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บทคัดย่อ
	 ส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้จดัตัง้กองทนุสร้างเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรค (กองทนุ P&P) โดย
มีเป้าหมายเพื่อบริหารงบประมาณส�ำหรับการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค ทั้งน้ี การด�ำเนินงานด้าน P&P ตั้งแต่
อดีตจนถึงปัจจุบันน้ัน มีการปรับเปลี่ยนการบริหารจัดการงบประมาณเรื่อยมา การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวน
วรรณกรรมทีเ่กีย่วกบัรปูแบบการจ่ายค่าบรกิาร P&P ทัง้ในและต่างประเทศ เพือ่ให้เหน็ถงึข้อดแีละข้อเสยี รวมทัง้ผลกระทบ
ของการจ่ายค่าบริการด้าน P&P ในรูปแบบต่างๆ โดยใช้วิธีทบทวนวรรณกรรมและเอกสารที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ การทบทวน
วรรณกรรมแบบพรรณนา (narrative review) และการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) จากการ
สืบค้นฐานข้อมูลด้วยวิธีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ มีการศึกษาที่ผ่านเกณฑ์การคัดเข้าทั้งสิ้น 12 เรื่อง และยังมี
การศกึษาอืน่ๆ ทีไ่ด้จากการทบทวนวรรณกรรมแบบพรรณนาอกีจ�ำนวนหนึง่ ผลการศึกษาพบว่า มรีปูแบบการจ่ายค่าบรกิาร 
P&P 5 รูปแบบ ได้แก่ (1) การจ่ายค่าตอบแทนตามรายบริการ (2) การจ่ายค่าตอบแทนแบบเหมาจ่ายรายหัว (3) การจ่าย
ค่าตอบแทนตามผลการปฏบิตังิาน (4) การจ่ายค่าตอบแทนเป็นวงเงนิแบบมเีพดานและการจ่ายค่าตอบแทนผูใ้ห้บรกิารตาม
เงินเดือน และ (5) การจ่ายแบบผสมผสาน นอกจากนี้ยังสามารถจ�ำแนกผลกระทบของการจ่ายค่าบริการด้าน P&P ได้เป็น 
3 ส่วน ประกอบด้วย ปรมิาณและคณุภาพของบรกิาร ผูใ้ห้บรกิารเหนีย่วน�ำความต้องการในการรบับรกิาร และการเลอืกผูร้บั
บริการ โดยรูปแบบการจ่ายค่าบริการด้าน P&P แต่ละรูปแบบนั้นมีความเหมาะสมกับบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและ
การป้องกนัโรค อกีทัง้ยงัมีข้อดแีละข้อเสยีทีแ่ตกต่างกนัออกไป ทัง้นีส้�ำหรับประเทศไทยการใช้รปูแบบการจ่ายค่าบรกิารด้าน 
P&P แบบผสมผสานอาจมคีวามเหมาะสมมากทีส่ดุ เนือ่งจากสามารถน�ำข้อดขีองการจ่ายค่าบรกิารรปูแบบอืน่ๆ มาปรบัใช้ได้ 
รวมทั้งเหมาะส�ำหรับการให้บริการด้าน P&P ทุกรูปแบบ อย่างไรก็ตาม จ�ำเป็นอย่างยิ่งที่จะต้องวิเคราะห์ถึงความเหมาะสม
และความเป็นไปได้ของบริการด้าน P&P ที่มีอยู่ด้วย 
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Abstract

	 National Health Security Office (NHSO) has established health promotion and diseases prevention 
fund (P&P fund) with the primary intention of appropriately managing the P&P budget. However, P&P 
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ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค (health 
promotion and disease prevention: P&P) เปน็

งานทีส่ำ�คญัในการแกไ้ขปญัหาสาธารณสขุภายใตห้ลักการ
ของการประกันสุขภาพถ้วนหน้า ซึ่งในประเทศไทยนั้น ได้
มีการกำ�หนดชุดสิทธิประโยชน์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพ
และการปอ้งกนัโรคระดบับคุคลภายใตพ้ระราชบญัญติัหลัก
ประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ครอบคลุมมาตรการ
และกิจกรรมสำ�หรบัประชาชนไทยทุกคน รวมถึงประชากร
กลุ่มเสี่ยงต่างๆ เช่น กลุ่มเด็กแรกเกิดจนถึง 5 ปี กลุ่มหญิง
มีครรภ์ และมารดาที่ติดเชื้อ HIV(1) 
	 สำ�นักงานหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิ(สปสช.) ไดจ้ดั
ตัง้กองทนุสรา้งเสรมิสขุภาพและปอ้งกนัโรค (กองทนุ P&P) 
โดยมีเป้าหมายในการบริหารงบประมาณเพื่อการสร้าง
เสริมสุขภาพและการป้องกันโรคภายใต้ระบบหลักประกัน
สขุภาพถว้นหนา้ในป ีพ.ศ. 2545(2) การดำ�เนนิงานด้าน P&P 
ตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบันนั้นมีการปรับเปลี่ยนการบริหาร
จัดการงบประมาณเรื่อยมา โดยในระยะแรก ช่วงปี พ.ศ. 
2547 กองทุน P&P จำ�แนกงบประมาณออกเป็น 4 หมวด 
ได้แก่ (1) กิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกัน
โรคทีบ่รหิารจดัการโดยส่วนกลาง (vertical programs) (2) 

บริการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรคท่ีจัดในหน่วยบริการ 
(facility-based services) (3) บริการสร้างเสริมสุขภาพ
ปอ้งกนัโรคทีจั่ดในชมุชน (community-based services) 
และ (4) บริการอื่นๆ ตามชุดสิทธิประโยชน์ ซ่ึงแม้ว่าการ
ออกแบบระบบการบริหารจัดการจะมีความยืดหยุ่นและ
เปดิโอกาสให้พืน้ทีส่รา้งสรรคก์จิกรรมทีเ่หมาะสมกบับรบิท
ของพืน้ท่ีในการสร้างเสรมิสขุภาพและการปอ้งกนัโรคท่ีจดั
ในชุมชน แต่ปญัหาทีพ่บกค็อื จำ�นวนโครงการทีโ่รงพยาบาล
หรือสถานีอนามัยส่งเข้ามาของบประมาณมีน้อยมาก อาจ
เป็นเพราะขาดแรงจูงใจในการเขียนโครงการเนื่องจาก
เป็นการเพิ่มงานประจำ�ของตน(3,4) 
	 ปี พ.ศ. 2549 สปสช. ได้เข้ามาบริหารจัดการงบ
ประมาณด้าน P&P ทั้งหมด ในขณะที่บทบาทของการ
บริหารจัดการงบประมาณสำ�หรับหน่วยบริการส่วนใหญ่
ยงัคงเปน็ของกระทรวงสาธารณสขุ ระยะนีพ้บวา่เกิดความ
ไม่ชัดเจนในบทบาทที่เกี่ยวกับงาน P&P ระหว่างกระทรวง
สาธารณสุขและ สปสช. ในด้านการวางแผนและการบรหิาร
จัดการงาน P&P รวมท้ังระดับชุมชนก็มีความหลากหลาย
ในการดำ�เนินงาน(5) นอกจากนี้ แม้ว่าการบริหารจัดการ
กองทุนแบบโครงการแนวดิ่ง (vertical program) จะ
สามารถกระตุ้นการทำ�งานในระดับจังหวัดได้ดี แต่ก็มี

