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ระบบสุขภาพในชวงเปลี่ยนผาน (The Health Systems in Transition, HiT)  
เปนรายงานระดับประเทศที่ระบุรายละเอียดของระบบสุขภาพ รวมทั้ง  
ความกาวหนาในการพัฒนาและดําเนินนโยบายสุขภาพที่สําคัญ HiT เนนขอมูล  
ของระบบบริการสุขภาพหลายดาน ทั้งการจัดองคกร การเงินการคลัง และ  
การจัดบริการสุขภาพ รวมทั้งบทบาทของผูมีสวนไดเสียในระบบสุขภาพ กรอบ  
โครงสรางหนวยงาน กระบวนการดําเนินงาน รายละเอียดเนื้อหาและการปฎิบัติ  
ตามนโยบายสุขภาพตางๆ และมุงเนนประเด็นความทาทายและหัวขอที่ตองการ  
การวิเคราะหในเชิงลึก ขอมูล HiT ทําขึ้นเพื่อเปนขอมูลสนับสนุนใหแกผูกําหนด  
นโยบายและนักวิชาการที่ตองการพัฒนาระบบสุขภาพ ที่สามารถนําไปใช  
ประโยชนในดานตอไปนี้ 

•	 เพื่อศึกษารายละเอียดของรูปแบบตางๆในการจัดองคกร การจัดการการเงิน 
การคลัง และการบริการทางสุขภาพ รวมถึงบทบาทของผูมีสวนไดเสียในระบบ 
สุขภาพ

•	 เพื่ออธิบายกรอบโครงสรางหนวยงาน กระบวนการดําเนินงาน รายละเอียด 
เนื้อหาและการปฎิบัติตามนโยบายสุขภาพหรือการปฎิรูประบบสุขภาพ

•	 เพื่อบงชี้ประเด็นที่มีความทาทายและหัวขอหรือประเด็นที่ยังตองการการ 
วิเคราะหในเชิงลึกยิ่งขึ้น

•	 เพื่อเปนเครื่องมือสนับสนุนขอมูลระบบสุขภาพสําหรับนักวิจัยในการวิเคราะห 
นโยบายทางดานสุขภาพและแลกเปลี่ยนประสบการณการปฏิรูประบบสุขภาพ 
ของผูกําหนดนโยบายและนักวิชาการของประเทศตางๆ

•	 เพื่อสนับสนุนนักวิจัยในการวิเคราะหนโยบายสุขภาพเชิงเปรียบเทียบไดอยาง 
ลึกซึ้งมากขึ้น
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การรวบรวมขอมูลสําหรับจัดทํา HiT ยังคงมีปญหาดานวิธีการบางประการ หลาย  
ประเทศมีขอมูลระบบสุขภาพและผลกระทบจากการปฏิรูประบบสุขภาพไมมาก  
นัก หลายประเทศไมมีศูนยรวมขอมูลสุขภาพ ทําใหขอมูลเชิงปริมาณของการ  
บริการสุขภาพมาจากหลากหลายแหลง รวมถึงขอมูลจากองคการอนามัยโลก  
(WHO) สํานักงานสถิติแหงชาติ ขอมูลสุขภาพขององคการเพื่อความรวมมือทาง  
เศรษฐกิจและการพัฒนา (Organisation for Economic Co-operation and  
Development, OECD) กองทุนการเงินระหวางประเทศ (the International  
Monetary Fund, IMF) ธนาคารโลก (the World Bank) และแหลงขอมูลอื่นที่  
เปนประโยชนที่รวบรวมจากคณะผูเขียน วิธีการเก็บรวบรวมขอมูลและคํานิยาม  
ศัพทที่แตละหนวยงานขางตนใชนั้นมักมีความสอดคลองกันในแตละป แตมักมี  
ความแตกตางกันระหวางหนวยงาน 

HiT สามารถใชเปนขอมูลสําหรับผูกําหนดนโยบายในประเทศ โดยเปนการเรียนรู  
ประสบการณของตางประเทศท่ีอาจสอดคลองกับบริบทของประเทศ ขอมูล  
ดังกลาวยังสามารถใชเปนขอมูลการวิเคราะหเชิงเปรียบเทียบระบบสุขภาพของ  
ประเทศตางๆได HiT มีการจัดทําเปนรูปเลมแสดงชุดขอมูลความกาวหนาของการ  
ดําเนินการและมีการปรับปรุงขอมูลใหเปนปจจุบัน APO จัดใหมีการปรับปรุง  
ขอมูลเพียงบางตอน เรียกวา “Living HiTs” เปนการรับประกันวาขอมูลของแต  
ละประเทศจะถูกปรับใหเปนปจจุบันเปนระยะอยางสม่ําเสมอ และสอดคลองกับ  
ประเทศสมาชิกอื่นในภูมิภาค 

ทางคณะผูจัดทํายินดีรับฟงความคิดเห็นและขอเสนอแนะในการพัฒนาชุดขอมูล  
HiT ใหดียิ่งขึ้น โดยสามารถสงความคิดเห็นและขอเสนอแนะของทานมาไดที่  
apobservatory@wpro.who.int สําหรับขอมูล HiT และรายงานสรุป HiT  
สําหรับประเทศในภูมิภาคเอเชียแปซิฟก (ภาษาอังกฤษ) สามารถดูรายละเอียด  
เพิ่มเติมไดที่ http://www.wpro.who.int/asia_pacific_observatory/en/
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ระบบสุขภาพในชวงเปลี่ยนผาน (The Health Systems in Transition, HiT)  
แตงโดย รศ.ดร.ปทมา วาพัฒนวงศ (สถาบันวิจัยประชากรและสังคม  
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(สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ กระทรวงสาธารณสุข) 

HiT จัดพิมพโดย the Asia Pacific Observatory on Health Systems and Policies 
(APO) ภายใตคําแนะนําของผูอํานวยการ APO คือ ดร.เดล ฮันติงตัน 

คณะผูแตงและบรรณาธิการของ Thailand HiT ขอขอบพระคุณภาคีเครือขาย  
ที่ใหการสนับสนุนการพัฒนาเอกสาร HiT ฉบับนี้ โดยเฉพาะอยางยิ่ง นพ.สุริยะ  
วงศคงคาเทพ รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข ที่ใหการอนุมัติในการจัดทําเอกสาร 
ฉบับนี้ ขอบคุณสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สํานักงานสถิติแหงชาติ 
และหนวยงานอื่นที่ใหความอนุเคราะหขอมูลในการอางอิง 

คณะผูแตงและบรรณาธิการขอขอบคุณผมีูสวนเกี่ยวของในการจัดทําเอกสารฉบับน้ี  
ไดแก นพ.ยงยุทธ พงษสุภาพ (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาต)ิ 

ทพ.จเร วิชาไทย (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข) ดร.ภญ.นิธิมา สุมประดิษฐ  
(สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ และ สํานักงานคณะกรรมการ  
อาหารและยา กระทรวงสาธารณสุข) พญ.วัชรา ริ้วไพบูลย (สถาบันวิจัยระบบ  
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สาธารณสุข) พญ.ลัดดา ดําริการเลิศ (มูลนิธิสาธารณสุขแหงชาต)ิ รศ.ดร.ทพ.  
วีระศักดิ์ พุทธาศรี (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ) ภญ.นพคุณ  
ธรรมธัชอารี (สํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย) นพ.จเด็จ  
ธรรมธัชอารี (สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาต)ิ ดร.ภญ.ศรีเพ็ญ ตันติเวสส  
(โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ) นพ.ศุภกิจ ศิริลักษณ  
(กระทรวงสาธารณสุข) อ.ดร.ศุทธิดา ชวนวัน (สถาบันวิจัยประชากรและสังคม  
มหาวิทยาลัยมหิดล) นพ.ระพีพงศ สุพรรณไชยมาตย (สํานักงานพัฒนานโยบาย  
สุขภาพระหวางประเทศ) ดร.ธัญธิตา วิสัยจร (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ  
ระหวางประเทศ) และขอขอบคุณ ดร.ทพญ.วริศา พานิชเกรียงไกร ที่ชวยรวบรวม  
รายการเอกสารอางอิง

ผูทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบเนื้อหาในนามของ APO ประกอบดวย

ศ.แอนน มิลส (วิทยาลัยสุขภาพและเวชศาสตรเขตรอน มหาวิทยาลัยลอนดอน  
ประเทศอังกฤษ) ศ.อินดรานี กุปตา (สถาบันเพื่อการพัฒนาเศรษฐกิจ  
มหาวิทยาลัยเดลี ประเทศอินเดีย) และ ดร.สุทยุต โอสรประสพ (ธนาคารโลก  
ประเทศไทย) 
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บทคัดย่อ

ประเทศไทยมีความมุ่งมั่นทางการเมืองอย่างต่อเนื่องในด้านการดูแลสุขภาพ 
ของประชาชน ในช่วง พ.ศ. 2513 เป็นการลงทุนที่สำ�คัญสำ�หรับโครงสร้าง 
พื้นฐานด้านสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิ (สถาน ี
อนามัย) โรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลระดับอำ�เภอ และโรงพยาบาล 
จังหวัด รวมทั้งการเพิ่มขึ้นของบุคลากรด้านสุขภาพจำ�นวนมากเพื่อให้ทำ�หน้าที ่
บริการสุขภาพได้อย่างเข้มแข็ง พร้อมทั้งมีกลยุทธ์ต่างๆที่สนับสนุนบุคลากรด้าน 
สุขภาพให้อยู่ทำ�งานในชนบทห่างไกล การสนับสนุนให้ประชาชนเข้าถึงบริการ 
สุขภาพโดยไม่ต้องกังวลเรื่องค่ารักษาพยาบาลได้มีการเริ่มด้วยการประกัน 
สุขภาพสำ�หรับประชากรเฉพาะกลุ่ม และมีการขยายประกันสุขภาพไปยังกลุ่ม 
ต่างๆอย่างต่อเนื่อง จนกระทั่งสามารถครอบคลุมประชากรไทยได้ทั้งหมด  
ประเทศไทยบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ใน พ.ศ. 2545

ผลสัมฤทธิ์ของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ทำ�ให้ประชาชนมีการเข้าถึงและใช ้
บริการสุขภาพมากขึ้น และสามารถลดจำ�นวนครัวเรือนที่ประสบภาวะล้มละลาย 
ทางการเงินหรือต้องกลายเป็นครัวเรือนที่ยากจนลงหลังจากจ่ายค่ารักษาพยาบาล  
ปัจจัยของความสำ�เร็จ ได้แก่ ความสามารถของสถานพยาบาลสังกัดกระทรวง 
สาธารณสุขในการให้บริการสุขภาพ สถานพยาบาลเหล่านี้กระจายอยู่ทั่วไป 
ครอบคลุมทุกพื้นที่ของประเทศทำ�ให้ประชาชนเข้าถึงได้ง่าย และชุดสิทธ ิ
ประโยชน์ที่ครอบคลุมกว้างขวางโดยไม่มีค่าใช้จ่ายที่เรียกเก็บ ณ จุดบริการ  
สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ทำ�หน้าที่บริหารจัดการระบบ 
ประกันสุขภาพแห่งชาติ สปสช.มีศักยภาพที่เข้มแข็งจึงสามารถใช้กลยุทธ์การซื้อ  
(Strategic purchasing) ที่ดี การจ่ายเงินให้สถานพยาบาลเกือบทั้งหมดเป็นการ 
จ่ายแบบปลายปิด (Close-ended payment) ส่งผลให้มีการใช้ทรัพยากรอย่าง 
คุ้มค่าและมีประสิทธิภาพ
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ประเทศไทยมีการปฏิรูประบบสุขภาพที่สำ�คัญตั้งแต่ พ.ศ. 2543 การจัดตั้ง 
หน่วยงานต่างๆ ได้แก่ สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 
บริหารกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพซึ่งได้รับเงินมาจากภาษีบาป, 
สำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) ทำ�หน้าที่จัดประชุมสมัชชา 
สุขภาพแห่งชาติ เพื่อเป็นแนวทางสำ�หรับการกำ�หนดนโยบายสาธารณะแบบม ี
ส่วนร่วม และสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) สนับสนุนการพัฒนา 
คุณภาพการให้บริการด้านสาธารณสุขแก่ประชาชน และรับรองคุณภาพ 
โรงพยาบาล การปฏิรูปนวัตกรรมใหม่เหล่านี้สามารถจัดทำ� ขึ้นได้ด้วย 
ความสามารถที่เข้มแข็งของประเทศไทยเอง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในการจัดการการ 
เปลี่ยนแปลงและการดำ�เนินงานที่มีประสิทธิภาพ

ความท้าทายที่ยังคงมีอยู่ ได้แก่ นโยบายการเงินการคลังและการดูแลสุขภาพ 
สำ�หรับผู้สูงอายุ ระบบการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิในเขตเมืองที่ต้องการพัฒนา 
อีกมาก ระบบสุขภาพมีแหล่งเงินส่วนใหญ่จากภาษีทั่วไปทำ�ให้มีความเสี่ยงหาก 
ภาวะเศรษฐกิจตกต่ำ� ความเสี่ยงในการเคลื่อนย้ายถิ่นภายในประเทศของบุคลากร 
สุขภาพเพื่อตอบสนองความต้องการที่เพิ่มขึ้นในการดูแลสุขภาพผู้ป่วยต่างชาต ิ
ภายใต้บริบทประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน (ASEAN Economic Community) 
พ.ศ.2558 ตามปฏิญญาว่าด้วยความร่วมมืออาเซียนฉบับที่ 2 (ASEAN Concord 
II) ที่บาหลี ประเทศอินโดนีเซีย เมื่อวันที่ 7 ตุลาคม พ.ศ. 2546 และการปรับตัว 
ของกระทรวงสาธารณสุขให้เข้ากับบริบทใหม่ของระบบสุขภาพที่ซับซ้อนมากขึ้น

ระบบสุขภาพไทยพิสูจน์ให้เห็นแล้วว่าเป็นระบบที่มีความยืดหยุ่นสูง (Resilience)  
จากการที่ระบบสุขภาพสามารถบริหารจัดการและดำ�เนินงานการปฏิรูประบบ 
สุขภาพที่สำ�คัญขนาดใหญ่ให้บรรลุผลสัมฤทธิ์ได้เป็นอย่างดี
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บทสรุปสำ�หรับผู้บริหาร

ความเป็นมา

ประเทศไทยอย่ใู นช่วงการเปล่ียนแปลงโครงสร้างประชากรและระบาดวิทยา ด้าน 
โครงสร้างประชากร ประเทศไทยเปล่ียนสถานะจากภาวะเจริญพันธ์ุและภาวะการ 
ตายสูงไปสู่ภาวะเจริญพันธ์ุและภาวะการตายต่ำ� โดยมีอัตราเจริญพันธ์ุรวมเพียง 
1.6 ใน พ.ศ. 2553 ซ่ึงต่ำ�กว่าระดับทดแทน และอัตราตายอย่างหยาบเท่ากับ 7.4 
ต่อประชากรหน่ึงพันราย ซ่ึงก่อให้เกิดผลกระทบต่อการพัฒนาการเงินการคลัง 
และการให้บริการด้านสุขภาพและสังคม ท่ีจำ� เป็นต้องตอบสนองต่อการ 
เปล่ียนแปลงของสังคมอย่างรวดเร็ว 

ระบบสุขภาพและความสำ�เร็จ

ตั้งแต่ พ.ศ. 2542 สาเหตุหลักของการเสียชีวิตของประชากรไทยมาจากโรคไม ่
ติดต่อ (Noncommunicable diseases, NCD); การสูญเสียปีสุขภาวะ (DALY) 
มีสาเหตุหลักจากโรคไม่ติดต่อ คิดเป็นร้อยละ 58.5, 64.6 และ 75.0 ใน พ.ศ. 
2542, 2547 และ 2552 ตามลำ�ดับ ในขณะที่มีสาเหตุจากโรคติดต่อ คิดเป็น 
ร้อยละ 27.7, 21.2 และ 12.5 ในเวลาเดียวกัน ถึงแม้ว่า การสูญเสียปีสุขภาวะ 
จากโรคติดต่อลดลง แต่โรคเอชไอวี/เอดส์ยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำ�คัญ 
จนกระทั่ง ใน พ.ศ. 2547 เมื่อมีการเข้าถึงยาต้านไวรัสอย่างถ้วนหน้าทำ�ให้การ 
ตายจากโรคเอชไอวี/เอดส์ไม่เป็นสาเหตุอันดับต้นๆอีกต่อไป อย่างไรก็ตามภาระ 
โรคจากสาเหตุที่สามารถป้องกันได้ เช่น การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจร 
โรคหัวใจขาดเลือด โรคเบาหวาน โรคติดสุรา ยังคงอยู่ในสาเหตุหลักและยังเป็น 
ความท้าทายของประเทศไทย

ถึงแม้ว่า งานอนามัยแม่และเด็กมีผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ดี แต่อัตราตายของ 
ผู้ใหญ่ยังคงมีระดับสูง แม้ว่าจะมีระดับที่ลดลงก็ตาม นอกจากนี้ ความท้าทาย 
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บางอย่างยังคงอยู่ ได้แก่ การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจร และโรคติดสุราแม้ได ้
มีความพยายามจำ�กัดการดื่มแอลกอฮอล์ก็ตาม ประเทศไทยได้ประกาศใช ้
พระราชบัญญัติควบคุมยาสูบสองฉบับก่อนที่จะมีการให้สัตยาบันตามกรอบ 
อนุสัญญาว่าด้วยการควบคุมยาสูบ (The Framework Convention on  
Tobacco Control, FCTC) อย่างไรก็ตาม การลดลงของความชุกการสูบบุหรี่ม ี
การชะลอตัวในปีที่ผ่านมา ดังนั้นราคาขายปลีกของบุหรี่ควรเพิ่มขึ้นในทิศทาง 
เดียวกันกับการเพิ่มขึ้นของรายได้สุทธิ

ถึงแม้ว่า ความชุกของการใช้ยาคุมกำ�เนิดอยู่ในระดับสูง และการเข้าถึงบริการ 
สุขภาพอนามัยเจริญพันธุ์มีความเสมอภาคในระดับดี แต่ก็ยังคงมีความท้าทาย  
เช่น ปัญหาการเข้าถึงยาคุมกำ�เนิดของคู่หนุ่มสาวที่ไม่ได้แต่งงาน และการม ี
เพศสัมพันธ์โดยไม่ได้ป้องกันของวัยรุ่น ซึ่งส่งผลให้เกิดการติดเชื้อเอชไอวี/เอดส ์
และการตั้งครรภ์ไม่พร้อมในกลุ่มวัยรุ่น ซึ่งเป็นผลมาจากโครงสร้างทางสังคมที่ไม ่
เสมอภาค การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นส่งผลกระทบทางลบต่อสุขภาพของวัยรุ่นเองและ 
ทารก

กระทรวงสาธารณสุขไทยเป็นหน่วยงานหลักที่รับผิดชอบและกำ�หนดนโยบาย 
สุขภาพของประเทศ ทว่า กระทรวงสาธารณสุขต้องปรับลดบทบาทลง เมื่อม ี
องค์กรด้านสุขภาพใหม่ๆ เกิดขึ้นมา ที่สำ�คัญได้แก่ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  
(สวรส.) พ.ศ. 2535 สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)  
พ.ศ. 2544 สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) พ.ศ. 2545 และ 
สำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) พ.ศ. 2550 สถาบันรับรอง 
คุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) พ.ศ. 2552 กระทรวงสาธารณสุขและองค์กร

สุขภาพเหล่านี้ทำ�ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างและการอภิบาลระบบ 
สุขภาพแบบอิสระและซับซ้อน ซึ่งรวมไปถึงบทบาทที่เพิ่มมากขึ้นของภาคประชา 
สังคมและภาคส่วนอื่นๆ ที่ไม่ใช่ภาครัฐ โดยที่ สช. มีหน้าที่จัดเวทีสมัชชาสุขภาพ 
แห่งชาติ เพื่อสร้างพื้นที่การมีส่วนร่วมของภาครัฐและภาคส่วนต่างๆ ในการ 
ร่วมกันกำ�หนดนโยบายสุขภาพ เกิดเป็นมติสมัชชาสุขภาพ และ สปสช. ทำ�ให้เกิด 
การเปลี่ยนแปลงสำ�คัญต่อโครงสร้างระบบบริการสุขภาพ ที่เดิมทีกระทรวง 
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สาธารณสุขเป็นทั้งผู้ซื้อและให้บริการในองค์กรเดียว เปลี่ยนเป็น สปสช. เป็นผู้ซื้อ 
และกระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้ให้บริการ 

ประเทศไทยมีความพยายามกระจายการบริหารจัดการระบบสุขภาพไปสู ่
สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด (Provincial Health Office: PHO) และโรงพยาบาลใน 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกแห่ง โดยเฉพาะการบริหารงบประมาณเพื่อให ้
สามารถจัดสรรงบประมาณได้อย่างถูกต้องและเป็นไปตามกฎระเบียบว่าด้วยเรื่อง 
การตรวจเงินแผ่นดิน สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดยังมีหน้าที่ตามกฎหมาย เช่น 
การออกใบอนุญาต การต่อใบอนุญาตให้กับร้านขายยาและคลินิกเอกชน และการ 
คุ้มครองสิทธิผู้บริโภคว่าด้วยเรื่องอาหาร ยาและเวชสำ�อางในจังหวัดนั้นๆ เป็นต้น

พระราชบัญญัติว่าด้วยเรื่องการกระจายอำ�นาจไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
พ.ศ. 2542 กำ�หนดให้กระทรวงสาธารณสุขต้องมีการถ่ายโอนอำ�นาจหน้าที่ของ 
สถานพยาบาลสาธารณสุขไปยังองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) โดยให้ถ่าย 
โอนสถานีอนามัยไปยังองค์การบริหารส่วนตำ�บล (อบต.) โรงพยาบาลอำ�เภอไปสู ่
เทศบาล และโรงพยาบาลจังหวัดไปสู่องค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) ทว่า 
แผนปฏิบัติการตามพระราชบัญญัติดังกล่าวเป็นไปอย่างล่าช้า ทั้งเรื่องการถ่ายโอน 
อำ�นาจหน้าที่และงบประมาณจากส่วนกลางไปยัง อปท. ทั้งนี้ เมื่อเวลาผ่านไปกว่า 
ทศวรรษ มีสถานีอนามัยเพียง 43 แห่ง จากจำ�นวนท้ังส้ิน 9768 แห่ง (ร้อยละ 0.4) 
ที่สามารถถ่ายโอนไปได้จริง เนื่องจาก อบต. ยังขาดความพร้อมทั้งศักยภาพ และ

งบประมาณ ไม่สามารถปฏิบัติตามหลักเกณฑ์และเงื่อนไขเพื่อทำ�หน้าที่เฉกเช่น 
สถานีอนามัยได้ ยังมีปัจจัยอีกหลายประการที่ทำ�ให้การถ่ายโอนอำ�นาจจากสถาน ี
อนามัยไปสู่ อบต. ไม่ประสบความสำ�เร็จเท่าที่ควร อาทิ การย้ายโอนอำ�นาจจาก 
ส่วนกลาง ความขัดข้องของกลุ่มผู้นำ�ในกระทรวงสาธารณสุขที่ไม่ต้องการถ่ายโอน 
อำ�นาจไปสู่ อบต. แต่ที่สำ�คัญไปกว่านั้นคือ อบต. เองยังไม่มีความมุ่งมั่นและพร้อม 
ที่จะรับความรับผิดชอบนี้

อีกหนึ่งความก้าวหน้าที่สำ�คัญคือการจัดทำ�การสำ�รวจครัวเรือนโดยสำ�นักงานสถิต ิ
แห่งชาติ เพื่อติดตามประเมินผลกระทบจากนโยบายสุขภาพที่มีต่อประชาชนและ 
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ช่วยประมาณการค่าใช้จ่ายแบบเหมาจ่ายรายหัวสำ�หรับระบบประกันสุขภาพ 
แห่งชาติ นอกจากนี้ การใช้กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis Related Group:  
DRGs) เป็นเกณฑ์ในการจ่ายเงินให้กับโรงพยาบาลสำ�หรับระบบประกันสุขภาพ 
ภาครัฐทั้ง 3 ระบบ ทำ�ให้มีการปรับปรุงข้อมูลการรักษาผู้ป่วยใน และพัฒนาเป็น  
ระบบข้อมูลผู้ป่วยในแห่งชาติเพื่อติดตามผลการรักษา สำ�หรับการประเมิน 
เทคโนโลยีด้านสุขภาพได้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องมาเป็นลำ�ดับตั้งแต่ พ.ศ. 2550  
มีการเพิ่มยาใหม่ในบัญชียาหลักแห่งชาติและชุดสิทธิประโยชน์ของระบบประกัน 
สุขภาพแห่งชาติ

ประเทศไทยก้าวสู่หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าตั้งแต่ พ.ศ. 2545 รายจ่ายสุขภาพ 
ที่มาจากรัฐบาลเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 63 ของรายจ่ายสุขภาพทั้งหมด (total health  
expenditure, THE) ใน พ.ศ. 2545 เป็นร้อยละ 77 ใน พ.ศ. 2556 รายจ่าย 
สุขภาพที่ประชาชนต้องจ่ายด้วยตนเอง (Out-of-pocket, OOP) ลดลงจากร้อยละ  
27.2 เป็นร้อยละ 12.4 รายจ่ายสุขภาพจากรัฐบาลมีการเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ 
จากร้อยละ 8–11 ใน พ.ศ. 2545–2546 เป็นร้อยละ 11–13 ใน พ.ศ. 2550–2555  
รายจ่ายเพื่อการรักษาเป็นสัดส่วนหลักของรายจ่ายสุขภาพ มีค่าร้อยละ 70 โดย 
แบ่งเป็นผู้ป่วยนอกร้อยละ 40 และผู้ป่วยในร้อยละ 30

ประเทศไทยได้ออกกฎหมายในการจัดเก็บภาษีบาป (sin tax) โดยคิดภาษ ี
สรรพสามิตของยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพิ่มร้อยละ 2 เพื่อนำ�มาใช้สำ�หรับ 
การส่งเสริมสุขภาพ รณรงค์เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพที่สำ�คัญต่างๆ เช่น 
ยาสูบ เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ โรคเอดส์ โรคไม่ติดต่อ และความปลอดภัยทางถนน 
ภายใต้การบริหารจัดการของสำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ 
(สสส.)

พ.ศ. 2545 หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยอยู่ภายใต้กองทุนหลัก 
ภาครัฐ 3 ระบบ ได้แก่ สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ (Civil Servant 
Medical Benefit Scheme, CSMBS) สิทธิประกันสังคม (Social Health 
Insurance Scheme, SHI) และหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (Universal 
Coverage Scheme, UCS) ส่งผลให้มีการแยกบทบาทของหน่วยงานผู้รับประกัน 
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หรือผู้บริหารกองทุน (purchaser) และหน่วยงานผู้ให้บริการสุขภาพ (provider) 
อย่างชัดเจนในการดูแลสิทธิประโยชน์ของประชาชนทั้งสามกลุ่ม การจัดการ 
การเงินแบบอุปทาน (supply-side financing) ตามจำ�นวนเตียงโรงพยาบาล 
ถูกแทนที่โดยแบบอุปสงค์อย่างเต็มรูปแบบ (demand-side financing) ตาม 
จำ�นวนสมาชิกที่ขึ้นทะเบียนกับ UCS และ SHI วิธีการจ่ายเงินให้ผู้ให้บริการ 
สุขภาพ (provider payment methods) เป็นแบบผสมผสานผ่านการจ่ายเงิน 
แบบปลายปิดเป็นหลัก (close-ended payment) วิธีการจ่ายเงินในการรักษา 
ผู้ป่วยนอกภายใต้สิทธิประกันสังคมและหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นแบบ 
เหมาจ่ายรายหัว ในขณะที่ผู้ป่วยนอกที่ใช้สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีการ 
จ่ายเงินแบบจ่ายตามที่ผู้รักษาเรียกเก็บ (fee-for-service) สำ�หรับผู้ป่วยในได้ม ี
การกำ�หนดกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis related group, DRG) ในผู้ป่วยทั้ง 
สามกลุ่ม แต่ยังคงมีความแตกต่างในรายละเอียดระหว่างผู้ป่วยสวัสดิการ 
รักษาพยาบาลข้าราชการและหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ทั้งนี้สิทธิประกันสังคม 
ยังคงมีการนำ�การกำ�หนดกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมมาใช้บางส่วน

ด้วยเจตุจำ�นงค์ทางการเมืองที่ชัดเจนในการพัฒนาสุขภาพของประชากรไทย 
ในช่วงทศวรรษ 1980 เป็นต้นมา ทำ�ให้มีการลงทุนด้านระบบบริการสุขภาพ 
ภาครัฐอย่างต่อเนื่อง เกิดการจัดตั้งสถานีอนามัยครอบคลุมทุกตำ�บล มีการจัดตั้ง 
โรงพยาบาลชุมชนหรือโรงพยาบาลอำ�เภอครอบคลุมทุกอำ�เภอในประเทศไทย  
และมีการจัดตั้งโรงพยาบาลจังหวัดทั่วทั้ง 77 จังหวัดของประเทศไทย รวมถึงม ี
การจัดตั้งโรงพยาบาลศูนย์ประจำ�ภูมิภาคไว้รับส่งต่อผู้ป่วย ขณะที่บทบาทของ 
องค์การปกครองส่วนท้องถิ่นยังมีไม่มากนัก ระบบบริการสุขภาพของไทยม ี
โรงพยาบาลภาครัฐคิดเป็น ร้อยละ 75 ของจำ�นวนโรงพยาบาลทั้งหมด และร้อยละ  
79 ของจำ�นวนเตียงทั้งหมด ที่เหลือเป็นโรงพยาบาลเอกชนซึ่งส่วนใหญ่มีขนาดเล็ก  
ประมาณร้อยละ 69 ของโรงพยาบาลเอกชน มีจำ�นวนเตียงน้อยกว่า 100 เตียง  
โรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่มักมีรูปแบบการดำ�เนินการในระบบเครือข่ายและ 
จดทะเบียนในตลาดหลักทรัพย์ ซึ่งส่วนใหญ่ตั้งอยู่ในเขตกรุงเทพมหานคร รองรับ 
ผู้ป่วยต่างชาติเป็นหลัก โรงพยาบาลเอกชนที่ไม่แสวงหาผลกำ�ไร หรือโรงพยาบาล 
เอกชนเพื่อสาธารณกุศลมีจำ�นวนโรงพยาบาลและจำ�นวนเตียงเพียงเล็กน้อยมาก 
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เมื่อเทียบกับจำ�นวนทั้งหมด ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิทั่วทุกตำ�บลและอำ�เภอ 
ของไทยเป็นรากฐานสำ�คัญของการดำ�เนินนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  
โดยเฉพาะอย่างยิ่งการบริการที่เอื้อประโยชน์ต่อผู้มีฐานะยากจนให้เข้าถึงและใช ้
บริการสุขภาพจากสถานพยาบาลภาครัฐ

ประเทศไทยพึ่งพาตนเองในการผลิตบุคลากรสุขภาพที่มีคุณภาพและได้มาตรฐาน  
ความหนาแน่นของบุคลากรสุขภาพไทย มีมากกว่า 2.28 คนต่อประชากร 1000  
คนเพียงเล็กน้อยเท่านั้น ซึ่งเป็นตัวเลขขั้นต่ำ�ของจำ�นวนแพทย์ พยาบาลและ 
เจ้าหน้าที่ผดุงครรภ์ซึ่งแนะนำ�โดยองค์การอนามัยโลก ที่ผ่านมารัฐบาลไทยได้ม ี
มาตรการหลายประการ เช่น การคัดเลือกนักเรียนที่มีภูมิลำ�เนาในชนบทมาเข้าสู ่
ระบบการเรียนแพทย์พยาบาล, การมีหลักสูตรซึ่งเน้นการสะท้อนปัญหาสุขภาพใน 
ชนบท, การมีระบบบังคับใช้ทุนสำ�หรับแพทย์ พยาบาล เภสัชกร และทันตแพทย ์
จบใหม่ ให้ไปทำ�งานในชนบทตามระยะเวลาที่กำ�หนด ตั้งแต่ พ.ศ. 2515, การม ี
มาตรการเสริมต่างๆ ทั้งมาตรการทางการเงินและมาตรการที่ไม่ใช่ตัวเงิน อาทิเช่น 
การยอมรับทางสังคม, และรวมถึงการมีระบบคู่ขนานให้พยาบาล ทันตภิบาล และ 
ผู้ช่วยเภสัชกร ได้เรียนต่อในระดับสูงขึ้นไป มีการประกันคุณภาพบุคลากรด้วยการ 
สอบใบประกอบวิชาชีพระดับประเทศ โดยสภาวิชาชีพต่างๆเป็นผู้กำ�หนด 
มาตรฐานคุณภาพ สำ�หรับวิชาชีพพยาบาลต้องมีการต่อใบประกอบวิชาชีพทุก 5 ป ี
ซึ่งบุคลากรพยาบาลต้องมีการเก็บคะแนน (credits) จากการเข้าร่วมการศึกษา 
หรืออบรมความรู้ใหม่ๆ อย่างต่อเนื่อง

การมีจำ�นวนบุคลากรสุขภาพที่มีคุณภาพอย่างเพียงพอ เป็นปัจจัยสำ�คัญทำ�ให ้
ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิมีความพร้อมและสามารถรองรับความต้องการด้าน 
สุขภาพที่เพิ่มขึ้น ใน พ.ศ. 2545 ภาครัฐมีการปฏิรูประบบราชการด้วยการเพิ่ม 
ประสิทธิภาพการบริหารจัดการและการลดจำ�นวนข้าราชการ ซึ่งรวมถึงกระทรวง 
สาธารณสุขด้วย ทำ�ให้มีการยกเลิกตำ�แหน่งของบุคลากรที่เกษียณอายุ ยกเลิก 
ระบบการใช้ทุนในชนบทของวิชาชีพพยาบาลและเภสัชกร (แต่ยังจัดให้มีระบบ 
การใช้ทุนในชนบทของวิชาชีพแพทย์และทันตแพทย)์ ทำ�ให้พยาบาลและเภสัชกร 
จบใหม่ไม่ได้รับตำ�แหน่งราชการ แต่เป็นเพียงลูกจ้างของสถานพยาบาล ด้วยเหตุนี ้
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จึงมีผลสืบเนื่องไปถึงขวัญกำ�ลังใจของบุคลากรสุขภาพทั้งระบบ จากนั้นการกดดัน 
ทางการเมืองจากกลุ่มลูกจ้างสถานพยาบาลจึงเกิดขึ้นเป็นครั้งคราว จนทำ�ให ้
คณะรัฐมนตรีต้องมีการแก้ปัญหาด้วยการมีมติจัดหาตำ�แหน่งใหม่เป็นระยะๆ

สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมีความสามารถในการจัดซื้อบริการสุขภาพ 
ที่เข้มแข็ง ส่งผลให้เกิดการพัฒนาการเข้าถึงบริการสุขภาพที่เท่าเทียมกัน เช่น 
การผ่าต้อกระจก การผ่าตัดหัวใจแบบเปิด การรักษาผ่าตัดเปลี่ยนไต และการ 
รักษาด้วยยาต้านไวรัส เป็นต้น การพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลเป็นตัวชี้วัด 
อย่างหนึ่งในการเพิ่มโรงพยาบาลตามข้อกำ�หนดมาตรฐานของการรับรองคุณภาพ 
สถานพยาบาลและอัตราการเสียชีวิตในโรงพยาบาลลดลง การจัดสรรบุคลากร 
ด้านสุขภาพที่ไม่เพียงพอสามารถทำ�ให้การบริการแย่ลง โดยนโยบายของรัฐบาล 
ในการส่งเสริมให้ประเทศไทยเป็นศูนย์กลางทางการแพทย์ในระดับภูมิภาคและ 
เข้าสู่ประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน (พ.ศ. 2558) ซึ่งจะเอื้อต่อการเคลื่อนย้ายของ 
ประชากรที่ง่าย สินค้า และการบริการทั่วทั้ง 10 ประเทศอาเซียน

การปฏิรูประบบสุขภาพ

ประเทศไทยมีการปฏิรูประบบสุขภาพที่สำ�คัญหลายครั้งในช่วงทศวรรษ ค.ศ.  
2000 หรือ พ.ศ. 2543 การปฏิรูปที่ประสบความสำ�เร็จนั้นส่วนใหญ่เกิดในระดับ 
ท้องถิ่น ผู้ให้ทุนต่างประเทศมีบทบาทค่อนข้างน้อยต่อการกำ�หนดวาระและ 
นโยบายปฏิรูป การปฏิรูปในแต่ละครั้งมีความแตกต่างกัน ทั้งด้านกระบวนการเชิง 
นโยบายที่ซับซ้อน บริบทที่จำ�เพาะเจาะจง และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องที่หลากหลายทั้ง 
จากภาครัฐและนอกภาครัฐที่มีส่วนในการกำ�หนดแนวทางการปฎิรูป

การออกกฎหมายจัดเก็บภาษีสรรพสามิตผลิตภัณฑ์ยาสูบและเครื่องดื่ม 
แอลกอฮอล์เพิ่มเติมเป็นจุดเปลี่ยนสำ�คัญของการสร้างเสริมสุขภาพที่เกิดขึ้นจาก 
การขับเคลื่อนโดยนักวิชาการ นำ�โดยปลัดกระทรวงการคลังที่ทำ�งานใกล้ชิดกับ 
ผู้นำ�ด้านสุขภาพและการควบคุมยาสูบ เมื่อกฎหมายฉบับดังกล่าวถูกประกาศใช้  
สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) จึงถูกจัดตั้งขึ้นโดยได้รับ 
เงินประมาณ 3 พันล้านบาทต่อปี (100 ล้านดอลลาร์สหรัฐ) เพื่อสนับสนุนกิจกรรม 
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และการดำ�เนินงานสนับสนุนการส่งเสริมสุขภาพในระดับพื้นที่ ผลการประเมินการ
ดำ�เนินงานของ สสส. อยู่ในเกณฑ์ดี

ประเทศไทยบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เมื่อ พ.ศ. 2545 นานาประเทศชื่น 
ชมและให้การยอมรับความสำ�เร็จในการดำ�เนินงานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
เพราะเป็นประโยชน์ต่อคนยากจน ถึงแม้ว่าการผลักดันให้เกิดนโยบายหลักประกัน 
สุขภาพถ้วนหน้านั้นเป็นการหาเสียงทางการเมือง แต่กลุ่มนักวิชาการของ 
กระทรวงสาธารณสุขมีส่วนสำ�คัญมากต่อการกำ�หนดนโยบาย ออกแบบระบบ 
การนำ�นโยบายไปปฏิบัติ การติดตามและประเมินผล และการปรับเปลี่ยนนโยบาย 
ให้เหมาะสมยิ่งขึ้น ปัจจัยสำ�คัญของความสำ�เร็จ ได้แก่ การสนับสนุนอย่างเต็มที ่
ของรัฐบาล และ ความพร้อมของระบบการบริการสุขภาพที่ครอบคลุมทั่วทุกพื้นที ่
โดยเฉพาะระดับอำ�เภอ ทำ�ให้ประชาชนโดยเฉพาะคนจน เข้าถึงบริการสุขภาพ 
ตามชุดสิทธิประโยชน์ต่างๆ ได้อย่างทั่งถึง และได้รับการปกป้องความเสี่ยงทาง 
การเงินจากค่ารักษาพยาบาล ผู้เชี่ยวชาญจากต่างประเทศทำ�การประเมิน 
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในช่วงทศวรรษแรกยืนยันผลลัพธ์ที่ดีของนโยบาย 
หลักประกันสุภาพถ้วนหน้า

สำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) ก่อตั้งขึ้นตามพระราชบัญญัต ิ
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ซึ่งเกิดจากการมีส่วนร่วมของภาคประชาสังคมที่ม ี
มาอย่างยาวนาน โดยนิตินัย สช. มีบทบาทในการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติเป็น 
ประจำ�ทุกปี เป็นเวทีที่ส่งเสริมการทำ�งานระหว่างภาครัฐ เอกชน และ ประชา 
สังคม รวมทั้งท้องถิ่นให้มีส่วนร่วมในการพัฒนานโยบายสาธารณะโดยใช้ข้อมูล 
ทางวิชาการ มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติที่ผ่านการรับรองแล้ว บางมติถูกนำ�เข้า 
การพิจารณาของคณะรัฐมนตรี อย่างไรก็ตามการนำ�มติไปดำ�เนินการยังมีความ 
แตกต่างกัน บางมติมีการไปดำ�เนินการและได้รับการตอบรับที่ดี ในขณะที่บางมต ิ
ได้การตอบรับที่ไม่ดีนัก สิ่งเหล่านี้สะท้อนให้เห็นถึงศักยภาพและประสิทธิภาพที ่
แตกต่างกันของผู้มีส่วนรับผิดชอบในมติต่างๆ

ปัจจัยหลักที่มีผลต่อการขับเคลื่อนการปฏิรูปในระดับท้องถิ่น คือ การมี “กลุ่ม 
นักปฎิรูป” ที่เกาะติดเรื่องนั้นๆ อย่างใกล้ชิด ซึ่งส่วนใหญ่เป็นนักวิชาการของ 
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กระทรวงสาธารณสุข ที่มีประสบการณ์การทำ�งานในโรงพยาบาลชุมชนและม ี
หลักการการทำ�ประโยชน์ให้แก่คนยากจน ในขณะเดียวกัน นักวิชาการกลุ่ม 
ดังกล่าวยังเป็น “ผู้บริหารเชิงนโยบาย” (policy entrepreneur) ทำ�งานกับภาค 
ส่วนต่างๆ เช่น ภาคประชาสังคม เมื่อมีโอกาสที่เหมาะสมนักปฎิรูปกลุ่มนี้ยัง 
ทำ�งานร่วมกับนักการเมืองเพื่อกำ�หนดนโยบายและออกกฎหมายที่เกี่ยวข้อง  
ตัวอย่างเช่น กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ที่มีแหล่งเงินจากภาษ ี
บาป พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ และพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติ

ผลสัมฤทธิ์ของระบบสุขภาพ

ระบบสุขภาพของไทย ถูกประเมินโดยใช้เกณฑ์เปรียบเทียบกับเป้าหมายที ่
กำ�หนดโดยองค์การอนามัยโลก ดังนี้ 1) การป้องกันความเสี่ยงทางการเงิน 2)  
การตอบสนอง 3) ผลลัพธ์ทางสุขภาพ และ 4) ประสิทธิภาพ ผลประเมินเป็นที่น่า 
พอใจ ถึงแม้ความท้าทายยังคงมีอยู่

ระบบการคลังสุขภาพ ส่วนใหญ่เป็นเงินจากภาษีรายได้ทั่วไปของรัฐบาล ซึ่งเป็น 
ระบบอัตราภาษีก้าวหน้าเมื่อเทียบกับรายได้ของประชาชน รายจ่ายสุขภาพจาก 
ครัวเรือนลดลงอย่างต่อเนื่อง ขณะที่รายจ่ายสุขภาพภาครัฐสำ�หรับระบบประกัน 
สุขภาพเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ โดยเฉพาะหลังการมีระบบหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติ (Universal Coverage Scheme, UCS) ใน พ.ศ. 2545 ทำ�ให้สามารถ 
บรรลุเป้าหมายด้านการป้องกันความเสี่ยงทางการเงินของประชากร ซึ่งเห็นได ้
จากครัวเรือนที่ยากจนลงจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล (Impoverishment)  
มีจำ�นวนลดลง

การใช้บริการของสมาชิกประกันสุขภาพแห่งชาติเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องทั้งการใช ้
บริการรักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน พบว่าประชาชนกลุ่มยากจนใช ้
บริการมากกว่าและได้รับการอุดหนุนเงินจากประกันสุขภาพแห่งชาติมากกว่าคนรวย 
กล่าวได้ว่า ประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นนโยบายที่เอื้อประโยชน์ให้คนยากจน 
ประเทศไทยมีผลการดำ�เนินงานด้านอนามัยแม่และเด็กที่ดี เมื่อเทียบกับประเทศ 
กลุ่มรายได้ต่ำ�และรายได้ปานกลาง แต่ในขณะเดียวกัน ประเทศไทยกำ�ลังเผชิญ 
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ปัญหาด้านสุขภาพของผู้ใหญ่ ที่อัตราการตายของทั้งเพศหญิงและเพศชาย 
ใกล้เคียงประเทศเพื่อนบ้าน และ สูงกว่าประเทศในแถบอเมริกากลาง ทั้งนี ้
พบว่าโรคมะเร็งที่สามารถป้องกันได้ด้วยการค้นหาผู้ป่วยให้เร็วขึ้น เช่น มะเร็งเต้า 
นม และ มะเร็งปากมดลูก มีอัตราป่วยที่สูง ซึ่งเป็นผลมาจากการบริหารจัดการ 
ด้านสุขภาพที่ไม่เพียงพอ ในช่วงที่มีความเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจ นอกจากนี ้
การรักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยในมีมากเกินความจำ�เป็น ทั้งๆ ที่ภาวะโรคต่างๆ นั้น 
สามารถจัดการได้ด้วยการรักษาแบบผู้ป่วยนอก

การสร้างความกลมกลืนของสามกองทุนสุขภาพภาครัฐมีความล่าช้า เนื่องจาก 
ขาดแรงขับทางการเมือง และมีแรงต้านจากสมาชิกระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล 
ข้าราชการ และโรงพยาบาลต่างๆ ทั้งนี้ พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติ พ.ศ. 2545 จัดตั้งโครงสร้างการกำ�กับดูแลประกันสุขภาพแห่งชาติที่ด ี
โดยผู้เกี่ยวข้องหลายภาคส่วน รวมทั้งภาคประชาสังคม เข้าร่วมเป็น 
คณะกรรมการบริหาร สอดคล้องกับประกันสังคม ที่คณะกรรมการบริหารม ี
สมาชิกจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเป็นตัวแทนอย่างเท่าเทียมกัน ทั้งตัวแทนจาก 
นายจ้าง ลูกจ้าง และรัฐบาล โครงสร้างการบริหารของทั้งสองกองทุนนี้เป็น 
ตัวอย่างสำ�หรับการปรับปรุงโครงสร้างการบริหารของสวัสดิการรักษาพยาบาล 
ข้าราชการ

ความท้าทาย

ประเทศไทยยังมีความท้าทายสำ�หรับการศึกษาวิจัยต่อไปในอนาคตและการ 
พัฒนานโยบายสุขภาพ เพื่อตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงด้านประชากรและการ 
ระบาดวิทยา ระบบสุขภาพและระบบสวัสดิการสังคมควรเตรียมความพร้อม 
สำ�หรับนโยบายการดูแลสุขภาพระยะยาว โดยเฉพาะอย่างยิ่งการพิจารณาแหล่ง 
การเงิน และรูปแบบการบริหารจัดการการดูแลสุขภาพ (รวมถึงการฝึกอบรม  
และการสนับสนุนการดูแลสุขภาพที่บ้าน) พร้อมทั้งการพัฒนากลไกการปร 
ะสานงานที่มีประสิทธิภาพระหว่างครอบครัวและชุมชน และการให้บริการ 
สุขภาพและบริการทางสังคมอื่นๆ



เขตชนบทมีระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิที่ถูกจัดระบบอย่างดี ซึ่งเป็นส่วนสำ�คัญ 
ของการบรรลุเป้าหมายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ในการเข้าถึงบริการและใช ้
บริการสุขภาพอย่างเท่าเทียมกัน และได้รับการป้องกันความเสี่ยงทางการเงิน แต ่
เมื่อเปรียบเทียบกับระบบสุขภาพของชุมชนเขตเมือง พบว่า ชุมชนเขตเมืองม ี
คลินิกเอกชนและโรงพยาบาลเอกชนเป็นสถานพยาบาลที่ให้บริการด้านสุขภาพ  
และขาดระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิที่มีประสิทธิภาพในการให้บริการโรคไม ่
ติดต่อเรื้อรัง และขาดความสามารถในการให้บริการในระบบสุขภาพเขตเทศบาล  
ดังนั้น ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิในเขตเมืองควรได้รับการพัฒนา มีความเป็นไป 
ได้ในการทำ�สัญญากับคลินิกเอกชนที่มีคุณสมบัติครบถ้วนในการทำ�สัญญา นั่นคือ  
คลินิกเอกชนต้องมีสามารถในการให้บริการทั้งการรักษาพยาบาลและการส่งเสริม 
สุขภาพด้วย

ภาษีทั่วไปเป็นแหล่งที่มาที่สำ�คัญของการเงินการคลังระบบสุขภาพ สำ�หรับระบบ 
ประกันสุขภาพแห่งชาติและสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ รวมทั้ง 
ประกันสังคมที่รัฐบาลจ่ายเงินสมทบร่วมด้วย 1 ใน 3 ดังนั้นการเงินการคลังระบบ 
สุขภาพจึงมีความเสี่ยงต่อการขาดแคลนงบประมาณโดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วง 
เศรษฐกิจตกต่ำ� ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติได้รับผลกระทบในปีงบประมาณ  
2558 เมื่ออัตราเหมาจ่ายรายหัวถูกแช่แข็ง กำ�หนดให้มีอัตราเท่ากับปีงบประมาณ  
2557 (การเติบโตเท่ากับศูนย)์ มีผลให้มูลค่าเงินที่แท้จริงลดลง ในขณะที่  
เงินหมวดค่าจ้างค่าตอบแทนบุคลากรสุขภาพเพิ่มขึ้นประมาณร้อยละ 6 ต่อป ี
ค่ายา เวชภัณฑ์ และผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์มีต้นทุนสูงขึ้นตามอัตราเงินเฟ้อ 
โดยรวม การไม่เพิ่มขึ้นของอัตราเหมาจ่ายรายหัวมีผลกระทบอย่างมากต่อเงิน 
หมวดดำ�เนินงานที่ไม่ใช่เงินเดือน ทางเลือกเชิงนโยบายที่สำ�คัญ ได้แก่ การหา 
แหล่งเงินอื่น หรือการลดชุดสิทธิประโยชน์ที่ไม่จำ�เป็น เช่น การรักษาพยาบาล 
ผู้ป่วยนอก แต่ต้องไม่ส่งผลกระทบต่อการดูแลอย่างต่อเนื่องผู้ป่วยโรคเรื้อรังและ 
การรักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยในเมื่อจำ�เป็น

ในอดีต กระทรวงสาธารณสุขเป็นหน่วยงานเดียวที่รับผิดชอบด้านสุขภาพ 
มีโครงสร้างตามระบบราชการ โดยมีส่วนกลาง สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด และ 
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สถานพยาบาลระดับต่างๆ จนกระทั่งถึงปลายสุดที่สถานีอนามัย กระทรวง 
สาธารณสุขมีอำ�นาจหน้าที่เบ็ดเสร็จทั้งการกำ�หนดนโยบาย การกำ�กับกฎระเบียบ 
การผลิตบุคลากรทางการแพทย์ (ผลิตพยาบาลผ่านวิทยาลัยพยาบาลต่างๆ และ 
ผลิตแพทย์เพิ่มด้วยความร่วมมือกับมหาวิทยาลัย) การแปลงนโยบายไปสู่การ 
จัดตั้งปฏิบัติตามโครงการต่างๆ การตรวจสอบและการประเมินผล ตั้งแต่ทศวรรษ 
1990 ได้มีการก่อตั้งสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) และสำ�นักงานกองทุน 
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) เป็นองค์กรอิสระในกำ�กับของรัฐ 
โดยเฉพาะอย่างยิ่ง บทบาทหน้าที่ของสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ
(สปสช.) เป็นการแยกผู้ซื้อบริการและผู้ให้บริการออกจากกัน โดยกระทรวง 
สาธารณสุขเป็นผู้ให้บริการ และ สปสช.เป็นผู้ซื้อบริการ ซึ่งกระทรวงสาธารณสุข 
และสปสช.ต้องทำ�งานร่วมกันเพื่อพัฒนาระบบที่มีการแยกบทบาทผู้ซื้อ-ผู ้
ให้บริการออกจากกัน

สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ มีหน้าที่รับผิดชอบขับเคลื่อนกระบวนการจัดทำ�นโยบาย 
สาธารณะเพื่อสุขภาพแบบมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกฝ่าย เช่น กระทรวง 
พาณิชย์เกี่ยวข้องกับข้อตกลงการค้าเสรี กระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและ 
สิ่งแวดล้อมเกี่ยวข้องกับการประเมินผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชน 
กระทรวงอุตสาหกรรมเกี่ยวข้องกับข้อห้ามทั้งหมดของแร่ใยหิน กระทรวงการ 
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์และกระทรวงศึกษาธิการเกี่ยวข้องกับการ 
ตั้งครรภ์ในวัยรุ่น ทั้งภาครัฐและไม่ใช่ภาครัฐมีการเรียนรู้ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา 
เกี่ยวกับวิธีการที่จะปรับตัวให้เข้ากับสภาพแวดล้อมใหม่ของการกำ�หนดนโยบาย 
สาธารณะแบบมีส่วนร่วม ซึ่งมีบทเรียนทั้งทางบวกและทางลบต่อกระบวนการ 
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งสมัชชาสุขภาพแห่งชาติเป็นเวทีสำ�หรับทุกภาคส่วน  
โดยต้องคำ�นึงถึงสุขภาพที่ดีของประชาชนด้วย หรือที่เรียกกันว่า “ทุกนโยบาย  
ห่วงใยสุขภาพ” (Health in all policies)

ถอดบทเรียน

หนึ่งในปัจจัยความสำ�เร็จที่สำ�คัญของการปฏิรูประบบสุขภาพในประเทศไทย คือ  
ความสามารถในการสร้างความรู้/ข้อมูลสารสนเทศ เพื่อสนับสนุนการกำ�หนด 
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นโยบาย ปัจจัยที่สำ�คัญพอๆ กันอีกประการหนึ่ง คือ ความสามารถและ 
ประสิทธิภาพของภาครัฐในการดำ�เนินงาน ความสามารถนี้ถูกสร้างขึ้นอย่างเป็น 
ระบบ เริ่มจากการจัดตั้ง สวรส. ใน พ.ศ. 2535 ทำ�ให้มีการพัฒนาศักยภาพ  
นักวิชาการและนักวิจัยด้วยความร่วมมืออย่างใกล้ชิดกับหน่วยงานวิชาการใน 
ต่างประเทศ เช่น London School of Hygiene and Tropical Medicine,  
และ Prince Leopold Institute of Tropical Medicine, Antwerp, Belgium  
จากนั้น กลุ่มนักวิชาการและนักวิจัยได้รวมตัวกันจัดตั้งสถาบัน เช่น สำ�นักงาน 
พัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (International Health Policy  
Program, IHPP) และ โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ  
(Health Intervention and Technology Assessment Program, HITAP) ซึ่ง 
เป็นหน่วยงานภายใต้สำ�นักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข และ 
สำ�นักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.) ภายใต้ สวรส.  
หน่วยงานเหล่านี้ ทำ�งานอย่างมีประสิทธิภาพทั้งการสร้างความรู้ และการนำ� 
ความรู้ไปใช้ให้เกิดประโยชน์ และสามารถนำ�หลักฐานเชิงวิชาการและหลักฐาน 
เชิงประจักษ์ไปสนับสนุนกระบวนการจัดทำ�นโยบายสุขภาพระดับประเทศ 
อีกปัจจัยหนึ่งที่มีความสำ�คัญต่อความสำ�เร็จในการพัฒนานโยบายและการนำ� 
นโยบายไปสู่การปฏิบัติ คือการเชื่อมโยงระหว่างผู้ผลักดันนโยบาย (policy 
entrepreneurs) และ ภาคประชาสังคม (civil society) นพ.ประเวศ วะส ี
(2543) ผู้เสนอทฤษฎี “สามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา” อธิบายการเอาชนะความ 
ยากลำ�บากมากดังเช่นการเขยื้อนภูเขานั้น ต้องอาศัยการทำ�งานเสริมกันของ 
อำ�นาจสามด้านที่เชื่อมโยงกัน ได้แก่ 1) ภูมิปัญญาและหลักฐานเชิงประจักษ์ที ่
สร้างขึ้นโดยหน่วยงานวิจัย 2) การขับเคลื่อนของภาคประชาสังคม และการ 
สนับสนุนของประชาชน และ 3) การมีส่วนร่วมของผู้กำ�หนดนโยบายที่มีอำ�นาจใน 
การตัดสินใจทางการเมือง ผู้ผลักดันนโยบาย (policy entrepreneurs) มีบทบาท 
และมีส่วนสำ�คัญในการเชื่อมโยงการตัดสินใจระหว่างอำ�นาจสามด้านเพื่อให้ได ้
นโยบายที่ต้องการ ความสามารถในการปกครองตนเองอย่างอิสระและกรอบ 
ความรับผิดชอบ โดยแยกอิสระจากกระทรวงสาธารณสุข มีความสำ�คัญมาก 
สำ�หรับหน่วยงานวิจัย
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1. บทนำ�

บทสรุป
ประเทศไทยเป็นประเทศในทวีปเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ เป็น 1 ใน 5 ของสมาชิก  
ผู้ก่อตั้งสมาคมประชาชาติแห่งเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (อาเซียน) ในเดือน 
สิงหาคม พ.ศ. 2510 ในอดีต มีชื่อเรียกว่า สยาม และเปลี่ยนชื่อเป็นประเทศไทย  
ใน พ.ศ. 2492 ประเทศไทยมีการเปลี่ยนแปลงการปกครองที่สำ�คัญ ใน พ.ศ.  
2475 เป็นการเปลี่ยนจากระบอบสมบูรณาญาสิทธิราชย์เป็นระบอบประชาธิปไตย 
โดยมีพระมหากษัตริย์ภายใต้รัฐธรรมนูญ สถานที่ตั้งทางภูมิศาสตร์และประเทศ 
เพื่อนบ้านในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ของประเทศไทย

ประเทศไทยอยู่ในช่วงการเปลี่ยนแปลงโครงสร้างประชากรและระบาดวิทยา  
ด้านโครงสร้างประชากร ประเทศไทยเปลี่ยนสถานะจากภาวะเจริญพันธุ์และ 
ภาวะการตายสูงไปสู่ภาวะเจริญพันธ์ุและภาวะการตายต่ำ� โดยมีอัตราเจริญพันธ์ุรวม 
เพียง 1.6 ใน พ.ศ. 2553 ซึ่งต่ำ�กว่าระดับทดแทน และอัตราตายอย่างหยาบ 
เท่ากับ 7.4 ต่อประชากรหนึ่งพันราย ซึ่งก่อให้เกิดผลกระทบต่อการพัฒนาการเงิน 
การคลังและการให้บริการด้านสุขภาพและสังคม ที่จำ�เป็นต้องตอบสนองต่อการ 
เปลี่ยนแปลงของสังคมอย่างรวดเร็ว

ข้อมูลภาระโรค (Burden of Diseases) ของประเทศไทยเริ่มต้นใน พ.ศ. 2542  
ตั้งแต่ พ.ศ. 2542 สาเหตุหลักของการเสียชีวิตของประชากรไทยมาจากโรคไม ่
ติดต่อ (Noncommunicable diseases, NCD) การสูญเสียปีสุขภาวะ (DALY) 
มีสาเหตุหลักจากโรคไม่ติดต่อ คิดเป็นร้อยละ 58.5, 64.6 และ 75.0 ใน พ.ศ. 
2542, 2547 และ 2552 ตามลำ�ดับ ในขณะท่ีมีสาเหตุจากโรคติดต่อ คิดเป็นร้อยละ 
27.7, 21.2 และ 12.5 ในเวลาเดียวกัน ถึงแม้ว่า การสูญเสียปีสุขภาวะจาก 
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โรคติดต่อลดลง แต่โรคเอชไอวี/เอดส์ยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุขที่สำ�คัญ 
จนกระทั่งใน พ.ศ. 2547 เมื่อมีการเข้าถึงยาต้านไวรัสอย่างถ้วนหน้าทำ�ให้การตาย 
จากโรคเอชไอวี/เอดส์ไม่เป็นสาเหตุอันดับต้นๆ อีกต่อไป อย่างไรก็ตามภาระโรค 
จากสาเหตุที่สามารถป้องกันได้ เช่น การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุจราจร โรคหัวใจ 
ขาดเลือด โรคเบาหวาน โรคติดสุรา ยังคงอยู่ในสาเหตุหลักและยังเป็นความท้า 
ทายของประเทศไทย

งานอนามัยแม่และเด็กมีผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ดี การพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม 
และ การพัฒนาระบบสุขภาพของไทยดีขึ้น แต่อัตราตายของผู้ใหญ่ยังคงมีระดับสูง 
แม้ว่าจะมีระดับที่ลดลงก็ตาม

ประเทศไทยได้ประกาศใช้พระราชบัญญัติควบคุมยาสูบสองฉบับก่อนที่จะมีการให ้
สัตยาบันตามกรอบอนุสัญญาว่าด้วยการควบคุมยาสูบ (The Framework 
Convention on Tobacco Control, FCTC) อย่างไรก็ตาม การลดลงของความ 
ชุกการสูบบุหรี่มีการชะลอตัวในปีที่ผ่านมา ดังนั้น ราคาขายปลีกของบุหรี่ควร 
เพิ่มขึ้นในทิศทางเดียวกันกับการเพิ่มขึ้นของรายได้สุทธิ (การเพิ่มราคาขายบุหรี ่
และยาสูบเป็นมาตรการที่มีประสิทธิภาพมากในการควบคุมการบริโภคบุหรี่และ 
ยาสูบ) รัฐบาลควรกำ�หนดภาษีเพิ่มขึ้น หรือห้ามการโฆษณาบุหรี่และการเป็น 
ผู้สนับสนุนของบริษัทบุหรี่ ซึ่งนับได้ว่าเป็นมาตรการที่มีประสิทธิภาพในการ 
ควบคุมการบริโภคบุหรี่และยาสูบ (Blecher & Walbeek, 2004)

ความชุกของการใช้ยาคุมกำ�เนิดอยู่ในระดับสูง และการเข้าถึงบริการสุขภาพ 
อนามัยเจริญพันธุ์มีความเสมอภาคในระดับดี แต่ก็ยังคงมีความท้าทาย เช่น 
ปัญหาการเข้าถึงยาคุมกำ�เนิดของคู่หนุ่มสาวที่ยังไม่ได้แต่งงาน และการม ี
เพศสัมพันธ์โดยไม่ได้ป้องกันของวัยรุ่น ซึ่งส่งผลให้เกิดการติดเชื้อเอชไอวี/เอดส ์
และการตั้งครรภ์ไม่พร้อมในกลุ่มวัยรุ่น ซึ่งเป็นผลมาจากโครงสร้างทางสังคมที่ไม ่
เสมอภาค การตั้งครรภ์ในวัยรุ่นส่งผลกระทบทางลบต่อสุขภาพของวัยรุ่นเองและ 
ทารก
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1.1. 	ลักษณะทางภูมิศาสตร์ สังคม และ ประชากร
ประเทศไทย มีชื่อเดิม คือ สยาม ตั้งอยู่ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ละติจูดที่  
5 องศา 30 ลิปดาเหนือ ถึง 20 องศา 30 ลิปดาเหนือ และระหว่างเส้นลองจิจูดที่  
97 องศา 30 ลิปดาตะวันออก กับ 105 องศา 30 ลิปดาตะวันออก ลักษณะของ 
พ้ืนท่ีมีรูปร่างคล้ายขวานโบราณ มีพรมแดนทางทิศตะวันตกและทิศเหนือติดสหภาพ 
เมียนมาร์ ทิศตะวันออกและทิศตะวันออกเฉียงเหนือติดสาธารณรัฐประชาธิปไตย 
ประชาชนลาวและราชอาณาจักรกัมพูชา ทิศใต้ติดอ่าวไทย มาเลเซีย ทะเลอันดา 
มัน และช่องแคบมะละกา โดยรวมแล้ว พรมแดนที่เป็นอาณาเขตรอบประเทศไทย  
ยาวประมาณ 8031 กิโลเมตร (4990 ไมล)์ (ดูรูปภาพที่ 1.1) ประเทศไทยมีพื้นที่  
513 115 ตารางกิโลเมตร (198 115 ตารางไมล)์ ถูกจัดให้เป็นประเทศที่มีพื้นที ่
ขนาดใหญ่ลำ�ดับที่ 51 ของโลก ซึ่งมีขนาดเล็กกว่าเยเมน และมีพื้นที่ใหญ่กว่าสเปน 
เล็กน้อย ประเทศไทยจัดเป็นประเทศขนาดใหญ่อันดับที่ 3 ของภูมิภาคเอเชีย 
ตะวันออกเฉียงใต้ รองจากอินโดนีเซียและเมียนมาร์ เมืองหลวงของประเทศไทย  
คือ กรุงเทพมหานคร (Bangkok or Krung Thep)

ด้านภูมิศาสตร์ กระทรวงมหาดไทยแบ่งประเทศไทยออกเป็นสี่ภาค ได้แก่ ภาค 
กลาง ภาคเหนือ ภาคใต้ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคเหนือเป็นพื้นที่ภูเขา  
รวมทั้งช่วงทิวเขาแดนลาว ทิวเขาหลวงพระบาง ทิวเขาเพชรบูรณ์ด้านตะวันออก  
และทิวเขาถนนธงชัยด้านตะวันตก ภาคใต้มีรูปร่างเหมือนด้ามขวานโบราณ  
ครอบคลุมช่องแคบ คอคอดกระ ทะเลอันดามัน และอ่าวไทย ที่ม ี
ทรัพยากรธรรมชาติและการท่องเที่ยว ที่โดดเด่น ภาคตะวันออกเฉียงเหนือเป็น 
พื้นที่ราบสูง ที่เรียกว่าที่ราบสูงโคราช และ ที่ราบริมแม่น้ำ�มูลและแม่น้ำ�ชี ซึ่งไหล 
ไปทางทิศตะวันออกริมฝั่งแม่น้ำ�โขง ภาคกลาง มีประชากรมากที่สุด ประกอบไป 
ด้วยพื้นที่ราบที่อุดมสมบูรณ์ ล้อมรอบด้วยแม่น้ำ�เจ้าพระยา (แอ่งของแม่น้ำ� 
เจ้าพระยา) ซึ่งเป็นอู่ข้าวของประเทศ

สภาพภูมิอากาศของประเทศไทยแบ่งออกเป็น 3 แบบ คือ แบบฝนเมืองร้อน 
ตลอดปี แบบมรสุมเมืองร้อน และแบบเมืองร้อนเฉพาะฤดูหรือแบบทุ่งหญ้าสะวัน 
นา สภาพภูมิอากาศแบบฝนเมืองร้อนปกคลุมบริเวณฝั่งตะวันออก (รวมทั้ง 
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บางส่วนของภาคกลาง) และภาคใต้ รวมทั้งมีฝนตกหนัก สภาพภูมิอากาศแบบ 
มรสุมเมืองร้อนพบทางชายฝั่งตะวันตกเฉียงใต้และตะวันออกเฉียงใต้ ซึ่งพื้นที ่
เหล่านี้มีมรสุมและมีปริมาณน้ำ�ฝนรวมเฉลี่ยตลอดปีสูงมาก สภาพภูมิอากาศแบบ 
เมืองร้อนเฉพาะฤดูหรือแบบทุ่งหญ้าสะวันนาพบในพื้นที่ส่วนใหญ่ของประเทศ 
โดยเฉพาะ ภาคกลาง ภาคเหนือ และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มีฝนตกหนักช่วง 
ฤดูมรสุมตะวันตกเฉียงใต้และแห้งแล้งในช่วงฤดูหนาว ประเทศไทยมีอุณหภูมิและ 
ความชื้นสูง ซึ่งค่าเฉลี่ยของอุณหภูมิอยู่ในช่วง 24–33 องศาเซลเซียส (75–92 
ฟาเรนไฮต)์

ประชากรไทยมีลักษณะแบบเดียวกัน ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 96) เป็นผู้มีสัญชาติไทย 
ที่เหลือเป็นผู้มีสัญชาติอื่นๆ เช่น จีน มาเลย์ เขมร มอญ และชนกลุ่มน้อยอื่นๆ 
รวมทั้ง ชาวเขา ภาษาไทยเป็นภาษาราชการ ศาสนาพุทธเป็นศาสนาหลัก (ร้อยละ 
93) มีแรงงานข้ามชาติในประเทศประมาณ 2.1 ล้านคน (ข้อมูล พ.ศ. 2553)
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อัตราการเพิ่มประชากรลดลงจาก ร้อยละ 3 ใน พ.ศ. 2513 (ประชากร 34.4 ล้าน 
คน) เป็นร้อยละ 0.5 ใน พ.ศ. 2553 (ประชากร 63.8 ล้านคน) เป็นผลมาจาก 
ประสิทธิภาพของการวางแผนครอบครัวในยุคนั้น ซึ่งหากการเจริญเติบโต 
ประชากรมีค่าคงที่ร้อยละ 3 ทุกปี ประชากรไทยจะมีมากถึง 100 ล้านคน 
ใน พ.ศ. 2553

จากข้อมูลทางประชากร ประชากรเพศหญิงมีมากกว่าเพศชายเล็กน้อย (ร้อยละ  
51 ต่อ 49) ประชากรที่มีอายุ 0–14 ปี ลดลงจาก ร้อยละ 45.1 เหลือ ร้อยละ  
19.6 ระหว่าง พ.ศ. 2513–2553 ประชากรที่มีอายุ 65 ปีขึ้นไป มีแนวโน้มเพิ่มขึ้น 
อย่างต่อเนื่อง จากร้อยละ 3.1 ใน พ.ศ. 2513 เป็นร้อยละ 8.9 ใน พ.ศ. 2553  
ประชากรผู้สูงอายุ (อายุ 80 ปีขึ้นไป) มีมากถึง 3 เท่าในช่วง 40 ปี เพิ่มขึ้นจาก  
0.5 ล้านคน ใน พ.ศ. 2513 เป็น ร้อยละ 1.7 ล้านคน ใน พ.ศ. 2553 ประชากร 
ของประเทศไทยเป็นผู้มีอายุสูงวัยมากขึ้นอย่างรวดเร็วในช่วงครึ่งศตวรรษที่ผ่านมา  
เนื่องจากการลดลงของอัตราเจริญพันธุ์และอัตราตาย อัตราเจริญพันธุ์ทั้งหมด 
ลดลงจากการเกิด 4.9 ต่อผู้หญิง ใน พ.ศ. 2528–2529 เป็นร้อยละ 1.5 ใน พ.ศ.  
2548–2549 พร้อมกับอัตราเกิดที่ลดลง

ผลของการเพ่ิมจำ�นวนของประชากร ทำ�ให้มีความหนาแน่นของประชากรเพ่ิมมากข้ึน 
จาก 67.1 คนต่อตารางเมตร ใน พ.ศ. 2513 เป็น 128.5 คนต่อตารางเมตร ใน พ.ศ.  
2553 สัดส่วนของประชากรในเขตชนบทท่ีอาศัยอยู่นอกเขตเทศบาลลดลงจากร้อยละ  
86.6 ใน พ.ศ. 2513 เป็น ร้อยละ 56.6 ใน พ.ศ. 2553 การขยายตัวของเขตเมืองมี 
อย่างรวดเร็ว ประชากรในเขตเมืองจากร้อยละ 18.7 ใน พ.ศ. 2533 เป็น ร้อยละ 43.4  
ใน พ.ศ. 2553 ท้ังน้ี กระทรวงมหาดไทยมีการจัดประเภทสุขาภิบาลใหม่ท้ังหมด จาก 
ในอดีตจัดเป็นพื้นที่ชนบทให้เปลี่ยนเป็นพื้นที่เขตเทศบาล ตั้งแต่ พ.ศ. 2541

แม้ว่าอัตราส่วนของการพึ่งพิงทางอายุ (age dependency ratio) จะมีแนวโน้ม 
ลดลง (ตารางที่ 1.1) อัตราส่วนของการพึ่งพิงในผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นเมื่ออัตราส่วนของ 
การพึ่งพิงในวัยเด็กลดลง ประเทศไทยกลายเป็นสังคมผู้สูงอายุอย่างรวดเร็ว  
(UNFPA Thailand, 2011) เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงของอัตราส่วนการพึ่งพิงวัยเด็ก 
ไปสู่วัยผู้สูงอายุ จึงเป็นภาระของประชากรวัยทำ�งาน ซึ่งจำ�นวนประชากรวัย 
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ทำ�งานมีจำ�นวนน้อยกว่าเด็กที่ต้องดูแล และมีจำ�นวนผู้สูงอายุที่ต้องการการดูแล 
เพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง

อัตราการอ่านออกเขียนได้ของวัยผู้ใหญ่ ใน พ.ศ. 2553 มีอัตราที่สูง (ร้อยละ 
93.5) หญิงและชายมีอัตราการอ่านออกเขียนได้ที่ไม่แตกต่างกันมากนัก (เพศชาย 
ร้อยละ 95.6 และเพศหญิงร้อยละ 91.5) สถานะของผู้หญิงในสังคมอยู่ในระดับสูง 
ซึ่งวัดจากอัตราการมีส่วนร่วมของกำ�ลังแรงงานกลุ่มผู้หญิง (ร้อยละ 40 ใน พ.ศ. 
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2553 เปรียบเทียบกับค่าเฉลี่ยของประเทศกลุ่มรายได้ปานกลาง กลุ่มผู้หญิงร้อย 
ละ 37) สิ่งเหล่านี้เป็นผลให้สถานะสุขภาพของเด็กอยู่ในระดับที่สูงด้วยเพราะ 
ผู้หญิงเป็นผู้ดูแลเด็ก

1.2. 	บริบททางเศรษฐกิจ
ประเทศไทยเป็นหนึ่งในประเทศที่มีการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจที่รวดเร็วในทวีป 
เอเชีย โดยเฉพาะเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ระหว่าง พ.ศ. 2528–2539 มีการ 
เจริญเติบโตอย่างรวดเร็ว จนเป็นประเทศอุตสาหกรรมใหม่ที่มีการส่งออกที่สำ�คัญ 
อย่างไรก็ตาม ภายหลัง พ.ศ. 2540 ภาวะวิกฤตเศรษฐกิจในเอเชียส่งผลกระทบ 
เชิงลบต่อการเจริญเติบโตของเศรษฐกิจไทย ประเทศไทยใช้เวลา 10 ปี ในการ 
กู้สถานการณ์วิกฤตเศรษฐกิจ ซึ่งรายได้มวลรวมประชาชาติ (Gross National 
Income, GNI) ต่อหัวประชากร ใน พ.ศ. 2540 และ พ.ศ. 2549 ไม่มีความแตกต่าง 
กัน เมื่อประเทศไทยเข้าสู่ประชาคมเศรษฐกิจอาเซียน พ.ศ. 2558 ประเทศไทยจะ 
เผชิญกับความท้าทายมากขึ้นและแสดงให้เห็นว่าการแข่งขันของประเทศไทยม ี
น้อยกว่าประเทศอื่นๆ ในอาเซียน เช่น เวียดนาม ลาว และกัมพูชา ซึ่งเป็น 
ประเทศที่มีความน่าสนใจมากขึ้นในแง่ของค่าจ้างแรงงานขั้นต่ำ� ในขณะเดียวกัน 
ประเทศไทยยังมีโอกาสในการเพิ่มฝีมือแรงงาน เพิ่มศักยภาพอุตสาหกรรมที่ใช ้
ความสามารถและความรู้สูง ผ่านการลงทุนการทำ�วิจัยและพัฒนาเพื่อที่จะค่อยๆ 
ออกจากกับดักของประเทศกลุ่มรายได้ปานกลาง (middle-income traps)

ขนาดของตลาดแรงงานในประเทศไทยเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ จำ�นวนผู้ว่างงาน  
ที่ลงทะเบียน มีจำ�นวนลดลงเหลือร้อยละ 1.3 ใน พ.ศ. 2548 และอัตราการ 
ว่างงานในประเทศไทยมีรายงานว่าน้อยกว่าร้อยละ 1 ในปัจจุบัน

แรงงานส่วนใหญ่อยู่ในภาคเกษตรกรรม แต่ส่งผลต่อผลิตภัณฑ์มวลรวม 
ภายในประเทศ (Gross Domestic Product, GDP) ลดลงจากประมาณหนึ่งในสี ่
เมื่อ พ.ศ. 2523 เป็นเพียงร้อยละ 12 ใน พ.ศ. 2553 การลดลงของภาค 
เกษตรกรรมต่อ GDP ถูกแทนที่ด้วยการส่งออกที่เพิ่มขึ้นของสินค้าอุตสาหกรรม 
จากร้อยละ 28.7 ใน พ.ศ. 2523 เป็นร้อยละ 44.7 ใน พ.ศ. 2553 ในขณะที่ภาค 
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การให้บริการคิดเป็นประมาณร้อยละ 40–50 ของ GDP ในช่วง 3 ทศวรรษ พ.ศ.  
2523–2553 (ตารางที่ 1.2) อุตสาหกรรมการผลิตสินค้าคิดเป็นร้อยละ 75 ของ 
การส่งออกสินค้าทั้งหมด รวมถึงยานยนต์และชิ้นส่วนยานยนต์ คอมพิวเตอร์และ 
ชิ้นส่วนและองค์ประกอบอื่นๆ ของคอมพิวเตอร์ เคมีภัณฑ์ เม็ดพลาสติก 
ผลิตภัณฑ์ยาง และเพชร ประเทศไทยกลายเป็นศูนย์กลางสำ�หรับอุตสาหกรรม 
ยานยนต์สำ�หรับตลาดในอาเซียน โรงงานผลิตส่วนใหญ่ตั้งอยู่ในกรุงเทพมหานคร 
และพื้นที่ชายฝั่งทะเลตะวันออก ซึ่งถูกกำ�หนดขึ้นใน พ.ศ. 2520 ให้เป็นพื้นที ่
สำ�หรับอุตสาหกรรมขนาดใหญ่ เล็ก ปานกลางและอุตสาหกรรมหนัก

ประเทศไทยมีการเติบโตทางเศรษฐกิจที่ดี แต่การกระจายรายได้ไม่ดี ดังเห็นได ้
จาก Gini Index ที่ไม่เคยลดลงต่ำ�กว่า 40 ความสามารถทางการเงินงบประมาณ 
ของรัฐบาล (fiscal space) วัดจากภาษี (tax burden) มีค่าร้อยละ 16–17 
ของ GDP ซึ่งสูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศกลุ่มรายได้ปานกลางเพียงเล็กน้อย แต่ไม ่
สูงมากนักเมื่อเทียบกับประเทศสมาชิกในองค์การเพื่อความร่วมมือทางเศรษฐกิจ 
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และการพัฒนา (OECD) ถึงแม้รัฐบาลมีข้อจำ�กัดด้านงบประมาณ แต่รัฐบาลให้การ 
ลงทุนด้านสุขภาพ ใน พ.ศ. 2523–2533 อย่างมาก ท้ังน้ี เพราะความมุ่งม่ันและความ 
รับผิดชอบทางการเมือง อีกท้ังยังมีการจัดลำ�ดับความสำ�คัญการลงทุนระบบสุขภาพ 
ระดับอำ�เภอด้วยการสร้างสถานีอนามัยและโรงพยาบาลชุมชน ในขณะเดียวกันได ้
มีการชะลอการลงทุนชั่วคราวสำ�หรับโรงพยาบาลระดับตติยภูมิในระดับจังหวัด 
(Patcharanarumol et al., 2011) 

1.3. 	บริบททางการเมือง
พ.ศ. 2475 ประเทศไทยมีการเปลี่ยนแปลงการปกครองจากระบอบ 
สมบูรณาญาสิทธิราชย์เป็นระบอบประชาธิปไตยภายใต้รัฐธรรมนูญ 
มีพระมหากษัตริย์เป็นประมุข และมีนายกรัฐมนตรีเป็นหัวหน้ารัฐบาล 
ตามรัฐธรรมนูญมีการแบ่งแยกอำ�นาจ 3 ฝ่าย ได้แก่ อำ�นาจนิติบัญญัติ อำ�นาจตุลาการ 
และอำ�นาจบริหาร นายกรัฐมนตรีเป็นหัวหน้าในด้านบริหารและกฎหมาย 
แบ่งออกเป็น วุฒิสภาและสภาผู้แทนราษฎร ศาลยุติธรรมมีอำ�นาจตามรัฐธรรมนูญ 
แห่งราชอาณาจักรไทยและกฎหมายไทย ประเทศไทยเป็นระบบพรรคการเมือง 
หลายพรรคและมีพรรคร่วมรัฐบาลหลายพรรคมากกว่ารัฐบาลพรรคเดียว หลังจาก  
พ.ศ. 2475 รัฐธรรมนูญฉบับแรกถูกยกร่างและนำ�ใช้ จนถึงปัจจุบัน ประเทศไทย  
ได้ประกาศใช้รัฐธรรมนูญมาแล้ว 18 ฉบับ สะท้อนให้เห็นถึงสถานการณ์ทาง 
การเมืองที่มีความไม่มั่นคง หลังจากพระบาทสมเด็จพระปกเกล้าเจ้าอยู่หัวรัชกาลที่  
7 ทรงสละราชสมบัติ มีการรัฐประหาร 8 ครั้งและมีกบฏ 12 ครั้ง

รัฐธรรมนูญที่ได้รับการยอมรับอย่างแพร่หลายของประเทศไทย คือ รัฐธรรมนูญ 
ฉบับประชาชน ซึ่งประสบความสำ�เร็จในการรับรองใน พ.ศ. 2540 หลังจาก 
เหตุการณ์นองเลือดใน พ.ศ. 2535 อย่างไรก็ตาม รัฐธรรมนูญ พ.ศ. 2540 ได้รับ 
การกล่าวถึงในฐานะที่เป็นสาเหตุหนึ่งที่ทำ�ให้เกิดความวุ่นวายทางการเมือง

ภายใต้รัฐธรรมนูญ พระมหากษัตริย์เป็นสัญลักษณ์ของเอกลักษณ์และความเป็น 
เอกภาพของชาติ พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวภูมิพลอดุลยเดชฯ รัชกาลที่ 9  
ได้รับการจงรักภักดีและการเคารพยกย่องจากประชาชน และเป็นศูนย์รวมทาง 
จิตใจของคนในชาติในการแก้ปัญหาวิกฤตทางการเมือง
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ในเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2554 ประเทศไทยมีพรรคการเมืองใหญ่ (มิติของจำ�นวน 
สมาชิกสภาผู้แทนราษฎร, ส.ส.) จำ�นวน 2 พรรค ผลจากการเลือกตั้ง พรรคเพื่อ 
ไทยได้รับที่นั่ง 61 ที่ (จากทั้งหมด 125 ที่นั่ง) และพรรคประชาธิปัตย์ 44 ที่นั่ง  
ส่วนที่เหลือมาจากพรรคเล็กที่มี ส.ส. น้อยกว่า 5 คน จำ�นวน 9 พรรคเล็ก ยิ่ง 
ลักษณ์ ชินวัตร (พรรคเพื่อไทย) เป็นนายกรัฐมนตรีใน พ.ศ. 2554 เป็น 
นายกรัฐมนตรีหญิงคนแรกของประเทศไทย ภายใต้รัฐธรรมปัจจุบัน  
นายกรัฐมนตรีต้องเป็น ส.ส. แต่สมาชิกคณะรัฐมนตรีไม่ต้องเป็น ส.ส. โดยสามารถ 
เลือกจากบัญชีรายชื่อ (party list) สภานิติบัญญัติสามารถลงมติไม่ไว้วางใจแก ่
นายกรัฐมนตรีและสมาชิกคณะรัฐมนตรี ถ้ามีจำ�นวนคะแนนเสียงเพียงพอ

วิกฤตทางการเมือง พ.ศ. 2556–2557 เป็นช่วงเวลาของความไม่มั่นคงทางการ 
เมืองของประเทศไทย มีการประท้วงต่อต้านรัฐบาลเกิดขึ้นระหว่างเดือน 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2556 และเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2557 โดยคณะกรรมการ 
ประชาชนปฏิรูปประชาธิปไตย (กปปส.) จัดตั้งกลุ่มแรงกดดันทางการเมือง นำ�โดย 
นายสุเทพ เทือกสุบรรณ อดีต ส.ส. พรรคประชาธิปัตย์ ในที่สุดการประท้วงส่งผล 
ให้ ยิ่งลักษณ์ ชินวัตร พ้นจากตำ�แหน่งนายกรัฐมนตรี เกิดการรัฐประหารและม ี
การก่อตั้งรัฐบาลทหารมาบริหารประเทศ

