
(งานวจิยันีอ้ยูร่ะหวา่งด าเนินการ โปรดอยา่น าไปเผยแพรห่รือใช้อา้งอิง)

ตรวจระบบสุขภาพคนกรุง แก้ปมบริการปฐมภมูใินเขต กทม.
ภายใต้โครงการศึกษาเรื่อง 

การสงัเคราะหบ์รกิารสาธารณสขุที่พงึประสงค์: 
กรณีศกึษาการจดับรกิารสขุภาพและ
การจัดสรรงบประมาณบรกิารปฐมภมูใินกรงุเทพมหานคร

โดย สถาบนัวิจยัเพือ่การพฒันาประเทศไทย (TDRI)

วันอังคารท่ี 23 มิถุนายน พ.ศ. 2569 เวลา 8:30 – 12:00 น. 
ณ ห้อง ฟูจิ 2 ชั้น 4 โรงแรมนิกโก้ กรุงเทพมหานคร

สนับสนนุโดยสถาบนัวิจยัระบบสาธารณสขุ (สวรส.)

การประชมุสมัมนาเผยแพรผ่ลการศกึษา
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ที่มาและ
ความส าคัญ

ข้อเสนอแนะผลการศกึษาวิธีการศึกษา



โครงสร้างระบบบริการปฐมภูมแิละระบบสง่ตอ่ใน กรุงเทพฯ ยังตดิขัด
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ระบบบรกิารปฐมภมูใินกรงุเทพฯ ยังพึง่พาหน่วยบริการภาคเอกชน
• ผู้รับบริการสิทธิ UC มากกว่าร้อยละ 55.38 (1,969,472 ราย) มีหน่วยบริการปฐมภมูิเป็นคลนิิกเอกชน
• ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2567 คลินิกลาออกมากกว่า 72 หน่วยส่งผลกระทบต่อผู้รบับรกิาร 315,094 ราย

ปัญหาใบสง่ตัวผูป้่วยเกิดจากกลไกการชดเชยคา่สง่ตอ่
• กลไกการชดเชยค่าส่งต่อสรา้งแรงจูงใจให้หนว่ยบรกิารต้นสังกัดจ ากัดหรอืปฏิเสธการออกใบส่งตัวเพื่อควบคุมตน้ทุน
• ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2567 ผู้รับบริการร้องเรยีน 1330 เกี่ยวกับใบส่งตัวมากกว่า 18,406 ครั้ง 

ระบบบรกิารสขุภาพในกรุงเทพฯ เน้นการรกัษามากกวา่ปอ้งกันโรค
• อัตราการเข้ารับบริการผู้ปว่ยนอก 2.43 ครั้ง/คน/ปี ขณะที่อัตราการบับรกิาร PP เพียง 0.64 ครั้ง/คน/ปีเท่านั้น 
• คนกรุงเทพฯ ส่วนใหญ่ไม่เชื่อมั่นต่อคุณภาพการรกัษาของหน่วยปฐมภูมิเมือ่เทียบกับโรงพยาบาลขนาดใหญ่



บทบาทผูจ้ดับริการสุขภาพกระจดักระจายและขาดเจ้าภาพหลกั
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ใครควรเปน็
เจ้าภาพหลกั

Primary 
Care Trust 
ไม่เกดิขึน้จรงิ

แนวคดิ “ใกลบ้า้นใกลใ้จ” 
vs “30 บาทรักษาทกุที่”

กรุงเทพฯ มีหน่วยงานรับผิดชอบหลายสงักัด

▪ สปสช.เป็นผู้ซ้ือบริการหลักในพื้นท่ี ก าหนด
ชุดสิทธิประโยชน์ แต่ไม่มีอ านาจสั่งการตรง 

▪ กรุงเทพมหานคร (Bangkok Metropolitan 
Administration: BMA) ไม่มีอ านาจก ากับ
โรงพยาบาลนอกสังกัด

▪ สธ.ผู้ก าหนดนโยบาย แต่ไม่ใช่ผู้กุมบังเหียน

แนวคิดแบบใดเหมาะกบับรบิทกรงุเทพฯ

▪ แนวคิดใกล้บ้านใกล้ใจท างานไม่ได้จริง ผู้รับบริการคุ้นเคยไปโรงพยาบาลใหญ่โดยตรง 

▪ ผู้รับบริการมองว่าการส่งกลับไปปฐมภูมิไม่ได้รับบริการที่เหมาะสม

เกิดวิกฤตความไวว้างใจ

▪ ระบบบริการต้องพึ่งพาภาคเอกชนเป็นหลักท า
ให้มีความเสี่ยงด้านกลไกการเงิน

▪ กลไกผู้จัดการเขต (Area manager) ขาด
ประสิทธิภาพ 

▪ โครงสร้างการชดเชยปัจจุบันท าให้เกิดความชัด
แย้งระหว่างหน่วยปฐมภูมิและหน่วยรับส่งต่อ



แนวทางจัดสรรงบประมาณ (budget allocation)

หลักเกณฑก์ารจ่ายคา่บรกิาร (payment mechanism)

การตรวจสอบและปอ้งกนัการทุจรติ 
(fraud detection)

อุปสรรคตอ่การจัดบรกิารสง่เสรมิปอ้งกนั ผลกระทบจากการยกเลกิคลนิกิอบอุน่
ต่อผู้รับบรกิาร

ปัจจัยที่มีผลตอ่การเลือกใช้บรกิารโรงพยาบาลขนาดใหญแ่ทนหนว่ยบรกิารปฐมภูมิ

เหมาะสมและมีประสิทธิภาพเพียงใดต่อความต้องการบริการที่แตกต่างกัน

ส่งผลต่อประสิทธิภาพ การเข้าถึง และภาระการเงินของหน่วยบริการอย่างไร

รูปแบบความผิดปกติมีลักษณะอย่างไร 
และกลไกตรวจสอบปัจจุบันครอบคลุม
เพียงใด

รูปแบบการให้บริการ PP ในกรุงเทพฯ มีอุปสรรคอย่างไร

ปัจจัยใดเลือก รพ. และลักษณะใดมีศักยภาพดึงกลับสู่ปฐมภูมิ

ผลกระทบของผู้รับบริการในกรุงเทพฯ 
มากน้อยเพียงใด

การจัดล าดับความส าคญัขอ้เสนอเชงินโยบาย 
หลัก “2 E” เป็นแกนส าคัญซึ่งประกอบด้วย

ประสิทธิภาพ 
(efficiency) จาก
การใช้ทรัพยากร
อย่างคุ้มค่า

ประสิทธิผล 
(effectiveness) 
จากผลลัพธ์
ด้านสุขภาพ

เพื่อจัดท าข้อเสนอเชิงนโยบายส าหรับการ
พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิและระบบ
การเงินการคลังปฐมภูมิทีพ่งึประสงค์
บริบทกรุงเทพมหานคร

เพื่อสังเคราะห์และออกแบบกลไกการ
ก ากับติดตามและตรวจสอบการจัดสรร
งบประมาณของระบบบริการปฐมภูมิท่ีพงึ
ประสงค์ในบริบทกรุงเทพมหานคร

เพื่อสังเคราะห์และออกแบบ
ระบบบริการปฐมภูมิและระบบ
การเงินการคลังปฐมภูมิทีพ่งึ
ประสงค์ในกรุงเทพมหานคร

เพื่อวิเคราะห์ปัญหาและอุปสรรค
ของการจัดสรรงบประมาณและ
การจัดบริการปฐมภูมิใน
กรุงเทพมหานคร

• ก าหนด key stakeholders
• ออกแบบ conceptual map
• วิเคราะห์ข้อมูลเพื่อสร้างหลักฐานเชิงประจักษ์
• จัดล าดับความส าคัญข้อเสนอเชิงนโยบาย 

การเก็บขอ้มลู การวเิคราะห์/สงัเคราะห์ กระบวนการออกแบบระบบ

• Document/Desk research
• In-depth interview
• ฐานข้อมูล สปสช.

• Root-cause analysis 
• Exploratory data analysis
• Econometric model
• System design
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ขอบเขตการด าเนนิโครงการ

วัตถุประสงค์

เครือ่งมอื

ค าถามวจิัย

4321



กิจกรรม

เครือ่งมอื

ผู้บริหารจัดการระบบ หน่วยบรกิาร ผู้รับบรกิาร

ประชาชนมีสุขภาพดีถ้วนหน้า
เข้าถึงบริการปฐมภูมิอย่างเท่าเทียม

ใช้งบประมาณอย่างคุ้มค่า

จัดบริการสุขภาพท่ีมีคุณภาพ
ตามมาตรฐานวิชาชีพ
ภายใต้ทรัพยากรที่มีอยู่

ได้รับบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ 
เข้าถึงได้สะดวก เท่าเทียม 
และไม่สร้างภาระค่าใช้จ่าย

• ก าหนดชุดสิทธิประโยชน์
• จัดสรรงบประมาณ
• ติดตามประเมินคุณภาพบรกิาร
• คุ้มครองสิทธิผู้รับบริการ

• ให้บริการรักษาพยาบาลขั้นพื้นฐาน
• ส่งต่อเมื่อเกินศักยภาพ
• จัดบริการส่งเสริมสุขภาพและ

ป้องกันโรค

• รับบริการรักษาพยาบาลขั้นพื้นฐาน
• ใช้สิทธิส่งต่อกรณีเจ็บป่วยซับซ้อน
• รับบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
• ร้องเรียนเมื่อไม่ได้รับความเป็นธรรม

• ชุดสิทธิประโยชน์
• กลไกการเบิกจ่ายชดเชย ติดตาม 

และตรวจสอบค่าบริการ
• ระบบตรวจสอบติดตามคุณภาพฯ
• กลไกการร้องเรียนคุ้มครองสิทธิ

• บุคลากรสุขภาพ
• โครงสร้างพื้นฐาน
• ระบบบริหารจัดการภายใน

• บริการสุขภาพพื้นฐาน
• ช่องทางร้องเรียน

ปัญหาทีเ่กดิขึน้ในปจัจบุนั

ปัญหาอืน่ทีอ่าจเกดิขึน้

เป้าหมาย ประสทิธภิาพ
ประสทิธผิล
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บริการปฐมภมูทิีพ่งึประสงค์

กลไกการตดิตามและตรวจสอบ

ระบบการเงนิ
การคลงั ระบบการจดับรกิาร
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กรอบแนวคิด 
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ระบบบรกิาร
สุขภาพปฐมภมูใิน

ปัจจุบัน

สร้างแผนผงัระบบ
Healthcare systems mapping 

1 หลักฐานเชงิประจกัษจ์ากการวิเคราะหข์อ้มลู
Feasibility analysis

2 จัดล าดบัความส าคญัขอ้เสนอเชงินโยบาย 
ออกแบบระบบภายใต้หลักฐานเชิงประจักษ์
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ระบบบรกิาร
สุขภาพปฐมภมูทิี่
พึงประสงค์Evidence

ประสิทธิภาพ 
(efficiency) 

จากการใช้ทรัพยากร
อย่างคุ้มค่า

ประสิทธิผล 
(effectiveness) 
จากผลลัพธ์ด้าน

สุขภาพ

Multi-Criteria Decision Analysis

วิเคราะหค์วามเป็นไปได้การแกไ้ข
ปัญหาและอุปสรรคในระบบ

รูปแบบการจัดสรรงบประมาณ

กลไกการตรวจสอบและเบกิจ่ายงบฯ

ระบบเครอืขา่ยหนว่ยบรกิาร

Six building blocks of health systems

Service Delivery Health Financing

Budget allocation 
Payment 

mechanism 

Fraud detection 

บริการสรา้งเสรมิและปอ้งกัน

➢ ตรวจสอบองค์ประกอบระบบ
➢ ผลลัพธ์ของระบบ
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ขั้นตอนการศึกษา



ตัวอย่างวิธี
• ผู้ซ้ือบริการและแม่ข่ายบริการมีอ านาจติดตาม
• ระบบตรวจสอบอัตโนมัติ

ประเด็นท่ีต้องค านึง
• ข้อก าหนดซับซ้อน เอกชนรายเล็กอาจไม่เข้าร่วม
• งบจ ากัดและการตรวจสอบไม่ตอ่เนื่อง

องค์ประกอบของสัญญา
• ขอบเขตและมาตรฐานการให้บริการ
• เกณฑ์การเบิกจ่าย/อัตราชดเชย
• แนวทางการส่งต่อผูป้่วย
• กลไกการร้องเรียน/เยียวยา
• เป้าหมายด้านคุณภาพ

ประเด็นท่ีต้องค านึง
• อัตราชดเชยของรัฐและเอกชนอาจไม่เท่ากัน

▪ ค่าแรง (ข้าราชการได้จากรัฐแลว้)
▪ แรงจูงใจในการเข้าร่วมระบบ over- or 

under-treatment
▪ extra billing

• ความโปร่งใส (เผยแพร่สัญญาออนไลน์)

ตัวอย่าง
• ซื้อบริการ/จ่ายชดเชย: สปสช.
• ประเมินชุดสิทธิประโยชน:์ HITAP
• รับรองคุณภาพ รพ.รัฐ: HA/สธ.
• ติดตามคุณภาพหน่วยบรกิารเอกชน

ประเด็นท่ีต้องค านึง
• วัตถุประสงค์แตล่ะภาคส่วนต่างกนั
• อ านาจต่อรองแต่ละภาคส่วนต่างกนั
• บทบาททับซ้อน
• Autonomy (ยืดหยุ่น) vs Control (ก ากับ)

ที่มา: ดัดแปลงจาก Honda&Obse (2020) และ WHO (2024)

ประสิทธิภาพ (efficiency) 
จากการใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่า

ประสิทธิผล (effectiveness) 
จากผลลัพธ์ด้านสุขภาพ

2. การจัดบรกิารอยูภ่ายใต้สญัญาที่ทกุภาคสว่นมีสว่นรว่มออกแบบ 

3. การติดตามตรวจสอบ (monitoring) ให้บริการเปน็ไปตามสญัญา

1. บทบาทหน้าที่ของแตล่ะหนว่ยงานถูกก าหนดอย่างชดัเจน

กรอบการบริหารจดัการระบบบรกิารปฐมภูมทิีพ่ึงประสงค์ 
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คลินิกชุมชนอบอุ่น

โรงพยาบาลแม่ข่าย โรงพยาบาลตติยภูมิ

ศูนย์บริการ
สาธารณสุข

ผู้ซื้อบริการ ผู้จัดการระบบ
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ข้อเสนอแนะ



ระบบบริการปฐมภูมิ
ในกรุงเทพมหานคร
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• คลินิกอบอุ่นมีจ านวนหน่วยบริการมากที่สุด 229 แห่ง รองลงมาคือศูนย์บริการสาธารณสุข 69
แห่ง รวมหน่วยปฐมภูมิคิดเป็นร้อยละ 85 ของหน่วยบริการทั้งหมด

• กลุ่มโรงพยาบาล 4 ประเภท (สังกัดอื่น ๆ ส านักการแพทย์ โรงเรียนแพทย์ และเอกชน) รวมกัน 54 
แห่ง ท าหน้าที่เป็นหน่วยปฐมภูมิ โรงพยาบาลประจ า และโรงพยาบาลรับส่งต่อระดับทุติยภูมิและ
ตติยภูมิ

ที่มา: คณะผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลจากข้อมูลหน่วยบริการ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

จ านวนหน่วยบรกิารปฐมภมูทิี่ได้รบังบเหมาจา่ยรายหวัแบ่งตามประเภทหน่วยบรกิาร

• ประชากรสิทธิ UC 3.55 ล้านรายลงทะเบียนกับคลนิิกเอกชนร้อยละ 57.7 เขตบางกะปิมีสัดส่วนสูงที่สุดที่ร้อย
ละ 89.5 รองลงมาคือเขตวังทองหลาง (ร้อยละ 87.1) และเขตสะพานสูง (ร้อยละ 85.6) เขตเหล่านี้ส่วนใหญ่
เป็นพื้นที่ชานเมืองที่หน่วยบริการภาครัฐมีไม่เพียงพอ 

• 8 เขตที่มีประชากรเกนิ 1 แสนคน (ได้แก่ บางพลัด บางแค ราชเทวี สายไหม ประเวศ มีนบุรี คลองสามวา 
ลาดกระบัง) ส่วนใหญ่อยู่กรุงเทพฯ เขตชั้นนอก และมีความหนาแน่นของประชากรต่ า

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลการลงทะเบยีนผู้รับบริการ ส านักหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

13

สัดส่วนประชากรสทิธหิลกัประกันสขุภาพแหง่ชาติ (UC) ที่มีหน่วยปฐมภมูิ
เป็นภาคเอกชน (คลินิกอบอุ่นและ รพ.) แบ่งตามเขตกรงุเทพฯ

Zone 8

Zone 7

Zone 6

Zone 5
Zone 2

Zone 3

Zone 1

Zone 4

ความหนาแนน่ของประชากรในแต่ละ Health Zone

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลจาก (1) ส านักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย
      และ (2) ส านักงานภูมิสารสนเทศ ส านักการวางผังและพัฒนาเมือง กรุงเทพมหานคร

ระบบบริการปฐมภมูิในกรุงเทพฯ พึ่งพาหน่วยบริการเอกชนเปน็หลัก
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คลินิกอบอุ่น ศูนย์บริการ
สาธารณสุข

โรงพยาบาลสังกัด
อ่ืน ๆ

โรงพยาบาลส านัก
การแพทย์

โรงพยาบาล
โรงเรียนแพทย์

โรงพยาบาลเอกชน
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น่ว
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ริก
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 (แ
ห่ง

)

ประเภทหน่วยบริการ

เอกชน
รัฐ
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คุณภาพบรกิาร

การใหค้วามส าคญัตอ่ปจัจยัตา่ง ๆ

*

*

*

*

*

ระยะเวลารอคอย

ชื่อเสียงของ
หน่วยบรกิาร

ความสะดวก
ในการเดินทาง

ความสมเหตุสมผล
ของคา่รกัษา

ไปโรงพยาบาลรักษาปฐมภมูติามเดมิ

ผู้ป่วยมีแนวโน้มเลือกไปโรงพยาบาลมากกวา่หนว่ย
บริการปฐมภมูหิากผู้ป่วย
• ให้ความส าคัญกับคุณภาพของบริการ
• ให้ความส าคัญกับชื่อเสียงของหน่วยบริการ
ผู้ป่วยมีแนวโน้มเลือกไปหนว่ยบรกิารปฐมภมูิมากกวา่
โรงพยาบาลหากผู้ป่วย
• ให้ความส าคัญกับระยะเวลาการรอคอย
• ให้ความส าคัญกับความสะดวกในการเดินทาง
• ให้ความส าคัญกับความสมเหตุสมผลของค่ารักษา

➢ ต่ า

➢ ปานกลาง

➢ สูง

➢ สูงที่สุด

กลุ่มรายได ้(กลุม่อา้งองิ: รายไดต้่ าทีส่ดุ)

*

*

*

* ยิ่งรายไดม้าก ยิ่งอยากไปโรงพยาบาล: 
ผู้ป่วยมีรายได้สูงขึ้น (เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีรายได้ต่ าท่ีสุด) 
จะเพิ่มโอกาสท่ีผู้ป่วยเลือกโรงพยาบาล

หากท่านมอีาการเจ็บปว่ยทัว่ไป ท่านจะเลอืกหนว่ยบรกิารปฐมภมูิหรอืโรงพยาบาล?