management approach has been changed over the years. This study reviews relevant literature, using 
narrative and systematic review approaches, on P&P payment mechanisms published in both domestic 
and international journals. Furthermore, this paper analyses strengths and weaknesses of each P&P pay-
ment mechanism. A total of 12 studies were identified for inclusion in the systematic review. Moreover, 
other studies gathered by narrative literature review were also included into the analysis. The results 
showed that P&P payment mechanisms can be categorized into five groups including fee-schedule, 
capitation, pay-for-performance (P4P), global budget, and a blended payment method. The plausible 
outcomes of each payment mechanisms can be divided into three groups: volume and quality of P&P, 
supplier-induced demand, and risk selection. Each payment mechanism has its own strengths and weak-
nesses and is appropriate for different types of P&P services. For Thailand, a blended payment method 
may be the most appropriate mechanism for all P&P services as it naturally combines the potential 
benefits of each traditional payment mechanism. However, there should definitely be the consideration 
of the appropriateness of the list of existing P&P services.
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ข้อจำ�กัดในการบริหารจัดการบางพื้นที่ ที่อาจเกิดความ
ขัดแย้งในระดับบุคคลกับองค์กร(5) เช่น คนทำ�งานเลือก
ทำ�งานที่ได้รับค่าตอบแทนจากการจ่ายตรงจากส่วนกลาง
มากกว่าการทำ�งานอื่นที่ได้รับมอบหมายจากจังหวัดซึ่งไม่
ได้รับค่าตอบแทน ในปี พ.ศ. 2551 สปสช. และกระทรวง
สาธารณสุขร่วมมือกันบริหารจัดการงบประมาณด้าน 
P&P มีการปรับการบริหารจัดการใหม่เพื่อกระตุ้นให้พ้ืนท่ี
วางแผน ดำ�เนินงานและติดตามประเมินผลด้วยตนเอง 
แต่ก็ยังพบว่าการบริหารงบประมาณระดับพื้นที่เป็นเพียง
การทำ�ตามนโยบายที่กำ�หนดเท่านั้น(6) ขณะที่ผู้บริหาร
ระดบัจังหวดับางแหง่ไดป้รบัการบรหิารจดัการงบประมาณ
สำ�หรับบริการการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค
ที่จัดในชุมชน โดยกำ�หนดสัดส่วนสำ�หรับใช้จ่ายเพ่ือจัด
กิจกรรม P&P ตามตัวชี้วัดที่ส่วนกลางกำ�หนด และสัดส่วน
สำ�หรับนำ�ไปใช้จ่ายเพื่อการรักษา (เช่น ซื้อยา)(7)

	 ปงีบประมาณ 2560 สปสช. ไดจั้ดสรรงบเหมาจ่ายราย
หัว เพ่ือเป็นค่าใช้จ่ายในการจัดบริการการสร้างเสริมสุข- 
ภาพและการป้องกันโรคที่ให้โดยตรงแก่ประชาชนไทยทุก
คน จำ�นวน 301.88 บาท ต่อหนึ่งหัวประชากร โดยจำ�แนก
การบริหารจัดการค่าใช้จ่ายบริการสร้างเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคเป็น 5 ประเภท ได้แก่ (1) การสนับสนุนการ
จัดหายา  เวชภัณฑ์ท่ีมิใช่ยาและวัสดุต่างๆ ให้แก่สถาน
พยาบาลเพือ่บรกิารสรา้งเสรมิสขุภาพและปอ้งกนัโรค รวม
ท้ังเพิ่มการเข้าถึงบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
ที่สำ�คัญของประเทศ โดยสนับสนุนงบประมาณจำ�นวน 
30 บาทต่อคน (2) การสนับสนุนบริการสร้างเสริมสุขภาพ
และปอ้งกนัโรคทีด่ำ�เนนิการในชมุชน เพือ่กระตุน้ใหอ้งคก์ร
ปกครองส่วนท้องถิ่นเพิ่มการเข้าถึงบริการสร้างเสริมสุข-
ภาพและป้องกันโรค โดยสนับสนุนงบประมาณจำ�นวน 45 
บาทตอ่คน (3) การสนบัสนนุบรกิารสรา้งเสรมิสขุภาพและ
ปอ้งกนัโรคทีเ่ปน็ปญัหาของพืน้ทีใ่นระดบัเขต/จงัหวดั เพ่ือ
ใหส้ถานบริการจัดบรกิารทีต้่องการเรง่รดัการเขา้ถึงบรกิาร
ตามนโยบายหรอืแกไ้ขปญัหาของพืน้ทีใ่นระดบัเขต/จงัหวดั
ตามความจำ�เป็นด้านสุขภาพ โดยสนับสนุนงบประมาณ

จำ�นวน 4 บาทต่อคน (4) การสนับสนุนบริการสร้าง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรคสำ�หรับบริการพ้ืนฐาน เพื่อ
ให้ประชาชนทุกสิทธิเข้าถึงบริการอย่างครอบคลุมมากขึ้น 
โดยสนบัสนนุงบประมาณจำ�นวน 212.88 บาทต่อคน และ 
(5) การสนับสนุนบริการท่ีจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงาน
บริการ โดยสนับสนุนงบประมาณจำ�นวน 10 บาทต่อคน 
เพื่อบริหารจัดการร่วมกับบริการท่ีจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพ
ผลงานบริการผู้ป่วยนอกทั่วไป
	 การจัดสรรงบประมาณและการใช้รูปแบบการจ่าย
ค่าชดเชยบริการที่แตกต่างกันทำ�ให้หน่วยบริการในระดับ
ต่างๆ มีโอกาสได้วางแผนและดำ�เนินงาน P&P ตาม
สภาพปัญหาที่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามยังพบปัญหาและ
อุปสรรคของการปฏิบัติงานในระดับพื้นที่ ซึ่งส่งผลกระทบ
ตอ่ความสำ�เรจ็ของงาน P&P ในภาพรวม เนือ่งจากรูปแบบ
ของการบรหิารจดัการงบประมาณทีเ่ปลีย่นแปลงอยูต่ลอด
เวลาทำ�ใหย้ากแกก่ารบริหารจัดการ อกีทัง้หนว่ยบรกิารยงั
คงนำ�งบประมาณ P&P เขา้ไปรวมกบังบประมาณส่วนอืน่(8)  
นอกจากนี้ ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในระบบยังมีข้อสงสัยถึง
ความเหมาะสมของการบริหารจัดการงบประมาณ P&P 
ในปัจจุบัน การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวน
วรรณกรรมที่เกี่ยวกับรูปแบบการจ่ายค่าบริการ P&P ทั้ง
ในและต่างประเทศ เพื่อให้เห็นถึงข้อดีและข้อเสีย รวมทั้ง
ผลลัพธ์ของการจ่ายค่าบริการด้าน P&P ในรูปแบบต่างๆ 
และแนวทางที่เหมาะสมในการจ่ายค่าบริการ P&P ของ
ประเทศไทย

ระเบียบวิธีศึกษา

	 การศึกษาน้ีทบทวนวรรณกรรมและเอกสารที่
เกี่ยวข้องกับการจ่ายค่าบริการด้าน P&P ที่ตีพิมพ์ระหว่าง
พ.ศ. 2543-2560 โดยใช้การทบทวนวรรณกรรม 2 รปูแบบ 
ได้แก ่(1) การทบทวนวรรณกรรมแบบพรรณนา (narrative 
review) เกี่ยวกับรูปแบบของการจ่ายค่าบริการด้าน P&P 
จากเอกสารที่เป็นนโยบาย กฎหมาย รายงานการวิจัย 
และรายงานโครงการที่เกี่ยวข้อง และ (2) การทบทวน
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วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) เกี่ยว
กับผลลัพธ์ของการจ่ายค่าบริการด้าน P&P ดำ�เนินการใน
ระหว่างวันที่ 15 พฤษภาคมถึง 16 กรกฎาคม พ.ศ. 2560 
โดยมผีูท้บทวน 2 คน ทำ�การทบทวนอยา่งเปน็อสิระต่อกัน 
โดยสืบค้นการศึกษาตั้งแต่ปี ค.ศ. 2000-2016 จากฐาน
ข้อมูล Pubmed และ Embase และใช้คำ�ในการสืบค้น 
(keywords) คือ “Provider” OR “Health Care Pro-
vider” AND “Health Care Financing” OR “Payment 
mechanism [Mesh]” OR “Payment system [Mesh]” 
OR “ Preventive Health Services” OR “Health 
Promotion [Mesh]” AND “ Health Care provider 
behavior” OR “effectiveness”

เกณฑ์คัดเข้า (Inclusion criteria)

	 	 1)	 เป็นการศึกษาเกี่ยวกับกลไก/วิธีการ/รูปแบบ
การจ่ายค่าบริการด้าน P&P
	 	 2)	 ผลลัพธ์ของการศึกษาต้องวัดในรูปผลกระทบ
จากรูปแบบการจ่ายค่าบริการด้าน P&P

