกต์ใช้เคร่ืองมือการวิจัยเชิงปริมาณ
โดยวิธีวิเคราะห์การถดถอยเชิงเส้น (regression analy-
sis) คำานวณต้นทุนบริการต่อคร้ัง (visits) ของการรักษา
พยาบาล มีวิธีการประมาณค่าแบบ ordinary least 
square (OLS)

ข้อมูลและแหล่งข้อมูล

 งานวิจัยนี้ได้รับความอนุเคราะห์ข้อมูลการให้บริการ
ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในเป็นรายคร้ัง (visits) จากศูนย์
เทคโนโลยสีารสนเทศและการส่ือสาร กระทรวงสาธารณสขุ 
เป็นข้อมลูการใช้บรกิารจากฐานข้อมลู 43 แฟ้ม ซึง่รายงาน
โดยสถานพยาบาลสังกัด สป.สธ. ในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2562
 ข้อมลูเขตสขุภาพและระดบับรกิาร (ปฐมภมู ิทตุยิภมิู
ระดับต้น ทุติยภูมิระดับกลาง ทุติยภูมิระดับสูง ตติยภูมิ) 
จำาแนกตามระบบสารสนเทศภูมิศาสตร์ทรัพยากรสุขภาพ
เผยแพร่โดยกองยทุธศาสตร์และแผนงาน สป.สธ. ทัง้นี ้การ
จำาแนกระดับบริการดังกล่าวเป็นไปตามเกณฑ์มาตรฐาน
การแบ่งระดับสถานบริการในสังกัด สป.สธ.

ขั้นตอนและวิธีการวิเคราะห์ข้อมูล

 งานวจิยันีใ้ช้ระเบยีบวธิวีจิยัเชงิปรมิาณแบบวเิคราะห์
การถดถอยเชิงเส้น (linear regression analysis) ในการ
วิเคราะห์ข้อมูลต้นทุนบริการผู้ป่วยนอกและต้นทุนบริการ
ผูป่้วยใน จำาแนกตามระดับบรกิารของสถานพยาบาลสังกัด 
สป.สธ. เป็นข้อมลูการให้บรกิารรายครัง้ ซึง่มรีายงานมูลค่า
ของต้นทุนบริการท่ีไม่ใช่ค่าว่าง (non-missing values) 
โดยงานวจัิยนีไ้ด้ตรวจสอบความถกูต้องของข้อมลู พบว่ามี
ข้อมูลซำา้ซ้อนสอดคล้องกบังานวจิยัก่อนหน้า(11-12) ซึง่ผูว้จิยั
ได้ลบข้อมูลทีซ่ำา้กนัออกตามคำาแนะนำาของเจ้าหน้าทีห่น่วย
งานเจ้าของข้อมูล อย่างไรก็ตาม งานวิจัยนี้ไม่ได้ตัด (trim) 
ข้อมูลที่ปลายหางของฟังก์ชันการกระจาย (distribution-
al tails) หรือ ข้อมูลที่มีค่าสุดโต่ง (outliers) เพราะกลุ่ม
ตวัอย่างมขีนาดใหญ่ขนาดหลกัล้านรายการในแต่ละสมการ 
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regression ของต้นทุนบรกิารผูป่้วยนอกและต้นทุนบรกิาร
ผูป่้วยใน จำาแนกตามระดับบรกิารของสถานพยาบาล ได้แก่ 
ปฐมภูมิ ทุติยภูมิระดับต้น ทุติยภูมิระดับกลาง ทุติยภูมิ
ระดับสูง และตติยภูมิ
 แบบจำาลองที่ใช้ในงานวิจัยนี้มาจาก Jithitikulchai 
(2022)(9)  ซึ่งใช้สมการถดถอยเชิงเส้น (regression mod-
els)  เพือ่วเิคราะห์ต้นทนุสมัพทัธ์ของบรกิารผูป่้วยนอกและ
บริการผู้ป่วยใน ซึ่งสามารถคำานวณโดยใช้ตัวแปรอธิบาย

เป็นคุณลักษณะ หรือ attributes ของการรักษาพยาบาล
ในแต่ละครั้ง (visit) ได้แก่ รหัสโรคหลัก เพศ อายุ เวลามา
รับบริการ ประเภทของการมารับบริการ ประเภทสิทธิของ
การมาใช้บริการ ระยะเวลาที่นอนรักษา (กรณีผู้ป่วยใน) 
และเขตสุขภาพ
 แบบจำาลองในการคำานวณต้นทุนบริการเฉลี่ยของ
การรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก สามารถแสดงในรูปสมการ 
linear regression ดังนี้

โดย log (COP) คือ vector ของต้นทุนของการรักษา
พยาบาลผู้ป่วยนอก (OP) แต่ละครั้ง (visits) ในรูป loga-
rithm ประกอบด้วย attributes ของการรักษาพยาบาล 
ผู้ป่วยนอกแต่ละครั้ง ได้แก่
 1. PDX: รหสัการวนิจิฉยัโรคหลกั ICD-10 (principal 
diagnosis, PDx)
 2. age: อายุ (ปี)
 3. female: เพศ
 4. intime: เวลามารับบริการ (1 = ในเวลาราชการ, 
2 = นอกเวลาราขการ)
 5. typein: ประเภทการมารับบริการ (1 = มารับ
บริการเอง, 2 = มารับบริการตามนัดหมาย, 3 =ได้รับการ
ส่งต่อจากสถานพยาบาล, 4 = ได้รับการส่งตัวจากบริการ 

emergency medical service, EMS)
 6. instype: ประเภทสิทธิการรักษาของการใช้สิทธิ
ของบริการครั้งนั้น (1= UCS, 2 = CSMBS, 3 = SSS, 4 = จ่ายเอง)
 7. area_id: เขตสุขภาพ 13 เขต
 โดย  u~N(0, σu2 )   คือ stochastic disturbance 
term มีการกระจายแบบปกติ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับศูนย์ และ
มีค่าความแปรปรวนคงที่ ในขณะที่ 

