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บทที่ 8

8.1 พัฒนาการของระบบประกนัสขุภาพในประเทศไทย

การบูรณาการระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าในประเทศไทย

ลกูจ้าง และรฐับาล จ่ายเงนิสมทบเข้ากองทุนประกนัสังคม

ฝ่ายละเท่าๆกัน ในอตัราเพดานร้อยละ 1.5 ของค่าจ้างทีม่ี

ก�ำหนดเพดานเงินเดือนสูงสุด 15,000 บาทต่อเดือน โดย

ครอบคลุมสถานประกอบการที่มีลูกจ้างตั้งแต่ 20 คนขึ้น

ไปและได้ขยายออกไปเป็นสถานประกอบการที่มีลูกจ้าง

ตั้งแต่ 10 คนขึ้นไปใน พ.ศ. 2536 และขยายเป็น 1 คน

ขึ้นไปใน พ.ศ. 2545 สิทธิประกันสังคม (Social Security 

Scheme, SSS) ประกอบด้วยสิทธิประโยชน์หลายกรณี 

รวมถึงสิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาลท่ีไม่ได้เกิดจาก

การท�ำงาน (Social Health Insurance; SHI) ด้วย 

จากนั้น พ.ศ. 2540 ประเทศไทยประสบภาวะ

วิกฤตเศรษฐกิจ (Asian economic crisis) ท�ำให้ราย

ได้ประชาชาติ (Gross National Income; GNI) ลด

ลงจาก 2,680 ดอลลาร์สหรัฐต่อหัวประชากร เหลือ

ประมาณ 1,960 ดอลลาร์สหรัฐต่อหัวประชากร ใน 

พ.ศ. 2544(2) ซึ่งเป็นจุดต�่ำสุดหลังเกิดวิกฤติเศรษฐกิจ แต่

รัฐบาลกลับใช้วิกฤติเศรษฐกิจนี้เป็นการสร้างโอกาสด้าน

สขุภาพ ด้วยการรเิริม่โครงการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ 

(Universal Coverage Scheme, UC Scheme) หรือที่

รู้จักในนามของโครงการ “30 บาท รักษาทุกโรค” โดยมี

การผลักดันและประกาศใช้พระราชบัญญัติหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 จากนั้น ประเทศไทยมีรายได้

ประชาชาตเิพิม่ขึน้เรือ่ยๆจาก 1,990 ดอลลาร์สหรฐัต่อหวั

ประชากรในพ.ศ. 2545 จนเป็น 5,960 ดอลลาร์สหรัฐต่อ

หัวประชากร ใน พ.ศ. 2560 (ภาพที่ 8.1)

ประเทศไทยได ้มีการขยายความครอบคลุม

สร้างหลักประกันสุขภาพให้กับประชาชนไทย เริ่ม

ต้ังแต่ พ.ศ. 2518 โดยการจัดสวัสดิการประชาชนด้าน

การรักษาพยาบาลส�ำหรับผู ้มีรายได้น้อย หรือ เรียก

ย่อว่า สปร. (Low income card scheme) เพื่อให้ผู้

มีรายได้น้อยเข้ารับการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาล

ของกระทรวงสาธารณสุขโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย และได้มี

การขยายความครอบคลมุไปยงักลุม่ผู้สงูอาย ุผูพ้กิาร และ

เด็กอายุต�่ำกว่า 12 ปี พ.ศ. 2523 รัฐบาลได้จัดสวัสดิการ

รักษาพยาบาลข้าราชการ (Civil Servant Medical 

Benefit Scheme, CSMBS) ส�ำหรับข้าราชการ ลูกจ้าง

ประจ�ำ และครอบครัว ซึ่งรวมถึงพ่อแม่ คู่สมรส และ

บุตรที่อายุต�่ำกว่า 18 ปี ถัดมาใน พ.ศ. 2526 กระทรวง

สาธารณสุขได้เริ่มโครงการบัตรประกันสุขภาพภาค

สมัครใจ โดยประชาชนต้องจ่ายเงินซื้อบัตร 500 บาท

ต่อครัวเรือนต่อปี ครอบคลุมสมาชิกไม่เกิน 5 คน สิทธิ

การรกัษาคล้ายคลึงกบัโครงการ สปร. แต่ผูซ้ือ้บตัรประกนั

สุขภาพภาคสมัครใจส่วนมากเป็นผู้ที่มีความต้องการใช้

บรกิารสขุภาพ เช่น ผูต้ัง้ครรภ์ ผูป่้วยโรคเรือ้รงั มอีตัราการ

ใช้บริการสูง ผู้ที่มีสุขภาพดี ไม่ป่วย มักไม่ซื้อบัตรประกัน

สุขภาพ ดังนั้น พ.ศ. 2536 กระทรวงสาธารณสุขจึงร่วม

อุดหนุนงบประมาณ 500 บาทต่อบัตรประกันสุขภาพ 

เพือ่เป็นแรงจงูใจให้ประชาชนซือ้บตัรประกันสขุภาพภาค

สมัครใจมากขึ้น(1) พ.ศ. 2533 ประกาศใช้พระราชบัญญัติ

ประกันสังคม กองทุนประกันสังคมมีผลบังคับใช้ครั้งแรก

ใน พ.ศ. 2534 บังคับให้บุคคล 3 ฝ่าย ได้แก่ นายจ้าง 
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ภาพที่ 8.1 รายได้ประชาชาติต่อหัวประชากรไทย (GNI per capita) และการขยายความครอบคลุม 

	    หลักประกันสุขภาพ ระหว่างปี 2512 – 2560
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ที่มา: GNI per capita data from the World Bank. https://data.worldbank.org/country/thailand

ประเทศไทยบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

(Universal Health Coverage, UHC) ใน พ.ศ. 2545 

โดยเป็นการริเริ่มโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค ภายหลัง

จากทีพ่รรคการเมอืงใช้เป็นนโยบายหนึง่ในการหาเสยีง จน

กระทัง่พรรคการเมอืงได้รบัชนะการเลือกต้ังและจัดต้ังเป็น

รัฐบาล จึงต้องด�ำเนินการจัดตั้งปฏิบัติให้ได้ตามที่หาเสียง

ไว้กับประชาชน ดังนั้น จึงเป็นการต่อยอดจากสิทธิต่างๆ 

เดมิทีม่อียูแ่ล้วสีส่ทิธหิลกั คอื สทิธสิวสัดิการรกัษาพยาบาล

ข้าราชการ สิทธิประกันสังคม โครงการ สปร. และบัตร

ประกันสุขภาพภาคสมัครใจ โดยมีการออกแบบนโยบาย 

(Policy design) ให้ยังคง สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการ และสิทธิประกันสังคม ไว้เช่นเดิมทุกประการ 

และจัดตั้งให้มีสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ครอบคลุม

สมาชิกของโครงการ สปร. และบัตรประกันสุขภาพเดิม 

พร้อมทั้งขยายไปยังคนไทยที่ไม่มีประกันสุขภาพภาค

รัฐอีกประมาณ 18.5 ล้านคน (ของจ�ำนวน 62 ล้านคน 

ทั่วประเทศ) ในขณะนั้น(3) จึงท�ำให้ประเทศไทยบรรลุ 

หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า หรอื UHC ด้วยระบบประกนั

สุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก ได้แก่ สิทธิสวัสดิการรักษา

พยาบาลข้าราชการ (CSMBS) สิทธิประกันสังคม (SHI) 

และสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UC Scheme) 

นอกจากนี้ ยั งมี ระบบย ่อยที่ ครอบคลุมกลุ ่ ม

เป้าหมายอืน่ๆ เช่น สวสัดกิารรกัษาพยาบาลของพนกังาน

รัฐวิสาหกิจ พนักงานและข้าราชการองค์กรปกครองส่วน

ท้องถ่ิน ครูโรงเรียนเอกชนตามกฎหมายว่าด้วยโรงเรียน

เอกชน ประกันสุขภาพตามกฎหมายว่าด้วยการคุ้มครอง

ผู้ประสบภัยจากรถ ประกันสุขภาพตามกฎหมายว่าด้วย

กองทุนเงินทดแทนส�ำหรับการเจ็บป่วยจากการท�ำงาน 

สวัสดิการด้านสุขภาพและประกันสุขภาพส�ำหรับคนที่

รอพิสูจน์สถานะและสิทธิ ระบบประกันสุขภาพแรงงาน

ต่างด้าว เป็นต้น

แต่ละระบบประกันสุขภาพครอบคลุมประชากร

ที่แตกต่างกัน ในที่นี้ จะกล่าวถึงระบบประกันสุขภาพ

ภาครัฐ 3 ระบบหลัก โดยสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการครอบคลุมข้าราชการ ลูกจ้างประจ�ำ รวมถึง

ครอบครัว ประมาณ 4.9 ล้านคน บริหารจัดการโดยกรม

บัญชีกลาง กระทรวงการคลัง ในขณะที่สิทธิประกันสังคม

ครอบคลุมลูกจ้างประมาณ 11.9 ล้านคน บริหารจัดการ

โดยส�ำนักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน และสิทธิ

หลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิบรหิารจดัการโดยส�ำนกังาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ซึ่งเป็นการรวมผู้ที่

เคยมีบัตร สปร. บัตรประกันสุขภาพภาคสมัครใจ และ
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ประชาชนอกีประมาณร้อยละ 30 ทีย่งัไม่มีประกนัสขุภาพ 

รวมเป็น 48.1 ล้านคน (ข้อมูลสมาชิก พ.ศ. 2560)(4) โดย 

สปสช. ถูกจัดตั้งข้ึนตามพระราชบัญญัติประกันสุขภาพ

แห่งชาติ พ.ศ. 2545 (National Health Security Act 

2002)(5) 

ระบบประกันสุขภาพของประเทศไทยเป็นสิทธิท่ี

เกี่ยวเนื่องกับการท�ำงาน ระบบข้อมูลการขึ้นทะเบียน

สมาชิกจึงต้องมีความเป็นปัจจุบัน เพื่อให้ทันกับการ

เปลี่ยนแปลงสถานะของสมาชิก เช่น กรณีที่ผู ้ประกัน

ตนสิทธิประกันสังคมลาออกจากงานจะถูกปรับเปล่ียน

ให้เป็นสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หากสมาชิกสิทธิ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้ท�ำงานกับหน่วยงานภาค

เอกชนก็จะถูกปรับเปลี่ยนสถานะเป็นสิทธิประกันสังคม 

หากได้บรรจุเป็นข้าราชการก็จะอยู่ภายใต้สิทธิสวัสดิการ

รักษาพยาบาลข้าราชการ เป็นต้น

การเคล่ือนไหวทางการเมืองในการเลือกตั้งเดือน

มกราคม พ.ศ. 2544 เป็นจุดเปลี่ยนที่ส�ำคัญท่ีท�ำให้

ประเทศไทยสามารถบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ในพ.ศ. 2545 การตัดสินใจทางการเมืองของรัฐบาลเป็น

ปัจจัยส�ำคัญที่มีผลต่อข้อเสนอเชิงนโยบาย โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งการปฎิรูปการเงินการคลังด้านสุขภาพส�ำหรับ

การด�ำเนินการตามสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่ง

เป็นการปฏิรูปครั้งใหญ่ของวงการสาธารณสุขไทย โดย

เฉพาะอย่างยิ่งเรื่องแหล่งการเงินการคลัง และการจ่าย

เงินให้สถานพยาบาล

สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและสิทธิ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติมีแหล่งการคลังมาจาก

ภาษีทั่วไป ส่วนสิทธิประกันสังคมได้มาจากการสมทบ

สามฝ่าย คือ ผู้ประกันตน นายจ้าง และรัฐบาล กลไก

การจ่ายเงินให้แก่สถานพยาบาล กรณีผู้ป่วยนอก (out-

patient) สิทธิประกันสังคมและสิทธิหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ จ่ายแบบเหมาจ่ายรายหัว (capitation) ตาม

จ�ำนวนสมาชิกที่ขึ้นทะเบียนกับสถานพยาบาลนั้นๆ ส่วน

สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการจ่ายตามรายการ

รักษาที่สถานพยาบาลเรียกเก็บ (fee-for-service) กรณี

ผู้ป่วยใน (in-patient) สิทธิทั้งสามระบบจ่ายแบบกลุ่ม

วินิจฉัยโรคร่วม (diagnostic related group; DRG) แต่

สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการไม่มีเพดานงบ

ประมาณหรือแบบ open ended budget ส่วนบริการ

กรณีเฉพาะ ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจ่าย

ให้สถานพยาบาลตามรายการที่ก�ำหนด (fee-schedule) 

และบริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ส�ำนักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติจ่ายให้สถานพยาบาลแบบ

เหมาจ่ายรายหัวส�ำหรับประชาชนทุกคน(6) ตารางที่ 8.1 

แสดงข้อมูลส�ำคัญของระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 

3 ระบบหลัก 

ตารางที่ 8.1 ข้อมูลส�ำคัญของระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก

สวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการ สทิธิประกนัสงัคม สทิธิหลกัประกนัสขุภาพ

แหง่ชาติ

ประกาศใช ้ มมีานานมากตัง้แตก่อ่น

พระราชกฤษฎกิา พ.ศ. 2523

พรบ.ประกนัสังคม

พ.ศ.2533

พรบ.หลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ 

พ.ศ. 2545

ผูบ้ริหารจดัการ 

(Purchaser)

กรมบญัชกีลางกระทรวง

การคลงั

ส�ำนกังานประกนัสังคม

กระทรวงแรงงาน

ส�ำนกังานหลักประกนัสุขภาพ

แหง่ชาติ (สปสช.)

