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บทที่ 8

8.1 พัฒนาการของระบบประกันสุขภาพในประเทศไทย

นับตั้งแต่ประเทศไทยได้ขยายความครอบคลุม

การสร้างหลักประกันสุขภาพให้กับประชากรเฉพาะกลุ่ม 

เริ่มด้วยนโยบายการรักษาพยาบาลฟรีส�าหรับคนยากจน

ในปี พ.ศ. 2518 การออกพระราชกฤษฏีกาเงินสวัสดิการ

รักษาพยาบาลส�าหรับข้าราชการและครอบครัวในปีพ.ศ. 

2523 บัตรประกันสุขภาพโดยสมัครใจในปี พ.ศ. 2526 

พระราชบัญญัติประกันสังคมปี พ.ศ. 2533 จนกระท่ัง

สามารถบรรลุการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้

กบัประชากรไทยในทุกกลุม่ ในปี พ.ศ. 2545 ประเทศไทย

ได้พสิจูน์ให้ประชาคมโลกเหน็แล้วว่า เป็นประเทศทีมี่ราย

ได้ต่อหัวประชากรในระดับปานกลาง (upper-middle 

income country) ที่สามารถบรรลุการสร้างหลัก

ประกนัสขุภาพถ้วนหน้าให้กบัประชากรไทยเกอืบทัง้หมด 

(ประมาณร้อยละ 99) โดยใช้งบประมาณและทรัพยากร

อย่างจ�ากัดและมีประสิทธิภาพ ทั้งนี้ประเทศไทยสามารถ

สร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้กับประชากรของ

ประเทศได้ส�าเร็จในปี พ.ศ. 2545 ในขณะท่ีประเทศมี

รายได้ประชาชาติ 1,900 ดอลลาร์สหรัฐต่อหัวประชากร 

(ภาพที่ 8.1) ซึ่งเป็นช่วงเวลาที่เศรษฐกิจไทยมีการหดตัว

อยู่จุดต�่าที่สุดภายหลังจากการเกิดวิกฤติเศรษฐกิจปี พ.ศ. 

2540

ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายของระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในประเทศไทย

ภาพที่ 8.1 รายได้ประชาชาติต่อหัวประชากรไทยและการขยายความครอบคลุมการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ในกลุ่มประชากรต่างๆ ระหว่างปี พ.ศ. 2503 - 2552

ที่มา: จากรายงาน An Independent Assessment of the First 10 years (2001-2010), Thailand’s Universal Coverage Scheme: 

Achievements and Challenges, page 241
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ภายหลังการด�าเนนินโยบายหลักประกนัสุขภาพถ้วน

หน้าในปี พ.ศ. 2545 ระบบประกนัสขุภาพของประเทศไทย

ประกอบด้วยกองทุนประกันสุขภาพหลักภาครัฐ 3 ระบบ 

ได้แก่ 1) สวสัดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการและครอบครวั 

(Civil Servant Medical Benefit Scheme, CSMBS)  

2) กองทุนประกันสังคม (Social Health Insurance 

Scheme, SHI) และ 3) หลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ

(Universal Health Coverage Scheme, UCS) ส่ง

ผลให้มีการแยกบทบาทของหน่วยงานผู้รับประกันหรือ 

ผู้บริหารกองทุน (purchaser) และหน่วยงานผู้ให้บริการ

สุขภาพ (provider) อย่างชัดเจนในการดูแลสทิธปิระโยชน์

ของประชาชนทั้งสามกลุ่ม การจัดสรรงบประมาณแบบ

อุปทาน (supply-side financing) ให้กับหน่วยบริการ

ภาครัฐตามจ�านวนเตียงโรงพยาบาล และข้อมูลการใช้

จ่ายงบประมาณในปีที่ผ่านมา ถูกแทนที่โดยการจัดสรร 

งบประมาณแบบอปุสงค์ (demand-side financing) ตาม

จ�านวนประชาชนผู้มีสิทธิ์ที่ขึ้นทะเบียนกับส�านักงานหลัก

ประกนัสขุภาพแห่งชาติ (สปสช.)และกองทนุประกนัสงัคม  

ทั้งนี้ วิธีการจ่ายเงินให้กับผู้ให้บริการสุขภาพ (provider 

payment methods) ของท้ังสองกองทุนดังกล่าวเป็น

รูปแบบผสมผสานผ่านการจ่ายเงินแบบปลายปิด (close-

ended payment) เป็นหลัก โดยวิธีการจ่ายเงินส�าหรับ

กรณีผู้ป่วยนอกภายใต้สิทธิประกันสังคมและหลักประกัน

สขุภาพแห่งชาต ิเป็นแบบเหมาจ่ายรายหวั ในขณะท่ีบริการ

ผู้ป่วยนอกของกลุ่มสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมี

การจ่ายเงินตามจ�านวนที่ผู้ให้บริการเรียกเก็บ (fee-for-

service) ส�าหรับผู้ป่วยในได้มีการก�าหนดกลุ่มวินิจฉัย

โรคร่วม (Diagnosis related group, DRG) ในผู้ป่วยทั้ง

สามกลุ่ม แต่ยังคงมีความแตกต่างในรายละเอียดระหว่าง 

ผูป่้วยสวสัดกิาร รกัษาพยาบาลข้าราชการและหลกัประกนั

สุขภาพแห่งชาติ (ตารางที่ 8.1) ทั้งนี้ สิทธิประกันสังคม 

เริ่มมีการน�ากลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG) มาใช้บางส่วนใน

กรณีผู้ป่วยใน ส�าหรับการประกันสุขภาพเอกชน มีการน�า

รูปแบบการเบิกจ่ายเงินตามที่ผู้ให้บริการเรียกเก็บมาใช้ 

แต่ยังมีความครอบคลุมในกลุ่มประชากรต�่า ซ่ึงส่วนใหญ่

เป็นกลุ่มประชากรท่ีมีเศรษฐานะปานกลางไปจนถึงระดับ

สูง เม่ือเทียบกับผู้ประกันตนภายใต้หลักประกันสุขภาพ

ภาครัฐทั้งสามระบบ

ตารางที่ 8.1 เปรียบเทียบความแตกต่างของประชากรกลุ่มเป้าหมาย แหล่งการคลังสุขภาพและวิธีการจ่ายเงินให้กับ

สถานพยาบาลของกองทุนประกันสุขภาพภาครัฐทั้งสามกองทุน 

สิทธิ
ประชากรกลุ่ม

เป้าหมาย

ความครอบคลุม

ประชากร

แหล่งการคลัง

สุขภาพ

รูปแบบการจ่ายเงิน

ให้สถานพยาบาล
หน่วยบริการสุขภาพ

ส วั ส ดิ ก า ร

รักษาพยาบาล

ข้าราชการและ

ครอบครัว

ข้าราชการ รวมทั้ง

บิดามารดา สามี

หรือภรรยา และ

บุตรอายุไม่เกิน 20 

ปี

ร้อยละ 9 ภาษีทั่วไป จ ่ ายตามรายการ

รกัษาทีห่น่วยบรกิาร

เรียกเก็บกรณีผู้ป่วย

นอกและจ่ายตาม

กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม

กรณีผู้ป่วยใน

หน ่วยบริการภาค

รัฐโดยไม่จ�าเป็นต้อง

ขึ้นทะเบียนกับกรม

บญัชกีลาง และหน่วย

บริการภาคเอกชน 

กรณีฉุกเฉินเร่งด่วน

ประกันสังคม ผู ้ ป ร ะ กั น ต น ที่ มี

สถานะเป็นลูกจ้าง

ท�างานอยู่ในสถาน

ประกอบการที่ มี

พนักงานตั้งแต ่ 1 

คนขึ้นไป อายุไม่ต�่า

กว่า 15 ปี และไม่

เกิน 60 ปี

ร้อยละ 16 เงินสมทบจาก

ผู้ประกันตน 

นายจ้าง และ

รัฐบาล

เหมาจ่ายรายหัวทั้ง

กรณีผู้ป่วยนอกและ

ผู้ป่วยใน โดยมีการ

จ่ายเพ่ิมเติมส�าหรับ

กรณีฉุกเฉิน การ

รักษาพยาบาลท่ีมี

ค่าใช้จ่ายสูงและผู ้

ประกันตนที่ มีการ

เจ็บป่วยเรื้อรัง

หน่วยบริการทั้งภาค

รัฐและเอกชนที่ท�า

สัญญากับส�านักงาน

ประกันสังคม
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สิทธิ
ประชากรกลุ่ม

