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บทคัดย่อ

	 ประเทศไทยสามารถบรรลุเป้าหมายในการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (universal health coverage: UHC) 
แต่ยงัมคีวามท้าทายทีส่�ำคญัด้านความไม่เสมอภาคของผูใ้ช้บรกิารระบบสาธารณสขุ ได้แก่ ความคุ้มครองภาระค่าใช้จ่ายท่ีไม่เท่าเทียม
กนัและความเหลือ่มล�ำ้ในคณุภาพของการรกัษาพยาบาล ดงันัน้ งานวิจยันีจ้งึได้ศกึษาความเหลือ่มล�ำ้ในลกูบาศก์หลกัประกนัสขุภาพ
ถ้วนหน้า ซึง่มมิีตคิรอบคลมุ 3 ด้าน ได้แก่ ด้านประชากร ด้านค่าใช้จ่ายการใช้บริการ และด้านบรกิารสขุภาพ เพือ่ประเมนิสถานการณ์
ความเหล่ือมล�ำ้ในระบบหลกัประกันสุขภาพถ้วนหน้าส�ำหรบัประชากรแต่ละกลุม่ จ�ำแนกกลุม่ประชากรตามระบบหลกัประกนัสขุภาพ 
3 กองทุนหลัก ระดับเศรษฐฐานะครัวเรือน เพศ กลุ่มอายุ ภูมิภาค และในเขตหรือนอกเขตเทศบาล โดยค�ำนวณจากค่าเฉลี่ยตัวแปร
ทีเ่กีย่วข้องของข้อมลูส�ำรวจภาวะเศรษฐกจิและสงัคมของครวัเรอืน พ.ศ. 2563 ผลการศกึษาพบว่า ความเหลือ่มล�ำ้ทีส่งูทีส่ดุ คอื ด้าน
บริการสุขภาพ หรือ คุณภาพ ซึ่งเกิดจากความเหลื่อมล�้ำระหว่างแต่ละกองทุนของระบบหลักประกันสุขภาพ ดังนั้น ข้อค้นพบจึงเน้น
ย�ำ้ความส�ำคญัของการเร่งขบัเคล่ือนแผนปฏิรปูประเทศด้านสาธารณสุข เพือ่แก้ไขปัญหาความไม่เป็นธรรมด้านค่าใช้จ่ายเฉลีย่ต่อหวั
และคุณภาพการให้บริการ โดยการบูรณาการ 3 กองทุนหลักของระบบหลักประกันสุขภาพของรัฐ
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Abstract
	 Thailand could achieve the goals of the universal health coverage (UHC). But there are some re-
maining challenges on inequities in cost protection and quality of services. This study endeavored to 
report the country’s inequity situation in terms of coverages of population, cost, and services. Using the 
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2020 Household Socio-Economic Survey, the analysis covered disparities across health insurance schemes, 
household wealth quintile, sex, age group, region, and urban/rural area. The results show that the high-
est inequity was among different health insurance schemes of the UHC system. Therefore, it is essential 
to implement national health reform to solve the disparity issues by integration of the health insurance 
schemes.

	 Keywords:	 universal health coverage (UHC), quality of service (QoS), efficiency, universal coverage 
scheme (UCS), civil servant medical benefit scheme (CSMBS)

ภูมิหลังและเหตุผล

ก ารพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (univer-
sal health coverage: UHC) ต้ังอยู่บนพ้ืนฐานของ

แนวคิดหลัก คือ สิทธิของประชาชนที่สามารถเข้าถึงบริการ
สขุภาพทีจ่�ำเป็นได้ โดยปราศจากอปุสรรคทางเศรษฐฐานะ ซึง่
สอดคล้องตามรฐัธรรมนญูแห่งราชอาณาจกัรไทย พทุธศกัราช 
2560 บัญญัติให้เป็นหน้าที่ของรัฐตามมาตรา 47 ว่า “บุคคล
ย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐ บุคคลผู้ยากไร้ย่อม
มีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายตาม
ที่กฎหมายบัญญัติ บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการป้องกันและขจัด
โรคตดิต่ออันตรายจากรฐัโดยไม่เสยีค่าใช้จ่าย” และ มาตรา 55 
ว่า “รัฐต้องด�ำเนินการให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขที่
มีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง” และ “รัฐต้องพัฒนาการบริการ
สาธารณสุขให้มีคุณภาพและมีมาตรฐานสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง”
	 โดยภาครฐัมหีน้าทีใ่ช้กลไกการบรหิารการคลงัสาธารณะ
ในการจัดสรรงบประมาณที่มาจากเงินภาษี ซึ่งหลักฐานเชิง
ประจักษ์ได้แสดงให้เห็นว่า สามารถช่วยลดค่ารักษาพยาบาล
ที่จ่ายจากครัวเรือน (out-of-pocket) คุ้มครองความเสี่ยงการ
ล้มละลายทางการเงินจากค่ารักษาพยาบาล (catastrophic 
health spending) และแก้ไขปัญหาความยากจนที่เกิดจาก
ค่ารักษาพยาบาล (medical impoverishment)(1)

	 อย่างไรก็ตาม ถึงแม้ว่า ประเทศไทยจะประสบความ
ส�ำเรจ็ในการพฒันาระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า แต่ก็ยัง
มีความท้าทายที่ส�ำคัญประการหนึ่งของระบบสาธารณสุข คือ 
ความไม่เสมอภาคในการเข้าถงึบรกิารสุขภาพ และการรบัภาระ
ค่าใช้จ่าย ทั้งระหว่างระบบหลักประกันสุขภาพที่ต่างกัน และ

