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บทคัดย่อ

 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาเปรียบเทียบต้นทุนต่อหน่วยของบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล  
(รพ.สต.) ที่ถ่ายโอนไปเทศบาลเมือง และเทศบาลตำาบล และ รพ.สต. ที่ยังสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ใช้วิธีวิเคราะห์ต้นทุน
ต่อหน่วยแบบมาตรฐาน โดยคัดเลือกพื้นท่ีจำานวน 2 จังหวัด แบบเฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ได้แก่ เชียงราย 
และลำาปาง และเก็บข้อมูลในส่วนของต้นทุนค่าแรง ต้นทุนค่าวัสดุ และต้นทุนค่าลงทุน (ครุภัณฑ์) ซึ่งเป็นข้อมูลย้อนหลัง 
ระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2564 - เดือนกันยายน พ.ศ. 2565 ข้อมูลข้างต้นได้จากการสัมภาษณ์ผู้ปฏิบัติงาน และข้อมูล
ที่มีบันทึกไว้ใน รพ.สต. จากนั้น จึงเก็บรวบรวมข้อมูลลงในแบบบันทึกข้อมูลเพื่อวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยของบริการใน 
รพ.สต. ผลการวิเคราะห์ต้นทุนรวมและผลการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยของบริการ พบว่า ศูนย์บริการสาธารณสุข (ศบส.) 
ที่ถ่ายโอนไปเทศบาลเมือง และเทศบาลตำาบลเพียงหนึ่งปี มีสัดส่วนต้นทุนค่าแรงจากต้นทุนทั้งหมดน้อยกว่า รพ.สต. ที่ยัง
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข รวมถึงมีต้นทุนต่อหน่วยในทุกบริการน้อยกว่า รพ.สต. ที่ยังสังกัดกระทรวงสาธารณสุข สาเหตุ
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หลัก คือ ต้นทุนค่าแรงของบุคลากรลดลง ซ่ึงเป็นผลมาจากบุคลากรเดิมไม่ได้สมัครใจถ่ายโอนทั้งหมด ขณะที่ ศบส. ที ่
ถ่ายโอนไปยังเทศบาลตำาบลต้ังแต่ช่วงยุคแรกของการถ่ายโอน พบว่า ต้นทุนต่อหน่วยของบริการใกล้เคียงกับ รพ.สต. ที่ยัง
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ต้นทุนค่าแรงท่ีลดลงสะท้อนให้เห็นว่า จำานวนบุคลากรหลังการถ่ายโอนลดลง ดังนั้น จึงควรมี
การเตรียมความพร้อมของบุคลากรก่อนการถ่ายโอน อย่างไรก็ตาม การศึกษาน้ีมีข้อจำากัดที่การวิเคราะห์ข้อมูลต้นทุนต่อ
หน่วยของบริการใน รพ.สต. เป็นข้อมูลในช่วงปีที่ยังมีการให้บริการในกิจกรรมที่เกี่ยวข้องกับโควิด-19 และข้อมูลบางส่วนที่
ใช้ในการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยเป็นข้อมูลจากการศึกษาในอดีต
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Abstract

 This study aimed to compare the service unit costs of sub-district health promoting hospitals be-
tween the transferred and non-transferred hospitals and employed purposive sampling to select two 
specific provinces, namely Chiang Rai and Lampang. This study used a standard unit cost analysis meth-
od, collecting retrospective data on labor, material, and capital (equipment) costs from October 2021 to 
September 2022, through interviewing practitioners and reviewing data recorded in the sub-district health 
promoting hospitals. The findings indicated that the transferred sub-district health promoting hospitals 
had lower unit costs. The decrease was partly attributed to a significant reduction in number of health 
personnel working in the recently transferred units. Therefore, the allocation of personnel was a critical 
issue to consider before embarking on the decentralization process. Furthermore, the present study had 
limitations of studying early period of transfer, during the period of COVID-19 pandemic, and adopting 
services data from previous studies.

Keywords: health care decentralization, unit cost analysis, primary care services

ภูมิหลังและเหตุผล

ปัจจุบันในหลายประเทศมีการกระจายอำานาจการ
บริหารจัดการจากส่วนกลางไปยังหน่วยงานท้องถิ่น 

เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการทำางาน และเพิ่มความเสมอ
ภาคในการเข้าถึงบริการจากภาครัฐ โดยทั่วไปนั้น รูปแบบ
การกระจายอำานาจสามารถจำาแนกได้เป็น 4 ระดบั ได้แก่ 1) 
การมอบอำานาจ (delegation) ที่ถ่ายโอนความรับผิดชอบ 