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลแบบสอบถามโครงการวิจัยฯ 
        (จ านวน 400 ตัวอย่าง) ด้วย logistic regression
หมายเหตุ: 
▪ OR (Odds Ratio) คืออัตราส่วนความน่าจะเป็นในการรับบริการที่

โรงพยาบาล ต่อ ความน่าจะเป็นในการรับบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิ 
▪ OR > 1 หมายถึงผู้ป่วยมีแนวโนม้ไปโรงพยาบาลมากกว่า OR < 1

หมายถึงผู้ป่วยมีแนวโน้มไปหน่วยบริการปฐมภูมิมากกว่าและ * p<0.1

ปัจจยัตอ่การเลือกข้ามไปรกัษาทีโ่รงพยาบาลของกลุ่มตัวอยา่งในกรุงเทพฯ
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เลือกรับบริการปฐมภูมิ
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โรงพยาบาลเอกชนมีสัดส่วนผู้ป่วยนอกต่อประชากรสิทธิสูงสุดที่ร้อยละ 56.03 รองลงมาคือ
โรงพยาบาลส านักการแพทย์ โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์และคลินิกอบอุ่นร้อยละ 51.39-
51.93 ขณะที่ ศบส.และโรงพยาบาลสังกัดอื่นมีสัดส่วนต่ าสุด

• คลินิกอบอุ่นมีสัดส่วนส่งต่อผู้ป่วยสูงสุดที่ร้อยละ 28 รองลงมาคือศูนย์บริการสาธารณสุข ร้อยละ 21 
• โรงพยาบาลส านักการแพทย์ โรงพยาบาลเอกชน และโรงพยาบาลสังกัดอื่น ๆ ส่งต่อที่ร้อยละ 10–11

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลการรับบริการผู้ป่วยนอก ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
หมายเหตุ: จ านวนประชากรสิทธิ = จ านวนผู้รับบริการที่มีหน่วยปฐมภูมิเป็นหน่วยบริการประเภทต่าง ๆ ตามรูปแบบเครือข่ายบริการ

44.23

44.94

51.39

51.90

51.93

56.03

0.00 10.00 20.00 30.00 40.00 50.00 60.00

โรงพยาบาลสังกัดอ่ืน ๆ

ศูนย์บริการสาธารณสุข

คลินิกอบอุ่น

โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์

โรงพยาบาลส านักการแพทย์

โรงพยาบาลเอกชน

สัดส่วนประชากรเข้ารับบริการ (ร้อยละ)

ปร
ะเภ

ทห
น่ว
ยบ
ริก
าร

สัดส่วนประชากรทีเ่ขา้รบับรกิาร OP ต่อประชากรสทิธิทัง้หมด 
แบ่งตามประเภทหนว่ยบริการ ปีงบประมาณ 2568
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โรงพยาบาลสังกัดอ่ืน ๆ

ศูนย์บริการสาธารณสุข

คลินิกอบอุ่น

สัดส่วนจ านวนครั้ง (ร้อยละ)

ปร
ะเภ

ทห
น่ว
ยบ
ริก
าร

สัดส่วนจ านวนครัง้สง่ตอ่ผูป้ว่ยและการให้บรกิาร OP เอง
แบ่งตามประเภทหนว่ยบริการ ปีงบประมาณ 2568

สัดส่วนการ
ส่งต่อผู้ป่วย
นอก

สัดส่วนการ
ให้บริการเอง

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลการรับบริการผู้ป่วยนอก ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
หมายเหตุ: จ านวนครั้งการส่งต่อนับเฉพาะกรณีที่หน่วยบริการส่งตอ่ประชากรตามสิทธิ เท่านั้น

คลินิกอบอุน่และ ศบส.ส่งตอ่ผูป้ว่ยสูงกว่ากลุ่มโรงพยาบาล 2 เท่า

Refer out



ระบบบริการปฐมภูมิใน
กรุงเทพมหานคร
มีความซับซ้อนกวา่พื้นที่อื่น
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ปีงบประมาณ

จ านวนการรบับรกิารผูป้่วยนอกสง่ตอ่ (OP refer) ตั้งแตป่ีงบประมาณ 2563 - 2568
Model 2

Capitation
หน่วยบริการต้นสังกดัตอ้งตามจ่าย

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากฐานข้อมูลการลงทะเบียนผู้ป่วยนอก ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (2569)

• ปีงบประมาณ 2563 สปสช.ใช้ระบบ capitation ให้คลินิกเป็นหน่วยประจ าและรับผิดชอบค่าส่งต่อ 1,600 บาทแรก เนื่องจากเกิดการทุจริตในกองทุน PP จึงปรับรูปแบบใหม่ 
• เมื่อ สปสช.ใช้ระบบ fee schedule คลินิกไม่ต้องตามจ่ายท าให้ช่วงปีงบประมาณ 2564-2565 มีเงินคืนให้คลินิกมากกว่า 1,030 ล้านบาท เนื่องจากผู้ป่วย OP ต่ าจากโควิด-19
• ปีงบประมาณ 2566 จ านวนผู้ป่วยสูงขึ้นท าให้งบประมาณไม่เพียงพอ สปสช.กลับมาใช้ระบบ capitation ท าให้จ านวนผู้ป่วยส่งต่อลดลง 

Model 5 New model 5

ปีงบประมาณ 2564:
ได้รับเงนิ 1.85 บาท/คะแนน

ปีงบประมาณ 2565:
ได้รับเงนิ 1.68 บาท/คะแนน

ปีงบประมาณ 2566:
ได้รับเงนิ 0.57 บาท/คะแนนCOVID-19

คลินิกเป็นหน่วยบริการประจ า
ตามจ่ายค่าส่งต่อไม่เกิน 1,600 บาท

สปสช.ปรับเปลีย่นรูปแบบการจา่ยชดเชยหน่วยบริการ

17

• Capitation หน่วยบริการต้นสังกัดตอ้งตามจ่าย
• คลินิกบริการปฐมภูมิตามจ่ายค่าส่งต่อไม่เกนิ 800 บาท
• ผู้ป่วยถูกปฏิเสธการส่งต่อจ านวนมาก
• เมื่อเปลี่ยนรูปแบบการเบิกจ่ายโดยกนัเงนิไว้เพื่อจ่าย

ค่าบริการส่งต่อมีเงินเหลอื 102 ล้านบาท

• Fee schedule with point system and global budget 
หน่วยบริการต้นสังกดัไม่ตอ้งตามจ่าย

• ช่วง 5 เดือนแรกของปีงบประมาณ 2567 วงเงินท่ีจัดสรรให้กบัระบบ
ผู้ป่วยนอก Model 5 เพียง 1,197 ล้านบาท แต่เบิกค่าบริการถึง 
2,056 ล้านบาท ท าให้งบขาดดุล 859 ล้านบาท
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• ศูนย์บริการสาธารณสุขมีรายรับเฉลี่ยต่อเดือนสูงกว่าคลินิกอบอุ่นในทุกขนาดประชากรและทุกปีงบประมาณ
• รายรับเฉลี่ยเพิ่มขึ้นตามขนาดประชากรท่ีดูแลโดยกลุ่มมากกว่า 10,000 คน มีรายรับสูงสุด เนื่องจาก ศบส.มีรายรับจากกองทุนส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคมากกว่าคลินิก 

(ท้ังงบ PPFS และ PP-capitation)
• เมื่อ สปสช.ก าหนดให้ร่วมจ่ายค่าส่งต่อส่งผลให้หน่วยปฐมภูมิมีรายรับลดลง โดยคลินิกอบอุ่นขนาดใหญ่ (>10,000 คน) ลดลงมากท่ีสุดร้อยละ 39

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลรายงานบริหารการเบิกจ่ายกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
หมายเหตุ: รายรับสุทธิเฉล่ียต่อเดือนเป็นรายรับที่หักค่าส่งต่อผู้ป่วยแล้ว
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รายรบัตอ่เดอืนของหนว่ยบรกิารจ าแนกตามประเภท ปีงบประมาณ และขนาดหนว่ยปฐมภมูิ

ปีงบฯ 2568 รายรับคลินิกอบอุ่นและ ศบส.ลดลงจากปกีอ่นหนา้

ขนาด (คน)

39%

11%
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• ภายหลังปรับรูปแบบการชดเชย ผู้ป่วยร้องเรียนสายด่วน 1330 ปัญหาใบส่งตัวด้วยปัญหา
หน่วยบริการไม่ออกใบส่งตัว จ ากัดโคต้าการขอใบส่งตัว และออกใบส่งตัวช้า

• สปสช.แก้ไขปัญหาโดยให้ผู้ป่วยเข้ารับบริการที่โรงพยาบาลก่อนจึงมาเรียกเก็บค่าชดเชย 

• คลินิกอบอุ่นและ ศบส.ใหญ่ออกใบส่งตัวผู้ป่วยแบบ 1 ครั้งต่อวัน (ร้อยละ 49) เพื่อป้องกัน
ปัญหาถูกเรียกเก็บค่าส่งตัวเกินความจ าเป็น

• ผู้ป่วยต้องมาขอใบส่งตัวจากหน่วยปฐมภูมิก่อนไปโรงพยาบาลตามนัดทุกครั้ง

49
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อายุใบส่งตัวผู้ป่วย

สัดส่วนอายใุบสง่ตัวของกลุม่ผูป้่วยโรงเรือ้รงัจากคลินกิอบอุน่และ ศบส.
ปีงบประมาณ 2568

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลแบบสอบถามโครงการวิจยัฯ ข้างต้น (จ านวน 400 ตัวอย่าง)
หมายเหตุ: โดยท่ัวไป สปสช.ก าหนดอายุใบส่งตัวไว้อย่างน้อย 90 วัน 

กรณีใบส่งตัวผู้ป่วย 1 ครั้งต่อวันส่วนใหญ่เป็นเคสส่งตอ่ไปรักษาที่โรงพยาบาลสังกดัส านักการแพทย์ 
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ปีงบประมาณ

เรื่องรอ้งเรยีนปัญหาสง่ตัวจากคลินกิอบอุน่และ ศบส.

ถูกปฎิเสธส่งต่อจากคลินิกชุมชนอบอุ่นและ ศบส. ได้รับการส่งต่อแบบมีเงื่อนไขเพิ่มเติม

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากฐานข้อมูลระบบสายด่วน 1330 ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ(2569)
หมายเหตุ: คณะวิจัยวิเคราะห์เรื่องร้องเรียนเฉพาะมาตรา 59 (1) ประเด็นการถูกปฏิเสธส่งตอ่ (กรณีไม่ได้รับบริการตาม

สิทธิท่ีก าหนด) และ (2) ประเด็นส่งต่อแบบมีเงือ่นไข (กรณีไม่ได้รับความสะดวกตามสมควร) เท่านั้น

หนว่ยบรกิารปฐมภูมพิยายามปฏิเสธการสง่ตอ่ผูป้ว่ยและจ ากดัอายใุบสง่ตวั



ผู้ป่วย (New model 5) ได้รับการส่งต่อจากหน่วยปฐมภูมิ (คลินิกอบอุ่น/ศบส.) ไปยังโรงพยาบาลมี
ความถี่มากขึ้นภายใน 1 สัปดาห์ (เช่น การตรวจ Lab)

• กลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคหรืออาการที่ถูกนัดซ้ าภายใน 30 วันมากที่สุด เช่น การดูแลหลังผ่าตัด 
ฟอกไต และโรคกลุ่ม NCD 

• กลุ่มโรคบางรายการคลินิกไม่ต้องร่วมจ่ายค่ารักษากรณีส่งต่อ
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ช่วงระยะเวลาการนัดหมายครั้งต่อไป

จ านวนการนดัหมายผูป้ว่ยนอกทีไ่ดร้บัการสง่ตอ่จากคลินกิอบอุน่และ ศบส. 
ตั้งแตช่ว่งเดอืน มีนาคม พ.ศ. 2567-กนัยายน พ.ศ. 2567

กลุ่มโรงพยาบาลแม่ข่ายตาม Health Zone กลุ่มโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากฐานข้อมูลผู้ป่วยนอก ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (2569)
หมายเหตุ: กลุ่มโรงพยาบาลแม่ข่าย 8 โซน ประกอบด้วย 1.โรงพยาบาลราชพิพัฒน์ 2.โรงพยาบาลตากสิน 3.โรงพยาบาลเจริญกรุงประชารักษ์    
                4.โรงพยาบาลวชิรพยาบาล 5.โรงพยาบาลกลาง 6.โรงพยาบาลสิรินธร 7.โรงพยาบาลเวชการุณย์รัศม์ิ

กลุ่มโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์ ประกอบด้วย 1.โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 2.โรงพยาบาลรามาธิบดี 3.โรงพยาบาลศิริราช 4.โรงพยาบาลราชวิถี
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10 ล าดับโรค/อากาศทีถ่กูนดัซ้ าไมเ่กนิ 30 วันของผูป้่วยนอก New model 5 
ที่เข้ามารบับรกิารในโรงพยาบาล

= เบิกกองทุนโรคไต

= เบิกกองทุน OP refer/หน่วยสังกัด

= เบิกกองทุนโรคเอดส์

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากฐานข้อมูลผู้ป่วยนอก ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (2569)
หมายเหตุ: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลช่วงตั้งแต่ช่วงเดือน มีนาคม พ.ศ.2567 – กันยายน พ.ศ.2567 เท่านั้น

20

โรงพยาบาลนดัผู้ปว่ยบอ่ยขึ้นภายหลังปรบัการชดเชยคา่ส่งตัว 
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รายจ่ายงบประมาณ (ล้านบาท)

รายจา่ยงบประมาณเหมาจา่ยรายหวั กรุงเทพฯ
ปีงบประมาณ 2568 แบ่งตามประเภทกองทนุ

ยอดจ่ายจริง (ล้านบาท)

งบจัดสรร (ล้านบาท)
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Capitation 
Budget

งบเหมาจ่าย Model 
1,2,4 และ 5.3

กันเงินส่งต่อผู้ป่วย
(ส าหรับ Refer > 800)

รายจ่ายที่หน่วยรับ
ผิดชอบเอง

ผู้ป่วยนอกกรณีเหตุสมควร 
(ในเครอืข่าย) 

รายรับหน่วยบริการ

ผู้ปว่ยนอกกรณสี่งตอ่ 
(ส าหรบั Refer<800) 

800 บาทตอ่ครัง้
ผู้ป่วยนอกกรณีสง่ต่อ          
(ข้ามจังหวัด<1,600) 

งบเหมาจ่าย 
New model 5

เงินจัดสรรให้
หน่วยปฐมภูมิ 

(หลังหกัเขา้กองทนุ)

โครงสรา้งรปูแบบการจดัสรรงบประมาณเหมาจา่ยรายหวั กรุงเทพฯ 

ที่มา: รายงานการประชุมคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที่ เขต 13 กรุงเทพมหานคร ครั้งที่ 9/ 2568 

• สัดส่วนงบ CR กรุงเทพฯ มีเพียงร้อยละ 25.88 ขณะที่งบเหมาจ่ายรายหัวคิดเป็นร้อยละ 74.12
• ค่าส่งต่อผู้ป่วยนอก New model 5 (ทั้งน้อยกว่าและมากกว่า 800 บาท) มากกว่างบเหมาจ่ายรายหัวหลังหักเข้ากองทุนถึง 1.4 เท่า (366 ล้านบาท)

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลรายงานบริหารการเบิกจ่ายกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

รูปแบบการชดเชยปจัจบุนัยงัจดัการความเสีย่งการส่งต่อไมเ่หมาะสม
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OPAE OPHC

OP-พกิาร OP-Anywhere

OP-ทนัตกรรม

เหมาจ่าย
รายหัว

ผู้ป่วยนอก
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รายรบัคา่สง่ตวัผูป้ว่ยจาก New model 5 แบ่งตามประเภทหนว่ยบรกิาร ปีงบประมาณ 2568
รับรายค่าส่งตัวจากหน่วยปฐมภูมิ (ไม่เกิน 800 บาทแรกต่อครั้ง) รายรับค่าส่งตัวจากกองทุนส่งต่อผู้ป่วยนอก (เกิน 800 บาทแรกต่อครั้ง)
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• โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์มีรายรับค่าส่งตัวผูป้่วยมากที่สุดประมาณ 387 ล้านบาท แบ่งเป็นจากหน่วยปฐมภูมิ 147.8 ล้าน และกองทุนส่งตอ่ผูป้่วย 246.2 ล้าน
• คลินิกอบอุ่นส่วนใหญ่มีโรงพยาบาลรับส่งตอ่เป็นโรงพยาบาลเอกชน (187 แห่ง) ขณะที่ ศบส.ส่วนใหญ่ส่งต่อโรงพยาบาลโรงเรยีนแพทย์และโรงพยาบาลสังกดัส านักส านักการแพทย์

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลรายงานบริหารการเบิกจ่ายกองทนุหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2568
หมายเหตุ: โรงพยาบาลสังกัดอื่นๆ ประกอบด้วย 1. สังกัดกระทรวงกลาโหม 2. สังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข และ 3. ส ากัดส านักงานต ารวจแห่งชาติ และตัวเลขในแกนนอน (1-8) หมายถึง Health Zone

โรงพยาบาลโรงเรยีนแพทย์
รายรับรวม

387.0 ล้านบาท
จ านวนคลินิกอบอุ่น/ศบส.
อบอุ่น 74 แห่ง ศบส. 24 แห่ง
จ านวนสิทธิ์ประชากร (model 5)

574,730 ราย

โรงพยาบาลประจ า Health zone
รายรับรวม

150.2 ล้านบาท
จ านวนคลินิกอบอุ่น/ศบส.
อบอุ่น 55 แห่ง ศบส. 19 แห่ง
จ านวนสิทธิ์ประชากร (model 5)

663,673 ราย

โรงพยาบาลส านกัการแพทย์
รายรับรวม

52.1 ล้านบาท
จ านวนคลินิกอบอุ่น/ศบส.
อบอุ่น 18 แห่ง ศบส. 13 แห่ง
จ านวนสิทธิ์ประชากร (model 5)

266,740 ราย

โรงพยาบาลเอกชน
รายรับรวม

54.2 ล้านบาท
จ านวนคลินิกอบอุ่น/ศบส.
อบอุ่น 187 แห่ง ศบส. 2 แห่ง
จ านวนสิทธิ์ประชากร (model 5)