เป้าหมาย

ความครอบคลุม

ประชากร

แหล่งการคลัง

สุขภาพ

รูปแบบการจ่ายเงิน

ให้สถานพยาบาล
หน่วยบริการสุขภาพ

หลักประกัน

สุขภาพแห่ง

ชาติ (บัตร

ทอง)

ประชากรไทยที่ไม่

ถูกครอบคลุมโดย

สวัสดิการรักษา

พยาบาลข้าราชการ

หรือประกันสังคม

ร้อยละ 75 ภาษีทั่วไป เหมาจ่ายรายหัว

กรณีผู้ป่วยนอก

และจ่ายตามกลุ่ม

วนิจิฉยัโรคร่วมกรณี

ผู้ป่วยใน

หน่วยบริการทั้งภาค

รัฐและเอกชนที่ท�า

สัญญากับ สปสช.

ประกัน

สุขภาพเอกชน 

กลุ่มประชากรที่

มีก�าลังจ่ายเบี้ย

ประกันโดยสมัครใจ

ร้อยละ 2.2 เบี้ยประกัน

สุขภาพ

จ่ายตามรายการ

รักษาที่ผู้ให้บริการ

เรียกเก็บ

หน่วยบริการทั้งรัฐ

และเอกชน

ที่มา: ดัดแปลงจากรายงาน The Kingdom of Thailand: Health System Review, Health Systems in Transition (HITs) Vol 5, 

No 5: 20152

8.2 ผลสัมฤทธิ์ของการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ภายหลังจากการด�าเนินนโยบายหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้าในปี พ.ศ. 2545 ประเทศไทยประสบ

ความส�าเร็จในการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าใน

สามมิติของหลักการ UHC Cube3  และแนวคิดหลักของ

การสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า คือ “การสร้าง

หลักประกันให้กับคนทุกคนให้สามารถเข้าถึงบริการด้าน

สุขภาพได้ตามความจ�าเป็น และไม่ล้มละลายจากการ

เจบ็ป่วย ด้วยบรกิารทีม่คีณุภาพ มาตรฐาน ประชาชนและ

ผูใ้ห้บรกิารมีความพงึพอใจ โดยค�านงึถงึเกียรตแิละศกัดิศ์รี

ของทุกคนอย่างเท่าเทียมกัน”4 

8.2.1 ความครอบคลุมประชากรของระบบ

ประกันสุขภาพ 

นับต้ังแต่การขยายความครอบคลุม

ในการประกันสุขภาพให้กับประชากรเฉพาะกลุ่มตั้งแต่ปี 

พ.ศ. 2518 โดยในปัจจุบันจ�านวนประชากรร้อยละ 99.99 

ของประเทศไทยมหีลกัประกนัสขุภาพและสามารถเข้าถงึ

การรักษาพยาบาลที่จ�าเป็นต่อสุขภาพได้ (ภาพที่ 8.2) ซึ่ง

การวิเคราะห์ข้อมูลของส�านักบริหารงานทะเบียน สปสช. 

พบว่า ในปีพ.ศ. 2558 ประชาชนไทยประมาณร้อยละ 

73.7 มีสิทธิ์ในการเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ�าเป็นภายใต้

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(บัตรทอง) ร้อยละ 17.2 

เป็นผู้ประกันตนในระบบประกันสังคม และร้อยละ 7.4 

เป็นผู้มีสิทธิ์ในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ

และครอบครัว นอกจากนั้น ประมาณร้อยละ 2.0 ของ

ประชากรทีไ่ด้รับการครอบคลมุโดยสทิธิอ่ื์นๆ เช่น องค์กร

ปกครองส่วนท้องถิน่ ระบบประกันสขุภาพเอกชน เป็นต้น 

นอกจากนี ้ในปีพ.ศ. 2558 แรงงานต่างด้าวทีม่เีอกสารถกู

ต้องตามกฎหมาย และขึ้นทะเบียนกับส�านักงานประกัน

สังคมประมาณ 490,100 คน ก็ได้รับการครอบคลุมโดย

ระบบประกนัสงัคม และมแีรงงานต่างด้าวทีไ่ด้รบัการผ่อน

ผนัให้มกีารพสิจูน์สญัชาตแิละซือ้บตัรประกนัสขุภาพภาย

ใต้การบริหารจัดการของกระทรวงสาธารณสุข จ�านวน 

1,568,878 คน*

ตารางที่ 8.1 เปรียบเทียบความแตกต่างของประชากรกลุ่มเป้าหมาย แหล่งการคลังสุขภาพและวิธีการจ่ายเงินให้กับ

สถานพยาบาลของกองทุนประกันสุขภาพภาครัฐทั้งสามกองทุน (ต่อ)

* กลุ่มประกันสุขภาพ ส�านักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย



 2554-2558การสาธารณสุขไทย 311

ภาพที่ 8.2 ร้อยละความครอบคลุมของสิทธิ์ในระบบประกันสุขภาพของประชากรไทยปี พ.ศ. 2545 - 2558

92.47

97.82

99.95 99.92

90

92

94

96

98

100

2545 2546 2547 2548 2549 2550 2551 2552 2553 2554 2555 2556 2557 2558

(Universal Health Coverage: UHC)
 2545 - 2558

2546 2558

 (UCS)
 (SSS)

/  (OFC)
 (LGO)

*

73.71% 73.62% 

12.95% 17.18% 

6.44% 7.37% 

ที่มา:  วิเคราะห์ข้อมูลจากส�านักบริหารงานทะเบียน สปสช. ข้อมูล ณ กันยายน พ.ศ. 2558 

อย่างไรก็ตาม ข้อมูลจากส�านักบริหารงาน
ทะเบียน สปสช. ปี พ.ศ. 2558 พบว่า มีผู้มีสิทธิ์บัตรทอง
ที่ยังไม่ลงทะเบียนสิทธ์ิมากกว่า 5 หมื่นคน นอกจากนี้ 
กลุ่มประชากรที่เป็นประชากรชายขอบ(marginalized 
population) กลุ ่มบุคคลท่ีมีปัญหาสถานะและสิทธ์ิ 
(stateless population) และแรงงานต่างด้าวที่ไม่มี
เอกสารทางการ (undocumented migrants) ซึ่ง
ประมาณการณ์ว่ามีแรงงานต่างด้าวกลุ่มดังกล่าวพ�านัก
อาศัยในประเทศไทยท้ังแบบช่ัวคราวและก่ึงถาวร
มากกว่า 2 ล้านคน ซึ่งประชากรเหล่านี้เป็นประชากร
กลุ่มเป้าหมายที่ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าใน
ประเทศไทยจ�าเป็นต้องขยายความครอบคลมุในการสร้าง
หลักประกันสุขภาพในอนาคต

