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แนวคดิ กระบวนการพฒันา สมัฤทธ์ิผลและผลกระทบ 

นโยบายหลกัประกันสขุภาพถวนหนา (30 บาทชวยคนไทยหางไกลโรค)  

สัมฤทธิ์ ศรีธรรมรงคสวัสด์ิ 

สํานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกนัสุขภาพไทย 

บทสรปุสําหรับผูบริหาร 

เอกสารนี้มีวัตถุประสงคในการทบทวน กระบวนการเกิดของนโยบาย โครงสรางและระบบการจัดการ

และใหบริการ สัมฤทธ์ิผลของโครงการและผลกระทบ ตลอดจนมาตรการรองรับที่มแีละประสิทธิผลในการ

แกปญหาของมาตรการนัน้ๆ โดยอาศัยกรอบแนวคิดเศรษฐกิจพอเพียงในการวิเคราะห  

รัฐบาลไดประกาศนโยบายใหหลักประกนัสุขภาพถวนหนาแกประชาชนภายใตโครงการ 30 บาท

รักษาทุกโรค ต้ังแตป 2544 ภายหลังการเลือกต้ัง และเร่ิมทดลองดําเนินการใน 6 จังหวัดในเดือนเมษายน 

ตอมาขยายไปอีก 15 จังหวัดในเดือนมิถุนายน และขยายไปยังจังหวัดอ่ืนๆ ท่ีเหลือในเดือนตุลาคม 2544 และ

ครบทุกจังหวัดในเดือนเมษายนของปถัดมา โครงการนีไ้ดผนวกการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขที่สําคัญ

สองประการ เพ่ือใหบรรลุเปาหมายดานความเปนธรรมและประสิทธภิาพของระบบสาธารณสุข คือ การปฏิรูป

ระบบการจัดการการคลังระบบบริการสาธารณสุขและการเสริมสรางความเขมแข็งของระบบบริการปฐมภูมิ 

โครงการนี้ต้ังงบประมาณและจัดสรรเงินใหกับจังหวัดตางๆ ตามรายหวัประชากรทีข่ึน้ทะเบียน (per capita 

budget) และกําหนดรูปแบบการจายเงินใหสถานพยาบาลคูสัญญา (contracted primary care units) แบบ

ปลายปด คือเหมาจายรายหวั (capitation) สําหรับบริการผูปวยนอก และตามน้าํหนักสัมพัทธกลุมวินิจฉัยโรค

รวม ภายใตงบประมาณยอดรวม (DRG weighted global budget) สําหรับบริการผูปวยใน  

ผลจากการศึกษาที่ผานมาพบวา โครงการนี้สงผลดีตอประชาชนในหลายมิติ การมีหลักประกัน

สุขภาพทาํใหประชาชนเขาถึงบริการสุขภาพท่ีจําเปนไดเพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะบริการทีม่ีคาใชจายสูง กลุมคนช้ัน

กลางและคนจนไดรับประโยชนจากโครงการนี้มากกวาคนรวยเมื่อพิจารณาการใชบริการและการใชสิทธิ 

โครงการนี้ทําใหภาระคาใชจายดานสุขภาพของครัวเรือนลดลง โดยเฉพาะในกลุมผูมีรายไดตํ่า สงผลใหเกิด

ความเปนธรรมดานการคลังในระบบบริการสุขภาพเพ่ิมขึ้น ขณะเดียวกันก็ลดอุบัติการณและจํานวนคนที่อาจ

ลมละลายและกลายเปนคนจนจากการจายคารักษาพยาบาล นอกจากนั้น โครงการนี้ยังเสริมสรางความ

เขมแข็งของภาคเอกชน ในการเขามามีสวนรวมในการบริหารจัดการโครงการ ใหขอมูลและคุมครองสิทธิของ

ประชาชน ตลอดจนมีระบบการชดเชยคาเสียหายเบื้องตนที่เกิดจากการรักษาพยาบาลแกประชาชนโดยไม

ตองมีการพิสูจนถูกผิด  
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ในดานระบบบริการและผูใหบริการนั้น การเปล่ียนแปลงหลักเกณฑการจัดสรรงบประมาณจากที่เคย

จัดสรรตามการกระจายของสถานพยาบาล เปล่ียนเปนการจัดสรรใหตามรายหวัประชากรอยางฉับพลันของ

โครงการ มีผลกระทบอยางมากตอสถานพยาบาล เนื่องจากการกระจายของสถานพยาบาลที่เปนอยูไม

สอดคลองกับการกระจายของประชากรตามภูมิภาคตางๆ ทําใหโรงพยาบาลขนาดใหญและสถานพยาบาล

ที่ต้ังในเขตที่มีประชากรเบาบางไดรับงบประมาณลดลง ในขณะที่พ้ืนทีท่ี่มีสถานพยาบาลและบุคลากรเบาบาง

เมื่อเทียบกับจํานวนประชากรไดรับงบประมาณเพ่ิมขึ้นมาก สถานการณดังกลาวแยขึน้ไปอีกเมื่อโครงการนี้

ไดรับงบประมาณไมเพียงพอในการจัดบริการ การเปล่ียนแปลงที่สําคัญอีกประการในโครงการนี้คือการพัฒนา

ระบบบริการปฐมภูมิ โดยกําหนดใหสถานพยาบาลคูสัญญาทุกแหงตองจัดต้ังศูนยสุขภาพชุมชน (Primary 

care unit; PCU) ตามมาตรฐานทีก่ําหนด 1 แหงตอประชากรท่ีขึน้ทะเบียน 10,000 – 15,000 คน ท้ังนี้ 

แนวคิดเร่ืองเวชศาสตรครอบครัวเปนแนวคิดหลักในการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูม ิ

การใหหลักประกันสุขภาพอยางถวนหนา และการพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิทีม่ีคุณภาพมาตรฐาน

เพ่ือใหประชาชนเขาถึงไดสะดวกนั้น เปนทีย่อมรับทัว่ไปวาเปนประโยชนตอประชาชนไทยทกุคน อยางไรก็ดี

การดําเนินนโยบายภายใตขอจํากัดทั้งดานโครงสรางระบบบริการที่เปนอยูและขอจาํกัดของงบประมาณจึง

หลีกเล่ียงไมไดที่จะมีผลกระทบตอระบบบริการสาธารณสุขของไทย ทั้งในดานบวกและลบ 

 

ปรัชญา/แนวคิด สิทธขิั้นพ้ืนฐานของประชาชนตามรัฐธรรมนูญ > การสงเคราะห 

แนวคิดแบบถวนหนา> เฉพาะกลุม 

วัตถุประสงค o ใหประชาชนเขาถึงบริการสุขภาพที่จําเปนอยางเทาเทยีมกนั (equity in 

access) 

o ใหมีความเปนธรรมในการจายเขาระบบสุขภาพ (Fairness of financial 

contributions) และปกปองครัวเรือนจากภาระคาใชจายที่อาจทําให

ลมละลาย (Protection households from catastrophic expenditures) 

กระบวนการเกิดนโยบาย มีความพยายามในการผลักดันนโยบายนีม้านับทศวรรษโดยในชวงแรกเปน

การเคล่ือนไหวในหมูนกัวิชาการและผูกําหนดนโยบายกระทรวงสาธารณสุข 

ตอมาไดมกีารขยายวงไปยังภาคประชาชน ภาคการเมือง นักวิชาการและนกั

สาธารณสุขอืน่ๆ 

องคประกอบนโยบาย o การใหหลักประกันสุขภาพกบัประชาชนไทยทุกคน 

o การแยกบทบาทระหวางการซ้ือบริการและการใหบริการ 
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o การปฏิรูปการบริหารจัดการการคลังระบบบริการสุขภาพ 

o สรางความเขมแข็งของระบบบริการปฐมภูมิ 
o การมีสวนรวมและคุมครองสิทธิแกประชาชน 

o การพัฒนาคุณภาพบริการ 
โครงสรางระบบบริการ อาศัยโครงสรางระบบบริการ สธ. ท้ังในระดับจังหวัด อําเภอ และตําบล ซ่ึง

กระจายอยางทั่วถึงทั้งประเทศ เปนคูสัญญาหลักในการใหบริการ รวมกับ

สถานพยาบาลรัฐอ่ืนและเอกชน 

สัมฤทธิ์ผล o รอยละ 95 ของประชาชนมีหลักประกันสุขภาพ 

o อุปสงคของประชาชนตอบริการสุขภาพเพ่ิมขึน้ อัตราการใชบริการ OP 

ของผูมีสิทธิบตัรทองเพ่ิมจาก 2.8 คร้ัง/คน/ป ในป 2544 เปน 3.55, 3.75, 

3.61 คร้ัง/คน/ป ในป 2546, 47, 48 ตามลําดับ และอัตราการใชบริการ 

IP เพ่ิมจาก 0.76 คร้ัง/คน/ป เปน 0.83, 0.95, 0.95 คร้ัง/คน/ปในชวง

เดียวกัน  

o อัตราการใชสิทธิบัตรทองบริการผูปวยนอกเพ่ิมจากรอยละ 57 ในป 2546 

เพ่ิมเปนรอยละ 72, 76 ในป 2547-8 ตามลําดับ สวนอัตราการใชสิทธิ

สําหรับบริการผูปวยในคอนขางคงที่ระหวาง 80-83% 

o การใชบริการผูปวยนอกของผูสูงอายุมีความเปนธรรมเน่ืองจากขึ้นกบั

ปจจัยดานสุขภาพเปนหลักคือ การมีภาวะเจ็บปวยเร้ือรัง แตการใชบริการ

ผูปวยในพบวาผูสูงอายุในเมืองและผูที่สะดวกในการไปรับบริการที่รพ.ที่

ขึ้นทะเบียนมอัีตราการนอนโรงพยาบาลถีก่วาผูสูงอายุในชนบท และผูที่

รายงานวาไมสะดวกในการไปรับบริการทีร่พ.ที่ขึ้นทะเบียน 

o กลุมตนที่ไดประโยชนจากโครงการนี้คือชนช้ันกลางและคนจนเปนหลัก 

โดยคนจนใชประโยชนจากสถานีอนามัยและโรงพยาบาลชุมชนเปนหลัก 

คนชั้นกลางใชประโยชนจากโรงพยาบาลจังหวัดเพ่ิมขึ้น สวนคนรวยใช

ประโยชนจากโครงการน้ีนอย 

o ภาระคาใชจายของครัวเรือนเมื่อไปใชบริการสุขภาพลดลงประมาณ 1 - 

1.2 หมืน่ลานบาท 

o ความเปนธรรมในภาระคาใชจายของครัวเรือนมีแนวโนมดีขึ้นเปนลําดับ 

ภาระคาใชจายของกลุมคนจนลดลงเปนลําดับจากรอยละ 8.17 ในป 
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2535 เหลือรอยละ 2.77 ของรายจายรวมครัวเรือนในป 2545 มีผลให

ความแตกตางระหวางภาระคาใชจายคนจนและรวยลดลง  

o สัดสวนครัวเรือนที่อาจลมละลายจากภาระคาใชจายดานสุขภาพลดลง

เปนลําดับ ป 2535 มีครัวเรือนที่มีรายจายดานสุขภาพเกินกวารอยละ 25 

ของรายจายรวมครัวเรือนคิดเปน รอยละ 4.9 และลดลงเปน รอยละ 4.4 , 

3.8 และ 3 ในป พ.ศ. 2541, 2543 และ 2545 ตามลําดับ 

o โครงการน้ีชวยลดจํานวนคนจนที่อาจตกภายใตเสนความยากจนจากการ

จายคารักษาพยาบาลไดประมาณ 300,000 คนหรือรอยละ 6 ของคนจน

ในป 2545 

ผลกระทบตอระบบบริการ 

o ดานการเงิน 

 

 

 

 

 

o ดานระบบบริการ 
 

 

 

o งบประมาณไมเพียงพอ งบดําเนินการตอหัวที่ไดรับตํ่ากวาคาใชจาย

ประมาณ 2-300 บาท/หัว/ป งบลงทุนสําหรับบริการสุขภาพอยูในระดับ

ตํ่ามาต้ังแตเกิดภาวะวิกฤตเศรษฐกิจ 

o หลักเกณฑการจัดสรรงบประมาณที่ปรับเปล่ียนไปทกุปในสวนของ
กระทรวงสาธารณสุข 

o การขาดความสมดุลระหวางคนและเงิน 

o ภาระงานเพ่ิมขึ้น จากอัตราการใชบริการที่เพ่ิมขึ้นทั้งบริการผูปวยนอก

และใน 

o มีสัดสวนการใชบริการที่ สอ.และรพช. เพ่ิมขึ้น 

o การขาดแคลนแพทยและบุคลากรที่มทีักษะในการใหบริการปฐมภูม ิ

o คุณภาพบริการในระดับปฐมภูมิและการเลือกปฏิบัติในการใหบริการ 
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1. ปรัชญาแนวคิดโครงการหลักประกนัสุขภาพถวนหนา (30 บาทรักษาทกุโรค) 

 ปรัชญาแนวคิดหลักของการใหหลักประกันสุขภาพถวนหนาแกประชาชน คือ ความเปนธรรมในระบบ

บริการสุขภาพ ทั้งในมิติของการเขาถึงบริการสุขภาพที่จําเปน (Equitable access to needed care) และการ

จายสนับสนนุระบบบริการสุขภาพ (Fairness of financial contributions) 

  สุขภาพเปนปจจัยขัน้พ้ืนฐานสําคัญในการสนับสนุนโอกาสในการเขาถึงบริการตางๆในสังคมแก

ประชาชนไดอยางเทาเทียมกันเฉกเชนเดียวกับการศึกษา การมีภาวะสุขภาพไมดีเปนอุปสรรคสําคัญประการ

หน่ึงในการเขาถึงโอกาสตางในสังคม เชน โอกาสในการศึกษา การประกอบอาชีพ ผลกระทบตอรายได รวมถึง

อุปสรรคในการเขาถึงบริการสังคมอ่ืนๆ  การใหประชาชนมีสุขภาพดีอยางถวนหนา (ความเปนธรรมในภาวะ

