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ค าน า 

จากการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรของประเทศไทยสู่สังคมผู้สูงอายุ ท าให้มีปัญหาสุขภาพที่
ส าคัญระดับประเทศตามมาด้วย เช่น โรคเรื้อรังและภาวะเสื่อมเพ่ิมขึ้น การจัดบริการเชิงรับที่มุ่งเน้นการรักษา
ความเจ็บปุวยที่โรงพยาบาลอาจไม่สามารถสนองต่อความต้องการบริการทางสุขภาพที่เพ่ิมขึ้นได้ ดังนั้นจึงมี
การปรับรูปแบบการจัดบริการโดยออกแบบให้หน่วยบริการปฐมภูมิซึ่งตั้งอยู่ใกล้ชิดกับประชาชนเป็นด่านหน้า 
(gate keepers) ในการให้บริการรักษาพยาบาล สร้างเสริมสุขภาพ ปูองกันโรค และฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ก่อนที่
จะถูกส่งต่อไปรับบริการระดับทุติยภูมิ และตติยภูมิเฉพาะในรายที่มีความจ าเป็น 

ในปัจจุบัน รัฐบาลของหลายประเทศให้ความส าคัญกับการพัฒนาศักยภาพ และคุณภาพของบริการ
สุขภาพ โดยก าหนดแนวทาง และมาตรการต่างๆ เพ่ือน าไปปฏิบัติให้บรรลุเปูาประสงค์ดังกล่าว การวัด
สมรรถนะ (performance measurement) ของการให้บริการสุขภาพ เป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วยให้ทราบคุณภาพ
ของบริการ และเพ่ิมความโปร่งใสให้แก่กระบวนการที่เกี่ยวข้อง อีกทั้งยังส่งผลโดยตรงต่อการพัฒนาระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (universal coverage scheme, UC) เนื่องจากจะช่วยให้การใช้ทรัพยากรที่มี
อยู่อย่างจ ากัดเป็นไปอย่างคุ้มค่า และก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุด ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) ได้เริ่มด าเนินโครงการงบจ่ายตามตัวชี้วัดเกณฑ์คุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิ (quality and 
outcomes framework, QOF) ภายใต้โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2557 โดย
ประยุกต์หลักการ และแนวทางจาก QOF ของสหราชอาณาจักร  

อย่างไรก็ตาม เนื่องจากในปัจจุบันยังขาดกลไกการประเมินโครงการ QOF และตัวชี้วัดคุณภาพอย่าง
เป็นระบบ สปสช. จึงมอบหมายให้โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (Health 
Intervention and Technology Assessment Program, HITAP) ด าเนินการศึกษาวิจัยสถานการณ์ปัจจุบัน 
ปัญหาอุปสรรค และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ตลอดจนให้ข้อเสนอแนะในการบริหารจัดการโครงการ QOF เพ่ือน าผล
การศึกษาทีไ่ด้มาใช้ประโยชน์ในการปรับปรุง และด าเนินโครงการในระยะต่อไป 
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กิตติกรรมประกาศ 

คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ที่ให้การสนับสนุนทุน
ส าหรับการด าเนินงานวิจัยในครั้งนี้ อย่างไรก็ดี หน่วยงานที่เป็นแหล่งทุนมิได้ให้การรับรองเนื้อหา และอาจมี
นโยบายหรือความเห็นที่ไม่สอดคล้องกับความเห็นและข้อเสนอแนะที่ปรากฏในรายงานนี้ 

คณะผู้วิจัยขอขอบพระคุณผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทั้งระดับผู้บริหารและผู้ปฏิบัติงานจากหน่วยงานต่างๆ 
เช่น กระทรวงสาธารณสุข ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ส านักงาน
สาธารณสุขอ าเภอ โรงพยาบาล/คลินิกทั้งภาครัฐและภาคเอกชน โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล ที่ให้ความ
ร่วมมือในการให้การสัมภาษณ์เชิงลึกและการสนทนากลุ่ม และขอขอบพระคุณผู้เชี่ยวชาญ รวมถึงผู้แทนจาก
หน่วยงานอื่นๆ ที่มิได้กล่าวถึง ณ ที่นี้ ที่ให้การอนุเคราะห์ข้อมูลและข้อคิดเห็นอันเป็นประโยชน์ต่อรายงาน
ฉบับนี้ 
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บทสรุปผู้บริหาร 

โครงการงบจ่ายตามตัวชี้วัดเกณฑ์คุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิ (Quality and Outcomes 
Framework, QOF) เริ่มด าเนินการโดยส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ในปีงบประมาณ 
2557 มีจุดมุ่งหมายที่จะใช้กลไกด้านการเงินกระตุ้นหรือจูงใจให้สถานพยาบาลพัฒนาตนเองจนสามารถ
ให้บริการปฐมภูมิที่มีคุณภาพและได้ผลลัพธ์ทางสุขภาพตามตัวชี้วัดที่ก าหนด การออกแบบนโยบายและการ
พัฒนาตัวชี้วัดคุณภาพระยะแรกอาจไม่ได้ใช้หลักฐานทางวิชาการประกอบการพิจารณามากนัก แต่ด าเนินการ
โดยคัดเลือกจากตัวชี้วัดเดิมของกระทรวงสาธารณสุข (สธ.) และ สปสช . จึงมีความจ าเป็นต้องทบทวน
สถานการณ์โครงการ QOF เพ่ือใช้เป็นแนวทางส าหรับพัฒนาโครงการ QOF ที่จะด าเนินการในปีงบประมาณ 
2560 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือทบทวนสถานการณ์ที่เกี่ยวข้องกับโครงการงบจ่ายตามตัวชี้วัดเกณฑ์
คุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิ ใช้วิธีการศึกษาเชิงคุณภาพ เก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก การสนทนา
กลุ่ม และการประชุมผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย กลุ่มตัวอย่างประกอบด้วยผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกภาคส่วน เช่น ผู้
ก าหนดนโยบาย ผู้บริหาร นักวิชาการ ผู้ปฏิบัติงานระดับพ้ืนที่ เช่น ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด  (สสจ.) 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ (สสอ.) โรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) รวมถึง
หน่วยงานไม่แสวงก าไร 

ผลการศึกษาพบว่าโครงการ QOF เป็นโครงการที่มีประโยชน์ เป็นการลงทุนเพ่ือสร้างผลตอบแทน
ในระยะยาว ตัวชี้วัดคุณภาพเป็นหนึ่งในเครื่องมือที่สามารถน ามาใช้ในการพัฒนาคุณภาพบริ การงานบริการ
ปฐมภูมิ ผลการศึกษาแนะน าว่าควรด าเนินโครงการนี้ต่อไป พร้อมทั้งจัดให้มีการติดตามประเมินผลอย่างเป็น
ระบบ หาทางลดปัญหาอุปสรรคที่พบ และปรับปรุงแก้ไขโครงการอย่างต่อเนื่อง โดยมีข้อสรุปดังนี้ 

1. ส่วนที่ยังท าได้ไม่ดีพอ   
1. กลวิธีด าเนินโครงการ QOF รวมทั้งแนวทางการบริหารจัดการหลายประเด็นควรได้รับการ

ปรับปรุง เช่น การก าหนดแหล่งที่มาและวงเงินงบประมาณ การพัฒนาตัวชี้วัด  รวมถึงวิธีการ
สื่อสารเพื่อน านโยบายไปสู่การปฏิบัติ 

2. ปัจจัยเชิงบริบทที่มีผลอย่างชัดเจนต่อกิจกรรมต่างๆ ในโครงการ ได้แก่ ความสัมพันธ์ที่ไม่สู้ดี
ระหว่าง สปสช. และ สธ. ท าให้เกิดปัญหาอ่ืนๆ ตามมา เช่น ขาดความร่วมมืออย่างใกล้ชิดในการ
พัฒนาโครงสร้างพ้ืนฐาน (เช่น ระบบข้อมูล/รายงาน) การพัฒนาศักยภาพของบุคลากรและ
หน่วยบริการ แม้ความขัดแย้งดังกล่าวจะเกิดขึ้นที่ระดับประเทศเป็นส่วนใหญ่ แต่ส่งผลถึง
กิจกรรมในโครงการ QOF ที่ต้องการนโยบายที่ชัดเจนและความร่วมมือจากหน่วยงานระดับ
ต่างๆ 

2. QOF ที่ดีควรเป็นอย่างไร 
1. มีสิ่งตอบแทนที่จูงใจ โดยอาจเป็นตัวเงินหรือรูปแบบอื่น 
2. ยึดหลักธรรมาภิบาล (good governance) ทุกภาคส่วนมีส่วนร่วม 
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3. การจ่ายค่าตอบแทนควรตั้งอยู่บนพ้ืนฐานของคุณภาพการท างาน โดยควรมีระบบข้ อมูลที่
น่าเชื่อถือ 

4. การบริหารจัดการที่ดี เช่น มีการประกาศตัวชี้วัดในช่วงเวลาที่เหมาะสม มีการสะท้อนข้อมูลกลับ
อย่างสม่ าเสมอ มีการจ่ายเงินที่ตรงเวลาและเหมาะสม เป็นต้น 

5. พัฒนาตัวชี้วัดโดยใช้ข้อมูลวิชาการประกอบ 
6. ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียควรตระหนักว่าโครงการ QOF เป็นการลงทุนระยะยาว 
7. มีการสื่อสารที่ดีตั้งแต่ระดับนโยบายถึงผู้ปฏิบัติเพ่ือให้เกิดความเข้าใจเกี่ยวกับแนวทางการ

ด าเนินงาน 
3. ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 
3.1 การอภิบาลระบบ สธ. และ สปสช. ร่วมกันบริหารระดับนโยบาย (เป็นเจ้าของโครงการ) โดยมีเหตุผลดังนี้ 

1. เป็นความรับผิดชอบของ สธ. ที่จะพัฒนาหน่วยบริการให้สามารถจัดบริการปฐมภูมิให้มีคุณภาพ
ตามเกณฑ์ที่ สปสช. ก าหนด  

2. สธ. มีนโยบาย/มาตรการที่จะพัฒนาคุณภาพบริการอยู่แล้ว หากมีการด าเนินการที่สอดคล้องกับ
โครงการ QOF จะเป็นประโยชน์อย่างมากกับทั้ง สธ. และ สปสช. โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ทั้งสอง
องค์กรควรร่วมกันพัฒนาตัวชี้วัด โดยการมีส่วนร่วมของบุคลากรทุกระดับ 

3. การที่ สธ. มีส่วนร่วมเป็นเจ้าของโครงการ อาจช่วยให้ของบประมาณส าหรับ QOF โดยไม่ต้อง
แบ่งจากงบเหมาจ่ายรายหัวอย่างที่เป็นอยู่ เนื่องจากเป็นการของบประมาณเพ่ือพัฒนาคุณภาพ 
ไม่ใช่การจัดบริการ  

4. การร่วมกันบริหารโครงการในระดับนโยบายจะช่วยลดช่องว่างด้านการสื่อสารระหว่างสอง
องค์กร ทั้งในขั้นตอนการพัฒนานโยบาย และการน านโยบายไปสู่การปฏิบัติ 

5. สธ. โดยผู้ตรวจราชการเขตต่างๆ จะมีส่วนในการติดตาม ร่วมประเมิน และสนับสนุนหน่วยงาน
ในสังกัด สธ. เพื่อการพัฒนาคุณภาพและแก้ไขปัญหาที่พบตามเกณฑ์ตัวชี้วัดคุณภาพ 

3.2 กลวิธีด าเนินโครงการ QOF  

1. จัดสรรงบประมาณส าหรับโครงการ QOF แยกออกจากงบเหมาจ่ายรายหัว ในวงเงินที่เหมาะสม
เพ่ือจูงใจให้หน่วยบริการพัฒนาคุณภาพบริการ โดยไม่ต้องกังวลกับการมีงบประมาณส าหรับการ
จัดบริการน้อยกว่าที่ควรจะเป็น และไม่ท าให้เกิดผลที่ไม่พึงประสงค์ เช่น ผู้ให้บริการให้
ความส าคัญกับการได้คะแนนและค่าตอบแทนตามตัวชี้วัด จนละเลยบริการอ่ืนๆ 

2. สธ. และ สปสช. ร่วมกันก าหนดเวลาในแต่ละปีงบประมาณส าหรับกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
โครงการให้เหมาะสมและชัดเจน เช่น การชี้แจงเกี่ยวกับนโยบาย หลักเกณฑ์ต่างๆ และตัวชี้วัด
คุณภาพ ช่วงเวลาการจัดส่งข้อมูลให้ส่วนกลาง ช่วงเวลาการจัดสรรงบประมาณตามคะแนน 
QOF 
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3. จัดให้มีตัวชี้วัดคุณภาพส าหรับ รพ.สต. และจัดสรรงบประมาณตามคะแนน QOF ให้ รพ.สต. 
โดยตรง อย่างไรก็ตามควรระมัดระวังไม่ให้เกิดผลกระทบเชิงลบต่อเครือข่ายความร่วมมือระหว่าง 
รพ.สต. รพช. และ สสอ. 

4. พัฒนาตัวชี้วัดคุณภาพทั้งตัวชี้วัดกลางและตัวชี้วัดพ้ืนที่โดยมีหลักฐานทางวิชาการรองรับ โดยใช้
กระบวนการที่โปร่งใส มีส่วนร่วมจากผู้ที่เก่ียวข้องทุกฝุาย 

5. พัฒนาระบบติดตามประเมินผลของโครงการทั้งในภาพรวมและระดับพ้ืนที่ 

3.3 ระบบสนับสนุนการด าเนินโครงการ QOF  

1. พัฒนาระบบสารสนเทศ และเทคโนโลยีสารสนเทศ ของ สธ. รวมทั้งบุคลากรทุกระดับ เพ่ือให้มี
ข้อมูลที่เชื่อถือได้ และสามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้ตามเวลาที่เหมาะสม นอกจากนี้ สธ. จะได้ใช้
ข้อมูลที่มีคุณภาพในการพัฒนานโยบายของ สธ. เอง  

2. พัฒนาศักยภาพของหน่วยบริการปฐมภูมิในการให้บริการที่มีคุณภาพ พัฒนาศักยภาพของ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการบริหารโครงการ QOF (เช่น สปสช.เขต สสจ. สสอ.) เพ่ือให้การ
สนับสนุนแก่หน่วยบริการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการแก้ปัญหาในพ้ืนที่  

3. พัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโครงการ QOF ที่บุคลากรและผู้ที่สนใจสามารถค้นหาข้อมูล
ได้ด้วยตนเอง และก าหนดตัวบุคคลที่ให้ค าปรึกษาได้ รวมทั้งสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องแก่
ผู้บริหารและบุคลากรให้มีทัศนคติที่ดีต่อโครงการ และเข้ามามีส่วนร่วมในกิจกรรมต่างๆ 

4. จัดให้มีการศึกษาวิจัยที่จ าเป็นในประเด็นที่ไม่ครอบคลุมอยู่ในระบบรายงานข้อมูลตามปกติ 
5. จัดให้มีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในเรื่องแนวปฏิบัติที่ดี นวัตกรรม/การประยุกต์แนวคิดให้เหมาะกับ

บริบทของพ้ืนที่ และกรณีศึกษาตัวอย่างในการด าเนินโครงการ QOF  
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Executive summary 

In the fiscal year 2014, the National Health Security Office (NHSO) initiated the 
Quality and Outcomes Framework (QOF) for the Thai primary care. The purpose was to 
provide a financial incentive to health facilities for improving the quality of primary care by 
using quality indicators. The inclusion of indicators into the QOF program had not been 
properly supported by scientific evidence, as they were selected from the MoPH key 
performance indicators (KPI) and the NHSO’s existing indicators. Therefore, the aim of this 
study is to review the current situation of the QOF program in order to provide 
recommendations for further development of this program and to provide information for 
the development of a new set of (evidence based) quality indicators that will be used for 
the fiscal year 2017. This qualitative study used different methods such as literature review, 
in-depth interviews, focus group discussion, as well as stakeholder consultation meetings. 
The stakeholders who were involved in this study were policy makers, NHSO managers, 
MOPH officers (at national, provincial and district level), academics, local health care 
professionals (e.g. community hospitals and health promoting hospitals) and non-
governmental organizations (NGO).  

It was found that the QOF program is an important program for improving the quality of 
primary care. This study therefore suggested that the QOF program should be continued. 
The conclusions and policy recommendations of the study are as follows: 
1. Problems of the current QOF program  

 The implementation and management of the QOF program were not appropriate 
in terms of the source of budget for the QOF program, the development of 
quality indicators and the policy communication  

 Due to the conflict between the NHSO and the MoPH in the past, different 
problems occurred such as conflicting policies. Although the conflict occurred 
mainly at the national level but it affected the implementation of QOF program 
at a peripheral level. 

2. The ideal QOF for Thailand 

 The incentive, which can be financial or in other forms, should be appropriate to 
incentivize health care providers. 

 The implementation of QOF program should rely on good governance, 
transparency and collaboration of all relevant stakeholders. 
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 The incentive should be given based on work performance, which requires a 
reliable data system. 

 The QOF program requires good management such as a timely announcement of 
new indicators, continuous feedback of data to health facilities and on time 
payments.  

 Indicators should be developed with scientific evidence.  

 Awareness among stakeholders that the QOF is a long-term investment should 
be created.  

 The QOF program requires good communication between all level stakeholders 
in order to implement the QOF policy properly. 

3. Policy recommendations  
3.1 The QOF program should be a shared-ownership of the MoPH and NHSO. They should 
collaborate at the policy level due to the following reasons: 

 The MoPH is responsible for improving the quality of primary care according to the 
quality indicators set by the NHSO. 

 The MoPH already has policies and measures for improving health care services. It 
would be beneficial for both the MoPH and the NHSO if these policies and measures 
were in line with the QOF program. In addition, both the NHSO and MoPH should 
collaborate and involve all relevant health professionals and government officers.  

 If the MoPH is a co-owner of the QOF program, it will become more feasible to 
request for a separate QOF budget instead of earmarking it from the OP/PP budget, 
because this budget is for improving the quality of health care services and not for 
providing health services.  

 Managing the QOF on a policy level in a collaborative manner will reduce the 
communication gap between the NHSO and MoPH in both policy development and 
implementation. 

 The Inspector-general will be able to follow up, evaluate and support the MoPH 
units for improving the quality of health care services and solving problems related 
to the quality indicators. 

3.2  Strategies for implementing the QOF program 

 A separate and appropriate budget should be allocated for the QOF program, instead 
of earmarking its budget from the OP/PP budget. Furthermore, an appropriate budget 
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for the QOF program will prevent adverse effects such as neglecting health care 
services that are not incentivized. 

 The MoPH and NHSO should plan all the activities related to the QOF program 
collaboratively and appropriately for each fiscal year. The activities include informing 
about the QOF policy, guidelines and indicators, time when the health facilities need 
to submit their data, how the scores are being determined and time when the 
financial rewards will be allocated to the health facilities.   

 Both QOF indicators and budget should be separated for the health promoting 
hospitals and the community hospitals. Moreover, this allocation should not 
negatively affect the collaboration within the CUP. 

 Evidence based indicators should be developed for both local and core indicators. 
Further, there should be a transparent process and involvement of all relevant 
stakeholders.  

 Developing an evaluation system for both the national and local level.  
3.3 Supportive system for the QOF program  

 Improving the IT system of the MoPH so that reliable data can be obtained and used. 
This will increase the quality of the policy developed by the MoPH. 

 The capabilities of primary care units and related organizations that manage the QOF 
program (e.g. regional NHSO, provincial health office and district health office) should 
be improved. 

 An information system about the QOF should be developed so that health facilities 
can obtain QOF information independently. In addition, there should be a group of 
advisers to whom the health facilities can seek for advice when they have QOF-
related questions. Having an information system will create a better understanding 
about the QOF among managers. Health care workers will also develop a better 
attitude towards the QOF and become more participatory.  

 There should be research on issues that are not included in the monitoring and 
evaluation system of the QOF program. 

 There should be a knowledge sharing and learning platform about best practices, 
innovation and application of this QOF concept that fits the context. Examples of 
CUP with successful implementation of the QOF program should be presented.  
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1. บทน า 

ในปัจจุบัน รัฐบาลของหลายประเทศให้ความส าคัญกับการพัฒนาศักยภาพ และคุณภาพของบริการ
สุขภาพ โดยก าหนดแนวทาง และมาตรการต่างๆ เพ่ือน าไปปฏิบัติให้บรรลุเปูาประสงค์ดังกล่าว การวัด
สมรรถนะ (performance measurement) ของการใหบ้ริการสุขภาพ เป็นวิธีการหนึ่งที่ช่วยให้ทราบคุณภาพ
ของบริการ และเพ่ิมความโปร่งใสให้แก่กระบวนการที่เกี่ยวข้อง (1) อีกทั้งยังส่งผลโดยตรงต่อการพัฒนาระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (universal coverage scheme, UC) เนื่องจากจะช่วยให้การใช้ทรัพยากรที่มี
อยู่อย่างจ ากัดเป็นไปอย่างคุ้มค่า และก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุด (2) ในบางประเทศได้มีการน าผลการวัด
สมรรถนะไปเชื่อมโยงกับการจ่ายเงินแก่ผู้ให้บริการสุขภาพ เพ่ือสร้างแรงจูงใจให้ผู้ให้บริการเหล่านั้นให้บริการ
ที่มีคุณภาพ ลดความผิดพลาด และได้มาตรฐานตามข้อก าหนด ซึ่งจะส่งผลต่อสุขภาพของประชาชนที่มารับ
บริการ ตัวอย่างเช่น Quality and Outcomes Framework (QOF) ในสหราชอาณาจักร (3) ซึ่งเริ่ม
ด าเนินการมาตั้งแต่ปี 2547 โดยมีหลักการที่จะสร้างแรงจูงใจให้แก่บุคลากร ด้วยการให้คะแนนตามเกณฑ์
ตัวชี้วัดคุณภาพที่ก าหนดไว้ และน าคะแนนไปใช้ในการค านวณผลตอบแทนในรูปของตัวเงิน ทั้งนี้ QOF รวมทั้ง
ตัวชี้วัดคุณภาพได้รับการปรับปรุงมาอย่างต่อเนื่องบนพื้นฐานของหลักฐานทางวิชาการ และการมีส่วนร่วมของ
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 

ส าหรับในประเทศไทย ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้เริ่มด าเนินโครงการงบ
จ่ายตามตัวชี้วัดเกณฑ์คุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิ (quality and outcomes framework, QOF) 
ภายใต้โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ตั้งแต่ปีงบประมาณ 2557 โดยประยุกต์หลักการ และแนวทาง
จาก QOF ของสหราชอาณาจักร ซึ่งโครงการนี้ได้รับงบประมาณเป็นจ านวนมาก ในปีงบประมาณ 2558 
สปสช. ได้จัดสรรงบประมาณมากกว่า 3.2 พันล้านบาท ให้แก่โครงการ QOF ตามคุณภาพและผลงานบริการ
ปฐมภูมิ หรือคิดเป็นร้อยละ 3 ของงบประมาณท้ังหมดที่ใช้ในโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า นอกจากนี้ 
สปสช. มีนโยบายที่จะด าเนินโครงการนี้เป็นเวลาอย่างน้อย 3 ปี เพ่ือให้สถานพยาบาลที่เป็นผู้ให้บริการสุขภาพ
ระดับปฐมภูมิได้พัฒนาคุณภาพ และการปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง และเห็นผลในระดับหนึ่ง (4) 

อย่างไรก็ตาม เนื่องจากในปัจจุบันยังขาดกลไกการประเมินโครงการ QOF และตัวชี้วัดคุณภาพอย่าง
เป็นระบบ สปสช. จึงมอบหมายให้โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (Health 
Intervention and Technology Assessment Program, HITAP) ด าเนินการศึกษาวิจัยสถานการณ์ปัจจุบัน 
ปัญหาอุปสรรค และปัจจัยที่เกี่ยวข้อง ตลอดจนให้ข้อเสนอแนะในการปรับปรุงโครงการ QOF ทั้งในแง่ของการ
บริหารจัดการ และการพัฒนาตัวชี้วัด เพ่ือน าผลการศึกษาที่ได้มาใช้ประโยชน์ในการออกแบบ และด าเนิน
โครงการในระยะต่อไป 
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1.1 การทบทวนวรรณกรรม 

1.1.1 การทบทวนวรรณกรรมต่างประเทศ 

การจ่ายค่าตอบแทนตามสมรรถนะ 

การจ่ายค่าตอบแทนตามสมรรถนะหรือ pay for performance (P4P) เป็นการจ่ายค่าตอบแทนแก่
ผู้ให้บริการด้านสุขภาพโดยผันแปรตามสมรรถนะการปฏิบัติงานทั้งด้านปริมาณหรือคุณภาพ มีวัตถุประสงค์
เพ่ือเพ่ิมผลิตภาพ ประสิทธิภาพ และคุณภาพบริการ เนื่องจาก P4P เป็นกลไกการจ่ายค่าตอบแทนที่มีความ
เชื่อมโยงกับสมรรถนะจึงมีข้อดีเหนือกว่าการจ่ายเงินวิธีอ่ืน เช่น การเหมาจ่ายรายหัว (capitation) และการ
จ่ายตามบริการ (fee-for-service, FFS) วิธีการจ่ายเงินดังกล่าวเป็นวิธีที่บริหารจัดการง่าย แต่ไม่สามารถ
กระตุ้นให้เกิดการพัฒนาคุณภาพบริการได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการจ่ายเงินด้วยวิธี FFS อาจท าให้เกิดการ
ให้บริการทางการแพทย์ที่ไมส่มเหตุผล ส่วนใหญ่เป็นบริการที่มีราคาแพงและไม่จ าเป็น (5) แนวคิด P4P ได้ถูก
น าไปใช้ในหลายประเทศ เช่น ประเทศออสเตรเลียน า P4P ไปใช้ในโครงการ Practice Incentive Program 
ซึ่งเน้นการพัฒนาบริการปฐมภูมิ (6) และสหราชอาณาจักร (United Kingdom, UK) ใช้ P4P ส าหรับพัฒนา
คุณภาพบริการปฐมภูมิในเวชปฏิบัติครอบครัว (family practices) ที่เรียกว่า Quality and Outcome 
Framework (QOF) นอกจากนี้ ยังมีการประยุกต์ใช้ P4P ในหลายประเทศ เช่น แทนซาเนีย เกาหลีใต้ ไต้หวัน 
ฟิลิปปินส์ ฯลฯ ผลสัมฤทธิ์ที่เกิดขึ้นมีความหลากหลาย มีทั้งที่ประสบผลส าเร็จและไม่ประสบผลส าเร็จ (7, 8) 
ทั้งนี้ขึ้นกับหลายปัจจัย เช่น การจัดท ารายละเอียดของนโยบาย การน านโยบายไปปฏิบัติ บริบทของพ้ืนที่ 
วิธีการติดตามประเมินผล ฯลฯ  

Quality and Outcome Framework (QOF) ในสหราชอาณาจักร 

Quality and Outcome Framework (QOF) เป็นการจ่ายค่าตอบแทนตามสมรรถนะอีกวิธีหนึ่งใน 
สหราชอาณาจักร เริ่มด าเนินการเมื่อปี 2547 บนพ้ืนฐานความสมัครใจของแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป (general 
practitioners, GPs) โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ิมคุณภาพ และความรับผิดชอบ (accountability) ของการ
ให้บริการปฐมภูมิโดยใช้ตัวชี้วัดคุณภาพ (quality indicators) ในการประเมินสมรรถนะการให้บริการ จากนั้น
จึงจ่ายค่าตอบแทนตามผลประเมิน (9) 

ตัวช้ีวัดคุณภาพในโครงการ QOF 

ตัวชี้วัดคุณภาพคือองค์ประกอบของสมรรถนะในการปฏิบัติงานที่สามารถวัดได้ ซึ่งมีหลักฐานทาง
วิชาการยืนยันหรือได้รับความเห็นพ้องว่าสามารถใช้ในการวัดสมรรถนะได้ องค์ประกอบนั้นจะใช้เพ่ือวัด
คุณภาพและการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพของผู้ให้บริการ (10) จากการศึกษาของ Marshall และคณะ (11) 
ได้แนะน าว่าตัวชี้คุณภาพจะเป็นที่ยอมรับต่อเมื่อ 

1. มีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ (scientific evidence) มายืนยัน ควบคู่ไปกับการเห็นพ้องของ
ผู้เชี่ยวชาญในสาขานั้นๆ 

2. มีความเชื่อมโยงโดยตรงกับประโยชน์ทางสุขภาพของประชาชนที่ได้รับบริการ 
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3. ผู้ที่มีสิทธิพิจารณาตัวชี้วัดเห็นว่าการให้บริการตามตัวชี้วัดถือว่าผู้ให้บริการได้ให้บริการด้วย
คุณภาพที่ด ี

4. ปัจจัยที่ก าหนดการให้บริการตามตัวชี้วัดอยู่ภายใต้การควบคุมของผู้ให้บริการ 

ตัวชี้วัดคุณภาพสามารถจ าแนกออกเป็น 3 รูปแบบ คือ ตัวชี้วัดที่ประเมินระบบการให้บริการสุขภาพ
โดยรวม เช่น สัดส่วนผู้ปุวยโรคเบาหวานกับผู้ให้บริการระดับปฐมภูมิ ตัวชี้วัดที่ประเมินกระบวนการของการ
ให้บริการ เช่น สัดส่วนของผู้ปุวยโรคเบาหวานที่มีการทดสอบ HbA1c ในรอบ 12 เดือน และตัวชี้วัดที่
ประเมินผลลัพธ์ของการให้บริการ เช่น สัดส่วนของผู้ปุวยโรคเบาหวานที่มีระดับ HbA1c ต่ ากว่าค่าเปูาหมาย 
(12) 

หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับโครงการ QOF 

การด าเนินโครงการ QOF ในสหราชอาณาจักรเน้นการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน หน่วยงานที่
เกี่ยวข้องกับการด าเนินโครงการ   ได้แก่ (ก) คณะกรรมการที่ปรึกษา (advisory committee) มีหน้าที่ในการ
จัดล าดับความส าคัญตัวชี้วัด ทบทวนผลการทดสอบตัวชี้วัด และให้ค าแนะน าเกี่ยวกับตัวชี้วัด (ข) ทีมพัฒนา
ตัวชี้วัด (NICE indicator team) มีบทบาทในการจัดท าหลักฐานทางวิชาการ และข้อคิดเห็นต่อตัวชี้วัด (ค) ทีม
ประเมินงบประมาณ (costing and commissioning team) รับผิดชอบเกี่ยวกับการประเมินผลกระทบ
งบประมาณของตัวชี้วัด และ (ง) ทีมประเมินผล (impact and evaluation team) เป็นผู้รับผิดชอบในการ
เก็บและรวบรวมข้อมูลเกี่ยวกับการน าตัวชี้วัดไปใช้ นอกจากนี้ยังมีหน่วยงานส่งเสริมการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสียต่างๆ (12) 

คุณภาพบริการและทัศนคติของบุคลากรทางการแพทย์ต่อโครงการ QOF 

การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบโดย Langdown และ Peckham ในปี 2556 (13) พบว่าผล
ของ QOF ต่อคุณภาพบริการในสหราชอาณาจักรมีความหลากหลาย คะแนน QOF ของปัญหาสุขภาพ
บางอย่างดีขึ้น และสามารถคงระดับคะแนนไว้ได้แม้ไม่มีการจ่ายค่าตอบแทน เช่น เบาหวาน ส่วนการดูแลโรค
หืดมีคะแนน QOF ดีขึ้นเมื่อมีการจ่ายค่าตอบแทน แต่ไม่สามารถคงคะแนนไว้ได้เมื่องดการจ่ายค่าตอบแทน ใน
ขณะเดียวกัน Harrison และคณะ (14) ศึกษาอัตราการรับผู้ปุวยไว้ในโรงพยาบาล (admission rate) ส าหรับ
กลุ่มโรค ambulatory care sensitive condition (ACSC) พบว่าสถานพยาบาลที่ด าเนินโครงการ QOF มี
อัตราการรับผู้ปุวยไว้ในโรงพยาบาลของผู้ปุวยกลุ่มโรค ACSC และผู้ปุวยที่มีภาวะฉุกเฉินน้อยกว่า
สถานพยาบาลที่ไม่ได้ด าเนินโครงการ QOF แต่เมื่อพิจารณาครอบคลุมทุกปัญหาสุขภาพที่เกี่ยวข้อง พบว่า
โครงการ QOF ส่งผลกระทบต่อผลลัพธ์ทางคลินิกไม่มาก เนื่องจากตัวชี้วัดส่วนใหญ่เป็นตัวชี้วัดเชิง
กระบวนการ  

การศึกษาเชิงคุณภาพเกี่ยวกับทัศนคติของบุคลากรทางการแพทย์ที่มีต่อโครงการ QOF ในสหราช
อาณาจักร (15, 16) พบว่ากลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีทัศนคติเชิงบวกต่อการน าตัวชี้วัดคุณภาพมาใช้ประเมินผล
เพ่ือจ่ายค่าตอบแทนส าหรับบริการปฐมภูมิ เนื่องจากมีการใช้หลักฐานวิชาการประกอบการพัฒนาตัวชี้วัดแต่
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ละตัว (evidence-based indicators) มีโครงสร้างการดูแลสุขภาพในระยะยาว มีการวางแผนเชิงรุกที่ใช้
ข้อมูลจากระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ (information technology system) กลุ่มตัวอย่างให้ข้อเสนอแนะเพ่ือ
การปรับปรุงโครงการ QOF เช่น ผู้จ่ายเงินควรให้ความส าคัญกับการพัฒนาตัวชี้วัดให้มีความเหมาะสม 
สามารถสะท้อนปัญหาคุณภาพบริการได้จริงๆ ควรมีการทดสอบตัวชี้วัดที่ส าคัญบางตัวในด้านความเป็นไปได้ 
การยอมรับ ก่อนที่จะประกาศใช้ ควรมีก าหนดเวลาส าหรับการใช้ตัวชี้วัดแต่ละตัวที่ชัดเจน ควรมีการสื่อสาร
มากขึ้นระหว่างผู้ก าหนดนโยบายและผู้ปฏิบัติงาน อย่างไรก็ดี กลุ่มตัวอย่างให้ความเห็นว่าความเป็นอิสระ 
(autonomy) ของหน่วยงานลดลงเนื่องจากตัวชี้วัดคุณภาพที่ก าหนดขึ้นไม่มีความยืดหยุ่น อาจไม่เหมาะสมกับ
ผู้ปุวยในพื้นท่ีรับผิดชอบ  

ประสบการณ์การด าเนินงาน P4P ในประเทศอ่ืนๆ 

ประสบการณ์และผลการด าเนินงาน P4P ในการให้บริการปฐมภูมิในประเทศอ่ืนๆ นอกเหนือจากส
หราชอาณาจักรทีม่ีการเผยแพร่ในเอกสารวิชาการสามารถสรุปได้ดังนี้ 

การบริหารจัดการ 

การมีส่วนร่วมของผู้ให้บริการในการพัฒนานโยบายเป็นสิ่งจ าเป็น เนื่องจากช่วยสร้างความเป็น
เจ้าของโครงการ (ownership) นอกจากนี้ แนวทางการบริหารจัดการควรมีความยืดหยุ่น สามารถปรับให้
สอดคล้องกับบริบทของพ้ืนที่ได้ (17, 18) ความตระหนัก ความเข้าใจ และการรับรู้ข้อมูลข่าวสารที่ถูกต้อง
เกี่ยวกับนโยบาย P4P ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกระดับเป็นอีกประเด็นที่ส าคัญที่จะมีส่วนช่วยให้เกิด
ความส าเร็จในการด าเนินนโยบาย ดังนั้น ควรมีการสื่อสารผ่านช่องทางต่างๆ เช่น สมาคมวิชาชีพ แผน
ยุทธศาสตร์ระดับต่างๆ ฯลฯ ประเด็นที่ควรเผยแพร่ ได้แก่ ตัวชี้วัดที่ใช้ประเมินสมรรถนะ วิธีและอัตราการจ่าย
ค่าตอบแทน เป็นต้น นอกจากนี้ ผู้จ่ายเงินควรค านึงถึงความคิดเห็น และทัศนคติของผู้ให้บริการ ควรมีการ
สื่อสารกันอย่างสม่ าเสมอ และมีความสัมพันธ์ที่ดีกับผู้ให้บริการ (19) 

ระบบสนับสนุนก็เป็นอีกประเด็นที่มีความส าคัญ กล่าวคือ นอกเหนือจากการก าหนดตัวชี้วัด และ
ค่าตอบแทนส าหรับหน่วยบริการหรือเจ้าหน้าที่แล้ว การด าเนินนโยบาย P4P ควรมีสิ่งช่วยเหลือหรือสนับสนุน
ที่จ าเป็นอย่างเพียงพอ (17) เช่น ทรัพยากรส าหรับการปฏิบัติงาน (เช่น วัสดุ อุปกรณ์) สิ่งปลูกสร้างใหม่ การ
อบรมให้ความรู้ ฝึกอบรมด้านวิชาการ การปรับปรุงแผนด าเนินงาน และการบริหารจัดการ ฯลฯ นอกจากนี้ 
การด าเนินนโยบาย P4P ท าให้ทีมงานบริการปฐมภูมิมีภาระงานเพ่ิมขึ้น เช่น การคัดกรองโรคเรื้อรังต่างๆ การ
ตรวจร่างกาย การให้วัคซีน ฯลฯ จึงควรเพ่ิมจ านวนบุคลากรให้เพียงพอที่จะสามารถปฏิบัติงานได้อย่างมี
คุณภาพ และครบถ้วนตามจ านวนตัวชี้วัด เช่น ในประเทศเอสโตเนีย มีค าแนะน าให้เพ่ิมต าแหน่งพยาบาลเวช
ปฏิบัติ เนื่องจากแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวอาจมีจ านวนไม่เพียงพอ (20) 

งบประมาณและวิธีการจ่ายค่าตอบแทน 

การด าเนินนโยบาย P4P จ าเป็นต้องใช้งบประมาณเพ่ิมขึ้น (21) จึงควรมีงบประมาณแหล่งใหม่เพ่ือ
ใช้ในการเพ่ิมคุณภาพบริการและการบริหารจัดการ หากแบ่งจากงบประมาณค่าบริการมาใช้ ซึ่งเป็นเงินที่
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หน่วยบริการจะต้องได้อยู่แล้ว จะท าให้เกิดผู้ชนะ-ผู้แพ้ (winners and losers) คือมีหน่วยบริการที่ได้เงิน
เพ่ิมข้ึน และมีหน่วยบริการที่ได้เงินลดลงอาจท าให้หน่วยบริการรู้สึกว่าถูกลงโทษ (18, 19) 

แต่ละประเทศมีวิธีการจ่ายค่าตอบแทนที่แตกต่างกัน ส่วนใหญ่เป็นการจ่ายให้หน่วยบริการ (17) 
หลังจากนั้นหน่วยบริการน าเงินดังกล่าวไปจ่ายให้เจ้าหน้าที่อีกทอดหนึ่ง โดยอาจจ่ายเป็นโบนัส หรือจ่ายรวมไป
ในเงินเดือน บางแห่งจ่ายค่าตอบแทนให้เจ้าหน้าที่โดยตรงโดยรวมกับเงินเดือน มีข้อมูลยืนยันจากหลาย
ประเทศว่าการท่ีเจ้าหน้าที่ได้รับค่าตอบแทนเพ่ิมช่วยให้ประสิทธิภาพการท างานตามตัวชี้วัดดีขึ้น (22) ตัวอย่าง
วิธีการจ่ายค่าตอบแทนของแต่ละประเทศมีดังนี้ 

 งานอนามัยแม่และเด็กในประเทศคองโก แบ่งเงิน P4P ที่จ่ายให้เจ้าหน้าที่เป็น 2 ส่วน ส่วนแรก 
(ร้อยละ 70) จ่ายทุกเดือนในอัตราคงที่ โดยมีอัตราการจ่ายเงินให้ เจ้าหน้าที่แต่ละต าแหน่ง
แตกต่างกัน ส่วนที่สอง (ร้อยละ 30) จ่ายทุก 4 เดือนตามสมรรถนะของเจ้าหน้าที่แต่ละคน (23) 

 งานอนามัยแม่และเด็กในเขต Pwani ประเทศแทนซาเนีย ร้อยละ 75-90 ของเงิน P4P จ่ายให้
ผู้ปฏิบัติงาน โดยเฉลี่ยแล้วเจ้าหน้าที่จะได้รับค่าตอบแทนเพ่ิมจากเงินเดือนประมาณร้อยละ 10 
ส่วนที่เหลือเป็นงบประมาณส าหรับหน่วยบริการเพ่ือปรับปรุงคุณภาพบริการหรือจัดซื้อยา วัสดุ
อุปกรณ ์(24, 25) 

 งานอนามัยแม่และเด็กในประเทศปากีสถาน แบ่งเงิน P4P เป็น 2 ส่วน ส่วนแรก (ร้อยละ 40) 
จ่ายตามคุณภาพของหน่วยบริการซึ่งประเมินทุกเดือน ประเด็นที่ประเมิน เช่น ความสะอาดของ
หน่วยบริการ การมีเครื่องมือที่จ าเป็น และพร้อมใช้งาน ฯลฯ ส่วนที่สอง (ร้อยละ 60) จ่ายตาม
ผลงานการให้บริการ เช่น ความครอบคลุมของการดูแลก่อนคลอด การท าคลอดโดยบุคลากรที่มี
ทักษะ การฉีดวัคซีน ฯลฯ เจ้าหน้าที่ที่ท างานเกี่ยวข้องกับ P4P จะได้รับค่าตอบแทนเพ่ิม
ประมาณร้อยละ 25-30 จากเงินเดือนปกติ โดยค่าตอบแทนถูกจ่ายรวมกับเงินเดือน (26) 

การออกแบบตัวชี้วัด 

การศึกษาในหลายประเทศพบว่าผู้ให้บริการมีความคิดเห็นว่า ตัวชี้วัดคุณภาพในโครงการ P4P ไม่
เหมาะสม ไม่สอดคล้องกับปัญหาทางสุขภาพที่เกิดขึ้น ไม่สะท้อนปัญหาด้านคุณภาพบริการ ไม่เหมาะกับผู้ปุวย
บางกลุ่ม ไม่เหมาะกับเศรษฐสถานะของคนในพ้ืนที่ (19) เช่น ในประเทศแทนซาเนีย ตัวชี้วัด “จ านวนการ
คลอดที่โรงพยาบาล” ไม่อาจยืนยันว่าเป็นบริการที่มีคุณภาพได้ เพราะตัวชี้วัดดังกล่าวไม่บ่งชี้ถึงทักษะการดูแล
ก่อนคลอด ทักษะการท าคลอดของบุคลากร การใช้เครื่องมืออุปกรณ์หรือการใช้ยาที่เหมาะสม (27) การศึกษา
ในกลุ่มประเทศที่มีรายได้ต่ าถึงปานกลาง (21) พบว่าการก าหนดตัวชี้วัดส าหรับบริการที่ท าได้ดีอยู่แล้วอาจไม่มี
ประโยชน์ เนื่องจากไม่ช่วยเพิ่มคุณภาพบริการ เช่น ร้อยละความครอบคลุมของการให้วัคซีน 

ตัวชี้วัดที่ก าหนดให้ผู้ปุวยต้องมาใช้บริการที่หน่วยบริการอาจท าให้กลุ่มคนด้อยโอกาส เช่น ผู้มี
ปัญหาสุขภาพจิต ผู้ปุวยติดเตียง ผู้สูงอายุ ผู้พิการ ฯลฯ ซึ่งไม่สามารถเข้าถึงบริการยังคงเข้าไม่ถึงบริการ และมี
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ความไม่เท่าเทียมในการได้รับบริการสุขภาพเช่นเดิม ดังนั้น ตัวชี้วัดที่เก่ียวกับการเยี่ยมบ้านส าหรับกลุ่มคนด้อย
โอกาสน่าจะมีประโยชน์ในการช่วยให้คนกลุ่มนี้ได้รับการดูแล และเข้าถึงบริการที่จ าเป็นมากข้ึน (28) 

การบันทึกข้อมูล 

การศึกษาในประเทศสวิตเซอร์แลนด์เมื่อปี 2557 (29) พบว่าการบันทึกข้อมูลด้านการรักษาใน
ฐานข้อมูลที่ไม่สมบูรณ์ ท าให้ไม่สามารถประเมินคุณภาพบริการของหน่วยบริการได้  ดังนั้นผู้จ่ายเงินควร
สนับสนุนให้หน่วยบริการมีการบันทึกข้อมูลที่ครบถ้วน ถูกต้อง (19, 24, 29) เช่น  

 การพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารให้มีประสิทธิภาพ รวมถึงการสนับสนุนโปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส าหรับบันทึกข้อมูลที่ใช้งานง่าย และได้มาตรฐาน 

 การอบรมบุคลากรเพ่ือให้สามารถบริหารจัดการข้อมูลข่าวสารได้อย่างมีประสิทธิภาพ และการ
บันทึกเวชระเบียนที่ถูกต้อง 

 ควรสนับสนุนงบประมาณเพ่ิมเติมส าหรับการเก็บ และบันทึกข้อมูล เนื่องจากมีรายงานว่าผู้ให้
บริการใช้เวลาค่อนข้างมากส าหรับการบันทึก และรายงานข้อมูลตัวชี้วัด  

 ข้อมูลผลลัพธ์การรักษาในมุมมองผู้ปุวย เช่น คุณภาพชีวิต ความพึงพอใจ ความคิดเห็นของผู้ปุวย 
ในบางประเทศ ไม่มีการบันทึกในฐานข้อมูล ดังนั้นหากผู้จ่ายเงินหรือผู้ให้บริการต้องการน ามาใช้
เป็นตัวชี้วัด อาจต้องใช้แนวทางอ่ืนในการประเมินผล 

คุณภาพบริการ 

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบเกี่ยวกับผลของ P4P ต่อคุณภาพบริการทางการแพทย์
ในประเทศท่ีมีรายได้ต่ าถึงปานกลางพบว่า แนวทางการด าเนินนโยบาย P4P ในแต่ละประเทศมีความแตกต่าง
กัน ผลส าเร็จหรือผลลัพธ์ที่เกิดขึ้นจึงมีความหลากหลาย และเป็นผลมาจากหลายปัจจัย เช่น การออกแบบ
นโยบาย (เช่น ตัวชี้วัดที่ใช้ จ่ายค่าตอบแทนให้ใคร) วงเงินงบประมาณ การสนับสนุนด้านวิชาการ ปัจจัยด้าน
บริบทของแต่ละพ้ืนที่ ฯลฯ (17, 21) ตัวอย่างผลของ P4P ต่อจ านวนการใช้บริการและคุณภาพบริการ มีดังนี้ 

 ช่วยเพ่ิมคุณภาพบริการทางการแพทย์ ในประเทศฟิลิปปินส์มีการก าหนดตัวชี้วัดด้านการดูแล
รักษาอาการปุวยทั่วไปของเด็ก (30) พบว่าคะแนนคุณภาพบริการซึ่งพิจารณาจาก 5 ปัจจัย 
ได้แก่ การบันทึกประวัติการเจ็บปุวย การตรวจร่างกาย การทดสอบหรือตรวจทางห้องปฏิบัติการ 
การวินิจฉัย และแผนการรักษา เพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 66 เป็นร้อยละ 76 ในระยะเวลา 3 ป ี
ในขณะที่จ านวนครั้งของการใช้บริการไม่เพ่ิมขึ้น 

 ช่วยเพ่ิมการปฏิบัติตามแนวทางการรักษา ผู้ให้บริการในประเทศไต้หวันปฏิบัติตามแนวทางการ
รักษา (clinical practice guideline) มากขึ้น ซึ่งท าให้การเกิดอาการแทรกซ้อนจากเบาหวาน
ลดลง และช่วยเพิ่มคุณภาพชีวิตผู้ปุวยเบาหวาน (22, 31, 32) 

 ผลส าเร็จของตัวชี้วัดบางตัวอาจต้องอาศัยมาตรการอ่ืนร่วมด้วย เช่น การน า P4P เพ่ือลดการใช้
ยาปฏิชีวนะในจังหวัด Ningxia ประเทศจีน (33) โดยมีตัวชี้วัดคือจ านวนครั้งที่ผู้ปุวยได้รับการสั่ง
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จ่ายยาปฏิชีวนะ (ชนิดรับประทานและชนิดฉีด) ท าให้ลดการใช้ยาปฏิชีวนะชนิดฉีดได้ประมาณ
ร้อยละ 15 แต่ต้องน ามาตรการการให้ความรู้แก่ผู้ปุวย และกฎระเบียบเรื่องการจัดการ
ผลประโยชน์ทับซ้อนมาใช้ประกอบ 

ทัศนคติและพฤติกรรมบริการของบุคลากรทางการแพทย์ 

จากการสอบถามทัศนคติของผู้ปฏิบัติงานจากหลายประเทศทั้งในแถบเอเชียและตะวันตก (15, 19, 
27) พบว่าผู้ปฏิบัติงานส่วนใหญ่เห็นด้วยกับนโยบาย P4P โดยให้เหตุผลว่าช่วยเพิ่มคุณภาพบริการ ส่งเสริมการ
ท างานเป็นทีม ส่งเสริมการประสานงานกันระหว่างหน่วยงาน และผู้ปฏิบัติงานได้ค่าตอบแทนเพ่ิมขึ้น ส่วนใน
ด้านการเปลี่ยนพฤติกรรมของบุคลากรทางการแพทย์ ผลการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่า
นโยบาย P4P ช่วยให้บุคลากรทางการแพทย์เปลี่ยนพฤติกรรมระยะสั้น แต่เมื่อติดตามระยะยาวพบว่า
พฤติกรรมบริการกลับมาเป็นเหมือนเดิม (21) 

ผลกระทบต่อผู้มารับบริการ 

ผลกระทบของนโยบาย P4P ต่อผู้มารับบริการมีความหลากหลาย ดังตัวอย่าง 

 ช่วยเพ่ิมการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ของกลุ่มคนด้อยโอกาส ในประเทศแถบละตินอเมริกา 
นโยบาย P4P ช่วยให้เด็ก ผู้หญิง และกลุ่มผู้ด้อยโอกาสเข้าถึงบริการด้านปูองกันโรคมากขึ้น เช่น 
การฉีดวัคซีน การให้สุขศึกษาท่ีโรงเรียน การฝากครรภ์ (21) 

 ลดรายจ่ายของครัวเรือน การศึกษารายจ่ายครัวเรือนในประเทศคองโกพบว่าครัวเรือนที่ตั้งอยู่ใน
พ้ืนที่ที่มีนโยบาย P4P มีรายจ่ายลดลงร้อยละ 64 เมื่อเทียบกับครัวเรือนที่ตั้งอยู่ในพ้ืนที่ที่ไม่มี
นโยบาย P4P ซึ่งมีรายจ่ายครัวเรือนลดลงร้อยละ 22 (17) 

 ในด้านความพึงพอใจและการรับรู้ของผู้ปุวย ผลการศึกษามีความหลากหลาย มีทั้งที่ความพึง
พอใจเพ่ิมข้ึน และไม่เปลี่ยนแปลง ดังตัวอย่าง 
- ประเทศฟิลิปปินส์ พบว่าผู้ปุวยในพ้ืนที่ที่มีนโยบาย P4P มีความพึงพอใจเพ่ิมขึ้นเมื่อเทียบกับ

พ้ืนที่ที่ไม่มีนโยบาย P4P  ทั้งนี้ อาจเป็นไปได้ว่าก่อนที่จะมีนโยบาย สุขภาพของ
กลุ่มเปูาหมายแย่มาก และนโยบาย P4P ท าให้คุณภาพบริการเพ่ิมข้ึนอย่างเห็นได้ชัด (30) 

- ประเทศแทนซาเนีย พบว่าผู้ปุวยในพ้ืนที่ที่มีนโยบาย P4P มีระดับความพึงพอใจและการรับรู้
คุณภาพบริการไม่แตกต่างจากผู้ปุวยในพื้นท่ีที่ไม่มีนโยบาย P4P (17) 

ผลที่ไม่พึงประสงค์ของนโยบาย 

การด าเนินนโยบาย P4P อาจเกิดผลที่ไม่พึงประสงค์หลายประการ ดังนี้ 

 ผู้ปฏิบัติงานอาจใช้วิธีการหรือเปลี่ยนพฤติกรรมไปในทางที่ไม่เหมาะสม หรือให้ข้อมูลเท็จแก่
ประชาชนเพ่ือให้สถานพยาบาลผ่านการประเมินตามตัวชี้วัด (27) เช่น ในจังหวัด Mvomero 
ประเทศแทนซาเนีย ซึ่งเป็นเขตชนบท หญิงตั้งครรภ์นิยมคลอดที่บ้านมากกว่าที่โรงพยาบาล จึง
ได้มีการก าหนดตัวชี้วัด P4P เพ่ือให้มีการคลอดท่ีโรงพยาบาลมากขึ้น แต่กลับพบว่าบุคลากรของ
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โรงพยาบาลใช้กลยุทธ์ที่ไม่เหมาะสม ได้แก่ การให้ข้อมูลเท็จเพ่ือให้หญิงตั้งครรภ์มาคลอดที่
โรงพยาบาล เช่น บอกกับหญิงตั้งครรภ์ว่าหากคลอดที่บ้านอาจต้องเสียค่าปรับ อาจท าให้ติดเชื้อ
เอชไอวี เพราะเครื่องมือไม่สะอาด อาจไม่ได้รับสูติบัตร หรือเด็กจะไม่ได้รับการฉีดวัคซีน เป็นต้น  

 บุคลากรทางการแพทย์อาจเลือกปฏิบัติต่อผู้ปุวย โดยเลือกให้บริการเฉพาะงานหรือกลุ่มผู้ปุวยที่
ได้ค่าตอบแทน โดยอาจละเลยบริการขั้นพ้ืนฐานที่จ าเป็น  หรือไม่สนใจผู้ปุวยที่มีความเสี่ยงสูง
เนื่องจากเป็นกลุ่มผู้ปุวยที่ผลการรักษาอาจไม่ค่อยดี (19, 21, 22, 26, 32, 34) 

 บั่นทอนอุดมการณ์ และความเป็นวิชาชีพ เนื่องจากเปูาหมายการท างานเปลี่ยนไปเป็นการได้
ค่าตอบแทนที่เพ่ิมข้ึนมากกว่าค านึงถึงประโยชน์ของผู้ปุวย (15, 19, 21, 22, 34) 

 การบันทึกข้อมูลเท็จในฐานข้อมูลเพื่อให้ได้ค่าตอบแทนเพ่ิมขึ้น (21) 

 การจ่ายเงินให้เจ้าหน้าที่ที่ท างานเกี่ยวข้องกับตัวชี้วัด P4P โดยเจ้าหน้าที่ที่ท างานที่ไม่เกี่ยวข้อง
กับ P4P ไม่ได้รับค่าตอบแทนเพ่ิม ท าให้เกิดการจ่ายเงิน  2 ระบบในหน่วยงานเดียวกัน เกิด
ความเหลื่อมล้ าเรื่องค่าตอบแทนของเจ้าหน้าที่ รวมถึงมีผลเสียต่อการประสานงานระหว่างแผนก
ภายในหน่วยบริการเดียวกัน (22, 26) 

1.1.2 การทบทวนวรรณกรรมในประเทศ 

บริการปฐมภูมิในประเทศไทย 

จากการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรของประเทศไทยสู่สังคมผู้สูงอายุ ท าให้มีปัญหาสุขภาพที่
ส าคัญระดับประเทศตามมาด้วย เช่น โรคเรื้อรังและภาวะเสื่อมเพ่ิมขึ้น การจัดบริการเชิงรับที่มุ่งเน้นการรักษา
ความเจ็บปุวยที่โรงพยาบาลอาจไม่สามารถสนองต่อความต้องการบริการทางสุขภาพที่ เพ่ิมขึ้นได้ ดังนั้นจึงมี
การปรับรูปแบบการจัดบริการที่มุ่งเน้นการสร้างเสริมสุขภาพ และปูองกันโรคในระดับชุมชนและครอบครัว ซึ่ง
จ าเป็นต้องบูรณาการเข้ากับระบบบริการปฐมภูมิที่เข้มแข็ง มีทั้งคุณภาพและประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตาม การ
ให้บริการปฐมภูมิในประเทศไทยยังมีข้อจ ากัดในหลายด้าน เช่น 

 ความไม่พร้อมของระบบบริการปฐมภูมิ ได้แก่ การขาดแคลนบุคลากร บุคลากรมีภาระงานมาก 
การขาดแคลนเครื่องมือ อุปกรณ์ทางการแพทย์ ยาและเวชภัณฑ์ และงบประมาณ (35-40)  

 ความไม่ชัดเจนและไม่ต่อเนื่องของนโยบาย (38) 

 การจัดสรรค่าตอบแทนที่ไม่ได้อิงตามภาระงานที่ได้รับมอบหมาย (41) 

 ประชาชนไม่เชื่อมั่นต่อความพร้อมของหน่วยบริการปฐมภูมิในด้าน เครื่องมือ บุคลากร และ
คุณภาพยา  (42) 

สมรรถนะของผู้ให้บริการในหน่วยบริการปฐมภูมิ 

ระบบบริการปฐมภูมิในประเทศไทยมีปัญหาหลายประการดังที่กล่าวข้างต้น ในส่วนของสมรรถนะ
ของผู้ให้บริการในหน่วยบริการในพ้ืนที่ต่างๆ ก็มีขัอจ ากัดที่อาจส่งผลต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพ เช่น  
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 พยาบาลวิชาชีพในหน่วยบริการปฐมภูมิในจังหวัดเชียงใหม่มีสมรรถนะด้านการตรวจรักษาโรค
เบื้องต้นตามมาตรฐานในระดับปานกลาง (43) 

 ในหน่วยบริการปฐมภูมิเขตภาคกลาง การดูแลภาวะแทรกซ้อนในผู้ปุวยเบาหวาน โดยเฉพาะ
อย่างยิ่งการบริการปูองกันภาวะแทรกซ้อนไม่ตรงตามมาตรฐานมากถึงร้อยละ 82 (44) 

 การส่งต่อผู้ปุวยเบาหวานของเครือข่ายคู่สัญญาบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ  (contracting 
unit for primary care, CUP) อ าเภอจุน จังหวัดพะเยา มีปัญหาด้านการสื่อสารในบางพ้ืนที่ 
การบันทึกข้อมูลไม่สมบูรณ์ การส่งต่อข้อมูล และ การส่งต่อผู้ปุวยเบาหวานกลับไปยัง รพ.สต. ไม่
บรรลุเปูาหมาย โดยท าได้เพียงร้อยละ 13 เท่านั้น (45) 

  

2. วัตถุประสงคข์องการศึกษา 

การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือพัฒนาโครงการงบจ่ายตามตัวชี้วัดเกณฑ์คุณภาพและผลงานบริการ
ปฐมภูมิของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รวมทั้งพัฒนาตัวชี้วัดคุณภาพเพ่ือ ใช้ในโครงการ โดย
การศึกษาระยะที่ 1 เป็นการทบทวนสถานการณ์ที่เกี่ยวข้องกับโครงการงบจ่ายตามตัวชี้วัดเกณฑ์คุณภาพและ
ผลงานบริการปฐมภูมิ 

3. วิธีการศึกษา 

การศึกษานี้ใช้วิธีการศึกษาเชิงคุณภาพในการเก็บ และวิเคราะห์ข้อมูล  

3.1 วิธีการเก็บข้อมูล  

(1) การทบทวนเอกสาร เอกสารที่น ามาทบทวนประกอบด้วย รายงานผลการปฏิบัติงาน รายงานการ
วิจัย คู่มือ แนวทางปฏิบัติงาน เอกสารประกอบการประชุม รายงานการประชุม และเว็บไซต์ ที่
จัดท าโดยหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เช่น สปสช. ส านักงานเขตของ สปสช. สธ. และหน่วยงานใน
สังกัด สถาบันวิจัยต่างๆ เป็นต้น 

(2) การสัมภาษณ์เชิงลึก (เก็บข้อมูลระหว่างวันที่ 5 มิถุนายน 2558 ถึงวันที่ 2 กรกฎาคม 2558) 
นักวิจัย HITAP เป็นผู้สัมภาษณ์  โดยก าหนดแนวค าถามไว้ล่วงหน้า (ภาคผนวก) นักวิจัย HITAP 
ปรึกษาเจ้าหน้าที่ สปสช. เพ่ือคัดเลือกผู้ให้ข้อมูล ซึ่งเป็นการคัดเลือกแบบเจาะจง (purposive 
sampling) เกณฑ์การคัดเลือก ได้แก่ ผู้ให้ข้อมูลเป็นผู้จัดการโครงการ QOF ในระดับประเทศ 
เขต และจังหวัด และผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข ผู้ที่ได้รับการคัดเลือกและสัมภาษณ์มี
ดังนี้   

 ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ของ สปสช. ที่เกี่ยวข้องกับโครงการ จ านวน 7 ท่าน  

 ผู้บริหารและเจ้าหน้าที่ของ สปสช. เขต ที่เกี่ยวข้องกับโครงการ (รวมทั้งเขต กทม.) จ านวน 4 
ท่าน  
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(3) การสนทนากลุ่ม นักวิจัยของ HITAP เป็นผู้น าการสนทนากลุ่ม โดยก าหนดประเด็นการสนทนา
ไว้ล่วงหน้า (ภาคผนวก) นักวิจัยของ HITAP ปรึกษาเจ้าหน้าที่ สปสช. คัดเลือกผู้ให้ข้อมูล ซึ่งเป็น
การคัดเลือกแบบเจาะจง (purposive sampling) มีเกณฑแ์ละข้ันตอนการคัดเลือก ดังนี้  

 ผู้ให้ข้อมูลเป็นผู้แทนหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับโครงการ QOF จาก 12 เขต (ยกเว้น เขต 13 กทม. 
ซึ่งใช้วิธีสัมภาษณ์เชิงลึกในการเก็บข้อมูล)  

 ในแต่ละเขตเลือกจังหวัดที่มีเครือข่ายคู่สัญญาบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ (CUP)  ที่มี
คะแนน QOF สูงที่สุดและต่ าที่สุดในเขตนั้นๆ ต่อจากนั้นเลือกหน่วยงานในแต่ละจังหวัด จังหวัด
ละ 1 หน่วยงาน โดยให้ 12 หน่วยงานที่ได้รับการคัดเลือกมีหน้าที่และคุณลักษณะที่แตกต่างกัน 
ได้แก่ หน่วยบริการประจ าสังกัด สธ. หน่วยบริการประจ าภาคเอกชน หน่วยบริการประจ าภาครัฐ
นอกสังกัด สธ. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) และ สสอ. 