คือ พารามิเตอร์ที่ต้องการคำานวณสำาหรับสมการต้นทุน 
ผู้ป่วยนอก
 ในลกัษณะเดียวกนั แบบจำาลองในการคำานวณต้นทนุ
เฉลี่ยของการรักษาพยาบาลผู้ป่วยใน สามารถแสดงในรูป
สมการ linear regression ดังนี้

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2566



โดย log (CIP ) คือ vector ของต้นทุนการรักษาพยาบาล 
ผู้ป่วยใน (inpatient, IP) แต่ละครั้ง (visits) ในรูป loga-
rithm ประกอบด้วย attributes ของการรักษาพยาบาล 
ผู้ป่วยในแต่ละครั้ง ได้แก่
 1. PDX: รหสัการวนิจิฉยัโรคหลกั ICD-10 (principal 
diagnosis, PDx)
 2. age: อายุ (ปี)
 3. female: เพศ
 4. intime: เวลามารับบริการ (1 = ในเวลาราชการ, 
2 = นอกเวลาราขการ)
 5. typein: ประเภทการมารับบริการ (1 = มารับ
บริการเอง, 2 = มารับบริการตามนัดหมาย, 3 =ได้รับการ
ส่งต่อจากสถานพยาบาล, 4 = ได้รับการส่งตัวจากบริการ 
EMS)
 6. instype: ประเภทสิทธิการรักษาของการใช้สิทธิ
ของบริการครั้งนั้น (1= UCS, 2 = CSMBS และสวัสดิการ
ภาครัฐอื่น ๆ, 3 = SSS, 4 = จ่ายเอง)
 7. days_admit: ระยะเวลาที่นอนรักษา
 8. area_id: เขตสุขภาพ 13 เขต
โดย  v~N(0, σv2 )  คือ stochastic disturbance term 
มีการกระจายแบบปกติ มีค่าเฉลี่ยเท่ากับศูนย์ และมีค่า
ความแปรปรวนคงที่ ในขณะที่ 

คือ พารามิเตอร์ท่ีต้องการคำานวณสำาหรับสมการต้นทุน 
ผู้ป่วยใน
 ทั้งนี้ การคำานวณสมการถดถอยเชิงเส้น (regression 
models) จะจำาแนกสมการต้นทุนบริการรายครั้ง log 
(COP) และ log (CIP) แบ่งตามประเภทสถานพยาบาล 5 
ระดับบริการ คือ ปฐมภูมิ (primary) ทุติยภูมิระดับต้น 
(first level-secondary) ทุติยภูมิระดับกลาง (second 
level-secondary) ทุติยภูมิระดับสูง (third level-sec-
ondary) และ ตตยิภมู ิ(tertiary) โดยใช้วธิ ีordinary least 
square (OLS)(13-14)

การเปรียบเทียบต้นทุนบริการ

 การเปรียบเทียบต้นทุนเฉล่ียของบริการผู ้ป ่วย
นอกและผู้ป่วยในสำาหรับแต่ละระดับสถานพยาบาล จะ
พจิารณาจากค่าสัมประสิทธ์ิความชนั (slope coefficients)  
ที่คำานวณได้จากสมการถดถอยเชิงเส้น (regression  
models)  คือ â instypel และ b̂ instypel

 ของประเภทการ
ใช้สิทธิการรักษาพยาบาลของบริการแต่ละครั้ง โดยสิทธิ
การรักษาพยาบาลเป็นตัวแปรกำาหนดในรูป I(instypel) ที่
นิยามให้เป็น dummy variables หรือ ตัวแปรประเภท 
binary มีค่าเท่ากับ 0 หรือ 1 สำาหรับสิทธิ CSMBS หรือ 
สิทธิ SSS โดยไม่มี dummy variable สำาหรับสิทธิ UCS 
ด้วยเหตุผลด้านปัญหา dummy variable trap ที่เกิด
จาก perfect multicollinearity ตัวอย่างเช่น กรณีที่มี 
k ประเภท จะมี dummy variables เพียง k-1 ตัวแปร 
กรณีที่มีค่าสัมประสิทธิ์คงที่ (constant coefficient) ใน
สมการถดถอย(13-14)

 โดยสรุป slope coefficients ดังกล่าว สามารถแสดง
ความแตกต่างต้นทุนบริการโดยเฉลี่ยระหว่างการรักษา
พยาบาลด้วยสิทธิ CSMBS และสิทธิ SSS เมื่อเปรียบเทียบ
กบัสิทธ ิUCS ตามทีไ่ด้แสดงดังภาพที ่1 และ 2 ในส่วนของ
ผลการศึกษา
 เมื่อตัวแปรทางซ้ายมือของสมการ regression อยู่
ในรูป logarithm  ของต้นทุนบริการของแต่ละครั้ง (visit)  
ดังนั้น ค่าสัมประสิทธ์ิความชัน (slope coefficients) ที่
คำานวณได้ดงักล่าว จงึวดัค่าความแตกต่างเป็น “ร้อยละ”(13-14)