8.2.2 สทิธิประโยชน์ทีค่รอบคลมุกว้างขวาง

ทั้งด้านการรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ การ

ป้องกันโรคและการฟื้นฟูสุขภาพ รวมทั้งการรักษา

พยาบาลที่มีราคาแพงจ�านวนมาก

นับตั้งแต่เริ่มด�าเนินการตามพระราช

บัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ชุด

สิทธิประโยชน์ของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

(บัตรทอง) มีความครอบคลุมบริการสุขภาพที่กว้างขวาง

ตั้งแต่บริการผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน การผ่าตัด บริการทาง

ทันตกรรม การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค และการ

รักษาพยาบาลที่มีค่าใช้จ่ายสูง ซึ่งการด�าเนินการในระยะ

เวลาต่อมา คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ได้พิจารณาขยายชุดสิทธิประโยชน์ให้ครอบคลุมบริการ

สุขภาพประเภทใหม่ๆ และมีราคาแพงที่ผ่านการประเมิน

ความคุ ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์สามารถป้องกันภาวะ 

ล้มละลายของครวัเรอืนจากค่ารกัษาพยาบาล และมคีวาม

จ�าเป็นต่อการพัฒนาสุขภาพ การส่งเสริมสุขภาพและ

ป้องกันโรคของผู้มีสิทธ์ิบัตรทองและประชาชนไทยโดย

รวม (ภาพที่ 8.3)
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ภาพที่ 8.3 พัฒนาการของชุดสิทธิประโยชน์ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (บัตรทอง) ระหว่างปีพ.ศ. 
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ที่มา: ดัดแปลงจากคู่มือการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า พ.ศ. 2559 

8.2.3. การเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ�าเป็นมี

แนวโน้มที่ดีขึ้น 

ภายหลังจากการด�าเนินนโยบาย

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ซึ่งช่วยเพ่ิมการเข้าถึง

บริการสุขภาพที่มีความจ�าเป็นจากการลดก�าแพงด้าน

ราคา (financial barriers) และการมีชุดสิทธิประโยชน์

ที่ครอบคลุมอย่างกว้างขวาง พบว่า จ�านวนครั้งของการ

ใช้บริการผู ้ป่วยนอกของผู ้มีสิทธิ์บัตรทองเพิ่มข้ึนจาก 

114.77 ล้านครั้งในปีพ.ศ. 2549 เป็น 161.08 ล้านครั้ง

ในปี พ.ศ. 2558 หรือเพิ่มขึ้นร้อยละ 40.35 ในช่วงระยะ

เวลา 10 ปี โดยอัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอกเพิ่มขึ้นจาก 

2.42 ครั้งต่อคนต่อปีในปี พ.ศ. 2549 เป็น 3.33 ครั้งต่อ

คนต่อปีในปี พ.ศ. 2558 (ภาพที่ 8.4)
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ภาพที่ 8.4 จ�านวนครั้งและอัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอกผู้มีสิทธิ์บัตรทองระหว่างปี พ.ศ. 2549 - 2558

114.77 119.29 128.76 147.6 146.02 146.3 148.81 151.86 161.52 161.08

2.42 2.55 2.75
3.12 3.06 3.07 3.07 3.12

3.34 3.33
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 ( )  ( )

ที่มา: ดัดแปลงจากเอกสาร “13 ปีกับการสร้างหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” น�าเสนอต่อที่ประชุมคณะอนุกรรมการ

ก�าหนดประเภทและขอบเขตบริการฯ กลุ่มภารกิจยุทธศาสตร์และการประเมินผล สปสช. ณ วันที่ 30 กรกฎาคม 25595 

ส�าหรับกรณีผู ้ป่วยใน พบว่า ผู ้มีสิทธิ์บัตรทองมี

จ�านวนครัง้ในการใช้บรกิารผูป่้วยในเพิม่ขึน้จาก 4.73 ล้าน

ครั้งในปี พ.ศ. 2549 เป็น 5.78 ล้านครั้งในปี พ.ศ. 2558 

โดยอัตราการใช้บริการผู้ป่วยในเพิ่มขึ้นจาก 0.067 ครั้ง

ต่อคนต่อปีในปีพ.ศ. 2546 เป็น 0.10 ครั้งต่อคนต่อปีใน

ปีพ.ศ. 2549 และ 0.12 ครั้งต่อคนต่อปีในปีพ.ศ. 2558 

ตามล�าดบั (ภาพที ่8.5) ซ่ึงการเพิม่ของอตัราการใช้บรกิาร

ผู้ป่วยในไม่เพิ่มมากนักเมื่อเทียบกับการใช้บริการผู้ป่วย

นอก เนื่องจากข้อจ�ากัดของจ�านวนเตียงในการรองรับ 

ผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการรักษาในสถานพยาบาล 

ภาพที่ 8.5 จ�านวนครั้งการใช้บริการผู้ป่วยใน (ล้านครั้ง) และอัตราการนอนโรงพยาบาล (ครั้งต่อคนต่อปี) 

ผู้มีสิทธิ์บัตรทองระหว่างปี พ.ศ. 2549 - 2558

4.73 4.88 5.17 5.29 5.55 5.53 5.62 5.82 5.74 5.78
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0.11 0.11 0.11
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  ( )

  ( )
ที่มา: ดัดแปลงจากเอกสาร “13 ปีกับการสร้างหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” น�าเสนอต่อที่ประชุมคณะอนุกรรมการ

ก�าหนดประเภทและขอบเขตบริการฯ กลุ่มภารกิจยุทธศาสตร์และการประเมินผล สปสช. ณ วันที่ 30 กรกฎาคม 2559
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หลักฐานเชิงประจักษ์ซึ่งบ่งชี้ให้เห็นถึงการเข้าถึง

บริการสุขภาพที่มีราคาแพงคือ การเข้าถึงยาละลายลิ่ม

เลือดและ/หรือ หตัถการ Primary PCI ของผูป่้วยสทิธิบ์ตัร

ทองท่ีมภีาวะกล้ามเนือ้หวัใจขาดเลอืดชนิด ST-elevated 

ระหว่างปีพ.ศ. 2548 - 2558 พบว่ามีอัตราการได้รับยา

ละลายลิ่มเลือดหรือ หัตถการดังกล่าวเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 

6.44 ในปีพ.ศ. 2548 เป็นร้อยละ 72.33 ในปีพ.ศ. 2558 

(เพิ่มข้ึนประมาณ 11.2 เท่า) โดยมีอัตราการรับไว้รักษา

ในโรงพยาบาลเพิ่มจาก 13.32 ต่อแสนประชากรในปี 

พ.ศ. 2548 เป็น 31.10 ต่อแสนประชากรในปีพ.ศ. 2558 

(ภาพที่ 8.6) ในขณะที่อัตราป่วยตายจากภาวะกล้ามเนื้อ

หัวใจขาดเลือดลดลงจากร้อยละ 16.87 ในปีพ.ศ. 2548 

เหลือร้อยละ 13.58 ในปีพ.ศ. 2558

ภาพที่ 8.6 การเข้าถึงยาละลายลิ่มเลือดและ/หรือ หัตถการ Primary PCI ของผู้ป่วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด

เฉียบพลันชนิด ST-elevated (STEMI) สิทธิ์บัตรทองที่มีอายุ15 ปีขึ้นไป ปีพ.ศ. 2548 – 2558
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อัตราการรับไวรักษาในโรงพยาบาล (ตอ 100,000)