ภายในระบบหลักประกันสุขภาพเดียวกัน รวมทั้งยังมีช่องว่าง
ทางการคลังในการพัฒนาประสิทธิภาพของระบบสาธารณสุข 
เพื่อให้มีการใช้ทรัพยากรที่จ�ำกัดอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด(2)

	 ซึ่ง ดร.เดือนเด่น นิคมบริรักษ์ และคณะ (2556) ได้สรุป
ไว้ว่า การบริหารจดัการระบบหลักประกันสุขภาพแบบแยกส่วน 
ขาดการบูรณาการ และมกีารออกแบบแตกต่างกัน ท�ำให้ภาระ
ค่าใช้จ่ายไม่เท่าเทียมกัน มีสิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาล
ที่แตกต่างกัน และมีความเหลื่อมล�้ำในคุณภาพของการรักษา
พยาบาล(3)

	 แผนภาพลูกบาศก์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UHC 
cube) ขององค์การอนามัยโลก(4-6) แสดงสถานะปัจจุบันหรือ
ความสมบูรณ์ของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่เป็นค่าเฉลี่ย
ของประเทศ โดยน�ำเสนอในมิติที่ครอบคลุมระบบการประกัน
สุขภาพ 3 ด้าน ได้แก่
	 1)  ความครอบคลุมประชากรผู้มีสิทธิ โดยเพิ่มความ
ครอบคลมุประชากรผูม้สีทิธไิด้รบัความคุม้ครองจากระบบหลกั
ประกันสุขภาพ
	 2)  ความครอบคลุมค่าใช้จ่ายการใช้บริการ โดยได้รับ
การยกเว้นไม่ต้องจ่ายค่าบรกิารสุขภาพเมือ่ไปใช้บรกิารสขุภาพ 
(out-of-pocket expenditure) ซึ่งสอดคล้องกับเป้าหมาย
หลักของระบบสุขภาพในการปกป้องความเสี่ยงทางการเงิน
ของประชาชน ไม่ท�ำให้เกิดภาระทางการเงินจนต้องหลีกเลี่ยง
การไปใช้บริการสุขภาพ
	 3)  ความครอบคลุมบริการสุขภาพที่เป็นสิทธิประโยชน์ 
โดยขยายขอบเขตและประเภทบริการสุขภาพที่อยู ่ในสิทธิ
ประโยชน์
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	 ซึ่งเมื่อวิเคราะห์รวมกันท้ัง 3 ด้านแล้ว จะสามารถ
ประเมินถึงสถานการณ์ความครอบคลุมในด้านต่างๆ ของ
ประเทศในรูปของค่าเฉลี่ย และสามารถน�ำมาใช้เป็นประโยชน์
ในการพิจารณาทางเลอืกส�ำหรบัการปฏริปูระบบสขุภาพได้ด้วย
	 Roberts และคณะ(7) ได้เสนอให้พจิารณาความเหล่ือมล�ำ้
เข้าไปในลกัษณะของปิรามิดขัน้บนัได ซึง่จะท�ำให้สามารถเข้าใจ
สถานการณ์ทีแ่ตกต่างกนัส�ำหรบัประชากรกลุม่ย่อย (subpop-
ulation groups) แต่ละกลุม่ ช่วยให้ผูก้�ำหนดนโยบายสามารถ
มุง่เป้าขจดัความไม่เสมอภาค และสามารถเลอืกมาตรการตาม
ล�ำดับความส�ำคัญของเป้าหมายการพัฒนาระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า
	 งานวิจัยนี้จะประยุกต์ใช้แนวคิดและตัวชี้วัดในการ
พิจารณาเรื่องความเหลื่อมล�้ำจาก Roberts และคณะ(7) เพื่อ
ศึกษาความท้าทายด้านความเหลื่อมล�้ำของระบบหลักประกัน
สขุภาพในประเทศไทย โดยพิจารณาผูไ้ด้รบัความคุม้ครองจาก
ระบบหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้า ได้แก่ จ�ำแนกประชากรตาม
ระบบหลักประกันสุขภาพ 3 กองทุนหลัก อันได้แก่ ระบบหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (หรือระบบบัตรทอง โดยส�ำนักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการ และระบบประกนัสงัคม จ�ำแนกประชากรตามระดับ
เศรษฐฐานะครัวเรือนที่แบ่งออกเป็น 5 กลุ่ม อันได้แก่ จนที่สุด 
จน ปานกลาง รวย และรวยที่สุด แต่ละกลุ่มคิดเป็นร้อยละ 20 
ของจ�ำนวนครัวเรือนไทยทั้งหมด จ�ำแนกประชากรตามเพศ 
กลุ่มอายุ ภูมิภาค และถิ่นพ�ำนักในเขตหรือนอกเขตเทศบาล
	 โดยในเชิงแนวคดิทฤษฎ ีBump และคณะ(8) เรยีกร้องต่อ
รัฐบาลแต่ละประเทศท่ีมุ่งมั่นในเรื่องหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้าให้ด�ำเนนิการตามหลกัการ 3 ประการ อันเป็นรากฐานของ
ระบบหลกัประกันสขุภาพถ้วนหน้า (three key principles as 
the foundation of UHC) ได้แก่ มุง่เป้าไปทีก่ารช่วยเหลอืคน
ยากจนแบบถ้วนหน้า จัดให้มีความคุม้ครองทางการเงนิทีเ่พียง
พอ และท�ำให้ระบบสุขภาพมีความเข้มแขง็ทีท่กุคนสามารถเข้า
ถึงได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุ่มคนจนและกลุ่มที่เปราะบาง ซึ่งมี
ความสอดคล้องกับข้อเสนอของคณะกรรมการจัดท�ำแนวทาง
การระดมทรัพยากรเพื่อความยั่งยืนของระบบหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ (2559)(2)  โดยค�ำนึงถงึความย่ังยืน ความเพียง
พอ ความเป็นธรรม และความมปีระสิทธภิาพ (sustainability, 
adequacy, fairness, efficiency: SAFE)
	 งานวิจัยนี้จึงน�ำเสนอผลการค�ำนวณขั้นพ้ืนฐานของตัว
ช้ีวัดลูกบาศก์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าว่า มีความเหลื่อม
ล�้ำในมิติต่าง ๆ ระหว่างแต่ละกลุ่มย่อยประชากรหรือไม่และ
อย่างไร  โดยค�ำนึงถึงกลุ่มคนจนและกลุ่มที่เปราะบาง และ
ความแตกต่างของ 3 กองทุนหลัก ซึ่งผู้วิจัยปรารถนาที่จะร่วม
สร้างองค์ความรู้จากการวิเคราะห์เชิงปริมาณ เพื่อที่จะเป็น
ประโยชน์ในการพิจารณาทางเลือกและก�ำหนดนโยบายเพื่อ
พัฒนาความเป็นธรรมในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
ของประเทศไทย