การประท้วงทางการเมืองในประเทศไทยมีจุดมุ่งหมายหลักที่ต้องการขจัดอิทธิพล 
ของนายทักษิณ ชินวัตร อดีตนายกรัฐมนตรี ที่มีส่วนเกี่ยวกับการเมืองไทยและ 
จัดตั้งสภาประชาชนเพื่อควบคุมการปฏิรูปประเทศ ผู้ประท้วงมองว่า นายทักษิณ 
ชินวัตร มีการทุจริตอย่างมากและสร้างความเสียหายต่อการปกครองแบบ 
ประชาธิปไตยอย่างมาก แต่นายทักษิณ ยังคงได้รับจากการสนับสนุนจากหลาย 
พื้นที่ในประเทศไทย พรรคการเมืองของนายทักษิณ ได้รับชัยชนะในการเลือกตั้ง 
ทุกครั้ง ตั้งแต่ พ.ศ. 2544 มีการวิพากษ์วิจารณ์เรียกการเมืองนี้ว่า “ธนกิจการ 
เมือง” หรือ Money Politics ที่นักการเมืองใช้เงินเพื่อซื้อนักการเมืองคนอื่นเข้า 
มาในพรรคและจ่ายเงินซื้อเสียงให้กับผู้ที่มีสิทธิลงคะแนนเลือกตั้ง ถึงแม้จะมีการ 
ระมัดระวังอย่างเข้มงวดโดยคณะกรรมการการเลือกตั้ง
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การนิรโทษกรรม ที่จะมีการอภัยโทษให้กับนักการเมืองตั้งแต่ พ.ศ. 2547 เช่น 
นายทักษิณ คือ จุดประกายแรกของการประท้วง พรรคฝ่ายค้านจากนักการเมืองที ่
หลากหลาย และภาคส่วนต่างๆ หลายภาคส่วน รวมถึงการเคลื่อนไหวของฝ่าย 
สนับสนุนรัฐบาลเสื้อแดง ที่เกิดจากการปฏิเสธร่างกฎหมายโดยวุฒิสภา มีการ 
ประท้วงต่อต้านรัฐบาลอย่างต่อเนื่อง แต่ด้วยการที่ผู้ประท้วงเข้าครอบครอง 
หน่วยงานราชการ ปิดถนนสี่แยกสายหลักและยึดพื้นที่สำ�หรับชุมนุมมวลชนใน 
กรุงเทพมหานคร เพื่อเรียกร้องให้ นางสาวยิ่งลักษณ์ ชินวัตร น้องสาวของนาย 
ทักษิณ ชินวัตร รวมทั้งพรรคเพื่อไทย ลาออกจากคณะรัฐมนตรี

ในเดือนธันวาคม พ.ศ. 2556 นางสาวยิ่งลักษณ์ ชินวัตร ประกาศยุบสภา 
ผู้แทนราษฎรและเรียกร้องให้มีการเลือกตั้งในวันที่ 2 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2557  
การลงคะแนนเสียงถูกขัดขวางโดยประชาชนในพื้นที่กรุงเทพมหานครและภาคใต ้
ของประเทศไทย ซึ่ง กปปส.ประท้วงการเข้าคูหาเพื่อลงคะแนนเสียง นำ�ไปสู่การ 
ยกเลิกผลการเลือกตั้งโดยศาลรัฐธรรมนูญ การใช้ความรุนแรง เช่น การยิง การ 
วางระเบิด และการขว้างระเบิดใส่กลุ่มผู้ประท้วง นำ�ไปสู่การเสียชีวิต 28 รายและ 
บาดเจ็บมากกว่า 800 ราย ในช่วงของการประท้วงวันที่ 21 มกราคม พ.ศ. 2557  
รัฐบาลชั่วคราวนางสาวยิ่งลักษณ์ ประกาศสถานการณ์ฉุกเฉินในกรุงเทพมหานคร 
และพื้นที่โดยรอบ แต่มีผลเพียงเล็กน้อย

นางสาว ยิ่งลักษณ์ และรัฐมนตรีอีก 9 ท่านถูกถอดถอนออกจากตำ�แหน่งโดย  
สภานิติบัญญัติ ในวันที่ 7 พฤษภาคม พ.ศ. 2557 ได้มีการโยกย้ายเลขาธิการสภา 
ความมั่นคงแห่งชาติ ใน พ.ศ. 2554 ผู้สนับสนุนยิ่งลักษณ์และนักวิจารณ์ถกเถียง 
กันว่าการโยกย้ายเป็นตัวกระตุ้นทางการเมืองและละเมิดอำ�นาจตุลาการ ในวันที่  
20 พฤษภาคม พ.ศ. 2557 กองทัพบกประกาศกฎอัยการศึกทั่วประเทศ 2  
วันต่อมาได้ทำ�รัฐประหาร มีการถอดถอนรัฐบาล และได้ให้นายประยุทธ จันทร์โอชา  
รักษาการแทนนายกรัฐมนตรี วิกฤตทางการเมืองได้ยกระดับความรุนแรงมากขึ้น 
จากผู้ที่สนับสนุนทักษิณ ซึ่งพวกเขารู้สึกว่าถูกตัดสิทธิ์หลังจากที่รัฐบาลของพวก 
เขาที่เลือกตั้งเข้ามา ได้ถูกถอดถอนก่อนครบวาระ
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1.4. 	สถานะสุขภาพ
ประเทศไทยได้ดำ�เนินการตามเป้าหมายการพัฒนาแห่งสหัสวรรษ (Millennium  
Development Goals: MDGs) (Waage et al., 2010) ทั้งนี้ โครงสร้างด้าน 
ประชากรเริ่มมีการเปลี่ยนแปลงตั้งแต่ต้น พ.ศ. 2513 อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด 
เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ เป็น 70 ปีในเพศชายและ 77 ปีในเพศหญิงใน พ.ศ. 2543 การ 
เพิ่มขึ้นของอายุคาดเฉลี่ยส่วนหนึ่งเป็นผลมาจากการประสบความสำ�เร็จในการ 
ป้องกันโรคเอดส์ที่มีการแพร่ระบาดช่วงปลาย พ.ศ. 2533 ใน พ.ศ. 2543 อายุคาด 
เฉลี่ยของเพศหญิงสูงกว่าเพศชาย เนื่องจากผู้ชายมีความเสี่ยงในการเกิดอุบัติเหต ุ
และมีพฤติกรรมเสี่ยงทางสุขภาพมากกว่า ในขณะที่ผู้หญิงมีอายุยืนยาวกว่าแต่ก็ม ี
โอกาสพิการมากกว่าเช่นกัน (ดูตารางที่ 1.3) (UNFPA Thailand, 2011)

อัตราการตายผู้ใหญ่ คิดจากการตายของประชากรอายุระหว่าง 15–59 ปี เป็น 
จำ�นวนต่อประชากร 1000 คน อัตราการตายผู้ใหญ่มีแนวโน้มลดลงทั้งเพศชาย 
และ เพศหญิง (แผนภูมิที่ 1.2) สำ�หรับผู้ใหญ่เพศชายมีอัตราการลดลงจาก 
ประมาณ 240 รายต่อประชากร 1000 คน ใน พ.ศ. 2543 เป็น 205 ใน พ.ศ. 
2553 อัตราการตายในผู้ใหญ่เพศหญิงลดลงจาก 117 รายต่อประชากร 1000 คน 
ใน พ.ศ. 2543 เป็น 101 ใน พ.ศ. 2553 แต่อัตราที่ลดลงได้หยุดชะงักในระหว่าง 
พ.ศ. 2530–2546 อาจเนื่องมาจากโรคเอดส์ (ซึ่งมีความสอดคล้องกับผลการวิจัย 
โดย Rajaratnam et al., 2010) จากแผนภูมิ อัตราการตายผู้ใหญ่ ทารก และเด็ก 
ต่ำ�กว่าห้าปีลดลง ซึ่งส่งผลให้อายุคาดเฉลี่ยแรกเกิดเพิ่มสูงขึ้นทั้งเพศชายและเพศ 
หญิง
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1.4.1. สาเหตุหลักของการเสียชีวิต

ตารางที่ 1.4 แสดงอัตราการตายปรับฐานอายุ (age-standardized death rates  
(A-SDRs) ต่อประชากร 100 000 คน จากสาเหตุหลักการตายระหว่าง พ.ศ.  
2523–2548 ในประเทศไทย อัตราการตายจากโรคติดเชื้อและพยาธิทั้งหมดเป็น 
รูปตัวยู โดยมีค่าสูงสุดใน พ.ศ. 2523 (59.4 ต่อประชากร 100 000 คน) จนต่ำ�ลงถึง  
35.6 และ 27.7 ต่อประชากร 100 000 คน ใน พ.ศ. 2528 และ พ.ศ. 2533  
ตามลำ�ดับ จากนั้นกลับเพิ่มสูงขึ้นเป็น 32.5, 50.8 และ 59.7 ต่อประชากร  
100 000 คน ใน พ.ศ.2538, 2543 และ 2548 ตามลำ�ดับ อย่างไรก็ตาม แสดงให ้
เห็นว่าอัตราการตายด้วยโรคเอดส์มีส่วนสำ�คัญต่อแนวโน้มที่เปลี่ยนแปลงของโรค

หลังจาก พ.ศ. 2543 อัตราการเกิดโรคระบบไหลเวียนโลหิตลดลงเนื่องจากมีการ 
เปลี่ยนแปลงวิธีการบันทึกข้อมูล โดยให้นำ�ข้อมูลผู้ป่วยที่เสียชีวิตจากโรคหัวใจ 
ล้มเหลวที่ไม่จำ�เพาะเจาะจง ย้ายไปบันทึกยังโรคหลอดเลือดสมองในกลุ่มไม่ทราบ 
สาเหตุ เพื่อให้ข้อมูลสาเหตุการตายละเอียดแม่นยำ�มากยิ่งขึ้น
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ประเทศไทยมีความคล้ายคลึงกับประเทศที่พัฒนาแล้วอื่นๆ โดยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
เป็นสาเหตุการเสียชีวิตที่สำ�คัญของประชากร โรคมะเร็ง หรือโรคระบบหมุนเวียน  
มีอัตราการตายปรับฐานอายุมากกว่าโรคติดเชื้อ (ตารางที่ 1.4) จากชนิดของ 
โรคมะเร็งทั้งหมด ในช่วง พ.ศ. 2523–2548 พบว่ามะเร็งลำ�ไส้ใหญ่, มะเร็งกล่อง 



15

เสียง หลอดลมและปอด และมะเร็งเต้านมมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น โดยมะเร็งกล่อง 
เสียง หลอดลม และปอด มีค่า 4.2 ต่อประชากร 100 000 คน ใน พ.ศ. 2523  
และเพิ่มขึ้นเป็น 4.4, 5.8, 9.4 และ 11.9 ใน พ.ศ. 2533, 2538, 2543 และ  
2548 ตามลำ�ดับ รวมทั้งมีอัตราของโรคเบาหวาน โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด  
โรคหลอดเลือดสมอง และโรคทางเดินหายใจเรื้อรังเพิ่มขึ้นด้วย

แม้จะมีนโยบายมาตรการเพื่อลดการบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจร เช่น  
การรณรงค์เมาไม่ขับ, ทศวรรษของการดำ�เนินการเพื่อความปลอดภัยทางถนน 
และ ปีแห่งการสวมหมวกนิรภัย 100% (ตารางที่ 1.4) แสดงให้เห็นถึงแนวโน้มที ่
ไม่สอดคล้องกัน พ.ศ. 2538 อัตราการตายจากอุบัติเหตุเพิ่มจากสองเท่าเป็นสาม 
เท่า ซึ่งอาจมีสาเหตุมาจากการระบบการรายงานและข้อมูลสถิติการบาดเจ็บที ่
เกี่ยวข้องกับการจราจรดีขึ้น หรือการบังคับใช้มาตราการป้องกันอุบัติเหตุที่ไม ่
สม่ำ�เสมอ รัฐบาลให้ความใส่ใจในมาตรการท่ีมีประสิทธิภาพและการกำ�กับดูแลอย่าง 
ใกล้ชิดมากขึ้น โดยได้จัดให้เป็นนโยบายระดับชาติ

ประเทศไทย มีการเปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยาของโรคจากโรคติดเชื้อไปเป็นโรค 
ไม่ติดต่อเรื้อรัง อย่างไรก็ตาม โรคติดเชื้อยังคงเป็นภาระโรคของประเทศไทย ใน  
พ.ศ. 2532 และ 2547 คณะทำ�งานเรื่องภาระโรคของประเทศไทยได้ดำ�เนินการ 
ศึกษาภาระโรค (ตารางที่ 1.5) ในระยะที่ผ่านมา สาเหตุการเสียชีวิตหลักของเพศ 
ชาย ได้แก่ ติดสุรา และภาวะซึมเศร้า ในขณะที่เพศหญิง พบภาวะซึมเศร้า และ 
ข้อเข่าเสื่อม ผลจากการศึกษายืนยันว่าโรคเอดส์ที่มีการแพร่ระบาดของโรคใน 
พ.ศ. 2533 ยังคงมีจำ�นวนสูง ในขณะที่ภาระจากการบาดเจ็บไม่เปลี่ยนแปลง 
(Bundhamcharoen et al., 2011b).

หลังจากนโยบายการเข้าถึงยาต้านไวรัสถ้วนหน้า ใน พ.ศ. 2547 ทำ�ให้ผู้ป่วยเอดส ์
มีการตายลดลงและมีผลให้โรคติดเชื้อมีการตายลดลงด้วย (Aungkulanon et al., 
2012) (แผนภูมิ 1.3)
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ในปีที่ผ่านมา การลดลงของความชุกในผู้ใหญ่ที่สูบบุหรี่หยุดชะงัก โดยมีความชุก 
ร้อยละ 21.2 ใน พ.ศ. 2550 และร้อยละ 19.9 ใน พ.ศ. 2556 (แผนภูมิที่ 1.4) โดย 
ร้อยละที่ลดลงมีเพียง 1.3 ในระยะเวลา 6 ปี อย่างไรก็ตาม มีการเพิ่มขึ้นเล็กน้อย 
ในเพศหญิง จากร้อยละ 1.9 เป็น 2.1 ใน พ.ศ. 2550 และ 2556 ตามลำ�ดับ 
แม้ว่าจะมีความก้าวหน้าในการออกพระราชบัญญัติเพื่อควบคุมการบริโภคยาสูบ 
จำ�นวน 2 ฉบับ ก่อนที่จะมีการให้สัตยาบันของกรอบอนุสัญญาว่าด้วยการควบคุม 
ยาสูบ (Framework Convention on Tobacco Control; FCTC) แต่การลดลง 
ของการบริโภคยาสูบมีการชะลอตัวในปีที่ผ่านมา การเพิ่มขึ้นของราคาขายปลีก 
ควรเพิ่มขึ้นในทิศทางเดียวกับการเพิ่มขึ้นของรายได้สุทธิ (การเพิ่มราคาบุหรี่เป็น 
มาตรการที่มีประสิทธิภาพมากในการควบคุมการสูบบุหรี)่ กลยุทธ์ในการควบคุม 
การบริโภคยาสูบที่มีประสิทธิภาพอีกประการ คือ รัฐบาลควรกำ�หนดภาษีเพิ่มขึ้น 
หรือห้ามการโฆษณาและการให้การสนับสนุนโดยบริษัทบุหรี่
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1.4.2. 	สุขภาพของแม่ เด็ก และวัยรุ่น

ในขณะที่ประเทศไทยประสบความสำ�เร็จในการอัตราเจริญพันธุ์ของประชากร  
รวมทั้งสามารถทำ�ให้ประชาชนเข้าถึงยาคุมกำ�เนิดในระดับสูงและมีความเสมอ 
ภาค ในการเข้าถึงและใช้บริการอนามัยเจริญพันธุ์ (Kongsri et al., 2011)

อย่างไรก็ตาม ยังคงมีความท้าทายใหม่เกิดขึ้นไม่ว่าจะเป็น ภาวะมีบุตรยากเพิ่มขึ้น 
เนื่องจากการแต่งงานล่าช้า อัตราการเจริญพันธุ์ทดแทนต่ำ� การเพิ่มขึ้นของการม ี
เพศสัมพันธ์ในวัยรุ่น และผู้ใหญ่ที่ไม่ได้สมรส (UNFPA Thailand, 2011) (ตาราง 
ที่ 1.6) แสดงตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้องกับอนามัยเจริญพันธุ์ ระหว่าง พ.ศ. 2523–2553  
ในประเทศไทย
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จากฐานข้อมูลการตายขององค์การอนามัยโลก พบว่าสถานการณ์อนามัยเจริญ 
พันธุ์ มีทิศทางที่ดีขึ้น ผ่านการพิจารณาตัวชี้วัด 3 ตัว ได้แก่ อัตราการตายของ 
ทารก อัตราตายของเด็กต่ำ�กว่าห้าปี และอัตราตายของมารดาต่อการเกิดมีชีพ 
ใน พ.ศ. 2523 อัตราตายทารกประมาณ 50 ราย จากน้ันลดลงเหลือ 11 รายต่อการ 
เกิดมีชีพ 1000 ราย อัตราตายของเด็กต่ำ�กว่าห้าปีเท่ากับ 13 รายต่อการเกิดมีชีพ 
1000 คนใน พ.ศ. 2553 มีการพัฒนางานอนามัยแม่และเด็กระหว่างช่วงเวลานี ้
รวมทั้งมีการเพิ่มของการได้รับวัคซีน ประเทศไทย เข้าสู่สุขภาพดีโดยไม่ต้องจ่าย 
แพง (good health at a relative low cost) เนื่องจากมีการครอบคลุมของการ 
ให้บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิที่ครอบคลุมทุกพื้นที่ และมีการป้องกันความเสี่ยง 
ทา งกา ร เ งิน โ ด ย บ ร ร ลุสู่ห ลักป ร ะกัน สุขภ า พถ้ว น ห น้า พ. ศ . 2545 
(Patcharanarumol et al., 2011; Rohde et al., 2008) ในช่วงเวลาเดียวกัน 
อัตราตายมารดาลดลงจาก 42 ราย ใน พ.ศ. 2533 เป็น 26 รายต่อการเกิดมีชีพ 
100 000 ราย ใน พ.ศ. 2556 เมื่อมองย้อนกลับไปในช่วง พ.ศ. 2503 ในรายงาน 
ในสาธารณสุขสถิติพบว่าอัตราตายมารดาสูงมากที่ 400 รายต่อการเกิดมีชีพ 
100 000 ราย แสดงเห็นถึงการให้ความสำ�คัญของพัฒนาด้านอนามัยเจริญพันธุ์ใน 
ประเทศไทยในช่วงครึ่งทศวรรษที่ผ่านมา

ในส่วนของสุขภาพวัยรุ่น อัตราการคลอดของแม่วัยรุ่นค่อยๆ ลดลงระหว่าง พ.ศ.  
2543–2553 (ตารางที่ 1.6) อย่างไรก็ตามอัตราการคลอดของแม่วัยรุ่นตอนต้น  
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(อายุน้อยกว่า 15 ป)ี สูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง จากที่มีการคลอด 250 ต่อเด็กผู้หญิง  
1000 คน ใน พ.ศ. 2503 เป็น 409, 1478 และ 2938 ใน พ.ศ. 2523, 2543  
และ 2552 ตามลำ�ดับ (UNFPA Thailand, 2011) ปัญหาการตั้งครรภ์ในวัยรุ่นส่ง 
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของแม่และทารกตลอดช่วงชีวิต นโยบายสุขภาพควรให ้
ความสำ�คัญกับปัญหาที่ท้าทาย เช่น การมีเพศสัมพันธ์โดยไม่ป้องกัน การ 
ให้บริการวางแผนครอบครัวในกลุ่มที่ต้องการแต่เข้าไม่ถึงบริการ (โดยเฉพาะคู่ที ่
ไม่ได้แต่งงาน) รวมทั้งปัญหาการทำ�แท้งที่ไม่ปลอดภัย
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2. 	การบริหารจัดการและอภิบาลระบบบริการ

สาธารณสุข

บทสรุป  
กระทรวงสาธารณสุขไทยเป็นหน่วยงานหลักที่รับผิดชอบและกำ�หนดนโยบาย 
สุขภาพของประเทศ ทว่า กระทรวงสาธารณสุขต้องปรับลดบทบาทลง เมื่อม ี
องค์กรด้านสุขภาพใหม่ๆ เกิดขึ้นมา ที่สำ�คัญได้แก่ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
(สวรส.) (พ.ศ. 2535) สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 
(พ.ศ. 2544) สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) (พ.ศ. 2545) และ 
สำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) (พ.ศ. 2550) กระทรวง 
สาธารณสุขและองค์กรสุขภาพเหล่านี้ทำ�ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้าง 
และการอภิบาลระบบสุขภาพแบบอิสระและซับซ้อน ซึ่งรวมไปถึงบทบาทที่เพิ่ม 
มากข้นึ ของภาคประชาสังคมและภาคส่วนอื่นๆ ที่ไม่ใช่ภาครัฐ โดยที่ สช. มีหน้าที ่
จัดเวทีสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ เพื่อสร้างพื้นที่การมีส่วนร่วมของภาครัฐและภาค 
ส่วนต่างๆ ในการร่วมกันกำ�หนดนโยบายสุขภาพ เกิดเป็นมติสมัชชาสุขภาพ และ 
สปสช. ทำ�ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงสำ�คัญต่อโครงสร้างระบบบริการสุขภาพ ที่เดิมท ี
กระทรวงสาธารณสุขเป็นทั้งผู้ซื้อและให้บริการในองค์กรเดียว เปลี่ยนเป็น สปสช. 
เป็นผู้ซื้อและกระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้ให้บริการ

ประเทศไทยมีความพยายามกระจายการบริหารจัดการระบบสุขภาพไปสู ่
สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด (Provincial Health Office: PHO) และ 
โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขทุกแห่ง โดยเฉพาะการบริหาร 
งบประมาณเพื่อให้สามารถจัดสรรงบประมาณได้อย่างถูกต้องและเป็นไปตาม 
กฎระเบียบว่าด้วยเรื่องการตรวจเงินแผ่นดิน สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดยังม ี
หน้าที่ตามกฎหมาย เช่น การออกใบอนุญาต การต่อใบอนุญาตให้กับร้านขายยา 
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และคลินิกเอกชน และการคุ้มครองสิทธิผู้บริโภคว่าด้วยเรื่องอาหาร ยาและเวช 
สำ�อางในจังหวัดนั้นๆ เป็นต้น พระราชบัญญัติว่าด้วยเรื่องการกระจายอำ�นาจไปยัง 
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542 กำ�หนดให้กระทรวงสาธารณสุขต้องมีการ 
ถ่ายโอนอำ�นาจหน้าที่ของสถานพยาบาลสาธารณสุขไปยังองค์กรปกครองส่วน 
ท้องถิ่น (อปท.) โดยให้ถ่ายโอนสถานีอนามัยไปยังองค์การบริหารส่วนตำ�บล  
(อบต.) โรงพยาบาลอำ�เภอไปสู่เทศบาล และโรงพยาบาลจังหวัดไปสู่องค์การ 
บริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) ทว่า แผนปฏิบัติการตามพระราชบัญญัติดังกล่าว 
เป็นไปอย่างล่าช้า ทั้งเรื่องการถ่ายโอนอำ�นาจหน้าที่และงบประมาณจากส่วนกลาง 
ไปยัง อปท. ทั้งนี้ เมื่อเวลาผ่านไปกว่าทศวรรษ มีสถานีอนามัยเพียง 43 แห่ง จาก 
จำ�นวนทั้งสิ้น 9768 แห่ง (ร้อยละ 0.4) ที่สามารถถ่ายโอนไปได้จริง เนื่องจาก  
อบต. ยังขาดความพร้อมทั้งศักยภาพ และงบประมาณ ไม่สามารถปฏิบัติตาม 
หลักเกณฑ์และเงื่อนไขเพื่อทำ�หน้าที่เฉกเช่นสถานีอนามัยได้ ยังมีปัจจัยอีกหลาย 
ประการที่ทำ�ให้การถ่ายโอนอำ�นาจจากสถานีอนามัยไปสู่ อบต. ไม่ประสบ 
ความสำ�เร็จเท่าที่ควร อาทิ การย้ายโอนอำ�นาจจากส่วนกลาง ความขัดข้องของ 
กลุ่มผู้นำ�ในกระทรวงสาธารณสุขที่ไม่ต้องการถ่ายโอนอำ�นาจไปสู่ อบต. แต่ที ่
สำ�คัญไปกว่านั้นคือ อบต. เองยังไม่มีความมุ่งมั่นและพร้อมที่จะรับความ 
รับผิดชอบนี้

อีกหนึ่งความก้าวหน้าที่สำ�คัญคือการจัดทำ�การสำ�รวจครัวเรือนโดยสำ�นักงานสถิต ิ
แห่งชาติ เพื่อติดตามประเมินผลกระทบจากนโยบายสุขภาพที่มีต่อประชาชนและ 
ช่วยประมาณการค่าใช้จ่ายแบบเหมาจ่ายรายหัวสำ�หรับระบบหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติ นอกจากนี้ การใช้กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis Related Group:  
DRGs) เป็นเกณฑ์ในการจ่ายเงินให้กับโรงพยาบาลสำ�หรับระบบประกันสุขภาพ 
ภาครัฐทั้ง 3 ระบบ ทำ�ให้มีการปรับปรุงข้อมูลการรักษาผู้ป่วยใน และพัฒนาเป็น 
ระบบข้อมูลผู้ป่วยในแห่งชาติเพื่อติดตามผลการรักษา สำ�หรับการประเมิน 
เทคโนโลยีด้านสุขภาพได้มีการพัฒนาอย่างต่อเนื่องมาเป็นลำ�ดับตั้งแต่ พ.ศ. 2550 
มีการเพิ่มยาใหม่ในบัญชียาหลักแห่งชาติและชุดสิทธิประโยชน์ของระบบ 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
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ยา อยู่ภายใต้การควบคุมของสำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ซึ่งม ี
หน้าที่ควบคุมและกำ�กับตลาด อย่างไรก็ตาม ด้วยข้อยกเว้นของยาจำ�เป็นบางตัวที ่
ต้องขายให้กับหน่วยงานภาครัฐเท่านั้น ทำ�ให้ราคาจะถูกควบคุมโดยกลไกทาง 
การตลาดโดยตรง เช่นเดียวกับ เครื่องมือทางการแพทย์ที่ต้องมีการควบคุม 
การประเมินผลกระทบทางสังคม เศรษฐกิจและจริยธรรมจะกระทำ�ก็ต่อเมื่อเป็น 
เครื่องมือที่มีมูลค่าเกิน 100 ล้านบาท (3.3 ล้านเหรียญสหรัฐ) เท่านั้น

ผู้ป่วยทุกคนมีสิทธิเลือกสถานพยาบาลที่ต้องการจากรายชื่อสถานพยาบาลใน 
ระบบประกันสุขภาพที่ตนเป็นสมาชิก และสามารถยื่นเรื่องร้องเรียนหากไม่พอใจ 
ได้ และที่สำ�คัญทุกคนสามารถมีส่วนร่วมในการกำ�หนดนโยบาย

2.1. 	ภาพรวมระบบสุขภาพ
รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทยตั้งแต่ พ.ศ. 2550 ระบุว่าประชาชนไทยทุกคนม ี
สิทธิเท่าเทียมกันในการ 1) ได้รับบริการสาธารณสุขที่ได้มาตรฐาน 2) ได้รับการ 
พัฒนาทางกาย ใจ และปัญญา โดยเฉพาะในเด็กและเยาวชน 3) เข้าถึงและได้รับ 
สวัสดิการ สาธารณูปโภค-อุปโภค และการสนับสนุนต่างๆ จากภาครัฐอย่างเท่าเทียม 
กัน 4) ได้รับข้อมูลข่าวสารและสามารถแสดงความคิดเห็นต่อแผนงานหรือ 
กิจกรรมที่ภาครัฐกำ�หนดขึ้นที่อาจส่งผลกระทบต่อสิ่งแวดล้อม สุขภาพ หรือสุข 
ภาวะโดยรวม และ 5) ร่วมเป็นส่วนหนึ่งกับภาครัฐและชุมชนในการรักษา 
ทรัพยากรธรรมชาติและความหลากหลายทางชีวภาพ เพื่อคงไว้ซึ่งสภาพแวดล้อม 
ที่ไม่บั่นทอนสุขภาพของประชาชน

ตลอดระยะเวลา 27 ปี ต้ังแต่ พ.ศ. 2518 มีความพยายามปกป้องประชาชนทุกคนจาก 
ความเสี่ยงทางการเงินที่เกิดจากการใช้บริการสุขภาพ (Tangcharoensathien et al.,  
2009) แต่ พ.ศ. 2544 ยังมีประชากร ร้อยละ 30 ของประชากรท้ังหมด ท่ียังคงไม่มี 
ประกันสุขภาพ และใน พ.ศ. 2545 รัฐสภามีมติผ่านร่างพระราชบัญญัติหลักประกัน 
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อจัดระบบสุขภาพที่สามารถ 
ให้บริการด้านสาธารณสุขที่จำ�เป็นกับประชาชนผ่านระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน 
หน้า และด้วยพระราชบัญญัติดังกล่าว ทำ�ให้มีการจัดตั้ง สำ�นักงานหลักประกัน 
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ขึ้น เพื่อทำ�หน้าที่บริหารจัดการกองทุนหลักประกัน 
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สุขภาพแห่งชาติให้กับประชาชนที่ไม่ได้รับการคุ้มครองจากระบบสวัสดิการ 
รักษาพยาบาลข้าราชการและระบบประกันสังคม

ใน พ.ศ. 2550 นับว่าเป็นจุดเปลี่ยนสำ�คัญของระบบสุขภาพไทยอีกครั้ง  
เมื่อรัฐสภาผ่านพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 โดยระบุว่า สุขภาพ 
หมายถึง ภาวะความเป็นอยู่ที่ดีในหลากหลายมิติ ทั้งทางกาย ใจ ปัญญา และ 
สังคม ซึ่งทั้งหมดนี้ต้องเชื่อมโยงกันแบบองค์รวม และด้วย พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาต ิ
ฉบับนี้ ทำ�ให้มีการแต่งตั้งคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (คสช.) เพื่อทำ�หน้าที ่
ปฏิบัติงานตามเจตนารมณ์ของ พ.ร.บ. และจัดตั้งสำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพ 
แห่งชาติ (สช.) เพื่อเป็นองค์กรเลขานุการให้กับ คสช. โดย คสช. มีหน้าที่จัดทำ� 
ข้อเสนอแนะแก่รัฐบาล นำ�มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติเสนอคณะรัฐมนตรีเพื่อให ้
ความเห็นชอบเพื่อกำ�หนดนโยบายและยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพของประเทศ 
(Rasanathan et al., 2012) ที่ผ่านมา มติสมัชชาสุขภาพบางเรื่องผ่านความ 
เห็นชอบจากคณะรัฐมนตรี และมีผลบังคับใช้ตามกฎหมาย โดยหน่วยงานของรัฐ 
และหน่วยงานที่เกี่ยวข้องต้องดำ�เนินการและรายงานผลต่อสมัชชาต่อไป

กลไกการอภิบาลระบบสุขภาพแห่งชาติแสดงในรูปที่ 2.1 เห็นได้ว่า มีการเกิดขึ้น 
ขององค์กรและหน่วยงานภาครัฐ รวมไปถึงภาคประชาสังคมและภาคเอกชนที่เข้า 
มามีส่วนร่วมในการกำ�หนดนโยบายและวาระสุขภาพของประเทศ อย่างไรก็ตาม 
กระทรวงสาธารณสุข ในฐานะที่เป็นองค์กรภาครัฐด้านสุขภาพ เป็นหน่วยงานหลัก 
ที่ดูแลรับผิดชอบเรื่องนี้ โดยเน้นที่ระบบบริการด้านสุขภาพเป็นหลัก ขณะเดียวกัน 
กระทรวงอื่นก็มีบทบาทด้านสุขภาพในมิติต่างๆ ส่วนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
(อปท.) มีบทบาทค่อนข้างจำ�กัด

เรื่องงบประมาณและการบริการสุขภาพผ่านระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบ 
หลัก โดยมี 3 หน่วยงานที่ดูแลประชากรทั้งหมด คือ 1) สำ�นักงานหลักประกัน 
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) บริหารจัดการกองทุนระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ
2) กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง ดูแลระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล 
ข้าราชการ และ 3) สำ�นักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน ดูแลระบบ 
ประกันสังคม
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สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) บริหารกองทุนสนับสนุน 
การสร้างเสริมสุขภาพซึ่งมาจากภาษีสุราและยาสูบ ในอัตราร้อยละ 2 โดย สสส.  
มีหน้าที่สนับสนุนองค์กรและหน่วยงานจากภาคส่วนต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง ทั้งภาครัฐ  
ภาคเอกชน และภาคประชาสังคม เพื่อดำ�เนินกิจกรรมการสร้างเสริมสุขภาพ  
สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) ก่อตั้งขึ้นตามพระราชกฤษฎีกา พ.ศ.  
2552 ที่ระบุในพระราชบัญญัติองค์การมหาชน พ.ศ. 2542 เพื่อทำ�หน้าที่ส่งเสริม 
และสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพการให้บริการด้านสาธารณสุขแก่ประชาชน และ 
รับรองคุณภาพโรงพยาบาลทั้งของภาครัฐและเอกชน รวมไปถึงสถานพยาบาล 
สาธารณสุขต่างๆ เช่น สถานีอนามัย สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ก่อตั้ง 
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ขึ้นตามพระราชบัญญัติสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข พ.ศ. 2535 เพื่อบริหาร 
จัดการและสนับสนุนการพัฒนาและวิจัยระบบสุขภาพ การเกิดขึ้นของหน่วยงาน 
ต่างๆ เหล่านี้ ส่วนใหญ่ก่อตั้งขึ้นตามพระราชบัญญัติ ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขได ้
ปรับแนวทางการทำ�งานเพื่อให้เกิดความร่วมมือกับทุกหน่วยงานและทุกภาคส่วน 
เป็นอย่างดี และบรรลุเป้าหมายด้านสุขภาพของประเทศ

2.2. 	ความเป็นมา
กระทรวงสาธารณสุขเป็นหน่วยงานสำ�คัญในระบบสาธารณสุขไทย กระทรวง 
สาธารณสุขเริ่มต้นจากการเป็นกรมการพยาบาล อยู่ภายใต้กระทรวงศึกษาธิการ 
พ.ศ. 2431 จากนั้นใน พ.ศ. 2461 ได้เปลี่ยนเป็นกรมสาธารณสุขภายใต้การกำ�กับ 
ดูแลของกระทรวงมหาดไทย จนกระทั่ง พ.ศ. 2485 จึงได้มีการสถาปนากรม 
สาธารณสุขเป็นกระทรวงสาธารณสุขขึ้น ตามพระราชบัญญัติปรับปรุงกระทรวง 
ทบวง กรม พ.ศ. 2485 ตั้งแต่นั้นมา ก็มีการปรับปรุงส่วนราชการอีกหลายครั้ง 
เริ่มตั้งแต่ พ.ศ. 2515, 2517, 2535, 2545 และ 2549 กระทรวงสาธารณสุขได ้
จัดทำ�ข้อเสนอพันธกิจและโครงสร้างกระทรวงสาธารณสุข และออกกฎกระทรวง 
แบ่งส่วนราชการ กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2552 ทำ�ให้มีกรมใหม่ๆ เกิดขึ้น 
รัฐบาลมีนโยบายจำ�กัดขนาดให้เล็กลง รวมถึงหน่วยงานด้านสุขภาพ ที่ตำ�แหน่ง 
งานเจ้าหน้าที่ที่เกษียณอายุได้ถูกตัดออกไป (ดูรูปที่ 2.2)

รัฐสภาเห็นชอบพระราชบัญญัติการกระจายอำ�นาจ พ.ศ. 2535 เพื่อให้มีการถ่าย 
โอนพันธกิจจากส่วนกลางไปสู่ อปท. ทั้งเรื่องการศึกษาและบริการสาธารณสุข 
ทว่า ปลายปี พ.ศ. 2545 การผลักดันให้เกิดการกระจายอำ�นาจดังกล่าวต้อง 
หยุดชะงัก เน่อื งจากมีการเปล่ียนแปลงนโยบายของรัฐบาล การเกิดข้ึนของ สปสช.

ใน พ.ศ. 2545 เพื่อดูแลระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ยังเป็นผลให้เกิดการ 
เปลี่ยนแปลงอำ�นาจทางการเงินครั้งใหญ่ จากเดิมที่กระทรวงสาธารณสุขมีหน้าที ่
จัดสรรงบประมาณไปยังสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เปลี่ยนเป็น  
สปสช. ทำ�หน้าที่บริหารงบประมาณด้านการบริการสาธารณสุข และจัดสรร 
งบประมาณตามจำ�นวนประชากรที่ครอบคลุมในแต่ละโรงพยาบาล ซึ่งรวมถึงการ 
บริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในและบริการอื่นๆ ด้วย โดยกระทรวงสาธารณสุข 
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ยังคงมีพันธกิจหลักในการคุ้มครองสิทธิผู้บริโภค กำ�หนดและจัดบริการด้าน 
สุขภาพ

การแยกบทบาทระหว่างผู้ซื้อ (สปสช.) และผู้ให้บริการ (กระทรวงสาธารณสุข)  
ส่งผลต่อหน่วยงานต่างๆ ภายใต้กระทรวงสาธารณสุข และความสัมพันธ์ระหว่าง 
กระทรวงสาธารณสุขและ สปสช. ใน พ.ศ. 2552 มีการปฏิรูประบบราชการครั้ง 
สำ�คัญเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการทำ�งานภาครัฐ มีการถ่ายโอนภารกิจและ 
งบประมาณไปยัง อปท. ลดขนาดและปรับโครงสร้างหน่วยงานภาครัฐ โดยมีหลาย 
ตำ�แหน่งที่ถูกยุบหลังจากการเกษียณของเจ้าหน้าที่ ผลที่ตามมาคือ กระทรวง 
สาธารณสุข โดยเฉพาะในระดับบริหารส่วนกลาง มีขนาดเล็กลง และต้องทำ�หน้าที ่
เป็นผู้นำ�ในการกำ�หนดนโยบาย ยุทธศาสตร์และมาตรการต่างๆ มีการติดตาม 
ประเมินผล และสร้างความร่วมมือกับทุกภาคส่วนทั้งที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ 
โดยตรงและโดยอ้อม เพื่อสุขภาวะที่ดีของประชาชนทั้งประเทศ ดังนั้น จึงต้องม ี
การพัฒนาศักยภาพและทักษะต่างๆ ในองค์กรบริหารส่วนกลางของกระทรวง 
สาธารณสุข เพื่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงอย่างมีประสิทธิภาพ
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2.3. 	การบริหารจัดการระบบบริการสุขภาพ
กระทรวงสาธารณสุขเป็นหน่วยงานหลักที่รับผิดชอบเรื่องการสร้างเสริมสุขภาพ 
การป้องกัน การควบคุมและรักษาโรค และการฟื้นฟูสมรรถภาพ เป็นต้น 
กระทรวงอื่นอาจมีบทบาทด้านสุขภาพเช่นกัน ทว่าขอบเขตจำ�กัด อาทิ กระทรวง 
พัฒนาสังคมและความมั่นคงมนุษย์ดูแลรับผิดชอบระบบบริการสังคมสำ�หรับคน 
พิการและผู้สูงอายุ กระทรวงยุติธรรมดูแลกลุ่มประชากรเฉพาะ เช่น ผู้ต้องขัง 
นอกจากนี้ ยังมี อปท. เช่น เทศบาล และ อบต. เป็นต้น โครงสร้างบริหารของ 
กระทรวงสาธารณสุขแบ่งออกเป็น 2 ส่วน คือ การบริหารราชการส่วนกลาง และ 
การบริหารราชการส่วนภูมิภาค การบริหารส่วนกลางประกอบด้วย สำ�นักงาน 
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข และ 3 กลุ่มภารกิจ ได้แก่ กลุ่มภารกิจด้านการพัฒนา 
ทางการแพทย์ กลุ่มภารกิจด้านการพัฒนาสาธารณสุข และกลุ่มภารกิจด้านการ 
สนับสนุนงานบริการสุขภาพ

ทั้งนี้ ยังมีการกระจายอำ�นาจหน้าที่จากส่วนกลางไปยังสำ�นักงานสาธารณสุขส่วน 
ภูมิภาคและศูนย์ต่างๆ ในภูมิภาคซึ่งจะอยู่ภายใต้การกำ�กับดูแลของกลุ่มภารกิจ 
เพ่ือให้สามารถตรวจสอบและสนับสนุนการทำ�งานของสำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด 
ได้ โดยสำ�นักงานสาธารณสุขส่วนภูมิภาคจะเป็นหน่วยงานประสานระหว่างจังหวัด 
ต่างๆ ทำ�หน้าที่วางแผนการดำ�เนินงานและบริหารการใช้ทรัพยากรในระบบ 
สุขภาพภายในภูมิภาคนั้นๆ

สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดรับผิดชอบงานบริหารระดับจังหวัด โดยกำ�กับดูแล 
และสนับสนุนโรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน (หรือ 
โรงพยาบาลอำ�เภอ) และสำ�นักงานสาธารณสุขประจำ�อำ�เภอในแต่ละจังหวัด 
โดยสำ�นักงานสาธารณสุขประจำ�อำ�เภอควบคุมดูแลสถานีอนามัยทุกแห่งในอำ�เภอ

นั้นๆ และประสานงานกับโรงพยาบาลอำ�เภอเพื่อบริหารจัดการระบบสุขภาพ 
ประจำ�อำ�เภอ ในการรักษาพยาบาล สถานีอนามัยสามารถให้บริการปฐมภูมิ  
ในขณะที่โรงพยาบาลชุมชนสามารถให้บริการปฐมภูมิและทุติยภูมิได้  
(โรงพยาบาลชุมชนทุกแห่งสามารถให้บริการทางคลินิก ผู้ป่วยสามารถเข้าพักรับ 
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การรักษาที่โรงพยาบาล โดยจำ�นวนเตียงมีประมาณ 10 ถึง 120 เตียง) ส่วน 
โรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลทั่วไปจะสามารถให้บริการตติยภูมิและการรักษา 
เฉพาะทางได้ ทั้งนี้ ขึ้นอยู่กับขนาดและศักยภาพของโรงพยาบาล นอกจากนี้ยังม ี
สถานพยาบาลสาธารณสุขอื่นๆ ภายใต้สังกัดกระทรวงอื่นหรือภายใต้ อปท. แต ่
สถานพยาบาลเหล่านี้มีเป็นส่วนน้อย ส่วนคลินิกเอกชนและโรงพยาบาลเอกชนก็ม ี
บทบาทในการให้บริการรักษาพยาบาลโดยเฉพาะในผู้ป่วยที่สามารถจ่ายได้ แม้ว่า 
ผู้ป่วยเหล่านี้จะมีประกันสุขภาพแบบใดแบบหนึ่งอยู่แล้ว เป็นที่น่าสังเกตว่า  
โรงพยาบาลเอกชนที่มีเตียงผู้ป่วยมากกว่า 100 เตียง จะเป็นคู่สัญญาหลักใน 
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ระบบประกันสังคม ที่ผู้ประกันตนลงทะเบียนรับบริการและได้รับการจ่ายแบบ 
เหมาจ่ายรายหัว นอกจากนี้ ผู้ประกันตนในระบบประกันสังคมมากกว่าร้อยละ 60  
ในจำ�นวนทั้งสิ้น 10 ล้านคน ลงทะเบียนรับบริการในสถานพยาบาลเอกชน  
(ดูรายละเอียดในบทที่ 3)

เพื่อจัดซื้อบริการในระดับภูมิภาค สปสช. ได้จัดตั้งสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติสาขาระดับพื้นที่ เพื่อให้สามารถครอบคลุมผู้ให้บริการภายใต้สังกัด 
กระทรวงสาธารณสุข องค์กรมหาชนและภาคเอกชนอื่นๆ (รูปที่ 2.3 แสดง 
โครงสร้างบริหารและความสัมพันธ์ระหว่างกระทรวงสาธารณสุข และ สปสช.)

2.4. การกระจายและรวมศูนย์
กระทรวงสาธารณสุขมีความพยายามที่จะกระจายอำ�นาจบริหารจัดการระบบ 
สาธารณสุขมาอย่างยาวนาน โดยตั้งแต่ พ.ศ. 2518 กระทรวงสาธารณสุขได ้
พยายามที่จะถ่ายโอนหน้าที่บริหารผลประกอบการให้กับสำ�นักงานสาธารณสุข 
จังหวัดและโรงพยาบาลทุกแห่ง พร้อมทั้งอำ�นาจในการตัดสินใจและจัดสรร 
งบประมาณต่างๆ

นอกจากนี้ ได้มีการประกาศพระราชบัญญัติการกระจายอำ�นาจสู่องค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542 ให้มีผลบังคับใช้ตามมาตราที่ 284 ของรัฐธรรมนูญแห่ง 
ราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 โดยกำ�หนดว่าระบบบริการสาธารณะทั้งหมดที่จัด 
ขึ้นโดยกระทรวงต่างๆ ซึ่งรวมไปถึงเรื่องสุขภาพและการศึกษา และงบประมาณที ่
เกี่ยวข้อง จะต้องค่อยๆ ถ่ายโอนจากส่วนกลางไปยัง อปท. ซึ่งหมายรวมถึง 
องค์การบริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) เทศบาล และองค์การบริหารส่วนตำ�บล 
(อบต.) และคณะกรรมการที่ดูแล อบต. ต้องเป็นสมาชิกที่ได้รับการแต่งตั้ง โดยที ่
แผนปฏิบัติการกระจายอำ�นาจ (ฉบับที่ 1) มุ่งเน้นการจัดตั้งคณะกรรมการสุขภาพ 
ระดับพื้นที่ (กสพ.) ในระดับจังหวัดเพื่อถ่ายโอนสถานพยาบาลสาธารณสุขทั้งหมด 
ให้ไปอยู่ที่ กสพ. โดยเป็นความตั้งใจที่จะทำ�ให้เกิดการรวมศูนย์ของระบบสุขภาพ 
แทนการทำ�งานแบบแบ่งแยกเป็น อบจ. เทศบาล และ อบต. ซึ่งกระทรวง 
สาธารณสุขประสบความสำ�เร็จสามารถดำ�เนินการจัดตั้ง กสพ. ได้ใน 10 จังหวัด 
นำ�ร่องใน พ.ศ. 2545 (Leerapan and Aathasit, 2005) และกระทรวง 



31

สาธารณสุขได้วางแผนที่จะทำ�ให้ กสพ. เป็นสถาบันตามกฎหมายภายในปี พ.ศ. 
2548

แต่เนื่องจากมีการเปลี่ยนแปลงนโยบายของรัฐบาลและกลุ่มผู้นำ�ภายในกระทรวง 
สาธารณสุข ทำ�ให้การถ่ายโอนต้องหยุดชะงักในปลาย พ.ศ. 2545 (Taearak et al., 
2008) ระหว่าง พ.ศ. 2544–2549 ภายใต้การบริหารของนายกรัฐมนตรีทักษิณ 
ชิณวัตร มีการออกนโยบายหลายนโยบายที่กระทบการกระจายอำ�นาจ เช่น 
กองทุนหมู่บ้านและกองทุนชุมชนเมือง โครงการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ 
นโยบายการบริหารแบบรวมในระดับจังหวัด โดยให้มีประธานเจ้าหน้าที่บริหาร 
ระดับจังหวัด ด้วยเหตุนี้ การกระจายอำ�นาจจึงดำ�เนินไปอย่างล่าช้า ไม่เพียงแต ่
ภารกิจด้านสาธารณสุข แต่ด้านการศึกษาด้วย เจ้าหน้าที่กว่า 500 000 คน ที่รอ 
การย้ายโอนไปยัง อปท. จึงเป็นผลให้เป้าหมายการเพิ่มสัดส่วนรายได้ของ อปท.  
ทำ�ได้เพียงร้อยละ 24.1 ใน พ.ศ. 2549 จากเดิมตั้งไว้ที่ร้อยละ 35 (รูปที่ 2.4)

จากปัญหาที่เกิดขึ้น จึงได้มีการแก้ไขพระราชบัญญัติการถ่ายโอนอำ�นาจ ใน พ.ศ.  
2549 โดยกำ�หนดเป้าหมายการเพิ่มสัดส่วนรายได้ของ อปท. จากงบประมาณที ่
รัฐบาลต้องจัดสรรให้ได้อย่างน้อยที่สุดร้อยละ 25 โดยมีเป้าหมายอยู่ที่ร้อยละ 35  
ไม่เพียงแต่การปรับสัดส่วนรายได้ แต่รูปแบบในการกระจายอำ�นาจก็ถูกแก้ไขและ 
เสนอไว้ในแผนปฏิบัติการกระจายอำ�นาจ ฉบับที่ 2 (ตั้งแต่ พ.ศ. 2551 เป็นต้นไป)  
โดยในแผนฯ ฉบับนี้ ไม่มุ่งเน้นการถ่ายโอนสถานบริการสุขภาพในลักษณะ 
เครือข่าย หากต้องการให้มีการถ่ายโอนสถานีอนามัยไปยัง อบต. ในขณะที ่
โรงพยาบาลจังหวัดและโรงพยาบาลชุมชนสามารถเลือกได้ (ก่อนหน้านี ้
โรงพยาบาลเหล่านี้ต้องถ่ายโอนไปที่เทศบาล และอบจ.) ส่วนรูปแบบการจัดตั้ง  
กสพ. แบบบูรณาการไม่ได้ถูกกล่าวถึงในแผนฯ ฉบับนี้ (Office of Prime  
Minister, 2008) และโครงการนำ�ร่อง กสพ. ได้ถูกยกเลิกไป

แผนปฏิบัติการกระจายอำ�นาจฉบับที่ 2 ยังคงดำ�เนินไปอย่างล่าช้า ดังจะเห็นได้ว่า  
ใน พ.ศ. 2558 มีสถานีอนามัยประจำ�ตำ�บลเพียง 43 แห่งจาก 9268 แห่งเท่านั้น  
ที่ได้มีการถ่ายโอนไปที่ อบต. ทั้งนี้ เนื่องจากหลักเกณฑ์ที่เข้มงวด และปัญหา 
ความพร้อมของ อบต. ที่จะรับถ่ายโอน อย่างไรก็ตาม จากรายงานผลการ 
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ปฏิบัติการของแผนดังกล่าว มีผลในแง่บวก เช่น การบริหารจัดการมีความยืดหยุ่น 
มากขึ้น ระบบตอบสนองต่อชุมชนและผู้รับบริการมากขึ้น และการมีส่วนร่วมของ 
ชุมชนเพิ่มขึ้น (Hawkins, Srisasalux & Osornprasop, 2009) ใน พ.ศ. 2552  
สมาพันธ์องค์กรบริหารส่วนจังหวัดพยายามที่จะถ่ายโอนสถานีอนามัยที่เหลืออยู ่
ไปยัง อบจ. ตามที่ระบุในแผนปฏิบัติการฯ และคณะกรรมการระดับจังหวัดใน 27 
จังหวัดนำ�ร่องได้รับการแต่งตั้งจากสำ�นักนายกรัฐมนตรีเพื่อหาแบบแผนที ่
เหมาะสมกับบริบทของแต่ละจังหวัด ทว่า ยังไม่มีความคืบหน้าในเรื่องนี้

แผนปฏิบัติการกระจายอำ�นาจฉบับที่ 3 ได้รับการอนุมัติใน พ.ศ. 2555 หากแต่ไม ่
มีการปรับเปลี่ยนในสาระสำ�คัญแตกต่างไปจากฉบับที่ 2 ยกเว้นแต่มีการเสนอ 
รูปแบบการถ่ายโอนในลักษณะเครือข่ายของผู้ให้บริการในระดับจังหวัดไปที่ อบจ. 
ในจังหวัดที่มีจำ�นวนประชากรมากกว่า เพื่อให้เป็นอีกหนึ่งทางเลือก พัฒนาการใน 
การกระจายอำ�นาจการบริการสาธารณสุขและนโยบายที่เกี่ยวข้องตั้งแต่ พ.ศ. 
2542 สรุปในรูปที่ 2.5 ทั้งนี้ มีการวิพากษ์ระบบสุขภาพของไทยที่มีการแบ่งการ 
บริหารในระดับจังหวัด-อำ�เภอ-ตำ�บล อาจมีความเสี่ยงต่อการบริหารแบบแยก 
ส่วนของระบบ อบจ.-เทศบาล-อบต.
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แผนปฏิบัติการกระจายอำ�นาจฯ ยังระบุด้วยว่าต้องมีการถ่ายโอนภารกิจ 
สาธารณสุขทั้ง 34 ภารกิจ ให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งภารกิจเหล่านี ้
ส่วนใหญ่อยู่ภายใต้ความรับผิดชอบของกรมอนามัย กรมควบคุมโรค และ 
สำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) และใน พ.ศ. 2553 สามารถ 
ดำ�เนินการถ่ายโอนได้เพียง 7 ภารกิจจากกรมอนามัยไปยัง อปท. 
(Wibulprolprasert et al., 2011b)

2.5. 	การวางแผน
รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2550 ได้บัญญัติกรอบแนวทางหลักใน 
การพัฒนาสุขภาพของประชาชน โดย กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับทุกภาคส่วนที ่
เกี่ยวข้อง ได้นำ�กรอบแนวทางตามรัฐธรรมนูญดังกล่าวมาจัดทำ�เป็นแผนพัฒนา 
สุขภาพแห่งชาติ ฉบับที่ 10 พ.ศ. 2550–2554 เพื่อเป็นแผนยุทธศาสตร์ในการ 
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สร้างแนวคิดและวิธีการเพื่อพัฒนาระบบสุขภาพแบบองค์รวม โดยได้น้อมนำ� 
ปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียงมาเป็นฐานคิด เพื่อช่วยในการดำ�เนินชีวิตและพัฒนา 
ด้านสุขภาพที่มีการเชื่อมโยงในทุกมิติ จากทุกภาคส่วนและทุกระดับ สอดคล้อง 
กับทิศทางการพัฒนาประเทศ

แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับที่ 10 สร้างระบบสุขภาพพอเพียงในสังคมร่มเย็น 
และมีวัฒนธรรมสุขภาพสร้างสุข มีระบบบริการสุขภาพและการแพทย์ที ่
ผู้รับบริการพอใจ ผู้ให้บริการมีความสุข มีระบบสร้างภูมิคุ้มกันเพื่อลดผลกระทบ 
จากโรคและภัยคุกคามทางสุขภาพ (Wibulprolprasert et al., 2011b) 
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบสุขภาพไทยในแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 10 แสดงดังรูปที ่
2.6
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แผนพัฒนาสุขภาพที่สำ�คัญอีกแผนหนึ่ง คือ แผนการดำ�เนินการด้านสาธารณสุข 
ตามแผนการบริหารราชการแผ่นดิน แผนปฏิบัติราชการ 4 ปี (พ.ศ. 2552–2555)  
ของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเป็นแผนยุทธศาสตร์ที่ดำ�เนินการเฉพาะกระทรวง 
สาธารณสุขเท่านั้น ตามบัญญัติของพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์การบริหาร 
กิจการบ้านเมืองที่ดี พ.ศ. 2546 โดยระบุหน่วยงานที่รับผิดชอบและงบประมาณ 
เพื่อจัดทำ�แผนปฏิบัติราชการประจำ�ปีและคำ�รับรองการปฏิบัติราชการประจำ�ปี

แผนปฏิบัติราชการของกระทรวงสาธารณสุขมุ่งเน้นการถ่ายทอดประเด็นนโยบาย 
เป้าหมาย ตัวชี้วัด กลยุทธ์และวิธีดำ�เนินงานของแผนบริหารราชการแผ่นดิน พ.ศ. 
2552–2555 ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับกระทรวงสาธารณสุข ไว้ในแผนปฏิบัติราชการ 
ของกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2552–2555 ซึ่งเป็นแผนงบประมาณในลักษณะ 
rolling plan ที่ต้องมีการปรับแผนงบประมาณปีปัจจุบันให้เท่ากับงบประมาณ 
จริงที่จัดสรรให้กับหน่วยงานต่างๆ ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และประมาณ 
การล่วงหน้าไปอีก 3 ปี โดยในแผนปฏิบัติราชการ 4 ปี (พ.ศ. 2552–2555) 
กระทรวงสาธารณสุขได้กำ�หนดไว้ 5 เป้าหมาย ในการให้บริการของกระทรวง 
พร้อมตัวชี้วัดและยุทธศาสตร์ โดยแบ่งการดำ�เนินงานเป็น 58 ผลผลิต/โครงการ 
รวมเป็นงบประมาณทั้งสิ้น 1014 ล้านล้านบาท (32.7 พันล้านเหรียญสหรัฐ 
อัตราแลกเปลี่ยน พ.ศ. 2555) โดยเป็นงบประมาณโครงการลงทุนด้านสุขภาพ 
จำ�นวน 81.9 พันล้านบาท (2.64 พันล้านเหรียญสหรัฐ) (Wibulprolprasert et 
al., 2011b)

2.6. 	การประสานเชื่อมโยงระหว่างภาคส่วนต่างๆ
ความสามารถในการเชื่อมโยงระหว่างภาคส่วนต่างๆ ในระบบสุขภาพเป็นการ 
สร้างความมีส่วนร่วมของสาธารณะในการกำ�หนดนโยบาย ตัวอย่างเช่น การ 
เคลื่อนไหวในการควบคุมยาสูบ มีพระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ. 
2535 และ พระราชบัญญัติคุ้มครองสุขภาพผู้ไม่สูบบุหรี่ พ.ศ. 2535 นอกจากนี ้
ยังมีการรณรงค์เมืองสุขภาวะ โรงเรียนสุขภาพดี และที่ทำ�งานมีสุข รวมไปถึงการ 
ปฏิรูประบบสุขภาพระหว่าง พ.ศ. 2521–2539 ที่ความร่วมมือระหว่างภาคส่วน 
ต่างๆ เป็นสิ่งจำ�เป็น นอกจากนี้ นโยบายสาธารณะหลายนโยบายเมื่อนำ�ไปปฏิบัต ิ
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แล้ว ส่งผลกระทบแง่ลบต่อสุขภาพและสุขภาวะของประชาชน ตัวอย่างเช่น 
นโยบายทางการเกษตรและ ปศุสัตว์ที่สนับสนุนการใช้ฮอร์โมนเร่งโตและยาฆ่า 
แมลง ในขณะเดียวกัน นโยบายสาธารณะบางนโยบายที่เมื่อมีการผลักดันไปสู่การ 
ปฏิบัติสามารถสร้างเสริมสุขภาพและสุขภาวะหรือที่เรียกว่า “นโยบายสาธารณะ 
เพื่อสุขภาพ” หรือ “Healthy Public Policy” ซึ่งมุ่งเน้นการสร้างความมั่นคง 
ทางสุขภาพ อาทิ นโยบายสาธารณะเรื่องความปลอดภัยบนท้องถนน เกษตรกรรม 
ปลอดยาฆ่าแมลง และการรณรงค์รักษ์โลก ซึ่งล้วนแล้วแต่เอื้อต่อสุขภาวะที่ดีของ 
ประชาชน

การสร้างนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพจำ�เป็นต้องได้รับความร่วมมือจากภาคส่วน 
ต่างๆ อาทิ ภาควิชาการ สังคม การเมือง และหน่วยงานภาครัฐ เกิดเป็น 
กระบวนการนโยบายสาธารณะแบบมีส่วนร่วมที่แต่ละภาคส่วนสามารถขับเคลื่อน 
เจตนารมณ์ร่วมกัน (Rasanathan et al., 2012)

พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 นับเป็นกฎหมายฉบับแรกของ 
ประเทศไทยที่สนับสนุนการมีส่วนร่วมของสาธารณะในการกำ�หนดนโยบาย โดย 
สร้าง “พื้นที่” ให้ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจากทุกภาคส่วนได้มาร่วมกันกำ�หนดนโยบาย 
สาธารณะที่เอื้อต่อสุขภาพของประชาชน เช่น การออกธรรมนูญว่าด้วยระบบ 
สุขภาพแห่งชาติ การจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติประจำ�ปี การจัดสมัชชาสุขภาพ 
ระดับพื้นที่ และการบังคับให้มีการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพของโครงการ 
ขนาดใหญ่ทั้งภาครัฐและเอกชน (Wibulprolprasert et al., 2011b) จาก 
รายงานความก้าวหน้าผลการดำ�เนินการมติสมัชชาที่ผ่านมา มีทั้งมติที่ได้รับความ 
เห็นชอบจากรัฐสภาและมีผลบังคับใช้ตามกฎหมาย เช่น การห้ามใช้แร่ใยหิน เป็น 
ต้น และบางมติที่ยังไม่มีความคืบหน้า

2.7. 	การจัดการระบบสารสนเทศทางสุขภาพ
2.7.1. 	ระบบสารสนเทศ

ระบบสารสนเทศทางสุขภาพ (Health Information System, HIS) แบ่งได้เป็น  
2 ระบบ คือ ระบบข้อมูลจากประชาชน (population based) และ ระบบข้อมูล 
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จากสถานพยาบาล (facility based) ระบบข้อมูลจากประชาชน ได้แก่ การ 
สำ�รวจครัวเรือนซึ่งจัดทำ�โดยสำ�นักงานสถิติแห่งชาติ และระบบทะเบียนราษฎร ์
ส่วนระบบข้อมูลจากสถานพยาบาลเป็นระบบข้อมูลการบริการ ข้อมูลทางคลินิก 
และการจัดการด้านสุขภาพ

ระบบข้อมูลจากประชาชน
•	 การสำ�มะโนประชากรและเคหะ: จัดทำ�ครั้งแรกใน พ.ศ. 2453 จากนั้นม ี

การจัดทำ�สำ�มะโนทุกๆ 10 ปี ครั้งล่าสุดจัดทำ�เมื่อ พ.ศ. 2553 โดยสำ�นักงาน 
สถิติแห่งชาติ ครอบคลุมทั้งพลเมืองไทยและต่างชาติ โดยข้อมูลสำ�มะโน 
ประชากรแสดงสัดส่วนประชากรแบ่งตามอายุ เพศ สถานที่ และอายุคาด 
เฉลี่ยเมื่อแรกเกิด ซึ่งสามารถนำ�ข้อมูลมาใช้ในการพัฒนาประเทศได้หลาย 
ด้าน รวมทั้งด้านสาธารณสุข (NSO, 2010)

•	 	ระบบฐานข้อมูลทะเบียนราษฎร์: ประเทศไทยมีระบบทะเบียนราษฎร์ตั้งแต ่
พ.ศ. 2452 โดยมีกองบริการทะเบียนราษฎร์ มีหน้าที่รับผิดชอบด้านการ 
ทะเบียนอยู่ภายใต้การกำ�กับดูแลของกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย 
ในแต่ละเขตเทศบาลและอำ�เภอมีหน่วยทะเบียนราษฎร์ประจำ� ทำ�หน้าที่จด 
ทะเบียนชีพและให้บริการด้านการทะเบียนต่างๆ ตามที่กำ�หนด ในทาง 
กฎหมาย เด็กที่เกิดใหม่ต้องจดทะเบียนเกิดภายใน 15 วัน ส่วนการจด 
ทะเบียนตาย รวมไปถึงการตายในครรภ์ ต้องดำ�เนินการภายใน 24 ชั่วโมง ใน 
พ.ศ. 2525 กระทรวงมหาดไทยได้ริเริ่มการใช้หมายเลขประจำ�ตัวประชาชน 
ประกอบด้วยเลข 13 หลัก ซึ่งช่วยพัฒนาระบบทะเบียนราษฎร์ได้เป็นอย่าง 
มาก การลงทะเบียนประชากรใช้ระบบคอมพิวเตอร์ มีการออกบัตรประชาชน 
และทะเบียนบ้าน โดยใช้หมายเลขประจำ�ตัวประชาชน ซึ่งมีการกำ�หนดเลข 
ประจำ�ตัวประชาชนให้กับทุกคนตั้งแต่มาแจ้งเกิด ก่อนหน้านี้ คนไทยจะทำ� 
บัตรประจำ�ตัวประชาชนเมื่ออายุครบ 15 ปีบริบูรณ์ จากนั้นใน พ.ศ. 2554 
เปลี่ยนเป็นเมื่ออายุครบ 7 ปี บัตรประจำ�ตัวประชาชนต้องต่ออายุทุก 6 ป ี
แม้ว่าการจดทะเบียนเกิดและการตายจะได้รับการบันทึกอย่างถูกต้อง แต ่
คุณภาพของข้อมูลสาเหตุการตายยังคงเป็นปัญหา เนื่องจากร้อยละ 60 ถึง  
70 ของการตายทั้งหมดเกิดขึ้นนอกโรงพยาบาล ผู้นำ�ชุมชนหรือเจ้าหน้าที ่
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ทะเบียนซึ่งไม่มีความรู้ทางการแพทย์อาจระบุสาเหตุการตายว่าเป็นสาเหต ุ
ทางธรรมชาติ (Tangcharoensathien, et al., 2006) จึงได้มีการพัฒนา 
เครื่องมือและวิธีการมากมายเพื่อช่วยปรับปรุงข้อมูลสาเหตุการตาย อาทิ การ 
พัฒนาคู่มือการออกใบรับรองสาเหตุการตายตามฐานข้อมูลรหัสโรค ICD-10  
และการใช้วิธีการ verbal autopsy หรือการสอบสวนสาเหตุการตายโดยการ 
สัมภาษณ์ เป็นต้น (Kijsanayotin, 2011)

•	 การสำ�รวจครัวเรือน: สำ�นักงานสถิติแห่งชาติทำ�การสำ�รวจครัวเรือนที ่
สามารถเป็นตัวแทนครัวเรือนทั่วประเทศ เช่น การสำ�รวจสถานะเศรษฐกิจ 
และสังคมของครัวเรือน (Socio-economic Status Survey, SES) การ 
สำ�รวจอนามัยและสวัสดิการครัวเรือน (Health and Welfare Survey, 
HWS) การสำ�รวจผู้สูงอายุและคนพิการ เพื่อติดตามผลกระทบของนโยบายใน 
ระดับครัวเรือน การสำ�รวจสถานะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน จัดทำ�ขึ้น 
ครั้งแรกใน พ.ศ. 2500 จากนั้นมีการสำ�รวจทุกๆ 5 ปี โดยจะเก็บข้อมูลรายได ้
รายจ่าย การอุปโภคบริโภค การเปลี่ยนแปลงในสินทรัพย์และหนี้สิน สินค้า 
ครุภัณฑ์และกรรมสิทธิ์ และลักษณะของครัวเรือน ปัจจุบัน สำ�นักงานสถิต ิ
แห่งชาติทำ�การสำ�รวจทุกๆ 2 ปี ตั้งแต่ พ.ศ. 2530 เป็นต้นมา เนื่องจากการ 
เติบโตทางเศรษฐกิจที่รวดเร็วและนโยบายลดความยากจน (NSO, Un-dataed) 
การสำ�รวจอนามัยและสวัสดิการครัวเรือนจัดทำ�ขึ้นเป็นครั้งแรกใน พ.ศ . 
2517 โดยทำ�การสำ�รวจทุกๆ 5 ปี เป็นการเก็บข้อมูลด้านการประกันสุขภาพ 
ความเจ็บป่วย พฤติกรรมและค่าใช้จ่ายทางสุขภาพ แต่เมื่อประเทศไทยได ้
ออกนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าใน พ.ศ. 2544 กระทรวง 
สาธารณสุขจึงประสานงานขอให้สำ�นักงานสถิติแห่งชาติทำ�การสำ�รวจอนามัย 
และสวัสดิการทุกปี เริ่มตั้งแต่ พ.ศ. 2546 จนถึง 2550 เพื่อเป็นการติดตาม 
การดำ�เนินนโยบายประกันสุขภาพแห่งชาติอย่างใกล้ชิดในช่วงห้าปีแรกของ 
การดำ�เนินการ จากนั้นทำ�การสำ�รวจทุกๆ 2 ปี (HISO, 2009) นอกจากนี ้
กระทรวงสาธารณสุขยังร้องขอให้การสำ�รวจต่างๆ ที่เกี่ยวข้องกับด้านสุขภาพ 
ของสำ� นักงานสถิติแห่งชาติต้องมีเกณฑ์วัดเพื่อประเมินดัชนีทรัพย์สิน 
ครัวเรือน (Household asset index) ทำ�ให้สามารถจัดกลุ่มครัวเรือนตาม 
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ดัชนีทรัพย์สิน เพื่อวิเคราะห์ความเสมอภาคด้านสุขภาพตามเศรษฐานะของ 
ครัวเรือนได้ (Tangcharoensathien, Limwattananon & Prakongsai, 2007)

กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับคณะกรรมการระบาดวิทยาแห่งชาติและ 
มหาวิทยาลัยหลายแห่งจัดทำ�การสำ�รวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจ 
ร่างกาย ครั้งที่ 1 ใน พ.ศ. 2534–2535 แม้ว่าการสำ�รวจดังกล่าวจะม ี
ค่าใช้จ่ายสูง แต่ผลการสำ�รวจทำ�ให้ได้ข้อมูลเชิงลึกเกี่ยวกับสถานภาพทาง 
สุขภาพของประชาชน ต่อมามีการสำ�รวจทุกๆ 5 ปี (พ.ศ. 2539–2540, พ.ศ. 
2546–2547 และ พ.ศ. 2551–2552) โดยได้รับเงินสนับสนุนจาก สวรส. 
และกระทรวงสาธารณสุข (Jongudomsuk et al., 2012)

กระทรวงสาธารณสุขยังได้สนับสนุนเงินทุนเพื่อจัดทำ�แบบสำ�รวจการเฝ้าระวัง 
การระบาดของโรคเอดส์ ซึ่งทำ�ให้ได้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์สามารถนำ�ใช้กับ 
กลุ่มประชากรเฉพาะได้ (UNAIDS, 2004)

ระบบข้อมูลจากสถานพยาบาล
•	 ระบบสารสนเทศด้านสุขภาพและทางคลินิก: หมายรวมถึงระบบข้อมูล 

ทั้งหมดที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการระบบสุขภาพ เช่น ระบบบันทึกข้อมูลทาง 
การแพทย์ ระบบข้อมูลทางเภสัชกรรม ระบบข้อมูลทางรังสีวิทยาและ 
ห้องปฏิบัติการ บันทึกการสร้างเสริมสุขภาพ กิจกรรมการป้องกันโรคและ 
สุขอนามัย ซึ่งระบบเหล่านี้จัดทำ�ขึ้นเพื่อให้ข้อมูลที่ช่วยในการตัดสินใจของ 
บุคลากรทางการแพทย์และสาธารณสุข ในการจัดการดูแลรักษาผู้ป่วยและ 
ให้บริการทางสุขภาพกับประชาชน ซึ่งข้อมูลต่างๆ สามารถนำ�ไปใช้ในงานเฝ้า 
ระวังโรคและรายงานไปยังกระทรวงสาธารณสุขต่อไป ปัจจุบันมีโรคติดต่อที ่
ต้องรายงานทั้งสิ้น 47 โรค เป็นโรคที่เกิดจากสิ่งแวดล้อมและการประกอบ 
อาชีพ 11 โรค รวมโรคเอดส์และการบาดเจ็บด้วย เนื่องจากระบบทะเบียน 
กลุ่มโรคไม่ติดต่อเรื้อรังยังมีไม่เพียงพอ มีเพียงแค่เฉพาะในโรงพยาบาล 
มหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลตติยภูมิบางแห่งในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
เท่านั้น อีกทั้งโรคไม่ติดต่อเรื้อรังยังมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้น จึงจำ�เป็นอย่างยิ่งยวด 
ที่จะต้องพัฒนาระบบทะเบียนโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง นอกจากนี้ ได้มีความ 
พยายามที่จะเชื่อมโยงระบบทะเบียนต่างๆ เข้าด้วยกันเพื่อให้เกิดประโยชน์ใน 
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การวิจัยและปรับปรุงคุณภาพการดูแลรักษาผู้ป่วย สปสช.ได้ขอให ้
สถานพยาบาลคู่สัญญาทั้งหมดลงทะเบียนผู้ป่วยโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง เช่น  
โรคเบาหวาน ความดันโลหิต ไตวายเรื้อรัง มะเร็ง และเอดส์ ให้เป็นส่วนหนึ่ง 
ของระบบการจัดการโรค ซึ่งวิธีการนี้ได้ช่วยพัฒนาระบบทะเบียนโรคเป็น 
อย่างมาก และจะเป็นประโยชน์อย่างมากหากระบบทะเบียนโรคสามารถ 
เชื่อมโยงเข้ากับข้อมูลการตายที่ได้จากทะเบียนราษฎร์ผ่านเลขประจำ�ตัว 
ประชาชน เพื่อใช้ในการประเมินอัตราการรอดชีวิตของโรคต่างๆ และผลการ 
ดำ�เนินงานของระบบ

•	 ระบบสารสนเทศด้านการจัดการ: คือข้อมูลการบริหารงานทั้งหมดเพื่อการ 
จัดการที่มีประสิทธิภาพทั้งในระดับปฏิบัติการ จัดการและบริหาร ข้อมูล 
ดังกล่าว ได้แก่ การประกันสุขภาพของผู้ป่วย ข้อมูลการบริการเพื่อเบิกเงิน  
(Claim data) การจัดการทรัพยากรในระบบสุขภาพ เช่น เงินเดือน และคลังยา  
เป็นต้น

ในการจัดการระบบข้อมูลในสถานพยาบาล กระทรวงสาธารณสุขได้พัฒนาชุด 
ข้อมูลมาตรฐาน 12 แฟ้ม และ 18 แฟ้ม ขึ้น โดยชุดข้อมูลมาตรฐาน 12 แฟ้ม 
พัฒนาขึ้นใน พ.ศ. 2539 เพื่อให้เป็นชุดข้อมูลมาตรฐานในการจัดการระบบ 
ประกันสุขภาพ ประกอบด้วย ข้อมูลผู้ป่วยแต่ละคน ข้อมูลทางคลินิก ข้อมูลการ 
รักษาและการใช้ทรัพยากรในระบบสุขภาพ การจัดสรรงบผู้ป่วยให้กับ 
สถานพยาบาลสำ�หรับการรักษาพยาบาลผู้ป่วยใน ใช้วิธีการจ่ายเงินตามน้ำ�หนัก 
สัมพัทธ์ของกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (Thai DRG) ที่พัฒนาขึ้นจากข้อมูล 12 แฟ้ม 
ชุดข้อมูลมาตรฐาน 18 แฟ้ม พัฒนาขึ้นใน พ.ศ. 2545 เพื่อใช้ในสถานบริการ 
สาธารณสุขมูลฐาน ประกอบด้วย ข้อมูลทางภูมิศาสตร์ ระบบประกันสุขภาพใน 
กลุ่มประชากร การป้องกันโรค การสร้างเสริมสุขภาพและสุขอนามัย ชุดข้อมูล 
มาตรฐาน 18 แฟ้ม พัฒนาขึ้นโดยมีเป้าหมายแรกเริ่มเพื่อลดภาระงานให้กับ 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุขในการจัดทำ�รายงานส่งผู้บังคับบัญชา สถานพยาบาลใน 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขต้องมีชุดข้อมูลมาตรฐานทั้ง 12 แฟ้ม และ 18 แฟ้ม ใน 
ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ แต่อาจใช้ซอฟต์แวร์แตกต่างกัน การแลกเปลี่ยนข้อมูล 
ระหว่างสถานพยาบาลยังมีข้อจำ�กัดและสามารถทำ�ได้เฉพาะข้อมูลด้านงาน 
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บริหาร การส่งข้อมูลเพื่อเบิกเงิน (claim data) และกิจกรรมบริการสุขภาพ 
บางอย่างเท่านั้น ทั้งนี้ เนื่องจากการขาดมาตรฐานของระบบข้อมูล เมื่อไม่นานมา 
นี้ ได้มีความพยายามที่จะพัฒนารหัสยามาตรฐาน หรือที่เรียกว่า ระบบ 
“24 หลัก” ึ่งได้มีการนำ�ไปใช้ ทว่ายังคงมีข้อจำ�กัดอยู่ การพัฒนามาตรฐานข้อมูล 
ห้องปฏิบัติการเพิ่งเริ่มขึ้นโดยใช้ระบบLOINC ด้วยการสนับสนุนของ สวรส. เพื่อ 
เพิ่มความสามารถในการใช้ข้อมูลในการทำ�งานร่วมกัน (Kijsanayotin & 
Sinthuwanich, 2012)

2.7.2. 	การประเมินเทคโนโลยีสุขภาพ

ประเทศไทยได้จำ�กัดความ “การประเมินเทคโนโลยีสุขภาพ” (Health 
Technology Assessment, HTA) ว่าเป็นการวิจัยนโยบายรูปแบบหนึ่งที่มุ่งเน้น 
การวัดผลทางสุขภาพ เศรษฐกิจ สังคม และจริยธรรม ทั้งในระยะสั้นและระยะ 
ยาว จากการใช้เทคโนโลยีสุขภาพ (Teerawattananon et al., 2009) ตั้งแต่  
พ.ศ. 2555 สำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ยังไม่มีกฎหมายและ 
อำ�นาจหน้าที่บังคับใช้การประเมินเทคโนโลยีสุขภาพในทางการตลาดสำ�หรับการ 
กระจายยาและผลิตภัณฑ์ทางชีวภาพและการเบิกจ่ายเงิน ยกเว้นเครื่องมือ 
ทางการแพทย์บางชนิด ที่มีผลในการอนุมัติหรือขึ้นทะเบียนผลิตภัณฑ์ จนกระทั่ง  
มีพระราชบัญญัติเครื่องมือแพทย์ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2551 ที่กำ�หนดให้มีการ 
ประเมินทางสังคมและเศรษฐกิจของเครื่องมือทางการแพทย์ที่มีราคาสูงกว่า 100  
ล้านบาท (3.3 ล้านเหรียญสหรัฐอเมริกา) ก่อนการจดทะเบียน และจาก 
พระราชบัญญัติดังกล่าว รัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุขสามารถแต่งตั้งหน่วยงาน 
ทั้งในหรือนอกประเทศเพื่อประเมินเทคโนโลยีทางสุขภาพได้ ขึ้นอยู่กับค่าใช้จ่ายที ่
ตกลงกัน อย่างไรก็ตาม เนื่องจากกระบวนการในการบังคับใช้ตามกฎหมายที่ล่าช้า  
จึงยังไม่มีการประเมินเทคโนโลยีสุขภาพของเครื่องมือการแพทย์ใน พ.ศ. 2551

ในประเทศไทย การประเมินเทคโนโลยีสุขภาพได้รับการยอมรับและใช้กันอย่าง 
แพร่หลายมากขึ้นในปัจจุบัน โดยเฉพาะเมื่อมีโครงการประเมินเทคโนโลยีและ 
นโยบายด้านสุขภาพ (HITAP) เป็นหน่วยงานวิจัยภายใต้สำ�นักนโยบายและ 
ยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข (Tantivess, Teerawattananon & Mills,  
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2009) HITAP ได้ก่อตั้งขึ้นเมื่อต้น พ.ศ. 2550 โดยมีพันธกิจหลักเพื่อสร้าง 
หลักฐานที่จำ�เป็นในการจัดสรรทรัพยากรและลำ�ดับความสำ�คัญของเทคโนโลย ี
และนโยบายทางสุขภาพ ซึ่งหมายรวมถึงการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค  
เมื่อธันวาคม พ.ศ. 2550 ทีมนักวิจัยไทยภายใต้การให้คำ�ปรึกษาแนะนำ�จากผู้ม ี
ส่วนได้ส่วนเสีย ได้พัฒนาคู่มือระเบียบวิธีการประเมินเทคโนโลยีสุขภาพแห่งชาต ิ
ฉบับแรกขึ้น (ส่วนใหญ่เน้นการประเมินทางเศรษฐกิจสุขภาพ) ซึ่งในที่สุด คู่มือ 
ฉบับนี้ได้รับการรับรองโดยคณะอนุกรรมการบัญชียาหลักแห่งชาติ และตั้งแต่นั้น 
เป็นต้นมา คณะอนุกรรมการฯ ต้องขอให้มีการประเมินเทคโนโลยีสุขภาพโดยใช ้
หลักฐานทางเภสัชเศรษฐศาสตร์นี้ เพื่อประเมินยาใหม่ที่มีราคาแพง ซึ่งหลักฐาน 
ทางเภสัชเศรษฐศาสตร์ หมายรวม ถึงการประเมินผลการวิเคราะห์ต้นทุนและ 
งบประมาณ ตัวอย่างเช่น คณะอนุกรรมการฯ ใช้หลักฐานทางเภสัชเศรษฐศาสตร ์
เพื่อให้รวมยา tenofovir ในการรักษาโรคไวรัสตับอักเสบบี, pegylated 
interferon alfa-2a และ pegylated interferon alfa-2b สำ�หรับโรคไวรัสตับ 
อักเสบ C oxaliplatin สำ�หรับโรคมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ และให้เป็นรายการยาที่เบิกได ้
(Mohara et al., 2012) และให้ยกเลิกยา osteoporotic ในรายการยา 
(Kingkaew et al.,2012)

ใน พ.ศ. 2553 สปสช. ได้รับรองคู่มือการประเมินเทคโนโลยีสุขภาพและนำ�มาใช ้
พัฒนาชุดสิทธิประโยชน์ของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สำ�นักงานพัฒนา 
นโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (International Health Policy Program, 
IHPP) และ HITAP ได้รับมอบหมายให้เป็นผู้ประสานงานโครงการ มีหน้าที ่
ประเมินและจัดลำ�ดับความสำ�คัญของนโยบายสุขภาพ โดยประสานความร่วมมือ 
กับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจากทุกภาคส่วน อาทิ ผู้กำ�หนดนโยบาย ผู้ประกอบวิชาชีพ/ 
บุคลากรทางสุขภาพ ภาคประชาสังคม กลุ่มผู้ป่วย นักวิชาการ ภาคอุตสาหกรรม 
และประชาชนทั่วไป (Mohara et al., 2012) ซึ่ง IHPP และ HITAP ได ้
ทำ�การศึกษาวิจัยการประเมินเทคโนโลยีสุขภาพปีละอย่างน้อย 10 เรื่อง และ 
ส่งผลการศึกษาให้กับคณะอนุกรรมการ สปสช. พิจารณา แม้ว่าคณะอนุกรรมการ 
สปสช. ไม่ได้ตัดสินใจตามผลการศึกษาที่ได้ทั้งหมด ข้อมูลการประเมินเทคโนโลย ี
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สุขภาพยังคงเป็นประโยชน์และเพิ่มความเชื่อมั่นประกอบการตัดสินใจได้เป็นอย่าง 
ดี (Youngkong et al., 2012)

การศึกษาของ Tantivess,Teerwattananon & Mills (2009) ได้มีการวิเคราะห ์
กลยุทธ์สำ�คัญที่ทำ�ให้การใช้การประเมินเทคโนโลยีสุขภาพประสบความสำ�เร็จ 
สามารถช่วยในการตัดสินใจนโยบายสุขภาพของประเทศได้ คือ 1) การสื่อสารที่ม ี
ประสิทธิภาพระหว่างหน่วยงานที่จัดทำ�การประเมินฯ กับผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 2) 
ภาพลักษณ์ของหน่วยงานที่จัดทำ�การประเมินฯ เช่น กระบวนการประเมินที่ม ี
ศักยภาพและมีความโปร่งใส 3) ผลงานวิจัยมีความน่าเชื่อถือและนำ�ไปใช้ได้จริง  
4) ความสัมพันธ์ระหว่างนโยบายกับงานวิจัยและหัวข้อที่ประเมิน และ 5) การ 
จัดการที่มีประสิทธิภาพและเหมาะสม กับสถานการณ์ การประเมินเทคโนโลย ี
สุขภาพของประเทศไทยเป็นที่ยอมรับและเป็นตัวอย่างให้กับประเทศรายได้น้อย 
และปานกลาง (Yang, 2009; Glassman et al., 2012) และ HITAP เป็นเจ้าภาพ 
เครือข่ายการประเมินเทคโนโลยีสุขภาพระดับภูมิภาค ชื่อว่า “HTAsiaLink”  
(http://www.hitap.net/en/activities-network/htasialink)

2.8. 	ระเบียบข้อบังคับ
2.8.1. 	ระเบียบข้อบังคับและโครงสร้างของระบบประกันสุขภาพ

ประเทศไทยมีการจัดการงบประมาณสำ�หรับการประกันสุขภาพภาครัฐที ่
ครอบคลุมประชากรทั้งหมด 3 ระบบหลัก ได้แก่ ระบบประกันสังคมครอบคลุม 
พนักงานภาคเอกชน (ไม่รวมผู้อยู่ในความดูแล ยกเว้นผลประโยชน์การคลอดบุตร)  
ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ครอบคลุมข้าราชการ ข้าราชการ 
บำ�นาญ และผู้ที่อยู่ในความอุปการะของข้าราชการนั้นๆ (รวมคู่สมรส, บุตรอายุต่ำ� 
กว่า 20 ปี และผู้ปกครอง) และประชากรกลุ่มที่เหลือจะครอบคลุมด้วยระบบ 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งแต่ละระบบประกันสุขภาพจัดตั้งขึ้นตามกฎหมาย 
เฉพาะ