จากฐานสำาหรบัเปรยีบเทยีบ คอื สทิธ ิUCS  ตวัอย่างเช่น การ
รักษาพยาบาลด้วยสิทธิ CSMBS มีต้นทุนบริการเฉลี่ยแตก
ต่างจากการรักษาพยาบาลด้วยสิทธิ UCS เป็น “ร้อยละ” 
เท่าใด เมื่อกำาหนดให้ตัวแปรและปัจจัยอื่นๆ อยู่คงที่ หรือ
ตามภาษาลาติน คือ “ceteris paribus” อันมีความหมาย
ในภาษาอังกฤษ คือ “all other things being equal” 
หรือ “other things held constant” ซึ่งเป็นการแปล
ความหมายแบบมาตรฐานในทางเศรษฐมิติ(13-14)  ทั้งนี้ เมื่อ
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เปรยีบเทยีบกบัฐานต้นทนุการรกัษาพยาบาลด้วยสทิธ ิUCS 
มีค่าเท่ากับ 100 เราจึงสามารถเปรียบเทียบต้นทุนการ
รักษาพยาบาลระหว่างสิทธิ CSMBS และสิทธิ SSS ได้อีก
ด้วย ดังแสดงในภาพที่ 1 และ 2
 การอนุมานทางสถิติสำาหรับค่าสัมประสิทธิ์ที่คำานวณ
ได้ งานวิจัยนี้ใช้ heteroscedasticity-consistent stan-
dard errors(13-14) ซึ่งคำานวณจาก robust variance-co-
variance matrix เพือ่ประเมนิระดบันัยสำาคญัทางสถติขิอง
ค่าสมัประสทิธิ ์slope coefficients ณ ระดบั 95%, 99%, 
และ 99.9%

ผลการศึกษา
 งานวิจัยนี้ประเมินความแตกต่างของต้นทุนบริการ
ระหว่าง 3 ระบบประกันสุขภาพ โดยพิจารณาจากค่า
สัมประสิทธิ์ความชัน (slope coefficients) ของ dum-
my variables พบว่า เมื่อควบคุมปัจจัยต่างๆ ให้อยู่คง
ท่ีแล้ว ต้นทุนบริการผู้ป่วยนอกของสถานพยาบาลสังกัด 
สป.สธ. เมื่อใช้บริการด้วยสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ (CSMBS) สูงกว่า ต้นทุนบริการผู้ป่วยนอกเมื่อ
รักษาพยาบาลด้วยสิทธิโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า (UCS) โดยคิดเป็นระดับต้นทุนเฉลี่ยสูงกว่า 20-30% 
ของต้นทุนเฉลีย่การรกัษาพยาบาลผูป่้วยนอกด้วยสทิธิ UCS 
สำาหรับสถานพยาบาลในระดับทุติยภูมิระดับต้น ทุติยภูมิ
ระดับกลาง ทุติยภูมิระดับสูง และตติยภูมิ
 ในขณะที่ต้นทุนบริการของผู้ป่วยนอก เมื่อใช้บริการ
ด้วยสิทธิประกันสังคม (SSS) ตำ่ากว่า ต้นทุนบริการรักษา
พยาบาลผูป่้วยนอกด้วยสทิธ ิUCS โดยคดิเป็นระดบัต้นทนุ
เฉลี่ยตำ่ากว่า 8%, 6%, 1% และ 16% ของต้นทุนเฉลี่ยการ
รักษาพยาบาลด้วยสิทธิ UCS สำาหรับสถานพยาบาลใน
ระดับทุติยภูมิระดับต้น ทุติยภูมิระดับกลาง ทุติยภูมิระดับ
สูง และตติยภูมิ ตามลำาดับ
 ทั้งนี้ ต้นทุนบริการของการรักษาผู ้ป่วยนอกของ
สถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ มีความใกล้เคียงกันไม่ว่าจะ
ใช้บริการด้วยสิทธิรกัษาพยาบาลใดกต็าม โดยส่วนต่างของ

ต้นทุนบริการรักษาผู้ป่วยนอก เมื่อใช้บริการด้วยสิทธิ SSS 
ต้นทนุบรกิารของผูป่้วยนอกจะสงูกว่า 3% ในขณะท่ีเม่ือใช้
บริการด้วยสิทธิ CSMBS ต้นทุนบริการของผู้ป่วยนอกจะ
สูงกว่า 6% โดยทั้ง 2 กรณีเปรียบเทียบกับต้นทุนเฉลี่ยการ
รักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกในระดับปฐมภูมิด้วยสิทธิ UCS
 โดยสรปุข้อค้นพบสำาหรบัต้นทนุบรกิารผูป่้วยนอก คอื
สิทธิ CSMBS มีต้นทุนบริการผู้ป่วยนอก สูงกว่าการรักษา
พยาบาลด้วยสิทธิ UCS 20-30% ในสถานพยาบาลระดับ
ทุติยภูมิและระดับตติยภูมิ และระดับความแตกต่างของ
ต้นทุนบริการผู้ป่วยนอกยิ่งสูงมากข้ึนเมื่อเปรียบเทียบการ
รักษาพยาบาลด้วยสิทธิ CSMBS และสิทธิ SSS  ซึ่งเป็นที่
น่าสังเกตว่า ต้นทุนบริการผู้ป่วยนอกโดยใช้สิทธิ SSS ค่อน
ข้างตำ่ากว่าสิทธิอื่นๆ โดยเฉพาะระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ
เมื่อเปรียบเทียบกับสิทธิ CSMBS
 ต้นทุนบริการผู ้ป ่วยในของสถานพยาบาลสังกัด 
สป.สธ. มีความแตกต่างกันน้อยกว่าความแตกต่างของ
ต้นทุนบริการผู้ป่วยนอก เมื่อเปรียบเทียบในแต่ละสิทธิฯ 
โดยต้นทนุบรกิารผูป่้วยในของสถานพยาบาลสงักดั สป.สธ. 
เมื่อใช้บริการด้วยสิทธิ CSMBS สูงกว่าต้นทุนบริการผู้ป่วย
ในเมือ่รักษาพยาบาลด้วยสิทธ ิUCS โดยคดิเป็น 23% และ 
16% ของต้นทุนเฉลี่ยการรักษาพยาบาลผู้ป่วยในด้วยสิทธิ 
UCS สำาหรับสถานพยาบาลในระดับทุติยภูมิระดับสูงและ
ตติยภูมิ ตามลำาดับ
 ในขณะที่ต้นทุนบริการของผู้ป่วยใน เมื่อใช้บริการผู้
ป่วยในด้วยสิทธิ SSS สูงกว่า การรักษาพยาบาลด้วยสิทธิ 
UCS ในสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิระดับสูง โดยคิดเป็น 
21% แต่มคีวามใกล้เคยีงของต้นทนุบริการผู้ป่วยใน สำาหรบั
ระดบับรกิารอืน่ๆ ยกเว้นระดบัตตยิภมูทิีต้่นทนุตำา่กว่าสทิธิ 
UCS 8%
 โดยสรุปสำาหรับต้นทุนบริการผู ้ป ่วยในคือ สิทธิ 
CSMBS มีต้นทุนบริการ สูงกว่าการรักษาพยาบาลด้วย
สิทธิ UCS 16-20% ในสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิระดับ
สูงและระดับตติยภูมิ ในขณะที่สิทธิ SSS มีต้นทุนบริการ
ผู้ป่วยใน สูงกว่าการรักษาพยาบาลด้วยสิทธิ UCS 21% 
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ภ�พที่ 1 ต้นทุนเฉลี่ยต่อการรักษาผู้ป่วยนอก โดยเปรียบเทียบเป็นร้อยละ (UCS=100)