วัตถุประสงค์การวิจัย

	 เพื่อประเมินความเหลื่อมล�้ำของระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า พิจารณาความแตกต่างทางด้าน (ก) ความ
ครอบคลมุประชากรผูม้สีทิธ ิ(ข) ความครอบคลมุค่าใช้จ่ายการ
ใช้บรกิาร และ (ค) ความครอบคลุมคณุภาพบรกิารสุขภาพ โดย
จ�ำแนกเป็นกลุม่ประชากรต่างๆ ได้แก่ กลุ่มประชากรตามระบบ
หลักประกันสุขภาพ 3 กองทุนหลัก กลุ่มประชากรตามระดับ
เศรษฐฐานะครัวเรือน กลุ่มประชากรตามเพศ กลุ่มประชากร
ตามกลุ่มอายุ กลุ่มประชากรตามภูมิภาค และกลุ่มประชากร
ตามที่พ�ำนักอาศัยในเขตหรือนอกเขตเทศบาล

ระเบียบวิธีศึกษา

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง

	 ขอบเขตของการด�ำเนินงานวิจัยได้ศึกษาข้อมูลกลุ ่ม
ตัวอย่าง เพื่อน�ำเสนอผลในระดับประชากร โดยจ�ำแนก
ประชากรกลุ่มย่อย (subpopulation) ตามสิทธิหลักประกัน
สุขภาพ เศรษฐฐานะครัวเรือน เพศ กลุ่มอายุ ภูมิภาค และใน
เขตหรือนอกเขตเทศบาล
	 ข้อมูลกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ คือ การสํารวจภาวะเศรษฐกิจ
และสงัคมของครวัเรอืน พ.ศ. 2563 ของส�ำนกังานสถติแิห่งชาติ 
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จ�ำนวนกลุ่มตัวอย่าง 135,040 คน จาก 48,210 ครัวเรือน ซึ่ง
มค่ีาถ่วงน�ำ้หนกัประชากรทีท่�ำให้สามารถน�ำเสนอค่าสถติิแบบ
ถ่วงน�ำ้หนักทีอ่นุมานในระดบัประชากรได้ โดยมปีระชากรเป้า
หมายคือ ผู้อาศัยในครัวเรือนของประเทศไทย

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 งานวจัิยน้ีประยกุต์ใช้ตัวชีว้ดัส�ำหรบัแต่ละมติขิองปิรามิด
ขัน้บันไดของลกูบาศก์หลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าซึง่ Roberts 
และคณะ(7) ได้เสนอไว้ โดยงานวจิยันีใ้ช้วธิคี�ำนวณเปรยีบเทยีบ
ค่าเฉลี่ยตัวแปรของแต่ละกลุ่มประชากร ดังนี้
	 1)  ความครอบคลมุประชากรผูม้สิีทธ ิวดัจากสดัส่วนของ
ประชากรทีส่ามารถเข้าถงึบรกิารสขุภาพได้โดยไม่เสยีค่าใช้จ่าย 
ซึง่ข้อมลูสาํรวจภาวะเศรษฐกจิและสงัคมของครวัเรอืนมข้ีอมลู
ความคุ้มครองด้วยสิทธิประกันสุขภาพของกองทุนต่างๆ
	 ดังน้ัน ความครอบคลุมประชากรผู้มีสิทธิ จึงนิยามโดย
วัดจากสิทธิความคุ้มครองจากระบบ ได้แก่ ระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
และระบบประกันสังคม ซึ่งสามารถใช้เป็นตัวช้ีวัดความ
ครอบคลุมประชากรผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพ
	 2)  ความครอบคลุมค่าใช้จ่ายการใช้บริการ วัดจาก
สัดส่วนของค่าใช้จ่ายสุขภาพของเอกชน (out-of-pocket 
expenditure) ต่อค่าใช้จ่ายสุขภาพทั้งหมด โดยค่าใช้จ่าย
สุขภาพของเอกชนจากข้อมูลสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคม
ของครัวเรือน จะครอบคลุมค่าซ้ือยาและเวชภัณฑ์ต่างๆ  ค่า
รักษาพยาบาลคนไข้นอก และค่ารักษาพยาบาลคนไข้ใน ใน
ขณะท่ีค่าบริการสุขภาพของรัฐ จะใช้งบประมาณเฉลี่ยต่อหัว
ของแต่ละกองทุน ซ่ึงข้อมูลจากรายงานการพิจารณาศึกษา
เรื่องการปฏิรูปหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทย
เพื่อการพัฒนาท่ียั่งยืน โดยคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข
ของวุฒิสภา (2564)(9) ระบุว่า ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการมีค่าใช้จ่าย 14,000 บาทต่อผู้มีสิทธิ ระบบประกัน
สังคมใช้งบประมาณ 3,800 บาท ต่อผู้มีสิทธิ และระบบหลัก
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า หรือระบบบัตรทองใช้งบประมาณ 