 เลือกผู้แทนของหน่วยงานๆ ละ 1 ท่าน รวม 12 ท่าน (ตามค าแนะน าของ สปสช. เขต) ใน
จ านวนนี้ประกอบด้วยเจ้าหน้าที่จาก สสจ. และ สสอ. รวมถึงพยาบาล และนักวิชาการ
สาธารณสุขที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับโครงการ  

นักวิจัยจัดการสนทนากลุ่มรวม 2 ครั้ง ที่ห้องประชุม HITAP ภายในกระทรวงสาธารณสุขครั้งที่ 1 
จัดขึ้นเมื่อวันที่ 6 กรกฎาคม 2558 ผู้เข้าร่วมการสนทนาประกอบด้วยผู้แทนจากเขต 1-6 และครั้งที่ 2 จัดขึ้น
เมื่อวันที่ 7 กรกฎาคม 2558 ผู้เข้าร่วมการสนทนาประกอบด้วยผู้แทนจากเขต 7-12 โดยมีที่ปรึกษาจาก 
สปสช. 1 ท่านเข้าร่วมการประชุมในฐานะผู้สังเกตการณ ์

หมายเหตุ : ในการเก็บข้อมูลด้วยวิธีการสัมภาษณ์เชิงลึก และการสนทนากลุ่ม นักวิจัยบันทึกเสียงการ
สัมภาษณ์และการสนทนาโดยใช้เครื่องอัดเสียง และเก็บเป็นไฟล์เสียงในรูปแบบ MP3 โดยได้รับการยินยอม
จากผู้ให้ข้อมูล 

3.2 วิธีวิเคราะห์ข้อมูล 

นักวิจัยน าข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ และการสนทนามาถอดเทปแบบค าต่อค า (verbatim 
transcription) หลังจากนั้นน าบทสัมภาษณ์ และบทสนทนามาวิเคราะห์ โดยใช้วิธีวิเคราะห์เนื้อหา (content 
analysis) เริ่มจากการค้นหาประเด็นหลัก (themes) จากการอ่านบทสัมภาษณ์ และบทสนทนาทั้งหมด แล้ว
วิเคราะห์รายละเอียดที่สอดคล้องกับแต่ละประเด็นหลัก รวมทั้งวิเคราะห์ข้อมูลจากการทบทวนเอกสารตาม
ประเด็นหลักดังกล่าว   

3.3 วิธีประกันคุณภาพของงานวิจัย  

นักวิจัยตรวจสอบความสอดคล้องของข้อมูลจากแหล่งข้อมูลต่างๆ ทั้งที่เป็นเอกสารและบุคคล จน
มั่นใจว่าเป็นข้อมูลที่เชื่อถือได้ และน าเสนอผลการวิจัยเบื้องต้นในการประชุมผู้ที่เกี่ยวข้องกับโครงการ QOF 
รวม 2 ครั้ง ดังนี้ 
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 ครั้งที่ 1 จัดขึ้นเมื่อวันที่ 23 กรกฎาคม 2558 ที่โรงแรมริชมอนด์ สไตลิช คอนเวนชั่น นนทบุรี ผู้
เข้าประชุมประกอบด้วย ผู้แทนส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ (สนย.) กระทรวงสาธารณสุข 
ผู้แทนจากกรมวิชาการของ สธ. นักวิชาการ ผู้แทน สปสช. ส่วนกลางและระดับเขต รวม 27 
ท่าน 

 ครั้งที่ 2 จัดขึ้นเมื่อวันที่ 28 กรกฎาคม 2558 ที่โรงแรมริชมอนด์ สไตลิช คอนเวนชั่น นนทบุรี ผู้
เข้าประชุมประกอบด้วย ผู้แทนจาก สสจ. ผู้แทนจาก สสอ. ผู้อ านวยการ รพ.สต. ผู้แทนจาก 
รพช. สหพันธ์องค์กรผู้บริโภค ผู้แทนเครือข่ายภาคประชาชน ผู้แทนกลุ่มผู้ปุวย ผู้แทนจาก
สถานพยาบาลภาคเอกชน รวม 31 ท่าน 

ในการประชุมทั้งสองครั้งมีที่ปรึกษาจาก สปสช. และผู้เชี่ยวชาญจาก NICE และ University of 
Birmingham สหราชอาณาจักร เข้าร่วมสังเกตการณ์ และแลกเปลี่ยนความคิดเห็นกับผู้เข้าประชุมท่านอ่ืนๆ  

นักวิจัย HITAP น าความคิดเห็น และข้อเสนอแนะที่ได้จากผู้เข้าประชุมมาพิจารณา และใช้
ประกอบการแก้ไขปรับปรุงรายงานการวิจัย เพ่ือจัดท ารายงานฉบับสมบูรณ์  

3.4 ข้อพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย 

โครงการวิจัยนี้ได้รับการอนุมัติเพ่ือด าเนินโครงการวิจัยโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
สถาบันพัฒนาการคุ้มครองการวิจัยในมนุษย์ เลขที่ สคม.970/2558 ก่อนการสัมภาษณ์ผู้วิจัยได้อธิบายข้อมูล
เกี่ยวกับโครงการวิจัย สิทธิของอาสาสมัครในการเข้าร่วมโครงการวิจัย สิทธิในการไม่ตอบค าถามหากรู้สึกไม่
สบายใจ และการรักษาความลับของข้อมูล หลังจากนั้นผู้ให้ข้อมูลได้แสดงความยินยอมในการให้ข้อมูล โดยลง
ลายมือชื่อในเอกสารยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย 
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4.ผลการศึกษา 

4.1 การพัฒนาคุณภาพบริการปฐมภูมิในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าก่อนเริ่มโครงการ QOF 

พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ได้ให้ความส าคัญต่อคุณภาพของระบบ
บริการสุขภาพทุกระดับ ดังจะเห็นได้จากการก าหนดให้มีคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการ
สาธารณสุข ควบคู่กับคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในทางปฏิบัติกลไกด้านการเงินการคลังได้ถูก
น ามาใช้โดย สปสช. 

ตารางที่ 1 งบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพปี 2550-2558 (บาท/ประชากร UC ยกเว้นงบ PP เป็นบาทต่อ
ประชากรทุกสิทธ)ิ 

ปีงบประมาณ 2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558 

งบ P4P 20 20 20 40 30 5 4.76 0 0 

IP เขต
ไม่เกิน 

15  

IP เขต
ไม่เกิน 

15  

IP เขต
ไม่เกิน 
20  

IP เขต
ไม่เกิน 
20 

 Primary care 20 8.7 10 20 5     

 Hospital care  11.3 10 20 20 5 + IP 
เขตไม่
เกิน 
15 

4.76 + 
IP เขต
ไม่เกิน 

15 

ไม่เกิน 
20 

ไม่เกิน 
20 

งบ On top (ปฐมภูมิ)    12.7 22.9 27 30   

งบ QOF (ปฐมภูมิ)        32 37 

งบ PP quality 
performance 

    5 7.42 25 20 20 

ที่มา: ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

หมายเหตุ: IP (inpatient): งบผู้ปุวยใน, PP (health promotion and disease prevention): งบส่งเสริม
สุขภาพและปูองกันโรค 

สปสช. ใช้กลไกด้านการเงินการคลังเพ่ือกระตุ้นให้เกิดการพัฒนาคุณภาพของบริการทั้งด้านรักษา
และสร้างเสริมสุขภาพปูองกันโรค มีการจัดตั้งกองทุนส่งเสริมคุณภาพผลงานบริการ (46) หรือเรียกว่า งบจ่าย
ตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ (งบ P4P) ซ่ึงเป็นงบประมาณที่จัดสรรตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการให้กับ
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หน่วยบริการเพ่ิมเติมตามผลการให้บริการที่มีคุณภาพตามตัวชี้วัดด้านคุณภาพที่ได้ก าหนดไว้ การสนับสนุน
งบประมาณดังกล่าวมีวัตถุประสงค์เพ่ือให้หน่วยบริการตระหนักถึงการพัฒนาการให้บริการให้บรรลุถึงคุณภาพ
ตามทิศทางที่ก าหนดไว้ และคาดหวังว่าจะเกิดการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่องเพ่ือให้ประชาชนได้รับบริการที่
มีคุณภาพเพ่ิมขึ้นอย่างสม่ าเสมอ เริ่มด าเนินการในปี 2550 ในปีแรกมีการจัดสรรงบประมาณเพ่ือจ่ายตาม
เกณฑ์คุณภาพบริการปฐมภูมิ จ านวน 20 บาทต่อหัวประชากร UC ต่อมาในปี 2551 ได้มีการจัดสรร
งบประมาณเพ่ือจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพบริการปฐมภูมิและคุณภาพผลงานโรงพยาบาล (hospital care) 
จัดสรรให้ผลงานบริการปฐมภูมิ 8.7 บาทต่อหัวประชากร UC และผลงานโรงพยาบาล 11.3 บาทต่อหัว
ประชากร UC และมีการจัดสรรงบประมาณต่อมาจนถึงปัจจุบัน แต่มีการเปลี่ยนแปลงจ านวนเงินดังแสดงใน
ตารางที่ 1 ทั้งนี้ตัวเลขดังกล่าวได้ถูกก าหนดขึ้นโดยคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งไม่ได้มี
ท าการศึกษาหรืออ้างอิงมาจากหลักฐานทางวิชาการที่เก่ียวข้อง 

ตัวอย่างตัวชี้วัดคุณภาพผลงานโรงพยาบาล ในปี 2554 ประกอบด้วยตัวชี้วัดคุณภาพบริการระดับ
กิจกรรมและระดับผลลัพธ์  เช่น มาตรฐานหน่วยบริการ (สถานะการพัฒนาและรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
(Hospital Accreditation, HA) คุณภาพระบบยา ความสมบูรณ์การบันทึกเวชระเบียน การรายงานข้อมูลเฝูา
ระวังคุณภาพบริการ)  ผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการบริการกายภาพบ าบัดเพ่ือฟ้ืนฟูสภาพใน
โรงพยาบาล ผู้ปุวยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้รับยาละลายลิ่มเลือด และสุดท้าย ตัวชี้วัดผลงาน
โรงพยาบาลโดยเขตพ้ืนที่ก าหนดเอง จากการด าเนินงานที่ผ่านมาพบว่าผลการรับรองมาตรฐาน HA ของ
โรงพยาบาลมีสัดส่วนที่เพ่ิมขึ้นอย่างต่อเนื่องจากร้อยละ 19.6 ในปี 2550 เป็นร้อยละ 28.3 ในปี 2554  (47) 
ซึ่งเป็นอัตราส่วนสูงกว่าก่อนด าเนินโครงการ การรับรอง HA เป็นกลไกที่กระตุ้นให้เกิดการพัฒนาคุณภาพ
สถานพยาบาลให้เป็นไปตามมาตรฐาน มีระบบตรวจสอบตนเองที่น่าเชื่อถือ มีการบริหารงานที่เป็นระบบ และ
มีก าลังคนที่เหมาะสม ซึ่งจะท าให้สังคมเกิดความเชื่อมั่นต่อสถานพยาบาล และท าให้ผู้ปุวยได้รับบริการที่มี
คุณภาพ และไม่เสี่ยงต่อการดูแลรักษาที่ไม่ได้มาตรฐานหรือถูกปล่อยปละละเลย (48) ในด้านอัตราความ
สมบูรณ์ของเวชระเบียน มีการประเมินในสามส่วน คือ ความครบถ้วนของการบันทึกเวชระเบียน การทบทวน
เวชระเบียนอย่างสม่ าเสมอ และการใช้ประโยชน์จาก      เวชระเบียน พบว่าค่าเฉลี่ยของความสมบูรณ์ของเวช
ระเบียนอยู่ที่ร้อยละ 61 ในปี 2551 และเพ่ิมขึ้นเป็นร้อยละ 73 ในปี 2552 เป็นร้อยละ 80 ในปี 2553 แต่
ลดลงมาที่ร้อยละ 68 ในปี 2554 ในประเด็นผู้ปุวยโรคหลอดเลือดสมองได้รับการบริการกายภาพบ าบัดเพ่ือ
ฟ้ืนฟูสภาพในโรงพยาบาล พบว่าหลังจากที่ใช้ตัวชี้วัดนี้ส าหรับจัดสรรงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพผลงานบริการ 
(ปี 2554) ร้อยละของผู้ปุวยที่ได้รับบริการกายภาพบ าบัดเพ่ือฟ้ืนฟูสภาพเพ่ิมขึ้นจากเดิมเกือบ 2 เท่า ใน
ลักษณะเดียวกันร้อยละของผู้ปุวยโรคหัวใจขาดเลือดเฉียบพลันได้รับยาละลายลิ่มเลือดเ พ่ิมขึ้นจากร้อยละ 17 
ในปี 2553 เป็นร้อยละ 32 ในปี 2554 (47) จากข้อมูลข้างต้นอาจกล่าวได้ว่าการจัดสรรงบประมาณตามเกณฑ์
คุณภาพผลงานโรงพยาบาลช่วยเพิ่มมาตรฐานหน่วยบริการ และเพ่ิมการเข้าถึงบริการตามตัวชี้วัดข้างต้น  

ในปี 2553 เริ่มมีงบประมาณส าหรับพัฒนาด้านโครงสร้างพ้ืนฐานของระบบบริการปฐมภูมิ  โดยการ
จัดสรรงบประมาณเพ่ิมเติมให้แก่หน่วยบริการประจ า หน่วยบริการปฐมภูมิตามเกณฑ์ศักยภาพบริการปฐมภูมิ 
(มักเรียกว่า "การจ่าย on-top หรือ on-top payment) จ านวน 12.7 บาท ต่อหัวประชากร UC และเพ่ิมขึ้น



14 
 

เป็น 22.9 บาท ต่อหัวประชากร UC ในปี 2555 ได้มีการรวมงบประมาณ P4P ส าหรับบริการปฐมภูมิ เป็น
งบประมาณ on-top ทั้งหมด เป็น  27 บาท ในปี 2555 และ 30 บาท ในปี 2556 โดยงบประมาณส่วนนี้เน้น
ที่การพัฒนาศักยภาพบริการปฐมภูมิให้ผ่านเกณฑ์การขึ้นทะเบียน ซึ่งในขณะนั้นมีหน่วยบริการที่ไม่ผ่านเกณฑ์
การขึ้นทะเบียนอยู่มากกว่า 60% ซึ่งส่วนหนึ่งเกิดจากข้อจ ากัดด้านก าลังคน สปสช. จึงใช้กลไกด้านการเงิน
กระตุ้นการพัฒนาหน่วยบริการปฐมภูมิ การพัฒนาโครงสร้างพ้ืนฐานครอบคลุมการพัฒนาก าลังคนเพ่ือให้มี
บุคลากรประเภทต่างๆ เพียงพอในการจัดบริการปฐมภูมิใน รพช. และ รพ.สต. อีกทั้งมีการพัฒนาตัวแบบ 
(model) ส าหรับการบริหารจัดการรวมทั้งการสร้างความร่วมมือระหว่าง รพช. และ รพ.สต. ใน CUP ในด้าน
การพัฒนาก าลังคน การจ่ายเงินให้สถานพยาบาลในโครงการดังกล่าวเป็นไปตามเกณฑ์ตัวชี้วัดอัตราส่วนของ
บุคลากรประจ าสถานพยาบาลต่อประชากร โดยที่มีการก าหนดวัตถุประสงค์ของการใช้จ่ายเงินที่ชัดเจน เช่น 
น าไปใช้เป็นทุนการศึกษา และสร้างความร่วมมือกับสถาบันการศึกษาเพ่ือผลิตบุคลากรในสาขาที่ขาดแคลน 
เป็นต้น 

“... เราอยากให้ รพ.สต. มีศักยภาพเป็นที่พ่ึงชาวบ้านได้ อย่างน้อยที่สถานีอนามัยขอให้มีพยาบาล
วิชาชีพเบื้องต้น ต่อมาพยาบาลวิชาชีพไม่พอนะตอนที่ on top ขอเป็นพยาบาลวิชาชีพที่เป็นเวชปฏิบัติไปเรียน 
4 เดือน การไปเรียน 4 เดือนหมายความว่ามันจะมีเงินก้อนหนึ่งเอาไปส่งพยาบาลเรียน” (ผู้ให้สัมภาษณ์ C2) 

ปัจจัยเชิงบริบทที่ส าคัญที่มีผลต่อระบบบริการปฐมภูมิของประเทศ ได้แก่ การยกระดับสถานีอนามัย 
(สอ.) เป็น รพ.สต. ในช่วงปี 2552 ส่งผลให้เกิดความต้องการบุคลากรสุขภาพเพ่ิมมากขึ้น การจ่ายเงิน on-top 
ของ สปสช. จึงสอดคล้องกับการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้น อีกทั้งยังประสบความส าเร็จในแง่การเพ่ิมจ านวนและ
ศักยภาพของบุคลากร ได้แก่ พยาบาลวิชาชีพ พยาบาลเวชปฏิบัติ แพทย์เวชปฏิบัติครอบครัว และนัก
กายภาพบ าบัด เช่น การส ารวจโดยสภากายภาพบ าบัดในปี 2556 พบว่าประมาณ 97% ของ CUPs มีนัก
กายภาพบ าบัดอย่างน้อย 1 คน และมากกว่า 50% ของ รพช. มีนักกายภาพบ าบัด 2 คนขึ้นไป (ผู้ให้สัมภาษณ์ 
C3)  

“... เพ่ิมได้ระดับนึงเพราะเงินมันจะพาสิ่งดีๆ ตามมา ตอนแรกมันเป็นเรื่องของ P4P มันเป็นเชิง 
input ... ต้องมีนักกายภาพ structure เป็นหลัก นักกายภาพเข้ามาสู่ระบบเยอะมาก … มีตัวชี้วัดอยูที่นัก
กายภาพ อันนี้ถือว่าเป็นโอกาสคือนักกายภาพเข้าสู่กระบวนการเข้าสู่ระบบ ซึ่งแต่ก่อนไม่มีใครคิดว่านัก
กายภาพจะเข้ามาสู่ระบบของสาธารณสุขได้มากขนาดนี้ ถ้าเอานักจิตวิทยาเข้ามาผมว่าก็เหมือนกัน ก็เอาเงิน
น ามันก็จะได้ระดับนึง” (ผู้ให้สัมภาษณ์ R3)  

ในขณะที่การศึกษาของส านักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.) ในปี 2554 
(49) พบว่า สอ. หรือ รพ.สต. ที่ได้รับงบ on-top มีสมรรถนะดีกว่าหน่วยบริการที่ไม่ได้รับงบในด้านการ
จัดระบบสนับสนุนเชื่อมโยงบริการ และการดูแลผู้ปุวยเบาหวานความดันโลหิตสูง แต่หลักเกณฑ์ที่ใช้ในการ
จัดสรรงบประมาณถูกวิพากษ์ว่าเป็นการเอ้ือต่อ สอ. หรือ รพ.สต. ที่สามารถพัฒนาตัวเองได้แล้ว มากกว่าจะ
ช่วย สอ. หรือ รพ.สต. ที่ขาดแคลนก าลังคน และไม่สามารถช่วยเหลือตนเองได้ นอกจากนี้ ข้อมูลจากการ
สัมภาษณ์ และการสนทนากลุ่มในงานวิจัยนี้ชี้ว่า โครงการจ่ายเงิน on-top มีปัญหาจากการประเมินตนเอง
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ของหน่วยบริการบางแห่ง ซึ่งมีการรายงานแบบไม่ตรงไปตรงมา เช่น มีการย้ายบุคลากรไปอยู่ที่หน่วยบริการ
เป็นการชั่วคราว แต่มีการส่งข้อมูลมาที่ สปสช. โดยท าให้เข้าใจว่าเป็นบุคลากรประจ า 

“... เราให้ สปสช.เขต แล้วก็ให้หน่วยบริการไปประเมินกันเอง เรื่องโครงสร้างว่ามีพยาบาลเวชฯ ไป
อยู่ตรงนี้ไหม ให้เขาประเมินตัวเองมา บางที่ก็อาจจะซื่อสัตย์ก็ตรงไปตรงมานะ บางที่อาจจะแบบว่า ก็เหมือน
ตรงนี้ไม่มีก็ย้ายไปอยู่ชั่วคราวคือมันมี tactic นะ เหมือนหาเงินเข้าพื้นท่ี” (ผู้ให้สัมภาษณ์ C2) 

ส่วนการด าเนินงานด้านอ่ืนๆ ที่เกี่ยวข้องกับบริการปฐมภูมิ ในช่วงเวลาเดียวกันนั้น ได้แก่ โครงการ
พัฒนาและให้รางวัลคุณภาพเครือข่ายบริการปฐมภูมิ (Primary Care Award, PCA_CUP & PCU) ที่เริ่มขึ้นใน
ปี 2555 โดยส านักงานวิจัยและพัฒนาระบบสุขภาพชุมชน (สพช.) (50) อย่างไรก็ตามผู้ให้ข้อมูลในการศึกษานี้
ชี้ว่า โครงการดังกล่าวยังไม่สมบูรณ์ มีจุดอ่อนอยู่ที่การประเมิน ส่วนหนึ่งอาศัยการประเมินด้วยตนเอง ตัวชี้วัด
บางตัวเป็นนามธรรม และขาดการสนับสนุนด้านงบประมาณจาก สธ. ในการพัฒนาหน่วยบริการเพ่ือให้ผ่าน
การประเมินในระดับต่างๆ (แตกต่างจากการประเมินโดยสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) ที่ สธ. 
จัดสรรงบประมาณให้โรงพยาบาล) ปัญหาอุปสรรคที่ส าคัญของการพัฒนาบริการปฐมภูมิในช่วงก่อนด าเนิน
โครงการ QOF คือ ความเข้าใจ และความคิดเห็นที่แตกต่างในระดับนโยบายระหว่าง สปสช. กับ สธ. แต่ก็
พบว่ามีการพัฒนาเครือข่ายการท างานร่วมกันในระดับเขต และพ้ืนที่ระหว่าง สปสช. ส านักงานกองทุน
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ผู้รับผิดชอบระบบอ าเภอสุขภาวะ (District Health System, DHS) 
ของ สธ. และหน่วยบริการ โดยได้รับการสนับสนุนจากนักวิชาการในสถาบันอุดมศึกษาจากส่วนกลาง และใน
พ้ืนที ่

ในปี 2554 เริ่มมีการจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพส าหรับบริการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรค โดย
จัดสรรงบประมาณเพ่ิมเติมจ านวน 5 บาทต่อประชากรทุกสิทธิ์  และน ามาบริหารจัดการร่วมกับงบ P4P ในปี 
2555 และ 2556 ได้เพ่ิมจ านวนงบประมาณเป็น 7.42 บาท และ 25 บาทต่อประชากรทุกสิทธิ์ตามล าดับ โดย
บริหารจัดการแยก และในปี 2557 และ 2558 ได้จัดสรรงบประมาณ 20 บาทต่อประชากรทุกสิทธิ์  และน ามา
บริหารจัดการร่วมกับงบ QOF ภายใต้ชุดตัวชี้วัดของโครงการ QOF  ทั้งนี้เนื่องจากคณะอนุกรรมการพัฒนา
สิทธิประโยชน์และระบบบริการต้องการให้มีการประเมินบริการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคเพ่ือให้เห็น
ผลงานที่ชัดเจน อย่างไรก็ตาม โครงการนี้ก็ประสบกับปัญหาเกี่ยวกับข้อมูลเช่นเดียวกัน เช่น การ “คีย์” หรือ
ปูอนข้อมูลจากผู้ให้บริการที่ล่าช้า มีข้อมูลบางส่วนไม่ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน และระบบบริหารจัดการที่ขาด
ประสิทธิภาพส่งผลให้มีเงินค้างจ่ายอยู่ที่ สปสช. เป็นจ านวนมาก นอกจากนี้มีผู้ให้ความเห็นว่า การที่
สถานพยาบาลต้องคีย์ข้อมูลการให้บริการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรคมายัง สปสช. นับเป็นการเพ่ิมภาระ
งานของบุคลากรประจ าสถานพยาบาลนั้นๆ   

ในปี 2557 เริ่มมีการใช้กลไกด้านการเงินกระตุ้นหรือจูงใจให้สถานพยาบาลพัฒนาตนเอง  และได้
ผลลัพธ์ทางสุขภาพตามตัวชี้วัดที่ก าหนดภายใต้โครงการ QOF โดยมีการจัดสรรงบประมาณจ านวน 32 บาท
ต่อหัวประชากร UC และเพ่ิมเป็น 37 บาทต่อหัวประชากร UC ในปี 2558 ใช้กลไกการบริหารงบประมาณ
ร่วมกับงบจ่ายตามเกณฑ์คุณภาพส าหรับบริการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรค โดย สปสช.ส่วนกลางจะ
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จัดสรรงบประมาณมาที่เขตเป็นวงเงินแบบมีเพดานระดับเขต (global budget) ตามจ านวนประชากร เขตมี
หน้าที่ในการจัดสรรงบประมาณให้เครือข่ายบริการในพื้นที่ตามผลงานภาพรวมของ CUP โดยอาศัยกลไกการมี
ส่วนร่วมจากคณะกรรมการระบบสุขภาพอ าเภอ (DHS) และคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับเขต 
(คปสข.) และคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอ าเภอ (คปสอ.)  