อัตราการไดรับยาละลายล่ิมเลือดและ/หรือหัตถการ Primary PCI (ตอ 100)

อัตราปวยตาย (ตอ 100)

อัตราปวยตายภายใน 30 วัน (ตอ 100)

ที่มา: ข้อมูล e-claim ส�านักบริหารสารสนเทศการประกัน สปสช. (ข้อมูล ณ กันยายน พ.ศ. 2558)

นอกจากนี ้การเพิม่ขึน้ของจ�านวนผูป่้วยไตวายเรือ้รงั
ระยะสุดท้าย (ESRD) ที่เข้าถึงบริการทดแทนไต (renal 
replacement therapy - RRT) ภายหลังจากการผนวก
รวมบริการทดแทนไตเข้าไปอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของ
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (บัตรทอง) ในปีพ.ศ. 
2550 (ภาพที่ 8.7)  จ�านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีเอดส์ที่เข้าถึง
บริการตรวจเลือด การให้ค�าปรึกษาและยาต้านไวรสัเอดส์

โดยไม่จ�ากัดระดับค่า CD4 (ภาพที่ 8.8) จ�านวนผู้ป่วยโรค
มะเรง็ทีส่ามารถเข้าถงึเคมบี�าบดัและรงัสรีกัษา และผูป่้วย
ทีไ่ด้รบัการปลกูถ่ายไขกระดกู ตบั ไต และหวัใจ ภายใต้ชดุ
สทิธปิระโยชน์ของหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิ(บตัรทอง) 
ได้สะท้อนให้เห็นถึงความส�าเร็จในการสร้างหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าที่สามารถเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ที่มีความจ�าเป็นของประชาชนชาวไทย

อัตรา (ต่อ 100)

อัต
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 (ต
่อ 
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0,
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ภาพที่ 8.7 จ�านวนผู้ป่วยไตวายเรื้อรังระยะสุดท้ายที่ได้รับบริการทดแทนไตทั้ง 3 ประเภท (HD, PD, KT)

ระหว่างปีงบประมาณ 2550 - 2557
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ที่มา: ดัดแปลงจาก Thailand Renal Replacement Therapy Report 2014; Nephrology Society of Thailand

ภาพที่ 8.8 จ�านวนผู้ติดเชื้อเอชไอวีเอดส์ที่เสียชีวิตต่อปีและจ�านวนผู้ติดเชื้อที่ได้รับยาต้านไวรัสเอดส์ 

ระหว่างปีพ.ศ. 2544 - 2556 
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ที่มา: ดัดแปลงจากเอกสารน�าเสนอการขับเคลื่อนนโยบายเพื่อการควบคุมโรคโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ กรณีโรคเอดส์ 

โดย นพ.ทวีทรัพย์ ศิรประภาศิริ กุมภาพันธ์ 2559
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8.2.4 ค ่าใช ้จ ่ายด ้านสุขภาพของครัว

เรือนไทยมีแนวโน้มลดลง

จากการวิเคราะห์ภาระค่าใช้จ่ายด้าน

สุขภาพของครัวเรือนเปรียบเทียบกับรายจ่ายโดยรวม

ทั้งหมดของครัวเรือนไทยระหว่างปีพ.ศ. 2531 - 2558  

พบว่ามีแนวโน้มลดลงในทุกกลุ่มควินไทล์ตั้งแต่ปี พ.ศ. 

2531 ถึง พ.ศ. 2558 โดยเฉพาะอย่างยิ่งภายหลังจาก

การบรรลกุารสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในปี พ.ศ. 

2545 ทั้งนี้ครัวเรือนไทยในกลุ่มควินไทล์ที่ยากจนท่ีสุด 

(Q1) มีสัดส่วนรายจ่ายด้านสุขภาพร้อยละ 2.8 ในปี พ.ศ. 

2531 ลดลงเหลือร้อยละ 2.2 ในปี พ.ศ. 2543 และเหลือ

เพียงร้อยละ 0.9 ในปีพ.ศ. 2558 (ภาพที่ 8.9) ในขณะ

ท่ีครัวเรือนในกลุ่มควินไทล์ท่ีร�่ารวยท่ีสุด (Q5) มีสัดส่วน

รายจ่ายด้านสุขภาพร้อยละ 2.9 ในปีพ.ศ. 2531 และ

ลดเหลือร้อยละ 2.6 และ ร้อยละ 1.5 ในปี พ.ศ. 2543 

และ พ.ศ. 2558 ตามล�าดบั ทัง้นีอ้าจกล่าวได้ว่า การขยาย

ระบบประกันสุขภาพให้กับประชากรเฉพาะกลุ่มก่อนปี 

พ.ศ. 2545 และนโยบายการสร้างหลกัประกนัสขุภาพถ้วน

หน้าในปีพ.ศ. 2545 ได้ช่วยลดภาระค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพ

ให้กับครัวเรือนไทยในทุกกลุ่มเศรษฐานะ (ควินไทล์)

ภาพที่ 8.9 สัดส่วนรายจ่ายด้านสุขภาพของครัวเรือนไทยเปรียบเทียบกับค่าใช้จ่ายโดยรวมจ�าแนกตามกลุ่มควินไทล์

ระหว่างปี พ.ศ. 2531 - 2538
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ที่มา: การส�ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน ส�านักงานสถิติแห่งชาติ ปี 2531-2558, วิเคราะห์โดย ดร.สุพล ลิ้มวัฒนานนท์

นอกจากนี้ ข้อมูลจากบัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ

ระหว่างปี พ.ศ. 2537 ถึงปี พ.ศ. 2554 บ่งชี้ว่า ภาครัฐเข้า

มามบีทบาทเพิม่มากขึน้ในการแบกรบัภาระค่าใช้จ่ายด้าน

สุขภาพของครัวเรือนไทย ภายหลังจากภาวะวิกฤติทาง

เศรษฐกิจในภูมิภาคเอเชีย (Asian financial crisis) ใน

ปีพ.ศ. 2540 และ การด�าเนนินโยบายหลกัประกนัสขุภาพ

ถ้วนหน้าในปีพ.ศ. 2545 โดยสดัส่วนค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพ

ของภาครัฐเพิม่จากร้อยละ 47 ในปีพ.ศ. 2539 เป็นร้อยละ 

54-56 ในปีพ.ศ. 2540 ถึง 2544 และภายหลังจากการ

บรรลุการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า สัดส่วนค่า

ใช้จ่ายด้านสุขภาพของภาครัฐเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง

จนถึงระดับร้อยละ 77 ในปีพ.ศ. 2554 (ภาพท่ี 8.10) 

ทั้งน้ีสัดส่วนรายจ่ายด้านสุขภาพที่มาจากการจ่ายเองโดย

ประชาชน ณ จุดบริการ (out-of-pocket payments) 

ลดลงจากร้อยละ 44 ในปีพ.ศ. 2537 เหลือเพียงร้อยละ 

11.3 ในปีพ.ศ. 25566 
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ภาพที่ 8.10 สัดส่วนรายจ่ายด้านสุขภาพภาครัฐและนอกภาครัฐต่อรายจ่ายด้านสุขภาพทั้งหมด พ.ศ. 2537 - 2554

0

50,000

100,000

150,000

200,000

250,000

300,000

350,000
25

37

25
38

25
51

25
50

25
49

25
48

25
47

25
46

25
45

25
44

25
43

25
42

25
41

25
40

25
39

25
54

25
53

25
52

55%

48%

53%

47% 47% 54% 55% 55% 56% 56% 63% 64% 65% 64% 72% 76% 76% 74% 74% 77%53% 46% 45% 45% 44% 44%
37% 36% 35% 36%

28% 24%

24% 26% 26%

23%

450,000

400,000

Non-government Government

ลานบาท

ที่มา: บัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติของประเทศไทย พ.ศ. 2537-25547

8.2.5 การปกป้องครัวเรือนไทยจากการ

ล้มละลายและการตกอยู่ภายใต้เส้นความยากจนจาก 

รายจ่ายด้านสุขภาพ

จากการวิเคราะห์ข้อมูลการส�ารวจ

ภาวะเศรษฐกิจและสงัคมของครวัเรอืนไทยระหว่างปีพ.ศ. 