496,095 ราย

โรงพยาบาลสงักดัอืน่
รายรับรวม

201.1 ล้านบาท
จ านวนคลินิกอบอุ่น/ศบส.
อบอุ่น 31 แห่ง ศบส. 12 แห่ง
จ านวนสิทธิ์ประชากร (model 5)

512,274 ราย

91

134

38

Health Zone (1-8)

โรงพยาบาลโรงเรยีนแพทยม์รีายรบัค่าสง่ตวัจากหนว่ยปฐมภมูมิากทีส่ดุ

OP refer < 800 บาท OP refer > 800 บาท



1. ค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นท าให้งบกองทุน OP Refer ไม่เพียงพอ

2. ทรัพยากรถูกใช้ไปกับบริการที่ low-value care

3. ภาระทางการเงินของหน่วยบริการต้นทางเพิ่มขึ้น

4. ระบบเครือข่ายหน่วยบริการล้มเหลว

• โรงพยาบาลเรียกเก็บค่าชดเชยตามบริการจริง และคลินิกอบอุ่นร่วมจ่าย 800 บาทแรกต่อครั้งต่อคน 
• โรงพยาบาลเบิกค่าชดเชยจากกองทุน OP Refer (หักจ่ายงบเหมาจ่ายรายหัว หากไม่เพียงพอ สปสช.สามารถหักเข้ากองทุนเพิ่ม) แม้ว่ากลไกดังกล่าวจะช่วยเพิ่มความโปร่งใสและ

สะท้อนภาระงานของหน่วยบริการรับส่งต่อได้อย่างตรงไปตรงมา แต่ในทางปฏิบัติกลับมีปัญหาชัดเจน

ผู้ป่วยถูกต่อส่งจากหน่วย
ต้นสังกัด

เพิ่มจ านวนครั้งการนัด
หมาย เช่น ตรวจ Lab วันนี้ แต่

พรุ่งนี้ฟังผล

ขยายขอบเขตของบริการเพิ่ม เช่น MRI, 
CR scan แม้ไม่มีข้อบ่งช้ีท่ีชัดเจน

เมื่อผู้ป่วยอาการดีขึ้น แต่ไม่ส่ง
ตัวกลับ (หรือผู้ป่วยไม่อยาก

กลับ)

แรงจูงใจทีบ่ดิเบอืน (distorted incentives)
ของหนว่ยรบัสง่ตอ่

ผลกระทบทีเ่กดิขึน้ตอ่ระบบสขุภาพ

วงจรการ Pump Visit

โครงสรา้งคา่ชดเชยทีบ่ดิเบือนแรงจงูใจเป็นสาเหตขุองปญัหาสง่ต่อปฐมภมูกิรงุเทพฯ

23

กันเงินส่งต่อผู้ป่วย
(ส าหรับ Refer > 800)

ผู้ปว่ยนอกกรณสี่งตอ่ 
(ส าหรบั Refer<800) 

800 บาทตอ่ครัง้

งบเหมาจ่าย 
New model 5

คลินิกอบอุน่

โรงพยาบาลรบัสง่ต่อ

รูปแบบการชดเชย New model 5

ส่งต่อ

รับส่งต่อ



อุปสรรคการจดับรกิารเครือข่าย New model 5
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หน่วยบริการประจ า : ศูนย์บริการสาธารณสุข

หน่วยบริการปฐมภูมิ 
: คลินิกชุมชนอบอุ่น

และศูนย์บริการสาธารณสุข

เข้ารับบริการ-ขอใบส่งตัว ส่งกลับ : ส่งต่อ
หน่วยรับส่งต่อ : 
โรงพยาบาล

(สังกัด
มหาวิทยาลัย / 
กรมการแพทย์ / 

เอกชน)

New Model 5 

คลินิกในเครือข่าย                 
โรงพยาบาลเอกชน

คลินิกเครือเดียวกัน

คลินิกแบบเดี่ยว

2,637,611 ราย

ส่งกลับ ส่งต่อ

ประเภทคลินิก

ต้องการเข้ารับบริการในโรงพยาบาลแบบไม่ใช้ใบส่งตัว - โรงพยาบาลปฏิเสธการรักษา

ร้องเรียนหน่วยบริการผา่น สายด่วน 1330

ถูกปฏิเสธการส่งตวั เรียกขอค่าบริการ - 
ปฏิเสธการ
รับผิดชอบ

สปสช.ท าหน้าที่เป็น clearing house ให้กับหน่วยบริการ

จัดสรรงบเหมาจ่ายรายหัว
กันเงินเข้ากองทุนกลาง
ตรวจสอบการเบิกจ่าย

สรุปปัญหาท่ีพบ

กลุ่มที่ 1 ผู้รับบรกิาร
• ข้อมูลผู้รับบริการไม่เชื่อมโยงกันระหว่างหน่วยบริการปฐมภูมิ

กับหน่วยบริการรับส่งต่อ ท าให้การดูแลรักษาไม่ต่อเนื่อง
• ผู้รับบริการถูกจ ากัดสิทธิด้วยโควตาการส่งต่อของหน่วย

บริการหรือถูกปฏิเสธการออกใบส่งตัว
• เม่ือคลินิกปิดหรือถูกเลิกสัญญา มาตรการกระจายผู้ป่วย

ของ สปสช.กระทบผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ต้องการรักษาต่อเนื่อง 
เนื่องจากต้องไปเริ่มใหม่ที่ รพ.อ่ืน

กลุ่มที่ 2 หน่วยบรกิาร
• ขาดเครือข่ายระบบบริการที่มีการเชื่อมโยงอย่างมี

ประสิทธิภาพ (ส่งต่อ-รับกลับ) 
• คลินิกมีกฎระเบียบที่ต่างกันในเรื่องการออกใบส่งตัว จ านวน

ใบส่งตัวต่อวัน ไปจนถึงขั้นตอนการขอใบส่งตัว เช่น จ ากัด
โควตา 

• โรงพยาบาลพยายามเบิกค่าชดเชยผู้ป่วยส่งต่อจากกองทุน
ผู้ป่วยนอกทั้งหมด บางรายการไม่เข้าเงื่อนไข เช่น การย้าย
จากกองทุน OPAE มาเบิกกองทุน OP refer เป็นต้น



ผลกระทบจากการปรับ
รูปแบบการจ่ายชดเชยเป็น 
New model 5
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ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลรายงานบริหารการเบิกจ่ายกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
หมายเหตุ: ค่าส่งตัวผู้ป่วยคิดเฉพาะค่าส่งต่อที่คลินิกอบอุ่นส่วนที่นอ้ยกว่า 800 บาทต่อครั้งเท่าน้ัน  (จ านวนคลินิกทั้งหมด 250 แห่ง)

รายรับจากงบเหมาจ่ายรายหัวของคลินิกอบอุ่นคิดเฉพาะรายได้ต่อประชากรสิทธิ (Model 5)เท่านั้น ไม่ใช่รายรับทั้งหมด
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ส่วนต่างระหว่างรายรับจากงบเหมาจ่ายรายหัวและค่าส่งต่อผู้ป่วย

ส่วนตา่งระหวา่งรายรบัจากงบเหมาจา่ยรายหวัและคา่สง่ตอ่ผูป้ว่ย
ของคลนิกิอบอุน่ ปีงบประมาณ 2568

• คลินิกอบอุ่น 168 แห่งรับภาระค่าส่งต่อผู้ป่วยมากกว่ารายรับจากงบเหมาจ่ายรายหัว
เฉลี่ย -461,952 บาทต่อปี 

• คลินิกอบอุ่น 84 แห่งมีสัดส่วนค่าส่งต่อมากกว่าร้อยละ 55 ของงบเหมาจ่ายรายหัว

• คลินิกอบอุ่นมีรายได้เฉลี่ย 4,909,245 บาทต่อปี เมื่อหักค่าส่งตัวเหลือ 2,555,641 บาทต่อปี 
• คลินิกอบอุ่นท่ีมีสัดส่วนค่าส่งตัวเกินร้อยละ 50 มีรายได้สุทธิติดลบทั้งหมดสะท้อนว่ายิ่ง

คลินิกส่งต่อผู้ป่วยมากรายรับงบเหมาจ่ายยิ่งไม่เพียงพอชดเชยภาระค่าส่งต่อที่เกิดขึ้น
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สัดส่วนค่าส่งตัวต่อรายรับจากงบเหมาจ่ายรายหัว

เปรยีบเทยีบสดัสว่นคา่สง่ตวัผูป้ว่ยและรายไดส้ทุธขิองคลนิกิอบอุน่ 
ปีงบประมาณ 2568

Correlation = - 0.896

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลรายงานบริหารการเบิกจ่ายกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
หมายเหตุ: ค่าส่งตัวผู้ป่วยคิดเฉพาะค่าส่งต่อที่คลินิกอบอุ่นส่วนที่นอ้ยกว่า 800 บาทต่อครั้งเท่าน้ัน  (จ านวนคลินิกทั้งหมด 250 แห่ง)

รายได้สิทธิ = รายได้จากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติทุกกองทุน (รวม PP) – ค่าส่งตัวผู้ป่วยนอก (ส่วนที่ตามจ่ายเอง)

คลินิกอบอุน่สว่นใหญม่ีรายรบังบเหมาจ่ายไม่พอคา่สง่ตัว (ยิ่งสง่มากรายได้สทุธยิิง่น้อย)
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ส่วนต่างระหว่างรายรับจากงบเหมาจ่ายรายหัวและค่าส่งตัวผู้ป่วย

ส่วนตา่งระหวา่งรายรบัจากงบเหมาจา่ยรายหวัและคา่สง่ตอ่ของ
ศูนยบ์รกิารสาธารณสขุ ปีงบประมาณ 2568

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลรายงานบริหารการเบิกจ่ายกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
หมายเหตุ: ค่าส่งตัวผู้ป่วยคิดเฉพาะค่าส่งต่อที่คลินิกอบอุ่นส่วนที่นอ้ยกว่า 800 บาทต่อครั้งเท่านั้น  (จ านวนศูนย์ฯ ทั้งหมด 69 แห่ง)

รายรับจากงบเหมาจ่ายรายหัวของ ศบส.เฉพาะรายได้ต่อประชากรสิทธิ (Model 4,5) เท่านั้น ไม่ใช่รายรับทั้งหมด

• ศบส.มีรายรับจากงบเหงาจ่ายรายหัวมากกว่าค่าส่งตัวผู้ป่วยเฉลี่ย 1,164,725 บาทต่อปี
• ศบส.ที่มีส่วนต่างมากกว่า 1,500,000 บาทต่อปี จ านวน 23 แห่ง

• คลินิกอบอุ่นมีรายจ่าค่าส่งต่อผู้ป่วยนอกเฉลี่ยต่อแห่งมากกว่าศูนย์บริการสาธารณสุข
ประมาณ 4.30 เท่า

• ศบส.มีรายรับจากกองทุน P&P ประมาณ 1.75 เท่าเมื่อเทียบกับคลินิกอบอุ่น
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รายรบั/รายจา่ยคา่สง่ตอ่ของคลนิกิอบอุน่และ
ศูนยบ์รกิารสาธารณสขุแบง่ตามประเภทบรกิาร ปีงบประมาณ 2568

งบเหมาจ่ายรายหัว งบส่งเสริมป้องกันโรค ค่าส่งต่อผู้ป่วย งบกองทุนอ่ืน ๆ 

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลรายงานบริหารการเบิกจ่ายกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
หมายเหตุ: งบเหมาจ่ายรายหัวของศูนย์ฯ เฉพาะรายได้ต่อประชากรสิทธิ (Model 4,5) เท่านั้น 

งบส่งเสริมป้องกันโรค = ส าหรับจ่ายตามจ านวนประชากรและผลงาน กทม. + งบ PP จ่ายตามรายบริการ (Fee schedule)

ศบส.มงีบรายหวัพอคา่สง่ตอ่และมรีายรับ PP มากกวา่คลนิกิอบอุน่



28

17

17

3

10

7

27

27

30

30

37

10

37

37

47

30

27

23

33

47

33

40

10

40

17

23

10

23

17

7

10

3

13

7

3

17

3

10

7

13

0 20 40 60 80 100

ปัญหาการเดินทาง

ค่าใช้จ่ายเพิ่มเติม

ระยะเวลารอคอย

ความต่อเนื่องใน
การรักษา

ความพึงพอใจ

ถูกปฏิเสธการส่ง
ต่อ

การรักษาไม่
เหมือนเดิม

การหลีกเล่ียงการ
รักษา

กลุ่มตัวอย่างตามระดับผลกระทบ (ร้อยละ)

น้อยที่สุด น้อย ปานกลาง มาก มากที่สุด
ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลแบบสอบถามโครงการวิจัยฯ (จ านวน 400 ตัวอย่าง)

การปรบัตัวหลังจากคลินกิอบอุ่นลาออกผลกระทบตอ่ผู้รบับรกิารจากคลินกิอบอุ่นลาออก

รับบรกิารตามสทิธิ

จ่ายค่าบรกิารเอง

ใช้บรกิารรา้นยา

77%

20%

3%

โรงพยาบาลโรงเรยีนแพทย ์(3%)

โรงพยาบาลเอกชน (17%)

คลินิกอบอุ่น (77%)

ศูนย์บริการสาธารณสขุ (3%)

กลุ่มตัวอยา่ง
คลินิกอบอุ่น
ลาออก
(100%)

เลือกรบับรกิาร/
รับบริการตาม
สิทธิใหม่

ภายหลังคลินิกอบอุน่ลาออก ผู้รับบรกิารไดร้บัผลกระทบจากระยะเวลารอคอยเป็นหลกั

หน่วยบริการตามสทิธใิหมห่ลังคลินิกอบอุ่นลาออก

• ผู้รับบริการที่ได้รับผลกระทบจากคลินิกอบอุ่นลาออกร้อยละ 77 ยังต้องรับบริการตามสิทธิที่คลินิกอบอุ่นแห่งใหม่
• ผู้รับบริการส่วนใหญ่ได้รับผลกระทบจากระยะเวลารอคอยเป็นหลัก รองลงมาคือปัญหาการเดินทางและความพึงพอใจ



การจดัสรรงบเหมาจา่ยรายหวัผู้ป่วยนอก
ยังไม่ตอบโจทยค์วามซับซ้อนของ
ระบบบรกิารปฐมภูมิในกรุงเทพมหานคร
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• โรคความดันโลหิตสูง (I10) ถูกส่งต่อมากที่สุดที่ 83.12 แสนครั้ง กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
(ความดันโลหิตสูง เบาหวาน และไขมัน) รวมกันคิดเป็นร้อยละ 74 ของการส่งต่อ 10 อันดับแรก

• กลุ่มรหัส Z (ติดตามหลังผ่าตัด รอส่งต่อ และตรวจช่องคลอด/ปากมดลูก) รวมประมาณ 33 แสนครั้ง
คิดเป็นร้อยละ 17 ของการส่งต่อ 10 อันดับแรก

• โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์รับส่งต่อผู้ป่วยมากที่สุดที่ 10.21 แสนครั้ง 
คิดเป็นประมาณครึ่งหนึ่งของการส่งต่อทั้งหมด

• โรงพยาบาลประจ า Health Zone และโรงพยาบาลสังกัดอื่นรับใกล้เคียงกัน
3.89 และ 3.84 แสนครั้ง
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I10  ความดันโลหิตสูง

จ านวนครั้งส่งต่อ (แสนครั้ง)
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10 ล าดับโรคทีห่น่วยปฐมภมูิ New model 5 ส่งต่อไปยังโรงพยาบาลมากทีสุ่ด 
ปีงบประมาณ 2568

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลการรับบริการผู้ป่วยนอก ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
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โรงพยาบาลส านักการแพทย์

โรงพยาบาลสังกัดอ่ืน

จ านวนการส่งตัว (แสนครั้ง)
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าร

จ านวนการสง่ตวัผูป้ว่ยจากหน่วยปฐมภมู ิNew model 5 
แบ่งตามประเภทหนว่ยบรกิาร ปีงบประมาณ 2568

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลรายงานบริหารการเบิกจ่ายกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
หมายเหตุ: โรงพยาบาลสังกัดอ่ืนๆ ประกอบด้วย 1.สังกัดกระทรวงกลาโหม 2.สังกัดกรมการแพทย์ เป็นต้น

ภาระโรคทีห่น่วยปฐมภูมสิ่งตอ่ผูป้ว่ยไปยังโรงพยาบาลรับส่งตอ่
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• ค่าชดเชยเฉลี่ยต่อครั้งของโรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์สูงกว่าคลินิกอบอุ่นร้อยละ 65 
(ส าหรับกรณีที่ไม่มีโรคร่วม) 

• ศบส.มีค่าชดเชยต่ าที่สุด 239 บาทต่อครั้ง (ส าหรับกรณีที่ไม่มีโรคร่วม)

• ค่ายามีสัดส่วนสูงสุดในหน่วยบริการทุกกลุ่ม โรงพยาบาลเอกชนสูงสุด (ร้อยละ 63)
• โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์มีค่า Lab สูงกว่าหน่วยบริการทุกกลุ่ม
• กลุ่มโรงพยาบาลเพิ่มบริการตรวจรักษาทางรังสีวิทยาเพิ่มเติม

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลเรียกเก็บค่าชดเชยเพื่อบริการสาธารณสุข (e-claim) ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
หมายเหตุ: กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีโรคร่วม = ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาพยาบาลด้วยโรคหลักเพียงโรคเดียว
               กลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคร่วม = ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวหรือภาวะการเจ็บป่วยตั้งแต่ 2 โรคขึ้นไปเกิดร่วมกันในคนเดียว

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลเรียกเก็บค่าชดเชยเพื่อบริการสาธารณสุข (e-claim) ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
หมายเหตุ: ค่าบริการอ่ืน ๆ เช่น เวชภัณฑ์ไม่ใช่ยา ค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์ ค่าบริการทางการพยาบาล              
               ค่าบริการทางกายภาพบ าบัดและเวชกรรมฟื้นฟ ูเป็นต้น
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ค่าชดเชยโรคความดนัโลหติสงูชนดิไมท่ราบสาเหตเุฉลีย่ตอ่ครัง้ 
แบ่งตามประเภทหน่วยบรกิาร ปีงบประมาณ 2568

กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีโรคร่วม กลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคร่วม
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ประเภทค่าบริการ

สัดส่วนประเภทคา่ชดเชยส าหรบัโรคความดนัโลหติสงูชนิดไม่ทราบสาเหตุ
กรณีไม่มีโรครว่ม แบ่งตามประเภทหน่วยบรกิาร ปีงบประมาณ 2568

ค่ายา ค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์ ค่าตรวจวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา ค่าพยาบาล ค่าบริการอ่ืน ๆ