“เวลาเราจ่ายเงินตามข้อมูล เขาจะคีย์กันกระหน่ า บริการจริง ไม่จริง ใส่เข้ามา เพ่ือดึงเงิน ... เอา
ข้อมูล 10 items ตรงนั้นมาจ่าย แต่อันอ่ืนไม่ได้เอามาใช้ ... คือ 10 items นี้ เรากันเงินไว้กองกลาง ข้อมูลเข้า
ช้ามากแล้วเงินก็ค้างท่อ เงินเหลือติดอยู่ที่เราอีก จ่ายไม่ออก ข้อมูลเข้ามาก็อาจจะถูกดีดอีก ไม่ครบตาม
ข้อก าหนดอะไรต่างๆ ... ข้อมูลก็เข้ามาเยอะแต่ก็ถูกดีดเยอะ” (ผู้ให้สัมภาษณ์ C2) 

4.2 แนวคิดเกี่ยวกับการด าเนินโครงการ QOF ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

นโยบายของ สปสช. ที่มุ่งเน้นการพัฒนาบริการปฐมภูมิได้ถูกแปลงสู่การปฏิบัติในช่วงระยะเวลาหนึ่ง 
หลังจากนั้นมีการพิจารณาทบทวนยุทธศาสตร์การด าเนินงานที่ผ่านมา ซึ่งท าให้คณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติตั้งค าถามถึงการจ่ายเงิน on-top เพ่ือการพัฒนาโครงสร้างของบริการปฐมภูมิใน 2 ประเด็น 
ได้แก่ การพัฒนาโครงสร้างควรเป็นบทบาทของ สปสช. หรือไม่? และการลงทุนเพ่ิมก าลังคนในระบบท าให้
เกิดผลลัพธ์ต่อคุณภาพบริการ และสุขภาพของประชาชนอย่างไร? เช่นเดียวกับส านักงบประมาณก็มีค าถาม
เกี่ยวกับผลลัพธ์ของการจัดสรรเงินที่เน้นไปที่การเพ่ิมปัจจัยน าเข้าหรือ inputs (ผู้ให้สัมภาษณ์ C4)  ค าถาม
ดังกล่าวได้ท าให้ สปสช. ปรับเปลี่ยนยุทธศาสตร์มาเป็นการจ่ายเงินตามเกณฑ์ตัวชี้วัดคุณภาพและผลงาน 

“จาก structure คล้ายๆ ว่าไม่ใช่ function ของ สปสช. แล้วการท าแบบนั้นการที่มีพยาบาลเวช
ปฏิบัติ ตกลงมันสะท้อนเรื่องการเข้าถึงบริการของประชาชนอย่างไรหรือมีแต่คน ไม่ function มันก็มี 
question จากระดับบริหารว่า ลงทุนท าเรื่อง on top structure มา 3-4 ปี ... มีพยาบาลไปอยู่สถานีอนามัย
แล้ว ตกลงเกิดอะไรขึ้นที่ดีกับประชาชนบ้าง ก็เลยมีตัวชี้วัดทางด้าน care และ PP เข้าไป” (ผู้ให้สัมภาษณ์ 
C2) 

สปสช. ได้ทบทวนรูปแบบการใช้กลไกด้านงบประมาณเพ่ือให้เกิดผลลัพธ์บริการสุขภาพที่พึงประสงค์ 
หรือการจ่ายเงินซื้อผลลัพธ์ (P4P หรือ Value-based Purchasing) ที่ด าเนินการอยู่ในประเทศต่างๆ เช่น 
ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ และสหราชอาณาจักร (4) แล้วพบว่า Quality Outcomes Framework หรือ 
Quality and Outcomes Framework (QOF) ที่ใช้อยู่ใน NHS ของอังกฤษ และเวลส์ เป็นรูปแบบที่อาจจะ
น ามาประยุกต์ใช้ให้เหมาะกับระบบบริการสุขภาพของไทยได้ 

ในปีงบประมาณ 2557 สปสช. เริ่มด าเนินโครงการ QOF โดยใช้ชื่อ “โครงการงบจ่ายตามตัวชี้วัด
เกณฑ์คุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิ” ซึ่งมีจุดมุ่งหมายที่จะใช้กลไกด้านการเงินกระตุ้นหรือจูงใจให้
สถานพยาบาลพัฒนาตนเองจนสามารถให้บริการที่มีคุณภาพ และได้ผลลัพธ์ทางสุขภาพตามตัวชี้วัดที่ก าหนด
แม้จะน าต้นแบบมาจากประเทศอังกฤษ แต่ สปสช. พิจารณาถึงทรัพยากรและบริบทที่แตกต่างกัน และ
ประสบการณ์การท างานร่วมกับหน่วยบริการปฐมภูมิ และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องสังกัด สธ. ในการจ่ายเงิน on-
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top ท าให้ สปสช. คาดการณ์ได้ถึงข้อจ ากัด และอุปสรรคที่อาจเกิดขึ้น เช่น ระบบรายงานผลงาน ฐานข้อมูล 
และการประสานความร่วมมือในระดับนโยบาย เป็นต้น รวมทั้งมีความเข้าใจว่าโครงการ QOF อาจจะไม่มี
ประสิทธิผลเท่าที่ควร และการพัฒนาคุณภาพบริการปฐมภูมิขึ้นอยู่กับหลายปัจจัยนอกเหนือจากโครงการ 
QOF เนื่องจากกลไกด้านการเงินการคลังเป็นเพียงองค์ประกอบหนึ่งของ Health Systems Building Blocks 
การที่จะขับเคลื่อนให้เกิดบริการที่มีคุณภาพยังต้องการการเปลี่ยนแปลงในองค์ประกอบอ่ืนๆ ไปพร้อมกัน (ผู้ให้
สัมภาษณ์ C3) 

“มันเหมือนคุณพยายามเอาข้าวพันธุ์ดีๆ มาลงแปลงนาที่เจ้าของไม่อยากบ ารุงเท่าไร  แต่บอกว่า
อยากได้ผลลัพธ์ ผลผลิตจ านวนเยอะด้วยและได้หอมมะลิแบบต้นพันธุ์ เป็นไปไม่ได้ เราต้องยอมรับ เรา
พยายามท าอะไรให้ได้มากที่สุด ท า ท าหลายอย่าง ถึงบอกว่า QOF ในการ operate อันนี้มันไม่ได้ใช้ไม้เดียว 
... เราไม่ได้บอกว่าคะแนน QOF คือตัวสะท้อนคุณภาพ” (ผู้ให้สัมภาษณ์ C3) 

ดังนั้น สปสช. จึงให้ความส าคัญกับกระบวนการพัฒนามากกว่าผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น โดยต้องมีการสร้าง
การเรียนรู้ และการมีส่วนร่วมของสถานพยาบาล และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งให้หน่วยงานเหล่านั้นมี
ความสามารถที่จะก าหนดข้อตกลงหลักเกณฑ์ตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูล และแก้ไขปัญหาได้ในระดับ
เขต จังหวัด และพ้ืนที่ (ผู้ให้สัมภาษณ์ C2) โดยเฉพาะอย่างยิ่ง สปสช. ตระหนักว่าในการด าเนินโครงการ QOF 
จ าเป็นต้องมีการพัฒนาระบบรายงานและฐานข้อมูลการให้บริการเพ่ือให้มีข้อมูลที่เชื่อถือได้ และได้จัดให้มี
กลไกการตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลโดยส านักบริหารการจัดสรรและชดเชยค่าบริการ และสุ่มตรวจ
ร่วมกับ สปสช. เขต และ สสจ. (ผู้ให้สัมภาษณ์ C3) 

“... ผู้มีส่วนได้เสียเห็นชอบร่วมกัน มันไม่ควรจะเป็น สปสช.จะเอาอย่างนี้ ไม่ใช่ ... การท าแบบนี้จะ
เป็น process ของการพัฒนา ผมไม่ได้คิดว่าจะเอา QOF มาเป็นค่า standard ทั่วประเทศและแข่งกันทุก 
CUP ข้อมูลมัน over under ท าไปคือมันเอาขยะมาดูกัน ... อยากจะให้ระดับเขตจังหวัดและหน่วยบริการเขา
ได้รับรู้ตกลงกัน ต่อรองกัน ตรวจสอบกันได้ ... เขารู้กันอยู่แบบนี้มันโกหกก็ไปตรวจสอบกัน” (ผู้ให้สัมภาษณ์ 
C2) 

ประเด็นที่ส าคัญประการหนึ่งเกี่ยวกับการออกแบบโครงการ QOF ได้แก่การจ่ายเงินตามคะแนน
คุณภาพและผลงานโดยรวมไปที่ CUP เพ่ือให้กระจายต่อไปที่ รพ.สต. ในเครือข่าย โดยมีเหตุผลว่าต้องการให้ 
รพช. และ รพ.สต. ปรึกษาหารือและท างานร่วมกัน การประเมินผลก็จะประเมินทั้งเครือข่าย โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งตัวชี้วัดด้านที่ 3 คุณภาพและผลงานด้านการพัฒนาองค์กร การเชื่อมโยงบริการ ระบบส่งต่อ และการบริหาร
ระบบ หากสามารถท าได้ดีแล้ว ก็ย่อมส่งผลให้คุณภาพและผลงานตามเกณฑ์ตัวชี้วัดด้านที่ 1 และ 2 ดีขึ้นตาม
ไปด้วย แต่ทั้งนี้ สปสช. มีสมมติฐานว่า รพช. ที่เป็นผู้น าจะต้องดูแล รพ.สต. ในเครือข่ายอย่างทั่วถึงและเป็น
ธรรม (ผู้ให้สัมภาษณ์ C3)     

หลังจากเริ่มด าเนินโครงการ QOF ประมาณ 6 เดือน สปสช. มีแผนที่จะติดตาม “ส ารวจ”หรือ 
survey เพ่ือสนับสนุนการปฏิบัติงานภายใต้โครงการของหน่วยงาน และสถานพยาบาลระดับต่างๆ อยู่แล้ว 
โดยแต่งตั้งคณะกรรมการส ารวจ/ตรวจเยี่ยมของแต่ละเขต และใช้ประโยชน์จากข้อมูลคะแนนที่มีอยู่เป็นราย 
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CUP ในการพิจารณาก าหนดแนวทางพัฒนาคุณภาพรวมทั้งแก้ไขปัญหา แผนดังกล่าวได้รับการอนุมัติรวมทั้งมี
งบประมาณรองรับในปี 2557 (ผู้ให้สัมภาษณ์ C4) แม้จะไม่ได้มีการด าเนินการตามแผนอย่างเป็นรูปธรรม แต่
ในบางพ้ืนที่ได้มีการสร้างทีมส ารวจไปติดตามเยี่ยมชม ให้ค าแนะน า รวมทั้งมีความร่วมมือระหว่าง สปสช. เขต 
กับสถาบันการศึกษา เช่น วิทยาลัยพยาบาล เพ่ือการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ สร้างความรู้ (ผู้ให้สัมภาษณ์ C3) 
ในขณะที่ในบางเขตก็เริ่มมีข้อสังเกตเกี่ยวกับความผิดปกติของข้อมูลบางประการ ท าให้เห็นถึงความจ าเป็นที่
จะต้องจัดให้มีกลไกการตรวจสอบ และประเมินความถูกต้องของข้อมูลตามเกณฑ์ตัวชี้วัด QOF ในอนาคต    

“... ผลงานบางเรื่อง เกินค่าท่ีพึงเป็น ... เช่น การท าแป็ปสเมียร์จะให้เฉียด 70-80 เปอร์เซ็นต์มันง่าย
มั้ย มันไม่ง่าย แต่ผลงานมันขึ้นมาได้ มันก็ต้องสงสัยแล้วว่าท าไมมันท าได้เยอะขนาดนั้น ... ที่นี้คนของเราก็ต้อง
ไป audit แล้วขอไปดูพ้ืนที่ ตอนนี้ยังไม่ได้ไปดู เราตั้งเป้าไว้ปีหน้าถ้าเกิดข้อมูลอะไรที่เราสงสัยจะขอเข้าไป 
audit ... มันไม่ใช่ธรรมชาติแน่ที่จะไปตรวจแป็ปสเมียร์” (ผู้ให้สัมภาษณ์ R3) 

4.3 ตัวช้ีวัดและการพัฒนาตัวช้ีวัด 

ในปี 2557 และ 2558 ตัวชี้วัด QOF ประกอบด้วยตัวชี้วัด 4 ด้าน ได้แก่  

ด้านที่ 1: คุณภาพและผลงานการจัดบริการสร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรค  

ด้านที่ 2: คุณภาพและผลงานการจัดบริการปฐมภูมิ  

ด้านที่ 3: คุณภาพและผลงานด้านการพัฒนาองค์กรการเชื่อมโยงบริการระบบส่งต่อและการบริหาร
ระบบ และ 

ด้านที่ 4: คุณภาพและผลงานของบริการที่จ าเป็นตอบสนองปัญหาสุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่
และบริการเสริมในพ้ืนที่ (ตารางท่ี 2)  
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ตารางที่ 2 ตัวชี้วัดคุณภาพบริการปฐมภูมิของประเทศไทย ปีงบประมาณ 2558 (คะแนนรวม 1,000 
คะแนน) 

ตัวช้ีวัดด้านที่ 1: คุณภาพและผลงานการจัดบริการ
สร้างเสริมสุขภาพและปูองกันโรค (ไม่น้อยกว่า 
200 คะแนน ) 

 
ตัวช้ีวัดกลาง 
1.1  ร้อยละของหญิงมีครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้ง

แรกก่อน 12 สัปดาห์ (50 คะแนน) 
1.2 ร้อยละหญิงมีครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครบ 5 

ครั้งตามเกณฑ์ (50 คะแนน) 
1.3 ร้อยละสะสมความครอบคลุมการตรวจคัดกรอง

มะเร็งปากมดลูกในสตรี 30-60 ปี ภายใน 5 ปี 
(50 คะแนน) 

 
ตัวช้ีวัดพื้นที่ 
1.4............ 
1.5............ 

ตัวช้ีวัดด้านที่ 2: คุณภาพและผลงานการ
จัดบริการปฐมภูมิ (ไม่น้อยกว่า 200 คะแนน ) 
 
ตัวช้ีวัดกลาง 
2.1 สัดส่วน OP ปฐมภูมิ /โรงพยาบาล (50 

คะแนน)  
2.2 อัตราการรับเข้าโรงพยาบาลจากโรคหืด (50 

คะแนน) 
2.3 อัตราการรับเข้าโรงพยาบาลจาก

ภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของโรคเบาหวาน 
(50 คะแนน) 

2.4 อัตราการรับเข้าโรงพยาบาลจาก
ภาวะแทรกซ้อนระยะสั้นของโรคความดัน
โลหิตสูง (50 คะแนน) 

 
ตัวช้ีวัดพื้นที่ 
2.5............ 
2.6............ 

ตัวช้ีวัดด้านที่ 3: คุณภาพและผลงานด้านการ
พัฒนาองค์กร การเชื่อมโยงบริการ ระบบส่งต่อ 
และการบริหารระบบ (100 คะแนน) 
 
ตัวช้ีวัดกลาง 
1.1 ร้อยละประชาชนมีหมอใกล้บ้านใกล้ใจดูแล (25 

คะแนน) 
1.2 ร้อยละหน่วยบริการปฐมภูมิผ่านเกณฑ์ขึ้น

ทะเบียน (25 คะแนน) 
 
ตัวช้ีวัดพื้นที่ 
1.3............ 
1.4............ 

ตัวช้ีวัดด้านที่ 4: คุณภาพและผลงานของ
บริการที่จ าเป็นตอบสนองปัญหาสุขภาพของ
ประชาชนในพื้นท่ี และบริการเสริมในพ้ืนที ่(ไม่
น้อยกว่า 200 คะแนน ) 

 
ตัวช้ีวัดพื้นที่ 
คณะกรรมการฯระดับเขตและจังหวัด ร่วม
พิจารณาตัวชี้วัดระดับพ้ืนที่ 

ที่มา : ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (4)  

ในการพัฒนาตัวชี้วัด QOF ในระยะเริ่มแรกไม่ได้มีการใช้ข้อมูลหลักฐานทางวิชาการเพ่ือ
ประกอบการพิจารณา แต่ด าเนินการโดยพิจารณาจากตัวชี้วัดของ สธ. และตัวชี้วัดเดิมของ สปสช. เช่น ตัวชี้วัด
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ด้านที่ 1 เป็นตัวชี้วัดของ สธ. ตัวชี้วัดด้านที่ 2 ส่วนใหญ่เป็นตัวชี้วัดเดิมที่ใช้จ่ายตามเกณฑ์คุณภาพบริการระดับ
ปฐมภูมิ และน าตัวชี้วัดโครงสร้างบางตัวที่เคยใช้ส าหรับการจ่าย on-top มาเป็นส่วนหนึ่งของตัวชี้วัดด้านที่ 3 
นอกจากนี้ยังมหีลักการอีกประการหนึ่งคือการเลือกตัวชี้วัดที่สอดคล้องกับปัญหา และนโยบายสุขภาพที่ส าคัญ
ของประเทศ กล่าวคือเป็นเรื่องที่ต้องการ “ชี้ทิศ” ให้มีการปฏิบัติ และติดตามประเมินผล ซึ่งเรียกว่า ตัวชี้วัด
กลาง ตัวชี้วัดกลุ่มนี้มีจ านวนไม่มาก มีข้อก าหนดให้หน่วยบริการปฐมภูมิทุกแห่งน าไปใช้  แต่เขตต่างๆ อาจให้
น้ าหนักคะแนนไม่เท่ากัน เช่น ตัวชี้วัดเรื่องการฝากครรภ์ การคัดกรองมะเร็งปากมดลูก และการดูแลผู้ปุวยโรค
ไม่ติดต่อเรื้อรัง เป็นต้น ส่วนตัวชี้วัดที่เหลือ เรียกว่า ตัวชี้วัดพ้ืนที่ หน่วยบริการในแต่ละเขตสามารถเลือกจาก
รายการตัวชี้วัดที่ สปสช. จัดท าขึ้น (Shopping List) ไปใช้ตามความเหมาะสมกับบริบท อีกทั้งยังสามารถ
พัฒนาตัวชี้วัดอ่ืนๆ เพ่ิมเติมได้ตามปัญหาและบริบทของพ้ืนที่ (จัดเป็นตัวชี้วัดด้านที่ 4) โดยเป็นข้อตกลง
ร่วมกันในระดับเขต ซึ่งถือไดว้่าเป็นการกระจายอ านาจการตัดสินใจ และการพัฒนาระบบบริการให้กับพ้ืนที่  

“การพัฒนาตัวชี้วัดที่ท ามา 2 ปี แตกต่างจากระบบของอังกฤษอย่างสิ้นเชิง อังกฤษเนี่ยเท่าที่ทราบ
เริ่มจากดู health need ของประเทศ local health need ดูคุณสมบัติที่ดีของ KPI ก่อนนะ ... แต่ของเรา
เนื่องจากเรามีหลายปัญหาเรื่องโน้นเรื่องนี้ ความขัดแย้งอะไรด้วย เราจึงต้องไปเริ่ม เมื่อกี้บอกว่าไม่ต้องไป key 
ใหม่นะ ประโยค 2 ก็คือเราจะล้อเอา KPI ที่กระทรวงมีอยู่แล้วเลือกเอามาท า แล้วถามกลับไปอีกว่าอันเนี้ย
สะดวกใจไหมที่จะให้อยู่ในส่วนกลาง อันนี้สะดวกใจไหมท่ีจะอยู่ Shopping list” (ผู้ให้สัมภาษณ์ C4) 

อนึ่ง ตัวชี้วัดบางตัวมีจุดมุ่งหมายให้สถานพยาบาลจัดบริการเชิงรุกโดยเผยแพร่ข้อมูลข่าวสารเชิญ
ชวนประชาชนมารับบริการ รวมทั้งออกให้บริการในชุมชนโดยบุคลากรของสถานพยาบาล และอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ าหมู่บ้าน (อสม.) โดยค านึงถึงความสะดวกของกลุ่มเปูาหมายทั้งในแง่เวลา และสถานที่ ทั้งนี้
เพ่ือเพ่ิมความครอบคลุม และการเข้าถึงบริการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการคัดกรองโรคหรือปัจจัยเสี่ยง แทนที่จะ
ตั้งรับอยู่ที่สถานพยาบาล รอให้ประชาชนเข้ามารับบริการเอง 

“... ขอว่าฝากครรภ์ก่อน 12 สัปดาห์ได้ไหม เราอยากให้หน่วยบริการหาทางไปช่วยตาม ช่วยกระตุ้น
ทาง อสม. ให้มาฝากได้ไหม ถ้าท าอย่างนี้ได้แสดงว่าเหมือนหน่วยบริการไปท าเชิงรุก ... หรือครบ 5 ครั้ง ซึ่ง
จริงๆ ก็ไม่ใช่เชิงคุณภาพทีเดียว แต่การฝากครรภ์ที่เขาต้องการให้ท าคือ การฝากครรภ์คุณภาพตามข้อแนะน า 
WHO ... PP เวลาคิดในเชิงคุณภาพก็ยาก outcome ก็ไกลมากและถึงแม้ว่าเราอยากจะวัดเราก็ยังไม่มีระบบ
นั่นคือปัญหา ... เหตุผลที่เลือก 2 ตัว เริ่มฝากครรภ์เพราะว่าเราต้องสอดคล้องกับนโยบาย ฝากครรภ์ทุกที่ฟรี
ทุกสิทธิ์” (ผู้ให้สัมภาษณ์ C2) 

ผู้ให้ข้อมูลบางท่านกล่าวถึงความเหมาะสมของตัวชี้วัด QOF ว่า นอกจากจะพิจารณาคุณสมบัติทาง
วิชาการของตัวชี้วัดนั้นๆ แล้ว ควรค านึงถึงปัจจัยบริบททั้งในระดับประเทศ และระดับพ้ืนที่ร่วมด้วย ในแง่ของ
การมีส่วนร่วมของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในการพัฒนาตัวชี้วัดนั้นนับเป็นไปอย่างจ ากัด แม้จะมีการหารือกับกรม
ต่างๆ ใน สธ. ก็มีลักษณะที่ไม่เป็นทางการ (อันเนื่องมาจากความขัดแย้งระหว่างสองหน่วยงาน) จึงท าได้แต่
เพียงการเลือกตัวชี้วัดที่คาดว่าจะไม่เป็นปัญหาในทางปฏิบัติ ในขณะที่หน่วยงานระดับจังหวัด และผู้ให้บริการ
สังกัด สธ. ไม่มีส่วนร่วมในการพัฒนาตัวชี้วัด 
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“อันนี้ก็ยอมรับว่าไม่ได้ถามถึงระดับพ้ืนที่ ค าว่าพ้ืนที่ ของผมจึงหยุดอยู่แค่เขต ... คือคุยใน 
workshop สัมมนา teleconference หลายๆ ครั้ง แต่กับคนปฏิบัติที่อยู่ในพ้ืนที่ใช่ไหม ค าตอบคือไม่ใช่ ก็คือ
คนที่อยู่ที่เขตของ สปสช. เองว่าที่ท าผ่านมาเนี่ยมันท าได้ไหม ก าหนด definition ของ KPI แบบนี้เป็นไง” 
(ผู้ให้สัมภาษณ์ C4)      

อย่างไรก็ตามการที่ สปสช. ให้แต่ละเขตเลือกตัวชี้วัดพ้ืนที่ และก าหนดหลักเกณฑ์บางส่วนได้เองนั้น 
ก็เป็นการเปิดโอกาสให้หน่วยงานระดับเขตของ สธ. และ สปสช. รวมทั้งหน่วยบริการได้ออกแบบโครงการ 
QOF ร่วมกัน เพ่ือขับเคลื่อนนโยบายสุขภาพของประเทศ เช่น นโยบาย “ทีมหมอครอบครัว (Family care 
team)” ของรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งสอดคล้องกับหนึ่งในตัวชี้วัดกลางด้านที่ 3 (ร้อยละของ
ประชาชนมีหมอใกล้บ้านใกล้ใจดูแล) และอาจน าไปสู่การคัดเลือกตัวชี้วัดพ้ืนที่อีกจ านวนหนึ่งที่สามารถ
ด าเนินการให้ส าเร็จได้เมื่อ CUP มีทีมหมอครอบครัวอันประกอบด้วยแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัว ทันตแพทย์ 
พยาบาล เภสัชกร นักกายภาพบ าบัด และเจ้าหน้าที่สาธารณสุขอ่ืนๆ เข้ามาปฏิบัติงาน นอกจากนี้การคัดเลือก
ตัวชี้วัดพ้ืนที่ยังสามารถเชื่อมโยงเข้ากับการด าเนินนโยบายเขตบริการสุขภาพของ สธ. ซึ่งปัจจุบันมีตัวอย่างของ
การประสานงานที่ดีในบางเขต อีกทั้งในอนาคตผู้บริหารเขตบริการสุขภาพอาจจัดจ้างนักวิจัยในพ้ืนที่เพ่ือช่วย
สนับสนุนการวิเคราะห์ปัญหาสุขภาพ พัฒนาตัวชี้วัด และติดตามประเมินผล (ผู้ให้สัมภาษณ์ C4) 

“ทีนี้มีนโยบายของ Family care team ... ตัวชี้วัดพ้ืนที่เราจะใช้เรื่องหมอครอบครัวโดยให้น้ าหนัก
ค่อนข้างเยอะ แล้วก็เป็น commitment ร่วมกันระหว่างเรากับเขตของ สธ. ว่าผู้ตรวจจะผลักดันเรื่องนี้ … เรา
สนับสนุนงบฯ ผ่านเกณฑ์ชี้วัดตัวนี้และให้เขาท า agreement ตัวชี้วัดร่วมกัน ให้เขตท าข้อเสนอมาเลยว่าถ้าจะ 
achieve เรื่องนี้เขาจะวัดอะไร จะท า template เกณฑ์ยังไง และให้เขาบริหารจัดการข้อมูลให้กับเรา เปิด
โอกาสให้พ้ืนที่คิดตรงนี้ เป็นอีกตัวหนึ่ง ซึ่งเราให้น้ าหนักเกือบ 300 คะแนนเฉพาะตัวนี้ ... หนึ่ง เขาก็ได้มีส่วน
ร่วม สอง เขาไม่ได้มองแค่ตัวชี้วัดตัวนี้ เขาจะมองตัวชี้วัดตัวอ่ืนที่มันมีอีก 2-3 ด้าน ...” (ผู้ให้สัมภาษณ์ R1) 

ผู้ที่เกี่ยวข้องกับโครงการ QOF ทั้งในส่วนกลาง ระดับเขต และหน่วยบริการมีความคิดเห็นที่แตกต่าง
กันต่อตัวชี้วัดที่ใช้อยู่ในปัจจุบัน เช่น ความเห็นที่ว่าตัวชี้วัดส่วนใหญ่สะท้อนปัจจัยน าเข้า (หรือทรัพยากรที่มี) 
และกระบวนการให้บริการ มากกว่าจะใช้วัดคุณภาพ รวมทั้งเชื่อมโยงไปสู่ผลลัพธ์ด้านสุขภาพได้ยาก เช่น 
ตัวชี้วัดกลางเกี่ยวกับการฝากครรภ์ทั้งสองตัวชี้วัดเป็นการประเมินเชิงปริมาณ เป็นต้น  ในขณะเดียวกันมี
ข้อเสนอให้เลือกตัวชี้วัดที่จะน าไปสู่การบรรลุวัตถุประสงค์ของนโยบายสุขภาพด้านต่างๆ อย่างสมดุล ไม่เน้นไป
ที่นโยบายด้านใดด้านหนึ่ง มีการวางแผนที่จะยกเลิกตัวชี้วัดแต่ละตัวเมื่อถึงเวลาอันสมควร และที่ส าคัญเกณฑ์
ตามตัวชี้วัดควรจะชึ้ให้เห็นความแตกต่างของสถานพบาบาลตามระดับคุณภาพบริการได้อย่างชัดเจน (ผู้ให้
สัมภาษณ์ C5) ผู้ให้ข้อมูลบางท่านมีความเห็นว่าการประเมินคุณภาพที่แท้จริงของบริการสุขภาพเป็นเรื่องที่
ซับซ้อน ต้องการทั้งตัวชี้วัด และวิธีประเมินที่เหมาะสม เช่น ใช้ผู้ประเมินจากภายนอก ไม่ให้ผู้ซื้อบริการและผู้
ให้บริการประเมินกันเอง แตก็่ต้องค านึงถึงต้นทุนท่ีเกิดจากการประเมินนั้นๆ ด้วย (ผู้ให้สัมภาษณ์ D1)     
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4.4 ความรู้ความเข้าใจและทัศนคติของหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

ความรู้ความเข้าใจ ทัศนคติ และบทบาทของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเป็นปัจจัยส าคัญต่อการบรรลุ
วัตถุประสงค์ และประสิทธิภาพของโครงการ การสัมภาษณ์เชิงลึก และการสนทนากลุ่มในการศึกษานี้ชี้ว่า 
สาเหตุหนึ่งของการมีทัศนคติเชิงลบต่อโครงการ QOF ในระยะเริ่มแรก ได้แก่ ความสัมพันธ์ที่ไม่ราบรื่นระหว่าง 
สธ. กับ สปสช. ประกอบกับความไม่เข้าใจหลักการของการน ากลไกทางการเงินมาใช้พัฒนาคุณภาพบริการ
ปฐมภูมิ “ระยะนั้นมันมีประเด็นเรื่องความไม่เข้าใจระหว่าง สธ. กับ เราด้วย เป็นยุคต้นๆ เลย ทางหัวโต๊ะก็
พยายามจะบอกว่าท าไมต้องเอาอะไรมาวัดอีก เพราะเขาไม่เข้าใจ concept ในช่วงนั้นพอดีว่า มันเปลี่ยนไป
ยังไงต้องมาท าความยุ่งยากท าไมกับหน่วยบริการเขา” (ผู้ให้สัมภาษณ์ R2) ในขณะเดียวกันก็มีหน่วยบริการ
ส่วนหนึ่งที่สนับสนุนโครงการ QOF และต้องการให้ด าเนินการต่อไป เนื่องจากเห็นว่ามีประโยชน์ต่อประชาชน
ผ่านการพัฒนาคุณภาพบริการปฐมภูมิ เช่น สามารถน ากลไกการจ่ายเงินดังกล่าวไปใช้ในการผลักดันการ
พัฒนาการจัดบริการในหน่วยงานของตน เป็นต้น  

“มี 2 กลุ่มชัดเจน ... ส่วนใหญ่จะไม่เห็นด้วย บอกได้เลย กับเรื่องของการจ่ายตามคุณภาพ เราจะ
เห็นกระแสก็คือเงินมา 100 ควรจะให้ผม 100 นี่คือเสียงส่วนใหญ่ก็จะมีกลุ่มน้อยๆ บางกลุ่มที่เป็นกลไกเป็น
เครื่องมือที่ท าให้เขาท าในสิ่งที่เขาอยากจะท าเพ่ือการเอาตัวนี้เป็นเครื่องมือ input ผลักดัน” (ผู้ให้สัมภาษณ์ 
C1)  

4.4.1 เหตุผลที่ไม่เห็นด้วย  

ผู้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการส่วนหนึ่งไม่เห็นด้วยกับโครงการ QOF ด้วยเหตุผลที่แตกต่างกัน ได้แก่  

(ก) การกันเงินจากงบประมาณเหมาจ่ายรายหัวไว้จ่ายตามค่าคะแนน QOF เนื่องจากคิดว่าเป็นเงินที่
หน่วยบริการควรจะได้รับไปทั้งหมด ตามหลักการของการจัดสรรงบประมาณตามภาระงาน คือ
การให้บริการมากหรือน้อยตามจ านวนประชากรที่ต้องรับผิดชอบ  

(ข) กระบวนการ/หลักเกณฑ์การจัดสรรเงิน QOF ในปีแรก ซึ่งหลายฝุายเห็นว่าไม่สามารถสะท้อน
คุณภาพและผลงานบริการได้จริง และไม่ยุติธรรมกับหน่วยบริการบางประเภท โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่ง รพ.สต. ที่ไม่ได้รับการจัดสรรเงินตามบริการที่ให้ไปจริง ท าให้เกิดความท้อถอย  

(ค) การคีย์ข้อมูลให้ครบถ้วนเป็นภาระงานที่เพ่ิมขึ้น ส าหรับบางหน่วยบริการที่ขาดทักษะความ
เชี่ยวชาญด้านการใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ก็ต้องใช้ความพยายามอย่างมาก ท าให้มุ่งแต่พัฒนา
ระบบข้อมูล จนมีเวลาเอาใจใส่กับการให้บริการลดน้อยลง ดังค ากล่าวที่ว่า “เอาหมอหน้าจอคืน
ไป เอาหมออนามัยคืนมา”  

“อย่าง OP PP Individual ของ สปสช. พัฒนามา 5 ปีใช่ไหม เขาก็จะท าให้ data พวกนี้มันใช้ได้
จริง มันเป็นกลไก ในการ Payment กับกรมอะไรต่างๆที่จะเอางบลง เพ่ือเห็น evidence แต่ฟากที่ให้บริการ
ส่วนใหญ่ 70% เขาก็ไม่เข้าใจหรอกว่าท าไมต้องท าอะไรแบบนี้วุ่นวายมากมาย เพ่ิมภาระ” (ผู้ให้สัมภาษณ์ R2) 
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4.4.2 ความคิดเห็นเกี่ยวกับการออกแบบโครงการ   