•	 ระบบประกันสังคม ถือเป็นส่วนหนึ่งของระบบสวัสดิการทางสังคมภายใต ้
พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 สำ�หรับส่วนที่ไม่เกี่ยวข้องกับการ 
ทำ�งาน และพระราชบัญญัติกองทุนเงินทดแทน พ.ศ. 2515 (แก้ไขเพิ่มเติม 
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พ.ศ. 2517) ดูแลการบาดเจ็บที่เกี่ยวข้องกับการทำ�งาน กรณีพิการและ 
เสียชีวิตอยู่ภายใต้การจัดการและกำ�กับดูแลโดยสำ�นักงานประกันสังคม 
กระทรวงแรงงาน

•	 ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ จัดตั้งภายใต้พระราชกฤษฎีกา 
เกี่ยวกับประโยชน์ทางการแพทย์ของข้าราชการ พ.ศ. 2523 และมีการแก้ไข 
เพิ่มเติมที่สำ�คัญ พ.ศ. 2553 ภายใต้การกำ�กับดูแลของกรมบัญชีกลาง 
กระทรวงการคลัง

•	 ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จัดตั้งสุขภาพแห่งชาติ ขึ้นตาม 
พระราชบัญญัติหลักประกัน พ.ศ. 2545 สปสช. เป็นหน่วยงานรับผิดชอบการ 
บริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติตามกฎหมาย

ตารางที่ 2.1 แสดงลักษณะโครงสร้าง การกำ�กับดูแล และการจัดการของทั้ง 3 
ระบบ โดยท้ัง 3 หน่วยงานท่ีบริหารจัดการแต่ละระบบเป็นหน่วยงานภาครัฐและ 
ใช้ภาษีประชาชน จึงต้องอยู่ภายใต้การตรวจสอบทางการเงิน โดยผู้สอบบัญช ี
ตรวจสอบภายใน และสำ�นักงานตรวจเงินแผ่นดิน (สตง.) เป็นผู้ตรวจสอบ 
ภายนอก

ชุดสิทธิประโยชน์ครอบคลุมการบริการสุขภาพ ทั้งการดูแลและการรักษาพยาบาล 
อย่างกว้างขวาง แต่มีข้อยกเว้นบางประการ เช่น ศัลยกรรมเพื่อความงาม และ 
การบริการที่ยังไม่สามารถยืนยันประสิทธิผล เช่น การรักษาโดยเซลล์ต้นกำ�เนิด  
ในช่วงแรกของระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2544 การรักษาด้วยโรคเอดส ์
ด้วยยาต้านไวรัส และการล้างไตผู้ป่วยไตวายระยะสุดท้ายยังไม่ครอบคลุมในชุด 
สิทธิประโยชน์ แต่ภายหลังมีการเพิ่มบริการดังกล่าวเข้าไปในชุดสิทธิประโยชน ์
ของประกันสุขภาพแห่งชาติใน พ.ศ. 2546 และ พ.ศ. 2550 ตามลำ�ดับ ชุดสิทธิ
ประโยชน์จากการประกันสุขภาพของประชาชนแต่ละระบบแสดงในตารางที่ 2.2  
ประกันสุขภาพภาครัฐทั้ง 3 ระบบมีวิวัฒนาการที่แตกต่างกันจึงทำ�ให้เกิดความ 
แตกต่างกันระหว่างสามระบบ ตัวอย่างเช่น ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล 
ข้าราชการ ครอบคลุมข้าราชการและผู้ที่อยู่ในความอุปการะ (บิดามารดา คู่สมรส  
และบุตร) และการจ่ายเงินให้สถานพยาบาลกรณีผู้ป่วยนอกใช้วิธีการจ่ายตาม 
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รายการที่สถานพยาบาลเรียกเก็บ ทำ�ให้ค่าใช้จ่ายของระบบสวัสดิการ 
รักษาพยาบาลข้าราชการสูงกว่าอีก 2 ระบบมากถึง 5–6 เท่า

2.8.2. 	ระเบียบข้อบังคับและการกำ�กับดูแลผู้ให้บริการ

ใน พ.ศ. 2552 โรงพยาบาลรัฐคิดเป็นร้อยละ 77 ของโรงพยาบาลทั้งหมด ส่วน 
ใหญ่เป็นโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีจำ�นวนไม่มากสังกัดกระทรวง 
อื่น ที่เหลือเป็นโรงพยาบาลเอกชน ร้อยละ 22 และ สังกัดส่วนท้องถิ่น ร้อยละ 1  
มีคลินิกเอกชนจำ�นวน 17 671 แห่ง และมีร้านขายยาจำ�นวน 17 187 แห่ง ใน  
พ.ศ. 2553 (Wibulprolprasert et al., 2011b) ซึ่งคลินิกเอกชนและร้านขายยา 
ส่วนใหญ่ตั้งอยู่ในเขตเทศบาลเมือง

โรงพยาบาลในความรับผิดชอบของแต่ละกระทรวงและส่วนท้องถิ่นมีกลไกการ 
ควบคุมประจำ�เขตพื้นที่ของตนเอง สถาบันที่ให้บริการทางการแพทย์ภาคเอกชน 
ต้องขอรับใบอนุญาตและต่อใบอนุญาตประจำ�ทุกปี ภายใต้พระราชบัญญัต ิ
สถานพยาบาล พ.ศ. 2541 (พระราชบัญญัติใบอนุญาตประกอบสถานที ่
การแพทย)์ ให้เป็นไปตามข้อบังคับเรื่องคุณภาพและมาตรฐาน กรมสนับสนุน 
บริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข รับผิดชอบในการกำ�กับดูแลสถานพยาบาล 
ด้านการดูแลสุขภาพ พระราชบัญญัติการแพทย์บังคับใช้เฉพาะกับสถานพยาบาล 
เอกชน สำ�หรับสถานพยาบาลภาครัฐได้รับการยกเว้นในการขอใบอนุญาตทั้งหมด

2.8.3. 	การวางแผนและการขึ้นทะเบียนกำ�ลังคนด้านสุขภาพ

การวางแผนจัดการกำ�ลังคนด้านสุขภาพต้องอาศัยการทำ�งานร่วมกันจากหลาย 
หน่วยงาน ได้แก่ กระทรวงสาธารณสุขผู้ซึ่งเป็นหัวหน้างานของบุคลากรสุขภาพ, 
กระทรวงศึกษาธิการซึ่งรับผิดชอบและกำ�กับดูแลการฝึกอบรม, คณะกรรมการ 
พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติสำ�หรับการวางนโยบายระดับมหภาค, 
คณะกรรมการข้าราชการพลเรือนด้านการจ้างงานภาครัฐและการฝึกอบรมหลัง 
ปริญญา, สำ�นักงบประมาณที่จัดทำ�ข้อเสนองบประมาณประจำ�ปี และสภาวิชาชีพ 
รับผิดชอบการออกใบอนุญาตและการต่ออายุใบอนุญาตผู้ปฏิบัติวิชาชีพ อย่างไรก ็
ตาม องค์กรเหล่านี้ดำ�เนินงานแยกส่วนกัน ขาดการประสานงานและความร่วมมือ 
กัน (Jindawatana, et al., 1996) ใน พ.ศ. 2549 กระทรวงสาธารณสุขเป็น 
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องค์กรหลักในการพัฒนาแผนยุทธศาสตร์แห่งชาติการจัดการกำ�ลังคนด้านสุขภาพ 
พ.ศ. 2550–2559 โดยมีการหารือร่วมกับองค์กรต่างๆ ที่เกี่ยวข้อง แผน 
ยุทธศาสตร์ได้เสนอเข้าสู่การประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติและได้การรับรองมต ิ
จากนั้นได้รับความเห็นชอบโดยคณะรัฐมนตรี ในเดือนเมษายน พ.ศ. 2550 มีการ 
จัดตั้งคณะกรรมการแห่งชาติเพื่อการจัดการกำ�ลังคนด้านสุขภาพประกอบด้วย 
ตัวแทนจากทุกองค์กรที่เกี่ยวข้อง เพื่ออำ�นวยความสะดวกในการดำ�เนินการตาม 
แผนยุทธศาสตร์และเพื่อให้คำ� ปรึกษาต่อคณะรัฐมนตรีในประเด็นต่างๆ 
ที่เกี่ยวข้องกับการจัดการกำ�ลังคนด้านสุขภาพ (Ministry of Public Health, 
2009)

การประชุมระดับชาติด้านการศึกษาแพทย์ครั้งที่ 1 (National Medical  
Education Forum: NMEF) จัดขึ้นใน พ.ศ. 2499 ตั้งแต่นั้นมามีการจัดประชุม 
ทุกๆ 7 ปี เพื่อติดตามความก้าวหน้าและปรับแนวทางการศึกษาทางการแพทย์ให ้
สอดคล้องกับความต้องการด้านสุขภาพและระบบสุขภาพของประเทศ และปฏิรูป 
หลักสูตรการแพทย์ มีผู้เข้าร่วมประชุมจากสถาบันที่มีการจัดการศึกษาทางการ 
แพทย์และกระทรวงสาธารณสุข การตัดสินใจร่วมกันใน NMEF มุ่งเน้นประเด็น 
การปฏิรูปหลักสูตรการแพทย์ (medical curriculum reform) ทั้งนี้ส่วนหนึ่งมา 
จากจำ�นวนแพทย์เฉพาะทางที่เข้าร่วมการประชุมมากขึ้น ทำ�ให้กระทรวง 
สาธารณสุขได้แสดงความห่วงใยการปฎิรูปหลักสูตรให้ครอบคลุมงานด้าน 
สาธารณสุข (public health programs) ด้วย

ทุกสถาบันที่มีการจัดการเรียนการสอนบุคลากรด้านสุขภาพทั้งภาครัฐและ 
ภาคเอกชนต้องได้รับการรับรองจากกระทรวงศึกษาธิการ ส่วนเนื้อหาหลักสูตร 
ได้รับการรับรองโดยสภาวิชาชีพก่อนการเปิดรับสมัครนักศึกษา รายละเอียด 
จำ�นวนสถาบันและจำ�นวนผู้สำ�เร็จการศึกษาประจำ�ปี พ.ศ. 2552 มีดังต่อไปนี้  
(Leerapan และ Aathasit 2005):

•	 แพทย์: 19 สถาบันที่จัดการเรียนการสอนแพทย์ แบ่งเป็น 18 สถาบันภาครัฐ 
1 สถาบันภาคเอกชน ระหว่าง พ.ศ. 2543–2552 มีจำ�นวนผู้สำ�เร็จการศึกษา 
เฉลี่ยปีละ 1423 ราย
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•	 ทันตแพทย์: 10 สถาบันที่จัดการเรียนการสอนทันตแพทย์ศาสตร์ แบ่งเป็น 9  
สถาบันภาครัฐ 1 สถาบันภาคเอกชน ระหว่าง พ.ศ. 2543–2552 มีจำ�นวน 
ผู้สำ�เร็จการศึกษาเฉลี่ยปีละ 415 ราย

•	 เภสัชกร: 14 สถาบันที่จัดการเรียนการสอนเภสัชศาสตร์ แบ่งเป็น 11 สถาบัน 
ภาครัฐ 3 สถาบันภาคเอกชน ระหว่าง พ.ศ. 2543–2552 มีจำ�นวนผู้สำ�เร็จ 
การศึกษาเฉลี่ยปีละ 1159 ราย

•	 พยาบาล: 75 สถาบันที่จัดการเรียนการสอนพยาบาลศาสตร์ แบ่งเป็น 65 
สถาบันภาครัฐ 10 สถาบันภาคเอกชน ระหว่าง พ.ศ. 2543–2552 มีจำ�นวน 
ผู้สำ�เร็จการศึกษาเฉลี่ยปีละ 5091 ราย

สภาวิชาชีพ (ครอบคลุมถึงแพทย์ ทันตกรรม เภสัชกร และพยาบาลและเจ้าหน้าที ่
ผดุงครรภ)์ ต้องจัดสอบใบประกอบโรคศิลป์ซึ่งเป็นการจัดสอบระดับประเทศ 
ผู้สำ�เร็จการศึกษาทุกคนต้องขึ้นทะเบียนใบประกอบโรคศิลป์ก่อนการประกอบ 
วิชาชีพ เพื่อรับรองมาตรฐานการปฏิบัติงานตามวิชาชีพโดยไม่คำ�นึงถึงสถาบันการ 
เรียนการสอนที่แตกต่างกัน

2.8.4. 	ระเบียบข้อบังคับของการกำ�กับดูแลยา

สำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) กระทรวงสาธารณสุข เป็นหน่วยงาน 
กำ�กับดูแลผลิตภัณฑ์ยาตามกฎหมายประเทศไทย ครอบคลุมทั้งยาแผนปัจจุบัน 
ยาแผนโบราณ ผลิตภัณฑ์ยาที่เตรียมการทางชีวภาพ เช่น วัคซีน ท็อกซอยด ์
การเปลี่ยนถ่ายเลือด (พระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510) วัตถุที่ออกฤทธิ์ต่อจิตและ 
ประสาท และสารเสพติดที่ใช้เพื่อการรักษา ทำ�การกำ�กับดูแลผลิตภัณฑ์ก่อนออก 
สู่ตลาด ขณะอยู่ในตลาด และภายหลังจากออกสู่ตลาดแล้วของยาทุกประเภท อย. 
มีการทำ�งานใกล้ชิดกับกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเป็น 
หน่วยงานระดับชาติในการทดสอบทางห้องปฏิบัติการ นอกจากนี้ อย. ยังทำ� 
หน้าที่เป็นเลขาธิการคณะกรรมการควบคุมยาเสพติดให้โทษ คณะกรรมการวัตถ ุ
ออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาท ควบคุมวัตถุเสพติด โดยมีพันธกิจเพื่อกำ�หนด 
นโยบายของชาติและให้คำ�แนะนำ�เกี่ยวกับการควบคุมการผลิตภัณฑ์เหล่านี้



50

การออกสู่ตลาด

ผลิตภัณฑ์ยาทุกประเภทต้องผ่านการพิจารณารับรองการจำ�หน่ายยาทั้งที่ผลิตใน 
ประเทศหรือนำ�เข้ามาในราชอาณาจักรไทย ยกเว้นการนำ�เข้าและการจัดการผลิต 
โดยหน่วยงานภาครัฐ รวมทั้งกระทรวงสาธารณสุข องค์การเภสัชกรรม โรงงาน 
เภสัชกรรมทหาร และสภากาชาดไทย การผลิตยาในโรงพยาบาลและการเตรียม 
ผลิตภัณฑ์ก่อนใช้สำ�หรับผู้ป่วยแต่ละรายในโรงพยาบาลได้รับการยกเว้นตามระบ ุ
ในพระราชบัญญัติยา พ.ศ. 2510

การผลิตสารออกฤทธิ์ต่อจิตและประสาทและสารเสพติดเพื่อวัตถุประสงค์ใดๆ  
ต้องปฏิบัติตามพระราชบัญญัติกฎหมายที่เกี่ยวข้อง แต่มีข้อยกเว้นสำ�หรับองค์การ 
เภสัชกรรม กระทรวงสาธารณสุข และองค์กรภาครัฐ ถึงแม้จะได้รับข้อยกเว้นแต ่
องค์กรดังกล่าวสมัครใจในการปฎิบัติตามพรบ. โดยขอการรับรองจาก อย. ก่อน 
การนำ�ออกสู่ตลาด

การรับรองอนุมัติการจำ�หน่ายผลิตภัณฑ์ยาจะประเมินความปลอดภัย  
ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และคุณภาพ (Teerawattananon et al., 2003) ผู้นำ� 
เข้าหรือผู้ผลิตสินค้าต้องส่งใบสมัครลงทะเบียนพร้อมกับข้อมูลส่วนประกอบ
ผลิตภัณฑ์ บรรจุภัณฑ์และข้อความบรรยายผลิตภัณฑ์ สูตรยา (ทั้งรายชื่อและ
ปริมาณของส่วนประกอบหลักและส่วนประกอบอื่นๆ) และเอกสารที่แสดงให้เห็น
ว่าผลิตภัณฑ์เป็นไปตามที่กฎหมายกำ�หนด สำ�หรับผลิตภัณฑ์ยาใหม่ คือ การมีสาร
เคมีชนิดใหม่หรือการจัดการผลิตแบบใหม่ ต้องแสดงผลการศึกษาวิจัยทางห้อง
ปฎิบัติการและผลทางคลินิก

ยาแผนปัจจุบันแบ่งเป็น 3 ประเภท คือ ยาจำ�หน่ายหน้าเคาน์เตอร์ (Over-the 
counter, OTC) ยาอันตราย และยาควบคุมพิเศษ สำ�หรับยา OTC สามารถจำ�หน่าย
ให้ผู้บริโภคได้โดยตรงโดยไม่จำ�เป็นต้องมีใบสั่งยาจากแพทย์ อีกทั้งไม่จำ�เป็นต้อง
เป็นการขายในร้านขายยา (Teerawattananon et al., 2003) ส่วนยาอันตรายและ
ยาควบคุมพิเศษต้องจำ�หน่ายเฉพาะในร้านขายยา คลินิก และโรงพยาบาลและสั่ง
จ่ายโดยแพทย์หรือเภสัชกรเท่านั้น การจ่ายยาควบคุมพิเศษ 
จำ�เป็นต้องมีใบสั่งยาแพทย์ การขายและการจ่ายยาแผนโบราณที่ได้รับอนุญาต 
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จากร้านขายยาภายใต้การดูแลของแพทย์แผนโบราณที่มีใบอนุญาตหรือเภสัชกร 
การโฆษณาผลิตภัณฑ์ยาทุกประเภทควบคุมโดย อย. (Teerawattananon et al., 
2003) โฆษณาต้องได้รับอนุมัติจากคณะกรรมการฯ ทั้งส่วนประกอบ และบท 
บรรยาย เฉพาะยาจำ�หน่ายหน้าเคาน์เตอร์และยาแผนโบราณเท่านั้นที่สามารถ 
โฆษณาต่อประชาชนทั่วไปได้

คุณภาพยา

การขึ้นทะเบียนยาที่ผลิตในประเทศหรือนำ�เข้าต้องแสดงข้อมูลตามข้อกำ�หนด 
ทั้งมาตรฐานคุณภาพ วิธีการประกันคุณภาพ และผลการทดสอบยาไปยัง อย. 
สำ�หรับยาช่ือสามัญ (Generic drugs) ซ่ึงยาต้นแบบ (Original product) ข้ึนทะเบียน 
ในประเทศไทยแล้วตั้งแต่ พ.ศ. 2534 ต้องมีการศึกษาทดสอบประสิทธิภาพ 
เปรียบเทียบกับยาต้นแบบ (Bioequivalence Data) ตัวอย่างผลิตภัณฑ์ยาและ 
เ อ ก ส า ร ก า ร ข อ ข้ึน ท ะ เ บีย น ถูก ส่ง ไ ป ยัง ห้อ ง ป ฏิบัติก า ร ท ด ล อ ง 
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ เพื่อวิเคราะห์ตัวยาและทดสอบคุณภาพ

คุณภาพของผลิตภัณฑ์ยาที่ผลิตในประเทศไทยต้องผ่านการรับรองตามหลักเกณฑ ์
และวิธีการที่ดีในการผลิต (Good Manufacturing Practice: GMP) ซึ่งเป็น 
ข้อกำ�หนดทางกฎหมายเกี่ยวกับมาตรฐานสถานที่ผลิต รวมทั้งโครงสร้างพื้นฐาน 
ของบริษัทผลิตยา บุคลากร และกระบวนการผลิตที่มีการประกันคุณภาพ การ 
ตรวจสอบการปฏิบัติตามมาตรฐาน GMP ของผู้ผลิตยาในประเทศอยู่ภายใต้การ 
ดูแลของเจ้าหน้าที่ อย. หากเกี่ยวกับผู้ผลิตในต่างประเทศ องค์กรที่ได้รับสิทธิใน 
ประเทศไทยสามารถขอใบรับรองมาตรฐาน GMP ที่ออกโดยหน่วยงานกำ�กับดูแล 
ของประเทศที่ผลิตยานั้น

หลังจากผลิตภัณฑ์ยาออกสู่ตลาดแล้ว ผู้ตรวจสอบจากอย.และเภสัชกรจาก 
สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด ร่วมมือกับนักวิจัยกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  
ร่วมกันตรวจสอบคุณภาพของผลิตภัณฑ์ยาในตลาดโดยการสุ่มตัวอย่างจากชั้นวาง 
สินค้า แล้วนำ�มาตรวจวิเคราะห์ พร้อมทั้งการตรวจสอบป้ายแสดงรายละเอียด 
สินค้า แผ่นพับ สถานะการหมดอายุ และการเก็บรักษา มีการตรวจอย่างเป็นทางการ 
จากร้านขายยาด้วย
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องค์การอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) ได้ออกข้อแนะนำ� 
เรื่องการเฝ้าระวังความปลอดภัยด้านยา โดยให้ อย.เป็นส่วนหนึ่งในการกำ�กับดูแล 
เพื่อควบคุมการวางตลาดของยา บุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาล คลินิก  
และร้านขายยาต้องส่งรายงานอาการหรือเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์จากการใช้ยา  
(Adverse Drug Reaction, ADR) 42 อาการที่พบให้กับศูนย์เฝ้าระวังความ 
ปลอดภัยด้านผลิตภัณฑ์สุขภาพ ในขณะเดียวกัน ศูนย์ Upsala Monitoring  
Center ทำ�การรวบรวมข้อมูล ADR ในระดับสากล มีส่วนสำ�คัญต่อการบริหาร 
ความเสี่ยงด้านยาอย่างได้ผล เช่น การยกเลิกผลิตภัณฑ์และการแก้ไขคำ�เตือนหรือ 
ข้อควรระวังในแผ่นพับแสดงสินค้า อย.ทำ�งานอย่างใกล้ชิดกับสำ�นักระบาดวิทยา  
กระทรวงสาธารณสุข ในการดำ�เนินการสอบสวนกรณีอาการไม่พึงประสงค์จากก 
ารใช้ยา สืบสวนสาเหตุและแสดงหลักฐานและให้ข้อเสนอแนะต่อ 
คณะอนุกรรมการชุดที่เกี่ยวข้องและคณะกรรมการยาเพื่อดำ�เนินการที่เหมาะสม 
ต่อไป (Health Product Vigilance Center, 1992) สำ�หรับยาใหม่ ผู้ผลิตและผู ้
นำ�เข้าต้องรับผิดชอบในการกำ�กับติดตามความปลอดภัยในการใช้ยาและรายงาน 
ผลอย่างน้อยต่อเนื่องกันสองปี หลังจากที่ได้รับการอนุมติจำ�หน่ายยา  
(Jirawattanapisal et al., 2009) ระยะเวลาการกำ�กับติดตามสามารถขยาย 
ออกไปได้ในกรณีที่มีข้อสงสัยเกิดขึ้น

การกำ�หนดราคาและการตลาด

ประเทศไทยยังไม่มีการกำ� หนดและการควบคุมราคายาอย่างเป็นระบบ 
(Jirawattanapisal et al., 2009) รูปแบบตลาดการค้าเสรีทำ�ให้ไม่มีกลไกในการ 
ควบคุมราคาขายส่งและขายปลีกและอัตรากำ�ไร ราคายาขึ้นกับการเจรจาต่อรอง 
ราคาในแต่ละระดับ เช่น ระดับประเทศใช้กลไกคณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียา 
หลักแห่งชาติ และสปสช. รับผิดชอบระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในบทบาท 
ผู้ซื้อบริการ ส่วนระดับโรงพยาบาลใช้กลไกคณะกรรมการเภสัชกรรมและการ 
บำ�บัดที่รับผิดชอบในแต่ละโรงพยาบาล การกำ�หนดราคาอ้างอิงของรายการยาใน 
บัญชียาหลักแห่งชาติ ประกาศใช้โดยคณะอนุกรรมการภายใต้คณะกรรมการ 
พัฒนาระบบยาแห่งชาติ อย่างไรก็ตาม ราคาอ้างอิงที่แนะนำ�มีผลบังคับใช้เฉพาะ 



53

กลุ่มยาที่ซื้อโดยโรงพยาบาลภาครัฐและโปรแกรมสุขภาพของกระทรวง 
สาธารณสุข

บัญชียาหลักแห่งชาติ เป็นรายการยาในชุดสิทธิประโยชน์ของประกันสุขภาพ 
ภาครัฐสามระบบใหญ่ (ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ, ประกันสุขภาพ 
แห่งชาติ และประกันสังคม) การกำ�หนดรายการยาเริ่มจากการพิจารณาโดย 
คณะอนุกรรมการที่แต่งตั้งโดยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ยาที่อยู่ใน 
บัญชียาหลักต้องเป็นยาที่อย. อนุมัติให้จำ�หน่ายในประเทศไทยแล้ว คณะอน ุ
กรรมการฯ พิจารณารายการยาจากความปลอดภัย ประสิทธิภาพ และ 
ส่วนประกอบที่ส่งผลต่อคุณภาพยา เปรียบเทียบกับยาประเภทเดียวกัน 
นอกจากนี้ คณะอนุกรรมการฯยังให้ความสำ�คัญเรื่องราคา ความต้องการด้าน 
สุขภาพและภาระโรคในการพิจารณายาในบัญชียาหลักแห่งชาติด้วย สำ�หรับยาที่ม ี
ราคาแพงจะพิจารณา ต้นทุน-ประสิทธิภาพ และผลกระทบต่องบประมาณด้วย

ในทางปฏิบัติ ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการถือว่ามีสิทธิพิเศษสูงสุด 
เช่น ยาที่อยู่นอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ซึ่งสามารถใช้สิทธิการเบิกได้เต็มจำ�นวน 
หากแพทย์วินิจฉัยว่าจำ�เป็น ผู้ป่วยที่ได้รับอยู่ภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติ และระบบประกันสังคมมักไม่ได้รับยาที่อยู่นอกบัญชียาหลักแห่งชาติที่ม ี
ราคาแพง เนื่องจากโรงพยาบาลต้องควบคุมต้นทุน มีหลักฐานที่บ่งชี้ว่าผู้ป่วยของ 
ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการได้รับยาที่แตกต่างและมีราคาสูงกว่า 
ผู้ป่วยประกันสังคม และระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ในระดับประเทศ ไม่มีระเบียบข้อบังคับเกี่ยวกับนโยบายการใช้ยาชื่อสามัญ 
ทดแทนกันได้ (Generic Substitution) แต่ในทางปฏิบัติ มีข้อแนะนำ�นี้สำ�หรับ 
โรงพยาบาลรัฐและเอกชน โดยโรงพยาบาลแต่ละแห่งมีการปฎิบัติในเรื่อง  
generic substitution ที่แตกต่างกัน (Tantai และ Yothasamut 2012) เกิด 
เป็นข้อถกเถียงเรื่องการจ่ายเงินให้สถานพยาบาลด้วยอัตราเหมาจ่ายรายหัวของ 
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และประกันสังคม ว่าทำ�ให้เกิดข้อจำ�กัดของ 
งบประมาณ และเป็นผลให้มีการใช้ยาชื่อสามัญทดแทนกันในโรงพยาบาล ซึ่งเป็น 
สิ่งที่พบเห็นว่ามีการใช้สำ�หรับผู้ป่วยของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ 
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ประกันสังคม (Tarn et al., 2008) แต่อย่างไรก็ตาม ไม่อนุญาตให้มี generic  
substitution สำ�หรับยาที่สำ�คัญ เช่น ยาช่วยชีวิต และยาที่มีค่าดัชนีการรักษา 
แคบ (Narrow therapeutic index drugs)

นอกจากนี้ ยังมีปัญหาที่เกิดจากการขายยาตรง สั่งซื้อทางไปรษณีย์ และร้านขาย 
ยาทางอินเทอร์เน็ต แม้ว่าการขายยาผ่านช่องทางเหล่านี้จะผิดกฎหมาย แต่ยังไม่ม ี
แนวทางจัดการกับปัญหานี้อย่างได้ผล

ในฐานะที่ประเทศไทยเป็นสมาชิกขององค์การการค้าโลก (World Trade  
Organization: WTO) และปฏิบัติตามนโยบายที่เสนอโดยข้อตกลงการค้าว่าด้วย 
สิทธิทรัพย์สินทางปัญญาที่เกี่ยวกับการค้า (Agreement on Trade-Related  
Aspects of Intellectual Property Rights) หรือที่เรียกย่อๆ ว่าข้อตกลงทริปส ์
(TRIPs Agreement) พระราชบัญญัติสิทธิบัตรให้ความคุ้มครอง 20 ปีทั้งตัว 
ผลิตภัณฑ์และกระบวนการสร้างนวัตกรรม รวมทั้งยาด้วย แม้ว่ามาตรการ TRIPS 
Flexibilities เช่น การออกกฎหมายอนุญาตการใช้สิทธิบัตรของรัฐ แต่ผู้กำ�หนด 
นโยบายยังลังเลที่จะเสนอมาตรการเหล่านี้เพื่อปรับการเข้าถึงยาที่จำ�เป็น ประเทศ 
ไทยผ่านประสบการณ์การประท้วงรุนแรงจากผู้ถือสิทธิบัตรและสมาคมบริษัทยา 
ข้ามชาติ รวมถึงการถูกขู่คว่ำ�บาตรทางการค้าโดยรัฐบาลจากประเทศอุตสาหกรรม 
(Wibulpolprasert et al., 2011a) ภายหลังรัฐบาลประสบความสำ�เร็จในการ 
นำ�เสนอมาตรการข้อตกลง TRIPS Flexibilities ในการใช้สิทธิบัตรของรัฐสำ�หรับ 
ยาต้านไวรัสบางรายการ เพื่อพัฒนาการเข้าถึงตัวยาที่ติดสิทธิบัตรในกรณีฉุกเฉิน 
ของประชาชน ส่งผลให้เกิดการขยายระยะเวลาการผูกขาดทางการตลาดและการ 
เข้าสู่ตลาดล่าช้าของผลิตภัณฑ์ท่ัวไป บางประเทศมีการร้องขอผ่านการเจรจาการค้า 
ทวิภาคี การขยายการผูกขาดทางการตลาดเกินกว่าที่ตกลงตาม TRIPS 
Flexibilities ส่งผลลบต่อการเข้าถึงยาที่จำ�เป็น (Akaleephan et al., 2009)

การใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล (Rational use of medicine: RUM) เป็นประเด็นที ่
มีการหารือกันมาเป็นระยะเวลานานแล้ว ความพยายามครั้งแรกเกิดขึ้นจาก 
นโยบายแห่งชาติด้านยา พ.ศ. 2524 ตั้งแต่นั้นเป็นต้นมา เกิดการพัฒนามาตรการ 
ต่างๆ โดยมีจุดมุ่งหมายให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของบุคลากรทางการแพทย์และ 
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พฤติกรรมของผู้บริโภค นโยบายดังกล่าวรวมถึงมาตรการแนะนำ�ระเบียบปฏิบัต ิ
การจัดการการศึกษา และข้อมูล อย่างไรก็ตาม การใช้ยาไม่เหมาะสมยังเป็นที ่
แพร่หลายในชุมชนและสถานพยาบาลสาธารณสุข มีเพียงไม่กี่มาตรการ โดย 
เฉพาะที่เกี่ยวข้องกับการจ่ายเงินให้สถานพยาบาล ที่พิสูจน์ได้ว่ามีประสิทธิภาพ 
(Tantivess, Teerawattananon & Mills, 2009) โครงการนำ�ร่อง เช่น โครงการ 
การใช้ยาปฏิชีวนะอย่างสมเหตุสมผล (Antibiotic Smart Use) ถือว่าประสบ 
ความสำ�เร็จแต่ยังคงต้องมีการขยายโครงการให้เกิดขึ้นทั่วประเทศ (Sumpradit 
et al., 2012) การประเมินการใช้ยา (Drug-use evaluation: DUE) และการที ่
โรงพยาบาลกำ�หนดให้แพทย์ต้องขออนุญาตสั่งยาจากผู้มีอำ�นาจก่อนการสั่งใช้ยา 
ราคาแพงมากๆ ตามบัญชียาหลักแห่งชาติ มาตรการเหล่านี้ประสบผลสำ�เร็จใน 
การป้องกันการใช้ยาที่ไม่สมเหตุสมผลในกลุ่มผู้ป่วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

บริษัทยาให้สนับสนุนแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์เข้าร่วมการประชุม 
การแพทย์ทั้งในและต่างประเทศ รวมถึงการจัดกิจกรรมส่งเสริมการตลาดอื่นๆ  
เหตุการณ์เหล่านี้มีการรายงานออกมาให้ทราบเป็นระยะๆ เสมอ (Laytonet al.,  
2005) วิธีการเหล่านี้ผิดจรรยาบรรณและเกี่ยวข้องกับผู้ปฏิบัติงานบางกลุ่ม ซึ่ง 
ละเมิดความไว้วางใจและศักดิ์ศรีของบุคลากรทางการแพทย์ นำ�ไปสู่มติในที ่
ประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2552 เพื่อยุติการส่งเสริมทางการตลาดยาที ่
ผิดจรรยาบรรณ และตามด้วยการออกเกณฑ์จริยธรรมว่าด้วยการส่งเสริมการขาย 
ยาของประเทศไทย (National Drug Development Committee, 2012) ม ี
การอ้างอิงตามเกณฑ์ทางจริยธรรมขององค์การอนามัยโลก (WHO, 1998) เกณฑ ์
จริยธรรมนี้ถูกนำ�ไปใช้กับทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง เช่น ผู้สั่งใช้ยา ผู้จ่ายยา และบริษัท 
ยา ทุกฝ่ายมีหน้าที่ต้องนำ�หลักเกณฑ์ไปปฎิบัติ โดย คสช. รับผิดชอบการ 
ตรวจสอบความก้าวหน้าการดำ�เนินงานตามหลักเกณฑ์ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง 
เกี่ยวกับประสิทธิภาพและการตอบสนองจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทั้งหมด

2.8.5. 	ระเบียบข้อบังคับว่าด้วยเครื่องมือแพทย์

กองควบคุมเครื่องมือการแพทย์ ซึ่งเป็นหน่วยงานภายใต้สำ�นักงานคณะกรรมการ 
อาหารและยาเป็นหน่วยงานรับผิดชอบการออกระเบียบ การควบคุม และการ 
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ตรวจสอบการใช้งานเครื่องมือแพทย์ของประเทศไทย (Teerawattananon et  
al., 2003) ตามกฎหมาย เครื่องมือแพทย์ที่ได้รับการขึ้นทะเบียนอนุญาตให้วาง 
จำ�หน่ายในตลาดได้ ต้องเป็นเครื่องมือแพทย์ที่ใช้งานได้จริงตามที่ผู้ผลิตกำ�หนดไว้  
และได้รับมาตรฐานรับรองความปลอดภัยในการใช้งานกับผู้ป่วยหรือบุคคล  
เครื่องมือแพทย์ต่างจากยา เครื่องมือแพทย์ไม่ต้องผ่านการทดสอบประสิทธิผล 
ทางคลินิกด้วยวิธีการทดลองแบบสุ่มโดยมีกลุ่มควบคุมก่อนเข้าสู่ตลาด (ในขณะที ่
ยาต้องมีการทดสอบก่อนเข้าสู่ตลาด) กองควบคุมเครื่องมือการแพทย์ยังมีบทบาท 
ในการควบคุมหลังการวางตลาด เช่น ตรวจสอบโรงงานผลิต และดำ�เนินการตาม 
มาตรการที่เหมาะสมเมื่อเกิดกรณีที่มีรายงานเครื่องมือทางการแพทย์ไม่ปลอดภัย

ตามพระราชบัญญัติเครื่องมือแพทย์ ฉบับปรับปรุง พ.ศ. 2551 กำ�หนดให้ต้องม ี
การประเมินผลกระทบทางสังคม เศรษฐกิจ และจริยธรรมจากเครื่องมือแพทย์ ที่ม ี
ราคาเกิน 100 ล้านบาท (หรือ 3.3 ล้านเหรียญสหรัฐ) ก่อนการอนุญาตให ้
จำ�หน่ายในตลาด (Teerawattananon et al., 2009) กระทรวงสาธารณสุขต้อง 
กำ�หนดหน่วยงานประเมินผลกระทบจากเทคโนโลยีทางสุขภาพ ซึ่งอาจเป็น 
หน่วยงานในหรือนอกประเทศไทยก็ได้เพื่อดำ�เนินการประเมินดังกล่าว โดย 
ค่าใช้จ่ายในการประเมินจะเป็นความรับผิดชอบของผู้ผลิต

ประเทศไทยไม่มีการกำ�หนดเพดานราคาหรือราคาอ้างอิงสำ�หรับเครื่องมือ 
การแพทย์ เช่น เครื่องมือตรวจกระดูก เป็นต้น หรือการให้บริการ เช่น การ 
ถ่ายภาพแบบตัดเป็นส่วนๆ ด้วยคอมพิวเตอร์ (Computed tomography 
scanners) หรือที่รู้จักกันทั่วไปว่า ซีทีสแกน (CT Scan) เป็นต้น ราคาถูกกำ�หนด 
กลไกตลาดของผู้ให้บริการและผู้รับบริการ โดยไม่มีการกำ�หนดประเภทที่สามารถ 
เบิกจ่ายได้ การกระจายเครื่องมือและการบริการจึงเป็นไปตามความสามารถของ 
สถานพยาบาลและดูเหมือนถูกควบคุมจากผู้ให้บริการโดยปริยาย การเข้าถึง 
บริการจากเครื่องมือแพทย์เหล่านี้มีความแตกต่างกันทั้ง 3 ระบบประกันสุขภาพ 
ระบบสวัสดิการการรักษาพยาบาลข้าราชการครอบคลุมเกือบทุกเครื่องมือแพทย ์
โดยใช้การเบิกจ่ายในราคาคงที่ต่อการใช้บริการ ในขณะที่ระบบหลักประกัน 
สุขภาพแห่งชาติ และระบบประกันสังคมครอบคลุมการใช้เครื่องมือแพทย์เป็น 
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ส่วนหนึ่งของสิทธิประโยชน์การดูแลสุขภาพขั้นพื้นฐาน ที่มีการจ่ายเงินด้วยอัตรา 
เหมาจ่ายรายหัว ดังนั้น จึงทำ�ให้การเข้าถึงและใช้บริการเครื่องมือแพทย์ราคาแพง 
มีความไม่เสมอภาคอย่างมาก เช่น การใช้ซีทีสแกน, ถ่ายภาพด้วยสนาม 
คลื่นแม่เหล็ก (Magnetic Resonance Imaging, MRI) และตรวจเต้านมด้วย  
Mammography ที่มีความแตกต่างกันระหว่างสมาชิกของทั้ง 3 ระบบประกัน 
สุขภาพ (Teerawattananon et al., 2009)

2.8.6. 	ระเบียบข้อบังคับการลงทุนด้านสุขภาพ

ช่วงแรกของการพัฒนาโครงสร้างพื้นฐานระบบบริการสุขภาพในประเทศไทย 
คณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ร่วมกับกระทรวงสาธารณสุขม ี
บทบาทสำ�คัญในการวางแผนการลงทุน ผ่านแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมทุก 
รอบ 5 ปี เป็นผลให้ประเทศไทยสามารถขยายสถานพยาบาล ทั้งสถานีอนามัย  
โรงพยาบาลชุมชน และ โรงพยาบาลระดับจังหวัดได้อย่างครอบคลุมทุกพื้นที่ทั่ว 
ประเทศโดยเฉพาะในเขตชนบทอย่างรวดเร็วภายใน 25 ปี นับจากแผนพัฒนาฯ  
ฉบับที่ 1 (พ.ศ.2504–2509) จนถึงแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 5 (พ.ศ. 2525–2529)  
(Wibulprolprasert, 2002)

แผนการลงทุนถูกพัฒนาขึ้นตามความต้องการของผู้บริหารโรงพยาบาลภาครัฐ  
หรือจากการระดมทรัพยากรในท้องถิ่นโดยพระสงฆ์ที่มีชื่อเสียง โดยมีการอ้างอิง 
ถึงเกณฑ์มาตรฐานของโรงพยาบาลระดับต่างๆ กัน ในช่วงสองทศวรรษที่ผ่านมา  
รัฐบาลกำ�หนดนโยบายเพื่อปรับปรุงโครงสร้างพื้นฐานด้านการดูแลสุขภาพหรือ 
สถานพยาบาล นโยบายเหล่านี้ทำ�ให้มีการจัดสรรงบประมาณเพื่อการลงทุน 
เพิ่มขึ้น นโยบายเหล่านี้ เช่น

•	 ทศวรรษของการพัฒนาสถานีอนามัย พ.ศ. 2535–2544

•	 แผนการลงทุนโครงสร้างพื้นฐานด้านการดูแลสุขภาพ ภายใต้นโยบายกระตุ้น 
เศรษฐกิจ พ.ศ. 2553–2556 (National Economic and Social Development  
Office & MOPH, 2009)



58

ก่อนที่ประเทศไทยบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า พ.ศ. 2545 งบประมาณ 
การลงทุนคิดเป็นร้อยละ 34 ของงบประมาณด้านสุขภาพ ใน พ.ศ. 2540 ค่าเฉลี่ย 
ของงบประมาณการลงทุนคิดเป็นร้อยละ 21.16 ของงบประมาณด้านสุขภาพ 
ในช่วง พ.ศ. 2537–2545 (Na Ranong & Na Ranong, 2005) ระบบ 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้เปลี่ยนการวางแผนและการจัดสรรงบประมาณ 
โดยมีการคำ�นวณงบประมาณตามอัตราเหมาจ่ายรายหัว ซึ่งร้อยละ 10 ของงบ 
อัตราเหมาจ่ายรายหัวสำ�หรับผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในเป็นค่าทดแทนหรือค่าเสื่อม 
ราคาสำ�หรับการซ่อมแซมอาคารสถานที่ (Prakongsai et al., 2002) ซึ่งมีความ 
จงใจตีความที่คลาดเคลื่อนของสำ�นักงบประมาณและมีการจำ�กัดงบลงทุนของ 
โรงพยาบาลกระทรวงสาธารณสุขมานานหลายปี สปสช. บริหารจัดการงบค่าเสื่อม 
ราคานี้ด้วยการถ่ายโอนบางส่วนไปยังสถานพยาบาลคู่สัญญาโดยตรง และเก็บ 
บางส่วนไว้เพื่อพัฒนาระบบบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ และพัฒนาศูนย์บริการ 
เฉพาะทางเพื่อความเป็นเลิศ เช่น ศูนย์ Trauma ศูนย์โรคหัวใจ ศูนย์มะเร็ง ตาม 
การปรึกษาหารือร่วมกับกระทรวงสาธารณสุข งบค่าเสื่อมราคาลดลงจากร้อยละ 
10 เป็นร้อยละ 6 ใน พ.ศ. 2555 (Health Insurance Information Service 
Centre, 2012) กระทรวงสาธารณสุขร้องเรียนว่าภายหลังจากการบรรล ุ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแล้ว การจัดสรรงบประมาณเพื่อการลงทุนลดลง 
อย่างรุนแรง สำ�นักงบประมาณจึงอนุญาตให้กระทรวงสาธารณสุขของบประมาณ 
เพื่อการลงทุนโดยตรงจากรัฐบาลได้

การลงทุนของภาคเอกชน มุ่งเน้นพื้นที่เขตเมืองที่ประชาชนมีความสามารถในการ 
จ่ายสูง รัฐบาลจึงมีนโยบายสนับสนุนการลงทุนของภาคเอกชนในพื้นที่ยากไร้และ 
ขาดแคลนสิ่งอำ�นวยความสะดวกด้านการดูแลสุขภาพผ่านแรงจูงใจด้านภาษีนิต ิ
บุคคลเป็นเวลา 8 ปี และยกเว้นภาษีนำ�เข้าเครื่องมือแพทย์ที่สำ�คัญ (Thailand 
Board of Investment, Undated)
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2.9. 	การสร้างความเข้มแข็งให้กับผู้ป่วย (Patient empowerment)
2.9.1. 	ข้อมูลข่าวสารสำ�หรับผู้ป่วย

ประชาชนไทยสามารถรับข้อมูลด้านสุขภาพผ่านสื่อต่างๆ หลากหลายประเภท  
สื่อที่นิยมมากที่สุดสำ�หรับประชากรในเขตชนบทคือโทรทัศน์ (ร้อยละ 29.7)  
หนังสือพิมพ์ (ร้อยละ 17.7) วิทยุ (ร้อยละ 16.3) ข้อมูลจากผู้ใกล้ชิด (ร้อยละ 8.8)  
นิตยสาร (ร้อยละ 8.2) เสียงตามสายประจำ�หมู่บ้าน (ร้อยละ 7.7) แผ่นพับ (ร้อย 
ละ 6.1) และโปสเตอร์ (ร้อยละ 2.8) เมื่อมีอาการป่วยมักจะขอคำ�แนะนำ�จาก 
บุคลากรสาธารณสุข (ร้อยละ 90.6) และเพื่อน/ญาติ (ร้อยละ 28.5) สำ�หรับความ 
คิดเห็นของประชาชนเกี่ยวกับความถูกต้องของข้อมูลสุขภาพแตกต่างกันไปตาม 
แหล่งที่มาที่น่าเชื่อถือมากที่สุดคือจากบุคลากรสาธารณสุข (ร้อยละ 85.3)  
รองลงมาคือทางโทรทัศน์/วิทยุ (ร้อยละ 10.7) วารสาร (ร้อยละ 3.5) และเสียงตาม 
สายประจำ�หมู่บ้าน (ร้อยละ 0.5) (Uphayokin , et al. 2005)

ความสามารถทางการอ่านและเขียนของนักเรียนไทยอยู่ในระดับต่ำ�เมื่อ 
เปรียบเทียบกับประเทศอื่นๆ ในภูมิภาค เช่น สิงคโปร์ สาธารณรัฐเกาหลี  
สาธารณรัฐประชาชนจีน และญี่ปุ่น จึงหลีกเลี่ยงไม่ได้ที่จะมีผลต่อความรู้ด้าน 
สุขภาพ ความเข้าใจและการใช้ข้อมูลที่จำ�กัดด้านการส่งเสริมและรักษาสุขภาพที่ดี  
จากการศึกษาวิจัยเร็วๆ นี้ พบว่า ประชากรไทยส่วนใหญ่ไม่สามารถเข้าถึงข้อมูล 
ด้านสุขภาพและไม่ได้ตระหนักถึงสิทธิของตนและผู้ให้บริการด้านสุขภาพก็ให ้
ข้อมูลอย่างจำ�กัดแก่ผู้ป่วย เพราะเกรงว่าจะถูกฟ้องเรียกค่าเสียหายจากข้อมูลที ่
ให้แก่ผู้ป่วย (Wongchai, et al. 2008)

2.9.2. 	ทางเลือกของผู้ป่วย

ผู้ป่วยสามารถเลือกรับบริการสุขภาพที่สถานพยาบาลใดก็ได้หากมีความสามารถ  
ในการชำ�ระค่าใช้จ่ายเอง ระบบการเข้ารับบริการที่ระดับปฐมภูมิก่อน (Primary  
Health Care Gatekeeping) เริ่มต้นที่โครงการสวัสดิการรักษาพยาบาลสำ�หรับ 
ประชาชนผู้มีรายได้น้อยและผู้ที่สังคมช่วยเหลือเกื้อกูล พ.ศ. 2518 และได้ขยาย 
โครงการบัตรประกันสุขภาพแบบสมัครใจ พ.ศ. 2527 (Thamatacharee, 2001) 
จนเป็นระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 สำ�หรับระบบประกันสังคม 
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ผู้ประกันตนต้องลงทะเบียนกับโรงพยาบาลขนาดมากกว่า 100 เตียง ซึ่งเป็น 
สถานพยาบาลคู่สัญญาที่ให้บริการหลัก ผู้ประกันตนต้องไปรับบริการกับ 
สถานพยาบาลที่เลือกลงทะเบียนไว้เป็นลำ�ดับแรก ยกเว้นในกรณีประสบอุบัติเหต ุ
และฉุกเฉิน ข้อยกเว้นนี้ถูกนำ�ไปใช้ในระบบประกันสุขภาพแห่งชาติด้วย สำ�หรับ 
สมาชิกระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการสามารถใช้บริการสุขภาพจาก 
สถานพยาบาลทุกแห่งในสังกัดภาครัฐ หรือภาคเอกชนในบางกรณีเท่านั้น สำ�หรับ 
กรณีอุบัติเหตุและฉุกเฉิน รัฐบาลมีนโยบายที่จะช่วยให้ประชาชนไทยทุกคนให ้
สามารถเข้าถึงบริการทางการแพทย์กรณีฉุกเฉินได้ทันท่วงที จากสถานพยาบาล 
ทั้งภาครัฐและภาคเอกชน โดยเริ่มนโยบายตั้งแต่วันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2555

2.9.3. 	สิทธิผู้ป่วย

สิทธิผู้ป่วยมีการกำ�หนดด้วยกลไกหลายประการ การเข้าถึงบริการสุขภาพที่จำ�เป็น 
ถูกระบุให้เป็นสิทธิขั้นพื้นฐานในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 
องค์กรวิชาชีพต่างๆ ประกอบด้วย สภาการแพทย์ สภาการพยาบาล สภาเภสัช 
กรรม และสภาทันตกรรม ร่วมกันประกาศสิทธิผู้ป่วยตั้งแต่ พ.ศ. 2541 และ 
กำ�หนดว่าผู้ให้บริการด้านสุขภาพต้องปฏิบัติตามการประกาศสิทธิผู้ป่วยอย่าง 
เต็มที่ (Faculty of Medicine, Chiang Mai University, Undated) 
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 กำ�หนดกรอบกฎหมายเพื่อรับรอง 
สิทธิผู้ป่วยในหลายด้านดังแสดงในบทที่ 1 ซึ่งสรุปได้ดังต่อไปนี้

•	 มีสิทธิที่จะรับบริการจากผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพโดยไม่มีการเลือก 
ปฏิบัติ เนื่องจากความแตกต่างด้านฐานะ เชื้อชาติ สัญชาติ ศาสนา สังคม หรือ 
ปัจจัยอื่นๆ

•	 มีสิทธิที่จะขอรับบริการด้านสุขภาพ มีสิทธิที่จะได้รับทราบข้อมูลอย่าง 
เพียงพอ และเข้าใจชัดเจน จากผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ เพื่อให้ผู้ป่วย 
สามารถเลือกตัดสินใจให้การยินยอมหรือไม่ยินยอมให้ผู้ประกอบวิชาชีพด้าน 
สุขภาพปฏิบัติต่อตน เว้นแต่เป็นการช่วยเหลือรีบด่วนหรือจำ�เป็น
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•	 มีสิทธิที่จะได้รับการช่วยเหลือรีบด่วนจากผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพโดย 
ทันทีตามความจำ�เป็นแก่กรณี โดยไม่คำ�นึงว่าผู้ป่วยจะร้องขอความช่วยเหลือ 
หรือไม่

•	 มีสิทธิที่จะได้รับทราบชื่อ สกุล และประเภทของผู้ประกอบวิชาชีพด้าน 
สุขภาพที่เป็นผู้ให้บริการแก่ตน

•	 มีสิทธิที่จะขอความเห็นจากผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพอื่น และมีสิทธิใน 
การเลือกผู้ให้บริการ

•	 มีสิทธิที่จะได้รับการปกปิดข้อมูลเกี่ยวกับตนเอง จากผู้ประกอบวิชาชีพด้าน 
สุขภาพ โดยเคร่งครัด เว้นแต่จะได้รับความยินยอมจากผู้ป่วยหรือการปฏิบัต ิ
หน้าที่ตามกฎหมาย

•	 มีสิทธิที่จะได้รับทราบข้อมูลอย่างครบถ้วนในการตัดสินใจเข้าร่วม หรือถอน 
ตัวจากการเป็นผู้ถูกทดลองในการทำ�วิจัยของผู้ประกอบวิชาชีพด้านสุขภาพ

•	 มีสิทธิที่จะได้รับทราบข้อมูลและร้องขอข้อมูลอย่างครบถ้วนเกี่ยวกับการ 
รักษาพยาบาลของตน ตามที่ปรากฏในเวชระเบียน

•	 บิดา มารดา หรือผู้แทนโดยชอบธรรม อาจใช้สิทธิแทนผู้ป่วยที่เป็นเด็กอายุไม ่
เกินสิบแปดปีบริบูรณ์ ผู้บกพร่องทางกายหรือจิต ซึ่งไม่สามารถใช้สิทธิด้วย 
ตนเองได้

•	 สิทธิที่จะอาศัยในสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาวะ

•	 กลุ่มสตรี เด็ก ผู้พิการ และผู้สูงอายุ จะต้องได้รับการดูแลและการป้องกันด้าน 
สุขภาพอย่างเหมาะสม

•	 สิทธิที่จะขอให้มีการประเมินและมีส่วนร่วมในการประเมินผลกระทบทาง 
สุขภาพที่เกิดจากนโยบายสาธารณะ และ

•	 สิทธิที่จะทำ�หนังสือแสดงเจตนาไม่ประสงค์จะรับบริการสาธารณสุขที่เป็นไป 
เพียงเพื่อยืดการตายในวาระสุดท้ายของชีวิตตน หรือเพื่อยุติการทรมานจาก 
การเจ็บป่วยได้
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2.9.4. 	ขั้นตอนการร้องเรียน (การไกล่เกลี่ย, การเรียกร้อง)

ในกรณีที่ผู้ป่วยได้รับอันตราย บาดเจ็บ หรือประสบผลไม่พึงประสงค์จากการ 
ให้บริการทางการแพทย์ หรือเกิดความผิดพลาดจากการรักษา ผู้ป่วยหรือญาต ิ
ผู้ป่วยสามารถร้องเรียนไปยังแพทยสภาเพื่อขอตรวจสอบ แพทยสภาสามารถเริ่ม 
กระบวนการตรวจสอบได้เองโดยไม่ต้องมีการร้องขอจากผู้ป่วยหรือญาติหรือ 
ข่าวสารข้อมูลจากสื่อสาธารณะ กลไกนี้มีจุดมุ่งหมายเพื่อปกป้องผู้ป่วยให้มั่นใจต่อ 
มาตรฐานและจริยธรรมทางการแพทย์ เมื่อเปรียบเทียบจากระบบประกันสุขภาพ 
ภาครัฐทั้งสามระบบ ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติมีหลักปฏิบัติที่ชัดเจนในการ 
จัดการเรื่องร้องเรียน โดยมีการจัดตั้งหน่วยงานภายในสปสช.ขึ้นมาดูแลรับผิดชอบ 
เป็นการเฉพาะ สมาชิกระบบประกันสุขภาพแห่งชาติสามารถร้องเรียนได้หลาย 
ช่องทาง เช่น สายด่วนตลอด 24 ชั่วโมง, อีเมล์, จดหมาย, โทรสาร, หรือติดต่อ 
สปสช. โดยตรง ใน พ.ศ. 2553 มีรายงานเรื่องร้องเรียนจำ�นวน 4186 กรณ ี
ข้อร้องเรียนส่วนใหญ่ (ร้อยละ 15.3) เป็นประเด็นเกี่ยวกับมาตรฐานบริการทาง 
การแพทย์ ตามกฎหมายแล้ว ข้อร้องเรียนทั้งหมดจะต้องถูกตรวจสอบและตัดสิน 
ภายใน 30 วัน ซึ่งร้อยละ 97 ของข้อร้องเรียนเสร็จสมบูรณ์ภายใน 30 วัน ข้อ 
ร้องเรียนบางส่วน (ร้อยละ 0.39) จำ�เป็นต้องได้รับการตรวจสอบเพิ่มเติมโดย 
คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข ซึ่งเป็น 
คณะกรรมการแห่งชาติที่จัดตั้งขึ้นโดยพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ
พ.ศ. 2545 ผู้ให้บริการสุขภาพอาจถูกกำ�หนดโทษหากพบการละเมิดกฎหมาย 
(NHSO, 2011b)

สำ�นักงานประกันสังคมมีการกำ�หนดขั้นตอนการจัดการเรื่องร้องเรียนสำ�หรับ 
ผู้ประกันตน โดยสามารถร้องเรียนผ่านสายด่วนศูนย์บริการ, จดหมาย, หรือ 
เว็บไซต์ ในพ.ศ. 2555 จากรายงานของสายด่วนประกันสังคมมีจำ�นวนประมาณ  
2.6 ล้านสาย จากผู้ประกันตนภายใต้พระราชบัญญัติประกันสังคม ทุกสิทธ ิ
ประโยชน์ ทั้งสิทธิประโยชน์ระยะสั้นและระยะยาว รวมการรักษาพยาบาลด้วย  
ในขณะที่สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการไม่มีระบบจัดการข้อร้องเรียนที่ม ี
ประสิทธิภาพ (Hawkins, Srisasalux & Osornprasaop, 2009)
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2.9.5. 	การมีส่วนร่วมของประชาชน

การมีส่วนร่วมของประชาชนถือเป็นองค์ประกอบที่สำ�คัญของระบบประกัน 
สุขภาพแห่งชาติ โดยมีการแต่งตั้งผู้แทนจากภาคประชาสังคมเพื่อร่วมเป็น 
กรรมการทั้งในคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และคณะกรรมการ 
หลักประกันสุขภาพระดับภูมิภาค มีอำ�นาจหน้าที่ร่วมกำ�กับดูแลการดำ�เนินงาน 
ของระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ นอกจากนี้ สปสช. ยังจัดตั้งคณะอนุกรรมการ 
ระดับชาติเฉพาะด้านการมีส่วนร่วม และสำ�นักงานภายในสปสช.เพื่อสนับสนุน 
การมีส่วนร่วมของภาคส่วนต่างๆและภาคประชาชน โครงการสนับสนุนการมีส่วน 
ร่วมของประชาชนรวมการจัดตั้งศูนย์ประสานงานประกันสุขภาพขึ้นใน 104  
ชุมชน การจัดตั้งกลุ่มผู้ป่วย 6 กลุ่มโรคและเครือข่ายสนับสนุน และการจัดตั้ง 
กองทุนสุขภาพชุมชน (Community health fund) โดยสนับเงินทุนร่วมกัน 
ระหว่าง สปสช. และงบประมาณจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ใน พ.ศ. 2553  
มีกองทุนสุขภาพชุมชนเกิดขึ้น 5508 กองทุน ทั่วประเทศ ครอบคลุมร้อยละ 70.8  
ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นทั้งหมด (NSO, 2012)

ระบบประกันสังคมและระบบสวัสดิการการรักษาพยาบาลข้าราชการให ้
ความสำ�คัญกับการมีส่วนร่วมของประชาชนน้อยกว่า คณะกรรมการประกันสังคม 
เป็นโครงสร้างแบบสามภาคส่วน ประกอบด้วยกรรมการ 15 ท่าน คือ ผู้แทนภาครัฐ 
จาก 5 หน่วยงาน ได้แก่ กระทรวงแรงงาน, กระทรวงการคลัง, กระทรวงสาธารณสุข, 
สำ�นักงบประมาณ และเลขาธิการสำ�นักงานประกันสังคม ตัวแทนลูกจ้าง 5 ท่าน 
(ผู้แทนทุกสหภาพแรงงาน) และตัวแทนผู้ประกอบการ 5 ท่าน ระบบสวัสดิการ 
การรักษาพยาบาลข้าราชการบริหารงานโดยกรมบัญชีกลาง ภายใต ้
กระทรวงการคลัง เนื่องจากกรมบัญชีกลางสามารถรายงานตรงไปยัง 
ปลัดกระทรวง จึงไม่จำ�เป็นต้องมีการแต่งตั้งคณะกรรมการบริหาร แต่มีการแต่งตั้ง 
คณะกรรมการที่ปรึกษาซึ่งเป็นผู้แทนรัฐบาลและผู้แทนผู้รับสิทธิตามระบบไม่กี ่
ท่าน แต่ไม่มีทั้งผู้แทนจากภาคประชาสังคมและผู้ให้บริการด้านสุขภาพ

สปสช. ยังดำ�เนินการสำ�รวจความพึงพอใจของผู้ให้บริการด้านสุขภาพและผู้รับ 
สิทธิประโยชน์เป็นประจำ�ทุกปี โดยว่าจ้างมหาวิทยาลัยอัสสัมชัญซึ่งเป็นหน่วยงาน 
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อิสระและมีความน่าเชื่อถือในการสำ�รวจความคิดเห็น ตั้งแต่ พ.ศ. 2546 ถึง พ.ศ. 
2553 ผลความพึงพอใจของประชาชนอยู่ที่ระดับสูงมาก (ร้อยละ 90) และ 
ค่อนข้างคงที่ ส่วนความพึงพอใจของผู้ให้บริการด้านสุขภาพน้อยกว่าประชาชน 
(ประมาณร้อยละ 60) แต่มีแนวโน้มปรับตัวดีขึ้น (NSO, 2012).

2.9.6. 	ผู้ป่วยกับการดูแลสุขภาพข้ามพรมแดน

ประเทศไทยถือเป็นประเทศแนวหน้าในแถบเอเชียด้านการท่องเที่ยวเชิง 
การแพทย์ (medical tourism) ใน พ.ศ. 2550 มีผู้ป่วย 1.4 ล้านคนจาก 
ต่างประเทศ (รวมนักท่องเที่ยวเชิงการแพทย์ นักท่องเที่ยวทั่วไป และชาวต่างชาต ิ
ที่ทำ�งานหรืออาศัยอยู่ในประเทศไทยหรือประเทศเพื่อนบ้าน) นักท่องเที่ยวเชิง 
การแพทย์มีจำ�นวนเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว จากเดิมแทบไม่มีเลยจนเพิ่มขึ้นถึง 
450 000 คนต่อปีในช่วงเวลาน้อยกว่า 10 ปีที่ผ่านมา (Na Ranong & Na 
Ranong, 2011) รัฐบาลมีความพยายามส่งเสริมการท่องเที่ยวเชิงการแพทย์มาก 
ว่าทศวรรษ โดยโรงพยาบาลเอกชนเป็นผู้รับดำ�เนินการเป็นส่วนใหญ่ เมื่อไม่นาน 
มานี้ โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยจำ�นวนมากของบประมาณเพิ่มเติมเพื่อลงทุน 
โครงสร้างพื้นฐานเพื่อตอบสนองการท่องเที่ยวเชิงการแพทย์ กลุ่มประชาสังคม 
เริ่มแสดงความกังวลเกี่ยวกับผลกระทบเชิงลบของนโยบายนี้ในการเข้าถึงการดูแล 
สุขภาพของคนไทย โดยเฉพาะอย่างยิ่งในสถานการณ์ที่ประเทศไทยยังคงมีปัญหา 
ขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์ ประเด็นนี้ยังคงเป็นที่ถกเถียงกันและได้นำ�เสนอ 
เป็นวาระการประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ (National Health Commission  
Office, 2010)
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3. 	การเงินการคลังระบบสุขภาพ

บทสรุป 
ประเทศไทยก้าวสู่หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าตั้งแต่ พ.ศ. 2545 รายจ่ายสุขภาพ 
ที่มาจากรัฐบาลเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 63 ของรายจ่ายสุขภาพทั้งหมด (total health 
expenditure, THE) ใน พ.ศ. 2545 เป็นร้อยละ 77 ใน พ.ศ. 2556 รายจ่าย 
สุขภาพที่ประชาชนต้องจ่ายด้วยตนเอง (Out-of-pocket, OOP) ลดลงจากร้อย 
ละ 27.2 เป็นร้อยละ 12.4 แหล่งที่มาที่สำ�คัญของรายจ่ายสุขภาพมาจากภาษ ี
ทั่วไป (General taxes) รองลงมาได้แก่ การจ่ายด้วยตนเองของประชาชน 
กองทุนประกันสังคม และ ประกันภัยเอกชน ตามลำ�ดับ ใน พ.ศ. 2556 เงิน 
สนับสนุนจากแหล่งทุนต่างชาติ มีค่าน้อยกว่า ร้อยละ 0.5 ของรายจ่ายสุขภาพ 
ทั้งหมด แสดงให้เห็นว่าเงินสนับสนุนจากต่างชาติไม่ได้เป็นส่วนสำ�คัญของรายจ่าย 
สุขภาพของไทย รายจ่ายสุขภาพจากรัฐบาลมีการเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญจากร้อย 
ละ 8–11 ใน พ.ศ. 2545–2546 เป็นร้อยละ 11–13 ใน พ.ศ. 2550–2555 รายจ่าย 
เพื่อการรักษาเป็นสัดส่วนหลักของรายจ่ายสุขภาพ มีค่าร้อยละ 70 โดยแบ่งเป็น 
ผู้ป่วยนอกร้อยละ 40 และผู้ป่วยในร้อยละ 30

เป็นที่น่าตกใจว่า รายจ่ายเพื่อการป้องกันโรคและการส่งเสริมสุขภาพลดลงจากร้อย 
ละ 10 ของรายจ่ายเพื่อการรักษาของหลักประกันสุขภาพแห่งชาติใน พ.ศ. 2545 
เหลือเพียงร้อยละ 4.5 ใน พ.ศ. 2551 เท่านั้น คณะกรรมการบริหารของกองทุน 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติจึงกำ�หนดให้งบการป้องกันโรคและการส่งเสริม 
สุขภาพต้องเพิ่มขึ้นมาเท่ากับร้อยละ 10 ของงบประกันสุขภาพแห่งชาติทั้งหมด 
ใน พ.ศ. 2554 ทั้งนี้ เนื่องงบการป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพเป็นงบสำ�หรับ 
ประชากรไทยทุกคน (ไม่เพียงแต่สมาชิกประกันสุขภาพแห่งชาติเท่านั้น) เป็นที่น่า 
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ดีใจว่า งบป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพเท่ากับร้อยละ 11 ของงบประมาณเหมา 
จ่ายรายหัวของประกันสุขภาพแห่งชาติ ใน พ.ศ. 2553

ประเทศไทยได้ออกกฎหมายในการจัดเก็บภาษีบาป (sin tax) โดยคิดภาษ ี
สรรพสามิตของยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เพิ่มร้อยละ 2 เพื่อนำ�มาใช้สำ�หรับ 
การส่งเสริมสุขภาพ รณรงค์เกี่ยวกับปัจจัยเสี่ยงต่อสุขภาพที่สำ�คัญต่างๆ เช่น ยาสูบ  
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ โรคเอดส์ โรคไม่ติดต่อ และความปลอดภัยทางถนน ภายใต ้
การบริหารจัดการของสำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.)

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยอยู่ภายใต้กองทุนหลักภาครัฐ 3  
ระบบ ได้แก่ สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ (Civil Servant Medical  
Benefit Scheme, CSMBS) สิทธิประกันสังคม (Social Health Insurance  
Scheme, SHI) และหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (Universal Coverage  
Scheme, UCS) ส่งผลให้มีการแยกบทบาทของหน่วยงานผู้รับประกันหรือ 
ผู้บริหารกองทุน (purchaser) และหน่วยงานผู้ให้บริการสุขภาพ (provider)  
อย่างชัดเจนในการดูแลสิทธิประโยชน์ของประชาชนทั้งสามกลุ่ม การจัดการ 
การเงินแบบอุปทาน (supply-side financing) ตามจำ�นวนเตียงโรงพยาบาล  
ถูกแทนที่โดยแบบอุปสงค์อย่างเต็มรูปแบบ (demand-side financing) ตาม 
จำ�นวนสมาชิกที่ขึ้นทะเบียนกับ UCS และ SHI วิธีการจ่ายเงินให้ผู้ให้บริการ 
สุขภาพ (provider payment methods) เป็นแบบผสมผสานผ่านการจ่ายเงิน 
แบบปลายปิดเป็นหลัก (close-ended payment) วิธีการจ่ายเงินในการรักษา 
ผู้ป่วยนอกภายใต้สิทธิประกันสังคมและหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นแบบ 
เหมาจ่ายรายหัว ในขณะที่ผู้ป่วยนอกที่ใช้สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีการ 
จ่ายเงินแบบจ่ายตามที่ผู้รักษาเรียกเก็บ (fee-for-service) สำ�หรับผู้ป่วยในได้ม ี
การกำ�หนดกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis related group, DRG) ในผู้ป่วยทั้ง 
สามกลุ่ม แต่ยังคงมีความแตกต่างในรายละเอียดระหว่างผู้ป่วยสวัสดิการ 
รักษาพยาบาลข้าราชการและหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ทั้งนี้ สิทธิประกันสังคม 
ยังคงมีการนำ�การกำ�หนดกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมมาใช้บางส่วน ประกันสุขภาพเอกชน 
มีการนำ�รูปแบบการเบิกจ่ายเงินตามที่ผู้รักษาเรียกเก็บมาใช้แต่ยังมีการครอบคลุม 
ที่ต่ำ� ซึ่งเป็นสัดส่วนที่ไม่มีนัยสำ�คัญเมื่อเทียบกับหลักประกันสุขภาพภาครัฐทั้งสาม
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3.1. 	รายจ่ายสุขภาพ
จากข้อมูลบัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ (Thai NHA Working Group, 2013) 
แสดงให้เห็นว่ารายจ่ายสุขภาพทั้งหมดไม่ได้เปลี่ยนแปลงมากนัก คิดเป็นร้อยละ 
3.5–4.5 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ (Gross Domestic Product, 
GDP) พ.ศ.2537–2555 (ดูตารางที่ 3.1) รายจ่ายสุขภาพต่อหัวประชากรมีค่า 
เพิ่มขึ้นจาก 86 เหรียญดอลลาร์สหรัฐใน พ.ศ. 2537 เป็น 256 เหรียญดอลลาร ์
สหรัฐใน พ.ศ. 2555

สัดส่วนแหล่งเงินจากภาครัฐและนอกภาครัฐมีการเปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจนสอง 
ครั้ง ครั้งแรกเกิดขึ้นหลังจากการเกิดวิกฤตเศรษฐกิจทางการเงินในทวีปเอเชีย พ.ศ. 
2540 และครั้งที่สอง พ.ศ. 2545 หลังจากการเข้าสู่หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
ก่อน พ.ศ. 2540 สัดส่วนของรายจ่ายสุขภาพภาครัฐอยู่ระหว่างร้อยละ 45–47 
หลังจากวิกฤตเศรษฐกิจ พ.ศ. 2544 สัดส่วนรายจ่ายสุขภาพภาครัฐเพิ่มขึ้นเป็น 
ร้อยละ 54–56 แม้ว่ารัฐบาลทำ�การตัดงบประมาณภาครัฐทุกด้าน แต่งบประมาณ 
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ด้านสุขภาพได้รับการคุ้มครองอย่างมั่นคง และหลังจากการเข้าถึงหลักประกัน 
สุขภาพถ้วนหน้า พ.ศ. 2545 สัดส่วนรายจ่ายสุขภาพภาครัฐเพิ่มขึ้นอย่างมากจาก 
ร้อยละ 63 ใน พ.ศ. 2545 เป็นร้อยละ 77 ใน พ.ศ. 2554 ขณะที่รายจ่ายสุขภาพ 
นอกภาครัฐลดลงอย่างมีนัยสำ�คัญจากร้อยละ 55 ใน พ.ศ. 2537 เป็นร้อยละ 23 
ใน พ.ศ. 2554

ระบบสาธารณสุขของประเทศไทยส่วนใหญ่อาศัยงบประมาณภายในประเทศ  
มีเพียงร้อยละ 0.5 ที่มาจากการบริจาคหรือแหล่งทุนจากหน่วยงานต่างประเทศ  
ตารางที่ 3.2 แสดงให้เห็นรูปแบบรายจ่ายในการให้บริการทางการแพทย์ที่สัดส่วน 
ใหญ่เพื่อการรักษา ร้อยละ 70 แบ่งเป็นผู้ป่วยนอกร้อยละ 40 และผู้ป่วยในร้อยละ  
30 โดยค่ายารวมอยู่ในรายจ่ายเพื่อการรักษาส่วนนี้แล้ว เวชภัณฑ์ทางการแพทย ์
ส่วนใหญ่มีการจ่ายให้กับผู้ป่วยที่ร้านขายยาเอกชนรายย่อย แต่ไม่เกินร้อยละ 6.5  
ของรายจ่ายสุขภาพทั้งหมด การจ่ายเพื่อการลงทุน (capital formation) ลดลง  
อย่างมากจากร้อยละ 13.7 ใน พ.ศ. 2537 เป็นร้อยละ 5 ใน พ.ศ. 2544 และคงที่  
ที่ร้อยละ 3–5

ระหว่าง พ.ศ. 2537–2544 รายจ่ายสุขภาพเพื่อการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
ของประชาชนคิดเป็นร้อยละ 7–8 และเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว จนถึงร้อยละ 12.4 
เมื่อเข้าสู่หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าใน พ.ศ. 2545 แต่ก็ค่อยๆ ลดลงเป็นร้อยละ 
6.6 และร้อยละ 4.5 ใน พ.ศ. 2550 และ พ.ศ. 2551 ตามลำ�ดับ ขณะที่สำ�นักงาน 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้รับมอบหมายจากรัฐบาลในการจัดการป้องกันโรค 
และการส่งเสริมสุขภาพให้ประชากรไทยทั้งหมด โดยกำ�หนดงบประมาณในส่วนนี ้
ไว้ที่ ร้อยละ 10 ตั้งแต่การเริ่มต้นของหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ แต ่
งบประมาณในส่วนนี้มีการลดลงอย่างต่อเนื่อง ตรงข้ามกับงบประมาณเพื่อการ 
รักษาที่เพิ่มขึ้น คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจึงกำ�หนดทิศทางการ 
ทำ�งานที่ชัดเจนในการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค โดยจัดสรรงบประมาณเพื่อ 
การป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพร้อยละ 10 ใน พ.ศ. 2554 ซึ่ง สปสช. สามารถ 
บรรลุเป้าหมายที่ร้อยละ 11 ใน พ.ศ. 2553
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ใน พ.ศ. 2554 สัดส่วนรายจ่ายสุขภาพส่วนใหญ่เป็นไปเพื่อการรักษาทั้งการ 
ให้บริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ร้อยละ 70, การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค  
ร้อยละ 9.4, การบริหารจัดการ ร้อยละ 5.9 และรายจ่ายเพื่อการลงทุน ร้อยละ  
7.1 รายจ่ายส่วนสนับสนุนบริการทางการแพทย์มีเพียงร้อยละ 0.2 เนื่องจาก 
รายจ่ายส่วนใหญ่รวมอยู่ในการให้บริการผู้ป่วยนอก และการดูแลผู้สูงอายุในระยะ 
ยาวและการฟื้นฟูรวมอยู่ในการให้บริการผู้ป่วยใน
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3.2. 	แหล่งที่มาและการไหลเวียนของการเงินในระบบสุขภาพ
3.2.1. 	แหล่งการเงิน

ระบบสาธารณสุขของประเทศไทยได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากหลายแหล่ง 
ทุน ได้แก่ ภาษีอากร ประกันสุขภาพเอกชน และการจ่ายที่ประชาชนต้องจ่ายด้วย 
ตนเอง อย่างไรก็ตาม หลังจากประเทศไทยเข้าสู่ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วน 
หน้าใน พ.ศ. 2545 พบว่าสัดส่วนของรายจ่ายสุขภาพภาครัฐสูงขึ้นอย่างม ี
นัยสำ�คัญ ในขณะที่รายจ่ายจากครัวเรือนมีสัดส่วนลดลง (ตารางที่ 3.3)

รูปภาพที่ 3.1 แสดงความสัมพันธ์ระหว่างผู้มีส่วนเกี่ยวข้องสามส่วน ได้แก่ (ก)  
ประชาชนที่มีหน้าที่ในการจ่ายภาษีรายได้ส่วนบุคคลหรือภาษีนิติบุคคล (ในกรณี  
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ที่เป็นนายจ้าง) หรือภาษีทางอ้อมผ่านค่าบริโภค เช่น ภาษีมูลค่าเพิ่มร้อยละ 7  
หรือการจ่ายเงินสมทบในกองทุนประกันสังคมของลูกจ้างเอกชนหรือนายจ้าง (ข)  
หน่วยงานผู้บริหารจัดการประกันสุขภาพภาครัฐ 3 หน่วยงานหลักและ (ค)  
หน่วยงานผู้ให้บริการสุขภาพทั้งภาครัฐและภาคเอกชนทั่วประเทศ

หลังจากประเทศไทยเข้าสู่หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าใน พ.ศ. 2545 ประชาชน  
คนไทยทั้งหมดมีหลักประกันสุขภาพครอบคลุมภายใต้ 3 กองทุนหลักภาครัฐ  
ได้แก่ สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ (Civil Servant Medical Benefit  
Scheme, CSMBS) สิทธิประกันสังคม (Social Health Insurance Scheme,  
SHI) และหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (Universal Coverage Scheme, UCS)  
นอกจากนี้ คนที่มีรายได้สูงส่วนใหญ่ยังสามารถทำ�ประกันสุขภาพเอกชนตามความ 
สมัครใจเพิ่มเติมได้ ดังรูปที่ 3.1 ทั้งนี้ประกันเอกชนจะมีรูปแบบการจ่ายเงินให้กับ 
ผู้ป่วย และไม่ประสานงานกับสถานพยาบาลโดยตรง
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3.2.2. 	รายจ่ายสุขภาพภาครัฐ

ระหว่าง พ.ศ. 2538–2550 รายจ่ายสุขภาพภาครัฐมีความผันผวนอยู่ในช่วงร้อยละ 
7–11 ของรายจ่ายรัฐบาลทั้งหมด ก่อนบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าใน พ.ศ. 
2545 รายจ่ายสุขภาพภาครัฐมีค่าร้อยละ 8 และเพิ่มเป็น ร้อยละ 11 ใน พ.ศ. 
2546 หลังจากนั้นอยู่ระหว่างร้อยละ 11–13 ในขณะที่สัดส่วนของรายจ่ายรัฐบาล 
ทั้งหมดต่อผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศมีสัดส่วนเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 17 ใน 
พ.ศ. 2538 เป็นร้อยละ 23 ใน พ.ศ. 2550 (ตารางที่ 3.4)

แหล่งรายได้หลักของรัฐบาลไทยมาจากการจัดเก็บภาษี ภายใต้การรับผิดชอบของ 
กระทรวงการคลัง 3 หน่วยงาน ได้แก่ กรมสรรพากร กรมสรรพสามิต และกรม 
ศุลกากร จำ�นวนเงินที่เก็บได้มีมูลค่าร้อยละ 85–90 ของรายได้รวมของรัฐบาล  
(ตารางที่ 3.5) กรมสรรพากรเป็นผู้รับผิดชอบในการจัดเก็บภาษีเงินได้ส่วนบุคคล  
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ภาษีนิติบุคคล และภาษีมูลค่าเพิ่ม ซึ่งมีมูลค่ามากกว่ากึ่งหนึ่งของภาษีที่เก็บ 
รวบรวมทั้งหมด

จากโครงสร้างรายได้จากภาษีทางตรง (direct tax) (ภาษีเงินได้ส่วนบุคคลและ 
ภาษีนิติบุคคล) เป็นส่วนที่มีมูลค่ามากที่สุด รองลงมา ได้แก่ ภาษีการบริโภค 
(รวมภาษีมูลค่าเพิ่มและส่วนน้อยจากภาษีธุรกิจที่จ่ายโดยผู้ประกอบการขนาด 
เล็ก) ภาษีสรรพสามิตและภาษีจากการนำ�เข้าและการส่งออก เมื่อเปรียบเทียบกับ 
ภาษีทางอ้อมพบว่ามีมูลค่ามากกว่าภาษีทางตรง โดยแนวโน้มของภาษีไม่มีการ 
เปลี่ยนแปลงระหว่าง พ.ศ. 2537–2550 ยกเว้นใน พ.ศ. 2541 และ พ.ศ. 2542 
หลังจากวิกฤตเศรษฐกิจในทวีปเอเชียผ่านไปสองปี ที่ภาษีการบริโภคมากกว่าภาษ ี
ทางตรงเนื่องจากมีองค์กรจำ�นวนมากปิดตัวลงและมีการว่างงาน ทำ�ให้แหล่งที่มา 
ของภาษีทางตรงลดลง ภาษีทางตรงมีแหล่งที่มาจากภาษีรายได้ส่วนบุคคลซึ่งใช ้
อัตราภาษีก้าวหน้า (ตารางที่ 3.6)

กรมสรรพากรได้ปรับปรุงประสิทธิภาพของการจัดเก็บภาษีเงินได้ส่วนบุคคลผ่าน 
การลงทะเบียนทางอิเล็กทรอนิกส์ที่ผู้มีรายได้ต้องรายงานมายังกรมสรรพากร 
ภายในเดือนมีนาคมของทุกปี แต่ฐานผู้เสียภาษีมีจำ�นวนน้อยเมื่อเทียบกับ 
ประชากรทั้งประเทศ ทั้งนี้ ตามที่มีการอภิปรายในรัฐสภา พ.ศ. 2552 ภาค 
การเมืองยังไม่มีเจตจำ�นงที่จะเพิ่มภาษีทรัพย์สินและภาษีมรดก ปัจจุบันมีการ 
กำ�หนดให้มีภาษีเพื่อวัตถุประสงค์เฉพาะอย่าง (earmarked tax) ในการดูแล 
สุขภาพ คือ การจัดเก็บภาษียาสูบและการบริโภคเครื่องดื่มแอลกอฮอล์จากกรม 
สรรพสามิต เพิ่มขึ้นจำ�นวนร้อยละ 2 เพื่อนำ�มาใช้สนับสนุนการส่งเสริมสุขภาพ 
และป้องกันโรค ภายใต้การบริหารจัดการของสำ�นักงานกองทุนส่งเสริมการสร้าง 
สุขภาพ ที่มีนายกรัฐมนตรีเป็นประธานคณะกรรมการบริหาร โดยกองทุนนี้ม ี
เป้าหมายเพื่อการจัดการกับปัจจัยสังคมที่ส่งผลต่อสุขภาพและปัจจัยเสี่ยงด้าน 
สุขภาพ เช่น การรณรงค์ต่อต้านยาสูบ เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และการจัดกิจกรรม 
การส่งเสริมสุขภาพ รวมทั้งสนับสนุนองค์กรเอกชน ภาคประชาสังคม และ 
หน่วยงานภาครัฐ เพื่อเสริมสร้างสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีสุขภาพด ี
(Tangcharoensathien et al., 2008)
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ในการจัดสรรงบประมาณประจำ�ปีของรัฐบาล รายจ่ายสุขภาพของรัฐบาล 
ครอบคลุมสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ, หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่ง 
รวมถึงเงินเดือนของบุคลากรทางการแพทย์ (บ้างมาจากการจ้างงานเพิ่มเติมโดย 
ใช้งบประมาณทั่วไป บ้างจากการจ้างโดยเงินรายได้ของโรงพยาบาล), ครุภัณฑ ์
และสิ่งก่อสร้างโรงพยาบาลภาครัฐ, การจ่ายเงินสมทบภาครัฐให้กับกองทุน 
ประกันสังคม

3.2.3. 	แหล่งเงินทุนภาคบังคับ

แหล่งเงินทุนภาคบังคับในที่นี้หมายถึงประกันสุขภาพภาคบังคับที่ต้องจ่ายเงิน 
สมทบหรือจ่ายเบี้ยประกัน ตามกฎหมายในประเทศไทย มี 3 แหล่ง ได้แก่ กองทุน 
ประกันสังคม กองทุนเงินทดแทน และกองทุนทดแทนผู้ประสบภัยจากรถยนต์

กองทุนประกันสังคม

พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 สิทธิประกันสังคมนั้นครอบคลุม 
ผู้ประกันตนที่เป็นพนักงานบริษัทเอกชน มีสิทธิประโยชน์ระยะสั้น และระยะยาว 
สิทธิการรักษาพยาบาล, การคลอดบุตร, การชดเชยการขาดงานจากการเจ็บป่วย, 
ชดเชยการเสียชีวิต, ชดเชยความพิการ, สงเคราะห์บุตร, ว่างงาน และชราภาพ 
ในระยะแรกมีการนำ�ชุดสิทธิประโยชน์ระยะสั้นมาใช้ในเดือนเมษายนปี พ.ศ.