โรงพยาบาลรกัษาโรคความดนัโลหติดว้ยค่าชดเชยทีสู่งกว่าหนว่ยปฐมภมูิ



โครงสรา้งรปูแบบการจัดสรรงบประมาณเหมาจ่ายรายหวัผูป้ว่ยนอกในกรงุเทพฯ 

การจดัสรรงบเหมาจา่ยรายหัวผูป้ว่ยนอกตามความเสี่ยง ปีงบฯ 68

Central Reimburse (CR)

งบเหมาจ่ายรายหัวผู้ป่วยนอก 
ปีงบประมาณ 2568

Capitation Budget

วงเงิน Differential Capitation
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ประชากร 3,555,991 คน
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ค่าดัชนภีาระโรค Charlson Comorbidity Index (CCI) ต่อประชากร 1,000 ราย

• โรงพยาบาลส านักการแพทย์และ ศบส.มีดัชนีสูงและใกล้เคียงกัน
• คลินิกอบอุ่นมีภาระโรคต่ ากว่าโรงพยาบาลสังกัดอื่น
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Risk Score = ภาระโรค (CCI 23 กลุ่มโรค) × 60% +  ผู้สงูอาย ุ60 ป ี(Elderly) × 40%
อัตราจัดสรร 3.69 บาท/risk point (รวม 155.84 ล้าน risk point ทั้งระบบ)

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลการลงทะเบียนผู้รับบริการ ส านักหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลการลงทะเบียนผู้รับบริการ ส านักหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
หมายเหตุ:  ค่า CCI/1K (ถ่วงน้ าหนัก) = Σ(CCI/1K ของหน่วย × ประชากรสิทธิ) ÷ Σ(ประชากรสิทธิ 3,564,549 คน)

ที่มา:คณะผู้วิจัยรวบรวมจากรายงานคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื้นที่ เขต 13 กทม. (สมัยวาระพ.ศ. 2567-2571) ครั้งที่ 2/2568
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R42 อาการวิงเวียนศรีษะ

Z017 ตรวจช่องคลอด

J029 คออักเสบเฉียบพลัน

Z480 ติดตามหลังผ่าตัด

E785 ไขมันในเลือดสูง

J069 ติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบน
เฉียบพลัน

Z751 รอส่งต่อผู้ให้บริการอ่ืน

J00 โรคหวัด

E119 เบาหวานชนิดที่ 2

I10 ความดันโลหิตสูง

ที่มา: คณะผู้วิจัยรวบรวมจากวารสารพยาบาลสภากาชาดไทย พ.ศ. 2568
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ครอบคลุมท้ังหมด 23 โรคร่วม

• 1 คะแนน (13 รายการ): เช่น โรคความดัน
โลหิตสูง, โรคเบาหวาน (ชนิดไม่มี
ภาวะแทรกซ้อน), ภาวะซึมเศร้า, โรคหัวใจ
ล้มเหลว, และโรคปอดเรื้อรัง เป็นต้น

• 2 คะแนน (7 รายการ): เช่น โรคไตชนิดรุนแรง
ปานกลาง, โรคเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซ้อน, 
โรคอัมพาต, มะเร็งท่ียังไม่แพร่กระจาย และ
ผู้ป่วยที่มีแผลกดทับ

• 3 คะแนน (2 รายการ): โรคตับแข็งชนิดรุนแรง
ปานกลาง และโรคตับแข็งชนิดรุนแรงมาก

• 6 คะแนน (2 รายการ): โรคมะเร็งท่ีมีการ
แพร่กระจาย และโรคเอดส์ (AIDS)

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลรายงานบริหารการเบิกจ่าย
กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2568

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลรายงานบริหารการเบิกจ่าย
กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2568 

หมายเหตุ สัดส่วนที่แสดงคือ ยอดรวมค่าบริการ / จ านวนครั้งที่ใช้บริการ

1 คะแนน

การค านวณดชันภีาระโรคหรอื CCI 
(Charlson Comorbidity Index)

1 คะแนน

0 คะแนน
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R42 อาการวิงเวียนศรีษะ

Z017 ตรวจช่องคลอด

J029 คออักเสบเฉียบพลัน

Z480 ติดตามหลังผ่าตัด

E785 ไขมันในเลือดสูง

J069 ติดเช้ือทางเดินหายใจส่วนบน
เฉียบพลัน

Z751 รอส่งต่อผู้ให้บริการอ่ืน

J00 โรคหวัด

E119 เบาหวานชนิดที่ 2

I10 ความดันโลหิตสูง

ดัชนภีาระโรค (CCI) ล้าสมัยและไมค่รอบคลมุโรคในกรุงเทพฯ

ตัวอย่างคะแนนภาระโรคจาก 10 อันดับโรคในคลนิิกอบอุน่

0 คะแนน

0 คะแนน

0 คะแนน

0 คะแนน

0 คะแนน

0 คะแนน

0 คะแนน

ค่าชดเชยในการรกัษาโรคตอ่ครัง้

จ านวนผู้ป่วย (คน) ค่าชดเชยต่อครั้ง (บาท)
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➢ เกณฑ์เดิมดัชนี CCI ครอบคลุมจ ากัด 
น้ าหนักคงท่ี

➢ เกณฑ์ใหม่ดัชนี BKK ครอบคลุมกว้าง 
สะท้อนความเส่ียงและภาระงานจริง 23 กลุ่มโรค 63 กลุ่มโรค Fixed Weight     สะท้อนความเส่ียง/ค่าใช้จ่ายจริง ลดปัญหา under-weighted และ 

under-diagnosed

ตัวอย่างการใช้ดัชนี CCI และ BKK

ผลต่อคลินิกชุมชนอบอุ่น ผลต่อประชาชน

รายรับสอดคล้อง 
ภาระงานจริงมากขึ้น

กลุ่มโรคเดิมที่ไม่ครอบคลุม
ถูกนับรวมในระบบ

คลินิกท่ีดูแลผู้ป่วยซับซ้อน
ได้แรงจูงใจมากขึ้น

ได้รับการดูแลตรงกับ
ปัญหาโรคในเมือง

ความต่อเนื่องในการ
รักษาดีขึ้น
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การจัดบริการสร้างเสริม
สุขภาพและป้องกันโรค (PP)
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โครงสร้างของกองทุน PP 
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งบบรกิาร PP
ประชากรทกุสทิธิ

Central procurement & 
NPP

PPB
(Basic service)

PPFS
(Fee Schedule)

Capitation

PPA
(Area based)

PPFS ประเทศ (22 รายการ)

PPFS กทม. (11 รายการ)

1. สนับสนุนบริการส าคัญที่ต้องด าเนินการ
ทั่วประเทศ เช่น วัคซีนไข้หวัดใหญ่ ถุงยาง
อนามัย และสมุดบันทึกสุขภาพ
2. โครงการเพิ่มความสะดวกและการเข้าถึง
บริการ PP โดยหน่วยบริการ เช่น บริการ
ด้านสุขภาพจิต และสายด่วนเลิกบุหรี่ 

สนับสนุนโครงการหรือกิจกรรมที่
ตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพเฉพาะ
ของแต่ละพื้นที่  
สปสช.เขตสุขภาพท าหน้าที่ก ากับ 
ติดตาม และประเมินผลการ
ด าเนินงาน

ที่มา: (1) ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิเขตสุขภาพท่ี 11 สุราษฎร์ธานี (2568) 
(2) ประกาศส านักงานหลักประกนัสุขภาพแห่งชาต ิเรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีบริการสร้างเสรมิสุขภาพและป้องกนัโรคส าหรบับริการพื้นฐาน จ่ายตามรายการบริการ พ.ศ. 2567
(3) ประกาศส านักงานหลักประกนัสุขภาพแห่งชาต ิเรื่อง การจ่ายค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข กรณีค่าบริการสรา้งเสริมสุขภาพและป้องกนัโรคทีม่ีความจ าเป็นในเขตพื้นที่กรงุเทพมหานคร พ.ศ. 2568



การเขา้ถงึบรกิารส่งเสริมป้องกนัโรคยังต่ าโดยเฉพาะกลุม่ Non-UC
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แนวโน้มอัตราการรบับรกิารส่งเสริมปอ้งกันโรคในกรุงเทพฯ 
ปีงบประมาณ 2563-2567

• การเข้าถึงบริการต่ า: ประชากรทุกสิทธิ 7.6 ล้านคน เข้าถึงบริการ PP 2.2 ล้านคน
• ประสิทธิภาพการใช้จ่ายต่ า: งบ PP 1,833 ล้านบาท แต่ใช้ไปเพียง 540 ล้านบาท
• รูปแบบการจ่ายชดเชยไม่จูงใจให้หน่วยบริการให้บริการเชิงรุก

ที่มา: คณะผู้วิจัยค านวณโดยใช้ข้อมูลจากส านักงานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติ กรุงเทพมหานคร (เขตสุขภาพท่ี 13) ที่มา: ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรุงเทพมหานคร (เขตสุขภาพท่ี 13)
หมายเหตุ: ผลงานบริการหมายถึงจ านวนประชากรท่ีไดร้ับบรกิารต่อประชากรท้ังหมด 

• สัดส่วนการเข้าถึงบริการ PP ของกลุ่ม UC สูงกว่ากลุ่ม Non-UC อย่างชัดเจน
• หน่วยบริการไม่สามารถท า PPA ได้ตามเป้าหมายเนื่องจากอุปสรรคเงื่อนไข

การชดเชยและไม่สามารถเข้าถึงประชากรบางพื้นท่ีได้ 

UC UC
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ผลงานบริการสร้างเสริมป้องกันโรคในกรุงเทพฯ
ปีงบประมาณ 2563-2568
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แว่นตาเด็ก

การจดับรกิารส่งเสริมสุขภาพและปอ้งกนัโรคอาจยังขาดประสิทธภิาพ
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• PPFS หลายรายการให้บริการจ านวนมาก แต่เกิดปัญหา Allocative inefficiency ทรัพยากรไม่ไปอยู่ในบริการท่ีจ าเป็นที่สุด เช่น วัคซีนโรคไข้หวัดใหญ่กลุ่มเสี่ยง
• บริการคัดกรองพื้นฐานท่ีท าได้ง่ายและจ่ายตามรายการถูกใช้เกินเป้าหมาย ขณะท่ีบริการเฉพาะทางที่ต้องใช้เครื่องมือหรือมีเงื่อนไขจ ากัดกลบัถูกใช้น้อย
• อัตราจ่ายและหลักเกณฑ์ท่ีไม่เหมาะสมท าให้เกิดแรงจูงใจท่ีบิดเบือน อัตราจ่ายไม่คุ้มต้นทุน เช่น การตรวจ Fit Test บางบริการมีการเรียกเก็บเงินคืนหลังการรับบริการ

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากแฟ้มข้อมูลรายการสรา้งเสริมสุขภาพและป้องกนัโรค PPFS ส านักงานหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ (2569)
หมายเหตุ: ความส าเร็จในท่ีนี้คือสัดส่วนจ านวนการรับบริการ (คน) ต่อเป้าหมายการรับบริการของแตล่ะรายการ มากกว่าหรือเท่ากับ 1
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S

การจัดบรกิาร PPFS ส าเรจ็ตามกลุม่เปา้หมาย ปีงบประมาณ 2567 การจัดบรกิาร PPFS ส าเรจ็ตามกลุม่เปา้หมาย ปีงบประมาณ 2568

สัดส่วน สัดส่วน

ต่ ากวา่เปา้หมาย 
11 รายการ

สูงกวา่เปา้หมาย 
11 รายการ 

สูงกวา่เปา้หมาย 12
รายการ 

ต่ ากวา่เปา้หมาย 
10 รายการ

ปร
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าร
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งบประมาณที่ได้รับจัดสรรส าหรับบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
ประเภทจ่ายตามรายการ กรุงเทพมหานคร (PPFS กทม.)

งบประมาณที่ได้จัดสรร งบประมาณที่ใช้จ่ายจริง
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อัตราการเบิกจ่ายค่าชดเชยจากกองทุนสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค
ประเภทจ่ายตามรายการ กรุงเทพมหานคร (PPFS กทม.)

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากแฟ้มข้อมูลรายการสรา้งเสริมสุขภาพและป้องกนัโรค PPFS ส านักงานหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ (2569)

• กลไกการจ่ายบริการส่งเสริมป้องกันของกรุงเทพมหานครแบ่งเป็นแบบ capitation (30 บาท) และ Fee-schedule (233 บาท) หน่วยบริการกลับไม่มีแรงจูงใจให้เพิ่มบริการ
• งบประมาณกลับเหลือทุกปี ปัจจุบัน หน่วยบริการจึงพยายามเสนอให้ สปสช.โยกเงินจากกองทุน PP มาแก้ไขปัญหางบค่าส่งต่อไม่เพียงพอ

แม้ว่ารูปแบบเบกิจ่ายเปน็แบบ Fee-schedule แต่กลบัไมจู่งใจหนว่ยบริการ

2564
2564
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คณะผู้วิจัยพบว่ากองทุน PPFS กทม.มีปัญหาด้านอัตราจ่ายและ
หลักเกณฑ์ที่ไม่เหมาะสม เช่นเดียวกับ PPFS ระดับประเทศ พร้อมทั้งมี
ประเด็นเรื่องการลงพื้นที่และเจ้าหน้าที่ไม่เพียงพอ

อุปสรรคการจดับรกิาร PPFS กทม.
1. อัตราจา่ยไม่ครอบคลุมต้นทนุ (Cost > Revenue)
หน่วยบริการสะท้อนว่าบางรายการไม่สามารถท าได้จริงเนื่องจากต้นทุนสูงกว่า
อัตราจ่าย เช่น ค่าบริการคัดกรองโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก

2. หน่วยบรกิารภาคเอกชนไมส่ามารถลงพืน้ทีไ่ดจ้รงิ (เฉพาะบางรายการ)
การคัดกรองสุขภาพในโรงเรียนหรือการตรวจสุขภาพกลุ่มเสี่ยงตามพื้นท่ี
คลินิกไม่สามารถเข้าไปให้บริการได้เม่ือกับ ศบส.

3. หน่วยบรกิารไม่มเีจา้หนา้ทีเ่พยีงพอ
การลงพื้นท่ีเยี่ยมบ้านผู้ป่วยและกลุ่มเสี่ยงไม่สามารถท าได้ เนื่องจากการออกเยี่ยม
บ้านแต่ละครั้งมักต้องใช้เจ้าหน้าที่อย่างน้อย 2-3 คนต่อทีม

อุปสรรคการให้บรกิาร PPFS กทม.ของหน่วยบริการปฐมภูมิ

ที่มา: รายงานการประชุม คณะท างานพัฒนาสนับสนุนการขับเคลื่อนและก ากับตดิตามการเขาถึงบริการของระบบบริการ
ทุกระดับพ้ืนท่ีกรุงเทพมหานคร ครั้งท่ี 2/2568 ส านักงานหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ กรุงเทพมหานคร (เขตสุขภาพท่ี 13)

หมายเหตุ: ความส าเร็จในท่ีนี้คือสัดส่วนจ านวนการรับบริการ (คน) ต่อเป้าหมายการรับบริการของแตล่ะรายการ มากกว่าหรือเท่ากับ 1

ที่มา: ข้อมูลจากการสัมภาษณเ์ชิงลกึกบัหน่วยบริการในกรุงเทพมหานคร
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คัดกรองโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดชนิดรุนแรงในทารกแรกเกิด

ตรวจสุขภาพที่จ าเป็นในกลุ่มอายุ 15 - 34 ปี

ตรวจสุขภาพที่จ าเป็นในกลุ่มอายุ 35 ปีขึ้นไป

ประเมินและกระตุ้นพัฒนาการ 9, 18, 30, 42 เดือน

คัดกรองสุขภาพเบื้องต้นในเด็กมัธยมศึกษา

อัลตราซาวด์ เพื่อวินิจฉัยทารกในครรภ์ (ครั้งที่ 2) ระยะใกล้คลอด

คัดกรองสุขภาพเบื้องต้นในเด็กประถมศึกษา

ส ารวจสภาวะสุขภาพโดยบุคลากรของหน่วยบริการ

ตรวจสุขภาพช่องปาก

บริการเคลือบหลุมร่องฟันถาวร ฟันกรามแท้ซี่ที่ 1

บริการคัดกรองภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหล็ก

Home Visits ในกลุ่มปกติ เสี่ยง

ประเมินพัฒนาการเด็กดี 9, 18, 30, 42 เดือน

บริการเคลือบฟลูออไรด์

บริการเจาะเลือดจากหลอดเลือดด าและตรวจวัด Cholesterol

บริการยาเสริมธาตุเหล็กเพื่อป้องกันโลหิตจาง

ค่าตรวจสายตาเด็ก เพื่อวินิจฉัยก่อนตัดแว่น โดยจักษุแพทย์

Home Visits ในกลุ่มที่มีความจ าเป็นต้องได้รับการดูแลที่บ้าน

การจดับรกิาร PPFS กทม.ส าเรจ็ตามเปา้หมาย ปีงบประมาณ 2568

สัดส่วน



การรับบรกิาร PPFS กทม.

ตรวจสุขภาพท่ีจ าเป็น 
อายุ 15-34 ปี

ตรวจสุขภาพท่ีจ าเป็น 
อายุ 35 ปีขึ้นไป

0 % 0 %

การคัดกรองสุขภาพจิต

การประเมินความเสี่ยงโรคเบาหวานและความดัน

การตรวจวัดระดับน้ าตาลในเลือด (BF/FBS)

การตรวจสุขภาพการท างานของไต (Creatinine)

บริการทีเ่ป็นปญัหาใน กทม.