ครอบคลมุประชากร* 4.9 ลา้นคน 11.9 ลา้นคน 48.1 ลา้นคน

แหลง่การคลงั ภาษทีัว่ไป เงนิสมทบจากผูป้ระกนัตน 

นายจา้ง และรฐับาล

ภาษทีัว่ไป

การบริหารงบประมาณ แบบปลายเป ดิ

(Open ended budget)

แบบปลายป ดิ

(Close ended budget)

แบบปลายป ดิ

(Closed end budget)
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สวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการ สทิธิประกนัสงัคม สทิธิหลกัประกนัสขุภาพ

แหง่ชาติ

กลไกการจา่ยเงนิ

ใหส้ถานพยาบาล

กรณผีูป้ว่ยนอก: fee-for-service

กรณผีูป้ว่ยใน:Diagnostic related 

group (DRG)

กรณผีูป้ว่ย

นอก:capitationกรณผีูป้ว่ย

ใน:Diagnostic related 

group (DRG)

กรณผูีป้ว่ยนอกและบรกิาร

สง่เสริมสุขภาพปอ้งกนั

โรค:capitationกรณผีูป้ว่ย

ใน:Diagnostic related group 

(DRG)บรกิารกรณเีฉพาะ: fee-

schedule

รายจา่ยดา้นสขุภาพ 

(2558)**

66,528 ล้านบาท 44,592 ล้านบาท 114,170 ล้านบาท

* ข้อมูลจาก รายงานการสร้างระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประจ�ำปีงบประมาณ 2560

** ข้อมูลจาก บัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2558

ที่มา: ดัดแปลงจาก Health systems development in Thailand: a solid platform for successful implementation of universal health 

coverage(7)

อย่างไรก็ตาม การพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าของประเทศไทยเพียงด้านเดียว คงไม่สามารถ

บรรลุผลสัมฤทธิ์ได้ ปัจจัยที่ส�ำคัญที่จ�ำเป็นต้องพัฒนา

ควบคู่กันไปพร้อมๆกันได้แก่ การพัฒนาระบบบริการ

สุขภาพ รวมทั้งด้านสถานพยาบาล บุคลากรสาธารณสุข 

ยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยา และอุปกรณ์ทางการแพทย์ ซึ่งมี

การพฒันามาอย่างต่อเนือ่งในประเทศไทยเป็นเวลาหลาย

สิบปี จนกระทั่งประเทศไทยมีสถานพยาบาลทั้งระดับ

ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ กระจายตัวอยู่ทั่วประเทศ 

อันเป็นบริบทที่ส�ำคัญยิ่งที่สนับสนุนต่อการด�ำเนินงาน

นโยบาย UHC ใน พ.ศ. 2545 ดังที่อธิบายไว้ในหนังสือ 

Good Health at Low Cost(8)  

ตารางที่ 8.1 ข้อมูลส�ำคัญของระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก (ต่อ)

8.2. ผลสมัฤทธ์ิของการสร้างหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า

องค ์การอนามัยโลก หน ่วยงานต ่างๆ และ

ประเทศต่างๆ มีความพยายามการปฏิรูประบบการเงิน

การคลังด้านสุขภาพให้มีความเพียงพออย่างยั่งยืนและให้

มีการใช้ทรพัยากรอย่างมปีระสทิธภิาพสงูสดุ มุง่ให้มีความ

เป็นธรรมด้านสุขภาพและบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วน

หน้า (UHC) เป็นเวลานานมากว่า 10 ปีแล้ว(9) จนกระทั่ง 

UHC ได้รับการบรรจุให้เป็นเป้าหมายหนึ่งของการพัฒนา

อย่างยัง่ยนื (Sustainable Development Goals: SDGs) 

โดยเป็นเป้าหมายย่อย SDG 3.8 ก�ำหนดให้ทุกประเทศ

บรรลุความส�ำเร็จในการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วน

หน้าภายในพ.ศ. 2573 (หรือ ค.ศ. 2030)(10) โดยมุ่งเป้า

สองด้าน คือ หนึ่ง การเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่จ�ำเป็น

อย่างมีคุณภาพและมีประสิทธิภาพตามความจ�ำเป็นของ

ประชาชน และสอง การปกป้องครวัเรือนจากการเกดิวิกฤติ

ทางการเงนิหรอืการทีต้่องกลายเป็นครวัเรอืนยากจนภาย

หลังจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล(11) องค์การอนามัยโลก 

มีรายงานอธิบายมิติสามด้านของหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าหรือที่รู้จักกันในชื่อ “UHC cube” ซึ่งประกอบ

ด้วย 3 ด้านของความครอบคลุม ความครอบคลุมด้าน

ประชากร (population coverage) ความครอบคลมุด้าน

บรกิารสุขภาพ (service coverage) และความครอบคลมุ

ของการป้องกันภาวะเสี่ยงทางการเงิน (financial 

protection)(12) (ภาพที่ 8.2)
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ภาพที่ 8.2 มิติสามด้านของประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

(UHC cube)

ที่มา: World Health Organization. The World Health 

Report 2010: Health System Financing(12)

ส�ำหรับประเทศไทย มีการระบุหลักการของการ

สร้างหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ คือ “การสร้างหลัก

ประกันให้กับคนทุกคนให้สามารถเข้าถึงบริการด้าน

สุขภาพได้ตามความจ�ำเป็น และไม่ล้มละลายจากการ

เจ็บป่วย ด้วยบริการที่มีคุณภาพ มาตรฐาน ประชาชน

และผู้ให้บริการมีความพึงพอใจ โดยค�ำนึงถึงเกียรติและ

ศักดิ์ศรีของทุกคนอย่างเท่าเทียมกัน”(13) ในที่นี้ผลสัมฤทธิ์

ของการสร้างหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าในประเทศไทย 

จึงน�ำเสนอผลการด�ำเนินงานความครอบคลุมตามมิติสาม

ด้านของ UHC Cube ดังนี้ 

8.2.1 ความครอบคลุมประชากรของระบบประกนั

สุขภาพ (population coverage)

นั บตั้ ง แต ่ เ ริ่ ม ขย ายความครอบคลุ มสร ้ า ง

หลกัประกันสขุภาพให้กบัประชาชนไทย ตัง้แต่ พ.ศ. 2518 

จนบรรลรุะบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า (UHC) ใน พ.ศ. 

2545 แสดงให้เห็นว่า ประชาชนคนไทยเกือบร้อยละร้อย 

(ร้อยละ 99.95 ของประชากรทั้งหมด 66.047 ล้านคน) 

ใน พ.ศ.2560(14) มีหลักประกันสุขภาพ โดยสิทธิประกัน

สุขภาพแห่งชาติครอบคลุมประชากร ร้อยละจ�ำนวนมาก

ที่สุดถึงร้อยละ 72.3 สิทธิประกันสังคมร้อยละ 17.3 สิทธิ

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการร้อยละ 7.2 และสิทธิ

ประกันสขุภาพอืน่ๆ ประมาณร้อยละ 3.0 (หมายเหต:ุ สทิธิ

ประกนัสขุภาพอืน่ๆ รวมถงึ พนกังานส่วนท้องถิน่ ประกนั

สุขภาพเอกชน เป็นต้น) (ภาพที่ 8.3)

ภาพท่ี 8.3 ความครอบคลมุประชากรของระบบประกนัสขุภาพ แยกรายสทิธปิระกนัสขุภาพ ปีงบประมาณ 2545-2560

ที่มา: วิเคราะห์ข้อมูลจากส�ำนักบริหารงานทะเบียน สปสช. ข้อมูล ณ เดือนกันยายน 2560(16)
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อย่างไรก็ตาม ความครอบคลุมประชากรยังไม่เป็น

ร้อยละร้อย (100%) เนือ่งจากยงัมปีระชาชนบางกลุม่ทีย่งั

ไม่มหีลกัประกนัสขุภาพ เช่น ในพ.ศ.2560 ประชาชนไทย

ที่รอการยืนยันสิทธิประมาณ 112,431 คน(15)  นอกจากนี้ 

ยังมีคนต่างด้าวประมาณ 1.9 ล้านคน ประกอบด้วยผู้ท่ี

ผ่านการพิสูจน์สัญชาติแล้ว (ประมาณ 1.1 ล้านคน) และ

ผู้ที่ยังไม่ผ่านการพิสูจน์สัญชาติ (ประมาณ 8 แสนคน)(16)  

ที่เป็นผู้อยู่อาศัยในแผ่นดินไทยแต่ยังไม่มีประกันสุขภาพ 

ความครอบคลุมประชากรให้เป็นร้อยละร้อยอย่างแท้จริง

ยังคงเป็นความท้าทายของระบบสุขภาพไทย โดยเฉพาะ

การขยายความครอบคลุมระบบประกันสุขภาพไปยังคน

ต่างด้าว

8.2.2 ความครอบคลุมของบริการสุขภาพ 

(service coverage)

สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติของไทยหรือ UC 

Scheme มีความโดดเด่นในเรื่องความครอบคลุมชุดสิทธิ

ประโยชน์อย่างกว้างขวาง ไม่เพียงแต่ความครอบคลุม

ด้านการรักษาพยาบาลส�ำหรับสมาชิกของ UC Scheme 

เท่านั้น แต่ยังครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพและป้องกัน

โรคส�ำหรับประชากรไทยทุกคนด้วย 

สิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติ ครอบคลุมสิทธิ

ประโยชน์ทั้งการรักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอก และผู้

ป่วยใน รวมถึงการรักษาพยาบาลท่ีมีราคาแพง และการ

ฟ้ืนฟสูมรรถภาพด้วย ส่งผลให้การใช้บรกิารทัง้กรณีผูป่้วย

นอกและผู้ป่วยในของผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่ง

ชาติเพิ่มขึ้น โดย พ.ศ. 2560 มีจ�ำนวนการใช้บริการกรณีผู้

ป่วยนอกจ�ำนวน 184 ล้านครั้ง และมีอัตราการใช้บริการ 

3.82 ครั้งต่อคนต่อปี ส่วนกรณีผู้ป่วยในมีจ�ำนวนการใช้

บริการจ�ำนวน 6 ล้านครั้ง และมีอัตราการใช้บริการ 0.13 

ครั้งต่อคนต่อปี ดังภาพท่ี 8.4(17) ขณะเดียวกัน ได้มีการ

ส�ำรวจความชุกของการไม่ได้รับบริการท่ีจ�ำเป็นเมื่อเจ็บ

ป่วย (the prevalence of unmet health need) ทั้ง

กรณผีูป่้วยนอกและผูป่้วยใน พบว่า ค่าเฉลีย่ระดบัประเทศ 

คิดเป็นร้อยละ 1.44 และร้อยละ 0.4 ตามลาดับ ซึ่งอยู่ใน

ระดับต�่ำ (low level of unmet need) ที่ใกล้เคียงกับ

ค่าของประเทศสมาชิกองค์การเพื่อความร่วมมือและการ

พัฒนาทางเศรษฐกิจ (Organization for Economic Co-

operation and Development, OECD)(18)

ภาพที่ 8.4 อัตราการใช้บริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในของผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2549-2560
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2.416 2.554
2.749
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3.821
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นใยวปผู กอนยวปผู

ที่มา: รายงานการสร้างระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประจ�ำปีงบประมาณ 2560(17)
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นอกจากนี้ ผลการวิเคราะห์ประโยชน์ท่ีได ้รับ 

(Benefit Incidence Analysis) พบว่า กลุ ่มคนจน

ที่สุดใช้บริการสาธารณสุขและได้รับประโยชน์จากสิทธิ

ประกันสุขภาพแห่งชาติ มากกว่ากลุ่มคนรวยที่สุด (pro-

poor utilization)(19,20) ส่วนหนึ่งเป็นผลจากการกระจาย

ระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิที่มีการ 

กระจายตัวทั่วประเทศ ท�ำให้ประชาชนที่อาศัยในชนบท

สามารถเข้าถึงบริการได้ง่าย ในระหว่างพ.ศ. 2546 ถึง 

พ.ศ. 2552 คนจนสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้รับ

ประโยชน์จากเงินภาครัฐในการใช้บริการผู้ป่วยนอก ร้อย

ละ 27.0–30.0 ขณะที่กลุ่มรวยที่สุดได้รับประโยชน์น้อย

กว่า (ร้อยละ 7–11 และในท�ำนองเดียวกัน กลุ่มจนที่สุด

ได้รับประโยชน์จากการใช้บริการผู้ป่วยในมากกว่ากลุ่ม

รวยที่สุด(21) 

อย ่างไรก็ตาม ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ ยังได้มีการพัฒนาและขยายชุดสิทธิประโยชน์

อย่างต่อเน่ืองจนถึงปัจจุบัน ท้ังด้านการรักษาพยาบาล

กรณีผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน บริการเฉพาะอย่างด้วยวิธีการ

เบิกจ่ายจากส่วนกลาง (Central Reimbursement, CR) 

บรกิารฟ้ืนฟสูมรรถภาพ บรกิารแพทย์แผนไทย และยงัเพิม่

การดแูลกลุม่เฉพาะ ได้แก่ ผูต้ดิเชือ้เอชไอวแีละผูป่้วยเอดส์ 

ผูป่้วยไตวายเร้ือรงั ผูป่้วยโรคเร้ือรงั และผูสู้งอายทุีม่ภีาวะ

พึ่งพิง (ภาพที่ 8.5)

ภาพที่ 8.5 พัฒนาการชุดสิทธิประโยชน์และการจัดการเพิ่มการเข้าถึงบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ที่มา: รายงานการสร้างระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประจ�ำปีงบประมาณ 2560(17) 

พัฒนาการชุดสิทธิประโยชน์และการจัดการเพิ่มการเข้าถึงบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

คนไทยทุกคนมีสิทธิ

หลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า ครอบคลุม

บริการส่งเสริมสุขภาพ

และป้องกันโรค ส�ำหรับ

บุคคลและครอบครัว 

ตรวจวินิจฉัย บ�ำบัด

รักษาทางการแพทย์ 

ทางทันตกรรม ยาตาม

บัญชียาหลักแห่งชาติ 

ฟื้นฟูสมรรถภาพ

•	เพิ่มงบกองทุนฟื้นฟู

สมรรถภพคนพิการ

•	จัดตั้งศูนย์ประสาน

งานหลักประกัน

สุขภาพภาคประชาชน

•	กองทุนสุขภาพระดับ

ตำ�บลร่วมกับอบต. 

เทศบาล

•	บริการยาจำ�เป็น 

ราคาแพง (ยา CL)

•	จัดตั้งศูนย์บริการหลัก

ประกันสุขภาพใน

หน่วยบริการ

•	บริการบำ�บัดอดแทน

ไตผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง 

(CAPD: ล้างไตผ่าน

ช่องท้องอย่างต่อเนื่อง 

HD: ฟอกเลือดด้วย

ไตเทียม KT: ปลูก

ถ่ายไต)

•	บริการสารทดแทนยา

เสพติด MMT

•	ขยายสิทธิ UC ใน

คนที่มีปัญหาสถานะ

และสิทธิ

•	เพิ่มการเข้าถึงยา

กำ�พร้า/ยาแพทย์

แผนไทย

•	ต่ออายุยา CL

•	บำ�บัดโรคทางจิตเวช 

โดยไม่จำ�กัดระยะ

เวลารับไว้ รักษาเป็น

ผู้ป่วยใน

•	ปลูกถ่ายตับในเด็ก  

< 18 ปีที่มีภาวะ

ตับวาย (Liver 

Transplant)

•	ผ่าตัดเปลี่ยนหัวใจ 

(Heart Transplant)

•	เจ็บป่วยฉุกเฉิน 3 

กองทุน (EMCO)

•	เปลี่ยนหน่วยบริการ

ได้ 4 ครั้ง/ปี

•	ระบบเบิกจ่ายกลางของประเทศ (NCH)

•	บูรณาการบริการรักษามะเร็งมาตรฐานเดียว

•	บูรณาการระบบประกันสุขภาพ เจ็บป่วยฉุกเฉิน 

ถึงแก่ชีวิต (EMCO)

•	พัฒนาระบบดูแลผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิง (LTC)

•	งบเพิ่มประสิทธิภาพพน่วยบริการ (พื้นที่กันดาร 

เสี่ยงภัย)

•	การป้องกันการติดเชื้อเอชไอวีในกลุ่มเสี่ยง

•	การดูแลระยะยาวด้านสาธารณสุข สำ�หรับผู้สูง

อายุที่มีภาวะพึ่งพิงในพื้นที่  

(Long Term Care)

•	การดูแลผู้ป่วยจิตเวชเรื้อรังในชุมชน

ลดคิวผ่าตัด

ต้อกระจก 

(จากมากกว่า 1 ปี 

เป็น 3 เดือน)

•	บริการผู้ติดเชื้อเอช

เอวีและผู้ป่วยเอดส์ 

(ยาต้านไวรัสเอชไอวี 

ตรวจทางห้องปฏิบัติ

การ ให้คำ�ปรึกษาเพื่อ

ตรวจเลือดแบบสมัคร

ใจ บริการถุงยาง

อนามัย)

•	บริการใกล้บ้าน 

ใกล้ใจ

•	ลดคิวผ่าตัดหัวใจ 

(จาก 2 ปี เป็น 6 

เดือน)

•	บริการแพทย์แผนไทย

•	เพิ่มการเข้าถึงโรคที่มี

ค่าใช้จ่ายสูง (CR)

•	เพิ่มการเข้าถึงยาราคา

แพงบัญชียา จ(2)

