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1. บทนํา 
 

1.1  ความเปนมา 
 พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 กําหนดตามมาตรา 25(1) ให้คณะกรรมการสุขภาพ
แห่งชาติ จัดทําธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ เพ่ือใช้เป็นกรอบแนวทางกําหนดนโยบาย 
ยุทธศาสตร์ และการดําเนินงานด้านสุขภาพของประเทศ เพ่ือให้ทุกหน่วยงานใช้เป็นทิศทาง หลักการ 
เป้าหมายหรือมาตรการร่วมในการพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพ 
 ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2552 เป็นธรรมนูญฉบับแรก ประกอบด้วย 12 หมวด  
111 ข้อ โดยหมวดที่ 1 ถึงหมวดที่ 3 เป็นเรื่องหลักการ  โดยหมวด 1 กล่าวถึงปรัชญาและแนวคิดของ
ระบบสุขภาพ สุขภาพว่าเป็นสิทธิขั้นพ้ืนฐานของประชาชน ระบบสุขภาพเป็นส่วนหน่ึงของระบบสังคมและ
ระบบความม่ันคงของประเทศ หมวด 2 ยํ้าเรื่องลักษณะที่พึงประสงค์และเป้าหมายของระบบสุขภาพว่า
ระบบสุขภาพจะต้องอยู่บนพ้ืนฐานของหลักคุณธรรม จริยธรรม มนุษยธรรม ธรรมาภิบาล ความรู้และ
ปัญญา หมวด 3 กล่าวถึงการจัดให้มีหลักประกันและความคุ้มครองให้เกิดสุขภาพต้องครอบคลุมประชาชน
ทุกคนที่อยู่บนผืนแผ่นดินไทย และครอบคลุมการจัดการปัจจัยทุกด้านที่กระทบสุขภาพ  ส่วนหมวดที่ 4 ถึง 
หมวดที่ 12 เป็นประเด็นเฉพาะด้าน โดยเรื่องการเงินการคลังด้านสุขภาพจัดอยู่ในหมวด 12  

สาระสําคัญของธรรมนูญสุขภาพ หมวดการเงินการคลังด้านสุขภาพน้ันมุ่งสร้างความเป็นธรรมใน
การได้รับประโยชน์จากการบริการสาธารณสุขที่รัฐสนับสนุน โดยมีการกําหนดตัวช้ีวัดที่สําคัญไว้ในธรรมนูญ 
รวมทั้งแนวคิดของมาตรการที่สําคัญทางการเงินการคลังด้านสุขภาพที่จะผลักดันให้เกิดการดําเนินการตาม
นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพที่เหมาะสม วิธีการเขียนเป็นไปในลักษณะกําหนดหลักการ เป้าหมายและ
มาตรการที่เป็นแนวทางการนําไปใช้ แต่ไม่มีลักษณะการเขียนเชิงผูกมัด หรือกําหนดวิธีการดําเนินงาน  

 อย่างไรก็ตาม ช่วงที่ผ่านมาพบว่าสถานการณฺทางเศรษฐกิจและสังคมมีการเปลี่ยนแปลงไปมาก 
เช่น การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างอํานาจ การเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุ รวมทั้งเข้าสู่การประชาคมเศรษฐกิจ
อาเซียนในอนาคตอันใกล้ เป็นต้น การเปลี่ยนแปลงเหล่าน้ีส่งผลต่อวิถีชีวิต สภาพการทํางานและความ
เป็นอยู่ของประชาชนไทย ซึ่งปัจจัยเหล่าน้ีส่งผลต่อภาวะเจ็บป่วยและปัญหาสุขภาพที่เปลี่ยนไป  

จึงมีความจําเป็นต้องมีการสังเคราะห์สถานการณ์ปัจจุบัน เพ่ือให้ทราบสถานการณ์ของระบบ
สุขภาพและผลลัพธ์สุขภาพที่เกิดขึ้น วิเคราะห์โอกาส ภัยคุกคาม ความท้าทายในระบบการเงินการคลังด้าน
สุขภาพและแนวโน้มในอนาคตของระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ ในอีก 10 ปีข้างหน้า เพ่ือพิจารณา
ประเด็นในเรื่องหลักการ เป้าหมาย และมาตรการในธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพ หมวดที่ 12 ว่าประเด็น
ใดควรเพ่ิมเติม ควรตัด หรือควรคงไว้ในธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติฉบับต่อไป  
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1.2  กรอบแนวคิด 

รูป 1 กรอบแนวคิด 

 

จากกรอบแนวคิดในรูปที่ 1 จะเห็นได้ว่า การคลังระบบสุขภาพเป็นส่วนสําคัญทีท่ําให้เกิดการผลิต
หรือจัดหาทรัพยากร ทั้งคน วัสดุ ครุภัณฑ์ และสิ่งก่อสร้าง (2) เพ่ือนํามาใช้จัดบริการด้านสุขภาพ (3) โดย
การคลังสุขภาพต้องมีการออกแบบและดําเนินการโดยคํานึงถึงความสามารถในการแบกรับค่าใช้จ่ายของ 
ทุกคน (4) เพ่ือให้ทุกคนสามารถได้รับบริการสุขภาพอย่างทั่วถึง เพ่ือให้ภาวะสุขภาพของสังคมโดยรวมดีขึ้น  
ดังน้ันจึงต้องมีการบริหารจัดการเพ่ือสร้างการอภิบาลระบบ (System governance หรือ Stewardship) 
ของการคลังระบบสุขภาพ เพ่ือกํากับ ดูแล ประเมินผลของการคลังระบบสุขภาพที่มีต่อส่วนต่างๆของระบบ
สุขภาพ 

สถานการณ์การคลังในอนาคตนอกจากจะเป็นผลสืบเน่ืองจากสถานการณ์ในปัจจุบันแล้ว ยังมี
ปัจจัยอ่ืนที่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงสถานการณ์การคลัง ได้แก่ การเปลี่ยนแปลงของสภาพเศรษฐกิจ สังคม 
สิ่งแวดล้อม เทคโนโลยี วิถีชีวิต และพฤติกรรม  
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1.3   วัตถุประสงค 

1. เพ่ือทบทวนและวิเคราะห์สถานการณ์ของระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพในรอบ 5 ปีที่ผ่านมา  

2. เพ่ือประเมินสถานการณ์ และแนวโน้มที่จะเป็นโอกาส ภัยคุกคาม ความท้าทายในระบบการเงิน
การคลังด้านสุขภาพ โดยอ้างอิงจากสาระในธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2552 

3. เพ่ือสังเคราะห์สถานการณ์ปัจจุบันและแนวโน้มในอนาคตของระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ 
ให้ข้อเสนอแนะทิศทางที่ควรจะเป็น ในการกําหนดภาพอนาคตหรือภาพพึงประสงค์ในอีก 10 ปีข้างหน้า 

1.4  วิธีการศึกษา 

 ใช้การทบทวนวรรณกรรม (literature review) ร่วมกับการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ทรงคุณวุฒิที่
เก่ียวข้องดังน้ี 

1.4.1  ทบทวนวรรณกรรม เพ่ือพิจารณาประเด็นดังต่อไปน้ี 

1) องค์ประกอบย่อย (subsystem) ของระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ และบทบาทหน้าที่ของ
แต่ละกลไก/องค์ประกอบย่อยพร้อมทั้งความสัมพันธ์เช่ือมโยง 

2) บริบทระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพที่เปลี่ยนไปและแนวโน้ม โดยครอบคลุมการดําเนินงาน
ของภาคีภาคส่วนต่างๆ และวิเคราะห์เช่ือมโยงกับสาระในธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2552 
ต้ังแต่ส่วนปรัชญา หลักการในหมวด 1-3 และหมวดเฉพาะ (หมวด 12) 

3) วิเคราะห์ความสัมพันธ์เช่ือมโยงระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ ณ ปัจจุบัน กับหน่วยงานท่ี
เก่ียวข้องในการดําเนินงานดังกล่าวที่ระบุไว้ในธรรมนูญฯ 

1.4.2 การสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ทรงคุณวุฒิ เพ่ือศึกษารายละเอียดบริบทระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ 
รวมทั้งปัญหาที่เกิดขึ้น ข้อเสนอแนวทางการแก้ไข และความสัมพันธ์ที่เก่ียวข้องกับธรรมนูญฯในส่วนที่
เก่ียวข้องกับระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ เช่น ประเด็นการมุ่งสร้างความเป็นธรรมในการได้รับ
ประโยชน์จากการบริการสาธารณสุขที่รัฐสนับสนุน การลดสัดส่วนรายจ่ายเพ่ือการบริการสาธารณสุขของ
ประเทศ เป็นต้น 
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การศึกษาครั้งน้ีได้สัมภาษณ์ผู้ทรงคุณวุฒิ 11 คน ประกอบด้วย  

- ผู้บริหารระดับสูงในกระทรวงสาธารณสุข และสํานักงานคณะกรรมการสขุภาพแห่งชาติ 
- ผู้บริหารระดับสูงและกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 
- ผู้บริหารสถานพยาบาลเอกชน 
- นักเศรษฐศาสตร์ 
- นักวิจัยด้านนโยบายสุขภาพ 
- ผู้แทนภาคประชาชน/ผู้แทนลูกจ้าง/ผู้แทนพนักงานของรัฐ 

1.4.3 ประเมินและสังเคราะห์สถานการณ์ของระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพข้อเสนอการปรับสาระที่
ระบุไว้ในธรรมนูญฯ  

1.5   ขอบเขตการศึกษา 

ประเมินสถานการณ์ของระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ โดยเช่ือมโยงกับสาระในธรรมนูญ                   
ว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2552 โดยพิจารณาสาระว่ามีสถานการณ์ใดเปลี่ยนแปลงไปไม่เข้ากับ
บริบทปัจจุบัน สาระที่ระบุไว้ในธรรมนูญฯ หมวด 8 เรื่องใดต้อง 1) ต่อยอดต่อ 2) เขียนหรือทําให้ชัดเจนขึ้น 
3) ลบออกไป เพราะไม่ใช่สถานการณ์อีกต่อไป 4) ต้องใส่สาระเพ่ิมเติมเพราะเป็น New Threat New 
challenge หรือส่วนที่ขาดหายไป 

 

  



8 
 

2. สถานการณของระบบการเงินการคลังดานสุขภาพในรอบ 5 ปท่ีผานมา 

2.1  ความเชื่อมโยงของระบบการคลังดานสุขภาพกับองคประกอบอ่ืนในระบบสุขภาพ 

หลักการและแนวคิด 
ตามกรอบแนวคิดขององค์การอนามัยโลก (WHO, 2000) น้ัน ระบบสุขภาพต้องมีระดับการคลังที่

เหมาะสม เพ่ือใช้ในการผลิตทรัพยากรด้านสุขภาพ (Resource generation) การจัดบริการ (Service 
delivery) โดยมีความเป็นธรรมในการแบกรับค่าใช้จ่าย (Fair financial contribution) เพ่ือให้บรรลุ
เป้าประสงค์เชิงนโยบาย (WHO European Region, 2006) ในการปกป้องครัวเรือนอย่างถ้วนหน้าจาก
ภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลที่อาจก่อให้เกิดภาวะล้มละลาย รวมทั้งระบบสุขภาพโดยรวมมีความ
เป็นธรรมในการใช้และให้บริการสาธารณสุข โปร่งใส และมีประสิทธิภาพ รวมทั้งมีความย่ังยืนทางการคลัง
ในอนาคต ภายใต้การกํากับทิศ/อภิบาลระบบ1 (Stewardship/System Governance) ที่เหมาะสม (รูป 1 
กรอบแนวคิด) 

รูป 2 องค์ประกอบภายใต้การอภิบาลระบบ (System Governance หรือ Stewardship) 

 

ท่ีมา: ดัดแปลงจาก  WHO European Region (2006) Approaching Health Financing Policy in the WHO  
European Region 

 

                                                            
1
 การอภิบาลระบบ (System Governance หรือ Stewardship) น้ันเป็นกระบวนการซึ่งสังคม กําหนดรูปแบบและวิธีการให้อํานาจ เพื่อ

ตัดสินใจเรื่องสําคัญในสังคม (ในท่ีน้ีหมายถึงระบบสุขภาพ)  และรวมถึงวิธีการแสดงความรับผิดชอบต่อสังคมในเรื่องท่ีดําเนินการ โดย
คํานึงถึงความเห็นของประชาชน และประโยชน์ต่อสังคม เป็นไปตามกรอบธรรมาภิบาลท่ีดี (Good governance) สอดคล้องกับหลักการของ
ปฏิญญาว่าด้วยสิทธิมนุษยชนของสหประชาชาติ (Graham & Normand, 2000) 
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กระบวนการการคลังระบบสุขภาพ แบ่งเป็น 3 ขั้นตอน ตามวัตถุประสงค์ คือ (1) การเก็บรวบรวม
เงิน (Revenue collection) วัตถุประสงค์หลักคือจัดหาเงินมา สนับสนุนระบบสุขภาพให้เพียงพอและมี
ความย่ังยืน ต้องพิจารณาว่าจะเก็บเงินจากแหล่งใดด้วยวิธีการและอัตราอย่างไร (2) การรวมเงิน (Pooling) 
และจัดสรรเงิน (Resource allocation) มีวัตถุประสงค์หลักคือ เพ่ือกระจายความเสี่ยงของบุคคลและการ
เจือจานรายได้ระหว่างบุคคลและกลุ่มคน และ (3) การซื้อบริการสุขภาพ (Purchasing) เพ่ือให้เกิดการ
ให้บริการด้านสุขภาพที่ตอบสนองวัตถุประสงค์เชิงนโยบาย อาศัยกลไกการจ่ายที่เหมาะสมเพ่ือให้เกิดการ
จัดบริการด้านสุขภาพการทําให้ประชาชนมีภาวะสุขภาพดีขึ้น มีความเป็นธรรมในการใช้และให้บริการ
สุขภาพ โปร่งใส มีประสิทธิภาพ และลดภาวะล้มละลายจากการใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล และมีความ
ย่ังยืนทางการคลัง 