ไปยังองค์กรระดับตำ่ากว่า ให้บริหารจัดการได้เป็นอิสระ
ภายใต้ขอบเขตภารกิจที่รัฐมอบไว้ให้ 2) การแบ่งอำานาจ 
(de-concentration) เป็นการแบ่งอำานาจในการตัดสิน
ใจเรื่องที่เฉพาะเจาะจงจากส่วนกลางไปยังหน่วยงานที่อยู่
ในระดับตำ่ากว่าภายใต้องค์กรเดียวกัน 3) การโอนอำานาจ 
(devolution) เป็นการถ่ายโอนอำานาจไปยงัระดับการเมอืง
ทีต่ำา่กว่า ด้วยการกระจายอำานาจทีร่ฐับาลกลางมอบอำานาจ
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ไปให้รัฐบาลท้องถิ่นที่มีผู้บริหารที่มาจากการเลือกต้ังโดย
ประชาชนในพื้นที่และมีอิสระในการบริหารจัดการ 4) การ
แปรรปูให้เป็นเอกชน (privatization) จะเกดิขึน้เมือ่งานถกู
โอนจากรัฐบาลให้องค์กรเอกชนที่แสวงหาผลกำาไร หรือที่
ไม่แสวงหากำาไรบริหารจัดการแทน โดยรัฐมีหน้าที่ควบคุม
กำากับการดำาเนินงาน(1,2)

 การกระจายอำานาจมุ่งเน้นการจัดบริการสาธารณะ
ของภาครัฐ เช่น โครงสร้างพื้นฐาน การศึกษา การพัฒนา
สิ่งแวดล้อม หรือบริการสาธารณสุข เพื่อให้ประชาชนมี
คณุภาพชีวติทีด่ขีึน้ โดยการกระจายอำานาจด้านสาธารณสุข
เป็นแนวคิดที่ใช้ปฏิรูประบบสุขภาพปฐมภูมิ เพราะก่อให้
เกดิกลไกและกระบวนการในการประสานความร่วมมอืเพือ่
จัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ ระหว่างภาครัฐ องค์กรปกครอง
ส่วนท้องถิ่น (อปท.) ภาคเอกชน และภาคประชาชน(3) ใน
ต่างประเทศมกีารกระจายอำานาจด้านสาธารณสขุมาหลาย
ทศวรรษ อย่างกลุ่มประเทศนอร์ดิก (Nordic countries) 
ทีก่ารกระจายอำานาจในระบบสาธารณสุขได้รบัการยอมรับ
อย่างกว้างขวาง โดยมีการโอนหน้าท่ีการบริหารจัดการ 
ความรบัผดิชอบทางการเมอืง ทางนโยบาย และการตดัสิน
ใจทางการเงินไปยังระดับท้องถิ่นหรือองค์กรย่อย ตัวอย่าง
เช่น ประเทศนอร์เวย์ มีการกระจายอำานาจการบริหาร 
โรงพยาบาลทัว่ไปจากรฐับาลกลาง (county) ไปยงัระดับรัฐ 
ท้องถิน่ (state) ในปี ค.ศ. 2002 ประเทศสวเีดนได้กระจาย
อำานาจการดูแลผู้สูงอายุในสถานท่ีพักอาศัยจากรัฐบาล
กลาง (county) ไปยังระดับเทศบาล (municipal) และใน
ปี ค.ศ. 1993 ประเทศฟินแลนด์ที่การสนับสนุนด้านการ
เงินในโรงพยาบาลกลางได้กระจายอำานาจจากส่วนกลาง
ไปยังระดับเทศบาล (municipal)(4) ประเทศไทยมีการ 
กระจายอำานาจด้านสาธารณสุขให้แก่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิน่ (devolution) ภายหลงัประกาศใช้รฐัธรรมนญูแห่ง 
ราชอาณาจกัรไทย พ.ศ. 2540 ซึง่มผีลทางกฎหมายหลงัจาก 
เกิดพระราชบัญญัติกำาหนดแผนและขั้นตอนการกระจาย 
อำานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542(5) 

โดยระบุการถ่ายโอนอำานาจเกี่ยวกับการจัดระบบบริการ
สาธารณสุขเพ่ือประโยชน์ของประชาชนในท้องถิ่นตนเอง 
ให้เทศบาล เมืองพัทยา และองค์การบริหารส่วนตำาบล 
(อบต.) มีอำานาจและหน้าที่จัดระบบบริการสาธารณสุข 
การอนามัยครอบครัว และการรักษาพยาบาล รวมถึงให้
องค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) มีอำานาจและหน้าที่
ในการจัดให้มีโรงพยาบาลจังหวัด การรักษาพยาบาล การ
ป้องกันและควบคุมโรคติดต่อ และเป็นการถ่ายโอนสถานี
อนามัยและบุคลากรแก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นที่มี
ความพร้อมดำาเนนิการ โดยยดึหลักงานไป เงินไป ตำาแหน่ง
ไป(5)