•	ลดการรอคิวผ่าตัดนิ่ว

ในทางเดินปัสสาวะ

•	วัคซีนป้องกันไข้

หวัดใหญ่

•	จัดตั้งหน่วยรับเรื่อง

ร้องเรียนอื่นที่เป็น

อิสระจากผู้ถูกร้อง

เรียน ม.50(5)

•	ขยายความครอบคลุม

วัคซีนไข้หวัดใหญ่ตาม

ฤดูกาล

•	ปลูกถ่ายเซลล์ต้น

กำ�เนิด ผู้ป่วยมะเร็ง

เม็ดเลือดขาวมะเร็ง

ต่อมน้ำ�เหลือง (stem-

cell transplan-

tation)

คัดกรองภาวะ

แทรกซ้อนโรคเบา

หวานและความดัน

โลหิตสูง (2nd pre-

vention DM-HT)

•	เพิ่มการเข้าถึงบัญชียา 

จ(2) 4รายการ*

•	การรักษาด้วยยา 

ARV โดยไม่จำ�กัด

ระดับ CD4

•	คลอดบุตรไม่จำ�กัด

จำ�นวนครั้ง

•	ตรวจคัดกรองมะเร็ง

ลำ�ไส้ (CA Colon)

•	ตรวจคัดกรองไวรัสตับ

อักเสบ C (Hep-C)

•	บริการ PCC (ปฐม

ภูมิที่มีคลินิกหมอ

ครอบครัว)

•	UCEP “เจ็บป่วย

ฉุกเฉินวิกฤติ มีสิทธิ

ทุกที่” จ่ายตาม fee 

schedule

•	ผ่าตัดวันเดียว (One 

day surgery: ODS)

2545 2547 2549 2551 2553 2555 2557 2559
2546 2548 2550 2552 2554 2556 2558 2561

หมายเหตุ: * ยาบัญชี จ(2) 4 รายการ ได้แก่ ยา Trantuzumab ในมะเร็งเต้านมระยะเริ่มต้น ยา peginterferon ในผู้ป่วยติดเชื้อตับอักเสบซี สายพันธ์ 1, 6 

และสายพันธ์ 2 หรือ 3 ที่มีการติดเชื้อ HIV ร่วมด้วย ยา Nilofinib และ ยา Dasatinib ในผู้ป่วยกลุ่ม มะเร็งเม็ดเลือดขาวและต่อมน�้ำเหลือง
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บรกิารสขุภาพทีม่รีาคาแพงหรอืบรกิารเฉพาะทีบ่รรจุ

ในชุดสิทธิประโยชน์ ได้แก่ บริการผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

สมอง บรกิารผู้ป่วยโรคหวัใจและหลอดเลอืด บรกิารผูป่้วย

ไตวายเรื้อรัง บริการผู้ป่วยต้อกระจก ซึ่งท�ำให้ประชาชน

เข้าบริการที่มีราคาแพงมากขึ้น ประชาชนไม่ต้องแบก

รับค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล หากสามารถรักษา

ได้ทันท่วงที จะสามารถช่วยลดความพิการหรือเสียชีวิต

ได้ อย่างเช่น บริการผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมอง การได้

รับยาละลายล่ิมเลือดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ

หรืออุดตันเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 0.05 (พ.ศ. 2548) เป็น

ร้อยละ 5.74 (พ.ศ. 2560) และมีอัตราป่วยตายภายใน 

30 วันหลังรับไว้รักษาในโรงพยาบาลมีแนวโน้มลดลงจาก

ร้อยละ 19.75 (พ.ศ. 2548) เป็นร้อยละ 9.96 (พ.ศ. 2560) 

ซึ่งการได้รับยาละลายลิ่มเลือดอย่างทันท่วงทีหรือในเวลา

ท่ีเหมาะสม จะช่วยลดความพิการและอัตราการเสียชีวิต

ได้ ดังภาพที่ 8.6 ส่วนอัตราการเข้าถึงหัตถการรักษาโรค

หลอดเลือดโคโรนารีผ่านสายสวนหัวใจ (Percutaneous 

Coronary Intervention; PCI) และการได้รับยาละลาย

ลิ่มเลือดในผู้ป่วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน

ชนิด STEMI มีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนเป็นร้อยละ 77.84 ใน 

พ.ศ. 2560

ภาพที่ 8.6 อัตราป่วยตายภายใน 30 วันและอัตราการได้รับยาละลายลิ่มเลือดของผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองตีบ

หรืออุดตัน ของผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2549-2560

19.75
18.07 17.7 16.87 15.86 15.97

14.57 13.79 13.65 12.58 11.84 11.32
9.96

0.05 0.08 0.04 0.38 0.53 1.25 1.63 2.22 3.12 3.85 4.26 4.82 5.74

0
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15
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25
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ะลยอร

 นใยาภยาตยวปารตอั 30 นัว ดอืลเมิลยาละลายบัรดไราการตอั

ที่มา: รายงานการสร้างระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประจ�ำปีงบประมาณ 2560(17)

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได ้เพิ่ม

สิทธิประโยชน์ส�ำหรับผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง พ.ศ. 2551 

ได้แก่ การผ่าตัดปลูกถ่ายไต (Kidney Transplant, KT) 

บริการล้างไตผ่านช่องท้องอย่างต่อเนื่อง (Continuous 

Ambulatory Peritoneal Dialysis, CAPD) และบริการ

ฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม (Heamodialysis, HD) 

เพื่อให้ผู้ป่วยมีผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดี เพิ่มความเท่าเทียม

ในการเข้าถึงบริการ การช่วยรักษาชีวิต และป้องกันการ

ล้มละลายจากการรักษาพยาบาล จ�ำนวนผู้ป่วยไตวาย

เรื้อรังที่รับบริการมีจ�ำนวนเพิ่มขึ้นทุกปี ซึ่งใน พ.ศ. 2560 

ผู้ป่วยไตวายเรื้อรังที่ยังมีชีวติอยู่ รับบริการล้างไตผ่าน

ช่องท้อง มีจ�ำนวน 22,999 คน รับบริการฟอกเลือดด้วย

เครื่องไตเทียมโดยไม่ต้องจ่ายเงิน จ�ำนวน 14,704 คน 

รับบริการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียมที่ต้องจ่ายเงินเอง

อีกจ�ำนวน 5,286 คน และรับบริการผ่าตัดปลูกถ่ายไต 

จ�ำนวน 195 คน นอกจากน้ียังมีผู้ป่ายท่ีเปลี่ยนวิธีการ

รักษา ดังตารางที่ 8.2 
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ตารางที ่8.2 จ�ำนวนผูป่้วยทีม่ชีีวติอยูแ่ละเปลีย่นวิธีการ

รักษาของแต่ละประเภทบริการ พ.ศ. 2560

ประเภทบริการ ยังมีชีวิตอยู่ เปลี่ยนวิธีการรักษา

CAPD 22,999 1,416

HD 14,704 86

HD self-pay 5,286 622

KT 195

ที่มา: รายงานการสร้างระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประจ�ำ

ปีงบประมาณ 2560

8.2.3 การป้องกนัครวัเรือนไทยจากการล้มละลาย

จากค่ารักษาพยาบาล (financial protection)

รายจ่ายรวมด้านสุขภาพ (Total Health Expenditure; 

THE) ต่อผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ (Gross 

Domestic Product; GDP) เท่ากบั 3.9 ใน พ.ศ. 2558 ซึง่ 

THE เพิ่มขึ้นเป็น 534,610 ล้านบาทหรือเพิ่มขึ้นประมาณ 

4 เท่า จาก พ.ศ. 2537 ในจ�ำนวนนี้เป็นรายจ่ายสิทธิหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติมากที่สุด จ�ำนวน 114,170 ล้าน

บาท (ร้อยละ 21 ของ THE) สทิธสิวสัดกิารรกัษาพยาบาล

ข้าราชการ จ�ำนวน 66,528 ล้านบาท (ร้อยละ 12 ของ 

THE) สทิธปิระกนัสงัคม 44,592 ล้านบาท (ร้อยละ 8 ของ 

THE) และครัวเรือนที่ต้องจ่ายค่ารักษาพยาบาลเอง (Out-

of-Pocket; OOP) จ�ำนวน 65,287 ล้านบาท (ร้อยละ 12 

ของ THE) ซึง่ก่อนบรรลหุลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า OOP 

มีสัดส่วนสูงร้อยละ 44 ของ THE ใน พ.ศ. 2537(22)

การลดภาระรายจ่ายด้านค่ารักษาพยาบาลของ

ครัวเรือน สามารถสะท้อนความส�ำเร็จในการสร้าง

ระบบหลักประกันสุขภาพให้แก ่ประชาชนได้ จาก

การวิเคราะห์ข ้อมูลการส�ำรวจภาวะเศรษฐกิจและ

สังคมของครัวเรือน ส�ำนักงานสถิติแห ่งชาติ พ.ศ. 

2533-2560 พบว่า อุบัติการณ์ครัวเรือนที่ประสบ

ภาวะวิกฤตทางการเงินจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล 

(Catastrophic health expenditure) ลดลงอย่างต่อ

เน่ืองจากร้อยละ 4.06 ของจ�ำนวนครัวเรือนท้ังหมด ใน 

พ.ศ. 2545 เป็นร้อยละ 2.26 ใน พ.ศ. 2560 ดังภาพที่ 

8.7 เม่ือท�ำการวิเคราะห์ข้อมูลครัวเรือนท่ีต้องกลายเป็น

ครัวเรือนยากจนภายหลังจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล 

(health impoverishment) พบว่าอุบัติการณ์มีแนวโน้ม

ลดลงเช่นกนั จากร้อยละ 1.33 ใน พ.ศ. 2545 เป็นร้อยละ 

0.26 ใน พ.ศ. 2560 ดังภาพที่ 8.8

ภาพที ่8.7 ครวัเรือนท่ีเกิดวกิฤตทิางการเงนิจากการจ่ายค่ารกัษาพยาบาล (Catastrophic health expenditure) 

	    พ.ศ. 2533-2560
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ที่มา: การส�ำรวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ 

วิเคราะห์โดย ดร.สุพล ลิมวัฒนานนท์
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ภาพที่ 8.8 ครัวเรือนที่ต้องกลายเป็นครัวเรือนยากจนภายหลังจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล  

	    (Health impoverishment) พ.ศ. 2533-2560
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ะลยอร

ที่มา: การส�ำรวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน ส�ำนักงานสถิติแห่งชาติ 

วิเคราะห์โดย ดร.สุพล ลิมวัฒนานนท์

8.3 การพฒันาศกัยภาพและความเข้มแขง็ของระบบสุขภาพของประเทศไทย

ความส�ำเร็จของการด�ำเนินงานหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้ามาจากศักยภาพของสถานพยาบาลภาครัฐ

ที่มีความพร้อมในการให้บริการสุขภาพแก่ประชาชน 

ความพร้อมน้ีเป็นความพร้อมท้ังด้านกายภาพ (ตัวสถาน

พยาบาล) ด้านบุคลากร ด้านยาและเวชภัณฑ์มิใช่ยา 

ด้านอุปกรณ์ทางการแพทย์ เป็นต้น ความพร้อมนี้ เป็น

ความพร้อมทั้งเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพ ที่ส�ำคัญ

ประเทศไทยมีความพร้อมมาก่อนที่ประเทศไทยจะ

ด�ำเนินงานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยมีจ�ำนวน

สถานพยาบาลภาครัฐทั้งในระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิและ

ตติยภูมิในจ�ำนวนที่เพียงพอและมีการกระจายตัวท่ัว

ประเทศ มีโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (หรือสถานี

อนามัย) กระจายตัวในทุกต�ำบล โรงพยาบาลชุมชม (หรือ

โรงพยาบาลระดับอ�ำเภอ) ในทุกอ�ำเภอ โรงพยาบาล

ศูนย์/ทั่วไป ในทุกจังหวัด และมีโรงพยาบาลเฉพาะทาง

และโรงพยาบาล โรงเรียนแพทย์ที่ให้บริการระดับตติย

ภูมิข้ันสูงในหลายจังหวัด ดังนั้น ในส่วนนี้จึงขออธิบาย

การพัฒนาศักยภาพและความเข้มแข็งของระบบสุขภาพ

ไทยทีเ่ป็นรากฐานของการด�ำเนนิงานหลกัประกนัสขุภาพ

ถ้วนหน้า โดยอ้างอิงมาจากเอกสารวิชาการที่ตีพิมพ์ใน 

Lancet ชื่อเรื่อง Health systems development 

in Thailand: a solid platform for successful 

implementation of universal health coverage.(7)

 

8.3.1 การพฒันาระบบสขุภาพ: การสร้างรากฐาน

       ที่มั่นคง 

การลงทุนขนาดใหญ่ด้านโครงสร้างพื้นฐานในพื้นที่

อ�ำเภอ และต�ำบลเริ่มด�ำเนินการมาตั้งแต่ พ.ศ. 2520 ใน

ช่วงของแผนพฒันา เศรษฐกจิและสงัคมแห่งชาตฉิบบัที ่4 

จากผลการด�ำเนนิการ ดงักล่าว ท�ำให้การจดัตัง้โรงพยาบาล

ชุมชนในทุกอ�ำเภอประสบความส�ำเร็จใน พ.ศ. 2533 

ตามมาด้วยทศวรรษของการพัฒนาสถานีอนามัย ใน

ช่วง พ.ศ. 2535-2544 ท�ำให้มีสถานีอนามัยครบทุก

ต�ำบล ในช่วงทศวรรษ 2000 (พ.ศ. 2543-2553) องค์

ประกอบส�ำคัญของการพัฒนาสุขภาพของประเทศไทย 

ได้แก่ ระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอ (District Health 

System, DHS) ซึ่งประกอบด้วยสถานีอนามัยหลายแห่ง

และโรงพยาบาลชุมชนหนึ่งแห่ง โดยทั่วไป สถานีอนามัย
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หน่ึงแห่ง มีทีมพยาบาลและเจ้าหน้าที่อื่นๆ ประมาณ 

3-5 คน ให้การดแูล ประชากรประมาณ 3,000-5,000 คน 

ส่วนโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง มีทีมแพทย์เวช

ปฏิบัติทั่วไป 3-4 คน พยาบาล 30 คน เภสัชกร 2-3 คน 

ทันตแพทย์ 1-2 คน และเจ้าหน้าที่อื่นๆ อีกประมาณ 

20 คน โดยประมาณ ให้การดูแลประชากรประมาณ 

30,000-50,000 คน โรงพยาบาลชุมชนมีขนาดแตกต่าง

กันไประหว่าง 30-150 เตียง ขึ้นกับจ�ำนวนประชากรใน

พื้นที่นั้นๆ

พยาบาลเป็นบุคลากรที่มีความส�ำคัญยิ่งในระบบ

สุขภาพของประเทศไทย ไม่เพยีงแต่มจี�ำนวนมาก มากกว่า

วิชาชีพหลักอื่นๆ (พยาบาลวิชาชีพจ�ำนวน 180,000 คน 

ใน พ.ศ. 2559) ยงัมกีารกระจายในพืน้ทีต่่างๆ ทัว่ประเทศ 

และมีความอาจสามารถในการให้บริการสุขภาพอย่าง

มีคุณภาพ ในการบริการที่หลากหลายทั้งด้านการรักษา 

บริการทางคลินิก การบริบาลผู้ป่วย การสาธารณสุข 

เป็นต้น หลังจากจบปริญญาวิชาชีพการพยาบาลแล้ว 

ยังมีการเพิ่มพูนทักษะหลังปริญญาเป็นระยะอย่างต่อ

เนื่อง ท�ำให้พยาบาลสามารถให้การบริการสุขภาพได้

ตรงกับความต้องการของประชาชนที่มีการปรับเปลี่ยน

ไปตามการเปลี่ยนแปลงของประชากรและระบาดวิทยา 

(demographical and epidemiological transition) 