สุขภาพ) จึงเปนส่ิงที่นานาชาติเรียกรอง ดังจะเห็นไดจากนโยบาย Health For All ขององคการอนามัยโลก ซ่ึง

ตอมาประเทศตางๆรวมทั้งไทยกไ็ดนาํมากําหนดเปนนโยบายและปฏิบัติ (แมวาอาจตีความนโยบายดังกลาว

และมแีนวทางที่ปฏิบัติแตกตางกันไป) อยางไรก็ดีเนื่องจากปจจัยที่มีผลตอภาวะสุขภาพอยูนอกระบบบริการ

สุขภาพเปนสวนใหญ เชน ภาวะโภชนาการ การศึกษา รายได พฤติกรรมเส่ียง ปจจัยแวดลอมตางๆ เปนตน  

นอกจากน้ันปจจัยบางอยางก็ถูกกาํหนดมาต้ังแตคลอด เชน การปวยดวยโรคทางพันธุกรรมทั้งหลาย ดังนั้น

การสรางความเปนธรรมในภาวะสขุภาพอาจเปนส่ิงที่อยูนอกเหนือความสามารถของระบบบริการสุขภาพไป

มาก แตส่ิงที่ระบบบริการสุขภาพจัดการไดคือการใหความเปนธรรมในการเขาถึงบริการสุขภาพที่จําเปนแก

ประชาชนทุกคน  และมาตรการสําคัญของการใหประชาชนเขาถึงบริการสุขภาพทีจํ่าเปนได คือการใหมี

โครงสรางบริการที่ประชาชนสามารถเขาถงึเชิงกายภาพไดสะดวกซึ่งก็คือ ระบบบริการปฐมภูมิ (Primary 

health care) นั่นเอง ประเทศไทยเองก็ไดเรงขยายโครงสรางบริการพ้ืนฐานใหครอบคลุมท้ังในระดับอําเภอ 

และตําบลท่ัวประเทศในชวงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติฉบับที่ 4 (พ.ศ. 2520-  พ.ศ. 2524) และ

ฉบับที่ 5 (พ.ศ. 2525 – พ.ศ. 2529) โดยตอนปลายแผนฯ 3 นั้นพบวาประเทศไทยมีสถานีอนามัยครอบคลุม

เพียงรอยละ 51 และขยายเปนรอยละ 82 และ 100 เมื่อส้ินแผนฯ 4 และ 5 ตามลําดับ และโรงพยาบาลอําเภอ

เพ่ิมจากรอยละ 39 ของอําเภอเปนรอยละ 51 และ 92 ของอําเภอตามลําดับ นอกจากโครงสรางพ้ืนฐาน

ดังกลาวกระทรวงสาธารณสุขก็ยังสงเสริมใหมีผูส่ือขาวสาธารณสุขและอาสาสมัครสาธารณสุขขึน้ในทกุ

หมูบานรวมท้ังการจัดต้ังกองทุนยาในหมูบาน 

ความเปนธรรมในภาระการจายสนับสนนุระบบบริการสุขภาพถือเปนเปาหมายสําคัญอีกประการหนึ่ง

ในระบบบริการสุขภาพ ทั้งนี้การจาย ณ จุดใชบริการถือเปนส่ิงกีดกั้นการเขาถึงบริการสําคัญประการหนึ่ง

โดยเฉพาะกับคนจน ภาระคาใชจายในบางกรณีก็อาจกอใหเกิดปญหากับผูปวยและครัวเรือน เชน ตองหมด

เนื้อหมดตัว มีหน้ีมีสิน และยากจนจากการจายคาบริการ สภาพดังกลาวไดรับการยอมรับทั่วไปวาเปนส่ิงไมพึง
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ประสงค ซ่ึงสามารถปองกนัไดโดยแยกการจายจากการใชบริการใหเปนระบบการจายลวงหนา (Prepayment 

schemes) เพ่ือใหเกิดการกระจายความเส่ียงระหวางคนปวยไปยังคนทีแ่ข็งแรงกวา (เบ้ียประกันของคน

สุขภาพดีที่จายมากกกวาทีต่นเองตองใชจึงมีเหลือไปชวยคนที่สุขภาพแยกวา) การจายลวงหนาทกุระบบจะมี

ความเปนธรรมมากกวาการจาย ณ จุดใชบริการ และหากจะใหครอบคลุมประชาชนทกุคนจาํเปนตองเปน

แบบบังคับเทานัน้ โดยอาจเปนระบบประกันสังคม หรือระบบสุขภาพแหงชาติจากภาษี ทั้งนี้ความเปนธรรมใน

การกระจายภาระคาใชจายจะขึน้กับอัตรากาวหนาของเบี้ยประกันและขนาดของกองทุนเปนหลัก ระบบภาษี

ถูกเลือกใชในโครงการสามสิบบาทดวยเหตุผลดานความเปนไปไดดานการคลังและการดําเนินการเปนหลัก 

แนวคิดของโครงการดังกลาวสอดคลองกับสิทธิของประชาชนทีกาํหนดภายใตรัฐธรรมนูญแหง

ราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2540 หมวดท่ี 3 วาดวยสิทธแิละเสรีภาพของชนชาวไทย มาตรา 52 บัญัญติไว

วา  “บุคคลยอมมีสิทธิเสมอกันในการรับบริการทางสาธารณสุขทีไ่ดมาตรฐานและผูยากไรมีสิทธิไดรับการ

รักษาพยาบาลจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไมเสียคาใชจาย ท้ังนี้ ตามที่กฎหมายบัญญัติ” นับเปน

การรับรองสิทธิของบุคคลทีจ่ะไดรับการบริการสาธารณสุขทีไ่ดมาตรฐาน และรับรองสิทธิของผูยากไรที่จะ

ไดรับการรักษาพยาบาลโดยไมคิดมูลคา อันเปนการสะทอนแนวคิดและปรัชญาทีว่าดวยความเสมอภาคของ

การเขาถึงบริการทางการแพทยและสาธารณสุข และเปนการปรับเปล่ียนแนวคิดจาก การใหการชวยเหลือ

เฉพาะกลุมมาเปนสิทธิที่เทาเทียมกันของประชาชน 

การปฏิรูประบบบริการสุขภาพมักเปนส่ิงจําเปนที่ตองดําเนินการควบคูไปกับการใหหลักประกัน

สุขภาพถวนหนาเสมอ เพ่ือใหทรัพยากรทีม่ีเพียงพอในการจัดหลักประกันสุขภาพถวนหนาขณะเดียวกนัก็เพ่ือ

เพ่ิมประสิทธิภาพของการใชทรัพยากรและปองกันภารเพ่ิมของคาใชจายที่จะเกิดขึน้จากทั้งปจจัยดานอุปสงค

และอุปทาน โครงการนี้มีองคประกอบการของปฏิรูปที่สําคัญคือ เร่ืองการสรางความเขมแข็งของระบบบริการ

ปฐมภูมิ การปฏิรูปกลไกการจัดการโดยการแยกบทบาทการซ้ือและใหบริการจากกัน การปฏิรูปการจัดสรร

งบประมาณและจายคาบริการทางการแพทย และการสรางการมีสวนรวมของประชาชนและการคุมครอง

ผูบริโภค 
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2. กระบวนการผลักดันนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

 จากการทบทวนวิวัฒนาการของระบบประกันสุขภาพไทยในชวงหลายทศวรรษที่ผานมากกอนเกิด

หลักประกนัสุขภาพถวนหนานัน้พอสรุปไดดังนี้  โครงการสงเคราะหผูมีรายไดนอยอยางเปนระบบเกิดขึ้นคร้ัง

แรกภายหลังการเลือกต้ังในป 2518 เมื่อพรรคกิจสังคมภายใตการนําของ ฯพณฯ นายกรัฐมนตรี มรว. คึกฤทธ์ิ 

ปราโมทย ไดเขามาเปนรัฐบาล และการจัดหลักประกนัสุขภาพใหกับประชาชนในชนบทภายใตโครงการบัตร

สุขภาพชุมชนเกิดขึ้นตามนโยบายสุขภาพดีถวนหนาเพ่ือสงเสริมการเขาถึงบริการสุขภาพที่จําเปนในชวงปลาย

แผน 5 การจัดหลักประกนัสุขภาพกับประชาชนภาคการจางงานเอกชนเริ่มในป 2533 โดยชวงแรกจํากัดอยู

เฉพาะสถานประกอบการที่มลูีกจางต้ังแต 20 คนขึ้นไปและตอมาไดขยายไปยังสถานประกอบการทีม่ีลูกจาง

ต้ังแต 10 คน 5 คน และ 1 คนตามลําดับ การขยายหลกัประกันสุขภาพเกิดขึ้นมากในชวงแผนฯ 7 (2535-

2539) เมื่อโครงการบัตรสุขภาพเปล่ียนจากกองทนุในหมูบานเปนโครงการประกันสุขภาพแบบสมัครใจท่ีไดรับ

เงินสนับสนุนจากรัฐบาลบริหารในลักษณะกองทุนระดับจังหวัดและประเทศ และการขยายสวัสดิการของ

โครงการสวัสดิการประชาชนดานการรักษาพยาบาล (สปร.) ไปยังกลุมคนที่สังคมควรชวยเหลือเกื้อกูล  

 สําหรับการเคล่ือนไหวเพ่ือผลักดันใหเกิดระบบประกันสุขภาพถวนหนานัน้เร่ิมมีการพูดคุยกันคร้ังแรก

ก็ในชวงแผนฯ 7 ในป พ.ศ. 2536 โดยเปนเวทีระดมความเห็นของนกัวิชาการและหนวยงานท่ีเกี่ยวของ และ

ตอมาเปนการระดมความเห็นจากนกัวิชาการนานาชาติเกี่ยวกับการปฏิรูประบบบริการสุขภาพในป 2539 

ขณะเดียวกนัก็ไดมีความพยายามในการเสนอราง พ.ร.บ. หลักประกันสุขภาพแหงชาติ แตสภาผูแทนราษฏร

ไดถูกยุบไปเสียกอน การเคล่ือนไหวเพ่ือขบัเคล่ือนเรื่องนี้ไดมีความเขมขนขึน้ในชวงแผนฯ 8 โดยกระทรวง

สาธารณสุขกาํหนดเปาหมายใหประชาชนมีหลักประกันสุขภาพ 100% มีการรณรงคใหประชาชนมี

หลักประกนัสุขภาพ 100% โดยอาศัยโครงการบัตรสุขภาพทั้งในเขตเมืองและชนบท ขณะเดียวกนัหนวย

งานวิจัยโดยเฉพาะสํานกังานวิจัยระบบสาธารณสขุ (สวรส.) โครงการปฏิรูประบบสาธารณสุข สํานักงาน

ปฏิรูประบบสุขภาพ (สปรส.) โดย สวรส. มีการตั้งกลุมนักวชิาการเพ่ือทําการศึกษาเรื่องน้ีเพ่ือพัฒนาขอเสนอที่

เปนรูปธรรมในการดําเนนิงาน ขณะเดียวกันโครงการปฏิรูประบบบริการสุขภาพก็มีการใหทนุนกัวิชาการเพ่ือ

ทําการศึกษาความเปนไปไดและทางเลือกในการใหหลักประกันสุขภาพถวนหนาของไทย สปรส. ก็มีการทํา

ประชาพิจารณกับประชาชนกลุมตางๆเพ่ือราง พ.ร.บ. สุขภาพแหงชาติ ขณะเดียวกันมขีับเคล่ือนนโยบายโดย

เสนอขอเสนอดังกลาวไปยังพรรคการเมืองตางๆ และมีการรวมตัวของภาคประชาชนเสนอ พ.ร.บ.หลักประกนั

สุขภาพแหงชาติภาคประชาชนโดยการนําขององคกรเอกชนที่ไมแสวงหากาํไร และเม่ือมีการเลือกต้ัง พรรค

ไทยรักไทยก็ไดหยิบยกเร่ืองนี้เปนนโยบายในการหาเสียงและเมื่อไดรับการเลือกต้ังเปนรัฐบาลจึงไดประกาศ

นโยบายดังกลาว   
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 จะเห็นไดวากระบวนการขับเคล่ือนนโยบายดังกลาวนั้นไดมีความพยายามมาอยางตอเนื่องนับสิบป

กอนจะสามารถประกาศนโยบายดังกลาว โดยในชวงแรกน้ันเปนการเคล่ือนไหวในกลุมนักวิชาการและผู

กําหนดนโยบายภาคราชการในสวนกระทรวงสาธารณสุขเปนหลัก โดยมีการศึกษา อภิปราย และถกเถียงกัน

อยางกวางขวาง และการศึกษาเพ่ือเตรียมขอเสนอที่เปนรูปธรรม ขณะเดียวกันก็มีการเคล่ือนไหวในภาค

ประชาชนเพ่ือใหสนับสนุนนโยบายดังกลาว และเม่ือประตูแหงโอกาสเกิดเมื่อมีการเลือกต้ังนโยบายนี้จึงไดถกู

หยิบยกไปเปนนโยบายของรัฐบาล  

ตารางที่ 1 ลําดับเหตุการณสําคัญของวิวฒันาการระบบหลักประกนัสุขภาพถวนหนาของไทย    

2518 โครงการสงเคราะหผูมีรายไดนอย 

2523 สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 

2528 กองทุนบัตรสุขภาพชุมชน 

2533 โครงการประกันสังคมเร่ิมดําเนินการในสถานประกอบการที่มีลูกจางต้ังแต 20 คนขึน้ไป 

2535 เร่ิมโครงการรักษาพยาบาลฟรีแกผูสูงอาย ุ

2536 กองทุนบัตรสุขภาพชุมชนเปล่ียนเปนประกันสุขภาพสมัครใจที่ไดรับการสนับสนุนงบจากภาครัฐ

คร่ึงหนึ่งของราคาบัตรและบริหารจัดการระดับจังหวัดและประเทศ 

 พ.ร.บ. ผูประสบภัยจากรถมีผลบังคับใชตามกฎหมาย 

 กระทรวงสาธารณสุขรวมกบั สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติและ

ธนาคารโลกไดจัดประชุมเชิงปฏิบัติการเรื่อง  “Health Financing in Thailand” ที่จังหวัด

เพชรบุรี ประเด็นเร่ืองการใหหลักประกนัสุขภาพถวนหนาไดถกูหยิบยกขึน้มาอภิปรายแตไม

สามารถหาขอสรุปรวมกันได1 

2537 โครงการสวัสดิการรักษาพยาบาลฟรีไดขยายไปใหกลุมผูที่สังคมควรชวยเหลืออ่ืนๆ เชน เด็กตํ่า

กวา 12 ป นักเรียนมัธยมตน ผูพิการ ครอบครัวทหารผานศึก ภิกษุสามเณร ผูนําชุมชนและ

ครอบครัว อาสาสมัครสาธารณสุขและครอบครัว และไดเปล่ียนชื่อเปนโครงการสวัสดิการ

ประชาชนดานการรักษาพยาบาล (สปร.) 