 จาก พรบ. กำาหนดแผนและขั้นตอนการกระจาย 
อำานาจแก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น มีผลให้จัดตั้งคณะ
กรรมการการกระจายอำานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วน
ท้องถิ่น และได้จัดทำาแผนปฏิบัติการจำานวน 2 ฉบับ ได้แก่ 
แผนปฏิบัติการกำาหนดข้ันตอนการกระจายอำานาจให้แก่
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ฉบับที่ 1 พ.ศ. 2545(6) และ 
ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2551(7) เพื่อทำาหน้าที่ดำาเนินการถ่ายโอน
ภารกิจการจัดบริการด้านสาธารณสุข โดยเฉพาะกำาหนด
ให้ถ่ายโอนสถานีอนามัยเฉลิมพระเกียรติ 60 พรรษา  
นวมินทราชิน ี(สอน.) และโรงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพตำาบล 
(รพ.สต.) หรอืสถานอีนามยัเดิมสงักดักระทรวงสาธารณสขุ
ให้แก่ อบต. เทศบาลตำาบล และต่อมาให้แก่ อบจ.(6-8) ช่วง
ปี พ.ศ. 2545 ถึง พ.ศ. 2550 การถ่ายโอนสถานีอนามัยแก่ 
อบต. และเทศบาลตำาบล ดำาเนินการได้ไม่มาก คือถ่ายโอน 
ได้รวมทั้งส้ิน 28 แห่ง จากนั้น ในช่วงปี พ.ศ. 2551 ถึง 
ปี พ.ศ. 2559 พบว่า มี รพ.สต. ถ่ายโอนไปยัง อปท. เพิ่ม
เติมรวมเป็นจำานวน 51 แห่ง จาก รพ.สต. ทั่วประเทศกว่า 
9,700 แห่ง(2) นับว่า การถ่ายโอน รพ.สต. ให้แก่ อปท. เป็น
ไปอย่างล่าช้า ทั้งนี้ด้วยสาเหตุหลายประการ
 ในการวิเคราะห์อุปสรรคของการถ่ายโอน รพ.สต. 
ไปยัง อปท. พบว่า นอกจากกระบวนการดำาเนินงานที่ไม่
ต่อเนื่องแล้ว ส่วนหนึ่งยังมาจากการไม่เชื่อมั่นในนโยบาย
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การกระจายอำานาจด้านสาธารณสุขที่ส่งผลต่อการจัดสรร
งบประมาณเพือ่สนบัสนนุการดำาเนนิงานของ รพ.สต. หลงั
การถ่ายโอน ปัญหา อปท. ส่วนใหญ่เกิดจากความมั่นคง
ของการคลังสุขภาพท่ี อปท. ยังต้องขอรับการจัดสรรงบ
ประมาณรายจ่ายเป็นเงินอุดหนุนผ่านกรมส่งเสริมการ
ปกครองท้องถิ่น ซึ่งมีส่วนทำาให้งบประมาณที่จัดสรรไม่ 
สอดคล้องกับปัญหาและความต้องการของท้องถ่ินท่ี 
แตกต่างกันในแต่ละพืน้ท่ี ซึง่มผีลต่อการจดัสรรงบประมาณ
เป็นเงินอุดหนุนทั่วไปแบบคงที่ในจำานวนที่เท่ากัน ทำาให้
เกิดข้อจำากัดใน รพ.สต. ขนาดใหญ่ ที่ได้รับงบประมาณไม่
เพียงพอต่อภาระงานในพื้นท่ี และยังพบว่าการสนับสนุน 
รพ.สต. ท่ีถ่ายโอนฯ จากหน่วยบริการคู่สัญญา (con-
tracting unit for primary care: CUP) ในบางพื้นที่มี
ความล่าช้า ไม่สะท้อนปรมิาณการให้บรกิารและต้นทนุการ
ดำาเนินงานของ รพ.สต.(9-11) การศึกษาเพื่อวิเคราะห์ต้นทุน
ต่อหน่วยของการจัดบริการใน รพ.สต. จึงมีความสำาคัญ 
โดยเฉพาะการวิเคราะห์เปรียบเทียบระหว่าง รพ.สต. ที่
ยังสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และ รพ.สต. ที่ได้รับการ 
ถ่ายโอนไปยัง อปท. แล้ว
 ในการศึกษานีค้ณะผูว้จิยัจงึวเิคราะห์ต้นทนุต่อหน่วย
ของบริการใน รพ.สต. และเปรียบเทียบระหว่าง รพ.สต. ที่
ยังสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และ รพ.สต. ที่ถ่ายโอนไป

ยังเทศบาลเมือง และเทศบาลตำาบล โดยมีทั้ง รพ.สต. ที่
ถ่ายโอนไปยังเทศบาลตำาบลเป็นเวลามากกว่า 10 ปี และ 
รพ.สต. ท่ีเพ่ิงถ่ายโอนไปยังเทศบาลเมืองเป็นเวลา 1 ปี 
คณะผู้วิจัยหวังว่าผลการศึกษาในครั้งนี้อาจจะเป็นข้อมูล
สำาคัญเพื่อนำาไปพัฒนาการถ่ายโอนภารกิจของ รพ.สต. ให้
แก่ อปท. อย่างเกดิประสทิธผิล เสรมิสร้างประสทิธภิาพการ
จดับรกิารปฐมภมูเิพือ่ก่อประโยชน์สงูสดุต่อประชาชนผูร้บั
บริการในพื้นที่รับผิดชอบต่อไป

ระเบียบวิธีศึกษา

 การถ่ายโอน รพ.สต. ได้เริ่มดำาเนินการตั้งแต่การ 
ถ่ายโอนสู่ อบต. เทศบาลตำาบล เทศบาลเมือง และต่อ
เน่ืองมายังการถ่ายโอนสู่ อบจ. และหลังการถ่ายโอนยัง
คงพบอุปสรรคเรื่องความมั่นคงของการคลังสุขภาพ(9-11) 
การศึกษานี้จึงวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยของการให้บริการ
ระหว่าง รพ.สต. ในสังกดักระทรวงสาธารณสุข และ รพ.สต. 
ที่ถ่ายโอนไปสังกัดองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นว่าเหมือน
หรือแตกต่างกันอย่างไร