เช่น การตรวจคัดกรองและการรักษาพยาบาลโรคไม่ตดิต่อ 

(screening and treatment of NCDs) การดูแลผู้ป่วย

ที่บ้าน (home visit) การดูแลผู้ป่วยติดเตียงและผู้ป่วย 

ติดบ้าน (nursing care for home ridden and bed 

ridden patients) รวมทั้งการบริการทางคลินิกเฉพาะ

ด้านต่างๆ เช่น การดมยาสลบ และการดูแลผู้ป่วยวิกฤต 

เป็นต้น

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบล (รพ.สต.) หรือ 

สถานีอนามัย เป็นด่านแรกที่ประชาชนในแต่ละต�ำบล

เข้าถึงได้ง่ายที่สุดเมื่อมีความต้องการการดูแลสุขภาพ 

เพราะอยู่ใกล้บ้าน รพ.สต. มีการจัดบริการรักษาพยาบาล

ปฐมภูมิแก่ผู้ป่วย เช่น บริการรักษาพยาบาลเบื้องต้น และ

บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค โดยพยาบาล

และนักวิชาการสาธารณสุข เป็นต้น ส่วนโรงพยาบาล

ชุมชนจัดบริการที่ครอบคลุมบริการรักษาพยาบาลระดับ 

ทุติยภูมิ การบริการรักษาพยาบาลผู ้ป ่วยนอกและ

ผู้ป่วยใน รวมถึงการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 

ส่วนบริการเฉพาะทาง เช่น สูตินรีเวชศาสตร์ อายุรศาสตร์

ศัลยศาสตร์และกุมารเวชศาสตร์มีการจัดบริการใน

โรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ ส่วนโรงพยาบาลศูนย์/

ท่ัวไปในแต่ละจังหวัดจัดบริการระดับตติยภูมิและรับส่ง

ต่อผู้ป่วยจากโรงพยาบาลชุมชน ในยุคสมัยของการลงทุน

และพัฒนาโรงพยาบาลชุมชนน้ัน โรงพยาบาลระดับ

จงัหวดัได้รบังบประมาณการสนบัสนนุด้านอาคารสถานที่

ไม่มากไปกว่าปีก่อนหน้า (ได้รับงบประมาณการก่อสร้าง

เท่าเดิม หรือ Freeze investment budget) แต่เน้น

การพฒันาศกัยภาพทางคลนิกิมากขึน้ โดยมกีารฝึกอบรม

แพทย์เฉพาะทางเพิม่มากข้ึน กลยทุธ์เหล่าน้ีส่งผลให้ระบบ

สุขภาพไทยมีการพัฒนาที่กระจายตัวในทุกระดับของ

การบริการ ทั้งระดับปฐมภูมิ ทุตยภูมิและตติยภูมิ 

ในช่วงหลายปีที่ผ ่านมา สถานพยาบาลเอกชน

มีการขยายตัวมากข้ึน โดยเฉพาะโรงพยาบาลเอกชนใน

เขตเมอืง แต่สถานพยาบาลภาครฐัยงัคงมจี�ำนวนมากกว่า

และมีบทบาทส�ำคัญต่อระบบบริการสุขภาพของไทย 

(จ�ำนวนเตียงโรงพยาบาลทั่วประเทศประมาณ 161,000 

เตียง เป็นเตยีงของโรงพยาบาลเอกชนเพียงร้อยละ 19.0) 

ดภูาพที ่8.9 โดยทัว่ไป สถานพยาบาลเอกชนมบีทบาทใน

การให้บรกิารเพยีงเลก็น้อย ใน พ.ศ. 2558 สถานพยาบาล

เอกชนให้บริการผู้ป่วยนอก คิดเป็นร้อยละ 14.0 ของ

จ�ำนวนการบริการผู้ป่วยนอกทั้งหมด (คลินิกเอกชนร้อย

ละ 9.0 และโรงพยาบาลเอกชนร้อยละ 5.0) และให้บรกิาร

ผู้ป่วยในร้อยละ 11.3 ของการบริการผู้ป่วยในทั้งหมด(7)
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ภาพที่ 8.9 จ�ำนวนสถานพยาบาลภาครัฐและภาคเอกชนในระดับต่างๆของประเทศไทย พ.ศ. 2558
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Specialized 
hospitals 48 

Regional 
hospitals 26 

Provincial hospitals 
71 

District hospitals 
734 

Health centers 
9,768 

University 
hospitals 11  

(MOE) 

Private 
Hospital 

322 

Other 
Public 

Hospitals 
60 

(e.g.MOD,MOI) 

Community 
Medical Centers 365 

Private clinics 
17,671 

Pharmacy 
11,154 

MOPH facilities Local Gov. Units 

Province 

District 

Subdistrict 

ที่มา: Patcharanarumol W, Pongutta S, Witthayapipopsakul W, Viriyathorn S and Tangcharoensathien

	     V. Short version of Thailand health system in transition, 2018(23)

8.3.2 การพัฒนาบุคลากรสุขภาพ 

ความส�ำเร็จของความครอบคลุมบริการสุขภาพ

ท่ีจั ด โดยระบบสุขภาพระดับอ� ำ เภอ เป ็นผลจาก

การพัฒนาบุคลากรสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข 

ความเพียงพอของจ�ำนวนบุคลากรสุขภาพที่มีความ

สามารถและมีความทุ ่มเทเป ็นส่ิงจ�ำเป ็นยิ่งที่ท�ำให ้

การท�ำงานของระบบสุขภาพระดับอ�ำเภอด�ำเนินไปได้

ด้วยดี การให้บริการที่มีคุณภาพยังช่วยสร้างความเชื่อมั่น

ของประชาชนต่อระบบสขุภาพ ทัง้นีน้โยบาย ด้านบคุลากร

สขุภาพของประเทศไทยได้บูรณาการทัง้เรือ่งการคัดเลอืก 

การฝึกอบรม การกระจาย และการธ�ำรงบุคลากรสุขภาพ

ไว้ในพื้นที่ชนบท

ในช่วง พ.ศ. 2515 กระทรวงสาธารณสุขประกาศใช้

นโยบาย ก�ำหนดให้แพทย์และพยาบาลจบใหม่ต้องท�ำงาน

ชดใช้ทุนหลังเรียนจบ ในพ้ืนที่ชนบทเป็นเวลาสามปีต่อ

มาขยายไปยังทันตแพทย์และเภสัชกร นโยบายดังกล่าว

ยังถูกบังคับใช้อย่างเท่าเทียมในแพทย์ที่จบจากโรงเรียน

แพทย์เอกชนด้วย นอกจากนโยบายการท�ำงานชดใช้ทุน 

รัฐบาลยังได้สร้างแรงจูงใจทางการเงิน เช่น ค่าเบี้ยกันดาร 

ค่าตอบแทนการท�ำงานนอกเวลาราชการ ในขณะที่แรง

จูงใจท่ีไม่ใช่ตัวเงินมีความส�ำคัญมากเช่นกัน เช่น รางวัล

บุคลากรดีเด่นประจ�ำปี ส�ำหรับผู้ท�ำงานอย่างอุทิศตนใน

การบริการได้ถูกจัดขึ้นโดยหลาย หน่วยงาน และการจัด

สวัสดิการบ้านพักส�ำหรับเจ้าหน้าที่ในทุกสถานีอนามัย

และโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งเป็นการสนับสนุนที่ไม่ใช่ตัว

เงินท่ียังช่วยสนับสนุนให้สามารถจัดบริการสาธารณสุขได้

ตลอด 24 ชั่วโมง ในปีพ.ศ. 2537 กระทรวงสาธารณสุข 

เปิดโอกาสให้นักเรยีนในชนบทและพืน้ท่ีห่างไกลสมคัรเข้า

เรียนแพทย์และพยาบาลในโครงการพิเศษ โดยมีเง่ือนไข

ต้องกลบัไปท�ำงานในอ�ำเภอบ้านเกดิของตนหลงัจากส�ำเรจ็

การศึกษา ได้แก่ โครงการผลิตแพทย์เพิ่มเพื่อชาวชนบท 

จ�ำนวนแพทย์ส�ำหรับโครงการนี้คิดเป็นร้อยละ 20 ของ 

จ�ำนวนนักศกึษาแพทย์ทีล่งทะเบยีนเรยีนในช่วงทศวรรษท่ี

ผ่านมา และเพิม่เป็นร้อยละ 30 ใน พ.ศ. 2556 พบว่าแพทย์

และพยาบาลจากโครงการนีม้แีนวโน้มท�ำงานชดใช้ทนุหลัง

เรยีนจบจนครบ 3 ปีสงูกว่าแพทย์และพยาบาลท่ีเข้าศกึษา

ตามระบบปกติ (ระบบการสอบเข้ามหาวิทยาลัยทั่วไป

ระดับประเทศ) ร้อยละ 10-15 และมีอัตราการลาออกต่อ
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ปีน้อยกว่าแพทย์และพยาบาลที่เข้าศึกษาตามระบบปกติ 

แม้ว่านกัศกึษาของโครงการจะมคีะแนนการสอบเข้าศึกษา

ต�่ำกว่า นักศึกษาตามระบบปกติเล็กน้อย แต่นักศึกษา

จากทั้งสองระบบต่างก็มีอัตราความส�ำเร็จของการสอบ

ใบประกอบวชิาชพีแพทย์ในอตัราที ่เท่ากนัทีร้่อยละ 99.6 

กระทรวงสาธารณสุขได้เพิ่มศักยภาพในการผลิตแพทย์

โดยสนับสนุนและพัฒนาโรงพยาบาลศูนย์ให้เป็นศูนย์

แพทยศาสตรศึกษา ชั้นคลินิกเพื่อฝึกอบรมทางคลินิกแก่

นักศึกษาแพทย์โครงการผลิต แพทย์เพ่ิมเพื่อชาวชนบท

ชั้นปีที่ 3-6 นักศึกษาแพทย์โครงการนี้เรียน รวมกับ

นักศึกษาตามระบบปกติในช่วงปีแรกของการเรียนวิชา

พื้นฐาน และปีที่ 2-3 ของหลักสูตรพรีคลินิก นักศึกษา

ตามระบบปกติเรียนปีที่ 4-6 ในคณะแพทยศาสตร์ของ

มหาวิทยาลัยที่สังกัด ในขณะที่นักศึกษา แพทย์โครงการ

นี้เรียนปีที่ 4-6 ในศูนย์แพทยศาตรศึกษาช้ันคลินิกของ

กระทรวงสาธารณสขุ ซึง่มทีัง้หมด 37 แห่ง แม้ว่านกัศกึษา

เรยีนปีที ่4-6 ในสถานทีท่ีต่่างกนั แต่นกัศกึษาทัง้สองกลุม่

ได้รับการฝึกอบรม ด้วยหลักสูตรและโครงสร้างการเรียน

การสอนเดียวกัน อาจารย์แพทย์ ของศูนย์แพทยศาสตร

ศึกษาชั้นคลินิกทั้ง 37 แห่ง เป็นอาจารย์ที่ผ่านการฝึกฝน

ทักษะการสอน การให้ค�ำแนะน�ำ และการท�ำข้อสอบ โดย 

ได้รับประกาศนียบัตรจาก 14 มหาวิทยาลัยในเครือ ใน

ระหว่าง พ.ศ. 2543–2557 แพทย์ที่ส�ำเร็จจากโครงการ

ผลติแพทย์เพือ่ชนบท จ�ำนวน 5,927 คน มบีทบาทส�ำคญั

ในการให้บริการสาธารณสุขใน พื้นที่ชนบท ศูนย์แพทย

ศาสตรศึกษ าชั้นคลินิกของกระทรวง สาธารณสุขมีส่วน

อย่างมากในการเพิ่มศักยภาพการฝึกอบรมชั้นคลินิก ใน

ขณะที่มหาวิทยาลัยเพิ่มศักยภาพในการสอนวิชาพื้นฐาน

และการ ฝึกอบรมชั้นพรีคลินิก จึงเป็นการเติมเต็มซึ่งกัน

และกัน 

ด้วยการตระหนักถึงศักยภาพของวิชาชีพพยาบาล

และข้อจ�ำกัดด้านการผลิตพยาบาลของมหาวิทยาลัย 

กระทรวงสาธารณสุขจึงจัดต้ังวิทยาลัยพยาบาลและ

ผดุงครรภ์มาตั้งแต่ พ.ศ. 2489 โดยได้รับการขึ้นทะเบียน

และรับรองจากสภาการพยาบาล ใน พ.ศ. 2560 

วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีของกระทรวงสาธารณสุข 

จ�ำนวน 30 แห่ง ผลิตพยาบาลวิชาชีพได้จ�ำนวนมากถึง 

ร้อยละ 34 ของจ�ำนวนพยาบาลจบใหม่ท้ังหมดท่ัวประเทศ 

ในขณะที่ มหาวิทยาลัยรัฐ และมหาวิทยาลัยเอกชน ผลิต

พยาบาลวิชาชีพได้ร้อยละ 37.0 และ 29.0 ตามล�ำดับ 

ทัง้นีต้ัง้แต่ปี 2545 เป็นต้นมา สภาการพยาบาลได้ก�ำหนด

ให้พยาบาลวิชาชีพจบใหม่จากมหาวิทยาลัยท้ัง ภาครัฐ

และเอกชน รวมถึงวิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนีของ 

กระทรวงสาธารณสุข ต้องสอบขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาต

ประกอบวิชาชีพการพยาบาลและพยาบาลทุกคนต้อง

ต่อใบอนุญาตประกอบวิชาชีพทุก 5 ปี โดยต้องมีหน่วย

คะแนนการศึกษาต่อเน่ือง (Continued Professional 

Education) สาขาพยาบาลศาสตร์ครบ 50 หน่วย จึง

จะได้รับการต่อใบอนุญาต เพื่อเป็นการรับรองสมรรถนะ

การพยาบาล 

กระทรวงสาธารณสขุก่อตัง้วทิยาลยัการสาธารณสขุ 

จ�ำนวน 9 แห่ง เพื่อฝึกอบรมบุคลากรสาธารณสุขอื่นๆ 

ซึ่งส่วนใหญ่เป็นหลักสูตรประกาศนียบัตร 2 ปี เช่น 

ทันตสาธารณสุข สาธารณสุข ชุมชนและผู้ช่วยเภสัชกร 

หลักสูตรประกาศนียบัตรดังกล่าวช่วยเติม เต็มความ

ต้องการในช่วงการขยายตวัอย่างรวดเรว็ของระบบสขุภาพ

ระดับอ�ำเภอ ซึ่งปัจจุบัน หลักสูตรประกาศนียบัตรเหล่านี้

ถกูทดแทน ด้วยหลกัสตูรปรญิญาตรเีพือ่เป็นการยกระดบั

ด้านคุณภาพและมาตรฐานวิชาชีพต่างๆ 

บริบทของประเทศไทยเอ้ือต่อการเพิ่มจ�ำนวน

บุคลากรสุขภาพอย่างมาก ระหว่าง พ.ศ. 2519-2558 

การเข้าเรียนในระดับอุดมศึกษา (เช่น มหาวิทยาลัย 

วิทยาลัย สถาบันวิชาชีพ และสถาบันอาชีวศึกษา) เพิ่มขึ้น

ทั้งเพศชายและเพศหญิง จากร้อยละ 4 เป็นร้อยละ 41.0 

ในเพศชาย และร้อยละ 3 เป็นร้อยละ 57.0 ในเพศหญิง 

โดยมีสัดส่วนเพศหญิง ในระบบบริการสุขภาพ (ร้อยละ 

78 ของจ�ำนวนทั้งหมด ใน พ.ศ. 2558) ซึ่งเป็นสัดส่วนที่

สูงใกล้เคียงกับสัดส่วนร้อยละ 76.0 ของ กลุ่มประเทศ

สมาชิกองค์การเพื่อความร่วมมือทางเศรษฐกิจและการ

พัฒนา (Organisation for Economic Co-operation 

and Development – OECD)
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นอกจากระบบสุขภาพที่มีการพัฒนามาอย่างต่อ