บริการทางด้านจิตเวช

บริการส าหรับกลุ่มผู้สูงอายุ

กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs)

การเข้าถึงระบบของกลุ่มเปราะบาง

1

2

3

5

4

สาเหตทุีเ่ปน็ไปได้

ข้อจ ากัดดา้นการรบัรู้
ประชาชนขาดการตระหนักรู้และความเข้าใจ
เชิงลึกเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์ในการตรวจ
สุขภาพที่จ าเป็น

อุปสรรคเชงิระบบของหนว่ยบรกิาร
การเข้าถึงชุมชนมีขีดจ ากัดเนื่องจากประสบ
ปัญหาการขาดแคลนอุปกรณ์ที่จ าเป็นและ
บุคลากรทางการแพทย์

เกณฑท์ี่เขม้งวดเกินไป

เงื่อนไขบริการ PPFS ส าหรับผู้ใหญ่อายุ 
35 ปีขึ้นไป ก าหนดว่าต้องตรวจครบถ้วนทั้ง 
11 รายการ ส่งผลให้ในทางปฏิบัติท าได้ยาก

ที่มา: (1) รายงานการประชุมคณะท างานพัฒนาสนับสนุนการขับเคลื่อนและก ากบัตดิตามการเขาถงึบริการของระบบบรกิารทุกระดบัพ้ืนท่ีกรงุเทพมหานคร ครั้งท่ี 2/2568 ส านักงานหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ กรุงเทพมหานคร (เขตสุขภาพท่ี 13)
(2) รายงานประจ าปี ส านักงานหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ (2567)
(3) ข้อมูลจากการสัมภาษณเ์ชงิลกึกบัหน่วยบรกิารในกรงุเทพมหานคร

บริการ PP ส าหรับกลุ่ม
อายุ 0-5 และ 6-24 ปี

บริการอื่น ๆ 

PPFS กทม.ปจัจบุนัยังไม่สามารถแกป้ญัหาพื้นที ่กทม.ได้ทั้งหมด
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• ประชากรกลุม่เปราะบางใน กทม.มีอัตราการรบับรกิาร PPFS ต่ ากว่ากลุม่ทั่วไป
โดยร้อยละ 13 ของประชากรกลุ่มเปราะบางได้รับบริการ PPFS อย่างน้อย 1 ครั้ง

• อาจสะท้อนอุปสรรคในการเข้าถึงบริการของกลุ่มเปราะบาง หรือข้อจ ากัดในการเข้าถึง
กลุ่มเป้าหมายของหน่วยบริการ

ประชากรกลุ่มเปราะบางรับบริการ PPFS น้อยกวา่ประชากรทั่วไป

ร้อยละจ านวนการใหบ้รกิารตอ่จ านวนครัง้การให้บรกิาร PPFS ทั้งหมด 
จ าแนกตามหนว่ยบรกิาร ปีงบประมาณ 2568 กรุงเทพฯ

ท่ีมา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากแฟ้มข้อมูลรายการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกนัโรค PPFS ส านักงานหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ (2569)
หมายเหตุ: “กลุ่มเปราะบาง” ครอบคลุมผู้ที่มีรายได้น้อย คนพิการ/ทุพพลภาพ และผู้พ านักในสถานท่ีภายใต้การดแูลของส่วนราชการ

• การรับบริการ PPFS ของกลุ่มเปราะบางและกลุม่ทัว่ไปกระจกุตัวอยูท่ี่คลนิิกเอกชนเป็นหลกั 
(มากกว่า ร้อยละ 70) 

• คลินิกเอกชนมบีทบาทส าคัญในการเพิม่การเขา้ถึงบรกิาร PP ของประชากรทั้งสองกลุ่ม

หมายเหตุ: จ านวนครั้งการให้บริการตอ่คน = จ านวนครั้งการให้บริการ ÷ จ านวนคนท่ีเคยรับบริการอย่างน้อย 1 ครั้ง
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การเขา้ถงึบรกิาร PPFS แตกตา่งกนัตามพืน้ที ่

Zone 1

Zone 4

Zone 3 Zone 2

Zone 5

Zone 8Zone 6

Zone 7

• จ านวนครั้งการรับบริการต่อคนของกลุ่มประชากรเปราะบางต่ ากว่ากลุ่มประชากรท่ัวไปในหลายเขตสุขภาพ (Health Zone ท่ี 2 และ 8 )
• ส าหรับประชากรท้ังสองกลุ่ม จ านวนครั้งการรับบริการต่อคนมีค่าต่ าสุดใน Health Zone ที่ 5 และมีค่าสูงที่สุดใน Health Zone ที่ 8
• ความถี่ในการใชบ้รกิาร PPFS ของผู้รับบรกิารแต่ละรายแตกต่างกนัตามพืน้ที่ อาจเกี่ยวข้องกับรูปแบบการจัดบริการ โครงสร้างหน่วยบริการ หรือความสามารถในการเข้าถึง

บริการของประชากรในแต่ละ Health Zone 

จ านวนครัง้การใหบ้รกิาร PPFS ต่อคน ในกรงุเทพมหานคร ปีงบประมาณ 2568

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากแฟ้มข้อมูลรายการสรา้งเสริมสุขภาพและป้องกนัโรค PPFS ส านักงานหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ (2569)
หมายเหตุ: (1) จ านวนครั้งการให้บริการต่อคน = จ านวนครั้งการให้บริการ ÷ จ านวนคนท่ีเคยรับบริการอย่างน้อย 1 ครั้ง 

(2) “กลุ่มเปราะบาง” ครอบคลุมผู้ที่มีรายได้น้อย คนพิการ/ทุพพลภาพ และผู้พ านักในสถานท่ีภายใต้การดแูลของส่วนราชการ

Zone 1

Zone 4

Zone 3 Zone 2

Zone 5

Zone 8Zone 6

Zone 7

กลุ่มเปราะบาง กลุ่มไมเ่ปราะบาง



แนวทางแก้ปัญหาของ
ระบบบริการปฐมภูมิ
ในกรุงเทพมหานคร
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คลินิกชุมชนอบอุ่น

โรงพยาบาลแม่ข่าย โรงพยาบาลตติยภูมิ

ศูนย์บริการ
สาธารณสุข

• เน้นหลักการพึ่งพากนัเองและส่งเสริมการบรหิารงบประมาณใน
เครือข่าย

• ยึดหลักการใกลบ้้านใกลใ้จจดัสรรประชากรตาม 8 Health Zone
• การบริหารจัดการภายในเครือข่าย

ส่งตอ่ผูป้ว่ยนอก
เมื่อเกนิศกัยภาพ

สปสช.Clearing house

ส่งตอ่ผูป้ว่ย

ส่งตอ่ผูป้ว่ย

จัดสรรเงนิใหล้กูขา่ย

เข้ารบับรกิารที่
คลินกิกอ่นเปน็
ล าดบัแรก

เข้ารบับรกิารที่
ศูนย์ฯ

ก่อนเปน็ล าดบัแรก

เข้ารบับรกิารทีโ่รงพยาบาล
แม่ข่ายกอ่นเปน็ล าดบัแรก

• สปสช.อยู่ระหว่างการพัฒนารูปแบบ New model เพื่อแก้ปัญหาเกี่ยวกับรูปแบบระบบเครือข่ายของ New model 5 
• สปสช.ก าหนดให้มีโรงพยาบาลแม่ข่าย เช่น โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี โรงพยาบาล IMH (โรงพยาบาลเอกชน) เป็นหน่วยบริการประจ าของผู้มีสิทธิ UC ทุกรายและจัดสรรงบเหมาจ่ายรายหัวให้กับหน่วย

บริการปฐมภูมิตามท่ีตกลงกันในเครือข่าย

ที่มา: คณะผู้วิจัยรวบรวมจากส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขตสุขภาพที่ 13 กรุงเทพมหานคร 
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Central 
Reimburse

OP 
Capitation 

Budget

OP Refer
Clearing house 
นอกเครอืขา่ยก าหนดโรคสง่ตอ่ภายในเครอืขา่ย

ได้รับจาก
แม่ข่าย

(อัตราคงที)่

คลินิกอบอุ่น/
ศบส.

รพ.แมข่า่ย สปสช.

หลักการของ New model

Clearing house เบิกกองทนุ

จัดสรร

รูปแบบเครอืข่าย New model ของ สปสช.
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ศักยภาพของหน่วยบรกิาร

รูปแบบการจดับริการ

ระบบขอ้มูลและสารสนเทศ

แนวทางจัดสรรงบประมาณ

ข้อบังคับดา้นกฎระเบยีบ

• โรงพยาบาลมีบริการและสถานที่ครบถ้วนตามเกณฑ์
• เกณฑ์ประเมินศักยภาพแม่ข่าย ทบทวนบทบาทโรงพยาบาลเอกชน และก าหนดแนวปฏิบัติระหว่างหน่วยบริการข้ามสังกัด

• ก าหนดให้โรงพยาบาลแม่ข่ายเป็นผู้จัดการเครือข่ายปฐมภูมิ
• คู่มือส่งต่อโรคระหว่างหน่วยปฐมภูมิ โรงพยาบาลแม่ข่าย และโรงพยาบาลส่งต่อทุกเครือข่าย

• การเชื่อมข้อมูลผ่าน Health Link และ BKK-referral
• สนับสนุนงบประมาณหรือระบบซอฟต์แวร์แก่คลินิกปฐมภูมิ และก าหนดแนวปฏิบัติคุ้มครองข้อมูลผู้ป่วยระหว่าง

หน่วยงานต่างสังกัดให้รัดกุม

• เครือข่ายร่วมกันตกลงแนวทางจ่ายชดเชย
• เพดานขั้นต่ าการจ่ายชดเชยลูกข่ายป้องกันการขาดทุน 
• เกณฑ์ PP ตามผลลัพธ์ ลดความเหลื่อมล้ าพื้นที่บริการยาก

• MOA
• ข้อตกลงกลางมาตรฐานเดียวครอบคลุมการบริการ การเงินการคลัง และการตรวจสอบ

ข้อพิจารณาเพิม่เตมิเพือ่ยกระดบัเครอืขา่ยบริการ

New Model 2026 นพรัตนโ์มเดล ราชพพิฒันโ์มเดล
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e

การขยายผล

รูปแบบเครอืข่ายในปจัจบุนัมศีกัยภาพ แต่ยังตดิขดัการขยายผล 
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โครงสรา้งอ านาจและขอบเขตหน้าที่

ข้อจ ากดัทางกฎหมายของ กทม.

การบรหิารบุคลากร

การจัดซือ้จัดจ้าง

พ.ร.บ.ระเบียบบริหารราชการ กทม. พ.ศ. 2528
• มาตรา 89 (สาธารณสุข)
• มาตรา 95 (สหการและความร่วมมือ)

• บริหารได้เฉพาะหน่วยงานสังกัด กทม. 
(ศบส. 69 แห่งและ รพ. 11 แห่ง)

• ขาดอ านาจการก ากับข้ามสังกัด)
ไม่เป็น

เจ้าภาพหลัก
ขาดประสิทธิภาพใน
การบูรณาการ

ระบบบรกิารปฐมภมูิใน กทม.

• พ.ร.บ.ระเบียบข้าราชการ และบุคลากร กทม. 
พ.ศ. 2554 (มาตรา 27-35 อัตราก าลัง)

• พ.ร.บ.ระเบียบบริหารงานบุคคลส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2542 (มาตรา 23 โอนย้าย)

• ขาดนักเวชศาสตร์ครอบครัว 
และนักระบาดวิทยา

• ระบบแรงจูงใจล้มเหลวในการรักษา
บุคลากรปฐมภูมิ

• ไม่มีกลไกโอนย้ายบุคลากรข้ามสังกัด
การเฝ้าระวัง
โรคต่ า

ขาดความต่อเนื่อง

พ.ร.บ.การจัดซื้อ พ.ศ. 2560
• มาตรา 55-67 วิธีและขั้นตอนจัดซื้อ
• ไม่มีกลไก Fast-track
พ.ร.บ.ก าหนดแผนและขั้นตอนกระจายอ านาจ 
พ.ศ. 2542 (มาตรา 30 สัดส่วนรายได้ อปท.)

• ขั้นตอนจัดซื้อล่าช้า
• งบพัฒนาสัดส่วนต่ า
• เงินอุดหนุนส่วนใหญ่มีเงื่อนไข ตอบสนอง

ไม่ทันท่วงที
วางแผนพัฒนา
ระยะยาวได้ยาก

• กรุงเทพมหานคร (BMA) ไม่มีอ านาจทางกฎหมายส่ังการหน่วยบริการข้ามสังกดัท าให้ไม่สามารถเป็นเจ้าภาพหลักบริหารจัดการเครือข่ายปฐมภูมิ
• กทม. มีบุคคลกรด้านสาธารณะสุขไม่เพยีงพอส่งผลให้การเฝา้ระวังโรคต่ าและขาดความตอ่เนื่องในการดแูลผูป้่วย
• ระเบียบจัดซื้อจัดจ้างและข้อจ ากัดงบประมาณส่งผลให้กรุงเทพฯตอบสนองต่อสถานการณส์ุขภาพไม่ทันท่วงทีและวางแผนพัฒนาระยะยาวได้ยาก



• สปสช.มีกลไกก ากับ ติดตาม และตรวจสอบที่มีศักยภาพ แต่ข้อจ ากัดด้านภาระธุรกรรมและการใช้ Auto Approve ท าให้การตรวจสอบไม่ทันเวลาเกิดข้อพิพาทระหว่างหน่วยปฐมภูมิและหน่วยรับส่งต่อ
• การเพิ่มอ านาจก ากับและติดตามภายในเครือข่ายจะช่วยลดแรงจูงใจที่บิดเบือน และท าให้การประสานบริการมีประสิทธิภาพมากขึ้น

เงื่อนไขการเบิกหลายประเภท และ 
ระบบข้อมูลไม่เชื่อมโยง

เกิดรายการติดเงื่อนไข/
ต้องแก้ไข/ต้องทักท้วง

ไม่สามารถตรวจสอบ
ได้ในเวลาที่ก าหนดและ 

Auto Approve ถูกใช้งาน

ความเส่ียงต่อการจ่ายไม่
เหมาะสมและการตรวจ
ย้อนหลังเพิ่มขึ้น

ข้อพิพาท/การเรียก
เงินคืน/การส่งเอกสารซ้ า

เพิ่มขึ้น

ระยะเวลาประมวลผลและการจ่าย
ชดเชยล่าช้า

ภาระธรุกรรมและขอ้มลูของระบบตรวจสอบ แม่ขา่ยมอี านาจก ากบัและตดิตามลกูขา่ย

ระบบก ากบัของสว่นกลางมีศกัยภาพ แต่เครอืขา่ยตอ้งมอี านาจจดัการมากขึน้
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กลไกการก ากบัตดิตามและตรวจสอบปจัจบุนั

• Auto Approve ช่วยลด
ภาระค้างจ่ายระยะสั้น 

• อาจบั่นทอนความ
น่าเชื่อถือของการบังคับใช้
กติกาและเพ่ิมภาระการ
ตรวจย้อนหลัง
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(ร่าง) ข้อเสนอแนะการพฒันารูปแบบเครือขา่ยหนว่ยปฐมภมูกิรุงเทพฯ (I)

• สปสช.ควรยกระดับเกณฑ์ประเมินศักยภาพ
โรงพยาบาลแม่ข่ายให้สะท้อนความพร้อมจริง 
ทั้งบุคลากรเฉพาะทาง การบริหารงบประมาณ 
ความซับซ้อนผู้ป่วย ศักยภาพการส่งต่อ 
เทคโนโลยี และการสนับสนุนลูกข่าย

• สปสช.ควรทบทวนความเหมาะสมของ
โรงพยาบาลเอกชนในบทบาทแม่ข่ายเน่ืองจาก
โครงสร้างแรงจูงใจอาจผลักให้มุ่งดึงผู้ป่วยจาก
หน่วยบริการในเครือข่าย

หลักเกณฑก์ารจดัตั้งเครอืขา่ยหนว่ยบรกิารรูปแบบใหม่ การก ากับดูแลเครอืขา่ยหน่วยบรกิาร

• สปสช.ควรก าหนดอัตราเหมาจ่ายรายหัวขั้นต่ ามาตรฐานเดยีวทุกเครือข่าย
เพื่อลดการกดอัตราจ่ายและความเหลื่อมล้ าด้านคณุภาพบริการ

• สปสช.ควรมอบอ านาจให้โรงพยาบาลแม่ข่ายร่วมก ากับมาตรฐานบริการ
และการส่งต่อของลูกข่าย สปสช.ก ากับภาพรวมและไกล่เกล่ียข้อขัดแย้ง  

• ทุกเครือข่ายควรมีคณะกรรมการร่วมจากทุกภาคส่วนเพื่อก ากับ
งบประมาณ คุณภาพบริการ และแก้ไขข้อขัดแย้งภายในเครือข่าย

• สปสช. ควรสนับสนุนระบบข้อมูลและเครื่องมือตรวจสอบแก่โรงพยาบาล
แม่ข่ายเพื่อให้สามารถติดตามความผิดปกติ

• โรงพยาบาลแม่ข่ายและลูกข่ายควรก าหนดขอบเขตบริการและความ
รับผิดชอบด้านการส่งต่อให้ชัดเจนเพื่อลดภาระผู้ป่วยและให้แต่ละระดับท า
หน้าท่ีสอดคล้องกัน

• สปสช.ควรสนับสนุนกลไกรับเรื่องร้องเรียนท่ีประชาชนมีส่วนร่วม 
เช่น ศูนย์คุ้มครองสิทธิประจ าเครือข่าย เพื่อรับฟังและประสาน
การส่งต่อ-ส่งกลับ

• สปสช. ควรก าหนดให้ทุกเครือข่ายใช้ระบบส่งต่ออิเล็กทรอนิกส์ 
BKK-referral ตามมาตรฐานเดียวกัน

• สปสช.และ กทม.ควรทบทวนการจัดสรรประชากร PP โดยให้โรงพยาบาล
แม่ข่ายเป็น area manager ร่วมจัดบริการกับหน่วยลูกข่าย
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• กทม.ควรผลักดันการแก้ไข พ.ร.บ.ระเบียบ
บริหารราชการกรุงเทพมหานคร พ.ศ. 2528 
มาตรา 89 เพื่อขยายอ านาจด้านสาธารณสุขให้
ครอบคลุมหน่วยบริการทุกสังกัดในเครือข่าย

• กทม.ควรเสนอแก้ไขมาตรา 95 เพื่อให้ท า
ข้อตกลงความร่วมมือกับหน่วยงานต่างสังกัดได้
โดยไม่ต้องตราพระราชกฤษฎีกาทุกกรณีและ
เพิ่มความคล่องตัวในการบริหารเครือข่าย

• ระหว่างรอการแก้ไขกฎหมาย กทม.ควรเสริม
บทบาทผู้ประสานงานเครือข่ายผ่านโรงพยาบาล
สังกัดส านักการแพทย์ในฐานะแม่ข่ายของ New 
Model เพื่อก ากับดูแลเชิงพื้นที่

• กทม. สปสช. และหน่วยบริการในเครือข่ายควร
ร่วมพัฒนาระบบเชื่อมโยงข้อมูลสุขภาพเพื่อ
สนับสนุนการบริหารเครือข่ายแบบบูรณาการ
และลดปัญหาข้อมูลแยกส่วน

การขยายอ านาจทางกฎหมายดา้นโครงสรา้งอ านาจและขอบเขตหน้าที่

• ส านักงานคณะกรรมการข้าราชการกรุงเทพมหานคร (ก.ก.) 
ควรก าหนดกรอบอัตราก าลังสาธารณสุขแยกจากภารกิจทั่วไปของ 
กทม. โดยพิจารณาความต้องการก าลังคนด้านสุขภาพจริง ไม่ใช่
การแข่งขันอัตราก าลังระหว่างส านักเพื่อให้ขยายก าลังคนได้ยืดหยุ่น
ตามบริบทพื้นที่

• กทม.ควรก าหนดสายงานแพทย์และวิทยาศาสตร์สุขภาพเป็น
ต าแหน่งหลักในกรอบอัตราก าลัง พร้อมปรับค่าตอบแทนเพื่อดึงดูด
บุคลากร โดยเฉพาะสายระบาดวิทยาที่ปัจจุบันมีไม่เพียงพอต่อการ
เฝ้าระวังโรคในเมืองขนาดใหญ่