CSMBS = civil servant medical benefit scheme, SSS = social security scheme, UCS = universal coverage scheme
ที่มา: ตารางผนวกที่ 1

CSMBS = civil servant medical benefit scheme, SSS = social security scheme, UCS = universal coverage scheme
หมายเหตุ: ไม่ได้แสดงผลระดับปฐมภูมิ เนื่องจากข้อมูลมีขนาดกลุ่มตัวอย่างเพียง 4,366 ครั้ง
ที่มา: ตารางผนวกที่ 2

ภ�พที่ 2 ต้นทุนเฉลี่ยต่อการรักษาผู้ป่วยใน โดยเปรียบเทียบเป็นร้อยละ (UCS=100)

ในสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิระดับสูง โดยสิทธิ SSS มี
ต้นทุนบริการผู้ป่วยในใกล้เคียงกับสิทธิ CSMBS ยกเว้นใน

ระดับตติยภูมิซึ่งสิทธิ SSS มีต้นทุนตำ่ากว่าสิทธิ UCS และ
สิทธิ CSMBS อย่างมีนัยสำาคัญ

691

Journal of Health Systems Research Vol. 17 No. 4 October-December 2023



692

วิจารณ์และข้อยุติ

 งานวิจัยนี้พิจารณาสัมประสิทธิ์ความชัน (slope co-
efficients) ของสมการ regression เปรียบเทียบต้นทุน
บริการรักษาพยาบาลสำาหรับผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในเป็น
รายครัง้ ณ สถานพยาบาลสงักดั สป.สธ. ปีงบประมาณ พ.ศ. 
2562 โดยมีสิทธิ UCS เป็น base หรือ reference case 
คิดเป็นร้อยละเฉลี่ยของความแตกต่างระหว่างต้นทุน เม่ือ
ควบคมุปัจจยัต่างๆ เช่น เพศ อาย ุโรค ฯลฯ (other things 
held constant)
 ผลการคำานวณแสดงให้เห็นว่า มีความแตกต่าง
ระหว่างต้นทุนบริการ โดยเปรียบเทียบระหว่างการใช้สิทธิ
ในการรักษาพยาบาล ซึ่งมีความแตกต่างกันสูงถึงร้อยละ 
20-30 ของต้นทุนบริการผู้ป่วยนอกของสถานพยาบาล
ระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ
 ในขณะท่ีต้นทนุบรกิารผูป่้วยในระหว่าง 3 สทิธมิคีวาม
ใกล้เคียงกันมากกว่าผู้ป่วยนอก อันน่าจะเป็นเพราะจาก
ระบบการเบิกจ่ายที่อ้างอิงต้นทุนตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
(DRG) อย่างไรก็ตาม เราพบว่า มีความแตกต่างกันสำาหรับ
ต้นทุนการรักษาพยาบาลผู้ป่วยใน ท่ีสามารถสูงถึงร้อยละ 
25 ในสถานพยาบาลระดับทุติยภูมิระดับสูงและตติยภูมิ
 ความแตกต่างของต้นทุนบริการต่อครั้ง เมื่อควบคุม
ปัจจัยต่างๆ ที่เกี่ยวข้องแล้ว น่าจะอนุมานได้ว่า ต้นทุน
สามารถสะท้อนคุณภาพของการให้บรกิารในด้านเวชภณัฑ์
และหตัถบรกิารได้(8-9)  ดงันัน้ ข้อค้นพบจากงานวจิยันีจึ้งน่า
จะช่วยเป็นข้อมูลเชิงประจักษ์สำาหรับการกำาหนดนโยบาย
บูรณาการ 3 ระบบหลักประกันสุขภาพของรัฐ เพื่อลด
ความเหล่ือมลำ้าระหว่าง 3 ระบบ ตลอดจนการกำาหนดวิธี
การจ่ายเงินให้กับสถานพยาบาลแต่ละระดับในรูปแบบที่
เหมาะสม และช่วยสร้างความเป็นธรรมสำาหรับระบบหลัก
ประกันสุขภาพโดยรวม
 ในด้านหนึ่ง การเบิกจ่ายอาจจะเป็นการ cross sub-
sidize ต้นทนุระหว่างการใช้สทิธปิระกนัสขุภาพทีแ่ตกต่าง
กันภายในแต่ละสถานพยาบาล ซึ่งจะเป็นการช่วยสถาน
พยาบาลในเรือ่งข้อจำากดัด้านงบประมาณ แต่เมือ่พจิารณา