กรอบแนวคิดการวิจัย

 การศึกษาครั้งนี้วิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยของแต่ละ
บริการใน รพ.สต. ตามกรอบแนวคิดในภาพที่ 1 โดยเริ่ม

หมายเหตุ: รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล

ภาพที่ 1 กรอบแนวคิดวิธีการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วย

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2567



จากทรัพยากรของ รพ.สต. ท่ีใช้ในการจัดบริการประกอบ
ด้วย ต้นทุนค่าแรง (labor cost) ต้นทุนค่าวัสดุ (material 
cost) และต้นทนุค่าลงทนุ (capital cost) จากนัน้ คำานวณ
เป็นต้นทนุทางตรงในศนูย์ต้นทนุสนบัสนนุ ซึง่เกีย่วข้องกบั
งานบรหิารทัว่ไปใน รพ.สต. และศูนย์ต้นทุนหลกัท่ีใช้ในการ
จัดบริการของ รพ.สต. จากต้นทุนทางตรงในศูนย์ต้นทุน
สนับสนุนจะกระจายมาเป็นต้นทุนทางอ้อมในต้นทุนรวม
ของ รพ.สต. แล้วคำานวณต้นทุนต่อหน่วยของแต่ละบริการ
ใน รพ.สต. ด้วยต้นทนุรวมหารด้วยผลผลติหรอืจำานวนคร้ัง
ต่อปีในแต่ละบริการ

วิธีการศึกษา

 การศึกษาครั้งนี้วิ เคราะห์ต ้นทุนต่อหน่วยแบบ
มาตรฐาน โดยเก็บและวิเคราะห์ข้อมูลในมุมมองของผู้ให้
บริการ (healthcare provider perspective) คณะผู้วิจัย
เก็บข้อมูลทรัพยากรแต่ละประเภท ได้แก่ ต้นทุนค่าแรง 
ต้นทุนค่าวัสดุ และต้นทุนค่าลงทุน (ครุภัณฑ์) ที่ใช้ในการ
ผลิตแต่ละบริการใน รพ.สต. จากการปฏิบัติงานจริง(12) 

เพื่อวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยตามวิธีวิเคราะห์ต้นทุนแบบ
มาตรฐาน (standard costing method) ข้อมูลดังกล่าว
ข้างต้นจะเก็บย้อนหลังระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2564 - 
เดือนกันยายน พ.ศ. 2565 (ปีงบประมาณ 2565) จากนั้น
จึงเปรียบเทียบข้อมูลหลังการถ่ายโอนระหว่าง รพ.สต. ที่
ยังสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และ รพ.สต. ที่ถ่ายโอนไป

ยงัเทศบาลเมอืง และเทศบาลตำาบล ข้อมูลข้างต้นได้มาจาก
ทัง้การสมัภาษณ์ผู้ปฏบิติังานลงในแบบบนัทกึข้อมลูต้นทนุ 
และข้อมูลค่าวัสดุ และค่าลงทุน (ครุภัณฑ์) ที่มีบันทึกไว้
ใน รพ.สต. การเก็บข้อมูลเพื่อวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วย ม ี
รายละเอียดดังต่อไปนี้
 1. องค์ประกอบของต้นทุน ได้แก่ ค่าแรงและค่า
ตอบแทนของบคุลากร (เงนิเดอืน ค่าล่วงเวลา ฯลฯ) ค่าวสัดุ 
(ยา เวชภณัฑ์และวสัดุอืน่ๆ รวมถึงวสัดุท่ีจัดสรรมาจากส่วน
กลาง) และค่าการใช้ทรัพย์สินถาวรหรือค่าลงทนุ (ครภัุณฑ์ 
ยานพาหนะ อาคาร สิง่ก่อสร้าง)(12) ซึง่รวมทรพัยากรท่ีได้มา
จากการจดัหาส่วนกลาง เช่น การจดัสรรผ่านหน่วยบรกิารคู่
สญัญา (CUP) การศกึษานีจึ้งรวมต้นทนุทางตรงและต้นทนุ
ทางอ้อมที่จัดสรรมาจากหน่วยที่ให้การสนับสนุนการจัด
บริการใน รพ.สต.
 2. ผลผลติทีใ่ช้ในการศกึษาต้นทนุต่อหน่วยเป็นข้อมูล
จำานวนครั้งของบริการหลักใน รพ.สต. โดยผลผลิตที่นำามา
ใช้วิเคราะห์ในการศึกษานี้เป็นผลผลิตใน 6 บริการ ได้แก่  
1) งานส่งเสริมสุขภาพ 2) งานป้องกันควบคุมโรค 3) งาน
ทันตสาธารณสุข 4) งานแพทย์แผนไทย 5) งานรักษา
พยาบาล 6) งานเยี่ยมบ้าน ทั้งนี้ เนื่องจากข้อจำากัดในการ
เข้าถงึข้อมลู การวเิคราะห์ต้นทนุต่อหน่วยของบรกิารในครัง้
นีใ้ช้ข้อมลูผลผลติหรอืจำานวนการให้บรกิารในแต่ละบริการ
ของ รพ.สต. จากการศกึษาของตวงรตัน์ โพธะ และคณะ(13) 
(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 จำานวนการให้บริการในแต่ละบริการของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล(13) (ครั้ง/ปี)

บริการ	 รพ.สต.	ขนาดเล็ก	 รพ.สต.	ขนาดกลาง	 รพ.สต.	ขนาดใหญ่
 Mean	 S.D.	 Mean	 S.D.	 Mean	 S.D.