2534 และเริ่มขยายการครอบคลุมไปสู่ผลประโยชน์ระยะยาวอื่นๆ เช่นเงิน 
สงเคราะห์บุตร ว่างงาน และเงินชราภาพ สิทธิประกันสังคมนั้นครอบคลุมเฉพาะ 
ผู้ประกันตนเท่านั้น ไม่รวมถึงคู่สมรสและบุตร แหล่งเงินของกองทุนประกันสังคม 
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มาจากเงินสมทบสามส่วน ประกอบด้วย เงินจากนายจ้าง เงินจากลูกจ้าง และเงิน 
จากรัฐบาลในจำ�นวนที่เท่ากัน มีการบริหารจัดการโดยสำ�นักงานประกันสังคม  
กระทรวงแรงงาน

นับตั้งแต่การเริ่มต้นมีสิทธิประกันสังคมใน พ.ศ. 2534 อัตราการจ่ายเงินสมทบม ี
การกำ�หนดเพดานไว้ที่ค่าจ้างสูงสุดไม่เกิน 15 000 บาท ในขณะที่ค่าจ้างขั้นต่ำ�ใน 
ขณะนั้นประมาณ 2400–3000 บาทต่อเดือน แสดงให้เห็นว่าช่องว่างระหว่าง 
ค่าจ้างต่ำ�สุดและเพดาน เท่ากับประมาณ 5–6.25 เท่า อย่างไรก็ตาม ไม่มีการปรับ 
เพดานการคำ�นวณเงินสมทบแต่อย่างใด (ไม่เกิน 15 000 บาท มาตั้งแต่ พ.ศ.  
2534 จนถึงปัจจุบัน) ทั้งๆ ที่อัตราค่าจ้างขั้นต่ำ�ได้รับการปรับเป็นระยะๆ จนเป็น  
300 บาทต่อวัน หรือ 7200 บาทต่อเดือน (300 บาทต่อวัน x 24 วันทำ�การ =  
7200 บาทต่อเดือน) ทำ�ให้การจ่ายเงินสมทบแทบไม่มีความแตกต่างกันระหว่าง 
ลูกจ้างที่เป็นผู้ใช้แรงงาน ที่มีรายได้ต่ำ�เปรียบเทียบกับพนักงานบริษัทที่มีเงินเดือน 
สูงถึงหลักแสนบาทต่อเดือน

ในการครอบคลุมสิทธิประโยชน์ระยะสั้น ได้แก่ การรักษาพยาบาล การคลอดบุตร  
ทุพพลภาพ และเสียชีวิต ต้องมีการร่วมจ่ายเงินสมทบจากสามส่วน ได้แก่ ลูกจ้าง  
นายจ้าง และรัฐบาล ในอัตราที่คิดจากเงินเดือนลูกจ้าง ร้อยละ 1.5 ในอัตรา  
ที่เท่ากัน นายจ้างเป็นผู้รายงานอัตราเงินค่าจ้างของลูกจ้างและลงทะเบียนกับ 
สำ�นักงานประกันสังคม และเมื่อสิ้นสุดของแต่ละเดือน นายจ้างเป็นผู้หักร้อยละ  
1.5 ของเงินเดือนลูกจ้าง และจ่ายเงินสมทบในจำ�นวนเงินที่เท่ากันนำ�ส่งให้กับ 
กองทุนประกันสังคม หากนายจ้างที่ไม่ปฏิบัติตาม มีโทษปรับและจำ�คุก รัฐบาล 
ร่วมจ่ายเงินผ่านการจัดสรรงบประมาณรายปีมายังสำ�นักงานประกันสังคม ในบาง 
ปีที่ประเทศประสบวิกฤติการเงิน รัฐบาลไม่สามารถจัดสรรงบประมาณได้ตาม 
กำ�หนดเวลา ก็จะทำ�การจ่ายย้อนหลัง

นอกจากนี้ สำ�นักงานประกันสังคมยังมีการเปิดโอกาสสมัครให้มีผู้ประกันตนแบบ 
สมัครใจ ตามมาตรา 39 เช่น ลูกจ้างที่เกษียณ หรือบุคคลว่างงาน เงิน 
ประกันสังคมส่วนนี้จะมาจากตัวผู้ประกันตนเพียงส่วนเดียว ไม่มีการจ่ายสมทบ 
จากทั้งนายจ้างและรัฐบาล แต่ปัจจุบันยังมีผู้ประกันตนแบบสมัครใจจำ�นวนไม่มาก 
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นัก ทั้งนี้ มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลผู้ประกันตนรายวัน เพื่อหลีกเลี่ยงความซ้ำ�ซ้อน 
กับสมาชิกหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ

กองทุนเงินทดแทน

กองทุนเงินทดแทนเป็นกองทุนสวัสดิการแก่ลูกจ้างที่ประสบอันตราย เจ็บป่วย 
ทุพพลภาพ หรือตายเนื่องจากการทำ�งาน ซึ่งเกิดขึ้นตามลักษณะหรือสภาพของ 
งานหรือโรคซึ่งเกิดขึ้นเนื่องจากการทำ�งาน กองทุนนี้ก่อตั้งขึ้นอย่างเป็นทางการ 
ภายใต้ระเบียบราชการในวันที่ 16 มีนาคม พ.ศ. 2515 เมื่อมีการประกาศใช้ได ้
20 ปี ได้มีการปรับปรุงเป็นประราชบัญญัติ พ.ศ. 2537 ปัจจุบันสำ�นักงาน 
ประกันสังคมเป็นผู้บริหารจัดการกองทุน แหล่งเงินของกองทุนเงินทดแทนมาจาก 
การจ่ายเงินสมทบจากนายจ้างเป็นประจำ�ทุกปีซึ่งคำ�นวณมาจากค่าจ้างของ 
พนักงานทั้งหมดและประเภทของธุรกิจที่แตกต่างกันขึ้นอยู่กับการจัดอันดับความ 
เสี่ยงและประเภทสถานประกอบการโดยการจำ�แนกตามประเภทอุตสาหกรรม 
(อยู่ในช่วงร้อยละ 0.2–1 ของค่าจ้าง) เมื่อชำ�ระเงินสมทบติดต่อกัน 3 ปีแล้ว ปีที่ 4 
จะคำ�นวณหาอัตราการสูญเสียเพื่อหาค่าอัตราเงินสมทบตามประสบการณ์และ 
นำ�มาเรียกเก็บในปีที่ 5 หากนายจ้างจัดให้ลูกจ้างมีความปลอดภัยในการทำ�งานจะ 
ได้รับการลดอัตราเงินสมทบ ในทางกลับกัน หากไม่ดูแลเรื่องความปลอดภัยจะถูก 
เพิ่มอัตราเงินสมทบ การเพิ่มหรือลดเงินสมทบนั้นคิดจากอัตราเงินสมทบหลักของ 
นายจ้าง หากนายจ้างไม่ดำ�เนินการตามพระราชบัญญัตินี้ มีโทษทั้งปรับและจำ�คุก

3.3. 	รูปแบบระบบการเงินการคลัง
3.3.1. 	ความครอบคลุม
ความครอบคลุมประชากร

ตั้งแต่ พ.ศ. 2545 ประเทศไทยบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ภายใต้ระบบ 
ประกันสุขภาพภาครัฐสามระบบที่ครอบคลุมประชาชนทั้งหมด สวัสดิการ 
รักษาพยาบาลข้าราชการนับเป็นสวัสดิการให้กับข้าราชการ บิดา มารดา คู่สมรส  
และบุตรที่อายุไม่เกิน 20 ปี เพื่อชดเชยเงินเดือนในภาครัฐที่ค่อนข้างต่ำ� (เมื่อ 
เทียบกับอัตราในตลาดแรงงาน) จึงไม่มีการร่วมจ่ายสมบทจากข้าราชการ
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ภายใต้สิทธิประกันสังคม มีผู้ประกันตนที่เป็นลูกจ้างจากหน่วยงานเอกชน 
ประมาณ 9–10 ล้านคน โดยครอบคลุมอันตรายหรือเจ็บป่วย อันมิใช่เนื่องจากการ 
ทำ�งาน การคลอดบุตร เบี้ยพิการ เกษียณ และชดเชยในกรณีเสียชีวิตในขณะที ่
กองทุนเงินทดแทนครอบคลุมของการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิตที่เกี่ยวข้องกับการ 
ทำ�งาน สิทธิประกันสังคมไม่ครอบคลุมถึงบุตรและคู่สมรสของผู้ประกันตน ยกเว้น 
การคลอดซึ่งครอบคลุมถึงคู่สมรสของผู้ประกันตนเพศชาย สิทธิประกันสังคมเป็น 
การบังคับ ให้มีการสมทบการจ่ายจากสามส่วนในจำ�นวนเงินที่เท่ากันระหว่าง 
นายจ้าง ลูกจ้าง และรัฐบาล โครงการเริ่มต้นใน พ.ศ. 2534 จากข้อกำ�หนดใน 
องค์กรที่มีพนักงาน ในสถานประกอบการมากกว่า 20 คนจากนั้นก็ค่อยๆ ขยายให ้
ครอบคลุมถึงผู้ประกอบการที่มีลูกจ้างมากกว่า 10 คน และ 5 คน จนในที่สุดก ็
ครอบคลุมถึงองค์กรที่มีลูกจ้างมากกว่า 1 คน ในเดือนเมษายน พ.ศ. 2546

ประชาชนที่ไม่ได้อยู่ภายใต้สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและสิทธ ิ
ประกันสังคมจะถือว่าอยู่ภายใต้หลักประกันสุขภาพแห่งชาติโดยอัตโนมัต ิ
นอกเหนือจากประกันสุขภาพภาครัฐทั้ง 3 กองทุนแล้ว ประชาชนยังสามารถเลือก 
ทำ�ประกันสุขภาพเอกชนเพิ่มเติมแบบสมัครใจได้ด้วยตามกำ�ลังความสามารถใน 
การจ่ายเงิน ซึ่งมีเพียงร้อยละ 2.2 ของประชากรทั้งหมด (National Statistical 
Office of Thailand, 2006) (ตารางที่ 3.7) แสดงลักษณะที่สำ�คัญของแต่ละ 
กองทุนสุขภาพ
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จากการวิเคราะห์ผลการสำ�รวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2547 ที่ทำ�การสำ�รวจ 
โดยสำ�นักงานสถิติแห่งชาติ เมื่อจำ�แนกตามกลุ่มครัวเรือนตามระดับรายได้เป็น 
ห้ากลุ่ม (กลุ่มจนที่สุด จน ปานกลาง รวย และรวยที่สุด) พบว่า สมาชิกประกัน 
สุขภาพแห่งชาติส่วนใหญ่มีฐานะยากจน ร้อยละ 25 อยู่ในกลุ่มครัวเรือนจนที่สุด 
และร้อยละ 25 อยู่ในกลุ่มครัวเรือนจน ในทางกลับกัน ผู้ได้รับสิทธิสวัสดิการ 
รักษาพยาบาลราชการส่วนใหญ่มีฐานะดี ร้อยละ 52 อยู่ในกลุ่มครัวเรือนรวยที่สุด 
และร้อยละ 49 ผู้ใช้สิทธิประกันสังคม อยู่ในกลุ่มครัวเรือนรวยที่สุด

ผู้ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติต้องเลือกขึ้นทะเบียนกับหน่วยบริการ 
สุขภาพภายใต้รูปแบบสัญญากับสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ผู้ใช้สิทธ ิ
ต้องลงทะเบียนกับเครือข่ายผู้ให้บริการสุขภาพอำ�เภอในท้องถิ่นที่ตนเองอาศัยอยู ่
ในพื้นที่ชนบท มีสถานพยาบาลให้เลือกไม่มากนัก โดยทั่วไปหนึ่งอำ�เภอมีหนึ่ง 
โรงพยาบาลชุมชน จึงเหมือนการผูกขาดทางภูมิศาสตร์ของผู้ใช้สิทธิประกัน 
สุขภาพแห่งชาติ ปัจจุบันเครือข่ายผู้ให้บริการระดับอำ�เภอภายใต้กระทรวง 
สาธารณสุข ประกอบด้วย โรงพยาบาลอำ�เภอ 1 โรงพยาบาล และ สถานีอนามัย 
(หรือ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล, รพสต.) 10–15 แห่ง ส่วนผู้ใช้สิทธ ิ
ประกันสุขภาพแห่งชาติที่อาศัยอยู่ในเขตเมืองมีอิสระในการเลือกเครือข่าย 
สถานพยาบาลที่อยู่ใกล้บ้านทั้งสถานพยาบาลภาครัฐและเอกชน ผู้ใช้สิทธิสามารถ 
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ขอเปลี่ยนผู้ให้บริการได้ ปีละสองครั้ง เพื่อเป็นการอำ�นวยความสะดวกในผู้ที ่
ย้ายถิ่นชั่วคราว โดยผู้มีสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติต้องแสดงหลักฐานเพื่อพิสูจน ์
ให้เห็นว่าอาศัยอยู่ในพื้นที่ดังต่อไปนี้ (ก) หนังสือรับรองจากเจ้าของบ้านที่อาศัยอยู่  
(ข) หนังสือรับรองจากหัวหน้าหมู่บ้านหรือผู้นำ�ชุมชนอื่นๆ หรือ (ค) ใบเสร็จค่า 
ไฟฟ้า ค่าน้ำ�ประปา

ผู้ใช้สิทธิประกันสังคมต้องลงทะเบียนกับสถานพยาบาลที่อยู่ภายใต้คู่สัญญาของ 
สำ�นักงานประกันสังคมเช่นเดียวกับผู้ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ทั้งนี ้
ผู้ประกันตนประกันสังคมมีอิสระที่จะเลือกสถานพยาบาล และมีสิทธิขอเปลี่ยน 
สถานพยาบาลสองครั้งต่อปี

ผู้ใช้สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการสามารถเลือกสถานพยาบาลของรัฐที่ใด  
ก็ได้ ทั้งนี้เนื่องจากการใช้รูปแบบการจ่ายเงินตามที่เรียกเก็บ (fee-for-service)  
แต่หากไม่ได้เป็นสถานพยาบาลที่มีการลงทะเบียนล่วงหน้าไว้ ผู้ใช้สิทธิต้องสำ�รอง 
จ่ายค่าบริการก่อนที่จะนำ�ใบเสร็จมาเบิกภายหลัง ใน พ.ศ. 2550 กรมบัญชีกลาง  
จึงพยายามให้ผู้ใช้สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการลงทะเบียนกับ 
โรงพยาบาลของรัฐที่ต้องการเพื่อให้ได้รับบริการผู้ป่วยนอกโดยไม่ต้องจ่ายล่วงหน้า  
และให้สถานพยาบาลเรียกเก็บเงินคืนมายังกรมบัญชีกลางโดยตรง

ความครอบคลุมสิทธิประโยชน์

ชุดสิทธิประโยชน์ของทั้งสามกองทุนเป็นแบบ negative list หมายถึง ครอบคลุม 
การให้บริการทางการแพทย์ทั้งหมด แต่ยกเว้นการบริการบางรายการที่กำ�หนดไว้  
ชุดสิทธิประโยชน์ของผู้ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติรวมถึงการบริการผู้ป่วย 
นอก ผู้ป่วยใน การให้บริการทางการแพทย์และศัลยกรรม การบริการฉุกเฉิน การ 
ผ่าตัด การรักษาที่มีราคาแพง ยารักษาโรค การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
การให้บริการที่ไม่รวมอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์เป็นบริการที่พิสูจน์แล้วว่าไม่ม ี
ประสิทธิภาพทางคลินิก หรือไม่มีความจำ�เป็น เช่นการผ่าตัดเสริมความงาม 
อย่างไรก็ตามชุดสิทธิประโยชน์ไม่รวมการตรวจสุขภาพประจำ�ปี ชุดสิทธิประโยชน ์
ของสมาชิกทั้งสามกองทุนมีความคล้ายคลึงกัน ยกเว้น สวัสดิการรักษาพยาบาล 
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ข้าราชการที่ผู้ใช้สิทธิสามารถพักฟื้นในหอผู้ป่วยพิเศษซึ่งแตกต่างจากอีกสอง 
กองทุน (ประกันสังคม และ ประกันสุขภาพแห่งชาต)ิ

พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 มาตรา 62 ระบุไว้ว่าชุดสิทธิประโยชน ์
ภายใต้สิทธิประกันสังคม ผู้ประกันตนมีสิทธิได้รับประโยชน์ทดแทนในกรณ ี
ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย อันมิใช่เนื่องจากการทำ�งาน ได้แก่ การตรวจ 
วินิจฉัยโรค การบำ� บัดทางการแพทย์ ค่ากินอยู่ และรักษาพยาบาลใน 
สถานพยาบาล ค่ารถพยาบาลหรือค่าพาหนะรับส่งผู้ป่วย ค่าบริการอื่นที่จำ�เป็น 
และค่ายาและค่าเวชภัณฑ์โดยไม่ให้มีมาตรฐานต่ำ�กว่าบัญชียาหลักแห่งชาต ิ
(Valee-Ittikul, 2002) ชุดสิทธิประโยชน์เหล่านี้ไม่ครอบคลุมการเจ็บป่วยหรือการ 
บาดเจ็บจากการกระทำ�ของตนเอง ศัลยกรรมความงาม และการรักษาที่มีราคา 
แพง การให้บริการสุขภาพจะต้องกระทำ�จนกว่าผู้ป่วยจะหายจากความเจ็บป่วย 
อย่างสมบูรณ์ ในการออกแบบชุดสิทธิประโยชน์มีความคล้ายคลึงกับหลักประกัน 
สุขภาพแห่งชาติที่ครอบคลุมการดูแลผู้ป่วยนอก การดูแลผู้ป่วยในการตรวจวินิจฉัย 
ทางห้องปฏิบัติการ การดูแลทันตกรรม รวมไปจนถึงบริการทางการแพทย์ที่มีราคา 
สูง เช่น การรักษาด้วยรังสีและเคมีบำ�บัดในผู้ป่วยโรคมะเร็ง, การผ่าตัดและการ 
บำ�บัดทดแทนไตในผู้ป่วยโรคไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย โดยไม่มีค่าใช้จ่าย

อย่างไรก็ตามมีข้อสังเกตว่า มีความแตกต่างในการให้บริการทันตกรรมระหว่าง 
ผู้ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสิทธิประกันสังคม ผู้ใช้สิทธิหลักประกัน 
สุขภาพแห่งชาติมีเงื่อนไขในการทำ�ทันตกรรมเฉพาะการถอนฟัน การอุดฟัน การ 
ขูดหินปูน การทำ�ฟันปลอม ในขณะที่ผู้ใช้สิทธิประกันสังคมนั้นเป็นการกำ�หนดค่า 
รักษาทางทันตกรรมสูงสุดที่สามารถเบิกจ่ายต่อปี และยังสามารถไปใช้บริการที ่
คลินิกทันตกรรมเอกชนได้

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและสิทธิประกันสังคมไม่ครอบคลุมการป้องกัน 
และส่งเสริมสุขภาพ ดังนั้น จึงทำ�ให้สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
กำ�หนดให้บริการป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพสำ�หรับประชากรทั้งหมดอยู ่
ภายใต้การบริหารจัดการของกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
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แม้ว่าชุดสิทธิประโยชน์ในการให้บริการทางการแพทย์ของทั้งสามกองทุนจะไม่ม ี
ความแตกต่างกันมากนัก แต่มีความแตกต่างในวิธีการจ่ายเงินให้สถานพยาบาล  
สำ�หรับการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการใช้วิธีการ 
จ่ายตามที่ผู้รักษาเรียกเก็บ (fee-for-service) ซึ่งเป็นการจ่ายแบบปลายเปิด  
ในขณะที่ประกันสังคมและหลักประกันสุขภาพแห่งชาติใช้วิธีการจ่ายแบบเหมา 
จ่ายรายหัว (capitation) ซึ่งส่งผลต่อความแตกต่างในการให้บริการตัวอย่างเช่น  
ผู้ใช้สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมักได้รับการสั่งใช้ยาราคาแพงที่เป็น 
ยานำ�เข้าจากต่างประเทศและเป็นยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ในขณะที่ผู้ใช้สิทธ ิ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติและประกันสังคมมักใช้ยาที่ผลิตภายในประเทศและ 
เป็นรายการตามบัญชียาหลักแห่งชาติ

ทั่วโลกกำ�ลังมีความก้าวหน้าทางวิทยาศาสตร์สุขภาพและเทคโนโลยีใหม่ๆ อย่าง 
ก้าวกระโดด เช่น เภสัชพันธุศาสตร์ (pharmaco-genomics) การผ่าตัดและการ 
ตรวจวินิจฉัยรังสีเทคนิค ที่มีราคาแพงและผู้ป่วยไม่สามารถซื้อได้ องค์การเพื่อ 
ความร่วมมือทางเศรษฐกิจและการพัฒนา (OECD) แสดงข้อมูลให้เห็นว่า 
ความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีเป็นตัวขับเคลื่อนค่าใช้จ่ายที่สำ�คัญ (Oxley and 
MacFarlan, 1994) จึงควรมีกลไกที่เหมาะสมเพื่อเป็นการสร้างหลักฐานและ 
สนับสนุนข้อมูลให้เป็นแนวทางในการตัดสินใจการใช้เทคโนโลยีที่มีความเหมาะสม 
และ พิจารณาว่าจะควรถูกครอบคลุมภายใต้กองทุนประกันสุขภาพทั้งสามกองทุน 
หรือไม่

คณะกรรมการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติกำ�ลังเผชิญความ 
ต้องการ เพื่อให้ได้รับการรักษาพยาบาลด้วยเทคโนโลยีที่ก้าวหน้า จากผู้มีส่วน 
เก่ียวข้องจำ�นวนมาก ไม่ว่าจะเป็นผู้ให้บริการสุขภาพและกลุ่มผู้ป่วย เช่น ยาชนิดใหม่ 
การตรวจวินิจฉัย และการรักษา ตั้งแต่ พ.ศ. 2552 ได้มีการเรียกร้องให ้
คณะอนุกรรมการชุดสิทธิประโยชน์ตัดสินใจกำ�หนดชุดสิทธิประโยชน์ตาม 
หลักฐานทางวิชาการ ประกอบด้วย (ก) การเสนอประเด็นหรือชุดสิทธิประโยชน ์
จากผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง (ข) การประเมินความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ด้วยอัตราส่วน 
ต้นทุนต่อประสิทธิผลส่วนเพิ่ม (Incremental cost-effectiveness ratio, ICER) 



84

(ค) การวิเคราะห์ผลกระทบต่อภาระงบประมาณ และ (ง) ข้อมูลที่จำ�เป็นอื่นๆ 
เช่น ความพร้อมในการให้บริการ ทั้งนี้ ในการพิจารณาชุดสิทธิประโยชน์มาจาก 
การดำ�เนินงานโดยคณะนักวิจัยจากสำ�นักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่าง 
ประเทศ (IHPP) และโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
(HITAP) ที่รวบรวมข้อมูลให้คณะกรรมการชุดสิทธิประโยชน์เพื่อเสนอต่อ 
คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติอีกครั้ง ตัวอย่างการศึกษาเพื่อกำ�หนด 
ชุดสิทธิประโยชน์ได้แก่ นิโคตินแพทสำ�หรับการเลิกบุหรี่ ผ้าอ้อมผู้ใหญ่สำ�หรับ 
ผู้ป่วยผู้สูงอายุ

ในกระบวนการตัดสินใจกำ�หนดชุดสิทธิประโยชน์มาจากหลักฐานเชิงวิชาการและ 
วิธีการที่เป็นวิทยาศาสตร์ ร่วมกับการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียจำ�นวนมาก 
ทำ�ให้การตัดสินใจมีความโปร่งใส (Jongudomsuk et al, 2012; Mohara et al, 
2012) ผู้เขียนหวังว่ากระบวนการกำ�หนดชุดสิทธิประโยชน์เช่นนี้จะได้นำ�ไปใช้ใน 
สิทธิประกันสังคมและสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการในอนาคต

3.3.2. 	การจัดเก็บเงิน (collection)

ใน พ.ศ. 2537 รายจ่ายสุขภาพภาครัฐมีสัดส่วนน้อยกว่ารายจ่ายนอกภาครัฐ  
(ประกอบด้วยประกันสุขภาพเอกชนและรายจ่ายสุขภาพที่ประชาชนต้องจ่ายด้วย 
ตนเอง) (ตารางที่ 3.3) หลักจากวิกฤตทางเศรษฐกิจใน พ.ศ. 2540 สัดส่วนรายจ่าย 
สุขภาพภาครัฐค่อยๆ เพิ่มขึ้นและหลังจากบรรลุสู่หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  
ใน พ.ศ. 2545 รายจ่ายสุขภาพภาครัฐกลายเป็นแหล่งเงินหลักที่มีสัดส่วนมากกว่า 
แหล่งอื่น

สัดส่วนของสิทธิประกันสังคมเป็นเพียงส่วนน้อยของรายจ่ายสุขภาพทั้งหมด ใน  
พ.ศ.2537 มีค่าเพียงร้อยละ 2.9 และค่อยๆ เพิ่มขึ้นเป็นประมาณร้อยละ 7–8  
ระหว่าง พ.ศ. 2548–2553 แต่ไม่สูงกว่าร้อยละ 8 เนื่องจากจำ�นวนของลูกจ้างใน 
ภาคเอกชนที่มีอย่างจำ�กัด

รายจ่ายสุขภาพที่ประชาชนต้องจ่ายด้วยตนเอง (out-of-pocket) เป็นสัดส่วน 
มากถึงร้อยละ 44.5 ของรายจ่ายสุขภาพทั้งหมดใน พ.ศ. 2537 และค่อยๆ ลดลง 
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เป็น ร้อยละ 13.9 ใน พ.ศ. 2553 แหล่งทุนภายนอกประเทศไม่มีความสำ�คัญนัก  
รายละเอียดของการจัดเก็บรายได้ของประกันสุขภาพภาครัฐสามกองทุนได้อธิบาย 
ไว้ในส่วนที่ 3.2.2 และ 3.2.3

3.3.3. 	การรวมทุน (Pooling of funds)

ประเทศไทยมีหน่วยงานที่เกี่ยวข้องกับการจัดสรรกองทุนที่สำ�คัญ 4 หน่วยงาน  
ได้แก่กรมบัญชีกลางบริหารจัดการสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ สำ�นักงาน 
ประกันสังคมบริหารจัดการกองทุนประกันสังคม สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และ บริษัทประกัน 
เอกชนสำ�หรับประกันสุขภาพโดยสมัครใจ หน่วยงานเหล่านี้มีบทบาททั้งรวมทุน 
และจัดซื้อบริการทางสุขภาพให้กับสมาชิกของตน
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สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและกรมบัญชีกลางไม่มีบทบาทให้การจัดเก็บ 
เงิน ทั้งสองหน่วยงานได้รับการจัดสรรงบประมาณจากรัฐบาลตามพระราชบัญญัต ิ
รายจ่ายประจำ�ปีงบประมาณ การจัดเก็บเงินเป็นบทบาทของกรมสรรพากร 
กระทรวงการคลัง ในขณะที่ สำ�นักงานประกันสังคมมีบทบาททั้งจัดเก็บและรวม 
ทุนผ่านการโอนแบบบังคับทางอิเล็กทรอนิกส์โดยนายจ้างเป็นประจำ�ทุกเดือน 
นอกจากนี้ สำ�นักงานประกันสังคมได้รับงบประมาณจากรัฐบาลประจำ�ปีเป็นส่วน 
สมบท (หนึ่งในสาม) รวมทั้งค่าใช้จ่ายในการบริหารงานจัดการสำ� นักงาน 
ประกันสังคมเป็นการประจำ�ทุกปี เนื่องจาก เป็นหน่วยงานสังกัดกระทรวงแรงงาน 
บริษัทประกันเอกชนมีบทบาททั้งสองส่วนคือทั้งเรียกเก็บเบี้ยประกันสุขภาพจาก
สมาชิกและรวมทุน รวมทั้งการจัดซื้อบริการทางสุขภาพจากสถานพยาบาลที่ส่วน
ใหญ่เป็นภาคเอกชน

การประกันสุขภาพภาครัฐสามกองทุนของประเทศไทย มีรูปแบบที่แตกต่างกัน  
กลุ่มผู้ประกันตนมีความจำ�เพาะเจาะจง ทำ�ให้ประกันสุขภาพไม่มีการแข่งขันกัน  
เช่น สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและสิทธิประกันสังคมมีความเชื่อมโยงกับ 
การประกอบอาชีพ ในขณะที่ หลักประกันสุขภาพแห่งชาติมีสมาชิกเป็นผู้ที่ไม่ได ้
รับการคุ้มครองโดยสิทธิทั้งสองข้างต้น เมื่อสมาชิกประกันสังคมคนว่างงานพวก 
เขาจะถูกโอนโดยอัตโนมัติไปอยู่ภายใต้หลักประกันสุขภาพแห่งชาติหรือบุตรของ 
ข้าราชการที่อยู่ภายใต้สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการเมื่ออายุเกินสิบแปดปีจะ 
ถูกโอนเข้าสู่หลักประกันสุขภาพแห่งชาติโดยอัตโนมัติจนกว่าจะมีการจ้างงาน ซึ่ง 
หากทำ�งานในภาคเอกชน ก็จะเปลี่ยนมาใช้สิทธิประกันสังคม ประชาชนแต่ละคน 
ถูกกำ�หนดให้เป็นสมาชิกของประกันสุขภาพแต่ละกองทุนตามลักษณะการทำ�งาน ใน 
ขณะเดียวกันประชาชนแต่ละคนสามารถซื้อประกันสุขภาพภาคเอกชนเพิ่มเติมได้

สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติต้องเจรจาต่อรองกับสำ�นักงบประมาณเป็น 
ประจำ�ทุกปี เพื่อของบประมาณของประกันสุขภาพแห่งชาติ การตัดสินใจสุดท้าย 
ดำ�เนินการโดยคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มีรัฐมนตรีว่าการ 
กระทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน การเสนองบประมาณปีถัดไปขึ้นอยู่กับอัตราใช ้
บริการและค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยปีที่ผ่านมาทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ซึ่งรวม 
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งบประมาณที่ใช้ในการป้องกันโรคและการส่งเสริมสุขภาพสำ�หรับประชากรไทย 
ทั้งหมดด้วย ในอดีตที่ผ่านมา งบประมาณที่ได้รับเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ ซึ่งเป็น 
ผลมาจากการปรับค่าจ้างของบุคลากรภาครัฐประมาณร้อยละ 6 ต่อปีร่วมกับ 
อัตราเงินเฟ้อของผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์

กรมบัญชีกลางเป็นผู้เสนอของบประมาณสำ�หรับสวัสดิการรักษาพยาบาล 
ข้าราชการ โดยประมาณการจากแนวโน้มค่าใช้จ่ายของข้อมูลที่ผ่านมา รายจ่าย 
สำ�หรับการให้บริการผู้ป่วยนอกมีการเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ ในขณะที่รายจ่าย 
ของผู้ป่วยในคงที่ ซึ่งเป็นผลมาจากการจ่ายด้วยกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
กรมบัญชีกลางมีการใช้งบประมาณเกินกว่าที่ได้รับจัดสรรตั้งแต่ พ.ศ. 2537 แต ่
ได้รับการอนุมัติงบประมาณอุดหนุนเพิ่มเติมจากงบสำ�รองจ่ายกรณีฉุกเฉินกลาง 
ของประเทศ ไม่นานมานี้ กรมบัญชีกลางไม่ได้รับอนุญาตให้ใช้งบสำ�รองจ่ายกรณ ี
ฉุกเฉินอีกต่อไป หากต้องการใช้ต้องได้รับการอนุมัติจากรัฐสภา จึงทำ�ให้มีการ 
ดำ�เนินการล่าสุดเพื่อควบคุมค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยนอกผ่านการอนุมัติใช้ยาที่มีอย่าง 
เข้มงวดเพื่อลดการใช้ยาที่ไม่จำ�เป็นมีการระบุรายชื่อแพทย์ผู้สั่งใช้ในฐานข้อมูล 
และมีการตรวจสอบอย่างใกล้ชิด ในโครงการนำ�ร่องโรงพยาบาล จำ�นวน 34 แห่ง 
ที่มีสัดส่วนการเบิกจ่ายเงินผู้ป่วยนอกสูงมาก (ส่วนใหญ่มักเป็นโรงพยาบาลของ 
มหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลระดับตติยภูม)ิ เพื่อเป็นการควบคุมอัตราการ 
เพิ่มขึ้นของค่าใช้จ่ายผู้ป่วยนอก

สำ�นักงานประกันสังคมกำ�หนดอัตราเหมาจ่ายรายหัวสำ�หรับผู้ประกันตน และอาจ 
มีการปรับในบางปี เช่นเดียวกันหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ประกันสังคมทำ�การ 
ประมาณการรายจ่ายต่อหัวมาจากอัตราการใช้บริการและต้นทุนต่อหน่วยบริการ 
รวมทั้งรายจ่ายสำ�หรับการบริการอื่นๆ ที่อาจนอกเหนือจากอัตราเหมาจ่ายรายหัว

นอกจากนี้ ยังมีการให้บริการสุขภาพอื่นๆ คู่ขนานกันไปกับระบบประกันสุขภาพ 
ภาครัฐสามระบบใหญ่ เช่น โปรแกรมงานสาธารณสุขต่างๆ ของกระทรวง 
สาธารณสุข การให้บริการทางการแพทย์แก่กองทัพของกระทรวงกลาโหม การ 
ให้บริการทางการแพทย์แก่ผู้ต้องขังของกระทรวงยุติธรรม ซึ่งได้รับการจัดสรร 
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งบประมาณประจำ�ปี จากการประมาณการค่าใช้จ่ายที่ผ่านมา และอาจมีการปรับ 
ขึ้นเล็กน้อย

3.4. 	รายจ่ายสุขภาพที่ประชาชนต้องจ่ายด้วยตนเอง (Out-of-
pocket payments: OOP)

รายจ่ายสุขภาพที่ประชาชนต้องจ่ายด้วยตนเองมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่องตั้งแต่  
พ.ศ. 2537 (ดูตารางที่ 3.3) เนื่องจากประเทศไทยได้ค่อยๆ ขยายการป้องกัน 
ความเสี่ยงทางการเงินด้วยหลายวิธีการ เช่น สวัสดิการสำ�หรับคนยากจนและ 
ผู้ด้อยโอกาส และได้ขยายเพิ่มขึ้นรวมถึงผู้สูงอายุและเด็กที่มีอายุต่ำ�กว่า 12 ปี  
บัตรประกันสุขภาพภาคแบบสมัครใจสำ�หรับผู้ทำ�งานภาคการจ้างงานแบบไม่เป็น 
ทางการ (informal sector)

เมื่อประเทศไทยเข้าสู่หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าใน พ.ศ. 2545 ครอบคลุมชุด 
สิทธิประโยชน์และรายจ่ายสุขภาพที่ประชาชนต้องจ่ายด้วยตนเองลดลงจากร้อยละ  
27.2 และลดลงเรื่อยๆ จนถึงร้อยละ 12.4 ของรายจ่ายสุขภาพทั้งหมดใน พ.ศ.  
2554 รายจ่ายที่ครัวเรือนต้องจ่ายค่ารักษาพยาบาลด้วยตนเองมาจากการ 
ให้บริการทางการแพทย์โดยสถานบริการสาธารณสุขภาครัฐและเอกชน ที่ไม ่
ครอบคลุมในชุดสิทธิประโยชน์ของประกันสุขภาพ เช่น การซื้อยากินเองในร้าน 
ขายยาเอกชน การเลือกไปรักษาในคลินิกเอกชนและโรงพยาบาลเอกชน หรือการ 
เข้ารับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลรัฐอื่นที่ไม่ใช่สถานพยาบาลที่ขึ้นทะเบียน 
ไว้และไม่ได้ถูกส่งต่อ หรือสำ�หรับบริการที่นอกเหนือจากที่แจ้งให้ทราบของสิทธ ิ
ประกันสังคม และสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

การให้บริการทางการแพทย์โดยสถานพยาบาลที่ผู้ประกันตนภายใต้สิทธ ิ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติและสิทธิประกันสังคมนั้นไม่มีการเรียกเก็บค่า 
รักษาพยาบาลจากสมาชิก ดังนั้น ไม่มีการร่วมจ่าย (copayment) ไม่มีหักส่วน 
แรก (deductibles) ไม่มีการกำ�หนดเพดานสูงสุด และไม่มีการจ่ายส่วนต่าง 
เพิ่มเติม (extra billing) อย่างไรก็ตาม การให้บริการทางการแพทย์บางอย่างของ 
สิทธิประกันสังคม เช่น การบริการทันตกรรม ผู้ประกันตนสามารถนำ�ใบเสร็จมา 
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เบิกจ่ายเงินภายหลัง (reimbursable) 250 บาทต่อการให้บริการ (ในปี 2558 ได ้
ปรับเป็น 300 บาทต่อครั้ง) และบริการไม่เกิน 2 ครั้งต่อปี ถ้าหากเกินกว่าที ่
กำ�หนดต้องมีการร่วมจ่าย (copayment)

ใน พ.ศ. 2553 สิทธิประกันสังคมเหมาจ่ายการให้บริการที่เกี่ยวข้องกับการ 
ตั้งครรภ์ทั้งหมด 12 000 บาทต่อการตั้งครรภ์ 1 ครั้ง โดยรวมการให้บริการฝาก 
ครรภ์ การคลอด และการดูแลสุขภาพหลังคลอด ถ้าหากมีค่าใช้จ่ายจริงเกิดขึ้น 
มากกว่าเงินเหมาจ่ายที่ได้รับ ทางผู้ประกันตนต้องจ่ายเงินเองในส่วนที่เกินเอง 
ส่วนการจ่ายตามรายการ (fee schedule) เช่น การฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 
(hemodialysis) 1500 บาทต่อครั้งและไม่เกิน 3000 บาทต่อสัปดาห์ ถ้าหากม ี
ค่าบริการเกินรายการ ผู้ประกันตนต้องจ่ายเงินส่วนเกินนั้นเอง และสำ�นักงาน 
ประกันสังคมไม่ได้ควบคุมราคาของภาคเอกชน

การให้บริการทางการแพทย์ภายใต้หลักประกันสุขภาพภาครัฐทั้ง 3 ระบบเป็นการ 
ให้บริการที่ประชาชนแทบไม่ต้องมีการจ่ายเพิ่มเติม การจ่ายเงินอย่างไม่เป็น 
ทางการหรือการจ่ายใต้โต๊ะเพื่อให้ได้รับบริการ แทบไม่เกิดขึ้นในสังคมไทยใน 
ปัจจุบัน และไม่เป็นที่ยอมรับของสังคม แต่ยังคงพบเห็นการให้สินน้ำ� ใจ 
ยกตัวอย่างเช่น การใส่ซองให้สูติแพทย์ที่ทำ�คลอด ซึ่งพบได้ทั่วไปโดยเฉพาะ 
ในกลุ่มของผู้มีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและผู้มีรายได้สูง 
(Hanvoravongchai et al., 2000; Riewpaiboon et al., 2005)

ในอดีต ตั้งแต่ พ.ศ. 2488 มีการเรียกเก็บค่าบริการทางการแพทย์จากผู้ป่วย ซึ่งถือ 
ได้ว่าเป็นรายได้หลักของการคลังของระบบสุขภาพของประเทศไทย 
ซึ่งกระทรวงการคลังได้อนุญาตให้สถานบริการสาธารณสุข สามารถเก็บรายได้และ 
ใช้รายได้นี้ได้ แต่ต้องทำ�ตามกฎและข้อบังคับของกระทรวงสาธารณสุข หรือ 
กระทรวงอื่นๆ ที่เกี่ยวข้อง โดยมีการตรวจสอบได้จากผู้สอบบัญชีภายนอก

หลังจากบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าใน พ.ศ. 2545 ผู้มีสิทธิหลักประกัน 
สุขภาพแห่งชาติต้องร่วมจ่าย 30 บาท (ประมาณ 0.7 เหรียญสหรัฐ) ต่อการใช้ 
บริการแต่ละครั้งของผู้ป่วยนอกหรือผู้ป่วยใน จนกระทั่งเดือนพฤศจิกายน พ.ศ.  
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2551 เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงรัฐบาล จึงได้ยกเลิกการร่วมจ่าย 30 บาทนี้ ทั้งนี้  
ไม่เพียงแต่เหตุผลทางการเมืองเท่านั้น แต่ยังเพื่อให้ผู้ที่มีสิทธิหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติที่ยากจนได้รับการยกเว้นการร่วมจ่ายด้วย ใน พ.ศ. 2555 เมื่อมีการ 
เปลี่ยนแปลงรัฐบาลอีกครั้งได้มีการนำ�นโยบายการร่วมจ่ายกลับมาใช้อีกครั้ง แต ่
อย่างไรก็ตามยังไม่ได้รับการปฏิบัติอย่างแท้จริง เนื่องจากไม่ได้รับการยอมรับจาก 
สังคม อีกทั้งมีข้อกำ�หนดให้สามารถยกเว้นการร่วมจ่าย ในประชาชน 21 กลุ่มโดย 
หนึ่งในนั้นรวมถึงประชาชนที่ไม่เต็มใจจะร่วมจ่ายอีกด้วย

มีแนวคิดที่จะทำ�ให้มีการร่วมจ่าย สำ�หรับการบริการทางการแพทย์ของผู้ที่มีสิทธ ิ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ต้องการพักห้องพิเศษ แต่คณะกรรมการกฤษฎีกา 
เห็นว่าไม่ชอบด้วยกฎหมายและขัดต่อพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
โรงพยาบาลสามารถคิดค่าบริการห้องพิเศษและค่าอาหารเพิ่มเติมได้ แต่ต้องไม่คิด 
ค่าบริการทางการแพทย์ ในปัจจุบันยังมีความพยายามที่จะมีการจ่ายเพิ่มเติม 
สำ�หรับยานอกรายการบัญชียาหลักแห่งชาติ หรือยา brand name แต่รัฐบาลไม ่
เห็นด้วย เนื่องจากเกรงว่าจะเป็นการทำ�ลายนโยบายบัญชียาหลักแห่งชาติ และ 
ทำ�ลายนโยบายส่งเสริมการใช้ยาชื่อสามัญที่ผลิตในประเทศ และกังวลว่าจะส่งผล 
ให้เกิดการแบ่งแยกชนชั้นของผู้ป่วย และผู้ป่วยที่ไม่ร่วมจ่ายจะสูญเสียความเชื่อมั่น 
ในการบริการสุขภาพ

ได้มีความพยายามนำ�เรื่องการร่วมจ่าย (copayment หรือ cost sharing) มาใช ้
เพื่อเป็นการป้องกันการใช้บริการที่เกินความจำ�เป็นของผู้ป่วย (moral hazard)  
อย่างไรก็ตาม การใช้บริการที่เกินจำ�เป็นของผู้ป่วยคงเกิดขึ้นไม่มากนัก เนื่องจาก 
ผู้ป่วยต้องเสียเวลาในการไปสถานพยาบาลและเสียเวลารอรับบริการ ใน 
ขณะเดียวกัน สถานพยาบาลที่ได้รับเงินแบบปลายปิด (close-ended payment) 
เช่น การจ่ายด้วยอัตราเหมาจ่ายรายหัวสำ�หรับผู้ป่วยนอกและการจ่ายเงินตาม 
กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมแบบมีเพดาน (Diagnostic Related Group, DRG, with 
global budget) สำ�หรับผู้ป่วยใน ส่งสัญญาณให้สถานพยาบาลต้องควบคุม 
ค่าใช้จ่าย ต้องพิถีพิถันเรื่องค่าใช้จ่ายของสถานพยาบาล จนไม่เกิดเหตุการณ์ที ่
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สถานพยาบาลให้บริการมากเนื่องจากผู้ให้บริการมีข้อมูลมากกว่าผู้ป่วย 
(Asymmetry information)

3.5. 	บัตรประกันสุขภาพภาคสมัครใจ (Voluntary health insurance)

ใน พ.ศ. 2536 ประเทศไทยโดยกระทรวงสาธารณสุขได้นำ�บัตรประกันสุขภาพ 
ภาคสมัครใจมาใช้ (โดยเรียกว่า โครงการบัตรสุขภาพ) ซึ่งได้รับเงินอุดหนุน 
บางส่วนจากงบประมาณของรัฐบาล เมื่อหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าได ้
ดำ�เนินการใน พ.ศ. 2545 โครงการบัตรสุขภาพก็สิ้นสุดลงโดยอัตโนมัติ และถูก 
แทนที่ด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีเพียงบัตรประกันสุขภาพภาคสมัครใจ 
เอกชนเท่านั้นที่ยังใช้อยู่จนถึงปัจจุบัน

ประกันสุขภาพภาคเอกชน ได้ดำ�เนินการในประเทศไทย ตั้งแต่ พ.ศ. 2472 ผู้ซื้อ 
ประกันเป็นผู้ที่มีฐานะดี นโยบายประกันสุขภาพภาคเอกชน มี 2 รูปแบบที่สำ�คัญ 
โดยส่วนใหญ่รูปแบบในการให้การประกันสุขภาพจะเป็นส่วนหนึ่งของนโยบาย 
ประกันชีวิตส่วนการประกันสุขภาพเพียงอย่างเดียวเป็นสัดส่วนตลาดที่มีขนาดเล็ก 
มาก ซึ่งประกันทั้ง 2 รูปแบบนี้มีการให้ประกันสุขภาพทั้งแบบรายบุคคลและแบบ 
กลุ่ม (Pitayarangsarit&Tangcharoensathien, 2002; Surasiengsang, 2004) 
บริษัทประกันเอกชนถูกควบคุมโดยคณะกรรมการอิสระ ซึ่งได้ถูกจัดตั้งขึ้นตาม 
พระราชบัญญัติคณะกรรมการกำ�กับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 
(Office of Insurance Commission, 2007) ซึ่งเป็นผลจากการปฏิรูปครั้งสำ�คัญ 
จากระเบียบเดิมของธุรกิจประกันภัยที่จัดทำ�โดยกรมประกันภัย กระทรวงพาณิชย์

ผู้ซื้อประกันเป็นไปด้วยความสมัครใจ ซึ่งก่อนการทำ�ประกัน ต้องมีการตรวจคัด 
กรองสุขภาพเพื่อจำ�กัดความคุ้มครองในโรคที่ผู้ซื้อประกันป่วยอยู่ก่อนแล้ว สำ�หรับ 
ประชาชนที่มีอายุมากกว่า 60 ปี มักจะไม่ได้รับการทำ�ประกันสุขภาพ นโยบาย 
ประกันสุขภาพมีการต่ออายุเมื่อหมดสัญญาเป็นประจำ�ทุกปี การปรับเบี้ยประกัน 
ขึ้นกับพื้นฐานความเสี่ยงของปีก่อน การใช้บริการจริง และมูลค่าการเบิกเงิน  
ประกันสุขภาพภาคเอกชนครอบคลุมประชากรจำ�นวนน้อยมาก เพียงร้อยละ 2.2  
ของประชากรทั้งหมด
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การจ่ายเบี้ยประกันสุขภาพภาคสมัครใจ (รวมถึงประกันชีวิต) สามารถนำ�ไป 
ลดหย่อนภาษีรายได้ส่วนบุคคล เบี้ยประกันจะถูกหักเป็นค่าใช้จ่ายประจำ�ปี เพื่อ 
เป็นแรงจูงใจสำ�หรับการทำ�ประกัน แต่ประกันสุขภาพเอกชนไม่เคยจัดให้มีชุดสิทธ ิ
ประโยชน์เพิ่มเติมจากประกันสุขภาพภารครัฐพร้อมกับการลดเบี้ยประกันลง ทั้งนี้  
เพราะหลักประกันสุขภาพภาครัฐทั้ง 3 ระบบมีชุดสิทธิประโยชน์ที่ครอบคลุมมาก  
ประกันสุขภาพเอกชนไม่เคยมีการอภิปรายใดๆ ในเชิงนโยบายที่จะทำ�ให้เกิดชุด 
สิทธิประโยชน์เพิ่มเติมนี้ ประกันสุขภาพเอกชนครอบคลุมชุดสิทธิประโยชน ์
คล้ายกันกับระบบประกันสุขภาพภาครัฐทั้ง 3 ระบบ แต่สามารถให้ผู้ซื้อประกัน 
เลือกเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเอกชนได้ สังคมยอมรับได้กับการจ่ายเงิน 
เพิ่มเติม นอกเหนือไปจากการจ่ายภาษีสำ�หรับการคลังเพื่อสุขภาพ

3.6. 	ระบบการคลังสุขภาพอื่นๆ

3.6.1. 	ระบบสุขภาพคู่ขนาน (Parallel health system)

ระบบคู่ขนานอื่นๆ มีสัดส่วนขนาดเล็กมากและส่วนใหญ่สืบเนื่องจากประวัติศาสตร์
ในอดีต ตัวอย่างเช่น การรถไฟแห่งประเทศไทยได้ดำ�เนินการตั้ง 
โรงพยาบาลขนาดเล็กในกรุงเทพมหานคร มีสำ�นักงานใหญ่อยู่ที่มักกะสัน ส่วน 
ใหญ่ให้บริการแก่พนักงานของการรถไฟ โรงงานยาสูบแห่งประเทศก็ได้ดำ�เนินการ 
ตั้งโรงพยาบาลขนาดเล็กอยู่ที่คลองเตย พนักงานรัฐวิสาหกิจได้นำ�ระเบียบของ 
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ไปประยุกต์ใช้แต่ได้เพิ่มเติมสิทธิประโยชน์สูง 
กว่าเล็กน้อย ทั้งนี้ กองทัพทุกเหล่าทัพและผู้ที่ปกป้องประเทศชาติได้รับความ 
คุ้มครองโดยสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ

3.6.2. 	แหล่งเงินทุนภายนอก (External source of funds)

เงินทุนจากต่างประเทศในการคลังระบบสุขภาพของประเทศไทยมีสัดส่วนที่น้อย 
มาก เพียงร้อยละ 0.1–0.3 ของรายจ่ายสุขภาพท้ังหมด ระหว่าง พ.ศ. 2537–2554 
(ตารางที่ 3.3) ซึ่งเงินทุนส่วนใหญ่ได้มาจากกองทุนโลก (Global Fund) เพื่อต่อสู ้
โรคเอดส์ วัณโรคและมาลาเรีย แต่ยังคงมีขนาดเล็กเมื่อเทียบกับงบประมาณจาก 
รัฐบาลในการรักษาด้วยยาต้านไวรัส (Patcharanarumol et al., 2013)
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3.6.3. 	แหล่งเงินทุนอื่นๆ

กองทุนการกุศลแบบสมัครใจมีบทบาทเพียงเล็กน้อยต่อระบบการคลังสุขภาพของ 
ประเทศไทย ส่วนใหญ่จะมีขนาดเล็กและมีเงินทุนที่จำ�กัด เช่น ก่อน พ.ศ. 2545 
มีกองทุนในการช่วยเหลือผู้ยากจนที่ไม่สามารถจ่ายค่ารักษาพยาบาลได้ มูลนิธ ิ
ป่อเต็กตึ๊งมีการระดมทุนเพื่อให้การรักษาพยาบาลเบื้องต้น รวมทั้งนำ�ผู้ป่วย 
ส่งโรงพยาบาลเมื่อเกิดอุบัติเหตุฉุกเฉินทางจราจร อย่างไรก็ตาม มีการจัดระบบ 
บริการทางการแพทย์ฉุกเฉินอย่างมีระเบียบแบบแผน โดยมีการออก 
พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 มีการจัดตั้งสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน 
แห่งชาติเพื่อให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินนอกโรงพยาบาลและการส่งต่อผู้ป่วย 
สำ�หรับประชาชนทุกคนโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย โดยได้รับการจัดสรรงบประมาณ 
ประจำ�ปีจากรัฐบาล

3.7. 	กลไกการจ่ายเงิน
3.7.1. 	การจ่ายเงินสำ�หรับการให้บริการทางสุขภาพ

ในประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขมีบทบาทสำ�คัญในการกำ�กับ ดูแล 
สถานพยาบาลตั้งแต่สถานีอนามัยหรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลและ 
โรงพยาบาลภาครัฐ ซึ่งเป็นสัดส่วนใหญ่ที่สุด (ดูรายละเอียดในบทที่ 4)  
สถานพยาบาลภาครัฐได้รับรายได้จากระบบประกันสุขภาพภาครัฐทั้ง 3 ระบบ  
และมีรายได้เพิ่มเติมจากการที่ประชาชนต้องจ่ายค่ารักษาพยาบาลด้วยตนเอง

รูปแบบที่โดดเด่นของความสัมพันธ์ของหน่วยงานบริหารกองทุนกับผู้ให้บริการ  
ในประเทศไทยเป็นรูปแบบสัญญา ยกเว้นบางระบบของรัฐบาลที่ใช้รูปแบบบูรณา 
การ เช่น การรถไฟแห่งประเทศไทย ได้มีการตั้งงบประมาณสำ�หรับบริการสุขภาพ 
จากโรงพยาบาลการรถไฟที่มักกะสันให้กับพนักงานการรถไฟและเจ้าหน้าที ่
โรงพยาบาล ซึ่งมีงบประมาณประจำ�ปีเพื่อเป็นเงินทุนในการดำ�เนินการ การ 
ให้บริการทางการแพทย์แก่ผู้ต้องขังของกรมราชทัณฑ์ มีโรงพยาบาล พนักงาน  
เจ้าหน้าที่จำ�นวนมาก และได้รับเงินทุนโดยตรงจากรัฐบาล อย่างไรก็ตาม รูปแบบ 
ในส่วนนี้จัดได้ว่ามีบทบาทน้อยมากเพราะเป็นการจัดบริการให้กลุ่มเฉพาะ
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รูปแบบสัญญาของสถานพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชนมีความเป็นอิสระ และทำ� 
สัญญากับ 3 องค์กร คือ กรมบัญชีกลาง สำ�หรับระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล 
ข้าราชการ สำ�นักงานประกันสังคม สำ�หรับระบบประกันสังคม และสำ�นักงาน 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติสำ�หรับระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีการ 
แยกกันระหว่างบทบาทหน้าที่ของผู้ซื้อบริการ (หน่วยงานบริหารจัดการกองทุน)  
และผู้ให้บริการตามรูปแบบสัญญา โดยทั่วไปจะเรียกว่า การแยกบทบาทผู้ซื้อ-  
ผู้ให้บริการ (purchaser–provider split)

ผู้ซื้อบริการทางการแพทย์ของระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐทั้ง 3 ระบบ 
มีกระบวนการการซื้อบริการทางการแพทย์ที่แตกต่างกันอย่างชัดเจน ระบบ 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติประมาณการงบประมาณด้วยอัตราเหมาจ่ายรายหัว 
โดยการปรับโครงสร้างอายุในการจัดสรร สำ�หรับการให้บริการผู้ป่วยนอกแก่สถาน 
บริการสาธารณสุขที่เป็นคู่สัญญา โดยทั่วไปจะเป็นเครือข่ายผู้ให้บริการทางการ 
แพทย์ระดับอำ�เภอ (โรงพยาบาลชุมชนในอำ�เภอ และ ศูนย์สุขภาพตำ�บล 10–12 
แห่งที่ให้บริการแก่ประชาชน 50 000 คน) ขึ้นอยู่กับจำ�นวนสมาชิกที่ขึ้นทะเบียน 
กับหน่วยบริการนั้นๆ สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้มีการกำ�หนดการ 
บริหารวงเงินแบบมีเพดาน (global budget) สำ�หรับการให้บริการผู้ป่วยใน 
ขึ้นอยู่กับการส่งข้อมูลการรักษาพยาบาลทางอิเล็กทรอนิกส์ของผู้ป่วยทุกรายที ่
ออกจากโรงพยาบาลตามข้อมูลกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมให้กับสำ�นักงานหลักประกัน 
สุขภาพแห่งชาติ จากนั้นมีการคำ�นวณน้ำ�หนักสัมพัทธ์ตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
แล้วจึงจ่ายเงินให้กับสถานพยาบาลทั่วประเทศเป็นประจำ�ทุกเดือน นอกจากนี้ ได ้
มีการแยกจ่ายเงินเพิ่มเติมสำ�หรับรายการอื่นๆ ที่กำ�หนด เช่น การบริการที่ม ี
ต้นทุนสูง (เช่น การปลูกถ่ายไขกระดูก) ซึ่งเป็นการจ่ายตามรายการให้บริการ 
งบประมาณประจำ�ปีของสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นระบบการ 
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จ่ายเงินแบบปลายปิด เมื่อถึงปลายปี งบประมาณสำ�หรับการให้บริการทาง 
การแพทย์จะถูกเบิกจ่ายเต็มจำ�นวนให้แก่สถานพยาบาล ซึ่งไม่สามารถเบิกจ่าย 
เกินจำ�นวนหรือนำ�ไปเบิกจ่ายในปีงบประมาณถัดไปได้

ตารางที่ 3.8 แสดงให้เห็นว่าได้รับการอนุมัติงบประมาณแบบอัตราเหมาจ่ายราย 
หัวซึ่งเพิ่มขึ้นอย่างช้าๆจาก 35.4 เหรียญสหรัฐ ใน พ.ศ. 2546 เป็น 73.5 เหรียญ 
สหรัฐ ใน พ.ศ. 2553 อัตราการเพิ่มต่อปีมีช่วงกว้างตั้งแต่ร้อยละ 18.8 ใน พ.ศ. 
2549 และร้อยละ 5.2 ใน พ.ศ. 2552

ระบบประกันสังคมจัดสรรงบประมาณแบบอัตราเหมาจ่ายรายหัว ครอบคลุมการ 
ให้บริการทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ตามจำ�นวนของผู้ประกันตนที่เลือก 
ลงทะเบียนกับโรงพยาบาลคู่สัญญา ความผันผวนของอัตราเหมาจ่ายรายหัวของ 
ประกันสังคมมีไม่มากนักเนื่องจากผู้ประกันตนส่วนใหญ่เป็นกลุ่มคนทำ�งานที่มีอาย ุ
น้อยกว่า 60 ปี ซึ่งแตกต่างจากสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่มีการปรับ 
อัตราเหมาจ่ายรายหัวตามโครงสร้างอายุให้กับเครือข่ายผู้ให้บริการ

โรงพยาบาลภาครัฐและภาคเอกชนคู่สัญญามีการแข่งขันกันในการให้บริการผู้ม ี
สิทธิประกันสังคม ผู้ทำ�สัญญาภาคเอกชนมีส่วนแบ่งตลาดสูงกว่าภาครัฐ (ร้อยละ  
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65 ของผู้ที่มีสิทธิประกันสังคมทั้งหมด) ผู้มีสิทธิประกันสังคมมีโอกาสในการ 
เปลี่ยนโรงพยาบาลที่ขึ้นทะเบียนได้ 2 ครั้งต่อปี หรือเมื่อเปลี่ยนสถานที่ทำ�งาน 
ใหม่ หรือย้ายภูมิลำ�เนา เพื่อความสะดวกในการเข้าถึงบริการสุขภาพ โรงพยาบาล 
คู่สัญญาต้องส่งรายงานการให้บริการทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน (รวมถึงข้อมูล 
กลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม) ไปยังสำ�นักงานประกันสังคมเป็นประจำ�ทุกเดือน ต้องมีการ 
ปรับข้อมูลจำ�นวนผู้ที่ลงทะเบียนให้เป็นปัจจุบันทุกเดือน นอกจากนี้สำ�นักงาน 
ประกันสังคมจะจ่ายเงินตามรายการ (fee schedule) ให้กับสถานพยาบาล 
สำ�หรับการบริการบางรายการที่กำ�หนด เช่น การล้างไต และการรักษาอื่นๆ ที่ม ี
ต้นทุนสูง วัตถุประสงค์ของการจ่ายเงินเพิ่ม เพื่อลดผลกระทบเชิงลบของการจ่าย 
แบบอัตราเหมาจ่ายรายหัวที่อาจ มีการให้บริการน้อยกว่าที่ควรจะเป็น

ก่อน พ.ศ. 2550 ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการจ่ายเงินให ้
สถานพยาบาลตามอัตราที่สถานพยาบาลเรียกเก็บ ซึ่งผู้รับบริการต้องจ่ายค่า 
รักษาพยาบาลก่อนแล้วจึงเบิกเงินคืนภายหลัง ตั้งแต่ พ.ศ. 2550 ระบบสวัสดิการ 
รักษาพยาบาลข้าราชการ กำ�หนดให้ผู้รับบริการไม่ต้องจ่ายเงินก่อน แต่ให ้
สถานพยาบาลเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกโดยตรงไปยังกรมบัญชีกลาง 
เป็นประจำ�ทุกเดือน (หรือที่เรียกว่า การเบิกจ่ายตรง) สำ�หรับการให้บริการผู้ป่วย 
ใน กรมบัญชีกลางจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม แต่ไม่ได้กำ�หนดการบริหารเงิน 
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แบบมีเพดาน (แตกต่างจากสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่จ่ายแบบม ี
เพดาน) อัตราการจ่ายเงินตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมแตกต่างกันตามระดับ 
โรงพยาบาล เป็นผลให้ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกเพิ่มขึ้น ขณะที ่
ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยในคงที่ จะเห็นได้ว่า ค่าใช้จ่ายของสิทธ ิ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วใน พ.ศ. 2551 หลังจากที ่
การเบิกจ่ายตรงถูกนำ�มาใช้อย่างเต็มที่ (รูปภาพที่ 3.4) อย่างไรก็ตาม การเบิกจ่าย 
ตรงได้รับการนำ�ร่องใน พ.ศ. 2547 สำ�หรับโรคเรื้อรังบางโรค และ พ.ศ. 2549 
สำ�หรับผู้รับเบี้ยบำ�นาญ

3.7.2 	 ระบบการจ่ายเงินบุคลากรสุขภาพ

ตารางที่ 3.10 แสดงให้เห็นถึงความแตกต่างของการจ่ายเงินตอบแทนบุคลากร 
สุขภาพที่ปฏิบัติงานในสถานพยาบาลภาครัฐในระดับที่แตกต่างกัน และระหว่าง 
ภาครัฐและเอกชน จึงมีความจำ�เป็นในอนาคตที่จะพิจารณาให้มีระบบการจ่ายเงิน 
ที่กลมกลืนกันโดยเฉพาะภายในภาครัฐเพราะมีผลกระทบต่อขวัญและกำ�ลังใจของ 
บุคลากร และอาจทำ�ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงสถานที่ทำ�งาน ในประเทศไทย 
บุคลากรสุขภาพที่ทำ� งานในสถานพยาบาลภาครัฐได้รับอนุญาตให้ทำ� งาน 
ภาคเอกชนนอกเวลาราชการได้ (dual practice) โดยไม่ต้องมีการขออนุมัติจาก 
หัวหน้างาน อย่างไรก็ตาม มีข้อสังเกตว่า ไม่ได้มีผลกระทบเชิงลบ เนื่องจาก 
คุณภาพการบริการได้รับการให้ควบคุมกันเองจากกลุ่มเพื่อนทำ�งาน การกดดัน 
ทางสังคม และ กลไกทางวินัย รวมทั้งจริยธรรมวิชาชีพนั้นๆ
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4. 	ทรัพยากรทางกายภาพและทรัพยากรมนุษย์

บทสรุป
ด้วยเจตจำ�นงค์ทางการเมืองที่ชัดเจนในการพัฒนาสุขภาพของประชากรไทย 
ในช่วงทศวรรษ 1980 เป็นต้นมา ทำ�ให้มีการลงทุนด้านระบบบริการสุขภาพ 
ภาครัฐอย่างต่อเนื่อง เกิดการจัดตั้งสถานีอนามัยครอบคลุมทุกตำ�บล มีประชากรที ่
ต้องดูแลประมาณ 5000 คนต่อสถานีอนามัยหนึ่งแห่ง มีการจัดตั้งโรงพยาบาล 
ชุมชนหรือโรงพยาบาลอำ�เภอครอบคลุมทุกอำ�เภอในประเทศไทย ขนาดของ 
โรงพยาบาล มีตั้งแต่ 30 ถึง 120 เตียง ครอบคลุมประชากรโดยเฉลี่ยประมาณ 
50 000 คนต่อโรงพยาบาลอำ�เภอหนึ่งแห่ง และมีการจัดตั้งโรงพยาบาลจังหวัดทั่ว 
ทั้ง 77 จังหวัดของประเทศไทย รวมถึงมีการจัดตั้งโรงพยาบาลศูนย์ประจำ�ภูมิภาค 
ไว้รับส่งต่อผู้ป่วย ระบบบริการสุขภาพของไทยได้ดำ�เนินการโดยภาครัฐเป็นหลัก 
ซึ่งผู้ดำ�เนินการหลัก คือกระทรวงสาธารณสุข ขณะที่บทบาทขององค์การปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นยังมีไม่มากนัก ในระบบบริการสุขภาพของไทยมีโรงพยาบาลภาครัฐ 
คิดเป็น ร้อยละ 75 ของจำ�นวนโรงพยาบาลทั้งหมด และร้อยละ 79 ของจำ�นวน 
เตียงทั้งหมด ที่เหลือเป็นโรงพยาบาลเอกชน (ร้อยละ 25 ของจำ�นวนโรงพยาบาล 
ทั้งหมด และร้อยละ 21 ของจำ�นวนเตียงทั้งหมด) โรงพยาบาลเอกชนส่วนใหญ่ม ี
ขนาดเล็ก ประมาณการว่าร้อยละ 69 ของโรงพยาบาลเอกชนมีจำ�นวนเตียงน้อย 
กว่า 100 เตียง โรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่มักมีรูปแบบการดำ�เนินการในระบบ 
เครือข่ายและจดทะเบียนในตลาดหลักทรัพย์ ซึ่งส่วนใหญ่ตั้งอยู่ในเขต 
กรุงเทพมหานคร รองรับผู้ป่วยต่างชาติเป็นหลัก โรงพยาบาลเอกชนที่ไม่แสวงหา 
ผลกำ�ไร หรือโรงพยาบาลเอกชนเพื่อสาธารณกุศล มีจำ�นวนโรงพยาบาลและ 
จำ�นวนเตียงเพียงเล็กน้อยมากเมื่อเทียบกับจำ�นวนทั้งหมด ระบบบริการสุขภาพ 
ปฐมภูมิทั่วทุกตำ�บลและอำ�เภอของไทยเป็นรากฐานสำ�คัญของการดำ�เนินนโยบาย 
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หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยเฉพาะอย่างยิ่งการบริการที่เอื้อประโยชน์ต่อผู้ม ี
ฐานะยากจนให้เข้าถึงและใช้บริการสุขภาพจากสถานพยาบาลภาครัฐ

ประเทศไทยพึ่งพาตนเองในการผลิตบุคลากรสุขภาพที่มีคุณภาพและได้มาตรฐาน  
ความหนาแน่นของบุคลากรสุขภาพไทย มีมากกว่า 2.28 คนต่อประชากร 1000  
คนเพียงเล็กน้อยเท่านั้น ซึ่งเป็นการแนะนำ�จากองค์การอนามัยโลกว่า ต้องม ี
จำ�นวน แพทย์ พยาบาล และเจ้าหน้าที่ผดุงครรภ์รวมกันอย่างน้อย 2.28 คนจึงจะ 
เพียงพอในการให้บริการสุขภาพแก่ประชาชน 1000 คนในพื้นที่ชนบท ที่ผ่านมา 
รัฐบาลไทยได้มีมาตรการหลายประการ เช่น การคัดเลือกนักเรียนที่มีภูมิลำ�เนาใน 
ชนบทมาเข้าสู่ระบบการเรียนแพทย์พยาบาล, การมีหลักสูตรซึ่งเน้นการสะท้อน 
ปัญหาสุขภาพในชนบท, การมีระบบบังคับใช้ทุนสำ�หรับแพทย์ พยาบาล เภสัชกร  
และทันตแพทย์จบใหม่ ให้ไปทำ�งานในชนบทตามระยะเวลาที่กำ�หนด ตั้งแต่ พ.ศ.  
2515, การมีมาตรการเสริมต่างๆ ทั้งมาตรการทางการเงินและมาตรการที่ไม่ใช่ตัว 
เงิน อาทิเช่น การยอมรับทางสังคม, และรวมถึงการมีระบบคู่ขนานให้พยาบาล  
ทันตภิบาล และผู้ช่วยเภสัชกร ได้เรียนต่อในระดับสูงขึ้นไป มีการประกันคุณภาพ 
บุคลากรด้วยการสอบใบประกอบวิชาชีพระดับประเทศ โดยสภาวิชาชีพต่างๆ เป ็
นผู้กำ�หนดมาตรฐานคุณภาพ สำ�หรับวิชาชีพพยาบาลต้องมีการต่อใบประกอบ 
วิชาชีพทุก 5 ปี ซึ่งบุคลากรพยาบาลต้องมีการเก็บคะแนน (credits) จากการเข้า 
ร่วมการศึกษาหรืออบรมความรู้ใหม่ๆ อย่างต่อเนื่อง

การมีจำ�นวนบุคลากรสุขภาพที่มีคุณภาพอย่างเพียงพอ เป็นปัจจัยสำ�คัญทำ�ให ้
ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิมีความพร้อมและสามารถรองรับความต้องการด้าน 
สุขภาพที่เพิ่มขึ้น พ.ศ. 2545 ภาครัฐมีการปฏิรูประบบราชการด้วยการเพิ่ม 
ประสิทธิภาพ การบริหารจัดการและการลดจำ�นวนข้าราชการ ซึ่งรวมถึงกระทรวง 
สาธารณสุขด้วย ทำ�ให้มีการยกเลิกตำ�แหน่งของบุคลากรที่เกษียณอายุ ยกเลิก 
ระบบการใช้ทุนในชนบทของวิชาชีพพยาบาลและเภสัชกร (แต่ยังจัดให้มีระบบ 
การใช้ทุนในชนบทของวิชาชีพแพทย์และทันตแพทย)์ ทำ�ให้พยาบาลและเภสัชกร 
จบใหม่ไม่ได้รับตำ�แหน่งราชการ แต่เป็นเพียงลูกจ้างของสถานพยาบาล ด้วยเหตุนี ้
จึงมีผลสืบเนื่องไปถึงขวัญกำ�ลังใจของบุคลากรสุขภาพทั้งระบบ จากนั้นการกดดัน 
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ทางการเมืองจากกลุ่มลูกจ้างสถานพยาบาลจึงเกิดขึ้นเป็นครั้งคราว จนทำ�ให ้
คณะรัฐมนตรีต้องมีการแก้ปัญหาด้วยการมีมติจัดหาตำ�แหน่งใหม่เป็นระยะๆ

4.1. 	ทรัพยากรทางกายภาพ
4.1.1. 	การลงทุนทางกายภาพ
ทุนทางกายภาพในปัจจุบัน (พ.ศ. 2555)

ประเทศไทยใช้เวลากว่าสามทศวรรษในการลงทุนด้านโครงสร้างพื้นฐานระบบ 
บริการสุขภาพทั้งในเขตเมืองและชนบท เพื่อที่จะครอบคลุมทุกพื้นที่ในประเทศ 
ไทย (Patcharanarumol et al., 2011) พ.ศ. 2555 ประเทศไทยมีโรงพยาบาล 
ชุมชน หรือ โรงพยาบาลระดับอำ�เภอ ทั้งหมด 734 แห่งซึ่งเป็นฐานการบริการ 
สุขภาพในระดับอำ�เภอ และมีโรงพยาบาลศูนย์หรือโรงพยาบาลจังหวัดจำ�นวน 94 
แห่ง (ไม่รวมในเขตกรุงเทพมหานคร) เป็นสถานพยาบาลระดับตติยภูมิและรับส่ง 
ต่อผู้ป่วย ตั้งอยู่ในแต่ละจังหวัดครอบคลุมทั่วประเทศไทย ขนาดของโรงพยาบาล 
ชุมชนมีความหลากหลายตั้งแต่ 10 ถึง 120 เตียง ขณะที่โรงพยาบาลศูนย์หรือ 
โรงพยาบาลจังหวัดมีขนาดขั้นต่ำ� 150 เตียง โรงพยาบาลศูนย์ขนาดใหญ่ที่สุดม ี
มากกว่า 1000 เตียง โรงพยาบาลภาครัฐอื่นๆ ได้แก่ โรงพยาบาลทหารจำ�นวน 
64 แห่ง โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยจำ�นวน 11 แห่ง โรงพยาบาลเฉพาะทางจำ�นวน 
61 แห่ง โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงอื่นๆ อีก 8 แห่ง และโรงพยาบาลในสังกัด 
เทศบาลและเขตปกครองพิเศษกรุงเทพมหานคร 12 แห่ง และโรงพยาบาลใน 
สังกัดรัฐวิสาหกิจอีกจำ�นวนเล็กน้อย โรงพยาบาลเอกชนมีจำ�นวน 322 แห่ง กว่า 
ร้อยละ 30 อยู่ในเขตกรุงเทพมหานคร

ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิมีสถานีอนามัยจำ�นวน 9768 แห่ง ให้บริการสุขภาพ 
ในระดับตำ�บล และหน่วยบริการสุขภาพเทศบาล 352 แห่ง ให้บริการสุขภาพใน 
เขตเมือง

สำ�นักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข จัดทำ�และออกรายงานการ 
สำ�รวจทรัพยากรสุขภาพ (Health Resource Survey) เป็นประจำ�ทุกปี การ 
สำ�รวจแสดงข้อมูลทั้งจำ�นวนและการกระจายตัวของสถานพยาบาล จำ�นวนเตียง 
สำ�หรับผู้ป่วยทั่วไปและผู้ป่วยวิกฤต และอุปกรณ์การแพทย์ที่สำ�คัญ นอกจากนี้ ยัง 
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มีการจัดทำ�รายงานการสาธารณสุขไทย (Thailand Health Profile) เป็นการ 
ประจำ�ซึ่งแสดงถึงการใช้ทรัพยากรสุขภาพและสถิติด้านสุขภาพที่สำ�คัญ ไม่นานมา 
นี้กระทรวงสาธารณสุขได้จัดทำ�การประเมินสถานะทรัพยากรสุขภาพทั้งหมดของ 
โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลจังหวัด และโรงพยาบาลชุมชน เป็นข้อมูลการคง 
อยู่ การกระจาย และการใช้ทรัพยากร ข้อมูลเหล่านี้เป็นส่วนหนึ่งในการ 
ประกอบการตัดสินใจของผู้กำ�หนดนโยบายในการลงทุนด้านสุขภาพ

งบลงทุน

ภายหลังการบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า พ.ศ. 2545 แล้วนั้น งบลงทุน 
สำ�หรับสถานพยาบาลภาครัฐมาจากสองแหล่งใหญ่ แหล่งที่หนึ่ง คือ งบลงทุน 
เพื่อการทดแทน (Capital replacement) ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งรวมอยู่ในงบกองทุน 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติบริหารจัดการโดยสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติ (สปสช.) และ แหล่งที่สอง คือ งบลงทุนใหม่ จากงบประมาณกระทรวง 
สาธารณสุข ใช้สำ�หรับการลงทุนสิ่งปลูกสร้างและอุปกรณ์การแพทย์ใหม่ งบลงทุน 
เพื่อการทดแทนเพิ่มจาก 3 เป็น 7 พันล้านบาทใน พ.ศ. 2545–2553 (รูป 4.1)  
งบลงทุนใหม่จากงบประมาณกระทรวง สาธารณสุขค่อนข้างน้อยเมื่อเทียบกับงบ 
ลงทุนเพื่อการทดแทน ยกเว้นใน พ.ศ. 2552 ที่งบลงทุนใหม่มีสัดส่วนมากกว่างบ 
ลงทุนเพื่อการทดแทน งบลงทุนทั้งหมด (รวมงบลงทุนเพื่อการทดแทนและงบ 
ลงทุนใหม)่ มีสัดส่วนที่ไม่คงที่ ประมาณร้อยละ 4.4–7.9 ของงบประมาณด้าน 
สุขภาพทั้งหมดในระหว่าง พ.ศ. 2545–2553 (รูป 4.1)

สปสช. จัดสรรงบลงทุนเพื่อการทดแทนให้สถานพยาบาลทุกแห่งทั้งรัฐและเอกชน 
ด้วยหลักเกณฑ์เดียวกัน คือ จำ� นวนประชากรที่ขึ้นทะเบียนในแต่ละ 
สถานพยาบาล สปสช. โอนงบลงทุนเพื่อการทดแทน ให้กับกระทรวงสาธารณสุข 
เพื่อจัดสรรให้สถานพยาบาลระดับต่างๆ ต่อไป สถานพยาบาลเอกชนได้รับงบ 
ลงทุนเพื่อการทดแทนเป็นจำ�นวนน้อย เนื่องจากสมาชิกสิทธิหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติจำ�นวนไม่มาก ตัวอย่างเช่น พ.ศ. 2545 สถานพยาบาลเอกชนได้งบลงทุน 
เพื่อการทดแทนเพียง 335 ล้านบาทจาก 6500 ล้านบาทของงบลงทุนเพื่อการ 
ทดแทนทั้งหมด (คิดเป็นร้อยละ 5.2)
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4.1.2. 	โครงสร้างพื้นฐาน

โรงพยาบาลเกือบทั้งหมดถูกออกแบบเพื่อให้บริการผู้ป่วยเฉียบพลัน (Acute  
care) เป็นหลัก โดยมีโรงพยาบาลเฉพาะทาง 61 แห่ง และโรงพยาบาลด้านจิตเวช 
จำ�นวน 13 แห่ง ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข อย่างไรก็ตาม ยังไม่ม ี
สถานพยาบาลที่มุ่งเน้นการดูแลผู้ป่วยระยะยาว (Long-term care institution)  
พ.ศ. 2553 มีจำ�นวนเตียงทั้งหมด 134 000 เตียงทั่วประเทศไทย โรงพยาบาล 
กระทรวงสาธารณสุขมีสัดส่วนเตียงมากที่สุดในภาพรวมทั้งประเทศ (ร้อยละ 67)  
ตามด้วยโรงพยาบาลเอกชน (ร้อยละ 20 จากข้อมูล พ.ศ. 2551) สัดส่วนเตียงของ 
โรงพยาบาลเอกชนมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วในช่วง พ.ศ. 2532 ถึง 2540  
เนื่องจากเศรษฐกิจที่ดีมากในขณะนั้น จนกระทั่งประเทศไทยประสบภาวะวิกฤต 
เศรษฐกิจ พ.ศ. 2540 องค์การบริหารส่วนท้องถิ่นยังไม่มีบทบาทในการให้บริการ 
สุขภาพ ซึ่งสิ่งนี้นับเป็นผลกระทบด้านลบต่อระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิในเขต 
เมือง และนับเป็นจุดอ่อนหนึ่งของระบบสุขภาพไทย
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โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีอัตราการครองเตียงสูงสุด (มากกว่า 
ร้อยละ 80) ขณะที่โรงพยาบาลเอกชนมีอัตราการครองเตียงน้อยกว่า (ประมาณ 
ร้อยละ 50–60) จำ�นวนวันนอนเฉลี่ยค่อนข้างคงที่ที่ประมาณ 4 วันต่อการนอน 
โรงพยาบาลหนึ่งครั้ง ในช่วงสิบปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 2542–2552) นับว่าน้อยกว่า 
ประเทศญี่ปุ่นที่มีวันนอนเฉลี่ยสูงถึง 18 วัน พ.ศ. 2554 ประเทศกลุ่ม OECD  
(Organisation for Economic Cooperation and Development) มีวันนอนเฉลี่น 
ท่ี 8 วัน พ.ศ. 2554 อย่างไรก็ตาม ประเทศกลุ่ม OECD มีสัดส่วนสูงอายุ (65 ปีข้ึนไป)  
ประมาณร้อยละ 14.8 ของประชากรท้ังหมดใน พ.ศ. 2553 ซ่ึงมากกว่าประเทศไทย 
ที่มีผู้สูงอายุประมาณร้อยละ 7.4



111

พ.ศ. 2552 ประเทศไทยมีสัดส่วนเตียงประมาณ 22 เตียง ต่อประชากร 10 000  
คน ซึ่งสูงกว่าค่าเฉลี่ยของทุกประเทศในเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ ที่ 11 เตียงต่อ 
ประชากร 10 000 คน แต่ยังน้อยกว่าค่าเฉลี่ยของทั้งโลก ที่ 27 เตียงต่อประชากร  
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10 000 คน (รูป 4.5) เมื่อเทียบกับประเทศอื่นๆ ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียง 
ใต้ ประเทศไทยมีจำ�นวนเตียงต่อประชากร 10 000 คน น้อยกว่าประเทศเกาหล ี
ใต้ (132 เตียง) เนปาล (50 เตียง) ศรีลังกา (31 เตียง) และมัลดีฟส์ (26 เตียง)  
(รูป 4.6)
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4.1.3. 	อุปกรณ์ทางการแพทย์

การลงทุนอุปกรณ์ทางการแพทย์ราคาแพงมักกระจุกตัวที่โรงพยาบาลภาครัฐ 
ขนาดใหญ่ เช่น โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ และโรงพยาบาลเฉพาะทาง ด้วยเงินงบ 
ลงทุนใหม่จากงบประมาณกระทรวงสาธารณสุข ในขณะที่การลงทุนอุปกรณ ์
ทางการแพทย์ราคาแพงในโรงพยาบาลเอกชนขึ้นกับอำ�นาจการตัดสินใจของคณะ 
ผู้บริหาร ตามการแข่งขันทางการตลาด ทั้งความต้องการด้านสุขภาพและ 
ผลตอบแทนที่พึงได้จากการลงทุน อุปกรณ์ทางการแพทย์ราคาแพงมีการกระจุก 
ตัวมากที่สุดในเขตกรุงเทพมหานคร เนื่องจากมีโรงพยาบาลระดับตติยภูมิและ 
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยจำ�นวนมาก กรุงเทพมหานครมีจำ�นวนเครื่องเอ๊กซเรย ์
คอมพิวเตอร์ (Computed tomography scanner, CT scan) 6.3 เครื่อง และ 
เครื่องเอ๊กซเรย์แม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic resonance imagine, MRI) 0.8 เครื่อง 
ต่อประชากร 1 000 000 คน พ.ศ. 2552 ซึ่งมากกว่าค่าเฉลี่ยของ ทั้งประเทศและ 
ค่าเฉลี่ยในแต่ละภูมิภาคของประเทศไทย (ตาราง 4.1)



114

4.1.4. 	เทคโนโลยีสารสนเทศ

ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศของโรงพยาบาลพัฒนาขึ้นอย่างมากตั้งแต่ทศวรรษ 
1990 เป็นต้นมา และเป็นรากฐานสำ�คัญของการดำ�เนินนโยบายหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติ ซึ่งต้องใช้ข้อมูลผู้ป่วยในสำ�หรับการเบิกจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
ภายใต้งบประมาณปลายปิด (Diagnosis-related group, DRG, with global 
budget)

พ.ศ. 2556 ประชาชนไทยเข้าถึงอินเตอร์เน็ตมากขึ้นถึง ร้อยละ 29 ของประชาชน 
ไทยทั้งหมด (World Bank, 2014) ระบบข้อมูลทะเบียนราษฎร์ (Civil  
registration) มีการพัฒนาเป็นลำ�ดับ การจดทะเบียนการเกิดและการตายเป็นสิ่ง 
ที่ต้องทำ�ตามกฎหมายตั้งแต่ พ.ศ. 2452 ความก้าวหน้าในการจดทะเบียนปรากฏ 
เด่นชัด หลัง พ.ศ. 2525 เมื่อมีการกำ�หนดเลขประจำ�ตัวบุคคลสำ�หรับเด็กแรกเกิด 
ทุกคน ซึ่งต่อมามีการจัดเก็บด้วยระบบคอมพิวเตอร์ การเกิดและการตายต้อง 
รายงานกับนายทะเบียนตามกฎหมายภายใน 15 วัน และ 24 ชั่วโมงตามลำ�ดับ  
ข้อมูลทะเบียนราษฎร์ซึ่งจัดเก็บด้วยระบบคอมพิวเตอร์มีความครอบคลุมดีมาก 
เกือบร้อยละ 100 ทั้งการเกิด (ร้อยละ 98.4 ของการเกิดทั้งหมดได้รับการรับรอง  
และ ร้อยละ 96.7 ได้รับสูติบัตร) และการตาย (ร้อยละ 98.4 ของการตายทั้งหมด 
ได้รับการรับรอง และ ร้อยละ 95.2 ได้รับใบมรณบัตร) (NSO, 2006) ข้อมูล 
ทะเบียนราษฎร์เป็นข้อมูลสำ�คัญในการพัฒนาฐานข้อมูลสมาชิกของระบบประกัน 
สุขภาพภาครัฐสามระบบหลัก การเชื่อมโยงฐานข้อมูลเหล่านี้ช่วยทำ�ให้ประชาชน 
ได้รับลงทะเบียนในหลักประกันสุขภาพอย่างแท้จริง ตัวอย่างเช่น ในแต่ละวัน เด็ก 
เกิดใหม่ทุกคนได้รับการจดทะเบียนให้เป็นสมาชิกระบบหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติ หรือ ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการหากพ่อหรือแม่เป็น 
ข้าราชการ (แต่ไม่มีเด็กเป็นสมาชิกระบบประกันสังคมเพราะไม่ครอบคลุมบุตร 
ของผู้ประกันตน) บุคคลที่เคยทำ�งานในบริษัทเอกชนและมีสิทธิประกันสังคม แต ่
ต่อมากลายเป็นบุคคลที่ไม่ได้รับการจ้างงานและไม่ได้อยู่ในระบบประกันสังคม 
แล้ว จะได้รับเปลี่ยนสิทธิไปเป็นสมาชิกระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติโดย 
อัตโนมัติ บุตรของข้าราชการเมื่อมีอายุเกิน 20 ปี จะถูกเปลี่ยนไปเป็นสมาชิก 
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หรืออาจถูกจัดให้เป็นผู้ประกันตนของระบบ 
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ประกันสังคมหากทำ�งานในบริษัทเอกชน การปรับฐานข้อมูลการเกิดการตายทุก 
วันทำ�ให้ฐานข้อมูลสมาชิกระบบหลักประกันสุขภาพมีความถูกต้องแม่นยำ�  
สถานพยาบาลก็สามารถตรวจสอบข้อมูลสิทธิของผู้ป่วยได้ทางอินเตอร์เน็ต