2539 กระทรวงสาธารณสุขภายใตการสนับสนุนจากสหภาพยุโรปและองคการอนามัยโลกไดจัด

ประชุมนานาชาติ เร่ือง “Health Care Reform: At the Frontier of Research And Policy 

                                                 
1 Nitayarumphong S, Pannarunothai, S., Kanchanachittra, C., and Pakpean, W. ed. Health financing in Thailand. 

In: Workshop on Health financing in Thailand, 11-13 November 1993; 1993; Dusit Resort and Polo Club Hotel, 

Petchaburi Province; 1993 
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Decisions” ทีจั่งหวัดนครราชสีมา และมีเอกสารวิชาการเร่ือง “Thailand at the Crossroad: 

Challenges for Healthcare Reform” ไดยกประเด็นคําถามวาทาํไมตองปฏิรูประบบบริการ

สุขภาพของไทย จะปฏิรูปอยางไร และใครควรตองมีสวนรวม2 

 ราง พ.ร.บ. หลักประกันสุขภาพแหงชาติฉบับแรกไดผานความเห็นชอบของกรรมาธิการ

สาธารณสุขของรัฐสภา แตปรากฏวามิไดถูกนาํเขาพิจารณาในสภาเนือ่งจากสภาฯถกูยุบไปกอน 

รางดังกลาวมไิดรับการสนบัสนุนจากขาราชการในหนวยราชการที่เกี่ยวของมากนัก  

2540 รัฐธรรมนูญไทย พ.ศ. 2540 กําหนดใหประชาชนมีสิทธิไดรับบริการสุขภาพที่จําเปน  

แผนพัฒนาสาธารณสุขภายใตแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติฉบับที่ 8 (2540-2544) 

กําหนดเปาหมายในการใหประชาชนมีหลักประกันสุขภาพ 100%  

2541 โครงการปฏิรูประบบสาธารณสุขภายใตการสนับสนุนของ EU ไดรวมมือกับ the Institute of 

Tropical Medicine (Entwerp), the London School of Hygiene and Tropical Medicine, 

and Edinburgh University ไดจัดประชุมนานาชาติเร่ือง Achieving Universal Coverage of 

Healthcare: Experiences from the Middle and Upper Income Countries อีกคร้ังที่มี

ปญหาวาหาขอสรุปไมได3  

 เกิดภาวะวิกฤตเศรษฐกิจ และกระทรวงสาธารณสุขไดรับเงินกูจากธนาคารโลกภายใตโครงการ

ลงทุนดานสังคมเพ่ือดําเนินการใน 6 จังหวัด  

2543 รายงานการศึกษาซ่ึงสนับสนุนโดยโครงการปฏิรูประบบบริการสุขภาพ สหภาพยุโรป เร่ือง “ 

ความเปนไปไดและทางเลือกระบบการคลังเพ่ือหลักประกันสุขภาพถวนหนาในประเทศไทย4 

2544 สวรส. มีรายงานการศึกษาพัฒนาขอเสนอหลักประกนัสุขภาพถวนหนา5 โดยกําหนด

                                                                                                                                                            
2 Nitayarumphong S (editor) Health Care Reform At the Frontier of Research and Policy Decisions. Nonthaburi: 

Office of Health Care Reform, Ministry of Public Health, Thailand 1997 
3 Nitayarumphong S and Mills A (editors). Achieving Universal Coverage of Health Care: Experiences from 

Middle and Upper Income Countries. Nonthaburi: Office of Health Care Reform, Ministry of Public Health, 

Thailand; 1998 
4 ศุภสิทธ์ิ พรรณนารุโณทัย ดิเรก ปทมสิริวัฒน และ สัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสดิ์ ความเปนไปไดและทางเลือกระบบการคลังเพื่อ

หลักประกันสุขภาพถวนหนาในประเทศไทย พิษณุโลก: ศูนยวิจยัและติดตามความเปนธรรมทางสุขภาพ มหาวิทยาลยันเรศวร  

2543 
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วัตถุประสงคเพ่ือใหเกิดความเปนธรรม มีประสิทธิภาพ มีทางเลือก และมีคุณภาพบริการที่ดี 

พรอมทั้งไดเสนอรูปแบบทางเลือกของระบบประกันสุขภาพถวนหนา (คงหลายระบบไว. ยุบรวม

เหลือระบบเดียว. คงสองระบบสําหรับประชาชนท่ีอยูในภาคการจางงานและผูไมอยูในภาคการ

จางงาน) ตลอดจนแนวทางและแผนการดําเนินงานของแตละทางเลือก  

 เมษายน โครงการหลกัประกนัสุขภาพถวนหนาไดดําเนนิการนาํรองใน 6 จังหวัดทาํดําเนินการ

โครงการลงทุนดานสังคมอยู ตอมาขยายไปอีก 15 จังหวัดในเดือนมิถนุายนปเดียวกนั และขยาย

ไปอีก 15 จังหวัด และจังหวัดอ่ืนๆที่เหลือยกเวนกรุงเทพฯในเดือนตุลาคมปเดียวกนั และขยาย

เต็มพ้ืนที่ทั่วประเทศในเดือนเมษายน 2545 

 

                                                                                                                                                            
5 คณะทํางานพัฒนานโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา. ระบบหลักประกันสขุภาพถวนหนา (Universal coverage) 

นนทบุรี: สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 2544 
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3. องคประกอบนโยบายและการบรหิารระบบ 
 นอกเหนือการใหหลักประกนัสุขภาพถวนหนาแกประชาชนโดยการผนวกโครงการสวสัดิการประชาชน

ดานการรักษาพยาบาล (สปร.) และโครงการบัตรประกันสุขภาพ (บัตร 500 บาท) เขาดวยกนัและขยายความ

ครอบคลุมไปยังกลุมประชาชนที่เหลือท่ียังไมมหีลักประกันสุขภาพที่จัดใหโดยภาครัฐ (สวัสดิการขาราชการ 

และประกนัสังคม) แลว โครงการนี้ผนวกการปฏิรูปที่สําคัญหลายประการที่สําคัญพอสรุปไดคือ การแยก

บทบาทระหวางการซื้อและการใหบริการ การปฏิรูปการบริหารจัดการระบบการคลังสาธารณสุข และการ

พัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
 3.1 การแยกบทบาทระหวางการซื้อและการใหบรกิาร 
 ภายใต พ.ร.บ. หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 ไดกําหนดใหมีสํานกังานหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ (สปสช.) ขึ้นเพ่ือบริหารจัดการโครงการนี้ภายใตคณะกรรมการสองชุด คือ คณะกรรมการ

หลักประกนัสุขภาพแหงชาติ และคณะกรรมการควบคุมคุณภาพบริการ โดยคณะกรรมการชุดแรกนั้นมี

รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขเปนประธานและมีคณะกรรมการจากตัวแทนภาคสวนตางๆ ทั้งจาก 

สปสช. และหนวยงานราชการที่เกี่ยวของ ตัวแทนหนวยงานผูใหบริการทั้งภาครัฐและเอกชน ตัวแทนองคกร

ปกครองทองถิ่น และตัวแทนภาคประชาชน บทบาทหลักของ สปสช. คือการซ้ือบริการสุขภาพและการใชกลไก

ดานการเงินของผูซ้ือรายใหญในการกาํหนด แทรกแซง และกระตุนทศิทางการพัฒนาระบบบริการ เชนการ

สงเสริมและพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิ บริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรค บริการตติยภูมิชั้นสูง ฯลฯ เปนตน 

ในขณะที่กระทรวงสาธารณสุขกาํหนดนโยบายในดานโครงสรางและศักยภาพตางๆ เชน การกระจายกําลังคน 

สถานพยาบาล และการลงทุนในการเพ่ิมศักยภาพ อนึ่งในชวงสามปแรกของการบังคับใช พ.ร.บ. ดังกลาว 

สปสช. ตองจัดสรรเงินใหแกเครือขายบริการสุขภาพของสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขผานมายัง

กระทรวงสาธารณสุขเพ่ือจัดสรรตอไปยังจังหวัดและหนวยบริการตางๆ แตเมื่อพนบทเฉพาะกาลแลว สปสช.

จะทาํการจัดสรรตรงใหโรงพยาบาลคูสัญญาหลักตอไปโดยมีสํานักงานประกันสุขภาพสาขาเขตเปนคนทํา

หนาที่ซ้ือบริการ ภายใตคณะกรรมการประกันสุขภาพเขต อยางไรก็ดีในทางปฏิบัติ สปสช.ก็ตองประสานและ

รวมมือกับกระทรวงฯเพ่ือกําหนดหลักเกณฑในการบริหารจัดการรวมกนั ความสัมพันธขององคกรและการ

จัดการแสดงในแผนภูมทิี่ 1 

 

 



นโยบายหลกัประกันสุขภาพถวนหนากับเศรษฐกิจพอเพียง 12 

 
แผนภูมิที่ 1 โครงสรางการบริหารจัดการโครงการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

 

3.2 การปฏิรปูการบริหารจัดการระบบการคลังสาธารณสุข 

 โครงการนี้ไดรับงบประมาณสนับสนนุจากรัฐบาลในลักษณะงบเหมาจายรายหัว โดยการคํานวณและ

กําหนดงบประมาณตอหวัของโครงการปแรก (2544-2545) ในอัตรา 1,202 บาท6 ทําโดยนักวิชาการและไดรับ

การยอมรับจากรัฐบาลโดยไมมีการตอรอง ในการคํานวณอาศัย อัตราการใชบริการป 2539 จากการสํารวจ

อนามยัและสวัสดิการครัวเรือนของสํานักงานสถิติแหงชาติ และขอมูลตนทนุตอหนวยการจัดบริการของ

                                                 
6  วิโรจน ต้ังเจรญิเสถียร ยศ ตีระวัฒนานนท และภษูิต ประคองสาย งบประมาณในการดําเนินนโยบายประกันสุขภาพถวนหนา: 1,202 บาทตอคน

ตอปมาจากไหน วารสารวชิาการสาธารณสุข 2544, 10(3): 381-390 

กําหนดนโยบาย/หลักเกณฑ/

จัดสรรคน/การลงทุน 

กําหนดนโยบาย/หลักเกณฑ/แนวทาง/จัดสรรเงนิ 

ซื้อบริการ/จายเงนิ/ งบลงทุนเพือ่การทดแทน 

คณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแหงชาต ิ

กระทรวงสาธารณสุข 

สํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาต ิ

คณะกรรมการควบคุม
คุณภาพบรกิาร 

สํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติเขต 

สํานักตรวจราชการ
สาธารณสุข 

คณะกรรมหลกัประกัน
สุขภาพเขต 

สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัด 

โรงพยาบาล
ศูนย/ท่ัวไป 

โรงพยาบาล
ชุมชน 

สํานักงาน
สาธารณสุขอําเภอ 

สถานีอนามยั ศูนยสุขภาพชุมชน 

โรงพยาบาล
เอกชน 

โรงพยาบาล
รัฐอื่น 

คลินิก
เอกชน 

กํากับ 
ประสาน 
ซื้อบริการ 
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สถานพยาบาลในระดับตางๆในป 2543 อัตราดังกลาวไดรับการวิพากษวาตํ่ากวาทีค่วรเปนโดยเฉพาะอัตรา

คาบริการสําหรับบริการผูปวยใน7  

การไดมาซ่ึงงบประมาณตอหัวดังกลาว กระทรวงสาธารณสุขตองรวบรวมหมวดงบประมาณในสวนที่

เกี่ยวของกับการจัดบริการสวนบุคคลทั้งหมดที่เคยไดรับ เชน งบประมาณของโครงการสวัสดิการประชาชน

ดานการรักษาพยาบาล งบสมทบโครงการบัตรประกันสุขภาพ และงบของโครงการสาธารณสุขบางอยาง8 รวม

กับงบประมาณในสวนที่จะไดรับเพ่ิมเติม ในป 2546 ไดมีการเสนองบประมาณตอหวัใหมในอัตรา 1,414 บาท 

โดยอาศัยขอมลูการใชบริการจากการสํารวจอนามัยและสวัสดิการครัวเรือน ป 2544 ของสํานักงานสถิติ

แหงชาติและขอมูลตนทนุตอหนวยสถานพยาบาลในปเดียวกนั9  อยางไรก็ดีงบประมาณตอหัวอัตรานี้ไมไดรับ

การยอมรับจากรัฐบาลดวยเหตุผลหลักคือ อัตราการใชบริการทีนํ่าไปคํานวณเปนอัตราการใชบริการท่ีรวมการ

ใชบริการที่ใชสิทธิภายใตโครงการและที่ไมไดใชสิทธิ โดยอัตราการใชสิทธิที่ไดรับการยอมรับในการต้ัง

งบประมาณคือรอยละ 80 สําหรับบริการผูปวยนอก และรอยละ 100 สําหรับบริการผูปวยใน โดยงบประมาณ

ตอหัวในป 2546 ที่ไดรับกย็งัคงเทาเดิม แตไดรับเพ่ิมขึ้นในปตอมา คือ 1,308 ในป 2547 1,396 บาทในป 

2548 และ 1,659 ในป 2549 ทั้งนี้ในการเสนองบประมาณตอหัวในแตละปน้ันมีคณะอนุกรรมการการเงินการ

คลังโครงการหลักประกนัสุขภาพถวนหนา ท่ีแตงต้ังโดยคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติเปนผู

พิจารณาเสนอ และตองผานความเห็นชอบจากคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ หลังจากนัน้กไ็ป

ผานกระบวนการงบประมาณของสํานกังบประมาณตอไป สําหรับงบประมาณตอหวัดังกลาวไดมกีารแบงเปน

สวนๆในแตละปดังแสดงในตารางที่ 2 

                                                 
7 ศุภสิทธ์ิ พรรณารุโณทัย ดิเรก ปทมสิริวัฒน และสัมฤทธ์ิ ศรีธํารงสวัสดิ์ งบประมาณในการดาํเนินนโยบายประกันสุขภาพ

ถวนหนา:จุดออนของที่มา 1,202 บาทตอคนตอป วารสารวิชาการสาธารณสุข 2545 11(1):123-128 
8 เชน โครงการสรางเสริมภมูิคุมกันโรค งานอนามัยแมและเดก็ งานวางแผนครอบครัว งานควบคุมปองกันโรค เชน วัณโรค 

โรคเร้ือน มาลาเรีย กามโรค โรคเอดส โครงการอนามัยโรงเรียน สขุศึกษา เปนตน 
9 ภูษิต ประคองสาย วลัยพร พัชรนฤมล กัญจนา ติษยาธิคม และวิโรจน ตั้งเจริญเสถียร อัตราเหมาจายรายหัว โครงการ

หลักประกันสุขภาพถวนหนา ปงบประมาณ 2546 วารสารวิชาการสาธารณสุข 2545 11(5): 599-613 
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ตารางที่ 2 งบประมาณตอหวั โครงการหลักประกันสขุภาพถวนหนา ป 2545 – 2548 

ประเภท 2545 2546 2547 2548 2549 

1. บริการผูปวยนอก (OP)1/ 574 574 488.2 533.01 585.11 

2. บริการผูปวยใน (IP)1/ 303 303 418.3 435.01 460.35 

3. บริการสงเสริมปองกัน (P&P)1/ 175 175 206 210 224.89 

4. บริการอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน (AE)2/ 25 25 19.7 24.73 52.07 

5. บริการที่มีคาใชจายสูง 2/ 32 32 66.3 99.48 190.00 

6. ระบบการเคล่ือนยายผูปวย 3/ - 10 10 10 10 

7. งบทดแทนการลงทุน 4/ 93.4 83.4 85 76.8 129.25 

8. พ้ืนที่ทุรกนัดาร 5/ - - 10 7 7.00 

9. การชดเชยคาเสียหายจากการักษาตามมาตรา 41 6/ - - 5 0.2 0.53 

รวม 1,202.4 1,202.4 1,308.5 1,396.3 1,659.20 
ท่ีมา: แนวทางการดําเนินงานโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2549 

หมายเหต:ุ  
1/ จัดสรรใหกับจังหวัดตางตามจาํนวนหัวประชากรท่ีข้ึนทะเบียน 
2/ บริหารจัดการท่ีสํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาติ สําหรับการตามจาย กรณีการใชบริการอุบัติเหตุ ฉกุเฉิน 

นอกจังหวัดที่ข้ึนทะเบียน และกรณีคาใชจายสูงท่ีกําหนด  

 3/ จัดสรรใหกระทรวงสาธารณสุขในการพัฒนาระบบการเคลื่อนยายผูปวย 

 4/ จัดสรรใหกับสถานพยาบาลคูสัญญาเอกชน และกระทรวงสาธารณสุขตามรายหัวท่ีข้ึนทะเบียน 

 5/ จัดสรรใหกับโรงพยาบาลในพื้นท่ีทุรกันดาร 

 6/ กันไวบริหารจัดการท่ีสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติสําหรับการชวยเหลือผูท่ีไดรับความเสยีหายจากการ 

รักษาพยาบาลภายใตโครงการ ตามมาตรา 41 ใน พรบ.หลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ

 ในการจัดสรรงบประมาณและจายเงินใหแกสถานพยาบาลน้ัน ในชวงที่ผานมา (2346 – 2548/9) ซ่ึง

เปนสามปแรกภายใตบทเฉพาะกาลของพระราชบัญญัติหลักประกนัสุขภาพแหงชาติ สํานักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติตองจัดสรรงบประมาณในสวนของเครือขายสถานพยาบาลที่อยูภายใตสังกัดสํานักงาน

ปลัดกระทรวงสาธารณสขุ (โรงพยาบาลศูนย/ทัว่ไป โรงพยาบาลชุมชน และสถานีอนามยั) แกกระทรวง

สาธารณสุขเพ่ือพิจารณาหลักเกณฑและดําเนินการจัดสรรเงินใหสํานกังานสาธารณสุขจังหวัดเพ่ือดําเนินการ

จัดสรรใหสถานพยาบาลภายในสังกัดตอไป ท้ังนี้สํานกังานหลักประกนัสุขภาพแหงชาติจะทาํหนาท่ีในการ

จายเงินตรงใหกับสถานพยาบาลตางๆเมื่อพนบทเฉพาะกาลของพระราชบัญญัติดังกลาวตอไป 
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ในปแรก (2545) นั้น กระทรวงสาธารณสขุจัดสรรงบประมาณใหกบัจังหวัดตางๆในลกัษณะเหมาจาย

รายหวัในอัตราเดียวรวมเงินเดือน และไดมีการต้ังงบสํารองเพ่ือความม่ันคงของระบบบริการสุขภาพ 

(contingency fund) จํานวน 5,000 ลานบาทเพ่ือชวยเหลือโรงพยาบาลท่ีไดรับผลกระทบจากรูปแบบการ

จัดสรรดังกลาว ทั้งนี้โรงพยาบาลทีข่องบดังกลาวตองเสนอแผนการเพ่ิมประสิทธิภาพในการจัดบริการให

คณะกรรมการพิจารณากอนจะไดรับงบดังกลาว รูปแบบการจัดสรรงบประมาณไดรับการตอตานอยางมาก 

จากโรงพยาบาลและจังหวัดที่ไดรับผลกระทบเปนเหตุใหกระทรวงสาธารณสุขตองพิจารณาเอาเงินเดือนออก

จากงบประมาณเหมาจายรายหัวในการจัดสรรในปตอมา (2546) แตยังคงจัดสรรใหจังหวัดตางๆในลักษณะ

ตามหวัประชากรในอัตราเดียวทีไ่มรวมเงินเดือน สําหรับในป 2547 นั้น ไดมกีารปรับอัตราเหมาจายรายหัวที่

ไมรวมเงินเดือนตามความสามารถของโรงพยาบาลในการหาเงินจากแหลงอ่ืน ท้ังนีเ้น่ืองจากการหักเงินเดือน

ออกจากงบประมาณเหมาจายรายหวัในการจัดสรรเปนประโยชนกับโรงพยาบาลใหญ (โรงพยาบาลศูนย/

ทั่วไป) มากกวาโรงพยาบาลเล็ก (โรงพยาบาลชุมชน) เนื่องจากโรงพยาบาลใหญมีสัดสวนของเงินเดือนมาก

เมื่อเทียบกับงบตอหัวทั้งหมดที่ไดรับขณะเดียวกนัก็มีความสามารถในการหาเงินจากแหลงอ่ืนมากกวา

โรงพยาบาลชุมชน เชน สวัสดิการขาราชการและครอบครัวและประกันสังคม เน่ืองจากโรงพยาบาลใหญมี

สถานภาพที่ดีกวาทั้งในดานชื่อเสียง เคร่ืองไมเคร่ืองมือ และบุคคลากร และเปนโรงพยาบาลคูสัญญาในระบบ

ประกันสังคม ทําใหมีคนไปใชบริการมากและมีรายไดจากแหลงอ่ืนมากไปดวย  โดยอัตราเหมาจายรายหัวที่

จัดสรรให โรงพยาบาลศูนยเทากับ 300 บาท โรงพยาบาลท่ัวไปเทากบั 410 บาท และ 490 บาทสําหรับ

โรงพยาบาลชุมชน สําหรับในปงบประมาณ 2548 นั้นกระทรวงสาธารณสุขปรับอัตราการจัดสรรสําหรับ

โรงพยาบาลแตละแหงตามปจจัยดานอายุ ความยากลําบากในการดําเนินงาน (พ้ืนทีทุรกนัดารและประชากร

เบาบาง) และภาระงาน และในปงบประมาณ 2549 ก็ดําเนินการในลักษณะเดียวกันแตนําปจจัยรายไดจาก

โครงการอ่ืนมารวมพิจารณาดวย แมหนวยในการคํานวณงบประมาณจะเปนรายแหงของสถานพยาบาล แต

ในการจัดสรรงบประมาณนัน้กระทรวงสาธารณสุขจัดสรรตรงใหกับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดตางๆเพ่ือ

ดําเนินการจัดสรรใหสถานพยาบาลภายใตสังกัดของตนตามหลักเกณฑทีแ่ตละจังหวัดกําหนดตอไป 

 สําหรับรูปแบบการจายเงินใหกับสถานพยาบาลนัน้ ในป  2545 กระทรวงสาธารณสุขใหจังหวัดตางๆ

พิจารณาเลือกรูปแบบการตัดเงินเดือนวาจะตัดที่ระดับจังหวัดหรือระดับอําเภอ และรูปแบบการจายเงินวาจะ

จายแบบเหมาจายรายหวัรวมสําหรับทุกประเภทบริการ (inclusive capitation) หรือจะแยกจายบริการผูปวย

นอกแบบเหมาจายรายหัว และบริการผูปวยในแบบน้ําหนักสัมพัทธกลุมวินิจฉัยโรครวมภายใตงบประมาณ

ยอดรวม (exclusive capitation) ในปถัดมา (2546) กระทรวงสาธารณสุขกําหนดใหทกุจังหวัดใชรูปแบบใน

การจัดสรรเปนแบบเดียวกนั คือ exclusive capitation เน่ืองจากเกรงผลกระทบดานลบของ inclusive 
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capitation เนื่องจากมีการศึกษาพบวาอัตราการปวยตายของผูปวยกลามเนื้อหวัใจตายเฉียบพลันใน

โรงพยาบาลทีใ่ชรูปแบบการจายเงินแบบ inclusive capitation สูงกวาในโรงพยาบาลที่มีการจายเงินแบบ 

exclusive capitation นอกจากนั้นอัตราการสงตอของโรงพยาบาลทีใ่ชรูปแบบ exclusive capitation สูงกวา

ของโรงพยาบาลท่ีใช inclusive capitation10  สําหรับอัตราการจายสําหรับบริการผูปวยนอกและผูปวยในน้ัน 

จังหวัดสวนใหญกําหนดอัตราจายเปนอัตราเดียวไมมกีารปรับตามอัตราการปวยและตนทนุสําหรับการ

จัดบริการใหกบัประชาชนแตละกลุม11 หรือแตละระดับของสถานพยาบาล สําหรับรูปแบบการจายเงินระหวาง

สถานพยาบาลในแตละเครือขายนัน้ แตละเครือขายมีอิสระในการกาํหนดรูปแบบและอัตราการจาย อยางไรก็

ดีกระทรวงสาธารณสุขไดกําหนดใหทุกเครือขายตองจัดสรรเงินใหกับสถานีอนามัยอยางเพียงพอในการ

จัดบริการทั้งในลักษณะงบพ้ืนฐานและตามปริมาณบริการ  

3.3 การพัฒนาระบบบรกิารปฐมภมูิ (primary care) 

 โครงการนี้ตองการใหสถานพยาบาลปฐมภูมิเปนคูสัญญาหลักในการจัดบริการ ดวยเหตุผลหลักสอง

ประการ12 คือ 1) สถานพยาบาลปฐมภูมิเปนหนวยบริการที่เหมาะสมสําหรับการใหบริการในลักษณะ

ผสมผสาน เบ็ดเสร็จ รอบดาน และตอเนื่อง 2) การมีสถานพยาบาลปฐมภูมิเปนบริการดานแรกในการ

ใหบริการเปนการเพิ่มประสิทธิภาพการใชทรัพยากรสาธารณสุข เนื่องจากปญหาสุขภาพของประชาชนสวน

ใหญสามารถแกไขและดูแลไดในระดับปฐมภูมิ โครงการนี้ตองการปรับทิศทางการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ

ของไทย จากระบบการใหบริการในโรงพยาบาลที่เนนการใชเทคโนโลยีเปนระบบบริการในระดับปฐมภูมิใน

ชุมชนที่เนนการดูแลผูปวยอยางรอบดานทัง้ในดานกาย จิตใจ สังคมและชุมชน   

 อยางไรก็ดี เนื่องจากการขาดสถานพยาบาลปฐมภูมิทีม่ปีระสิทธิภาพทั้งในเขตเมืองและชนบท ทาํให

โครงการนี้ตองเลือกโรงพยาบาลเปนคูสัญญาหลักในการใหบริการ แตกําหนดใหโรงพยาบาลคูสัญญาตอง

จัดต้ัง หนวยบริการปฐมภูมหิรือศูนยสุขภาพชุมชนในสวนของกระทรวงสาธารณสุขตามมาตรฐานทีก่ําหนด 
                                                 
10 ศุภสิทธ์ิ พรรณารุโณทัย โครงการติดตามประเมินผลโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา 30 บาทรักษาทกุโรคจังหวัด 

เชียงใหม พิษณโุลก นครราชสีมา ศรีสะเกษ ปทุมธานี สระบุรี ภูเก็ต และภาพรวมการขามเขตและคุณภาพบริการของ 21 

จังหวัดนํารอง ป 2544-2545(คร่ึงป) กรุงเทพฯ สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย 2545 
11 ตั้งแตปงบประมาณ 2548 สปสช. ไดคํานวณอตัราเหมาจายรายหัวสําหรับบริการผูปวยนอกและในใหกับจังหวัดตางๆตาม

โครงสรางอายุสาํหรับการจัดสรรใหกับหนวยคูสญัญาหลักในแตละจังหวัด อยางไรก็ดใีนสวนของสถานพยาบาลในสังกดั 

สํานักงานปลัดกระทรวง สธ. นั้นเมื่อกระทรวงไดรับงบประมาณมาไดกําหนดหลกัเกณฑในการจัดสรรใหมตามทีไ่ดกลาว

ขางตนมิไดจัดสรรตามที่ สปสช. กําหนด 
12 Jongudoumsuk P. Acheiving Universal Coverage of Health Care in Thailand Through 30 Baht Scheme. 