โดยรวมแล้ว ก็อาจจะเป็นการแก้ปัญหาเฉพาะหน้าเรื่อง
ความขาดแคลนทรัพยากรที่ทำากันมานาน ซึ่งผู้บริหารและ
ผูก้ำาหนดนโยบายควรทีจ่ะคำานงึถงึประสิทธภิาพของการใช้
จ่ายงบประมาณ และความเป็นธรรมของทั้ง 3 ระบบหลัก
ประกันสุขภาพในระยะยาวด้วย
 แนวทางในการบูรณาการท่ีเหมาะสม ดร.เดือนเด่น 
นคิมบรริกัษ์ และคณะ (2556)(1) ได้เสนอแนะว่า ควรมกีาร
โอนย้ายการกำากบันโยบายและการกำากบัดูแลท้ัง 3 กองทนุ
ให้มาอยู่ภายใต้หน่วยเดียวกัน ซึ่งควรจะเป็นกระทรวง
สาธารณสุข เพราะเป็นผู้กำาหนดนโยบายด้านสาธารณสุข
ของประเทศ เพือ่ให้การบรหิารจดัการระบบหลกัประกันสขุ
ภาพบรูณาการเข้าหากนัมากขึน้ และสอดคล้องกบันโยบาย
สาธารณสุขของประเทศ โดยเป็นหน่วยงานในสังกดั แต่จะ
ต้องมีความเป็นอิสระจากกระทรวงสาธารณสุข อย่างไร
ก็ตาม ผู้วิจัยขอเสนอแนะเพิ่มเติมว่า ควรจะต้องออกแบบ
ระบบท่ีมีการถ่วงดุลระหว่างแต่ละกลุ่มผู้มีส่วนได้เสีย 
(balancing stakeholders) เพราะกระทรวงสาธารณสุข
ทำาหน้าที่เป็นหน่วยบริการสาธารณสุขด้วย
 เป้าหมายการบูรณาการระบบ ควรจะต้องคำานึงถึง
ความเป็นธรรม อันสอดคล้องกับ “ภาพพึงประสงค์” ที่
กำาหนดในธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 
2 พ.ศ. 2559 คือ “มีการร่วมจ่ายท่ีไม่มีผลกระทบด้าน
ลบต่อประชาชน โดยไม่เป็นหรือสร้างอุปสรรคในการ
เข้าถึงบริการที่จ�าเป็น หรือก่อให้เกิดความไม่เป็นธรรม
ระหว่างฐานะทางเศรษฐกิจ โดยค�านึงถึงการสร้างความ
เป็นธรรมในการร่วมจ่ายตามฐานะทางเศรษฐกิจเป็น
หลัก” สำาหรับ “การเงินการคลังด้านสุขภาพ”(15-16) และ
ฉบับที่ 3 พ.ศ. 2565 มีเป้าหมายของการเงินการคลังด้าน
สุขภาพ ในระยะ 5 ปี คือ “1. บูรณาการกองทุนในระบบ
หลกัประกันสขุภาพถ้วนหน้าให้มคีวามเป็นเอกภาพ เป็น
ธรรม เพียงพอ และการเงินการคลังมีความยั่งยืน”(17) ยิ่ง
ไปกว่านั้น พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 
ได้ระบแุนวทางทีเ่อือ้ต่อการบรูณาการ ภายใต้มาตรา 9 และ 
10 แต่รัฐบาลกไ็ด้ผดัผ่อนตามมาตรา 66 โดยเสมอมา(18)  จึง
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เป็นปัญหาด้าน “เจตจำานงทางการเมือง” อย่างชัดแจ้ง

ข้อจำากัดด้านการวิจัย

 ข้อจำากัดที่สำาคัญของงานวิจัยนี้ คือ “ปัญหาความ
ถูกต้องของข้อมูลจำานวนมากจากการบันทึกโดยเจ้าหน้าท่ี
บันทึกข้อมูล”(12) ซึ่งอาจส่งผลต่อความลำาเอียงของการ
วิเคราะห์ อันเกิดจากความน่าเชื่อถือของข้อมูลที่จัดเก็บ 
อย่างไรกต็าม ด้วยขนาดกลุม่ตวัอย่างตัง้แต่เกอืบ 2 ล้าน ถึง
กว่า 116 ล้านครัง้ของจำานวนบรกิารในแต่ละสมการถดถอย
เชิงเส้น (linear regression) ของต้นทุนบริการผู้ป่วยนอก
และต้นทนุบริการผูป่้วยใน จำาแนกตามระดับสถานพยาบาล
ปฐมภูมิ ทตุยิภูมิ และตตยิภมู ิดงันัน้ ขนาดตัวอย่างทางสถติิ
จากฐานข้อมูล Big Data จะช่วยเพิ่มโอกาสของค่าเฉลี่ยที่
คำานวณได้จากกลุ่มตัวอย่าง เช่น conditional means มี
ค่าลูเ่ข้าสู ่(converge to) ค่าเฉลีย่พารามเิตอร์ท่ีไม่ทราบค่า
ของประชากรทางสถติิ (unknown mean parameters of 
statistical population) แปลว่า มีโอกาสท่ีจะเพิ่มความ
แม่นยำาของประมาณการทางสถิติมากขึ้น
 แม้จะมีข้อจำากัดเรื่องคุณภาพข้อมูล ผลการวิเคราะห์
เชิงปริมาณก็ได้ข้อสรุปเรื่องความเหลื่อมลำ้าด้านคุณภาพ
บริการ เช่นเดียวกับอีกงานวิจัยก่อนหน้า(4) ซึ่งใช้ข้อมูล
การสำารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือนจาก
สำานกังานสถติแิห่งชาต ินัน่คอื เรามปัีญหาคณุภาพแตกต่าง
กันระหว่าง 3 ระบบประกันสุขภาพของรัฐ ท้ังนี้ แน่นอน
ว่า ปัญหาเรื่องข้อมูลดังกล่าว เป็นเรื่องสำาคัญที่กระทรวง
สาธารณสขุต้องมีเป้าหมายการขบัเคลือ่นงานด้านคณุภาพ
ของข้อมูล Big Data เพื่อความสมบูรณ์และความถูกต้อง
ของข้อมูลที่นำาเข้าระบบ(11-12)