ภาพพึงประสงค์ของระบบสุขภาพน้ัน ไม่สามารถเกิดขึ้นเองในเศรษฐกิจระบบตลาด เน่ืองจาก
ระบบสุขภาพเป็นตลาดที่ไม่มีการแข่งขันอย่างสมบูรณ์   จําเป็นที่รัฐต้องกํากับทิศและอภิบาลระบบ (WHO, 
2000) ด้วยการแทรกแซงอย่างเหมาะสม โดยมีการกําหนดทิศทาง นโยบายและกํากับติดตามกิจกรรม 
รวมทั้งการไหลเวียนของเม็ดเงินในระบบสุขภาพ  

ความย่ังยืนด้านการคลังของระบบสุขภาพน้ันเป็นเรื่องที่ท้าทาย เน่ืองจากค่าใช้จ่ายในระบบ
สุขภาพมักมีแนวโน้มเพ่ิมสูงกว่าอัตราการเติบโตทางเศรษฐกิจ จากการเปล่ียนแปลงของเทคโนโลยีในการ
รักษา และการเพ่ิมขึ้นของค่าแรงจริง (Real labour cost) นอกเหนือจากการเพ่ิมค่าแรงตามเงินเฟ้อ เน่ืองจาก
บริการสุขภาพจัดอยูในกลุ่มอุตสาหกรรมที่เรียกกันว่าเป็น Stagnant sector2 ซึ่งมักเป็นอุตสาหกรรม
บริการที่ใช้แรงงานมีฝีมือทํางานให้บริการ “คน” (Personal services)เป็นรายคน (Baumol, de Ferranti, 
Malach, Pablos-Méndez, Tabish, & Wu, 2012)  โดยผลิตภาพ3 (productivity) ของบริการสุขภาพ
เพ่ิมขึ้นตํ่ากว่าผลิตภาพโดยเฉลี่ยของทุกอุตสาหกรรม หรือกล่าวในทํานองกลับกันได้ว่า ต้นทุนการผลิตของ
บริการสุขภาพสูงกว่าต้นทุนเฉลี่ยของการผลิตโดยเฉลี่ยของทุกอุตสาหกรรม ตัวอย่างเช่น อัตราการเพ่ิม
ราคาบริการของ National Health Service (NHS) ของอังกฤษ สูงกว่า 2 เท่าของ GDP deflator 
(Appleby, 2013)  

 

 
  

                                                            
2
 ตัวอย่างชอง Stagnant sector อ่ืน เช่น อุตสาหกรรมการแสดง บริการด้านวิชาชีพ  เช่น การศึกษา บริการกฎหมาย เป็นต้น ความ 

ก้าวหน้าทางเทคโนโลยีท่ีเกิดขึ้นในกลุ่มอุตสาหกรรมน้ี ทําให้ทํางานได้มีคุณภาพมากขึ้นแต่ไม่ได้เพิ่ม“ผลิตภาพ” มากนัก ต่างจากกลุ่ม
อุตสาหกรรมแบบ Progressive sector ซึ่งสามารถใช้เทคโนโลยีทางการผลิต เพื่อลดจํานวนคนทํางาน เพิ่มผลิตภาพ ในกลุ่มเหล่าน้ีไม่มีการ
เพิ่มค่าแรงจริงแต่รายได้รวมของคนท่ีทํางานในอุตสาหกรรมน้ีเพิ่มขึ้นจากการเพ่ิมผลิตภาพ เช่น อุตสาหกรรมการผลิตคอมพิวเตอร์                      
มีจํานวนการผลิตเคร่ืองคอมพิวเตอร์ต่อช่ัวโมงเพิ่มขึ้นเป็นต้น 
3
 ผลิตภาพ (Productivity) หมายถึง การได้ผลผลิต (Output) มากขึ้น โดยใช้ปัจจัยการผลิต (Input) เท่าเดิม  
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รูป 3 ความเชื่อมโยงระหว่างการคลังสุขภาพกับการผลิตและจัดหาทรัพยากร (Resource 
generation) การจัดบริการ (Service delivery) 

 

ที่มา : (WHO, 2000) 

การจัดบริการสุขภาพที่พึงประสงค์น้ัน ต้องการบุคลากร (Human resource) อาคารสถานที่และ
เครื่องมือ (Physical capital) และวัสดุสิ้นเปลืองอ่ืนๆ (Consumables) ในจํานวนและระดับคุณภาพที่
เหมาะสม ทั้งน้ีระบบสุขภาพจัดเป็นอุตสาหกรรมที่มีการใช้แรงงานแบบเข้มข้น (Labour intensive industry) 
เน่ืองจากงานบริการท่ีทําต้องใช้คนในการผลิตบริการเป็นหลัก โดยค่าใช้จ่ายในการผลิต/พัฒนาบุคลากร 
(Training) และการจ่ายค่าตอบแทน (Labour cost) มักเป็นค่าใช้จ่ายหลักในระบบสุขภาพ บุคลากรในระบบ
สุขภาพต้องการทักษะสูง ใช้เวลาในการฝึกอบรมนาน แต่เป็นการลงทุนสร้างสินทรัพย์ของระบบ (Human 
asset) ที่มีผลตอบแทนระยะยาว (WHO, 2000) ในส่วนของอาคารสถานที่และเคร่ืองมือน้ันก็จําเป็นต้องมีการ
ลงทุนเพ่ิมเติม บํารุงรักษา และจัดหาทดแทนอาคารสถานที่และเครื่องมือที่เสื่อมสภาพไปตามกาลเวลา 

2.2 สถานการณการคลังสุขภาพในชวง พ.ศ. 2550 - 2555 

สถานการณ์การคลังสุขภาพในช่วง พ.ศ. 2550 - 2555 น้ันเป็นการเปลี่ยนแปลงต่อเน่ืองจากการ
ปฏิรูปการคลังระบบบริการสุขภาพคร้ังใหญ่ในช่วงปี พ.ศ. 2554 - 2555 เพ่ือสร้างความครอบคลุมหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าให้กับประชาชนคนไทยทุกคน ตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2540 และ พรบ.
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 โดยได้รับผลกระทบจากปัญหาเศรษฐกิจของประเทศ ทั้งจากวิกฤต
เศรษฐกิจของโลก ปัญหาทางเศรษฐกิจจากความขัดแย้งทางการเมือง  และจากนํ้าท่วมใหญ่ในปี พ.ศ. 2554 
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สถานการณ์ทางเศรษฐกิจมหภาคและผลกระทบต่อการคลังสุขภาพ 

ประเทศไทยได้รับผลกระทบจากวิกฤตเศรษฐกิจสินเช่ือด้อยคุณภาพโดยทางอ้อม จากการปรับตัว
ลดลงของราคาหลักทรัพย์ในตลาดทุน และการส่งออกที่ลดลงจากความต้องการในตลาดสหรัฐอเมริกา 
ยุโรป และจีน  วิกฤตเศรษฐกิจของโลกรอบน้ีเริ่มต้นขึ้นในช่วง พ.ศ. 2548 - พ.ศ. 2549 จากภาวะฟองสบู่
ในตลาดที่อยู่อาศัยของสหรัฐอเมริกาซึ่งมีการกู้ยืมสินเช่ือที่เกินกําลังเพ่ือซื้อขายในสังหาริมทรัพย์ที่มีความ
เสี่ยงสูงต่อเน่ืองมาต้ังแต่  พ.ศ. 2540 เมื่ออัตราดอกเบ้ียเริ่มสูงขึ้นและราคาบ้านเริ่มตํ่าลง ทําให้ระดับหน้ีสิน
ของบริษัทและบุคคลที่สูงจนเกิดผิดชําระหน้ี ตามมาด้วยการยึดทรัพย์สินเพ่ือขายทอดตลาด แต่ทรัพย์สินที่
ได้มาเป็นทรัพย์สินที่มูลค่าตํ่ากว่าเงินที่ให้กู้ ส่งผลให้สถาบันทางการเงินที่ปล่อยกู้ขาดทุนต้องระดมทุนเพ่ิม
หรือถึงขั้นล้มละสาย และมีผลต่อเน่ืองเป็นลูกโซ่ไปยังสถาบันการเงินทั้งระบบเกิดเป็นวิกฤติสินเช่ือด้อย
คุณภาพ (บางคร้ังเรียกกันว่า วิกฤตแฮมเบอร์เกอร์) ในช่วงปี พ.ศ. 2550 และ พ.ศ. 2551 (วิกิพีเดีย 
สารานุกรมเสรี)  ทําให้ความคล่องตัวของตลาดสินเช่ือทั่วโลกและระบบธนาคารลดลง ทําให้เกิดวิกฤต
เศรษฐกิจในสหรัฐอเมริกา ยุโรป และลามไปท่ัวโลก ปัจจุบันแม้ว่าสถานการณ์เศรษฐกิจจะฟ้ืนตัวบ้างแล้ว 
แต่ก็ยังไม่กลับเข้าสู่ภาวะปกติ    

ปัญหาเศรษฐกิจจากปัจจัยในประเทศท่ีสําคัญ คือ วิกฤตทางการเมือง และ นํ้าท่วมใหญ่ โดยความ
ขัดแย้งทางการเมืองส่งผลรุนแรงที่สุดต่อต้ังแต่สถานการณ์ทางเศรษฐกิจของประเทศไทยการยึดสนามบิน
สุวรรณภูมิในปี พ.ศ. 2551 ต่อเน่ืองมาถึงความขัดแย้งทางการเมืองในช่วง พ.ศ. 2552-2553 และยังเป็น
ปัจจัยเสี่ยงทางเศรษฐกิจในปัจจุบัน 

ส่วนปัญหาภัยธรรมชาติในปี พ.ศ. 2554 จากนํ้าท่วมใหญ่บริเวณภาคเหนือและภาคกลาง กลาง ซึ่ง
เป็นที่ต้ังส่วนใหญ่ของอุตสาหกรรมส่งออกน้ัน ธนาคารโลก (Ministry of Finance and World bank, 
2011) ประเมินว่าเกิดความเสียหายทางเศรษฐกิจรวม  1.43 ล้านล้านบาท  (ไม่รวมค่าใช้จ่ายในการฟ้ืนฟู)  
แบ่งเป็นความเสียหาย (Damage) ทางโครงสร้าง 630.3 พันล้านบาท โดยมีความสูญเสียทางเศรษฐกิจจาก
การหยุดการผลิตอีก 799 พันล้านบาท ทําให้การเติบโตทางเศรษฐกิจลดลงประมาณร้อยละ  1.1 ของ Real 
GDP เมื่อเทียบกับการคาดการณ์ทางเศรษฐกิจก่อนเกิดนํ้าท่วม   

         ประเทศไทยเริ่มได้รับผลกระทบจากวิกฤตเศรษฐกิจและปัญหาการเมืองภายในต้ังแต่ปลายปี พ.ศ. 
2551 ทําให้ผลิตภัณฑ์มวลรวมประชาชาติในปี พ.ศ. 2552 เติบโตในอัตราตํ่า ทําให้มีผลกระทบต่อการคลัง
สุขภาพ แม้ว่าเม็ดเงินโดยรวมจะไม่ลดลง แต่ทําให้อัตราการเติบโตของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพลดลง อย่าง
ชัดเจนต้ังแต่ปี พ.ศ. 2552 โดยรายจ่ายสุขภาพรวมในปี พ.ศ.2553 เท่ากับร้อยละ 3.9 ของผลิตภัณฑ์มวล
รวมประชาชาติ  
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รูป 4 อัตราการเติบโตของค่าใช้จ่ายสุขภาพ 

 

ที่มา : บัญชีประชาชาติ และบัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ  
 

สถานการณ์การคลังสุขภาพ 

ภาพรวมของการคลังสุขภาพสามารถวิเคราะห์ได้จากบัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งจําแนกเป็น 
รายจ่าย 3 ประเภท คือ รายจ่ายดําเนินการด้านสุขภาพ  รายจ่ายเพ่ือการลงทุน และ รายจ่ายกิจกรรมอ่ืนที่
มีวัตถุประสงค์เพ่ือสุขภาพ4  

แม้ว่าจะมีปัญหาเศรษฐกิจมหภาคจากผลกระทบจากวิกฤตเศรษฐกิจและปัญหาการเมือง แต่อัตรา
การเติบโตของค่าใช้จ่ายสุขภาพยังคงเติบโตสูงกว่าอัตราการเติบโตทางเศรษฐกิจ ทั้งในส่วนของค่าใช้จ่าย
ด้านสุขภาพภาครัฐและค่าใช้จ่ายการประกันสุขภาพเอกชน 

ปัจจุบันการเก็บรวบรวมเงิน (Revenue collection)เข้าสู่การคลังด้านสุขภาพของประเทศไทย มา
จากระบบภาษี ร่วมกับการจัดเก็บเงินสมทบประกันสังคมเป็นหลัก โดยรูปแบบแหล่งการคลังสุขภาพในช่วง 
ปี พ.ศ.  2550-2553 ของประเทศไทย โดยค่าเฉลี่ยรายจ่ายจากแหล่งการคลังภาครัฐอยู่ที่ร้อยละ 76 ของ
ค่าใช้จ่ายรวมด้านสุขภาพ (THE) เพ่ิมขึ้นโดยลําดับหลังการมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ค่าใช้จ่ายสุขภาพ
ภาครัฐส่วนใหญ่มาจากระบบภาษี ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพจากระบบประกันสังคมคิดเป็นประมาณร้อยละ 10 
จากบัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ, 2554) รายจ่ายที่ 