เกณฑ์คัดออก (Exclusion criteria)

	 	 1)	 ไมไ่ดศ้กึษาเกีย่วกบักลไก/วธิกีาร/รปูแบบการ
จ่ายค่าบริการด้าน P&P
	 	 2)	 ไม่ได้วัดผลลัพธ์ในรูปผลกระทบจากรูปแบบ
การจ่ายค่าบริการด้าน P&P
	 	 3)	 ไม่สามารถเข้าถึงการศึกษาฉบับเต็มได้

ผลการศึกษา

	 การทบทวนวรรณกรรมแบบพรรณนาเกี่ยวกับ
รูปแบบการจ่ายค่าบริการด้าน P&P และการทบทวน
วรรณกรรมอยา่งเปน็ระบบเกีย่วกับผลกระทบของการจา่ย
ค่าบริการด้าน P&P มีผลการศึกษาดังนี้

1. รูปแบบของการจ่ายค่าบริการด้าน P&P

	 จากการทบทวนวรรณกรรมแบบพรรณนาเกีย่วกับรูป

แบบของการจ่ายค่าบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและ
การป้องกันโรค พบว่าสามารถจำ�แนกรูปแบบการจ่ายค่า
บริการฯ ได้ 5 รูปแบบ ดังนี้
	 1)	การจ่ายค่าตอบแทนตามบริการ (fee-for-ser-
vice: FFS)  คือ การจ่ายค่าตอบแทนให้แก่ผู้ให้บริการ
ตามกิจกรรมที่ให้บริการจริง(9) เช่น การให้คำ�ปรึกษา การ
ตรวจรกัษาพยาบาล การจา่ยคา่ยาตามชนดิและจำ�นวนของ
ยาที่สั่งจ่าย โดยอาจกำ�หนดอัตรากลาง (fee schedule) 
สำ�หรับบางรายการบริการ เช่น ค่ายา ค่าตรวจเลือด ค่า
ตรวจปัสสาวะ ค่าตอบแทนและเงินอุดหนุนจะถูกจ่ายให้
แก่ผู้ให้บริการย้อนหลังเม่ือมีการขอเบิกจ่าย ผู้ให้บริการ
จะได้รับค่าตอบแทนสำ�หรับการให้บริการแต่ละรายการ 
ดงันัน้จงึมแีรงจงูใจทีจ่ะเพ่ิมปรมิาณบรกิารเพือ่สรา้งรายได้
ให้มากที่สุด อย่างไรก็ตาม บุคลากรสาธารณสุขจะต้องเก็บ
รวบรวมรายละเอยีดปรมิาณและประเภทของบรกิารทีเ่กิด
ขึน้และรายงานแกห่นว่ยงานต้นสงักดัเปน็ระยะ ซึง่จะทำ�ให้
ค่าใช้จ่ายในการบริหารจัดการค่อนข้างสูง(10)

	 2)	การจ่ายค่าตอบแทนแบบเหมาจ่ายรายหัว 
(capitation payment: CAP)  คอื การจา่ยคา่ตอบแทน
ให้แก่ผู้ให้บริการหรือสถานพยาบาลในการบริการตาม
สิทธิประโยชน์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกัน
โรครายบุคคล โดยไม่ขึ้นอยู่กับจำ�นวนบริการด้านสุขภาพ
ที่ผู้ขึ้นทะเบียนได้รับ ผู้ให้บริการจะได้รับค่าตอบแทนใน
อตัราทีค่งทีต่ามจำ�นวนผูข้ึน้ทะเบยีนกบัสถานพยาบาลของ
ตน อัตราการจ่ายค่าตอบแทนแบบเหมาจ่ายรายหัวจะถูก
กำ�หนดล่วงหน้าและการจ่ายค่าบริการมักจะเป็นการจ่าย
ล่วงหน้าเช่นกัน(11) 

	 3)	การจา่ยคา่ตอบแทนตามผลการปฏบิติังาน (pay 
for performance: P4P)  เป็นการจ่ายค่าตอบแทน
แก่ผู้ให้บริการที่แปรผันตามผลการปฏิบัติงานทั้งด้าน
ปริมาณและด้านคุณภาพโดยยึดหลักความเป็นธรรม(12) 
มีวัตถุประสงค์เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและคุณภาพของ
บริการ ลดการให้บริการที่มีราคาสูงโดยไม่จำ�เป็น และเพื่อ
เพิม่ผลลพัธท์างดา้นสขุภาพของผูรั้บบรกิาร(13) แนวคิดของ
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การจ่ายคา่ตอบแทนตามผลการปฏิบัติงานไดถู้กนำ�ไปใชใ้น
หลายประเทศ เช่น สหราชอาณาจักร (United Kingdom: 
UK) ทีใ่ชก้ารจา่ยคา่ตอบแทนรปูแบบดงักลา่วในการพัฒนา
ระบบบริการปฐมภูมิที่เรียกว่า Quality and Outcome 
Framework (QOF)(14)

	 4)	การจ่ายค่าตอบแทนเป็นวงเงินแบบมีเพดาน 
(global budget: GB)  และจ่ายค่าตอบแทนผู้ให้บริการ
ตามเงินเดือน เป็นวิธีที่นิยมใช้ในการจ่ายค่าบริการด้าน
สุขภาพให้แก่ผู้ให้บริการ ครอบคลุมค่าใช้จ่ายทุกด้าน โดย
ผู้ให้บริการเป็นผู้รับผิดชอบการบริหารจัดการงบประมาณ 
และได้รับค่าตอบแทนตามจำ�นวนชั่วโมงท่ีทำ�งานจริงโดย
ไม่คำ�นึงถึงปริมาณบริการ คุณภาพบริการ หรือจำ�นวน
ผู้รับบริการ ส่งผลให้สถานพยาบาลท่ีได้รับการจัดสรรงบ
ประมาณรูปแบบนี้มีการควบคุมต้นทุนบริการ และผู้ให้
บริการมักไม่มีแรงจูงใจในการดึงดูดผู้ข้ึนทะเบียนรายใหม่
หรือให้บริการในปริมาณที่เหมาะสม(15)

	 5)	การจา่ยแบบผสมผสาน (blended payment 
methods)  อาจหมายถึงการจ่ายค่าตอบแทนหรือค่า
บริการสขุภาพหลายรปูแบบให้แกผู่ใ้ห้บรกิารปฐมภมูหิลาย
กลุ่ม หรือ ผู้ให้บริการปฐมภูมิรายเดียวได้รับค่าตอบแทน
หลายรูปแบบจากผู้ซื้อบริการหลายกลุ่ม(16) การจ่ายค่า
ตอบแทนแบบผสมผสานมีวัตถุประสงค์เพื่อหลีกเลี่ยง
พฤติกรรมไม่พึงประสงค์ของผู้ให้บริการท่ีเกิดจากการจ่าย
ค่าตอบแทนแบบดั้งเดิมเดี่ยวๆ(17) เช่น ปัญหาในการเข้าถึง
บรกิารดา้นสขุภาพ คณุภาพของบรกิารทีแ่ตกตา่งกนัของผู้
ให้บริการในหลายพื้นที่ การจ่ายรูปแบบนี้มักถูกใช้ในพื้นที่
ที่พบช่องโหว่ของการมีอยู่ของบริการสุขภาพ (service 
availability) เชน่ บรกิารสขุภาพสำ�หรบัประชากรพ้ืนเมอืง 
(indigenous population) และบรกิารสขุภาพบางรายการ
สำ�หรบัประชากรในพืน้ทีช่นบท การจา่ยคา่บรกิารแบบผสม
ผสานถูกนำ�มาใช้ในการใหบ้รกิารปฐมภูมใินหลายประเทศ 
เช่น ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ และแคนาดา(18)

	 จากการทบทวนวรรณกรรมแบบพรรณนายังพบว่า 

การจ่ายค่าบริการด้าน P&P แต่ละรูปแบบมีข้อดีและข้อ
เสีย โดยสามารถจำ�แนกได้ดังตารางที่ 1