2531 - 2556 พบว่า ภายหลังจากการด�าเนินนโยบาย

การสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในปีพ.ศ. 2545 

จ�านวนและสัดส่วนของครัวเรือนไทยที่ประสบภาวะล้ม

ละลายจากรายจ่ายด้านสุขภาพมีแนวโน้มลดลงอย่าง 

ต่อเนื่อง ทั้งนี้ก่อนการบรรลุการสร้างหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าระหว่างปีพ.ศ. 2541 - 2543 ร้อยละ 5.3-5.7 

ของครวัเรอืนไทยประสบภาวะล้มละลายจากรายจ่ายด้าน

สขุภาพ แต่ภายหลงัจากการด�าเนินนโยบายฯ สดัส่วนของ

ครัวเรือนไทยที่ล้มละลายจากรายจ่ายด้านสุขภาพลดลง

จากร้อยละ 4.1 ในปีพ.ศ. 2545 เหลือเพียงร้อยละ 2.3 

ในปีพ.ศ. 2556 (ตารางที่ 8.2)

นอกจากนี ้จ�านวนและสดัส่วนของครัว

เรือนที่ยากจนลงและตกอยู่ใต้เส้นความยากจนจากราย

จ่ายด้านสุขภาพมีแนวโน้มลดลงภายหลังจากการบรรลุ

การสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในปีพ.ศ. 2545 

โดยสัดส่วนของครัวเรือนไทยท่ีตกอยู่ใต้เส้นความยากจน

จากรายจ่ายด้านสุขภาพลดลงจากร้อยละ 2.01 ในปีพ.ศ. 

2543 เหลือเพียงร้อยละ 1.32 ในปีพ.ศ. 2545 และ เหลือ

เพียงร้อยละ 0.47 ในปีพ.ศ. 2556
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ตารางที่ 8.2 จ�านวนและร้อยละของครัวเรือนไทยที่ประสบภาวะล้มละลายและตกอยู่ใต้เส้นความยากจนจากภาระ

ค่ารักษาพยาบาล

ปีการส�ารวจครัว

เรือน SES (พ.ศ.)

จ�านวนครัว

เรือนไทยทั้งหมด

จ�านวนครัวเรือน

ที่ล้มละลายจากรายจ่าย

ด้านสุขภาพ *

ร้อยละ

จ�านวนครัวเรือนที่ตกอยู่ภายใต้

เส้นความยากจนจากรายจ่าย

ด้านสุขภาพ

ร้อยละ

2531 8,937,204 709,491 7.9 210,502 2.36

2533 10,889,455 769,587 7.1 253,225 2.33

2535 13,048,425 890,307 6.8 301,546 2.31

2537 13,596,556 923,688 6.8 331,289 2.44

2539 15,037,617 898,127 6.0 328,285 2.18

2541 15,758,118 835,471 5.3 262,539 1.67

2543 16,086,387 923,568 5.7 323,026 2.01

2545 16,322,888 663,254 4.1 215,745 1.32

2547 16,764,948 684,360 4.1 184,007 1.10

2549 18,051,154 695,492 3..9 179,180 0.99

2550 18,178,078 588,296 3.2 166,095 0.91

2551 18,993,685 594,215 3.1 150,452 0.79

2552 19,579,397 644,034 3.3 154,735 0.79

2553 19,740,665 567,733 2.9 139,220 0.71

2554 19,986,151 493,650 2.5 109,670 0.55

2555 20,068,041 528,780 2.6 105,174 0.52

2556 20,167,840 460,159 2.3 93,858 0.47

ทีม่า: วิเคราะห์จากข้อมลูการส�ารวจภาวะเศรษฐกจิและสงัคมของครวัเรอืนไทย (SES) ระหว่างปีพ.ศ. 2531 ถงึ 2556 โดยส�านกังานสถติแิห่งชาติ

หมายเหตุ*: รายจ่ายด้านสุขภาพที่ท�าให้ครัวเรือนล้มละลายหมายถึงรายจ่ายด้านสุขภาพที่มากกว่าร้อยละ 10 ของรายจ่ายโดยรวมทั้งหมด

ของครัวเรือน 

ทั้ง น้ีเมื่อประมาณการณ์จ�านวนครัวเรือนที่ได ้

รับการปกป้องจากการตกอยู่ใต้เส้นความยากจนจาก

รายจ่ายด้านสุขภาพภายหลังจากการด�าเนินนโยบาย 

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าตั้งแต่ปีพ.ศ. 2545 จนถึง

ปี พ.ศ. 2549 พบว่า ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

สามารถปกป้องครัวเรือนมากกว่า 290,000 ครัวเรือน

จากการตกอยู่ภายใต้เส้นความยากจนจากรายจ่ายด้าน

สุขภาพ (ภาพที่ 8.11)
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ภาพที่ 8.11 จ�านวนครัวเรือนไทยที่ได้รับการปกป้องจากการตกอยู่ภายใต้เส้นความยากจนจากรายจ่ายด้านสุขภาพ

ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2545 - 2552
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ที่มา: HISRO (2012) Thailand’s Universal Coverage Scheme: Achievements and Challenges. An independent 

assessment of the first 10 years (2001-2010).8 

นอกจากนี้ หลักฐานเชิงประจักษ์ได้แสดงให้เห็น

ว่าผลลัพธ์ที่ส�าคัญของการด�าเนินงานด้านหลักประกัน

สขุภาพถ้วนหน้า คอืการท�าให้คนยากจนทีอ่ยูใ่นเมอืงและ

ชนบท รวมทั้งประชาชนท่ีอาศัยในถิ่นทุรกันดารสามารถ

เข้าถงึการบรกิารสุขภาพได้มากยิง่ขึน้ ซึง่สอดคล้องกบัการ

ศึกษาวิเคราะห์ด้านสิทธิประโยชน์ที่พบว่า การสร้างหลัก

ประกันสุขภาพถ้วนหน้าของไทยนั้นเป็นการด�าเนินงาน

เพื่อให้คนยากจนได้มีโอกาสเข้าถึงบริการสุขภาพมากข้ึน 

และทรพัยากรของภาครฐักระจายไปสู่ประชากรทีย่ากจน 

ท�าให้ระบบบริการสุขภาพของประเทศไทยมีความเป็น

ธรรมทางสุขภาพเพิ่มมากขึ้น 

ปัจจัยส�าคัญ 2 ประการที่ส่งผลต่อผลลัพธ์ดังกล่าว 

คือ 

ปัจจัยที่หน่ึง การมีระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ

ที่ครอบคลุมทุกพื้นที่ทั่วประเทศจนถึงระดับชุมชน

และหมู่บ้าน จากการที่รัฐบาลได้ลงทุนด้านการพัฒนา

โครงสร้างหน่วยบริการสาธารณสุขและก�าลังคนด้าน

สุขภาพในสามทศวรรษที่ผ่านมา ซึ่งปัจจัยน้ีได้ส่งผลต่อ

ประชาชนในทุกพื้นที่สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพที่มี

คุณภาพได้อย่างเท่าเทียม

ปัจจัยที่สอง คือ การก�าหนดชุดสิทธิประโยชน์ที่

ครอบคลุมทุกด้านโดยไม่ต้องมีการร่วมจ่าย ณ จุดบริการ 

ซึ่งท�าให้ลดรายจ่ายด้านสุขภาพของครัวเรือน ลดภาวะ

การล้มละลายจากค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพและป้องกันครัว