                                                            
4 รายจ่ายกิจกรรมอ่ืนท่ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือสุขภาพ ซ่ึงไม่ถือเป็นรายจ่ายสุขภาพในบัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ 
ประกอบด้วย รายจ่ายด้านการฝึกอบรมและการเรียนการสอน (ของ สธ. และกระทรวงอ่ืน ท้องถ่ิน แต่ไม่รวม
กระทรวงศึกษาธิการ) การศึกษาวิจัย สุขาภิบาลอาหารและน้ํา อนามัยสิ่งแวดล้อม และการให้ความช่วยเหลือแก่ผู้ท่ีมี
ปัญหาสุขภาพท้ังท่ีเป็นและไม่เป็นตัวเงิน และโภชนาการ 



13 
 

ครัวเรือนจ่ายเองโดยตรงลดเหลือประมาณร้อยละ 15 และสัดส่วนค่าใช้จ่ายประกันสุขภาพเอกชน
โดยสมัครใจโดยเฉล่ียประมาณร้อยละ 8 โดยรายจ่ายสุขภาพรวมในปี พ.ศ.2553 เท่ากับ 392,368 ล้าน
บาท คิดเป็นร้อยละ 3.9 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมประชาชาติ เป็นรายจ่ายภาครัฐ ร้อยละ 16.9 

รายจ่ายดําเนินการด้านสุขภาพ (Total current expenditure on health)  ซึ่งไม่รวมการสะสม
ทุนในช่วง พ.ศ. 2550 – 2553 น้ัน เป็นค่าใช้จ่ายบริการรักษาพยาบาลส่วนบุคคลมากกว่าร้อยละ 80  
รายจ่ายด้านการป้องกันโรคและบริการสาธารณะในชุมชนน้ันมีสัดส่วนเพ่ิมขึ้นจากร้อยละ 6 เป็นร้อยละ 11 
ในปี พ.ศ. 2553 โดยเพ่ิมขึ้นจาก 2.4 หมื่นล้านบาท (ร้อยละ 0.3 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมประชาชาติ) ในปี 
พ.ศ. 2550 เป็น 4 หมื่นล้านบาท (ร้อยละ 0.4) ในปี พ.ศ. 2553  โดยรัฐบาลท้องถิ่นมีรายจ่ายด้านการ
ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเพ่ิมขึ้นมากที่สุด คือจาก 2 พันล้านในปี พ.ศ. 2550 เป็น 9 พันล้านบาท 
ใกล้เคียงกับรายจ่ายจาก สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ซึ่งเป็นแหล่งการคลังที่สําคัญที่สุด 
ส่วนรายจ่ายด้านการบริหารจัดการมีสัดส่วนลดลงเหลือประมาณร้อยละ 8 ของรายจ่ายสุขภาพรวม  

รูป 5 สัดส่วนรายจ่ายดําเนินการด้านสุขภาพ 

 

ที่มา: ตาราง 5 บัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ 2549 - 2553 

รายจ่ายเพ่ือการลงทุน ในช่วง ปี พ.ศ.  2550-2553 เริ่มมีการขยายตัวขึ้นบ้างเมื่อเทียบกับช่วงหลัง
เกิดวิกฤตเศรษฐกิจช่วงปี 2542-2548 โดยเพ่ิมจากร้อยละ 0.12 เป็นร้อยละ 0.19 ของผลิตภัณฑ์มวลรวม
ประชาชาติ หรือประมาณปีละ 2 หมื่นล้านบาทในช่วงหลังปี พ.ศ. 2551 
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รายจ่ายกิจกรรมอ่ืนที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือสุขภาพ มีแนวโน้มรายจ่ายเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเน่ืองในช่วง 
ปี พ.ศ.  2550-2553 จาก 5 หมื่นล้านบาท (ร้อยละ 0.6 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมประชาชาติ) เป็น 8.5 หมื่น
ล้านบาท (ร้อยละ 0.8 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมประชาชาติ) โดยในปี พ.ศ.2553 สัดส่วนค่าใช้จ่ายขององค์การ
ปกครองส่วนท้องถิ่นเพ่ิมเป็นร้อยละ 75 ของรายจ่ายกิจกรรมอ่ืนที่มีวัตถุประสงค์เพ่ือสุขภาพทั้งหมด 

รายจ่ายดําเนินการด้านสุขภาพส่วนใหญ่เป็นการจ่ายเพื่อบริการรักษาพยาบาล โดยระบบ
หลักประกันสุขภาพภาครัฐและประกันสุขภาพเอกชนทําหน้าที่รับเงินจากประชาชนมาทําหน้าที่เป็นหน่วย
จ่ายแทน (Financing agencies) เพ่ือซื้อบริการสุขภาพ (Purchasing) ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ
ประกอบด้วย 3 ระบบหลักที่สําคัญ คือ ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ระบบประกันสังคม และ
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ครอบคลุมประชากรประมาณร้อยละ 98 ที่เหลือเป็นระบบสวัสดิการ
ภาครัฐอ่ืน เช่น สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการส่วนท้องถิ่น รัฐวิสาหกิจ เป็นต้น ระบบประกันสุขภาพ
เอกชนท่ีสําคัญได้แก่ ประกันสุขภาพเอกชนภาคสมัครใจ (ภาคประกันชีวิต) และการรักษาพยาบาลตาม
พรบ.คุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ (ภาคบังคับ) ซึ่งบริหารโดยบริษัทประกันวินาศภัย  

ตาราง 1 รายจ่ายระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ระบบประกันสังคม และระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ   

  2550 2551 2552 2553
ค่าใช้จ่ายรวม         

ประกันสังคม       7,169        18,986        22,528         24,132 

หลักประกันสขุภาพแห่งชาติ      91,367      101,984      108,065       117,969 

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ      46,482        54,904        61,304         62,195 

ค่าใช้จ่ายเฉลีย่ต่อคน         

ประกันสังคม        1,797          1,920          2,298           2,427 

หลักประกันสขุภาพแห่งชาติ        1,955          2,173          2,278           2,472 

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ      10,960        12,665        14,240         13,800 

ที่มา : สถิติจากกรมบัญชีกลาง สํานักงานประกันสังคม และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
หมายเหตุ :   ค่าใช้จ่ายของระบบประกันสังคม ไม่รวมการชดเชยการขาดงาน 
  ค่าใช้จ่ายของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติรวมเงินเดือน 
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สัดส่วนรายจ่ายจากระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ระบบประกันสังคม และระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (รวมเงินเดือน) มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี โดยในปี 2553 คิดเป็นร้อยละ 55 ของ
รายจ่ายดําเนินการด้านสุขภาพ จากสาเหตุที่แตกต่างกัน คือ 

สัดส่วนค่าใช้จ่ายของกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นในช่วง พ.ศ. 2550-
2552 แม้ว่าภายหลังการปฏิวัติรัฐประหารในปี พ.ศ. 2549 มีการยกเลิกส่วนร่วมจ่าย 30 บาท แต่ก็ปรับ
เพ่ิมงบประมาณสําหรับดําเนินการ และขยายเพ่ิมสิทธิประโยชน์เรื่องการบริการทดแทนไต (diaysis) 
รวมทั้งการปรับเพ่ิมเงินเดือนและค่าตอบแทนบุคลากรภาครัฐ   

ค่าใช้จ่ายสุขภาพภาครัฐมาจากระบบประกันสังคมมีแนวโน้มเติบโตขึ้นเช่นกัน แม้ว่าจะมีปัญหา
ทางเศรษฐกิจซึ่งนําไปสู่การลดการจ้างงานในระบบในช่วง พ.ศ. 2550-2552 ทําให้รัฐบาลในช่วงดังกล่าวมี
การลดเงินสมทบประกันสังคมทุกกรณี ยกเว้นอัตราเงินสมทบในกรณีการว่างงานลงร้อยละ 2 ทั้งนายจ้าง
และลูกจ้างเป็นเวลา 6 เดือน (สํานักงานประกันสังคม, 2553) ต้ังแต่ กค.2552 - ธค.2552 

รูป 6 รายจ่ายและอัตราการเติบโตของรายจ่ายสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 

 

ที่มา : กรมบัญชีกลาง 

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีอัตราการเติบโตของรายจ่ายด้านค่ารักษาพยาบาล ในช่วง
ปีงบประมาณ พ.ศ. 2549-2551 ซึ่งสาเหตุหลักเกิดจากการขยายโครงการจ่ายตรงผู้ป่วยนอกจากเฉพาะโรค
เรื้อรัง 4 โรคไปครอบคลุมทุกโรค ทําให้มีการเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็วของค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกเป็น           
ร้อยละ 70 ของค่าใช้จ่ายทั้งหมดในปีงบประมาณ พ.ศ. 2551 โดยค่ายาผู้ป่วยนอกเป็นค่าใช้จ่ายที่มีสัดส่วน
สูงสุด คิดเป็นประมาณร้อยละ 83 ของค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกทั้งหมด ซึ่งประมาณ 65% ของค่ายา 
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เป็นรายการยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ทั้งน้ีกรมบัญชีกลางได้เริ่มมาตรการในการควบคุมกํากับ
การเบิกจ่ายในปีงบประมาณ 2552 ทําให้มูลค่าการเบิกจ่ายเริ่มมีแนวโน้มลดลงตั้งแต่ปีงบประมาณ 2553  

ปัจจัยผลักดันรายจ่าย (Cost drivers) ที่สําคัญนอกเหนือจากค่ายา คือ ค่าแรง โดยรูปแบบการ
จ่ายค่าแรงแก่บุคลากรสาธารณสุขสรุปได้เป็นรูปแบบใหญ่ๆ ดังน้ี (ศรีธํารงสวัสด์ิ และ สกุลพาณิชย์, 2556) 
คือ การจ่ายเป็นเงินเดือน การจ่ายตามปริมาณบริการท่ีปฏิบัติ การจ่ายแบบเหมาจ่ายรายหัวตามจํานวน                 
ผู้ขึ้นทะเบียนกับแพทย์ รวมทั้งมีการพัฒนานวัตกรรมการจ่ายแบบใหม่ที่รู้จักกันในนาม Pay-for- 
Performance โดยเป็นการจ่ายเพ่ิมเติมตามการบรรลุผลลัพธ์หรือเป้าหมายที่กําหนด เช่น บรรลุเป้าหมาย
เชิงคุณภาพบริการ (บริการสุขภาพเด็ก อนามัยมารดา วางแผนครอบครัว บริการผู้ป่วยโรคเรื้อรัง ฯลฯ) 
บรรลุผลด้านความพึงพอใจของผู้ป่วย รวมถึงปริมาณงานที่บุคลากรแต่ละท่านให้บริการ โดยต้องมีการ
จัดเก็บข้อมูลปริมาณงานน้ันๆ ทั้งน้ีรูปแบบการจ่ายแต่ละวิธีล้วนแต่มีที่ใช้ที่แตกต่างกันในการตอบสนองต่อ
วัตถุประสงค์ของระบบสุขภาพและการซื้อบริการสุขภาพ  ทั้งน้ีประเทศต่างๆมักมีรูปแบบการจ่าย
ค่าตอบแทนบุคลากรทางการแพทย์ที่ผสมผสานรูปแบบการจ่ายเพ่ือลดจุดด้อยของรูปแบบวิธีหน่ึงด้วย
จุดเด่นของรูปแบบการจ่ายอีกวิธีหน่ึง 

การเพ่ิมขึ้นของค่าแรงในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา เกิดจากการเพ่ิมขึ้นของค่าแรงทั้งภาครัฐและเอกชน ใน
ส่วนของสถานพยาบาลเอกชนน้ันมีความต้องการบุคลากรสาธารณสุขมากขึ้นจากหลายปัจจัย ปัจจัยแรก 
คือ สภาพเศรษฐกิจที่เริ่มฟ้ืนตัวจากวิกฤตเศรษฐกิจในปี พ.ศ. 2540 ประชาชนมีกําลังซื้อมากขึ้น การ
สัมภาษณ์เชิงลึกผู้บริหารสถานพยาบาลเอกชนพบว่า สถานพยาบาลเอกชนใช้กลยุทธ์ควบรวมเป็นเครือข่าย
และจําแนกระดับสถานพยาบาลในเครือข่ายเพื่อกําหนดกลุ่มเป้าหมายอย่างชัดเจนเพ่ือรองรับประชาชน
กลุ่มต่างๆ ที่มีกําลังซื้อต่างกัน เช่น บางโรงพยาบาลเน้นกลุ่มคนไทยที่มีรายได้สูง บางโรงพยาบาลเน้นกลุ่ม
เด็กเป็นการเฉพาะ  และบางสถานพยาบาลเน้นการให้บริการภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ แม้ว่า
จะอยู่ในเครือเดียวกัน แต่ค่าแรงบุคลากรโดยเฉพาะแพทย์ในสถานพยาบาลที่เน้นกลุ่มรายได้สูงจะ
กําหนดให้สูงกว่าสถานพยาบาลเน้นการให้บริการภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ  ปัจจัยประการที่
สอง คือ ความไม่สะดวกในการรับบริการภายใต้หลักประกันสุขภาพภาครัฐ ซึ่งผู้ให้สัมภาษณ์ที่เป็นมีสิทธิ
ประกันสังคมสี่คน พบว่ามีเพียงคนเดียวที่ใช้บริการตามสิทธิ แต่อีกสามคนเมื่อเจ็บป่วยตัดสินใจไม่ใช่สิทธิ
ประกันสังคม แต่ไปใช้บริการสถานพยาบาลแบบจ่ายเงินเอง  เน่ืองจากต้องการเลือกไปรับบริการตาม
สถานพยาบาลที่ต้องการ จากหลักฐานเชิงประจักษ์พบว่ามีบริษัทเอกชนซื้อประกันสุขภาพเอกชนให้
พนักงานแม้ว่าจะมีสิทธิประกันสังคม ผู้ให้สัมภาษณ์ซึ่งเป็นผู้บริหารสถานพยาบาลเอกชนให้ข้อสังเกตว่า 
ประกันสุขภาพเอกชนเป็นที่นิยมเพ่ิมขึ้นโดยเฉพาะบริการในกลุ่มเด็ก นอกจากน้ัน การขยายตัวของ 
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สถานพยาบาลเอกชนที่ประสบผลสําเร็จในการให้บริการสุขภาพกับชาวต่างชาติ (Medical Hub) 
ซึ่งโรงพยาบาลในกลุ่มน้ีจะจ่ายค่าแรงสูงมาก แต่ยังตํ่ากว่าประเทศต้นทาง แม้ว่าจํานวนบุคลากรที่ย้ายไป
ทํางานในหน่วยงานเหล่าน้ีมีจํานวนไม่มาก แต่ก็ส่งผลกระทบต่อระดับราคาค่าแรงในสถานพยาบาลของ
เอกชนและรัฐอ่ืนๆ  