3,700 บาท ต่อผู้มีสิทธิ
	 ดังนั้น ความครอบคลุมค่าใช้จ่ายการใช้บริการ จึงนิยาม
โดยวัดจากสัดส่วนของค่าใช้จ่ายสุขภาพทั้งหมดที่ได้รับความ
คุม้ครองจากค่าใช้จ่ายสขุภาพของภาครฐั ซึง่สามารถใช้เป็นตวั
ช้ีวดัระดับของค่าบรกิารสุขภาพทีไ่ด้รบัความคุม้ครองเมือ่ไปใช้
บริการสุขภาพ
	 3) ความครอบคลุมบริการสุขภาพ สะท้อนคุณภาพ
ที่ได้รับโดยวัดจากค่าใช้จ่ายสุขภาพที่ดีที่สุดของกลุ ่มเป็น
บรรทัดฐาน ซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายสุขภาพรวม ครอบคลุมทั้งค่าใช้
จ่ายสุขภาพของเอกชน และ ค่าใช้จ่ายสุขภาพของรัฐ
	 ดังนั้น ความครอบคลุมบริการสุขภาพ จึงนิยามโดยวัด
จากสัดส่วนของค่าใช้จ่ายสุขภาพรวมของแต่ละกลุ่มเปรียบ
เทยีบกบัค่าใช้จ่ายสขุภาพรวมทีดี่ทีส่ดุภายในทกุกลุม่ประชากร 
ซึง่สามารถใช้เป็นตวัชีว้ดัคณุภาพบรกิาร (Quality of Service: 
QoS) โดยครอบคลุมขอบเขตและประเภทบริการสุขภาพที่ได้
รับตามสิทธิประโยชน์
	 อนึ่ง งานวิจัยนี้ประเมินความเหล่ือมล�้ำหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า จะวัดจากความไม่เท่าเทียมกันของแต่ละมิติ
ทัง้ 3 ข้างต้น ซ่ึงสะท้อนถงึช่องว่างในความครอบคลมุประชากร
ผูม้สีทิธ ิความครอบคลมุค่าใช้จ่ายสขุภาพ และความครอบคลมุ
ด้านการเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพ
	 การประเมินตัวชี้วัดทั้ง 3 มิติ โดยจ�ำแนกตามสิทธิระบบ
หลักประกนัสุขภาพ 3 กองทนุหลกั ระดับเศรษฐฐานะครัวเรือน 
เพศ และ กลุ่มอายุ เป็นการประเมินความเหล่ือมล�้ำตามแนว
ดิ่ง (vertical) หรือ การประเมินเปรียบเทียบระหว่างลักษณะ
ประชากรต่างๆ ภายในพืน้ทีเ่ดียวกัน ในขณะทีก่ารจ�ำแนกตาม
กลุ่มประชากรตามภูมิภาค และที่พ�ำนักอาศัยในเขตหรือนอก
เขตเทศบาล เป็นการประเมินความเหล่ือมล�้ำตามแนวนอน 
(horizontal) หรือการประเมินเปรียบเทียบระหว่างพื้นที่
	 โดยงานวิจัยนี้จะน�ำเสนอผลการวิเคราะห์สถิติเชิง
พรรณนาในรปูของแผนภมูแิท่ง แทนทีจ่ะเป็นปิรามิดข้ันบันได 
เพราะสามารถพิจารณาเข้าใจได้ง่ายและสะดวกกว่า โดย 
เปรียบเทียบระหว่างแต่ละกลุ่มของประชากร
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ขั้นตอนและวิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล

		  งานวิจัยนี้ใช้ข้อมูลการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและ
สงัคมของครวัเรอืน พ.ศ. 2563 จากส�ำนกังานสถติแิห่งชาติ โดย
ได้ใช้ข้อมลูอาย ุเพศ ภมิูภาค และถิน่พ�ำนักในเขตหรอืนอกเขต
เทศบาล ของกลุม่ตวัอย่าง ในขณะทีป่ระเภทของความคุม้ครอง
ได้นิยามจากสิทธิความคุ้มครองของระบบหลักประกันสุขภาพ 
3 กองทนุหลกั และการนยิามเศรษฐฐานะครวัเรอืนจะค�ำนวณ
จากค่าใช้จ่ายในการบรโิภคของครวัเรอืนเฉลีย่ต่อหวัสมาชกิใน
ครัวเรือน