เน่ืองจนมีความเข้มแข็งและเป็นรากฐานของการด�ำเนิน

งานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแล้วนั้น 

การพัฒนาระบบทะเบียนราษฎร์ ซึ่งพัฒนาโดย

ส�ำนักทะเบียรราษฎร์ กระทรวงมหาดไทย ยังมีบทบาท

ส�ำคัญอย่างมากต่อการด�ำเนินงานหลักประกันสุขภาพ 

ถ้วนหน้า การมีฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์ที่เป็นระบบ

ต้ังแต่ พ.ศ. 2499 ท่ีมกีารลงทะเบยีนการเกิดและการตาย

โดยใช้เลขประจ�ำตัวประชาชน 13 หลัก ที่เป็นอัตลักษณ์

เฉพาะตน ไม่มกีารซ�ำ้ซ้อน (unique citizen ID number) 

ที่สามารถระบุตัวบุคคลได้เป็นปัจจัยส�ำคัญในการระบุตัว

และลงทะเบยีนสมาชกิของสทิธิประกนัสขุภาพแห่งชาตใิน

สถานพยาบาลใกล้บ้าน นอกจากนี้ข้อมูลทะเบียนราษฎร์

ยังเป็นข้อมูล ส�ำหรับการตรวจสอบสิทธิประกันสุขภาพ

ภาครัฐทั้งสามระบบ รวมท้ัง การปรับเปลี่ยนสถานะ

สมาชิกระหว่างระบบทั้งสามด้วย ท�ำให้การด�ำเนินงาน

เป็นไปได้อย่างราบรื่น ตัวอย่างเช่น กรณีผู้ประกันตนของ 

สิทธิประกันสังคมที่ลาออกจากงานจะถูกปรับเปลี่ยน

สถานะให้เป็น สมาชิกของสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติ

ในท�ำนองเดียวกัน หากสมาชิกของสิทธิประกันสุขภาพ

แห่งชาติที่เคยตกงานสามารถมีงานท�ำในภาคเอกชนก็จะ

ถกูปรบัเปลีย่นสถานะไปเป็นผู้ประกันตนของสิทธิประกนั

สังคม เป็นต้น

นอกจากนีแ้ล้ว การพฒันาศกัยภาพด้านการผลติผล

งานวจิยัและหลกัฐานเชงิประจักษ์ของระบบสขุภาพไทย ยงั

เป็นท่ีโดดเด่นท้ังในระดบัประเทศและนานาชาต ินอกจาก

การพัฒนาศักยภาพบุคากรให้มีความสามารถเป็นนัก

วิจัยที่อุทิศตนในงานวิชาการด้านนโยบายและระบบ

สุขภาพ ยังได้มีความพยายามในการสร้างสถาบันวิจัย

อย่างเป็นระบบ เช่น ส�ำนักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ

ระหว่างประเทศ (International Health Policy 

Program, IHPP) ท�ำหน้าที่ผลิตงานวิจัยและงานวิชาการ

ด้านนโยบายและระบบสุขภาพ รวมทั้งการพัฒนา

ศักยภาพนักวิจัยรุ่นใหม่ โครงการประเมินเทคโนโลยี

และนโยบายด้านสุขภาพ (Health Technology and 

Intervention Assessment Program, HITAP) ที่

ท�ำหน้าที่ประเมินเทคโนโลยีสุขภาพ การสร้างสถาบัน 

(institutionalization) เหล่าน้ีมีความมุ่งหวังให้เป็น

สถาบนัทีผ่ลติงานวจิยัเพือ่สงัคมทีม่คีวามมัน่คงและยัง่ยนื

ในระยะยาว อกีทัง้ยงัมกีารผลกัดนัให้มกีารใช้งานวชิาการ

และหลักฐานเชิงประจักษ์ในกระบวนการการตัดสินใจ

เชิงนโยบาย (evidence informed policy decision 

making process) ดังตัวอย่างการค�ำนวณงบประมาณ

ด้วยอตัราเหมาจ่ายรายหวัท่ีส�ำนักงานหลกัประกนัสขุภาพ

แห่งชาติน�ำมาใช้กับกองทุนประกันสุขภาพแห่งชาติได้

เปลี่ยนระบบการก�ำหนดงบประมาณไปอย่างมาก งบ

ประมาณของกองทุนประกันสุขภาพแห่งชาติถูกค�ำนวณ

จากต้นทุน และอัตราการใช้บริการประเภทต่างๆ มา

ตั้งแต่แรกและยังใช้อยู่จนถึงปัจจุบัน ต้นทุนและอัตรา

การใช้บรกิารถกูประมาณการส�ำหรบัแต่ละปีงบประมาณ 

ต้นทุนรวมถึงค่าแรง ยา วัสดุและค่าเสื่อมราคาของ 

ครุภัณฑ์ งบประมาณทั้งหมดถูกค�ำนวณจากอัตราเหมา

จ่ายรายหวัคณูด้วยจ�ำนวนสมาชกิของสทิธปิระกันสขุภาพ

แห่งชาตด้ิวยวธิน้ีีส�ำนักงบประมาณไม่สามารถใช้ดลุยพนิจิ

ในการตัดสินใจได้อย่างที่เคยกระท�ำ แต่ต้องใช้หลักฐาน

จากข้อมูลต้นทุนและการใช้บริการ กระบวนการ ก�ำหนด

งบประมาณจัดท�ำโดยคณะอนุกรรมการการเงินการคลัง

ที่แต่งตั้งโดยคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

คณะอนุกรรมการการเงินการคลังและคณะกรรมการ

หลกัประกันสขุภาพแห่งชาตปิระกอบด้วยสมาชิกท่ีมาจาก

หลายภาคส่วนโดยม ีส�ำนกังบประมาณเป็นหนีง่ในสมาชิก 

คณะอนุกรรมการและคณะกรรมการแต่ละท่านมีสทิธแิละ

เสียงเท่าๆ กัน ในการให้ข้อเสนอแนะ 

ประเทศไทยได้สร ้างความเข ้มแข็งและพัฒนา

ศักยภาพด้านการประเมินเทคโนโลยีโดยการก่อตั้ง

โครงการประเมนิเทคโนโลยแีละนโยบายสุขภาพ ซ่ึงช่วยจดั

ล�ำดับความส�ำคญัของยาใหม่ท่ีจะน�ำเข้าไปในบญัชยีาหลกั

แห่งชาติและวิธีการรักษาหรือมาตรการใหม่ที่จะน�ำเข้าไป 

เป็นชุดสิทธิประโยชน์ของสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติ
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8.4 ความท้าทายของระบบประกนัสขุภาพ

ประเทศไทยก้าวสู่หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าตัง้แต่

ปี พ.ศ. 2545 สิบห้าปีที่ผ่านมามีหลักฐานชัดเจนว่ามีผล

การด�ำเนินงานเป็นท่ีน่าพอใจ ท่ามกลางความส�ำเร็จของ 

UHC และ UC Scheme มคีวามเป็นห่วงเร่ือง (1) การเงนิ

การคลังของ UHC และ UC Scheme (2) ความท้าทาย

ในการจัดการระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐสามระบบ

ใหญ่ที่มีความแตกต่างกันหลายด้านและ (3) การปรับตัว

ของระบบสุขภาพในภาพรวมต่อการเปลี่ยนแปลงด้าน

ประชากรและระบาดวิทยา ซึ่งส่งผลต่อความยั่งยืนของ 

UHC (UHC Sustainability) ในระยะยาว 

8.4.1 ความท้าทายด้านการเงินการคลัง: 

ความเพียงพอและความเสมอภาค

สทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตแิละสทิธสิวสัดกิาร

รักษาพยาบาลข้าราชการ มีแหล่งเงินมาจากภาษีท่ัวไป 

ส่วนหน่ึงมาจากภาษรีายได้ทีมี่การเกบ็แบบอัตราก้าวหน้า 

(progressive tax) หรือ ผู้มีรายได้มากกว่ารับภาระการ

จ่ายภาษีที่มากกว่า แสดงให้เห็นถึงการบรรลุหลักการ 

“ดี-ป่วย รวย-จน ช่วยกัน” ได้ในระดับหนึ่ง โดยที่ระบบ

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ (Civil Servant 

Medical Benefit Scheme, CSMBS) และระบบ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (Universal Coverage 

Scheme, UC Scheme) ใช้แหล่งเงินทั้งหมดจากภาษี 

โดยไม่มีการบังคับจ่ายเงินสมทบ ดัชนีชี้วัดความเป็น

ธรรม (Concentration Index) ของภาษีเท่ากับ 0.6423 

ในปี 2549 แสดงถงึความก้าวหน้า (progressive) มากทีส่ดุ 

แต่ระบบประกนัสงัคม ใช้แหล่งเงินจากสามแหล่งเท่าๆ กนั 

คือ การจ่ายเงินสมทบจากนายจ้าง ลูกจ้าง และเงินภาษี

ของรัฐ การเงินการคลังของระบบประกันสังคมมีความ

ก้าวหน้าน้อยกว่าการใช้แหล่งเงินภาษีอย่างเดียว ท้ังน้ี

เน่ืองจากระบบประกนัสงัคมก�ำหนดเพดานรายได้ส�ำหรับ

การค�ำนวณเงินสมทบที่ 15,000 บาทต่อเดือน ตัวเลข

นี้ถูกใช้มาตั้งแต่ปี 2534 โดยไม่มีการปรับแต่อย่างใด ใน

ขณะทีเ่งนิเดอืนขัน้ต�ำ่มกีารปรบัเพิม่ขึน้อย่างต่อเน่ือง ท�ำให้

ยังไม่สามารถบรรลุหลักการ “รวย-จน ช่วยกัน” ได้เท่าที่

ควรจะเป็น

ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและ

ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ใช้แหล่งเงินทั้งหมด

จากภาษี ซึ่งมีความเสี่ยงด้านงบประมาณในการบริหาร

กองทุนมากกว่าสิทธิประกันสังคมที่มีการสมทบจาก

ผู้ประกันตน นายจ้าง และรัฐบาล ที่ผ่านมางบประมาณ

โดยรวมของสิทธิหลักประกันสุขภาแห่งชาติเพ่ิมข้ึนอย่าง

ต่อเนื่อง จาก 56,091 ล้านบาท ใน พ.ศ. 2546 เพิ่มเป็น 

165,773 ล้านบาท ใน พ.ศ. 2560(24)  เหน็ได้จากการขยาย

ชุดสิทธปิระโยชน์ เพือ่ให้ประชาชนได้เข้าถึงบริการสขุภาพ

ท่ีจ�ำเป็นมากข้ึน การขยายชุดสิทธิประโยชน์ย่อมส่งผล

ต่อภาระงบประมาณที่เพิ่มขึ้นด้วย สิทธิสวัสดิการรักษา

พยาบาลข้าราชการทีม่กีารจ่ายแบบ fee-for-service กรณี

ผู้ป่วยนอก ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นมาก ในขณะที่สิทธิ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติและสิทธิประกันสังคมจ่าย

แบบปลายปิด ระบบการจ่ายเงินที่แตกต่างกัน ย่อมเป็น

เหตุผลส�ำคัญที่ค่าใช้จ่ายรายหัวของสิทธิสวัสดิการรักษา

พยาบาลสูงกว่าสทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตแิละสทิธิ

ประกันสังคม

การประมาณการรายจ่ายสุขภาพระหว่าง ปี พ.ศ. 

2556-2565 พบว่าค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพของประเทศไทย

มีแนวโน้มที่เพิ่มขึ้น จากร้อยละ 3.7 ของผลิตภัณฑ์มวล

รวมภายในประเทศ ใน ปี พ.ศ. 2555 เป็นร้อยละ 5.0 ใน 

ปี พ.ศ. 2565 (ข้อสมมตฐิาน การเตบิโตทางเศรษฐกจิร้อย

ละ 3.0 ต่อปี) มีความห่วงใยเรื่องความยั่งยืนทางการเงิน

การคลังของระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศไทย 

เนื่องจาก

•	 เมื่อประเทศไทยและคนไทยมีรายได้สูงขึ้น 

ปัญหาสุขภาพโดยเฉพาะโรคเรื้อรังมีมากขึ้น จะท�ำให้มี

อุปสงค์ด้านสุขภาพ และมีการใช้เทคโนโลยีด้านสุขภาพ

ใหม่ๆ มากข้ึน ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพก็จะสูงขึ้น และสูง

เร็วกว่าการเติบโตทางเศรษฐกิจ ซึ่งหลักฐานเชิงประจักษ์

ทัง้ในประเทศไทยและประเทศอืน่ๆ ทัว่โลกกแ็สดงชดัเจน

เช่นนั้น
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•	 การลงทุนภาครัฐด้านสุขภาพได้เพิ่มสูงข้ึนจาก

ร้อยละ 10.4 ของค่าใช้จ่ายภาครัฐทั้งหมดใน พ.ศ. 2544 

เป็นร้อยละ 17 ใน พ.ศ. 2556

•	 รายจ่ายสุขภาพของคนไทยในภาพรวมเพิ่มขึ้น

จากร้อยละ 3.4 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ 

ใน พ.ศ. 2544 เป็นร้อยละ 4.6 ใน พ.ศ. 2556 ถึงแม้จะ

ยังไม่สูงมากนัก แต่ก็มีอัตราการเพิ่มเร็วกว่าการเติบโต

ทางเศรษฐกิจ

•	 นอกจากนี้ ยังมีปัญหาความไม่เสมอภาคใน

การรับภาระค่าใช้จ่ายและการเข้าถึงบริการสุขภาพ

ระหว่างคนไทยภายในระบบหลักประกันสุขภาพเดียวกัน 

และระบบหลกัประกนัสขุภาพทีต่่างกนั รวมทัง้ยงัมโีอกาส

อกีมากในการพฒันาประสทิธภิาพของระบบ เพือ่ให้มกีาร

ใช้ทรัพยากรที่จ�ำกัดอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด

•	 มีการจัดท�ำ เป้าประสงค์การเงินการคลังระบบ

สุขภาพ ปี 2565 โดยคณะกรรมการจัดท�ำแนวทางการ

ระดมทรัพยากรเพ่ือความยั่งยืนของระบบหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ ที่มีการก�ำหนดโดยใช้ความยั่งยืน ความ

เพยีงพอ ความเป็นธรรม และความมีประสทิธิภาพ (SAFE: 

Sustainability, Adequacy, Fairness and Efficiency) 

ประกอบด้วย 11 ตวัช้ีวดั ซึง่เป็นช่องทางหน่ึงในการพฒันา

ประสิทธิภาพของระบบ เพื่อให้มีการใช้ทรัพยากรที่จ�ำกัด

อย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด(25)  