• กระทรวงสาธารณสุขและ กทม.ควรร่วมออกแบบกลไกทาง
กฎหมายรองรับการโอนย้ายบุคลากรข้ามสังกัด เช่น การปรับระบบ
บ านาญและสวัสดิการให้เทียบเคียงกันเพื่อส่งเสริมการย้ายมา
ท างานระยะยาวแทนการจ้างชั่วคราวท่ีไม่ต่อเนื่องต่อการดูแลผู้ป่วย
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(ร่าง) ข้อเสนอแนะการพฒันารูปแบบเครือขา่ยหนว่ยปฐมภมูกิรุงเทพฯ (II)

การปลดล็อกกรอบการบรหิารบุคลากรและก าลังคนด้านสาธารณสขุ



• กทม.ควรเพิ่มสัดส่วนงบสาธารณสุขโดยใช้
ค่าเฉลี่ยรัฐบาลกลางและ อปท.เป็น 
benchmark ก าหนดเป้าหมายขั้นต่ า และ
ทบทวนทุก 3-5 ปี โดยเฉพาะงบลงทุนของส านัก
การแพทย์และส านักอนามัยที่ยังต่ าและผันผวน

• กทม.ควรปรับโครงสร้างงบสาธารณสุข
ลดสัดส่วนงบบุคลากรและเพิ่มงบพัฒนาและ
ลงทุนเพื่อรองรับบทบาทเจ้าภาพระบบ
ปฐมภูมิได้อย่างมีประสิทธิภาพ

• หน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรผลักดันกลไก 
Fast-track ภายใต้ พ.ร.บ.จัดซื้อจัดจ้างฯ 
ส าหรับการจัดหาเวชภัณฑ์ บุคลากรทาง
การแพทย์ และบริการสนับสนุนในภาวะฉุกเฉิน 
เพื่อลดข้อจ ากัดจากกระบวนการจัดซื้อจัดจ้าง
หลายขั้นตอน

การปฏริปูระบบงบประมาณและการจดัซือ้จัดจ้างเพือ่รองรบับทบาทเจา้ภาพหลกั

• สปสช.ควรทบทวนการจ่ายชดเชยผู้ป่วยนอกจากระบบ Point 
System สู่ระบบ Ambulatory Patient Group (APG) ซึ่งจัดกลุ่ม
ผู้ป่วยตามความซับซ้อนของโรค หัตถการ และการใช้ทรัพยากร 
เพื่อให้การจัดสรรงบประมาณเป็นธรรม สะท้อนต้นทุนจริงของหน่วย
บริการ และรองรับการพัฒนาสู่ Value-Based Payment ใน
อนาคต

• สปสช.ปรับกลไกการเงินให้สะท้อนภาระงานจริงมากขึ้น โดยควรปรับ
สูตรจัดสรรงบประมาณให้ค านึงถึงภาระโรค ต้นทุนเมือง ความ
เปราะบางทางสังคม ความเปราะบางของพื้นท่ี และอัตราการใช้
บริการจริงเพื่อให้หน่วยบริการมีแรงจูงใจและศักยภาพในการดูแล
ประชาชนอย่างต่อเนื่อง
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(ร่าง) ข้อเสนอแนะการพฒันารูปแบบเครือขา่ยหนว่ยปฐมภมูกิรุงเทพฯ (III)

การจัดสรรงบประมาณ



• สปสช.ควรปรับเกณฑ์และขอบเขตบริการที่สอดคล้องกับศักยภาพและบริบทในพื้นท่ีเพื่อให้หน่วยบริการสามารถด าเนินงานได้จริง และแก้ปัญหา health 
need ใน กทม.

• สปสช.ควรปรับรายการบริการและอัตราจ่าย PP ให้สะท้อนต้นทุนจริง เพื่อเพิ่มแรงจูงใจในการให้บริการ PPFS ของหน่วยบริการ

• สปสช.ควรพิจารณาปรับสรรส่วนงบ PPB ประเภท Fee schedule ลงลด โดยเพิ่มสัดส่วนงบ PPB ประเภท Capitation มากขึ้นให้หน่วยบริการ
รับผิดชอบประชากรในพื้นท่ีโดยก าหนด KPI เพิ่มเติม

• สปสช.และ กทม.ควรส่งเสริมการใช้จ่ายงบกองทุนท้องถิ่นร่วมกับงบ PPFS โดยให้หน่วยปฐมภูมิภาครัฐและเอกชนออกให้บริการเชิงรุกเพื่อเพิ่มการเข้าถึง
บริการของกลุ่มที่เข้าถึงยาก
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(ร่าง) ข้อเสนอแนะการพฒันารูปแบบเครือขา่ยหนว่ยปฐมภมูกิรุงเทพฯ (IV)

การจัดสรรงบประมาณ
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ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลการลงทะเบียนผู้รับบริการ ส านักหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

• ประชากรสิทธิ UC รวม 50 เขต ~3.55 ล้านราย เฉลี่ย ~71,000 คน/เขต กระจายไม่เท่ากัน สูงสุดที่บางพลดั/
บางแค (~135,000) ต่ าสุดที่ สัมพันธวงศ์ (14,670) ต่างกัน 9 เท่า

• 8 เขตที่มีประชากรเกิน 100,000 คน (บางพลดั บางแค ราชเทวี สายไหม ประเวศ มีนบุรี คลองสามวา
ลาดกระบัง) ส่วนใหญ่อยู่เขตชั้นนอก

• คลินกิอบอุ่นดูแลประชากรสิทธิ UC มากที่สุด 19.3 แสนราย รองลงมาคือศูนย์บริการสาธารณสขุ
8.1 แสนราย รวมสองหน่วยนี้ครอบคลุมประชากรกว่า 75% ของพื้นที่กรุงเทพฯ

• กลุ่มโรงพยาบาล (โรงเรียนแพทย์ เอกชน ส านักการแพทย์ และสังกดัอ่ืน ๆ) ดูแลประชากรใกล้เคียง
กันในช่วง 1.6–2.7 แสนราย
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ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลการลงทะเบียนผู้รับบริการ ส านักหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ประชากรสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UC)
แบ่งตามเขตกรุงเทพมหานคร

ประชากรสิทธิ UC ในกรุงเทพมหานคร



อัตราการให้บรกิารผูป้่วยนอกในกรุงเทพฯ ยังต่ ากว่าภาพรวมทั้งประเทศ
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แนวโน้มอัตราการให้บริการผู้ปว่ยนอกภาพรวมระดบัประเทศและ
เขตกรุงเทพมหานคร พ.ศ. 2555-2567

อัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอกระดับประเทศ อัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอก กทม. (ทุก model)

อัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอก กทม. ( เฉพาะ model5) อัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอก (เฉพาะ ศูนย์บริการสาธารณสุข)

ที่มา: ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรุงเทพมหานคร (เขตสุขภาพที่ 13)
หมายเหตุ: คณะผู้วิจัยค านวณอัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอกของศูนย์บริการสาธารณสุขทุกรูปแบบการให้บริการ (Model 1 4 และ 5)

• ค่า utilization rate OP ของ กทม.ต่ ากว่า
ระดับประเทศอย่างต่อเนื่อง (ปี 2567: กทม. 
2.43 ครั้ง/คน/ปี เทียบกับประเทศ 3.75
ครั้ง/คน/ปี)

• สาเหตุหลักคือ รอคอยนานและไม่มีเวลาใน
เวลาราชการ

• คนกรุงเทพฯ มีพฤติกรรมพึ่งพาตนเองสูง
มักซ้ือยากินเอง หรือรักษาตัวเองที่บ้านคิด
เป็นร้อยละ 34

• ระบบบริการปัจจุบันไม่ตอบโจทย์วิถีชีวิตคน
เมืองควรปรับรูปแบบการจัดบริการปฐมภูมิ 
(เช่น เวลาท าการที่ยืดหยุ่น) เพื่อลด 
Unmet Needs และกระตุ้นการเข้าถึง

• การจัดสรรงบประมาณมีปัญหาควรจัดสรร
เพื่อให้สอดคล้องกับพฤติกรรมการใช้
บริการท่ีแตกต่าง และจูงใจให้เกิดการใช้
บริการเชิงสร้างเสริมสุขภาพมากขึ้น

ระดับประเทศ

กทม.
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ค่าชดเชยเฉลี่ยต่อครั้งของ ศบส.มีค่าชดเชยต่ าสุด 398 บาทต่อครั้ง คลินิกอบอุ่น 490 บาทต่อ
ครั้ง (กรณีไม่มีโรคร่วม) ขณะที่โรงพยาบาลโรงเรียนแพทย์มีค่าชดเชยสูงสุดส าหรับกรณีไม่มีโรค
ร่วม 1,567 บาทต่อครั้ง
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ค่าชดเชยโรคเบาหวานชนิดท่ี 2 แบบไม่มีภาวะแทรกซ้อนเฉลี่ยต่อครั้ง 
แบ่งตามประเภทหน่วยบริการ ปีงบประมาณ 2568

กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีโรคร่วม กลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคร่วม

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลเรียกเก็บค่าชดเชยเพื่อบริการสาธารณสุข (e-claim) ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
หมายเหตุ: กลุ่มผู้ป่วยที่ไม่มีโรคร่วม = ผู้ป่วยที่เข้ารับการรักษาพยาบาลด้วยโรคหลักเพียงโรคเดียว
               กลุ่มผู้ป่วยที่มีโรคร่วม = ผู้ป่วยที่มีโรคประจ าตัวหรือภาวะการเจ็บป่วยตั้งแต่ 2 โรคขึ้นไปเกิดร่วมกันในคนเดียว

ค่าชดเชยส่วนใหญ่เป็นค่ายามากกว่าร้อยละ 55 ส าหรับทุกประเภทหน่วยบริการ คลินิกอบอุ่นและ 
ศบส.มีค่าค่าตรวจแล็บ/ตรวจเลือดน้อยกว่าโรงพยาบาลทุกประเภท นอกจากนี้​ โรงพยาบาลมี
สัดส่วนค่าเอกซเรย์เพิ่มเติม
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ประเภทค่าบริการ

สัดส่วนประเภทค่าชดเชยส าหรับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 แบบไม่มีภาวะแทรกซ้อน 
กรณีไม่มีโรคร่วม แบ่งตามประเภทหน่วยบริการ ปีงบประมาณ 2568

ค่ายา ค่าตรวจวินิจฉัยทางเทคนิคการแพทย์ ค่าตรวจวินิจฉัยและรักษาทางรังสีวิทยา ค่าบริการอ่ืนๆ

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลเรียกเก็บค่าชดเชยเพื่อบริการสาธารณสุข (e-claim) ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
หมายเหตุ: ค่าบริการอ่ืน ๆ เช่น เวชภัณฑ์ไม่ใช่ยา ค่าอุปกรณ์ของใช้และเครื่องมือทางการแพทย์ ค่าบริการทางการพยาบาล 
ค่าบริการทางกายภาพบ าบัดและเวชกรรมฟื้นฟู เป็นต้น

หน่วยปฐมภมูริกัษาเบาหวานชนดิที ่2 ที่ยังไม่มภีาวะแทรกซอ้น ด้วยคา่ชดเชยที่ต่ ากวา่



58ที่มา: คณะผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลจาก IHPP (2567)

รูปแบบ ก่อน พฤศจิกายน พ.ศ. 2563 (Model 2)
พฤศจิกายน พ.ศ. 2563 – กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2567 

(Model 5)

ตั้งแต่ มีนาคม พ.ศ. 2567

(New Model 5)

บทบาทหนว่ยปฐมภมูิ
คลินิกชุมชนอบอุ่นท าหน้าท่ีเป็นหน่วยบริการ
ประจ า ขณะท่ีโรงพยาบาลเป็นหน่วยรับส่งต่อ

ศูนย์บริการสาธารณสุขเป็นหน่วยบริการประจ า 
และคลินิกชุมชนอบอุ่นเป็นหน่วยปฐมภูมิใน

เครือข่าย

ศูนย์บริการสาธารณสุขเป็นหน่วยบริการประจ า 
และคลินิกชุมชนอบอุ่นเป็นหน่วยปฐมภูมิภายใต้

ระบบเหมาจ่ายรายหัว

การเขา้รบับรกิาร
ประชาชนต้องเข้ารับบริการท่ีคลินิกชุมชนอบอุ่น

ก่อน และหากเกินศักยภาพจึงส่งต่อไป
โรงพยาบาล

ประชาชนสามารถเข้ารับบริการได้ท้ังท่ี ศบส. และ
คลินิกก่อนส่งต่อไปโรงพยาบาลเมื่อจ าเป็น

ประชาชนต้องเข้ารับบริการท่ีคลินิกชุมชนอบอุ่น
ก่อน และต้องใช้ระบบส่งต่อเมื่อเกินศักยภาพ

รูปแบบการจา่ยชดเชย
สปสช.จัดสรรงบเหมาจ่ายรายหัวให้

คลินิกชุมชนอบอุ่นในฐานะหน่วยบริการประจ า

สปสช.จ่ายตามรายการบริการแบบมีเพดานผ่าน
ระบบคะแนน (fee schedule with global 

budget with point system)

สปสช.กลับมาใช้ระบบเหมาจ่ายรายหัว โดย
จัดสรรให้คลินิกชุมชนอบอุ่น

ในฐานะหน่วยปฐมภูมิ

ผู้รับบริการ
ประชาชนต้องเข้ารับบริการท่ีคลินิกชุมชนอบอุ่น
ก่อน และต้องใช้ระบบส่งต่อเมื่อเกินศักยภาพ

สปสช.บริหารจ่ายชดเชยโดยตรงตามระบบคะแนน
และสัดส่วนผลงานบริการ

คลินิกรับผิดชอบค่ารักษา 800 บาทแรก ส่วนท่ี
เกินใช้งบกองทุนส่งต่อ

พฤติกรรมหนว่ยปฐมภมูิ
คลินิกพยายามลดการส่งต่อเพื่อควบคุม

ค่าใช้จ่าย
หน่วยบริการเพิ่มปริมาณบริการ

คลินิกบางแห่งจ ากัดการส่งต่อและปริมาณการ
รักษา

รูปแบบจา่ยชดเชยค่าบริการส าหรบัคลินิกอบอุน่ 
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ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลการลงทะเบียนผู้รับบริการ ส านักหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
หมายเหตุ: จ านวนหน่วยบริการ 250 หน่วย ค่า min 208,609  บาท ค่า max 3,242,234 บาท ค่าเฉล่ีย 2,244,122 บาท

• ค่าส่งต่อผู้ป่วยกระจายตัวกว้างกว่ารายรับมากไม่แปรผันตรงตามขนาดคลินกิ คลินกิเลก็ส่วนใหญ่มีรายจ่าย
1–2.25 ล้านบาท คลินิกขนาดกลาง 2.25–3 ล้านบาท ขณะที่คลินิกขนาดใหญก่ระจาย 0.25–4.25 ล้านบาท

• คลินิกขนาดใหญ่ 19 แห่ง มีค่าส่งต่อสูงเกิน 3.5 ล้านบาทสูงกว่ารายรับเหมาจ่าย

• คลินิกใหญ่ขึ้นย่อมไดร้ับเงนิเหมาจ่ายมากขึ้นตามจ านวนประชากร
• คลินกิเลก็ (<8,000) มีรายรับอยู่ในช่วง 1.50–2.25 ล้านบาท คลินกิกลาง (8,000–10,000) มรีายรับ

อยู่ในช่วง 2.25–2.75 ล้านบาท คลินิกใหญ่ (>10,000) มีรายรับอยู่ในช่วง 2.50–3.00 ล้านบาท
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ช่วงรายรับของงบเหมาจ่าย (ล้านบาท)

การกระจายตวัรายรบัจากงบเหมาจา่ยรายหวัของคลนิิกชมุชนอบอุ่น 
แบ่งตามขนาดหนว่ยปฐมภูม ิปีงบประมาณ 2568
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ช่วงค่าส่งต่อจ่าย (ล้านบาท)

การกระจายตวัคา่สง่ตอ่ผูป้ว่ยของคลนิกิชุมชนอบอุน่ 
แบ่งตามขนาดหนว่ยปฐมภูม ิปีงบประมาณ 2568

น้อยกว่า 8,000 8,000 - 10,000 มากกว่า 10,000

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลรายงานบริหารการเบิกจ่ายกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
หมายเหตุ: จ านวนหน่วยบริการ 250 หน่วย ค่า min 2,860 บาท ค่า max 4,071,649 บาท ค่าเฉล่ีย 2,370,057 บาท

รายรับงบเหมาจา่ยรายหัวและค่าสง่ตอ่ผูป้ว่ยนอกของคลนิกิอบอุน่



60

60.95 63.87 60.42 63.62
57.74

74.88
69.33 72.55

65.80
69.44

65.23 66.36
72.43 71.25 70.12

75.08
68.85

89.47
82 79.55 82.63

62.52

46.03

0.00

30.00

60.00

90.00

ตุล
าค
ม

พฤ
ศจ
ิกา
ยน

ธัน
วา
คม

มก
รา
คม

กุม
ภา
พัน

ธ์

มีน
าค
ม

เม
ษา
ยน

พฤ
ษภ

าค
ม

มิถ
ุนา
ยน

กร
กฎ

าค
ม

สิง
หา
คม

กัน
ยา
ยน

งบ
ปร
ะม
าณ

 (ล
้าน
บา
ท)

ปีงบประมาณ 2568

จ านวนงบประมาณทีจ่า่ยชดเชยคา่สง่ตอ่ผูป้ว่ยนอก (model 5) 
ปีงบประมาณ 2568

ค่าส่งต่อท่ีหน่วยบริการรับผดิชอบเอง กองทุนส่งต่อผูป้่วยนอกที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลรายงานบริหารการเบิกจ่ายกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

• ค่าส่งต่อท่ีหน่วยบริการรับผดิชอบเองสูงกว่ากองทุนส่งตอ่ผูป้่วยนอกทุกเดอืน
• เดือนมีนาคม ค่าส่งต่อเพิ่มขึ้นสูงสุดที่ 89.47 ล้านบาท ขณะที่ เดือนกันยายนกองทุนลดลงเหลอื 46.03 ล้าน

บาท ซึ่งเป็นระดับต่ าสุดของปี
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จ านวนงบประมาณทีจ่า่ยชดเชยกองทุน Central Reimburse กทม. 
ปีงบประมาณ 2568

• ภาพรวมกองทุน CR จ่ายชดเชยประมาณ 881.69 ล้านบาทคงเหลือ 425 ล้านบา
• กองทุน OPAE ใช้จ่ายเกินวงเงินร้อยละ 112 (173.5 ล้านบาท) ขาดดุลอย่างมีนัยส าคัญ
• กองทุน OPHC คงเหลือร้อยละ 76.6 และ OP DENT คงเหลือร้อยละ 52.1 ใช้จ่ายไม่ถึงครึ่งของวงเงิน