ผลการศึกษา

		  งานวิจัยน้ีรายงานผลการวิเคราะห์ความเหล่ือมล�้ำ
จากตัวชี้วัดของลูกบาศก์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (UHC 

cube) โดยประเมินมิติทางด้านความครอบคลุมประชากร
ผู้มีสิทธิ ความครอบคลุมค่าใช้จ่ายการใช้บริการ และความ
ครอบคลุมบริการสุขภาพท่ีเป็นสิทธิประโยชน์ (หรือคุณภาพ
ในการให้บรกิารโดยเปรยีบเทยีบกบัค่าใช้จ่ายของกลุม่ทีด่ท่ีีสดุ) 
ทัง้น้ี การค�ำนวณค่าเฉลีย่ทัง้หมดจะใช้วธิถ่ีวงน�ำ้หนักประชากร 
เพื่อน�ำเสนอผลความเหลื่อมล�้ำที่แตกต่างกันของแต่ละกลุ่ม
ย่อยประชากรของประเทศไทย
	 ตารางที่ 1 รายงานลักษณะพื้นฐานของประชากรและ
แต่ละกลุ่มประชากร โดยใช้ข้อมูลส�ำรวจภาวะสังคมเศรษฐกิจ
ครวัเรอืน พ.ศ. 2563 ซึง่ประกอบด้วยข้อมลูความคุม้ครองจาก
ระบบประกนัสขุภาพ ค่าใช้จ่ายสขุภาพครวัเรอืนเฉลีย่ต่อหวั ค่า
ใช้จ่ายสุขภาพภาครฐัเฉล่ียต่อหวั ค่าใช้จ่ายสุขภาพรวมเฉลีย่ต่อ
หัว ขนาดตัวอย่าง จ�ำนวนประชากร และสัดส่วนประชากร

ตารางที่ 1  ลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างและค่าเฉลี่ยตัวแปรหลักที่ใช้ในงานวิจัย

				   		  	 Approximated
							      population from
			  Covered		 Annual expenditure per capita		  sampling weights 
			  by any 				    Sample size		
			  scheme 				    (N)
		  (%)	 Out-of-pocket	 Public health	 Total health				  
			   expenditure	 expenditure	 expenditure
			   (THB)	 (THB)	 (THB)		  Millions	 %

All	 99	 1,341 	 5,087	 6,428	 135,040	 66.2 	 100
schemes							     
	 UCS	 100	 1,122 	 4,105	 5,227	 102,171	 49.0 	 74
	 SSS	 100	 1,658 	 4,545	 6,202	 16,144	 10.1 	 15
	 CSMBS	 100	 2,343 	 14,000	 16,343	 14,446	 6.0 	 9

Wealth quintile							     
	 Poorest	 99	 325 	 4,062	 4,388	 38,782	 17.4 	 26
	 2	 99	 717 	 4,614	 5,332	 32,352	 14.6	 22
	 3	 99	 1,122 	 5,191	 6,313	 26,813	 13.2 	 20
	 4	 99	 1,650 	 5,659	 7,308	 21,115	 11.5 	 17
	 Richest	 99	 4,096 	 6,873	 10,969	 15,978	 9.5 	 14

Gender							     
	 Female	 99	 1,413 	 5,130	 6,544	 70,837	 34.6 	 52
	 Male	 99	 1,262 	 5,039	 6,301	 64,203	 31.6 	 48
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		  เมื่อพิจารณาจ�ำแนกตามระบบหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า ภาพที่ 1 แสดงให้เห็นว่า เมื่อวิเคราะห์จ�ำแนกตาม
สิทธิหลักประกันสุขภาพของประชาชนทั้งสามกองทุน พบว่า 
ครอบคลุมประชากรผู้มีสิทธิทั้งหมด (ร้อยละ 100)
	 ความครอบคลมุค่าใช้จ่ายการใช้บรกิารพบว่า สทิธริกัษา
พยาบาลข้าราชการ ได้รับความคุ้มครองมากกว่า สิทธิประกัน
สังคม และ สิทธิระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เล็กน้อย
	 ความครอบคลุมบริการสุขภาพซึ่งเป็นตัวชี้วัดคุณภาพ

การให้บริการ (QoS) ครอบคลุมขอบเขตและประเภทบริการ
สุขภาพท่ีได้รบัตามสิทธปิระโยชน์ มคีวามแตกต่างกันมากท่ีสดุ 
คอื สิทธริกัษาพยาบาลข้าราชการ มคีณุภาพของบรกิารสงูกว่า
สทิธปิระกันสงัคมและสทิธริะบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า 
โดยสทิธริกัษาพยาบาลข้าราชการแตกต่างจากสทิธริะบบหลกั
ประกนัสขุภาพถ้วนหน้าประมาณร้อยละ 70 และแตกต่างจาก
ระบบประกันสังคมประมาณร้อยละ 60
 

ตารางที่ 1  ลักษณะพื้นฐานของกลุ่มตัวอย่างและค่าเฉลี่ยตัวแปรหลักที่ใช้ในงานวิจัย (ต่อ)

				   		  	 Approximated
							      population from
			  Covered				    sampling weights 
			  by any 		  Annual expenditure per capita		  Sample size		
			  scheme 				    (N)
		  (%)	 Out-of-pocket	 Public health	 Total health				  
			   expenditure	 expenditure	 expenditure
			   (THB)	 (THB)	 (THB)		  Millions	 %