ตาราง 2 ค่าจ้างเฉลี่ยของบุคลากรสาธารณสุขภาคเอกชนและโรงพยาบาลชุมชนในพื้นที่ปกติ  

  
เอกชน1 
(บาท) 

รพ.ชุมชน กอน 25522 รพ.ชุมชน ตั้งแต 25522  
จบใหม 
(บาท) 

อายุงาน 11 ป 
(บาท) 

จบใหม 
(บาท) 

อายุงาน 11 ป 
(บาท) 

แพทยท่ัวไป  90,016      42,190         73,890      53,100       114,690  
แพทยเฉพาะทาง 113,922         
ทันตแพทย 77,379      37,190         63,890      47,100       103,690  
พยาบาลวิชาชีพ 29,746      15,440         29,590      17,940         32,790  
เภสัชกร 34,456      20,100         34,850      21,800         38,550  

ที่มา: 1. สํานักงานสถิติแห่งชาติ (2555) การสํารวจโรงพยาบาลและสถานพยาบาลเอกชน ปี 2555 
       2.ฑิณกร โนรี (2552) อ้างถึงใน (สํานักงานวิจัยและพัฒนากําลังคนด้านสุขภาพ, 2554) 
หมายเหตุ: แพทย์และทันตแพทย์ปีที่ 11 ได้เบ้ียเลี้ยงเหมาจ่าย 40,000 บาท เภสัชกร 5,000 บาท 

พยาบาล 2,500 บาท 
 

การที่บุคลากรทางสาธารณสุขมีจํากัด แม้ว่าจะมีการเริ่มผลิตเพ่ิมแล้วก็ตาม ดังน้ันเมื่อมีความ
ต้องการแพทย์และบุคลากรสาธารณสุขอ่ืนเพ่ิมขึ้น ทําให้มีการเพ่ิมค่าแรงสูงบุคลากรภาครัฐสูงขึ้นอย่าง
ชัดเจนต้ังแต่ปี พ.ศ. 2552 จากการที่กระทรวงสาธารณสุขเพ่ิมเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายให้กับบุคลากร 4 วิชาชีพ
หลัก คือ แพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร และพยาบาล เพ่ือชดเชยภาระงานที่หนักมากขึ้นของบุคลากร
สาธารณสุขและแก้ปัญหาการลาออกจากระบบของบุคลากรจากภาครัฐ5 ทั้งน้ีแพทย์และทันตแพทย์ได้รับ
การปรับในสัดส่วนที่สูงที่สุด โดยแพทย์และทันตแพทย์ได้รับการปรับเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายเพ่ิม 10,000 - 
70,000 บาท เภสัชกร 3,000 – 16,000 บาท และพยาบาล 1,500 - 4,500 บาท (กระทรวงสาธารณสุข, 
2551) จากตารางที่ 2 จะเห็นได้ว่าค่าจ้างเฉลี่ยของบุคลากรที่ปรับใหม่ของกลุ่มที่ทํางานนานกว่า 10 ปีจะ
มากกว่าค่าจ้างเฉลี่ยของภาคเอกชน แต่กลุ่มที่จบใหม่ยังตํ่ากว่าค่าเฉล่ียของภาคเอกชน  

 การเพ่ิมเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายแก่แพทย์และทันตแพทย์ที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนน้ันมีส่วนเพ่ิม
ขวัญและกําลังใจในการปฏิบัติงาน การปรับเพ่ิมเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายในคร้ังน้ี ทําให้เกิดผลลบต่อฐานะการเงิน 

 

                                                            
5 ข้อมูลจากกองการเจ้าหน้าท่ีกระทรวงสาธารณสุขระบุว่า การลาออกของแพทย์จากกระทรวงสาธารณสุข ท่ีเคยอยู่ท่ี                        
ร้อยละ 29 เม่ือเทียบกับแพทย์เข้าใหม่ ในปี 2544 ขยับไปเป็นร้อยละ 63 ในปี 2548 ก่อนจะขยับข้ึนไป ท่ีร้อยละ 71 ในปี 
2552 (สํานักงานวิจัยและพัฒนากําลังคนด้านสุขภาพ, 2554) 



18 
 

ของโรงพยาบาล  โดยเฉพาะโรงพยาบาลชุมชน เน่ืองจากต้องใช้เงินบํารุงของโรงพยาบาลมาจัดสรรเป็น
ค่าตอบแทน โดยสามในสี่ของโรงพยาบาลชุมชน และครึ่งหน่ึงของโรงพยาบาลศูนย์โรงพยาบาลท่ัวไป มี
รายรับตํ่ากว่ารายจ่ายในปี 2552 ภายหลังจึงได้มีการเปลี่ยนแปลงให้รัฐบาลสนับสนุนเงินงบประมาณมา
เพ่ือจ่ายค่าตอบแทนในส่วนที่เพ่ิมขึ้นมาน้ีให้กับบุคลากรแทนในช่วงปลายปี 2553 ทําให้สถานการณ์ดีขึ้น                 
มีจํานวนโรงพยาบาลท่ีมีรายรับตํ่ากว่ารายจ่ายลดลง เหลือประมาณร้อยละ 16 ในปีงบประมาณ 2554  

 ผลการศึกษาการคงอยู่ของแพทย์ในระบบราชการและในชนบทภายหลังการเพ่ิมเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่าย  
โดยการวิเคราะห์ข้อมูลการดํารงอยู่ในราชการและในชนบทของแพทย์ใช้ทุนที่เริ่มรับราชการปี 2544- 
2550 โดยใช้ survival analysis พบว่า เบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายที่เริ่มดําเนินการในปี 2552 ไม่เพ่ิมแนวโน้มการ
คงอยู่ในระบบราชการ และแนวโน้มการคงอยู่ในชนบทของแพทย์ ค่าเฉลี่ยโอกาสการคงอยู่ในระบบราชการ
ของแพทย์ใช้ทุนรุ่น พ.ศ. 2547 เป็นต้นมา คงที่อยู่ที่ 3.2 ปี (พะไกยะ, ศรีรัตนะ, ว่องวิญญ, และ วรางคณา, 
2555) ในส่วนของทันตแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนพบว่าเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายไม่สามารถเพ่ิมการกระจายและ
ชะลออัตราการโยกย้ายจาก รพช.ในพ้ืนที่ปกติที่มีความเจริญน้อยกว่าไปยัง รพช.ในพ้ืนที่ปกติที่มีความเจริญ
มากกว่า  และผลการปฏิบัติงานของทันตแพทย์ใน รพช.ไม่แตกต่างจากก่อนมีเงินดังกล่าว (วงศ์คงคาเทพ, 
วิชชาวุธ, บุณราคัมรุหะ, และ รักเจริญ, 2555)  

รูป 7 จํานวนโรงพยาบาลท่ีมีผลขาดทุนจากการดําเนินงาน (ไม่รวมค่าเสื่อมราคา)  

 

หมายเหตุ : จํานวนโรงพยาบาลท่ีมีข้อมลูเพียงพอที่จะใช้วิเคราะห์ในปีงบประมาณ 2550, 2551, 
2552 , 2553 และ 2554  เท่ากับ 798 แห่ง, 818 แห่ง, 789 แห่ง 820 แห่ง และ 
814 แห่งตามลําดับ 
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2.3 บริบทระบบการเงินการคลังดานสุขภาพที่เปล่ียนไปและผลสัมฤทธ์ิเชิงนโยบาย 

ในช่วงหลังการมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ในปี 2545 เกิดการเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจนในบริบท
ทางการคลังสุขภาพของประเทศไทยดังน้ี คอื 

2.3.1 การเข้าถึงและผลลพัธ์ด้านสุขภาพ 
คนไทยเข้าถึงบริการสุขภาพมากขึ้น และมีผลลัพธ์ด้านสุขภาพดีขึ้นกว่าในช่วงก่อน โดยพิจารณา

จากดัชนีช้ีวัดผลสัมฤทธ์ิหลายตัวประกอบกัน เช่น คนไทยเข้าถึงบริการโรคเรื้อรังและควบคุมอาการของโรค
ได้ดีขึ้น  และ อัตราตายมาตรฐานของการรักษาแบบผู้ป่วยในดีขึ้นในทุกระดับโรงพยาบาล เป็นต้น อย่างไร
ก็ตามผลสัมฤทธ์ิด้านสุขภาพดังกล่าวยังมีความแตกต่างกันในบริบทของพ้ืนที่ กลุ่มอายุ และสิทธิ
หลักประกันสุขภาพภาครัฐ    

รูป 8 ตัวอย่างผลสัมฤทธิ์ระบบสุขภาพ 

ที่มา: รายงานการสํารวจสุขภาพคนไทยโดยการตรวจร่างกาย และ การวิเคราะห์ฐานข้อมูลการให้บรกิาร
ของสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ประกันสังคม และ หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดย สวปก.  

2.3.2 ความเป็นธรรมทางการคลัง 
โดยภาพรวมประเทศไทยมีความเป็นธรรมทางการคลังเพ่ิมขึ้นเป็นลําดับ ระบบหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติมีการขยายสิทธิประโยชน์ให้ใกล้เคียงกับหลักประกันสุขภาพภาครัฐอ่ืน เช่น การให้บริการรักษา
ผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้าย การทํา Compulsory licensing เพ่ือจัดหายาราคาแพง เป็นต้น ทําให้การ
ปกป้องครัวเรือนจากภาระค่าใช้จ่ายที่อาจทําให้ล้มละลายหรือการป้องกันคนจนใหม่จากการจ่ายค่า
รักษาพยาบาลดีขึ้น ข้อมูลการสํารวจเศรษฐกิจครัวเรือนพบว่าครัวเรือนที่มีรายจ่ายสุขภาพเกินกว่าร้อยละ 10 
ของรายได้ครัวเรือนมีแนวโน้มลดลงเป็นลําดับ อุบัติการณ์ของครัวเรือนที่อาจล้มละลายอันเน่ืองมาจากการ
จ่ายค่ารักษาพยาบาลในกลุ่มคนยากจนลดจากร้อยละ 6.8 ในปี พ.ศ. 2539 เหลือร้อยละ 2.8 ในปี พ.ศ. 
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2551 ความยากจนของครัวเรือนที่ได้รับผลกระทบจากรายจ่ายด้านสุขภาพ6 มีแนวโน้มลดลงอย่างมี
นัยสําคัญ จากร้อยละ 1.2 ในปี 2547  เหลือ 0.49 ในปี 2552 ตามลําดับ ส่งผลให้มีครัวเรือนสะสมจํานวน
ถึง 219,790 ครัวเรือนที่ได้รับการป้องกันจากความยากจน (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2556) เมื่อ
เปรียบเทียบกับการไม่มีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  

รูป 9 จํานวนและอุบัติการการเกิดปัญหาทางการเงินของครัวเรือนจากการใช้บริการสุขภาพ 

ที่มา : (สถาบนัวิจัยระบบสาธารณสุข, 2556) 

 อย่างไรก็ตามยังคงมีความไม่เท่าเทียมกันของการสนับสนุนงบประมาณภาครัฐต่อระบบหลัก 
ประกันสุขภาพต่างๆ กล่าวคือ สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการยังได้รับงบประมาณสนับสนุนต่อหัวสูง
ที่สุด คือ 13,800 บาทต่อคนต่อปีในปี 2553 ในขณะที่ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมีค่าใช้จ่ายคิดเป็น 
2,472 บาทต่อคนต่อปี ในปี 2553  

ประเด็นเรื่องความเป็นธรรมของการสนับสนุนงบประมาณภาครัฐต่อระบบหลักประกันสุขภาพ
ต่างๆ น้ัน ยังเป็นประเด็นที่ยังเป็นข้อถกเถียงในสังคม  แม้ว่าจะมีการกําหนดอย่างชัดเจนในรัฐธรรมนูญ
แห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2550 ซึ่งบัญญัติไว้ ในมาตรา 51 ว่า “บุคคลย่อมมีสิทธิเสมอกันในการ
รับบริการทางสาธารณสุขที่เหมาะสมและได้มาตรฐาน และผู้ยากไร้มีสิทธิได้รับการรักษาพยาบาลจากสถาน
บริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายบุคคลย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุข2จากรัฐ ซึ่งต้อง
เป็นไปอย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ” แต่ในทางปฏิบัติประชาชนไทยทุกคนมีสิทธิเข้าถึงบริการสุขภาพ
ผ่านทางกองทุนหลักประกันสุขภาพของแต่ละกลุ่มอาชีพ เช่น ข้าราชการ พนักงานของรัฐ ลูกจ้างหน่วยงาน
เอกชน และกลุ่มที่ไม่มีนายจ้าง เป็นต้น ซึ่งใช้รูปแบบการคลังสุขภาพทั้งระบบภาษีและระบบประกันสังคม 