งานรักษาพยาบาล 7,913 3,100 14,572 5,381 20,457 10,220
งานทันตกรรม 371 764 1,714 2,012 2,529 2,865
งานแพทย์แผนไทย 715 731 1,929 2,611 4,436 3,005
งานส่งเสริมสุขภาพ 3,155 2,685 10,676 14,663 9,921 11,139
งานเยี่ยมบ้าน 649 841 1,065 1,816 2,611 3,515
งานควบคุมโรค 66 73 610 1,866 321 398

หมายเหตุ: รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล
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 การวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยของบริการใน รพ.สต. 
ดำาเนนิการตามขัน้ตอนการคำานวณต้นทุนในรปูแบบต้นทนุ
แบบมาตรฐาน(12) (ภาพที่ 2) ดังรายละเอียดต่อไปนี้
 1. การวางแผนและออกแบบการศึกษา
 2. กำาหนดศนูย์ต้นทนุสนบัสนนุ และศูนย์ต้นทุนหลกัที่
ให้บรกิารตามกิจกรรมบรกิารในโรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพ 
ตำาบลท่ีต้องการทราบต้นทุนต่อหน่วย ศูนย์ต้นทุนหลัก 
ได้แก่ 1) งานส่งเสริมสุขภาพ 2) งานป้องกันควบคุมโรค 
3) งานทนัตสาธารณสขุ 4) งานแพทย์แผนไทย 5) งานรักษา
พยาบาล 6) งานเยีย่มบ้าน  และศนูย์ต้นทุนสนับสนุน ได้แก่ 

1) งานบริหารทั่วไป และ 2) งานยุทธศาสตร์สาธารณสุข 
และงานหลักประกันสุขภาพ
 3. กระจายต้นทุนจากระบบบัญชีและต้นทุนการใช้
ทรัพย์สินถาวรให้ศูนย์ต้นทุน และคำานวณต้นทุนทางตรง 
ของทุกศูนย์ต้นทุน
 4. คำานวณต้นทุนทางอ้อม  
 5. คำานวณต้นทุนรวม และนับจำานวนผลผลิตการ
บริการ
 6. คำานวณต้นทุนต่อหน่วย

ภาพที่ 2 ขั้นตอนการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยแบบมาตรฐาน

กลุ่มตัวอย่าง ขนาด และการคัดเลือกพื้นที่

 การศึกษาน้ีคัดเลือกพื้นที่จำานวน 2 จังหวัด แบบ
เฉพาะเจาะจง (purposive sampling) ได้แก่ เชียงราย 
และลำาปาง เนื่องจากได้รับการสนับสนุนจากหน่วยงาน
ในพ้ืนที่ ประกอบกับท้ังสองจังหวัดมี รพ.สต. ท่ียังสังกัด
กระทรวงสาธารณสขุ และ รพ.สต. ทีถ่่ายโอนไปยงัเทศบาล
เมอืง และเทศบาลตำาบล การคดัเลอืก รพ.สต. องิตามเกณฑ์

การแบ่งขนาดด้วยจำานวนประชากร ซ่ึงแบ่งเป็น 3 ระดับ 
ได้แก่ 1) ขนาดเล็ก มีจำานวนประชากรน้อยกว่า 3,000 คน 
2) ขนาดกลาง มีจำานวนประชากร 3,000-8,000 คน 
3) ขนาดใหญ่ มจีำานวนประชากร 8,001 คนข้ึนไป(8) โดยคดั
เลอืก รพ.สต. ท่ีถ่ายโอนไป อปท. ในการศกึษาเป็น รพ.สต. 
ทีถ่่ายโอนไปเทศบาลเมอืง และเทศบาลตำาบล และ รพ.สต. 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ขนาดและพ้ืนที่ใกล้เคียงกัน 
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เพื่อประโยชน์ในการเปรียบเทียบผลการวิเคราะห์ต้นทุน
ต่อหน่วยของบริการใน รพ.สต. ท้ังนี้ ในส่วนของผลการ
ศึกษาจะรายงานผลโดยไม่เปิดเผยว่าข้อมลูดงักล่าวมาจาก 
รพ.สต. แห่งใด