Age							     
	 0-14	 99	 1,025 	 4,790	 5,815	 22,495	 10.6 	 16
	 15-19	 99	 862 	 4,788	 5,650	 7,377	 3.6 	 5
	 20-29	 98	 1,181 	 4,738	 5,920	 12,721	 6.7 	 10
	 30-39	 98	 1,302 	 4,879	 6,180	 16,138	 8.3 	 13
	 40-49	 99	 1,292 	 4,892	 6,184	 20,398	 10.4 	 16
	 50-59	 99	 1,412 	 5,210	 6,622	 23,555	 11.4 	 17
	 60-69	 99	 1,677 	 5,599	 7,276	 18,571	 8.7 	 13
	 70-79	 99	 1,857 	 5,620	 7,477	 9,303	 4.4 	 7
	 80-89	 99	 1,834 	 5,997	 7,831	 3,871	 1.8 	 3
	 90+	 99	 1,766 	 6,391	 8,156	 611	 0.3 	 0
Region							     
	 Bangkok	 99	 2,454 	 5,461	 7,915	 7,420	 8.1 	 12
	 Central	 98	 1,514 	 5,141	 6,656	 38,478	 19.5 	 30
	 North	 98	 1,096 	 5,182	 6,278	 30,012	 11.2 	 17
	 Northeast	 100	 853 	 4,743	 5,596	 36,616	 18.2 	 27
	 South	 99	 1,257 	 5,214	 6,472	 22,514	 9.2 	 14
Area							     
	 Municipal	 98	 1,751 	 5,432	 7,184	 74,235	           28.9 	 44
	 Nonmunicipal	 99	 1,023 	 4,822	 5,845	 60,805	           37.3 	 56

Note: CSMBS = civil servant medical benefit scheme, SSS = social security scheme, UCS = universal coverage scheme 
Source: The 2020 Household Socio-Economic Survey (SES), National Statistical Office
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	 เมื่อพิจารณาจ�ำแนกตามเศรษฐฐานะครัวเรือน โดยแบ่ง
ครัวเรือนออกเป็น 5 กลุ่ม มีจ�ำนวนกลุ่มละเท่า ๆ กัน เรียง
ตามล�ำดับเศรษฐฐานะครัวเรือนโดยใช้ค่าใช้จ่ายในการบริโภค
เฉลี่ยต่อหัวสมาชิกในครัวเรือน ภาพที่ 2 แสดงให้เห็นว่า ความ
ครอบคลุมประชากรผู้มีสิทธิมีความใกล้เคียงกันมาก
	 ความครอบคลุมค่าใช้จ่ายการใช้บริการมีสูงกว่าส�ำหรับ
กลุ่มครัวเรือนยากจน ซึ่งเป็นความสมเหตุสมผลตามหลักการ
เฉลี่ยทุกข์เฉลี่ยสุข เป็นนโยบายรัฐสวัสดิการส�ำหรับประชาชน 
โดยกลุ ่มครัวเรือนที่ยากจนจะได้รับความคุ้มครองจากงบ
ประมาณภาครัฐส�ำหรับค่าใช้จ่ายสุขภาพกรณีเจ็บป่วย
	 อย่างไรก็ตาม ความครอบคลุมบริการสุขภาพ มีความ
แตกต่างจากกลุ่มครัวเรือนที่รวยที่สุด และ กลุ่มครัวเรือนที่
จนที่สุด ประมาณร้อยละ 60 จึงเป็นตัวชี้วัดสะท้อนถึงความ
เหลือ่มล�ำ้ด้านคุณภาพของบรกิารสาธารณสขุทีส่มควรจะได้รบั
ความสนใจจากผูก้�ำหนดนโยบาย เพ่ือพฒันาระบบหลกัประกนั
สุขภาพให้มีความเป็นธรรมมากขึ้น
	 เมื่อพิจารณาจ�ำแนกตามเพศของประชากร ภาพที่ 3 
แสดงให้เห็นว่า ความครอบคลุมประชากรผู้มีสิทธิและ ความ
ครอบคลุมค่าใช้จ่ายการใช้บริการมีความใกล้เคียงกันมาก
	 ความแตกต่างกันในด้านความครอบคลุมบริการสุขภาพ
จะพบว่า เพศหญิงมีสูงกว่าเพศชาย ซึ่งเม่ือพิจารณาความ

ครอบคลุมของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ และระบบประกันสังคม
แล้ว พบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญระหว่างเพศใน
การได้รับสิทธิคุ้มครองด้วยแต่ละระบบประกันสุขภาพ ดังนั้น 
ความแตกต่างจึงเป็นผลมาจากค่าใช้จ่ายสุขภาพของครัวเรือน

ภาพที่ 1	 ตัวชี้วัดของลูกบาศก์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า จำ�แนก
ตามระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ

ภาพที่ 2	 ตวัชีว้ดัของลกูบาศกห์ลักประกันสขุภาพถว้นหนา้ จำ�แนก
ตามเศรษฐฐานะของครัวเรือน

ภาพที่ 3	 ตวัชีวั้ดของลกูบาศกห์ลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้จำ�แนกตาม
เพศของประชากร

	 เมือ่พจิารณาจ�ำแนกตามกลุม่อายขุองประชากร ภาพท่ี 4 
แสดงให้เหน็ว่า มคีวามใกล้เคียงกนัมากส�ำหรบัความครอบคลมุ
ประชากรผู้มีสิทธิ แตค่วามครอบคลุมค่าใช้จ่ายการใช้บริการมี
แนวโน้มลดลงเล็กน้อย เมื่ออายุมากขึ้น
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	 ในขณะที ่ความครอบคลมุบรกิารสขุภาพเพ่ิมขึน้เมือ่อายุ
มากขึ้น ซึ่งสะท้อนค่าใช้จ่ายสุขภาพที่จะเพิ่มสูงขึ้น เมื่อมีผู้สูง

อายุในครวัเรอืน โดยแตกต่างกันมากทีสุ่ด ประมาณร้อยละ 30

ภาพที่ 4  ตัวชี้วัดของลูกบาศก์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจำ�แนกตามกลุ่มอายุของประชากร