 นอกจากนี ้การคำานวณสมการถดถอยเชงิเส้น (linear 
regression) แบบ ordinary least square (OLS) มีข้อ
สมมติว่า ตัวแปรรบกวน (error term หรือ disturbance 
term) มฟัีงก์ชันการกระจายแบบปกต ิ(normal distribu-
tion) จึงมีโอกาสที่ข้อมูลท่ีจัดเก็บได้ในโลกความเป็นจริง
จะไม่มีลักษณะการกระจายดังกล่าว อย่างไรก็ตาม ตัวแปร

ข้อมลูต้นทนุบรกิารได้รบัการแปลงค่าให้อยูใ่นรปู logarith-
mic ซึ่งโดยทั่วไปจะทำาให้ข้อมูลมีลักษณะการกระจายใกล้
เคียงกับการกระจายแบบปกติ คือ มีความสมมาตรรอบ
ค่าเฉลี่ย  งานวิจัยในอนาคตสามารถที่จะทดสอบทางสถิติ
สำาหรับคุณสมบัติดังกล่าว ตลอดจนข้อสมมติทางสถิติของ
การประมาณการแบบ OLS เช่น multicollinearity หรือ 
heteroskedasticity ท้ังนี้ การอนุมานทางสถิติของงาน
วจัิยนีม้าจาก heteroscedasticity-consistent standard 
errors(13-14) แล้ว
 ข้อจำากัดอีกประการคือ การคำานวณต้นทุนบริการ
ของงานวิจัยนี้ ไม่ได้กำาหนดตัวแปรด้านทุน (capital) เป็น
ตัวแปรอธิบายในสมการ regression เพื่อควบคุมปัจจัย
ระดับเทคโนโลยีของสถานพยาบาลที่แตกต่างกัน อย่างไร
ก็ตาม งานวิจัยนี้ได้จำาแนกการคำานวณ regression เป็น
ระดบับริการของสถานพยาบาลแล้ว ซึง่น่าจะสะท้อนระดบั
ความก้าวหน้าทางทนุเทคโนโลยใีนแต่ละระดบับรกิาร ทัง้นี้ 
การจำาแนกคำานวณแบบจำาลอง regression ด้านต้นทุน
บรกิารด้านสาธารณสขุ เป็นวธิปีกตทิัว่ไปทางเศรษฐมิติ(19-20)

 แม้อาจจะมีข้อจำากัดทางเทคนิคบางประการก็ตาม 
ผลการวเิคราะห์จากงานวจิยันี ้น่าจะเป็นประโยชน์ต่อการ
พิจารณานโยบายพัฒนาระบบสาธารณสุขให้มีความเป็น
ธรรม และเพ่ือการศึกษาวิจัยต่อไปในอนาคตเก่ียวกับการ
พัฒนา 3 ระบบหลักประกันสุขภาพของรัฐให้เป็นเอกภาพ
มากขึ้น โดยผู้วิจัยคาดหวังว่า รัฐบาลจะสามารถขับเคลื่อน
บูรณาการ ตามมาตรา 9 และ 10 ที่กำาหนดใน พ.ร.บ.หลัก
ประกนัสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ได้สำาเร็จในท่ีสดุ อนัสม
เหตุผลทางเศรษฐศาสตร์ในการจดัสรรทรพัยากรภายใต้ข้อ
จำากัดให้มีประสิทธิภาพอย่างยั่งยืน

กิตติกรรมประกาศ

 ผู ้วิจัยขอขอบคุณบรรณาธิการและผู ้ทรงคุณวุฒิ
ของวารสารวิจัยระบบสาธารณสุขที่ได้ให้ข้อคิดเห็นและ
ข้อแนะนำาอันเป็นประโยชน์อย่างยิ่ง งานวิจัยนี้ได้รับทุน
สนับสนุนจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ภาย
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ใต้โครงการวิจัย “การพัฒนาประสิทธิภาพทางการคลังท่ี
ยั่งยืนสำาหรับระบบหลักประกันสุขภาพ และแบบจำาลอง
การจัดสรรทรัพยากรกำาลังคนด้านสุขภาพ” (2564) โดย
ได้รับการสนับสนุนจากโครงการ Takemi Program in 
International Health ของ Harvard T.H. Chan School 
of Public Health  ด้วยความรู้สึกขอบคุณต่อบุคลากร
สาธารณสขุ ผู้อุทศิตนในทกุกลุม่วชิาชพี ซึง่เป็นแรงบนัดาล
ใจให้ผู ้วิจัยสนใจศึกษาการจัดสรรทรัพยากรของระบบ
สาธารณสุข ทั้งน้ี เหตุผล ทัศนะ หรือข้อคิดเห็นใด ๆ ใน
งานวิจัยนี้เป็นส่วนบุคคลของผู้วิจัย
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ภาคผนวก
ต�ร�งผนวกที่ 1 ค่าสัมประสิทธิ์สมการถดถอย (regression) แบบ OLS สำาหรับ logarithm ของต้นทุนบริการผู้ป่วยนอก (cost per  

outpatient visit)

 ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ทุติยภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูม ิ
  ระดับต้น ระดับกลาง ระดับสูง   

อายุ -0.0000655*** 0.00756*** 0.00897*** 0.0110*** 0.0115***
 -4.39 263.64 229.21 213.04 233.40 

อายุ ยกกำาลังสอง 0.0000249*** -0.0000428*** -0.0000480*** -0.0000584*** -0.0000477***
 142.67 -133.47 -109.67 -101.57 -86.30 

เพศ: หญิง (เปรียบเทียบกับเพศชาย) -0.0230*** -0.0105*** -0.0217*** -0.0322*** -0.0550***
 -115.30 -29.72 -45.53 -54.73 -95.37 

เวลามารับบริการ: ในเวลาราชการ (เปรียบเทียบกับ 0.00365*** 0.0106*** 0.0125*** 0.0585*** 0.0204*** 
นอกเวลาราขการ) 14.74 29.13 25.66 96.09 34.63 

ประเภทการมารับบริการ: มารับบริการตามนัดหมาย 0.132*** 0.202*** 0.302*** 0.322*** 0.264***
(เปรียบเทียบกับ มารับบริการเอง) 244.82 439.86 516.88 490.24 423.79 

ประเภทการมารับบริการ: ได้รับการส่งต่อ 0.187*** 0.395*** 0.115*** 0.347*** 0.380***
จากสถานพยาบาล 43.44 119.61 31.32 211.81 238.65
(เปรียบเทียบกับ มารับบริการเอง)    

ประเภทการมารับบริการ: ได้รับการส่งตัวจากบริการ EMS -0.0117* 0.149*** 0.273*** -0.0765*** -0.325***
(เปรียบเทียบกับ มารับบริการเอง) -2.49 22.53 37.73 -7.74 -51.58 

สิทธิการรักษา: CSMBS 0.0576*** 0.207*** 0.205*** 0.297*** 0.248***
(เปรียบเทียบกับ UCS) 135.21 390.80 290.54 387.17 320.63 

สิทธิการรักษา: SSS 0.0268*** -0.0771*** -0.0642*** -0.0117*** -0.162***
(เปรียบเทียบกับ UCS) 65.54 -108.46 -69.03 -12.55 -185.09

สิทธิการรักษา: จ่ายเอง 0.0178*** -0.00994*** 0.0386*** 0.0608*** -0.0530***
(เปรียบเทียบกับ UCS) 25.71 -12.05 38.20 48.89 -50.82 

เขตสุขภาพ: 2 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.190*** 0.191*** 0.197*** 0.156*** 1.495***
 354.45 230.32 145.58 109.72 870.94 

เขตสุขภาพ: 3 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) -0.00332*** -0.0173*** -0.136*** -0.271*** 0.272***
 -6.64 -22.78 -69.90 -185.49 134.61

เขตสุขภาพ: 4 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) -0.0589*** 0.138*** 0.0190*** -0.0232*** 0.226***
 -121.33 149.80 17.75 -18.39 149.75

เขตสุขภาพ: 5 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) -0.168*** 0.125*** 0.147*** 0.0548*** 0.164***
 -357.38 158.06 140.17 43.14 138.35
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ต�ร�งผนวกที่ 1 ค่าสัมประสิทธิ์สมการถดถอย (regression) แบบ OLS สำาหรับ logarithm ของต้นทุนบริการผู้ป่วยนอก (cost per  
outpatient visit) (ต่อ)

 ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ ทุติยภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูม ิ
  ระดับต้น ระดับกลาง ระดับสูง  

เขตสุขภาพ: 6 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.0952*** 0.137*** 0.0797*** -0.439*** 0.642***
 201.35 157.04 75.33 -210.32 557.00

เขตสุขภาพ: 7 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.176*** 0.125*** 0.321*** 0.0890*** 0.271***
 416.72 176.06 269.12 57.45 196.03

เขตสุขภาพ: 8 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.298*** -0.0218*** 0.263*** -0.0597*** 0.746***
 730.10 -29.41 187.89 -47.67 447.65 

เขตสุขภาพ: 9 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.0898*** 0.0594*** 0.113*** -0.419*** 0.551***
 219.92 72.63 116.41 -201.59 443.56

เขตสุขภาพ: 10 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.0438*** 0.713*** 0.311*** 0.140*** 1.128***
 90.73 974.78 240.47 99.82 814.82

เขตสุขภาพ: 11 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.0134*** 0.171*** 0.163*** 0.125*** 0.545***
 24.37 230.21 138.53 72.68 425.76

เขตสุขภาพ: 12 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.0452*** 0.0959*** 0.133*** 0.0257*** 0.131***
 87.40 129.37 112.24 20.48 103.86

ค่าคงที่ (constant) 3.744*** 4.814*** 4.659*** 5.076*** 4.645***
 1120.16 1612.09 1171.51 1148.17 1109.25

จำานวนกลุ่มตัวอย่าง 116,382,110 53,351,160 29,338,847 22,611,176 30,149,270

ค่าสถิติ R-squared 0.158 0.190 0.193 0.182 0.182

หมายเหตุ: ไม่รวมตัวแปร dummy สำาหรับกลุ่มโรค
* P<0.05, ** P<0.01, *** P<0.001 โดยมีค่าสถิติ t-statistics ในแต่ละบรรทัดที่สอง
CSMBS = civil servant medical benefit scheme, EMS = emergency medical service, OLS = ordinary least square, SSS = social security scheme, 
UCS = universal coverage scheme
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ต�ร�งผนวกที่ 2 ค่าสัมประสิทธิ์สมการถดถอย (regression) แบบ OLS สำาหรับ logarithm ของต้นทุนบริการผู้ป่วยใน (cost per inpatient 
admission) 