Nonthaburi: Health Care Reform Office, Ministry of Public Health; 2002 
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โดยในปแรกของโครงการนั้น กระทรวงสาธารณสุขกําหนดใหทุกโรงพยาบาลตองจัดต้ังศูนยสุขภาพชุมชนขึน้

อยางนอยสองแหง คือหนึ่งแหงในตําบลทีต้ั่งของโรงพยาบาลและอีกหนึ่งแหงในเขตนอกตําบลทีต้ั่งของ

โรงพยาบาล โรงพยาบาลสวนใหญเลือกต้ังศูนยสุขภาพชุมชนเปนหนวยแยกจากแผนกผูปวยนอกแตต้ังอยูใน

บริเวณโรงพยาบาลในเขตตําบลท่ีรับผิดชอบ  แตมีบางแหงเลือกต้ังศูนยสุขภาพชุมชนในชมุชนหนาแนนนอก

โรงพยาบาล เชนในเขตแหลงเศรษฐกิจหรือตลาด (กรณีที่โรงพยาบาลตั้งนอกเขตชุมชนหนาแนน) ในการ

จัดบริการโรงพยาบาลชุมชนสวนใหญใหพยาบาลวิชาชีพเปนผูปฏิบัติงานหลักในศูนยสุขภาพชุมชน 

(เนื่องจากขาดแคลนแพทย) ในขณะท่ีโรงพยาบาลจังหวัดสวนใหญใชแพทยเฉพาะทางเวียนออกไปใหบริการ 

(เนื่องจากแพทยสวนใหญในโรงพยาบาลจังหวัดเปนแพทยเฉพาะทาง)  

   สําหรับในตําบลนอกเขตทีต้ั่งของโรงพยาบาลนั้น โรงพยาบาลสวนใหญยกระดับสถานีอนามัยขึ้นเปน

ศูนยสุขภาพชุมชนโดยมีพยาบาลหรือแพทยเวียนออกไปใหบริการ โรงพยาบาลจังหวัดสวนใหญจัดบริการใน

ลักษณะใหมีทมีแพทยเฉพาะทางและพยาบาลหมุนเวียนออกไปใหบริการในวันราชการหรือเปนบางวัน 

สําหรับโรงพยาบาลชุมชนสวนใหญใหพยาบาลหมนุเวียนกนัออกไปใหบริการภายใตการนิเทศของแพทย 

นอกจากน้ันในบางศูนยสุขภาพชุมชนมีพยาบาลประจําเปนผูใหบริการ มีการสงผูปวยโรคความดันโลหิตสูง 

และเบาหวานที่ไมมีภาวะแทรกซอนและควบคุมอาการไดดีจากโรงพยาบาลใหไปรับบริการท่ีศูนยสุขภาพ

ชุมชน 

 ในสวนของ สปสช. ไดอาศัยกลไกดานการเงินในการสงเสริมใหมีการต้ังศูนยสุขภาพชุมชนในพ้ืนทีเ่ขต

เมืองและพ้ืนทีท่ี่ไมมีสถานพยาบาลปฐมภูมิใหประชาชนเขาถึงไดสะดวก เชน พ้ืนที่ กรุงเทพมหานคร และ

พ้ืนที่เขตเมืองใหญ พ้ืนที่เกาะ เปนตน โดยใหคลินิกเอกชน หนวยบริการขององคกรปกครองทองถิ่น หรือของ

โรงพยาบาลรัฐรับเปนหนวยบริการคูสัญญาหลักในการใหบริการแทนโรงพยาบาล  

 3.4 การมีสวนรวมและการคุมครองสิทธ ิ

 โครงการนี้ไดสนับสนนุการมสีวนรวมของภาคสวนตางๆในการเขามาบริหารจัดการโครงการ เร่ิมต้ังแต

การมีตัวแทนหนวยงานผูมีสวนไดเสียตางๆ องคกรปกครองทองถิ่น และภาคประชาชน (แมการไดมาของ

ตัวแทนอาจยังมีขอสงสัย) เปนกรรมการในคณะกรรมการหลักประกนัสุขภาพแหงชาติ ในระดับจังหวัดและเขต

ก็กําหนดใหมคีณะกรรมการหลักประกนัสุขภาพของเขตและจังหวัดโดยมีตัวแทนภาคสวนตางๆในลักษณะ

เดียวกันกับในระดับชาติ แมวาในทางปฏิบัติยังคงมีจุดออนในการดําเนินงานอยูคอนขางมาก นอกจากนัน้ใน

สวนของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติไดมีการจัดต้ังสํานักงานสนับสนนุประชาชนและภาคีเครือขาย 

โดยสงเสริมใหองคกรปกครองทองถิ่น องคกรเอกชนทีไ่มแสวงหากําไร และภาคีประชาชนกลุมตางๆไดเชามา

มีสวนรวมในการดําเนินงานโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา เชน การสงเสริมใหองคกรปกครองทองถิ่น
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ทําหนาที่ในการซ้ือบริการสงเสริมสุขภาพปองกันโรค สงเสริมใหมีการจัดต้ังศูนยบริการโครงการหลักประกัน

สุขภาพถวนหนาภาคประชาชน และภาคีเครือขายผูปวยกลุมตางๆในการหขอมูลและชวยเหลือกนัเอง  

 ในสวนของ สปสช. ก็ไดมีการตั้งสํานักงานบริการประชาชน เพ่ือทําหนาท่ีในการใหขอมูลและ

แกปญหาใหกบัสมาชิกบัตรทองในการรับบริการอันเปนการคุมครองสิทธิที่พึงไดของประชาชน ซ่ึงที่รูจักกนัใน

นาม 1330 นอกจากนั้นในมาตรา 41 ของ พ.ร.บ. หลักประกันสขุภาพแหงชาติก็มกีารกําหนดใหมีการจัดต้ัง

กองทุนในการชดเชยคาเสียหายเบื้องตนใหกับผูปวยท่ีไดรับความเสียหายท่ีเกิดขึน้จากการรักษาพยาบาล

ภายใตโครงการดังกลาวโดยมิตองมีการพิสูจนถูกผิด 

 3.5 การพัฒนาคุณภาพบริการ 

 โครงการนี้กําหนดใหสถานพยาบาลท่ีจะมาทําสัญญาเปนคูสัญญาหลักตองผานเกณฑมาตรฐานที่

กําหนด ขณะเดียวกนัก็สงเสริมกระบวนการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลและสถานีอนามัย นอกจากนั้นก็มี

การพัฒนาแนวทางการรักษาพยาบาลโรคตางๆ (Health Service Practice Guideline) เพ่ือใหเปนแนวทาง

ปฏิบัติและใชประกอบการจายเงินสําหรับโครงการพิเศษเฉพาะตางๆ เชน การบริหารโรคเฉพาะ (Disease 

Management) 
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4. สัมฤทธิ์ผลของนโยบาย 

 หากพิจารณาจากเปาประสงคหลักของโครงการคือ ความเปนธรรมในระบบบริการสุขภาพทั้งในมิติ

ของการเขาถึงบริการและภาระคาใชจาย  

4.1 ความครอบคลุมการมีหลักประกนัสุขภาพตามลักษณะประชากร 

 ขอมูลการสํารวจอนามัยและสวัสดิการของสํานักงานสถติิแหงชาติป 2548 พบวา รอยละ 95.1 ของ

ประชากรไทยมีหลักประกันสุขภาพประเภทใดประเภทหน่ึง โดยรอยละ 72.2 มีสิทธิบัตรทอง (ในจํานวนนี้สาม

ในหาเปนพวกที่ตองเสีย 30 บาท) และอีกประมาณรอยละ 11และรอยละ 10 มีสิทธิประกันสังคมและ

สวัสดิการขาราชการตามลําดับ เม่ือพิจารณาประชากรในแตละภูมิภาคและเขตการปกครองจําแนกตาม

หลักประกนัสุขภาพพบวา ประชาชนในเขตกรุงเทพมหานคร และภาคกลางมีสิทธหิลักประกนัสุขภาพถวนหนา

ในสัดสวนทีน่อยกวาภาคอ่ืนๆที่เหลือ ในขณะที่มีสิทธิประกันสังคมสูงกวาภาคอ่ืนๆ ในขณะทีภ่าคเหนือและ

ภาคอีสานมีสัดสวนประชากรที่มีสิทธิประกันสังคมและสวัสดิการขาราชการและพนกังานรัฐวิสาหกิจตํ่ากวา

เขตอื่นๆซ่ึงก็มีผลใหทั้งสองภาคมีความสามารถในการหารายไดจากแหลงอ่ืนนอกเหนือจากโครงการ

หลักประกนัสุขภาพถวนหนาตํ่ากวาภาคอ่ืนๆเชนกัน  

ตารางที่ 3 รอยละของประชาชนตามภูมิภาคและเขตปกครองจําแนกตามสิทธิหลักประกันสุขภาพ 

 ไมมีสวัสดิการฯ บัตรทอง ประกันสังคม 

ขาราชการ/

รัฐวิสาหกิจ 

ประชากร 

รวมทั้งประเทศ 5% 72% 11% 10% 65,287,746 

จําแนกตามภูมิภาค      

กรุงเทพมหานคร 13% 44% 24% 14% 8,112,715 

ภาคกลาง (ไมรวมกรุงเทพฯ) 6% 61% 21% 10% 15,012,045 

ภาคเหนือ 3% 79% 7% 9% 11,773,700 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 2% 85% 4% 8% 21,694,925 

ภาคใต 4% 78% 6% 11% 8,694,361 

จําแนกตามเขตการปกครอง      

เทศบาล 9% 53% 18% 17% 21,353,322 

นอกเขตเทศบาล 3% 82% 7% 7% 43,934,425 
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 เมื่อพิจารณาการกระจายของประชากรของแตละสิทธิจําแนกตามชัน้รายไดซ่ึงแบงเปนหาช้ัน 

(quintile) ก็พบวาประชาชนที่มีสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนานั้นสวนใหญอยูในชั้นรายไดที่ 1 และ 2 ซ่ึง

เปนกลุมที่จนสุด ในขณะทีป่ระชาชนที่มีสิทธิประกนัสังคมและสวัสดิการขาราชการและพนกังานรัฐวิสาหกิจ

นั้นสวนใหญอยูในช้ันรายไดท่ี 4 และ 5 ซึ่งเปนชั้นของกลุมคนมีฐานะดี (แผนภูมทิี่ 2) 

แผนภูมิที่ 2 สัดสวนจาํนวนประชากรในแตละระบบประกันสุขภาพ จําแนกตามช้ันรายได เรียงลําดับจากกลุม

ที่ 1 (Quintile 1 รายไดตํ่าสุด) ถึงกลุมท่ี 5 (Quintile 5 รายไดสูงสุด) 
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4.2 การใชบริการของประชาชนสิทธหิลักประกนัสุขภาพถวนหนา 

 ภายหลังการใหหลักประกนัสุขภาพถวนหนา พบวาการใชบริการในสถานพยาบาลเม่ือเจ็บปวยของ

ประชาชนผูถอืสิทธิบัตรทองเพ่ิมขึ้นเปนลําดับ จาก 2.8 คร้ัง/คน/ป กอนมีหลักประกนัสุขภาพถวนหนาเปน 3.6, 

3.5, และ 3.9 คร้ัง/คน/ปในป 2546, 2547, 2548 ตามลําดับ ในขณะที่การใชบริการผูปวยในก็เพ่ิมขึ้นในอัตรา

ใกลเคียงกัน คือเพ่ิมจาก 7.6% ในป 2544 เปน 8.6%, 9.2%, และ 10.2% ในชวงเวลาเดียวกนั (แผนภูมทิี่ 3) 

ขณะเดียวกนัในกลุมผูไปใชบริการก็มีการใชสิทธิบัตรทองในการรับบริการเพิ่มขึ้นเปนลําดับสําหรับบริการ

ผูปวยนอก คือเพ่ิมจากไมถึง 60% ขึ้นไปเปน 72% และ 76% ในป 2547 และ 2548 ตามลําดับ ในขณะที่

อัตราการใชสิทธิบัตรทองในการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลก็เพ่ิมขึ้นจากไมถึง 70% ในปแรกเปน 81-82% 

ในปถัดๆมา (แผนภูมท่ีิ 4) 
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แผนภูมิที่ 3 อัตราการใชบริการผูปวยนอกและใน (คร้ัง/คน/ป) ของผูมีสิทธิบัตรทอง 2544-2548 
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ท่ีมา: การสํารวจสวัสดิการและอนามัย สํานักงานสถิติแหงชาต ิป 2544, 2546, 2547 และ 2548 

 

แผนภูมิที่ 4 อัตราการใชสิทธิบัตรทอง (%) ในการไปรับบริการผูปวยนอกและผูปวยใน 2544 - 2548  
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ท่ีมา: การสํารวจสวัสดิการและอนามัย สํานักงานสถิติแหงชาต ิป 2544, 2546, 2547 และ 2548 
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ตารางที่ 4 แสดงสัดสวนที่ครัวเรือน 10 กลุมเดไซล ไดรับประโยชนดานการรักษาพยาบาลจากรัฐ ในป 2545 

(Benefit of incidence analysis)   