การพิทักษ์สิทธิ์กลุ่มตัวอย่าง

  การศึกษานี้ดำาเนินการหลังจากได้รับอนุมัติจากคณะ
กรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน จากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวจิยัในมนษุย์ สถาบันพัฒนาการคุ้มครองการ
วิจัยในมนุษย์ เลขที่อนุมัติโครงการ IHRP No. 057-2565 
เมื่อวันที่ 20 มิถุนายน พ.ศ. 2565 การเก็บข้อมูลจะต้องได้
รับความยินยอมจากอาสาสมัครวิจัยก่อน และอาสาสมัคร
วิจัยสามารถขอถอนความยินยอมได้หากต้องการที่จะยุติ
ก่อนเก็บข้อมูลเสร็จสมบูรณ์ ท้ังนี้ จะไม่มีการเก็บข้อมูลที่
ระบุถึงตัวผู้ให้ข้อมูลได้ และการนำาเสนอผลการศึกษาจะ
ทำาในภาพรวมเท่านั้น แม้ว่าผู้เข้าร่วมการวิจัยครั้งนี้จะไม่
ได้รับประโยชน์โดยตรง แต่การเข้าร่วมโครงการในครั้งนี้
จะเป็นประโยชน์ในการนำาข้อมลูมาใช้ประกอบการกำาหนด
นโยบายการถ่ายโอนหน่วยบรกิารสาธารณสขุให้กบัองค์กร

ปกครองส่วนท้องถิน่ได้อย่างมปีระสิทธภิาพ และตอบสนอง
ต่อความต้องการของประชาชนในภาพรวมได้

ผลการศึกษา

 การวเิคราะห์ต้นทนุรวม พบว่า ศนูย์บรกิารสาธารณสขุ 
(ศบส.) แห่งที่ 1-3 ทั้งขนาดใหญ่และขนาดเล็กที่ถ่ายโอน
ไปเทศบาลเมอืง และเทศบาลตำาบลในปีงบประมาณ 2565 
หรือเพิ่งถ่ายโอนไปเป็นเวลา 1 ปี มีสัดส่วนต้นทุนค่าแรง
น้อยกว่า รพ.สต. ที่ยังสังกัดกระทรวงสาธารณสุข (ภาพที่ 
3) การสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมจากเจ้าหน้าที่ท่ีปฏิบัติงาน
ตั้งแต่ก่อนถ่ายโอน พบว่า หลังการถ่ายโอนมีเจ้าหน้าที่ที่
สมัครใจถ่ายโอนเพียงแห่งละ 1-2 คน และยังอยู่ระหว่าง
การดำาเนินการสรรหาเพื่อเติมเต็มกำาลังคน (ตารางที่ 2) 
จำานวนบุคลากรท่ีลดลงจึงส่งผลให้ต้นทุนค่าแรงลดลง 
อย่างไรก็ตาม ศูนย์บริการสาธารณสุขแห่งที่ 4 ที่ถ่ายโอน
ไปเทศบาลตำาบลตั้งแต่ช่วงแรกในปี พ.ศ. 2551 มีสัดส่วน
ต้นทุนแรงงานที่ไม่แตกต่างนัก เนื่องจากมีการจ้างงานใกล้
เคยีงกบั รพ.สต. ท่ียงัสังกดักระทรวงสาธารณสุข (ภาพที ่3)
ผลการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยของแต่ละกิจกรรมที่ให้

ภาพที่ 3  การเปรียบเทียบสัดส่วนตามประเภทต้นทุนในหน่วยบริการขนาดใหญ่ กลาง และเล็ก

หมายเหตุ: รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล, ศบส. = ศูนย์บริการสาธารณสุข, L = ขนาดใหญ่ ประชากร 8,001 คนขึ้นไป,  
M = ขนาดกลาง ประชากร 3,000-8,000 คน, S = ขนาดเล็ก ประชากรน้อยกว่า 3,000 คน
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ตารางที่ 2 จำานวนบุคลากรในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและศูนย์บริการสาธารณสุขที่ถ่ายโอนไปองค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่นปีงบประมาณ 2565 (ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้ปฏิบัติงาน)

ตำาแหน่งงาน	 	 จังหวัดที่	1	 จังหวัดที่	2	 จังหวัดที่	1	 จังหวัดที่	2

  รพ.สต.	 ศบส.	 รพ.สต.	 ศบส.	 รพ.สต.	 ศบส.	 รพ.สต.	 ศบส.
	 	 แห่งที่	1	 แห่งที่	1	 แห่งที่	3	 แห่งที่	3	 แห่งที่	2	 แห่งที่	2	 แห่งที่	4	 แห่งที่	4
  (L) (L) (L) (L) (S) (S) (M) (S)

ผู้อำานวยการ	รพ.สต.	หรือหัวหน้า	ศบส. 1  1 1 1 1 1 1 1
  (นักวิชาการ (พยาบาล (นักวิชาการ (พยาบาล (นักวิชาการ (พยาบาล (นักวิชาการ (พยาบาล
  สาธารณสุข)  วิชาชีพ)  สาธารณสุข)  วิชาชีพ)  สาธารณสุข)  วิชาชีพ)  สาธารณสุข) วิชาชีพ)