ตารางที่ 8.3 สรุป เป้าประสงค์ ตัวชี้วัดและเป้าหมายด้านการเงินการคลัง ภายในพ.ศ. 2565

เป้าประสงค์

(Goals)

ตัวชี้วัด (Indicators) และเป้าหมาย (Targets)

Goal 1 

Sustainability

1.	รายจา่ยสุขภาพทัง้หมดตอ้งไมเ่กนิรอ้ยละ 5 ของผลิตภัณฑม์วลรวมภายในประเทศ

2.	รายจา่ยของรฐับาลดา้นสขุภาพ (GGHE) ไมเ่กนิรอ้ยละ 20 ของรายจา่ยของรฐับาล (GGE)

Goal 2 

Adequacy

3.	รายจา่ยสขุภาพทัง้หมด (THE) ตอ้งไมน่อ้ยกวา่ทีเ่ป น็อยู่ คอื รอ้ยละ 4.6 ของผลติภณัฑม์วลรวมภายในประเทศ

4.	รายจา่ยของรฐับาลดา้นสขุภาพ (GGHE) ตอ่รายจา่ยของรฐับาล (GGE) ตอ้งไมน่อ้ยกวา่ทีเ่ป น็อยู่ คอื รอ้ยละ 17

5.	รายจา่ยนอกภาครฐัดา้นสขุภาพ ไมเ่กนิรอ้ยละ 20 ของรายจา่ยสุขภาพทัง้หมด (THE) และรายจา่ยของครวั

เรอืนตอ้งไมเ่กนิระดบัทีเ่ป น็อยู่ คอืรอ้ยละ 11.3 ของรายจา่ยสขุภาพทัง้หมด (THE)

6.	อบุตักิารณค์รวัเรอืนลม้ละลายจากการจา่ยคา่รกัษาพยาบาล ไมเ่กนิระดบัทีเ่ป น็อยู่ คอื รอ้ยละ 2.3  

ของครวัเรอืนทัง้หมด

7.	อบุตักิารณข์องครวัเรอืนทีต่อ้งกลายเป น็ครวัเรอืนยากจนภายหลังจากการจา่ยคา่รกัษาพยาบาล  

ไมเ่กนิระดบัทีเ่ป น็อยู่ คอื รอ้ยละ 0.47 ของครวัเรอืนทัง้หมด
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ตารางที่ 8.3 สรุป เป้าประสงค์ ตัวชี้วัดและเป้าหมายด้านการเงินการคลัง ภายในพ.ศ. 2565 (ต่อ)

เป้าประสงค์

(Goals)

ตัวชี้วัด (Indicators) และเป้าหมาย (Targets)

Goal 3 

Fairness

8.	เพิม่ความเป น็ธรรมของการจา่ยเงนิสมทบ ระหวา่งผูม้สีทิธใินระบบประกนัสงัคม ให ้ใกลเ้คยีงกบัตอนเริม่ตน้

ระบบประกนัสงัคมเมือ่ป ี พ.ศ. 2534 โดยปรบัเพิม่เพดานเงนิเดอืนส�ำหรบัการค�ำนวณเงนิสมทบของผูป้ระกนั

ตน ใหเ้ป น็ 7 เทา่ของคา่แรงขัน้ต�ำ่

9.	เพิม่ความเป น็ธรรมในการจา่ยเงนิสมทบกอ่นใชบ้รกิาร (Pre-payment) ระหวา่งผูม้สีทิธหิลกัประกนัสขุภาพ

ภาครฐัทัง้สามระบบหลกั และการรว่มจา่ย ณ จดุใชบ้รกิาร (Copayment)

9.1. บรรลคุวามเป น็ธรรมของการจา่ยเงนิสมทบกอ่นการใชบ้รกิาร (Pre-payment) ระหวา่งระบบหลักประกนั

สขุภาพภาครฐัทัง้สามระบบหลกั มขีอ้เสนอทางเลอืกสองทาง ดงันี้

9.1.1 คนไทยทกุคนตอ้งมสีว่นรว่มในการจา่ยเงนิสมทบ หรอื

9.1.2 คนไทยทกุคนไมต่อ้งมสีว่นรว่มในการจา่ยเงนิสมทบ

9.2 มกีารระดมทนุจากการรว่มจา่ย ณ จดุใชบ้รกิารสขุภาพ

10.	บรรลคุวามเป น็ธรรมในการจา่ยเงนิแกส่ถานพยาบาลของแตล่ะระบบหลักประกนัสุขภาพภาครฐั

10.1 รายจา่ยตอ่หวัทีป่รบัดว้ยโครงสรา้งอายุ (Age adjusted per capita expenditure)  

      ของแตล่ะระบบหลกัประกนัสขุภาพภาครฐั ตอ้งมคีา่ไมต่า่งจากคา่เฉลีย่ทัง้สามระบบหลกั ±10%

10.2 ก�ำหนดใหม้มีาตรฐานการจา่ยเงนิของแตล่ะระบบหลักประกนัสุขภาพภาครฐัใหแ้กส่ถานพยาบาล 

      เป น็ราคาเดยีวกนัในทกุประเภทและระดบัการบรกิาร 

Goal 4 

Efficiency

11.	 เพิม่ประสทิธภิาพ โดยตอ้งค�ำนงึถงึคณุภาพควบคูก่นัไป

11.1 ใหร้ะบบประกนัสขุภาพภาครฐัทกุระบบใชร้ะบบงบประมาณปลายป ดิ (Close ended budget) 

11.2 ใหร้ะบบประกันสขุภาพภาครฐัทกุระบบมีมาตรการและกลไกการเฝา้ระวงัราคาและการควบคุม 

      ราคาการเบกิจา่ยของกองทนุและราคาคา่บรกิาร ยา และเทคโนโลยี ทีม่ปีระสทิธภิาพ  

      (Efficient reimbursement and price control system)

11.3 ใหร้ะบบประกนัสขุภาพภาครฐัทกุระบบใชอ้�ำนาจในการซือ้รว่มกนั (Collective purchasing power)

11.4 มกีารใชม้าตรการของรฐับาล (Government intervention) อยา่งเหมาะสม

8.4.2 ความเหลื่อมล�้ำระหว่างประกันสุขภาพ

        ระบบต่างๆ

ถงึแม้ประเทศไทยจะประสบความส�ำเรจ็ในการขยาย

หลักประกันสุขภาพให้ประชาชนไทยทุกคน มานานเป็น

สิบปีแล้ว พร้อมทั้งมีระบบบริการสุขภาพที่ครอบคลุม

ทั่วประเทศที่ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพได้ตามความ

จ�ำเป็น โดยมีผลกระทบด้านการเงินของครัวเรือนในระดับ

ที่ต�่ำเมื่อเทียบกับประเทศอื่นๆ ในภูมิภาค แต่ประเทศไทย

ยังมีความเหลื่อมล�้ำของระบบสุขภาพด้านต่างๆ เช่นเดียว

กับประเทศอื่นๆ ทั่วโลก อาทิเช่น 

1. การอภิบาลระบบ (Governance) การด�ำเนนิการ 

ก�ำกับ ติดตาม ตรวจสอบ และประเมินผล 

2. แหล่งเงิน แหล่งเงินส่วนใหญ่ของระบบหลัก

ประกันสุขภาพภาครัฐทั้ง 3 กองทุนหลัก มาจากเงินภาษี 

แต่ก็ยังมีความแตกต่างกันทั้งวิธีการจัดสรรเงินจากภาค

รัฐให้กองทุนและจ�ำนวนเงินที่ได้รับการอุดหนุนจากรัฐ

3. ชดุสิทธิประโยชน์ ถึงแม้โดยรวมชุดสทิธิประโยชน์

พืน้ฐานครอบคลมุการรกัษาพยาบาลท่ีคล้ายคลงึกนั แต่ยงั

มคีวามแตกต่างในรายละเอยีดอกีมาก เช่น สทิธปิระโยชน์

การรักษาทางทันตกรรม
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4. ระบบบริการสุขภาพ โดยเฉพาะก�ำลังคนด้าน

สุขภาพ และเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่มีปัญหาการกระ

จุกตัวในเฉพาะบางพื้นที่ อาทิเช่น กรุงเทพมหานคร ภาค

กลาง และเขตเมือง

5. วิธีการและอัตราการจ่ายเงินให้แก่สถาน

พยาบาล ระหว่าง 3 กองทนุหลักทีม่คีวามแตกต่างกนั โดย

สวสัดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการใช้การจ่ายตามปรมิาณ

การใช้บริการ (Fee for Service) ส�ำหรับการบริการ

แบบผู้ป่วยนอก ซึ่งเป็นระบบปลายเปิด ท�ำให้ไม่สามารถ

ควบคมุค่าใช้จ่ายได้ ในขณะทีห่ลกัประกันสขุภาพแห่งชาติ 

และประกนัสงัคม ใช้วธิกีารจ่ายเงนิให้สถานพยาบาลด้วย

อัตราเหมาจ่ายรายหัว (Capitation) ส�ำหรับการบริการ

แบบผู้ป่วยนอก ซึ่งท�ำให้มีการควบคุมค่าใช้จ่ายได้ดีกว่า

6. การคุ ้มครองสิทธิ การรับรู ้สิทธิ การเข้าถึง

บริการ คุณภาพการบริการ การเยียวยาความเสียหายต่อ 

ผู้ป่วย มาตรา 41 พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ ซึ่งยังมีความแตกต่างกันระหว่างสามกองทุน

7. ระบบข้อมลู สถานพยาบาลต่างๆ ต้องรบัภาระการ

บนัทกึข้อมลูทีม่ากและหน่วยงานต่างๆ ขาดการเชือ่มโยง

ข้อมลู โดยเฉพาะอย่างยิง่ระหว่างหน่วยงานด่านหน้าและ

หน่วยสนบัสนนุ ส่งผลให้ข้อมลูซ�ำ้ซ้อน เพิม่ขัน้ตอน เสีย่งต่อ

ความผดิพลาดข้อมลูขาดความถกูต้องและครบถ้วน 

8. นอกจากน้ียังมีความท ้าทายในเรื่องของ

ประสิทธิภาพการใช้เงินของแต่ละกองทุนและคุณภาพ

บริการ ซึ่งถึงแม้จะมีระบบการรับรองคุณภาพสถาน

พยาบาลโดยหน่วยงาน แต่ทั้งสองประเด็นก็ยังขาดการ

ประเมินอย่างเป็นระบบ

มปัีจจยัต่างๆของความไม่เสมอภาค โดยปัจจัยต่างๆ

เกิดจากทั้งระบบบริหารกองทุนและระบบการให้บริการ 

ยกตัวอย่างเช่น 

•	 ด้านระบบบริหารกองทุน กองทุนสุขภาพแต่ละ

กองทุนมีกฎหมาย มีกลุ ่มเป้าหมาย รวมถึงมีวิธีการ

โครงสร้างองค์กร การออกแบบและการจ่ายเงินแก่สถาน

พยาบาลที่แตกต่างกัน ท�ำให้เกิดปัญหาความไม่เป็นธรรม

ตามมาอย่างหลกีเลีย่งไม่ได้ และเพิม่ช่องว่างความไม่เสมอ

ภาคมากขึ้น ทั้งที่ประชาชนไทยต้องหมุนเวียนเข้าออก

ระหว่าง 3 กองทุน

•	 ด้านระบบบริการสุขภาพ พบว่า ความไม่เสมอ

ภาคในการกระจายตัวของผู้ให้บริการ ทั้งสถานพยาบาล 

บุคลากรด้านสุขภาพ รวมทั้งประสิทธิภาพของการส่งต่อ

•	 วิ ธีการจ ่ายเงินสถานพยาบาล (Provider 

payment method) มีรูปแบบและอัตราการจ่ายบริการ

สุขภาพจากกองทุนต่างๆ มีความแตกต่างกัน ท�ำให้สถาน

พยาบาลให้บริการที่อาจแตกต่างกัน ส่งผลให้ผู้ป่วยรู้สึก

ถูกเลือกปฏิบัติ 

ท้ังน้ี ได้มีข้อเสนอการสร้างความกลมกลืนระหว่าง

กองทุน ดังต่อไปนี้

•	 งบประมาณ ควรมีการใช ้งบประมาณต ่อ

หัวประชากรที่ปรับด้วยโครงสร้างอายุ ซึ่งจะท�ำให้

ความแตกต่างระหว่างกองทุนลดลงจนกระทั่งไม่แตกต่าง

กัน 

•	 จัดท�ำชุดสิทธิประโยชน์กลางตามมาตรฐาน

การรักษาที่จ�ำเป็นต่อสุขภาพของประชาชนทุกคน เพื่อให้

ประชาชนเข้าถึงการรักษาที่จ�ำเป็นได้อย่างทั่วถึง 

•	 การสร้างความกลมกลืนของระบบบริการ ควร

มุ่งเน้นการบริการท่ีผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางอย่างแท้จริง ทั้ง

มาตรฐานการรักษาเดยีวกนั มีคณุภาพ ลดความเหลือ่มล�ำ้ 

การบริการที่มีประสิทธิภาพ ระบบบริการที่เชื่อมร้อย

กันทุกระดับ เช่น การส่งต่อผู้ป่วย ทั้งบริการป้องกัน 

ควบคุม รักษา ฟื้นฟู รวมถึงการสร้างกลไกเช่ือมร้อยใน

พื้นท่ี การมีส่วนร่วมของภาคประชาชน การให้ข้อมูลแก่

ผู้ป่วยและการบูรณาการการแพทย์ทางเลือก

•	 กองทนุควรมกีารบรูณาการวธิกีารและอตัราการ

จ่ายเงินสถานพยาบาลให้เป็นระบบและอัตราเดียว 

•	 บรูณาการระบบข้อมลูทัง้ 3 กองทุน ให้เป็นข้อมลู

ระบบเดียวกัน 

•	 กองทุนควรเพ่ิมอ�ำนาจการต่อรองในการจัดซื้อ

ยาโดยเฉพาะที่มีผู้ขายรายเดียวและมีราคาสูง ซึ่งจะท�ำให้

ได้ยาที่มีคุณภาพในราคาถูกลง เพื่อประหยัดงบประมาณ 

•	 แต่อย่างไรก็ตามในเรื่องของการร่วมจ่าย มี

ผู้ให้ความเห็นว่าควรเป็นการตัดสินใจโดยฝ่ายการเมือง

มากกว่า และจ�ำเป็นต้องมีการพจิารณาเพ่ิมเตมิว่าการร่วม

จ่ายควรจ่ายส�ำหรับสทิธิประโยชน์อะไรและควรมีแนวทาง

การปฏิบัติเพื่อให้เกิดความเท่าเทียมกันทั้ง 3 กองทุน
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การสร ้างความกลมกลืนควรเป ็นหน ้า ท่ีของ

รัฐบาล โดยกระบวนการสร้างความกลมกลืนจ�ำเป็นต้อง

มีส่วนร่วมของประชาชนกลุ่มต่างๆ และต้องมีการสร้าง

พลงัอ�ำนาจให้ประชาชนสามารถเข้ามามส่ีวนร่วมได้อย่าง

เท่าเทียม กลไกบูรณาการ ควรมีการถอดบทเรียนจาก

ต่างประเทศ และจ�ำเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มถึงจุดแข็ง