 

                                                            
6 ความยากจนของครัวเรือนท่ีได้รับผลกระทบจากรายจ่ายด้านสุขภาพ วัดจากระดับรายได้เดิมเป็นครัวเรือนท่ีอยู่เหนือเส้น
ความยากจน และเม่ือจ่ายค่ารักษาพยาบาลแล้วทําให้รายได้คงเหลือของครัวเรือนดังกล่าวตกไปอยู่ใต้เส้นความยากจน 
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เพ่ือจัดบริการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ซึ่งมีข้อดี คือ สอดคล้องกับบริบทของประเทศไทยที่
แรงงานส่วนใหญ่อยู่ในภาคการจ้างงานแบบไม่เป็นทางการ และมีการกระจายรายได้ไม่ดีในลักษณะ “รวย
กระจุก จนกระจาย” วิธีการคลังแบบผสมผสานดังกล่าวทําประเทศไทยสามารถดําเนินการสร้าง
หลักประกันสุขภาพครอบคลุมคนไทยทุกคนได้ แต่ยังมีประเด็นปัญหาว่า “สิทธิเสมอกันในการรับบริการ
ทางสาธารณสุขที่เหมาะสมและได้มาตรฐาน” น้ันครอบคลุมกว้างเพียงใด สิทธิประโยชน์ใดที่ควรได้เสมอ
กัน และสิทธิประโยชน์ใดเป็นเรื่องเพ่ิมเติมของแต่ละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐโดยไม่จําเป็นต้อง
พิจารณาเรื่องความเป็นธรรม เน่ืองจากผู้ประกันตนบางส่วนของกองทุนประกันสังคมรู้สึกว่าเสียเปรียบ
ประชาชนไทยกลุ่มอ่ืนในเรื่องรักษาพยาบาล เน่ืองจากต้องจ่ายเงินสมทบกรณีเจ็บป่วยกับกองทุน
ประกันสังคม ในขณะที่ประชาชนกลุ่มอ่ืนที่ได้รับสิทธิประโยชน์หลักประกันสุขภาพจากรัฐโดยไม่ต้องร่วม
จ่าย (สุขนาค, 2554) ในส่วนของข้าราชการและลูกจ้างประจําก็มีความจําเป็นที่จะต้องแยกสิทธิประโยชน์
ส่วนเพ่ิมที่เป็นการที่รัฐบาลในฐานะนายจ้างให้เพ่ิมเติมกับข้าราชการและลูกจ้างประจําตามเง่ือนไขการจ้าง 
(สถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย, 2556) 

2.3.3 ประสิทธิภาพการคลังระบบสุขภาพ 

ประสิทธิภาพทางการคลงัของระบบสุขภาพ 
ในช่วงปี 2550-2555 มีความคืบหน้าในการพยายามปรับปรุงประสิทธิภาพการบริหารจัดการ

ระบบสุขภาพของประเทศไทยในระดับหน่ึง แต่สถานการณ์โดยรวมยังคงมีปัญหาประสิทธิภาพการบริหาร
จัดการไม่ต่างจากสถานการณ์ในช่วงก่อนหน้าน้ันมากนัก ปัญหาหลักเกิดจากการท่ีประเทศไทยไม่มีการ
อภิบาลระบบการคลังสาธารณสุขในภาพรวม มีแต่การอภิบาลในระดับองค์กรที่กระจัดกระจายในหลาย
กระทรวง ทําให้ขาดประสิทธิภาพการบริหารจัดการเพ่ือ “ปรับแต่ง” การคลังสุขภาพ ให้ประสานนโยบาย
และยุทธศาสตร์ไปด้วยกัน กองทุนเหล่าน้ีมีสมาชิกมีความเป็นเจ้าของกองทุน มีกลไกการบริหารสิทธิ
ประโยชน์ของตนเอง มีการออกแบบชุดสิทธิประโยชน์ และกลไกการจ่ายเงินต่างกัน ทําให้เกิดปัญหาในการ
รับการบริการต่อเน่ือง หรือผลักภาระการจ่ายจากระบบหลักประกันสุขภาพด้วยกัน  

การกํากับทิศทางนโยบายน้ันสามารถทําได้ทั้งในกรณีมีหน่วยบริหารการคลังระบบสาธารณสุข
เพียงหน่วยเดียว เช่น ประเทศอังกฤษ หรือในกรณีที่มีหน่วยบริหารการคลังระบบสาธารณสุขหลายหน่วย 
(Multiple purchasers) เช่น ในกรณีประเทศเยอรมนี ประเทศญี่ปุ่น หรือประเทศแคนาดา ก็สามารถ
กํากับ ทิศทางนโยบายการคลังสาธารณสุขของประเทศได้เช่นเดียวกัน ทั้งน้ีในทั้ง 3 ประเทศน้ันมีหลักการ
ดําเนินการสร้างกลไกอภิบาลระบบการคลังสาธารณสุขเหมือนกัน คือ กําหนดให้มีองค์กรในระดับประเทศ 
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ทําหน้าที่อภิบาลระบบ โดยมีอํานาจตามกฎหมายที่จะสั่งให้หน่วยบริหารการคลังระบบสาธารณสุข
ต้องปฏิบัติตามกติกาเดียวกัน 

การดําเนินการปรับปรุงประสิทธิภาพทางการคลังสุขภาพในช่วง 5 ที่ผ่านมา สามารถแบ่งได้เป็น  
2 ช่วง คือ ช่วงระหว่างปี 2552 - ต้นปี 2555 รัฐบาลได้ออกระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีว่าด้วย การพัฒนา
ระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ  พ.ศ. 2553 ขึ้น ตามข้อเสนอของคณะกรรมการสุขภาพ
แห่งชาติตามธรรมนูญสุขภาพ หมวดที่ 12 โดยต้ังคณะกรรมการพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ
แห่งชาติโดยมีนายกรัฐมนตรีเป็นประธานคณะกรรมการ เพ่ือพัฒนาข้อเสนอการปฏิรูประบบการเงินการ
คลังด้านสุขภาพ โดยมีแผนดําเนินการให้แล้วเสร็จในเวลา 3 ปี แต่เมื่อดําเนินการได้ปีเศษ คณะรัฐมนตรีได้
ยกเลิกระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีดังกล่าว และช่วงกลางปี 2555 รัฐบาลมีการเร่งดําเนินการในการ
ปรับปรุงประสิทธิภาพทางการคลังสุขภาพโดยการใช้อํานาจบริหารโดยนายกรัฐมนตรีในการส่ังการให้มี
ดําเนินการร่วมกันในบางประเด็น เช่น การให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินอุบัติเหตุ เป็นต้น รวมทั้งมีการแต่งต้ัง
คณะกรรมการกําหนดระบบบริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการทางการแพทย์ 
โดยมีรัฐมนตรีสาธารณสุขเป็นประธาน ขึ้นในเดือนพฤษภาคม 2555 เพ่ือจัดทํามาตรการบริหารและ
ตรวจสอบ ติดตาม ยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการทางการแพทย์ให้เป็นไปอย่างมี
ประสิทธิภาพ และมีความย่ังยืน โดยเสนอต่อคณะรัฐมนตรี เพ่ือพิจารณาให้ความเห็นชอบ และมอบให้
หน่วยงานท่ีเก่ียวข้อง รับไปเป็นแนวทางดําเนินการปฏิบัติต่อไป นอกจากน้ียังมีการปรับโครงสร้างองค์กร
ของกระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงานที่เก่ียวข้องเพ่ือให้มีเอกภาพในการอภิบาลระบบสุขภาพ ซึ่งยังไม่
สามารถประเมินผลสัมฤทธ์ิของการปฎิรูประบบสุขภาพในคร้ังน้ีได้ เน่ืองจากยังอยู่ในช่วงออกแบบและเร่ิม
ดําเนินการบางส่วน 

ประสิทธิภาพการคลังระดับองค์กร (Organisational Efficiency) 
ในปัจจุบันยังไม่มีงานวิจัยที่ทําการประเมินประสิทธิภาพของหน่วยจ่ายแทน (Financing agencies) 

ภาครัฐที่สําคัญ คือ ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล กองทุนประกันสังคม และกองทุนหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ว่าใช้เงินอย่างคุ้มค่าหรือไม่ เน่ืองจากเป็นองค์กรที่อยู่นอกระบบตลาด ไม่มีการแข่งขันทําให้ไม่
สามารถดูประสิทธิภาพจากดัชนีทางการเงินในขององค์กรที่อยู่ในตลาดได้โดยตรง แต่จากการวิเคราะห์
รายละเอียดรูปแบบและวิธีบริหารการจ่ายค่าบริการของระบบประกันสุขภาพของแต่ละองค์กรที่แตกต่าง
กันซึ่งส่งผลต่อแรงจูงใจในการให้บริการและค่าใช้จ่ายที่ต่างกัน รูปแบบและวิธีการจ่ายของโครงการ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการในกรณีผู้ป่วยนอกตามปริมาณบริการ (fee-for-service) มีผลให้
รายจ่ายของเพ่ิมขึ้นอย่างต่อเน่ือง เน่ืองจากค่ายาผู้ป่วยนอกของสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการส่วน 
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ใหญ่เป็นค่าใช้จ่ายจากยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ซึ่งควรมีการใช้เฉพาะในกรณีที่เป็นผู้ป่วยบาง
กลุ่มที่มีปัญหาไม่สามารถใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติได้ แต่หลักฐานเชิงประจักษ์พบว่ามีการใช้ยานอก
บัญชียาหลักแห่งชาติมากเกินความจําเป็น ดังน้ัน เมื่อกรมบัญชีกลางได้จัดทํามาตรการควบคุมการใช้ยา
อย่างสมเหตุผลอิงตามแนวเวชปฏิบัติก็ทําให้ประสิทธิภาพทางการคลังของกรมบัญชีกลางดีขึ้น โดยการ
ค่าใช้จ่ายของสวัสดิการรักษาพยาบาลเร่ิมลดลงในปี 2553 ในระยะยาว กรมบัญชีกลางจําเป็นต้องมีกลไก
การจ่ายชดเชยค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกเพ่ือควบคุมค่าใช้จ่ายโดยรวมอย่างมีประสิทธิภาพ นอกเหนือค่า
ยาซึ่งกําลังดําเนินการวิจัยพัฒนากลไกการจ่ายชดเชยค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกโดยวิธีกลุ่มโรคร่วมใน
แนวคิดคล้ายกับการใช้ DRG สําหรับผู้ป่วยใน สําหรับระบบประกันสังคมได้มีการปรับปรุงประสิทธิภาพ
ทางการคลังโดยการเปลี่ยนกลไกการจ่ายเงินผู้ป่วยในส่วนที่เป็นค่าใช้จ่ายสูงจากรูปแบบการเหมาจ่ายราย
คนไปเป็นการจ่ายชดเชยด้วยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมสําหรับการรักษาที่มีนํ้าหนักสัมพัทธ์มากกว่า 2 เพ่ือให้การ
ชดเชยค่ารักษาพยาบาลสอดคล้องกับภาระทางการเงินของสถานพยาบาลที่ใช้ในการรักษาผู้ป่วยในมากข้ึน 
ซึ่งปัจจุบันกําลังอยู่ในระหว่างการปรับปรุงวิธีการบริหารจัดการภายในองค์กรอยู่ ในส่วนของระบบหลักประกัน 
สุขภาพน้ันมีปัญหาเรื่องประสิทธิภาพท่ีสําคัญในเรื่อง บริการส่งเสริมสุขภาพซึ่งปัจจุบันกําลังอยู่ในระหว่าง
การปรับปรุงวิธีการบริหารจัดการภายในองค์กรอยู่เช่นกัน 

 สําหรับการประเมินประสิทธิภาพองค์กรที่เป็นสถานพยาบาลน้ัน แม้ว่าจะมีข้อจํากัดในเรื่องเทคนิค
การประเมินทั้งวิธี Data Envelopment Analysis หรือ Stochastic Frontier Analysis ซึ่งเป็น
เปรียบเทียบระดับประสิทธิภาพของแต่ละหน่วยกับระดับประสิทธิภาพสูงสุดของกลุ่มตัวอย่าง จึงเป็นการ
วัดประสิทธิภาพแบบสัมพัทธ์เท่าน้ัน (Jacobs, Smith, & Street, 2006) และยังมีปัญหาความครบถ้วน 
ถูกต้องของข้อมูลอยู่ระดับหน่ึง รวมทั้งยังมีไม่ได้พิจารณาเรื่องคุณภาพของผลผลิต แต่สามารถสรุปเบ้ืองต้น
ได้ว่า ประสิทธิภาพของสถานพยาบาลปฐมภูมิในปี 2553 ยังอยู่ในระดับตํ่า (54%-59%) และสามารถเพ่ิม
ประสิทธิภาพข้ึนได้อีก (สํานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย, 2553) สําหรับ
สถานพยาบาลน้ันมีประสิทธิภาพเชิงการผลิตที่แตกต่างกัน ขึ้นกับระดับปัจจัยการผลิตและระดับของ
ผลผลิตต่างๆ (เทียนจารุวัฒนา และ พรชัยวิเศษ, 2553) โดยพบว่าโรงพยาบาลระดับมหาวิทยาลัยมีค่า
ประสิทธิภาพทางเทคนิคสูงกว่าโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปตามลําดับ (85.7%, 83.3%, and 
62.8%) ส่วนประสิทธิภาพทางขนาดเรียงลําดับจากมากไปน้อยพบว่าโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลระดับ
มหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลทั่วไปตามลําดับ (75.0%, 71.4%, 44.2% ส่วนโรงพยาบาลชุมชนส่วนใหญ่
ในปัจจุบันลดการให้บริการผู้ป่วยในที่เป็นโรคซับซ้อนลงในขณะท่ีปัจจัยการผลิตยังคงเดิมทําให้ค่าใช้จ่าย
มัฐยฐานเฉลี่ยต่อนํ้าหนักสัมพัทธ์ในปัจจุบันสูงกว่าโรงพยาบาลทั่วไป ในขณะที่บุคลากรในสถานพยาบาล 
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รู้สึกว่าภาระงานปัจจุบันสูงมาก บ่งถึงการขาดแคลนกําลังคนด้านสุขภาพและการกระจายตัวที่ไม่เหมาะสม
ระหว่างเขตเมืองและชนบทท้ังกําลังคนและครุภัณฑ์สิ่งก่อสร้าง ส่งผลกระทบต่อรูปแบบการให้บริการ 
ความคาดหวังของประชาชนชนที่มีต่อระบบบริการสุขภาพ และสุขภาพของประชาชน  
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3. แนวโนมที่จะเปนโอกาส ภัยคุกคาม ความทาทายในระบบการเงินการคลงัดานสุขภาพ 