พยาบาลวิชาชีพ	  2 1 3 - 1 - 1 1

นักวิชาการสาธารณสุข - 1 2 1 - - 1 1

ทันตาภิบาล  1 - 1 - - - 1 -

แพทย์แผนไทย  1 - - - - - 1 -

พนักงานจ้างทั่วไป	ได้แก่	เจ้าพนักงาน

การเงิน	พนักงานช่วยเหลือคนไข ้ 5 1 3 3 3 1 2 2

 รวมบุคลากร 10 4 10 5 5 2 7 5

หมายเหตุ: รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล, ศบส. = ศนูยบ์ริการสาธารณสขุ, L = ขนาดใหญ ่ประชากร 8,001 คนข้ึนไป, M = ขนาดกลาง ประชากร 
3,000-8,000 คน, S = ขนาดเล็ก ประชากรน้อยกว่า 3,000 คน

บริการ พบว่า ศบส. ขนาดใหญ่ที่ถ่ายโอนไปยังเทศบาล
เมืองในปีงบประมาณ 2565 มต้ีนทุนต่อหน่วยในทุกบริการ
น้อยกว่า รพ.สต. ท่ียังสังกัดกระทรวงสาธารณสุข สาเหตุ
หลกั คือ ต้นทนุค่าแรงของบุคลากรลดลง ซึง่เป็นผลมาจาก
บคุลากรเดมิไม่ได้สมคัรใจถ่ายโอนทัง้หมด การลงพ้ืนทีเ่กบ็
ข้อมูลคณะผู้วิจัยยังพบว่า หลังการถ่ายโอนมีบางบริการ
ที่เป็นบริการทางเลือกไม่ได้ดำาเนินงานต่อ ได้แก่ บริการ
ทันตสาธารณสุข และบริการแพทย์แผนไทย เน่ืองจาก
ไม่มีบุคลากรเฉพาะทางที่จะให้บริการดังกล่าว บุคลากร
ส่วนใหญ่ทีส่มคัรใจถ่ายโอนฯ เป็นพยาบาลวชิาชพี อย่างไร
ก็ตาม บุคลากรที่ถ่ายโอนดังกล่าวถือว่าเป็นกำาลังสำาคัญ
ที่ทำาให้ ศบส. ยังสามารถดำาเนินงานต่อไปได้ นอกจากนี้ 
การสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมจากเจ้าหน้าที่ที่ปฏิบัติงานใน

ปัจจุบนั พบว่า เทศบาลเมอืงได้วางแผนจ้างบคุลากรเฉพาะ
ทาง โดยจะจ้างงานให้เป็นบคุลากรกลางจากเทศบาลเมือง 
และใช้วิธีหมุนเวียนวันทำางานไปยังหน่วยบริการที่อยู่ใน
ความรับผิดชอบของเทศบาลเมือง เพื่อจัดให้มีบริการที่
ครบถ้วนและเกิดประโยชน์สูงสุดต่อประชาชนผู้รับบริการ 
ในส่วนของ ศบส. แห่งที่ 4 ที่ถ่ายโอนไปยังเทศบาลตำาบล
ตั้งแต่ช่วงยุคแรกของการถ่ายโอน พบว่า ต้นทุนต่อหน่วย
ของแต่ละบริการใน ศบส. แห่งนี้ใกล้เคียงกับ รพ.สต. ที่ยัง
สังกดักระทรวงสาธารณสุข เนือ่งจากถ่ายโอนมากว่า 10 ปี 
เทศบาลตำาบลจึงสามารถจัดสรรงบประมาณและกำาลังคน
ได้ไม่แตกต่างจาก รพ.สต. ที่ยังสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
(ตารางที่ 3)

วารสารวิจัยระบบสาธารณสุข ปีที่ 18 ฉบับที่ 1 มกราคม-มีนาคม 2567



วิจารณ์และข้อยุติ

สรุปและอภิปรายผลการศึกษา

 แม้ว่าศนูย์บรกิารสาธารณสขุ (ศบส.) ทีเ่พิง่ถ่ายโอนไป
เทศบาลเมอืงเพยีงหนึง่ปียงัสามารถให้บรกิารแก่ประชาชน
ได้ แต่ผลจากการวิเคราะห์ต้นทุนรวมได้สะท้อนถึงต้นทุน
ค่าแรงทีล่ดลง เนือ่งจากจำานวนบคุลากรทีล่ดลง โดยเฉพาะ
บุคลากรสำาหรับการให้บริการทางเลือก ได้แก่ เจ้าหน้าที่
ทันตสาธารณสุข และเจ้าหน้าท่ีให้บริการแพทย์แผนไทย 
(ตารางที่ 2) อย่างไรก็ตาม จากการวิเคราะห์ต้นทุนต่อ
หน่วยของบริการใน ศบส. ที่ถ่ายโอนไปยังเทศบาลตำาบล
เป็นระยะเวลา 10 ปีขึ้นไป พบว่า จำานวนบุคลากรและ
ต้นทุนต่อหน่วยของบริการที่ไม่แตกต่างจาก รพ.สต. ท่ียัง
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาใน
ต่างประเทศทีก่ล่าวว่าการกระจายอำานาจจะไม่เหน็ผลลัพธ์
ท่ีเป็นรูปธรรมอย่างชัดเจนในช่วงแรก ต้องใช้ระยะเวลา
พอสมควรถึงจะเห็นผลลัพธ์ที่ดี เช่น การกระจายอำานาจ 
ด้านสาธารณสุขในประเทศอินโดนีเซียในช่วง 10 ปีแรก 
พบปัญหาและผลกระทบเชิงลบ และหลังดำาเนินนโยบาย
มากกว่า 15 ปี จงึเหน็ผลลพัธ์ทีด่ใีนด้านบรกิารสขุภาพ การ