เรอืนไม่ให้ประสบภาวะความยากจนจากค่ารกัษาพยาบาล

ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (บัตรทอง) ซ่ึง

เป็นหน่ึงในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของไทย

ครอบคลุมประชากรประมาณร้อยละ 75 ของประชากร

ทั่วประเทศ มีชุดสิทธิประโยชน์ที่ครอบคลุมทุกด้าน

สามารถด�าเนินงานตามงบประมาณที่ได้รับการจัดสรร 

ท้ังน้ีเน่ืองจากใช้วิธีการบริหารงบประมาณแบบปลายปิด

และจ่ายค่าบริการโดยวิธีผสมผสาน คือ ใช้อัตราเหมา

จ่ายรายหัวส�าหรับกรณีผู้ป่วยนอก และจ่ายเงินชดเชยให้

กับสถานพยาบาลตามค่า DRG ส�าหรับกรณีผู้ป่วยในและ

ปี พ.ศ.
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ค่ารักษาที่ราคาแพง ซึ่งการจ่ายแบบวิธีผสมผสานแบบ

ปลายปิดนีม้ปีระสิทธิผลในการควบคุมค่าใช้จ่ายเป็นอย่าง

ดี ในขณะที่ผู้ป่วยและประชาชนทั่วไปมีความพึงพอใจต่อ

การให้บรกิารภายใต้หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า ร้อยละ  

83-93 จากการส�ารวจในปีพ.ศ. 2546-2558 (ภาพที่ 

8.12) และบุคลากรสาธารณสขุผูใ้ห้บริการมคีวามพงึพอใจ 

เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 45.66 ในปีพ.ศ. 2546 เป็นร้อยละ 

69.78 ในปี พ.ศ. 2558 ข้อพงึทราบคอื ผูใ้ห้บรกิารสุขภาพ

ส่วนใหญ่ท่ีด�าเนินงานภายใต้หลักประกันสุขภาพถ้วน

หน้าเป็นสถานพยาบาลภาครัฐท่ีไม่หวังผลก�าไรและโรง

พยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขซึ่งเป็นหน่วยบริการ

สุขภาพหลักของประเทศ บุคลากรสาธารณสุขผู้เสียสละ

ท�างานในโรงพยาบาลของรัฐเป็นผู้มีส่วนส�าคัญในการ

ท�าให้ประเทศไทยสามารถบรรลผุลลพัธ์ทีพ่งึประสงค์ของ

การสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าดังกล่าว

ภาพที่ 8.12 ความพึงพอใจของประชาชนและผู้ให้บริการต่อระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ระหว่างปีพ.ศ. 2546 - 2558

Responsiveness:  
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ที่มา: เอกสาร “13 ปีกับการสร้างหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” น�าเสนอต่อที่ประชุมคณะอนุกรรมการก�าหนดประเภท

และขอบเขตบริการฯ กลุ่มภารกิจยุทธศาสตร์และการประเมินผล สปสช. ณ วันที่ 30 กรกฎาคม 2559

จากความส�าเร็จด้านผลลัพธ์สุขภาพ โดยเฉพาะ

ปัจจุบนั ข้อมูลสถติิชพีของประเทศไทยปีพ.ศ. 2558 พบว่า 

ประชาชนไทยมีอายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด 74 ปี (เพศ

ชาย 71.6 ปี เพศหญิง 78.4 ปี) อัตราตายของเด็ก 12.3 

ต่อการเกิดมีชีพ 1,000 คน และค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ

ของประเทศในปี พ.ศ. 2558 คิดเป็น ร้อยละ 4.6 ของ

ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ นับว่าระบบสุขภาพของ

ไทยมีประสิทธิภาพและถูกจัดให้เป็นหนึ่งในประเทศที่มี

รายได้ปานกลางที่มีระบบสุขภาพที่ดีที่สุด ดังนั้น ผลลัพธ์

ที่พึงประสงค์จากการด�าเนินงานด้านหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าโดยเฉพาะการลดภาวะความยากจนจากการ

ล้มละลายจากรายจ่ายด้านสุขภาพและการส่งเสริมให้

ประเทศไทยบรรลุเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน (SDG) 

จึงควรให้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทย

ได้รับการสนับสนุนด้านงบประมาณจากภาครัฐอย่าง

เพียงพอและต่อเนื่อง
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8.3 การพัฒนาศักยภาพและความเข้มแข็งของระบบสุขภาพของประเทศไทย 

ประเทศไทยยังได้สร ้างเสริมศักยภาพของ

หน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องในการประเมินความคุ ้มค่าทาง

เศรษฐศาสตร์ของเทคโนโลยีทางการแพทย์และยาใหม่

ก่อนที่จะบรรจุในชุดสิทธิประโยชน์หรือบัญชียาหลัก 

แห่งชาติ ซึ่งเป็นรายการบัญชียาท่ีใช้อ้างอิงในการบรรจุ

ในชุดสิทธิประโยชน์ของทั้ง 3 ระบบประกันสุขภาพภาค

รัฐ ซ่ึงกระทรวงสาธารณสุขและส�านักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ได้สนับสนุนให้มีการประเมิน

ความคุ้มค่าของเทคโนโลยีทางการแพทย์เพื่อได้มาซึ่ง

หลักฐานเชิงประจักษ์ในการบรรจุบริการสุขภาพ ยาและ

เทคโนโลยีสุขภาพที่มีความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ใน

ชุดสิทธิประโยชน์ผ่านโครงการประเมินเทคโนโลยีและ

นโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) สถาบันวิจัยและประเมิน

เทคโนโลยีทางการแพทย์ กรมการแพทย์ และส�านักงาน

พัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (IHPP)

ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา ประเทศไทยได้เป็น

ศูนย์การเรียนรู้ให้กับนานาประเทศในด้านหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้าในหลายด้าน เช่น ยุทธศาสตร์การจัด

ซ้ือและการจ่ายค่าบริการสุขภาพให้กับผู้ให้บริการ การ

ติดตามและตรวจสอบคุณภาพการให้บริการทางการ

แพทย์ของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ความ

เข้มแข็งของระบบบริการปฐมภูมิ การจัดล�าดับความ

ส�าคัญของปัญหาสุขภาพ การประเมินเทคโนโลยีด้าน

สุขภาพ และการรับรองคุณภาพสถานพยาบาล โดย

ประเทศไทยยังได้จัดท�าหลักสูตรการฝึกอบรมด้านการ

ด�าเนินงานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่มีการออกแบบ

ให้เหมาะสมกับการจัดท�านโยบาย และได้จัดคู่มือส�าหรับ

ผู้ด�าเนินงานและปฏิบัติการ ประสบการณ์จริงของไทยใน

การด�าเนนินโยบายหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าและด้าน

ท่ีเกี่ยวข้องได้ถูกถ่ายทอดให้ผู้ท่ีมาศึกษาดูงานตามศูนย์

เรยีนรูต่้างๆ ท้ังในและนอกกระทรวงสาธารณสขุ โครงการ 

CapUHC และโครงการความร่วมมือระหว่างรัฐบาลไทย

และญีปุ่น่เป็นผูจ้ดัท�าโปรแกรมการเรยีนรูแ้ละแลกเปลีย่น

ความรูโ้ดยเน้นการเสรมิสร้างศกัยภาพการด�าเนนิงานหลกั

ประกนัสขุภาพท่ียัง่ยนื นอกจากน้ีประเทศสมาชกิอาเซียน

บวกสาม (รวมญี่ปุ่น สาธารณรัฐเกาหลี และจีน) ได้ริเริ่ม

การสร้างเครือข่ายหลกัประกนัสขุภาพของประเทศสมาชกิ

อาเซียนบวกสามซึ่งได้รับความเห็นชอบจากรัฐมนตรี

สาธารณสุขของประเทศสมาชิกอาเซียนบวกสามในเดือน

กรกฎาคม พ.ศ. 2555 และได้จัดตั้งเครือข่ายดังกล่าวใน

ปี พ.ศ. 2557 

8.4 ความท้าทายของระบบประกันสุขภาพ

8.4.1. ความย่ังยืนทางการเงินของระบบ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