ความมั่นคงทางการคลัง 

จากการทบทวนวรรณกรรมงานวิจัยที่เก่ียวข้องกับการคลังสุขภาพที่ได้กล่าวไปแล้ว ร่วมกับการ
สัมภาษณ์เชิงลึกผู้มีส่วนเก่ียวข้องจากภาคส่วนต่างๆ พบว่าประเด็นที่เป็นโอกาสที่สําคัญ คือ การที่ทุกภาค
ส่วนเห็นพ้องต้องกันในภาพรวมท่ีต้องมีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ซึ่งถือเป็นความม่ันคงทางคุณค่า
สังคม (Social sustainability) ซึ่งมีผลทางรูปธรรมที่ทําให้เกิดความม่ันคงทางนโยบายการเมือง (Political 
Sustainability) ทําให้มีงบประมาณด้านสุขภาพมีลําดับความสําคัญสูง ถูกปรับลดงบประมาณไม่มากนัก    
เมื่อเทียบกับงบประมาณด้านอ่ืนแม้ในยามมีวิกฤตทางเศรษฐกิจ 

 แต่ในการจัดบทบาทความรับผิดชอบทางการคลังระหว่างการคลังภาครัฐและการคลังภาคเอกชน
พบว่ามีความเห็นที่แตกต่างกัน ผู้ให้สัมภาษณ์ส่วนใหญ่เห็นว่าสัดส่วนของการคลังภาครัฐควรจะเป็นไป
ตามท่ีกําหนดในธรรมนูญ แต่ผู้ให้สัมภาษณ์บางส่วนเห็นว่าสัดส่วนของการคลังภาครัฐในปัจจุบันสูงเกินไป 
จนจะเป็นผลกระทบต่อการคลังภาครัฐ โดยเฉพาะเมื่อมีผู้สูงอายุมากขึ้น จําเป็นต้องลดสัดส่วนของการคลัง
ภาครัฐให้ตํ่ากว่าในปัจจุบัน 

 แม้ว่าความชุกของประชากรไทยที่เข้าไม่ถึงบริการสุขภาพที่จําเป็น (unmet need) อยู่ในระดับตํ่า
คิดเป็นผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในเพียงร้อยละ 1.4 และ 0.4 ตามลําดับ เมื่อเปรียบเทียบระหว่างระบบประกัน
สุขภาพ 3 ระบบ พบว่า ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีค่าความชุกของการเข้าไม่ถึงบริการสุขภาพที่
จําเป็นสูงกว่าผู้มีสิทธิของอีก 2 ระบบ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2556) จากการวิเคราะห์การสํารวจ
อนามัยและสวัสดิการ โดยดูสัดส่วนของผู้ที่เจ็บป่วยและต้องการรับบริการในสถานพยาบาลท่ีครอบคลุมอยู่
ในชุดสิทธิประโยชน์ของระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ และการสํารวจในกลุ่มผู้มีสิทธิประกันสังคม 
พบว่ามีผู้ป่วยจํานวนหน่ึงตัดสินใจไม่ใช่สิทธิประโยชน์ของระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ โดยสัดส่วน
ดังกล่าวสูงขึ้นตามระดับการศึกษาของผู้ป่วย โดยผู้ที่จบการศึกษาระดับปริญญาตรีซึ่งมีกําลังซื้อบริการ และ
ต้องการทางเลือกจะมีแนวโน้มที่จะไม่ใช่สิทธิประโยชน์ของระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ มีความปัญหา
น้ีจะทวีความรุนแรงขึ้นในอนาคต ในกลุ่มผู้ให้สัมภาษณ์เองก็พบว่า ผู้ให้สัมภาษณ์ซึ่งมีการศึกษาตํ่ากว่า
ปริญญาตรีใช้บริการระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ แต่ผู้ให้สัมภาษณ์ซึ่งจบปริญญาตรีขึ้นไป (ยกเว้น
ข้าราชการ) ไม่มีใครใช้สิทธิตามระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐเลย ผู้ให้สัมภาษณ์ซึ่งมีการศึกษาต่ํากว่า
ปริญญาตรีใช้บริการระบบประกันสังคมอยู่ก็กล่าวอย่างชัดเจนว่าจะไม่ยอมให้เก็บเงินสมทบเพ่ิมถ้าระบบ
ประกันสังคมยังเป็นเช่นน้ี ส่วนผู้ให้สัมภาษณ์ซึ่งจบปริญญาตรีขึ้นไปให้ความเห็นว่าเงินสมทบที่จ่ายไม่ได้ 
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มาก แต่รู้สึกว่าไม่คุ้มค่าเงิน สามารถจ่ายมากกว่าน้ีก็ได้ ถ้าได้บริการดีกว่าน้ี  ปัญหาการเลือกไม่ใช่สิทธิ
ประโยชน์ของระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐน้ีจะเป็นปัญหาที่ขยายตัวขึ้นในอนาคต เมื่อประชาชนจะมี
การศึกษาสูงขึ้น ซึ่งอาจนําไปสู่การสูญเสียความชอบธรรมทางสังคมของระบบหลักประกันสุขภาพได้  

รูป 10 การใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพเม่ือเจ็บป่วย 

 

 ที่มา : รายงานสํารวจสุขภาพและสวัสดิการ 2552 และ 2555 สํานักงานสถิติแห่งชาติ 

ความทาทาย Challenges 

สถานการณ์ด้านสุขภาพ 

สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศได้ทบทวนการดําเนินงานสร้างเสริมสุขภาพและ
ควบคุมป้องกันโรคของประเทศ เสนอต่อสํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติว่า
ประเทศไทยยังลงทุนด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคค่อนข้างน้อยเมื่อเทียบกับรายจ่ายสุขภาพ
ของประเทศโดยรวม (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ, 2550) โดยเฉพาะประเด็นเรื่องยัง
ต้องลดปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดภาระโรค โดยต้องเพ่ิมงบประมาณเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพและควบคุม
ป้องกันโรคพ่ิมบุคลากรที่มีความรู้ ความชํานาญในงานด้านการสร้างเสริมสุขภาพและควบคุมป้องกันโรค 
รวมท้ังมีการเคลื่อนไหวทางสังคมเพ่ือให้สังคม ครัวเรือน และปัจเจกบุคคล ตระหนักและปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมและวิถีชีวิต ที่นําไปสู่สุขภาพดี 
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ความร่วมมือระหว่างรัฐและเอกชน 

 โครงสร้างการจัดบริการสุขภาพของประเทศไทย มีภาคเอกชนที่หวังผลกําไรมีส่วนร่วมทั้งที่เป็น
หน่วยจ่ายแทน เช่น บริษัทประกันสุขภาพเอกชน เป็นต้น และสถานบริการ ในความเห็นของผู้ให้สัมภาษณ์
ที่เป็นนักเศรษฐศาสตร์ ซึ่งมีส่วนเกี่ยวข้องในการจัดระบบหลักประกันสุขภาพในทุกรัฐบาลที่ผ่านมาให้
ความเห็นตรงกันว่า การมีภาคเอกชนที่หวังผลกําไรอยู่ในระบบบริการสุขภาพไม่ได้เป็นปัญหาในตัวเอง ถ้ามี
การกํากับดูแลอย่างเหมาะสม ในขณะที่ผู้ให้สัมภาษณ์ที่ทํางานในองค์กรเอกชนไม่หวังผลกําไรมีความกังวล
ในประเด็นน้ี ส่วนผู้ให้สัมภาษณ์ที่เป็นผู้บริหารในสถานพยาบาลเอกชนที่หวังผลกําไร แสดงความเห็นว่าการ
ที่เอกชนจะเข้าร่วมจัดบริการใดนั้น ขึ้นกับว่ารัฐบาลเปิดโอกาสให้หรือไม่ และเช่ือว่าสามารถบริหารจัดการ
ได้ดีกว่า  

ประเทศที่ใช้หลักการ “ร่วมทุกข์ร่วมสุข” ในการจัดบริการหลักประกันสุขาพถ้วนหน้า โดยจัดเก็บ
เงินสมทบหรือภาษีที่นํามาใช้ในการจัดหลักประกันสุขภาพ ในทางปฏิบัติ หลายประเทศมีความพยายามที่
จะเพ่ิม “ประสิทธิภาพ” ในระบบประกันสุขภาพ โดยใช้แนวคิดการแข่งขันภายใต้การจัดการ (Managed 
Competition)ดังเช่น ประเทศเนเธอร์แลนด์และประเทศเยอรมนี เป็นต้น  ภายใต้แนวคิดน้ีจะเน้นหลักการ 
“ร่วมทุกข์ร่วมสุข” เป็นหลัก และหลักการ “ประสิทธิภาพ” เป็นมาตรการเสริม เช่น กําหนดให้กองทุน
ประกันสุขภาพต้องรับทุกคนที่ต้องการสมัคร การมีกลไกกลางในการกระจายเงินสมทบจากสมาชิกใหม่อีก
ครั้ง(Risk Equalization) ตามความเสี่ยง รวมทั้งกํากับการแข่งขันในเรื่องความแตกต่างของสิทธิประโยชน์ 
ความแตกต่างของอัตราเงินสมทบไม่ใหม้ากจนเกินไป และสถานพยาบาลท้ังรัฐและเอกชนต้องมีการกํากับ
เรื่องคุณภาพ และราคา อย่างต่อเน่ือง 

ปัจจุบันประเทศไทยไม่มีการอภิบาลระบบที่ทําให้มีการร่วมมือกันในการจัดระบบหลักประกัน
สุขภาพระหว่างจัดระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ และบริษัทประกันสุขภาพเอกชนทําให้สิทธิประโยชน์มี
การทับซ้อน ขาดประสิทธิภาพทางการคลัง และยังไม่มีระบบกํากับดูแลสถานพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชน
ที่เป็นเกภาพ จึงจําเป็นต้องมีการดําเนินการหาข้อสรุปเรื่องน้ีต่อไป  

สังคมผู้สงูอายุ (Aging society) 

การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรทําให้ประเทศไทยยา่งเข้าสู่สังคมผูสู้งอายุ โดยประเทศไทยจะ
มีประชากรรวมจะเพ่ิมขึ้นจาก 63.79 ล้านคนในปี 2553 ไปจนถึงระดับสูงสุดที่ 66.38 ล้านคน ในปี 2569 
ก่อนที่จะลดลงอย่างต่อเน่ืองจนเหลือ 63.86 ล้านคนในปี 2583 โดยสัดส่วนวัยสูงอายุ (60 ปี ขึ้นไป) จะ
เพ่ิมขึ้นค่อนข้างเร็วจากร้อยละ 13.2 เป็น 32.1 ในในปี 2583 (การคาดประมาณประชากรไทยในช่วงปี  
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2553-2583 ของสํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ โดยใช้สํามะโน
ประชากรและการเคหะของสํานักงานสถิติแห่งชาติ พ.ศ. 2553) กลุม่ผู้สูงวัยจะมีจาํนวนมากข้ึน จํานวน
ผู้สูงอายุที่ต้องพ่ึงพิงผู้อ่ืนมีมากขึ้น การเข้าสูส่ังคมผู้สูงอายุทําให้ต้องมีการจัดระบบการคุ้มครองรายได้ให้กับ
ผู้สูงอายุ และการดูแลสุขภาพผู้สูงวัยเพ่ิมขึ้น (Schmitt , Sakunphanit, & Prasitsiriphon , 2012)  
นอกจากนี้ยังต้องเตรียมการปรับสภาพแวดล้อมและบริการสาธารณะให้เอ้ือต่อการดํารงชีวิตอย่างปกติของ
ผู้สงูวัย 

รูป 11 ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในกลุ่มผู้เสียชีวิตและกลุ่มผู้ไม่เสียชีวิตจําแนกตามอายุ 

 

Source: (Graham & Normand, 2000) และ สวปก (2553) 