2. ผลกระทบของการจ่ายค่าบริการด้าน P&P

	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบด้วยการ
สืบค้นฐานข้อมูลในแหล่งข้อมูลทั้งในและต่างประเทศ พบ
การศึกษาทั้งหมด 1,428 เรื่อง เมื่อพิจารณาจากบทคัดย่อ
และบทความฉบับเต็มแล้ว พบว่ามีการศึกษาท่ีผ่านเกณฑ์
การคัดเข้าทั้งสิ้น 12 เรื่อง โดยเป็นการศึกษาของต่าง
ประเทศทั้งหมด ประกอบด้วย อังกฤษ นอร์เวย์ ฝรั่งเศส 
โปรตุเกส สหรัฐอเมริกา และแคนาดา  (เอกสารอ้างอิง
หมายเลข 23–31 และ 33–35) การศึกษาที่ไม่เป็นไปตาม
เกณฑ์การคดัเขา้ เนือ่งจาก (1) การซ้ำ�กนัระหวา่งฐานขอ้มูล 
จำ�นวน 48 เรื่อง (2) ไม่ได้เป็นนิพนธ์ต้นฉบับ จำ�นวน 62 
เรือ่ง (3) ไมไ่ดศ้กึษาเกีย่วกบัรปูแบบการจา่ยคา่บรกิารดา้น 
P&P จำ�นวน 1,070 เรื่อง (4) ไม่ได้วัดผลลัพธ์ที่เกิดจากรูป
แบบการจ่ายค่าบริการด้าน P&P จำ�นวน 38 เรื่อง (5) ไม่
สามารถเข้าถึงการศึกษาฉบับเต็มได้ จำ�นวน 15 เรื่อง และ 
(6) ไม่ได้ตีพิมพ์เป็นภาษาอังกฤษ จำ�นวน 182 เรื่อง (ภาพ
ที่ 1)
	 จากการทบทวนการศกึษาทีผ่า่นการคดัเลอืกสามารถ
จำ�แนกผลกระทบของการจ่ายค่าบริการด้าน P&P ได้เป็น 
3 ส่วน ประกอบด้วย ปริมาณและคุณภาพของบริการ ผู้ให้
บริการเหนี่ยวนำ�ความต้องการในการรับบริการ และการ
เลือกผู้รับบริการ
	 1)	ปริมาณและคณุภาพของบริการ (volume and 
quality of service)
	 การศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างรูปแบบการจ่ายค่า
บริการท่ีหลากหลายกับปริมาณบริการและการส่งต่อของ
การจ่ายค่าบริการแบบ FFS เกี่ยวข้องกับการเพ่ิมปริมาณ
การบริการ โดย Sorensen และ Grytten (2003) พบ
ว่า การจ่ายค่าตอบแทนให้แก่ผู้ให้บริการแบบ FFS ร่วม
กับการจัดสรรเงินอุดหนุนทั่วไป (block grant) ส่งผลให้
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ตารางที่ 1  ข้อดีและข้อเสียของการจ่ายค่าบริการด้าน P&P 

รูปแบบการจ่าย	 ข้อดี	 ข้อเสีย

แบบตามบริการ

(FFS)

แบบเหมาจ่าย

รายหัว

(CAP)

แบบตามผล

การปฏิบัติงาน

(P4P)

จ่ายเป็นวงเงิน

แบบมีเพดาน

(GB)

แบบผสมผสาน

(Blended

payment

methods)

l	ตอบสนองต่อความต้องการของผู้รับบริการได้ดี

l	ผู้ให้บริการได้รับผลตอบแทนตามผลงานที่ตนทำ�

l	ผู้มีสิทธิ์มักจะได้รับบริการที่มีคุณภาพ

l	ผู้รับบริการที่มีความเสี่ยงสูงไม่ถูกกีดกันจากการบริการ

l	ผูท้ีม่สีทิธิส์ามารถเปลีย่นผูใ้หบ้รกิารไดง้า่ยกวา่ผูใ้หบ้รกิารใน

ระบบการเหมาจ่ายรายหัว(15)

l	ผูร้บับรกิารมกัจะไดร้บัการดแูลจากผู้ใหบ้รกิารคนเดยีวเสมอ 

ทำ�ให้ความสัมพันธ์ระหว่างผู้รับบริการและผู้ให้บริการค่อน

ข้างดี

l	ผู้รับบริการจะได้รับบริการที่จำ�เป็นเท่าน้ันทำ�ให้ไม่เกิดการ

บริการที่ไม่สมเหตุสมผล

l	ง่ายต่อการบริหารจัดการ(19)

l	สร้างแรงจูงใจให้บุคลากรปฏิบัติงานอย่างมีประสิทธิภาพ

l	เพิ่มผลิตภาพการทำ�งานของกำ�ลังคน/ผู้ให้บริการ(16)

l	สร้างแรงจูงใจให้บุคลากรตั้งใจและเต็มใจปฏิบัติงานให้บรรลุ

ผลสำ�เร็จตามที่องค์กรได้ตั้งเป้าหมายเอาไว้(20)

l	ตอบสนองต่อความต้องการของทั้งผู้จ่ายเงินและผู้ให้บริการ

ที่ต้องการให้บริการที่มีคุณภาพสูง

l	มีการควบคุมต้นทุนบริการ

l	สามารถคาดการณ์ค่าใช้จ่ายล่วงหน้าได้

l	ต้นทุนสำ�หรับการบริหารจัดการต่ำ�

l	งบประมาณที่เป็นก้อนเดียวทำ�ให้สามารถบริหารจัดการได้

อย่างมีประสิทธิภาพ(19)

l	หลีกเลี่ยงแรงจูงใจที่ไม่พึงประสงค์ (adverse incentives)

l	เพิ่มการให้บริการในสาขาที่มีการให้บริการต่ำ�กว่าปริมาณที่

เหมาะสม

l	ลดค่าใช้จ่ายในการให้บริการ

l	ลดการเลือกเฉพาะผู้รับบริการท่ีมีสุขภาพดี (cream skim-

ming)(17)

l	ผู้ให้บริการอาจให้บริการที่ไม่สมเหตุสมผล

l	อาจเกิดการเหนี่ยวนำ�ให้เกิดการใช้บริการ

สุขภาพโดยผู้ให้บริการ (supplier-induced 

demand)

l	มีแนวโน้มที่จะทำ�ให้เกิดภาวะเงินเฟ้อทางการ

แพทย์(15)

l	ทำ�ให้เกิดภาระทางด้านการบริหาร(19)

l	ผู้รับบริการที่มีความเส่ียงสูงมักจะถูกกีดกัน

จากการขึ้นทะเบียน

l	ผู้รับบริการอาจได้รับบริการในปริมาณท่ีต่ำ�

กว่าที่ควรจะเป็น

l	คุณภาพของการบริการอาจจะต่ำ�(15)

l	ยากที่จะเปลี่ยนผู้ให้บริการ

l	ผู้ให้บริการอาจเพิกเฉยต่อการให้บริการใน

สาขาที่ไม่ได้มีการสนับสนุนค่าตอบแทนพิเศษ

l	ผู้ให้บริการอาจหลีกเลี่ยงการให้บริการแก่

ประชากรที่มีความเสี่ยงทางด้านสุขภาพสูง

l	ยากต่อการออกแบบโปรแกรมที่สามารถส่ง

เสริมพฤติกรรมที่พึงประสงคข์องผู้ให้บริการ

l	อาจมองข้ามแรงจูงใจภายในของผู้ให้บริการ(21)

l	อาจไมส่ามารถจงูใจการเกดิการพฒันาคณุภาพ

การบริการทั้งระบบ(21)

l	ผู้ให้บริการก็ไม่มีแรงจูงใจในการดึงดูดผู้ขึ้น

ทะเบียนรายใหม่

l	ไม่มีแรงจูงใจโดยตรงในการเพิ่มประสิทธิภาพ

การทำ�งาน

l	ผู้ให้บริการอาจให้บริการในปริมาณที่ต่ำ�กว่าที่

ควร(19)

l	ยากแก่การผสมผสานรูปแบบการจ่ายค่า

บริการแบบต่างๆ ให้ได้สัดส่วนที่เหมาะสม
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มีจำ�นวนการนัดผู้รับบริการเข้าพบสูงกว่าผู้ให้บริการท่ีได้
รับค่าตอบแทนในรูปแบบของเงินเดือน(22) การศึกษาของ 
Devlin และ Sarma (2008) พบวา่ การจา่ยคา่บรกิารแบบ 
FFS จะช่วยสร้างแรงจูงใจให้แพทย์ตรวจคนไข้มากขึ้นเมื่อ
เทียบกับระบบอื่นๆ(23,24) 