และจุดอ่อนของระบบปัจจุบันของประเทศไทย หากจะ

มีการจัดต้ังคณะกรรมการสร้างความกลมกลืนในระบบ

หลักประกันสุขภาพภาครัฐ ควรต้องมีการพิจารณาความ

เหมาะสมขององค์ประกอบของคณะกรรมการอย่างถ่ีถ้วน 

แต่อย่างไรกต็าม กระบวนการสร้างความกลมกลนืยงัไม่ได้

เกิดขึ้นให้เห็นอย่างเป็นรูปธรรม

นอกจากนี้ ยังมีข้อเสนอเพื่อพัฒนางานวิจัยและ   

การด�ำเนินงาน ทีจ่ะน�ำไปสูค่วามกลมกลนืระหว่างกองทุน 

ดังนี้ 

•	 การเงนิการคลัง ควรเพิม่การวิจัยและพฒันาเกีย่ว

กบัแหล่งเงนิ เพือ่ใช้ส�ำหรบัการด�ำเนนิงานของกองทุนของ

รัฐ 

◊	การปฏิรูประบบภาษีโดยรวมของประเทศ 

แต่อย่างไรก็ตาม เรื่องนี้เป็นเรื่องใหญ่ของท้ังประเทศ 

ซึ่งอยู่นอกเหนือจากขอบเขตด้านสุขภาพ หากจะมีการ

ท�ำวิจัยเรื่องการปฏิรูปภาษีในภาพรวมต้องประสานงาน

กับหน่วยวิชาการด้านอื่นๆ เช่น สภาพัฒน์ฯ กระทรวง

การคลัง เป็นต้น 

◊	การปฏิรูประบบแหล่งการคลังสุขภาพให้มี

ความยั่งยืน โดยพิจารณความเป็นไปได้ของแหล่งเงิน

จากภาษีอื่นๆ ร่วมด้วย เช่น ภาษีมรดก ภาษีที่ดินและ

สิ่งปลูกสร้าง การจัดเก็บภาษีสุขภาพเฉพาะ (โดยอาจหัก

จากภาษีเงินได้บุคคลธรรมดา) ภาษีมูลค่าเพิ่ม เป็นต้น

◊	การศึกษาแนวทางในการจัดสรรงบประมาณ

ให้กับทุกกองทุนอย่างเป็นธรรม

•	 ระบบบริการสุขภาพ การจัดท�ำแผนยุทธศาสตร์

เพื่อพัฒนาหน่วยบริการ ในด้านบุคลากร สาธารณูปโภค 

ทีม่กีารกระจายตวัและครอบคลมุจ�ำนวนประชากรทัง้หมด 

•	 ชุดสิทธิประโยชน์ 

◊	ศึกษารายละเอียดของชุดสิทธิประโยชน์ที่ยัง

มีความแตกต่างกันระหว่างกองทุน เช่น การคลอดบุตร 

ทันตกรรม การตรวจสุขภาพ จากน้ัน จัดกระบวนการ

สร้างความกลมกลนืและจดัการบรหิารจดัการให้ได้ชดุสทิธิ

ประโยชน์ที่เท่าเทียมกันของทุกสิทธิ

◊	การพัฒนาและสร ้างความกลมกลืนของ

ระบบยา โดยอาจเริ่มจากการพัฒนากองทุนยา

•	 การจ่ายเงินสถานพยาบาล ขณะนี้แต่ละกองทุน

มีวิธีการและอัตราการจ่ายเงินที่แตกต่างกัน จ�ำเป็นอย่าง

ยิ่งที่ต้องมีการศึกษาวิจัยผลกระทบของการจ่ายเงินที่

แตกต่างกันระหว่างกองทุนว่ามีผลต่อการให้บริการและ

คุณภาพบริการหรือไม่ อย่างไร และแนวทางการปรับแก้

ควรเป็นอย่างไร

•	 ระบบอภิบาล (Governance) งานศึกษาวิจัย

เรื่อง Governance ของระบบประกันสุขภาพไทยยังมีไม่

มากนกั มข้ีอเสนอให้มกีารศกึษาในเรือ่งนีเ้พิม่มากขึน้ โดย

มุ่งเน้นเรื่องการพัฒนากลไกกลางในการบูรณาการระบบ

หลักประกันสุขภาพภาครัฐ และให้มีการศึกษาเปรียบ

เทียบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยและ

ประเทศต่างๆ ท้ังความเหมือนและความต่างในการบริหาร

จัดการ รวมทั้งข้อดีข้อเสียของการจัดการกองทุน 

8.4.3 การเปลี่ยนแปลงทางด้านโครงสร้าง

ประชากรและระบาดวิทยา 

ประเทศไทยก�ำลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างเต็ม

รูปแบบ อีกทั้งมีการเปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยาจาก

โรคติดต่อเป็นโรคไม่ติดต่อเรื้อรังมากข้ึน ทั้งสองปัจจัย

น้ี (การเปลี่ยนแปลงด้านโครงสร้างประชากรและระบาด

วิทยา) ส่งผลต่อรูปแบบการท�ำงานด้านสุขภาพอย่างมาก 

รวมทั้งส่งผลต่องบประมาณด้านสุขภาพโดยตรงอีกด้วย 

การจัดการต่อสังคมผู้สูงอายุและโรคไม่ติดต่อเรื้อรังต้อง

ใช้ความร่วมมือจากหลายภาคส่วน 

ความท้าทาย คือ การท�ำให้เกิดความสอดคล้องของ

นโยบายและการท�ำงานร่วมกันของภาคส่วนต่างๆ อย่าง

มีประสิทธิภาพท้ังจากภายในและภายนอกระบบสุขภาพ 

เพื่อให้การตอบสนองต่อความท้าทายทางสุขภาพที่เกิด
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จากการเปลีย่นแปลงโครงสร้างประชากรและระบาดวทิยา

รวมทัง้ผลกระทบจากการพฒันา เศรษฐกิจ ประเทศไทยยงั

อยู่ในระยะเริ่มต้นของการพัฒนานโยบายหลายด้าน เช่น 

การส่งเสริมให้เข้าสู่ภาวะสูงวัยอย่างมีสุขภาพดีและการ

พัฒนาระบบการดแูลสขุภาพและการสนบัสนนุด้านสงัคม

ส�ำหรับผู้สูงอายุโดยใช้ชุมชนเป็นฐาน การเปลี่ยนแปลง

ทางระบาดวิทยาไปเป็นโรคไม่ติดต่อ ความก้าวหน้าของ

เทคโนโลยีและความคาดหวังที่เพ่ิมขึ้นของประชาชนต่อ

การได้รับการรักษาแบบใหม่และราคาแพง เป็นปัจจัย

ส�ำคัญท่ีท�ำให้ต้องมีทรัพยากรมากขึ้น ในประเทศไทย 

โรคไม่ติดต่อคิดเป็นร้อยละ 75 ของการสูญเสียปีสุขภาวะ

ทั้งหมดภาวะท้ังหมด(26) และท�ำให้เกิดความสูญเสียทาง

เศรษฐกิจถึง 404 ล้านดอลลาร์สหรัฐต่อปี 102,103 

รฐับาลจงึต้องมคีวามกล้าหาญและมภีาวะผู้น�ำสูงในการน�ำ 

มาตรการที่ได้ผลและน่าลงทุนมากที่สุดมาใช้ในการ

ป้องกนัก่อนเกดิโรคด้วยการจดัการกับปัจจยัเสีย่งของโรค 

โดยเฉพาะธุรกิจผลิตภัณฑ์ ยาสูบ เครื่องดื่มแอลกอฮอล์

และอาหารที่ก่อให้เกิดโรคอ้วน มาตรการ ทางราคาและ

ภาษีเป็นหนึ่งในมาตรการที่ได้ผลและน่าลงทุนมากที่สุด 

ในการจัดการกบัผลิตภณัฑ์ยาสบูและเครือ่งดืม่แอลกอฮอล์

แต่ยังไม่ถูกใช้อย่างกว้างขวางในประเทศไทย มาตรการ

การบงัคบัใช้กฎหมายอย่างเข้มงวดและครอบคลมุมากขึน้มี

ความจ�ำเป็นอย่างยิ่งใน การจัดการปัญหาอุบัติเหตุจราจร 

ซึ่งยังคงมีอัตราการตายที่สูงและไม่ลดลง การจัดการกับ

ปัจจยัสงัคมและปัจจยัการค้าทีมี่ผลก�ำหนดสุขภาพ (social 

and commercial determinants of health) เป็นสิ่ง

ที่ท้าทายมาก ต้องการภาวะผู้น�ำที่มีความมุ่งมั่นอย่างแรง

กล้าและมีจริยธรรมสูง ในการต่อสู้กับผลประโยชน์ด้าน

การค้าของสินค้าท�ำลายสุขภาพ และปัจจัยเสี่ยงด้าน

สุขภาพ เช่น บุหรี่และยาสูบ เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การ

ลดการบริโภคน�้ำตาล การลดการบริโภคเกลือและการ

เพิ่มกิจกรรมทางกาย 

ทางออก คือ การด�ำเนินงานอย่างมีส่วนร่วมของทุก

ภาคส่วน (Multisectoral Collaboration, MSC) โดย

เฉพาะอย่างยิ่งการส่งเสริมสุขภาพ การหลีกเลี่ยงปัจจัย

เสี่ยงและการป้องกันโรค แต่วิธีการ (how to) ที่ท�ำให้ได้

ผลสัมฤทธ์ิสูงสุดของการร่วมมือกันของทุกภาคส่วนน้ัน 

ยังไม่เป็นที่กระจ่างชัดว่า มีกลยุทธ์หรือวิธีการอย่างไร

8.5 บทสรปุและการพฒันาระบบหลกัประกนัสขุภาพไทยในอนาคต

8.5.1 ค�ำชื่นชมจากผู้น�ำระดับโลก

สิทธหิลักประกันสขุภาพแห่งชาต ิ(UC Scheme) ซึง่ด�ำเนนิการโดยส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิได้รบัค�ำ

ชื่นชมจากผู้น�ำระดับโลกหลายท่าน ดังแสดงในกรอบด้านล่าง

The 1998 Nobel Prize Laureate, Prof. Amartya Sen 

 

Quotation from Sen A, Universal health care, Health for all, now. World 

Nutrition, 2015; 6(3): 157-169 

  

“Thailand UHC results in significant fall in IMR and U5MR, 

 (IMR 11 per 1,000), remarkable rise in life expectancy at birth  

(>74 years),  

 

Astonishing removal of rich-poor IMR disparities; so much so that 

Thailand’s low IMR is now shared by the poorer and richer parts of 
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“…In Thailand I saw the benefits and effects of UHC. Countries do 

not need to wait to become rich before they provide all these 

sanitation and health services to people. Thailand, for example, 

started moving towards UHC when per capita national income was 

only at $400. Thailand is a middle-income country but they started 

a long time ago. So, you don't have to wait to be rich to provide 

these health services to people…” 
UN Secretary General; Ban Ki-Moon 

Remarks to Private Sector Forum at Fourth High-level forum on Aid Effectiveness, 

 Busan, Republic of Korea  

30 Nov 2011 

 

World Bank President  

Jim Yong Kim 

Speech at 66th World Health Assembly: Poverty, Health and the Human Future 

21 May 2013 

“Thailand’s universal coverage reform dates from 2001.  The program 

has substantially increased health care utilization, especially among 

the previously uninsured.  And, as of 2009, the program had already 

reduced by more than 300,000 the number of Thai people suffering 

catastrophic health care costs.   

 

And let me acknowledge that Thailand launched its universal coverage 

program against concerns over fiscal sustainability initially raised by my 

own institution, the World Bank Group.  Thailand’s health leaders were 

determined to act boldly to provide access for their whole 

         

 
 

Quotation from the official letter of WHO headquarter, issued on 6 July 2015, to  

H.E. General Prayut Chan-o-cha, Prime Minister, Royal Thai Government 

“…Thailand’s Universal Health Coverage Systems is one 

of the best case examples on ‘Good Health at Low Cost’. 

Although there are now more than 70 countries which 

have achieved Universal Health Coverage, but Thailand 

is so outstanding to be able to achieve it as such a low 

level of GDP per capita. 

  

Let me once again congratulate Thailand, under your 

leadership and support, for its success on Universal 

       

WHO Director General  

Margaret Chan 
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ค�ำชื่นชมของผู ้อ�ำนวยการใหญ่ขององค ์การ

อนามัยโลกที่ว่า ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของ

ประเทศไทยเป็นตัวอย่างที่ดีที่สุดของ ‘สุขภาพดีไม่ต้อง

จ่ายแพง’ [“Thailand’s Universal Health Coverage 

Systems is one of the best case examples on 

‘Good Health at Low Cost’…”] เป็นการยืนยันอีก

ครัง้หน่ึงจากผู้น�ำระดบัโลกว่าระบบสขุภาพไทยเป็นระบบ

ที่มีประสิทธิภาพสูง

นอกจากนี้ ประเทศไทยยังเป็นที่กล่าวขานในการ

ประชมุนานาชาติหลายแห่งและหลายครัง้อย่างมากถึงการ

เป็นตัวอย่างประเทศที่สามารถบรรลุหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าในขณะที่มีรายได้ในระดับปานกลาง (middle 

income country) และประเทศไทยยงัเป็นทีศ่กึษาดงูาน

ของหลายประเทศ ที่ให้ความสนใจเยี่ยมชมวิธีการด�ำเนิน

งานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และผลสัมฤทธ์ิของการ

ด�ำเนินงาน 

8.5.2 ผลสัมฤทธิ์โดยย่อ

ประชาชน 47 ล้านคนในระบบ UCS ซึ่งร้อยละ 50 

เป็นคนจนและจนที่สุด 40 percentiles (using wealth 

index) ของประเทศ สามารถเข้าถึงบริการมากขึ้น 

การเข้าถึงบริการเป็น pro-poor utilization คนจนซึ่ง

เป็นสมาชิกส่วนใหญ่ของ UCS ได้รับประโยชน์จากราย

จ่ายสุขภาพของรัฐบาล (pro-poor benefit incidence) 

สัมฤทธิผลของ UCS นี้  เป ็นมาตรการแห่งรัฐ ใน

การกระจายรายได้ที่มีประสิทธิผลสูงสุดเป็นการสร้าง

ความมั่นคงทางสุขภาพแห่งชาติ (national health 

security) และเป็นการแปลงเจตนารมย์ในรัฐธรรมนูญ

แห่งราชอาณาจักรไทย ปี พ.ศ. 2550 มาตรา 51 และ

มาตรา 80 ว่าด้วยสทิธิใ์นการเข้ารบับรกิารสาธาณสขุของ

ประชาชน และหน้าที่แห่งรัฐในการจัดบริการสาธารณสุข 

ไปสู่การปฏิบัติและได้ผลจริง

ครัวเรือนไม่ประสบปัญหารายจ่ายสุขภาพที่ท�ำให้

ถึงกับสิ้นเนื้อประดาตัวหรือจนลงภายหลังจากการจ่าย

ค่ารักษาพยาบาล ท้ังนี้เพราะชุดสิทธิประโยชน์มีความ

ครอบคลุมสูง บริการสุขภาพเกือบไม่มีการจ่ายร่วม ณ 

จุดบริการ (copayment) ประชาชนไทยมีสุขภาพดีขึ้น 

ป้องกนัมิให้ผูป่้วยเสยีชีวติก่อนวัยอนัควร เช่น จากโรคเอดส์ 

มะเร็งและไตวาย ซึ่งในอดีตก่อนท่ีมีหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า คนไทยท่ียากจนเหล่านี ้ไม่สามารถเข้าถงึบรกิาร

ราคาสูงเหล่านี้ได้เลย ต้องเสียชีวิตเนื่องจากไม่มีเงินรักษา 

ทัง้ทีส่วัสดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการและประกนัสงัคม

เข้าถึงได้ หรือหากผู้ป่วยเข้าถึงได้แต่ก็ต้องขายวัว ขาย

ควาย ท่ีนาหรือกู้เงิน จนเป็นหน้ีสินล้นพ้นตัว เหตุการณ์

เหล่านี้ “กลายเป็นประวัติศาสตร์” ไปแล้ว

ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ บริหารโดย

ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ท�ำให้ระบบ

สุขภาพมีประสิทธิภาพการใช้จ่ายเงินงบประมาณและ

สามารถควบคุมค่าใช้จ่ายได้ด้วยหลากหลายวิธีการ 

เช่น การใช้ระบบงบประมาณปลายปิด (closed end 

budget) การจ่ายเงินให้สถานพยาบาลล่วงหน้าแบบ

ปลายปิด การต่อรองราคาค่ายาและอุปกรณ์การแพทย์

ให้ได้ราคาต�่ำ คุณภาพดี (monopsonistic purchasing 

power) contractual agreement ระหว่าง สปสช.