(ก) ขอให้ สปสช. จัดสรรเงินตามเกณฑ์คุณภาพและผลงานแยกออกจากงบประมาณเหมาจ่ายราย
หัว นอกจากนีบ้างรายเสนอให้ปรับเปลี่ยนผู้รับประโยชน์จากโครงการ QOF จากการจัดสรรเงิน
ให้กับ CUP ไปเป็นการจ่ายให้ รพ.สต. หรือ บุคลากรเป็นรายบุคคลหรือกลุ่มของบุคคลากร  

“ถ้าจ าไม่ผิดที่อังกฤษเค้าจ่ายให้บุคคล ... มี budget ให้ถึงรายบุคคล ... แต่ของเรา ระบบมันไม่ได้
เอ้ือต่อการจ่ายให้กับ individual ของผู้ให้บริการ ต่อให้หมอท าดีแค่ไหนก็จะจ่ายให้องค์กร ให้องค์กรน าไปใช้
ในเชิงระบบในการจัดการ ฉะนั้นการจูงใจ ก็จูงใจอย่างเดียวคือท าให้ระบบอยู่รอด แสดงว่าประเทศไทยเรารัก
องค์กรเยอะมากนะครับ ยอมท าเพ่ือองค์กรโดยที่ไม่ได้เงินเข้าไปสู่รายบุคคล ถ้าจะท าจริงๆ ถ้าจะจูงใจจริงๆ ใน
อนาคตมันต้องเป็นรายบุคคลหรือรายกลุ่ม ซึ่งอาจจะเป็นโจทย์ต่อไป” (ผู้ให้สัมภาษณ์ D1)  

(ข) งบประมาณท่ีจัดสรรในโครงการ QOF ในปัจจุบันเป็นมูลค่าน้อยเกินไป โดยเฉพาะเมื่อพิจารณา
เป็นสัดส่วนกับงบประมาณส าหรับการจัดบริการทั้งหมดที่หน่วยบริการได้รับจากแหล่งต่างๆ ใน
แต่ละปี เมื่อประกอบเข้ากับความยุ่งยากในการปูอนข้อมูลเข้าสู่ระบบ ท าให้หน่วยบริการบาง
แห่งไม่ให้ความส าคัญกับงบประมาณส่วนนี้ อย่างไรก็ตามบางหน่วยบริการทั้งในภาครัฐและ
เอกชนเห็นว่าเงินที่ได้ในโครงการนี้มีความส าคัญมาก และหาวิธีเพ่ิมประสิทธิภาพในการจัดส่ง
ข้อมูลตามระบบของ สนย. กระทรวงสาธารณสุข เช่น จัดจ้างบุคลากรภายนอกมาช่วยงานด้าน
ข้อมูล เป็นต้น ในขณะเดียวกันผู้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการบางท่านชี้ว่า หากจะเพ่ิมงบประมาณ 
QOF ควรพิจารณาข้อมูลปัจจุบัน และคาดการณ์ผลกระทบอย่างรอบคอบ เนื่องจากอาจท าให้มี
ผลเสียตามมา นอกจากนี้ผู้ให้ข้อมูลบางท่านแสดงความเห็นว่า หาก สธ. เชื่อมโยงตัวชี้วัด
คุณภาพเข้ากับการพิจารณาความดีความชอบของข้าราชการแต่ละระดับ โครงการ QOF ก็น่าจะ
ประสบความส าเร็จมากกว่านี้ (ผู้ให้สัมภาษณ์ C5)   

“เขาได้เหมาจ่ายรายหัวไปแล้ว ... ยิ่งถ้าโรงพยาบาลใหญ่ๆ มันเศษเงินเขาเลยนะ เขาก็เลยไม่สนใจ
อะไรมาก ในขณะที่บางคนเขาคิดโดยเฉพาะบางเขตใส่ตัวชี้วัดเยอะเกินไป มันยิ่ง drive ไม่ได้เลย … บาง
โรงพยาบาล เขาไปหารเลยว่ากี่ข้อนี่ ตกลงมาแล้วมันกี่บาทต่อข้อ แค่นี้หรือ ฉันไม่ท าหรอกไม่คุ้ม ... ผอ.บางคน
คิดแบบนี้เลยนะ ไม่ท า ไม่คุ้มไม่ท า มีเจ้าหน้าที่อยากท า แต่ ผอ.บอกไม่เอา ท านองนี้ก็มี” (ผู้ให้สัมภาษณ์ C5) 

(ค) การจัดสรรเงิน QOF แบบ global budget ไปที่ สปสช. เขต แล้วให้จัดสรรต่อไปที่ CUP ตาม
หลักเกณฑ์ที่ก าหนดในระดับเขต ท าให้เกิดการแข่งขันที่ไม่ยุติธรรมเนื่องจาก CUP หรือแม้แต่
จังหวัดในเขตเดียวกันมีความแตกต่างกันมากในแง่ของทรัพยากรในระบบสุขภาพ ภาระงานของ
ผู้ให้บริการ สัดส่วนของผู้ให้บริการภาคเอกชน สภาพภูมิประเทศ ความเป็นเมือง ชนบท การ
พัฒนาทางเศรษฐกิจ และสังคม ฯลฯ (ผู้ให้สัมภาษณ์ R3) ซึ่งเป็นสาเหตุหนึ่งที่ท าให้ในการ
ก าหนดหลักเกณฑ์การจัดสรรเงิน QOF ต้องพิจารณาความแตกต่างในประเด็นเหล่านี้ ร่วมด้วย 
นอกเหนือจากคะแนนตามเกณฑ์ตัวชี้วัด     
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4.4.3 แนวโน้มการเปลี่ยนแปลงทัศนคติ 

หลังจากด าเนินโครงการ QOF ผ่านไประยะหนึ่ง ผู้ที่เกี่ยวข้องได้รับข้อมูลข่าวสารทั้งด้านการบริหาร
จัดการ และด้านวิชาการ รวมทั้งหลายฝุายมีประสบการณ์ตรงกับโครงการจนท าให้มีความรู้ความเข้าใจ ใน
ประโยชน์ที่เกิดข้ึนกับผู้รับบริการ และหน่วยบริการเอง ได้ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทัศนคติหรือความรู้สึก
ต่อโครงการ QOF ไปในทางที่เป็นบวกมากขึ้น ผู้ให้ข้อมูลที่ปฏิบัติงานระดับเขตบางท่านกล่าวถึงแนวโน้มที่ดี
ขึ้นของทัศนคติของหน่วยบริการในเขตที่รับผิดชอบ แต่ทั้งนี้ก็ต้องการค าชี้แจง และการติดตามให้ค าแนะน าใน
การแก้ไขปัญหาจาก สปสช.เขต และความร่วมมือจากบุคลากรของ สธ. ทั้งในส่วนกลาง ผู้ตรวจราชการและ
ผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ในการแลกเปลี่ยนเรียนรู้  

“ปีที่แล้วกับต้นปีนี้ มีความรู้สึกว่าอะไร สปสช. เปลี่ยนอีกแล้ว ... เขายังไม่เข้าใจ เขาไม่รู้ที่มาที่ไปว่า
มันมายังไง แต่พอช่วงหลังเริ่มมีการชี้แจงผู้ตรวจก็เพ่ิงรู้ที่มา ... นายแพทย์ สสจ. บางท่านเริ่มจะเข้าใจ ... อย่าง 
Ambulatory care sensitivity index นี่ต้องท าความเข้าใจกับ ผอ.โรงพยาบาล สสอ. หรือคนท างาน
ค่อนข้างเยอะ เค้ามองว่ามันไม่เห็นมีตัวชี้วัดปฐมภูมิเลย ตัวโรงพยาบาลเป็นคนรักษา แต่เราจ่ายเงินไปที่ cup 
... ถ้าทั้งระบบและเครือข่ายดี คนไข้กลุ่มนี้ควรจะต้องได้รับการบริการที่ดี เราเลยต้องอธิบายว่าตัวชี้วัดนี้เป็น
มาตรฐานระดับอินเตอร์นะ ไม่ใช่ สปสช. อยากจะวัดก็วัดได้ ตรงนี้ต้องท าความเข้าใจเชิงวิชาการ” (ผู้ให้
สัมภาษณ์ R1)  

4.5 ผลสัมฤทธิ์/ประสิทธิผลของโครงการ 

จากการสัมภาษณ์บุคลากรของ สปสช. พบว่ามีความเห็นตรงกันว่าโครงการ QOF ในระยะ 1-2 ปี
แรกยังไม่บรรลุวัตถุประสงค์ในเรื่องการท าให้คุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิดีขึ้น เนื่องจากเป็นเรื่องที่
ต้องการเวลา ไม่สามารถท าให้แล้วเสร็จหรือเห็นผลอย่างชัดเจนในเวลาอันสั้น อีกทั้งยังมีปัญหาอุปสรรคหลาย
ประการ ซึ่งส่วนหนึ่งอาจเป็นเพราะการคัดเลือกตัวชี้วัด การออกแบบหลักเกณฑ์ และขั้นตอนต่างๆ ที่ไม่
เหมาะสม ไม่มีการศึกษาวิจัยรองรับ ผู้ให้ข้อมูลบางรายเห็นว่าโครงการนี้มีประสิทธิผลในการพัฒนาระบบ
บริการอย่างเป็นขั้นตอน ต่อเนื่องมาจากการจ่ายเงิน on-top ที่พัฒนาโครงสร้างรวมทั้งบุคลากรซึ่งจะขาดเสีย
ไม่ได้ในการให้บริการตามปกติ แล้วจึงค่อยๆ ขยายไปสู่การเพ่ิมการมีส่วนร่วม สร้างเครือข่าย จนกระทั่งมีการ
พัฒนาคุณภาพและผลงานในภายหลัง ในท านองเดียวกันผู้ให้ข้อมูลบางส่วนให้ความส าคัญต่อการพัฒนา
ฐานข้อมูลและระบบรายงานและเห็นว่าในเรื่องดังกล่าวมีการพัฒนาในบางพ้ืนที่  

“คิดว่าถ้าท า 1–2 ปี ระบบมันนิ่งขึ้น มันก็อาจจะซึมเข้าไปอยู่ในระบบปกติมากขึ้นและตอนนี้เราจะ
เรียกได้ว่าเงินคุณภาพจริงๆ แต่ตอนนี้ยังไม่ใช่ ... ถ้าตอบแบบตรงไปตรงมาว่ามันเป็นเงินสะท้อนคุณภาพหรือ
ยัง ยัง และคิดว่า 2 ปีนี้ก็อาจจะแค่ก าลังพัฒนา แต่ท าให้ระบบเริ่ม alert เห็นคุณค่าและเข้ามามีส่วนร่วม มี
มากเลย” (ผู้ให้สัมภาษณ์ C3) 

ผู้บริหารโครงการ QOF บางท่านแนะน าให้ประเมินผลสัมฤทธิ์ของโครงการในปีแรก จากคะแนนที่
หน่วยบริการส่วนใหญ่ได้รับ จะเห็นว่า ในระดับประเทศมีหน่วยบริการ 54% ที่ “สอบผ่าน” กล่าวคือ  
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ได้คะแนนมากกว่าครึ่งหนึ่งของคะแนนเต็ม (มากกว่า 450 จาก 900 คะแนน) และข้อมูลระดับเขตชี้ว่า ในบาง
เขตมีหน่วยบริการถึง 60%-70% ที่ให้บริการที่มีคุณภาพตามเกณฑ์ตัวชี้วัด อย่างไรก็ตามการใช้ข้อมูลดังกล่าว
ในการสะท้อนผลสัมฤทธิ์ยังมีข้อจ ากัด เนื่องจากมีส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) สูงมาก 
(ผู้ให้สัมภาษณ์ C4) 

4.5.1 ประโยชน์ของโครงการ QOF 

ผู้ให้ข้อมูลที่เป็นผู้ปฏิบัติงานใน สสจ. และหน่วยบริการเห็นตรงกันว่า การด าเนินงานที่ผ่านมาได้
บรรลุวัตถุประสงค์ของโครงการ QOF แล้ว เนื่องจากท าให้เกิดประโยชน์ดังนี้  

(ก) หน่วยบริการได้รับงบประมาณที่จัดสรรเพ่ิมเติมภายใต้โครงการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการน า
งบประมาณส่วนนี้เข้าไปรวมในเงินบ ารุงของ CUP ท าให้มีความยืดหยุ่นในการบริหารจัดการเพ่ือ
ใช้ให้เกิดประโยขน์ได้เต็มที่ เช่น น าไปใช้ปรับปรุงสภาพแวดล้อมของหน่วยบริการ เป็นต้น ซึ่ง
แตกต่างจากงบประมาณส่วนอ่ืนๆ จาก สปสช. ที่มีข้อก าหนดให้น าไปใช้จัดบริการให้ผู้มีสิทธิ
เท่านั้น  

(ข) การได้รับงบประมาณส่วนนี้ท าให้เกิดขวัญ ก าลังใจ และความภาคภูมิใจของบุคลากร แม้จะไม่ได้
จัดสรรเงินเป็นค่าตอบแทนให้บุคลากรที่ให้บริการโดยตรง แต่ก็เป็นผลที่หน่วยงานได้รับจาก
ความตั้งใจและความพยายามร่วมกันของบุคลากรผู้ปฏิบัติงาน 

(ค) การก าหนดตัวชี้วัดที่ชัดเจนเป็นการชี้ทิศทางของนโยบาย ท าให้เกิดการพัฒนาคุณภาพและ
ผลงานของบริการบางประเภท และเกิดประโยชน์ต่อประชาชน โดยผู้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการ
ให้ข้อมูลว่า การมีตัวชี้วัด QOF ที่ชัดเจนช่วยให้พูดคุยขอการสนับสนุนจากผู้บริหารหรือต้นสังกัด
ของหน่วยบริการได้ง่ายขึ้น โดยเฉพาะอย่างยิ่งหน่วยบริการสังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่
ผู้บริหารไม่มีพ้ืนความรู้เกี่ยวกับการจัดบริการสุขภาพ แม้ว่ายังมีตัวชี้วัดระดับจังหวัด ระดับเขต 
และระดับประเทศอีกเป็นจ านวนมากที่อยู่ในความรับผิดชอบของ สธ. ซึ่งเป็นต้นสังกัดของหน่วย
บริการปฐมภูมิส่วนใหญ่ที่เป็นคู่สัญญากับ สปสช. แต่กลไกการเงินที่น ามาใช้เป็นแรงจูงใจให้
ผู้บริหารหน่วยบริการให้ความส าคัญกับบริการบางประเภทเป็นพิเศษ รวมทั้งตัวชี้วัดที่ควร
จัดบริการเชิงรุกเข้าไปในชุมชน หากได้รับความสนใจมากข้ึนก็จะเป็นประโยชน์ในการขยายความ
ครอบคลุมของบริการ เช่น การเยี่ยมบ้าน การตรวจคัดกรอง การค้นหาเพ่ือขึ้นทะเบียนคนพิการ 
เป็นต้น 

(ง) ผู้ปฏิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิหลายแห่งให้ข้อมูลว่า โครงการ QOF ในปัจจุบันกระตุ้นการ
สร้างเครือข่ายการให้บริการ รวมทั้งท าให้เกิดการสนับสนุนซึ่งกันและกันระหว่างหน่วยบริการ
ภายใน CUP ซึ่งปัจจัยที่ส าคัญปัจจัยหนึ่ง ได้แก่ การจัดสรรเงิน QOF ไปที่ CUP แทนที่จะเป็น 
PCU ดังค ากล่าวที่ว่า “เห็นมิติการท างานเป็นทีมมากขึ้น มีผลงานมากขึ้น เงินจะเข้า CUP มาก
ขึ้น และเป็นการกระตุ้นให้ทุกคนท างานไปพร้อมกัน เพราะถ้าบาง รพ.สต. ไม่มีผลงาน อาจท าให้
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ฉุดทั้ง CUP ลงได้” นอกจากนี้มีการกล่าวถึงการสร้างความเชื่อมโยงระหว่างบริการปฐมภูมิกับ
บริการทุติยภูมิในโรงพยาบาลบางแห่งว่าเกิดจากโครงการ QOF 

(จ) เกิดการพัฒนาระบบสนับสนุนบริการในหน่วยบริการทุกระดับ รวมไปถึงเครือข่ายการท างาน
ภายในเขต โดยเฉพาะอย่างยิ่งระบบ และเทคโนโลยีเกี่ยวกับข้อมูล ทั้งนี้เพ่ือให้ข้อมูลที่จัดส่งให้ 
สนย. และ สปสช. มีความถูกต้อง ครบถ้วน และรวดเร็ว หน่วยบริการจึงจะได้รับผลตอบแทนใน
โครงการ QOF อย่างเต็มที่ ผลพลอยได้จากการที่มีระบบข้อมูลที่เข้มแข็ง คือ ช่วยให้ติดตามผล
การปฏิบัติงานได้ง่ายขึ้น ในบางเขตมีการพัฒนาระบบ และเทคโนโลยีเกี่ยวกับข้อมูลอย่างเห็นได้
ชัด ส่วนหนึ่งเกิดจากการได้คะแนน QOF ปีแรก เป็น “ศูนย์” ในบางตัวชี้วัด ซึ่งเป็นไปไม่ได้ที่
หน่วยบริการจะไม่ให้บริการดังกล่าวเลย (ผู้ให้สัมภาษณ์ C4)    

4.5.2 ประสิทธิผล/ประโยชน์ของโครงการ QOF ขึ้นอยู่กับความสามารถด้านการบริหารจัดการ 

ผู้บริหารโครงการ QOF และผู้ให้บริการปฐมภูมิบางท่านให้ข้อคิดเห็นที่สรุปได้ว่า การด าเนิน
โครงการดังกล่าวต้องการการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพทั้งในระดับนโยบาย  และในพ้ืนที่ จึงจะเกิด
ประโยชน์ด้านการพัฒนาบริการ การสร้างเครือข่าย และการพัฒนาระบบสนับสนุน ดังที่กล่าวข้างต้น 
ตัวอย่างเช่น สธ. โดยผู้ตรวจราชการ ผู้บริหารเขตสุขภาพ และ สสจ. อาจเลือกใช้ตัวชี้วัด QOF เป็นทั้ง
เครื่องมือเชิงนโยบายและกลไกทางการเงินในการเพ่ิมความครอบคลุมของบริการบางประเภท เช่น การตรวจ
ฮีโมโกลบิน A1c ที่มีต้นทุนต่อหน่วยสูง ก็สามารถน าเงินในโครงการ QOF มาเป็นค่าใช้จ่าย 

“... การตรวจฮีโมโกลบิน A1c ในคนไข้เบาหวาน เรารู้ว่า coverage ของเรายังไม่เยอะ เราก็ใช้ตัวนี้
เป็นเกณฑ์ที่จะตั้งให้ และ challenge หน่วยบริการว่า … เราจะมีวิธีการจ่ายที่จะท าให้เขาได้ on top ต่อ 
case สูงขึ้น เพราะเหตุผลเขาบอกว่า เราจ่ายไปเป็นค่าเหมาจ่ายรายหัว เขาขาดทุนในการลงไปเจาะ
ฮีโมโกลบิน A1c เพราะต้นทุนมันสูง ท าให้หลายหน่วยบริการไม่อยากเจาะตัวนี้ … มันมีใน QOF อยู่แล้ว เรา
เลยปรับวิธีการจ่ายให้จูงใจ ทีนี้ถ้ามันจูงใจจริง แล้วมี commitment ระหว่างเรากับ สสจ. และเขต สธ. 
ช่วยกันขับเคลื่อนในภาพรวมทั้งหมด มันก็จะท าให้มันเกิดผลได้” (ผู้ให้สัมภาษณ์ R1) 

นอกจากนี้ในบางเขตได้มีการใช้ประโยชน์จากข้อมูลเพ่ือกระตุ้นการพัฒนาคุณภาพและผลงาน
บริการ ด้วยการเปรียบเทียบผลการด าเนินงานตามตัวชี้วัด QOF ระหว่างจังหวัดที่อยู่ในเขตเดียวกัน แต่ทั้งนี้
ขึ้นอยู่กับการให้ความส าคัญต่อรายงานและตัวชี้วัดนั้นๆ ของผู้ตรวจราชการกระทรวงสาธารณสุข  และ
นายแพทย์ สสจ. อย่างไรก็ตามกล่าวได้ว่า ตัวชี้วัด QOF น่าจะมีส่วนช่วยให้เกิดการเปรียบเทียบผลการ
ปฏิบัติงาน และอาจผลักดันให้เกิดการพัฒนาบริการปฐมภูมิได้จริง ตัวอย่างเช่น การตรวจจอประสาทตาผู้ปุวย
เบาหวาน ตามตัวชี้วัดด้านที่ 2      

“จังหวัด ก. มีประชากร 2.5 ล้าน คนไข้เบาหวานเยอะ จังหวัด ข. 1.5 ล้าน คนไข้เบาหวานจะลดลง
มา ... หนึ่งปี จังหวัด ข. จัดการคนไข้ coverage ได้สูงกว่า จะเห็นผลงานต่างกันชัด ... แล้วพอจัดสรรงบฯ 
ตามเกณฑ์ เงินจะไปอยู่ท่ีจังหวัด ข. เยอะกว่า ก็จะเกิด Impact โดยเอาข้อมูลพวกนี้เสนอกรรมการบริหารของ
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เขต ต้องเอาไปชี้ให้ผู้ตรวจฯ เห็นความต่าง ... พอนายแพทย์ สสจ. เห็นตัวเลขเขาต่ ากว่าจังหวัดอ่ืน ผู้ตรวจฯ 
นั่งอยู่ ส่วนใหญ่จะเกิดการเปลี่ยนแปลง ... ส่วนใหญ่ สสจ. จะไปผลักดันลูกน้องให้ขับเคลื่อนงานมากขึ้น” 
(ผู้ให้สัมภาษณ์ R1) 

4.5.3  ในการประเมินผลลัพธ์ควรท าความเข้าใจกับบริบทและปัจจัยอ่ืนๆ 

แม้จะมีการกล่าวถึงประโยชน์หรือประสิทธิผลของโครงการ QOF หลายประการ แต่ผู้บริหาร
โครงการระดับเขตบางท่านเน้นว่า ควรพิจารณาทั้งผลลัพธ์ และกระบวนการด าเนินโครงการในระยะยาวเป็น
รายพ้ืนที่ เนื่องจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้องมีความรับผิดชอบ ศักยภาพ และความพยายามในการด าเนินงาน
แตกต่างกันไป อย่างไรก็ตาม ในมุมมองของผู้ให้ข้อมูลบางราย การประเมินผลสัมฤทธิ์ของโครงการนี้ท าได้ยาก 
เนื่องจากมีหลายปัจจัยเป็นตัวก าหนด เช่น ประเด็นตามตัวชี้วัดด้านที่ 3 เป็นผลสืบเนื่องจากการจ่าย on-top 
เพ่ือพัฒนาโครงสร้างและบุคลากร เนื่องจากตัวชี้วัด QOF มีตัวชี้วัดเดิมอยู่ประมาณร้อยละ 70-80 นอกจากนี้
ผลงานบางอย่างเกิดจากการเร่งรัดของผู้บริหาร สธ. ที่เน้นผลงานตามนโยบายที่สอดคล้องกับตัวชี้วัดคุณภาพ 
การก ากับติดตามการปฏิบัติงานของสถานพยาบาลตามตัวชี้วัดของ สธ. หรือการมีความรับผิดชอบต่อหน้าที่
หรือจริยธรรมของวิชาชีพของบุคลากรส่วนใหญ่ที่ให้บริการโดยไม่สนใจว่าจะได้รับค่าตอบแทนตามที่โครงการ
ก าหนด 

“ไม่แน่ใจ คิดว่าจะท าพวกนี้มันบวกลบ บางประเทศบอกว่าการจ่าย pay for performance มัน
ได้ผล บางที่ก็บอกไม่ได้ผล ผมคิดว่ามันขึ้นอยู่กับเงื่อนไข สถานการณ์ในช่วงนั้นๆ … คือถึงแม้ว่าไม่ได้จ่าย มันก็
เหมือนเขาก็ท าอยู่แล้ว” (ผู้ให้สัมภาษณ์ C2) 

“ต้องไปวัดตั้งแต่ใช้ QOF แล้วดูการเปลี่ยนแปลง ... เพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ ขึ้นโดยธรรมชาติ หรือเพ่ิมโดย 
QOF หรือปัจจัยอ่ืน ... access มันง่ายขึ้นไหม ... social determinants มีตัวกวนเยอะมหาศาล ... เช่น 
policy สั่งมา เขาอาจจะไม่สนใจเรื่องเงินก็ได้ ...เขาท าเพราะ policy ไม่ได้ท าเพราะ QOF อย่างนี้เป็นต้น” 
(ผู้ให้สัมภาษณ์ R3)   

บริบทเกี่ยวกับประชากรในพ้ืนที่และสิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพมีความส าคัญต่อผลสัมฤทธิ์ของ
โครงการ QOF ในพ้ืนที่ที่มีประชากร UC ย้ายไปท างานในพ้ืนที่อ่ืนโดยไม่ได้ขอย้ายสิทธิตามไปด้วย อาจท าให้
การให้บริการบางประเภทไม่เป็นไปตามเกณฑ์ตัวชี้วัด เนื่องจากสถานพยาบาลไม่สามารถติดตามไปให้บริการ
ได้ ในท านองเดียวกับพ้ืนที่ที่มีประชากร UC จากภายนอกเป็นจ านวนมากเคลื่อนย้ายเข้าไป ซึ่งสถานพยาบาล
ก็ต้องให้บริการ แม้บริการบางประเภทจะไม่สามารถน ามารวมเป็นผลงานเพ่ือประเมินในโครงการ QOF ได้ 
ข้อมูลจากการสัมภาษณ์เชิงลึกและสนทนากลุ่มในการศึกษานี้ยังชี้ว่า สภาพทางสังคม  และภูมิศาสตร์ เช่น 
ขนาดของประชากรในพ้ืนที่บริการ ลักษณะของชุมชนเมือง ชนบท ที่ตั้งของชุมชน (ปุา หุบเขา หมู่เกาะ) และ
ความสะดวกในการเดินทาง ต่างก็มีผลต่อคุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิและคะแนน QOF ไม่มากก็น้อย 
นอกจากนี้ CUP ที่ดูแลประชากรที่มีลักษณะเฉพาะ เช่น ในค่ายทหาร ซึ่งส่วนใหญ่เป็นเพศชาย และอยู่ในช่วง
อายุที่มีภาระโรคจากการเป็นโรคเรื้อรังต่ ากว่าประชากรทั่วไป มีโอกาสที่จะท าคะแนนตามตัวชี้วัดบางตัวได้สูง
กว่า CUP ที่เป็นโรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) และโรงพยาบาลศูนย์ (รพศ.)   
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“ถ้า QOF จะดี ไม่ควรวัดที่ UC อย่างเดียว ควรจะมองที่กลุ่มอื่นด้วย กลุ่มประชากรที่เป็นประชากร
แฝงที่มาอยู่ในพ้ืนที่ด้วย เพราะยังไงก็เป็นคนไทยเหมือนกัน ไม่ใช่ว่าต้องเป็น UC ต้องบังคับ ต้องเปลี่ยนสิทธิ์
อะไรต่างๆ ควรจะท ายังไงก็ได้ให้เปิดช่องให้เป็นลักษณะว่าดูแลทุกกลุ่มที่เป็นคนไทย อันนั้นคือปัญหาในเขต ก. 
(ผู้ให้ข้อมูลระบุชื่อจังหวัดที่เป็นที่ตั้งของเขตอุตสาหกรรมขนาดใหญ่ – นักวิจัย)” (การสนทนากลุ่ม  

7 กรกฎาคม 2558) 

4.6 คะแนน QOF และงบประมาณที่จัดสรรจากโครงการ QOF สะท้อนคุณภาพและผลงานบริการหรือไม่? 

ผลการสนทนากลุ่มผู้ปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับบริการปฐมภูมิที่อยู่ใน สสจ. และสถานพยาบาลทั้งใน 
และนอก สธ. แสดงให้เห็นว่า ในมุมมองของผู้ให้ข้อมูลกลุ่มนี้ คะแนน QOF และงบประมาณที่หน่วยบริการ
ได้รับจากโครงการ QOF มิได้สะท้อนคุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิที่จัดโดยหน่วยบริการแต่ละแห่ง 
เนื่องมาจากสาเหตุต่อไปนี้ 

4.6.1 หลักการ : คะแนน QOF ควรค านวณจากข้อมูลที่ CUP และ PCU ส่งไปที่ สสจ. เพื่อ
รวบรวมส่งต่อไปท่ี สนย. กระทรวงสาธารณสุข และ สปสช.  