จากสถานการณ์การเข้าถึงบริการ

สุขภาพท่ีดีขึ้นและอัตราการใช้บริการท่ีเพ่ิมข้ึนท้ังกรณี

ผูป่้วยนอกและผูป่้วยใน ต้นทนุการให้บรกิารสขุภาพท่ีเพิม่

สูงขึ้นจากความก้าวหน้าของเทคโนโลยีสุขภาพและการ

ค้นพบยาตัวใหม่ๆ ที่ส่วนใหญ่มีราคาแพง ตลอดจนการ

เปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรที่มีสัดส่วนของผู้สูงอายุ

เพิม่ขึน้ ท�าให้ค่าใช้จ่ายของทัง้สามกองทนุประกนัสขุภาพ

ที่ภาครัฐให้การสนับสนุนมีแนวโน้มค่าใช้จ่ายท่ีสูงเพิ่มข้ึน

อย่างต่อเนื่อง (ภาพที่ 8.13) โดยการลงทุนด้านสุขภาพ

ของภาครัฐเพิ่มจากร้อยละ 10.4 ของค่าใช้จ่ายภาครัฐ

ทั้งหมดในปีพ.ศ. 2544 เป็นร้อยละ 17.0 ในปีพ.ศ. 2556 

ซึ่งส่งผลให้เกิดข้อกังวลในประเด็นภาระงบประมาณ

ภาครฐัและความยัง่ยนืทางการเงินการคลงัของระบบหลกั

ประกนัสขุภาพถ้วนหน้าในประเทศไทย อย่างไรกต็าม เมือ่

เปรียบเทียบค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพโดยรวมกับผลิตภัณฑ์

มวลรวมในประเทศ (GDP) ระหว่างปี พ.ศ. 2545 ถงึ 2556 

พบว่าประเทศไทยยังมีรายจ่ายด้านสุขภาพอยู่ในระหว่าง

ร้อยละ 3.5-4.5 ของ GDP ซึ่งแม้ว่าอัตราการเพ่ิมของ

ค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพจะสงูกว่าอตัราเพิม่ของ GDP แต่ด้วย

ศักยภาพการเติบโตทางด้านเศรษฐกิจ รัฐบาลไทยยังคงมี

ศกัยภาพเพยีงพอในการลงทนุด้านสขุภาพเพือ่การพฒันา

คุณภาพชีวิตของประชาชน
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ภาพที่ 8.13 ค่าใช้จ่ายสามกองทุนประกันสุขภาพ ปีพ.ศ. 2546 - 2557 
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ที่มา: ดัดแปลงจากเอกสาร “การจัดการสิทธิประโยชน์ด้านยาในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” น�าเสนอต่อที่ประชุมคณะอนุกรรมการ

ก�าหนดประเภทและขอบเขตบริการฯ กลุ่มภารกิจยุทธศาสตร์และการประเมินผล สปสช. ณ วันที่ 30 กรกฎาคม 2559

8.4.2. ความเปลี่ยนแปลงทางโครงสร ้าง

ประชากรและแบบแผนการเจ็บป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อ

เรื้อรัง (NCDs)

จากสถานการณ์โครงสร้างประชากรที่

เปล่ียนแปลงไปและมีแนวโน้มเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดย

ประเทศไทยจะเป็นสังคมผู้สูงอายุอย่างสมบูรณ์ในปีพ.ศ. 

2568 ในปี พ.ศ. 2557 ประเทศไทยมีประชากรผู้สูงอายุ

ประมาณ 10,014,699 คน คิดเป็นร้อยละ 14.9 ของ

ประชากรทั้งหมดของประเทศ (ภาพที่ 8.14) และคาด

ว่าจะเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 29.0 ของประชากรท้ังหมด

ในปี พ.ศ. 2577 ในขณะท่ีดัชนีผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพิ่ม

ขึ้นจาก 47.7 ใน พ.ศ. 2550 เป็น 60.8 ใน พ.ศ. 2554 

นอกจากน้ียงัพบว่า อตัราส่วนเก้ือหนนุผูส้งูอายมุแีนวโน้ม

ลดลงจาก 6.3 ใน พ.ศ. 2550 เหลือ 5.5 ใน พ.ศ. 2554 

รวมทั้งยังพบว่าอัตราส่วนพึ่งพิงวัยสูงอายุมีแนวโน้มเพิ่ม 

สูงขึ้นจากร้อยละ 16.0 ใน พ.ศ. 2550 เป็นร้อยละ 18.1 

ใน พ.ศ. 2554  

จากการส�ารวจภาวะผู้สูงอายุไทย ปีพ.ศ. 

2556 พบว่า ผูส้งูอายไุทยมีพฤตกิรรมสขุภาพทีพ่งึประสงค์

ร้อยละ 26 ซึ่งต�่ากว่าเป้าหมายตามแผนผู้สูงอายุแห่งชาติ

ทีต่ัง้ไว้ร้อยละ 30 การมพีฤตกิรรมสขุภาพทีไ่ม่พงึประสงค์ 

ส่งผลให้ผู ้สูงอายุไทยมีปัจจัยเสี่ยงทางสุขภาพหลาย

ประการที่ส�าคัญที่สุด คือ ภาวะน�้าหนักเกินและอ้วน 

พบความชุกสูงถึงร้อยละ 43 ในเพศชายและร้อยละ 

50 ในเพศหญิง นอกจากน้ี การคัดกรองโดยกระทรวง

สาธารณสุขเพื่อจ�าแนกกลุ่มผู้สูงอายุตามภาวะพึ่งพิงและ

ประเมินความจ�าเป็นด้านการสนับสนุนบริการและจัด

บรกิารด้านสขุภาพและสงัคมจ�านวน 6,394,022 ราย โดย

กระทรวงสาธารณสุข จ�าแนกผู้สูงอายุเป็นกลุ่มติดเตียง

ร้อยละ 1.4  กลุม่ตดิบ้านร้อยละ 19.48 และกลุม่ตดิสงัคม

ร้อยละ 79.12 ซึ่งข้อมูลดังกล่าวสะท้อนให้เห็นถึงความ

ต้องการทรัพยากรสุขภาพและระบบบริการสุขภาพที่จะ

ต้องมีการใช้เพิ่มมากขึ้นในอนาคตอันใกล้
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ภาพที่ 8.14 คาดประมาณประชากรไทยจ�าแนกตามกลุ่มอายุระหว่างปีพ.ศ. 2556 - 2580
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ที่มา: การคาดประมาณประชากรระดับประเทศ (รายอายุและเพศ) ส�านักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ (สศช.)