	 ส่วนการจ่ายค่าบริการแบบ P4P ทำ�ให้ปริมาณ
บริการเพ่ิมมากขึ้น โดยจากการศึกษาของ Hung และ 
Green (2010) การจา่ยคา่บรกิารแบบ P4P ทำ�ใหบ้คุลากร
สาธารณสุขให้คำ�แนะนำ�ในการเลิกบุหรี่แก่ประชาชนได้
ดีกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับการจ่ายค่าบริการแบบ P4P อย่าง
มีนัยสำ�คัญทางสถิติ(25) เช่นเดียวกันกับ Hamilton และ
คณะ (2011) ที่พบว่าการใช้วิธีการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพ 

(Quality Outcome Framework: QOF) ในประเทศ
อังกฤษส่งผลให้อัตราการคัดกรองการดื่มเครื่องด่ืมที่มี
แอลกอฮอล์เพ่ิมข้ึน(26) และการศึกษาของ Christianson 
และ Leatherman (2008) ที่พบว่า การจ่ายค่าตอบแทน
ตามผลการปฏิบัติงานมีผลกระทบต่อพฤติกรรมของผู้ให้
บรกิาร (physician behavior) โดยทำ�ใหจ้ำ�นวนของบรกิาร
ปฐมภูมิเพิ่มขึ้น(27,28)

	 ในขณะที่การจ่ายค่าบริการแบบ CAP สัมพันธ์กับ
การลดลงของจำ�นวนบริการ โดยการศึกษาในประเทศ
สหรัฐอเมริกาที่ทำ�การเปรียบเทียบบริการป้องกันปัญหา
ทางสุขภาพจิตในกลุ่มที่จ่ายค่าบริการแบบ CAP แบบ 
for-profit capitated และ not for-profit capitated 

ภาพที่ 1 แผนภาพแสดงผลการคัดเลือกวรรณกรรม

1,310 บทคัดย่อที่ถูกคัดลอก
62 ไม่เป็นนิพนธ์ต้นฉบับ 
1058 ไม่ได้ศึกษาเกี่ยวกับรูปแบบการ
จ่ายค่าบริการด้าน P&P
7 ไม่ได้วัดผลลัพธ์ที่เกิดจากรูปแบบการจ่าย
ค่าบริการด้าน P&P
183 เหตุผลอื่นๆ เช่น ไม่ได้ตีพิมพ์
เป็นภาษาอังกฤษ
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ตารางที่ 2	 ผลลพัธแ์ละรปูแบบของการจา่ยคา่บรกิารดา้นการสรา้งเสรมิสขุภาพและป้องกนัโรคของแตล่ะประเทศทีไ่ด้จากทบทวนการศกึษาท่ีผา่น
การคัดเลือก 

	 	 	 	 รูปแบบการ	 รูปแบบการจ่าย/	 	 เลขที่
	 	 ผู้แต่ง/ปีที่ตีพิมพ์	 ประเทศ	 จ่ายค่าบริการ	 intervention	 ผลลัพธ์	 เอกสาร
	 	 	 	 ของประเทศ	 ที่ใช้ในการศึกษา	 	 อ้างอิง

ปริมาณและคุณภาพการให้บริการ (volume and quality of service)
การจ่ายแบบ FFS
	 1.	Sorensen and	 นอร์เวย์	 FFS และ CAP	 FFS, Block grant	 กลุ่มที่ได้รับการจ่ายแบบ FFS มีจำ�นวนการนัดผู้รับ	 22
		  Grytten (2003)				    บริการเข้าพบสูงกว่าผู้ให้บริการที่ได้รับค่าตอบแทน
	 	 	 	 	 	 ในรูปแบบของเงินเดือน	
	 2.	Devlin and	 แคนาดา	 FFS, CAP	 FFS, non FFS,	 การจ่ายค่าบริการแบบ FFS จะช่วยสร้างแรงจูงใจ	 23
		  Sarma (2008)		  และ P4P	 Mixed, Salary	 ผู้ให้บริการในการให้บริการมากขึ้นเมื่อเทียบกับ
	 	 	 	 	 	 ระบบอื่นๆ
	 3.	Sarma et al.	 แคนาดา	 FFS, CAP	 FFS, non FFS,	 บุคลากรที่ได้รับค่าบริการแบบ FFS มีแนวโน้มที่	 24
		  (2010a)		  และ P4P	 Mixed, Salary	 จะมีเวลาในการให้บริการแก่ผู้ป่วย เช่น การเยี่ยม
	 	 	 	 	 	 บ้าน การให้ความรู้ น้อยกว่ากลุ่มที่ไม่ได้รับค่า
	 	 	 	 	 	 บริการแบบ FFS

การจ่ายแบบ CAP
	 4.	Catalano	 สหรัฐอเมริกา	 FFS, CAP,	 FFS, CAP (not-for	 กลุ่มที่ได้รับการจ่ายแบบ for-profit capitated	 29
		  et al. (2000)	 	 P4P และ	 profit and	 area มีการเพิ่มกิจกรรมการป้องกันโรคแบบ
	 	 	 	 Other	 for-profit)	 ทุติยภูมิและตติยภูมิมากกว่า	
	 5.	Kantarevic	 สหรัฐอเมริกา	 FFS, CAP,	 FFS,	 ผู้ให้บริการที่ได้รับการจ่ายค่าบริการแบบ mixed	 30
		  and Kralj 		  P4P และ	 Blended	 capitation จะให้บริการด้านการป้องกันโรคได้ดี
		  (2013)	 	 Other	 (CAP, FFS)	 กว่ากลุ่มที่ได้รับการจ่ายค่าตอบแทนแบบ FFS	
	 6.	Tu et al. 	 สหรัฐอเมริกา	 FFS, CAP,	 FFS, Salary, CAP	 อัตราการคัดกรองโรคความดันโลหิตสูงของแต่ละ	 38
		  (2009)	 	 P4P และ	 	 กลุ่มไม่มีความแตกต่างกัน แต่กลุ่มที่จ่ายแบบ CAP
	 	 	 	 Other	 	 จะมีอัตราการรักษาและควบคุมโรคที่ดีกว่า

การจ่ายแบบ P4P
	 7.	Hung และ	 สหรัฐอเมริกา	 FFS, CAP,	 P4P	 การจ่ายค่าบริการแบบ P4P ทำ�ให้เจ้าหน้าที่ให้คำ�	 25
		  Green 		  P4P และ	 	 แนะนำ�ในการเลิกบุหรี่แก่ผู้รับบริการได้ดีกว่า
		  (2010)	 	 Other	 	 กลุ่มที่ไม่ได้รับการจ่ายค่าบริการแบบ P4P อย่าง
	 	 	 	 	 	 มีนัยสำ�คัญทางสถิติ (odds ratio 27.6, p < 0.01)	
	 8.	Hamilton	 อังกฤษ	 FFS, CAP,	 P4P (QOF)	 การใช้วิธีการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพ (QOF) ส่งผล	 26
		  และคณะ 		  P4P และ	 	 ให้อัตราการคัดกรองการดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์
		  (2011)	 	 Other	 	 เพิ่มขึ้น
	 9.	Christianson	 หลายประเทศ	 -	 P4P	 การจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงานมีผล	 27
		  และ				    กระทบต่อพฤติกรรมของผู้ให้บริการ โดยทำ�ให้
		  Leatherman				    จำ�นวนของบริการปฐมภูมิเพิ่มขึ้น
		  (2008)				  
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กับการจ่ายค่าบริการแบบ FFS พบว่าในกลุ่ม for-profit 
capitated area มีการเพิ่มกิจกรรมการป้องกันโรคแบบ
ทุติยภูมิและตติยภูมิมากกว่ากลุ่มอื่น(29) อีกการศึกษาหนึ่ง 
พบว่า กลุม่ทีไ่ดร้บัการจ่ายคา่บรกิารแบบ mixed capitation 
จะทำ�ให้บริการด้านการป้องกันโรค เช่น การให้วัคซีนไข้
หวัดใหญ่ การคัดกรองโรค กระทำ�ได้ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
จ่ายค่าตอบแทนแบบ FFS(30)