กรณีบริการผูปวยนอก กรณีบริการผูปวยใน  กลุมเดไซด ตามระดับ 

รายจายตอคนตอ

เดือน 
สถานีอนามยั ร.พ.ชุมชน ร.พ.ทั่วไป/

ศูนย 

ร.พ.ชุมชน ร.พ.ท่ัวไป/

ศูนย 

ร.พ.นอก

จังหวัด 

รวม 

10%จนท่ีสุด 12.2% 11.5% 3.5% 11.7% 6.7% 21.1% 8.90% 

2 13.1% 13.6% 6.5% 10.5% 7.0% 4.3% 9.29% 

3 10.8% 14.1% 8.7% 8.6% 9.2% 3.2% 9.98% 

4 15.4% 11.5% 10.7% 14.2% 9.8% 10.1% 11.53% 

5 13.7% 13.2% 8.5% 10.4% 10.8% 13.7% 11.03% 

6 11.7% 11.8% 15.6% 7.4% 14.2% 4.7% 12.12% 

7 13.9% 10.2% 10.6% 24.9% 6.7% 6.6% 12.38% 

8 5.6% 8.2% 17.0% 6.5% 13.8% 26.4% 11.77% 

9 2.9% 3.3% 7.8% 2.8% 14.0% 5.3% 7.13% 

10%รวยที่สดุ 0.7% 2.5% 11.1% 3.0% 7.8% 4.6% 5.87% 

รวม 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 

CI -0.272 -0.247 0.052 -0.189 -0.008 -0.154 -0.110 

Robust SE of CI 0.043 0.038 0.043 0.054 0.042 0.186 0.023 

Kakwani Index; KI -0.689 -0.663 -0.334 -0.599 -0.399 -0.560 -0.511 

Robust SE of KI 0.048 0.044 0.048 0.060 0.047 0.205 0.027 

ที่มา: Vasavid. J, et al (2004) 

ในการวิเคราะหความเปนธรรมในการใชบริการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของรัฐ จิตปราณี วาศ

วิท และคณะ (2547)13 ใชขอมูลการสํารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือนป 2545 ของสํานักงานสถิติ

แหงชาติ มาวิเคราะหวา ใครไดรับประโยชนจากการคลังภาครัฐ คนจนหรือคนรวย โดยจําแนกครัวเรือนไทย

ทั้งหมดเปน 10 กลุมจากจนท่ีสุด (Decile 1) ไปยังรวยทีสุ่ด (Decile 10) ในการวิเคราะหใชอัตราการใชบริการ

ทั้งผูปวยนอกและผูปวยในในสถานพยาบาลระดับตางๆ รวมทั้งตนทนุตอหนวยในระดับตางๆ และคาใชจาย

                                                 
13 Vasavid J, Tisayaticom K, Patcharanarumol W, Tangcharoensathien V. Impact of Universal Healthcare 

Coverage on the Thai households. In: Tangcharoensathien V, Jongudoumsuk P, editors. From Policy to 

Implementation: Historical Events During 2001-2004 of Universal Coverage in Thailand. Nonthaburi: National 

Health Security Office; 2004. p. 127-149 



นโยบายหลกัประกันสุขภาพถวนหนากับเศรษฐกิจพอเพียง 23 

ในการรักษาพยาบาลของครัวเรือนเมื่อไปใชบริการ มาทําการคํานวณ ขอมูลที่นาํมาทําการวิเคราะหเปนขอมูล

ในไตรมาสที่ 4 (เดือนตุลาคม-ธันวาคม 2545) ทั้งนีเ้พ่ือใหสะทอนผลของโครงการหลักประกันสุขภาพถวน

หนาซ่ึงเร่ิมดําเนินการต้ังแต เดือนตุลาคม 2544 อยางแทจริง เนื่องจากขอมูลผูปวยในเปนขอมูลที่เก็บ

ยอนหลังไป 1 ป คือต้ังแต เดือนตุลาคม 2544 ถึงเดือนกันยายน 2545 ผลการวิเคราะห ชี้ใหเหน็วา ระบบการ

คลังภาครัฐของไทย คอนขางใหความเปนธรรมกับคนยากจน โดยเฉพาะอยางยิ่งบริการในระดับอําเภอ 

เนื่องจากผูมีรายไดนอยสามารถเขาถึงบริการไดดีกวา แมวาคนจนเขาถึงบริการผูปวยนอกในโรงพยาบาล

จังหวัดไดนอยกวาคนรวย แตคนจนไดรับประโยชนจากบริการผูปวยในในภาครัฐดีพอสมควร (ตารางที่ 4) 

 4.3 ความเปนธรรมในภาระคาใชจายของครัวเรือน 

 เปาประสงคของการใหหลักประกันสุขภาพถวนหนาคือเพ่ือใหเกิดความเปนธรรมในการจายสนบัสนุน

ระบบบริการสุขภาพ และขณะเดียวกันปองกันการเกิดปญหาภาวะลมละลายจากการจายคารักษาพยาบาล 

ขอมูลจากการสํารวจของสํานักงานเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือนในชวงที่ผานมาพบวา สัดสวนรายจาย

ดานสุขภาพของครัวเรือนแตละช้ันรายไดเมื่อเทียบกับรายไดของครัวเรือนเองของกลุมคนจนลดลงเปนลําดับมี

ผลใหชองวางของภาระรายจายครัวเรือนเมื่อไปใชบริการระหวางคนจนและคนรวยลดลงเปนลําดับ (แผนภูมิที่ 

5) 

แผนภูมิที่ 5 รอยละของรายจายสุขภาพตอรายไดของครัวเรือน 10 กลุมเรียงตามรายไดประจําของครัวเรือน 

พ.ศ. 2535-2545 
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ท่ีมา: Vasavid. J, et al (2004)  
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เมื่อเปรียบเทียบสัดสวนคาใชจายสุขภาพ กับความสามารถในการจายของครัวเรือน (Household 

capacity to pay) ซ่ึงเปนรายจายของครัวเรือนทั้งหมดหกัลบดวยรายจายดานอาหาร ซ่ึงถือเปนปจจัยสําคัญ

ที่สุดของการดํารงชีวิต14 หากกําหนดใหสัดสวนรายจายสุขภาพมากกวารอยละ 25 ของความสามารถในการ

จาย เปนระดับที่ทาํใหครัวเรือนถึงกับตองลมละลาย พบวา ในป พ.ศ. 2535 มีครัวเรือนที่ประสบภาวะดังกลาว 

รอยละ 4.9 และลดลงเปน รอยละ 4.4 , 3.8 และ 3 ในป พ.ศ. 2541, 2543 และ 2545 ตามลําดับ จะเห็นไดวา 

เมื่อมีหลักประกันสุขภาพถวนหนาในเดือนตุลาคม ป 2544 มีครัวเรือนที่ประสบภาวะดังกลาว ในป พ.ศ. 2545 

ลงลดอยางเห็นไดชัด (ตารางท่ี 5)  

ตารางที่ 5 รอยละของครัวเรือนจําแนกตาม สัดสวนคาใชดานสุขภาพ ตอความสามารถในการจาย  

% non food expenditure on health  2539 2541 2543 2545 

0-0.5% 31.9 33.2 34.5 41.2 

0.5-10% 51.3 51.5 50.8 48.1 

10-25% 11.9 10.9 11 7.6 

25-50% 3.5 3.6 3.1 2.5 

>50% 1.4 0.8 0.7 0.5 

total 100 100 100 100 
ท่ีมา: Tangcharoensathien V. et al (2003) 15 

 

 

 

 

                                                 
14 Wagstaff, A. Measuring equity in health care financing: Reflections on and alternatives to the World Health 

Organization's Fairness of Financing Index. Development Research Group and Human Development Network, 

World Bank. 2001 
15 Tangcharoensathien V, Teokul W, and Chantrawongpaisal L. Social Welfare System in Thailand:  A Challenge 

from targeting to Universality. Paper presented at the UNRISD Workshop on Social Policy in a Development 

Context; Transforming the Development Welfare State in East Asia, Novotel Hotel on Siam Square, Bangkok, 30 

June-1 July 2003. 
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5. ผลกระทบของโครงการตอสถานพยาบาลและผูใหบริการ 

การใหหลักประกันสุขภาพแกประชาชนอยางถวนหนาผนวกกับการปฏิรูประบบบริการสุขภาพดังได

กลาวขางตนหลีกเลี่ยงไมไดที่จะมีผลกระทบตอระบบบริการทั้งในดานการเงินและการจัดบริการ ภายใต

งบประมาณทีจํ่ากัดและหลกัเกณฑการจัดสรรท่ีปรับเปล่ียนไปแตละปยอมมีผลยอมมีสถานพยาบาลทีท่ั้งได

ประโยชนและเสียประโยชนในดานการเงิน ขณะเดียวกนัการใหหลักประกันสุขภาพอยางถวนหนาเปนการเพ่ิม

อุปสงคตอบริการประกอบกับการปฏิรูประบบการจัดบริการยอมมีผลกระทบตอภาระงานและประสิทธิภาพ

ของระบบโดยรวม รายละเอียดจะไดกลาวถัดไป  

5.1 ผลกระทบดานการเงนิ 

 ผลกระทบของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาตอสถานพยาบาลดานการเงินเกิดจากปจจัยหลัก

สองประการคือ 1) การไดรับงบประมาณตอหัวที่ไมเพียงพอและ 2) หลักเกณฑการจัดสรรงบประมาณตาม

รายหวั ดังรายละเอียดตอไปนี ้

 5.1.1 การไดรับงบประมาณไมเพียงพอ 

โครงการนี้ถูกวิพากษวาไดรับงบประมาณไมเพียงพอโดยเฉพาะสําหรับบริการผูปวยใน8 เนื่องจากการ

กําหนดงบประมาณใชอัตราการใชบริการป 2539 โดยไมมกีารปรับเพ่ิมตามโครงสรางอายุประชากรที่เพ่ิมขึน้ 

เทคโนโลยีการแพทยใหมที่มรีาคาแพง และการเขาถึงบริการท่ีดีขึ้นระหวางป 2539 – 2544 เมื่อคํานวณใหม

โดยใชขอมูลการใชบริการป 2544 และขอมูลตนทนุตอหนวยการใหบริการของสถานพยาบาลระดับตางๆ

พบวา ตนทนุการใหบริการผูปวยภายใตโครงการดังกลาวตอหวัในป 2544-5 น้ันสูงกวางบประมาณตอหัวที่

ไดรับจริงประมาณ 212 บาท10  จากขอมลูแนวโนมรายจายกระทรวงสาธารณสขุสําหรับบริการผูปวยนอก 

ผูปวยใน และการลงทุน ระหวางป 2537 – 2547 (แผนภูมิที่ 6) พบวาในป 2545 ซึ่งเปนปแรกที่โครงการ

ดําเนินงานเต็มพ้ืนที่ รายจายบริการผูปวยนอกเพ่ิมขึ้นรอยละ 59 ของปที่ผานมา จาก 17,077 ลานบาท เปน 

27,111 ลานบาท รายจายสําหรับบริการผูปวยในเพ่ิมขึน้เล็กนอยเพียงรอยละ 9 จาก 13,814 ลานบาท เปน 

15,090 ลานบาท สวนรายจายรวมป 2546 กลับลดลงเน่ืองจากการลดลงของงบประมาณสํารองเพ่ือความ

มั่นคงของระบบบริการสุขภาพ จาก 5,000 ลานบาทในปแรกเหลือเพียง 500 ลานบาทในปที่สอง สวนป 2547 

รายจายบริการผูปวยในเพ่ิมขึ้นเนื่องจากการปรับเพ่ิมงบเหมาจายรายหัวสําหรับบริการผูปวยในและลดลง

สําหรับบริการผูปวยนอก ดังแสดงในตารางที่ 1 ขอนาสังเกตคือรายจายดานการลงทนุลดลงอยางมากต้ังแต

เกิดภาวะวิกฤตเศรษฐกิจและยังคงระดับที่ตํ่ามาตลอด 
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แผนภูมิที่ 6 รายจายกระทรวงสาธารณสุขสําหรับบริการผูปวยนอก ผูปวยในและงบลงทุน 2537 - 2547   
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ผูปวยนอก

ผูปวยใน

 
  แหลงขอมูล: รายจายสุขภาพแหงชาติ 2537- 254416  เฉพาะในสวนกระทรวงสาธารณสุข 

 รายจายป 2545 – 2547 คํานวณจากงบเหมาจายรายหัวท่ีกระทรวงสาธารณสุขไดรับและงบประมาณท่ีไดรับ

ในสวนท่ีนอกเหนือโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

 5.1.2 หลักเกณฑการจัดสรรงบประมาณ  

การเปลี่ยนแปลงหลักเกณฑการจัดสรรเงินอยางเฉียบพลันในปแรกจากตามการกระจายของ

สถานพยาบาลเปนตามการกระจายของประชากรทําใหขาดความสมดุลระหวางเงินกับคน กลาวคือ จังหวัด

และโรงพยาบาลที่มีจํานวนบุคลากรมากกวาเมื่อเทียบสัดสวนกับจํานวนประชากรไดรับงบดําเนินการรวม

เงินเดือนลดลง เชนจังหวัดในภาคกลางและโรงพยาบาลจังหวัด ในขณะที่จังหวัดทีม่ีจํานวนบุคคลากรนอย

กวาเมื่อเทียบจํานวนประชากรไดรับงบประมาณเพ่ิมขึ้น เชนในภาคอีสานและโรงพยาบาลชุมชน แตเมื่อมีการ

หักเงินเดือนออกจากงบประมาณรายหัวกอนจัดสรรใหจังหวัดตามรายหัวประชากรพบวาผลกระทบเกิดขึ้นใน

ทิศทางตรงขามกับการรวมเงินเดือนดังแสดงในภาพที่ 2 

 โรงพยาบาลจงัหวัดสวนใหญคือรอยละ 60 โดยเฉล่ีย ประสบกับปญหาการขาดสภาพคลองดาน

การเงินในปแรกของโครงการยกเวนในภาคอีสานซ่ึงมีเพียงรอยละ 10 ของโรงพยาบาลจังหวัดในภาคนี้ที่

ประสบปญหาดังกลาว ในขณะที่รอยละ 16 ของโรงพยาบาลชุมชนโดยเฉลี่ยประสบกับปญหาการขาดสภาพ

คลองยกเวนในภาคอีสานมีเพียงรอยละ 3 ของโรงพยาบาลชุมชนในภาคนีท้ี่มีปญหาดังกลาว  

                                                 
16 Tangcharoensathien V, Chitparnee V, Makkrajang C, Tatiyanonpong S. National Health Accounts in Thailand 

1994-2001. Nonthaburi: International Health Policy Program; 2003 
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ในปที่สองน้ันเมื่อมีการแยกเงินเดือนออกไปจากงบเหมาจายรายหัวและจัดสรรงบดําเนินการที่ไมรวม