โครงการ QOF ใช้ข้อมูลจากระบบรายงานการให้บริการของสถานพยาบาลสังกัด สธ. (ที่เรียกกันว่า
ข้อมูล 21 และ 43 แฟูม) เป็นหลัก กล่าวคือ เมื่อมีการให้บริการโดยหน่วยบริการปฐมภูมิทั้งสถานบริการ
สาธารณสุขของรัฐ เอกชน และสถานบริการสธารณสุขอ่ืนๆที่ สปสช.ก าหนด หน่วยบริการนั้นๆ จะบันทึก
ข้อมูลรายบุคคลของสถานพยาบาลเพ่ือส่งข้อมูลไปที่ สธ. และส่งข้อมูล OP/PP Individual คือข้อมูลการ
ให้บริการผู้ปุวยนอก และบริการส่งเสริมสุขภาพและปูองกันโรครายบุคคล ให้ สปสช. โดย สสอ. หรือ CUP ท า
หน้าที่ตรวจสอบ แล้วส่งต่อไปที่คลังข้อมูลสุขภาพระดับจังหวัด คลังข้อมูลสุขภาพเขตบริการสุขภาพ และ
คลังข้อมูลสุขภาพ สนย. กระทรวงสาธารณสุข ตามล าดับ (รูปที่ 1) ซึ่งกรมต่างๆ ใน สธ. และ สปสช. สามารถ
ดึงข้อมูลเหล่านี้ไปใช้ประโยชน์ได้ 
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ที่มา : แนวทางการด าเนินงานการบริหารจัดการระบบข้อมูลสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข (51) 

รูปที่ 1 การส่งข้อมูลการให้บริการรายบุคคลจากหน่วยบริการปฐมภูมิไปที่กระทรวงสาธารณสุข 

ปัญหาที่เกิดขึ้นมีทั้งการคีย์ข้อมูลโดยมิได้อยู่บนพ้ืนฐานของปริมาณบริการตามตัวชี้วัดที่จัดให้
ประชาชน กล่าวคือ คีย์ข้อมูลที่แสดงว่ามีการให้บริการที่มากกว่าบริการที่ให้จริง ในขณะเดียวกั นก็มีหน่วย
บริการ และแมข่่ายที่มีความสามารถในการคีย์ข้อมูลได้อย่างถูกต้องครบถ้วน (มักเรียกกันว่า “นักรบหน้าจอ” 
หรือ “หมอหน้าจอ”) แต่หน่วยบริการบางแห่งไม่สามารถคีย์ข้อมูลได้ตามบริการที่ให้จริง (น้อยกว่าที่เป็นจริง) 
ในบางจังหวัด ความผิดพลาดเกิดขึ้นที่ศูนย์ข้อมูลที่ สสจ. หรือในบางเขตเกิดความผิดพลาดขึ้นจนท าให้ผลการ
ปฏิบัติงานตามตัวชี้วัดบางตัวของทุกหน่วยบริการมีค่าเป็นศูนย์ ซึ่งแต่ละกรณีที่กล่าวนี้จะท าให้คะแนน QOF 
สูงหรือต่ ากว่าที่ควรจะเป็น 

“ความถูกต้องของข้อมูลยังเป็นประเด็น เช่น ตัวชี้วัด ANC เรื่องของการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อน 12 
สัปดาห์ ของทั้งเขตพ่ีจะต่ ามาก แต่พอเราไปดูรายงานตรวจราชการของกระทรวง ตัวเลขเป็นอีกตัวเลข ซึ่งมัน
จะมี gap ห่างกันมากเพราะฉะนั้นจะเป็นปัญหา สมมุติพอเรายึดข้อมูล OP หน่วยบริการก็บอกว่าข้อมูลจริง
ไม่ใช่ แต่ว่าเค้าไม่ได้บันทึกข้อมูลมาให้เลยเกิดปัญหา” (ผู้ให้สัมภาษณ์ R1)  

ความคลาดเคลื่อนของข้อมูลตามตัวชี้วัดในโครงการ QOF ตามค ากล่าวข้างต้นจะเห็นได้จากการ
เปรียบเทียบข้อมูลจากฐานข้อมูลบริการผู้ปุวยนอกและส่งเสริมสุขภาพรายบุคคล 21 แฟูม ในปี 2557 ที่ 
สปสช. ใช้เพ่ือค านวณคะแนน QOF กับข้อมูลที่ได้จากการศึกษา/ส ารวจที่ด าเนินการโดยหน่วยงานต่างๆ 
ตัวอย่างเช่น ข้อมูลตามตัวชี้วัดด้านที่ 1 ดังตาราง 3 จะเห็นว่าร้อยละหญิงมีครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครบ 5 
ครั้งตามเกณฑ์ และร้อยละสะสมความครอบคลุมการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูกในสตรี 30-60 ปี ภายใน 
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5 ปี จากฐานข้อมูลบริการผู้ปุวยนอกและส่งเสริมสุขภาพรายบุคคล 21 แฟูม ต่ ากว่าข้อมูลจากการส ารวจโดย
ส านักงานสถิติแห่งชาติ มหาวิทยาลัยมหิดล หรือแม้แต่ผลการนิเทศของ สธ. เองอย่างเห็นได้ชัด  

 

ตารางที่ 3 เปรียบเทียบข้อมูลตามตัวชี้วัดด้านที่ 1 ที่ใช้ค านวณคะแนน QOF ปีงบประมาณ 2557 กับ
ข้อมูลจากแหล่งอ่ืนๆ  

ตัวช้ีวัด ข้อมูลที่ใช้ค านวณ
คะแนน QOF 

ข้อมูลจากแหล่ง
อ่ืนๆ 

1.1 ร้อยละของหญิงมีครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครั้งแรกก่อน 
12 สัปดาห์ 

43% 

(OP Individual 21 
แฟูม) 

46% 

(ส ารวจของมหิดล) 

1.2 ร้อยละหญิงมีครรภ์ได้รับการฝากครรภ์ครบ 5 ครั้งตาม
เกณฑ์ 

10% 

(OP Individual 21 
แฟูม) 

49% 

(ส ารวจของมหิดล) 

1.3 ร้อยละสะสมความครอบคลุมการตรวจคัดกรองมะเร็งปาก
มดลูกในสตรี 30-60 ปี ภายใน 5 ปี 

36% 

(OP/PP Individual) 

62%  

(ส ารวจของ สนง.
สถิติแห่งชาติ ปี 

2552) 

67% 

(ม.มหิดล ปี 2556) 

68% 

(ผลการนิเทศ 
กระทรวง

สาธารณสุข ปี 
2556) 

ที่มา: ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (52) 

4.6.2 หลักการ : งบประมาณที่จัดสรรจากโครงการ QOF ควรแปรผันโดยตรงกับคะแนน QOF 
ของหน่วยบริการ  

ในทางปฏิบัติ การค านวณงบประมาณในระดับเขตมีขั้นตอนที่ซับซ้อน และใช้หลักเกณฑ์ (รวมทั้ง
การถ่วงน้ าหนัก) ที่แตกต่างกันขึ้นอยู่กับข้อตกลงร่วมกันระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้องในแต่ละพ้ืนที่ เช่น  
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(ก) บางเขตมีการพิจารณาสถานะการเงิน และจ านวนประชากรในความรับผิดชอบของหน่วยบริการ
ร่วมด้วย ซึ่งหากเป็นกรณีหลัง CUP หรือหน่วยบริการที่ดูแลประชากรเป็นจ านวนมาก ก็จะได้รับ
งบประมาณจากโครงการ QOF เป็นเงินจ านวนมาก โดยไม่จ าเป็นต้องสนใจการพัฒนาคุณภาพ
และผลงานบริการ ในขณะที่มีบางเขตน าจ านวนประชากรเข้ามาพิจารณาร่วมกับคะแนน QOF 
เพ่ือไม่ให้งบประมาณ QOF ส่วนใหญ่ตกไปอยู่กับ CUP ของภาคเอกชนที่มีผลงานตามตัวชี้วัด
ดีกว่า CUP ของภาครัฐ อีกทั้งบางเขตก าหนดหลักเกณฑ์ในลักษณะของการน าเงิน QOF มา
เกลี่ยให้กับ CUP เพ่ือให้ได้รับเงินไม่แตกต่างกันมาก  

“... ที่นี่ท าดี ก็จ่ายให้เยอะ ๆ สิ หรือ ที่นี่น่าสงสารจ่ายให้เยอะหน่อย มันก็มีเหตุผลนะใช่ไหม ... 
เท่าที่เราดูตัวเลขขณะนี้ ยังไม่ได้ท า QOF survey เนี่ย มันไม่ไปด้วยกัน มีบาง CUP ได้ตั้ง 70 – 80 บาท ... 
กรรมการควบคุมฯ ชี้ CUP นี้ได้ 80 บาท ไหนขอดูคะแนนหน่อย ... แต่คะแนนมันไม่ได้ออกมาอย่างนี้” (ผู้ให้
สัมภาษณ์ C4) 

“แต่เอกชนต้องบอกบริษัทเดียวนะ (ชื่อบริษัท) เขาพัฒนาตั้งแต่แรกๆ ตั้งแต่เตรียมตัวงานเชิงรุกแล้ว
ก็พร้อม ที่นี้เวลาผลออกมาปรากฏว่า มันท าให้เราต้องเอาเรื่องนี้เข้าสู่การพิจารณาอีกครั้งหนึ่ง แล้วก็ท าเป็น
ทางเลือกเพ่ือที่จะจัดสรรออก ถ้าเอาตามหลักการ QOF ก็คือต้องใช้ผลงาน 100% แต่ปรากฏว่า เขต X ท า
ไม่ได้ เพราะว่าเงินมันจะไหลออก ภาครัฐไม่เข้าใจ ... on top มา 3-4 ปี คุณก็ได้เงิน on top ไปแต่คุณก็ไม่ได้
เคยไปเพิ่มคนท างาน หรือเอาเงิน on top เอามาท าอะไรให้มันพร้อมส าหรับการบริการใหม่ๆ เชิงรุก อันนี้คือ
ภาครัฐ” (ผู้ให้สัมภาษณ ์R2) 

“ผู้ตรวจของกระทรวงไม่เข้าใจ ท าอย่างไรให้เงินมันไม่ต่างกันมาก ท าอย่างไรให้ เออ ถัวๆ เฉลี่ยๆ 
กันไปเถอะ เงินตรงนี้ไม่มีประโยชน์อะไรที่มาท าตัวชี้วัด หลายเขตเป็นอย่างนั้น ... ไม่งั้นก็มีแบบ ครึ่งหนึ่งจ่าย
เท่ากันแล้วที่เหลือมาค านวณตัวชี้วัด ที่แจกเท่าไปก่อน เราให้ไปแล้วแบบเหมาจ่ายรายหัวก้อนใหญ่ QOF มันมี
แค่นี้คุณยังมาเหมาจ่ายรายหัวใน QOF อีก เขาไม่เข้าใจ มีเงินเยอะแล้ว แต่เขากลับมาดูความเหลื่อมล้ าอยู่ใน 
QOF ก้อนเล็กๆ ที่ รพ. นั้นได้เยอะ ที่ รพ. นี้ได้น้อย ท าไมฉันไม่ได้ ถ้าให้มันได้ใกล้ๆ กันแล้วจะเอาตัวชี้วัดมา
ท าไม กลายเป็นว่าไปเล็งไปตรงเงิน” (ผู้ให้สัมภาษณ์ C5)  

ข้อมูลดังกล่าวสอดคล้องกับผลการวิเคราะห์อัตราจ่ายเทียบกับคะแนน QOF ในแต่ละเขต โดย 
สปสช. ปี 2557 (52) แสดงให้เห็นความหลากหลายในการจัดสรรงบประมาณ QOF ซึ่งแบ่งได้เป็น 2 กลุ่ม คือ  

1) อัตราจ่ายกับคะแนนสอดคล้องกัน หลักเกณฑ์การจัดสรร คือ งบ QOF ทั้งหมดหรือเกือบทั้งหมด
จัดสรรตามค่าคะแนน QOF โดยวิธี point system with global budget จ านวน 6 เขต  

2) อัตราจ่ายกับคะแนนไม่สอดคล้องกัน โดยมีหลักเกณฑ์การจัดสรรที่หลากหลาย จ านวน 7 เขต  

 เขต a แบ่งงบประมาณเป็น 2 ส่วน คือ  ร้อยละ 78 จัดสรรตามตัวชี้วัดระดับเขต โดยจัดสรรตาม 
point system with global budget ส่วนอีกร้อยละ 22 จัดสรรระดับจังหวัดตามสัดส่วน
คะแนนที่ได้รับ 



32 
 

 เขต b แบ่งวงเงินเป็น 2 ส่วน คือร้อยละ 40 จัดตามรายหัวประชากรสิทธิ UC ส่วนร้อยละ 60 
จัดสรรตามสัดส่วนคะแนนที่ได้รับ 

 เขต c จ่ายเป็น Fixed rate 40 บาทต่อประชากรสิทธิ UC ส่วนที่เหลือจัดสรรตามสัดส่วน
คะแนน 

 เขต d แบ่งวงเงินเป็น งบ QOF PP และงบ QOF ปฐมภูมิ แล้วใช้วิธีจัดสรรตาม point system 
with global budget ของเงินแต่ละส่วน 

 เขต e แบ่งจัดงบเป็น 2 กลุ่มจังหวัด กลุ่มที่ 1 พ้ืนที่ปกติ กลุ่มที่ 2 พ้ืนที่ชายแดน ในแต่ละกลุ่ม
จัดสรรตาม point system with global budget 

 เขต f ค านวณคะแนนที่หน่วยบริการแต่ละแห่งได้รับและจัดสรรแบบขั้นบันไดตามระดับคะแนน 

 เขต g จัดสรรตามผลงานภายใต้ global budget และจัดสรรตามขนาดหน่วยบริการ (จ านวน
ประชากรที่รับผิดชอบ)  

นอกจากนี้ผู้วิจัยได้ท าการวิเคราะห์ข้อมูลการจัดสรรงบประมาณ QOF รายเขตของส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 2557 ในประเด็น ก) ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนน QOF ของ CUP กับจ านวน
เงินที่ถูกจัดสรรรแก่ CUP นั้นๆ จ าแนกรายเขต รวมทั้งสิ้น 12 เขต (ดังรูปที่ 2) ข) ความสัมพันธ์ระหว่าง
ประชากรสิทธิ UC ใน CUP กับจ านวนเงินที่ถูกจัดสรรแก่ CUP นั้นๆ จ าแนกรายเขต (ดังรูปที่ 3) และ ค) 
ความสัมพันธ์ระหว่าง Point (ผลคูณระหว่างคะแนน QOF กับประชากรสิทธิ UC ใน CUP) กับจ านวนเงินที่
ถูกจัดสรรแก่ CUP นั้นๆ จ าแนกรายเขต (ดังรูปที่ 4) พบว่า การจัดสรรเงินภายในเขตทั้ง 12 เขตไม่ขึ้นอยู่กับ
คะแนน QOF แต่ขึ้นอยู่กับจ านวนประชากรสิทธิ UC แม้บางเขตจะใช้หลักเกณฑ์อ่ืนๆ ร่วมด้วยในการจัดสรร
งบประมาณ QOF แตพ่บว่าจ านวนประชากรสิทธิ UC มีผลต่อการจัดสรรงบประมาณมากกว่า (ดังรูปที่ 3)  
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ที่มา : วิเคราะข้อมลูจากข้อมลูการจัดสรรงบประมาณ QOF รายเขตของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี2557 

รูปที ่2 การกระจายระหว่างคะแนน QOF ของ CUP กับจ านวนเงินที่ถูกจัดสรรแก่ CUP จ าแนกรายเขต 

 
ที่มา : วิเคราะข้อมูลจากข้อมูลการจัดสรรงบประมาณ QOF รายเขตของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 2557 

รูปที่ 3 ความสัมพันธ์ระหว่างประชากรสิทธิ์ UC ใน CUP กับจ านวนเงินที่ถูกจัดสรรแก่ CUP จ าแนกรายเขต 
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ที่มา : วิเคราะข้อมูลจากข้อมูลการจัดสรรงบประมาณ QOF รายเขตของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปี 2557 

รูปที่ 4 ความสัมพันธ์ระหว่าง Point (คะแนนxประชากรสิทธิ์ UC) ของ CUP กับจ านวนเงินที่ถูกจัดสรรแก่ 
CUP จ าแนกรายเขต 

 (ข) บางเขตใช้คะแนน PCA ประกอบการจัดสรรงบประมาณ QOF แม้ว่าตามทฤษฎี คะแนน PCA 
ที่เพ่ิมเติมเข้ามานี้จะสะท้อนคุณภาพของของบริการปฐมภูมิได้ แต่ก็เป็นตัวแปรนอกเหนือจาก
คะแนน QOF และโครงการ PCA ยังมีข้อจ ากัดหลายประการ 

(ค) CUP กันเงิน QOF ไว้ใช้ส าหรับกิจกรรมในภาพรวมของ CUP ในสัดส่วนที่สูงมากและน าส่วนที่
เหลือซึ่งเป็นส่วนน้อยมาจัดสรรให้กับ รพ.สต. ในเครือข่าย    

(ง) จากการที่งบประมาณ QOF ถูกจัดสรรแบบ global budget ไปที่ สปสช. เขต เพ่ือให้กระจาย
ต่อไปที่ CUP เงิน QOF ที่หน่วยบริการได้รับจะไม่สะท้อนคุณภาพและผลงานบริการ ในกรณีที่
คะแนนตามตัวชี้วัดแต่ละด้านของทั้งเขตมีค่าสูงหรือต่ าไปในทิศทางเดียวกัน เนื่องจาก สปสช. 
เขตต้องกระจายเงินที่กันไว้ทั้งหมดไปที่ CUP ไม่ว่าจะได้คะแนนต่ าเท่าใดก็ตาม           

“... วิธี payment ของ สปสช. เป็น global budget ถ้าเขตแบ่งตัวชี้วัด PP ไป 300 คะแนน จาก 
1,000 คะแนน พอดูข้อมูลปรากฏว่า ข้อมูลการเข้าถึงน้อย ถ้าเราวัดด้วยเกณฑ์ สมมุติ coverage 80% มันยัง
ไม่ถึง ... แต่ทั้งเขต norm มันเหมือนกันหมด พ่ีตัด 300 คะแนน พ่ีก็ต้องเอาเงินทั้งหมดให้เขา แต่ผลงานมันก็
คือ สมมุติได้แค่ 2 คะแนน ยังไงพ่ีก็ต้องจ่ายเงินหมด … ถึงเขาท าไม่ได้ตามเกณฑ์ ที่เราท าไว้เราก็ยังต้อง
จ่ายเงินหมด … ไม่มีความต่างกันกับการท าได้เยอะหรือท าได้น้อย ถ้าทั้งเขตไปในทิศทางเดียวกัน” (ผู้ให้
สัมภาษณ์ R1) 
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นอกจากนี้ยังมีข้อมูลว่าการจัดสรรงบประมาณ QOF ก็ไม่แตกต่างจากงบประมาณจาก สปสช. ส่วน
อ่ืนๆ ที่มีความสัมพันธ์เชิงอ านาจระหว่างหน่วยงาน และสถานะทางวิชาชีพ รวมทั้งความสามารถในการเจรจา
ต่อรองเข้ามาเกี่ยวข้อง จึงกล่าวได้ว่า งบประมาณจากโครงการ QOF ที่หน่วยบริการได้รับมิได้ขึ้นอยู่กับ
คะแนน QOF ที่หน่วยบริการนั้นๆ ท าได้ แต่เพียงอย่างเดียว 

4.7 ปัญหาอุปสรรคของโครงการ QOF 

4.7.1 ลักษณะของระบบบริการปฐมภูมิ 

ผู้ให้ข้อมูลในการวิจัยนี้ชี้ว่า อุปสรรคอย่างหนึ่งของโครงการ QOF ได้แก่ ลักษณะของระบบบริการ
ปฐมภูมิในประเทศไทยโดยเฉพาะอย่างยิ่งในเขตเมือง ที่กล่าวได้ว่า “ไม่มีบริการปฐมภูมิอย่างแท้จริง” 
เนื่องจากหน่วยบริการปฐมภูมิส่วนใหญ่ท าหน้าที่เหมือนกับเป็นส่วนขยายของแผนกผู้ปุวยนอก (extended 
OPD) เพ่ือลดความแออัดของ รพศ. และ รพท. นอกจากนี้คนไทยส่วนหนึ่งยังนิยมไปรักษาตัวหรือรับบริการ
สุขภาพอ่ืนๆ ที่โรงพยาบาล โดยข้ามขั้นตอนของระบบดูแลเบื้องต้น และส่งต่อในระบบหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า แม้จะมีปัญหาสุขภาพที่ต้องการเพียงบริการระดับปฐมภูมิในการปูองกันหรือแก้ไข นอกจากนี้ยังมี
ประชาชนเป็นจ านวนมากที่หลีกเลี่ยงการรับบริการในหน่วยบริการ แต่ไปซื้อยามาใช้เองท าให้ไม่มีการบันทึก
ข้อมูลการเจ็บปุวย ข้อมูลตามตัวชี้วัดบางตัวจึงคลาดเคลื่อน ดังนั้นการพัฒนาคุณภาพและผลงานบริการปฐม
ภูมิด้วยกลวิธีต่างๆ อาจจะไม่ได้ผลเต็มที่ในเชิงระบบ 

“อีกอย่างค่านิยมของคนไทย ยังมีความรู้สึกว่าตัวเองอยากจะเน้นเรื่องของ hospital base 
มากกว่า มีอะไรก็อยากไปโรงพยาบาลมากกว่าจะไปหาหน่วยบริการที่เป็นปฐมภูมิ primary care นี่คือส่วน
หนึ่งอาจจะท าให้ถึงแม้เราจะกระตุ้นอะไรก็ตาม อาจจะมีขีดจ ากัด” (ผู้ให้สัมภาษณ์ C1)  

4.7.2 ระบบข้อมูล ฐานข้อมูล 

ข้อมูลตามตัวชี้วัดเป็นส่วนประกอบที่ส าคัญของการด าเนินโครงการ QOF และมีรายงานว่าข้อมูล
บางส่วนที่หน่วยบริการรายงานต่อ สนย. กระทรวงสาธารณสุข และ สปสช. น ามาใช้ในโครงการนี้ไม่ครบถ้วน
และไม่น่าเชื่อถือ แม้จะเป็นข้อมูลประกอบการจ่ายชดเชยบริการผู้ปุวยใน (inpatient electronic claim, IP 
e-claim) ก็พบว่ามคีวามตัง้ใจที่จะส่งข้อมูลบางส่วนที่ไม่ถูกต้อง (ท าให้เห็นว่ามีการให้บริการมากกว่าความเป็น
จริง) อีกทั้งในบางพ้ืนที่ยังขาดข้อมูลที่ สปสช. จะคืนกลับไปให้หน่วยบริการในพ้ืนที่ใช้ในการจัดสรร
งบประมาณ QOF อย่างถูกต้องและเป็นธรรม ปัญหาความไม่น่าเชื่อถือของข้อมูลนั้นมีมาตั้งแต่การพัฒนา
โครงสร้าง และบุคลากรที่มีการเชื่อมโยงกับการจ่ายเงิน on-top ตามที่กล่าวข้างต้น ท าให้ต้องมีระบบ
ตรวจสอบและคัดข้อมูลที่ไม่ถูกต้องออกไป แต่ สปสช. ก็ไม่สามารถตรวจสอบข้อมูลได้ทั้งหมด และไม่มี
มาตรการปูองกันและลงโทษ นอกจากนี้การเปลี่ยนไปใช้ข้อมูลจากแหล่งอ่ืนๆ เช่น การส ารวจที่ท าเป็นประจ า
โดยส านักงานสถิติแห่งชาติและหน่วยงานอ่ืนๆ หรือการศึกษาวิจัยอาจช่วยลดอคติลงได้ แต่ก็มีจุดอ่อนอยู่ที่มี
ต้นทุนด าเนินการสูงมาก   
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“มันไม่มีมาตรการเชิง negative reinforcement เช่น dump ข้อมูลมา ... การคีย์มันไม่อยู่ใน
ระบบแบบอังกฤษเป็นแบบ on the job ที่คุณต้องท า ให้บริการแล้วต้องใส่ตามความเป็นจริง แต่ของเราอยาก
ได้คีย์ๆ ใส่เข้ามา ... ส่งเข้ามาที่เราและเราก็ไปดึงมากรองและประมวล มันมีปัญหาเรื่องคน dump ข้อมูล 
อะไรต่ออะไร แต่เราก็พยายามกรอง อันไหนที่เราเจอไม่เป็นไปตามเงื่อนไขก็ดีดออก ก็พยายามท า” (ผู้ให้
สัมภาษณ์ C3) 

ผู้บริหารโครงการ QOF ระดับเขต และผู้ปฏิบัติงานใน สสจ. และหน่วยบริการปฐมภูมิยอมรับว่า 
การใช้เงินเป็นแรงจูงใจในการพัฒนาคุณภาพและผลงานบริการในโครงการนี้เปรียบเสมือนดาบสองคม แม้จะ
ท าให้เกิดประโยชน์ตามวัตถุประสงค์ แต่ก็จูงใจให้เกิดการกระท าที่ไม่ถูกต้อง (abuse) ได้แก่ การคีย์ข้อมูล
มากกว่าบริการที่จัดให้กับประชาชนจริงโดยเจตนา นอกจากนี้ยังมีการว่าจ้างบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญด้าน
คอมพิวเตอร์ของหน่วยบริการอ่ืนๆ ให้ความช่วยเหลือในการปรับแต่งข้อมูล โดยเป็นการด าเนินการเชิงธุรกิจ 
ซ่ึงบางกรณีเป็นการท าให้ข้อมูลมีความครบถ้วนสมบูรณ์ขึ้น แต่บางกรณีก็เป็นการสร้างตัวเลขในการรายงานที่
ไม่เป็นความจริง ในขณะเดียวกันการที่ตัวชี้วัด QOF บางตัวสอดคล้องกับนโยบายที่ผู้บริหาร สธ. ให้
ความส าคัญ และเร่งรัดการด าเนินงานก็อาจเป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่กดดันให้เกิดการปูอนข้อมูลมากกว่าความเป็น
จริง (ผู้ให้สัมภาษณ์ R3) 

ในทางตรงกันข้าม หน่วยบริการบางแห่งไม่สามารถคีย์ข้อมูลได้ตามที่ให้บริการแก่ประชาชน ท าให้
คุณภาพและผลงานบริการของหน่วยบริการนั้นๆ และในภาพรวมของ CUP ต่ ากว่าความเป็นจริง ดังค ากล่าว
ที่ว่า “บริการดี แต่คีย์ไม่เก่ง” ข้อมูลจากการสนทนากลุ่มในการศึกษานี้ชี้ว่า ในบางกรณีปัญหานี้เกิดขึ้นในวง
กว้าง คือ มีปัญหาทุก CUP ในบางจังหวัด หรือทุกจังหวัดในบางเขต สาเหตุของปัญหาดังกล่าวได้แก่  

(ก) ปัญหาทางเทคนิค เช่น จากการที่หน่วยบริการแต่ละแห่งใช้โปรแกรมจัดการข้อมูลที่แตกต่างกัน 
และไม่เข้ากัน (incompatible) กับโปรแกรมที่หน่วยบริการอื่นๆ หรือ สสจ. ใช้อยู่ เป็นต้น  

(ข) ขาดแคลนบุคลากรที่มีความสามารถด้านเทคโนโลยีสารสนเทศ ที่จะช่วยแก้ไขปัญหาทางเทคนิค 
เนื่องจากบุคลากรสาขานี้เป็นที่ต้องการของหน่วยงานต่างๆ รวมทั้งภาคเอกชนที่ให้เงินเดือนสูง
กว่าภาครัฐ  

(ค) บุคลากรผู้ให้บริการปฐมภูมิไม่มีเวลา โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน รพ.สต. ขนาดเล็ก เมื่อให้บริการแล้ว
จึงไม่ได้คีย์ข้อมูล หรือคีย์ไม่ครบถ้วนหรือคีย์ไม่ถูกต้อง  

นอกจากนี้ การที่หน่วยบริการไม่สามารถเรียกดูข้อมูลที่จัดส่งไปให้ สสจ. ได้ ท าให้ไม่ทราบว่าผลงาน
บริการตามตัวชี้วัดแต่ละตัวมีความคืบหน้าไปในระดับใดในช่วงเวลาหนึ่งๆ และต้องให้บริการเพ่ิมขึ้นอีกเท่าใด
จึงจะบรรลุเปูาหมายที่ก าหนด ในเรื่องดังกล่าวได้มีความพยายามแก้ไขปัญหาในระดับพ้ืนที่ด้วยวิธีการที่
แตกต่างกันและประสบความส าเร็จในบางพื้นท่ี 

ในประเด็นที่ผู้ให้บริการในสถานพยาบาลบางแห่งเห็นว่า การเก็บรวบรวมและจัดส่งข้อมูลตามเกณฑ์
ตัวชี้วัดคุณภาพเป็นภาระงานที่เพ่ิมขึ้นและยุ่งยาก และสถานพยาบาลบางแห่งไม่สามารถจัดการข้อมูลให้



37 
 

ถูกต้อง และครบถ้วนได้นั้น สะท้อนให้เห็นปัญหาในระบบข้อมูล และรายงานของ สธ. เนื่องจาก สปสช. เลือก
ตัวชี้วัดกลางในโครงการ QOF ตามตัวชี้วัดในระบบรายงาน 43 แฟูม ซึ่งปัญหาดังกล่าวท าให้เกิดค าถามถึง
ความน่าเชื่อถือของข้อมูลที่น ามาใช้ในการติดตามประเมินผลนโยบายสุขภาพของประเทศ รวมทั้งการจัดสรร
ทรัพยากรในระบบสุขภาพ    

“แต่กลายเป็นว่าเขาไม่เห็นด้วยกับ template ของกระทรวงบางอย่างที่ให้ส่ง ที่เจอในพ้ืนที่เราก็
บอกว่าเราไม่ได้เปลี่ยนแปลงอะไรเลย สปสช. อิงตัวชี้วัดกระทรวงที่เรารู้ กระทรวงว่าอย่างนี้เป็น 43 แฟ้มที่คุณ
ต้องส่งอยู่แล้ว เราก็แค่ดึงมาประมวลผล เขาก็บอกเออไม่ได้  ไม่ใช่ อะไรอย่างนี้ ก็บอกเอาก็ต้องไปเปลี่ยนที่ 
template กระทรวง ไม่ใช่มาเปลี่ยนที่เรา” (ผู้ให้สัมภาษณ์ C5) 

4.7.3 การสื่อสารนโยบาย  

ข้อมูลเกี่ยวกับโครงการ QOF ถูกส่งจาก สปสช. ผ่าน สปสช.เขต ร่วมกับการชี้แจงการจัดสรร
งบประมาณส่วนอ่ืนๆ ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ซึ่งจัดการประชุมเป็นประจ าทุกปีในช่วงเริ่มต้น
ปีงบประมาณใหม่ หลังจากนั้นข้อมูลดังกล่าวจะถูกส่งต่อไปยัง สสจ. CUP และหน่วยบริการปฐมภูมิทั้งผ่าน
การประชุม และเอกสาร เช่น หนังสือเวียน และเว็ปไซต ์เป็นต้น นอกจากนี้ยังมีการสื่อสารจาก สปสช. เขตใน
เรื่องเกณฑ์ที่เป็นข้อก าหนดร่วมกันในระดับเขต โดยเดินทางไปประชุมชี้แจงในจังหวัดต่างๆ ซึ่งทั้งหมดนี้มีผล
ต่อความรู้ ความเข้าใจ และการปฏิบัติของหน่วยบริการ  

(ก) ขาดข้อมูล – ปฏิบัติไม่ถูก – ขาดอ านาจต่อรอง 

ผู้ให้ข้อมูลในโครงการวิจัยนี้หลายท่านชี้ว่า ผู้ปฏิบัติงานทั้งใน สสจ. และหน่วยบริการโดยเฉพาะ
อย่างยิ่ง รพ.สต. มักจะไม่ทราบรายละเอียดเกี่ยวกับหลักเกณฑ์ และวิธีการต่างๆ ที่ใช้ในการค านวณคะแนน 
QOF และการจัดสรรงบประมาณ ตลอดจนไม่ทราบแหล่งข้อมูลที่ถูกต้องที่จะไปขอค าแนะน า เมื่อพบว่ามี
ปัญหาในการปฏิบัติก็จะปรึกษากับเพื่อนร่วมงานหรือบุคลากรที่รู้จักในหน่วยบริการอ่ืนหรือ สสจ. เมื่อไม่ได้รับ
ค าตอบบางครั้งก็ใช้การคาดเดา (“การเก็งข้อสอบ”) ในมุมมองของผู้บริหารโครงการ QOF ระดับเขตบางท่าน 
ข้อจ ากัดในเรื่องการสื่อสารนโยบายนี้ส่วนหนึ่งเกิดจากการไม่เปิดใจรับฟังของผู้ปฏิบัติ อันเนื่องมาจากความ
ขัดแย้งระหว่าง สธ. กับ สปสช.   