งบประมาณทีจ่่ายชดเชยกองทนุ CR กทม.และคา่สง่ตอ่ผูป้ว่ยนอก (model 5)



ตารางเปรยีบเทยีบ CCI Index และ BKK Index 

หัวข้อเปรยีบเทยีบ CCI Index (เกณฑเ์ดิมที่ใช้อยู่) BKK Index (เกณฑใ์หมท่ีเ่สนอ)

จ านวนกลุ่มโรค ครอบคลุม 23 กลุ่มโรค (รวม 7 โรคเรื้อรังหลัก) ขยายขอบเขตเป็น 63 กลุ่มโรค

ที่มาของขอ้มลู อ้างอิงมาตรฐานสากลดั้งเดิม (ฉบับปรับปรุงปี 2008) พัฒนาจาก ฐานข้อมูลการใช้บริการจริงในพื้นท่ี กทม. (ปีงบ 2568)

ลักษณะการใหค้ะแนน ให้คะแนนเป็น ค่าน้ าหนักคงท่ี (Fixed Weight) เช่น 1, 2, 3 หรือ 6 คะแนน ตาม
ความรุนแรง

ค านวณจาก ความสัมพันธ์ระหว่างโรคกับค่าใช้จ่ายจริง ใน กทม. เพื่อ
สะท้อนภาระงานจริง

จุดเน้นของโรค เน้นโรคเรื้อรังท่ัวไป เช่น เบาหวาน ความดัน มะเร็ง และเอดส์ (HIV เคยให้น้ าหนัก
สูงถึง 6 คะแนน)

เน้นโรคท่ีพบบ่อยและเป็นภาระใน บริบทเมือง เช่น สุขภาพจิต, สภาวะชรา
ภาพ และโรคซับซ้อนท่ีต้องส่งต่อ

ความแมน่ย าในการ
จ่ายเงนิ

ถูกมองว่า Under-weighted ส าหรบัโรคซบัซอ้นบางชนิด และให้น้ าหนักบาง
โรคสูงเกินความจ าเป็นในปัจจุบัน

พยายามแก้ปัญหา Under-diagnosed เพื่อให้หน่วยบริการท่ีดูแลเคส
ยากได้รับงบประมาณที่เป็นธรรมมากขึ้น

หมายเหตุ: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลที่ไดร้ับจากประชุมกลุม่สนทนา (Focus Group) 61



ตัวอย่างโรคเบือ้งตน้ทีค่าดว่าจะใชใ้น BKK Index

ที่มา: ฐานข้อมูล สปสช

• คะแนนรวมของ CCI จะอยู่ระหว่าง 0-42 คะแนน โดยคะแนน 0 หมายถึง
ไม่มีโรคร่วมในกลุ่มท่ีก าหนด

• CCI ให้น้ าหนักเบาหวานและความดันเพียง 1 คะแนน ท้ังที่จากงานวิจัย
พบว่าเบาหวานเพิ่มความเสี่ยงภาวะแทรกซ้อนถึง 3.46 เท่า 62

ให้คะแนนความเสี่ยงของ BKK Index จะอิงตาม ความจ าเป็นทางชีวภาพ 
(Biologic Risk) และต้นทุนค่าใช้จ่ายจริงท่ีเกิดขึ้นในพื้นท่ี กทม. เพื่อให้หน่วย
บริการท่ีดูแลผู้ป่วยซับซ้อนได้รับงบประมาณท่ียุติธรรมมากขึ้น

CCI Index (เกณฑเ์ดมิทีใ่ชอ้ยู)่ BKK Index (เกณฑใ์หมท่ีเ่สนอ) 
PDX PDX Name

E109, E119
I10
I21 - I22
I50
I60 - I69
F00 - F03
J40 - J47
G81 - G82
K70.3, K74.6
C77 - C80
B20 - B24

โรคเบาหวาน (ชนิดไม่มภีาวะแทรกซอ้น)
โรคความดันโลหติสงู (Hypertension)
กล้ามเนือ้หวัใจตาย (Myocardial infarction)
ภาวะหวัใจล้มเหลว (Congestive heart failure)
โรคหลอดเลอืดสมอง (Cerebrovascular disease)
โรคความจ าเสือ่ม (Dementia)
โรคปอดเรือ้รงั (Chronic pulmonary disease)
โรคอัมพาต (Hemiplegia)
โรคตับแขง็ชนิดรนุแรงปานกลางและมาก
โรคมะเรง็ที่มีการแพรก่ระจาย
โรคเอดส ์(AIDS/HIV)

PDX PDX Name

I10
E119
Z480
I259
J459
M170
G409
K219
M626
H269

โรคความดันโลหติสงู (Hypertension)
เบาหวานชนิดที่ไม่ระบุภาวะแทรกซอ้น
การท าแผลและตัดไหม
โรคหัวใจขาดเลอืดเรื้อรงั 
โรคหืด (Asthma)
ข้อเขา่เสือ่มสองขา้ง (Primary gonarthrosis)
โรคลมชัก (Epilepsy)
โรคกรดไหลยอ้น
กล้ามเนือ้เคลด็
ต้อกระจก

ที่มา: คณะผู้วิจัยรวบรวมจาก วารสารพยาบาลสภากาชาดไทย ปี2568 ที่มา: คณะผู้วิจัยรวบรวมจาก การลงพื้นที่สัมภาษณ์คลินิกชุมชนอบอุ่น
หมายุเหตุ โรคตามศักยภาพในการรักษาของคลินิกชุมชนอบอุ่น

เรียงล าดบัจากปรมิาณผูป้ว่ยนอกทีพ่บในคลนิกิอบอุน่กรงุเทพฯ 



63ที่มา: คณะผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลจาก IHPP (2567)

มิติการวิเคราะห์ Model 1 Model 2 Model 4 New Model 5 (ปัจจุบัน)
จ านวนประชากร 358,163 ราย 259,939 ราย 227,177 ราย 2,706,398 ราย

โครงสร้างหน่วยบริการ หน่วยปฐมภูมิ: โรงพยาบาล หรือ ศบส.
หน่วยประจ า: โรงพยาบาล

หน่วยรับส่งต่อ: โรงพยาบาล

หน่วยปฐมภูมิ:โรงพยาบาล หรือ ศบส. 
หรือ คลินิกอบอุ่น

หน่วยประจ า: โรงพยาบาล คลินิกอบอุ่น

หน่วยรับส่งต่อ: โรงพยาบาล

หน่วยปฐมภูม:ิ ศบส.

หน่วยประจ า: โรงพยาบาล

หน่วยรับส่งต่อ: โรงพยาบาล

หน่วยปฐมภูมิ: ศบส.หรือคลินิกอบอุ่น

หน่วยประจ า: ศบส.

หน่วยรับส่งต่อ: โรงพยาบาล

เง่ือนไขการเข้ารับบริการ ประชาชนสามารถเข้ารับบริการที่ ศบส. หรือ
โรงพยาบาลได้โดยตรง โดยไม่ต้องใช้ใบส่งตัว

ประชาชนสามารถเข้ารับบริการที่
โรงพยาบาลได้โดยตรง โดยไม่ต้องใช้ใบ

ส่งตัว

ประชาชนต้องเข้ารับบริการที่ ศบส. ก่อน และ
หากเกินศักยภาพจึงส่งต่อไปโรงพยาบาล

ประชาชนต้องเข้ารับบริการที่หน่วยปฐม
ภูมิก่อน และหากเกินศักยภาพจึงส่ง

ต่อไปโรงพยาบาล
ค่าบริการผู้ป่วยนอก งบเหมาจ่ายรายหัวจัดสรรตรงให้โรงพยาบาล งบเหมาจ่ายรายหัวจัดสรรตรงให้

โรงพยาบาล
งบเหมาจ่ายรายหัวจัดสรรตรงให้โรงพยาบาล งบเหมาจ่ายรายหัวจัดสรรตรงให้หน่วย

ปฐมภูมิ
การจัดการค่า

รักษาพยาบาลกรณีส่งต่อ
โรงพยาบาลรับผิดชอบค่าใช้จ่ายเม่ือส่งต่อ

หรือใช้บริการข้ามหน่วย
โรงพยาบาลรับผิดชอบค่าใช้จ่ายท้ังหมด

เมื่อมีการส่งต่อ
โรงพยาบาลรับผิดชอบค่าใช้จ่ายเม่ือส่งต่อ

หรือใช้บริการข้ามหน่วย
หน่วยปฐมภูมิรับผิดชอบค่าใช้จ่าย 800 
บาทแรกต่อครั้ง ส่วนที่เกินใช้กองทุน

ส่งต่อกลาง
พฤติกรรมตอบสนอง
ของหน่วยบริการ

โรงพยาบาลมีแนวโน้มเก็บผู้ป่วยไว้รักษาเอง
และจ ากัดการส่งต่อข้ามเครือข่าย

โรงพยาบาลจ ากัดการส่งต่อภายนอก
เครือข่าย

โรงพยาบาลควบคุมค่าใช้จ่ายผ่านระบบใบส่ง
ตัว ขณะที่ ศบส.เน้นส่งต่อมายังโรงพยาบาล

หน่วยปฐมภูมิพยายามลดต้นทุนการ
ส่งต่อ เช่น จ ากัดการส่งต่อ จ ากัดค่า

ยา และลดการตรวจ Lab
ผลกระทบต่อผู้ป่วย ประชาชนขาดอิสระเลือกหน่วยบริการใกล้บ้าน

ไม่ได้
ประชาชนแออัดที่โรงพยาบาลตั้งแต่ต้น ประชาชนอาจต้องเข้าบริการหลายแห่ง ประชาชนร้องเรียนเรื่องใบส่งตัวจ านวน

มาก

รูปแบบเครอืข่ายหน่วยบริการในกรงุเทพมหานคร



ปัญหาการขาดอ่านาจบูรณาการงบประมาณและงบลงทุนสาธารณสุขที่ต่่าของกรุงเทพฯ

ที่มา: คณะผู้วิจัยรวบรวมข้อมูลงบประมาณโดยสังเขป รายปีงบประมาณ 2558-2568 ส านักงบประมาณกรุงเทพมหานคร

สัดส่วนงบประมาณรายจา่ยกรงุเทพฯ จ าแนกตามลกัษณะภารกจิ ปีงบประมาณ 2558–2568
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ลักษณะภารกิจ
ด้านการบริหารทั่วไป ด้านการรักษาความสะอาดและความเปน็ระเบียบเรียบร้อย ด้านเศรษฐกิจและการพาณิชย์

ด้านการโยธาและระบบจราจร ด้านการระบายน้ าและบ าบดัน้ าเสีย ด้านสาธารณสุข

ด้านการพัฒนาและบริการสังคม ด้านการศึกษา การจัดบริการของส านักงานเขต

ผลกระทบจากการปรับโครงสร้างงบประมาณ

โครงสร้างงบประมาณกรุงเทพฯ 
กรุงเทพฯ ขาดอ านาจบริหารงบประมาณสุขภาพ
แบบบูรณาการ แม้จะได้รับจัดสรรงบประมาณจาก
หลากหลายแหล่งทุน

สัดส่วนงบประมาณ
งบประมาณสาธารณสุขกรุงเทพฯ 10 ปีที่ผ่านมา มี
สัดส่วนต่ าเฉลี่ยเพียงร้อยละ 7.34 ของงบประมาณรวม

งบต่อหัวประชากร
งบสาธารณสุขต่อประชากรของกรุงเทพฯ เพิ่มขึ้น
ต่อเนื่องในช่วงปี 2558–2564 ก่อนลดลงเหลือ 302.59
บาทต่อคนในปี 2566

ดัชนีการลงทุน
ดัชนีการลงทุนสาธารณสุขกรุงเทพฯ โตสูงสุดร้อยละ 
125.48 ช่วงปี 2560–2564 ก่อนหดตัวเหลือร้อยละ 
30.14 ในปี 2566



สัดส่วนงบลงทุนของส่านักการแพทย์และส่านักอนามัยยังอยู่ในระดับต่่า

สัดส่วนงบประมาณรายจ่ายส านกัการแพทยจ์ าแนกตามประเภทรายจา่ย 
ปีงบประมาณ 2558–2568

สัดส่วนงบประมาณรายจ่ายส านกัอนามยัจ าแนกตามประเภทรายจา่ย 
ปีงบประมาณ 2558–2568

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลงบประมาณรายจ่ายประจ าปีงบประมาณ ส านักอนามัย กรุงเทพมหานคร

• ส านักอนามัยมีรายจา่ยด้านเงนิเดือนและค่าจ้างประจ าสูงถึงร้อยละ 50.9 แต่กลบัมีงบลงทุนด้าน
โครงสร้างพื้นฐานและครุภัณฑ์เฉลี่ยเพียงร้อยละ 5.7 ซ่ึงท าให้เผชิญข้อจ ากัดในการพัฒนาศบส. ทั้ง 69
แห่งมาอย่างต่อเนื่องยาวนานถึง 11 ปี

• ส านักอนามัยต้องพึ่งพาเงินอุดหนุนจากภายนอกในสัดส่วนร้อยละ 7.4 - 9.0 เพื่อน ามาใช้ขับเคลื่อนและ
ด าเนินภารกิจบางส่วนให้ส าเร็จลุล่วง
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ปนะเภทรายจ่าย

เงินเดือนและค่าจ้างประจ า ค่าจ้างชั่วคราว ค่าตอบแทนใช้สอยและวัสดุ
ค่าสาธารณูปโภค ค่าครุภัณฑ์ ที่ดิน และสิ่งก่อสร้าง เงินอุดหนุน
รายจ่ายอื่น
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ประเภทรายจ่าย

เงินเดือนและค่าจ้างประจ า ค่าจ้างชั่วคราว ค่าตอบแทนใช้สอยและวัสดุ

ค่าสาธารณูปโภค ค่าครุภัณฑ์ ที่ดิน และสิ่งก่อสร้าง เงินอุดหนุน

รายจ่ายอื่น

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลงบประมาณรายจ่ายประจ าปีงบประมาณ ส านักการแพทย์ กรุงเทพมหานคร

• ส านักการแพทย์และส านักอนามัยมีสัดส่วนรายจ่ายด้านบุคลากรสูงเกินครึ่งหนึ่งของงบประมาณ ซ่ึง
สะท้อนถึงภาระค่าใช้จ่ายประจ าที่ค่อนข้างหนักหน่วง

• ทั้งสองหน่วยงานได้รับงบลงทุนด้านโครงสร้างพื้นฐานและครุภัณฑ์ในสัดส่วนที่ต่ ามาก โดยส านัก
การแพทย์มีงบลงทุนเพียงร้อยละ 12.1 ซ่ึงอาจส่งผลกระทบต่อศักยภาพการพัฒนาบริการในอนาคต
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จ านวนกลุม่ตวัอย่างการวิเคราะห์การรบับริการ PPFS โดยกลุ่มเปราะบาง

หมายเหตุ: จ านวนประชากรในท่ีนี้ ครอบคลุมคนท่ีมีข้อมูลหน่วยบริการปฐมภูมิใน
กรุงเทพมหานคร จากแฟ้มข้อมูลงานลงทะเบียน ส านักงานหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ (2569) 

ประเภทของ
ประชากร

ประชากร
จ านวนประชากรที่
ได้รับบริการ 

PPFS

ไม่เราะบาง 1,112,319 194,659

เปราะบาง 129,958 17,217

จ านวนกลุม่ตวัอย่าง ในกรงุเทพมหานคร 
ปีงบประมาณ 2568

เกณฑ์การจ าแนกกลุม่เปราะบาง

คณะผู้วิจัยจ าแนกระหว่างประชากรเปราะบางและไม่เปราะบาง
ตามประวัติสิทธิหรือสวัสดิการที่แต่ละคนมี โดยกลุ่มเปราะบาง
ครอบคลุม (1) ผู้ที่มีรายได้น้อย (2) คนพิการ/ทุพพลภาพ และ 
(3) ผู้พ านักในสถานที่ภายใต้การดูแลของส่วนราชการ

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จาก (1) แฟ้มข้อมูลงานลงทะเบียน และ (2) แฟ้มข้อมูลรายการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกนัโรค PPFS ส านักงานหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ (2569)

สิทธิหรือสวัสดิการ รายละเอียดของสิทธิหรือสวัสดิการ กลุ่ม

WEL-74 คนพิการ

พิการ/ทุพพลภาพ

SSI สิทธิเบิกกองทุนประกันสังคม (ทุพพลภาพ)

สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (ผู้ประกันตนคนพิการ)

DIS สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ(ผู้ประกันตนคนพิการ)

DLG สิทธิสวัสดิการพนักงานส่วนท้องถิ่น

DOL
สิทธิข้าราชการ/สิทธิหน่วยงานรัฐ/สิทธิสวัสดิการ
พนักงานส่วนท้องถิ่น

DOF สิทธิข้าราชการ/สิทธิหน่วยงานรัฐ

DPV สิทธิครูเอกชน

WEL-72 ผู้มีรายได้น้อย รายได้น้อย

WEL-91 ผู้พ านักในสถานที่ภายใต้การดูแลของส่วนราชการ 1 ผู้พ านักในสถานท่ีภายใต้
การดูแลของส่วนราชการWEL-92 ผู้พ านักในสถานที่ภายใต้การดูแลของส่วนราชการ 2

หมายเหตุ: WEL คือ สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประเภทมีสิทธิย่อย
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การกระจกุตัวของบริการ PPFS ในกรุงเทพมหานคร

Zone 1

Zone 4

Zone 3 Zone 2

Zone 5

Zone 8Zone 6

Zone 7

กลุ่ม
เปราะบาง

Zone 1

Zone 4

Zone 3 Zone 2

Zone 5

Zone 8Zone 6

Zone 7

Zone 8

Zone 7

Zone 6

Zone 5
Zone 2

Zone 3

Zone 1

Zone 4

สัดส่วนการใหบ้รกิาร (ครั้ง) ต่อจ านวนครัง้การใหบ้รกิาร PPFS ทั้งหมด 
จ าแนกตามเขตสขุภาพ ปีงบประมาณ 2568 กรุงเทพมหานครความหนาแนน่ของประชากร ในแตล่ะเขตสขุภาพ 

กรุงเทพมหานคร พ.ศ. 2565

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์ข้อมูลจาก (1) ส านักบริหารการทะเบียน กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย 
และ (2) ส านักงานภูมิสารสนเทศ ส านักการวางผังและพัฒนาเมือง กรุงเทพมหานคร

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากแฟ้มข้อมูลรายการสรา้งเสริมสุขภาพและป้องกนัโรค PPFS ส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ(2568)
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ค่าบริการ PPFS ของประชากรกลุ่มเปราะบางและกลุม่ทัว่ไป

Zone 1

Zone 4

Zone 3 Zone 2
Zone 5

Zone 8Zone 6

Zone 7

กลุ่มเปราะบาง

Zone 1

Zone 4

Zone 3 Zone 2
Zone 5

Zone 8Zone 6

Zone 7

กลุ่มไม่เปราะบาง

Zone 1

Zone 4

Zone 3
Zone 2

Zone 5

Zone 8Zone 6

Zone 7

Zone 1

Zone 4

Zone 3
Zone 2

Zone 5

Zone 8Zone 6

Zone 7

กลุ่มไม่เปราะบาง

ค่าบริการ PPFS (บาท) ต่อคน จ าแนกตามเขตสขุภาพ 
ปีงบประมาณ 2568 กรุงเทพมหานคร

ค่าบริการ PPFS (บาท) ต่อบริการ 1 ครั้ง จ าแนกตามเขตสขุภาพ 
ปีงบประมาณ 2568 กรุงเทพมหานคร

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากแฟ้มข้อมูลรายการสรา้งเสริมสุขภาพและป้องกนัโรค PPFS ส านักงานหลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ (2568)

กลุ่มเปราะบาง



ระบบ BKK referral เชื่อมโยงข้อมูลและ
รองรบัการสง่ตอ่ผูป้่วยไดเ้ฉพาะบาง
เครอืขา่ยบรกิาร
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• BKK referral system ท าหน้าท่ีเป็นระบบเชื่อมต่อข้อมูลการรับ-ส่งตัวผู้ป่วยระหว่างลูกข่าย และโรงพยาบาลแม่ข่ายได้อย่างรวดเร็ว
• ระบบน้ีบริหารเส้นทางการส่งตัวผู้ป่วย ทั้งการส่งต่อออก (Refer out) และการรับตัวเข้า (Refer in) โดยประสานงานข้อมูลร่วมกับฐานข้อมูลกลางอย่าง Health Link เพื่อการส่งต่อที่ไร้รอยต่อ

ลูกข่าย

คลินิกอบอุ่นศบส.