 ปัจจัยด้านประชากรจากการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุที่มีประชากรวัยสูงอายุในสัดส่วนที่สูง มีผลต่อผลิต
ภาพของประทศ (Productivity) เป็นหลัก เน่ืองจากสัดส่วนผู้ที่อยู่ในวัยทํางานลดลง แต่มีผลต่อค่าใช้จ่าย
ด้านบริการสุขภาพไม่มากนัก เน่ืองจากเป็นเพียงการเลื่อนค่าใช้จ่ายก่อนการเสียชีวิต (Cost of proximity 
to death) จากวัยอ่ืนมาที่วัยสูงอายุ การเพ่ิมขึ้นของค่าใช้จ่ายบริการสุขภาพในผู้สูงอายุโดยรวมเกิดจาก
ค่าใช้จ่ายของผู้สูงอายุ 2 กลุ่ม คือ กลุ่มผู้ที่ไม่เสียชีวิต และกลุ่มผู้ที่เสียชีวิต ทั้งน้ี ค่าใช้จ่ายสุขภาพของกลุ่มที่
เสียชีวิตสูงกว่ากลุ่มที่ไม่เสียชีวิตหลายเท่า (Bolnick, 2004) มีการศึกษาในหลายประเทศว่าค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพของคนตลอดช่วงอายุขัยจะกระจุกตัวอยู่ที่ระยะเวลาก่อนเสียชีวิต (Graham & Normand, 2000) 
(Westerhout & Pellikaan, 2005)  (OECD, 2006) เน่ืองจากการใช้ยาและบริการทางการแพทย์ที่มี
เทคโนโลยีสูงและแพงถูกใช้ในกลุ่มผู้ป่วยก่อนเสียชีวิตเป็นหลัก โดยไม่เก่ียวกับว่าจะเสียชีวิตเมื่ออายุเท่าใด 
ส่วนค่าใช้จ่ายบริการสุขภาพของกลุ่มผู้ที่ไม่เสียชีวิตน้ันขึ้นกับสถานะสุขภาพแม้ว่าสุขภาพจะแย่ลง แต่
ค่าใช้จ่ายก็จะเพ่ิมน้อยกว่ากลุ่มผู้สูงอายุที่เสียชีวิต ดังรูปที่ 11จะเห็นได้ว่า ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของ 
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ประเทศสกอตแลนด์และประเทศไทยน้ันมีค่าใช้จ่ายในกลุ่มผู้ไม่เสียชีวิตน้ันสูงขึ้นตามอายุก็จริงแต่ยังตํ่ากว่า
ผู้ที่เสียชีวิตในทุกช่วงอายุ  

การเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุซึ่งทําให้ประเทศไทยมีสัดส่วนผู้สูงอายุสูงขึ้นส่งผลให้ค่าใช้จ่ายคาดการณ์ใน 
10 ปีข้างหน้าสูงขึ้น แต่มีผลทําให้ค่าใช้จ่ายเพ่ิมโดยเฉลี่ยร้อยละ 1-2 ต่อปีสําหรับบริการแบบ Acute care 
เมื่อเปรียบเทียบกับกรณีโครงสร้างประชากรไม่เปลี่ยนแปลง (สกุลพาณิชย์ และ ประสิทธ์ิศิริผล, 2554) โดย
ยังไม่รวมบริการที่ต้องมีการพัฒนาเพ่ิมเติมเช่นการดูแลระยะยาว นอกจากน้ัน การเปลี่ยนแปลงรูปแบบ
พฤติกรรมสุขภาพและระบบสุขภาพเพื่อให้ประชาชนประชาชนมีสุขภาพดีจะส่งผลให้ค่าใช้จ่ายในกลุ่ม
ผู้สูงอายุในอนาคต (สกุลพาณิชย์, จิตสุชน, และ ประสิทธ์ิศิริพล, 2556) โดยมีค่าใช้จ่ายเฉลี่ยต่อผู้สูงอายุใน 
พ.ศ. 2574 เพ่ิมจาก พ.ศ. 2554 3.8 เท่าในกรณีที่ผู้สูงอายุมีสุขภาพดี แต่ถ้าประชาชนมีสุขภาพไม่ดีมากขึ้น 
ส่งผลให้เกิดการใช้บริการทางการแพทย์เพ่ิมสูงขึ้น ทําให้ค่าใช้จ่ายต่อหัวของผู้สูงอายุเพ่ิมจาก พ.ศ.2554        
ถึง 4.3 เท่า 

ความย่ังยืนทางการคลัง 

การคลังที่ย่ังยืนหมายถึง การที่มีงบประมาณสนับสนุนอย่างต่อเน่ืองเพ่ือให้การดําเนินงานของ
ภาครัฐบรรลุเป้าหมาย โดยจะต้องดูที่ “การคาดการณ์” “อัตราการเติบโตทางเศรษฐกิจ” และ “แนวโน้ม
ประชากร”  ในบางประเทศ งบประมาณที่ไม่เพียงพออาจเติมได้จากการข้ึนภาษี ซึ่งมักทําให้เกิดข้อถกเถียง
เรื่องการดําเนินการเรื่องน้ีเป็นภาระทางการคลัง ทําให้เป็นอุปสรรคต่อการเติบโตทางเศรษฐกิจของประเทศ 
จากแนวคิดดังกล่าว การวัดความย่ังยืนทางการคลังจึงเน้นที่จะวัดระดับการคลังของการใช้จ่ายด้านสุขภาพ 
โดยเปรียบเทียบร้อยละของรายจ่ายสุขภาพต่อผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ เพ่ือแสดงว่าประเทศจะ
สามารถรับภาระค่าใช้จ่ายสุขภาพได้หรือไม่ โดยดูจากแนวโน้มของสัดส่วนค่าใช้จ่ายสุขภาพที่เปลี่ยนแปลง
ในลักษณะอนุกรมเวลา 

ความย่ังยืนทางการคลังของระบบบริการสุขภาพภาครัฐของประเทศขึ้นอยู่กับการขยายตัวทาง
เศรษฐกิจ รวมถึงต้องพิจารณาถึงความย่ังยืนทางนโยบายการเมือง (Political sustainability)  และ ความ
ย่ังยืนของคุณค่าในสังคม (Social sustainability) ควบคู่ไปด้วย (Saltman , Busse, & Fiqueras, 2004) 
ในกรณีสถานการณ์ที่การการขยายตัวทางเศรษฐกิจเป็นไปตามศักยภาพ และกรณีที่เศรษฐกิจขยายตัวดี    
จะไม่มีปัญหาความย่ังยืนทางการคลังของระบบบริการสุขภาพภาครัฐ  ตัวแปรที่สําคัญต่อความย่ังยืนด้าน
การคลัง ประกอบด้วย การเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยี ค่าเพ่ิมขึ้นของราคาของการให้บริการสุขภาพ 
นโยบายสุขภาพของประเทศ (OECD, 2006) อันเป็นผลจากกลุ่มโรคในประชากรเปลี่ยนแปลงจากเดิม การ 
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เปลี่ยนวิถีชีวิต ค่านิยมทางสังคม รายได้มีผลต่อการเกิดโรค วิธีการใช้บริการสุขภาพ วิธีการ
จัดบริการสุขภาพ และการเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยีในการป้องกันโรคและการรักษาพยาบาลในอนาคต                    
มีการศึกษาจํานวนมากให้ข้อสรุปตรงกันว่า ปัจจัยสําคัญที่สุดในการเปลี่ยนแปลงค่าใช้จ่ายในบริการสุขภาพ
เกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยี เช่น ยาใหม่ เทคนิคการรักษาใหม่ๆเป็นต้น Newhouse (1992) 
ประมาณการว่าการเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยีมีผลต่อการเพ่ิมขึ้นของค่าใช้จ่ายบริการสุขภาพของ
สหรัฐอเมริกาในช่วง 1940–90 ถึงร้อยละ 65  ในปี 1995 Cutler ประมาณการว่าการเปลี่ยนแปลงทาง
เทคโนโลยีน่าจะอยู่ในราวร้อยละ 49 การศึกษาโดย OECD ในปี 2006 การเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยีมีผล
ต่อการเพ่ิมขึ้นของค่าใช้จ่ายบริการสุขภาพของสหราชอาณาจักรในช่วง 1970-2002 ประมาณร้อยละ 40 
(Appleby, 2013) 

สําหรับประเทศไทย สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคม คาดว่าวิกฤตด้าน
เศรษฐกิจและการเงินโลกซึ่งก่อตัวขึ้นในระหว่างปี พ.ศ. 2544 -2550 มีผลต่อเน่ืองด้านการขยายตัวและ
เสถียรภาพของเศรษฐกิจในระยะกลาง (สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ, 
2551) อย่างไรก็ตามในระยะยาวในอนาคต 20 ปีข้างหน้าน้ัน เศรษฐกิจโลกจะเปลี่ยนศูนย์กลางอํานาจ               
มาอยู่ที่ประเทศแถบเอเชียมากขึ้น เอเชียจะเป็นศูนย์กลางการผลิตของโลกและมีการส่งออกมากกว่าหน่ึงใน
สามของมูลค่าการค้าโลก ทําให้ประเทศในทวีปเอเชียจะมีมูลค่าของผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศรวมกัน
มากกว่าหน่ึงในสี่ของโลก และมีกําลังซื้อประมาณคร่ึงหน่ึงของโลก เศรษฐกิจประเทศไทยน่าจะเติบโตมากขึ้น
จากการเปลี่ยนแปลงของบริบทโลกดังกล่าว  ซึ่งสอดคล้องกับการประเมินของสถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนา
ประเทศไทยว่าหากประเทศไทยไม่ประสบปัญหาวิกฤติเศรษฐกิจที่รุนแรงเกินไปในระยะ 20 ปีข้างหน้า 
ประเทศไทยจะมีระดับการพัฒนาที่เพ่ิมขึ้น พร้อมกับโครงสร้างเศรษฐกิจที่จะเปลี่ยนเป็นเศรษฐกิจในระบบ
มากข้ึน และเป็นไปในทิศทางเดียวกับประเทศที่พัฒนาแล้วด้วย โดยมีอัตราการเติบโตทางผลผลิตมวลรวม
ของประเทศในกรณีเศรษฐกิจขยายตัวตามศักยภาพเฉล่ียอยู่ที่ร้อยละ 5.3 ซึ่งยังอยู่ในกับดักประเทศรายได้
ปานกลาง  และอยู่ในช่วงหัวเลี้ยวหัวต่อระหว่างการติดกับดักต่อไปหรือหลุดพ้นจากกับดัก โดยจะมีอัตรา
การขยายตัวทางเศรษฐกิจอยู่ในช่วง 3.3-6.6 (สกุลพาณิชย์, จิตสุชน, และ ประสิทธ์ิศิริพล, 2556)  

ผลการประมาณการค่าใช้จ่ายตามสถานการณ์บริการสุขภาพเป็นร้อยละของ GDP ในกรณี
เศรษฐกิจขยายตัวตามศักยภาพ พบว่าในสถานการณ์ที่ไม่มีการทําการปฏิรูปเร่ืองใดเพ่ิมเติม ระบบ
หลักประกันสุขภาพยังแยกส่วนบริการสุขภาพเหมือนปัจจุบัน ค่าใช้จ่ายบริการสุขภาพของกองทุน
หลักประกันสุขภาพภาครัฐจะเพ่ิมจากร้อยละ 2.2 ของ GDP ในพ.ศ. 2554 เป็นร้อยละ 3.25 ของ GDP ใน 
พ.ศ.2574  แต่ถ้ามีการปฏิรูประบบบริการสุขภาพร่วมกับการปฏิรูปกองทุนหลักประกันสุขภาพภาครัฐแล้ว 
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สามารถทําให้ประชาชนมีสุขภาพดีได้จริง แม้ว่าต้องการเงินลงทุนจํานวนมากข้ึนในช่วงแรก แต่จะ
มีผลตอบแทนระยะยาวที่ทําให้ค่าใช้จ่ายสุขภาพใน พ.ศ. 2574 จะตํ่าที่สุดในทุกสถานการณ์ ที่ร้อยละ 3.03 
ของ GDP แต่ต้องพึงระวังว่าถ้าการบริหารจัดการทําได้ไม่มีประสิทธิภาพ การลงทุนเพ่ิมในระบบบริการ
สุขภาพ โดยประชาชนไม่ได้มีสุขภาพดีขึ้น จะทําให้ค่าใช้จ่ายสุขภาพเพ่ิมสูงขึ้นเป็นร้อยละ 3.5 ของ GDP 
เน่ืองจากประชาชนจะมีการใช้บริการสูงขึ้นจากปัญหาสุขภาพต่างๆ โดยเฉพาะโรคเรื้อรัง 

จากการคาดการณ์รายจ่ายด้านสุขภาพของระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ จะเห็นว่าในกรณี
เศรษฐกิจขยายตัวตามศักยภาพ เมื่อรวมรายจ่ายด้านสุขภาพในทุกสถานการณ์เข้ากับรายจ่ายภาครัฐอ่ืนๆ 
น้ันสัดส่วนหน้ีสาธารณะต่อรายได้ประชาขาติยังอยู่ตํ่ากว่าร้อยละ 60 สามารถสรุปได้ว่า ช่องว่างทางการ
คลังในอนาคตน่าจะมากพอ โดยไม่มีแรงกดดันทางการคลังต่อการเพ่ิมรายจ่ายด้านสุขภาพของรัฐ  

กรณีที่จะมีปัญหาคือหากเศรษฐกิจติดหล่ม โดยมีอัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจน้อยกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 3.3 น้ัน สัดส่วนหน้ีสาธารณะต่อรายได้ประชาชาติจะเพ่ิมสูงกว่าร้อยละ 60 แม้ว่าจะเป็น
สถานการณ์ที่มีภาวะเจ็บป่วยหดตัว ซึ่งถือได้ว่าเป็นระบบบริการพึงประสงค์ที่มีประสิทธิภาพท่ีสุดและมี
ค่าใช้จ่ายตํ่าสุดแล้วก็ตาม จําเป็นต้องมีการเพ่ิมภาษีหรือเงินสมทบถ้าไม่ต้องการลดสิทธิประโยชน์ หรือปรับ
ลดสิทธิประโยชน์ลง 

การเขา้สูป่ระชาคมเศรษฐกิจอาเซียน (AEC) 