	 เมื่อพิจารณาจ�ำแนกตามภูมิภาค ภาพที่ 5 แสดงให้เห็น
ว่า ความครอบคลุมประชากรผู้มีสิทธิมีความใกล้เคียงกันมาก 
ในแต่ละภูมิภาค
	 ในขณะที่ความครอบคลุมค่าใช้จ่ายการใช้บริการ มีค่า
น้อยทีส่ดุใน กทม. และภาคกลาง ซึง่แสดงให้เหน็ว่า ประชาชน
ในกรงุเทพมหานคร และภาคกลาง มค่ีาใช้จ่ายสขุภาพของครวั

เรอืน (out-of-pocket expenditure) คดิเป็นสัดส่วนมากกว่า
ประชาชนในภูมิภาคอื่นๆ ซึ่งน่าจะสะท้อนปัญหาการเข้าถึง
ระบบบริการสุขภาพภาครัฐของประชากร
	 ทั้งนี้ โดยเฉล่ียแล้ว กทม. มีคุณภาพของบริการสุขภาพ 
(QoS) สูงกว่าภูมิภาคอื่น เช่น สูงกว่าภาคอีสานประมาณ 
ร้อยละ 30

ภาพที่ 5  ตัวชี้วัดของลูกบาศก์หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจำ�แนกตามภูมิภาค
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		  เมื่อพิจารณาจ�ำแนกตามเขตเทศบาล/นอกเขต
เทศบาล ภาพที่ 6 แสดงให้เห็นว่า มีความใกล้เคียงกันมาก
ส�ำหรับความครอบคลุมประชากรผู ้มีสิทธิในเขตและนอก
เขตเทศบาล โดยมีความแตกต่างกันเล็กน้อยส�ำหรับความ
ครอบคลุมค่าใช้จ่ายการใช้บริการ
	 อย่างไรก็ตาม ความครอบคลุมบริการสุขภาพหรือ
คุณภาพของบริการ ส�ำหรับประชาชนในเขตเทศบาล สูงกว่า
ประชาชนนอกเขตเทศบาล ประมาณร้อยละ 20

	 ความเหลื่อมล�้ำในมิติด้านคุณภาพของบริการ มีความ
เหลื่อมล�้ำสูงสุด คือ ระหว่างระบบสิทธิรักษาพยาบาล
ข้าราชการ และระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า โดยมคีวาม
แตกต่างกันประมาณร้อยละ 70 ดังนัน้ ในการออกแบบนโยบาย
เพือ่ลดความเหล่ือมล�ำ้ในระบบหลักประกนัสุขภาพภาครฐัของ
ประเทศไทย จึงควรที่จะมุ่งเป้าไปที่การบูรณาการ 3 กองทุน
หลักของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งจะช่วยให้เกิด 
“การพัฒนาประสิทธิภาพทางการคลังที่ยั่งยืนส�ำหรับระบบ
หลักประกันสุขภาพ”(10)

	 ข้อจ�ำกัดของงานวิจัยนี้ คือ ค่าใช้จ่ายสุขภาพของเอกชน 
เป็นค่าใช้จ่ายในระดับครวัเรอืน ไม่ได้ระบุเป็นรายบุคคล ดงันัน้ 
ตวัแปรท่ีเก่ียวข้องกบัค่าใช้จ่ายสขุภาพของเอกชนนี ้จงึถกูน�ำมา
เฉลี่ยเป็น proxy ส�ำหรับแต่ละกลุ่มประชากร จึงมีข้อจ�ำกัดใน
การตีความ อย่างไรก็ดี การใช้รายได้หรือค่าใช้จ่ายบริโภคของ
ครัวเรือน มาสร้างตัวแปรและค�ำนวณเป็นรายหัวของสมาชิก
ในครัวเรือน แล้วน�ำเสนอค่าสถิติที่เก่ียวข้อง เช่น อัตราความ
ยากจน ในระดับค่าเฉลีย่ของบุคคลในแต่ละกลุ่มประชากร เป็น
วิธีปกติทั่วไปที่ใช้ในการท�ำวิจัย(11-12)

	 ข้อจ�ำกัดอีกประการ คือ ค่าใช้จ่ายสุขภาพของภาครัฐ 
จ�ำแนกแต่ละระบบ เป็นค่าใช้จ่ายเฉลีย่ต่อหวั จงึไม่สามารถน�ำ
เสนอความหลากหลายตามแต่ละลักษณะทางเศรษฐกิจสังคม
และโครงสร้างประชากร ซึง่ส่งผลกลายเป็นข้อจ�ำกัดด้านข้อมูล
ในแง่การวดัคุณภาพทีป่ระเมนิจากสัดส่วนของค่าใช้จ่ายสุขภาพ
รวม
	 งานวิจัยท่ีจะท�ำต่อไปในอนาคต สามารถพิจารณา
ประยุกต์ใช้ข้อมูลระดับย่อย (microdata) ของแต่ละกองทุน 
เพื่อสร้างตัวชี้วัดที่สะท้อนความครอบคลุมของสิทธิประโยชน์ 
เพื่อให้สามารถพิจารณาโดยจ�ำแนกออกเป็นการป้องกันโรค
และส่งเสริมสุขภาพ บริการรักษาพยาบาลระดับปฐมภูมิ 
ทุติยภูมิ และตติยภูมิ เป็นต้น โดยค�ำนึงถึงอัตราการใช้บริการ
และค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจ�ำแนกตามกลุ่มเพศและอายุ
	 นอกจากนี ้งานวจิยัทีจ่ะท�ำต่อไปในอนาคต ยงัสามารถใช้
ข้อมูลจากการส�ำรวจอนามัยและสวัสดิการของส�ำนักงานสถิติ
แห่งชาต ิเพือ่ศกึษาวจิยัในลกัษณะเดยีวกนักบังานวจิยันี ้เพียง