โรงพยาบาลแม่ข่าย

โรงพยาบาลรับส่งต่อ

Refer out Refer in

BKK - referral 

E–Referral System

ท่ีมา : คณะผู้วิจัยรวบรวมจากสถาบันข้อมูลขนาดใหญ่

ศักยภาพการเชือ่มโยงข้อมูลของ BKK Referral Network
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ข้อจ ากัดของระบบ

ที่มา : สถาบันข้อมูลขนาดใหญ่

จ่านวนสถานพยาบาลที่เข้าร่วมการเชื่อมโยงข้อมูล Health Link และระบบ BKK Referral Network
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11
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141

15

11
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0 50 100 150 200 250 300 350 400 450 500

โรงพยาบาลสังกัด BMA

โรงพยาบาลUHOSNET

โรงพยาบาลสังกัด สธ.

โรงพยาบาลสังกัดกลาโหม

โรงพยาบาลเอกชนและอ่ืนๆ

ศบส.

คลินิกชุมชนอบอุ่น

คลินิกเวชกรรม

ร้านยาคุณภาพ (CI)

ร้านยา (PP)

เทคนิคการแพทย์

กายภาพบ าบัด

คลินิกพยาบาล

คลินิกทันตกรรม

คลินิกแพทย์แผนไทย

ปร
ะเภ

ทห
น่ว
ยส
ถา
นพ

ยา
บา
ล

BKK Referral Network Health Link

ขอบเขตการใช้งานปัจจุบัน

ด้านการครอบคลุมหน่วยบรกิาร
• ระบบ BKK referral รองรับการเชื่อมต่อเฉพาะศูนย์บริการสาธารณสุข 

โรงพยาบาลสังกัด สธ. และโรงพยาบาลสังกัด BMA
• ระบบ E-Referral ยังไม่รองรับการเชื่อมต่อกับคลินิกเอกชน ร้านยา และ

โรงพยาบาลเอกชน

ด้านข้อจ ากัดเชงินโยบาย
• กรุงเทพฯ (BMA) บังคับใช้ระบบส่งต่อแบบ BKK referral 

เฉพาะหน่วยงานในสังกัด
• สปสช.ยังไม่ได้ออกระเบียบบังคับให้ภาคเอกชนใช้ระบบการส่งต่อ

• ระบบ BKK referral เชื่อมโยงข้อมูลและรองรับการส่งต่อผู้ป่วยได้
เฉพาะบางเครือข่ายบริการ 

• การใช้งานกระจุกตัวอยู่ในหน่วยบริการหลักเพียง 3 กลุ่มและ
ผู้ให้บริการนอกเครือข่ายยังไม่สามารถใช้งานระบบได้
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ข้อจ ากดัของระบบ BKK Referral Network ในปัจจบุนั



ข้อมูลแบบสอบถาม
โครงการวิจัยฯ
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สิทธิบัตรทอง สิทธิอื่น ๆ

กล
ุ่มต
ัวอ
ย่า
ง: 
คน

พฤติกรรมการเลือกใชห้นว่ยบรกิาร

ร้านยา โรงพยาบาล ศบส./คลินิกเวชกรรม
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3 11 12 42 5 22 3 2 3

0 20 40 60 80 100

กลุ่มตัวอย่าง (ร้อยละ)

สัดส่วนกลุม่ตวัอยา่งจ าแนกตามสวสัดกิารทีใ่ชเ้ปน็หลกั

Model 1

Model 2

Model 4

Model 5 CSMBS SS ประกันเอกชน

สวัสดิการพนักงาน ไม่ใช้สิทธิ

25 75

0 20 40 60 80 100
กลุ่มตัวอย่าง (ร้อยละ)

ประสบการณก์ารส่งตอ่

เคย ไม่เคย

• กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ใช้
สิทธิ UC โดยเฉพาะ 
Model 5 รองลงมาเป็นสิทธิ
ประกันสังคม ข้าราชการ 
และสิทธิประเภทอื่น 

• ผู้ใชส้ิทธ ิUC ส่วนใหญ่ใช้
บริการโรงพยาบาลและร้าน
ยา ขณะที่ผู้มีสิทธิอื่นใช้
โรงพยาบาลเป็นหลัก 

• ประชาชนพึ่งพาโรงพยาบาล
และร้านยาเป็นหลัก แม้ว่าจะ
มีทางเลือกอื่นในระบบบริการ
สุขภาพ

พฤตกิรรมการใชบ้ริการสขุภาพของกลุม่ตวัอย่าง



ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลแบบสอบถามโครงการวิจัยฯ (จ านวน 400 ตัวอย่าง)

โครงสร้างผู้มีสวัสดิการของรัฐแตกต่างกันตามระดับรายได้
• UC กระจุกตัวในรายได้ต่ า (Quintile 1 สูง)
• CSMBS กระจายค่อนข้างสมดุล (Quintile 3 สูง)
• SS กระจุกตัวในรายได้สูง (Quintile 4–5 สูง)

31%
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22% 30%
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90%

100%

UC (289 คน) CSMBS (18 คน) SS (93 คน)

ร้อ
ยล
ะ

สวัสดิการ (จ านวนตัวอย่าง)

สัดส่วนผูท้ีม่สีวสัดกิารของรฐัจ าแนกตาม Income Quintile

Quintile 1 Quintile 2 Quintile 3 Quintile 4 Quintile 5

ลักษณะกลุ่มตัวอยา่งในการส ารวจโดยคณะผู้วิจยั
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• ผู้ใช้สิทธิ UC (โดยเฉพาะ model 5) ใช้บริการ OP สูงกว่าสิทธิอื่น ๆ
• การใช้บริการ OP สัมพันธ์กับระดับรายได้
▪ Quintile 2 ใช้บริการสูงท่ีสุด
▪ Quintile 5 ใช้บริการต่ าท่ีสุด
▪ Quintile 1 ใช้บริการไม่แตกต่างจาก Quintile 4 อาจเนื่องจากภาระ
ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง ข้อจ ากัดด้านเวลา (ภาระงาน) และระดับ
ความตระหนักรู้ด้านสุขภาพท่ีต่ า

5.13

6.62
5.63 5.37

2.41
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Quintile 1 Quintile 2 Quintile 3 Quintile 4 Quintile 5
คร
ั้ง/ปี

Income Quintile

จ านวนครั้งการรับบรกิาร OP เฉลีย่ตอ่ป ี
จ าแนกตาม Income Quintile ของผูใ้ชส้ทิธ ิUC เป็นหลกั
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UC CSMBS SS ประกันเอกชน สวัสดิการพนักงาน ไม่ใช้สิทธิ

คร
ั้ง/ปี

สวัสดิการ

จ านวนครั้งการรับบรกิาร OP เฉลีย่ตอ่ป ีจ าแนกตามสวสัดกิารทีใ่ชเ้ปน็หลกั

4.70

2.50

4.61

6.16
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คร
ั้ง/ปี

Model

จ านวนครั้งการรับบรกิาร OP เฉลีย่ตอ่ป ี
จ าแนกตาม Model ของผูใ้ช้สทิธ ิUC เป็นหลกั

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลแบบสอบถามโครงการวิจัยฯ (จ านวน 400 ตัวอย่าง)

อัตราการใช้บริการ OP จากการส ารวจโดยคณะผูว้ิจยั
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สัดส่วนคนทีไ่มเ่คยรบับรกิาร PP จ าแนกตามสทิธทิีม่ี  

17%

39%
33%

11%

53%

33%

13%

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%

ไม่รู้ว่า
ใช้สิทธิได้

ร่างกาย
แข็งแรง

ไม่มี
เวลา

อื่น ๆ

ร้อ
ยล
ะ

สาเหตทุีไ่มร่บับรกิาร PP จ าแนกตามสทิธทิีม่ี
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สัดส่วนคนทีไ่มเ่คยรบับรกิาร PP จ าแนกตามโรค  

• คนที่มีสิทธิ UC มีสัดส่วนคนที่ไม่เคยรับบริการต่อคนที่เคยรบับรกิาร PP สูงกว่า
สิทธิอื่นที่ 21%

• ส าหรับคนที่ไม่เคยรับบริการ สาเหตุหลักที่ไม่รับบริการคือมองว่าตัวเองสุขภาพ
แข็งแรง รองลงมาคือไม่มีเวลา (ติดภารกิจเรื่องงานหรือการเดินทางไม่สะดวก)

• สัดส่วนคนที่ไม่เคยรับบริการต่อคนที่เคยรบับรกิาร PP ของคนที่เป็นโรค NCD 
สูงกว่าคนที่ไม่ได้เป็นโรค NCD  

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลแบบสอบถามโครงการวิจัยฯ (จ านวน 400 ตัวอย่าง)

การรับบรกิาร PP
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หน่วยนวัตกรรม
• ร้านยา
• คลินิกเวชกรรม
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• ปีงบประมาณ 2566-2568 ร้านยามีบทบาทด้านบริการเจ็บป่วยมากขึ้น เห็นได้จากการใช้บริการกว่า 1.2 ล้านครั้ง
• กลุ่มโรคที่ใช้บริการมากที่สุด ได้แก่ อาการไข้ ปวดข้อ และผื่นผิวหนัง ซ่ึงรวมกันประมาณครึ่งของบริการทั้งหมด

ที่มา: ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (2569)
หมายเหตุ: ข้อมูลจ านวนการรับบริการดังกล่าวครอบคลุมบริการเจ็บป่วยเล็กน้อย (CI) เท่านั้น
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เดือน / ปีงบประมาณ

จ านวนการรบับรกิารรา้นยาทีเ่ขา้รว่มโครงการของ สปสช. ในเขตกรงุเทพมหานคร 
ปีงบประมาณ 2566-2568

จ านวนผู้รับบริการ จ านวนครั้งการรับบริการ

650,267 ครั้ง
529,238 คน

417,355 ครั้ง
 337,368 คน

157,983 ครั้ง
126,601 คน

จ านวนครั้งการรับบริการของคลินิกเวชกรรมในปีงบประมาณ 2568 มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น
ตั้งแต่ต้นปี แต่ลดต่ าลงในช่วงเดือนท้าย ๆ เนื่องจากจ านวนเงินจ่ายที่ลดน้อยลง
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เดือน

จ านวนการรบับรกิารคลนิิกเวชกรรมที่เข้ารว่มโครงการของ สปสช. เขตใน
กรุงเทพมหานคร ปีงบประมาณ 2568

จ านวนผู้รับบริการ จ านวนครั้งการรับบริการ

947,684 ครั้ง
 659,285 คน

ที่มา: ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (2569)
หมายเหตุ: ข้อมูลจ านวนการรับบริการดังกล่าวครอบคลุมบริการเจ็บป่วยเล็กน้อย (CI) เท่านั้น

การเขา้รบับริการรา้นยาและคลินิกเวชกรรม
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ผู้ป่วยสิทธิ UC อาจเลือกไปโรงพยาบาล
มากกว่าร้านยาหรือคลินิกเวชกรรม

ที่มา: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์จากข้อมูลแบบสอบถามโครงการวิจัยฯ (จ านวน 400 ตัวอย่าง)
หมายเหตุ: ครอบคลุมเฉพาะคนที่มีสิทธิ UC ที่ไม่เคยรับบริการร้านยาหรือคลินิกเวชกรรม

• เหตุผลหลักที่ผู้ป่วยสิทธ ิUC เลือกไม่ใช้บริการร้านยาคือไม่ทราบว่าสามารถใช้สิทธิที่ร้าน
ยาได้ อาจสะท้อนถึงข้อจ ากัดในการเข้าถึงข้อมูลและความรู้เกี่ยวกับสิทธิการ
รักษาพยาบาลของประชาชน

• เหตุผลรองลงมา ได้แก่ การเลือกไปพบแพทย์ที่โรงพยาบาล และเดินทางล าบาก อาจ
สะท้อนถึงความเชื่อมั่นของผู้ป่วยที่มีต่อบริการในโรงพยาบาลมากกว่า และอุปสรรคใน
การเข้าถึงบริการร้านยา

• เหตุผลหลักที่ผู้ป่วยสิทธิ UC เลือกไม่ใช้บริการคลินิกเวชกรรมคือการเลือกไป
โรงพยาบาล และเดินทางล าบาก อาจสะท้อนถึงความเชื่อมั่นของผู้ป่วยที่มีต่อบริการ
ในโรงพยาบาลมากกว่า รวมถึงการเข้าถึงโรงพยาบาลท่ีง่ายในกรุงเทพมหานคร

• เหตุผลรองลงมาคือไม่ทราบว่าสามารถใช้สิทธิที่คลินิกได้ อาจสะท้อนถึงข้อจ ากัดใน
การเข้าถึงข้อมูลและความรู้เกี่ยวกับสิทธิการรักษาพยาบาลของประชาชน
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ผู้ป่วยสทิธิ UC อาจเลอืกไป รพ.มากกวา่รา้นยาหรือคลินกิเวชกรรม
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ช่วงความถี่จ านวนครั้งการเข้ารับบริการ

ความถี่การเข้ารับบริการร้านยาเขตกรุงเทพมหานคร ปีงบประมาณ 2568

• ปีงบประมาณ 2568 มากกว่าครึ่งของผู้รับบริการมีพฤติกรรมใช้บริการซ้ า (ทั้งร้านเดิมและร้านใหม่) โดยมี
การใช้บริการถี่ เช่น วันเว้นวัน 1,301 ราย และสัปดาห์ละ 2–3 ครั้ง 32,741 ราย 

• ผู้ป่วยรับบริการมากสุด 37 ครั้งต่อปี สะท้อนการกระจุกตัวของผู้รับบริการในกลุ่มเดิม ๆ
• ปัจจุบัน สปสช.ก าหนดให้รับบริการได้ไม่เกิน 2 ครั้งต่อคนต่อเดือน

ที่มา: ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (2569)
หมายเหตุ: คณะผู้วิจัยวิเคราะห์ผู้รับบริการที่เข้ารับบริการตั้งแต่วันที่ 1 ตุลาคม พ.ศ.2567 – 30 กันยายน พ.ศ.2568 เฉพาะบริการเจ็บป่วยเล็กน้อย (CI)

รวมผู้รับบริการมากกว่า 1 ครั้ง = 124,907 ราย
คิดเป็นร้อยละ 52.17

ปีงบประมาณ 2568 ผู้รับบริการร้านยาส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม UC กทม. (UCBKK) 162,900 
ราย และกลุ่ม UC ต่างจังหวัดเพียง 76,636 ราย สะท้อนกลุ่มประชากรแฝงที่เข้ามาท างาน
หรืออาศัยใน กทม. แต่ตัวสิทธิยังอยู่ท่ีภูมิล าเนาเดิม 

งบประมาณส่วนใหญ่ก าลงัถกูใชไ้ปกบัคนกลุม่เดมิหรอืไม่
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สัดส่วนประเภทผู้รับบริการร้านยา ปีงบประมาณ 2568

สิทธิหลักประกันสุขภาพในกรุงเทพ สิทธิหลักประกันสุขภาพนอกกรุงเทพ



• ปีงบประมาณ 2568 ผู้รับบริการกว่าร้อยละ 40.27 มารับบริการมากกว่า 1 ครั้งจ านวน 101,093 ครั้ง 
คิดเป็นงบประมาณ 32 ล้านบาท

• นอกจากนี้ มีผู้ป่วยรับบริการมากสุด 130 ครั้งต่อปี สะท้อนการกระจุกตัวของผู้รับบริการในกลุ่มเดิม ๆ 
ปัจจุบัน สปสช.ก าหนดให้รับบริการได้ไม่เกิน 2 ครั้งต่อคนต่อเดือน

ที่มา: ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (2569)
หมายเหตุ: ข้อมูลจ านวนการรับบริการในคลินิกเวชกรรมจากข้อมูลในระบบโปรแกรม AMED เท่านั้น

ปีงบประมาณ 2568 ผู้รับบริการคลินิกเวชกรรมส่วนใหญ่เป็นกลุ่ม UC กทม. (UCBKK) 
54,917 ราย และกลุ่ม UC ต่างจังหวัดเพียง 44,033 ราย สะท้อนถึงกลุ่มประชากรแฝงที่เข้า
มาท างานหรืออาศัยใน กทม. แต่ตัวสิทธิยังอยู่ท่ีภูมิล าเนาเดิม 
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ช่วงความถี่จ านวนครั้งการเข้ารับบริการ

ความถี่การเข้ารับบรกิารคลินกิเวชกรรม (หน่วยนวัตกรรม) 
เขตกรุงเทพมหานคร ปีงบประมาณ 2568

รวมผู้รับบริการมากกว่า 1 ครั้ง = 27,954 ราย
คิดเป็นร้อยละ 40.27
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สัดส่วนประเภทผู้รับบรกิารคลนิิกเวชกรรม (หน่วยนวัตกรรม) 
ปีงบประมาณ 2568

สิทธิหลักประกันสุขภาพในกรุงเทพ สิทธิหลักประกันสุขภาพนอกกรุงเทพ

คลินิกเวชกรรมช่วยให้ประชากรสทิธนิอกเขตเข้าถงึบรกิารเพิ่มมากขึ้น
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