	 2)	ผู้ให้บริการเหนี่ยวนำ�ความต้องการในการรับ
บริการ (supplier-induced demand)
	 การทบทวนการศึกษาที่ผ่านการคัดเลือกด้านผู้ให้

บริการเหนี่ยวนำ�ความต้องการในการรับบริการพบว่า 
บคุลากรสาธารณสขุสามารถเพิม่ปรมิาณการใชบ้รกิารของ
ผู้รับบริการได้โดยการให้ข้อมูลแก่ผู้รับบริการ เพื่อเหนี่ยว
นำ�ความต้องการให้มาเข้ารับบริการ ซึ่งจากการศึกษาของ 
Delattre และ Dormont (2003) ที่วิเคราะห์การเหนี่ยว
นำ�ผูรั้บบรกิารในผูใ้หบ้รกิารทีไ่ด้รบัคา่บรกิารแบบ FFS และ
แบบอตัราคงท่ี (fixed fee) พบวา่ แพทยเ์พ่ิมการเอาใจใสผู่้
ปว่ยมากขึน้เพือ่ตอ้งการเหนีย่วนำ�ความตอ้งการของผูป่้วย
ให้มาใช้บริการ และเพื่อเป็นการป้องกันการสูญเสียรายได้
ของตน(31) รวมทั้งการศึกษาของ Iversen (2004) ซึ่งศึกษา

ตารางที่ 2 (ต่อ)	ผลลัพธ์และรูปแบบของการจ่ายค่าบริการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของแต่ละประเทศที่ได้จากทบทวนการศึกษา
ที่ผ่านการคัดเลือก 

	 	 	 	 รูปแบบการ	 รูปแบบการจ่าย/	 	 เลขที่
	 	 ผู้แต่ง/ปีที่ตีพิมพ์	 ประเทศ	 จ่ายค่าบริการ	 intervention	 ผลลัพธ์	 เอกสาร
	 	 	 	 ของประเทศ	 ที่ใช้ในการศึกษา	 	 อ้างอิง

ผู้ให้บริการเหนี่ยวนำ�ความต้องการในการรับบริการ (supplier-induced demand)
การจ่ายแบบ FFS			 
	10.	Delattre and	 ฝรั่งเศส	 FFS, P4P	 FFS	 แพทย์เพิ่มการดูแลผู้รับบริการมากขึ้นเพื่อเหนี่ยวนำ�	 31
		  Dormont 		  และ Other	 	 ความต้องการของผู้รับบริการให้มาใช้บริการและ
		  (2003)	 	 	 	 ป้องกันการสูญเสียรายได้รวมทั้งเพื่อลดจำ�นวนของ
	 	 	 	 	 	 การให้คำ�ปรึกษาลง
	11.	 Iversen	 นอร์เวย์	 FFS และ	 Mixed	 กลุ่มผู้ให้บริการที่มีผู้รับบริการน้อยจะมีการให้บริการ	 32
		  (2004)		  CAP	 capitation	 ที่เพิ่มขึ้นกว่ากลุ่มที่มีผู้รับบริการมากทั้งการตรวจและ
	 	 	 	 	 	 การให้คำ�ปรึกษา	

การเลือกผู้รับบริการ (patient pre-selection)	 	 	 	
การจ่ายแบบ CAP					     	
12. Barros 	 โปรตุเกส	 CAP, P4P	 CAP	 ผู้ให้บริการภายใต้ระบบการจ่ายค่าตอบแทนแบบ	 33
		  (2003)	 	 และ GB	 	 เหมาจ่ายรายหัวอาจมีแรงจูงใจในการคัดเลือกรับ
	 	 	 	 	 	 ผู้ที่มีความเสี่ยงต่ำ�หรือหลีกเลี่ยงผู้ที่มีความเสี่ยงสูง
	 	 	 	 	 	 โดยเฉพาะในกรณีที่ไม่มีการปรับความเสี่ยง

หมายเหตุ: 	 FFS: Fee-for-service การจ่ายค่าตอบแทนตามบริการ
	 CAP: Capitation payment การจ่ายค่าตอบแทนแบบเหมาจ่ายรายหัว
	 P4P: Pay for performance การจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน
	 QOF: Quality and outcome framework การจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพและผลงานบริการ
	 GB: Global budget การจ่ายค่าตอบแทนเป็นวงเงินแบบมีเพดาน

583

Journal of Health Systems Research	 Vol. 12  No. 4  October-December 2018



584

ผลกระทบของผูใ้หบ้ริการท่ีมจีำ�นวนผูร้บับรกิารนอ้ย พบว่า
ในกลุ่มผู้ให้บริการที่รับค่าบริการแบบ FFS และมีจำ�นวน
ผูร้บับริการน้อยจะมอีตัราการตรวจเพิม่ขึน้และมกีารใหค้ำ�
ปรกึษามากกวา่กลุม่ท่ีมผีูร้บับริการจำ�นวนมาก เพือ่เหนีย่ว
นำ�ผู้รับบริการให้มารับบริการกับตน(32)

	 3)	การเลอืกผูร้บับรกิาร (patient pre-selection)
	 การศึกษาของ Barros (2003) ในประเทศโปรตุเกส 
พบว่า ผู้ให้บริการภายใต้รูปแบบการจ่ายค่าตอบแทนแบบ 
CAP อาจมีแรงจูงใจในการเลือกรับผู้ท่ีมีความเสี่ยงต่ำ�หรือ
หลีกเลี่ยงผู้ที่มีความเสี่ยงสูง โดยเฉพาะในกรณีท่ีไม่มีการ
ปรับความเสี่ยง (risk-adjustment) อย่างไรก็ตาม ผู้ให้
บริการยังมีแรงจูงใจในการให้บริการส่งเสริมสุขภาพและ
ป้องกันโรคแก่ผู้รับบริการอยู่ เนื่องจากต้องการหลีกเลี่ยง
การให้บรกิารดา้นการรกัษาทีม่รีาคาสงูในอนาคต(33) ดงันัน้ 
การจา่ยคา่ตอบแทนแบบ CAP จงึสามารถสรา้งแรงจูงใจให้
เกิดการควบคุมต้นทุนบริการ (cost containment) และ
เกดิการลดลงของปรมิาณบรกิารสขุภาพทีใ่หแ้กผู่ร้บับรกิาร 
(under-provision of services) ได้(15)

	 ผลลพัธข์องการจา่ยคา่บรกิารดา้นการสรา้งเสริมสุข-
ภาพและป้องกันโรค รวมทั้งรูปแบบการจ่ายค่าบริการของ
แตล่ะประเทศทีไ่ดจ้ากทบทวนการศกึษาทีผ่า่นการคดัเลอืก
สามารถสรุปได้ดังตารางที่ 2

วิจารณ์

	 การวิเคราะห์ผลการทบทวนวรรณกรรมแบบ
พรรณนาเกี่ยวกับแรงจูงใจของผู้ให้บริการต่อการจ่าย
ค่าบริการรูปแบบต่างๆ การวิเคราะห์ผลการทบทวน
วรรณกรรมอยา่งเปน็ระบบเกีย่วกับผลกระทบของการจา่ย
ค่าบริการต่อประเด็นต่างๆ (ปริมาณและคุณภาพบริการ 
การสร้างแรงจูงใจให้แก่ผู้ให้บริการ การเลือกปฏิบัติ การ
เหนี่ยวนำ�ผู้รับบริการ และการบริหารจัดการ) และการ
เปรียบเทียบข้อดีและข้อเสียของการจ่ายค่าบริการแบบ
ต่างๆ ให้แก่ผู้ให้บริการสามารถสรุปและวิจารณ์ได้ดังนี้
	 1)	การจ่ายค่าตอบแทนแบบ FFS อาจทำ�ให้เกิด