ความท้าทายต่างๆได้แก่ โอกาสในการเสียชีวิตก่อน

วยัอนัควรในผู้ใหญ่อายรุะหว่าง 15-60 ปีค่อนข้างสูง ผูช้าย

อยู่ที่ระดับ 207 และผู้หญิงอยู่ที่ระดับ 105 ต่อประชากร

พันคน ซ่ึงส่วนใหญ่เสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจร มะเร็ง 

และโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั รวมทัง้การเปลีย่นผ่านทางระบาด

วิทยาและความเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างประชากร 

นอกจากนี้ ระบบสุขภาพจ�าเป็นต้องมีการเปลี่ยนรูปแบบ

เพื่อให้เหมาะสมกับอนาคตผ่านการสร้างความร่วมมือ

ระหว่างภาคส่วนท่ีเข้มแขง็เพือ่บรรลเุป้าหมายสถานะทาง

สุขภาพที่ดีขึ้น

8.4.3. ความแตกต่างระหว่าง 3 กองทุน

ประกันสุขภาพภาครัฐ

สืบเนื่องจากระบบประกันสุขภาพ

ภาครัฐของประเทศไทยประกอบด้วย 3 ระบบประกัน

สุขภาพซึ่งมีแหล่งการคลังสุขภาพ กลุ ่มประชากร

เป้าหมาย กฎหมายที่รองรับ และโครงสร้างอภิบาลระบบ 

(governance) ที่แตกต่างกัน ท�าให้มีการก�าหนดกลไก

และรปูแบบการจ่ายเงนิให้กบัสถานพยาบาล ประเภทและ

ขอบเขตของบริการสาธารณสุขที่บุคคลมีสิทธิได้รับ และ

ระบบข้อมูลข่าวสารท่ีมีความแตกต่างกนั นอกจากนี ้อัตรา

ค่าใช้จ่ายต่อหัวประชากรของผู้มีสิทธิ์ใน 3 ระบบประกัน

สุขภาพก็มีความแตกต่างกันค่อนข้างมาก (ภาพที่ 8.15) 

ท�าให้เกิดปัญหาความไม่เป็นธรรมทางสุขภาพระหว่างผู ้

มีสิทธิ์ใน 3 ระบบประกันสุขภาพ
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ภาพที่ 8.15 ค่าใช้จ่ายต่อหัวประชากรผู้มีสิทธิ์ของ 3 ระบบประกันสุขภาพระหว่างปีพ.ศ. 2546 - 2557
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ที่มา: ดัดแปลงจากเอกสาร “การจัดการสิทธิประโยชน์ด้านยาในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” น�าเสนอต่อที่ประชุมคณะอนุกรรมการ

ก�าหนดประเภทและขอบเขตบริการฯ กลุ่มภารกิจยุทธศาสตร์และการประเมินผล สปสช. ณ วันที่ 30 กรกฎาคม 2559

8.4.4 การเพิ่มประสิทธิภาพในการใช ้

ทรัพยากรภาครัฐ 

จากการวิเคราะห์ค่าใช้จ่ายของสาม

กองทุนประกันสุขภาพภาครัฐ พบว่า ค่าใช้จ่ายโดย

ส่วนใหญ่ถูกจัดสรรให้กับกิจกรรมด้านการรักษาพยาบาล 

โดยงบประมาณส่วนน้อยถูกจัดสรรให้กับกิจกรรมด้าน

การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ถึงแม้ว่าระบบหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติจะมีการจัดสรรงบประมาณ

จ�านวนหนึง่ในรปูแบบการเหมาจ่ายรายหวัให้กบักจิกรรม

ด้านการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค แต่ยังขาด

ระบบการจ่ายเงินเพื่อเป็นค่าใช้จ่ายในบริการสร้างเสริม 

สุขภาพและป้องกันโรคให้กับหน่วยบริการสาธารณสุขที่

เหมาะสม ท�าให้ผลงานและผลสมัฤทธิข์องงานด้านการส่งเสรมิ 

สุขภาพและป้องกันโรคยังไม่ปรากฎอย่างชัดเจน ในขณะ

ท่ีการประเมินกจิกรรมท่ีสามารถนับวัดได้ต�า่กว่าเป้าหมาย

และไม่ครอบคลุมประชากรกลุ่มเป้าหมายเท่าที่ควร

8.5 บทสรุปการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพไทยในอนาคต

จากการที่ประเทศสมาชิกองค์การสหประชาชาติ

ได้ให้ค�ามั่นที่จะด�าเนินการตามเป้าหมายแห่งการพัฒนา

ที่ยั่งยืน เป้าประสงค์ท่ี 3.8 ในการบรรลุการสร้างหลัก

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า แสดงให้เห็นว่าหลักประกัน

สขุภาพถ้วนหน้ามคีวามก้าวหน้าไปไกลกว่าการสนบัสนนุ

ทางการเมืองเพียงภายในประเทศเท่านั้นแล้ว ซึ่งจาก

ประสบการณ์การด�าเนินนโยบายการสร้างหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้าในประเทศไทยกว่าหนึ่งทศวรรษแสดง

ให้เห็นถึงความส�าเร็จและผลสัมฤทธ์ิในการขยายความ

ครอบคลุมการสร้างหลักประกันสุขภาพให้กับประชาชน

ท่ีอาศยัอยูใ่นแผ่นดนิไทยทุกกลุม่ การสร้างความเป็นธรรม

ในการเข้าถึงบรกิารสขุภาพท่ีมีความจ�าเป็นต่อสุขภาพโดย

ไม่มีข้อจ�ากัดในเรื่องเพศ เศรษฐานะ และถ่ินท่ีอยู่อาศัย 

และท้ายทีส่ดุ การปกป้องครวัเรือนล้มละลายจากการจ่าย

ค่ารกัษาพยาบาลทีม่รีาคาแพง อย่างไรกต็าม ยงัมปีระเด็น

ท้าทายต่อระบบประกันสุขภาพของประเทศไทยที่ต้อง

ได้รับการแก้ไขเพื่อให้เกิดความก้าวหน้าและมีการพัฒนา

ระบบประกันสุขภาพของประเทศไทยให้มีประสิทธิภาพ

และมีความยั่งยืนต่อไป
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จากสถานการณ์ที่การสร้างหลักประกันสขภาพ

ถ้วนหน้าได้ถูกก�าหนดให้เป็นเป้าหมายที่ 3.8 ของ

เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน ค.ศ. 2016 - 2030 (SDGs) 

ช่วงเวลานี้จึงเป็นช่วงเวลาที่ดีในการน�าปฏิญญาทางการ

เมืองที่ทุกประเทศให้ความเห็นชอบมาสู่การปฏิบัติอย่าง

จริงจัง ทั้งนี้หลักฐานเชิงประจักษ์แสดงให้เห็นว่าการท่ี

ประชาชนไม่สามารถเข้าถงึบรกิารสุขภาพในระดบัปฐมภมิู

เป็นอปุสรรคส�าคญัทีท่�าให้ประเทศต่างๆ ไม่สามารถบรรลุ

เป้าหมายแห่งสหัสวรรษ (MDGs) ความร่วมมือระหว่าง

ประเทศแบบใต้-ใต้ (South-South Collaboration) 

เพื่อสนับสนุนการเสริมสร้างศักยภาพขององค์กรใน

การออกแบบและด�าเนินการสร้างหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าจึงเป็นส่ิงส�าคัญมากในการบรรลุผลลัพธ์อันพึง

ประสงค์อย่างยั่งยืน