บริหารงบประมาณ และด้านบุคลากร(14)

ข้อจำากัดของการศึกษา

 1. การวิเคราะห์ข้อมูลต้นทุนต่อหน่วยของบริการ
ในการศึกษานี้ เป็นข้อมูลในช่วงปีงบประมาณ 2565 ซึ่ง
ยังมีการให้บริการในกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพ และป้องกัน
ควบคุมโรคที่เกี่ยวข้องกับโควิด-19 อยู่ จึงอาจส่งผลให้
ผลการศึกษาต้นทุนมีการประมาณการณ์ที่เกินกว่าการให้
บริการในสถานการณ์ปกติ
 2. ด้วยข้อจำากัดในการเข้าถึงข้อมูล ข้อมูลต้นทุนค่า
วสัดแุละค่าลงทนุของ ศบส. ทีถ่่ายโอนไปเทศบาลเมอืง และ
เทศบาลตำาบลใช้ข้อมูลจาก รพ.สต. ที่ยังสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข และการวิเคราะห์ต้นทุนต่อหน่วยในครั้งนี้ใช้
ข้อมูลผลผลิตหรือจำานวนการให้บริการในแต่ละกิจกรรม
ของ รพ.สต. จากการศึกษาในอดีต(13)

ข้อเสนอแนะจากการศึกษา

 1. บุคลากรเป็นองค์ประกอบสำาคัญที่สุดในระบบ
สขุภาพและการให้บรกิารสาธารณสขุ อปท. และกระทรวง
สาธารณสขุควรร่วมมอืกนัแก้ไขปัญหาสำาคญันี ้โดยการเพิม่

ตารางที่ 3 ต้นทุนต่อหน่วยของบริการปฐมภูมิปีงบประมาณ 2565 (บาท)

บริการ	 	 จังหวัดที่	1	 จังหวัดที่	2	 จังหวัดที่	1	 จังหวัดที่	2

  รพ.สต.	 ศบส.	 รพ.สต.	 ศบส.	 รพ.สต.	 ศบส.	 รพ.สต.	 ศบส.
	 	 แห่งที่	1	 แห่งที่	1	 แห่งที่	3	 แห่งที่	3	 แห่งที่	2	 แห่งที่	2	 แห่งที่	4	 แห่งที่	4
  (L) (L) (L) (L) (S) (S) (M) (S)

งานส่งเสริมสุขภาพ 30.42 25.22 87.76 29.91 142.15  34.49  40.43  93.98 

งานป้องกันควบคุมโรค 44.98 38.89 136.82 55.63 168.40  62.27  49.51  166.86 

งานทันตสาธารณสุข 191.89 N/A 167.25 N/A N/A  N/A  184.02  N/A 

งานแพทย์แผนไทย 145.51 N/A N/A N/A 79.10  N/A  88.90  N/A 

งานรักษาพยาบาล 99.31 69.70 57.42 54.25 80.14  93.00  55.64  70.05 

งานเยี่ยมบ้าน 95.60 43.31 187.55 106.74 542.40  136.69  244.46  402.64 

หมายเหตุ: รพ.สต. = โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล, ศบส. = ศนูยบ์ริการสาธารณสขุ, L = ขนาดใหญ ่ประชากร 8,001 คนข้ึนไป, M = ขนาดกลาง ประชากร 
3,000-8,000 คน, N/A = ไม่มีบริการ, S = ขนาดเล็ก ประชากรน้อยกว่า 3,000 คน
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จำานวนบคุลากรให้เพยีงพอ ในระยะแรกหลงัการถ่ายโอนฯ 
อาจใช้การจ้างงานบคุลากรไว้ท่ีหน่วยงานท้องถ่ินส่วนกลาง 
แล้วหมุนเวยีนไปทีห่น่วยบรกิารตามตารางวนัทำางานทีจ่ดัไว้
 2. หน่วยบริการที่เก็บข้อมูลในการศึกษานี้ยังได้รับ
การสนบัสนนุทัง้ยา เวชภัณฑ์ ครภุณัฑ์ ไม่แตกต่างจากก่อน
ถ่ายโอน อย่างไรก็ตาม ในอนาคตการสนับสนุนต่างๆ อาจ
เปลีย่นแปลงไป อปท.จงึควรวางแผนการจดัหายา เวชภณัฑ์ 
และครุภัณฑ์เพื่อรับมือกับความเปลี่ยนแปลงที่อาจเกิดขึ้น
 3. ผลการวิเคราะห์ต ้นทุนยังพบความแตกต่าง
ระหว่างหน่วยบริการท่ีเพิ่งถ่ายโอน และหน่วยบริการที่
ยังไม่ได้ถ่ายโอน จึงควรมีการติดตามสถานการณ์ดังกล่าว 
และในอนาคตอาจดำาเนินการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมโดยขยาย
ขอบเขตการศึกษาให้ครอบคลุมพื้นที่ที่เพียงพอต่อการ
ประยุกต์ใช้ผลการศึกษาไปในระดับประเทศ
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