“... มีการเดินสายชี้แจงระดับจังหวัด จะเชิญหน่วยบริการเข้ามาที่จังหวัด ... น้องที่เขามาเป็นงาน
ประกัน ท างานประกัน สองเป็นเจ้าหน้าที่งานเวชฯ คือด้วยความหลากหลายของคนที่เข้ามาด้วย ... หนึ่ง อาจ
เข้าใจไม่ครบถ้วนทั้งหมด สอง พอเอาไปท างานในพ้ืนที่ ควรไปเรียนผู้บริหารเพ่ือวางแผนและสั่งการในระบบ 
คปสอ. แต่ในความเป็นจริงพอฟังเสร็จ เขาอาจท าแค่หนังสือเวียนแจ้งแต่ไม่เกิดการ management มันอาจ
เป็นปัจจัยหนึ่งที่ท าให้ไม่ประสบผลอย่างที่เราอยากให้เป็น” (ผู้ให้สัมภาษณ์ R1) 

“เห็นเลยว่าเขาไม่พร้อม ... คือผู้ให้บริการยิ่งไประดับล่างไม่รู้จักเลย งง มันคืออะไร ว่า QOF คือ
อะไร (ผู้สัมภาษณ์ – แสดงว่าเขารับแต่เขาไม่ส่งต่อ เป็นเรื่องของการสื่อสาร?) ถูกครับ policy ที่แอนตี้ (anti) 
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กันอยู ่มันมีผล มันเป็นช่วงเริ่มต้นของ 2 หน่วยงานในช่วงต้นๆ เลย ที่ไม่รับไม่เห็นพ้องต้องกัน จริงๆ เป็นเรื่อง
ดี แต่ระดับบนมันไม่ได้จูนหรือมาจังหวะที่ไม่ดี ไม่ใช่งานไม่ดีนะ” (ผู้ให้สัมภาษณ์ R2) 

“ในพ้ืนที่มีทั้งโรงพยาบาล … (ตัวชี้วัด – นักวิจัย)หลายตัวก็อยู่ที่ รพสต. ท านองนั้น บางทีเราชี้แจง
ระดับจังหวัด แต่ลงไปไม่ถึงข้างล่าง ไม่รู้เรื่องเลย จนคะแนนออกมาแล้วได้เงินเท่านี้แล้ว ผอ. รพ. บางคนยังไม่
สนใจเพราะเวลาประชุมทีไรเอาแต่พยาบาลตัวแทนมาแล้วก็ไม่เข้าใจ แล้วก็ไม่เอาไปสื่อสารในโรงพยาบาล
อย่างนี้ก็มี อย่างตอนอยู่จังหวัด ก. บอกไม่ไหว อย่างนี้เชิญ สสจ. สสจ. ก็ไม่ไปบอกโรงพยาบาล” (ผู้ให้
สัมภาษณ์ C5) 

นอกจากข้อมูลเกี่ยวกับโครงการ หลักเกณฑ์ และแนวปฏิบัติที่เกี่ยวข้องกับโครงการ QOF แล้ว ทั้ง 
CUP และหน่วยบริการยังต้องการข้อมูลย้อนกลับ (feedback) จากการด าเนินการตามนโยบาย ได้แก่ “การ
คืนข้อมูล”ผลงานที่ตนทยอยคีย์เข้าไปในระบบตามเวลาที่ก าหนด เพ่ือใช้ในการติดตามความก้าวหน้า  ซึ่งจะ
ช่วยในการเร่งรัดการปฏิบัติงานในกรณีที่ยังท าได้ห่างไกลจากเปูาหมาย แต่ผู้ให้ข้อมูลในการศึกษานี้ส่วนมาก
กล่าวว่า หน่วยบริการของตนไม่เคยได้รับข้อมูลดังกล่าวกลับคืน หรือบางหน่วยได้รับการคืนข้อมูลแต่ล่าช้าเกิน
กว่าจะน ามาใช้ประโยชน์ได้ (ดูข้อ 4.8 ร่วมด้วย) และในบาง CUP การที่ รพ.สต. ไม่มีข้อมูลผลการปฏิบัติงาน
ของตน ประกอบกับขาดความเข้าใจในโครงการ QOF มีส่วนท าให้ รพ.สต. ขาดอ านาจต่อรองกับ รพช. หรือ 
รพท. ที่เป็นแม่ข่ายในการจัดสรรงบประมาณ   

(ข) การสื่อสารเกี่ยวกับคุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิ 

นอกเหนือจากการท าความเข้าใจเกี่ยวกับการบริหารจัดการในโครงการ QOF แล้ว การให้ค าแนะน า
แก่สถานพยาบาลบางประเภท เช่น รพ.สต. เพ่ือให้สามารถให้บริการอย่างมีคุณภาพก็เป็นสิ่งที่ส าคัญ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการชี้แจงเรื่องนิยาม ที่มา และ template ของตัวชี้วัดคุณภาพ รวมทั้งการให้แนวทางการ
พัฒนาที่เหมาะกับสถานพยาบาลแต่ละแห่ง ซึ่งสอดคล้องกับนโยบายที่จะจัดให้มีทีมในระดับเขตเพ่ือการเยี่ยม
ส ารวจ แลกเปลี่ยนประสบการณ์ และแนะน าในการปรับปรุงแก้ไข 

“... สื่อสารแบบไม่ใช่แค่แจ้งให้ทราบอย่างเดียว จะต้องมีไกด์ (guide) ด้วย คือ QOF ตัวนี้มัน
สะท้อนโน่นนี่นั่น แต่ในพ้ืนที่เขานึกไม่ออกก็มี ถ้าจะยกระดับได้ ก็ต้องไกด์ด้วยว่าต้องท าอย่างไร  ... ทุกวันนี้
คนก็ยังไม่เข้าใจว่า ท าไมบริการปฐมภูมิต้องไปเอาอัตรา admit เบาหวาน ความดัน asthma มา (เป็นตัวชี้วัด 
– นักวิจัย) นั่นเป็นผู้ป่วยใน ... เขาไม่เข้าใจเบื้องหลังว่าเพราะมันสะท้อนการดูแลแบบผู้ป่วยนอกของคุณ ถ้า
คุณดูแลผู้ป่วยนอกดี คนไข้จะไม่ admit เราถึงใช้ตัว admit เป็น proxy วัดคุณภาพปฐมภูมิ ถามว่าท าอย่างไร
ถึงจะไม่ admit เบาหวานท าอย่างไรจะคอนโทรล (control) เบาหวาน ท าอย่างไรจะไม่ admit asthma ท า
อย่างไรได้บ้าง คืออาจจะต้องมีไกด์นิดๆ” (ผู้ให้สัมภาษณ์ C5)  

(ค) ขาดการสื่อสารระหว่างหน่วยงานและภายในหน่วยงานเดียวกัน 

ปัญหาเกี่ยวกับการสื่อสารอีกปัญหาหนึ่งที่มีการกล่าวถึง ได้แก่ การสื่อสารระหว่าง สปสช. กับ สธ.  
และระหว่างหน่วยงานภายใน สธ. ด้วยกันเอง โดยเฉพาะอย่างยิ่งระหว่าง สนย. (นโยบายสุขภาพในภาพรวม 
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และศูนย์ข้อมูลข่าวสาร/ระบบเทคโนโลยีเกี่ยวกับข้อมูล 43 แฟูม) กรมต่างๆ (นโยบายและวิชาการรายประเด็น
ตามตัวชี้วัด) และผู้ตรวจราชการของแต่ละเขต ซึ่งทุกฝุายควรรับทราบข้อมูลข่าวสารและแนวทางปฏิบัติที่
ตรงกัน เป็นข้อมูลชุดเดียวกัน และจากการที่ สปสช. หารือเรื่องตัวชี้วัดคุณภาพกับกรมต่างๆ ใน สธ. ใน
ลักษณะที่ไม่เป็นทางการนั้น ก็น่าจะสะท้อนความต้องการการสื่อสารเชิงนโยบายที่มีประสิทธิผล รวมทั้งการ
สร้างการมีส่วนร่วมของหน่วยงานดังกล่าวในการพัฒนาตัวชี้วัดในระยะต่อไป 

“ทาง สปสช. เอง ต้องเคลียร์อะไรกับผู้ตรวจ  level ตรงนั้นต้องให้ชัดเจน เดิมทีส านักงานผมส่วน
ใหญ่เขาจะคุยกับกรมเสร็จ ในกระทรวงเสร็จ จบ แล้วผู้ตรวจฯ มารู้ทีหลังหมดเลย เขาก็ถือว่าเขาไม่รู้ แต่เขา
เป็นคนเอามาใช้กับพ้ืนที่ ฉะนั้นท าอย่างไรให้เขารู้พร้อมๆ กับ policy ใหญ่ ... จัดเวทีเฉพาะอะไรก็ได้ให้คน 
สปสช. กลาง ได้คุยกับกลุ่มผู้ตรวจซักหนึ่งเวที ให้มันชัดๆ เพราะถ้าชัดเวลาเขาไปอยู่ที่เขตกับเรา ก็จะท างาน
ง่ายขึ้น” (ผู้ให้สัมภาษณ์ R2)  

“ส านักตรวจ กรมวิชาการ กรมอนามัย กรมการแพทย์ ตัวชี้วัดเกี่ยวกับเขาทั้งนั้นนะ เขาคิดอย่างไร
กับตัวชี้วัดนี้หรือเขาคิดอย่างไรเกี่ยวกับการใช้ incentive การใช้ financial incentive ไปผลักดันคุณภาพงาน
ที่เขาเกี่ยวข้องมันเป็นเหมือนกึ่งวิชาการกึ่งการสื่อสาร policy ไปในตัวนะ … เดิม สปสช.  ไปคุยกับอธิบดี
เกี่ยวกับเรื่อง QOF เขาอาจจะไม่ค่อยร่วมมือ อะไรอย่างนี้นะ” (ผู้ให้สัมภาษณ์ C5)    

4.8 รอบเวลาการปฏิบัติงานของ สปสช. โครงการ QOF และ สธ.  

การค านวณคะแนน QOF ในแต่ละปใีช้ข้อมูลการให้บริการในไตรมาสที่ 3 และ 4 ของปีงบประมาณ
ที่ผ่านมา และไตรมาสที่ 1 และ 2 ของปีงบประมาณปัจจุบัน ได้แก่ช่วงเวลาตั้งแต่เดือนเมษายนถึงเดือน
มีนาคม แต่พบว่ามีปัญหาจากการประกาศหลักเกณฑ์ของ สปสช. ในเดือนตุลาคม ซึ่ง สปสช. เขตจะน าไปใช้
ในการประชุมคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพเขต (อปสข.) เพ่ือก าหนดหลักเกณฑ์ระดับเขตรวมทั้งชี้แจง
ท าความเข้าใจกับ CUP และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้ในเดือนพฤศจิกายน ส่งผลให้หน่วยบริการมีเวลา
ปฏิบัติงานตามหลักเกณฑ์ใหม่เพียง 4-5 เดือน อย่างไรก็ตามผู้ให้ข้อมูลระดับเขตเชื่อว่าหากด าเนินการเช่นนี้ไป
ประมาณ 3-4 ปี สถานการณ์จะค่อยๆ ดีขึ้น แต่ทั้งนี้ ต้องไม่มีการเปลี่ยนแปลงตัวชี้วัด และหลักเกณฑ์ต่างๆ ซึ่ง
สอดคล้องกับความเห็นของผู้ปฏิบัติงานใน สสจ. และหน่วยบริการปฐมภูมิที่ว่า สปสช.เขตจัดส่งข้อมูลที่จ าเป็น
ในการด าเนินงานในโครงการ QOF ล่าช้ามาก กว่าจะได้รับก็ล่วงเลยไปเกือบหมดเวลาท างาน  

“ช่วงเวลาคะแนน QOF กับการด าเนินงานในช่วงปีงบประมาณ ใช้รอบในการประเมินต่างกัน ไตร
มาส 3-4 ของปีงบประมาณที่แล้วกับไตรมาส 1-2 ของปีนี้ เพราะฉะนั้นคะแนนที่ได้ มันไม่ได้สะท้อนเรื่องการ
ท างานเพราะว่าไตรมาส 3-4 เหมือนกับว่าผ่อนลงละ จะเร่ง 1-2 พอจะมาเร่งไตรมาส 1-2 ของปีนี้ มันเร่งได้ไม่
เท่าไหร่เพราะรอบมันไม่ตรงกับรอบปีงบประมาณ คะแนนที่ได้เหมือนกับว่าจะเร่งช่วงไหน ไม่ใช่ลักษณะของ
กระบวนการท างานเท่าไหร่” (การสนทนากลุ่ม 7 กรกฎาคม 2558)     

ในบางเขตท่ีมีการจัดส่งข้อมูลที่ผ่านการตรวจสอบความถูกต้องจาก สปสช. คืนให้ CUP ก็พบว่าเกิด
ความล่าช้า ไม่สามารถน าข้อมูลทั้งที่เป็นตัวชี้วัดกลาง (จาก สปสช.) และตัวชี้วัดพ้ืนที่ (จาก สปสช.เขต) 
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กลับไปทบทวนแก้ไขให้ถูกต้อง และใช้ในการปรับปรุงบริการได้ทัน สาเหตุส่วนหนึ่งของความล่าช้านี้เกิดจาก
ขีดความสามารถในการคีย์ข้อมูลของหน่วยบริการ และระบบสนับสนุนตามที่กล่าวข้างต้น นอกจากนี้โครงการ 
QOF ในระดับพ้ืนที่ยังได้รับผลกระทบจากรอบเวลาที่ไม่สอดคล้องกับ สธ. ที่เริ่มปีงบประมาณ และแผนปฏิบัติ
การของหน่วยงานในสังกัดในเดือนตุลาคม หาก CUP และหน่วยบริการได้รับข้อมูลคืนมาในช่วงเวลาที่ไม่
สามารถปรับปรุงหรือเร่งรัดบริการบางประเภทได้อีก เนื่องจากการด าเนินกิจกรรมหรือการจัดบริการนั้นๆ 
ตามท่ีระบุในแผนปฏิบัติการได้สิ้นสุดไปก่อนหน้านี้   

“ระบบการคืนข้อมูล ถ้าข้อมูลเข้ามาสม่ าเสมอ แล้วเราคืนข้อมูลได้อย่างเป็นระบบ ... และสื่อสารได้
ถึงผู้บริหารและเกิด impact ในการน าข้อมูลไปใช้บริหารจัดการเพ่ือปิด gap บริการของเค้าจะเกิดประโยชน์
มากขึ้น … ความถี่ในการคืนค่อนข้างจ ากัดเพราะตัวชี้วัดคร่อมปีงบประมาณ พอชี้แจงประกาศตัวชี้วัดปี 58 
อย่างน้อยควรมีข้อมูลอย่างน้อยที่สุด 2 ไตรมาสที่ถูกน ามาคิดอยู่ในมือแล้ว แต่ความจริงข้อมูลยังไม่ได้ ... 
เพราะฉะนั้นมันไม่ทันการ ... อย่างปีนี้ได้คืนข้อมูลไปแบบไม่ complete ข้อมูลได้จากส่วนกลาง พอเรามานั่งดู 
ข้อมูลมันไม่ถูก อีกอย่างหนึ่งคือทักษะในการจัดการข้อมูล ... บางทีเขาส่งมาให้ เราว่ามันไม่ใช่ เค้าต้องไป
ทบทวนใหม่ กว่าจะทบทวน กว่าจะตรวจสอบ ก็ปลายปีพอดี” (ผู้ให้สัมภาษณ์ R1) 

4.9 ตัวช้ีวัดกลาง ตัวช้ีวัดพื้นที่ และประชากรกลุ่มเป้าหมาย 

สปสช. เลือกตัวชี้วัด QOF บางส่วนจากตัวชี้วัดของ สธ. และใช้ข้อมูลที่สถานพยาบาลจัดส่งให้ สนย. 
อยู่แล้ว เพ่ือไม่ให้เป็นการเพ่ิมภาระแก่หน่วยบริการในพ้ืนที่ รวมทั้งให้โอกาสคณะกรรมการระดับเขตเลือก
ตัวชี้วัดพ้ืนที่ให้เหมาะสมกับบริบท อย่างไรก็ตามข้อมูลจากการสนทนากลุ่มแสดงให้เห็นว่ามีความเข้าใจและ
แนวปฏิบัติในเรื่องดังกล่าวที่แตกต่างกัน ผู้ปฏิบัติส่วนหนึ่งเกิดความสับสนจากการที่ตัวชี้วัด QOF และตัวชี้วัด
ของ สธ. มีความแตกต่างในเรื่องของกลุ่มเปูาหมาย ฐานประชากรที่ใช้ในการค านวณ ซึ่งส่งผลต่อผลการ
ประเมิน (คุณภาพผลงานผ่านหรือไม่ผ่านเกณฑ์) เนื่องจาก สธ. ให้ความส าคัญต่อการให้บริการกับประชาชน
ทุกสิทธิประกันสุขภาพ หน่วยบริการในสังกัดจึงให้บริการโดยไม่เลือกว่าเป็นประชากรสิทธิ UC ที่ขึ้นทะเบียน
กับหน่วยบริการนั้นๆ หรือไม่ แต่ด้วยบริบท และข้อจ ากัดบางประการหน่วยบริการในบางพ้ืนที่จ าเป็นต้อง
จัดล าดับความส าคัญของบริการที่จัดให้ และกลุ่มเปูาหมายไปที่บริการที่ได้คะแนน QOF บางหน่วยบริการเน้น
ที่บริการที่ได้คะแนน QOF สูง ซึ่งเป็นผลที่ไม่พึงประสงค์จากการจ่ายเงินแบบ P4P ในขณะเดียวกัน
ผู้ปฏิบัติงานใน สสอ. และ รพ.สต. มีมุมมองต่อตัวชี้วัดคุณภาพว่า ปัจจุบันเน้นที่การรักษาพยาบาลและบริการ
อ่ืนๆ ที่จัดในหน่วยบริการมากเกินไป จึงมีข้อเสนอให้เพ่ิมตัวชี้วัดของบริการปฐมภูมิเพ่ือการปูองกันปัญหา 
สร้างความเข้มแข็งให้ชุมชน และสร้างเสริมสุขภาพในชุมชน   

“template ส่วนใหญ่จะอิงเกณฑ์ของกระทรวงฯ เช่น กรณี Pap smear คัดกรองเบาหวานความ
ดัน คือ เปอร์เซ็นต์เท่ากัน แต่ปัญหาอยู่ตรงที่ว่า QOF ประเมินประชากรต่างกลุ่มกับของกระทรวง QOF ส่วน
ใหญ่จะเป็น UC หมายถึงขึ้นทะเบียน 30 บาท แม้จะเป็นต่างจังหวัดแต่เปลี่ยนสิทธิ์มาเป็นคนจังหวัดเราก็นับ 
... กลุ่มเป้าหมายต้องเป็นเป้าเดียวกับของกระทรวง หน่วยบริการจะได้ไม่เกิดความสับสน ตัวชี้วัดก็จะง่ายขึ้น 
ไม่ใช่ตัวชี้วัดไปที่กระทรวงผ่านเกณฑ์ ตัวชี้วัดมาที่ QOF ไม่ผ่านอย่างนี้ ทั้งๆ ทีเป็นผลงานเดียวกัน แต่เวลาคิด
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ผลความส าเร็จของงานไม่เท่ากัน เพราะว่าตัวฐานของกลุ่มเป้าหมายคนละตัว” (การสนทนากลุ่ม 7 กรกฎาคม 
2558)  

“ในเขต ก. QOF ประเมินจาก UC คือ 30 บาท แต่ไม่ไปนับประชากรที่เป็นสิทธิของประกันสังคม
และข้าราชการ UC จะไม่นับผลงานตรงนั้น เพราะฉะนั้นคนที่ท างาน QOF ในเขต ก. ก็จะเลือกคนที่เป็น UC 
ก่อนอันดับแรก เพ่ือจะตอบสนอง QOF ส่วนประกันสังคมหรือข้าราชการเอาไว้ทีหลังก่อน ก็เลยท าหลังจาก
เดือนมีนาไป บางทีก็ลืมๆ กันไป” (การสนทนากลุ่ม 7 กรกฎาคม 2558) 

นอกจากนี้ยังมีผู้ให้ข้อคิดเห็นเกี่ยวกับปัญหาการเลือกตัวชี้วัดพ้ืนที่ที่ระดับเขตในระยะ 2 ปีที่ผ่านมา 
เช่น ขาดการมีส่วนร่วมของผู้ที่เกี่ยวข้อง ตัวชี้วัดที่เลือกมาบางตัวไม่เหมาะสม โดยเฉพาะในบางเขตที่มีความ
แตกต่างด้านปัญหาสุขภาพ และสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมระหว่างจังหวัดแต่ต้องใช้ตัวชี้วัดเดียวกัน และมี
ข้อสงสัยว่าหน่วยงานระดับจังหวัด อ าเภอ และ รพ.สต. มีศักยภาพในการพัฒนาและจัดท า template ของ
ตัวชี้วัดพ้ืนที่หรือไม่ อีกทั้งยังมีค าถามเชื่อมโยงไปถึงขีดความสามารถในการน าตัวชี้วัดพ้ืนที่ไปปฏิบัติ ซึ่ง
ต้องการการจัดท าคู่มือ ฝึกอบรมบุคลากร การนิเทศให้ค าแนะน า และติดตามประเมินผล  

“... แต่ละเขตบริบทไม่เหมือนกัน ซึ่งจังหวัดผมโรงงานอุตสาหกรรมเยอะ ไข้เลือดออกเยอะ แต่ไม่มี
ตัวชี้วัดพวกนี้เลย ไม่มีตัวชี้วัดที่ตอบสนอง แก้ปัญหาหรือวัดคุณภาพบริการที่แก้ปัญหาในพ้ืนที่ตนเองไม่มี ตัวนี้ 
เปิดมิติที่ 4 (ตัวชี้วัดด้านที่ 4 – ผู้วิจัย) ก็จริง แต่ถึงเวลามันไม่ได้มีที่สอดรับในส่วนนี้ ถ้าจะให้ดี ถ้า QOF จะ
เดินต่อไปในเชิงคุณภาพ ต้องให้ตอบสนองปัญหาในพ้ืนที่และไม่จ าเป็นต้องมี KPI เหมือนกันทั้งเขต” (การ
สนทนากลุ่ม 7 กรกฎาคม 2558) 
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5. อภิปรายผล 

5.1 ประเทศไทยควรด าเนินโครงการ QOF ต่อไปหรือไม่? 

เปูาประสงค์ของโครงการ QOF ได้แก่การพัฒนาคุณภาพของบริการปฐมภูมิ ซึ่งจะส่งผลให้
ประชาชนที่เป็นผู้รับบริการมีสุขภาพดี จากการเข้าถึงและได้รับบริการสุขภาพที่พึงประสงค์ กล่าวคือ ได้รับ
บริการที่มีประสิทธิผลและปลอดภัย อย่างทันท่วงทีหรือในเวลาที่เหมาะสม ทั้งนี้เนื่องจากระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทย ได้ถูกออกแบบให้หน่วยบริการปฐมภูมิซึ่งตั้งอยู่ใกล้ชิดกับประชาชนเป็นด่าน
หน้า (gate keepers) ในการให้บริการรักษาพยาบาล สร้างเสริมสุขภาพ ปูองกันโรค และฟ้ืนฟูสมรรถภาพ 
ก่อนที่จะถูกส่งต่อไปรับบริการระดับทุติยภูมิ และตติยภูมิเฉพาะในรายที่มีความจ าเป็น ดังนั้นการด าเนิน
โครงการ QOF โดย “จ่ายเงินซื้อผลลัพธ์” หรือใช้กลไกทางการเงินจูงใจให้ผู้ให้บริการปฐมภูมิพัฒนาคุณภาพ
ของบริการ จึงสอดคล้องกับภารกิจหลักของ สปสช. และเป็นไปตาม เจตนารมณ์ของพระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 รวมถึงข้อเสนอแนะจากการประเมินนโยบายประกันสุขภาพถ้วนหน้า
ในช่วงทศวรรษแรก (2544-2553) เมื่อปี 2554 (53) โดยผู้เชี่ยวชาญจากต่างประเทศ และคณะท างานวิจัยใน
ประเทศไทย ซึ่งประกอบด้วย หน่วยงานวิจัยใน สธ. และมหาวิทยาลัย 

ผู้วิจัยพิจารณาว่าการด าเนินงานตามโครงการ QOF นอกจากจะเป็นการส่งสัญญาณที่ชัดเจนถึง
ความส าคัญของงานบริการปฐมภูมิซึ่งเป็นหนึ่งในยุทธศาสตร์ส าคัญของการบรรลุเปูาหมายประกันสุขภาพถ้วน
หน้าของประเทศไทย (53) ยังเป็นการส่งเสริมให้เกิดระบบธรรมาภิบาลของการใช้ทรัพยากรด้านสุขภาพ 
เพราะท าให้เกิดการวัดประเมินผลการด าเนินงานอย่างจริงจั งทั้งในรูปแบบของปัจจัยน าเข้า กระบวนการ 
ผลลัพธ์และผลกระทบด้านสุขภาพ นอกจากนี้ยังตอบสนองต่อเปูาหมายของการสร้างสุขภาวะที่ดีอย่างถ้วน
หน้าของประชาชนไทยด้วยการสนับสนุนและส่งเสริมให้สถานพยาบาลปฐมภูมิมีขีดความสามารถในการ
ให้บริการอย่างมีคุณภาพ มาตรฐานที่ใกล้เคียงกันในทุกส่วนของประเทศ  

การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่า แม้จะมีผู้ก าหนดนโยบาย ผู้จัดการโครงการ QOF และบุคลากร
ผู้ปฏิบัติงาน/ให้บริการในหน่วยบริการปฐมภูมิบางส่วนไม่เห็นด้วยกับกลวิธีที่ใช้ในโครงการ QOF ในปัจจุบัน 
เช่น การแบ่งงบประมาณที่ สปสช. จัดให้สถานพยาบาลแบบเหมาจ่ายรายหัวส าหรับการให้บริการผู้ปุวยนอก 
และการสร้างเสริมสุขภาพ/ปูองกันโรค เพ่ือน ามาจ่ายตามคะแนนคุณภาพ แต่ก็มีบางส่วนที่ให้ความส าคัญกับ
หลักการ หรือ ตระหนักถึงประโยชน์ของโครงการ QOF ที่มีส่วนช่วยให้เกิดการพัฒนาคุณภาพบริการได้จริง 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งมีกรณีตัวอย่างของการด าเนินโครงการในบางพ้ืนที่ที่มีการบริหารจัดการที่ดี ทั้งในการเลือก
ตัวชี้วัด การวางแผนด าเนินการ การพัฒนาระบบเทคโนโลยีข้อมูลข่าวสาร เป็นต้น ซึ่งแสดงถึงความเป็นไปได้ที่
จะน าแนวทางไปประยุกต์ใช้ในพ้ืนที่อ่ืนๆ นอกจากนี้การศึกษานี้ยังชี้ให้เห็นปัญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้นในการ
ด าเนินโครงการ ซึ่งส่วนใหญ่เป็นปัญหาที่สามารถแก้ไขได้ 

ด้วยเหตุผลที่กล่าวข้างต้น ผู้ที่เกี่ยวข้องควรด าเนินโครงการ QOF ต่อไป แต่ควรมีการแก้ไขปรับปรุง
โครงการฯให้มีความเหมาะสมมากขึ้นดังที่จะกล่าวในส่วนต่อไป     
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5.2 ส่วนใดของโครงการ QOF ที่ยังท าได้ไม่ดีพอ?  