ภาพที่ 6	 ตวัชีว้ดัของลกูบาศก์หลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้จำ�แนก
ตามเขตเทศบาลและนอกเขตเทศบาล

วิจารณ์และข้อยุติ

	 งานวิจัยนี้ได้ศึกษาความเหลื่อมล�้ำในมิติต่าง ๆ ของ
ลกูบาศก์หลกัประกันสขุภาพถ้วนหน้าขององค์การอนามยัโลก 
ซึง่มอีงค์ประกอบความครอบคลุม 3 ด้าน คอื ความครอบคลมุ
ประชากรผูม้สีทิธ ิความครอบคลมุค่าใช้จ่ายการใช้บรกิาร และ
ความครอบคลมุบรกิารสขุภาพทีเ่ป็นสทิธิประโยชน์ ซึง่สะท้อน
คุณภาพบริการ (QoS) โดยใช้ข้อมูลจากการส�ำรวจภาวะ
เศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน พ.ศ. 2563 ของส�ำนักงาน
สถติิแห่งชาต ิพบว่า ความเหลือ่มล�ำ้ในระดบัสงู ส่วนมากจะอยู่
ในมิตด้ิานบรกิารสขุภาพหรอืคณุภาพ ซึง่ใช้ตวัแทน (proxy) คือ 
เปรยีบเทยีบค่าใช้จ่ายสขุภาพรวมทีดี่ท่ีสุด กบัค่าใช้จ่ายสุขภาพ
รวมของแต่ละกลุ่มในประชากรกลุ่มย่อย (subpopulation)
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แต่ผู้วจิยัจะต้องเปรียบเทยีบระหว่างข้อดข้ีอเสยีของการส�ำรวจ
อนามัยและสวัสดิการที่มีข้อมูลการใช้บริการและค่าใช้จ่าย
การรักษาพยาบาลในระดับบุคคล กับข้อมูลการส�ำรวจภาวะ
เศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือนท่ีมีขนาดของกลุ่มตัวอย่าง
มากกว่า ซึ่งเหมาะสมส�ำหรับการอนุมานในระดับประชากร 
และมีข้อมูลที่มีรายละเอียดน่าเช่ือถือกว่าส�ำหรับการสร้าง
ตัวแปรด้านเศรษฐฐานะครัวเรือน
	 แม้จะมีข้อจ�ำกัดบางประการก็ตาม ผู้วิจัยคิดว่า ผลวิจัย
เบื้องต้นนี้ จะเป็นข้อมูลในการพิจารณานโยบายพัฒนาระบบ
สาธารณสขุ และเพือ่การศกึษาวจิยัต่อไปในอนาคตเก่ียวกับการ
พัฒนาความเป็นธรรมส�ำหรับระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้า โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ประเด็นความเป็นธรรม เป็นเรื่องที่ผู้
ก�ำหนดนโยบายระบบสาธารณสขุ ควรจะจัดล�ำดับความส�ำคญั
เป็นเป้าหมายการพัฒนาประสิทธิภาพ เพราะก�ำลังเผชิญกับ
แนวโน้มงบประมาณรัฐมีจ�ำกัด แต่ภาระค่าใช้จ่ายสุขภาพเพิ่ม
ขึ้นอย่างรวดเร็วจากสังคมผู้สูงอายุ
	 โดย “ความเป็นธรรม” เป็น “ภาพพึงประสงค์” ตามที่
ได้ก�ำหนดไว้ในธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 
2 พ.ศ. 2559 คือ “มีการร่วมจ่ายท่ีไม่มีผลกระทบด้านลบต่อ
ประชาชน โดยไม่เป็นหรือสร้างอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ
ที่จ�ำเป็น หรือก่อให้เกิดความไม่เป็นธรรมระหว่างฐานะทาง
เศรษฐกจิ โดยค�ำนงึถงึการสร้างความเป็นธรรมในการร่วมจ่าย
ตามฐานะทางเศรษฐกิจเป็นหลัก”(13)

กิตติกรรมประกาศ

	 ผู ้วิจัยขอขอบคุณผู้ทรงคุณวุฒิและบรรณาธิการของ
วารสารวจิยัระบบสาธารณสขุทีไ่ด้ให้ข้อคดิเหน็และข้อแนะน�ำ
อันเป็นประโยชน์อย่างยิ่ง งานวิจัยนี้ได้รับทุนสนับสนุนจาก
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ภายใต้โครงการ “การ
พัฒนาประสิทธิภาพทางการคลังที่ยั่งยืนส�ำหรับระบบหลัก
ประกันสขุภาพ และแบบจ�ำลองการจดัสรรทรพัยากรก�ำลงัคน
ด้านสุขภาพ” โดยได้รับการสนับสนุนจากโครงการ Takemi 
Program in International Health ของ Harvard T.H. Chan 
School of Public Health ด้วยความรูส้กึขอบคณุต่อบคุลากร

สาธารณสุข ผู้อทุศิตนในทกุกลุ่มวชิาชีพ ซึง่เป็นแรงบันดาลใจให้
ผู้วิจัย สนใจศึกษาการจัดสรรทรัพยากรของระบบสาธารณสุข 
ทั้งนี้ เหตุผล ทัศนะ หรือข้อคิดเห็นใด ๆ ในงานวิจัยนี้เป็นส่วน
บุคคลของผู้วิจัย
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