โรงพยาบาลภาครัฐส่วนใหญ่มีการพัฒนาด้านเทคโนโลยีสารสนเทศอย่างมาก ซึ่ง 
ช่วยในการจัดบริการและการเบิกเงินค่าใช้จ่ายบริการผู้ป่วยในตามกลุ่มวินิจฉัยโรค 
ร่วม บางโรงพยาบาลมีการพัฒนาระบบเวชระเบียนที่ไม่ต้องใช้กระดาษ 
ครอบคลุมรายการค่าใช้จ่ายสุขภาพทั้งหมด รวมถึงค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมอื่นๆ และ 
แบบฟอร์มสรุปการรักษาพยาบาลเมื่อจำ�หน่ายผู้ป่วย แต่อย่างไรก็ตาม การพัฒนา 
ของแต่ละโรงพยาบาลเป็นลักษณะต่างคนต่างทำ� ใช้โปรแกรมคอมพิวเตอร์ที ่
แตกต่างกัน ทำ�ให้การจัดเก็บข้อมูลไม่เป็นเอกภาพ ทั้งนี้ กระทรวงสาธารณสุขม ี
ความพยายามในการบูรณาการข้อมูลจากโปรแกรมต่างๆ เข้าด้วยกันเพื่อให้มีการ 
สื่อสาร และแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างส่วนต่างๆ ได้อย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น

คุณภาพและความถูกต้องในการสรุปรายการการรักษาพยาบาลเมื่อจำ�หน่ายผู้ป่วย 
ได้มีการพัฒนาอย่างมาก โดยเฉพาะอย่างย่ิง ข้อมูลการวินิจฉัยโรค (Diagnosis) โรค 
ร่วม (Comorbidity) และภาวะแทรกซ้อน (Complication) ตามระบบบัญชีจำ�แนก 
โรคระหว่างประเทศฉบับแก้ไข ครั้งที่ 10 (International Classification of 
Diseases version 10, ICD10) เนื่องจากข้อมูลเหล่านี้จำ�เป็นต่อการเบิกจ่ายด้วย 
ระบบอิเล็กทรอนิกส์ (e-claim) ซึ่งต้องส่งข้อมูลของสถานพยาบาล ไปยังสปสช. 
สำ�หรับผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และกรมบัญชีกลาง สำ�หรับผู้ป่วย 
สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ การปลอมรหัสวินิจฉัยโรคร่วมได้รับการ 
ตรวจสอบอย่างเข้มข้นจากหน่วยตรวจสอบข้อมูลของสปสช. หากตรวจสอบพบว่า 
ข้อมูลที่สถานพยาบาลส่งมามีความจงใจให้ได้เงินที่สูงเกินจริง สถานพยาบาลต้อง 
ส่งเงินคืนให้สปสช. ในขณะเดียวกันหากสถานพยาบาลส่งข้อมูลที่ทำ�ให้ได้รับเงิน 
น้อยกว่าที่ควรเป็น สถานพยาบาลจะได้รับเงินเพิ่มเติมจากสปสช. มีการพัฒนา 
ความถูกต้องในการสรุปรายการรักษาพยาบาล โดยการฝึกอบรมบุคลากรท่ีเป็นผู้ลง 
รหัสโรค (Coder) ของสถานพยาบาลให้มีความเชี่ยวชาญเฉพาะระดับ 
ประกาศนียบัตร (KMPHT, 2014) นอกจากนี้แล้ว การเบิกจ่ายด้วยกลุ่ม 
วินิจฉัยโรคร่วมยังช่วยทำ�ให้การรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยในด้วยระบบอิเล็คทรอนิกส ์
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ในภาพรวมประเทศมีความครบถ้วนและถูกต้องยิ่งขึ้น ข้อมูลผู้ป่วยในที่มีการ 
เชื่อมโยงกับข้อมูลทะเบียนราษฎร์ (โดยมีการรักษาความลับผู้ป่วยอย่างเข้มงวด  
ข้อมูลเลขประจำ�ตัวบุคคลของผู้ป่วยได้รับการลงรหัสปิดบังไว)้ จะทำ�ให้สามารถ 
เปรียบเทียบข้อมูลการรอดชีวิตและการตายของผู้ป่วยระหว่างระบบประกัน 
สุขภาพแบบต่างๆ ได้

นอกจากการพัฒนาข้อมูลผู้ป่วยในของโรงพยาบาลแล้ว ข้อมูลการบริการสุขภาพ 
ปฐมภูมิที่จำ�เป็นทั้งข้อมูลระดับบุคคลและข้อมูลการให้บริการของหน่วยบริการ 
ปฐมภูมิและสถานีอนามัยก็ได้รับการพัฒนาด้วย การพัฒนาในปัจจุบัน คือการ 
จัดทำ�ฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์อย่างครบวงจรของโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง 
สาธารณสุขทั้งหมด

4.2. 	กำ�ลังคนด้านสุขภาพ
4.2.1. 	แนวโน้มกำ�ลังคนด้านสุขภาพ

บุคลากรด้านสุขภาพ 4 วิชาชีพ ได้แก่ แพทย์, ทันตแพทย์, เภสัชกร และ  
พยาบาลวิชาชีพ และอัตราส่วนของบุคลากรด้านสุขภาพต่อประชากรเพิ่มขึ้น 
ตั้งแต่ พ.ศ. 2522 ถึง พ.ศ. 2552 (ตารางที่ 4.2) โดย พ.ศ. 2552 มีแพทย์จำ�นวน  
23 909 คน (0.37 ต่อประชากร 1000 คน) ทันตแพทย์ 10 108 คน (0.156 ต่อ 
ประชากร 1000 คน) เภสัชกร 24 814 คน (0.38 ต่อประชากร 1000 คน) และ 
พยาบาลวิชาชีพ 109 797 คน (1.74 ต่อประชากร 1000 คน) การขยาย 
กำ�ลังคนเป็นลักษณะสำ�คัญของนโยบายภาครัฐ ตั้งแต่ พ.ศ. 2551 เป็นต้นมา  
และในเมื่อไม่นานนี้มีการเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ

สำ�หรับกำ�ลังคนด้านสุขภาพในสถานบริการระดับปฐมภูมิ ซึ่งมีความสำ�คัญยิ่งใน 
การสนับสนุนบริการสุขภาพขั้นพื้นฐานและผลต่อผลลัพธ์ทางสุขภาพ สถาน ี
อนามัยส่วนใหญ่มีการจัดการโดยเจ้าพนักงานสาธารณสุขที่จบหลักสูตร 
การศึกษา 4 ปี อาจมีพยาบาลวิชาชีพหรือพยาบาลเวชปฏิบัติที่มีความสามารถ 
และมีทักษะผสมผสานในการจัดการกับโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (NCDs) มีการ 
จัดบริการสำ�หรับการเปลี่ยนแปลงความต้องการทางสุขภาพที่เป็นเรื่องของ 
ผู้สูงอายุและความพิการ เช่น การบริการดูแลสุขภาพที่บ้าน (Home health 
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care services) และการป้องกันโรคเบื้องต้น การส่งเสริม และการตรวจคัดกรอง 
อย่างไรก็ตาม การจัดการยังคงต้องได้รับการพัฒนา

แพทย์

พ.ศ. 2552 แพทย์จำ�นวน 12 791 คน (ร้อยละ 53.5 ของทั้งหมด) ปฏิบัติงานใน 
กระทรวงสาธารณสุข 5427 คน (ร้อยละ 22.7) ปฏิบัติงานในกระทรวงอื่นๆ 
1028 คน (ร้อยละ 4.3) ทำ�งานในโรงพยาบาลท้องถิ่น 4088 คน (ร้อยละ 17.1) 
ทำ�งานเต็มเวลาในภาคเอกชนและ 547 คน (ร้อยละ 2.4) ทำ�งานในรัฐวิสาหกิจ 
ทั้งนี้บุคลากรสุขภาพภาครัฐสามารถงานนอกเวลาในภาคเอกชนได้ (Dual 
practice) โดยทั่วไปแพทย์มักทำ�งานในภาครัฐและปฎิบัติงานไม่เต็มเวลาใน 
ภาคเอกชน ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 50–60 ของบุคลากรปฎิบัติงานไม่เต็มเวลาใน 
ภาคเอกชน รัฐบาลมีนโยบายแก้ไขปัญหาจำ�นวนแพทย์กระจุกในเขตเมืองแต่ไม ่
กระจายในเขตชนบท พบว่า ความแตกต่างของสัดส่วนแพทย์ระหว่างภูมิภาคม ี
การลดลงอย่างเห็นได้ชัดในช่วง พ.ศ. 2522–2533 อย่างไรก็ตามความแตกต่าง 
ระหว่างภูมิภาคกลับมีการเพิ่มขึ้นอีกครั้งในช่วง พ.ศ. 2533–2540 เป็นผลมาจาก 
ความต้องการที่เพิ่มขึ้นในการใช้บริการโรงพยาบาลเอกชนที่ต่อเนื่องมาจากการ 
เติบโตทางเศรษฐกิจ ภายหลังวิกฤตเศรษฐกิจ พ.ศ. 2540 แนวโน้มการกระจาย 
แพทย์ระหว่างภูมิภาคดีขึ้น เป็นที่น่าสังเกตว่ามีการเคลื่อนย้ายจากภาคเอกชนสู ่
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งสอดคล้องกับจำ�นวนการปิดตัวของ 
โรงพยาบาลเอกชน เนื่องจากความภาวะตกต่ำ�ของความต้องการใช้บริการ 
โรงพยาบาลเอกชน ในช่วง พ.ศ. 2544–2552 ความแตกต่างระหว่างภูมิภาคม ี
การแนวโน้มดีขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกันพบว่าภาคตะวันออกเฉียงเหนือแย่ที่สุด คือ 
มีสัดส่วนแพทย์ต่อประชากรน้อยที่สุด ในขณะที่ภาคเหนือ ใต้ และกลางมีสัดส่วน 
แพทย์ต่อประชากรใกล้เคียงกัน

รายงานทรัพยากรสาธารณสุขในช่วง 7 ปี ระหว่าง พ.ศ. 2545–2552 พบว่า 
แพทย์ที่ทำ�งานในโรงพยาบาลระดับอำ�เภอมีภาระงานมากที่สุด ตามมาด้วย 
แพทย์ในโรงพยาบาลทั่วไป ในขณะที่แพทย์ประจำ�โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยม ี
ภาระงานน้อยสุด สำ�หรับแพทย์ในโรงพยาบาลเอกชนมีภาระงานใกล้เคียงกับ 



119

แพทย์โรงพยาบาลศูนย์ ในช่วง 7 ปีที่ผ่านมา ภาระงานแพทย์ประจำ�โรงพยาบาล 
อำ�เภอมีแนวโน้มลดลง ขณะที่แพทย์สังกัดอื่นๆ มีภาระงานคงที่

ถึงแม้ว่าส่วนใหญ่แพทย์จะเป็นแพทย์ทั่วไป มีการตั้งข้อสังเกตว่าสัดส่วนของ 
แพทย์เฉพาะทางยังคงเพิ่มขึ้น ด้วยเหตุผลหลายประการ ทั้งการยอมรับในสังคม  
และผลประโยชน์ทางการเงิน ในบางปี แพทย์เฉพาะทางที่มารับการฝึกฝนหลัง 
ปริญญา มีจำ�นวนมากกว่าเวชศาสตร์ครอบครัวแพทย์ทั่วไปที่ให้บริการใน 
โรงพยาบาลชุมชน ขณะเดียวกันแพทย์เฉพาะทางมักทำ�งานที่โรงพยาบาลทั่วไป 
หรือโรงพยาบาลศูนย์ สัดส่วนแพทย์เฉพาะทางเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 3 ใน พ.ศ.  
2514 เป็นร้อยละ 85 ใน พ.ศ. 2552 (รูปที่ 4.7)

จากการสำ�รวจใน พ.ศ. 2554 (Pagaiya et al., 2012) พบว่า นักศึกษาแพทย์จบ 
ใหม่จาํ นวนรอ้ ยละ 13–18 ของนักศกึ ษาแพทย์จบใหม่ท้ังหมด มคี วามต้ังใจในการ 
สมัครมาฝึกปฎิบัติเฉพาะทางหลังจากไปทำ�งานใช้ทุนในชนบทแล้วหนึ่งปี และ 
ร้อยละ 61–73 ตั้งใจมาฝึกปฎิบัติหลังจากที่ชดใช้ทุนแล้วสามปี
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ทันตแพทย์

พ.ศ. 2552 ทันตแพทย์ส่วนใหญ่ (จำ�นวน 3116 คน) คิดเป็นร้อยละ 64.8 ของ 
ทั้งหมด ทำ�งานในกระทรวงสาธารณสุข ในขณะที่ 1000 คน (ร้อยละ 20.8) 
ทำ�งานในกระทรวงอื่นๆ มีจำ�นวนเพียง 154 คน (ร้อยละ 3.2) ที่ทำ�งานองค์กร 
ส่วนท้องถิ่น 346 คน (ร้อยละ 7.2) ในภาคเอกชน และ 192 คน (ร้อยละ 4) 
ทำ�งานรัฐวิสาหกิจ พ.ศ. 2514–2538 ทันตแพทย์ภาครัฐมีสัดส่วนลดลงและ 
ภาคเอกชนมีสัดส่วนเพิ่มขึ้น ความหนาแน่นของทันตแพทย์ในภาค 
ตะวันออกเฉียงเหนือมีการพัฒนาขึ้นอย่างสอดคล้องกับผลของบังคับ ใช้ทุนใน 
ชนบทเป็นระยะเวลา 3 ปีสำ�หรับทันตแพทย์จบใหม่ แต่อย่างไรก็ตามความ 
หนาแน่นของทันตแพทย์ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พ.ศ. 2549–2552 ยังคงม ี
อัตราต่ำ�กว่าภาคอื่นๆ

ทันตาภิบาล (Dental nurses) เป็นบุคลากรท่ีจบประกาศนียบัตร 2 ปี เป็นบุคลากร 
สำ�คัญที่มีการช่วยส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในช่องปากให้กับประชาชน  
โดยเฉพาะอย่างยิ่งให้กับนักเรียนในชนบทที่ห่างไกล ดังนั้นกระทรวงสาธารณสุข 
ให้ความสำ�คัญกับนักทันตาภิบาลอย่างมาก เพราะบุคลากรเหล่านี้สามารถ 
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ให้บริการงาน ทันตการพื้นฐานในวงกว้าง กระทรวงมีการเพิ่มการผลิตทันตาภิบาล  
ทำ�ให้จำ�นวนทันตาภิบาลในสถานีอนามัยเพิ่มขึ้นจาก 900 คน พ.ศ. 2546 เป็น  
มากกว่า 1,200 คน พ.ศ. 2552 (รูปที่ 4.9)

เภสัชกร

เภสัชกรส่วนใหญ่ทำ�งานให้กับภาครัฐ พ.ศ. 2552 มีเภสัชกรจำ�นวน 6,158 คน (ร้อย 
ละ 73.4) ปฎิบัติงานที่กระทรวงสาธารณสุข 822 คน (ร้อยละ 9.8) ทำ�งานใน 
กระทรวงอื่นๆ 126 คน (ร้อยละ1.5) ทำ�งานราชการส่วนท้องถิ่น 1233 คน (ร้อย 
ละ 14.7) ทำ�งานในภาคเอกชนและ 51 คน (ร้อยละ 0.6) ทำ�งานในภาครัฐวิสาหกิจ 
พ.ศ. 2514–2528 เภสัชกรคร่ึงหน่ึงปฎิบัติงานในภาคเอกชน โดยทำ�งานประจำ�ท่ี 
โรงงานผลิตยา บริษัทนำ�เข้าและร้านขายยา ขณะท่ีอีกคร่ึงหน่ึงทำ�งานในภาครัฐ 
แต่หลังจากท่ีกระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายบังคับใช้ทุนของเภสัชกรจบใหม่ ทำ� 
ให้สัดส่วนของเภสัชกรปฎิบัติงานในภาครัฐเพ่ิมข้ึนอย่างมากในช่วง พ.ศ. 2527– 
2549

สัดส่วนเภสัชกรต่อประชากรมีความแตกต่างกันระหว่างภูมิภาค แต่มีแนวโน้มท่ีดี 
ข้ึนเป็นลำ�ดับ โดยเฉพาะภาคตะวันออกเฉียงเหนือซ่ึงเคยมีสัดส่วนเภสัชกรท่ีน้อย 
กว่าภาคอ่ืนๆ แต่ได้มีการกระจายเภสัชกรท่ีดีข้ึนทำ�ให้ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมี 
สัดส่วนเภสัชกรใกล้เคียงกับภาคอ่ืนๆ
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พยาบาลวิชาชีพ

ส่วนใหญ่พยาบาลวิชาชีพทำ�งานในกระทรวงสาธารณสุข พ.ศ. 2552 พบว่ามี 
80 591 คน (73.4 คนจากท้ังหมด) ท่ีปฎิบัติงานในกระทรวงสาธารณสุข 13 066 
คน (ร้อยละ 11.9) ทำ�งานท่ีกระทรวงอ่ืนๆ 2635 คน (ร้อยละ 2.4) ทำ�งาน 
ราชการท้องถ่ิน 11 748 (ร้อยละ 10.7) ทำ�งานภาคเอกชน และ 1757 (ร้อยละ 
1.6) ทำ�งานรัฐวิสาหกิจ

พยาบาลวิชาชีพสามารถปฎิบัติงานไม่เต็มเวลาในภาคเอกชนได้ พยาบาลวิชาชีพ 
ปฎิบัติงานไม่เต็มเวลาในภาคเอกชนมีจำ�นวนมากเป็นอันดับสองรองจากแพทย์ 
เม่ือเปรียบเทียบกับบุคลากรสุขภาพสาขาอ่ืนๆ การกระจายพยาบาลตามภูมิภาค 
ต่างๆ ดีข้ึนเร่ือยๆ โดยเฉพาะภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีสัดส่วนพยาบาลวิชาชีพ 
ต่อประชากรในสัดส่วนท่ีใกล้เคียงกับภูมิภาคอ่ืนๆ

บุคลากรสุขภาพสาขาอื่นๆ

ในประเทศไทยมีบคุ ลากรสุขภาพหลายประเภท เช่น เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขชุมชน 
นักกายภาพบำ�บัด เป็นต้น ข้อมูลด้านจำ�นวนและการกระจายของบุคลากร 
สุขภาพเหล่าน้ีเป็นข้อมูลท่ีจำ�กัดมาก ไม่สามารถหาข้อมูลเป็นรายปี และการ 
กระจายตามสถานพยาบาลต่างๆ ได้ เจ้าหน้าท่ีสาธารณสุขชุมชนส่วนใหญ่ทำ�งาน 
ท่ีสถานีอนามัย ให้บริการด้านงานส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค รวมถึงงาน 
อ่ืนๆ ด้านสาธารณสุข ตามศักยภาพของสถานพยาบาล เช่น การให้ยาต่อเน่ือง 
และการดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน โดยท่ัวไปเจ้าหน้าท่ีกลุ่มน้ี 
ได้การฝึกอบรม และการมอบหมายงานเพ่ิมเติม (task shifting) เช่น การคัด 
กรองโรคไม่ติดต่อเร้ือรัง และการบริหารงานพ้ืนฐานทางคลินิก มีการสันนิษฐาน 
ว่ามีกำ�ลังคนด้านสุขภาพท่ีเป็นเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข 21 000 ถึง 25 000 คน ท่ี 
ทำ�งานในสถานีอนามัย พ.ศ. 2543 เป็นต้นมา

เป็นท่ีน่าสังเกตว่าข้อมูลของจำ�นวนและการกระจายบุคลากรทางสุขภาพน้ันยังไม่ 
น่าเช่ือถือ ท้ังๆ ท่ีมีความพยายามอย่างมากในการพัฒนาระบบข้อมูลของกำ�ลังคน 
ด้านสุขภาพ จึงเป็นสัญญาณว่าระบบข้อมูลกำ�ลังคนด้านสุขภาพต้องได้รับการ 
พัฒนาอย่างเร่งด่วน
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4.2.2. 	การเคลื่อนย้ายบุคลากรทางสุขภาพ

การเคลื่อนย้ายบุคลากรสุขภาพของไทยไปยังต่างประเทศไม่ใช่ปัญหาหลัก 
ถึงแม้ว่าจะไม่มีข้อมูลการเคลื่อนย้ายบุคลากรทางสุขภาพออกจากประเทศไทย 
สภาการพยาบาลมีการรายงาน ตั้งแต่ พ.ศ. 2545 ว่าทุกๆ ปี พยาบาลวิชาชีพที ่
ผ่านการสอบรับรองมาตรฐาน จำ�นวน 300–400 คน ร้องขอการรับรอง 
ใบอนุญาตสำ�หรับการสมัครไปทำ�งานที่ต่างประเทศ

ระหว่างสงครามเวียดนาม ในช่วง พ.ศ. 2503–2513 ประเทศอเมริกามีความ 
ต้องการแพทย์เป็นจำ�นวนมาก มีผลทำ�ให้เกิดการไหลออกจำ�นวนมากของแพทย ์
ไทยไปยังอเมริกาจำ�นวนมากถึง 1500 คน (ร้อยละ 25 ของจำ�นวนนักศึกษา 
แ พ ท ย์ท่ีจ บ ใ ห ม่) แ ล ะ ส่ ว น ใ ห ญ่ไ ม่ก ลับ ม า ทำ� ง า น ใ น ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย 
(Wibulpolprasert & Pengpaibon, 2003)

การไหลออกของแพทย์อย่างรวดเร็วใน พ.ศ. 2513 ทำ�ให้รัฐบาลไทย เริ่มบังคับ 
การชดใช้ทุนในชนบทกับนักศึกษาจบใหม่ เป็นระยะเวลา 3 ปี (Patcharanarumol  
et al., 2011; Balabanova et al., 2013) ซึ่งเป็นไปในทิศทางเดียวกับนโยบาย 
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สุขภาพดีถ้วนหน้า หรือ “1978 Alma Ata Declaration of Health for All”  
ซึ่งการประกาศนี้ส่งเสริมการพัฒนาอย่างรวดเร็วด้านโครงสร้างพื้นฐานทาง 
สุขภาพ ทั้งสถานพยาบาลและกำ�ลังคนด้านสุขภาพในชนบท อีกทั้งยังเน้น การ 
พัฒนาความเสมอภาคด้านสุขภาพ เพื่อแก้ไขปัญหาการกระจายทรัพยากรสุขภาพ  
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือเป็นภาคที่ยากจนที่สุดและมีปัญหาอัตราส่วนแพทย์ต่อ 
ประชากรในภาคตะวันออกเฉียงเหนือน้อยที่สุดในประเทศไทย ตรงข้ามกับ 
กรุงเทพมหานครที่มีจำ�นวนแพทย์มาก ความแตกต่างของสัดส่วนแพทย์ต่อ 
ประชากรระหว่างภาคตะวันออกเฉียงเหนือและกรุงเทพมหานคร ลดลงจาก 21  
เท่าใน พ.ศ. 2522 เป็น 8.6 เท่าใน พ.ศ. 2529

ผู้กำ�หนดนโยบายมีความกังวลเรื่องปัญหาการเคลื่อนย้ายบุคลากรสุขภาพ 
ภายในประเทศ จากชนบทสู่เมือง จากภาครัฐไปยังภาคเอกชน และ จากภาครัฐ 
ไปยังสถาบันรัฐอื่น ในปี พ.ศ. 2533–2540 เป็นช่วงภาวะเศรษฐกิจรุ่งเรือง ม ี
ความต้องการโรงพยาบาลภาคเอกชนเพิ่มขึ้นมาก ส่งผลให้แพทย์ที่ทำ�งานในภาครัฐ
ลาออกเป็นจำ�นวนมากเพื่อมาทำ�งานในภาคเอกชน 
(Tangcharoensathien et al., 1994) พ.ศ. 2540 ช่วงเดือนเมษายน เป็นช่วง 
สูงสุดของเศรษฐกิจรุ่งเรือง พบว่าโรงพยาบาลชุมชน 21 แห่งไม่มีแพทย์ประจำ�เลย  
ภายหลังวิกฤตเศรษฐกิจ พ.ศ. 2540 การเคลื่อนย้ายสวนทางกัน โดยเคลื่อนย้าย 
จากภาคเอกชนกลับสู่ภาครัฐ ประกอบกับการปิดตัวของโรงพยาบาลเอกชนเป็น 
จำ�นวนมาก (Tangcharoensathien et al., 2000) ระบบเศรษฐกิจไม่ว่าจะเป็น 
เศรษฐกิจที่เฟื่องฟูหรือย่ำ�แย่ส่งผลกระทบอย่างมากต่อการเคลื่อนย้ายบุคลากร 
สุขภาพ

พ.ศ. 2553 เป็นต้นมา นโยบายภาครัฐส่งเสริมให้ประเทศไทยเป็นศูนย์กลางทาง 
การแพทย์ของเอเชียที่จะดึงดูดผู้ป่วยต่างชาติเข้ามาใช้บริการ มีผลทำ�ให้ผลิตภัณฑ ์
มวลรวมภายในประเทศ (GDP) เพิ่มขึ้นร้อยละ 0.4 ในขณะเดียวกันนั้นจำ�นวน 
ผู้ป่วยต่างประเทศที่เข้ามารับบริการ 400 000–500 000 คนต่อปีนั้น ส่งผล 
กระทบในเชิงลบต่อการเคลื่อนย้ายบุคลากรสุขภาพภายในประเทศ (Na Ranong 
&Na Ranong, 2011) ประเทศไทยยังไม่ได้มีนโยบายรับบุคลากรสุขภาพ 



125

ต่างประเทศมาปฎิบัติงานในประเทศไทย และไม่มีนโยบายสนับสนุนให้บุคลากร 
สุขภาพของไทยไปปฎิบัติงานที่ต่างประเทศ นโยบายศูนย์กลางทางการแพทย์ได ้
สร้างตลาดใหม่สำ�หรับบุคลากรสุขภาพของไทย ทำ�ให้บุคลากรสุขภาพมีทางเลือก 
หาการจ้างงานที่ดีขึ้นในโรงพยาบาลที่ให้บริการผู้ป่วยชาวต่างชาติ ทั้งในศูนย ์
การแพทย์ภาคเอกชนและภาครัฐ ทำ�ให้เกิดภาวะสมองไหลภายในประเทศ

มีการศึกษาประเมินว่าสัดส่วนแพทย์เอกชนเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 7 พ.ศ. 2513 เป็น 
24 พ.ศ. 2543 (Noree, 2008) และพยาบาลวิชาชีพเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 6.8 เป็น 
ร้อยละ 12.2 ในช่วงเวลาเดียวกัน (Wibulprolprasert et al., 2011b)

ปัจจัยดึงดูดและปัจจัยผลักดันสำ� หรับพยาบาลวิชาชีพเห็นได้ชัดเจนมาก 
โรงพยาบาลเอกชนเสนอค่าตอบแทนให้พยาบาลที่ดีกว่า ทั้งเงินเดือนที่สูงกว่า 
ภาครัฐ สวัสดิการที่ดีกว่า มีการฝึกอบรมที่ต่างประเทศและสภาพการทำ�งานที ่
ดีกว่า ในขณะที่กระทรวงสาธารณสุขถูกจำ�กัดตำ�แหน่งพยาบาลวิชาชีพเนื่องจาก 
นโยบายการลดขนาดภาครัฐ ตั้งแต่ พ.ศ. 2549 ซึ่งทำ�ให้ตำ�แหน่งพยาบาลสิ้นสุด 
หลังจากเกษียณอายุ พยาบาลรุ่นใหม่ไม่ได้รับการบรรจุเป็นข้าราชการ แต ่
กลายเป็นลูกจ้างตามสัญญารายปี และต้องเข้าระบบประกันสังคม ภาระงานที ่
หนักและค่าตอบแทนที่น้อยในภาครัฐเป็นปัจจัยผลักดันให้พยาบาลย้ายออกจาก 
โรงพยาบาลรัฐ ส่งผลให้มีการลาออกสูงมาก พยาบาลวิชาชีพที่ทำ�งานในกระทรวง 
สาธารณสุขได้เพียงหนึ่งปีมีการลาออกไปยังภาคเอกชนสูงถึงร้อยละ 48 สาเหต ุ
หนึ่งเนื่องจากโอกาสปรับตำ�แหน่งจากลูกจ้างรายปีเป็นข้าราชการนั้นมีน้อยมาก  
หรือ แทบไม่มีเลย

4.2.3. 	การฝึกอบรมบุคลากรสุขภาพ

แพทย์และทันตแพทย์ใช้เวลาเรียนหกปี พยาบาลใช้เวลาเรียนสี่ปี ส่วนเภสัชกรม ี
สองหลักสูตร หลักสูตรห้าปี และหลักสูตรหกปีสำ�หรับเภสัชด้านคลินิก (Clinical  
pharmacist) การเรียนการสอนสำ�หรับบุคลากรทั้งสี่วิชาชีพนี้เป็นหลักสูตรที่ได้รับ 
การรับรองคุณภาพทั้งมหาวิทยาลัยรัฐและเอกชน การฝึกอบรมหลังปริญญามีอยู ่
ในเกือบทุกมหาวิทยาลัย
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สำ�นักงานคณะกรรมการการอุดมศึกษา กระทรวงศึกษาธิการ เป็นผู้รับผิดชอบ 
การจัดการเรียนการสอนระดับอุดมศึกษา (ปริญญาตรี โท และเอก) สำ�หรับทุก 
สาขาอาชีพ ในส่วนหลักสูตรวิชาชีพด้านสุขภาพจำ�เป็นต้องได้รับการรับรอง 
คุณภาพทั้งตัวหลักสูตรและสถาบันโดยสภาวิชาชีพที่เกี่ยวข้องก็ดำ�เนินการเรียน 
การสอน คณะกรรมการบริหารของ แต่ละสถาบันต้องมีการประกันคุณภาพและ 
ดำ�เนินการพัฒนาคุณภาพเป็นการประจำ�เพื่อให้ผ่านการรับรองจากสภาวิชาชีพ 
อย่างต่อเนื่อง พระราชบัญญัติวิชาชีพต่างๆ กำ�หนดไว้ว่าผู้สำ�เร็จการศึกษาต้อง 
ผ่านการสอบใบประกอบวิชาชีพซึ่งเป็นการจัดสอบระดับประเทศ เมื่อผ่านการ 
สอบแล้วต้องขึ้นทะเบียนใบประกอบโรคศิลป์กับสภาวิชาชีพนั้นๆ จากนั้นจึงจะ 
สามารถประกอบวิชาชีพได้ (ตารางที่ 4.3) สรุปย่อการเรียนการสอนแต่ละวิชาชีพ

แพทย์

พ.ศ. 2556 ประเทศไทยมีโรงเรียนแพทย์ทั้งหมด 19 แห่ง ทั้งหมดเป็นภาครัฐแต่ม ี
หนึ่งแห่งที่เป็นเอกชน รูปภาพที่ 4.12 แสดงให้เห็นว่าแพทย์จบใหม่ที่สอบใบ 
ประกอบโรคศิลป์ส่วนใหญ่เป็นแพทย์ที่จบจากโรงเรียนแพทย์ภาครัฐ พ.ศ. 2553 
มีแพทย์สอบใบประกอบโรคศิลป์ได้ประมาณ 1800 ราย คิดเป็นสองเท่าของ 
จำ�นวนแพทย์ที่สอบได้ใน พ.ศ. 2539 ทั้งนี้เป็นผลมากจากการขยายกำ�ลังการผลิต 
แพทย์ของโรงเรียนแพทย์ภาครัฐเพิ่มจาก 13 แห่งเป็น 18 แห่งในช่วงเวลาสิบห้าป ี
(Suwannakij, Sirikanokwilai & Wibulpolprasert, 1998) โรงเรียนแพทย ์
เอกชนหนึ่งแห่งได้มีการขยายกำ�ลังการผลิตขึ้นเป็นสามเท่า ผลิตแพทย์ได้ 30 ราย 
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พ.ศ. 2542 เป็น 93 ราย พ.ศ. 2553 แพทย์ที่จบจากต่างประเทศมีจำ�นวนน้อย 
มาก เฉลี่ยประมาณแค่ 15 รายต่อปี

เมื่อนักศึกษาแพทย์เรียนจบหกปีแล้ว ทุกคนต้องผ่านการสอบที่จัดโดยโรงเรียน 
แพทย์แต่ละแห่ง จากนั้น ต้องสอบใบประกอบโรคศิลป์ที่จัดการสอบใน 
ระดับประเทศ จัดโดยสภาแพทยสภา เพื่อให้ได้ใบประกอบโรคศิลป์ก่อนจึงจะ 
สามารถปฎิบัติวิชาชีพแพทย์ได้ การสอบใบประกอบโรคศิลป์วิชาชีพแพทย ์
แบ่งเป็นสามส่วน ได้แก่ พื้นฐานวิทยาศาสตร์ ปรีคลินิก และ คลินิก ซึ่งนักศึกษา 
แพทย์ต้องสอบผ่านทั้งสามส่วน

ในทำ�นองเดียวกัน นักศึกษาแพทย์ที่จบการศึกษาจากต่างประเทศต้องสอบผ่าน 
จากโรงเรียนแพทย์ในต่างประเทศท่ีแพทยสภาให้ความเช่ือถือ และต้องมีใบประกอบ 
โรคศิลป์จากประเทศนั้น จึงจะสามารถสมัครเข้าสอบใบประกอบโรคศิลป์จาก 
แพทยสภาไทยได้ เมื่อสอบผ่านและได้รับใบประกอบโรคศิลป์จากแพทยสภาไทย 
จึงจะสามารถประกอบวิชาชีพแพทย์ในประเทศไทยได้
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ใบประกอบโรคศิลป์ของแพทย์เป็นแบบตลอดชีพ ไม่ต้องมีการสอบใหม่เพื่อต่อ 
อายุ มีความพยายามจากแพทยสภาในการจัดทำ�การพัฒนาวิชาชีพต่อเนื่อง 
(Continuous professional development, CPD) ภาคบังคับ เพื่อเป็นการประกัน 
คุณภาพความสามารถของแพทย์ อย่างไรก็ตาม ยังมีข้อถกเถียงและข้อโต้แย้งจาก 
กลุ่มวิชาชีพแพทย์ ซึ่งยังไม่มีฉันทามติว่าจะต้องมีการบังคับให้ต่ออายุใบประกอบ 
โรคศิลป์

แพทย์ที่มีความประสงค์จะเรียนต่อเป็นแพทย์เฉพาะทางต้องปฏิบัติตาม 
กฎระเบียบของแพทยสภา คือ ต้องใช้ทุนอย่างน้อยสามปีซึ่งเป็นข้อบังคับของการ 
เรียนแพทย์ประจำ�บ้านหลายสาขา เช่น ศัลยแพทย์ แพทย์อายุรกรรม และ กุมาร 
แพทย์ แต่มีข้อยกเว้นให้สำ�หรับบางสาขาที่กำ�หนด เช่น จิตแพทย์ แพทย์นิติเวช 
วิทยา และแพทย์พยาธิวิทยา ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขกำ�หนดให้เป็นสาขาขาด 
แคลนและจำ�เป็นต้องมีการเร่งการผลิตในสาขาเหล่านี้

ระยะเวลาการเรียนการสอนสำ�หรับแพทย์ประจำ�บ้าน อยู่ระหว่าง 3–5 ปี ขึ้นกับ 
สาขาเฉพาะทางนั้นๆ สาขาที่ใช้เวลา 3 ปี เช่น อายุรแพทย์ สูตินรีแพทย ์
จิตแพทย์ กุมารแพทย์ เป็นต้น สาขาที่ต้องใช้เวลา 5 ปี เช่น ศัลยแพทย์ประสาท 
วิทยา ศัลยแพทย์ทรวงอก แพทย์เชี่ยวชาญด้านทางเดินปัสสาวะ เป็นต้น 
โรงพยาบาลระดับตติยภูมิภาครัฐและเอกชนสามารถขอเป็นศูนย์การศึกษาของ 
แพทย์ประจำ�บ้านต่างๆ ได้ โดยต้องผ่านการรับรองคุณภาพจากแพทยสภาและ 
สมาคมแพทย์เฉพาะทางท่   เี กี่ยวข้อง การที่โรงพยาบาลระดับตติยภูมิให้ความสนใจ 
ขอเป็นศูนย์การศึกษาของแพทย์ประจำ�บ้านทำ�ให้การเรียนการสอนเพื่อเป็นแพทย ์
เฉพาะทางเพิ่มมากขึ้นจากประมาณ 500 ราย เป็นมากกว่า 1500 ราย ในช่วง  
พ.ศ. 2533–2553 (Medical Council of Thailand, Undated-b) การเรียนการ 
สอนแพทย์ประจำ�บ้านและแพทย์เฉพาะทางได้รับการสนับสนุนอย่างมาก ใน 
ขณะเดียวกัน โรงพยาบาลที่ทำ�การสอนก็ได้รับประโยชน์จากการเรียนการสอน 
แพทย์ประจำ�บ้านเหล่านี้ด้วย
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พยาบาล

คณะพยาบาลศาสตร์ในมหาวิทยาลัยต่างๆ นั้น มีศักยภาพในการผลิตพยาบาลที ่
จำ�กัด ซึ่งไม่เพียงพอต่อความต้องการของกระทรวงสาธารณสุข โดยเฉพาะอย่าง 
ยิ่งการกระจายพยาบาลไปในโรงพยาบาลชุมชนต่างๆ ดังนั้น พ.ศ. 2504  
กระทรวงสาธารณสุขได้จัดตั้งวิทยาลัยพยาบาลและผดุงครรภ์ของกระทรวง 
สาธารณสุขขึ้น ซึ่งผ่านการรับรองและขึ้นทะเบียนอย่างถูกต้องจากสภาการ 
พยาบาล พ.ศ. 2555 มีวิทยาลัยพยาบาล 78 แห่ง เป็นภาครัฐ 52 แห่ง และ 
เอกชน 26 แห่ง มีกำ�ลังการผลิตพยาบาลได้ 9000–10 000 คนต่อปี ทั้งนี้ม ี
เป้าหมายเพื่อให้มีพยาบาลหนึ่งคนต่อประชากร 400 คน พ.ศ. 2560

พ.ศ. 2525 สภาการพยาบาลได้มีมติควบรวมหลักสูตรพยาบาลและผดุงครรภ์รวม 
เป็นหลักสูตรเดียว ทั้งนี้ เนื่องจากระบบสุขภาพไทยได้มีการพัฒนาก้าวหน้าไป  
โดยกำ�หนดให้พยาบาลวิชาชีพต้องบริการผดุงครรภ์ได้ด้วย หลักสูตรพยาบาล 
วิชาชีพของไทยเป็นหลักสูตรสี่ปีระดับปริญญาตรี ซึ่งเป็นหลักสูตรที่ม ี
ความก้าวหน้ามากกว่าประเทศอื่นๆ ใน ASEAN เนื่องจาก ประเทศอื่นๆ มักม ี
หลักสูตรพยาบาลน้อยกว่าสี่ปี และเป็นระดับอนุปริญญา

ในช่วงของการพัฒนาโรงพยาบาลชุมชน พ.ศ. 2525 กระทรวงสาธารณสุขได้จัด 
วิทยาลัยพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมีหลักสูตรเร่งรัดผลิตพยาบาล 
เทคนิคสองปี เมื่อทำ�งานไประยะหนึ่ง พยาบาลเทคนิคได้รับการฝึกอบรมต่อเนื่อง 
อีกสองปี เพื่อปรับวุฒิเป็นพยาบาลวิชาชีพ การดำ�เนินนโยบายเร่งรัดผลิตพยาบาล 
เทคนิคสองปีได้รับการตอบรับโดยไม่มีข้อขัดข้องจากสมาคมวิชาชีพต่างๆ 
เนื่องจากความขาดแคลนพยาบาลในขณะนั้น นโยบายนี้มีระยะเวลาสิ้นสุด สภา 
การพยาบาลอนุมัติหลักสูตรเร่งรัดผลิตพยาบาลเทคนิคสองปีเป็นระยะเวลาสิบป ี
ติดต่อกันเท่านั้น ทั้งนี้ เพื่อให้พยาบาลเทคนิคทุกคนมีโอกาสได้รับการฝึกอบรม 
ต่อเนื่องจนกระทั่งปรับวุฒิเป็นพยาบาลวิชาชีพทุกคน

เช่นเดียวกับแพทย์ การพยาบาลเฉพาะทางมีหลายสาขา เช่น การพยาบาล 
อุบัติเหตุฉุกเฉิน การพยาบาลโรคหัวใจและหลอดเลือด การพยาบาลศัลยกรรม 
การพยาบาลโรคมะเร็ง เป็นต้น ซึ่งพยาบาลวิชาชีพสามารถเรียนต่อเฉพาะทางได ้
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ทั้งในคณะพยาบาลของมหาวิทยาลัยต่างๆ และวิทยาลัยการพยาบาลต่างๆ 
นอกจากนี้ ยงั มีหลักสูตรปริญญาโทและเอก สำ�หรับนักศึกษาปริญญาโทประมาณ 
1000 ราย ในคณะพยาบาล/วิทยาลัยพยาบาล 15 แห่ง และ นักศึกษาปริญญา 
เอกประมาณ 70 ราย ในคณะพยาบาล/วิทยาลัยพยาบาล 7 แห่ง

พยาบาลที่มีประสบการณ์ทำ�งานมาแล้วสองปีสามารถสมัครเข้ารับการอบรม 
เพิ่มเติมอีกหนึ่งปี เพื่อเป็นพยาบาลผู้เชี่ยวชาญทางคลินิก (Clinical nurse 
specialist, CNS) ได้ เช่น พยาบาลวิสัญญี หรือ สมัครเข้ารับการฝึกอบรมสองป ี
ในหลักสูตรพยาบาลศาสตร์มหาบัณฑิต เมื่อสำ�เร็จการศึกษาระดับปริญญาโทแล้ว 
สามารถสมัครรับการฝึกอบรมเฉพาะทางอีกสองปีเพื่อเป็นผู้ปฎิบัติการพยาบาล 
ขั้นสูง (Advance practice nurse, APN) (Tarn et al., 2008)

ตั้งแต่ พ.ศ. 2555 สภาการพยาบาลได้กำ�หนดระเบียบให้พยาบาลวิชาชีพต้องต่อ 
อายุใบประกอบวิชาชีพพยาบาลทุกๆ ห้าปี โดยพยาบาลแต่ละท่านต้องผ่านการ 
ฝึกอบรม CPD จำ�นวน 50 หน่วยกิต ทั้งนี้ เพื่อเป็นการพัฒนาความรู้ ทักษะ และ 
สมรรถนะการทำ�งานของพยาบาลอย่างต่อเนื่อง หากไม่ได้รับการฝึกอบรมตาม 
เกณฑ์ที่กำ�หนดจะถูกถอนใบประกอบวิชาชีพพยาบาล

4.2.4. 	ความก้าวหน้าในการทำ�งานของแพทย์

แพทย์และวิชาชีพต่างๆ ที่ทำ�งานบริการสุขภาพภาครัฐมีความก้าวหน้าในหน้าที ่
การงานคล้ายคลึงกัน แพทย์เริ่มเข้ารับราชการด้วยตำ�แหน่งแพทย์ระดับ 4 (ระดับ  
11 เป็นระดับสูงสุดในระบบราชการ) ตามระบบตำ�แหน่งและระดับของข้าราชการ  
หรือ Position Classification, PC ของระเบียบข้าราชการพลเรือน  
(Wibulpolprasert, 1999) แพทย์จะได้รับการเลื่อนระดับโดยความเห็นชอบของ 
ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล ตำ�แหน่งของแพทย์เป็นได้ทั้งสายวิชาการและสาย 
บริหาร กรอบการประเมินการเลื่อนระดับที่สูงขึ้นเป็นไปตามระเบียบราชการที ่
สำ�นักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการกำ�หนด (Office of Permanent  
Secretary, 2010)
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ในประเทศไทย วิชาชีพแพทย์ได้รับการยอมรับจากสังคมอย่างมาก และได้รับการ 
ยอมรับให้เป็นผู้นำ�ของทีมสุขภาพด้วย โดยทั่วไป ภายในสิบปี แพทย์สายงาน 
บริการจะได้รับการเลื่อนระดับขึ้นไปจนถึงระดับ 7 หรือ 8 ซึ่งเป็นระดับเทียบเท่า 
ผู้บริหารที่เป็นผู้อำ�นวยการกอง ของกรม ในกระทรวงสาธารณสุข  
(Wibulpolprasert, 1999) ในเดือนตุลาคม พ.ศ. 2539 กระทรวงสาธารณสุขได้ม ี
ยุทธศาสตร์เพื่อแก้ปัญหาสมองไหลของแพทย์ชนบท ยุทธศาสตร์หนึ่งคือการเลื่อ 
นระดับแพทย์ที่ทำ�งานในโรงพยาบาลชุมชนมายาวนานให้ได้ระดับ 9 ซึ่งเทียบเท่า 
นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดหรืออธิบดีกรมในกระทรวงสาธารณสุข  
(Wibulpolprasert & Pengpaibon, 2003)

จากการสัมภาษณ์ผู้เกี่ยวข้องกับการประเมินผลบุคลากรทางการแพทย์ พบว่า  
การปรับเลื่อนระดับสำ�หรับแพทย์สายวิชาการซึ่งทำ�งานบริการผู้ป่วยเป็นไปตาม 
ความสามารถด้านวิชาการและผลการปฏิบัติงาน โดยไม่ค่อยมีการแทรกแซงทาง 
การเมือง ซึ่งต่างจากแพทย์ที่ทำ�งานสายบริหาร เช่น นายแพทย์สำ�นักงาน 
สาธารณสุขจังหวัด หรือ รองอธิบดีกรม หรือ อธิบดีกรม ในกระทรวงสาธารณสุข 
ที่มักมีการตัดสินใจทางการเมืองเข้ามาเกี่ยวข้องด้วย อีกทั้งยังต้องเป็นไปตาม 
จำ�นวนตำ�แหน่งว่างที่มีอย่างจำ�กัด

การปฎิรูประบบราชการ พ.ศ. 2551 มีผลทำ�ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงระบบ 
ความก้าวหน้าทางราชการ โดยปรับเปลี่ยนจากระบบการกำ�หนดตำ�แหน่งและ 
ระดับ (Position Classification) แบบเดิม เป็นการจัดตำ�แหน่งตามระบบแท่ง 
คือ แท่งทั่วไป แท่งวิชาการ แท่งอำ�นวยการ และแท่งบริหาร โดยมีวัตถุประสงค ์
เพื่อประสิทธิผลการทำ�งานของข้าราชการ อย่างไรก็ตาม ในทางปฏิบัติ ยังไม่เห็น 
ผลของการเปลี่ยนแปลง

4.2.5. 	ความก้าวหน้าในการทำ�งานของวิชาชีพอื่นๆ
พยาบาล

เดือนมีนาคม พ.ศ. 2555 สภาการพยาบาลรายงานว่า พยาบาลวิชาชีพขึ้น 
ทะเบียน 15 558 ราย เป็นพยาบาลในภาครัฐร้อยละ 78.2 ภาคเอกชนร้อยละ 
11.0 และ ที่เหลืออยู่ในภาคอื่นๆ จากจำ�นวนพยาบาลทั้งหมดส่วนใหญ่ (ร้อย 
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ละ 85) ทำ�หน้าที่ให้บริการสุขภาพมีเพียงส่วนน้อย (ร้อยละ 3.1) ที่ทำ�หน้าที่เป็น 
อาจารย์พยาบาลในคณะพยาบาล / วิทยาลัยพยาบาลต่างๆ และอีกส่วนหนึ่ง 
(ร้อยละ 11.9) ทำ�หน้าที่สายบริหาร สายงานพยาบาลแบ่งเป็นสองด้าน ได้แก ่
ด้านวิชาการ และ ด้านบริหาร ด้านวิชาการ มีการพิจารณาเลื่อนระดับสูงขึ้นตาม 
ความรู้ วุฒิการศึกษา ประสบการณ์ และ ความสามารถ เป็นพยาบาลผู้เชี่ยวชาญ 
ทางคลินิก (Clinical nurse specialist, CNS) มีหลายสาขา เช่น พยาบาลวิสัญญ ี
พยาบาลเวชปฏิบัติ พยาบาลด้านการควบคุมการติดเชื้อ และอื่นๆ ซึ่งต้อง 
ปฏิบัติงานมาแล้วอย่างน้อยสองปี และเข้ารับการฝึกอบรม CNS อีกหนึ่งป ี
นอกเหนือไปกว่านั้น พยาบาลวิชาชีพสามารถเข้ารับการฝึกอบรมเฉพาะทางอีก 
สองปีเพื่อเป็นผู้ปฏิบัติการพยาบาลขั้นสูง (Advance practice nurse, APN)  
(Tarn et al., 2008) หรือเข้าเรียนต่อในระดับปริญญาเอกได้

ด้านบริหารทำ�หน้าที่ให้การสนับสนุน ให้คำ�ปรึกษา และ บริหารจัดการงานประจำ� 
ให้ลุล่วงไปได้ พยาบาลวิชาชีพที่ทำ�งานมีประสบการณ์ในโรงพยาบาลสามารถ 
ได้รับการเลื่อนขั้นให้มีตำ�แหน่งและระดับที่สูงขึ้น โดยทั่วไปมีประมาณไม่เกินร้อย 
ละ 10–15 ของจำ�นวนพยาบาลในโรงพยาบาลหนึ่งๆ ซึ่งมีขั้นตอนดังนี้ หัวหน้าหอ 
ผู้ป่วย ผู้ตรวจการ หัวหน้างานพยาบาล รองหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล และหัวหน้า 
ฝ่ายการพยาบาล ในปัจจุบัน พยาบาลให้ความสนใจเรียนต่อหลังปริญญาด้านการ 
บริหารจัดการมากขึ้นเพื่อใช้เป็นวุฒิการศึกษาในการปรับเลื่อนตำ�แหน่ง

ในช่วงหกปีแรกของการทำ�งาน พยาบาลวิชาชีพเข้ารับตำ�แหน่งในสถาน พยาบาล 
รัฐด้วยตำ�แหน่งระดับ 3–5 (ระดับปฏิบัติการ) จากนั้นช่วงปีที่เจ็ดถึงสิบของการ 
ทำ�งาน จะมีโอกาสได้รับการปรับเล่ือนเป็นระดับวิชาชีพ 6–7 มีพยาบาลวิชาชีพเพียง 
ร้อยละ 10 ที่ได้รับการเลื่อนขั้นสูงถึงระดับ 8 ซึ่งมีจำ�นวนไม่มากนัก มีพยาบาล 
เพียง 50 รายที่ได้รับเลื่อนขั้นให้เป็นหัวหน้าฝ่ายการพยาบาล หรือ ผู้อำ�นวยการ 
ของฝ่ายการ พยาบาลของโรงพยาบาลศูนย์ในระดับ 9

สายงานอื่นๆ

นอกเหนือจากแพทย์ พยาบาล และวิชาชีพต่างๆ แล้วนั้น ยังมีอาสาสมัคร 
สาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน (อสม.) ประมาณ 1 ล้านคนทั่วประเทศทำ�งาน 
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สนับสนุนการบริการสุขภาพในชุมชน การทำ�งานของอสม. เป็นที่ยอมรับของสห 
สาขาวิชาชีพต่างๆ และมีส่วนช่วยระบบสุขภาพอย่างมาก โดยเฉพาะอย่างยิ่งการ 
จัดการโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (see Treerutkuarkul, 2008)
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5. 	การบริการสุขภาพ

สาระสำ�คัญโดยย่อ
ประเทศไทยมีระบบดูแลสุขภาพที่แบ่งเป็นหลายระดับ วัตถุประสงค์หลักเพื่อ 
กระจายสถานพยาบาลไปในทุกระดับ ให้ประชาชนเข้าถึงระบบบริการสุขภาพได ้
อย่างทั่วถึง อีกทั้งเป็นการเพิ่มประสิทธิภาพของระบบสุขภาพในการใช้บริการตาม 
ศักยภาพของสถานพยาบาลแต่ละระดับและระบบการส่งต่อผู้ป่วยอย่างเหมาะสม 
สถานพยาบาลที่ให้บริการประชาชนส่วนใหญ่เป็นสถานพยาบาลภาครัฐ ในระดับ 
ตำ�บล แต่ละตำ�บลจะมีสถานีอนามัยอย่างน้อยหนึ่งแห่ง ดูแลประชากรในพื้นที ่
ประมาณ 5000 คน ในระดับอำ�เภอ แต่ละอำ�เภอมีโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30– 
120 เตียงอย่างน้อยหนึ่งโรงพยาบาล ดูแลประชากรในพื้นที่ประมาณ 50 000 คน 
และระดับจังหวัด มีโรงพยาบาลทั่วไป ดูแลประชากรประมาณ 600 000 คน 
โรงพยาบาลทั่วไปบางแห่งได้รับการยกระดับเป็นโรงพยาบาลศูนย์ เพื่อรับการส่ง 
ต่อจากจังหวัดใกล้เคียง ประเทศไทยมีโรงพยาบาลที่เป็นโรงเรียนแพทย์ทั้งหมด 
11 แห่ง ซึ่งห้าแห่งตั้งอยู่ในเขตกรุงเทพมหานคร มากกว่าหนึ่งในสามของ 
โรงพยาบาลคู่สัญญาภายใต้สิทธิประกันสังคมเป็นโรงพยาบาลเอกชน ในขณะที ่
โรงพยาบาลเอกชนและคลินิกบางแห่งเท่านั้นที่ผ่านการคัดเลือกให้เป็นผู้ให้บริการ 
ในระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่ต้องให้บริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
ซึ่งเป็นสิทธิประโยชน์ของประกันสุขภาพแห่งชาติด้วย นอกจากนี้ อัตราการ 
จ่ายเงินของประกันสุขภาพแห่งชาตินั้นไม่เป็นที่สนใจของสถานพยาบาลเอกชน

สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็นผู้ดูแลการให้บริการส่งเสริมสุขภาพ 
และควบคุมโรคสำ�หรับประชากรไทยทั้งหมด นอกจากนี้ สำ�นักงานกองทุน 
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ซึ่งเป็นองค์กรมหาชนได้รับเงินจากภาษ ี
บุหรี่และแอลกอฮอล์ เป็นองค์กรหลักที่สนับสนุนกิจกรรมการจัดการปัจจัยเสี่ยง 
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ด้านสุขภาพและปัจจัยสังคมที่ส่งผลกระทบทางสุขภาพ เช่น เครื่องดื่มแอลกอฮอล์  
บุหรี่ และอุบัติเหตุทางถนน

ประกันสุขภาพแห่งชาติสนับสนุนการบริการระดับปฐมภูมิ หรือ การสาธารณสุขม ู
ลฐาน (Primary health care, PHC) ผ่านการบริหารจัดการของหน่วยคู่สัญญา  
(contracting units for primary care, CUP) ซึ่งส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาล 
ชุมชนที่มีเครือข่ายประกอบด้วยสถานีอนามัย (หรือที่ตั้งชื่อใหม่เป็นโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพตำ�บล, รพสต.) หลายๆ แห่ง และต้องมีจำ�นวนเจ้าหน้าที่ตาม 
เกณฑ์ขั้นต่ำ�ตามที่กำ�หนด สำ�หรับหน่วยคู่สัญญาเอกชน ส่วนใหญ่มักเป็นคลินิก 
เอกชนเดี่ยวๆ หรือศูนย์บริการสุขภาพของโรงพยาบาลเอกชนที่ตั้งในเขตเมือง

โรงพยาบาลเป็นผู้ให้บริการสุขภาพระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ มักเป็นระบบส่งต่อ 
จากระดับปฐมภูมิ สู่ระดับอำ�เภอ จังหวัด และภูมิภาคตามลำ�ดับ จำ�นวนการ 
เข้าถึงและการใช้บริการแพทย์เฉพาะทาง (เช่น การผ่าตัดหัวใจแบบเปิด การ 
รักษาผ่าตัดเปลี่ยนไต) ในโรงพยาบาลมีเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ คุณภาพการให้บริการ 
ของโรงพยาบาลได้รับการพัฒนาเพิ่มมากขึ้น โดยดูจากตัวชี้วัดสองตัว คือ ระดับ 
การรับรองคุณภาพที่เพิ่มขึ้น และอัตราส่วนการตายปรับฐานอายุที่ลดลง

บริการการแพทย์ฉุกเฉิน (Emergency medical services, EMS) มีการปรับ 
ระบบให้ครอบคลุมประชากรทุกคน โดยได้การสนับสนุนทางการเงินจากภาษ ี
ทั่วไปผ่านระบบงบประมาณรัฐบาล ทั้งการบริการก่อนถึงโรงพยาบาล และการ 
บริการที่แผนกอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ณ โรงพยาบาล ที่ใกล้จุดเกิดเหตุที่สุด การ 
บริการก่อนถึงโรงพยาบาลมีการจัดให้เหมาะสมกับระดับความฉุกเฉิน ซึ่งแบ่งเป็น  
ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น (First response) ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้น 
(Basic life support) ชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับกลาง (Intermediate life 
support) และชุดปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง (Advanced life support)

ประชาชนไทยเข้าถึงยาได้ทั้งที่โรงพยาบาลและร้านยาเอกชน ร้านขายยาต้อง 
ดำ�เนินการโดยเภสัชกรที่ขึ้นทะเบียนจึงจะสามารถจ่ายยา “ยาอันตราย” และ 
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“ยาควบคุมพิเศษ” ได้ นอกจากนี้บุคคลอื่น เช่น พยาบาลสามารถจ่ายยาได้ เช่น 
รายการยาในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล

การเข้าถึงบริการการฟื้นฟูและอุปกรณ์ช่วยเหลือมีเพิ่มมากขึ้น แต่การกระจายตัว 
ยังคงเป็นปัญหาสำ�คัญ ทำ�ให้เกิดความไม่เท่าเทียมกันในพื้นที่ต่างๆ โดยมีการ 
กระจุกตัวในเขตเมืองมากกว่าชนบทอย่างมาก

ในประเทศไทย การดูแลระยะยาว (Long-term care) เป็นบทบาทและความ 
รับผิดชอบของครอบครัว (ลูกหลานเป็นผู้ให้การดูแล) ซึ่งถือเป็นประเพณี และ 
วัฒนธรรมแบบไทย อย่างไรก็ตาม ผู้สูงอายุมีจำ�นวนเพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะ 
ผู้สูงอายุที่ไม่มีครอบครัวดูแล ทำ�ให้ต้องมีการจัดระบบการดูแลระยะยาวโดย 
ภาครัฐและเอกชน ด้วยรูปแบบที่หลากหลาย ทั้งการสนับสนุนการดูแลที่บ้านด้วย 
ครอบครัวของผู้ป่วย/ผู้สูงอายุเอง การจัดส่งผู้ดูแลไปที่บ้านผู้ป่วย/ผู้สูงอายุ และ 
การรับดูแลผู้ป่วย/ผู้สูงอายุที่ศูนย์ดูแล ในขณะเดียวกัน การดูแลผู้ป่วยแบบ 
ประคับประคองระยะสุดท้าย (Palliative care) มีความจำ�เป็นมากขึ้น ในอดีตที ่
ผ่านมาบุคลากรสุขภาพเองก็ยังไม่ได้ใส่ใจกับการใช้ยาระงับปวดอย่างแรง 
โดยเฉพาะยากลุ่มอนุพันธ์ฝิ่น (Opiates) เพิ่งเมื่อไม่นานมานี้ ที่มีการบรรจุเรื่องยา 
ระงับปวดและการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองไว้ในหลักสูตรการเรียนของ 
บุคลากรสาธารณสุขหลายสาขา การใช้ยาระงับปวดกลุ่ม Opiate ทางการแพทย ์
มีเพิ่มมากขึ้นอย่างรวดเร็วในระยะที่ผ่านมา แต่ปริมาณการใช้ยาระงับปวด 
มอร์ฟีนต่อหัวประชากรยังคงต่ำ�กว่าค่าเฉลี่ยการใช้ยาทั่วโลก

บริการสุขภาพจิต (Mental health services) มีให้บริการในโรงพยาบาลทั่วไป 
ด้วยเช่นกัน แต่บริการส่วนใหญ่อยู่ภายใต้กรมสุขภาพจิต โดยมีโรงพยาบาลจิตเวช  
17 แห่ง และบริการสุขภาพจิตแบบผู้ป่วยนอก 122 แห่ง มีการคัดเลือกบุคลากร 
สุขภาพสาขาวิชาชีพต่างๆ เพื่อจัดบริการรักษา ป้องกัน และส่งเสริมสุขภาพจิต  
แต่อย่างไรก็ตามผู้ป่วยกลุ่มนี้ยังมีปัญหาการถูกตีตราจากสังคม (stigma)
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การบริการทันตกรรมเป็นบริการที่มีอยู่ในสถานพยาบาลทุกระดับ แต่อัตราการใช ้
บริการยังอยู่ในระดับต่ำ� (เพียงแค่ 9% ของประชากรไทยได้รับบริการทันตกรรม)  
การกระจายตัวของทันตแพทย์มีความแตกต่างในแต่ละภูมิภาคอย่างมาก

การแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกเป็นที่ยอมรับในประเทศไทย แต่ม ี
เพียงเฉพาะการแพทย์แผนไทยที่มีการขึ้นทะเบียนและมีการบูรณาการกับ 
การแพทย์แผนปัจจุบัน

5.1. 	การสาธารณสุข
5.1.1. 	การจัดบริการสาธารณสุข

ในอดีตกระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้รับผิดชอบหลักในการให้บริการสาธารณสุข  
รวมถึงองค์กรสนับสนุนบริการต่างๆ อย่างไรก็ตามนับตั้งแต่ พ.ศ. 2533 ได้ม ี
วิวัฒนาการและมีการปฏิรูประบบสุขภาพอย่างต่อเนื่อง รวมถึงการปฏิรูปภาครัฐ  
การกระจายอำ�นาจการบริหารจัดการของภาครัฐ การบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วน 
หน้า (Universal Health Coverage, UHC) ด้วยการจัดระบบประกันสุขภาพ 
แห่งชาติ (Universal Coverage Scheme, UCS) การจัดตั้งสำ�นักงานกองทุน 
สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ หรือ สสส. การจัดตั้งสำ�นักงานคณะกรรมการ 
สุขภาพแห่งชาติ หรือ สช. และการริเริ่มจัดตั้งกองทุนสุขภาพระดับตำ�บล การ 
ปฏิรูปและการเปลี่ยนแปลงต่างๆ เหล่านี้เป็นผลให้เกิดระบบสุขภาพที่ซับซ้อน ดัง 
แสดงในรูปที่ 5.1

พระราชบัญญัติการกระจายอำ�นาจ พ.ศ. 2542 และการปฏิรูประบบราชการ 
พ.ศ. 2545 ทำ�ให้การบริการสาธารณสุขบางอย่างถูกถ่ายโอนจากกระทรวง 
สาธารณสุขไปยังองค์กรอื่น เช่น การถ่ายโอนงานด้านการดูแลสภาพแวดล้อม 
ให้กับกระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม และการถ่ายโอนงานด้าน 
สุขาภิบาลและการควบคุมโรคให้กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ต่อมาการสร้าง 
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า พ.ศ. 2545 ทำ�ให้มีการเปลี่ยนรูปแบบการจ่ายเงิน 
สำ�หรับบริการสุขภาพทั้งการรักษาพยาบาล การป้องกันโรค และการส่งเสริม 
สุขภาพจากเดิมที่ดูแลโดยกระทรวงสาธารณสุขเป็นสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพ 
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แห่งชาติ (สปสช.) ซึ่งเป็นหน่วยงานที่รับผิดชอบระบบประกันสุขภาพแห่งชาต ิ
งบประมาณสำ�หรับการป้องกันโรคและการส่งเสริมสุขภาพที่บริหารโดยสปสช. 
ไม่ได้ครอบคลุมเฉพาะสมาชิกในระบบประกันสุขภาพแห่งชาติเท่านั้น แต ่
ครอบคลุมประชากรไทยทุกคน ซ่ึงก่อนหนา้ น้กี ระทรวงสาธารณสุขดำ�เนินการด้าน 
นี้ครอบคลุมประชากรทั้งหมดในประเทศโดยไม่มีการคิดค่าใช้จ่ายจากผู้รับบริการ 
การที่ประกันสุขภาพแห่งชาติครอบคลุมเฉพาะคนไทยเท่านั้น ทำ�ให้เกิดผลกระทบ 
ด้านลบต่อประชากรที่ไม่ใช่คนไทย โครงการและกิจกรรมต่างๆ ด้านการป้องกัน 
โรคและการส่งเสริมสุขภาพได้รับงบประมาณสนับสนุนจากประกันสุขภาพ 
แห่งชาติมาอย่างสม่ำ�เสมอและต่อเนื่อง ตั้งแต่เริ่มต้นใน พ.ศ. 2545 อย่างไรก็ตาม 
ยังมีความคลุมเครือเกี่ยวกับขอบเขตการให้บริการระหว่างกิจกรรมป้องกันโรคและ 
ส่งเสริมสุขภาพระดับปัจเจกชนและระดับกับชุมชน และความสับสนในบทบาท 
ของกรมอนามัยและกรมควบคุมโรคซึ่งมุ่งเน้นการสนับสนุนทางวิชาการและการ 
สร้างองค์ความรู้

ในเดือนตุลาคม พ.ศ. 2544 ได้มีการจัดตั้งสำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้าง 
เสริมสุขภาพ (สสส.) ตามพระราชบัญญัติกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ  
พ.ศ. 2544 ซึ่งได้รับเงินสนับสนุนจากเงินภาษีส่วนเพิ่มที่รัฐบาลจัดเก็บจากผู้ผลิต 
และนำ�เข้าสุราและยาสูบในอัตราร้อยละ 2 สสส.ให้การสนับสนุนองค์กรทั้งภาครัฐ  
เอกชนที่ไม่แสวงผลกำ�ไร องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และภาคประชาสังคมใน 
การดำ�เนินกิจกรรมเพื่อจัดการปัจจัยหลักทางด้านสังคมที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ  
นอกจากนี้ ยังมีการจัดตั้งสำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติตาม 
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 เพื่อดำ�เนินงานที่มุ่งเน้นการ 
ขับเคลื่อนทางสังคมในการพัฒนานโยบายสาธารณะผ่านกระบวนการสมัชชา 
สุขภาพแห่งชาติ

การบริการสาธารณสุขมีการกระจายบริการไปยังส่วนท้องถิ่นมากขึ้น เพื่อให ้
สามารถรับมือกับปัญหาสุขภาพในชุมชน และตอบสนองความต้องการสุขภาพ 
ของชุมชนได้ดียิ่งขึ้น พ.ศ. 2547 ได้ดำ�เนินโครงการนำ�ร่องการจัดตั้งกองทุน 
สุขภาพตำ�บล โดยได้รับเงินสนับสนุนร่วมจากสปสช. และองค์การบริหารส่วน 
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ท้องถิ่น ต่อมามีการขยายจนครอบคลุมเกือบทุกพื้นที่ขององค์การบริหารส่วน 
ท้องถิ่น (7700 แห่ง หรือ ร้อยละ 99) นอกจากการสนับสนุนด้านการเงินแล้วนั้น  
ยังมีการจัดระบบบริการสุขภาพที่เน้นสถานพยาบาลในพื้นที่ พ.ศ. 2545 ระบบ 
ประกันสุขภาพแห่งชาติสนับสนุนการจัดบริการในรูปแบบเครือข่ายการให้บริการ  
โดยจัดเป็นหน่วยคู่สัญญาของบริการระดับปฐมภูมิ (Contracting units for  
primary care, CUP) มีโรงพยาบาลชุมชนและเครือข่าย สถานีอนามัยหรือ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพสต.) เป็นหน่วยงานหลักในการให้บริการ 
ด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคให้กับกลุ่มประชากรเป้าหมายในท้องที ่
รับผิดชอบ
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กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข มีหน้าที่รับผิดชอบการควบคุมโรคติดต่อ 
สำ�นักระบาดวิทยาเป็นหน่วยงานหนึ่งของกรมควบคุมโรคมีหน้าที่รับผิดชอบการ 
เฝ้าระวังโรคและตรวจสอบการระบาดของโรค การเฝ้าระวังโรคเป็นงานประจำ� 
ของสถานพยาบาล สถานีอนามัย/รพสต. และโรงพยาบาลมีหน้าที่จัดทำ� 
รายงานให้สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดและกระทรวงสาธารณสุขเมื่อพบผู้ป่วย 
โรคติดเชื้อ ที่เฝ้าระวัง การควบคุมโรคระบาดเป็นหน้าที่หลักของหน่วยงาน 
สาธารณสุขในท้องที่ระดับอำ�เภอและระดับจังหวัด แต่ในบางกรณี กระทรวง 
สาธารณสุขจะเข้ามาบริหารจัดการโดยตรง เช่น การระบาดของโรคอุบัติใหม่

นอกจากนี้ ยังมีการเฝ้าระวังโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม ภายใต ้
การรับผิดชอบของสำ�นักโรคจากการประกอบอาชีพและสิ่งแวดล้อม กรมควบคุม 
โรค กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งทำ�หน้าที่เฝ้าระวังและพัฒนานโยบายและ 
ยุทธศาสตร์ในการป้องกันและควบคุมโรคจากการประกอบอาชีพและ 
สิ่งแวดล้อม สำ�หรับโรคไม่ติดต่อจะมีการเฝ้าระวังพฤติกรรมเสี่ยงโรคไม่ติดต่อ 
โดยสำ�นักโรคไม่ติดต่อเพื่อตรวจสอบพฤติกรรมเสี่ยงทางด้านสุขภาพที่ก่อให้เกิด 
โรคไม่ติดต่อเรื้อรัง

การบริการขั้นพื้นฐานของการป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพสำ�หรับประชาชนชาว 
ไทยครอบคลุมอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าซึ่ง 
ครอบคลุมโปรแกรมที่จำ�เป็นในการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค การดูแลหญิง 
ตั้งครรภ์ทั้งในระยะก่อนและหลังคลอด การคุมกำ�เนิด การเฝ้าระวังทาง 
ภชนาการ การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก การตรวจสุขภาพประจำ�ปี การตรวจ 
เบื้องต้นเพื่อคัดกรองผู้ป่วยโรคเบาหวาน ความดันโลหิต มะเร็งปากมดลูก และ 
โรคอื่นๆ การให้บริการเหล่านี้ครอบคลุมอยู่ในระบบเหมาจ่ายรายหัว และเงิน 
จ่ายให้สถานพยาบาลเพิ่มเติมตามรายการที่กำ�หนด บริการป้องกันโรคและ 
ส่งเสริมสุขภาพส่วนใหญ่จัดบริการโดยสถานพยาบาลภาครัฐทั้ง รพสต. และ 
โรงพยาบาล ในบางพื้นที่สถานพยาบาลเอกชนบางแห่งเข้าร่วมจัดบริการ 
ป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพด้วยเช่นกัน นอกจากนี้ ยังมีการจัดสรร 
งบประมาณสนับสนุนให้แต่ละภูมิภาค จังหวัด อำ�เภอ และสถานพยาบาล  
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สำ�หรับการจัดกิจกรรมเพื่อการป้องกันโรคและการส่งเสริมสุขภาพระดับชุมชม  
กิจกรรมเหล่านี้ครอบคลุมทั้งปัจจัยเสี่ยงและพฤติกรรมส่งเสริมสุขภาพ เช่น การ 
ออกกำ�ลังกาย อาหารเพื่อสุขภาพ การมีเพศสัมพันธ์ที่ปลอดภัย การควบคุมการ 
สูบบุหรี่และการดื่มแอลกอฮอล์ รวมไปถึงการควบคุมสิ่งแวดล้อมด้วย

5.1.2. 	การเข้าถึงการบริการสาธารณสุข

ประชากรกลุ่มเป้าหมายสามารถเข้าถึงบริการป้องกันโรคและส่งเสริมสุขภาพ 
เบื้องต้นได้ดี เช่น การฉีดวัคซีน การคุมกำ�เนิด และการดูแลหญิงตั้งครรภ ์
เนื่องจาก โครงสร้างพื้นฐานด้านสุขภาพเบื้องต้นมีการกระจายตัวที่ดี เช่น 
โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลครอบคลุมทุกอำ�เภอ 
และทุกตำ�บลทั่วประเทศ จากผลการสำ�รวจสุขภาพประชาชนไทยโดยการตรวจ 
ร่างกาย ครั้งที่ 3 และครั้งที่ 4 พบว่ามีการเพิ่มขึ้นของการเข้าถึงระบบการคัด 
กรองโรคเรื้อรัง (โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิต และโรคไขมันในเลือดสูง) แต่ก ็
ยังจำ�เป็นต้องมีการพัฒนาอีกมาก (Aekplakorn et al., 2011) การให้บริการที ่
ครอบคลุมมากขึ้น ส่วนหนึ่งเกิดจากการจ่ายเงินให้สถานพยาบาลอย่าง 
เฉพาะเจาะจงตามเป้าหมายของบริการที่กำ�หนด อย่างไรก็ตาม มีผลกระทบเชิง 
ลบตามมา ทั้งการไม่ใส่ใจบริการที่ไม่ใช่กลุ่มเป้าหมาย และบุคลากรสุขภาพม ี
ภาระงานที่เพิ่มขึ้น เช่น การกรอกข้อมูล

5.1.3. 	โอกาสในการพัฒนา

การปฏิรูประบบสุขภาพที่ผ่านมาตั้งแต่ พ.ศ. 2544 มีผลกระทบในเชิงลบ 
บางอย่าง และมีการแยกส่วนในการให้การบริการสาธารณสุข การทำ�งาน 
ร่วมกันมากขึ้นมีความจำ�เป็นต่อการจัดการกับปัญหาสุขภาพที่เกิดขึ้นใหม ่
โดยเฉพาะปัญหาที่เกี่ยวกับพฤติกรรมและวิถีการดำ�เนินชีวิต โรคติดต่ออุบัติใหม ่
และปัจจัยทางสังคมซึ่งส่งผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชน การปฏิรูประบบ 
สุขภาพต่อไปในอนาคตมีความจำ�เป็นมากเพื่อแก้ไขปัญหาความขัดแย้งและ 
ข้อจำ�กัดของการดำ�เนินงานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Evans et al., 2012)
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5.2. 	แนวทางผู้ป่วย (Patient pathway)

ระบบประกันสุขภาพภาครัฐสามระบบหลักมีความแตกต่างในการออกแบบระบบ 
และเงื่อนไขในการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้ป่วย ทำ�ให้ผู้ป่วยของแต่ละระบบ 
ประกันสุขภาพมี patient pathway ที่แตกต่างกันด้วย ระบบประกันสุขภาพ 
แห่งชาติใช้วิธีการจ่ายเงินแบบเหมาจ่ายรายหัว สมาชิกระบบประกันสุขภาพ 
แห่งชาติต้องขึ้นทะเบียนกับสถานพยาบาลคู่สัญญาใกล้บ้าน ซึ่งส่วนใหญ่เป็น 
โรงพยาบาลชุมชนร่วมกับเครือข่าย รพสต. เมื่อเจ็บป่วย ผู้ป่วยไปใช้บริการ 
รักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอกที่ รพสต. ใกล้บ้าน นอกจากนี้ ยังสามารถใช้บริการ 
ที่โรงพยาบาลชุมชนที่ขึ้นทะเบียนได้ด้วย อัตราการใช้บริการแบบผู้ป่วยนอกที ่
โรงพยาบาลลดลงจาก 1.2 ครั้งต่อคนต่อปี พ.ศ. 2546 เป็น 0.8 พ.ศ. 2554  
(NHSO, 2011b)

แนวทางผู้ป่วยที่เป็นสมาชิกประกันสังคมมีความคล้ายคลึงกับสมาชิกประกัน 
สุขภาพแห่งชาติ แม้ว่าคู่สัญญาส่วนใหญ่ของระบบประกันสังคมจะเป็น 
โรงพยาบาลรัฐและโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญ่ที่มีจำ�นวนเตียงมากกว่า 100  
เตียงขึ้นไป ผู้ป่วยสามารถเข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลที่ขึ้น 
ทะเบียนไว้ได้โดยตรง นอกจากนี้ โรงพยาบาลคู่สัญญาส่วนใหญ่ยังมีการตั้งค่า 
เครือข่ายที่มีโรงพยาบาลขนาดเล็กและหน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ เพื่อให ้
ง่ายต่อการเข้าถึงและลดต้นทุนในการให้บริการ ถึงแม้ว่าผู้ป่วยประกันสังคม 
สามารถเข้ารับการรักษาที่แผนกผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาลเอกชนคู่สัญญา แต ่
ทางโรงพยาบาลมักจะจัดตั้งแผนกผู้ป่วยนอกทั่วไปเพื่อเป็นตัวคัดกรองผู้ป่วย 
ประกันสังคม และส่งต่อผู้ป่วยไปยังคลินิกเฉพาะทาง ในขณะที่โรงพยาบาล 
คู่สัญญาที่เป็นโรงพยาบาลของรัฐไม่มีการจำ�กัดการเข้าถึงคลินิกเฉพาะทางของ 
ผู้ป่วยประกันสังคม

ในขณะที่แนวทางผู้ป่วยของสมาชิกสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีความ 
ยืดหยุ่นมากกว่า ทั้งนี้ เนื่องจากระบบการจ่ายเงินแบบจ่ายตามรายการที่เรียกเก็บ  
(fee-for-service) สำ�หรับผู้ป่วยนอก ทำ�ให้ผู้ป่วยใช้บริการจากโรงพยาบาลรัฐที ่
ใดก็ได้ เนื่องจาก ไม่มีโรงพยาบาลคู่สัญญา ทำ�ให้สมาชิกสวัสดิการรักษาพยาบาล 
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ข้าราชการข้ามขั้นตอนของหน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิหรือโรงพยาบาล 
ชุมชนไปยังโรงพยาบาลขนาดใหญ่โดยตรง ซึ่งเป็นเรื่องที่พบได้ทั่วไปสำ�หรับ 
สมาชิกสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ

5.3. 	การรักษาพยาบาลข้ันปฐมภูมิ / การรักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอก
5.3.1. 	การจัดองค์กรในการให้บริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ

การรักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอก เป็นจุดแรกของการติดต่อระหว่างผู้ป่วยและ 
ระบบสุขภาพ พ.ศ. 2552 สถานพยาบาลที่ให้บริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก 
มีดังนี้ สถานีอนามัยหรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพสต.) หรือศูนย ์
สาธารณสุขหรือศูนย์สุขภาพ จำ�นวน 10 347 แห่ง (ประมาณ 5% ของศูนย ์
สุขภาพเหล่านี้มีแพทย์ประจำ� 1–2 คน ซึ่งส่วนใหญ่ตั้งอยู่ในเขตเมือง รวมทั้ง 
กรุงเทพมหานคร) คลินิกเอกชนจำ�นวน 17 671 แห่ง แผนกบริการผู้ป่วยนอกของ 
โรงพยาบาลรัฐจำ�นวน 992 แห่ง และแผนกบริการผู้ป่วยนอกของโรงพยาบาล 
เอกชนจำ�นวน 322 แห่ง (Wibulpolprasert et al., 2011b) การใช้บริการแบบ 
ผู้ป่วยนอกเพิ่มขึ้นจาก 2.0 ครั้งต่อคนต่อปี พ.ศ. 2547 เป็น 3.6 พ.ศ. 2553 
(NHSO, 2011b)

สถานีอนามัยหรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลทั้งหมดเป็นของกระทรวง 
สาธารณสุข และมีบุคลากรหลักคือ นักสุขาภิบาล (ผ่านการอบรม 2 ป)ี และ 
พยาบาลเทคนิค (ผ่านการอบรม 2 ป)ี ตั้งแต่ประกันสุขภาพแห่งชาติมีนโยบายการ 
สร้างความเข้มแข็งของหน่วยบริการปฐมภูมิ และรัฐบาลมีนโยบาลยกระดับสถาน ี
อนามัยให้เป็นโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล จำ�นวนพยาบาลวิชาชีพ (ผ่านการ 
อบรม 4 ป)ี ได้เพิ่มขึ้นจาก 1766 คน พ.ศ. 2549 เป็น 10 274 คน พ.ศ. 2554 
อัตราส่วนของบุคลากรต่อหนึ่งโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล เพิ่มขึ้นจาก 3.2 
พ.ศ. 2542 เป็น 3.8 พ.ศ. 2554 (HRDO, 2011) รัฐบาลมีวัตถุประสงค์เพื่อ 
ปรับปรุง และยกระดับศักยภาพของศูนย์สุขภาพ ที่จะจัดการกับความต้องการที่ยัง 
ไม่ได้รับการตอบสนอง (Unmet needs) และแก้ปัญหาความแออัดของการ 
บริการผู้ป่วยนอกในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข อย่างไรก็ตามปัญหาการ 
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ขาดแคลน ทรัพยากรมนุษย์ โดยเฉพาะอย่างยิ่ง แพทย์และพยาบาลที่มีคุณภาพ ยัง
คงเป็นอุปสรรคสำ�คัญต่อการดำ�เนินงาน

หน่วยคู่สัญญาของบริการระดับปฐมภูมิ (Contracting Unit for Primary Care, 
CUP) และหน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ (Primary Care Unit, PCU)

เพื่อให้ได้งบประมาณของการเป็นคู่สัญญาหลักของบริการระดับปฐมภูมิของสิทธ ิ
ประกันสุขภาพแห่งชาติ (UC Scheme) ผู้ให้บริการสุขภาพต้องเป็นหน่วย 
คู่สัญญาสำ�หรับบริการระดับปฐมภูมิ (Contracting Unit for Primary Care,  
CUP) ซึ่งต้องตอบสนองเกณฑ์ที่กำ�หนด โดยเฉพาะอย่างยิ่งเกณฑ์เรื่องจำ�นวน 
บุคลากร สำ�หรับหน่วยคู่สัญญาของบริการระดับปฐมภูมิที่มีประชากรในเขต 
รับผิดชอบ 10 000 คน จะต้องมีแพทย์ พยาบาลวิชาชีพสองคน และเจ้าหน้าที ่
ผู้ช่วยแพทย์ (paramedical staff) จำ�นวน 8 คน (ผ่านการอบรม 2 ป)ี ส่วน 
เภสัชกรและทันตแพทย์มีความจำ�เป็นในเขตรับผิดชอบต่อประชากร 20 000 คน  
หรือสามารถทำ�งานครึ่งเวลาสำ�หรับเขตรับผิดชอบต่อประชากร 10 000 คน  
หน่วยคู่สัญญาของบริการระดับปฐมภูมิต้องให้บริการสุขภาพอย่างน้อยที่สุด 56  
ชั่วโมงต่อสัปดาห์ และต้องมีระบบห้องปฏิบัติการสำ�หรับการวินิจฉัย และม ี
ยานพาหนะสำ�หรับการส่งต่อผู้ป่วย

ในพื้นที่ชนบทเจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุขที่สำ�คัญ (แพทย์ เภสัชกร และ  
ทันตแพทย)์ มีอยู่เฉพาะในโรงพยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลต้อง 
ทำ�งานร่วมกับ โรงพยาบาลชุมชนเพื่อจัดตั้งเป็นหน่วยคู่สัญญาของบริการระดับ 
ปฐมภูมิ ดังนั้นหน่วยคู่สัญญาของบริการระดับปฐมภูมิมักประกอบไปด้วย 
โรงพยาบาลชุมชนและเครือข่ายของการให้บริการสุขภาพในอำ�เภอ โดยส่วน 
ใหญ่หนึ่งหน่วยคู่สัญญาของบริการระดับปฐมภูมิจะเทียบเท่ากับ 1 อำ�เภอ