และระบบบริการสุขภาพระดับอ�ำเภอ ได้แก่ สถานี

อนามัย (ปัจจุบันเรียก โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ

ต�ำบล) และโรงพยาบาลชุมชน โดยมีระบบส่งต่อไป

ยังโรงพยาบาลระดับจังหวัด ท�ำให้การใช้บริการตาม

ระดับความสามารถอย่างสมเหตุสมผล ประหยัด และมี

ประสทิธภิาพ งบประมาณในการบรหิารจดัการของ สปสช.

เฉลีย่ ระหว่างปีงปบระมาณ 2545-2547 คดิเป็นประมาณ

ร้อยละ 2.6 ของงบประมาณ UC Scheme ทั้งหมด 

เน่ืองจากมีการลงทุนด้านระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ 

งบบริหารของ สปสช. ลดลงเป็นเพียงร้อยละ 0.8 โดย

เฉลี่ยระหว่างปีงบประมาณ 2548-2559 นับเป็นระบบ

ที่มีประสิทธิภาพสูง เนื่องจากกองทุนใช้เงินงบประมาณ

ประจ�ำปีของรัฐบาล จึงไม่ต้องจัดเก็บเงินสมทบล่วงหน้า 

ซึ่งแตกต่างจากระบบประกันสังคม ดังนั้น สปสช. จึงทุ่ม

สรรพก�ำลังเพื่อการพัฒนาระบบบริหารจัดการกองทุน 

เพือ่ให้บรรลวุตัถุประสงค์การเข้าถึง ประสทิธภิาพและการ

คุม้ครองผูม้สีทิธิ ์นอกจากนี ้การใช้เงนิงบประมาณของรฐั

ท่ีมีแหล่งเงินจากภาษีท่ัวไป มีความก้าวหน้ามากกว่าเงิน

สมทบล่วงหน้าสามฝ่ายในระบบประกันสังคม เน่ืองจาก

ประกันสังคมไม่ได้ปรับเพดานสูงสุดของค่าจ้างเพี่อ 
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การค�ำนวณเงินสมทบ เพดานค่าจ้างก�ำหนดไว้ที่ 15,000 

บาทต่อเดอืน ใช้ตัง้แต่ปี พ.ศ.2534 ในขณะทีค่่าจ้างขัน้ต�ำ่

ปรับสงูข้ึนทกุปี นอกจากนี ้สปสช. ยงัมีศักยภาพและความ

สามารถ (institutional capacities) สูงในการบริหาร

จัดการและการใช้ข้อมูลในการตัดสินใจ

8.5.3 ปัจจัยแห่งผลสัมฤทธิ์  

ระบบสุขภาพไทย มีศักยภาพสูง เนื่องจากใน 

4 ทศวรรษ ระหว่างปี 2513-2543 กระทรวงสาธารณสุข

ได้ลงทุนด้านโครงสร้างระบบบริการสุขภาพในชนบท ให้

ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างดี บริการ

สุขภาพในระดับอ�ำเภอ ประกอบด้วย โรงพยาบาลชุมชน 

และสถานีอนามัยเป็นจุดยุทธศาสตร์ที่ส�ำคัญในการบรรลุ

ประสิทธิภาพการใช้บริการ การส่งเสริมการส่งต่อผู้ป่วย 

ความเสมอภาคในการเข้าถึงบรกิาร สิง่ส�ำคญั คือ บคุลากร

สขุภาพทกุสายงานมีศกัยภาพในการให้บรกิารสงู (clinical 

and public health competencies) และมีจริยธรรม

ในวชิาชพี การพฒันาบคุลากรสขุภาพ โครงการผลติแพทย์ 

พยาบาลเพื่อชาวชนบท การผูกพันใช้ทุนในชนบทโดย

บุคลากรสาธารณสุข ตั้งแต่ปีพ.ศ. 2515 เป็นต้นมา ล้วน

เป็นปัจจัยแห่งความส�ำเร็จด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพ

ที่มีคุณภาพ 

8.6. ข้อเสนอแนะ

ก) ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ (UCS) เป็น

นวตักรรมทางสงัคมของประเทศไทยทีป่ระสบความส�ำเรจ็

สูง ทุกภาคส่วนในสังคมไทย พึงตระหนักในข้อเท็จจริง

เหล่านี้ และส่งเสริมสนับสนุนให้คงอยู่คู่กับระบบสุขภาพ

ไทย

ข) ความยั่งยืนเรื่องการเงินการคลังระบบสุขภาพ 

จากการท่ีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าอาศัยงบประมาณ

ประจ�ำปีของรัฐบาลเป็นหลัก (สวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการ และประกันสุขภาพแห่งชาติ ใช้งบประมาณ

ประจ�ำปีของรัฐบาลแต่เพียงแหล่งเดียว มีเฉพาะประกัน

สังคมที่ได้รับเงินสมทบล่วงหน้าจากนายจ้าง ลูกจ้าง 

ร่วมกับเงินสมทบจากงบประมาณของรัฐ) ซึ่งอาจเกิด

ความแปรผันตามกระแสการเมือง และระบบเศรษฐกิจ

ของประเทศในแต่ละปี โดยเฉพาะเมื่อเกิดภาวะเศรษฐกิจ

ถดถอยหรืออัตราการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจต�่ำกว่า

ที่คาดการณ์ไว้ดังนั้น ความย่ังยืนด้านการเงินการคลัง

ระบบสุขภาพจึงเป็นประเด็นที่หลายภาคส่วนมีความ

ห่วงใยอย่างมาก ได้มีความพยายามของผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง

ทุกภาคส่วน ในการพัฒนาเป้าหมายและตัวชี้วัดในระบบ

การคลังสุขภาพ 4 ด้าน ได้แก่ ความมั่นคงทางการ

คลัง (sustainability), ความเพียงพอ (adequacy) 

ความเสมอภาค (fairness) และประสทิธิภาพ (efficiency) 

เพือ่การพฒันาระบบการเงินการคลงัระบบสขุภาพไทยทัง้

ระบบในระยะยาวต่อไป เน้นย�้ำว่าต้องเป็นการพัฒนาทั้ง

ระบบ รวมทั้งระบบประกันสุขภาพภาครัฐทั้งสามกองทุน

หลกั มิใช่เพยีงแค่เฉพาะประกนัสขุภาพระบบใดระบบหนึง่

เท่าน้ัน ท้ังน้ีเพื่อเป็นการลดความเหลื่อมล�้ำระหว่างสาม

กองทุนที่กล่าวถึงในความท้าทายที่สองด้วย 

ค) ความเหล่ือมล�้ำระหว่างหลักประกันสุขภาพ

ภาครัฐ 3 กองทุน ระหว่าง สิทธิหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ ระบบประกันสังคม และโดยเฉพาะอย่างยิ่ง

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการที่มีรายจ่ายสูงกว่า

ประกันสุขภาพแห่งชาติถึง 4 เท่า แสดงให้เห็นถึงการขาด

ประสิทธิภาพในการบริหารจัดการซ่ึงเป็นสาเหตุส�ำคัญ

ของความเหลื่อมล�้ำ นอกจากน้ีระบบการเงินของทั้งสาม

กองทุนก็แตกต่างกัน แหล่งการเงินของระบบสวัสดิการ

รักษาพยาบาลข้าราชการและระบบประกันสุขภาพแห่ง

ชาตเิหมือนกนั คอื เงินงบประมาณประจ�ำปีจากรฐับาล แต่

มีความต่างกันอย่างมากในจ�ำนวนเม็ดเงินต่อสมาชิกหนึ่ง

คนท่ีได้รับสนับสนุนจากรัฐบาล ท้ังน้ีเน่ืองจากสวัสดิการ

รักษาพยาบาลข้าราชการใช้วิธีการจ่ายเงินแบบการเบิก

ตามรายการ (fee-for-service) ให้แก่สถานพยาบาล ซึ่ง

เป็นการจ่ายแบบปลายเปิดท�ำให้ควบคุมรายจ่ายไม่ได้  

ต่างจากประกันสุขภาพแห่งชาติที่ใช้วิธีการจ่ายเงินให้

แก่สถานพยาบาลแบบปลายปิดส่งผลให้เป็นระบบที่มี

ประสิทธิภาพและสามารถควบคุมค่าใช้จ่ายได้ดี ถึงแม้ว่า
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จะมีความพยายามให้ทั้งสามกองทุนหลักใช้วิธีการจ่าย

เงินให้สถานพยาบาลด้วยวิธีเดียวกันด้วยการจ่ายตาม

กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnostic Related Groups, 

DRG) แต่ก็มีความต่างกันอย่างมากเรื่องอัตราจ่ายที่ไม่

เท่ากัน นอกจากนี้ สามกองทุนหลักยังมีความแตกต่าง

กันในอีกหลายประการ เช่น ชุดสิทธิประโยชน์ท่ีแตก

ต่างกันอย่างชัดเจนยกตัวอย่างบริการทันตกรรม การ

อภิบาลระบบท่ีต่างกันของท้ังสามกองทุน ระบบข้อมูล

ข่าวสาร เป็นต้น ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียและผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง

ทุกภาคส่วนเกิดความตระหนักรู้ถึงปัญหาความเหลื่อมล�้ำ

เป็นอย่างดี พร้อมทั้งมีความพยายามในแก้ปัญหาความ

เหลื่อมล�้ำของทั้งสามกองทุน การปรับแก้ข้อบกพร่อง

เล็กๆ น้อยๆ ของแต่ละกองทุนคงไม่สามารถน�ำไปสู่การ

ลดความเหล่ือมล�้ำได้อย่างแท้จริง คงมีเพียงการปฎิรูป

ใหญ่เท่านั้นที่จะลดความเหลื่อมล�้ำและสร้างความเสมอ

ภาคด้านสขุภาพให้แก่ประชาชนคนไทยได้อย่างจรงิจงั แต่

ทว่าหนทางของการปฎิรูปและการด�ำเนินการที่จะน�ำไปสู่

การสร้างความกลมกลืนเพื่อแก้ไขความเหลื่อมล�้ำนั้นเป็น

สิ่งท้าทายอย่างมากของประเทศไทย 

ง) การติดตามและประเมินผลหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าของประเทศไทยทั้งสามกองทุนอย่างเป็นระบบ

จึงมีความจ�ำเป็นต้องพัฒนาต่อไปอย่างต่อเนื่อง สิ่งส�ำคัญ 

คือ ต้องน�ำผลการประเมินมาพัฒนาระบบหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้าให้ดยีิง่ๆขึน้ไปอกี เมือ่มวีวิฒันาการต่างๆ 

เกิดข้ึน การบันทึกไว้เป็นรายงานหรือการตีพิมพ์เป็น

บทความวชิาการเผยแพร่ในวารสารวิชาการทัง้ในและนอก

ประเทศเป็นสิง่จ�ำเป็นอีกประการหนึง่ นอกจากจะเป็นการ

แบ่งปันความรู ้และประสบการณ์การท�ำงานแล้ว ยัง

เป็นการถ่ายทอดความรู้จากรุ่นสู่รุ่นอีกด้วย ข้อเสนอแนะ

การติดตามและประเมนิผล UHC และ UC Scheme มดีงันี้

1. ระบบข้อมูลที่ส�ำคัญสองระบบ ได้แก่ (1) การ

ส�ำรวจครัวเรือน และ (2) ข้อมูลจากสถานพยาบาลทั้งนี้

สามารถพัฒนาต่อไปให้เป็นระบบข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ได้ 

โดยข้อมูลจากสถานพยาบาลต้องมีการรวมศูนย์ไว้ท่ีส่วน

กลางอย่างครบถ้วน จึงจะเกิดประโยชน์ในระดับประเทศ

2. การติดตามการใช้บริการสุขภาพ (service 

coverage) และการปกป้องความเสี่ยงทางการเงินของ

ครัวเรือน (financial risk protection) ทั้งในเชิงปริมาณ 

และความเสมอภาค ที่ได้จากการส�ำรวจ HWS และ SES 

เป็นสิ่งที่จ�ำเป็นต้องท�ำอย่างต่อเนื่อง อย่างไรก็ตาม การใช้

บริการสุขภาพ ควรต้องมีการติดตามประสิทธผลของการ

ใช้บรกิารด้วย (effective coverage) เช่น ผูป่้วยเบาหวาน

ได้รับยาและสามารถควบคุมระดับน�้ำตาลได้ 

3. ควรต้องมกีารวดัและการตดิตาม ‘ระยะเวลาการ

รอคอย (waiting time)’ ซึง่ในขณะน้ียงัไม่มรีะบบตดิตาม

ในระดับประเทศ ท�ำให้ขาดข้อมูลระยะเวลาการรอคอย

ของผู้ป่วยในการเข้าถึงบริการสุขภาพบางชนิดที่ส�ำคัญ 

หรือ บริการสุขภาพบางประเภทท่ีมีจ�ำนวนผู้ให้บริการได้

น้อยราย ทั้งนี้ เพื่อเป็นข้อมูลส�ำคัญในการพัฒนาระบบ

การเข้าถึงและใช้บริการสุขภาพให้ดียิ่งขึ้นไป 

4. ระบบทะเบียนราษฎร์มีความครอบคลุมการ

เกิดได้อย่างดีมาก ควรต้องมีการพัฒนาความถูกต้องของ

สาเหตุการตายให้มีความถูกต้องแม่นย�ำมากยิ่งขึ้นเพื่อ

เป็นประโยชน์ในการตดิตามผลกระทบจากการตายต่อไป

5. ข้อมูลประจ�ำจากสถานพยาบาลที่บันทึกใน

ระบบอิเล็กทรอนิกส์ มีประโยชน์มากในการติดตามความ

แปรปรวน (variations) ของผลการรักษาของสถาน

พยาบาลภาครัฐและเอกชน รวมทั้งประกันสุขภาพระบบ

ต่างๆด้วย การรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยในจากสถานพยาบาล

ต่างๆทั่วประเทศมารวบรวมไว้ที่ส่วนกลางแห่งเดียวเป็น 

Single National Inpatient Dataset ได้ประโยชน์มากใน

การวิเคราะห์ผลต่างๆ จึงควรมีการรวบรวมข้อมูลผูป่้วยใน 

และการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยรายโรค (Disease Registries) 

ต่างๆไว้ท่ีส่วนกลาง เป็น Single National Dataset 

ด้วย ฐานข้อมูล disease registries มีประโยชน์อย่างยิ่ง

ในการประเมินผลลัพธ์ ของการรักษา เช่น อัตราอยู่รอด 

5 ปี ของผู้ป่วยไตวาย ผู้ป่วยธาลัสซีเมีย และผู้ป่วย มะเร็ง

เม็ดเลือดขาว เป็นต้น 