ตามท่ีปรากฏในรายงานฉบับนี้ กลวิธีด าเนินโครงการ QOF รวมทั้งแนวทางการบริหารจัดการหลาย
ประเด็นควรได้รับการปรับปรุง ทั้งในขั้นตอนการพัฒนานโยบาย (เช่น การก าหนดแหล่งที่มาและวงเงิน
งบประมาณที่ใช้ในโครงการ การออกแบบกลไกนโยบาย และการพัฒนาตัวชี้วัดคุณภาพ เป็นต้น) และการน า
นโยบายไปสู่การปฏิบัติ (เช่น การสื่อสารกับหน่วยงานและบุคลากรที่เกี่ยวข้อง การก าหนดแหล่งที่มาและ
วงเงินงบประมาณส าหรับการพัฒนาคุณภาพบริการที่เหมาะสม การคัดเลือก/พัฒนาตัวชี้วัดระดับพ้ืนที่ การ
เก็บรวบรวมข้อมูลตามตัวชี้วัดและส่งต่อไปยัง สนย. กระทรวงสาธารณสุข และ สปสช. การจัดส่งข้อมูล
ย้อนกลับไปยังหน่วยบริการ การก าหนดหลักเกณฑ์ระดับเขตส าหรับการจัดสรรงบประมาณ QOF ให้กับ CUP 
และ รพ.สต. รวมถึงการประเมินผลและติดตามผลกระทบที่เกิดขึ้น เป็นต้น) การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าปัญหา
ของการด าเนินโครงการ QOF เกิดข้ึนทั้งในระดับประเทศ เขต จังหวัด และเครือข่ายหน่วยบริการประจ า และ
บางปัญหากม็ีความจ าเพาะกับพ้ืนที่ ดังนั้นกลไกการติดตามประเมินผลและการปรับปรุงโครงการ QOF จัดให้
มีในทุกระดับ รวมทั้งพิจารณาบริบทของการด าเนินโครงการร่วมด้วย   

ในระดับประเทศ ปัจจัยเชิงบริบทที่มีผลอย่างชัดเจนต่อกิจกรรมต่างๆ ในโครงการ ได้แก่ 
ความสัมพันธ์ที่ไม่ดีระหว่าง สปสช. กับ สธ. ในช่วง 3 ปีที่ผ่านมาโดยเฉพาะอย่างยิ่งระหว่างผู้บริหารระดับ
สูงสุด ซึ่งเป็นที่ทราบกันโดยทั่วไปจากการเผยแพร่ข่าวสารผ่านสื่อสาธารณะต่างๆ ความขัดแย้งที่มีมาอย่าง
ต่อเนื่องมิได้ส่งผลเสียต่อโครงการ QOF เพียงโครงการเดียว แต่ยังรวมถึงการจัดสรรและบริหารจัดการ
เกี่ยวกับงบประมาณส าหรับการให้บริการสุขภาพโดยทั่วไป ส าหรับโครงการ QOF อาจกล่าวได้ว่าปัญหาเรื่อง
ความสัมพันธ์ระหว่างสองหน่วยงานเป็นต้นเหตุที่ท าให้เกิดปัญหาด้านอ่ืนๆ ตามมา เช่น การขาดการอภิบาล
ระบบที่มีประสิทธิภาพ การสื่อสารที่มีข้อจ ากัด การขาดความรู้ความเข้าใจต่อโครงการของผู้ที่เกี่ยวข้อง และ
ขาดความร่วมมืออย่างใกล้ชิดในการพัฒนาโครงสร้างพ้ืนฐาน (เช่น ระบบข้อมูล/รายงาน) การพัฒนาศักยภาพ
ของบุคลากรและหน่วยบริการ และการก ากับติดตามและพัฒนาคุณภาพบริการปฐมภูมิที่ สธ. เป็นหน่วยงาน
รับผิดชอบหลัก แม้ความขัดแย้งดังกล่าวจะเกิดขึ้นที่ระดับประเทศเป็นส่วนใหญ่ แต่บางกรณีก็ส่งผลถึงกิจกรรม
ในโครงการ QOF ที่ต้องการนโยบายที่ชัดเจนและความร่วมมือจากหน่วยงานระดับจังหวัด อ าเภอ และ
สถานพยาบาลสังกัด สธ. 

บริบทที่ส าคัญอีกประการหนึ่ง ได้แก่ นโยบาย/มาตรการอ่ืนๆ ที่ส่งผลต่อคุณภาพบริการปฐมภูมิที่มี
การด าเนินการอยู่ในช่วงเวลาเดียวกัน เช่น นโยบายกระจายอ านาจให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และ
นโยบายการผลิตและกระจายบุคลากรด้านสุขภาพ ซึ่งเป็นนโยบายระดับชาติ นอกจากนี้ยังมีนโยบายของ สธ. 
ได้แก่ DHS เขตบริการสุขภาพ และทีมแพทย์ประจ าครอบครัว เป็นต้น ประเด็นที่ควรพิจารณาคือความ
สอดคล้องของโครงการ QOF กับนโยบาย/มาตรการเหล่านี้ ทั้งในแง่เปูาประสงค์ ตัวชี้วัด เปูาหมาย และกลวิธี
ด าเนินการ หากสอดคล้องเป็นเอกภาพก็ย่อมท าให้เกิดการเสริมแรงซึ่งกันและกันและด าเนินการไปได้อย่าง
ราบรื่น แต่หากมีประเด็นที่ขัดแย้งอย่างชัดเจนก็อาจท าให้เกิดความลังเลของ สสจ. สสอ. และหน่วยบริการว่า
จะมุ่งไปในทิศทางใด รวมทั้งอาจไม่ได้รับการสนับสนุนในการพัฒนาคุณภาพบริการจาก สธ. ซึ่งเป็นต้นสังกัด 
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จะเห็นได้ว่าหากหน่วยงานของ สปสช. และ สธ. สามารถร่วมมือกันได้อย่างใกล้ชิดในทุกระดับ ก็จะช่วยให้เกิด
ผลดีต่อการด าเนินนโยบายของทุกฝุาย       

นอกจากปัจจัยเชิงบริบทที่ไม่เอ้ือต่อการด าเนินโครงการ QOF แล้ว การออกแบบกลวิธีและกลไก
ต่างๆ ของโครงการเองก็นับว่าเป็นปัญหา เนื่องจากผู้ให้ข้อมูลในการศึกษานี้บางส่วนเห็นว่า “ยังท าได้ไม่ดีพอ” 
ดังที่กล่าวข้างต้น และมีข้อเสนอให้ของบประมาณเพ่ิมเติมมาเพ่ือการพัฒนาคุณภาพบริการสุขภาพโดยเฉพาะ 
แยกตัวชี้วัดคุณภาพส าหรับ รพ.สต. ออกจากตัวชี้วัดส าหรับหน่วยบริการปฐมภูมิประเภทอ่ืน เพ่ิมขีด
ความสามารถในการพัฒนาตัวชี้วัดของพ้ืนที่ และให้จัดสรรเงิน QOF ให้กับ รพ.สต. โดยตรงตามคะแนน
ตัวชี้วัด (ไม่ผ่าน CUP) เป็นต้น ซึ่งผู้ให้ข้อมูลบางท่านชี้แจงว่า ในการของบประมาณเพ่ิมเติมส าหรับการกระตุ้น
การพัฒนาคุณภาพบริการปฐมภูมิ จ าเป็นต้องมีข้อมูลสนับสนุน เช่น ต้นทุนต่อหน่วยของบริการต่างๆ 
ผลกระทบต่องบประมาณ และผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้น แต่มีปัญหาเนื่องจากขาดข้อมูลเหล่านี้ (ผู้ให้ สัมภาษณ์ C4) 
หรือแม้แต่เมื่อมีข้อมูลครบถ้วนแล้ว ก็คาดว่าน่าจะมีปัญหาการสื่อสารให้ส านักงบประมาณเข้าใจ เนื่องจาก
คุณภาพของบริการปฐมภูมิหลายประเด็นเป็นนามธรรม เช่น ความพึงพอใจหรือความสุขที่มีบุคลากรสุขภาพ
มาเยี่ยมที่บ้าน และการวัดผลลัพธ์ออกมาเป็นคุณภาพชีวิต ในหน่วยปีสุขภาวะ เป็นต้น (ผู้ให้สัมภาษณ์ R3) 
ส่วนการจ่ายเงิน QOF ให้กับ รพ.สต. นั้นก็เป็นไปได้ยาก ซึ่งเป็นผลมาจากข้อจ ากัดเรื่องข้อมูลเช่นเดียวกัน อีก
ทั้งยังขัดกับหลักการที่จะให้มีการพัฒนาบริการโดยการสนับสนุนช่วยเหลือกันและกันของหน่วยบริการภายใน 
CUP (ผู้ให้สัมภาษณ์ D1) อย่างไรก็ตาม ด้วยข้อจ ากัดของวิธีวิจัยเชิงคุณภาพที่ใช้ในการศึกษานี้ ประกอบกับ
การทีร่ะบบบริการสุขภาพ (รวมทั้งการเงินการคลัง) เป็นระบบที่มีความซับซ้อน มีหลายปัจจัยเข้ามาเกี่ยวข้อง 
และเปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลา การปรับปรุงกลวิธี และกลไกเหล่านี้ต้องการการศึกษาเพ่ิมเติมเพ่ือให้ทราบว่า 
ปัญหาต่างๆ ที่มีการน าเสนอมีขนาดมากน้อยเพียงใด อะไรเป็นสาเหตุ และควรปรับปรุงอย่างไรจึงจะเกิด
ประโยชน์ คุ้มค่า รวมทั้งไม่ท าให้เกิดผลที่ไม่พึงประสงค์อ่ืนๆ ตามมา ซึ่งบางประเด็นอาจต้องการการวิจัยเพ่ือ
พัฒนาและประเมินโครงการ QOF เฉพาะพ้ืนที ่

จากการอภิปรายผลที่กล่าวข้างต้น ความเหมาะสมของตัวชี้วัดคุณภาพเป็นประเด็นหนึ่งที่ถูกกล่าวถึง
โดยผู้ให้ข้อมูลบางกลุ่มในแง่มุมต่างๆ กัน นักวิจัยเห็นว่าการที่ตัวชี้วัดจะมี “ความเหมาะสม” หรือไม่นั้นขึ้นอยู่
กับปัจจัยหลายประการ ซึ่งบางปัจจัยอาจไม่พบว่ามีความส าคัญในประเทศที่พัฒนาแล้ว เช่น  

 การก าหนดขอบเขต (scope) ของ “บริการปฐมภูมิ” ที่ต้องการพัฒนาคุณภาพ ซึ่งการศึกษานี้
พบว่า ผู้ให้ข้อมูลบางส่วนที่เป็นผู้ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ เห็นว่า การท าให้ประชาชนมีสุขภาพดี
ต้องการกิจกรรมอ่ืนๆ ในชุมชน นอกเหนือจาก “การจัดบริการสุขภาพ” โดยสถานพยาบาล เช่น 
การเฝูาระวังทางระบาดวิทยา การคุ้มครองผู้บริโภคด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ การสร้างเสริมสุขภาพ
และปูองกันโรคที่ด าเนินการโดยภาคประชาชน  

 เปูาประสงค์ของโครงการ QOF เช่น ต้องการพัฒนาก าลังคน/โครงสร้างพ้ืนฐานของการ
ให้บริการ ต้องการสร้างเครือข่ายการให้บริการในพ้ืนที่ และ/หรือ ต้องการผลสัมฤทธิ์ในการ
พัฒนาคุณภาพบริการในระดับต่างๆ ซึ่งทั้งหมดนี้อาจเปลี่ยนแปลงได้เม่ือเวลาผ่านไป  
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 การก าหนดประเภทของตัวชี้วัดและหลักเกณฑ์การคัดเลือกตัวชี้วัด ซึ่งควรสอดคล้องกับ
เปูาประสงค์ของโครงการ QOF นอกจากนี ้แม้จะเลือกแต่ตัวชี้วัดบริการปฐมภูมิมาใช้ในโครงการ
นี้ แต่ก็ควรค านึงถึงการพัฒนาชุดของตัวชี้วัดบริการทุติยภูมิ และตติยภูมิให้ครบวงจรของการ
แก้ไขโรคหรือปัญหาสุขภาพหนึ่งๆ เพ่ือให้บริการที่ผู้ปุวยจะได้รับเป็นไปอย่างต่อเนื่อง และ
สอดคล้องกับบริการที่ได้รับในระยะแรก อันจะน ามาซึ่งผลลัพธ์ทางสุขภาพตามท่ีต้องการ 

 กระบวนการพัฒนาตัวชี้วัด เช่น การมีหลักฐานเบื้องต้นรองรับ การศึกษาวิจัยเพ่ือทดสอบตัวชี้วัด 
การมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ลักษณะของกระบวนการแบบ top-down หรือ bottom-
up 

 ศักยภาพของระบบสนับสนุนเมื่อน าตัวชี้วัดไปใช้จริง เช่น ขีดความสามารถด้านเทคโนโลยี
สารสนเทศด้านสุขภาพ (hardware, software, people ware and information system 
governance) วงเงินที่ใช้ในการสร้างแรงจูงใจ และการบริหารจัดการเพ่ือแก้ไขปัญหาในพ้ืนที่
อย่างทันท่วงท ี 

5.3 หากจะด าเนินโครงการ QOF ให้เกิดประโยชน์สูงสุด ควรปรับปรุงอะไรบ้าง? 

คุณลักษณะของ QOF ที่ดีประกอบด้วยองค์ประกอบส าคัญ ดังแสดงในรูปที่ 5 เริ่มจากการสร้าง
ความตระหนักและความเข้าใจเกี่ยวกับโครงการ QOF โดยการสื่อสารให้ทุกฝุายที่เกี่ยวข้องทราบถึง
วัตถุประสงค์ของโครงการ หากด าเนินโครงการ QOF ไปแล้วจะเกิดประโยชน์อะไรต่อผู้ให้บริการ ผู้รับบริการ 
และสังคมโดยรวม ซึ่งจะส่งผลให้ผู้ให้บริการเกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการให้บริการ จากนั้นประเมิน
คุณภาพและผลงานบริการ โดยใช้ตัวชี้วัดที่เก่ียวข้อง ซึ่งการประเมินคุณภาพและผลงานบริการนั้นจะต้องได้รับ
การสนับสนุนจากระบบข้อมูลที่มีประสิทธิภาพสะท้อนการให้บริการจริง รวมทั้งตัวชี้วัดต่างๆ เหล่านั้นต้องเกิด
จากการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เกี่ยวข้องและอยู่บนหลักฐานทางวิชาการ จากนั้นน าคะแนนจาก
ตัวชี้วัดมาคิดค านวณค่าตอบแทน จัดสรรค่าตอบแทนอย่างเป็นธรรมและมีความโปร่งใส และสะท้อนข้อมูล
กลับไปท่ีหน่วยบริการ เพ่ือสร้างความตระหนักและท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม ซึ่งจะต้องด าเนินการ
อย่างต่อเนื่องเป็นวงจร และทุกขั้นตอนที่กล่าวมาต้องอาศัยการสื่อสารอย่างมีประสิทธิภาพ อาศัยระยะเวลา
ตั้งแต่เริ่มด าเนิการจนเห็นผลกระทบอย่างชัดเจน (จนเกิด feedback loop อย่างครบวงจร ซึ่งใช้เวลามากกว่า 
1 รอบปี) และมีการบริหารจัดการที่ดีที่สามารถสร้างความเชื่อมั่นให้แก่ผู้ให้บริการและผู้บริหารสถานพยาบาล
ที่ต้องลงทุนลงแรงในการเพิ่มคุณภาพบริการ  
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รูปที่ 5 คุณลักษณะของ QOF ที่ด ีและวงจรสนับสนุนการเพิ่มคุณภาพบริการด้วยแรงจูงใจที่เหมาะสม 

 

โดย QOF ที่ดีต้องมีองค์ประกอบส าคัญต่างๆ ดังนี้ 

1) มีสิ่งตอบแทนที่จูงใจ โดยอาจเป็นตัวเงินหรือรูปแบบอื่น 
2) ยึดหลักธรรมาภิบาล (good governance) และการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน 
3) การจ่ายค่าตอบแทนควรตั้งอยู่บนพ้ืนฐานของคุณภาพการท างาน โดยควรมีระบบข้อมูลที่

น่าเชื่อถือ 
4) การบริหารจัดการที่ดี เช่น มีการประกาศตัวชี้วัดในช่วงเวลาที่เหมาะสม มีการสะท้อนข้อมูล

กลับอย่างสม่ าเสมอ มีการจ่ายเงินที่ตรงเวลาและเหมาะสม เป็นต้น 
5) พัฒนาตัวชี้วัดโดยใช้ข้อมูลวิชาการประกอบ 
6) ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียควรตระหนักว่าโครงการ QOF เป็นการลงทุนระยะยาว 
7) มีการสื่อสารที่ดีตั้งแต่ระดับนโยบายถึงผู้ปฏิบัติเพ่ือให้เกิดความเข้าใจเกี่ยวกับแนวทางการ

ด าเนินงาน 

 

การรับรู้ ความ
ตระหนัก

Awareness 

การเปลี่ยนแปลง
พฤติกรรม 

Behavior change 

การวัดประเมินผล
Measurement 

แรงจูงใจ 

Incentives 

การสื่อสาร 
Communication 

ระบบการส่งกลับข้อมลู 
Feedback loop 

ตัวชี้วัดที่เหมาะสม 
Indicator 

ระบบข้อมลู สารสนเทศ 
IT/ Data entry 
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6.ข้อเสนอแนะเชิงนโยบายในการปรับปรุงโครงการ QOF 

6.1 การอภิบาลระบบ  

สธ. และ สปสช. ร่วมกันบริหารระดับนโยบาย (เป็นเจ้าของโครงการ) โดยมีเหตุผลดังนี้ 

 เป็นความรับผิดชอบของ สธ. ที่จะพัฒนาหน่วยบริการให้สามารถจัดบริการปฐมภูมิให้มีคุณภาพ
ตามเกณฑ์ที่ สปสช. ก าหนด (หลักการ – สปสช. เป็นผู้แทนรัฐบาลซื้อบริการให้กับประชาชน 
และท่ีผ่านมามีสถานพยาบาลสังกัด สธ. จ านวนหนึ่งที่ไม่ผ่านเกณฑ์การเป็นหน่วยบริการประจ า
ของ สปสช.) อีกทั้ง สธ. เป็นหน่วยงานต้นสังกัดของโรงพยาบาลในภาครัฐส่วนใหญ่ ก็อาจจะน า
ผลการด าเนินงานตามเกณฑ์ตัวชี้วัดคุณภาพมาเป็นส่วนหนึ่งของการพิจารณาความดีความชอบ 
ซึ่งจะช่วยกระตุ้นการพัฒนาคุณภาพบริการปฐมภูมิอีกทางหนึ่ง   

 สธ. มีนโยบาย/มาตรการที่จะพัฒนาคุณภาพบริการอยู่แล้ว การด าเนินการให้สอดคล้องกับ
โครงการ QOF จะเป็นประโยชน์อย่างมากกับทั้ง สธ. และ สปสช. โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ทั้งสอง
องค์กรควรร่วมกันพัฒนาตัวชี้วัด โดยการมีส่วนร่วมของบุคลากรทุกระดับ 

 การที่ สธ. มีส่วนร่วมเป็นเจ้าของโครงการ อาจช่วยให้ของบประมาณส าหรับ QOF โดยไม่ต้อง
แบ่งจากงบเหมาจ่ายรายหัวอย่างที่เป็นอยู่ เนื่องจากเป็นการของบประมาณเพ่ือพัฒนาคุณภาพ 
ไม่ใช่การจัดบริการ (การที่ สปสช. จะของบประมาณเพ่ิมเติมเพ่ือการจัดบริการ อาจไม่มีเหตุผลที่
ดีพอ) 

 การร่วมกันบริหารโครงการในระดับนโยบายจะช่วยลดช่องว่างด้านการสื่อสารระหว่างสอง
องค์กร ทั้งในขั้นตอนการพัฒนานโยบาย และการน านโยบายไปสู่การปฏิบัติ 

 สธ. โดยผู้ตรวจราชการเขตต่างๆ จะมีส่วนในการติดตาม ร่วมประเมิน และสนับสนุนหน่วยงาน
ในสังกัด สธ. เพ่ือการพัฒนาคุณภาพและแก้ไขปัญหาที่พบตามเกณฑ์ตัวชี้วัดคุณภาพ เช่น การ
พัฒนาก าลังคน เทคโนโลยีสารสนเทศ และโครงสร้างพ้ืนฐาน ตามความจ าเป็นทั้งระดับเขตที่
รับผิดชอบ และเชื่อมโยงกับหน่วยงานของ สธ. ในส่วนกลาง   

6.2 กลวิธีด าเนินโครงการ QOF  

 จัดสรรงบประมาณส าหรับโครงการ QOF แยกออกจากงบเหมาจ่ายรายหัว ในวงเงินที่เหมาะสม 
(ไม่มากหรือน้อยเกินไป) เพื่อจูงใจให้หน่วยบริการพัฒนาคุณภาพบริการ โดยไม่ต้องกังวลกับการ
มีงบประมาณส าหรับการจัดบริการน้อยกว่าที่ควรจะเป็น และไม่ท าให้เกิดผลที่ ไม่พึงประสงค์ 
เช่น ผู้ให้บริการให้ความส าคัญกับการได้คะแนน และค่าตอบแทนตามตัวชี้วัดจนละเลยบริการ
อ่ืนๆ 

 สธ. และ สปสช. ร่วมกันก าหนดเวลาในแต่ละปีงบประมาณส าหรับกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
โครงการให้เหมาะสม และชัดเจน เช่น การให้ค าชี้แจงเกี่ยวกับนโยบาย หลักเกณฑ์ต่างๆ และ
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ตัวชี้วัดคุณภาพ ช่วงเวลาการจัดส่งข้อมูลให้ส่วนกลาง ช่วงเวลาการจัดสรรงบประมาณตาม
คะแนน QOF เป็นต้น และจัดให้มีกลไกติดตามก ากับเพ่ือให้ด าเนินการให้ได้ตามที่ก าหนด   

 จัดให้มีตัวชี้วัดคุณภาพส าหรับ รพ.สต. และจัดสรรงบประมาณตามคะแนน QOF ให้ รพ.สต. 
โดยตรง (ไม่ผ่าน CUP) อย่างไรก็ตามควรระมัดระวังไม่ให้เกิดผลกระทบเชิงลบต่อเครือข่ายความ
ร่วมมือระหว่าง รพ.สต. รพช. และ สสอ. 

 พัฒนาตัวชี้วัดคุณภาพทั้งตัวชี้วัดกลางและตัวชี้วัดพ้ืนที่ ด้วยกระบวนการที่โปร่งใส มีส่วนร่วมจาก
ผู้แทนบุคลากรที่เก่ียวข้องทุกฝุาย และมีหลักฐานทางวิชาการรองรับ    

 พัฒนาระบบติดตามประเมินผลของโครงการทั้งในภาพรวม และระดับพื้นท่ี 

6.3 ระบบสนับสนุนการด าเนินโครงการ QOF  

 พัฒนาระบบสารสนเทศ และเทคโนโลยีสารสนเทศ ของ สธ. รวมทั้งบุคลากรทุกระดับ เพ่ือให้มี
ข้อมูลที่เชื่อถือได้ (ข้อมูลที่ส่งจากหน่วยบริการปฐมภูมิ และ feedback กลับไปที่หน่วยบริการ) 
และสามารถน าไปใช้ประโยชน์ได้ตามเวลาที่เหมาะสม (ส าหรับการประเมินคุณภาพตามตัวชี้วัด 
การค านวณคะแนน การจัดสรรงบประมาณ QOF การติดตามประเมินผลโครงการในพ้ืนที่และ
ในภาพรวม และการศึกษาวิจัย) นอกจากนี้ สธ. จะได้ใช้ข้อมูลที่มีคุณภาพในการพัฒนานโยบาย
ของ สธ. เอง  

 พัฒนาศักยภาพของหน่วยบริการปฐมภูมิในการให้บริการที่มีคุณภาพ พัฒนาศักยภาพของ
หน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการบริหารโครงการ QOF (เช่น สปสช.เขต สสจ. สสอ.) เพ่ือให้การ
สนับสนุนแก่หน่วยบริการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการแก้ปัญหาในพ้ืนที่  

 พัฒนาระบบข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับโครงการ QOF ที่บุคลากร และผู้ที่สนใจสามารถค้นหาข้อมูล
ได้ด้วยตนเอง และก าหนดตัวบุคคลที่ให้ค าปรึกษาได้ รวมทั้งสร้างความเข้าใจที่ถูกต้องแก่
ผู้บริหารและบุคลากรให้มีทัศนคติที่ดีต่อโครงการ และเข้ามามีส่วนร่วมในกิจกรรมต่างๆ 

 จัดให้มีการศึกษาวิจัยที่จ าเป็น ในประเด็นที่ไม่ครอบคลุมอยู่ในระบบติดตามประเมินผลตามปกติ 

 จัดให้มีเวทีแลกเปลี่ยนเรียนรู้ในเรื่องแนวปฏิบัติที่ดี นวัตกรรม/การประยุกต์แนวคิดให้เหมาะกับ
บริบทของพื้นที่ และกรณีศึกษาตัวอย่างในการด าเนินโครงการ QOF โดยเป็นส่วนหนึ่งของ
บทเรียนการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิในระยะยาว 
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ภาคผนวก  

ค าถามส าหรับผู้จัดการโครงการ QOF ระดับประเทศ (สปสช.)  

(1) การด าเนินโครงการงบจ่ายตามตัวชี้วัดเกณฑ์คุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิบรรลุ
วัตถุประสงค์หลักของโครงการหรือไม่? เพราะเหตุใดท่านจึงคิดเช่นนั้น?   

(2) การจ่ายตามตัวชี้วัดเกณฑ์คุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิมีผลท าให้สถานพยาบาลใน
โครงการปรับปรุงบริการให้มีคุณภาพมากน้อยเพียงใด? เพราะเหตุใดท่านจึงคิดเช่นนั้น?   

(3) จุดแข็ง (strengths) ของโครงการงบจ่ายตามตัวชี้วัดเกณฑ์คุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิใน
ปัจจุบันมีอะไรบ้าง? อะไรเป็นปัจจัยส าคัญที่ท าให้เกิดความเข้มแข็ง?   

(4) ส่วนใดของโครงการงบจ่ายตามตัวชี้วัดเกณฑ์คุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิที่ต้องการการ
แก้ไขปรับปรุงโดยด่วน? ท่านมีกลยุทธอย่างไรที่จะน ามาใช้เพื่อช่วยเร่งให้เกิดการพัฒนาดังกล่าว?   

(5) ส่วนใดของโครงการงบจ่ายตามตัวชี้วัดเกณฑ์คุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิที่จ าเป็นต้อง
ได้รับการแก้ไขปรับปรุงในระยะปานกลาง (3-5 ปีข้างหน้า) และระยะยาว (5-10 ปีข้างหน้า)? 
ท่านมีกลยุทธอย่างไรที่จะน ามาใช้เพื่อช่วยให้เกิดการพัฒนาดังกล่าว?   

(6) อะไรเป็นความท้าทาย (challenges) ที่ส าคัญของการด าเนินโครงการและผลสัมฤทธิ์ของการ
จ่ายตามตัวชี้วัดเกณฑ์คุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิ? ความท้าทายเหล่านี้มีแนวโน้มที่จะ
เปลี่ยนแปลงไปอย่างไรในระยะ 5 ปีข้างหน้า? สปสช. มีแผนที่จะจัดการกับความท้าทายดังกล่าว
อย่างไร?    

ค าถามส าหรับผู้จัดการโครงการ QOF ระดับเขต (สปสช. เขต)  

(1) การด าเนินโครงการงบจ่ายตามตัวชี้วัดเกณฑ์คุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิในเขตของท่าน
บรรลุวัตถุประสงค์หลักของโครงการหรือไม่? เพราะเหตุใดท่านจึงคิดเช่นนั้น?   

(2) ท่านคิดว่าอะไรเป็นปัจจัยที่ส าคัญที่สุด 3 อันดับแรก ที่จะท าให้การด าเนินโครงการงบจ่ายตาม
ตัวชี้วัดเกณฑ์คุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิประสบความส าเร็จ? กรุณาอธิบาย   

(3) ในเขตของท่าน ตัวชี้วัดคุณภาพและผลงานบริการตัวใดบ้างที่มีประสิทธิผลในการปรับปรุง
คุณภาพของบริการปฐมภูมิ? และประเด็นตามตัวชี้วัดใดบ้างที่จะพัฒนาให้ประสบความส าเร็จได้
ยาก? เพราะเหตุใดท่านจึงคิดเช่นนั้น? 

(4) ผู้บริหารและบุคลากรส่วนใหญ่ของหน่วยบริการปฐมภูมิในเขตของท่านมีทัศนคติ/ความคิดเห็น
อย่างไรต่อโครงการงบจ่ายตามตัวชี้วัดเกณฑ์คุณภาพและผลงานบริการ?   

(5) อะไรเป็นความท้าทาย (challenges) หรือข้อจ ากัดที่ส าคัญที่สุด 3 อันดับแรก ในการด าเนิน
โครงการงบจ่ายตามตัวชี้วัดเกณฑ์คุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิในเขตของท่าน? ความท้า
ทายหรือข้อจ ากัดเหล่านี้เหมือนหรือต่างจากเขตอ่ืนๆ? กรุณาอธิบาย          

(6) ท่านมีค าแนะน าอย่างไรบ้าง ในการปรับปรุงโครงการงบจ่ายตามตัวชี้วัดเกณฑ์คุณภาพและ
ผลงานบริการปฐมภูมิในเขตของท่าน? (อาจพิจารณาเลือกให้ค าแนะน าในบางประเด็นต่อไปนี้
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หากท่านเห็นว่ามีความส าคัญ : แนวทางการด าเนินงานที่ สปสช. จัดท าขึ้น ตัวชี้วัดคุณภาพ การ
ปูอนข้อมูลและส่งข้อมูลจากสถานพยาบาลให้ สปสช. เกณฑ์การจัดสรรเงิน QOF ให้กับ รพช. 
และ รพ.สต. วิธีค านวณเงินที่จ่ายให้กับ รพช. และ รพ.สต. การตรวจประเมินและนิเทศก์งานใน
โครงการ บทบาทของ คปสข. และอ่ืนๆ)   

แนวค าถามส าหรับการสนทนากลุ่ม ผู้ปฎิบัติงานเกี่ยวกับโครงการ QOF ใน สสจ. และ CUPs  

(1) จากการที่ สปสช. ด าเนินโครงการ QOF ในปี 2557 และ 2558 โครงการดังกล่าวได้ก่อให้เกิด
ประโยชน์ต่อบริการปฐมภูมิในพ้ืนที่ความรับผิดชอบของท่าน (จังหวัด/CUP) ในด้านใดมากที่สุด 

(2) ในปีแรกของโครงการ การที่ CUPs ได้คะแนน QOF มากหรือน้อยนั้น สะท้อนถึงคุณภาพและ
ผลงานบริการปฐมภูมิหรือไม่ อย่างไร 

(3) ในปีแรกของโครงการ งบประมาณ QOF ที่จัดสรรให้ CUPs สะท้อนถึงคุณภาพและผลงาน
บริการปฐมภูมิหรือไม่ เพราะเหตุใด 

(4) ในปัจจุบัน อะไรเป็นปัญหาอุปสรรคที่ส าคัญที่สุดในการด าเนินโครงการ QOF ในพ้ืนที่ความ
รับผิดชอบของท่าน (จังหวัด/CUP) 

(5) ท่านมีข้อเสนอแนะในการพัฒนาคุณภาพและผลงานบริการปฐมภูมิในพ้ืนที่ความรับผิดชอบของ
ท่าน (จังหวัด/CUP) อย่างไร 

(5.1) กรณีท่ี 1 สปสช. ยังคงด าเนินโครงการ QOF ต่อไป 
(5.2) กรณีท่ี 2 สปสช. ยกเลิกโครงการ QOF    

 