ในเขตเมืองจะมีโครงสร้างพื้นฐานด้านบริการสุขภาพจำ�นวนมาก อาจจะม ี
โรงพยาบาลหลายแห่ง ในพื้นที่เดียวกัน และอาจจะมีแพทย์ประจำ�อยู่ที ่
ศูนย์บริการสุขภาพ แต่ละหน่วยคู่สัญญาของบริการระดับปฐมภูมิประกอบด้วย 
หน่วยบริการสุขภาพหลายแห่ง หน่วยคู่สัญญาฯ อาจเป็นโรงพยาบาล หน่วย 
บริการสุขภาพอาจเป็นศูนย์บริการสุขภาพหรือคลินิกเอกชนที่มีคุณสมบัติตาม 
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เกณฑ์ต่างๆ ที่กำ�หนดได้ คลินิกเอกชนส่วนใหญ่มักจะจัดตั้งหน่วยคู่สัญญาของ 
บริการระดับปฐมภูมิโดยมีแค่หน่วยบริการสุขภาพ ที่เรียกว่า “คลินิกชุมชน 
อบอุ่น”

พ.ศ. 2553 ภาครัฐมีหน่วยคู่สัญญาของบริการระดับปฐมภูมิ 937 หน่วย และ 
หน่วยบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิจำ�นวน 11 051 แห่ง ภาคเอกชน มีหน่วย 
คู่สัญญาของบริการระดับปฐมภูมิ 218 หน่วย และหน่วยบริการสุขภาพระดับ 
ปฐมภูมิ 224 แห่ง

5.4. 	การรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกเฉพาะทาง (Specialized 
ambulatory care)/การรักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยใน (inpatient 
care)

การรักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอกเฉพาะทางและการรักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยใน 
โดยส่วนใหญ่จะให้บริการในโรงพยาบาล แพทย์ประจำ�โรงพยาบาลรัฐ รวมทั้ง 
แพทย์เฉพาะทาง มักทำ�งานพิเศษในโรงพยาบาลเอกชน หรือเปิดคลินิกส่วนตัว 
นอกเวลางาน แพทย์เฉพาะทางบางรายอาจเปิดคลินิกเอกชนของตนเองด้วย 
สำ�หรับการบริการผู้ป่วยในพบว่ามีการบริการที่หลากหลายทั้งในโรงพยาบาลรัฐ 
และเอกชน ทั้งโรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลเฉพาะทาง

5.4.1. 	การจัดองค์กรในการให้บริการ (Organization of services)

กระทรวงสาธารณสุขเป็นเจ้าของโรงพยาบาลส่วนใหญ่ในประเทศไทย ซึ่งเป็น 
โครงสร้างหลักของระบบบริการสุขภาพของประเทศไทย โดยมีสัดส่วนประมาณ 
ร้อยละ 70 ของเตียงโรงพยาบาลทั้งหมดในประเทศและมีการกระจายอยู่ทั่ว 
ประเทศ มีการบริหารจัดการเป็นระบบแบบหลายระดับนอกกรุงเทพมหานคร  
ประกอบไปด้วยโรงพยาบาลชุมชนในขนาด 30 60 90 และ 120 เตียง ในทุก 
อำ�เภอ ซึ่งรับผิดชอบประชากรประมาณ 50 000 คน ในระดับจังหวัดซึ่ง 
ครอบคลุมประชากรประมาณ 600 000 คน โรงพยาบาลทั่วไปมีขนาด 150–500  
เตียง และโรงพยาบาลท่ัวไปบางแห่งถูกยกระดับเป็นโรงพยาบาลศูนย์ มีขนาด 400– 
1000 เตียง และทำ�หน้าที่เป็นศูนย์กลางในการส่งต่อในเขตนั้นๆ พ.ศ. 2553 ม ี
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จำ�นวนของโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย์ จำ�นวน  
730, 68 และ 25 แห่งตามลำ�ดับ ในขณะที่สัดส่วนของการใช้เตียงในแต่ละ 
ประเภทคือ 43 : 31 : 23 โดยทั่วไปโรงพยาบาลชุมชนให้บริการการดูแลเบื้องต้น 
ทางการแพทย์และการรักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยในโดยแพทย์ทั่วไป อย่างไรก็ตาม 
โรงพยาบาลชุมชนขนาด 90 หรือ 120 เตียงให้บริการทางการแพทย์ ที่ซับซ้อนขึ้น 
โดยแพทย์เฉพาะทางในสาขาหลัก เช่น อายุรแพทย์ ศัลยกรรมทั่วไป สูตินาร ี
แพทย์ และ กุมารแพทย์ ส่วนโรงพยาบาลทั่วไปจะให้บริการในระดับทุติยภูม ิ
จนถึงระดับตติยภูมิ และเป็นศูนย์ประสานงานการส่งต่อผู้ป่วย (referral centre)  
ของโรงพยาบาลในเขตพื้นที่จังหวัดใกล้เคียง ในขณะที่โรงพยาบาลศูนย์จะ 
ให้บริการในระดับตติยภูมิและบางแห่งถูกยกระดับเป็นหน่วยบริการตติยภูม ิ
ระดับสูงสำ�หรับการบริการเฉพาะทางแบบเจาะจง เช่น ศูนย์โรคหัวใจ ศูนย์มะเร็ง  
และ ศูนย์อุบัติเหตุ

นอกจากนี้ยังมีโรงพยาบาลที่จัดตั้งขึ้นโดยกระทรวงอื่นๆ เช่น กระทรวงมหาดไทย  
กระทรวงกลาโหม และกระทรวงยุติธรรม ซึ่งมีวัตถุประสงค์หลักในการจัดตั้ง 
เพื่อให้บริการกับบุคลากรในสังกัด แต่โรงพยาบาลเหล่านี้ได้เปิดให้บริการกับ 
ประชาชนทั่วไปด้วย คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยต่างๆ มีการจัดตั้ง 
โรงพยาบาลใช้ในการสอนและให้บริการผู้ป่วยด้วย โดยให้บริการระดับตติยภูม ิ
นอกจากนี้ องค์การบริหารส่วนจังหวัดและเทศบาลบางแห่งมีโรงพยาบาลของ 
ตนเอง

พ.ศ. 2553 การบริการดูแลผู้ป่วยหนักขั้นวิกฤต (Intensive Care Unit, ICU) 
มีกระจายอยู่ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่จำ�นวน 386 แห่ง มีเตียงสำ�หรับการดูแล 
ผู้ป่วยหนัก 7115 เตียง คิดเป็น 5% ของจำ�นวนเตียงทั้งหมด อย่างไรก็ตาม 
โรงพยาบาลกระทรวงสาธารณสุขมีเตียงสำ�หรับผู้ป่วยหนัก เพียง 3% ของจำ�นวน 
เตียงทั้งหมดของโรงพยาบาลกระทรวงสาธารณสุข ในขณะที่โรงพยาบาลรัฐสังกัด 
กระทรวงอื่นและโรงพยาบาลเอกชน มีเตียงสำ�หรับผู้ป่วยหนักถึง 10%
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โรงพยาบาลเอกชน

โรงพยาบาลเอกชนมีจำ�นวนประมาณ 20% ของโรงพยาบาลทั้งหมด และส่วน 
ใหญ่ตั้งอยู่ในเมืองใหญ่ เช่น กรุงเทพฯ และปริมณฑล และอำ�เภอเมืองในจังหวัด 
เกือบทั้งหมดของโรงพยาบาลเอกชนในประเทศไทยเป็นเอกชนเพื่อผลกำ�ไร และ 
บางแห่งได้เข้าสู่ตลาดหุ้น โดยมีกลุ่มลูกค้าเป้าหมายในกลุ่มที่มีรายได้สูงและ 
ชาวต่างชาติ จำ�นวนโรงพยาบาลเอกชนลดลงตั้งแต่ พ.ศ. 2546 (ตารางที่ 5.1) 
โรงพยาบาลเอกชนบางแห่งขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการคู่สัญญากับระบบประกัน 
สุขภาพแห่งชาติและประกันสังคม แต่มีจำ� นวนลดลงเรื่อยๆ พ.ศ. 2553 
โรงพยาบาลเอกชนขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยคู่สัญญากับระบบประกันสุขภาพ 
แห่งชาติและประกันสังคม คิดเป็น 20% และ 37% ของโรงพยาบาลเอกชน 
ทั้งหมด ตามลำ�ดับ ซึ่งอธิบายได้จากอัตราเหมาจ่ายรายหัวที่อาจไม่เป็นที่ดึงดูดใจ 
ของโรงพยาบาลเอกชน โรงพยาบาลเอกชนที่เข้าร่วมเป็นโรงพยาบาลคู่สัญญา 
มักจะเป็นโรงพยาบาลขนาดกลาง ตั้งแต่ 100 เตียงขึ้นไป มีกลุ่มเป้าหมายอยู่ที่ชน 
ชั้นล่างถึงชนชั้นกลาง นอกจากนี้ได้มีการทดลองใช้โปรแกรมนำ�ร่องในสวัสดิการ 
รักษาพยาบาลข้าราชการสำ�หรับการผ่าตัดในโรงพยาบาลเอกชนที่ผ่านการรับรอง 
คุณภาพ

ศูนย์ตติยภูมิเฉพาะทางสู่ความเป็นเลิศ (Centres of excellence)

หลังการประกาศใช้นโยบายประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 สำ�นักงาน 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติร่วมมือกับกระทรวงสาธารณสุขในการจัดตั้งหน่วย 
บริการตติยภูมิระดับสูงเพื่อรับมือกับโรคเฉพาะด้านที่มีภาระโรคและมีอัตราการ 
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ตายสูง เช่น โรคหัวใจ อุบัติเหตุ และโรคมะเร็ง โรงพยาบาลรัฐระดับทุติยภูมิและ 
ตติยภูมิบางแห่งได้รับการคัดเลือกและยกระดับการพัฒนาสู่ความเป็นเลิศ เพื่อให ้
ง่ายต่อการเข้าถึงการบริการพิเศษที่เฉพาะเจาะจงสำ�หรับผู้ป่วยในพื้นที่ชนบท  
(ตารางที่ 5.2) แสดงจำ�นวนของโรงพยาบาลที่ได้รับการยกระดับการพัฒนาสู ่
ความเป็นเลิศ นอกจากนี้ได้มีการออกแนวทางใหม่ที่มีประสิทธิภาพในการรักษา 
ภาวะเหล่านี้ เช่น การจัดการแบบเร่งด่วนสำ�หรับผู้ป่วยหลอดเลือดในสมอง  
(stroke fast track) ในโรงพยาบาลรัฐจำ�นวน 36 แห่ง และ การจัดการแบบ 
เร่งด่วนสำ�หนับผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (STEMI fast tract) ใน 
โรงพยาบาลรัฐจำ�นวน 243 แห่ง

ความสัมพันธ์ระหว่างการดูแลผู้ป่วยระดับทุติยภูมิ ปฐมภูมิ และการดูแลทางสังคม

แม้ว่าระบบสุขภาพในประเทศไทยได้ออกแบบให้มีหลายระดับของการให้บริการ 
แต่งานบริการส่งเสริมและป้องกันโรค (รวมถึงโปรแกรมสุขภาพ หรือ health 
programmes) ได้ถูกบูรณาการเข้าไปในโรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลชุมชน 
โรงพยาบาลจังหวัด และโรงพยาบาลทั่วไป ดังนั้น โรงพยาบาลจึงไม่ได้ให้บริการ 
ในระดับทุติยภูมิหรือตติยภูมิกับประชาชนในเขตพื้นที่เท่านั้น แต่ยังให้การ 
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สาธารณสุขมูลฐานแก่ประชาชนในเขตตำ�บลที่ตั้งด้วย หลังจากประเทศไทยบรรล ุ
ประกันสุขภาพถ้วนหน้าแล้ว โรงพยาบาลรัฐสังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้มีการ 
ทำ�ข้อตกลงเป็นหน่วยคู่สัญญาบริการระดับปฐมภูมิในการให้บริการด้านสุขภาพ 
แก่ประชาชนที่มีภูมิลำ�เนาในอำ�เภอ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บลที่ตั้งอยู่ใน 
ระดับอำ�เภอจะได้รับคัดเลือกให้เป็นเครือข่ายของการสาธารณสุขมูลฐานในการ 
ให้บริการทั้งการดูแลสุขภาพรายบุคคลและการบริการชุมชน ซึ่งทำ�ให้เกิดการม ี
ส่วนร่วมและการทำ�งานร่วมกันมากขึ้นระหว่างโรงพยาบาลและโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพตำ�บล ทั้งการสนับสนุนด้านการเงินและวิชาการ  
(Srithamrongsawat, Yupakdee et al., 2010)

การดูแลผู้ป่วยระยะกึ่งเฉียบพลัน (Sub acute care) และการดูแลระยะยาว  
(Long term care) อย่างต่อเนื่อง ยังไม่ได้รับการพัฒนาที่ดี โรงพยาบาลส่วนใหญ ่
ยังคงมุ่งเน้นที่การดูแลระยะเฉียบพลันมากกว่า ในขณะสังคมมีความต้องการมาก 
การดูแลผู้ป่วยระยะกึ่งเฉียบพลันและระยะยาวเพิ่มขึ้นอย่างมากจากการเป็นสังคม 
ผู้สูงอายุ และการเพิ่มขึ้นของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ปัจจุบันพบว่า ระบบการดูแล 
ผู้ป่วยระยะกึ่งเฉียบพลันและการดูแลระยะยาว ในโรงพยาบาลไม่เพียงพอที่จะ 
รองรับผู้ป่วยที่มีความพิการ และมีแนวโน้มจะขาดการรักษาอย่างต่อเนื่องทั้งใน 
การดูแลทางการแพทย์และการดูแลด้านสังคมภายในชุมชน (Vichathai, et al.,  
2009)

5.4.2. 	การเข้าถึงบริการระดับทุติยภูมิและระดับตติยภูมิ

ได้มีการพัฒนาการเข้าถึงบริการระดับทุติยภูมิและตติยภูมิมากขึ้น โดยเฉพาะการ 
พัฒนาบริการเฉพาะด้านต่างๆ ภายใต้ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ (ตารางที่  
5.3) ประชาชนตามภูมิภาคต่างๆ สามารถเข้าถึงบริการผ่าตัดหัวใจแบบเปิด 
เพิ่มขึ้นหลังจากมีการจัดตั้งศูนย์โรคหัวใจ (รูปที่ 5.2) (Srithamrongsawat, et  
al., 2008)
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5.4.3. 	คุณภาพการบริการ

คุณภาพการบริการของโรงพยาบาลมีการพัฒนามากขึ้น ดังเห็นได้จากสัดส่วนที ่
เพิ่มขึ้นของโรงพยาบาลที่ได้รับการรับรองคุณภาพ (รูปที่ 5.3) สัดส่วนของการ 
ควบคุมเบาหวานและความดันโลหิตที่ดีขึ้น (Aekplakorn, 2011) (รูปที่ 5.4) และ 
การลดลงของอัตราตายมาตรฐานโรงพยาบาลในระหว่าง พ.ศ. 2551–2553  
(Limwattananon, 2011) (รูปที่ 5.5)
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5.4.4. 	การเปลี่ยนแปลงล่าสุด ปัญหา และความท้าทาย

รัฐบาลไทยมีนโยบายส่งเสริมให้ประเทศไทยเป็นศูนย์กลางทางการแพทย์ใน 
ภูมิภาคเอเชีย (Medical hub in Asia) โรงพยาบาลเอกชนบางแห่งซึ่งมีกลุ่มลูกค้า 
เป้าหมายส่วนใหญ่เป็นชาวต่างชาติซึ่งมีจำ�นวนเพิ่มขึ้น ซึ่งจะก่อให้เกิดการขาด 
แคลนบุคลากรทางการแพทย์เพิ่มขึ้นอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ และทำ�ให้ต้นทุนด้าน 
สุขภาพเพิ่มขึ้น (NaRanong & NaRanong, 2011)

เมื่อเร็วๆ นี้ โรงพยาบาลระดับตติยภูมิบางแห่งจัดตั้งหน่วยบริการทางการแพทย ์
เพื่อดึงดูดผู้ป่วยรายได้สูงและผู้ป่วยต่างชาติโดยเฉพาะ นำ�ไปสู่คำ�ถามเกี่ยวกับ 
บทบาทของโรงพยาบาลของรัฐและการกำ�กับดูแลของระบบ

ตั้งแต่ที่ประเทศไทยประสบภาวะวิกฤตเศรษฐกิจ พ.ศ. 2540 ทำ�ให้มีการลงทุน 
ด้านโครงสร้างสำ�หรับโรงพยาบาลรัฐน้อยลง ซึ่งอาจทำ�ให้เกิดข้อจำ�กัดด้าน 
ศักยภาพของโรงพยาบาลรัฐในการให้บริการแก่ประชาชน

การดูแลผู้ป่วยตอนกลางวัน (Day care services)

ยังไม่ได้มีการพัฒนา Day care services อย่างเป็นระบบ ยิ่งไปกว่านั้นการ 
จ่ายเงินให้สถานพยาบาลในปัจจุบันไม่ได้ทำ�ให้เกิดแรงจูงใจทางการเงินใดๆ 
สำ�หรับโรงพยาบาลในการปรับเปลี่ยนการรักษาพยาบาลแบบผู้ป่วย เป็น day care 
services

5.5. 	การบริการการแพทย์ฉุกเฉิน
5.5.1.	วิวัฒนาการของระบบการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทย

พ.ศ. 2536 จังหวัดขอนแก่นได้นำ�ร่องในการพัฒนาแบบบูรณาการระหว่างการ 
ดูแลผู้บาดเจ็บก่อนถึงโรงพยาบาลและการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินในโรงพยาบาลให้เป็น 
ระบบเครือข่ายบริการ และเป็นต้นแบบสำ�หรับจังหวัดอื่นๆ ได้มีการพัฒนาระบบ 
มากขึ้น แม้ว่าจะมีงบประมาณที่จำ�กัดก็ตาม จนกระทั่งประเทศไทยบรรล ุ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า พ.ศ. 2545 ทำ�ให้มีการจัดสรรเงินจากกองทุนมาใช ้
สำ�หรับการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉิน ยกตัวอย่างเช่น การสนับสนุน  
รถพยาบาลการฝึกอบรมเจ้าหน้าที่ในการดูแลผู้บาดเจ็บก่อนถึงโรงพยาบาล  
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อุปกรณ์และวัสดุในการช่วยชีวิตและค่าใช้จ่ายสำ�หรับการดูแลผู้บาดเจ็บก่อนถึง 
โรงพยาบาล

สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและผู้มีส่วนร่วมในระบบบริการการแพทย ์
ฉุกเฉินตระหนักว่าการขับเคลื่อนให้เกิดการพัฒนาระบบการแพทย์ฉุกเฉินต้องการ 
โครงสร้างในระดับชาติ จึงได้มีการร่างและประกาศใช้พระราชบัญญัติการแพทย ์
ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 ควบคู่ไปกับการจัดตั้งสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ  
(Emergency Medical Institution of Thailand, EMIT) หลังจากนั้นสำ�นักงาน 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้หยุดการจ่ายเงินสำ�หรับค่าใช้จ่ายในการดูแล 
ผู้บาดเจ็บก่อนถึงโรงพยาบาล และบทบาทในการเป็นผู้นำ�นโยบายการพัฒนา 
ระบบ โดยมีการถ่ายโอนบทบาทต่างๆ ทั้งการพัฒนานโยบายและการพัฒนาการ 
ให้บริการ ให้กับสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ ตามพระราชบัญญัติการแพทย ์
ฉุกเฉิน พ.ศ. 2551 ที่กำ�หนดให้สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติมีหน้าที่ในการ 
พัฒนาระบบรวมถึงการจัดทำ�แผนหลักเกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉิน ระบบปฏิบัติการ 
ฉุกเฉิน จัดทำ�มาตรฐานและหลักเกณฑ์เกี่ยวกับระบบการแพทย์ฉุกเฉิน การศึกษา 
และฝึกอบรมการปฏิบัติหน้าที่เกี่ยวกับการแพทย์ฉุกเฉิน และรับรองคุณภาพของ 
หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉิน (emergency unit accreditation) การจ่ายค่าเรียกเก็บ 
ค่าบริการทางการแพทย์ฉุกเฉิน ศึกษา ค้นคว้า วิจัยและพัฒนาความรู้ทา 
งการแพทย์ฉุกเฉิน

ผู้ป่วยฉุกเฉินตามพระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉิน พ.ศ . 2551 หมายรวมถึงบุคคล 
ซึ่งได้รับบาดเจ็บหรือมีอาการป่วยกะทันหัน ซึ่งเป็นภยันตรายต่อการดำ�รงชีวิต 
หรือการทำ�งานของอวัยวะสำ�คัญ จำ�เป็นต้องได้รับการประเมิน การจัดการ และ 
การบำ�บัดรักษาอย่างทันท่วงทีเพื่อป้องกันการเสียชีวิตหรือการรุนแรงขึ้นของการ 
บาดเจ็บหรืออาการป่วยนั้น และให้คำ�นิยามของปฏิบัติการฉุกเฉิน (Emergency 
medical services) คือการปฏิบัติการด้านการแพทย์ฉุกเฉินนับแต่การรับรู้ถึง 
ภาวะการณ์เจ็บป่วยฉุกเฉินจนถึงการดำ�เนินการให้ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับการบำ�บัด 
รักษาให้พ้นภาวะฉุกเฉิน ซึ่งรวมถึงการประเมิน การจัดการ การประสานงาน การ 
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ควบคุม ดูแล การติดต่อสื่อสาร การลำ�เลียงหรือการขนส่ง การตรวจวินิจฉัย และ 
การบำ�บัดรักษาพยาบาลผู้ป่วยฉุกเฉินทั้งในและนอกสถานพยาบาล

5.5.2. 	สถานการณ์ของผู้ป่วยฉุกเฉิน

โรคมะเร็ง อุบัติเหตุ การได้รับสารพิษ และโรคหัวใจ เป็นสาเหตุของการตายของ 
ประชากรไทย และอุบัติเหตุทางรถยนต์ โรคหลอดเลือดสมองและกล้ามเน้ือหัวใจตาย 
เฉียบพลันถูกจัดลำ� ดับอยู่ในห้าสาเหตุหลักของการสูญเสียปีสุขภาวะที่ด ี
อุบัติการณ์ของการบาดเจ็บและการตายจากอุบัติเหตุอยู่ที่ 110.8–151.7 ต่อ 
100 000 ราย ค่าใช้จ่ายในการดูแลสุขภาพที่พุ่งสูงขึ้น รวมถึงเกิดการสูญเสียทาง 
เศรษฐกิจและสังคมอย่างมาก พบว่ามีส่วนมากมาจากการบาดเจ็บและอุบัติเหต ุ
พ.ศ. 2546 อุบัติเหตุทางรถยนต์เป็นสาเหตุของความพิการของประชากรไทย 
มากกว่า 65 000 ราย คาดว่าความสูญเสียที่เกิดจากอุบัติเหตุทางรถยนต ์
มีการประมาณการอยู่ระหว่าง 106 997 และ 115 337 ล้านบาทของการ 
สูญเสียทางเศรษฐกิจ หรือ 2–2.3% ของผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ 
(Suriyawongpaisarn et al., 2009) การให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินที่มีความ 
ครอบคลุมและมีประสิทธิภาพที่ดีจะช่วยลดความพิการ การสูญเสียของชีวิต และ 
ทรัพย์สินที่เกิดจากการบาดเจ็บ อุบัติเหตุ และการเจ็บป่วยกะทันหัน ดังนั้น 
การบริการการแพทย์ฉุกเฉินมีความจำ�เป็นมากขึ้นอย่างมาก โดยเฉพาะการดูแล 
ผู้บาดเจ็บก่อนถึงโรงพยาบาลสามรูปแบบ ได้แก่ ปฏิบัติการด่านหน้าของหน่วย 
การแพทย์ฉุกเฉิน การช่วยฟื้นคืนชีพขั้นพื้นฐาน และการช่วยฟื้นคืนชีพขั้นสูง (รูป 
ที่ 5.6) (EMIT, 2010)



156

5.5.3. 	การให้บริการช่วยเหลือก่อนถึงโรงพยาบาล (Prehospital services)

ความต้องการในการเข้าถึงบริการฉุกเฉินมีความแตกต่างกันในแต่ละบุคคล เช่น 
การเดินเข้าไปรับบริการที่โรงพยาบาล การโทรศัพท์สายด่วนเรียกบริการ 
การแพทย์ฉุกเฉิน หรือบริการสายด่วนอื่น (เช่น สายด่วนสำ�นักงานหลักประกัน 
สุขภาพแห่งชาติ, สายด่วนของตำ�รวจ ศูนย์บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
กรุงเทพมหานคร) และเบอร์โทรท้องถิ่นอื่นๆ หรือการขนส่ง การโทรศัพท์เป็น 
ช่องทางในการติดต่อศูนย์รับแจ้งเหตุ (dispatch centre) และสั่งการ ซึ่งจะมีการ 
จัดการเชื่อมต่อไปยังผู้ป่วยโดยอาศัยสภาพความต้องการทางการแพทย์ของผู้ป่วย 
เป็นพื้นฐานเพื่อให้บริการที่เหมาะสมจากหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉิน (EM 
unit) ที่อยู่ใกล้เคียง

ศูนย์รับแจ้งเหตุส่วนใหญ่ตั้งอยู่ที่โรงพยาบาลและบริหารจัดการโดยพยาบาลที่ผ่าน 
การฝึกอบรม ให้มีความสามารถในการคัดกรองและประสานงานการบริการ 
การแพทยฉ์ ุกเฉิน จากนั้นหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินต้องกรอกแบบฟอร์มการ 
ให้บริการและทำ�การเรียกเก็บเงินรายเดือนจากสำ�นักงานระบบการแพทย์ฉุกเฉิน 
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จังหวัด ซึ่งเป็นหน่วยงานของสำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัดภายใต้กระทรวง 
สาธารณสุข

ผู้จ่ายงานปฏิบัติการฉุกเฉินจะคัดแยกผู้ป่วยตามความเร่งด่วนของการรักษาตาม 
ระดับต่อไปนี้ (1) ผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (emergency level) ได้แก่ ผู้ป่วยซึ่งม ี
ภาวะคุกคามต่อชีวิตและต้องการได้รับปฏิบัติการแพทย์ทันทีเพื่อแก้ไขระบบการ 
หายใจ ระบบไหลเวียนเลือด หรือระบบประสาท (2) ผู้ป่วยฉุกเฉินเร่งด่วน (urgent 
level) ได้แก่ ผู้ป่วยซึ่งมีสภาพของการบาดเจ็บที่สามารถก่อให้เกิด 
ภาวะแทรกซ้อน พิการ หรือ เสียชีวิตถ้าไม่ได้รับปฏิบัติการแพทย์อย่างรีบด่วน 
และ (3) ผู้ป่วยฉุกเฉินไม่รุนแรง (non-urgent level) ได้แก่ ผู้ป่วยซึ่งมีอาการไม ่
รุนแรง แต่มีโอกาสที่จะทำ� ให้อาการของผู้ป่วยนั้นรุนแรงขึ้นหรือเกิด 
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ภาวะแทรกซ้อนขึ้นถ้าปล่อยไว้นานเกินไป ผู้จ่ายงานปฏิบัติการฉุกเฉินและ 
ประสานงานของหน่วยบริการการแพทย์ฉุกเฉินจะต้องให้บริการช่วยเหลือก่อนถึง 
โรงพยาบาลตามระดับความเร่งด่วนของการรักษา

ประชากรไทยสามารถได้รับบริการช่วยเหลือก่อนถึงโรงพยาบาลฟรี สถาบัน 
การแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) เป็นผู้ถืองบประมาณได้จัดทำ�แนวทางและการ 
จ่ายเงินสำ�หรับการให้บริการช่วยเหลือก่อนถึงโรงพยาบาลด้วยรถพยาบาลทั้งของ 
รัฐและเอกชนที่ผ่านการรับรองคุณภาพ อัตราค่าตอบแทนสำ�หรับการให้บริการ 
ช่วยเหลือก่อนถึงโรงพยาบาลจะไม่เกิน 350 500 750 และ 1000 บาท ต่อ 
ปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น (First response) ปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้น (basic 
life support) ปฏิบัติการฉุกเฉินระดับกลาง (intermediate life support) และ 
ปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง (advanced life support) ตามลำ�ดับ (EMIT, 2010) 
มักจะมีการเบิกจ่ายในอัตราสูงสุด สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติยังได้ประกาศ 
อัตราค่าตอบแทนสำ�หรับการให้บริการช่วยเหลือก่อนถึงโรงพยาบาลทางน้ำ�และ 
ทางอากาศ ซึ่งมีกฎเกณฑ์ที่เข้มงวดสำ�หรับการใช้ทรัพยากรที่มีมูลค่าสูงอย่างม ี
ประสิทธิภาพ

หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินจะต้องมีใบอนุญาตและขึ้นทะเบียนกับสถาบันการแพทย ์
ฉุกเฉินแห่งชาติ หรือหน่วยงานที่สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติกำ�หนด ส่วน 
ใหญ่จะเป็นหน่วยงานภายใต้สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด กระทรวงสาธารณสุข 
หน่วยงานขึ้นทะเบียนจะมีการทำ�สัญญากับสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติที่จะ 
จัดการระบบการทำ�งาน ยกตัวอย่างเช่น การแบ่งเขตบริการ การประเมินและ 
ควบคุมคุณภาพ การจ่ายเงินค่าบริการและระบบสารสนเทศ

พ.ศ. 2553 มีหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น (first response) 7771 แห่ง 
(70%) หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้น 1531 แห่ง (14%) หน่วยปฏิบัติการ 
ฉุกเฉินระดับกลาง 40 แห่ง (0.36%) และหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินระดับสูง 1796 
แห่ง (16%) โดยปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้นและปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้นจะเป็น 
หน่วยงานนอกโรงพยาบาลมีการดำ�เนินการทั้งจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
และองค์กรอาสาสมัครอื่นๆ ในขณะที่ปฏิบัติการฉุกเฉินระดับกลาง และปฏิบัติการ 
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ฉุกเฉินระดับสูงจะอยู่ภายใต้การบริหารจัดการของโรงพยาบาล พบว่ามากกว่าครึ่ง 
ของการปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้นเป็นการดำ�เนินการขององค์กรปกครองส่วน 
ท้องถิ่น พ.ศ. 2554 ประมาณ 68.7 % ขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นมีหน่วย 
ปฏิบัติการฉุกเฉิน (5397 แห่งจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 7852 แห่ง) โดย 
พบว่าส่วนใหญ่เป็นหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้น และมีแนวโน้มของการปรับ 
ขึ้นเป็นหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้นมากขึ้น ซึ่งจะได้รับค่าตอบแทนมากขึ้น 
ด้วย

โดยภาพรวมการเพิ่มจำ�นวนของหน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉินช่วยเพิ่มความ 
ครอบคลุมของการบริการการแพทย์ฉุกเฉิน ยกตัวอย่างเช่น สัดส่วนของจำ�นวน 
ผู้ป่วยที่ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินผ่านบริการสายด่วนการแพทย์ฉุกเฉิน 1669  
เพิ่มขึ้นจาก 51.0% ของจำ�นวนผู้ป่วยที่ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉินทั้งหมดที่ถูกส่ง 
ต่อโดยหน่วยปฏิบัติการการแพทย์ฉุกเฉิน (1 212 875 ราย) พ.ศ. 2553 เป็น  
73.5 % พ.ศ. 2554 ส่วนหนึ่งของคุณภาพการบริการ คือ ระยะเวลาที่รถพยาบาล 
ไปถึงจุดเกิดเหตุภายใน 10 นาที (ในระยะทาง 10 กิโลเมตรจากหน่วยปฏิบัติการ 
การแพทย์ฉุกเฉิน) อยู่ที่ 71.5% ของจำ�นวนผู้ป่วยที่ใช้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน 
ทั้งหมด พ.ศ. 2554 เทียบกับ พ.ศ. 2553 ที่ 61.9% อย่างไรก็ตามระยะเวลาของ 
การคัดกรองผู้ป่วยยังไม่ดีนัก พบว่า 93.7% ของสายที่โทรแจ้งไม่สามารถมา 
ประเมินสภาพผู้ป่วยภายในเกณฑ์ 1 นาทีหรือน้อยกว่า นอกจากนี้ประสิทธิภาพ 
ของระบบปฏิบัติการยังคงต้องการการพัฒนา โดย 40% และ 11% ของการ 
ช่วยชีวิตอย่างเร่งด่วน (ระดับ 2) และกรณีฉุกเฉินไม่รุนแรง (ระดับ 3) นั้นแท้ที่จริง 
แล้วควรได้รับบริการช่วยเหลือผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤต (ระดับ 1) (EMIT, 2010)

5.5.4. 	บริการฉุกเฉินของโรงพยาบาล (Hospital emergency service)

เพื่อรับมือกับความต้องการของบริการฉุกเฉินของโรงพยาบาลที่เพิ่มขึ้น ในระหว่าง 
พ.ศ. 2545–2549 สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้กระจายงบประมาณ 
ในการพัฒนาศักยภาพของบุคลากรผู้ให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินแก่โรงพยาบาล 
ระดับทุติยภูมิขึ้นไป โดยการให้ดำ�เนินการศูนย์อุบัติเหตุ อย่างไรก็ตาม พบว่า 
โรงพยาบาลที่ไม่ได้จัดตั้งเป็นศูนย์อุบัติเหตุมีจำ�นวนผู้ป่วยที่มาใช้บริการฉุกเฉิน 
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มากกว่าโรงพยาบาลที่มีศูนย์อุบัติเหตุ (Suriyawongpaisarnet al., 2009) ซึ่งส่วน 
ใหญ่ตั้งอยู่ในจังหวัดที่มีขนาดใหญ่ มีหลักฐานอย่างชัดเจนที่แสดงถึงความต้องการ 
ของการจัดตั้งเครือข่ายของการให้บริการฉุกเฉินที่ครอบคลุมมากขึ้น

การประเมินระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินของโรงพยาบาลรัฐ 12 แห่งที่ถูก 
กำ�หนดให้เป็นศูนย์อุบัติเหตุ พบว่าผู้ป่วยที่บาดเจ็บ (Trauma cases) อยู่ระหว่าง 
20% และ 30% ของผู้ป่วยฉุกเฉิน และ 10–19% โรงพยาบาลที่มีศัลยแพทย ์
ประจำ�อยู่ที่แผนกฉุกเฉิน พยาบาลแผนกฉุกเฉินมีบทบาทที่ผู้ป่วยฉุกเฉินได้รับ 
บริการการดูแลผู้บาดเจ็บก่อนถึงโรงพยาบาลก่อนมายังแผนกฉุกเฉิน มีเพียง 5 
โรงพยาบาลที่มีแพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน โรงพยาบาลขอนแก่นมีแพทย์เวชศาสตร ์
ฉุกเฉินมากกว่าที่อื่นเพราะว่าเป็นแหล่งฝึกปฏิบัติการแพทย์ฉุกเฉิน แผนกฉุกเฉิน 
ส่วนใหญ่จะมีแพทย์ชดใช้ทุน (internship physicians) ทำ�งานร่วมกับพยาบาลที ่
มีประสบการณ์และทีมงานในแผนกฉุกเฉิน มีความหลากหลาย เช่น การคัดกรอง 
ผู้ป่วย ประสานงาน และการให้บริการทางคลินิก และการดำ�เนินการเชื่อมโยงและ 
ประสานงานของการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินจากหน่วยบริการการแพทย ์
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลทั้งหมดจัดสรรพื้นที่ (ซึ่งมีพื้นที่ค่อนข้างจำ�กัด) สำ�หรับการคัด 
กรอง (triage zoning) ผู้ป่วยตามความรุนแรงของผู้ป่วย ทุกแผนกฉุกเฉินมีแนว 
ปฏิบัติทางคลินิก (clinical practice guidelines) ระบบการจัดการทางด่วน (fast- 
track systems) สำ�หรับกรณีที่เฉพาะเจาะจง เช่น โรคหลอดเลือดสมองและ 
กล้ามเนื้อหัวใจตายและอุบัติเหตุที่ผ่านการประเมินและขึ้นทะเบียน 
(Suriyawongpaisarnet al., 2009).

ความท้าทายของการไม่เพียงพอของแพทย์และพยาบาลเมื่อเทียบกับความ 
ต้องการบริการที่เพิ่มขึ้น การขาดประสิทธิภาพของการทำ�งานเป็นทีมและ การ 
ประสานงานกับทั้งภายในและภายนอกโรงพยาบาล การมีพื้นที่ในการทำ�งานที ่
จำ�กัด ยากที่จะเพียงพอต่อการปฏิบัติการคัดกรองที่มีประสิทธิภาพและไม่สามารถ 
ที่จะสำ�รองพื้นที่สำ�หรับรายที่ต้องการ การเฝ้าสังเกต (Suriyawongpaisarn et  
al., 2009)
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การบริการการแพทย์ฉุกเฉินในโรงพยาบาลครอบคลุมอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์  
ในระบบประกันสุขภาพภาครัฐสามระบบหลัก เช่นเดียวกับผู้ประสบภัยจากรถจะ 
ได้รับความคุ้มครองตามพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ พ.ศ. 2535  
ประกันภัยผู้ประสบภัยจากรถครอบคลุมเจ้าของรถผู้ซื้อประกันสำ�หรับการบาดเจ็บ 
หรือตายท่ีเกิดจากรถ ผู้เสียหายสามารถท่ีจะเรียกร้องค่าเสียหายเร่ิมต้นท่ี 15 000 บาท  
โดยไม่ต้องพิสูจน์ถูกผิด (no-fault basis) ได้มีมติคณะรัฐมนตรี รับรองว่าค่าใช้จ่าย 
สำ�หรับการรักษาผู้ป่วยจากอุบัติเหตุจราจรต้องเป็นความรับผิดชอบของบริษัท 
ประกัน และค่าใช้จ่ายในส่วนที่เกินกว่าความรับผิดชอบของบริษัทประกันจะเป็น 
ความรับผิดชอบของระบบประกันสุขภาพที่ครอบคลุมบุคคลนั้น

ถึงแม้ว่าการบริการการแพทย์ฉุกเฉินในโรงพยาบาลจะครอบคลุมโดยระบบ 
ประกันสุขภาพทั้งสามระบบ และประกันภัยผู้ประสบภัยจากรถ แต่ระยะเวลาใน 
การได้รับบริการ และคุณภาพของบริการ ยังคงเป็นอุปสรรคที่ปรากฏอยู่ การ 
บริการโดยแพทย์ใช้ทุนและความแออัดของแผนกฉุกเฉินทำ�ให้ประชาชนขาดความ 
มั่นใจในโรงพยาบาลรัฐ ถึงแม้ว่าผู้ป่วยสภาวะฉุกเฉินจะสามารถเข้ารับบริการทั้ง 
โรงพยาบาลรัฐและเอกชน แต่อุปสรรคทางการเงินยังคงเป็นอุปสรรคของการ 
เข้าถึงโรงพยาบาลเอกชนที่ไม่ได้ทำ�สัญญาเพราะมีเพดานค่าใช้จ่ายที่ครอบคลุม 
ของระบบประกัน

ในเดือนเมษายน พ.ศ. 2555 รัฐบาลประกาศว่าผู้ป่วยที่ได้รับความครอบคลุมจาก 
ระบบประกันสุขภาพทุกประเภทสามารถได้รับบริการการแพทย์ฉุกเฉินฟรีทั้งจาก 
โรงพยาบาลรัฐและเอกชน กล่าวคือผู้ป่วยไม่จำ�เป็นต้องไปรับบริการจาก 
โรงพยาบาลที่ขึ้นทะเบียน สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้รับมอบหมาย 
จากคณะรัฐมนตรีให้ทำ�หน้าที่เป็นหน่วยบริหารจัดการกลาง (Clearing house) 
สำ�หรับโรงพยาบาลทุกแห่ง ดำ�เนินการชำ�ระเงินให้แก่โรงพยาบาล และเรียกเงิน 
ชดเชยคืนจากระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ และสำ� นักงาน 
ประกันสังคม อย่างไรก็ตามโรงพยาบาลเอกชนได้กำ�หนดเงื่อนไขของการชำ�ระเงิน 
เมื่อให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินแก่ผู้ป่วยในกลุ่มสิทธิประกันสังคมภายใน 72 
ชั่วโมง หลังจากรับเข้าเป็นผู้ป่วยในโดยมีอัตราการเบิกเงินที่ 10 500 บาท ต่อหนึ่ง 
หน่วยน้ำ�หนักสัมพัทธ์ตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (diagnosis-related group, DRG) 
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หลังจาก 72 ชั่วโมง ผู้ป่วยจะต้องย้ายกลับไปยังโรงพยาบาลที่ได้ขึ้นทะเบียนไว ้
(Treerutkuarkul, 2012) โดยไม่มีการระบุให้พิจารณาภาวะของผู้ป่วยว่ามีความ 
พร้อมในการเคลื่อนย้ายหรือไม่ ในทางการแพทย์ ความปลอดภัยของผู้ป่วยม ี
ความสำ�คัญมากกว่าการเงิน

ในเดือนเมษายน พ.ศ. 2555 รัฐบาลได้ประกาศนโยบายที่จะการสร้างความเป็น 
เอกภาพของระบบประกันสุขภาพในการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉิน โดยม ี
จุดมุ่งหมายเพื่อให้สามารถเข้าถึงการบริการทางการแพทย์ที่จำ�เป็นสำ�หรับผู้ป่วยที ่
มีสภาวะฉุกเฉินทางการแพทย์ที่โรงพยาบาลใกล้บ้านโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย 
โรงพยาบาลเปา้ หมายของนโยบายน้ีคือโรงพยาบาลเอกชนท่ีไม่ได้เข้าร่วมโครงการ 
ระบบประกันสุขภาพใดๆ ดังนั้นจึงเป็นการเพิ่มการเข้าถึงสถานบริการสำ�หรับการ 
บริการการแพทย์ฉุกเฉิน สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้รับมอบหมายให ้
รับผิดชอบในการบริหารจัดการระบบโดยจัดทำ�แนวทางปฏิบัติ การจัดการข้อ 
เรียกร้องและข้อร้องเรียน ในการประเมินเบื้องต้นของนโยบายที่ระบุว่าจะช่วยให ้
สามารถเข้าถึงการบริการสำ�หรับผู้ป่วยที่มีภาวะฉุกเฉิน แต่พบว่านโยบายนี้ไม่ม ี
ประสิทธิภาพในการป้องกันผู้ป่วยจากความเสี่ยงทางด้านการเงิน และยังม ี
ข้อจำ�กัดบางประการที่ต้องมีการแก้ไขต่อไป (Suriyawongpaisalet al., 2012)

5.5.5. 	ความท้าทายในการพัฒนาระบบ

ระบบการบริการการแพทย์ฉุกเฉินของประเทศไทยมีการพัฒนามาจากโครงการ 
นำ�ร่องของเครือข่ายระดับจังหวัด ก่อนที่จะมีการพัฒนาให้มีการบูรณาการ 
ระหว่างการดูแลผู้บาดเจ็บก่อนถึงโรงพยาบาลและการดูแลผู้ป่วยฉุกเฉินใน 
โรงพยาบาลมากขึ้น ความเท่าเทียมกันในความครอบคลุมการบริการดีขึ้น แต ่
คุณภาพและประสิทธิภาพของบริการยังคงต้องการการปรับปรุง โดยเฉพาะศูนย ์
รับแจ้งเหตุและสั่งการต้องเป็นจุดหลักในการพัฒนา

การมีส่วนร่วมขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นด้านการเงินสำ�หรับการให้บริการ 
การแพทย์ฉุกเฉินเป็นกลยุทธ์ที่ช่วยส่งเสริมศักยภาพและความยั่งยืนของระบบ

อย่างไรก็ตามการจัดตั้งหน่วยบริการฉุกเฉินควรจะพิจารณาอย่างจริงจังบนพื้นฐาน 
ของการประหยัดจากขนาด (Economies of scale) และคุณภาพของบริการ  
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ไม่เช่นนั้นแล้วจะเกิดการแข่งขันของแต่ละแห่งมากกว่าการทำ�งานร่วมกันแบบ 
เสริมสร้างซึ่งกันและกัน (complementary) ในขณะเดียวกันการยกระดับจาก 
หน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินเบื้องต้นเป็นหน่วยปฏิบัติการฉุกเฉินระดับต้นเป็นผลมา 
จากค่าตอบแทนทางการเงินมากกว่าความต้องการและประสิทธิภาพ สำ�นักงาน 
การแพทย์ฉุกเฉินควรจะให้น้ำ�หนักในการพิจารณาโดยใช้หลักฐานเชิงประจักษ์ที ่
นำ�ไปสู่การพัฒนาความรับผิดชอบและประสิทธิภาพในการให้บริการ

การให้บริการที่แผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลต้องการการลงทุนอย่างจริงจัง 
สำ�หรับการพัฒนาโครงสร้างพื้นฐาน เช่น เวชภัณฑ์ อุปกรณ์ เทคโนโลยีการสื่อสาร 
และระบบ และบุคลากรเจ้าหน้าที่ ทั้งในแง่ของจำ�นวนและคุณภาพเพื่อรับมือกับ 
ความต้องการบริการที่เพิ่มขึ้น หลักสูตรในการอบรมเจ้าหน้าที่ควรจะมีมากขึ้นใน 
โรงพยาบาลท่ีเป็นศูนย์อุบัติเหตุเพ่ือจะเพ่ิมจำ�นวนของเจ้าหน้าท่ีฉุกเฉินประเภทต่างๆ

แนวทางการจัดการทางด่วนผู้ป่วยหลอดเลือดในสมอง (Stroke fast tract) และ 
ผู้ป่วยกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน (STEMI fast tract) ภายใต้ระบบ 
ประกันสุขภาพแห่งชาติแสดงถึงความสำ�เร็จทั้งในระบบการบริหารจัดการในการ 
ดูแลผู้ป่วยก่อนถึงโรงพยาบาลและการดูแลผู้ป่วยในโรงพยาบาล เนื่องจากผู้นำ� 
โรงพยาบาล (ผู้อำ�นวยการโรงพยาบาล) และประสิทธิภาพของวงจร PDCA ที ่
ประกอบด้วยกิจกรรม วางแผน-ปฏิบัติ-ตรวจสอบ-ปรับปรุงการดำ�เนินกิจกรรม 
(plan–do–check–act, PDCA) ที่มีการดำ�เนินการอย่างเป็นระบบและต่อเนื่อง 
หมุนเวียนไปเรื่อย (Suriyawongpaisarn et al., 2009) ความสำ�เร็จนี้จะต้อง 
ได้รับการพิจารณาเหมือนเป็นขั้นที่จะก้าวไปสู่ (stepping stone) การพัฒนาทั้ง 
ระบบ ซึ่งควรจะนำ�โดยสำ�นักการแพทย์ฉุกเฉินทำ�งานร่วมกับองค์กรภาครัฐและ 
เอกชนที่เกี่ยวข้องโดยอยู่บนพื้นฐานของการมีวิสัยทัศน์ร่วมกัน

5.6. 	การบริบาลเภสัชกรรม
5.6.1. 	อุตสาหกรรมยา

ระบบอุตสาหกรรมยาในประเทศไทยประกอบด้วยผลิตภัณฑ์ทั้งที่ผลิตในประเทศ 
ไทยและนำ�เข้าจากต่างประเทศ ดังแสดงในรูปที่ 5.8 เห็นได้ว่าแนวโน้มของ 
จำ�นวนโรงงานผลิตยาในประเทศไทยมีแนวโน้มค่อนข้างจะคงที่เมื่อเทียบกับ 
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ผู้ประกอบการนำ� เข้าซึ่งมีแนวโน้มในการขยายตัวเพิ่มขึ้นใน พ.ศ. 2554 
โรงงานผลิตยาในไทยมีจำ�นวน 171 โรงงาน และบริษัทนำ�เข้ามีจำ�นวน 650 
บริษัท (Bureau of Drug Control, 2011a) โดยทั่วไปบริษัทผลิตยาในไทยไม่ได ้
ทำ�การวิจัยยาใหม่และเกือบทั้งหมดเป็นบริษัทเอกชนของคนไทยมุ่งเน้นที่การ 
พัฒนาสูตรตำ�รับ มีเพียงส่วนน้อยที่ผลิตสารสำ�คัญในการออกฤทธิ์ (active 
ingredients) รัฐบาลเป็นเจ้าของโรงงานเพียงสามแห่ง คือ องค์การเภสัชกรรม 
(Government Pharmaceutical Organization, GPO) โรงงานเภสัชกรรม 
ทหาร และสภากาชาดไทย

บริษัทในเครือของบริษัทยาข้ามชาติมีบทบาทสำ�คัญในการผลิต นำ�เข้าและกระจาย 
ยา การลงทุนในระบบอุตสาหกรรมยาในประเทศไทยผ่านการร่วมลงทุนและการ 
เป็นเจ้าของบริษัทในเครือ ประเทศไทยนำ�เข้าผลิตภัณฑ์ยาทั้งในรูปแบบวัตถุดิบ 
และผลิตภัณฑ์สำ�เร็จรูป บริษัทข้ามชาติบางบริษัทมีการตั้งโรงงานยาในประเทศ 
ไทยเพื่อผลิตและแบ่งบรรจุ มากกว่าการผลิตสารสำ�คัญในการออกฤทธิ์  
(Kuanpoth, 2006)
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การผลิตยาในประเทศเคยมีมูลค่าการตลาดสูง แต่ใน พ.ศ. 2548 แนวโน้มส่วน 
แบ่งการตลาดกลับเปลี่ยนทิศ โดยเฉพาะใน พ.ศ. 2553 มูลค่าการผลิตและนำ�เข้า 
ของอุตสาหกรรมยาอยู่ที่ 146 556 ล้านบาท โดยการผลิตยาในประเทศมีมูลค่า 
เพียง 32% (Bureau of Drug Control, 2011b) (รูปที่ 5.9) แสดงค่าเปอร์เซ็นต์ของ
การผลิตยาในประเทศและการนำ�เข้าในระหว่าง พ.ศ. 2530–2553

5.6.2. 	ช่องทางการกระจายยา

ช่องทางการกระจายยาถูกมองเสมือนว่าเป็นการเชื่อมโยงระหว่าง ผู้ผลิต/ผู้นำ�เข้า 
และผู้บริโภค กระบวนการในการกระจายยาจากผู้ผลิต/ผู้นำ�เข้า ได้แก่ ช่องทาง 
ต่อไปนี้ เช่น การกระจายด้วยตนเอง (Self-distribution) การกระจายโดยผู้จัด 
จำ�หน่ายอิสระ (Independent distributors) และ ผู้ค้าส่ง (Wholesalers) 
(Bunditanukul et al., 1994) โดยพบว่าส่วนใหญ่ยาถูกกระจายสู่โรงพยาบาล 
(62.5%) ในขณะที่ 26.3% ได้กระจายสู่ผู้บริโภคผ่านทางร้านยา และ 6.5% ได ้
กระจายสู่ระบบคลินิกที่เป็นการบริการผู้ป่วยนอก และ ประมาณ 4.7% ถูก 
กระจายผ่านทางช่องทางอื่นๆ (Kedsomboon, et al., 2012)
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5.6.3. 	การกระจายยาสู่ประชาชน

ในระดับชุมชน คนไทยสามารถเข้าถึงยาผ่านโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพตำ�บล คลินิก และร้านยา ร้านยาเป็นแหล่งสำ�คัญในการซื้อยาของ 
ประชาชนเพื่อรักษาอาการเจ็บป่วยเบื้องต้น ในพื้นที่ชนบท ยาบางตัว เช่น ยาแก ้
ปวด ยาแก้ไอ ยาแก้หวัด และยาฆ่าเชื้อแก้อักเสบ แบบบรรจุเสร็จสามารถหาซื้อ 
ได้อย่างถูกกฎหมายในร้านขายของชำ�ในหมู่บ้าน (Sringernyuang, 2000;  
Arpasrithongsakul, 2011).

ยาแผนปัจจุบันสามารถขายได้ในร้านยาสองประเภท ร้านขายยาประเภทที่ 1 ต้อง 
ดำ�เนินการโดยเภสัชกรที่ผ่านการขึ้นทะเบียน ร้านขายยาประเภทนี้สามารถขาย 
ยาได้ทุกประเภท รวมถึงยาอันตรายที่ต้องทำ�การจ่ายโดยเภสัชกร และยาควบคุม 
พิเศษที่ต้องมีใบสั่งยาในการจ่าย ในขณะที่ร้านขายยาประเภทที่ 2 ดำ�เนินการโดย 
พยาบาล สามารถขายได้เฉพาะยาแผนปัจจุบันบรรจุเสร็จ โดยไม่สามารถขายยา 
อันตราย หรือยาควบคุมพิเศษได้ จากการรายงานพบว่า พ.ศ. 2554 มีร้านขายยา 
ประเภทที่ 1 จำ�นวน 11 603 ร้าน และร้านขายยาประเภทที่ 2 จำ�นวน 3838  
ร้าน โดย 34% ของร้านขายยาประเภทที่ 1 และ 10% ของร้านขายยาประเภทที่  
2 ตั้งอยู่ในกรุงเทพฯ (รูปที่ 5.10) แสดงให้เห็นการเพิ่มขึ้นของร้านขายยาประเภท 
ที่ 1 ในขณะที่ร้านขายยาประเภทที่ 2 มีจำ�นวนลดลงเรื่อยๆ ทั้งนี้ เนื่องจาก 
การควบคุมจำ�นวนร้านยาประเภทนี้ไม่ให้มีการได้รับอนุญาตให้เปิดเพิ่มขึ้นใหม่ 
(Saramunee, Chaiyasong &Krska, 2011; Bureau of Drug Control, 2011a)
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การเริ่มต้นของการส่งเสริมการเข้าถึงร้านยา เรียกว่า ร้านยาคุณภาพ (good 
pharmacy practice) ซึ่งมีการดำ�เนินการโดยโครงการการประเมินร้านยาคุณภาพ 
(the Quality Accredited Pharmacy Program) ซึ่งอาศัยหลักความสมัครใจ 
ของผู้ประกอบการในการเข้าร่วมโครงการภายใต้การรับรองของสภาเภสัชกรรม 
(The pharmacy council of Thailand) โดยการสนับสนุนของ องค์การ 
อาหารและยา สมาคมเภสัชกรรมชุมชน คณะเภสัชกรรม และสมาคมเภสัช 
กรรมอื่น (local pharmacy organizations) จำ�นวนร้านยาคุณภาพเพิ่มขึ้น 
จาก 23 ร้านใน พ.ศ. 2546 เป็น 567 ร้าน พ.ศ. 2554 (Bureau of Drug 
Control, 2011c) ได้มีความพยายามที่จะบูรณาการร้านยาคุณภาพไปในระบบ 
ประกันสุขภาพเพื่อที่จะให้การบริการที่ต่อเนื่องจากโรงพยาบาลถึงชุมชน 
ภายใต้รูปแบบนี้ ร้านยาคุณภาพสามารถได้รับเงินชดเชย ในการให้บริการ 
ยกตัวอย่างเช่น การรับยาต่อเนื่องตามใบสั่งยา (Refilling prescriptions)  
สำ�หรับโรคเรื้อรัง การตรวจประเมินเบื้องต้นสำ�หรับโรค เบาหวานและความดัน  
การเลิกบุหรี่ และการเยี่ยมบ้านของเภสัชกรจากสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติ (Arkaravichien, et al., 2010)
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5.6.4. 	การเข้าถึงยา

การดำ�เนินงานของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า พ.ศ. 2545 ได้เกิดการ 
พัฒนาการเข้าถึงยาของประชาชนชาวไทยอย่างมาก แต่อย่างไรก็ตามยังคงม ี
ความท้าทายในการเข้าถึงยาบางตัว โดยเฉพาะอย่างยิ่งยาสำ�หรับโรคที่พบน้อย  
เช่น “ยากำ�พร้า หรือ orphan drugs” และยาที่มีมูลค่าสูง หลากหลายกลยุทธ ์
และมาตรการที่เกี่ยวข้องกับยากำ�พร้า รวมถึงการพัฒนาบัญชีรายการยากำ�พร้า  
ช่องทางพิเศษในการลงทะเบียน และการยกเว้นภาษี นอกจากนี้ยังมีการยกเว้น 
การขึ้นทะเบียนยาสำ�หรับโรงพยาบาลรัฐในการนำ�เข้ายากลุ่มนี้ รวมถึงการ 
ส่งเสริมการวิจัยและพัฒนายาและวัคซีนสำ�หรับโรคที่ถูกละเลย (Olliaro et al.,  
2001)

สำ�หรับยาและวัคซีนที่มีราคาสูง แต่อาจยังไม่มีความจำ�เป็นมากนัก มีการศึกษา 
ความคุ้มค่า ต้นทุน-ประสิทธิผลของยา และผลกระทบต่อเงินงบประมาณของ 
ประเทศ เพื่อเป็นข้อมูลประกอบการตัดสินใจใช้ยากลุ่มเหล่านี้ในราคาที ่
เหมาะสมของประเทศไทย (Yoongthong et al., 2012b) และได้มีมาตรการ 
หลายมาตรการเพื่อให้เกิดความเชื่อมั่นในการเข้าถึงยากลุ่มนี้ ยกตัวอย่าง เช่น  
การบังคับใช้สิทธิตามสิทธิบัตรยาเพื่อให้มีการผลิตหรือนำ�เข้ายาตามชื่อสามัญ 
ทางยา (Wibulpolprasert et al., 2011a) เช่น ยาต้านไวรัสสำ�หรับการรักษา 
ผู้ป่วยติดเชื้อ HIV ที่ใช้สำ�หรับผู้ป่วยในประเทศไทยและส่งออกไปยังประเทศ 
กำ�ลังพัฒนา การใช้วัคซีนสำ�หรับเชื้อ H1N1 และวัคซีนไข้หวัดใหญ่อื่นๆ การ 
รวมศูนย์การจัดซื้อ (centralized purchasing) และการพัฒนาระบบในการ 
บริหารสินค้าคงคลัง (vendor-managed inventory system; VMI) ในวัคซีน 
ที่จำ�เป็น (PATH et al., 2011) มาตรการเหล่านี้ถูกนำ�ไปใช้ในหลายองค์กร เช่น 
องค์การเภสัชกรรม สปสช. และสำ�นักงานคณะกรรมการอาหารและยา

5.6.5. 	การควบคุมราคายา

ในประเทศไทยยังไม่มีการจัดทำ�และบังคับใช้มาตรการทางกฎหมายในการ 
ควบคุมราคายา ถึงแม้ว่าราคายาถูกควบคุมโดยกระทรวงพาณิชย์ แต่โดยทั่วไป 
ราคาขายปลีกจะถูกกำ�หนดโดยการแข่งขันของตลาด ส่วนราคาในการขายส่งจะ 
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ขึ้นกับสัดส่วนในการครองตลาดและความแตกต่างในกลุ่มของการซื้อขาย ดังนั้น 
จะมีการผูกขาดราคายาตามประเภทของสถานพยาบาล โรงพยาบาลรัฐตั้งราคา 
ขายยา ไม่เกิน 15% ของราคาซื้อ แต่ราคายาจะสูงขึ้นในโรงพยาบาลและคลินิก 
เอกชน (Supakankunti et al., 2001; Tarn et al., 2008)

5.6.6. 	การบริโภคยา

ค่าใช้จ่ายด้านยาในประเทศไทยมีมูลค่าสูงกว่าประเทศในกลุ่มองค์การเพื่อความ 
ร่วมมือทางเศรษฐกิจและการพัฒนา (OECD counties) ใน พ.ศ. 2548 พบว่า 
มูลค่าการใช้จ่ายด้านยาคิดเป็น 43% ของมูลค่าการใช้จ่ายทางด้านสุขภาพ 
ทั้งหมด (total health expenditure, THE) หรือ คิดเป็น 2.6% ผลิตภัณฑ์มวลรวม 
ภายในประเทศ โดยมีการใช้จ่าย 103 517 ล้านบาทในการขายส่ง หรือ 186 331 
ล้านบาทในการขายปลีก (Faramnuayphol, et al., 2007)

มีการศึกษาจำ�นวนมากที่แสดงถึงการใช้ยาที่ไม่เหมาะสม ทั้งในแง่ของการใช้ยา 
เกินความจำ�เป็น ใช้ยาต่ำ�กว่าขนาดที่เหมาะสม และการใช้ยาผิดวัตถุประสงค์ โดย 
พบว่าสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีการใช้ยาเกินความจำ�เป็นมากกว่า 
สิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติและสิทธิประกันสังคม โดยเฉพาะการใช้ยานอกบัญช ี
ยาหลักแห่งชาติและยาราคาแพง ใน พ.ศ. 2548 สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล 
ข้าราชการ มีการเปลี่ยนระบบการจ่ายเงินสำ�หรับผู้ป่วยนอก จากการเบิกจ่าย 
ย้อนหลังเป็นระบบการเบิกจ่ายตรงให้กับสถานพยาบาล ส่งผลให้มีการเพิ่มขึ้นของ 
ค่าใช้จ่ายด้านยา – ค่าใช้จ่ายด้านยาจะอยู่ที่ประมาณ 83% ของค่าใช้จ่ายผู้ป่วย 
นอกทั้งหมด (HISRO & HSRI, 2010) ค่าใช้จ่ายด้านยาของสิทธิสวัสดิการ 
รักษาพยาบาลข้าราชการสูงกว่าสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติถึง 5 เท่า  
(Limwattananon, et al., 2009) นอกจากนี้รูปแบบของการบริโภคยายังได้รับ 
อิทธิพลจากประเภทของยา อย่างไรก็ตาม ยังมีการใช้ยาน้อยกว่าความจำ�เป็นใน 
ยาแก้ปวดกลุ่มยาอนุพันธ์ฝิ่น เช่น มอร์ฟีน สำ�หรับการดูแลผู้ป่วยแบบ 
ประคับประคอง นอกจากนี้ยังพบว่าการใช้ยากลุ่มยาต้านมาลาเรีย ยารักษาโรค 
วัณโรค ยาที่ใช้รักษาโรคติดเชื้อ HIV มีปัญหาเดียวกัน คือ การไม่ให้ความร่วมมือ 
ในการใช้ยา และการใช้ยาน้อยกว่าความจำ�เป็น ในขณะที่การใช้ยาปฏิชีวนะอื่นๆ  
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โดยเฉพาะยาฆ่าเชื้อแบคทีเรียซึ่งมีแนวโน้มที่จะมีการใช้ยามากเกินไป และการใช ้
ยาโดยไม่มีความจำ�เป็น

5.6.7. 	การเปลี่ยนแปลงที่สำ�คัญของระบบยา

ในช่วงระยะเวลา 5 ปี ระหว่าง 2551–2555 มีการเปลี่ยนแปลงหลายอย่างใน 
ระบบยาของประเทศไทย โดยมีการเปลี่ยนแปลงที่สำ�คัญ ดังต่อไปนี้

การเริ่มต้นของนโยบายแห่งชาติด้านยาฉบับที่ 4 ใน พ.ศ. 2554 และตามด้วย 
ยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบยาแห่งชาติใน พ.ศ. 2555–2559 โดยมีเป้าหมายใน 
การส่งเสริมการเข้าถึงยาจำ�เป็นอย่างเสมอภาค สร้างเสริมระบบการใช้ยาอย่าง 
สมเหตุสมผล และประเทศสามารถพึ่งตนเองได้ โดยมียุทธศาสตร์หลัก 4 ด้าน  
คือ 1) การเข้าถึงยา 2) การใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล 3) การพัฒนาอุตสาหกรรม 
ยา ชีววัตถุ และสมุนไพรภายในประเทศ เพื่อการพึ่งพาตนเอง 4) การพัฒนา 
ระบบการควบคุมยา เพื่อประกันคุณภาพ ประสิทธิผล และความปลอดภัยของ 
ผลิตภัณฑ์ยา

ในด้านการควบคุมต้นทุน ได้มีการใช้ชุดมาตรการที่รุนแรงเพื่อลดมูลค่ายาของ 
ผู้ป่วยนอกในสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ มาตรการเหล่านี้รวมไปถึง 
การประเมินและทบทวนการใช้ยา และระบบการเฝ้าระวังในโรงพยาบาลระดับ 
ตติยภูมิซึ่งมีการใช้บริการผู้ป่วยนอกของสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
จำ�นวนมาก (HISRO & HSRI, 2010) และจำ�กัดการใช้ยาในกลุ่มกลูโคซามีนให้ม ี
การเบิกจ่ายเฉพาะผู้ป่วยที่มีข้อบ่งชี้ที่ชัดเจนในการใช้ยา และได้มีการประกาศ 
มติคณะรัฐมนตรีเกี่ยวกับการควบคุมต้นทุนยา

พ.ศ. 2555 ได้มีข้อบังคับใช้ในการควบคุมการใช้ยาที่เข้มงวดขึ้น ได้มีข่าวอื้อฉาว 
เกี่ยวกับซูโดอีเฟดรีนที่มีการลักลอบนำ�ออกจากโรงพยาบาลและร้านขายยา เพื่อ 
นำ�ไปเป็นสารสำ�หรับการผลิตสารเสพติด ส่งผลให้มีการเปลี่ยนกลุ่มของยาอีเฟด 
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รีนให้มีความเข้มงวดมากขึ้น จากยาอันตรายตามพระราชบัญญัติยา เป็นวัตถุออก 
ฤทธิ์ต่อจิตประสาทประเภท 2 ตามพระราชบัญญัติยาเสพติด

5.6.8. 	ประเด็นในการพัฒนาและแผนการปฏิรูป

โดยภาพรวมอุตสาหกรรมการผลิตยาในประเทศไทยยังคงมีข้อจำ�กัดในการพึ่งพา 
ตนเองสำ�หรับการผลิตผลิตภัณฑ์ที่ต้องใช้เทคโนโลยีขั้นสูง เนื่องจากขาดศักยภาพ 
ในการวิจัยและพัฒนาวัตถุดิบในการผลิต (Tantivess, 2007)

ข้อขัดแย้งระหว่างความจำ�เป็นในการพัฒนายาที่มีนวัตกรรมใหม่ (Innovative 
drugs) และความจำ�เป็นในการเข้าถึงยา ซึ่งมีมากขึ้นเมื่อสุขภาพเป็นประเด็นทาง 
การค้าในการต่อรองการค้าระหว่างประเทศ

การใช้ยาอย่างไม่สมเหตุสมผล (Irrational use) ยังคงเป็นประเด็นที่ควบคุมไม่ได ้
และพบปัญหานี้ในทุกระดับตั้งแต่ในระดับโรงพยาบาลจนถึงระดับชุมชน การใช้ยา 
ในโรงพยาบาลและในคลินิกขึ้นกับรูปแบบการจ่ายยาของแพทย์ซึ่งมองว่ายาเป็น 
แหล่งของรายได้ จากประสบการณ์ที่ผ่านมายังไม่มีการแยกระหว่างบทบาทของผู ้
สั่งใช้ยาและผู้จ่ายยาทั้งในโรงพยาบาลของรัฐ โรงพยาบาลเอกชน และคลินิก  
ดังนั้น การมองว่ายาเป็นแหล่งของรายได้ทำ�ให้เกิดแรงจูงใจในการจ่ายยาหลาย 
รายการมากขึ้น

การขาดระบบการประเมินการใช้ยา การไม่มีฐานข้อมูลระดับชาติด้านการจัดซื ้
อยาและการใช้ยา เป็นอุปสรรคในการประเมินประสิทธิภาพของระบบยา  
(pharmaceutical performance) ในประเทศไทย

แผนการปฏิรูปและปัจจัยต่าง ๆ ในอนาคตที่อาจส่งผลกระทบต่อระบบยา รวมถึง 
การทำ�ให้เกิดเอกภาพในการให้บริการด้านสุขภาพของระบบประกันทุกประเภท  
อาจส่งผลกระทบต่อรูปแบบการจ่ายยา รวมถึงความเป็นเอกภาพของระบบยาใน 
เขตอาเซียนและข้อตกลงการค้าระหว่างประเทศ ซึ่งอาจส่งผลต่ออุตสาหกรรมยา 
และอุปทานของยา และนโยบายแห่งชาติด้านยาและนโยบายในการควบคุมราคา 
ยาซึ่งจะช่วยพัฒนาระบบการจ่ายยาที่มีประสิทธิภาพ และคุณภาพแก่ประชาชน
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5.7. 	การฟื้นฟู/การดูแลระยะกลาง (Rehabilitation/intermediate 
care)

บริการฟื้นฟูเป็นบริการเสริมที่ช่วยให้ผู้ป่วยมีสุขภาพดีขึ้น มุ่งให้ผู้ป่วยสามารถม ี
ชีวิตที่ไม่ต้องพึ่งพาและสามารถมีส่วนร่วมในสังคมได้ บริการฟื้นฟูในการรักษา 
ระยะแรก (acute care) รวมอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์พื้นฐาน แต่บริการฟื้นฟ 
สุขภาพระยะกลาง (subacute or intermediate care) จัดเป็นชุดสิทธ ิ
ประโยชน์เพิ่มเติม ภายใต้ชื่อ “สิทธิประโยชน์สำ�หรับบริการฟื้นฟู” ซึ่งบริการ 
ฟื้นฟูระยะกลางนั้นต้องการตัวชี้วัดในการประเมินเพื่อกำ�หนดเป้าหมายของการ 
ให้บริการทั้งในช่วงต้นจนถึงระยะยาว มีการนำ� Barthel index มาเป็นตัวชี้วัดใน 
การประเมินบริการฟื้นฟูในหลายจังหวัด ในโครงการวิจัยและโครงการพัฒนานำ� 
ร่องโดยใช้ระบบ Rehabilitation Impairment Category (RIC) ซึ่งมีความ 
คล้ายคลึงกับการใช้ระบบการจัดกลุ่มโรคด้วย International Classification of 
Diseases (ICD) (Kheawcharoen, Pannarunothai, &Reawphiboon, 2007) 
นอกจากนี้ยังมีการใช้ International Classification of Functioning, 
Disability and Health (ICF) มาปรับใช้ในชุมชนและการให้บริการปฐมภูมิหรือ 
สาธารณสุขมูลฐานเพื่อที่จะเชื่อมการให้บริการฟื้นฟูทั้งด้านสุขภาพและสังคม 
สำ�หรับผู้พิการ

5.7.1. 	การจัดองค์กรในการให้บริการ

โดยโครงสร้าง หน่วยเวชศาสตร์ฟื้นฟูเป็นหน่วยที่มีอยู่ในทุกโรงพยาบาลศูนย์และ 
โรงพยาบาลจังหวัด (ทั่วไป) ทุกแห่ง และมีนักกายภาพบำ�บัดจำ�นวนหนึ่งได ้
ร่วมกับทีมสหวิชาชีพและแพทย์เวชศาสตร์ครอบครัวหรือเวชปฏิบัติทั่วไปในการ 
ดูแลผู้ป่วยในชุมชน

จากการวิเคราะห์สถานการณ์ผู้ให้บริการฟื้นฟูใน พ.ศ. 2552 พบว่ามีนักภาพ 
บำ�บัดทำ�งานในโรงพยาบาลชุมชนเพียง 1.2–1.3 คนต่อโรงพยาบาล ซึ่งน้อยกว่า 
สัดส่วนในโรงพยาบาลประเภทอื่นๆ ที่มีนักการภาพบำ�บัดเฉลี่ยที่ 3.3 คนต่อ 
โรงพยาบาล และโดยเฉพาะในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย สถาบันเวชศาสตร์ฟ้ืนฟูและ 
โรงพยาบาลศูนย์ ที่มีสัดส่วนนักกายภาพสูงกว่า (รูปที่ 5.11) บริการฟื้นฟูนี้คิดเป็น 
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เพียง 2.8% ของบริการแบบผู้ป่วยนอก และ 5% ของบริการแบบผู้ป่วยในทั้งหมด 
(Kheawcharoen et al., 2009).