ในช่วง 20 ปีข้างหน้า เศรษฐกิจของประเทศไทยมีโอกาสเติบโตจากการขยายตลาดจากการ
รวมกลุ่มประชาคมเศรษฐกิจอาเซียนและข้อตกลงทางเศรษฐกิจและการค้าในระดับทวิภาคีและพหุภาคีเพ่ือ
สร้างความก้าวหน้าทางด้านเศรษฐกิจ การค้า การลงทุน โดยการรวมกลุ่มประชาคมเศรษฐกิจอาเซียนจะทํา
ให้เกิดการเคลื่อนย้ายปัจจัยการผลิตและสินค้าอย่างเสรีมากขึ้น มีประชากรย้ายถิ่นทั้งที่เป็นแรงงานที่มี
ทักษะฝีมือและแรงงานไร้ฝีมือเข้ามาทํางานในประเทศไทยมากขึ้น อย่างไรก็ตามอาจทําให้เกิดการระบาด
ของปัญหาสุขภาพ รวมท้ังโรคอุบัติใหม่หรือโรคอุบัติซ้ําได้โดยเฉพาะอย่างย่ิงจากประเทศที่ระบบริการ
สาธารณสุขยังไม่ครอบคลุม (สสส, 2555) ระบบสวัสดิการสังคมของประเทศสมาชิกจะเคลื่อนตัวเข้าหากัน
คล้ายประสบการณ์ของสหภาพยุโรป (จิตสุชน, 2555) เน่ืองจากการเคลื่อนย้ายแรงงานและคนระหว่าง
ประเทศที่มากขึ้น ทําให้ระบบหลักประกันสุขภาพและระบบสุขภาพโดยรวมต้องมีการปรับตัว รองรับสังคม
ที่มีประชากรหลากหลาบสัญชาติ ดังน้ันระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศไทยในอนาคตจึงมีแนวโน้มที่
จะต้องเปลี่ยนจากระบบประกันสุขภาพสําหรับคนไทย ไปสู่ระบบหลักประกันสุขภาพสําหรับผู้ที่อยู่ใน
ประเทศไทย ซึ่งชุดสิทธิประโยชน์อาจมีความแตกต่างกันหรือคล้ายคลึงกันขึ้นกับนโยบายของประเทศ  
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สนธิสัญญาระหว่างประเทศทั้งในรูปแบบทวิภาคี หรือพหุภาคี (ILO Decent Work Technical 
Support Team and CO for Central and Eastern Europe, 2011) การเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจ 
สังคมและกรอบกฎหมายดังกล่าวมีผลกระทบโดยตรงต่อการคลังสุขภาพ ซึ่งจําเป็นต้องมีการทําวิจัย
เพ่ิมเติมต่อไป  
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4. ขอเสนอการปรับปรุงธรรมนูญสุขภาพ 
 

 จากบริบทของประเทศไทยที่เปลี่ยนไป จําเป็นต้องมีการปรับปรุงธรรมนูญสุขภาพ หมวดที่ 12 เพ่ือ
สอดกับแนวโน้มในอนาคตของระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ ดังน้ี 

หลักการ 

หลักการของธรรมนูญสุขภาพ หมวด 12 ในส่วนที่กําหนดให้การเงินการคลังด้านสุขภาพต้อง
เป็นไปเพ่ือความย่ังยืนของระบบสุขภาพที่พึงประสงค์น้ัน จากการทบทวนวรรณกรรม และสัมภาษณ์เชิงลึก
พบว่าทุกฝ่ายเห็นพ้องต้องกัน โดยอาจนําเอาผลการระดมสมองที่สํานักงานพัฒนาระบบการเงินการคลัง
ด้านสุขภาพแห่งชาติดําเนินการมาเป็นแนวได้ (สํานักงานพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ, 
2554)  ซึ่งที่ประชุมมีข้อสรุปว่า ระบบการคลังสุขภาพในอนาคตของประเทศไทยควรเป็นระบบที่ใช้การเงิน
การคลังภาครัฐเป็นหลัก มีการระดมเงินจากแหล่งต่างๆ อย่างเหมาะสมและมีประสิทธิภาพ โดยใช้ระบบ
การคลังรวมหมู่ (Collective  Financing  System)   โดยระบบบริการสุขภาพที่พึงประสงค์น้ันควรมีผู้ให้
บริการปฐมภูมิประจําครอบครัวสําหรับทุกคนบนแผ่นดินไทย เน้นประชาชนเป็นหลักและดูแลอย่างต่อเน่ือง 
มีระบบที่ยืดหยุ่น ไม่ถูกกําหนดโดยขอบเขตการปกครองที่จํากัดจนเกินไป  ผู้ให้บริการปฐมภูมิประจํา
ครอบครัวมีบทบาททําหน้าที่เป็นผู้ให้บริการหลักในเรื่องปฐมภูมิและจัดการให้สามารถเข้าถึงระบบบริการ
สุขภาพในทุกระดับอย่างมีประสิทธิภาพทั้งบริการเชิงรุก และเชิงรับ  เป็นระบบบริการโดยรัฐ และการมี
ส่วนร่วมของภาคเอกชน โดยมีความเท่าเทียมกันของประชากรกลุ่มต่าง ๆในการรับภาระด้านการเงิน  และ
สามารถป้องกันภาวะล้มละลายจากปัญหาสุขภาพได้อย่างมีประสิทธิภาพ มีการสนับสนุนเงินไปยังประเภท
บริการต่างๆ อย่างมีประสิทธิภาพและมีการสนับสนุนทางการเงินรูปแบบต่างๆ ที่มีความยืดหยุ่น  และทุก
กองทุนมีชุดสิทธิประโยชน์หลักเหมือนกัน ที่มีรูปแบบและอัตราการจ่ายที่เป็นมาตรฐานเดียวกัน และควรมี
ระบบร่วมจ่ายเพ่ือให้ประชาชนตระหนัก และใช้บริการอย่างเหมาะสม ทั้งน้ีควรมีระบบที่จะสร้างความ
มั่นใจในด้านความเป็นธรรมในการร่วมจ่ายด้วย 

แต่จําเป็นต้องมีการหาข้อสรุปร่วมและเขียนให้ชัดเจนขึ้นในเรื่องการกําหนดให้ระบบการเงินการ
คลังรวมหมู่ภาคบังคับต้องไม่ดําเนินการเพ่ือมุ่งเน้นผลประโยชน์เชิงธุรกิจ เน่ืองจากการสัมภาษณ์เชิงลึก
พบว่าทุกฝ่ายเข้าใจประเด็นน้ีไม่ตรงกัน ผู้ให้สัมภาษณ์บางท่านแสดงความเห็นว่าประโยคน้ี มุ่งเน้นดูธรร
มาภิบาลของการเงินการคลังรวมหมู่ภาคบังคับ เช่น ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่บริหารโดยองค์กร
ของรัฐว่าไม่มุ่งเน้นผลประโยชน์เชิงธุรกิจ ไม่รวมถึงสถานบริการต่างๆ ซึ่งอาจเป็นทั้งองค์กรที่หวังผลกําไร 
หรือไม่หวังผลกําไรก็ได้  
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เปาหมายตามธรรมนูญสุขภาพ 

ธรรมนูญสุขภาพ กําหนดเป้าหมายด้านการคลังสุขภาพไว้ในข้อ 105 ว่าระบบการเงินการคลังรวม
หมู่สําหรับการบริการสาธารณสุขต้องได้รับการพัฒนาเพ่ือบรรลุเป้าหมายในปี 2563 ทั้งสิ้น 5 ข้อ จากการ
ประเมินพบว่าเป้าหมายดังกล่าว พบว่ามีเป้าหมาย 2 ข้อที่บรรลุตามที่กําหนด คือ ระบบการเงินการคลัง
รวมหมู่ภาคบังคับดําเนินการถูกต้องตามหลักการไม่มุ่งเน้นผลประโยชน์เชิงธุรกิจ และอัตราการเพ่ิมของ
รายจ่ายด้านสุขภาพตํ่ากว่าอัตราการเพ่ิมของผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ 

 อีกเป้าหมายมีแนวโน้มดีขึ้นแต่ยังบรรลุตามที่กําหนด คือ จํานวนครัวเรือนที่ประสบปัญหาวิกฤต
ด้านเศรษฐกิจจากการจ่ายค่าบริการทางการแพทย์มีจํานวนลดลงเช่นกัน อุบัติการณ์ของครัวเรือนที่อาจ
ล้มละลายอันเน่ืองมาจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาลในกลุ่มคนยากจนลดเหลือร้อยละ 2.8 ในปี พ.ศ. 2551 
ซึ่งยังสูงกว่าเป้าที่ต้ังไว้ที่ไม่เกินร้อยละ 1 ของครัวเรือนทั้งหมด 

ประเด็นเร่ืองสัดส่วนรายจ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุขของประเทศที่มาจากครัวเรือนน้ันจําเป็นต้อง
หาข้อสรุปร่วมกันและอาจต้องทําการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติม ว่ายังต้องการต้ังเป้าลดสัดส่วนรายจ่ายเพ่ือบริการ
สาธารณสุขของประเทศท่ีมาจากครัวเรือนเมื่อไปใช้บริการเป็นไม่เกินร้อยละ 20 ของรายจ่ายรวมของ
ประเทศ หรือควรต้ังเป้าสูงกว่าร้อยละ 20 ของรายจ่ายรวมของประเทศที่ระดับใดจึงจะเหมาะสม เพ่ือให้
เกิดความยอมรับของทุกฝ่าย ทั้งน้ีในปี 2553  สัดส่วนรายจ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุขของประเทศท่ีมาจาก
ครัวเรือนลดลงเหลือประมาณร้อยละ 25  

ในการเป็นในทํานองเดียวกัน จําเป็นต้องหาข้อสรุปร่วมกันและอาจต้องทําการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติม
ความเป็นธรรมในการได้รับประโยชน์จากบริการสาธารณสุขที่รัฐสนับสนุนหมายถึงบริการสาธารณสุข
อะไรบ้างที่ทุกคนควรมีสิทธิได้รับ   

ประเด็นที่ต้องกําหนดเป้าหมายเพิ่มเติมให้ชัดเจน คือ การมีส่วนร่วมระหว่างภาครัฐและเอกชน 
โดยเฉพาะบทบาทของเอกชนในการทําหน้าที่หน่วยจ่ายแทน (Financing agencies) และหน่วยบริการ ที่
ต้องมีกลไกการอภิบาลและกํากับดูแล โดยเน้นเรื่องความเป็นธรรม ร่วมกับการเพ่ิมประสิทิภาพของระบบ 

มาตรการที่กําหนดในธรรมนูญสุขภาพ 

 จากการสัมภาษณ์เชิงลึก พบว่ามาตรการต่างๆ ที่ดําเนินการทางการคลังสุขภาพน้ัน หน่วยงานที่
ดําเนินการส่วนใหญ่ ดําเนินการตามยุทธศาสตร์ขององค์กรตัวเอง หรือตามที่ได้รับนโยบายจากรัฐบาลหรือ
รัฐมนตรี มากกว่าการใช้ประโยชน์จากธรรมนูญสุขภาพ ยกเว้นการดําเนินการจัดให้มีกลไกระดับชาติทํา 
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หน้าที่วางแผนการเงินการคลังด้านสุขภาพของประเทศในระยะยาว ซึ่งเป็นมติของคณะกรรมการสุขภาพ
แห่งชาติ ตามข้อกําหนดในธรรมนูญสุขภาพ ซึ่งปัจจุบันได้ถูกยกเลิกไปแล้ว 

 ผู้ให้สัมภาษณ์ที่เป็นผู้บริหารในกระทรวงสาธารณสุขให้ความเห็นว่ามาตรการส่วนใหญ่ในธรรมนูญ
สุขภาพไม่ชัดเจน เป็นนามธรรม ปฏิบัติยาก ควรเป็นรูปธรรมมากข้ึน  

มาตรการหลายข้อมีการดําเนินการไปบ้างแล้ว แต่ยังไม่ชัดเจนถึงผลได้ เช่น การขยายระบบ
การเงินการคลังรวมหมู่ให้ครอบคลุมประชาชนที่มีภูมิลําเนาถาวรในประเทศ รวมถึงกลุ่มแรงงานต่างด้าว 
การจัดต้ังกองทุนสุขภาพของชุมชน การเพ่ิมการลงทุนในการบริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพสูง ได้แก่ 
การสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันและควบคุมโรคและปัจจัยที่คุกคามสุขภาพ โดยให้มีอัตราการเพ่ิมไม่ตํ่า
กว่าอัตราเพ่ิมด้านการรักษาพยาบาล สนับสนุนการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ การพัฒนา
กลไกการจ่ายรายโรค และการสร้างแรงจูงใจที่เหมาะสมแก่ผู้ให้บริการ รวมถึงการมีส่วนร่วมของหน่วยงาน
ของรัฐ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และชุมชน  

 มีหลายมาตรการท่ีสําคัญ แต่ยังไม่มีการดําเนินการอย่างจริงจัง เช่น การจัดระบบการเงินการคลัง
รวมหมู่มาจากแหล่งเงินซึ่งมีการจัดเก็บในอัตราก้าวหน้าเพ่ิมมากข้ึน รวมถึงเพ่ิมการจัดเก็บภาษีจากการ
บริการสาธารณสุขที่มุ่งเน้นผลประโยชน์เชิงธุรกิจและสินค้าที่ทําลายสุขภาพ การบริการพักฟ้ืนระยะยาว 
การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ การแพทย์แผนไทย การแพทย์พ้ืนบ้าน และการแพทย์ทางเลือกอ่ืนๆ การวิจัยเพ่ือการ
พัฒนาระบบสุขภาพ รวมถึงพิจารณาใช้มาตรการภาษีสําหรับลดการบริโภคสินค้าที่ทําลายสุขภาพ 
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