 ทุติยภูมิ ทุติยภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ
 ระดับต้น ระดับกลาง ระดับสูง

อายุ 0.00217*** 0.00552*** 0.0141*** 0.0150***
 14.63 36.74 66.54 95.29

อายุ ยกกำาลังสอง -0.000000992 -0.0000148*** -0.0000909*** -0.000135***
 -0.62 -9.03 -39.25 -79.57 

เพศ: หญิง (เปรียบเทียบกับเพศชาย) -0.0393*** -0.0609*** -0.0890*** -0.0691***
 -19.51 -29.49 -32.01 -34.06

เวลามารับบริการ: ในเวลาราชการ (เปรียบเทียบกับ  -0.0387*** -0.0404*** -0.334*** -0.133***
นอกเวลาราขการ) -19.69 -20.13 -125.92 -68.67 

ประเภทการมารับบริการ: มารับบริการตามนัดหมาย -0.182*** 0.0632*** -0.188*** 0.230***
(เปรียบเทียบกับ มารับบริการเอง) -47.04 18.31 -43.79 83.63

ประเภทการมารับบริการ: ได้รับการส่งต่อจากสถานพยาบาล -0.0334*** -0.131*** 0.364*** 0.867***
(เปรียบเทียบกับ มารับบริการเอง) -4.20 -23.18 102.43 348.80

ประเภทการมารับบริการ: ได้รับการส่งตัวจากบริการ EMS -0.0698*** 0.0682*** -0.232*** 0.394***
(เปรียบเทียบกับ มารับบริการเอง) -9.01 7.85 -20.39 55.34

สิทธิการรักษา: CSMBS 0.0485*** -0.00319 0.235*** 0.160***
(เปรียบเทียบกับ UCS) 13.43 -0.92 54.17 51.09

สิทธิการรักษา: SSS  0.0311*** 0.0567*** 0.209*** -0.0777***
(เปรียบเทียบกับ UCS) 6.01 11.67 36.54 -20.47

สิทธิการรักษา: จ่ายเอง 0.280*** 0.129*** 0.241*** -0.756***
(เปรียบเทียบกับ UCS) 49.12 26.71 41.38 -214.33

ระยะเวลาที่นอนรักษา 0.0475*** 0.00925*** 0.0160*** 0.0479***
 89.77 24.54 60.34 163.15

ระยะเวลาที่นอนรักษา ยกกำาลังสอง -0.000253*** -0.0000822*** -0.0000714*** -0.000172***
 -23.17 -11.04 -26.99 -52.47

เขตสุขภาพ: 2 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 1.276*** -0.0348*** 0.335*** 1.456***
 198.17 -6.57 45.08 306.84 

เขตสุขภาพ: 3 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) -0.0558*** 1.981*** -2.325*** -3.165***
 -13.87 216.35 -418.11 -998.85 

เขตสุขภาพ: 4 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.0164*** 0.111*** -0.823*** 0.612***
 3.65 23.51 -124.08 98.87 
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ต�ร�งผนวกที่ 2 คา่สมัประสทิธิส์มการถดถอย (regression) แบบ OLS สำาหรบั logarithm ของตน้ทนุบรกิารผูป้ว่ยใน (cost per inpatient 
admission) (ต่อ) 

 ทุติยภูมิ ทุติยภูมิ ทุติยภูมิ ตติยภูมิ
 ระดับต้น ระดับกลาง ระดับสูง

เขตสุขภาพ: 5 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) -0.0519*** 0.168*** -0.556*** -2.157***
 -11.23 37.70 -82.30 -669.38

เขตสุขภาพ: 6 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.687*** 0.0298*** -1.938*** -0.304***
 106.10 6.72 -306.22 -75.98 

เขตสุขภาพ: 7 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) -0.0715*** 0.341*** -1.218*** -1.929***
 -19.40 68.57 -176.73 -537.22 

เขตสุขภาพ: 8 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.126*** 0.434*** -1.297*** -0.572***
 -13.87 216.35 -418.11 -998.85

เขตสุขภาพ: 9 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) -0.0432*** 0.306*** -1.838*** -1.210***
 -10.01 79.99 -215.43 -399.01

เขตสุขภาพ: 10 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 2.245*** -0.419*** -2.462*** 1.188***
 520.69 -103.04 -407.56 284.75

เขตสุขภาพ: 11 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) 0.620*** 0.258*** 0.818*** -0.756***
 3.65 23.51 -124.08 98.87

เขตสุขภาพ: 12 (เปรียบเทียบกับเขตสุขภาพ 1) -0.0402*** 0.515*** -0.438*** -2.557***
 -9.35 96.25 -62.97 -655.52 

ค่าคงที่ (constant) 4.401*** 4.246*** 5.793*** 6.284***
 -11.23 37.70 -82.30 -669.38

จำานวนกลุ่มตัวอย่าง 3,006,332 1,886,323 2,250,352 4,456,539
ค่าสถิติ R-squared 0.214 0.099 0.195 0.331

หมายเหตุ: ไม่รวมตัวแปร dummy สำาหรับกลุ่มโรค
* P<0.05, ** P<0.01, *** P<0.001 โดยมีค่าสถิติ t-statistics ในแต่ละบรรทัดที่สอง
CSMBS = civil servant medical benefit scheme, EMS = emercency medical service, OLS = ordinary least square, SSS = social security 
scheme, UCS = universal coverage scheme

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 17 ฉบับที่ 4 ตุลาคม-ธันวาคม 2566