5.7.2. 	การเข้าถึงบริการ

ประเทศไทยยังมีบริการด้านการฟื้นฟูสุขภาพไม่เพียงพอ มีผลทำ�ให้ผู้ป่วยได้รับ 
บริการที่ไม่เพียงพอและอาจเกิดความพิการถาวร ต้องกลับไปอยู่ที่บ้านด้วยการ 
ดูแลของครอบครัว ทำ�ให้เกิดภาระต่อครอบครัวทั้งการดูแลผู้ป่วยและภาระ 
ทางการเงิน (Riewpaiboon et al., 2009, 2011)

ในชุมชน อาสาสมัครสาธารณสุขประจำ�หมู่บ้าน (อสม.) ทำ�งานร่วมกับ  
อาสาสมัครพัฒนาสังคม และความมั่นคงของมนุษย์ (อพม.) เพื่อช่วยให้ผู้พิการ 
และผู้สูงอายุสามารถเข้าถึงบริการที่จำ�เป็นต่อการมีคุณภาพชีวิตที่ดี ซึ่งเป็นไปตาม 
พระราชบัญญัติเกี่ยวกับผู้พิการ พ.ศ. 2550 และพระราชบัญญัติผู้สูงอายุ พ.ศ. 
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2546 ที่มีเนื้อหาทั้งเกี่ยวกับการได้รับเบี้ยยังชีพรายเดือนจากรัฐบาลผ่านองค์กร 
ปกครองท้องถิ่น การได้รับบริการช่วยเหลือต่างๆ ในการเดินทาง รวมทั้งการปรับ 
สภาพแวดล้อมของบ้าน โดยมีทีมงานของโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล 
(รพสต.) ช่วยดำ�เนินการในการจัดบริการฟื้นฟูสุขภาพร่วมด้วย

รายงานความต้องการบริการฟื้นฟูสุขภาพ พ.ศ. 2552 พบว่าผู้ป่วยโรคหลอดเลือด 
สมองส่วนใหญ่ยังไม่สามารถที่จะประกอบกิจวัตรประจำ�วันพื้นฐานได้ ไม่ว่าจะเป็น 
การเดินทางไปที่ต่างๆ การกลืนอาหาร และการสื่อสารกับผู้อื่น ในวันที่แพทย ์
วินิจฉัยให้ออกจากโรงพยาบาลจังหวัดหรือโรงพยาบาลศูนย์เพื่อกลับไปอยู่ที่บ้าน 
(Vichathai, et al., 2009) ค่าเฉลี่ยของการนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลของ 
ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดสมองเท่ากับ 5 วันเท่านั้น ก่อนที่จะถูกส่งตัวกลับไป 
โรงพยาบาลชุมชนใกล้บ้านซึ่งส่วนใหญ่ไม่มีบริการฟื้นฟูสภาพให้กับผู้ป่วยอย่าง 
เพียงพอ เหตุผลสำ�คัญที่ทำ�ให้ผู้ป่วยไม่ได้รับบริการพื้นฟูสภาพ เนื่องจากการ 
เดินทางยากลำ�บากและไม่มีค่าใช้จ่ายในการเดินทาง และ อีกเหตุผลที่สำ�คัญคือ 
การขาดแคลนบุคลากรด้านการฟื้นฟูสภาพที่จะไปให้บริการถึงที่บ้านผู้ป่วย 
โดยเฉพาะในระดับอำ�เภอและระดับตำ�บล อย่างไรก็ตามในช่วงหลายปีที่ผ่านมา 
พบว่ามีการเพิ่มจำ�นวนของนักกายภาพบำ�บัดในระดับอำ�เภอและระดับตำ�บลมาก 
ขึ้น ซึ่งเป็นผลมาจากความพยายามขยายงานด้านการดูแลหลังระยะเฉียบพลันใน 
สถานพยาบาลระดับทุติยภูมิและระดับปฐมภูมิ พยาบาลก็ได้รับการอบรมเพิ่มเติม 
เรื่องการดูแลด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟู ที่สำ�คัญ บริการการเวชศาสตร์ฟื้นฟูในชุมชน 
เข้ากันได้ดีกับบริการของเวชศาสตร์ครอบครัว

อุปกรณ์ช่วยผู้พิการเช่น รถเข็น กายอุปกรณ์ ท่ีช่วยให้สามารถเคล่ือนท่ีได้ เคร่ืองช่วย 
ฟัง และช่วยการมองเห็น เหล่านี้รวมอยู่ในสิทธิประโยชน์ด้านการฟื้นฟูสภาพของ 
ผู้ป่วยพิการของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งมักมีไว้ให้บริการที ่
โรงพยาบาลระดับจังหวัด แต่พบว่าการให้บริการหลังจากใช้งานไปแล้วยังไม ่
เพียงพอ ทำ�ให้ทางสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) จัดการอบรม 
เพื่อการพัฒนารถเข็นและการซ่อมกายอุปกรณ์ รวมถึงส่งเสริมให้มีการรวมกลุ่ม 
เพื่อนช่วยเพื่อนซึ่งได้รับความร่วมมือจากองค์กรเอกชนไม่แสวงหากำ�ไรด้วย
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ใน พ.ศ. 2547 สองปีหลังตั้งระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า มีการกัน 
งบประมาณเป็นเงิน 4 บาทต่อหัวประชากร สำ�หรับงานฟื้นฟูสุขภาพเพิ่มเติมจาก 
งบประมาณเหมาจ่ายรายหัวสำ�หรับการรักษา (ผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน) ป้องกัน 
โรคและการสร้างเสริมสุขภาพ งบประมาณการให้บริการฟื้นฟูสุขภาพเพิ่มมากขึ้น 
ตามความต้องการของผู้ป่วยไปเป็น 13 บาทต่อหัวประชากรใน พ.ศ. 2555  
ซึ่งร้อยละ 30 เป็นการลงทุนเพื่อพัฒนาระบบบริการฟื้นฟูสุขภาพเน้นเรื่องความ 
ร่วมมือกันระหว่างผู้ให้บริการและระบบเพื่อนช่วยเพื่อนหรือองค์กรต่างๆ อีกร้อย 
ละ 70 เป็นการพัฒนาระบบบริการฟื้นฟูสุขภาพในโรงพยาบาล โครงการนำ�ร่อง 
การกระจายงบประมาณของสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติไปที่องค์การ 
บริหารส่วนจังหวัด (อบจ.) พ.ศ. 2553 ได้รับการคาดหมายว่าเป็นการสร้างความ 
ร่วมมือในการให้บริการระหว่างระบบบริการสุขภาพและระบบบริการสังคม 
สำ�หรับผู้พิการและผู้สูงอายุ

ระบบประกันสังคมครอบคลุมการบริการฟื้นฟูสุขภาพทั้งที่เกี่ยวข้องและไม ่
เกี่ยวข้องกับการทำ�งาน แต่สิทธิประโยชน์ยังน้อยกว่าของประกันสุขภาพแห่งชาติ  
เพราะระบบจ่ายเงินตามรายการที่เรียกเก็บเป็นอุปสรรคในการเข้าถึงบริการ  
ผู้พิการส่วนใหญ่ไม่มีเงินสดเพียงพอที่จะจ่ายค่าบริการล่วงหน้า และพบว่ามีความ 
ไม่สะดวกในการเดินทางไปเบิกค่าบริการคืนอีกด้วย

ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการไม่ได้แยกการให้บริการฟื้นฟูสุขภาพออก 
จากการให้บริการรักษาพยาบาล แต่บริการฟื้นฟูสุขภาพก็สามารถเบิกคืน 
ค่าบริการได้หมด

สถิติความพิการของประเทศไทยใน พ.ศ. 2550 น้ันพบว่าร้อยละ 2.7 ของประชากร 
ไทย (1.74 ล้านคน) มีความพิการรูปแบบต่างๆ (NSO, 2007) และใน พ.ศ. 2555 
มีผู้พิการอยู่ 1 579 382 คน (ชาย 854 750 หญิง 724 632) ที่ได้รับการขึ้น 
ทะเบียนกับกระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ มีประชาชนขึ้น 
ทะเบียนกับระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ 774 261 และ 1 074 607 รายใน พ.ศ. 
2553 และ 2554 ตามลำ�ดับ คิดเป็นประมาณร้อยละ 2.25 ของสมาชิกระบบ 
ประกันสุขภาพแห่งชาติทั้งหมด ต่ำ�สุดที่ร้อยละ 1.24 ในกรุงเทพมหานคร และ 
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สูงสุดร้อยละ 3.08 ในจังหวัดนครราชสีมา (รูปที่ 5.12) ซึ่งแสดงเป็นนัยว่าผู้ที ่
ต้องการบริการฟื้นฟูสุขภาพเข้าถึงสิทธิประกันสุขภาพระบบต่างๆ แต่การเข้าถึง 
บริการฟื้นฟูสุขภาพยังมีปัญหา ซึ่งเป็นปัญหาจากการกระจายตัวของการบริการ 
ตามภูมิภาคต่างๆ

ผลจากการเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้พิการทำ�ให้การไปขอรับบริการฟื้นฟ ู
สุขภาพเพิ่มขึ้นอย่างมากขึ้นด้วย (รูปที่5.13) แต่การเข้าถึงบริการยังมีความ 
แตกต่างกันตามภูมิภาค
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การให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพที่มากที่สุด คือ การบริการด้านการเคลื่อนไหวทาง 
กาย ตามด้วยกิจกรรมบำ�บัด เช่น การใช้มือ การกลืน การจำ� และ กิจวัตร 
ประจำ�วัน บริการด้านจิตบำ�บัดและพฤติกรรมบำ�บัดมีการให้บริการน้อย การฝึก 
พูดและบริการอื่นๆ ยังมีน้อยมาก (รูปที่ 5.14) การบริการฟื้นฟูสมรรถภาพมีการ 
ปรับเปลี่ยนไปให้บริการที่โรงพยาบาลชุมชนมากขึ้น ตั้งแต่ พ.ศ. 2553–2554 
(รูปที่ 5.15) ค่าเฉลี่ยการรับบริการฟื้นฟูสมรรถภาพประมาณ 3 ครั้งต่อคนต่อป ี
ซึ่งนับว่าน้อยมากและเป็นระดับที่ไม่สามารถคาดหวังผลลัพธ์การฟื้นฟูสมรรถภาพ 
ที่ดีได้
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การให้บริการด้วยอุปกรณ์ช่วยเหลือเพิ่มมากขึ้น (ตารางที่ 5.4) สัดส่วนของผู้ที ่
ได้รับอุปกรณ์ต่อหัวลดลงจาก 2.2:1 ใน พ.ศ. 2552 เป็น 1.8:1 ใน พ.ศ. 2553 
และ เป็น 1.6:1 ใน พ.ศ. 2554 นี้ บอกเป็นนัยว่ามีการกระจายอุปกรณ ์
ช่วยเหลือแก่ผู้ต้องการอย่างมีประสิทธิภาพมากขึ้น อย่างไรก็ตามก็ยังมีการได้รับ 
บริการที่แตกต่างกันระหว่างภูมิภาค

โดยสรุปแล้วพบว่าการเข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพและการได้รับอุปกรณ ์
ช่วยเหลือดีขึ้นเรื่อยๆ แต่ความแตกต่างระหว่างภูมิภาคก็ยังคงมีอยู่ การดีขึ้นของ 
การเข้าถึงบริการฟื้นฟูสมรรถภาพได้รับผลดีจากการมีระบบหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติที่เริ่มใน พ.ศ. 2545 อย่างไรก็ตามการเข้าไม่ถึงบริการของกลุ่มพิเศษบาง 
กลุ่มก็ยังพบอุปสรรคอื่นๆ ทั้งอุปสรรคด้านการเงิน อุปสรรคทางกายภาพในผู้ที ่
พิการทางกาย อุปสรรคการสื่อสารสำ�หรับผู้พิการทางการได้ยิน และปัญหาเรื่อง 
การรับข้อมูลข่าวสารในผู้ที่ตาบอด การมีทางลาดชัน ห้องน้ำ� และที่จอดรถ ไม่ใช ่
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ปัญหาในโรงพยาบาลและศูนย์บริการสุขภาพต่างๆ แต่คุณภาพยังมีปัญหาอยู่ ม ี
ความพยายามที่จะช่วยให้ผู้ให้บริการสามารถฝึกภาษามือที่จะสื่อสารกับผู้พิการ 
ด้านการได้ยินแต่ด้วยโครงการนี้ก็หยุดไปเพราะความไม่มีประสิทธิภาพด้วยเหตุผล 
หลายประการ บริการตีความภาษาสัญลักษณ์ได้รับการพัฒนาขึ้นโดยกระทรวง 
พัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ สำ�หรับข้อมูลสำ�หรับผู้พิการทางสายตา 
นั้นแม้จะไม่มีบริการที่เฉพาะให้กับผู้พิการทางสายตา แต่ก็พบว่าสังคมไทยให ้
ความห่วงใยกับปัญหาผู้พิการทางสายตาอย่างกว้างขวาง

5.7.3. 	ปัญหาปัจจุบันและความท้าทาย

ความท้าทายที่สำ�คัญในช่วงที่ผ่านมาคือความต้องการที่เพิ่มมากขึ้นของบริการ 
ฟื้นฟูสมรรถภาพสำ�หรับกลุ่มผู้สูงอายุและผู้พิการที่มีความชุกเพิ่มมากขึ้น ไม่ว่าจะ 
เกิดจากการบาดเจ็บหรือโรคภัยไข้เจ็บ ระบบบริการปัจจุบันเน้นการบริการ 
เฉียบพลัน (Acute care) ทำ�ให้ไม่ค่อยมีช่องว่างสำ�หรับการพัฒนาบริการฟื้นฟ ู
สมรรถภาพเพราะต้องใช้บุคลากรมากกว่าและต้องใช้เวลามากกว่า แม้ว่าบริการ 
ตติยภูมิมีผู้ให้บริการด้านเวชศาสตร์ฟื้นฟูเพิ่มมากขึ้นแต่ผู้ป่วยที่ต้องการบริการ 
เหล่านี้กลับอาศัยอยู่ในพื้นที่ชนบทเป็นส่วนใหญ่ การวางแผนระบบบริการฟื้นฟ ู
สมรรถภาพและการจัดการกระจายผู้ให้บริการฟื้นฟูสมรรถภาพใหม่เพื่อรองรับ 
บริการเหล่านี้ในโรงพยาบาลระดับทุติยภูมิเป็นความท้าทายในอนาคต

5.8. 	การดูแลผู้ป่วยระยะยาว และ การดูแลแบบไม่เป็นทางการ 
(long-term care and informal care)

5.8.1. 	สถานการณ์ของความต้องการบริการ

การดูแลผู้ป่วยระยะยาวรวมตั้งแต่การให้บริการทางการแพทย์ การให้บริการด้าน 
สังคมแก่ผู้พิการ ผู้ป่วยเรื้อรัง และผู้สูงอายุที่มีความจำ�เป็นต้องรับบริการ การ 
บริการอาจเป็นระยะเวลาสั้นหรือยาว บางครั้งเป็นการให้บริการที่บ้านของผู้ป่วย 
ในชุมชน และในสถานบริบาลต่างๆ เช่น บ้านพักคนชราและสถานบริการสำ�หรับ 
ผู้พิการ ผู้ป่วยเรื้อรัง และผู้สูงอายุมีจำ�นวนเพิ่มมากขึ้น ทำ�ให้มีความจำ�เป็นต้อง 
พัฒนาระบบการดูแลระยะยาวขึ้นในประเทศไทย มีการประมาณการว่าจำ�นวน 
ผู้สูงอายุในภาวะพึ่งพิงจะเพิ่มจำ�นวนจาก 40 000 รายในผู้ชายและ 60 000 ราย 
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ในผู้หญิงใน พ.ศ. 2547 เป็น 110 000 รายในผู้ชายและ 170 000 รายในผู้หญิง 
ในอีก 20 ปี จากนั้น (ตารางที่ 5.5) (Srithamrongsawat et al., 2009)

ผู้สูงอายุเกือบทั้งหมดในประเทศไทยต้องการดูแลระยะยาวจากผู้ดูแลที่ส่วนใหญ ่
ไม่ใช่บุคลากรทางการแพทย์ (informal care) ไม่ว่าจะเป็นจากครอบครัวหรือ 
ญาติตามวัฒนธรรมไทยการดูแลผู้สูงอายุถือว่าเป็นหน้าที่รับผิดชอบของลูกหลาน 
ในครอบครัว อย่างไรก็ตามใน พ.ศ. 2545 แผนผู้สูงอายุแห่งชาติฉบับที่ 2 (2545  
–2565) ได้ถูกพัฒนาขึ้น ซึ่งมีการเขียนแผนถึงการพัฒนาระบบการดูแลระยะยาว  
รวมการให้บริการสุขภาพ ทั้งการสร้างเสริมสุขภาพไปจนถึงการให้การช่วยเหลือ 
จากผู้ไม่ใช่บุคลากรทางการแพทย์ ที่จะให้บริการทั้งการบริบาลทางการแพทย์และ 
ทางสังคมที่บ้าน ชุมชน และสถานบริบาล รวมทั้งการพัฒนาที่อยู่อาศัยให้เอื้อต่อ 
การใช้ชีวิตของผู้สูงอายุ (Chen & Chunharas, 2009) ตั้งแต่ พ.ศ. 2552 องค์กร 
ปกครองท้องถิ่นได้ให้ความสำ�คัญกับการปรับสภาพบ้านเรือนและการให้อุปกรณ ์
ช่วยเหลือแก่ผู้สูงอายุและผู้ดูแล โดยบริการปรับบ้านและชุมชนตามแผนผู้สูงอาย ุ
แห่งชาติฉบับที่ 2 นี้ เน้นเรื่องการปรับสภาพบ้านและสิ่งแวดล้อมที่จะเอื้อให ้
ผู้สูงอายุใช้ชีวิตในบ้านตนเองกับครอบครัวและชุมชน (Kespichayawattana &  
Jitapunkul, 2009) โดยกระทรวงที่รับผิดชอบต่อการให้บริการดังกล่าว คือ  
กระทรวงสาธารณสุขและกระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์
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การสำ�รวจความพิการ พ.ศ. 2550 มีผู้สูงอายุมากถึง 139 000 รายที่มีความ 
ยากลำ�บากในการประกอบกิจวัตรประจำ�วันอย่างใดอย่างหนึ่งต่อไปนี้คือ การกิน 
อาหาร การอาบน้ำ� การล้างหน้าแปรงฟัน การแต่งตัว หรือ การขับถ่าย (NSO,  
2007; chunharas, et al., 2009) และพบว่ากว่าร้อยละ 96.8 หรือ 135 000  
รายมีผู้ดูแล ส่วนอีกร้อยละ 3.2% หรือ 4500 รายที่ไม่มีผู้ดูแล (Chunharas, et  
al. 2009) พบว่าผู้ดูแลส่วนใหญ่ เป็นคนในครอบครัว โดยร้อยละ 46.7 ดูแลโดย 
ลูกร้อยละ 27.8 ดูแลโดยคู่ครอง อย่างไรก็ตามผู้ดูแลจำ�นวนหนึ่งไม่ใช่คนใน 
ครอบครัว เช่น ญาติ เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และผู้ดูแลพิเศษ

5.8.2. 	การจัดองค์กรในการให้บริการระยะยาว

มีรูปแบบหลากหลายในการจัดระบบสวัสดิการและบริการโดยรัฐบาล เอกชน 
แสวงหากำ�ไร และเอกชนที่ไม่แสวงหากำ�ไร อย่างไรก็ตาม รัฐบาลเน้นการส่งเสริม 
ให้ผู้สูงอายุอยู่อย่างมีความสุขและมีอิสระในชุมชนและในบ้านตนเอง การบริการ 
สำ�หรับผู้สูงอายุที่ต้องการความช่วยเหลือส่วนใหญ่ภาคเอกชนเป็นผู้จัดบริการ 
(ตารางที่ 5.6) แสดงรายการการให้บริการผู้สูงอายุในประเทศไทย
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การดูแลแบบไม่เป็นทางการ (Informal care)

1. การดูแลที่บ้านสำ�หรับผู้สูงอายุและผู้พิการ

โครงการนี้ริเริ่มและดำ�เนินการโดยกระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของ 
มนุษย์ตั้งแต่ พ.ศ. 2545 โดยมีวัตถุประสงค์สร้างระบบการดูแลและปกป้องสิทธ ิ
ของผู้สูงอายุในชุมชน โครงการดูแลที่บ้านดำ�เนินการอย่างมีส่วนร่วมระหว่าง 
ภาครัฐและสมาชิกของชุมชน ซึ่งทำ�ให้ชุมชนมีส่วนร่วมในการดูแลผู้สูงอายุและผู ้
พิการในชุมชนตนเอง ซึ่งโครงการมุ่งเป้าที่ผู้ที่ไม่มีผู้ดูแลที่พบปัญหาด้านสังคมและ 
ช่วยให้เขาเหล่านั้นเข้าถึงบริการดูแลที่บ้าน ซึ่งมีอาสาสมัครและทีมงานภาคสนาม 
เข้าไปช่วยเหลือให้เข้าถึงบริการภาครัฐและยังช่วยให้อยู่ร่วมกับครอบครัวในชุมชน 
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ได้อย่างมีคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป โครงการดูแลที่บ้านนี้มีการขยายการดำ�เนินการ 
ทุกปี ในวันที่ 10 เมษายน พ.ศ. 2550 คณะรัฐมนตรีมีข้อสรุปที่จะขยายโครงการ 
ดูแลที่บ้านให้ครอบคลุมทุกพื้นที่ในประเทศ และใน พ.ศ. 2553 พบว่าม ี
อาสาสมัครดูแลที่บ้านถึง 23 324 ราย

2. โครงการดูแลที่บ้านโดยกลุ่มเพื่อนอาสาสมัคร

เพิ่มเติมขึ้นกับโครงการดูแลที่บ้านโครงการนี้ให้การดูแลที่บ้านโดยกลุ่มเพื่อนซึ่ง  
เป็นสมาชิกชมรมผู้สูงอายุแห่งประเทศไทยภายใต้พระอุปถัมป์ของสมเด็จพระศรี-  
นครินทราบรมราชชนนี โดยโครงการนี้มีสาขาระดับจังหวัดทั่วประเทศ ทำ�งาน 
ประสานกับสำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด โดยเน้นการฝึกผู้สูงอายุให้เป็น 
อาสาสมัครดูแลผู้ป่วยผู้สูงอายุที่บ้านภายใต้การควบคุมดูแลจากโรงพยาบาล 
ชุมชนในแต่ละท้องท่ี โดยอาสาสมัครจะเดินทางไปเย่ียมบ้านผู้ป่วยผู้สูงอายุท่ีมีภาวะ 
พึ่งพิงสัปดาห์ละ 2 ครั้ง

3. รูปแบบการดูแลระยะยาวในชุมชน

โครงการนี้ดำ�เนินการภายใต้ “โครงการพัฒนาความร่วมมือในการให้บริการ 
สุขภาพและสวัสดิการสังคมแก่ผู้สูงอายุในชุมชนในประเทศไทย” ซึ่งได้นำ�ร่องใน 4 
จังหวัดคือ เชียงราย ขอนแก่น นนทบุรี และสุราษฎ์ธานี โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อ 
พัฒนารูปแบบบริการแก่ผู้สูงอายุในชุมชนตามความต้องการและบริบทของแต่ละ 
ชุมชนและการให้บริการระยะยาวแก่ผู้สูงอายุ โครงการใช้ระดับตำ�บลเป็น 
ศูนย์กลางในการผสานความร่วมมือในการดูแลผู้สูงอายุในชุมชนโดยมีองค์กร 
ปกครองท้องถิ่นและภาคประชาสังคมเข้ามามีส่วนร่วมอย่างจริงจัง ใน พ.ศ. 2553 
มีรูปแบบการดูแลระยะยาวในชุมชนเกิดขึ้นใน 42 ตำ�บลใน 35 จังหวัด พื้นที่นำ� 
ร่อง คือตำ�บลที่ผ่านการประเมินตามเกณฑ์ของโครงการ คือ 1) มีชมรมผู้สูงอายุที ่
มีคุณภาพ 2) มีอาสาสมัครดูแลผู้ป่วย 3) มีสถานบริบาลที่ได้มาตรฐานสำ�หรับ 
ผู้สูงอายุที่ให้บริการโดยบุคลากรที่มีความรู้ความสามารถ และ 4) มีการจัดตั้ง 
บริการสุขภาพสำ�หรับผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิงและที่ยังมีอิสระในการประกอบ 
กิจวัตรประจำ�วัน ซึ่งเกณฑ์เหล่านี้ช่วยเสริมสร้างชุมชนให้มีความพร้อมสามารถ 
รองรับสังคมผู้สูงอายุในอนาคตต่อไป
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การดูแลโดยบุคลากรสุขภาพ (formal care)

1. การบริบาลที่บ้านและชุมชน

การบริบาลที่บ้าน (home health care)

กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุขมีโครงการนำ�ร่อง จัดการบริบาลที่บ้านแบบ 
ผสมผสานสำ�หรับผู้สูงอายุร่วมกับโรงพยาบาล โดยโครงการมุ่งพัฒนาระบบการ 
บริบาลที่บ้านสำ�หรับผู้สูงอายุและผู้ป่วยโรคเรื้อรังเพื่อเพิ่มการเข้าถึงการบริบาล 
เป็นช่วงๆ นอกจากนี้ยังมีการพัฒนาความสามารถของครองครัวและชุมชนในการ 
ดูแลและช่วยเหลือให้ผู้สูงอายุไม่เป็นโรคภัยไข้เจ็บ ซึ่งทำ�ให้สามารถลดค่าใช้จ่าย 
ของโรงพยาบาลและระบบสุขภาพได้ โครงการบริบาลที่บ้านนี้เริ่มต้นเมื่อ พ.ศ. 
2548 ใน 26 พื้นที่นำ�ร่อง และ พ.ศ. 2549–2550 ได้ถูกขยายไปทั่วประเทศ

การดูแลโดยบุคลากรสุขภาพร่วมมือกับอสม.ผ่านทาง รพสต. ส่วนบริการทาง 
สังคมถูกดำ�เนินการโดย องค์กรปกครองท้องถิ่น (อปท.) ผ่านทางกระทรวงพัฒนา 
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์ และกระทรวงมหาดไทย อย่างไรก็ตาม การ 
ประสานงานกันของบริการทั้งสองส่วนยังเป็นไปได้ไม่ดีนัก

นักบริบาลอาชีพ (paid caregiver)

ความต้องการดูแลระยะยาวเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ ซึ่งเป็นผลมาจากประชากรของ 
ผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นและการเพิ่มขึ้นของการมีภาวะทุพลภาพเรื้อรัง และการขยายตัว 
ของเมือง (Kespichayawattana & Jitapunkul, 2009) ศูนย์ดูแลระยะยาวโดย 
บุคลากรสุขภาพ (Formal Long Term Care System) ปรากฏชัดเจนในเขต 
เมือง ครอบครัวเริ่มมีการจ้างนักบริบาลอาชีพให้มาดูแลผู้ป่วยภาวะพึ่งพิง เช่น พ่อ 
แม่ เมื่อสมาชิกในครอบครัวต้องไปทำ�งานนอกบ้านและไม่สามารถให้การดูแล 
ผู้ป่วยที่มีภาวะพึ่งพิงได้

ศูนย์บริบาลระยะยาว (care center)

การดูแล และการช่วยเหลือผู้สูงอายุ ผู้พิการ และผู้ที่มีภาวะเจ็บป่วยเรื้อรังที่บ้าน 
กลายเป็นธุรกิจที่เฟื่องฟูเพราะสามารถตอบสนองความต้องการของประชาชนใน 
เมืองใหญ่อย่างกรุงเทพมหานครได้ ศูนย์ฝึกการดูแลผู้สูงอายุเกือบทั้งหมดใน 
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กรุงเทพมหานครนั้นดำ�เนินการโดยแพทย์และพยาบาล ศูนย์ฝึกเหล่านี้เปิดการฝึก
อบรมและจัดหางานให้กับนักเรียนที่มาเรียน ศูนย์ยังรับเป็นตัวกลางระหว่าง 
ผู้ให้การบริบาล ผู้ป่วยและญาติ จำ�นวนที่แน่นอนของศูนย์เหล่านี้ยังไม่ชัดเจน 
เพราะขาดระบบการขึ้นทะเบียนและการควบคุม

กระทรวงต่างๆ มีความพยายามที่จะควบคุมศูนย์บริบาลระยะยาวโดยบุคลากร 
สุขภาพแม้ว่าจะยังไม่ครอบคลุมและเป็นระบบมากนัก ในเดือนมกราคม พ.ศ.  
2553 กระทรวงสาธารณสุขให้ข้อมูลถึงความเสี่ยงที่มีอยู่ในศูนย์บริบาลระยะยาว 
และได้มีการจัดระบบการควบคุมภายใต้พระราชบัญญัติการสาธารณสุข พ.ศ.  
2535 อย่างไรก็ตามการกำ�กับควบคุมอยู่ภายใต้อำ�นาจขององค์กรปกครองท้อง 
ถิ่นซึ่งยังไม่ได้มีการดำ�เนินการมากนัก ใน พ.ศ. 2552 กระทรวงพัฒนาสังคมและ 
ความมั่งคงของมนุษย์ ได้วางระเบียบการจ่ายเงินสำ�หรับผู้ช่วยเหลือผู้ป่วยพิการให ้
สามารถเข้าถึงบริการสาธารณะและสามารถอยู่ได้ด้วยตัวเองที่บ้าน ผู้ช่วยเหล่านี ้
จะได้รับค่าจ้างเป็นเงิน 50 บาทต่อการดูแลหนึ่งชั่วโมงวันละไม่เกิน 6 ชั่วโมง 
โครงการนี้ได้เริ่มเมื่อ พ.ศ. 2552 ในทุกจังหวัดโดยมีผู้ช่วยเหลือที่ได้รับการฝึกฝน 
มาแล้ว 5 คนต่อจังหวัดและในกรุงเทพมหานครมี 25 คน

2. การดูแลในสถานบริการ (Institutional care)

การดูแลในสถานบริบาล (residential care)

กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย ์
เป็นผู้ดำ�เนินการ

•	 สถานบริบาลสำ�หรับผู้พิการ 10 แห่งทั่วประเทศ กรมพัฒนาสังคมและ 
สวัสดิการร่วมมือกับหน่วยงานทั้งภาครัฐและภาคเอกชนในการพัฒนา 
ระบบบริการและฟื้นฟูแก่ผู้พิการ ดังนี้ บริการเวชศาสตร์ฟื้นฟู การศึกษา 
บริการทางสังคม และ การฝึกอาชีพ โดยมีบริการเหล่านี้ในสถานบริบาล 
ทั้ง 10 แห่งสำ�หรับผู้พิการ

•	 สถานบริบาลสำ�หรับผู้สูงอายุ 25 แห่ง อย่างไรก็ตามมีเพียงแค่ 12 แห่ง 
เท่านั้นที่อยู่ภายใต้กระทรวงพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ โดย 
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อีก 13 แห่งได้รับการถ่ายไปอยู่ในความดูแลขององค์การบริหารส่วน 
จังหวัด (อบจ.)

การดูแลในสถานบริบาลรูปแบบอื่น (institutional care in other forms)

การดูแลระยะยาว (Institutional Long Term Care) มีการจัดบริการทั้งใน 
โรงพยาบาลรัฐ โรงพยาบาลเอกชน และสถานบริบาลเอกชน โรงพยาบาลเอกชน 
จัดบริการที่หลากหลาย ทั้งการให้บริการโดยแพทย์ พยาบาล และบุคลากรสาขา 
อื่นๆ สำ�หรับผู้สูงอายุที่ถูกรับตัวไว้ดูแลในหอผู้ป่วยของโรงพยาบาล การดูแล 
ระยะยาวในสถานบริบาล (nursing home) เป็นบริการตลอด 24 ชั่วโมงสำ�หรับ 
ผู้สูงอายุ โดยได้รับการช่วยเหลือทั้งการประกอบกิจวัตรประจำ�วัน การดูแล 
ด้านสังคม จิตใจ และทางการแพทย์ รวมไปถึงบริการอาหารและที่อยู่ การสำ�รวจ 
จำ�นวนสถานบริบาลระยะยาวสำ�หรับผู้สูงอายุ ใน พ.ศ. 2552 (sasat et al., 
2009) พบว่ามีสถานบริบาลอยู่ 138 โดย 68 แห่งอยู่ในกรุงเทพมหานคร (49%) 
42 แห่งอยู่ในภาคกลาง (30%) 13 แห่งอยู่ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (9%) 10 
แห่งในภาคเหนือ (7%) และอีก 5 แห่งในภาคใต้ (4%) รูปแบบสถานบริบาลระยะ 
ยาวที่พบมากที่สุดคือ nursing home สำ�หรับผู้สูงอายุ (43%) ตามมาด้วยที่พัก 
สำ�หรับผู้สูงอายุที่มีอุปกรณ์ช่วยเหลือและที่เตรียมไว้สำ�หรับผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
nursing home ที่ใหญ่ที่สุดเป็นของเอกชนและเอกชนไม่แสวงหากำ�ไรที่องค์กร 
ศาสนาเป็นผู้ก่อตั้ง โดยอยู่ภายใต้กำ�กับเช่นเดียวกับโรงพยาบาลเอกชนสำ�หรับ 
ผู้ป่วยเฉียบพลัน โดยมีโรงพยาบาลที่รักษาโรคเฉียบพลันหลายแห่งร่วมให้บริการ 
การดูแลระยะยาวด้วย ฐานข้อมูลของ nursing home ยังไม่มีแน่ชัด รวมถึงการ 
รับรองมาตรฐานของบริการก็ยังคงเป็นสิ่งที่ต้องให้ความสำ� คัญต่อไป 
(kespichayawattana & Jitapunkul, 2009)

สถานบริบาลภาครัฐแห่งแรกคือ โรงพยาบาลประสาทเชียงใหม่ ซึ่งถูกก่อตั้งขึ้นใน 
พ.ศ. 2552 เพื่อดูแลผู้สูงอายุที่ต้องการการดูแลอย่างเต็มรูปแบบทั้งบริการ 
เวชศาสตร์ฟื้นฟูและช่วยเหลือผู้ป่วยเพื่อแบ่งเบาภาระของครอบครัวและยังมีการ 
ฝึกผู้ดูแลผู้ป่วยที่มีภาวะเรื้อรังต่างๆ โดยทีมบุคลากรเฉพาะทาง ผู้รับบริการมัก 
เป็นผู้สูงอายุทั้งภาวะพึ่งพิง หรือ ที่มีภาวะโรคเรื้อรังที่อาการคงที่แล้ว เช่น ผู้ป่วย 
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โรคหลอดเลือดสมองที่ปราศจากการติดเชื้อที่ต้องการบริการฟื้นฟูสุขภาพ 
ค่าบริการขึ้นอยู่กับระดับความรุนแรงของผู้ป่วยและรูปแบบของห้องพัก โดย 
สามารถรองรับผู้ป่วยในและนอกได้ 20 เตียง

5.8.3. 	ความท้าทายในการพัฒนาระบบ

การดูแลที่บ้านและในชุมชนยังไม่มีข้อมูลที่สามารถใช้ในการกำ�กับและติดตาม 
อย่างเป็นระบบ ทั้งด้านปริมาณและคุณภาพของบริการ ข้อมูลเป็นข้อมูลที ่
ดำ�เนินการภายในของหน่วยงานของสถานบริบาลต่างๆ โดยอาสาสมัคร และ 
บุคลากร การให้บริการทางสังคมก็มีรายงานที่แยกกันออกไปโดยกระทรวงพัฒนา 
สังคมและความมั่นคงของมนุษย์ จึงมีความท้าทายในการบูรณาการข้อมูลระหว่าง 
บริการสุขภาพและบริการทางสังคม

จำ�นวนสถานบริบาลทั้งภาครัฐและเอกชนมีจำ�นวนเพิ่มมากขึ้นเพื่อตอบสนองต่อ 
ความต้องการของผู้สูงอายุและผู้ป่วยด้วยโรคเรื้อรัง ซึ่งผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ใน 
สถานบริบาลเหล่านี้กว่าร้อยละ 50 ต้องการบริการทางการแพทย์ที่ดีขึ้นซึ่ง 
ปัจจุบันยังคงมีให้อย่างจำ�กัด

5.9. 	การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง (palliative care)
5.9.1. 	การจัดองค์กรของระบบบริการ

การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคอง ได้รับความสนใจอย่างมากในประเทศไทย 
เนื่องจากมีความต้องการเพิ่มมากขึ้นโดยเฉพาะในผู้ป่วยมะเร็งระยะสุดท้าย แม้ว่า 
ความต้องการกลุ่มผู้ติดเชื้อ HIV ลดลงเนื่องจากมีการให้การต้านไวรัสแบบถ้วน 
หน้ากับผู้ป่วยทุกราย

การประเมินด้วยการแบ่งกลุ่มโดย International Observatory on End of Life 
Care พ.ศ. 2551 ระบบการดูแลผู้ปว่ ยระยะสุดท้ายในประเทศไทยถูกจัดเข้าไปอยู ่
ในกลุ่มที่ 3: มีการให้บริการบรรเทาความทุกข์ทรมานในสถานบริบาลแบบ 
ประคับประคอง (hospice-palliative care provision) แต่ยังไม่มีเครื่องมือที ่
ชัดเจนในการให้บริการในสถานพยาบาลทั่วไป (กลุ่มที่ 4) (Wright et al., 2010)
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การดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองในประเทศไทย ถูกพัฒนาเพื่อตอบสนองต่อ 
ผู้ป่วย HIV/AIDS และ ผู้ป่วยมะเร็ง โดยองค์กรที่เกี่ยวกับความเชื่อในระดับชุมชน 
องค์กรด้านศาสนา (the Camillian Social Centre, St Clare’s Hospice and 
Mercy Centre) วัดพระบาทน้ำ�พุที่ให้การดูแลผู้ป่วย HIV/AIDS ก่อนเสียชีวิต  
ซึ่งมักจะถูกส่งตัวมาจากโรงพยาบาลหรือไม่ได้รับการดูแลจากญาติ

โรงพยาบาลที่ให้การดูแลแบบประคับประคองมีทั้งโรงพยาบาลภาครัฐและเอกชน  
ส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และโรงเรียนแพทย์ ที่ดูแล 
ผู้ป่วยมะเร็ง ซึ่งให้บริการลดความทุกข์ทรมาน เป็นการบูรณาการการให้บริการ 
ระหว่างโรงพยาบาลและชุมชนแบบผสมผสานโดยทีมสหวิชาชีพทั้งในระดับ 
โรงพยาบาลและชุมชน ส่วนสถาบันมะเร็งแห่งชาติและโรงพยาบาลมะเร็งใน 
ภูมิภาคภายใต้กระทรวงสาธารณสุข เริ่มให้บริการดูแลผู้ป่วยที่บ้านใน พ.ศ. 2539  
ซึ่งมุ่งเน้นให้บริการลดความเจ็บปวดและการให้บริการช่วยเหลือต่างๆ (Wright et  
al., 2010)

5.9.2. 	การเข้าถึงบริการระยะสุดท้าย

การให้ยากลุ่มอนุพันธ์ฝิ่น หรือกลุ่ม Opioid เพื่อบำ�บัดอาการเจ็บปวดเป็นสิ่งที ่
จำ�เป็นมาก ซึ่งมีปัจจัยสองประการที่ทำ�ให้ผู้ป่วยไม่ได้รับยานี้ในช่วงทศวรรษที่ 90  
คือการควบคุมอย่างแน่นหนาของรัฐต่อการใช้ยาเสพติดและการขาดความรู้ในการ 
ใช้ยาเพื่อลดความเจ็บปวดทรมานของผู้ให้บริการทางการแพทย์ โดยรัฐบาล 
ควบคุมการใช้อย่างมากเพราะมีมุมมองที่ไม่ดีต่อการใช้ยาเสพติดในโรงพยาบาล 
เพราะกลัวเรื่องการเสพติดยา (Wright et al., 2010) ความกลัวการใช้ยากลุ่ม  
opioid ทำ�ให้การใช้ยากลุ่มนี้ในการลดความเจ็บปวดน้อยกว่าที่ควรจะเป็นในเวช 
ปฏิบัติทั่วไป

มีการใช้ยามอร์ฟีน ในประเทศไทยน้อยมาก น้อยกว่า 0.1 มิลลิกรัมต่อคนต่อป ี
ในช่วงทศวรรษที่ 80 การใช้เพิ่มขึ้นเป็น 0.3 มิลลิกรัมใน พ.ศ. 2543 และ เป็น 1  
กรัมใน พ.ศ. 2555 (Pain & Policy Studies Group, University of  
Wisconsin, 2014b) อย่างไรก็ตาม การใช้ยานี้ก็ยังน้อยกว่าค่าเฉลี่ยการใช ้
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มอร์ฟีนทั่วโลกที่ 6.8 มิลลิกรัมต่อคนต่อปี ใน พ.ศ. 2555 (Pain & Policy 
Studies Group, University of Wisconsin, 2014b)

นอกจากนี้ยังพบว่าการใช้ยาในกลุ่ม opioid ยังเป็นไปอย่างจำ�กัดในการลดความ 
เจ็บปวดทรมานในระดับชุมชน ถ้าต้องการยา opioid ผู้ป่วยต้องเดินทางไปขอรับ 
ยาที่โรงพยาบาลซึ่งมีแต่แพทย์เท่านั้นที่สั่งใช้ได้ (เทียบกับการรับยาต้านไวรัส 
สำ�หรับผู้ป่วย HIV/AIDS ที่สามารถได้รับยาในสถานบริการในระดับต่างๆได)้

ยุทธศาสตร์ที่จะทำ�ให้การใช้ยา opioid ได้รับการสั่งใช้มากขึ้นนั้นต้องทำ�ให้มีการ 
เรียนการสอนในหลักสูตรแพทย์และพยาบาลที่จะทำ�ให้เกิดทัศนคติที่ดีต่อการสั่งใช ้
ยา opioid ในการระงับความเจ็บปวดทรมาน โรงพยาบาลมะเร็งได้พัฒนา 
แนวทางในการจัดความเจ็บปวด (Pain management) สำ�หรับผู้ป่วยมะเร็ง 
ซึ่งในที่สุดแล้วจะได้รับการนำ�ไปใช้ทั่วประเทศ

การจ่ายเงินให้สถานพยาบาลแบบอัตราเหมาจ่ายรายหัว (Capitation) และ จ่าย 
ตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (DRG) ของระบบประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นแรงผลักดัน 
ให้โรงพยาบาลที่รับดูแลผู้ป่วยภายใต้ประกันสุขภาพแห่งชาติให้ความสำ�คัญกับ 
การประหยัดต้นทุน และยังส่งเสริมให้โรงพยาบาลลดบริการดูแลผู้ป่วยระยะ 
สุดท้ายแบบผู้ป่วยในลง ทำ�ให้มีการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบ 
ประคับประคองในชุมชนแทน ใน พ.ศ. 2555 สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติผู้ดูแลระบบประกันสุขภาพแห่งชาติรับรู้ถึงอุปสรรคในการรับบริการและ 
ได้พัฒนาแนวทางการจ่ายเงินแก่การให้บริการผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบ 
ประคับประคอง

ประเด็นสำ�คัญสองประการถูกยกขึ้นมาในแนวทางที่พัฒนาขึ้น ได้แก่ การพัฒนา 
ระบบบริการดูแลผู้ป่วยอย่างผสมผสานเป็นองค์รวม และแนวทางการให้ยากลุ่ม 
opioid หรือมอร์ฟีนแก่ผู้ป่วยที่บ้าน การจ่ายเงินเป็นไปเพื่อพัฒนาระบบบริการที ่
เป็นระบบเครือข่ายระดับเขต หรือ จังหวัด ซึ่งเน้นเรื่องการพัฒนาศักยภาพ 
กำ�ลังคน การจัดระบบการเรียนรู้ และการพัฒนาคุณภาพอย่างต่อเนื่อง (NHSO,  
2012b) การกระจายทรัพยากรของสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาตินี้เป็น 
ระบบปกติและช่วยทำ�ให้เกิดการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบ 
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ประคับประคองซึ่งกำ�ลังเริ่มก่อตัวขึ้น ซึ่งได้รับการจัดว่าระบบการดูแลผู้ป่วย 
ระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในประเทศไทยกำ�ลังเคลื่อนตัวจากกลุ่มที่ 3  
ไปยังกลุ่มที่ 4 (Wright et al., 2010)

การให้การศึกษาและการฝึกปฏิบัติเพื่อการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับ 
ประคองเกิดขึ้นในทั้งโรงเรียนแพทย์และโรงเรียนพยาบาล การปรับให ้
เกิดทัศนคติที่ถูกต้องในหมู่บุคลากรทางการแพทย์เป็นส่วนสำ�คัญในการพัฒนา 
ระบบนี้ ซึ่งหลักสูตรแพทยศาสตร์ศึกษาได้เน้นเรื่องการดูแลผู้ป่วยแบบองค์รวม  
จะช่วยพัฒนาให้นักศึกษาได้สัมผัสและเข้าใจความหมายของชีวิต

การแพทย์ทางเลือกถูกสอนในโรงเรียนแพทย์และพยาบาลด้วย เพราะถือเป็น 
ทางเลือกแก่ผู้ป่วย หลักสูตรการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองของ 
คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ได้รวมการฝึกปฏิบัติเรื่องธรรมะ  
การเยียวยา และการสิ้นใจอย่างสงบ (Wright et al., 2010)

ประเด็นสำ�คัญอีกประเด็นหนึ่งเกี่ยวกับการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบ 
ประคับประคอง คือ สิทธิในการเลือกที่จะไม่ให้มีการช่วยฟื้นชีพ ซึ่งได้มีบัญญัติไว ้
ในธรรมนูญสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 จนกระทั่ง พ.ศ. 2553 แนวปฏิบัต ิ
สำ�หรับบุคลากรทางการแพทย์เกี่ยวกับการเลือกที่จะปฏิเสธการช่วยฟื้นชีพของ 
ผู้ป่วยได้ถูกบัญญัติในกฎกระทรวง ผู้ป่วยระยะสุดท้ายสามารถแสดงเจตนาไม่ให้ม ี
การช่วยฟื้นชีพในขณะที่ยังมีสิติสัมปชัญญะโดยการบันทึกรายละเอียดด้วยตนเอง 
หรือให้ผู้อื่นช่วยบันทึกในแบบแสดงเจตจำ�นง สิทธิในการที่จะเสียชีวิตเป็นหัวข้อ 
ที่ร้อนแรงในการโต้แย้งกันในหมู่ประชาชน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ประเด็นการ 
ตัดสินใจที่ขอให้หยุดการรักษา ต้องมีการศึกษาวิจัยที่รอบด้านเกี่ยวกับหัวข้อเรื่อง 
สิทธิการตาย ที่จำ�เป็นต้องหามุมมองจากบุคลากรหลากหลายวิชาชีพที่จะช่วย 
พัฒนาแนวทางการดำ�เนินการในเรื่องนี้

โดยสรุประบบการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคองในประเทศไทย 
กำ�ลังมีการพัฒนาให้ก้าวหน้าต่อไป และการหาแนวทางประสานการดูแลใน 
โรงพยาบาลไปพร้อมกับการดูแลในชุมชน ภายใต้บริบทนี้กลุ่มผู้ป่วยระยะสุดท้าย 
มีโอกาสเข้าถึงบริการที่จำ�เป็นได้มากขึ้น ซึ่งบริการสำ�หรับผู้ป่วยระยะสุดท้ายใน 
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ประเทศไทยกำ� ลังเคลื่อนตัวไปสู่บริการในกลุ่มที่ 4 ซึ่งการดูแลแบบ 
ประคับประคองนี้จะต้องเป็นการบริการปกติที่แทรกอยู่ในทั้งระบบการศึกษา การ 
ให้บริการสุขภาพ และมีระบบการเงินรองรับ การควบคุมอาการเจ็บปวดทรมาน 
และการให้บริการช่วยเหลือต่างๆในบริการสำ�หรับผู้ป่วยระยะสุดท้ายให้เข้าถึงได ้
ในระดับชุมชน ส่วนสำ�คัญที่ยังไม่ได้รับการพัฒนาคือการศึกษาวิจัย การจัดการ 
ความรู้ และ ระบบข้อมูลข่าวสารที่จะสามารถช่วยให้ระบบมีประสิทธิภาพ

5.10. 	บริการสุขภาพจิต (Mental health care)
5.10.1. การจัดองค์กรในการให้บริการสุขภาพจิต

กรมสุขภาพจิตเป็นองค์กรระดับชาติที่รับผิดชอบเกี่ยวกับสุขภาพจิต ซี่งมีหน้าที่ให ้
คำ�ปรึกษาแก่รัฐบาลเรื่องเกี่ยวกับนโยบายสุขภาพจิต กฎหมาย มาตรฐานการ 
รักษา การพัฒนา และการถ่ายทอดความรู้ วิทยาการในการดูแลสุขภาพจิต ไปให ้
ผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งหมด

บริการสุขภาพจิตถูกจัดขึ้นตามพื้นที่เป้าหมาย มีบริการสุขภาพจิตแบบผู้ป่วยนอก 
ในสถานพยาบาล 122 แห่งทั่วประเทศไทย โดย 25 แห่งอยู่ในโรงพยาบาลศูนย ์
70 แห่งอยู่ในโรงพยาบาลจังหวัด 10 แห่งในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย และ 17  
แห่งในโรงพยาบาลจิตเวช บริการร้อยละ 11 เป็นบริการสำ�หรับเด็กและวัยรุ่น ใน  
พ.ศ. 2547 จำ�นวนผู้ป่วยนอกอยู่ที่ 1432.5 ครั้งต่อแสนประชากร

มีหอผู้ป่วยจิตเวชสำ�หรับผู้ป่วยจิตเวชเป็นการเฉพาะในโรงพยาบาลศูนย์จำ�นวน  
25 แห่ง ซึ่งมีสัดส่วนเตียงที่ 0.4 เตียงต่อแสนประชากร แต่ไม่พบว่ามีเตียง 
โดยเฉพาะสำ�หรับเด็กและวัยรุ่นในโรงพยาบาลเหล่านี้ ร้อยละ 33 ของผู้ป่วยจิต 
เวชแบบผู้ป่วยในเป็นผู้หญิง และร้อยละ 3 เป็นเด็กและวัยรุ่น (น้อยกว่า 19 ป)ี  
และประมาณว่าระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาลอยู่ที่ประมาณ 5 วัน ข้อมูล 
เกี่ยวกับการวินิจฉัยโรคยังไม่มี ส่วนเรื่องการรักษานั้น ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการ 
รักษาด้วยบริการจิตเวชอย่างใดอย่างหนึ่งในรอบปีที่ผ่านมา (WHO-AIMS, 2007)

ไม่มีระบบการดูแลผู้ป่วยในระดับชุมชนสำ�หรับผู้ป่วยที่กลับจากการรักษาใน 
โรงพยาบาล มีวัดบางแห่งมีส่วนเกี่ยวข้องในการนำ�ร่องในการช่วยเหลือผู้ป่วยที ่
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กลับจากการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชที่ได้รับการติดตามโดยพยาบาลแต ่
คุณภาพของบริการยังต้องมีการประเมินต่อไป

5.10.2 โรงพยาบาลจิตเวช

มีโรงพยาบาลจิตเวช 17 แห่งในประเทศไทยซึ่งมีเตียง 13.8 เตียงต่อแสน 
ประชากร ซึ่งโรงพยาบาลจิตเวชทุกแห่งให้บริการแบบผู้ป่วยนอกด้วย ประมาณ 
ร้อยละ 9 ของเตียงถูกจัดไว้สำ�หรับเด็กและวัยรุ่น ในช่วงห้าปีที่ผ่านมา (พ.ศ. 
2551–2555) จำ�นวนเตียงในโรงพยาบาลจิตเวชลดลงร้อยละ 7 ซึ่งเตียงร้อยละ  
34 ใช้ไปสำ�หรับให้การรักษาผู้หญิงและเพียงร้อยละ 5 ใช้สำ�หรับรักษาเด็กและ 
วัยรุ่น การวินิจฉัยโรคที่ได้รับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชเรียงตามลำ�ดับดังนี้  
schizophrenia, schizotypal and delusional disorders และการวินิจฉัยอื่น เช่น 
สติปัญญาอ่อน และชัก ประมาณร้อยละ 3 ของผู้ป่วยอยู่ในโรงพยาบาลนาน 
กว่า 10 ปีในขณะที่ร้อยละ 66 ใช้เวลาอยู่ในโรงพยาบาลน้อยกว่า 1 ปี ไม่มีข้อมูล 
เกี่ยวกับอัตราการครองเตียงและระยะเวลาในการอยู่โรงพยาบาล และ ผู้ป่วยส่วน 
ใหญ่ได้รับบริการทางจิตเวชตั้งแต่หนึ่งอย่างในรอบปีที่ผ่านมา

จำ�นวนการเข้ารับการรักษาแบบผู้ป่วยนอกจิตเวชเพิ่มขึ้นในขณะที่จำ�นวนผู้ป่วย 
ใหม่และผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาตัวในโรงพยาบาลค่อยๆลดลง (ตารางที่ 5.7) โรค 
จิตและโรคอารมณ์แปรปวนเป็นการวินิจฉัยที่พบบ่อยสำ�หรับผู้ป่วยจิตเวช ร้อยละ 
31.4 และ 26.4 ตามลำ�ดับใน พ.ศ. 2549 ตามด้วยภาวะซึมเศร้า (ร้อยละ 9) ชัก 
(ร้อยละ 8.2) และการติดยาเสพติด (ร้อยละ 6.5)
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5.10.3 บริการจิตเวชในสถานพยาบาลปฐมภูมิ

ในประเทศไทยมีทั้งระบบบริการระดับปฐมภูมิที่ให้บริการโดยแพทย์และบุคลากร 
ที่ไม่ใช่แพทย์ แนวทางการประเมินผู้ป่วยและรักษาผู้ป่วยได้รับการพัฒนาขึ้น ซึ่ง 
ส่วนใหญ่มีการใช้ในสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิที่ให้บริการโดยแพทย์ การส่งต่อ 
ผู้ป่วย จิตเวชไปรับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชส่วนใหญ่มาจากสถานพยาบาล 
ระดับปฐมภูมิที่มีแพทย์ ทั้งนี้ ยังมีความเชื่อในกลุ่มผู้ป่วยว่าการติดต่อกับผู้ให ้
บริการจิตเวชถือเป็นตราบาป ในทางกลับกันพบว่าสถานพยาบาลที่ให้บริการโดย 
บุคลากรที่ไม่ใช่แพทย์นั้น มีการส่งต่อผู้ป่วยจิตเวชเฉลี่ยเพียงเดือนละหนึ่งราย 
เท่านั้น

5.10.4. การเข้าถึงบริการจิตเวช

ผู้ป่วยที่ต้องถูกจับตัวเพื่อเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลจิตเวชอยู่ที่ร้อยละ 2 ถึง  
5 ของผู้ป่วยในทั้งหมดของโรงพยาบาลจิตเวช แต่ไม่มีรายงานเรื่องการไม่เต็มใจ 
เข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล อย่างไรก็ตามพบว่าสัดส่วนน่าจะสูงเพราะว่า 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ถูกบังคับให้เข้ารักษาโดยตำ�รวจหรือคนในครอบครัว สัดส่วนเตียง 
ต่อหัวประชากรของโรงพยาบาลจิตเวชในกรุงเทพมหานครสูงกว่าภูมิภาคอื่นของ 
ประเทศถึง 5.6 เท่าตัว ทำ�ให้เกิดความไม่เป็นธรรมในการเข้าถึงบริการของผู้ป่วย 
ที่อาศัยอยู่ในชนบท

บริการเสริมสำ�หรับการรักษาจิตเวชนั้นพบว่ากรมสุขภาพจิตได้สร้างระบบ 
โทรศัพท์สายด่วนเพื่อให้คำ�ปรึกษา และมีคลินิกลดความเครียดขึ้น กลยุทธ์เพื่อ 
ป้องกันโรคเช่นนี้ถูกขยายไปทั่วประเทศในสำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด  
โรงพยาบาล และ สถานพยาบาลเอกชน ใน พ.ศ. 2548 มีหน่วยให้คำ�ปรึกษาทาง 
โทรศัพท์มากถึง 247 แห่ง และมีคลินิกลดความเครียด 353 แห่ง และคลินิกให ้
คำ�ปรึกษา 487 แห่ง (ตารางที่ 5.8)
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5.10.5. กำ�ลังคนด้านสุขภาพจิต

ปกติแล้วจิตแพทย์ นักจิตวิทยา และนักสังคมสงเคราะห์ ใช้เวลาร้อยละ 25 ไปกับ 
ผู้ป่วยในและร้อยละ 75 ไปกับบริการผู้ป่วยนอก บริการกิจกรรมบำ�บัดใช้เฉพาะ 
สำ�หรับผู้ป่วยในและให้บริการจนกระทั่งออกจากโรงพยาบาล กำ�ลังคนด้าน 
สุขภาพจิตที่ทำ�งานในสถานบริการสุขภาพจิตอยู่ที่ 7.29 ต่อแสนประชากร 
เกือบครึ่งหนึ่ง (ร้อยละ 48) ทำ�งานอยู่ในสถานพยาบาลภาครัฐ ในด้านสัดส่วน 
ผู้ให้บริการต่อเตียงพบว่า จิตแพทย์มีสัดส่วนเพียง 0.01 พยาบาลมีสัดส่วน 0.15 
นักจิตวิทยา นักสังคมสงเคราะห์ และนักกิจกรรมบำ�บัดรวมกันมีสัดส่วน 0.02 
และ บุคลากรอื่นๆ มีสัดส่วน 0.05 ในโรงพยาบาลจิตเวช กำ�ลังคนด้านสุขภาพจิต 
นี้มักจะกระจุกตัวในเมืองใหญ่ซึ่งประชาชนในชนบทเข้าถึงบริการได้ยาก

กรมสุขภาพจิตมุ่งมั่นที่จะเพิ่มจำ�นวนพยาบาลจิตเวชโดยการฝึกพยาบาลจิตเวชป ี
ละ 50 รายในสามสถาบันใหญ่ คือ สถาบันสุขภาพจิตสมเด็จเจ้าพระยา 
โรงพยาบาล ศรีธัญญา และโรงพยาบาลสวนปรุง เพื่อตอบสนองต่อจำ�นวน 
จิตแพทย์ที่มีจำ�นวนน้อย แพทย์สภาได้ประกาศให้แพทย์เข้ารับการฝึกอบรมระดับ 
หลังปริญญาในสาขาจิตเวชได้โดยไม่จำ�เป็นต้องใช้ทุน 3 ปี ในพื้นที่ชนบทซึ่ง 
นโยบายนี้คาดว่าจะทำ�ให้มีจิตแพทย์เพิ่มขึ้นอีก 200 คนภายใน พ.ศ. 2550 ซึ่ง 
ทำ�ให้จำ�นวนจิตแพทย์เพ่ิมจาก 351 รายใน พ.ศ. 2542 เป็น 679 ราย (176 คนเป็น 
จิตเวชเด็กและวัยรุ่น) ใน พ.ศ. 2557
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5.10.6. การเงินการคลังสำ�หรับบริการจิตเวช

โดยประมาณ ร้อยละ 3.5 ของค่าใช้จ่ายสุขภาพภาครัฐ ใน พ.ศ. 2547 หรือ คิด 
เป็นเงิน 1700 ล้านบาท เป็นค่าใช้จ่ายสำ�หรับบริการจิตเวช และงบประมาณที่ใช ้
กับบริการสุขภาพจิตร้อยละ 57 เป็นงบสำ�หรับโรงพยาบาลจิตเวช ซึ่งงบประมาณ 
หลักใช้ไปกับกำ�ลังคนและการให้บริการ

กฎหมายที่ให้มีการลดหย่อนภาษีกับผู้ประกอบการที่จ้างผู้พิการทำ�งานไม่ได้มีการ 
บังคับใช้อย่างเต็มที่ และไม่มีกฎหมายหรือการจำ�กัดสิทธิประโยชน์ทางการเงิน 
ใดๆ ที่ป้องกันการเลือกปฏิบัติต่อผู้ป่วยจิตเวชที่พักอาศัยในบ้าน

5.10.7. ความท้าทาย

นโยบายสุขภาพจิตและแผนปฏิบัติการที่มีอยู่นั้นได้รับการปรับปรุงล่าสุด พ.ศ.  
2548 นโยบายระดับชาติไม่ได้รวมแผนพัฒนาบริการและการปกป้องสิทธิของ 
ผู้ป่วยไว้ด้วย สถานพยาบาลสุขภาพจิตต่างๆ ไม่ได้มีบริการในช่วงกลางวันหรือ 
บริการดูแลผู้ป่วยในชุมชนสำ�หรับผู้ป่วยจิตเวช งบประมาณส่วนใหญ่ถูกส่งไปที ่
โรงพยาบาลจิตเวช และอัตราส่วนกำ�ลังคนต่อเตียงผู้ป่วยนั้นต่ำ�มากในบุคลากรจิต 
เวชทุกแขนง การเข้าถึงบริการสุขภาพจิตยังไม่เท่าเทียมกันในภูมิภาคต่างๆ ของ 
ประเทศไทย ผู้ป่วยในเขตเมืองสามารถเข้าถึงบริการได้ง่ายกว่า ในเรื่องบริการ 
สำ�หรับเด็กและวัยรุ่นและบริการจิตสังคมได้รับการจัดตั้งขึ้นในโรงเรียน โรงเรียน 
ประถมและมัธยมจำ�นวนมากมีหน่วยสร้างเสริมสุขภาพจิตและป้องกันความ 
ผิดปกติทางจิต และการมีหน่วยจิตสังคมในโรงเรียนถือเป็นเกณฑ์มาตรฐานหนึ่ง 
ของกระทรวงศึกษาธิการ อย่างไรก็ตาม การช่วยเหลือทางจิตสังคมในโรงเรียน 
ส่วนใหญ่ให้บริการโดยคุณครู และมีเพียงบางโรงเรียนเท่านั้นที่มีบุคลากรทาง 
การแพทย์ทั้งบางเวลาและเต็มเวลามาให้บริการ

5.11. 	บริการทันตกรรม
5.11.1. การจัดองค์กรที่ให้บริการทันตกรรม

บริการทันตกรรมเป็นบริการที่มีอยู่ในสถานบริการสาธารณสุขทุกระดับจากสถาน ี
อนามัย โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลจังหวัด โรงพยาบาลศูนย์ และโรงเรียน 
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แพทย์ ในระดับโรงพยาบาลมีทันตแพทย์และทันตาภิบาลให้บริการทันตกรรมทั้ง 
การรักษาและการป้องกันโรค ส่วนในสถานีอนามัยนั้นบริการทันตกรรมปฐมภูม ิ
ให้บริการโดยทันตาภิบาล ในขณะที่ครึ่งหนึ่งของทันตแพทย์ให้บริการในคลินิก 
เอกชนและโรงพยาบาลเอกชน ดังนั้น ภาคเอกชนมีส่วนสำ�คัญในการให้บริการทัน 
ตกรรมโดยเฉพาะในกรุงเทพมหานครและเขตเมืองต่างๆ

ทันตแพทยสภาเป็นองค์กรที่ควบคุมคุณภาพของทันตแพทย์ผ่านกระบวนการ 
รับรองคุณภาพหลักสูตรผลิตทันตแพทย์และการออกใบประกอบวิชาชีพ อย่างไรก ็
ตาม ยังไม่มีกระบวนการต่อทะเบียนวิชาชีพ (re-licensing)

5.11.2. การเข้าถึงบริการทันตกรรม

ประมาณร้อยละ 9 ของประชากรไทยได้รับบริการทันตกรรม โดยผู้หญิงได้รับ 
บริการมากกว่าผู้ชาย (ร้อยละ 10.4 เทียบกับร้อยละ 8.1 ใน พ.ศ. 2554) อย่างไร 
ก็ตามการให้บริการเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ

คลินิกเอกชนและโรงพยาบาลชุมชนเป็นผู้ให้บริการทันตกรรมรายใหญ่ คิดเป็น 
สัดส่วนร้อยละ 31 และ ร้อยละ 34 ของบริการทันตกรรมทั้งหมดใน พ.ศ. 2550  
ตามลำ�ดับ (รูป 5.17) ในขณะที่การให้บริการในสถานีอนามัยคิดเป็นเพียงร้อยละ  
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11 การถอนฟัน การรักษาเหงือกอักเสบ และ การอุดฟันเป็นบริการทั่วไปที ่
ให้บริการในหน่วยทันตกรรมใน พ.ศ. 2550
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ความไม่เท่าเทียมกันในการรับบริการทันตกรรมระหว่างประกันสุขภาพระบบ 
ต่างๆและกลุ่มรายได้ต่างๆ กลุ่มรายได้สูงที่อาศัยอยู่ในเขตเมืองที่มีสถานบริการ 
ทันตกรรมและบุคลากรหนาแน่นมีโอกาสเข้าถึงบริการมากกว่ากลุ่มที่มีรายได้น้อย  
(รูปที่ 5.18) กระทรวงสาธารณสุขหยิบยกประเด็นนี้มาเป็นนโยบายที่จะเพิ่ม 
บุคลากรด้านทันตกรรมโดยเฉพาะทันตภิบาลที่ทำ�งานในสถานีอนามัยหรือ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล (รพสต.)

5.11.3. การเงินการคลังสำ�หรับบริการทันตกรรม

สำ�นักทันตสาธารณสุข กรมอนามัยเป็นองค์กรสำ�คัญที่รับผิดชอบเกี่ยวกับการช่วย 
ให้เกิดโครงการป้องกันโรคทางช่องปากและติดตามการประเมินผล เงินในการ 
ให้บริการทันตกรรมในโรงพยาบาลถูกรวมมากับเงินเหมาจ่ายรายหัวภายใต้ระบบ 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้ตั้งกองทุน  
ทันตกรรมขึ้นเพื่อสนับสนุนการให้บริการทันตกรรมอย่างรอบด้านโดยมุ่งที่จะให้ม ี
การเข้าถึงบริการทันตกรรมเพิ่มขึ้น และการดำ�เนินการป้องกันโรคในช่องปากใน 
กลุ่มเด็กในโรงเรียน กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ และการทำ�ฟันปลอมในกลุ่มผู้สูงอายุ และ 
การเพิ่มพฤติกรรมเพื่อสุขภาพช่องปากในประชากร ใน พ.ศ. 2555 งบประมาณ 
ด้านสุขภาพช่องปากอยู่ที่ 1080 ล้านบาท โดยแบ่งระหว่างบริการรักษา 1005 
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ล้านบาท และ บริการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคในช่องปากเพียง 75 ล้าน 
บาท บริการ ทันตกรรมภายใต้ประกันสังคมไม่เหมือนระบบประกันสุขภาพ 
แห่งชาติและสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการเพราะใช้ระบบจ่ายเงินล่วงหน้า 
แล้วเบิกคืนภายหลัง ความแตกต่างกันทำ�ให้เกิดความไม่เป็นธรรมในการเข้าถึง 
บริการของทั้งระบบประกันสุขภาพทั้งสามระบบในประเทศไทย (ตารางที่ 5.10)

5.11.4. ความท้าทาย

ความไม่เป็นธรรมในการกระจายตัวของผู้ให้บริการและการเข้าถึงบริการทันตก 
รรมยังเป็นเรื่องที่ท้าทาย นอกจากการผลิตทันตแพทย์ในระดับมหาวิทยาลัย 
สถาบัน บรมราชชนกเพื่อการผลิตบุคลากรเพิ่ม (กระทรวงสาธารสุข) ก็เป็น 
หน่วยงานที่รับผิดชอบในการผลิตบุคลากรด้านทันตสาธารณสุขโดยเฉพาะทันตภ ิ
บาล ในช่วงทศวรรษแห่งการพัฒนาสถานีอนามัยมีความต้องการทันตภิบาล 
จำ�นวนกว่า 9800 คน ที่จะไปทำ�งานในสถานีอนามัยแต่ละแห่ง กระทรวง 
สาธารณสุขได้มีโครงการผลิตทันตภิบาลกว่า 3200 คนระหว่าง พ.ศ. 2555– 
2556 ซึ่งได้รับทุนสนับสนุนปีละ 30 ล้านบาท โดยสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติ และเพื่อเป็นการบรรเทาความขาดแคลนบุคลากรจึงมีโครงการที่จะให ้
ทุนการศึกษากับนักเรียนปีละ 35 900 บาท ซึ่งการศึกษาชิ้นหนึ่งแสดงให้เห็นว่า 
งบประมาณในการให้บริการทันตสุขภาพ ไม่เพียงพอและไม่มีแนวทางในการ 
ช่วยเหลือระบบบริการปฐมภูมิที่มีความต้องการด้านทันตสุขภาพเพิ่มมากขึ้น ส่วน 
การป้องกันและส่งเสริมสุขภาพช่องปากก็ไม่ต่างไปจากที่เคยมีก่อนมีระบบประกัน 
สุขภาพแห่งชาติ
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5.12. 	การแพทย์ทางเลือก (Complementary and alternative 
medicine)

5.12.1. ภาพรวม

คนไทยรับว่าการแพทย์แผนไทยเป็นทางเลือกในการดูแลสุขภาพและการมีสุข 
ภาวะ แพทย์แผนไทยได้รับการพัฒนามาพร้อมกับวัฒนธรรมไทยจากรุ่นสู่รุ่น แต ่
ถูกแทนที่ด้วยการแพทย์แผนปัจจุบัน การแพทย์แผนไทยจึงถูกใช้เป็นทางเลือก 
ร่วมในการรักษาสำ�หรับปัญหาสุขภาพที่ซับซ้อนในปัจจุบัน

การแพทย์แผนไทยได้รับการสนับสนุนจากรัฐบาลทั้งด้านกฎหมาย งบประมาณ  
สถานที่และอุปกรณ์ และมีบทบาทในการเป็นส่วนหนึ่งของเศรษฐกิจของประเทศ  
ตามนิยามของกระทรวงสาธารณสุขการแพทย์แผนไทยถูกจัดแยกออกมาจาก 
การแพทย์ทางเลือกอื่นๆ กฎระเบียบต่างๆ ก็ต่างกัน ผู้ที่จะให้บริการแพทย์แผน 
ไทยต้องมีใบประกอบโรคศิลป์แต่แพทย์ทางเลือกอื่นๆ มีเพียงแค่กฎระเบียบของ 
สถานบริการแต่ละแห่ง และเกณฑ์เรื่องความรู้ความสามารถของผู้ให้บริการ 
เท่านั้น ข้อมูลการใช้บริการแพทย์ทางเลือกในระดับประเทศมีน้อยมากในขณะที ่
กลับมีข้อมูลของการใช้บริการแพทย์แผนไทย

ต้นกำ�เนิดของการแพทย์แผนไทยมาจากอายุรเวทของอินเดียที่พัฒนาในพุทธศาสน 
สถาน เริ่มมีการบันทึกข้อมูลในคัมภีร์ในราวห้าร้อยปีมาแล้ว หลักการสำ�คัญคือ 
การดูแลแบบองค์รวมโดยเน้นไปที่การคงสมดุลย์ระหว่างกายและจิต โรคภัยไข ้
เจ็บถูกมองว่าเกิดจากความไม่สมดุลของสองส่วนนี้ (Soponsiri, 2010) การแพทย ์
แผนไทยประกอบด้วยทั้งการรักษาหลากหลาย เช่น การนวดเพื่อสุขภาพและ 
รักษาโรค การอบสมุนไพร การประคบสมุนไพร ยาสมุนไพรที่เข้าได้กับพื้นฐาน 
ของผู้ป่วย

5.12.2. นโยบายเกี่ยวกับการแพทย์แผนไทย

การแพทย์แผนไทยถูกกล่าวถึงในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 5 
พ.ศ. 2525–2529 (Government of Thailand, 1981) และก็ได้รับการยอมรับ 
และใส่เข้าไปในแผนพัฒนาฉบับต่อๆ มา เนื้อหาของแผนพัฒนาก็เริ่มจากการ 
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ส่งเสริมการใช้สมุนไพร มาจนกระทั่งการทำ�ให้มีบริการที่น่าเชื่อถือและเข้าถึงได้ใน 
ระดับชุมชนและสถานพยาบาลภาครัฐ และเพื่อให้เกิดการพัฒนาอย่างยั่งยืนจึงม ี
แผนพัฒนาแพทย์แผนไทยที่ครอบคลุมทั้ง การฝึกบุคลากร การให้บริการ 
สมุนไพร และการปกป้องและส่งเสริมภูมิปัญญาไทย (Petrakaat, et al. 2010) 
ใน พ.ศ. 2535 ภายใต้การรวมหน่วยงานต่างๆ จึงมีการจัดตั้งกรมพัฒนา 
การแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกภายใต้กระทรวงสาธารณสุขเพื่อที่จะสร้าง 
ความเข้มแข็งและความรู้ด้านแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือกให้ลึกซึ้งยิ่งขึ้น 
(Henousyt, 2010) งบประมาณได้มาจากรัฐบาลโดยตรง เรื่องการพัฒนาระบบ 
และการพัฒนาบุคลากรได้รับการสนับสนุนจากสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติ กรมฯ ได้ร่วมมือกับกรมสนับสนุนบริการสุขภาพที่มีหน้าที่เรื่องการให้ใบ 
ประกอบโรคศิลป์ การให้ใบอนุญาตเปิดสถานพยาบาลเอกชนและการฝึกอบรม 
ใน พ.ศ. 2542 ในความพยายามที่จะส่งเสริมการแพทย์แผนไทย รัฐบาลได้ผ่าน 
กฎหมายปกป้องภูมิปัญญาแพทย์แผนไทย พ.ศ. 2542 และไม่นานมานี้ได้มีการ 
เสนอกฎหมายการประกอบโรคศิลป์แพทย์แผนไทยไปสู่คณะรัฐมนตรี

5.12.3. การจัดองค์กรบริการแพทย์แผนไทย

บริการแพทย์แผนไทยเข้าถึงได้ง่ายในสถานพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชน 
สถานพยาบาลภาคเอกชนนั้นมักอยู่ในเมืองซึ่งคนมักจะไปรับบริการทางเลือกเช่น 
การนวด อบและประคบสมุนไพร ซ่ึงบางคร้ังก็ให้บริการร่วมกับการแพทย์ทางเลือก 
อ่ืน เป็นเพราะการรับรองมาตรฐานการให้บริการไม่ได้เป็นเร่ืองท่ีถูกบังคับทำ�ให้ 
คุณภาพการให้บริการแตกต่างกัน จากให้บริการในห้องแถวไปจนถึงการจัดบริการ 
ในโรงแรมหรู

สถานพยาบาลภาครัฐถูกควบคุมโดยหน่วยงานท่ีดูแลทำ�ให้มีการกำ�หนดแนวทาง 
ในการให้บริการโดยกรมพัฒนาแพทย์แผนไทยและแพทย์ทางเลือก แพทย์แผน 
ไทยเป็นบริการท่ีมีอยู่ในสถานพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข ข้อมูลจากกรมฯ  
แสดงให้เห็นว่าบริการแพทย์แผนไทยมีอยู่ในโรงพยาบาลรัฐกว่าร้อยละ 90 และ 
ร้อยละ 55 ในสถานีอนามัย
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การให้บริการแพทย์แผนไทยในสถานพยาบาลภาครัฐมุ่งไปท่ีการใช้ยา โดยการใช้ 
ยาสมุนไพรส่วนมากอยู่ในสถานพยาบาลภาครัฐมากกว่าเอกชน มีโรงพยาบาลท่ี 
ให้บริการแพทย์แผนไทยโดยเฉพาะสามแห่งในประเทศไทย และเพ่ิมข้ึนเป็น 10  
แห่งใน พ.ศ. 2553 โรงพยาบาลท่ัวไปให้บริการคลินิกแพทย์แผนไทยเพ่ือเป็น 
ทางเลือกเสริมให้บริการแผนปัจจุบัน ผู้ป่วยมักจะถูกส่งตัวมาโดยแพทย์หรือ 
พยาบาลท่ีคัดกรองผู้ป่วยก่อนส่งมา ผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็นผู้ท่ีมีสิทธิหลักประกัน 
สุขภาพแห่งชาติและสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการเพราะการรักษาด้วยแพทย์ 
แผนไทยถือว่าอยู่ในชุดสิทธิประโยชน์ สปสช. จ่ายค่าบริการแพทย์แผนไทย 
ด้วยระบบการจ่ายตามรายการและอัตราท่ีตกลงไว้แล้ว (fee schedule) ภายใต้ 
งบประมาณปลายปิด เพ่ือท่ีจะให้บริการแพร่หลาย สปสช.จึงได้เพ่ิมงบประมาณ 
ให้ถึงสามเท่าระหว่างปี พ.ศ. 2553–2554 ซ่ึงรวมถึงการเพ่ิมการเบิกคืน 
ค่าบริการและการพัฒนาระบบบริการ ในช่วงเดียวกัน ค่าใช้จ่ายสำ�หรับ 
การแพทย์แผนไทยผ่านกรมบัญชีกลาง (ผู้ดูแลสวัสดิการรักษาพยาบาล 
ข้าราชการ) ก็เพ่ิมข้ึนเช่นกัน (ตารางท่ี 5.11) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล 
ข้าราชการจ่ายค่าบริการตามท่ีเรียกเก็บ (fee-for-service) แต่มีเพดานจำ�กัด 
จำ�นวนการเข้ารับบริการนวดแผนไทยต่อผู้ป่วยหน่ึงรายต่อสัปดาห์

5.12.4. การเข้าถึงบริการ

รายงานการใช้บริการแพทย์แผนไทยของระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ (ตารางที ่
5.12) ใน พ.ศ. 2553 แสดงว่าการนวดแผนไทยเป็นบริการที่ได้รับความนิยมมาก 
ที่สุด สถานบริการขนาดเล็กตั้งแต่สถานีอนามัยและโรงพยาบาลชุมชนเป็นผู ้
ให้บริการแพทย์แผนไทยรายใหญ่คิดเป็นร้อยละ 51 และ 44 ตามลำ�ดับ (NHSO, 
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2010) ซึ่งบริการที่ให้บ่อยสุดคือ การนวดเพื่อลดความเจ็บปวด อย่างไรก็ตามการ 
นวดเพื่อฟื้นฟูสุขภาพให้กับผู้ป่วยที่มีข้อจำ�กัดในการเคลื่อนไหว เช่น โรคหลอด 
เลือดสมอง หรือ ความพิการ มีความจำ�เป็นซึ่งผู้ป่วยกลุ่มนี้ก็เป็นกลุ่มเป้าหมาย 
ของสปสช. การให้บริการแพทยแ์ ผนไทยด้วยการเยี่ยมบ้านมีการดำ�เนินการอย่าง 
จำ�กัด (Srithanrongsawat, et al., 2011)

ผู้ให้บริการแพทย์แผนไทยสามารถแบ่งได้เป็น 3 แขนง แพทย์แผนไทยดั้งเดิม  
แพทย์แผนไทยประยุกต์ และผู้ช่วยแพทย์แผนไทย แพทย์แผนไทยสองแขนงแรก 
ต้องมีใบประกอบโรคศิลป์ โดยกฎหมายแล้วการแพทย์แผนไทยด้ังเดิมถูกแบ่งเป็นอีก  
4 สาขาย่อย ได้แก่ การรักษาไทย ยาไทย หมอตำ�แย และนวดแผนไทย และผู ้
ให้บริการสามารถมีใบประกอบโรคศิลป์มากกว่าหนึ่งสาขา (ตารางที่ 5.13) แสดง 
ให้เห็นจำ�นวนของสาขาที่แตกต่างกันของการแพทย์แผนไทย และ การแพทย ์
ทางเลือกอื่นที่มีใบประกอบโรคศิลป์ การเรียนแพทย์แผนไทยแบบดั้งเดิมสามารถ 
สำ�เร็จได้โดยการเรียนในมหาวิทยาลัย และการสอนโดยตรงจากอาจารย์ในสถาบัน 
ที่ได้รับการรับรอง การแพทย์แผนไทยประยุกต์เป็นศาสตร์แขนงใหม่ที่ได้ผสาน 
ความรู้ทางวิทยาศาสตร์เข้าไปกับหลักการดั้งเดิม ทำ�ให้มีความแตกต่างจากแบบ 
ดั้งเดิมสองประการด้วยกันคือ ผู้ประกอบโรคศิลป์จะได้รับการศึกษาด้าน 
การแพทย์แผนปัจจุบันเพื่อการวินิจฉัย และมีสิทธิตามกฎหมายที่จะใช้เครื่องมือ 
บางอย่างเช่น การทำ�แผลหรือการคลอดลูก อย่างไรก็ตามการให้การรักษายังเป็น 
แบบดั้งเดิม ใบประกอบโรคศิลป์สำ�หรับการแพทย์แผนไทยประยุกต์จะให้สำ�หรับ 
ผู้ผ่านการเรียนหลักสูตรแพทย์แผนไทยประยุกต์เท่านั้น
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งานผู้ช่วยแพทย์แผนไทยเกี่ยวข้องกับการนวดเพื่อสุขภาพและช่วยเสริมการ 
บริการในคลินิกแพทย์แผนไทย ผู้ที่จะเป็นผู้ช่วยได้จะต้องได้รับการฝึกอบรมไม ่
น้อยกว่า 330 ชั่วโมงจากโรงเรียนที่ได้รับการขึ้นบัญชีไว้ ซึ่งความต้องการส่วน 
ใหญ่ของบริการนวดเพื่อสุขภาพซึ่งเป็นอีกสาขาของการให้บริการที่เรียกว่า “หมอ 
นวดแผนไทย” การฝึกเป็นหมอนวดแผนไทยนั้นก็แตกต่างกันอย่างมากทั้งเนื้อหา 
และความยาวของการฝึกจาก 60 ไปถึง 800 ชั่วโมงต่อหลักสูตร บางหลักสูตรม ี
การสอนภาษาอังกฤษให้กับหมอนวดเพื่อช่วยให้สามารถสื่อสารได้อย่างม ี
ประสิทธิภาพกับลูกค้าต่างชาติ

ความต้องการบริการแพทย์แผนไทยเพิ่มมากขึ้นทั้งในภาครัฐและเอกชน เพื่อ 
ตอบสนองต่อความต้องการนี้จึงมีหลักสูตรทั้งมีปริญญาและหลักสูตรระยะสั้น 
เกิดขึ้นมากมาย หลักสูตรการศึกษาส่วนใหญ่มีปัญหาเพราะมีความหลากหลายทั้ง 
ในความยาวและคุณภาพของแต่ละหลักสูตร (NOREE, 2007) ผู้บริหาร 
สถานศึกษาและกรรมการวิชาชีพแพทย์แผนไทยก็รับทราบปัญหานี้ ใน พ.ศ. 
2553 มีโรงเรียนฝึกอบรมส่วนใหญ่ (13 จาก 19 แห่ง) มีหลักสูตรปริญญา 4 ปี และ 
2 ปี (Hempisut, 2010) สำ�หรับผู้ช่วยแพทย์แผนไทยมีโรงเรียนที่ขึ้นทะเบียนไว้  
แห่งและมีหลักสูตรถึง 463 หลักสูตรที่เกี่ยวกับการนวดเพื่อสุขภาพใน พ.ศ. 2553 
(Department for Development of Thai Traditional and Alternative 
Medicine, 2011)
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5.12.4. ความท้าทาย

รัฐบาลมีนโยบายช่วยส่งเสริมการจัดตั้งแพทย์แผนไทยในชุมชนโดยเฉพาะในที ่
ห่างไกล มีสถานที่ใหม่ๆ ตั้งขึ้นเพื่อผู้ให้บริการแพทย์แผนไทยในระดับตำ�บลพร้อม 
ทั้งมีเงินทุนให้กู้ยืมด้วย ชาวบ้านได้รับทุนโดยองค์กรปกครองท้องถิ่นและสถาน 
บริการสาธารณสุขเพื่อที่จะรับการฝึกให้เป็นผู้ช่วยแพทย์แผนไทย อย่างไรก็ตาม 
ความช่วยเหลือนี้ก็ยังไม่เพียงพอที่จะสนับสนุนให้ระบบบริการแพทย์แผนไทยให ้
ดำ�เนินการได้อย่างยั่งยืน และยังมีความแตกต่างในการให้บริการในภูมิภาคต่างๆ  
ของประเทศ (Srithangrongsawat, et al. 2011) การยอมรับบริการแพทย์แผน 
ไทยในระบบบริการแผนปัจจุบันยังคงต้องการภาวะผู้นำ�ของผู้ประกอบวิชาชีพ 
แผนไทย และการสนับสนุนจากผู้บริหารสถานพยาบาลและผู้บริหารระดับสูง ม ี
คำ�ถามว่าแพทย์แผนไทยเป็นเพียงแพทย์ทางเลือกหรือทางเสริมเท่านั้น หรือควร 
จะผนวกเข้าไปกับการแพทย์แผนปัจจุบันตามที่นโยบายระดับชาติวางไว้ และ จะ 
ทำ�อย่างไรที่จะทำ�ให้แพทย์แผนไทยได้รับการพัฒนาและได้รับการยอมรับใน 
การแพทย์กระแสหลักและจากสังคมว่าเป็นการรักษาที่มีประสิทธิภาพ
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6. 	แนวคิดการปฏิรูปสุขภาพ

สาระสำ�คัญโดยย่อ
ประเทศไทยมีการปฏิรูประบบสุขภาพที่สำ�คัญหลายครั้งในช่วงทศวรรษ ค.ศ. 
2000 หรือ พ.ศ. 2543 การปฏิรูปที่ประสบความสำ�เร็จนั้นส่วนใหญ่เกิดในระดับ 
ท้องถิ่น ผู้ให้ทุนต่างประเทศมีบทบาทค่อนข้างน้อยต่อการกำ�หนดวาระและ 
นโยบายปฏิรูป การปฏิรูปในแต่ละครั้งมีความแตกต่างกัน ทั้งด้านกระบวนการเชิง 
นโยบายที่ซับซ้อน บริบทที่จำ�เพาะเจาะจง และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องที่หลากหลายทั้ง 
จากภาครัฐและนอกภาครัฐที่มีส่วนในการกำ�หนดแนวทางการปฎิรูป

การออกกฎหมายจัดเก็บภาษีสรรพสามิตผลิตภัณฑ์ยาสูบและเครื่องดื่ม 
แอลกอฮอล์เพิ่มเติมเป็นจุดเปลี่ยนสำ�คัญของการสร้างเสริมสุขภาพที่เกิดขึ้นจาก 
การขับเคลื่อนโดยนักวิชาการ นำ�โดยปลัดกระทรวงการคลังที่ทำ�งานใกล้ชิดกับ 
ผู้นำ�ด้านสุขภาพและการควบคุมยาสูบ เมื่อกฎหมายฉบับดังกล่าวถูกประกาศใช ้
สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) จึงถูกจัดตั้งขึ้นโดยได้รับ 
เงินประมาณ 3 พันล้านบาทต่อปี (100 ล้านดอลลาร์สหรัฐ) เพื่อสนับสนุน 
กิจกรรมและการดำ�เนินงานสนับสนุนการส่งเสริมสุขภาพในระดับพื้นที่ ผลการ 
ประเมินการดำ�เนินงานของสสส. อยู่ในเกณฑ์ดี

ประเทศไทยบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เม่ือ พ.ศ. 2545 นานาประเทศช่ืนชม 
และให้การยอมรับความสำ�เร็จในการดำ�เนินงานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
เพราะเป็นประโยชน์ต่อคนยากจน ถึงแม้ว่าการผลักดันให้เกิดนโยบายหลักประกัน 
สุขภาพถ้วนหน้านั้นเป็นการหาเสียงทางการเมือง แต่กลุ่มนักวิชาการของ  
กระทรวงสาธารณสุขมีส่วนสำ�คัญมากต่อการกำ�หนดนโยบาย ออกแบบระบบ  
การนำ�นโยบายไปปฏิบัติ การติดตามและประเมินผล และการปรับเปลี่ยนนโยบาย 
ให้เหมาะสมยิ่งขึ้น ปัจจัยสำ�คัญของความสำ�เร็จ ได้แก่ การสนับสนุนอย่างเต็มที ่
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ของรัฐบาล และความพร้อมของระบบการบริการสุขภาพที่ครอบคลุมทั่วทุกพื้นที่  
โดยเฉพาะระดับอำ�เภอ ทำ�ให้ประชาชนโดยเฉพาะคนจน เข้าถึงบริการสุขภาพ 
ตามชุดสิทธิประโยชน์ต่างๆ ได้อย่างทั่งถึง และได้รับการปกป้องความเสี่ยงทาง 
การเงินจากค่ารักษาพยาบาล ผู้เชี่ยวชาญจากต่างประเทศทำ�การประเมิน 
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในช่วงทศวรรษแรกยืนยันผลลัพธ์ที่ดีของนโยบาย 
หลักประกันสุภาพถ้วนหน้า

สำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) ก่อตั้งขึ้นตามพระราชบัญญัต ิ
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ซึ่งเกิดจากการมีส่วนร่วมของภาคประชาสังคมที่มีมา 
อย่างยาวนาน โดยนิตินัยสช. มีบทบาทในการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติเป็นการ 
ประจำ�ทุกปี เป็นเวทีที่ส่งเสริมการทำ�งานระหว่างภาครัฐ เอกชน และ ประชา 
สังคม รวมทั้งท้องถิ่นให้มีส่วนร่วมในการพัฒนานโยบายสาธารณะโดยใช้ข้อมูล 
ทางวิชาการ มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติที่ผ่านการรับรองแล้ว บางมติถูกนำ�เข้า 
การพิจารณาของคณะรัฐมนตรี อย่างไรก็ตามการนำ�มติไปดำ�เนินการยังมีความ 
แตกต่างกัน บางมติมีการไปดำ�เนินการและได้รับการตอบรับที่ดี ในขณะที่บางมต ิ
ได้การตอบรับที่ไม่ดีนัก สิ่งเหล่านี้สะท้อนให้เห็นถึงศักยภาพและประสิทธิภาพที ่
แตกต่างกันของผู้มีส่วนรับผิดชอบในมติต่างๆ

ปัจจัยหลักที่มีผลต่อการขับเคลื่อนการปฏิรูปในระดับท้องถิ่น คือ การมี “กลุ่ม 
นักปฏิรูป” ที่เกาะติดเรื่องนั้นๆ อย่างใกล้ชิด ซึ่งส่วนใหญ่เป็นนักวิชาการของ 
กระทรวงสาธารณสุข ที่มีประสบการณ์การทำ�งานในโรงพยาบาลชุมชนและม ี
หลักการการทำ�ประโยชน์ให้แก่คนยากจน ในขณะเดียวกัน นักวิชาการกลุ่ม 
ดังกล่าวยังเป็น “ผู้บริหารเชิงนโยบาย” (policy entrepreneur) ทำ�งานกับภาค 
ส่วนต่างๆ เช่น ภาคประชาสังคม เมื่อมีโอกาสที่เหมาะสมนักปฏิรูปกลุ่มนี้ยัง 
ทำ�งานร่วมกับนักการเมืองเพื่อกำ�หนดนโยบายและออกกฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
ตัวอย่างเช่น กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ที่มีแหล่งเงินจากภาษ ี
บาป พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ และพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติ
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ประกันสุขภาพสำ�หรับบุคคลไร้รัฐ มีความก้าวหน้าเพียงเล็กน้อยเท่านั้น ทั้งๆ 
ที่คณะรัฐมนตรีมีมติให้ประกันสุขภาพแห่งชาติขยายความครอบคลุมไปยังกลุ่ม 
บุคคลไร้รัฐได้ และมีการจัดสรรงบประมาณรายปีอย่างเหมาะสม การพัฒนา 
นโยบายนี้ได้ใช้หลักฐานเชิงประจักษ์เข้ามาช่วยในกระบวนการจัดทำ�โดย 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขร่วมกับภาคีเครือข่ายต่างๆ เป็นแกนหลักพร้อมทั้งม ี
นักวิชาการและมหาวิทยาลัยจำ�นวนหนึ่งเข้าร่วมในกระบวนการปฏิรูประบบ 
สุขภาพด้วย

6.1. 	วิเคราะห์การปฏิรูปที่ผ่านมา
การปฏิรูปหลายครั้งเกิดขึ้นในช่วงทศวรรษ ค.ศ. 2000 หรือ พ.ศ. 2543 และมีผล 
อย่างมากต่อระบบสุขภาพ ประชาชนเข้าถึงการบริการสุขภาพท่ีจำ�เป็นอย่างถ้วนหน้า 
บริการสุขภาพกลายเป็นสิทธิ (entitlement) ของประชาชนไทย และกำ�ลังขยาย 
ให้ครอบคลุมกลุ่มบุคคลไร้รัฐด้วย

การจัดตั้งสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน (สพฉ.) ใน พ.ศ. 2551 ทำ�ให้เกิดการพัฒนา 
ระบบการดูแลผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินทั้งระยะก่อนถึงโรงพยาบาลและเมื่อถึง 
โรงพยาบาลแล้วในแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน

นอกจากนี้ ยังมีการปฏิรูปเพื่อการส่งเสริมสุขภาพโดยการจัดตั้ง สสส. ใน พ.ศ. 
2544 ที่เน้นการสนับสนุนภาคประชาสังคมดำ�เนินกิจกรรมรณรงค์การควบคุม 
ยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ การป้องกันและลดอุบัติเหตุจราจร และการ 
จัดการปัจจัยบั่นทอนสุขภาพต่างๆ แนวคิด ‘ทุกนโยบาย ห่วงใยสุขภาพ’ (health  
in all policies) และแนวคิดเรื่องปัจจัยสังคมกำ�หนดสุขภาพ (social  
determinant of health) ถูกนำ�มาใช้ประกอบกระบวนการร่างพระราชบัญญัต ิ
สุขภาพแห่งชาติ โดยแนวคิดดังกล่าวมีความชัดเจนมากขึ้นเมื่อพระราชบัญญัต ิ
สุขภาพแห่งชาติได้รับการอนุมัติใน พ.ศ. 2550 พร้อมกับการจัดตั้งสำ�นักงาน 
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) บทนี้อธิบายการปฏิรูประบบสุขภาพที่สำ�คัญ  
5 ประการ (กรอบที่ 6.1)
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6.1.1. 	กำ�เนิดกองทุนภาษีบาปเพื่อการสร้างเสริมสุขภาพ พ.ศ. 2544
ที่มา

เดิมที กระทรวงสาธารณสุขเป็นเพียงหน่วยงานเดียวที่มีบทบาทในการกำ�หนด 
และรับผิดชอบในการนำ�นโยบายด้านการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคมา 
ปฏิบัติ ส่วนใหญ่เป็นนโยบายการป้องกันทางคลินิกที่ใช้เงินงบประมาณกระทรวง 
สาธารณสุข โดยสถานพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้ให้บริการ อย่างไร 
ก็ตาม ยังไม่มีการเชื่อมโยงการดำ�เนินงานด้านการป้องกันนอกเหนือจากการ 
ป้องกันทางคลินิก ที่เน้นการจัดการปัจจัยเสี่ยงบ่อนทำ�ลายสุขภาพอย่างยาสูบ 
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ สิ่งแวดล้อมกับที่พักอาศัยที่เป็นอันตรายต่อสุขภาพ และ 
อุบัติเหตุจราจร การดำ�เนินงานระหว่างภาคส่วนต่างๆ เป็นสิ่งสำ�คัญ กระทรวง 
สาธารณสุขเพียงกระทรวงเดียวไม่สามารถจัดการกับความท้าทายทางสุขภาพ 
ดังกล่าวที่กำ�ลังเพิ่มขึ้นได้

กระบวนการเชิงนโยบาย

ใน พ.ศ. 2544 สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) ถูกจัดตั้ง 
ขึ้นตามกฎหมายเป็นหน่วยงานอิสระของรัฐ มีการบริหารจัดการโดย 
คณะกรรมการผู้บริหารที่มีนายกรัฐมนตรีเป็นประธาน สสส. มีบทบาทสนับสนุนผู ้
ดำ�เนินงานในและนอกภาครัฐ โดยเฉพาะภาคประชาสังคม ในการส่งเสริมความ 
เป็นอยู่ที่ดีของประชาชนผ่านการสนับสนุนทุนและโครงการกับการดำ�เนินงาน 
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ต่างๆ ที่เป็นไปเพื่อเปลี่ยนค่านิยม วิถีชีวิต และสิ่งแวดล้อมทางสังคมเพื่อสร้าง 
เสริมสุขภาพ

สาระสำ�คัญของนโยบายและการดำ�เนินงาน

สสส. ได้รับงบประมาณจาก “ภาษีบาป” ซึ่งมาจากการเก็บภาษีเพิ่มเติม ร้อยละ 
2 ของภาษีผลิตภัณฑ์ยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ สสส. ได้รับเงินเพิ่มขึ้นมาก 
จาก 1.592 พันล้านบาทใน พ.ศ. 2545 เป็น 2.859 พันล้านบาทใน พ.ศ. 2552 
(95 ล้านเหรียญดอลลาร์สหรัฐ) งานสำ�คัญของสสส. ประกอบด้วยการรณรงค ์
ต่างๆ ของภาคประชาสังคมเกี่ยวกับยาสูบ อุบัติเหตุจราจร เครื่องดื่มแอลกอฮอล ์
การส่งเสริมวิถีสุขภาพดี การมีวิถีชีวิตกระฉับกระเฉง (active living) โรคอ้วน 
การมีเพศสัมพันธ์อย่างปลอดภัย และการป้องกันการติดเชื้อเอชไอว ี
(Srithamrongsawat et al., 2010) นอกจากจะทำ�งานสนับสนุนการดำ�เนินงาน 
ต่างๆ ของภาคประชาสังคมแล้ว สสส. ยังให้การสนับสนุนการสร้างความรู้และ 
จัดการองค์ความรู้เช่นกัน