บริการด้าน P&P ในปริมาณที่ไม่เหมาะสม โดยผู้ให้บริการ
ที่ได้รับค่าตอบแทนแบบ FFS มีแนวโน้มที่จะให้บริการ
สุขภาพด้าน P&P ในปริมาณที่ค่อนข้างมากและอาจ
มากกว่าความจำ�เป็น ส่งผลให้ไม่เกิดความพยายามในการ
ควบคุมต้นทุน อย่างไรก็ตาม ผลการศึกษาที่เกี่ยวข้องกับ
ผลลัพธ์ของการจ่ายแบบ FFS ต่อปริมาณบริการด้าน P&P 
ยังมีอยู่อย่างจำ�กัด ทำ�ให้สรุปได้เพียงว่า การจ่ายค่าบริการ
แบบ FFS มีผลกระทบท่ีไม่ชัดเจนต่อปริมาณบริการด้าน 
P&P ทัง้นี ้ผลการทบทวนวรรณกรรมเกีย่วกบัแรงจูงใจของ
ผู้ให้บริการที่ได้รับค่าตอบแทนแบบ FFS พบว่า ผู้มีสิทธิ
มักจะได้รับบริการท่ีมีคุณภาพ(15) ผู้ให้บริการมีแรงจูงใจใน
การให้บริการด้าน P&P มากกว่าผู้ให้บริการในระบบการ
จ่ายค่าตอบแทนแบบอื่น(23) และผู้มีสิทธิที่มีความเสี่ยงทาง
สุขภาพสูงไม่ถูกกีดกันจากการเข้ารับบริการ(15) ดังนั้น จึง
สรุปได้ว่าการจ่ายค่าบริการแบบ FFS มีผลกระทบทาง
บวกกบัคณุภาพบริการด้าน P&P ในการสร้างแรงจงูใจผูใ้ห้
บริการ และการเลือกปฏิบัติ นอกจากนี้ การจ่ายค่าบริการ
แบบ FFS ก่อให้เกิดการเหนี่ยวนำ�ความต้องการในการรับ
บรกิารสขุภาพ โดยผูใ้หบ้รกิารซึง่เปน็ผูม้ปีระสบการณแ์ละ
มีข้อมูลในการตัดสินใจจะมีอิทธิพลต่อการตัดสินใจเข้ารับ
บริการของผูรั้บบริการ การจ่ายคา่ตอบแทนแบบ FFS โดย
มีการกำ�หนดราคามาตรฐาน (fee-schedule) เหมาะสม
กับการบริการด้าน P&P ที่มีต้นทุนค่าบริการที่ชัดเจนหรือ
มีรายบริการกำ�หนดชัดเจน เช่น การตรวจคัดกรองโรคใน
ประชากร คา่บริการสำ�หรับการให้ภมูคิุม้กันโรค และค่ายา
วิตามินและแร่ธาตุต่างๆ 
	 2)	การจา่ยคา่ตอบแทนแบบ CAP จากการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบไม่สามารถสรุปได้ว่าการจ่าย
ค่าตอบแทนแบบ CAP มีผลกระทบในทางบวกหรือทาง
ลบต่อปริมาณบริการ คุณภาพบริการ และการเลือกผู้รับ
บริการ เนื่องจากการศึกษาที่มีคุณภาพสูงเกี่ยวกับผลกระ
ทบของการจ่ายแบบ CAP ต่อคุณภาพและการเลือกผู้รับ
บรกิารมอียูอ่ยา่งจำ�กดั ทัง้นีผ้ลการทบทวนวรรณกรรมแบบ
พรรณนาบง่ชีว้า่ การจา่ยแบบ CAP มผีลกระทบท้ังทางบวก
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และทางลบตอ่ปรมิาณบรกิาร กลา่วคอื ผูรั้บบรกิารจะได้รบั
บริการที่จำ�เป็นเท่านั้น ทำ�ให้ไม่เกิดการบริการที่ไม่สมเหตุ
สมผล แต่มีความเป็นไปได้ว่า ผู้รับบริการอาจได้รับบริการ
ในปริมาณต่ำ�กว่าระดับที่ควรจะเป็น เพราะผู้ให้บริการ
พยายามป้องกันการสูญเสียรายได้ของตน อย่างไรก็ตาม มี
การศกึษาทีแ่สดงใหเ้หน็วา่ ผูใ้หบ้รกิารทีไ่ดร้บัคา่ตอบแทน
แบบ CAP จะให้บริการ P&P ได้ครอบคลุมกลุ่มประชากร
จำ�นวนมากกวา่การจา่ยคา่ตอบแทนแบบ FFS(30) นอกจาก
นี ้การจ่ายค่าตอบแทนแบบ CAP ยงัไมก่อ่ใหเ้กดิการเหนีย่ว
นำ�ผูร้บับรกิารใหม้ารบับรกิารมากขึน้ เนือ่งจากผูใ้หบ้ริการ
พยายามลดค่าใช้จ่ายและควบคมุตน้ทนุการบรกิาร และยงั
ไม่สามารถสร้างแรงจูงใจให้แก่ผู้ให้บริการได้ เนื่องจากค่า
ตอบแทนไม่ได้แปรผันตรงกับผลการปฏิบัติงาน แต่จะขึ้น
อยูก่บัจำ�นวนผูข้ึน้ทะเบียนในช่วงเวลาใดเวลาหน่ึง การจา่ย
ค่าตอบแทนรปูแบบนีเ้หมาะสำ�หรบับรกิารทีย่ากตอ่การคดิ
ต้นทุนค่าบริการ เช่น การให้ความรู้ คำ�แนะนำ�ด้านการส่ง
เสริมสุขภาพและป้องกันโรค การให้คำ�ปรึกษาและสร้าง
เสริมเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรม รวมท้ังการจ่ายค่าบริการ
แบบ CAP ยังเหมาะสมกับกิจกรรมที่เป็นรายโครงการ 
	 3)	การจ่ายค่าตอบแทนแบบ P4P ผลกระทบของ
การจ่ายค่าบริการแบบ P4P ในการเพิ่มปริมาณบริการ
ยังมีความไม่สอดคล้องกันอยู่มาก การศึกษาจากประเทศ
สหรฐัอเมรกิาและแคนาดาพบว่า การจา่ยคา่ตอบแทนแบบ 
P4P ส่งผลให้มีการตรวจคัดกรองโรคและการปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมเพิ่มขึ้น เช่น การตรวจคัดกรองอาการซึมเศร้า
และมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่(13) การให้คำ�แนะนำ�ในการเลิกบุหรี่ 
และการคัดกรองการดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์(25) แม้ว่าใน
บางกรณีอาจทำ�ให้ผู้ให้บริการเพิกเฉยต่อการให้บริการใน
รายการที่ไม่ได้รับค่าตอบแทนพิเศษ(14) นอกจากนี้ การ
จ่ายแบบ P4P มีผลกระทบทางบวกต่อการเพิ่มคุณภาพ
บริการ โดยเฉพาะการใช้ตัวชี้วัดคุณภาพบริการ (QOF) ซึ่ง
ชว่ยสรา้งแรงจูงใจในการทำ�งานใหแ้กผู่ใ้หบ้รกิารดว้ยการให้
คะแนนในแต่ละตัวช้ีวัดท่ีกำ�หนดไว้ และนำ�คะแนนไปคำ�นวณ
เป็นผลตอบแทนในรูปของตัวเงิน(14) อยา่งไรกต็าม การจา่ยคา่