เงินเดือนใหกบัจังหวัดตางๆในอัตราเทากนัพบวา โรงพยาบาลจังหวัดเกือบทุกแหงในทกุภาคไมมปีญหาดาน

การเงิน สําหรับโรงพยาบาลชุมชนพบวามจํีานวนโรงพยาบาลที่มีปญหาดานการขาดสภาพคลองเพิ่มขึ้นใน

ภาคอีสาน (จากรอยละ 3 เปนรอยละ 27) ในขณะทีม่ีจํานวนโรงพยาบาลท่ีมีปญหาเดียวกันในภาคกลางและ

ภาคใตลดลงและคงที่ในภาคเหนือ สาเหตุท่ีมีจํานวนโรงพยาบาลชุมชนที่มปีญหาการขาดสภาพคลองเพ่ิมขึ้น

ในปที่สองสันนษิฐานวาอาจจะเกิดจากภาระคาใชจายที่เพ่ิมขึ้นจากการขยายการใหบริการในศนูยสุขภาพ

ชุมชนจํานวนมากในปแรกและเมื่อไดรับงบประมาณลดลงในปที่สองทําใหมีปญหาดังกลาว อยางไรก็ดีการ

ปรับอัตราการจัดสรรรายหัวตามความสามารถการหารายไดจากแหลงอ่ืนของโรงพยาบาลในปทีส่ามดูเหมือน

ยังไมสามารถแกปญหาไดเน่ืองจากพบวามีจํานวนโรงพยาบาลที่มีปญหาดานการขาดสภาพคลองเพ่ิมขึ้นในป

ที่สามทั้งโรงพยาบาลจังหวัดและโรงพยาบาลชุมชน (แผนภูมิที่ 7) 

แผนภูมิที่ 7 จํานวนโรงพยาบาลที่มีปญหาดานการเงินและจาํเปนตองไดรับการชวยเหลือจากกองทุนเพ่ือ

ความมัน่คง ระหวางป 2545 – 2547 จําแนกตามประเภทโรงพยาบาลและภาค 

 
แหลงขอมูล: กระทรวงสาธารณสุข 

 การหารายไดจากแหลงอ่ืนเพ่ิมเติมเปนมาตรการสําคัญอยางหน่ึงในการผอนคลายปญหาโดยเฉพาะ

สําหรับโรงพยาบาลที่มีศักยภาพในการหารายไดจากแหลงอ่ืนโดยเฉพาะโรงพยาบาลจังหวัด เชน สวัสดิการ

ขาราชการ และประกันสังคม การเพ่ิมรายไดจากสวัสดิการขาราชการสามารถทําไดงายอันเนื่องจากรูปแบบ

การจายเงินตามปริมาณบรกิารทีไ่มมกีารควบคุม ทําใหโรงพยาบาลสามารถเพิ่มรายไดทั้งจากการขึ้นราคา

และปริมาณบริการท่ีใหกับคนไขภายใตโครงการดังกลาว รายจายของโครงการสวัสดิการรักษาพยาบาล
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ขาราชการนั้นเพ่ิมขึ้นอยางรวดเร็วดังแสดงในแผนภูมิที่ 8 รายจายของโครงการนี้เพ่ิมขึน้ในอัตราเฉลี่ยรอยละ 

13 ตอประหวางป 2537- 2541 และรอยละ 10 ตอประหวางป 2542 – 2546 ในขณะที่จํานวนผูมีสิทธิภายใต

โครงการนี้ลดลงในอัตราเฉล่ียรอยละ 1.6 ตอปในระหวางป 2539 – 2546 อันเนื่องมาจากนโยบายของรัฐบาล

ในการเพ่ิมประสิทธิภาพและลดกําลังคนภาครัฐ 

ภาพท่ี 8 รายจายโครงการสวสัดิการขาราชการ ระหวางป 2537 – 2546 (ลานบาท ราคาปปจจุบัน) และ

จํานวนผูมีสิทธิภายใตโครงการ (ลานคน)  

 
แหลงขอมูล: บัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติป 2537-2544 และ ILO and IHPP17  

      จํานวนผูมีสทิธิ: การสํารวจอนามัยและสวัสดกิารป 2539, 2544, 2546 และการสํารวจดานสังคม ป 2542 

การเพิ่มรายไดจากโครงการประกันสังคมเปนอีกหนทางหนึ่ง แตทาํไดจํากัดกวาโครงการสวัสดิการ

ขาราชการเนื่องจากโครงการนี้มีรูปแบบการจายเงินเปนแบบเหมาจายรายหัว ดังนั้นการเพ่ิมรายไดทําไดโดย

เพ่ิมจํานวนผูประกันตนทีข่ึน้ทะเบียนกับโรงพยาบาลเปนหลัก อยางไรก็ดีอัตราเหมาจายรายหัวของ

ประกันสังคมก็สรางแรงจูงใจไดดีกวาเนื่องจากมีอัตราการใชบริการคอนขางตํ่าเมื่อเทียบกับโครงการ

หลักประกนัสุขภาพถวนหนา โครงการประกันสุขภาพแรงงานตางดาวเปนรายไดอีกแหลงหนึ่งคลายคลึงกับ

                                                 
17 ILO, IHPP. Financing Universal Heatlh Care in Thailand. Geneva/Bangkok: International Financial and Actuarial 

Service, Social Protection Sector, Geneva; Regional Office for Asia and Pacific, Bangkok ;International Health 

Policy Programme, Bangkok; 2004 
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ประกันสังคมแตเฉพาะโรงพยาบาลที่อยูในพ้ืนท่ีที่มแีรงงานตางดาวมากเทานัน้ถึงจะมีรายไดจากแหลงนี้ 

โดยทัว่ไปโรงพยาบาลใหญท่ีมแีพทยเฉพาะทาง มีเคร่ืองมือแพทยและเทคโนโลยท่ีีทันสมยัจะดึงดูดใหคนที่

สามารถเลือกสถานพยาบาลไดไปใชบริการมาก ทาํใหมีศักยภาพในการหารายไดจากแหลงอ่ืนมากกวา

โรงพยาบาลเล็กเชน โรงพยาบาลชุมชน นีเ่ปนเหตุผลหลักที่กระทรวงสาธารณสขุปรับอัตราเหมาจายรายหวัที่

ไมรวมเงินเดือนตามระดับของโรงพยาบาลในป 2547 

มาตรการอื่นๆที่โรงพยาบาลใชในการแกปญหาคือ การชะลอการจายหน้ีคายาและคารักษาออกไป 

การลดรายจาย เชน ควบคุมและจํากัดการส่ังจายยาเฉพาะในบัญชียาหลักแหงชาติแกผูปวยภายใตโครงการนี้ 

การใชยาช่ือสามัญและยาทีผ่ลิตภายในประเทศแทนยาที่นําเขา การปรับลดจํานวนเจาหนาที่ปฏิบติังานนอก

เวลาใหเหมาะสมกับปริมาณงาน การตัดลดรายจายทีไ่มเกี่ยวของกับการจัดบริการทางการแพทยโดยตรง รวม

ไปถึงการชะลอการลงทุนระยะยาวออกไป ท้ังในดานเคร่ืองมือแพทย ส่ิงกอสราง และการฝกอบรม18 19  

5.2 ผลกระทบตอระบบบริการสาธารณสุข 

    โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนามีผลกระทบตอระบบบริการสาธารณสุขหลายประการดวยกนั 

เชนการเพิ่มปริมาณและภาระงานจากการใหหลักประกนัสุขภาพแกประชาชนทุกคน การพัฒนาระบบบริการ

ปฐมภูมิทําใหระบบการจัดบริการและคุณภาพบริการดีขึ้น มีการใชบริการที่สถานพยาบาลระดับตนเพ่ิมขึ้น

ภาระงานท่ีเพ่ิมขึน้ก็อาจเปนสาเหตุหน่ึงทีท่ําใหมีการลาออกของแพทยเพ่ิมขึ้นในชวงที่ผานมา ความแตกตาง

ของรูปแบบและอัตราการจายของระบบประกันสุขภาพตางๆที่มกี็อาจทําใหมีการเลือกปฏิบัติในการใหบริการ

กับประชาชนที่อยูภายใตโครงการหลักประกันสุขภาพตางๆ 

5.2.1 ภาระงานเพิ่มขึน้ 

 การใหหลักประกันสุขภาพแกประชาชนทกุคนทาํใหความตองการใชบริการของประชาชนโดยเฉพาะ

กลุมที่เดิมไมมีหลักประกันเพ่ิมมากขึ้น เนื่องจากคาใชจายในการใชบริการลดลงจากการมหีลักประกัน ความ

ตองการใชบริการที่เพ่ิมขึน้ทาํใหภาระงานของเจาหนาทีเ่พ่ิมขึ้น กวารอยละ 70 ของเจาหนาที่สาธารณสุข

รายงานวาภาระงานเพ่ิมขึ้นจากนโยบายดังกลาว20  เมื่อเปรียบเทียบอัตราการใชบริการผูปวยนอกและผูปวย

                                                 
18 สัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสดิ์ และเพ็ญแข ลาภยิ่ง การบริหารจัดการระบบการคลังโครงการประกันสุขภาพถวนหนาในชวงปแรก

ของการดําเนินงาน: กรณีศกึษาสี่จังหวัด วารสารวิชาการสาธารณสุข 2546;12 (6):889-906.  
19 Srithamrongsawat S. Financial protection and enabling access to care for Thai elderly: the role of public 

insurance. London: University of London (PhD thesis); 2004  
20 เอเบคโพลล ความคดิเห็นของผูใหบริการตอโครงการหลกัประกันสุขภาพถวนหนา: กรณีศกึษาในโรงพยาบาลคูสัญญาใน 

13 จังหวัด กรุงเทพฯ : ABAC-KSC Internet Technology and Training Institute, มหาวิทยาลยัอัสสัมชัญ  2546 
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ในระหวางป 2544 (กอนมีโครงการ) และ 2546 (หลังมีโครงการ) จากการสํารวจอนามัยและสวัสดิการของ

สํานักงานสถติิแหงชาติพบวา อัตราการใชบริการผูปวยนอกในชวงระยะเวลาดังกลาวเพ่ิมขึ้นรอยละ 25 

ในขณะที่การซื้อยากินเองและการใชบริการนอกสถานพยาบาลสาธารณสุขลดลงรอยละ 8 สวนการใชบริการ

ผูปวยในเพ่ิมขึน้รอยละ 9 นอกจากนั้นยังพบวาการใชบริการของประชาชนในโรงพยาบาลเอกชนลดลง ทั้ง

บริการผูปวยนอกและผูปวยใน ดังแสดงในตารางที่ 6 

ตารางที ่6 การใชบริการของประชาชนภายใตโครงการหลักประกนัสุขภาพถวนหนา 

บริการผูปวยนอก บริการผูปวยใน  

2544 2546 % +/- 2544 2546 % +/- 

อัตราการใชบริการ (คร้ัง/คน/ป) 2.846 3.547 24.6 0.076 0.083 8.8 

% การใชสิทธิบัตรทอง  56.6   80.9  

% การใชบริการ        

บริการนอกสถานพยาบาล 30.6 28.0 -8.5    

สถานีอนามยั/ศนูยสุขภาพชุมชน 22.2 26.2 18.0    

โรงพยาบาลชุมชน 14.2 22.0 54.9 30.0 54.4 81.0 

โรงพยาบาลจังหวัดและตตยิภมู ิ 18.3 8.9 -51.6 59.0 35.9 -39.1 

คลินกิเอกชน 12.0 12.3 2.8    

โรงพยาบาลเอกชน 2.6 2.5 -3.0 11.0 9.7 -11.9 

 แหลงขอมูล: การสํารวจอนามยัและสวัสดกิาร ป 2544 และ 2546  

หมายเหต:ุ ขอมูลในป 2544 รวมกลุมท่ีอยูภายใตโครงการสวัสดกิารประชาชนดานการรักษาพยาบาล บัตรประกันสุขภาพ 

และกลุมประชาชนท่ีไมมีหลกัประกันใดๆ 

5.2.2 ระบบบริการและคุณภาพบริการที่สถานพยาบาลปฐมภมิูดีขึน้ 

 การยกระดับสถานีอนามัยเปนศูนยสุขภาพชุมชน โดยมแีพทยหรือพยาบาลวิชาชีพลงไปใหบริการใน

ศูนยสุขภาพชุมชนทําใหคุณภาพบริการทางการแพทยดีขึน้ รูปแบบการจัดสรรเงินแบบเหมาจายรายหัว 

(capitation) ทําใหมีงบประมาณไปยังสถานีอนามัยและศูนยสุขภาพชุมชนเพ่ิมมากขึน้ การมีงบประมาณท่ี

เพ่ิมขึ้นทําใหสามารถจัดหา ยา และเคร่ืองมือแพทยตางๆ และสิ่งอํานวยความสะดวกตางๆใหมีความพรอม

มากขึ้น ขณะเดียวกนัก็สามารถขยายเวลาในการใหบริการไปนอกเวลาราชการและวันหยุด ดังนัน้นโยบายนี้

จึงทําใหระบบการใหบริการและคุณภาพบริการของสถานพยาบาลระดับตนซ่ึงอยูใกลชิดกับประชาชนดีขึน้19 20  
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5.2.3 สัดสวนการใชบริการที่สถานพยาบาลระดบัตนเพิ่มขึน้ 

 ภายหลังการมหีลักประกนัสุขภาพถวนหนาพบวา การใชบริการผูปวยนอกที่โรงพยาบาลศูนย/ท่ัวไป

และโรงพยาบาลตติยภูมิลดลงในขณะที่เพ่ิมขึ้นท่ีโรงพยาบาลชุมชน และสถานีอนามัย/ศูนยสุขภาพชุมชน 

(ตารางท่ี 2) การเพ่ิมขึ้นของการใชบริการที่สถานีอนามัยและศูนยสุขภาพชุมชนนาจะเกิดจากระบบบริการ

และคุณภาพบริการท่ีดีขึ้นของสถานพยาบาลดังกลาว สวนการเพ่ิมขึ้นที่ระดับโรงพยาบาลชุมชนสวนหนึ่ง

นาจะอธิบายไดจากรูปแบบการจายเงินแบบเหมาจายรายหวัทําใหผูมีสิทธิตองมารับบริการที่โรงพยาบาลที่ขึน้