ตอบแทนแบบ P4P อาจกอ่ใหเ้กดิการเลอืกปฏบิตัใินการให้
บริการแก่ผู้มีสิทธิโดยปราศจากเหตุผลอันควร(34) และมีผล 
กระทบทางลบตอ่การบรหิารจดัการงบประมาณ โดยปัญหา
ทีพ่บบอ่ยคอื การเลือกไมร่ายงานข้อมลูของผู้รับบริการบาง
ราย เนือ่งจากเหตุผลหลายประการ รวมถงึการพจิารณาลง
ความเห็น (clinical judgement) ของผู้ให้บริการเอง(35) 
และยงัพบวา่หลายพ้ืนทีข่าดเครือ่งมอืทีใ่ชว้ดัความสามารถ
ของการปฏิบัติงานที่เพียงพอ ซึ่งเป็นผลมาจากการขาดคำ�
นยิามของ “คุณภาพบรกิาร” ทีเ่ปน็ทีย่อมรบั(36) การจา่ยค่า
บรกิารแบบ P4P เหมาะสำ�หรบักจิกรรมทีต่อ้งการเพิม่การ
เขา้ถงึและต้องการเนน้ใหเ้ปน็นโยบายสำ�คญัในช่วงเวลาใด
เวลาหนึ่ง เช่น การให้คำ�ปรึกษาในการเลิกบุหรี่ การตรวจ
คัดกรองปัญหาภาวะซึมเศร้าในประชากรวัยทำ�งาน และ
การควบคุมและป้องกันโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียในหญิง
ตั้งครรภ์
	 4)	การจา่ยค่าตอบแทนแบบ global budget จาก
ผลการทบทวนวรรณกรรมไม่สามารถสรุปได้ว่าการจ่าย
ค่าบริการแบบ GB มีผลกระทบในทางบวกหรือทางลบต่อ
คณุภาพและปรมิาณบรกิารดา้น P&P และการเลอืกปฏบัิต ิ
เนื่องจากการศึกษาเกี่ยวกับผลกระทบของการจ่ายค่า
ตอบแทนแบบ GB ต่อคุณภาพบริการและผลลัพธ์สุขภาพ
ของผูรั้บบริการมอียูอ่ยา่งจำ�กดัมาก ซ่ึงมกีารศกึษาทีแ่สดง
ใหเ้หน็วา่การจ่ายคา่บริการแบบ GB กอ่ใหเ้กดิการเลอืกให้
บริการแก่ผู้มีสิทธิโดยปราศจากเหตุผลอันควร(9) นอกจาก
นี้ การจ่ายค่าบริการแบบ GB ไม่ช่วยสร้างแรงจูงใจผู้ให้
บริการ เนื่องจากผู้ให้บริการได้รับค่าตอบแทนจำ�นวนคงที่
ซึ่งแปรผันตรงกับจำ�นวนผู้มีสิทธิและจำ�นวนหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ รวมทั้งไม่ข้ึนอยู่กับผลการปฏิบัติงานหรือจำ�นวน
บริการที่ให้(19) การจ่ายค่าบริการแบบ GB มีจุดแข็งคือ มี
การควบคมุตน้ทนุการบรกิาร (cost containment) ทำ�ให้
สามารถคาดการณค์า่ใชจ่้ายล่วงหนา้และบริหารจัดการงบ
ประมาณได้อย่างมีประสิทธิภาพ ดังนั้นการจ่ายค่าบริการ
แบบ GB จึงเหมาะสำ�หรับระบบการจัดสรรงบประมาณ
โดยรวม เช่น การจัดสรรงบประมาณเป็นวงเงินระดับเขต
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และระดับจังหวัด
	 5)	การจ่ายค่าตอบแทนแบบผสมผสาน เป็นการ
ดึงเอาข้อดีของแต่ละรูปแบบมาผสมกัน โดยพบว่ามีการ
ใช้ระบบการจ่ายค่าตอบแทนแบบผสมผสานในประเทศ
เนเธอร์แลนด์ ซึ่งผู้ให้บริการได้รับค่าตอบแทนแบบ FFS 
สำ�หรบัการใหบ้รกิารตามชดุสทิธปิระโยชนแ์กผู่ข้ึน้ทะเบยีน 
และได้รับจัดสรรวัคซีนสำ�หรับการให้ภูมิคุ้มกันโรคแก่ผู้ขึ้น
ทะเบียนในเขตรับผิดชอบของตน นอกจากนี้ยังได้รับค่า
ตอบแทนแบบเหมาจ่ายรายหัว (CAP) ตามจำ�นวนผู้ข้ึน
ทะเบยีนเปน็ราย 3 เดอืนดว้ย(37) อยา่งไรกต็าม ไมพ่บขอ้มลู
เกีย่วกบัผลกระทบของการจ่ายแบบผสมผสานท่ีเกดิขึน้กับ
คุณภาพบรกิารและการเหนีย่วนำ�ผูร้บับรกิาร ทัง้นี ้การจา่ย
ค่าบริการแบบผสมผสานเหมาะสำ�หรับการให้บริการด้าน 
P&P ทุกรูปแบบ ขึ้นอยู่กับว่าต้องการเพิ่มแรงจูงใจของผู้

ให้บริการในด้านใด
	 การเปรียบเทียบผลกระทบของการจ่ายค่าบริการ
ด้าน P&P รวมทั้งข้อดีและข้อเสียของการจ่ายค่าบริการใน
รูปแบบต่างๆ แสดงในตารางท่ี 3 อย่างไรก็ตาม ข้อจำ�กัด
ของการศึกษานี้คือ การศึกษาที่ผ่านเกณฑ์คัดเข้าจากการ
ทบทวนวรรณกรรมอยา่งเปน็ระบบมกีารวดัผลกระทบของ
การจ่ายค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคที่แตก
ต่างกัน อีกทั้งในแต่ละการศึกษาไม่ได้ระบุสัดส่วนของการ
จ่ายค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคไว้ ทำ�ให้
ผู้วิจัยไม่สามารถสรุปผลกระทบที่มีต่อพฤติกรรมของผู้ให้
บริการได้

ข้อยุติ

	 การสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคเป็น

ตารางที่ 3  การเปรียบเทียบผลกระทบของการจ่ายค่าบริการด้าน P&P รวมทั้งข้อดีและข้อเสียของการจ่ายค่าบริการรูปแบบต่างๆ 

	 รูปแบบ	 	 	 การสร้าง	 การ	 การเหนี่ยว	 การ
	 การจ่าย	 	 	 แรงจูงใจผู้	 เลือก	 นำ�ผู้รับ	 บริหาร	 	 รูปแบบกิจกรรม/บริการที่เหมาะสม
	 ค่าบริการ	 	 	 ให้บริการ	 ปฏิบัติ	 บริการ	 จัดการ

	 FFS	 +/-	 +	 +	 ไม่มี	 เกิดการ	 -	 l	การตรวจคัดกรองโรค
	 	 	 	 	 	 เหนี่ยวนำ�		  l	ค่าบริการฉีดวัคซีน
								        l	ค่ายาวิตามิน/แร่ธาตุ

	 CAP	 +/-	 +/-	 -	 +/-	 ไม่เกิดการ	 +	 l	การให้ความรู้ แนะนำ� และสร้างเสริมเพื่อ	
	 	 	 	 	 	 เหนี่ยวนำ�	 	 	 ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	

	 P4P	 +	 +	 +	 มี	 N/A	 -	 l	กิจกรรมที่ต้องการเน้นให้เป็นนโยบายสำ�คัญ
	 	 	 	 	 	 	 	 	 กิจกรรมที่ต้องการเพิ่มการเข้าถึง เช่น การให้
	 	 	 	 	 	 	 	 	 คำ�ปรึกษาในการเลิกบุหรี่

	 GB	 +/-	 +/-	 -	 +/-	 N/A	 +	 l	การจัดสรร/กระจายค่าบริการโดยรวม

	ผสมผสาน	 +	 N/A	 +	 +	 N/A	 -	 l	เหมาะสมกับกิจกรรม P&P ทุกรูปแบบขึ้นอยู่
								        	 กับการผสมผสานระหว่างรูปแบบการจ่าย
	 	 	 	 	 	 	 	 	 ค่าบริการ

หมายเหตุ: 	 + หมายถึง ประเด็นดังกล่าวให้ผลกระทบทางบวกแก่รูปแบบการจ่ายค่าบริการนั้นๆ
	 - หมายถึง ประเด็นดังกล่าวให้ผลกระทบทางลบแก่รูปแบบการจ่ายค่าบริการนั้นๆ
	 +/- หมายถึง ประเด็นดังกล่าวอาจให้ผลกระทบทางลบหรือบวกแก่รูปแบบการจ่ายค่าบริการนั้นๆ
	 N/A หมายถึง ไม่พบหลักฐานเชิงประจักษ์เกี่ยวกับผลกระทบต่อรูปแบบการจ่ายค่าบริการของประเด็นนั้นๆ

ปริมาณ
บริการ

คุณภาพ
บริการ
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