ทะเบียนกอนเปนดานแรกและตองผานระบบการสงตอในการไปรับบริการที่โรงพยาบาลระดับสูงขึน้ สําหรับ

บริการผูปวยในก็พบวามีจํานวนผูปวยในโรงพยาบาลชุมชนเพ่ิมขึ้นในขณะที่ลดลงในโรงพยาบาลศูนย/ทัว่ไป/

ตติยภูมิ การเพ่ิมขึ้นของจํานวนผูปวยในของโรงพยาบาลชุมชนนัน้นาจะอธิบายไดจากแรงจูงใจในการ

ใหบริการที่เพ่ิมขึน้จากอัตราการจายตามนํ้าหนักสัมพัทธกลุมวนิิจฉัยโรครวมที่เปนอัตราเดียวกับโรงพยาบาล

ใหญในขณะทีต่นทนุการใหบริการของโรงพยาบาลชุมชนตํ่ากวา21  

5.2.4 การขาดแคลนแพทยและบุคลากรที่มทีกัษะในการใหบริการในระดับปฐมภูม ิ

 การขาดแคลนแพทยโดยเฉพาะในโรงพยาบาลชุมชนและในภาคอีสานเปนปญหาอุปสรรคสําคัญใน

การดําเนินนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา โดยเฉพาะเมื่อภาระงานเพ่ิมขึ้นจากความตองการใชบริการที่

เพ่ิมขึ้น สถานการณดังกลาวแยขึน้ไปอีกเมื่อมีแพทยจํานวนมากลาออกจากราชการ พบวาจํานวนแพทยที่

ลาออกจากราชการในป 2545 สูงเปนสองเทาของป 2544 สําหรับเหตุผลในการลาออกของแพทยจากการ

สํารวจของสํานักเอเเบคโพลล พบวา สาเหตุหลักทีทํ่าใหแพทยลาออกคือ การมีภาระงานท่ีหนักและการไดรับ

คาตอบแทนทีตํ่่า21 22 อยางไรก็ดีไมชัดเจนวาโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนามสีวนในการทําใหแพทย

ลาออกมากนอยเทาใด ทั้งนี้เนื่องจากในชวงเวลาดังกลาวเศรษฐกจิของประเทศเร่ิมดีขึ้น ทาํใหอุปทานตอ

แพทยในภาคเอกชนเพ่ิมขึ้นทําใหมแีพทยไหลจากภาครฐัไปยังภาคเอกชนเพ่ิมขึ้นเนือ่งจากไดรับคาตอบแทนที่

ดีกวาในขณะที่ภาระงานนอยกวา 

                                                 
21 ศุภสิทธ พรรณารุโณทัย และสุกัลยา คงสวัสดิ์ ตนทุนตอหนวยนํ้าหนักสมัพัทธกลุมวินิจฉยัโรครวมของโรงพยาบาลศูนย 

โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลชุมชน วารสารวิชาการสาธารณสุข 2544;3(3) :391-399 
22 สวนดุสติโพลล ความคดิเห็นของบุคลากรทางการแพทยและสาธารณสุขตอโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา กรุงเทพฯ 

สถาบันราชภัฏสวนดุสติ 2547  
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แผนภูมิที ่9 จํานวนแพทยในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่ลาออกจากราชการระหวางป 2538 - 2546  
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แหลงขอมูล: กระทรวงสาธารณสุข   

 การขาดแคลนแพทยและพยาบาลท่ีมทีักษะในการใหบริการปฐมภูมิเปนอุปสรรคอีกประการในการ

จัดบริการปฐมภูมิ ปญหานีเ้กิดจากการขาดแคลนแพทยดานเวชศาสตรครอบครัวหรือเวชปฏิบัติทั่วไป

โดยเฉพาะในโรงพยาบาลจังหวัด ทําใหตองอาศัยแพทยเฉพาะทางในการไปใหบริการในศูนยสุขภาพชุมชน 

ซ่ึงอาจเปนการใชทรัพยากรบุคคลที่ไมคุมคาขณะเดียวกันกท็ําใหเกิดแรงตอตานจากแพทยเหลานี้ 23 24 

นอกจากน้ันพยาบาลวิชาชีพท่ีเวียนไปใหบริการในศูนยสุขภาพชุมชนหรือที่อยูปฏิบติังานประจํานัน้ถูก

ฝกอบรมมาใหมีความรูและทักษะในการใหบริการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาล ทําใหขาดความรูและทกัษะ

ในการใหบริการในศูนยสุขภาพชุมชนและในชุมชน  

5.2.5 คุณภาพบริการและการเลือกปฏิบัติในการใหบริการ 

 เนื่องจากปจจุบันมหีลักประกันสุขภาพหลายระบบซ่ึงมีรูปแบบและอัตราการจายท่ีตางกัน ดังนั้น

หลีกเล่ียงไมพนที่จะทาํใหพฤติกรรมการใหบริการที่แตกตางกันไปตามรูปแบบและอัตราการจายเงิน จาก

ขอมูลการสํารวจความคิดเห็นของผูใหบริการตอบริการท่ีจัดใหสําหรับประชาชนภายใตหลักประกนัสุขภาพ

ตางๆกัน ของเอแบคโพลล 21 และสวนดุสิตโพลล 23 พบวา โดยรวมผูใหบริการเห็นวาคุณภาพของบริการที่จัด

                                                 
23 สัมฤทธิ์ ศรีธํารงสวัสดิ์ และเพ็ญแข ลาภยิ่ง การประเมินผลการดําเนินงานโครงการหลกัประกันสุขภาพถวนหนา: 

กรณีศกึษาจังหวัดสมุทรสาคร ภูเกต็ สุโขทัย และอุบลราชธานี; พิษณุโลก: สํานักงานวิจัยและตดิตามความเปนธรรมทาง

สุขภาพ มหาวิทยาลยันเรศวร 2545  
24 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข การประเมินผลโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาในปที่หน่ึง นนทบุรี: สถาบันวิจัยระบบ

สาธารณสุข; 2546. 

เศรษฐกิจ
ฟองสบูแตก 

ภาวะเศรษฐกิจ
ดีข้ึน 

เริ่มโครงการ UC 
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ใหกับผูปวยน้ันสวนใหญอยูในเกณฑดีและดีมาก และโดยรวมคุณภาพบริการดีขึ้นระหวางป 2546 - 2547 

อยางไรก็ดีเม่ือเปรียบเทียบบริการที่จัดใหกับผูปวยระบบประกันสุขภาพตางๆพบวา คุณภาพบริการที่จัดใหกับ

กลุมผูปวยภายใตโครงการหลักประกนัสุขภาพถวนหนาน้ันถูกจัดอยูอันดับทายสุดในขณะที่บริการที่จัดสําหรับ

กลุมที่มีสิทธิสวัสดิการขาราชการถูกจัดอยูในอันดับดีที่สุด 

ตารางที ่7 ความคิดเห็นของผูใหบริการตอคุณภาพบริการที่จัดใหกับผูปวยภายใตระบบประกันสุขภาพตางๆ

ในป 2546 และ 2547   
2546 (N = 3,006) 2547 (N = 4,417) ระบบประกัน 

ดีมาก/ ด ี แย/ แยมาก ดีมาก/ ด ี แย/ แยมาก 

สวัสดิการขาราชการ 79.6 2.3 81.4 1.2 

จายเงินเอง 75.9 3.3 80.0 2.1 

ประกันสังคม 73.1 2.8 77.7 3.1 

หลักประกันสุขภาพถวนหนา 62.8 4.9 73.5 4.0 

แหลงท่ีมา: เอแบคโพลล21  และ สวนดุสติโพลล 23 

5.3 บทสรุปสําหรับผลตอระบบบริการ 

 การไดรับงบประมาณสนับสนุนท่ีไมเพียงพอ การจัดสรรที่เอ้ือประโยชนตอจังหวัดและโรงพยาบาลที่มี

การกระจุกตัวของบุคลากรมาก เชน จังหวัดที่มีเศรษฐกจิดีและโรงพยาบาลจังหวัด ในขณะที่มีภาระงานท่ี

โรงพยาบาลชุมชนเพ่ิมขึ้น ทําใหมขีอนากังวลตอ ประสิทธิภาพ ความเปนธรรม และคุณภาพบริการ ของระบบ

บริการสาธารณสุข ทั้งนี้ในประเด็นดานความเปนธรรมนั้น การขาดความเทาเทยีมของการกระจายบุคคลากร

สาธารณสุขที่เปนอยูในปจจุบันนับเปนอุปสรรคหลักในการบรรลุเปาหมายความเปนธรรมของโครงการนี ้

 การท่ีโครงการนี้ไดรับงบประมาณสนับสนุนทีไ่มเพียงพอทําใหตองการการสนับสนุนขามจากระบบ

ประกันสุขภาพอ่ืน เชน สวัสดิการขาราชการ ประกันสังคม เงินสะสมของโรงพยาบาล และอ่ืนๆ อยางไรก็ดีการ

สนับสนนุขามจากแหลงเงินอ่ืนจะเกิดขึน้ไดก็เฉพาะกับโรงพยาบาลทีม่ีศักยภาพในการหาเงินจากแหลงเงินอ่ืน 

ในขณะที่โรงพยาบาลขนาดเล็กในพ้ืนที่ชนบทตองอาศัยเงินจากโครงการน้ีเปนหลักและไมมีเงินสะสมมาก 

การไดรับงบสนับสนนุไมเพียงพออาจมีผลกระทบดานลบตอการจัดบริการ การลดลงอยางมากของงบลงทุน

ต้ังแตเกิดภาวะวิกฤตเศรษฐกิจเปนตนมาเปนอีกประเด็นหนึ่งทีน่ากังวลวาอาจมีผลกระทบตอการพัฒนา

คุณภาพบริการของโรงพยาบาล เพ่ือหลีกเล่ียงผลกระทบที่ไมพึงประสงคของโครงการ รัฐบาลควรจัดงบ

สนับสนนุโครงการนี้ใหเพียงพอ รวมทั้งตองมีการลงทุนดานเทคโนโลยแีละคุณภาพบริการอยางเพียงพอเพ่ือ

รักษาและพัฒนาระดับคุณภาพบริการ 
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การคาดหวังวาจังหวัดหรือโรงพยาบาลทีไ่ดรับงบประมาณเพ่ิมขึ้นจะสามารถจัดหาบุคลากรทางการ

แพทยโดยเฉพาะแพทยไดเพ่ิมขึน้น้ัน ในทางปฏิบัติไมเกิดขึ้นไดจริงเพราะกระทรวงสาธารณสุขเปนนายจาง

หรือหนวยงานหลักในการจัดสรรกําลังคน การกระจายกําลังคนใหเปนธรรมไมสามารถเกิดขึ้นไดโดยปราศจาก

นโยบายการกระจายกาํลังคนที่ชัดเจนของกระทรวงฯ อยางไรก็ดีมีความเปนไปไดที่โรงพยาบาลอาจสามารถ

จัดหากาํลังคนทีไ่มใชวิชาชีพทางการแพทยโดยตรงมาเปนลูกจางภายใตการควบคุมของบุคลากรทาง

การแพทย ในการใหบริการ ในขณะเดียวกนักไ็มมีความเปนไปไดทางการเมืองในการปดโรงพยาบาลหรือ

สถานพยาบาลท่ีมีอยูแมในพ้ืนที่ท่ีมีจํานวนสถานพยาบาลหนาแนน ดังนั้นมาตรการที่เหมาะสมในการแกไข

ปญหานี้คือ การมีนโยบายการกระจายกําลังคนที่เปนธรรมโดยเฉพาะบุคลากรบรรจุใหม และควรมีระบบ

แรงจูงใจท่ีเหมาะสมทั้งที่เปนตัวเงินและทีไ่มใชตัวเงิน  

ระบบการจายเงินแบบเหมาจายรายหวัใหกับสถานพยาบาลอาจสรางแรงจูงใจกับสถานพยาบาลใน

การควบคุมคาใชจายมากเกินไปและอาจมีผลกระทบตอคุณภาพบริการโดยเฉพาะกับกลุมผูปวยที่มีภาระ

คาใชจายสูง เชน กลุมผูสูงอายุ หรือคนที่มโีรคเร้ือรัง ดังนั้นเพ่ือปองกันผลกระทบดานลบของการจายเงินแบบ

นี้ การปรับอัตราเหมาจายตามภาวะความเสี่ยง เชน ตามกลุมอายุ เพศ การมีโรคเร้ือรัง ฯลฯ จะชวยปองกัน

การคัดเลือกผูปวยในการขึ้นทะเบียน (กรณีที่มีการใหเลือกโรงพยาบาลในการขึ้นทะเบียนได) และการเลือก

ปฏิบัติในการใหบริการ นอกจากนั้นก็ควรตองมีระบบการควบคุมกํากับและเฝาระวังพฤติกรรมการใหบริการ

และคุณภาพบริการท่ีเขมแข็งเพ่ือปองกันปญหาดังกลาว 

การพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิเปนการนําบริการที่มคุีณภาพไปใกลบานประชาชน ทําใหประชาชน

สามารถเขาถงึบริการไดดีขึน้ ขณะเดียวกนัก็ลดภาระตนทนุที่เกิดขึ้นในการไปรับบริการทั้งทางตรงและ

ทางออม โดยเฉพาะกับประชาชนในชนบท คนที่มโีรคเร้ือรัง คนจน และผูสูงอายุ การจัดใหมีพยาบาลวิชาชีพ 

ใหบริการในสถานีอนามัยสามารถทําใหคุณภาพบริการดีขึ้น อยางไรกดี็จําเปนตองมีการปรับหลักสูตรการ

ฝกอบรมพยาบาลใหมีความรูและทักษะการใหบริการที่สถานพยาบาลปฐมภูมิมากขึน้ การฝกอบรมทักษะแก

บุคลากรทีทํ่างานอยูในปจจุบันก็เปนส่ิงจําเปน รวมถึงนโยบายและแผนยุทธศาสตรการพัฒนาศูนยสุขภาพ

ชุมชนที่ชัดเจนของกระทรวงสาธารณสุข   

 