เป้าหมายหลักของการทำ�งานช่วง 10 ปีแรกของ สสส. คือการปลูกฝังวัฒนธรรม 
การสร้างเสริมสุขภาพในสังคมไทย สสส. มีขอบเขตการทำ�งานที่ครอบคลุมพื้นที ่
ทางภูมิศาสตร์ กลุ่มประชากร และกลุ่มอายุที่หลากหลาย ทั้งนี้ เพราะสสส. ให ้
ความสำ�คัญในการทำ�งานร่วมกับภาคส่วน ชุมชน และพื้นที่ที่หลากหลาย

ความสำ�เร็จที่สำ�คัญประการหนึ่งของการลดปัจจัยเสี่ยงปรากฎในกรณีของยาสูบ  
เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และอุบัติเหตุจราจรที่ลดลง กิจกรรมต่างๆ ที่สสส. ได ้
ดำ�เนินการไปนำ�ไปสู่ผลลัพธ์ของปรากฎการณ์ทางสุขภาพในสังคมต่างๆ เช่น  
การศึกษา การสื่อสารสาธารณะ และการคุ้มครองผู้บริโภค สสส. ยังมีส่วนต่อการ 
พัฒนาโครงสร้างพื้นฐานทางสาธารณสุขที่สำ�คัญต่างๆ เช่น สมัชชาสุขภาพ 
แห่งชาติ ที่ทำ�ให้ภาคประชาสังคมทั่วประเทศไทยมีบทบาทในการสร้างเสริม 
สุขภาพมากขึ้น (Galbally et al., 2012)

ความท้าทายในการดำ�เนินงาน

ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) สนับสนุนการ 
ประเมินผลการดำ�เนินงานของสสส. ผลการประเมินความเต็มใจในการให้เงิน  
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(willingness to pay) เพื่อสนับสนุนกิจกรรมต่างๆ ของสสส. เผยให้เห็นว่าหลาย 
หน่วยงานยินดีสนับสนุนกิจกรรมของสสส. โดยเฉพาะการรณรงค์ส่งเสริมกิจกรรม 
ทางกาย การลดการบริโภคยาสูบ เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ อุบัติเหตุ และความเสี่ยง 
ทางด้านอาหารต่อสุขภาพ ด้วยจำ�นวนเงินที่สูงกว่าที่ทางสสส. ตั้งไว้ ความเต็มใจ 
ให้ทุนในงานรณรงค์มีค่าสูงที่สุดด้านการส่งเสริมกิจกรรมทางกาย (658 ล้านบาท)  
เมื่อเทียบกับงบเดิม (239 ล้านบาท) ในขณะที่ความเต็มใจในการให้ทุนสำ�หรับการ 
รณรงค์ด้านการตลาดต่ำ�กว่างบเดิมที่ตั้งไว้ (Health Intervention and  
Technology Assessment Program, 2012) ผลดังกล่าวชี้ให้เห็นถึงทัศนคติเชิง 
บวกของคนทั่วไปที่มีต่อกิจกรรมของสสส. อย่างไรก็ตาม การรณรงค์ส่งเสริม 
สุขภาพต้องยึดแนวคิด “ทุกนโยบาย ห่วงใยสุขภาพ” และกิจกรรมดังกล่าวต้อง 
รวมอยู่ในกระบวนการพัฒนานโยบาย ความสำ�เร็จในการส่งเสริมสุขภาพไม่ได้มา 
จากการจัดการกับปัจจัยต้นทางเท่านั้น หากแต่ต้องจัดการกับปัจจัยปลายทางที ่
กำ�หนดสุขภาพด้วย เช่น การตลาดของเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และปัจจัยแวดล้อม 
ทางสังคมที่ไม่เอื้อต่อกิจกรรมทางกาย

6.1.2. 	กำ�เนิดระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า พ.ศ. 2545
ที่มา

ระหว่าง พ.ศ. 2518 ถึง พ.ศ. 2545 ประเทศไทยดำ�เนินนโยบายประกันสุขภาพ 
แบบการจ่ายเงินล่วงหน้า (prepayment schemes) ด้วยหลากหลายรูปแบบ 
สำ�หรับประชากรกลุ่มต่างๆ (Tangcharoensathien et al., 2009) ประชาชน 
ไทยมีประกันสุขภาพเพิ่มมากขึ้นอย่างต่อเนื่องจากร้อยละ 34 ของประชากรทั้ง 
ประเทศ ใน พ.ศ. 2534 เป็นร้อยละ 71 ใน พ.ศ. 2544 ภายใต้ประกันสุขภาพ 
หลายระบบ ได้แก่ การสงเคราะห์ผู้มีรายได้น้อย (Medical Welfare Scheme, 
MWS) ที่ครอบคลุมกลุ่มคนยากจน และขยายไปยังผู้สูงอายุ บุคคลทุพพลภาพ 
เยาวชนอายุต่ำ�กว่า 12 ปี และประชากรกลุ่มต่างๆ ที่มีความเสี่ยง สวัสดิการ 
รักษาพยาบาลข้าราชการ (Civil Servant Medical Benefit Scheme, CSMBS) 
สำ�หรับข้าราชการ ประกันสังคม (Social Health Insurance, SHI) สำ�หรับผู ้
ทำ�งานภาคเอกชน และบัตรประกันสุขภาพแบบสมัครใจ (Voluntary Health 
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Card Scheme) ที่ครัวเรือนสามารถเลือกซื้อได้ (รูปที่ 6.1) และรายละเอียดใน 
บทที่ 3

กระบวนการเชิงนโยบาย

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า หรือสโลแกน “30 บาทรักษาทุกโรค” เป็นนโยบาย 
หนึ่งในการหาเสียงของพรรคไทยรักไทย เมื่อพรรคไทยรักไทยชนะการเลือกตั้งใน 
พ.ศ. 2544 หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจึงเป็นหนึ่งในนโยบายหลัก 9 ข้อ ผู้นำ� 
พรรคไทยรักไทยเห็นด้วยกับนักปฏิรูประบบสุขภาพที่แสดงหลักฐานทางวิชาการ 
ว่านโยบายดังกล่าว “มีความเป็นไปได้ทางด้านการเงินและการจัดตั้งปฏิบัติ”  
รัฐบาลลงเงินเพิ่มเติมอีกเพียงสามหมื่นล้านบาทในปีแรก รวมกับเงินงบประมาณ 
เดิมที่กระทรวงสาธารณสุขได้รับ ก็สามารถดำ�เนินการหลักประกันสุขภาพถ้วน 
หน้าได้ (Evans et al., 2012)

คณะรัฐบาลนำ�โดยพรรคไทยรักไทยประกาศใช้นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วน 
หน้าใน 6 จังหวัดทันทีในเดือนเมษายน พ.ศ. 2544 จากนั้นขยายเพิ่มเติมอีก 15 
จังหวัดในเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2544 และมีการใช้ทั่วประเทศในเดือนเมษายน 
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พ.ศ. 2545 หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (Universal Health Coverage 
Scheme, UCS) ก่อตั้งขึ้นโดยการรวมสวัสดิการสงเคราะห์ผู้มีรายได้น้อยและบัตร 
ประกันสุขภาพแบบสมัครใจเข้าด้วยกัน และขยายความครอบคลุมไปยังประชากร 
ร้อยละ 30 ที่ยังไม่มีประกันสุขภาพใดๆ โดยใช้เงินงบประมาณเพิ่มเติมอีก 3 หมื่น 
ล้านบาท ทำ�ให้ประเทศไทยบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ภายใต้ระบบ 
ประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก ได้แก่ สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
สำ�หรับข้าราชการ ประกันสังคมสำ�หรับลูกจ้างเอกชน และ ประกันสุขภาพ 
แห่งชาติสำ�หรับประชากรอื่นๆ ที่เหลือ

สาระสำ�คัญของนโยบายและการดำ�เนินงาน

คุณลักษณะสำ�คัญของประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้แก่

•	 ใช้เงินภาษีผ่านระบบงบประมาณของรัฐ โดยประชาชนไม่ต้องจ่ายร่วม 
เมื่อมีการใช้บริการ (เดิมมีการเก็บเงิน 30 บาทต่อครั้งการรับบริการ 
ผู้ป่วยนอกหรือผู้ป่วยใน ต่อมาถูกยกเลิกในเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2549  
ด้วยเหตุผลทางการเมือง)

•	 ชุดสิทธิประโยชน์ที่ครอบคลุม โดยมุ่งเน้นการบริการระดับปฐมภูมิเป็น 
ด่านหน้า

•	 การจ่ายเงินให้สถานพยาบาลใช้การจ่ายแบบปลายปิดด้วยอัตราเหมาจ่าย 
รายหัว

รัฐบาลให้เงินสนับสนุนประกันสุขภาพแห่งชาติด้วยระบบงบประมาณปลายปิด 
คิดตามจำ�นวนประชากรที่ขึ้นทะเบียนคูณด้วยอัตราเหมาจ่ายรายหัว ซึ่งเริ่มต้นที่  
1202 บาทต่อหัวประชากรใน พ.ศ. 2545 และเพิ่มขึ้นเท่าตัวเป็น 2693.5 บาท 
ต่อหัวประชากรใน พ.ศ. 2554 การเพิ่มของอัตราเหมาจ่ายรายหัวมีสาเหตุจาก 
การขยายชุดสิทธิประโยชน์ ค่าแรงที่เพิ่มขึ้น และอัตราเงินเฟ้อของยา วัสุดการ 
แพทย์ และค่ารักษาพยาบาล ชุดสิทธิประโยชน์ของประกันสุขภาพแห่งชาติอ้างอิง 
มาจากประกันสุขภาพเดิมที่เคยมีมาก่อนหน้า คือ สวัสดิการสงเคราะห์ผู้มีรายได ้
น้อยซึ่งเป็นชุดสิทธิประโยชน์ที่ครอบคลุมมาก ทั้งบริการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก  
ผู้ป่วยใน ค่ายา และการดูแลรักษาโรคค่าใช้จ่ายสูง (รายละเอียดในบทที่ 3) ต่อมา 
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จึงมีการพิจารณาชุดสิทธิประโยชน์เพิ่มเติมหรือไม่ ตามแนวทางการประเมิน 
เทคโนโลยีสุขภาพ ทั้งการวิเคราะห์ต้นทุนประสิทธิผล ความคุ้มทุน ผลกระทบต่อ 
งบประมาณ ความเสมอภาคด้านสุขภาพ การพิจารณาด้านจริยธรรม และความ 
พร้อมของระบบบริการสุขภาพ ชุดสิทธิประโยชน์ที่มีการขยายเพิ่มเติม ได้แก่ ยา 
ต้านไวรัสสำ�หรับผู้ป่วยโรคเอดส์ใน พ.ศ. 2549 และการทดแทนไตของผู้ป่วยที่ม ี
ภาวะไตวายเรื้อรังระยะสุดท้าย ใน พ.ศ. 2551

ผลสำ�เร็จของประกันสุขภาพแห่งชาติในช่วงทศวรรษแรกประกอบด้วย ประชาชน 
ไทย โดยเฉพาะกลุ่มคนยากจนเข้าถึงบริการที่จำ�เป็นมากขึ้น สามารถลดจำ�นวน 
ครัวเรือนที่ประสบภาวะล้มละลายทางการเงินและต้องกลายเป็นครัวเรือนยากจน 
ลงจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล และความพึงพอใจของสมาชิกประกันสุขภาพ 
แห่งชาติและผู้ให้บริการมีระดับที่สูงขึ้น (Evans et al., 2012)

ความท้าทายในการดำ�เนินงาน

ประเทศไทยมีประกันสุขภาพภาครัฐสามระบบหลัก มีการบริหารจัดการและการ 
ดำ�เนินการแยกกัน ทำ�ให้เกิดความไม่เสมอภาคด้านสุขภาพระหว่างสามระบบ 
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีค่าใช้จ่ายต่อหัวสมาชิกสูงที่สุด แต่ผลลัพธ ์
ด้านสุขภาพดีหรือไม่ ยังเป็นที่กังขา ยกตัวอย่างเช่น การใช้ยานอกบัญชียาหลักที ่
มากเกินจำ�เป็น อาจไม่ช่วยให้การรักษาดีขึ้น (ดูกรอบที่ 6.2 การใช้ยากลูโคซามีน 
ในการรักษาตามสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ) ประกันสุขภาพทั้งสาม 
ระบบยังไม่ได้มีการใช้แนวทางการรักษาทางคลินิก (clinical practice 
guideline) ที่เป็นแนวทางเดียวกัน โดยเฉพาะในโรคบางอย่าง เช่น โรคมะเร็ง 
นอกจากนี้ ยังมีการลงทุนด้านการบริหารจัดการและโครงสร้างพื้นฐานที่ซ้ำ�ซ้อน 
กัน เช่น การลงทุนระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ เป็นต้น เอกภาพในการดำ�เนินงาน 
เป็นสิ่งจำ�เป็นในการเพิ่มความเสมอภาค ประสิทธิผล และคุณภาพของการรักษา
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กรอบที่ 6.2 การใช้ยากลูโคซามีนในสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ

ใน พ.ศ. 2553 กรมบัญชีกลางมีคำ�สั่งระงับการเบิกค่ายานอกบัญชียาหลักที่มีข้อมูลยืนยันว่า

ต้นทุน-ประสิทธิผลไม่คุ้มค่าต่อการรักษาโรคกระดูกเสื่อม (CGD in litt., 2010) จำ�นวน 4 

ขนาน หนึ่งในนั้นคือยากลูโคซามีน ซึ่งมีมูลค่าการใช้จ่ายสูงถึง ร้อยละ 43 และ 45 ของค่ายา

ในกลุ่มเดียวกันทั้งหมดที่ใช้ใน พ.ศ. 2552 และ 2553 ตามลำ�ดับ (HISRO, 2011) หลังจาก

ที่ยากลูโคซามีนถูกระงับการเบิกจ่ายได้สองเดือน ยอดการใช้ยาลดลงอย่างชัดเจน ศัลยแพทย์

กระดูกและข้อและข้าราชการ บำ�นาจแสดงความไม่เห็นด้วยกับคำ�สั่งของกรมบัญชีกลางผ่านสื่อ

สาธารณะ พร้อมทั้งกดดันให้กรมบัญชีกลางยกเลิกคำ�สั่งดังกล่าว

ข้อโต้แย้งเรื่องยากลูโคซามีนยังคงดำ�เนินต่อไปโดยไม่มีคำ�ตอบที่ชัดเจนจากรัฐบาลจนกระทั่ง

เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2554 มีหลักฐานบ่งชี้ว่าบริษัทยามีส่วนเกี่ยวข้องและอยู่เบื้องหลังการ

เคลื่อนไหวข้างต้น (Good health with PReMA, 2011) มีข้อโต้แย้งหลายประการเป็นประเด็น

เด่นบนหน้าหนังสือพิมพ์ ยกตัวอย่างเช่น

•	 ราชวิทยาลัยแพทย์ออร์โธปิดิกส์แห่งประเทศไทยกล่าวว่ามีข้อบ่งชี้ทาง 

คลินิกในการใช้ยากลูโคซามีน [The RCOST Newsletter 2011; 16(2)]
•	 รัฐบาลกล่าวว่าอาจพิจารณาเพดานการเบิกจ่ายยาเพิ่มเติม เนื่องจาก 

จำ�นวนข้าราชการเกษียณอายุที่เพิ่มขึ้น [Naew Nar 10 Mar 2011]

•	 มูลนิธิโรคกระดูกพรุนแห่งประเทศไทยไม่เห็นด้วยกับการห้ามเบิกค่า 

ยากลูโคซามีนของสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ [Thai Post 11  

April 2011]

เหตุผลสนับสนุนและโต้แย้งเกี่ยวกับการใช้ยากลูโคซามีนยังคงดำ�เนินเรื่อยมา  

ในขณะที่ยากลูโคซามีนยังคงอยู่ในรายการห้ามเบิกของสวัสดิการรักษาพยาบาล 

ข้าราชการ

ที่มา: Jongudomsuk et al. (2012)

6.1.3. 	จากพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 เป็น “ทุกนโยบาย 
ห่วงใยสุขภาพ”

ที่มา

ประเทศไทยได้เริ่มปฏิรูประบบสุขภาพให้มีความครอบคลุมในประเด็นต่างๆ มาก 
ขึ้นนับตั้งแต่มีประกาศอัลมาอัตตาเมื่อ พ.ศ. 2521 หรือ Alma-Ata in 1978 
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ความหมายกว้างๆ ของคำ�ว่าสุขภาพดังปรากฎในธรรมนูญขององค์การอนามัยโลก 
(WHO 1948) และหลักการการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิ ซึ่งเน้นความเสมอภาค 
ด้านสุขภาพ การมีส่วนร่วมของชุมชน ความเป็นเอกภาพ และการดำ�เนินงาน 
ร่วมกันระหว่างภาคส่วนต่างๆ ทำ�ให้กรอบความคิดและปัจจัยกำ�หนดสุขภาพ 
ค่อยๆเปลี่ยนไป ปัจจัยกำ�หนดสุขภาพทางสังคม (Social determinant of 
health, SDH) เป็นอีกหนึ่งนโยบายที่ใช้ในการลดความเหลื่อมล้ำ�ทางสุขภาพด้วย 
การสนับสนุนการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิ (Rasanathan, et al., 2010) 
แนวคิดที่เปลี่ยนไปนี้ยังเป็นผลสืบเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของบริบททาง 
เศรษฐกิจและสังคมกับการเมืองของประเทศดังตัวอย่างต่อไปนี้ (Phoolcharoen, 
2001)

•	 ในช่วงทศวรรษของ พ.ศ. 2523 ภาคประชาสังคมมีส่วนร่วมในการปฏิรูป 
ทางสังคมและการเมือง มีบทบาทในการร่วมกำ�หนดวาระการปฏิรูป โดย 
ยึดหลักประชาธิปไตย การมีส่วนร่วม และการเคารพสิทธิมนุษยชน 
นอกจากนี้ยังได้มีการขยายแนวคิดทางสังคมรูปแบบใหม่ตามหลัก 
ประชาธิปไตยด้วย การประกาศใช้รัฐธรรมนูญ พ.ศ. 2540 เป็นผล 
ประการหนึ่งจากการปฏิรูปทางการเมือง ซึ่งเพิ่มโอกาสในการปรับ 
โครงสร้างการทำ�งานและความสัมพันธ์ระหว่างภาครัฐและภาคประชา 
สังคม

•	 ก่อนวิกฤตเศรษฐกิจ พ.ศ. 2540 ประเทศไทยมีการเจริญเติบโตทาง 
เศรษฐกิจอย่างมากและมีภาวะยากจนลดลงอย่างรวดเร็ว แต่การแสวง 
ประโยชน์จากทรัพยากรธรรมชาติที่มากเกินไปพร้อมกับการทำ�ลาย 
สิ่งแวดล้อม ทำ�ให้เกิดความเสื่อมถอยทางสังคมและวัฒนธรรม โครงสร้าง 
กับความสัมพันธ์ระหว่างสังคมและครอบครัวเกิดการเปลี่ยนแปลงไป 
ในทางที่แย่ลง เกิดความเหลื่อมล้ำ�ระหว่างกลุ่มประชากรต่างๆเพิ่มมาก 
ขึ้น และมีปัญหาทางสังคมเพิ่มมากขึ้น เช่น ปัญหาเครื่องดื่มแอลกอฮอล ์
และการใช้สารเสพติด

ความหมายของสุขภาพที่ถูกนิยามใหม่ในบริบทที่กว้างขึ้นคือ “สภาวะความ 
เป็นอยู่ที่ดีทั้งทางกาย จิต สังคม และจิตวิญญาณ” (WHO, 1948 and EB  
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73/15, 2000) และความหมายของระบบสุขภาพคือ “ความร่วมมือจากทุกองค์กร  
สถาบัน และทรัพยากรต่างๆ ที่เป็นไปเพื่อสุขภาพที่ดี” (WHO, 2005) เป็น 2  
แนวคิดรากฐานที่นำ�ไปสู่การปฏิรูปสุขภาพ แนวคิดทั้ง 2 ประการนี้สอดคล้องกับ 
แนวคิดการดูแลสุขภาพระดับปฐมภูมิและปัจจัยกำ�หนดสุขภาพทางสังคม ซึ่ง 
เปลี่ยนทิศทางของการปฏิรูประบบสุขภาพดั่งเดิมที่เน้นเพียงแค่ระบบสุขภาพ 
เท่านั้น แต่เปลี่ยนมาเป็นการปฏิรูประบบต่างๆที่มีผลต่อสุขภาพ รวมทั้งประเด็น 
สำ�คัญ “ทุกนโยบาย ห่วงใยสุขภาพ” ด้วย อย่างไรก็ตาม การแปลงแนวคิดดังกล่าว 
ไปสู่การปฏิบัติอย่างจริงจัง และการปรับแนวคิดให้สอดคล้องระหว่างนโยบายของ 
ภาครัฐและเอกชน เป็นสิ่งที่ท้าทายมาก

กระบวนการเชิงนโยบาย

การเคลื่อนไหวอย่างแข็งขันเพื่อปฏิรูประบบสุขภาพและสนับสนุนให้มีประเด็น 
สุขภาพในทุกนโยบายเริ่มใน พ.ศ. 2543 เห็นได้จากการตั้งสำ�นักงานปฏิรูประบบ 
สุขภาพแห่งชาติ หรือสปรส. ในสมัยนั้น (National Health System Reform  
Office, NHSRO) เป็นสำ�นักเลขานุการของคณะกรรมการปฏิรูปสุขภาพแห่งชาติ  
(National Health System Reform Committee, NHSRC) ที่มีนายกรัฐมนตร ี
เป็นประธาน หน้าที่หลักของสำ�นักงานปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติไม่ได้มีเพียง 
การร่างพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติภายใน 3 ปี แต่ยังรวมถึงการสนับสนุน 
องค์ความรู้เพื่อสนับสนุนการเคลื่อนไหวทางสังคมและการปฏิรูประบบสุขภาพ 
(National Health Commission Office, 2008c) ซึ่งต่อมาได้กลายเป็นทุนทาง 
สังคมสนับสนุนการปฏิรูประบบสุขภาพในระยะยาว กลยุทธ์ที่ถูกนำ�มาใช้ เรียกว่า 
“สามเหล่ียมเขย้ือนภูเขา” ซ่ึงเป็นกลยุทธ์ท่ีบูรณาการองค์ความรู้ การเคล่ือนไหวทาง 
สังคม และการมีส่วนร่วมทางการเมืองที่เกี่ยวข้องเข้าด้วยกัน (Rasanathan et 
al., 2012) องค์ประกอบทั้ง 3 ประการข้างต้นเสริมกันและกัน ปีแรกของการ 
ดำ�เนินงานเน้นการสร้างองค์ความรู้กับโครงสร้างพื้นฐานเพื่อขับเคลื่อนภาคประชา 
สังคม เมื่อสิ้นสุดการดำ�เนินงานในปีแรก เวทีประชุมต่างๆ ถูกจัดขึ้นเพื่อเปิด 
ประเด็นเสวนาปัญหาสุขภาพและระบบสุขภาพกับกลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย ในปีที ่
สอง มีการนำ�เสนอกรอบการดำ�เนินงานเบื้องต้นสำ�หรับระบบสุขภาพในเวท ี
ประชุมและการอบรมเชิงปฏิบัติการหลายร้อยเวที ในระดับต่างๆ เพื่อพิจารณา 
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กรอบการดำ� เนินงานดังกล่าว เมื่อสิ้นสุดปีที่สองของการดำ� เนินงาน ร่าง 
พระราชบัญญัติสุขภาพจึงถือกำ�เนิดขึ้น และตามมาด้วยการประชุมในระดับ 
ท้องถิ่น จังหวัดและภูมิภาคอีกหลายร้อยครั้งจนมีการจัดตั้งสมัชชาสุขภาพ 
แห่งชาติเพื่อลงมติสุดท้ายสำ�หรับร่างพระราชบัญญัติดังกล่าว (National Health 
Commission Office, 2008c) การดำ�เนินกระบวนการทางกฎหมายเพื่อออก 
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติใช้เวลานานกว่าที่คาดการณ์ แต่ท้ายที่สุด 
พระราชบัญญัติดังกล่าวก็ได้รับความเห็นชอบจากรัฐสภาใน พ.ศ. 2550

สาระสำ�คัญและการดำ�เนินนโยบาย

พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 เพิ่มโอกาสและกลไกสำ�คัญ 3 
ประการที่ใช้สนับสนุนการขับเคลื่อนแนวคิด “ทุกนโยบาย ห่วงใยสุขภาพ”

•	 สมัชชาสุขภาพสามระดับ: ระดับท้องถิ่น ระดับชาติ และเฉพาะประเด็น 
สมัชชาสุขภาพเป็นกระบวนการจัดประชุมอย่างเป็นระบบและเน้นการมีส่วน 
ร่วมจากสาธารณะ โดยแต่ละกลุ่มองค์กรสามารถแลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่าง 
กลุ่มเพื่อให้เกิดฉันทามติ สมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 1 จัดขึ้นเพื่อลงมติร่าง 
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ และยังมีสมัชชาสุขภาพย่อยอีกหลายครั้ง 
ก่อนมีการประกาศพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ ประสบการณ์การ 
ดำ�เนินงานที่สั่งสมมายาวนานกลายเป็นรากฐานสำ�คัญของการเรียนรู้ของทุก 
ฝ่ายที่เกี่ยวข้อง โดยประสบการณ์ดังกล่าวส่งเสริมให้เกิดการใช้ข้อมูลวิชาการ 
อย่างรอบคอบและส่งเสริมความร่วมมือกันพัฒนานโยบายสุขภาพและ 
นโยบายสาธารณะ (National Health Commission Office, 2008a) การ 
ใช้กระบวนการทางนโยบายรูปแบบใหม่นี้ทำ�ให้ความหมายของคำ�ว่าสุขภาพม ี
ขอบเขตที่กว้างขึ้น ครอบคลุมมุมมองจากฝ่ายต่างๆ ที่เห็นความสำ�คัญของ 
การนำ�ประเด็นสุขภาพไปประยุกต์ใช้ในนโยบายของภาคส่วนต่างๆ เพื่อใช้กับ 
ประชากรกลุ่มใหญ่ อย่างไรก็ตาม ยังคงมีปัญหาในบางประเด็น เช่น มต ิ
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติการห้ามใช้แร่ใยหินซึ่งผ่านรับรองของสมัชชาสุขภาพ 
และผ่านความเห็นชอบของคณะรัฐมนตรีแล้ว แต่การดำ�เนินการตามมต ิ
ดังกล่าวไม่ประสบความสำ�เร็จ โรงงานแห่งหนึ่งคัดค้านมตินี้โดยอ้างว่าแร่ใย 
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หินปลอดภัยและมีต้นทุนต่ำ� และถูกวิพากวิจารณ์อย่างมากจากองค์กรภาค 
ประชาสังคม

พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 เป็นจุดกำ�เนิดของกลไกสมัชชา 
สุขภาพแห่งชาติและยังเป็นสิ่งเชื่อมโยงสมัชชาสุขภาพเข้ากับกระบวนการเชิง 
นโยบาย สมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 1 จัดขึ้นใน พ.ศ. 2551 และถูกจัดเป็น 
ประจำ�ทุกปีจวบจนปัจจุบัน สมัชชาสุขภาพแห่งชาติรับรองมติไปแล้วกว่า 40  
มติ โดยบางมติถูกส่งเข้าคณะรัฐมนตรีเพื่อให้มีการรับรองและประกาศใช ้
อย่างเป็นทางการ

•	 การประเมินผลกระทบทางสุขภาพ (Health Impact Assessment,  
HIA) พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ทำ�ให้เกิดมาตรการทาง 
กฎหมายในการประเมินผลกระทบทางสุขภาพ ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของ 
กระบวนการที่สมาชิกในสังคมพึงปฏิบัติเพื่อระบุผลกระทบทางสุขภาพที่จะ 
เกิดขึ้นในอนาคตกับผลกระทบทางสุขภาพในปัจจุบันที่เกิดขึ้นกับประชากร 
บางกลุ่มที่รับผลกระทบจากนโยบายหรือกิจกรรมบางอย่างจากหน่วยงาน 
ภาครัฐหรือเอกชน (National Health Commission Office, 2007) การ 
ประเมินผลกระทบทางสุขภาพในประเทศไทยถูกนำ�ไปใช้ภายใต้แนวคิดการ 
ส่งเสริมนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ โดยส่วนสำ�คัญของแนวคิดดังกล่าวคือ 
ความยืดหยุ่นในการประเมินผลกระทบทางสุขภาพในทุกระดับก่อนจะมีการ 
ใช้นโยบายใดๆ ของภาครัฐหรือเอกชนที่อาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพของ 
ประชาชน ความต้องการในการประเมินผลกระทบทางสุขภาพกำ�ลังเพิ่มขึ้น ม ี
การศกึ ษาท่ปี ระสบความสำ�เร็จหลายกรณี (National Health Commission 
Office, 2008b) ยกตัวอย่างเช่น การศึกษากรณีสารไซยาไนด์ปนเปื้อนในห่วง 
โซ่อาหาร ดิน และแหล่งน้ำ�รอบเหมืองทองที่อำ�เภอวังสะพุง จังหวัดเลย 
(Muenhor, 2013)

•	 ธรรมนูญสุขภาพ พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติกำ�หนดให้มีการกำ�หนด 
บัญญัติของระบบสุขภาพที่สะท้อนความมุ่งมั่นและเจตจำ�นงของสังคมเพื่อใช ้
เป็นกรอบการดำ�เนินงานและแนวทางปฏิบัติของทุกภาคส่วนที่มีบทบาทต่อ 
การออกแบบนโยบาย ยุทธศาสตร์ และแผนปฏิบัติการระดับชาติ เพื่อให ้
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ระบบสุขภาพของประเทศมีความชัดเจน ถูกต้อง มีทิศทางที่แน่นอน 
ครอบคลุมทุกมิติสุขภาพ และสร้างการมีส่วนร่วมอย่างแข็งขันจากประชาชน 
ในทุกภาคส่วน ธรรมนูญสุขภาพฉบับแรก พ.ศ. 2552 (ค.ศ. 2009) ถูกพัฒนา 
และได้รับการรับรองโดยรัฐสภาใน พ.ศ. 2552 โดยมีการกำ�หนดให้ทำ�การ 
ทบทวนและปรับปรุงธรรมนูญสุขภาพทุกๆ 5 ปี

ความท้าทายในการดำ�เนินงาน

แม้สมัชชาสุขภาพจะเป็นช่องทางในการกำ�หนดนโยบายที่สร้างการมีส่วนร่วมจาก 
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกกลุ่มในกระบวนการ แต่บางนโยบายยังไม่ได้รับการยอมรับจาก 
ทุกฝ่าย โดยเฉพาะนโยบายที่หน่วยงานภาครัฐเป็นผู้รับผิดชอบตามสายงาน 
ราชการแต่ไม่ใช่ผู้ดำ�เนินการหลัก หรือนโยบายที่มีการแข่งขันสูงระหว่างผู้มีส่วน 
ได้ส่วนเสียหลายภาคส่วน บางนโยบายไม่ถูกนำ�ไปปฏิบัติหรือนำ�ไปปฏิบัติแต่ไม ่
ประสบผลสำ�เร็จทั้งๆ ที่ผ่านการเห็นชอบและได้การรับรองจากคณะรัฐมนตรี  
การให้ภาครัฐเข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการกำ�หนดนโยบายสาธารณะเป็นกล 
ยุทธ์ที่ควรทำ� เพื่อให้ภาครัฐรู้สึกเป็นเจ้าของนโยบายและมีความมุ่งมั่นที่จะ 
ดำ�เนินการตามนโยบายนั้นๆ (Lapyinget al., 2013)

6.1.4. การขยายขอบเขตการประกันสุขภาพให้แก่ผู้รอตรวจสอบสัญชาติไทย
ที่มา

ประกันสุขภาพแห่งชาติ เริ่มดำ�เนินการเมื่อ พ.ศ. 2545 ให้ความครอบคลุม 
ประชาชนคนไทยทุกคน ทั้งผู้ที่มีสัญชาติไทยและรวมทั้งผู้ที่กำ�ลังรอตรวจสอบ 
สัญชาติไทย (บุคคลเหล่านี้ได้รับรหัสประจำ�ตัวประชาชน 13 หลักที่ออกให้โดยรัฐ  
แต่เป็นเลขที่แตกต่างจากประชาชนสัญชาติไทย) ดังนั้น การขึ้นทะเบียนเป็น 
สมาชิกประกันสุขภาพแห่งชาติที่อ้างอิงบัตรประชาชนด้วยเลข 13 หลักเป็นสิ่ง 
สำ�คัญ ในช่วงเริ่มแรกของการดำ�เนินงานประกันสุขภาพแห่งชาติให้สิทธิ์แก ่
ประชาชนสัญชาติไทยและผู้ที่กำ�ลังรอตรวจสอบสัญชาติ แต่ต่อมาการตีความทาง 
กฎหมาย ตามตัวอักษรในพรบ.ประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 กำ�หนดให ้
ประกันสุขภาพแห่งชาติให้สิทธิประโยชน์แก่ประชาชนสัญชาติไทยเท่านั้น
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ผู้ที่รอตรวจสอบสัญชาติไทยประมาณ 0.45 ล้านคนใน พ.ศ. 2553 ส่วนใหญ่เป็น  
ชนกลุ่มน้อย เช่น ชาวเขาที่อาศัยอยู่ในจังหวัดทางภาคเหนือกับผู้ที่อาศัยอยู่ตาม 
ตะเข็บชายแดน หรือผู้ที่อพยพเข้าประเทศเมื่อนานมาแล้ว หรือเป็นผู้ที่เกิดใน 
แผ่นดินไทยแต่ไม่ได้รับการจดทะเบียนสัญชาติไทยแต่กำ�เนิด ทำ�ให้ไม่ได้รหัส 
ประจำ�ตัวประชาชนไทยและไม่ได้รับสิทธิ์ประกันสุขภาพแห่งชาติ คนเหล่านี้ไม่ใช ่
แรงงานข้ามชาติที่ได้รับการจดทะเบียน จ้างงาน หรือได้รับสิทธิ์ประกันสังคมจาก 
นายจ้างหรือจากระบบประกันสุขภาพแรงงานข้ามชาติที่บริหารจัดการโดย 
กระทรวงสาธารณสุข กลุ่มคนผู้ที่รอตรวจสอบสัญชาติไทยเหล่านี้เข้าถึงบริการ 
สุขภาพอย่างจำ�กัด และต้องจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาลด้วยตนเอง ซึ่งบางครั้ง 
โรงพยาบาลกระทรวงสาธารณสุขอาจลดหย่อนค่ารักษาให้เท่าที่จัดสรรให้ได้ตาม 
หลักสิทธิมนุษยชน โรงพยาบาลรัฐตามแนวชายแดนต้องแบกรับภาระค่าใช้จ่าย 
สำ�หรับบุคคลกลุ่มนี้ โดยที่ไม่ได้รับการสนับสนุนจากรัฐบาลอย่างเต็มที่ ในอดีต 
รัฐบาลเคยปฏิเสธการให้เงินช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาลแก่กลุ่มบุคคลดังกล่าว

กระบวนการทางนโยบาย

ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียหลายกลุ่มโดยเฉพาะกลุ่มแพทย์ชนบทและภาคประชาสังคม 
ร่วมกันผลักดันให้ประกันสุขภาพแห่งชาติให้ความคุ้มครองกลุ่มผู้รอตรวจสอบ 
สัญชาติไทยด้วย เมื่อพ.ศ. 2553 สำ�นักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวง 
สาธารณสุข และสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติร่วมกันเสนอประเด็นการ 
ขยายการคุ้มครองสิทธิ์ดังกล่าวแก่รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเพื่อให ้
คณะรัฐมนตรีภายใต้รัฐบาลผสมนำ�โดยพรรคประชาธิปัตย์พิจารณา ในที่สุด ใน 
เดือนเมษายน พ.ศ. 2553 คณะรัฐมนตรีมีมติรับรองข้อเสนอดังกล่าวและมีการ 
จัดสรรงบประมาณให้ในอัตราเดียวกันกับที่จัดสรรผู้ที่มีสัญชาติไทย (2067 บาท 
ต่อคนต่อป)ี โดยมอบหมายให้กระทรวงสาธารณสุขเป็นหน่วยงานบริหารจัดการ 
ทั้งนี้ เพื่อหลีกเลี่ยงการตีความทางกฎหมายในพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาต ิ
พ.ศ. 2545

สาระสำ�คัญและการดำ�เนินนโยบาย

กระทรวงสาธารณสุขบริหารจัดการการประกันสุขภาพสำ�หรับผู้รอตรวจสอบสัญชาติ 
ไทย โดยได้รับอนุมัติงบประมาณประจำ�ปีตามจำ�นวนบุคคลผู้รอตรวจสอบสัญชาต ิ
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ไทยที่ขึ้นทะเบียนกับสำ�นักบริหารการทะเบียน กระทรวงมหาดไทย ผู้รอ 
ตรวจสอบสัญชาติไทยได้รับชุดสิทธิประโยชน์เหมือนกันกับที่ผู้ถือสัญชาติไทย 
ได้รับ โดยต้องขึ้นทะเบียนกับเครือข่ายบริการสุขภาพในภูมิลำ�เนา ไม่สามารถ 
เลือกเครือข่ายบริการสุขภาพนอกภูมิลำ�เนาของตนได้ การให้บริการสุขภาพ 
ครอบคลุมเฉพาะเครือข่ายในภูมิลำ�เนารวมทั้งกรณีส่งต่อผู้ป่วย การดำ�เนินงาน 
ดังกล่าวได้รับการบริหารจัดการจากคณะกรรมการที่มีตัวแทนของผู้รอตรวจสอบ 
สัญชาติไทยร่วมเป็นกรรมการด้วย อย่างไรก็ตาม ในช่วงแรกผู้รอตรวจสอบ 
สัญชาติไทยเพียงไม่กี่คนเท่านั้นที่ทราบข้อมูลและเข้าถึงสิทธิ์ดังกล่าว ทั้งนี ้
เนื่องจากการประชาสัมพันธ์และการสร้างความตระหนักต่อสาธารณะยังมีไม่มาก 
นัก ในปีต่อๆ มา อัตราการใช้สิทธิ์ค่อยๆ เพิ่มขึ้น ผู้รอตรวจสอบสัญชาติส่วนใหญ่ที ่
ใช้สิทธิ์มีความพึงพอใจต่อการดำ�เนินงานดังกล่าว เพราะที่ผ่านมาพวกเขา 
ไม่เคยได้รับการรักษาพยาบาลเนื่องมาจากอุปสรรคทางการเงิน

ความท้าทายในการดำ�เนินงาน

กระบวนการตรวจสอบสัญชาติมีความซับซ้อนและต้องใช้เวลานาน ทำ�ให ้
กระบวนการให้สิทธิ์ล่าช้าเช่นกัน โดยหลักการแล้วจำ�นวนผู้รอตรวจสอบสัญชาต ิ
ควรลดลงอย่างต่อเนื่องหลังได้รับสัญชาติไทยแล้ว ซึ่งทำ�ให้สามารถใช้สิทธิ ์
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติได้ เมื่อจำ�นวนผู้รอตรวจสอบสัญชาติลดลงในอนาคต  
การให้เงินอุดหนุนค่ารักษาพยาบาลบุคคลกลุ่มนี้ควรต้องลดลงตามจำ�นวนเช่นกัน  
ดังนั้น การเพิ่มความรวดเร็วในกระบวนการตรวจสอบสัญชาติเป็นสิ่งที่ควรกระทำ�

6.2. 	การพัฒนาในอนาคต
แม้ว่าจะมีความขัดแย้งทางการเมืองระหว่างพรรครัฐบาล 2 พรรคใหญ่ ได้แก่  
พรรคประชาธิปปัตย์ และพรรคเพื่อไทยตั้งแต่ พ.ศ. 2545 ประเทศไทยยังประสบ 
ความสำ�เร็จอย่างมากในการปฏิรูประบบสุขภาพและมีผลลัพธ์ที่ดี กระนั้น ยังม ี
ความท้าทายอีกนานับประการที่ต้องมีการดำ�เนินงานเชิงนโยบายมากขึ้น

6.2.1. 	การสร้างความกลมกลืนระหว่างประกันสุขภาพสามกองทุนหลัก

พ.ศ. 2545 ประเทศไทยบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าภายใต้การบริหาร 
จัดการของประกันสุขภาพภาครัฐสามกองทุนหลัก ได้แก่ สวัสดิการรักษาพยาบาล 
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ข้าราชการ ประกันสังคม และประกันสุขภาพแห่งชาติ ทั้งสามกองทุนหลักมีความ 
แตกต่างกัน ทำ�ให้เกิดความเหลื่อมล้ำ�ของประชาชน ทั้งความไม่เท่าเทียมทาง 
สุขภาพ ชุดสิทธิประโยชน์ และการได้รับเงินสนับสนุนจากรัฐ

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและประกันสุขภาพแห่งชาติใช้เงินภาษีของรัฐ 
ผ่านระบบงบประมาณประจำ�ปี มีเพียงประกันสังคมที่มีการจ่ายเงินสมทบร้อยละ 
1.5 ของเงินเดือนจากสามฝ่ายเท่าๆ กัน คือ ลูกจ้าง นายจ้าง และรัฐบาล ทำ�ให้ม ี
ข้อถกเถียงว่าสมาชิกประกันสังคมต้องจ่ายสองต่อทั้งภาษีและเงินสมทบเข้า 
กองทุน ในขณะเดียวกัน สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีค่าใช้จ่ายสูงมาก 
ประมาณ 12 000 บาทต่อหัวสมาชิก ซึ่งสูงกว่าประกันสังคมและประกันสุขภาพ 
แห่งชาติถึง 4–5 เท่า (รายละเอียดในบทที่ 3) สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
ได้รับชุดสิทธิประโยชน์ที่ครอบคลุม โดยเลือกรับบริการที่สถานพยาบาลของรัฐ 
แห่งใดก็ได้ โดยไม่ต้องมีการขึ้นทะเบียนล่วงหน้า สมาชิกประกันสังคมและประกัน 
สุขภาพแห่งชาติได้รับชุดสิทธิประโยชน์ที่คล้ายคลึงกัน โดยประกันสุขภาพ 
แห่งชาติมีชุดสิทธิประโยชน์ที่ดีกว่าบางส่วน เช่น ส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
(P Pokpermdee, unpublished paper, 2012)

ในเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2552 สำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติและ 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขร่วมจัดประชุมระดมความคิดเห็นเพื่อหาหนทาง 
บูรณาการสิทธิประโยชน์ในการรักษาพยาบาลทั้งสามกองทุน มีข้อตกลงให้จัดตั้ง 
กลไกระดับชาติใน การจัดการปัญหา (Srithamrongsawat & 
Thammatacharee, 2009) ด้วยเหตุนี้ สำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาต ิ
จึงส่งร่างกลไกการทำ� งานดังกล่าวให้คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติที่ม ี
นายกรัฐมนตรีอภิสิทธิ์จากพรรคประชาธิปปัตย์เป็นประธานในขณะนั้น พิจารณา 
ในเดือนเมษายน พ.ศ. 2553 และให้ความเห็นชอบในเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2553  
ให้จัดตั้งกลไกระดับชาติที่เรียกว่า คณะกรรมการเพื่อการพัฒนาการเงินการคลัง 
สุขภาพแห่งชาติ (National Health Financing Development Committee,  
NHFDC) โดยมีสำ�นักงานเพื่อการพัฒนาการเงินการคลังสุขภาพแห่งชาติ (National  
Health Financing Development Office, NHFDO) เป็นสำ�นักเลขานุการ (Office  
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of Prime Minister, 2010) จากนั้นได้มีการจัดกระบวนการประชุมแบบมีส่วนร่วม 
เพื่อให้กลุ่มผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกกลุ่มร่วมกันพัฒนายุทธศาสตร์สร้างความ 
กลมกลืนระหว่างประกันสุขภาพทั้งสามกองทุน (NHFDO 2012) อย่างไรก็ตาม  
เมื่อมีการเปลี่ยนรัฐบาลในเดือนกรกฎาคม พ.ศ 2554 บริหารรัฐบาลโดยพรรค 
เพื่อไทย ได้ทำ�การทบทวนและลงความเห็นว่าคณะกรรมการเพื่อการพัฒนาการ 
เงินการคลังสุขภาพแห่งชาติมีความซ้ำ�ซ้อนกับกลไกดำ�เนินงานอื่นที่มีอยู่แล้ว จึงม ี
มติให้ยกเลิกคณะกรรมการ และสำ�นักงานเพื่อการพัฒนาการเงินการคลังสุขภาพ 
แห่งชาติ ตั้งแต่เดือนเมษายน พ.ศ. 2555 เป็นต้นมา

ในช่วงเวลาเดียวกันนั้น (เดือนเมษายน พ.ศ. 2555) รัฐบาลพรรคเพื่อไทย เล็งเห็น 
ความสำ�คัญของการสร้างความกลมกลืนระหว่างประกันสุขภาพสามกองทุน  
จึงประกาศให้เริ่มทดลองกับระบบการรักษาพยาบาลผู้ป่วยอุบัติเหตุและฉุกเฉิน  
(Emergency Medical Services, EMS) โดยให้ผู้ป่วยสามารถรับการรักษา 
ฉุกเฉินได้ที่สถานพยาบาลของรัฐและเอกชนใกล้จุดเกิดเหตุได้ทุกแห่ง รัฐบาลได ้
มอบหมายให้สปสช. เป็นตัวแทนทำ�หน้าที่บริหารจัดการค่ารักษาพยาบาล EMS  
ให้แก่กองทุนทั้งสามกองทุน การสร้างความกลมกลืนนี้ประสบความสำ�เร็จระดับ 
หนึ่งทำ�ให้ผู้ป่วยเข้าถึงบริการ EMS ได้อย่างเพียงพอ (ASTV Manager Online,  
2012) รัฐบาลได้วางแผนขยายการสร้างความกลมกลืนระหว่างสามกองทุนให้มาก 
ขึ้น เช่น การรักษาผู้ป่วยโรคมะเร็ง การทดแทนไตในกลุ่มผู้ป่วยภาวะไตวายเรื้อรัง  
และการให้ยาต้านไวรัสสำ�หรับกลุ่มผู้ติดเชื้อไวรัสเอชไอวีและโรคเอดส์

6.2.2. 	การควบคุมค่าใช้จ่ายด้านยาของสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ

แม้จะมีชุดสิทธิประโยชน์ที่ครอบคลุมกลุ่มประชากรในภาพรวม แต่รายจ่าย 
สุขภาพของประเทศไทยคิดเป็นเพียงร้อยละ 4.5 ของ GDP ใน พ.ศ. 2555 (Thai 
NHA Working Group, 2012) ยังค่อนข้างต่ำ�เมื่อเทียบกับประเทศอื่นในกลุ่ม 
รายได้ปานกลาง (คิดเป็นร้อยละ 4.4 ของ GDP ใน พ.ศ. 2552 (WHO, 2012d) 
อย่างไรก็ตาม สัดส่วนรายจ่ายด้านยาค่อนข้างสูง คิดเป็นร้อยละ 34 ของรายจ่าย 
สุขภาพทั้งหมดใน พ.ศ. 2553 (Ketsomboon, et al., 2011) ในขณะที่กลุ่ม 
ประเทศ OECD มีรายจ่ายด้านยาเพียงร้อยละ 17.5 ของรายจ่ายสุขภาพทั้งหมด 
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ใน พ.ศ. 2545 อย่างไรก็ตาม ต้องระมัดระวังการตีความตัวเลข เพราะรายจ่าย 
ด้านยาของประเทศไทยนั้น รวมอยู่ในค่ารักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอกและผู้ป่วย 
ใน จำ�เป็นต้องตรวจสอบว่ารายจ่ายด้านยาร้อยละ 17.5 ของประเทศ OECD นั้น 
อาจเป็นรายจ่ายด้านยาเฉพาะที่ผู้ป่วยตัดสินใจซื้อด้วยตนเองเท่านั้น หรือที ่
เรียกว่า self-prescribed medicines (Colombo & Morgan, 2006)

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีปัญหาเรื่องการควบคุมค่าใช้จ่ายไม่ได้ สาเหต ุ
หลักจากการใช้วิธีการจ่ายเงินให้สถานพยาบาลตามรายการและอัตราที ่
สถานพยาบาลเรียกเก็บ (retrospective fee-for-service) สำ�หรับค่า 
รักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก ส่วนผู้ป่วยในมีการใช้การจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม 
(diagnosis related group, DRG) ใน พ.ศ. 2550 ซึ่งทำ�ให้สามารถควบคุม 
ค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นได้น้อยกว่าร้อยละ 5 ต่อปี ค่ารักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอกเพิ่ม 
สูงขึ้นด้วยอัตราเพิ่มเฉลี่ยร้อยละ 21 ต่อปี ระหว่าง พ.ศ. 2543 ถึง พ.ศ. 2553 
และมีค่าสูงกว่าค่ารักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยใน ค่ารักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอก 
ประมาณร้อยละ 83 เป็นค่าใช้จ่ายด้านยา โดยเฉพาะยานอกบัญชียาหลักแห่งชาต ิ
และเป็นยาที่เป็นชื่อทางการค้า (brand-name medicines) ปรากฎการณ ์
ดังกล่าวเป็นผลสืบเนื่องจาก ผู้ให้บริการสุขภาพมีแรงจูงใจและกระตุ้นให้เกิดการ 
ใช้ยา และเป็นผลประโยชน์ทับซ้อนทั้งทางตรงและทางอ้อมระหว่างแพทย์ผู้สั่งใช ้
ยาและบริษัทผลิตยา

กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง ผู้รับผิดชอบหลักในการบริหารจัดการสวัสดิการ 
รักษาพยาบาลข้าราชการตระหนักถึงปัญหาที่เกิดขึ้น และได้มีมาตรการควบคุม 
การใช้ยาต่างๆ อาทิเช่น การห้ามเบิกค่ายานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ1 การขอ 
อนุมัติก่อนการใช้ยาราคาแพงบางรายการ และ การให้ใช้ชื่อยาสามัญแทนชื่อ 
การค้าในใบสั่งยา ใน พ.ศ. 2555 คณะรัฐมนตรีอนุมัติมาตรการต่างๆ เพื่อควบคุม 
ค่ายาสำ�หรับทุกกองทุน โดยมาตรการบางประการนั้นเป็นประสบการณ์ตรงจาก 

1	 สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการครอบคลุมเฉพาะยาตามรายการในบัญชียาหลักแห่งชาติ  
ผู้ป่วยสามารถเบิกค่ายานอกบัญชียาหลักแห่งชาติได้ก็ต่อเมื่อแพทย์สามท่านลงความเห็น 
ตรงกันอนุมัตให้ใช้ยานั้นได้
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สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ มาตรการเหล่านี้ประกอบด้วย (MOPH,  
2012)

-- สร้างกลไกระดับชาติเพื่อต่อรองราคายาที่มีราคาสูง

-- เข้มงวดการเบิกจ่ายยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติและยาที่ใช้ “ชื่อ 
ทางการค้า (brand name)”

-- ส่งเสริมการใช้ชื่อยาสามัญ (generic medicine) และยาในบัญชียาหลัก 
แห่งชาติ

-- พัฒนาแนวทางปฏิบัติสำ�หรับรักษาโรคที่ต้องใช้ยาราคาแพง

-- พัฒนาระบบตรวจสอบบัญชีส่วนกลาง 
คาดหวังว่า เมื่อมีการนำ�มาตรการเหล่านี้ไปใช้อย่างมีประสิทธิภาพ จะทำ�

ให้สามารถประหยัดเงินได้ถึง 5 พันล้านบาทในปีงบประมาณถัดไป (HISRO,  
2012a)
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7. 	การประเมินระบบสขุ ภาพ

บทสรุป
ระบบสุขภาพของไทย ถูกประเมินโดยใช้เกณฑ์เปรียบเทียบกับเป้าหมายที ่
กำ�หนดโดยองค์การอนามัยโลก ดังนี้ 1) การป้องกันความเสี่ยงทางการเงิน 2) การ 
ตอบสนอง3 ) ผลลัพท์ทางสุขภาพ และ 4) ประสิทธิภาพ เป้าหมายเหล่านี้ถูก 
ประเมินในภาพรวมทั้งระดับและการกระจายตามกลุ่มเศรษฐานะ (ขึ้นกับข้อมูลที ่
ม)ี โดยเปรียบเทียบข้อมูลก่อนและหลังการปฏิรูประบบสุขภาพถ้วนหน้า

ระบบการคลังสุขภาพ ส่วนใหญ่เป็นเงินจากภาษีรายได้ทั่วไปของรัฐบาล ซึ่งเป็น 
ระบบอัตราภาษีก้าวหน้าเมื่อเทียบกับรายได้ของประชาชน รายจ่ายสุขภาพจาก 
ครัวเรือนลดลงอย่างต่อเนื่อง ขณะที่รายจ่ายสุขภาพภาครัฐสำ�หรับระบบประกัน 
สุขภาพเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยสำ�คัญ โดยเฉพาะหลังการมีระบบหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติ (Universal Coverage Scheme, UCS) ใน พ.ศ. 2545 ทำ�ให้สามารถ 
บรรลุเป้าหมายด้านการป้องกันความเสี่ยงทางการเงินของประชากร ซึ่งเห็นได ้
จากครัวเรือนที่ยากจนลงจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล (Impoverishment) ม ี
จำ�นวนลดลง

การใช้บริการของสมาชิกประกันสุขภาพแห่งชาติเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง ศึกษาการ 
ใช้บริการรักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน พบว่าประชาชนกลุ่ม 
ยากจนใช้บริการมากกว่าและได้รับการอุดหนุนเงินจากประกันสุขภาพแห่งชาต ิ
มากกว่าคนรวย กล่าวได้ว่า ประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นนโยบายที่เอื้อประโยชน ์
ให้คนยากจน 

ประเทศไทยมีผลการดำ�เนินงานด้านอนามัยแม่และเด็กที่ดี เมื่อเทียบกับประเทศ 
กลุ่มรายได้ต่ำ�และรายได้ปานกลาง การฉีดวัคซีนเด็กเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็วตั้งแต่ม ี
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โปรแกรมขยายงานสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคตั้งแต่ช่วง พ.ศ. 2523 (ทศวรรษที่  
1980) การครอบคลุมของวัคซีนป้องกันโรคคอตีบ บาดทะยัก ไอกรนสูงกว่า 
ประเทศที่มีรายได้สูงในยุโรปตะวันตก และเอเชียแปซิฟิก แต่ในขณะเดียวกัน  
ประเทศไทยกำ�ลังเผชิญปัญหาด้านสุขภาพของผู้ใหญ่ ที่อัตราการตายของทั้งเพศ 
หญิงและเพศชายใกล้เคียงประเทศเพื่อนบ้าน และสูงกว่าประเทศในแถบอเมริกา 
กลาง ทั้งนี้ พบว่าโรคมะเร็งที่สามารถป้องกันได้ด้วยการค้นหาผู้ป่วยให้เร็วขึ้น เช่น  
มะเร็งเต้านม และมะเร็งปากมดลูก มีอัตราป่วยที่สูง ซึ่งเป็นผลมาจากการบริหาร 
จัดการด้านสุขภาพที่ไม่เพียงพอ ในช่วงที่มุ่งเน้นการพัฒนาเศรษฐกิจก่อนหน้านี้  
นอกจากนี้ การรักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยในมีมากเกินความจำ�เป็น ทั้งนี้ภาวะ 
โรคต่างๆ นั้นสามารถจัดการได้ด้วยการรักษาแบบผู้ป่วยนอก

การสร้างความกลมกลืนของสามกองทุนสุขภาพภาครัฐมีความล่าช้า เนื่องจาก  
ขาดแรงขับทางการเมือง และมีแรงต้านจากสมาชิกระบบสวัสดิการ 
รักษาพยาบาลข้าราชการ และโรงพยาบาลต่างๆ ทั้งนี้ พระราชบัญญัต ิ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ .2545 จัดตั้งโครงสร้างการกำ�กับดูแลประกัน 
สุขภาพแห่งชาติที่ดี โดยผู้เกี่ยวข้องหลายภาคส่วน รวมทั้งภาคประชาสังคม  
เข้าร่วมเป็นคณะกรรมการบริหาร สอดคล้องกับประกันสังคม ที่คณะกรรมการ 
บริหารมีสมาชิกจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียเป็นตัวแทนอย่างเท่าเทียมกัน ทั้งตัว 
แทนจาก นายจ้าง ลูกจ้าง และรัฐบาล โครงสร้างการบริหารของทั้งสองกองทุน 
นี้เป็นตัวอย่างสำ�หรับการปรับปรุงโครงสร้างการบริหารของสวัสดิการ 
รักษาพยาบาลข้าราชการ

7.1. 	วัตถุประสงค์ของระบบสุขภาพ
ระบบสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ จะต้องบรรลุเป้าหมายอย่างน้อยสามอย่าง คือ 
1) การป้องกันความเสี่ยงทางการคลัง 2) การตอบสนอง และ 3) การมีผลลัพธ ์
ด้านสุขภาพที่ดีขึ้น (WHO, 2000) ทั้งนี้ รายงานสุขภาพโลก พ.ศ. 2543 
(World Health Report, WHR 2000) ระบุวัตถุประสงค์ที่หนึ่ง คือ การวัด 
ความเสมอภาคในการจ่ายเงินสมทบด้านสุขภาพ ตามเศรษฐกิจสังคมที ่
แตกต่างกันของครัวเรือน คนรวยควรจ่ายเงินสมทบด้านสุขภาพมากกว่าคนจน 
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วัตถุประสงค์ที่สอง คือ การวัดการตอบสนองต่อความคาดหวังของประชาชนที ่
ไม่ใช่ความคาดหวังทางการแพทย์ วัตถุประสงค์ที่สาม คือ การประเมินสุขภาพ 
ของประชาชน การวัดการตอบสนองและผลลัพธ์ด้านสุขภาพของประชาชน 
ต้องวัดทั้งระดับและการกระจาย (level and distribution) รายงานดังกล่าว 
ถูกวิพากษ์วิจารณ์อย่างหนักเมื่อนำ�เป้าหมายข้างต้นมาจัดเรียงลำ�ดับประเทศ 
อาจมีความเป็นไปได้ของการจัดเรียงลำ�ดับที่ผิดพลาด (misranking) และมีข้อ 
โต้แย้งเรื่อง การวัดความเท่ากัน (equality) และ ความเสมอภาค (equity) 
หรือ ความเป็นธรรม (fairness) (Navarro, 2000; Almeida et al., 2001; 
Braveman, Starfield &Geiger, 2001; Williams, 2001) แต่อย่างไรก็ตาม 
รายงานสุขภาพโลก พ.ศ. 2543 ถูกใช้เป็นเอกสารหลักของแนวคิดใหม่ด้านการ 
ประเมินระบบสุขภาพที่เป็นลายลักษณ์อักษร

หลังจากนั้น อีก 7 ปีถัดมา องค์การอนามัยโลก นำ�เสนอกรอบแนวคิดเรื่องระบบ 
สุขภาพ ซึ่งเชื่อมโยงระหว่างปัจจัยนำ�เข้าและผลลัพธ์ (WHO, 2007) โดยกรอบ 
แนวคิดใหม่นี้ได้กำ�หนดเป้าหมายการปรับปรุงระบบสุขภาพ ในทั้งมิติของระดับ 
ที่ควรเป็นและความเสมอภาค นอกจากนี้ ยังได้รวมการเพิ่มประสิทธิภาพเป็น 
เป้าหมายที่สี่ กรอบแนวคิดนี้ระบุถึง ระบบสุขภาพหกด้าน รวมทั้งการอภิบาล 
ระบบ และ ระบบข้อมูลด้วย

บทนี้เป็นการประเมินระบบสุขภาพของไทยโดยเปรียบเทียบกับ 3 เป้าหมาย 
สูงสุด ร่วมถึงประสิทธิภาพของระบบและความโปร่งใสด้วย โดยการวิเคราะห์นี ้
จะใช้ข้อมูลอนุกรมเวลาที่ครอบคลุมช่วงเวลาประมาณ 10 ปี ที่ประเทศไทย 
บรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าสำ�หรับประชากรทั้งหมดใน พ.ศ. 2545 (ภาพ 
ที่1) หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเป็นนโยบายปฏิรูประบบสุขภาพครั้งใหญ่ที่สุด  
ครั้งที่สอง นับจากช่วง พ.ศ. 2513 (ทศวรรษ 1970) ที่มีการขยายโครงสร้าง 
โรงพยาบาลและสถานีอนามัยให้ครอบคลุมทุกจังหวัด อำ�เภอ และ ตำ�บล และ  
การบังคับใช้ทุนในโรงพยาบาลรัฐของนักศึกษาแพทย์ ทันตะแพทย์ เภสัชกร  
และพยาบาลที่จบใหม่
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สี่ทศวรรษผ่านมา ระหว่าง พ.ศ. 2513–2553 วัตถุประสงค์ของระบบสุขภาพ 
มุ่งเน้นไปที่การสร้างความเสมอภาคด้านสุขภาพ ประเทศไทยได้ลงทุนด้าน 
โครงสร้างพื้นฐานของการดูแลสุขภาพปฐมภูมิในชนบท โดยการเพิ่มกำ�ลังคนด้าน 
สุขภาพเพื่อให้เพียงพอต่อการให้บริการชุมชนในชนบทได้ และขยายการป้องกัน 
ความเสี่ยงทางการคลังเพื่ออำ�นวยความสะดวกในการเข้าถึงการบริการเพื่อดูแล 
สุขภาพประชาชน ได้มีการเริ่มโครงการประกันสุขภาพสำ�หรับคนจนเป็นอันดับ 
แรก ต่อมา มีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการอย่างเป็นทางการ ต่อด้วย 
ประกัน สังคมให้กับลูกจ้างภาคเอกชน และสุดท้ายคือการมีประกันสุขภาพ 
ภาคสมัครใจสำ�หรับแรงงานนอกระบบแต่ไม่สามารถครอบคลุมประชากรทั้ง 
ประเทศได้ จนกระทั่งประเทศไทยบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ใน พ.ศ. 
2545 (Patcharanarumol et al., 2011)

ก่อนที่จะมีการให้สัตยาบันของกรอบอนุสัญญาควบคุมยาสูบในเดือนมิถุนายน 
พ.ศ.2546 กฎหมายสองฉบับที่สำ� คัญถูกนำ� มาใช้ในประเทศไทย คือ 
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พระราชบัญญัติการควบคุมยาสูบ พ.ศ. 2535 และพระราชบัญญัติคุ้มครอง 
สุขภาพของผู้ไม่สูบบุหรี่ พ.ศ. 2535 การบังคับใช้กฎหมายเข้มงวดและความ 
ร่วมมือกันระหว่างภาคส่วนต่างๆ เป็นตัวอย่างที่เป็นรูปธรรมของความมุ่งมั่นใน 
การสร้างสุขภาพของประชาชน ประเทศไทยได้ก่อตั้งกองทุนสนับสนุนการสร้าง 
เสริมสุขภาพ (สสส.) มีแหล่งเงินจากภาษีบาปเพื่อสนับสนุนกิจกรรมการส่งเสริม 
สุขภาพ และ ยังช่วยสนับสนุนให้เกิดนวัตกรรมทางด้านสุขภาพเช่นนี้ในประเทศ 
เพื่อนบ้านด้วย (Tangcharoensathien et al., 2008).

7.2. 	การป้องกันความเส่ียงทางการเงินและความเสมอภาคด้านการเงิน
7.2.1. การป้องกันความเสี่ยงทางการเงิน
ภาพรวม

ในช่วงระหว่าง พ.ศ. 2553–2543 ภาครัฐมีบทบาทมากในรายจ่ายสุขภาพของ 
ประเทศไทย รายจ่ายสุขภาพภาครัฐประมาณ ร้อยละ 2 ของ GDP และเพิ่มขึ้น 
เป็น ร้อยละ 2.6 ของ GDP ใน พ.ศ. 2546 หลังจากประเทศไทยบรรล ุ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพียง 1–2 ปี สัดส่วนดังกล่าวมากกว่าค่ามัธยฐาน 
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ของประเทศเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ แต่มีค่าต่ำ�กว่าค่าเฉลี่ยของประเทศในแถบ 
ละตินอเมริกา

รายจ่ายสุขภาพนอกภาครัฐมีสัดส่วนสูงในช่วงก่อนการปฏิรูปหลักประกันสุขภาพ 
ถ้วนหน้า โดยส่วนมากเป็นรายจ่ายของครัวเรือน ส่วนรายจ่ายสุขภาพของ 
ประกันสังคม การประกันสุขภาพโดยสมัครใจ และรายจ่ายอื่นๆ คิดเป็นสัดส่วนไม ่
มากนัก

ใน พ.ศ. 2537 รายจ่ายสุขภาพจากครัวเรือนและภาครัฐมีสัดส่วนที่ใกล้เคียงกัน 
(รูปที่ 7.3) รายจ่ายสุขภาพของครัวเรือนลดลงเรื่อยๆ จนเป็นร้อยละ 35 
ของรายจ่ายสุขภาพท้ังหมด ในช่วงก่อนการมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า หลังจาก 
นั้น ลดลงจนเหลือน้อยกว่าร้อยละ 20 หลังระบบจ่ายร่วม 30 บาทถูกยกเลิกไปใน 
พ.ศ. 2549 และสัดส่วนดังกล่าวลดลงเป็นน้อยกว่าร้อยละ 15 ใน พ.ศ. 2553 ซึ่ง 
น้อยกว่ากลุ่มประเทศ OECD ที่มีค่าเฉลี่ยร้อยละ 17.9 ใน พ.ศ. 2553 (OECD, 
2010)
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ข้อมูลจากการสำ�รวจเศษฐกิจและสังคมของครัวเรือน (Socioeconomic 
Survey, SES) พบว่า ในช่วงก่อนการมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
ครัวเรือน มีรายจ่ายสุขภาพเฉลี่ยมากกว่าร้อยละ 2 ของรายจ่ายด้านการ 
บริโภคของครัวเรือน (รูปที่ 7.4) รายจ่ายสุขภาพที่จ่ายตรงจากครัวเรือน 
ดังกล่าวค่อยๆ ลดลง จนเป็นร้อยละ 1.4 ใน พ.ศ. 2553 การลดลงนี้ ลดลงใน 
ทุกๆ กลุ่ม เศรษฐานะ ทั้งคนรวยและคนจน

ผลกระทบของการปฏิรูปในการป้องกันความเสี่ยงทางการเงิน

ในช่วงสิบปีแรกของการบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ครัวเรือนประมาณ 
ร้อยละ 3–4 ประสบกับภาวะการล้มละลายทางการเงินอันเนื่องมาจากรายจ่าย 
สุขภาพ ทั้งนี้ เป็นผลมาจากการใช้บริการโรงพยาบาลเอกชนที่ไม่ครอบคลุม 
ในสิทธิประกันสุขภาพ (Limwattananon, Tangcharoensathien & Prakongsai, 
2007) นอกจากนี้ จังหวัดที่มีแรงงานนอกระบบจำ�นวนมาก หรือ สมาชิกใน 
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ครัวเรือนไม่ได้ประกอบอาชีพมีแนวโน้มสูงที่ครัวเรือนจะยากจนลงหลังจากจ่ายค่า 
รักษาพยาบาล (Limwattananon, Tangcharoensathien &Prakongsai, 2011)

ครัวเรือนที่ยากจนลงหลังจ่ายค่ารักษาพยาบาล (Impoverishment) มีจำ�นวน 
ลดลงหลังการบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าใน พ.ศ. 2545 ครัวเรือนที่ม ี
สมาชิกเป็นแรงงานอยู่ในภาครัฐและภาคเอกชน จะมีโอกาสน้อยที่ได้รับ 
ผลกระทบจนกลายเป็นครัวเรือนยากจนจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล เพราะม ี
ประกันสุขภาพ เช่น สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและสิทธิประกันสังคม  
ในทำ�นองเดียวกัน หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีผลที่ดีในการป้องกันครัวเรือน 
จากความยากจนเนื่องจากค่ารักษาพยาบาล สมาชิกประกันสุขภาพแห่งชาติส่วน 
ใหญ่เป็นแรงงานนอกระบบซึ่งก่อนหน้านี้เป็นบุคคลที่ไม่มีหลักประกันสุขภาพ 
ใดๆ เส้นทึบสีดำ�ในรูป 7.5 แสดงให้เห็นถึงสถานการณ์ในกรณีที่ไม่มีระบบ 
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หลักประกันสุขภาพแห่งชาติตามการวิเคราะห์สมการถดถอยที่แนะนำ�โดย  
Lagarde (2012)

7.2.2. ความเสมอภาคด้านการเงินการคลังสุขภาพ
แหล่งเงินสุขภาพแบบอัตราก้าวหน้า

คนรวยในประเทศไทยมีส่วนร่วมในแหล่งทุนสุขภาพมากกว่าคนจน 
(Prakongsai, Limwattananon & Tangcharoensathien, 2009) ระหว่าง 
พ.ศ. 2545–2549 ค่า concentration index (CI)2 ของภาษีทางตรงและภาษ ี
ทางอ้อมมีค่า 0.769–0.822 และ 0.551–0.596 ตามลำ�ดับ ภาษีทางอ้อมจะม ี
อัตราก้าวหน้าน้อยกว่าภาษีทางตรง นอกจากนี้ เงินสมทบประกันสังคม และการ 
จ่ายเบี้ยประกันเอกชนโดยสมัครใจ มี CI น้อยในกลุ่มคนรวย (CI = 0.449– 
0.497 และ 0.378–0.422 ตามลำ�ดับ) จึงมีความก้าวหน้าน้อย ค่า CI ของ 
รายจ่ายด้านสุขภาพของครัวเรือนในช่วงเวลาดังกล่าวมีค่า 0.463–0.488 ซึ่งเป็น 
อัตราก้าวหน้าที่น้อยที่สุดของแหล่งเงินทุกประเภท

ตั้งแต่ พ.ศ. 2543 หรือหนึ่งปีก่อนการมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ประเทศ 
ไทยมีแหล่งการเงินแบบอัตราก้าวหน้า คนรวยจ่ายเงินผ่านระบบภาษีทางตรง 
เพื่อเป็นแหล่งการคลังด้านสุขภาพในสัดส่วนต่อรายได้ที่สูงกว่าคนจน แหล่ง 
การเงินด้านสุขภาพ 3 แหล่งหลัก ได้แก่ ภาษีทางตรง ภาษีทางอ้อม และ การ 
จ่ายตรงจากครัวเรือน แหล่งการเงินจากภาษีทางตรงมีอัตราก้าวหน้าสูงที่สุด  
(Kakwani Index, KI, ประมาณ 0.4) ขณะที่ภาษีทางอ้อมและการจ่ายตรงจาก 
ครัวเรือนมีอัตราก้าวหน้าเป็นค่าติดลบ (KI < 0) (รูปที่ 7.6) ภาพรวมของแหล่ง 
การเงินทั้งสามแหล่งรวมกัน มีลักษณะแบบอัตราก้าวหน้า (KI > 0)
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7.3. 	ความเสมอภาคในการเข้าถึงและใช้บริการสุขภาพ
7.3.1. 	การเพิ่มขึ้นของการเข้าถึงและใช้บริการสุขภาพ

รายงานของสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ บ่งชี้ว่า การใช้บริการ 
รักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอกเพิ่มขึ้นจาก 111.9 ล้านครั้ง ใน พ.ศ. 2546 เป็น 
153.4 ล้านครั้งใน พ.ศ. 2553 (รูปที่ 7.7) นอกจากนี้ การรักษาพยาบาลแบบ 
ผู้ป่วยในเพิ่มขึ้นเช่นกัน เพิ่มจาก 46.0 ล้านครั้ง เป็น 47.7 ล้านครั้ง ในช่วงเวลา 
ดังกล่าว ซึ่งเป็นการสะท้อนถึงการเข้าถึงและใช้บริการที่ดีขึ้น ทั้งนี้ การใช้บริการ 
แบบผู้ป่วยนอกมีการเติบโตเร็วกว่าการใช้บริการผู้ป่วยใน
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7.3.2. 	ประสบการณ์การใช้บริการ
การใช้สิทธิประกันสุขภาพ

ข้อมูลจากการสำ�รวจครัวเรือน พ.ศ. 2546 เปิดเผยว่า ในภาพรวมของ 
สถานพยาบาลทุกแห่งทั้งรัฐและเอกชน ผู้ป่วยสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติ ร้อย 
ละ 71 ใช้สิทธิที่ตนมีสำ�หรับการรักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอก (รูปที่ 7.8 A)  
อัตราการใช้สิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติที่สถานพยาบาลรัฐเพิ่มขึ้นจาก ร้อยละ  
88 ใน พ.ศ. 2546–2547 เป็นร้อยละ 95 ใน พ.ศ. 2552 โดยผู้ป่วยที่มีสิทธ ิ
ประกันสุขภาพแห่งชาติใช้บริการผู้ป่วยนอกที่สถานีอนามัย (หรือโรงพยาบาล 
ส่งเสริมสุขภาพตำ�บล, รพสต.) และโรงพยาบาลชุมชนมากกว่าโรงพยาบาล 
จังหวัด
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ผู้ป่วยที่มีสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติ ร้อยละ 80 ใช้สิทธิ์ของตนในการเข้ารับ 
บริการแบบผู้ป่วยใน ใน พ.ศ. 2546 (ภาพ 7.8B) อัตราการใช้สิทธิการ 
รักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยในที่โรงพยาบาลรัฐสูงกว่าโรงพยาบาลเอกชน อัตรา 
การใช้สิทธิเพิ่มขึ้นในทุกระดับของโรงพยาบาล จนเป็นร้อยละ 90 ใน พ.ศ. 
2552 และการใช้บริการในโรงพยาบาลรัฐร้อยละ 96
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ความพอใจในประกันสุขภาพแห่งชาติ

ภาพที่ 7.9 แสดงค่าคะแนนเฉลี่ย (ช่วงความเชื่อมั่น ร้อยละ 95) ของความพอใจต่อ
ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติของสมาชิกในระบบดังกล่าว ช่วง พ.ศ. 2546–2553 
ซึ่งทำ�การสำ�รวจความเห็นโดยหน่วยงานอิสระ พบว่า คะแนนความพอใจ มีแนว
โน้มเพิ่มขึ้น จากค่าเฉลี่ย 7.8–8.1 ใน พ.ศ. 2551–2553 นอกจากนี้ การสำ�รวจดัง
กล่าว ยังรายงานผลของการเพิ่มขึ้นของความพอใจของสถานพยาบาลในฐานะผู้ให้
บริการสุขภาพแก่ผู้มีสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติ (ไม่แสดงข้อมูล)
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7.3.3 	 ความเสมอภาคของการเข้าถึงและใช้บริการสุขภาพ

การใช้บริการและประโยชน์ต่อประชาชนกลุ่มเศรษฐานะต่างๆ 
ความเสมอภาคในการเข้าถึงบริการในรายงานฉบับนี้มุ่งเน้นที่สมาชิกประกัน 
สุขภาพแห่งชาติซึ่งครอบคลุมประชากรประมาณร้อยละ 70 ของประชากรทั่ว 
ประเทศ สมาชิกประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นผู้มีเศรษฐานะยากจนเมื่อ 
เปรียบเทียบกับสมาชิกสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและสิทธิประกันสังคม 
(ภาพ 7.10) ช่วง พ.ศ. 2546–2553 ผู้มีสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติประมาณ 
ร้อยละ 23–24 เป็นผู้ที่อยู่ในเศรษฐานะกลุ่มจนที่สุด (quintile 1, Q1) ตามดัชน ี
สินทรัพย์ของครัวเรือน ขณะที่กลุ่มรวยที่สุด (quintile 5, Q5) มีสัดส่วนประมาณ 
ร้อยละ 12–13 ของผู้มีสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติ (Limwattananon et al., 
2012) โดยลักษณะตามเศรษฐานะดังกล่าวไม่เปลี่ยนแปลงมากนักในรอบ 6 ปี
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เมื่อจัดแบ่งครัวเรือนด้วยระดับสินทรัพย์ของครัวเรือนนั้น กลุ่มจนที่สุดใช้บริการ 
ผู้ป่วยนอกมากกว่ากลุ่มรวยที่สุด ในช่วงสิบปีแรกของการปฏิรูประบบประกัน 
สุขภาพแห่งชาติ (รูปที่ 7.11) ในทำ�นองเดียวกัน กลุ่มจนที่สุดใช้บริการผู้ป่วยใน 
มากกว่ากลุ่มรวยที่สุด



243

การวิเคราะห์ประโยชน์ที่ได้รับ (benefit incidence analysis) พบว่า การใช ้
บริการผู้ป่วยนอกของผู้มีสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติ กลุ่มจนที่สุดได้รับ 
ประโยชน์คิดเป็นร้อยละ 27–30 ของเงินภาครัฐ ขณะที่กลุ่มรวยที่สุดได้รับ 
ประโยชน์ คิดเป็นร้อยละ 7–11 ใน พ.ศ. 2546–2552 (รูปที่ 7.12) ในทำ�นอง 
เดียวกัน การใช้บริการผู้ป่วยใน กลุ่มจนที่สุดได้รับประโยชน์มากกว่ากลุ่มรวย 
ที่สุด เป็นการบ่งชี้ว่าการปฎิรูปประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นนโยบายที่ทำ�ให้กลุ่ม 
จนที่สุดเข้าถึงและ ใช้บริการสุขภาพและได้รับประโยชน์จากการใช้เงินภาครัฐมา 
จัดบริการสุขภาพภายใต้ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งส่วนหนึ่งเป็นผลมาจาก 
การจัดระบบบริการสุขภาพที่เน้นการบริการระดับปฐมภูมิ ซึ่งคนในชนบท 
สามารถเข้าถึงบริการได้ง่ายขึ้นเนื่องจากอยู่ในภูมิลำ�เนาของผู้ใช้สิทธิ์ ใน 
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ขณะเดียวกัน กลุ่มรวยที่สุดเลือกที่จะไม่ใช้สิทธิ โดยเลือกไปใช้บริการที ่
สถานพยาบาลอื่นที่ตนพอใจและสมัครใจจ่ายเงินเอง

7.4. 	ผลลัพธ์ด้านสุขภาพ การบริการด้านสุขภาพ และคุณภาพ
บริการ

7.4.1. 	สุขภาพของประชากร
แนวโน้มการตายของประชากร

Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) ทำ�การวิเคราะห์และ 
พบว่า ประเทศไทยมีอัตราการตายของมารดาต่ำ�เมื่อเทียบกับประเทศอื่นๆ 
ในภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ (รูปที่ 7.13) แต่อัตราตายนี้ยังสูงกว่าประเทศ 
กลุ่มรายได้สูง เช่น ประเทศในภูมิภาคเอเชียแปซิฟิกและยุโรปตะวันตก 
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ประมาณ 2–3 เท่า อย่างไรก็ตามค่าจากการประมาณการของ IHME สูงกว่า 
ค่าประมาณการโดยใช้ข้อมูลในประเทศไทยจากการสำ�รวจข้อมูลการตายของ 
หญิงวัยเจริญพันธุ์ (Reproductive Age Mortality Study, RAMOS) และม ี
การปรับตัวเลขโดยสถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย (Chandoevwit et 
al., 2007) สำ�หรับค่าประมาณการอัตราตายมารดาในประเทศไทย ล่าสุด พ.ศ. 
2553 เท่ากับ 48 (ช่วงระหว่าง 33 และ 70) ต่อการเกิดมีชีพหนึ่งแสนราย ซึ่ง 
เป็นการประมาณการโดยความร่วมมือของสี่หน่วยงาน ได้แก่ องค์การอนามัย 
โลก องค์การเพื่อเด็กแห่งสหประชาชาติ องค์การประชากรแห่งสหประชาชาต ิ
และ ธนาคารโลก (WHO, 2012c)

อัตราตายเด็กต่ำ�กว่าห้าปีของประเทศไทยมีการลดลงอย่างต่อเนื่อง (รูปที่ 7.14)  
ตั้งแต่ก่อนที่ประเทศไทยบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยอัตราตายเด็กต่ำ� 
กว่าห้าปีของประเทศไทยน้อยกว่าค่าเฉลี่ยทั่วโลก และน้อยกว่าค่ามัธยฐานของ 
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ภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ แต่สูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศที่มีรายได้สูงใน 
ภูมิภาคยุโรปตะวันตกและเอเชียแปซิฟิค ทั้งนี้ค่าประมาณการของ IHME มีค่า 
น้อยกว่าค่าประมาณการจากสำ�มะโนประชากรของประเทศไทยใน พ.ศ. 2533  
และ 2543 (Vapattanawong et al., 2007)

อัตราตายของประชากรชายและหญิงอายุ 15–59 ปี มีค่าใกล้เคียงกับค่ามัธยฐาน 
ของภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ แต่สูงกว่าอัตราตายของภูมิภาคละติน 
อเมริกาและประเทศรายได้สูง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในช่วงหลายปีที่ผ่านมา (รูปที ่
7.15A และ 7.15B) อย่างไรก็ตาม อัตราตายจากการสำ�รวจการเปลี่ยนแปลงของ 
ประชากร (Survey of Population Change, SPC) ใน พ.ศ. 2528, 2538 และ 
2548 มีค่าสูงกว่าค่าประมาณการโดย IHME การเพิ่มขึ้นของอัตราตายของ 
ประชากรไทยทั้งชายและหญิงในช่วง พ.ศ. 2533 หรือ ค.ศ. 1990 เป็นต้นมา 
เป็นผลมาจากการระบาดของโรคเอดส์และการติดเชื้อเอชไอวีที่ส่งผลอย่างมาก 
ต่อการตายและชะลอการเพิ่มขึ้นของอายุคาดเฉลี่ยของประชากรไทย
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การตายที่สามารถป้องกันหรือลดลงได้

รายงานฉบับนี้เสนอข้อมูลของโรคที่อัตราการตายมีการเปลี่ยนแปลงจากการ 
รักษาที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น (Castelli & Nizalova, 2011) รวม 23 โรค ทั้ง 
โรคเฉียบพลันและโรคเรื้อรัง อาทิเช่น โรคปอดอักเสบ วัณโรค โรคหัวใจรูห ์
มาติก มะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูก โรคแผลในกระเพาะอาหาร โรคลมชัก 
โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจขาดเลือด และโรคหลอดเลือด 
สมอง เป็นต้น ฐานข้อมูลผู้ป่วยในระดับประเทศเกี่ยวกับโรคดังกล่าวเหล่านี ้
เป็นข้อมูลสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ พ.ศ. 2548–2551 ข้อมูลของ 
กองทุนประกันสังคม พ.ศ. 2548–2553 และข้อมูลประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
2548–2554 ข้อมูลผู้ป่วยในแต่ละรายถูกจำ�แนกตามกลุ่มโรค International 
Classification of Disease version 10, ICD10 (Nolte, Scholz & McKee 
2004 and Page 2006) อย่างไรก็ตามในช่วงก่อนการปฏิรูปประกันสุขภาพ 
แห่งชาติยังไม่มีฐานข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ผู้ป่วยใน ดังนั้นการวิเคราะห์ข้อมูลครั้ง 
นี้จึงเป็นช่วงหลังจากการมีประกันสุขภาพแห่งชาติแล้ว

เมื่อพิจารณาข้อมูลผู้ป่วยในทั้งสามสิทธิ การตายจากภาวะโรคข้างต้นเพิ่มขึ้น 
จาก 86 ต่อผู้มีสิทธิแสนรายใน พ.ศ. 2548 เป็น 95 ใน พ.ศ. 2551 (รูปที่ 7.16) 
แนวโน้มนี้สอดคล้องกับข้อมูลของสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติที่ครอบคลุม 
ประชากรมากถึงร้อยละ 70 ของประชากรไทย

สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีอัตราตายในโรงพยาบาล 200 ต่อผู้ม ี
สิทธิแสนราย ซึ่งสูงกว่าสิทธิอื่นๆ (รูปที่ 7.16) ทั้งนี้เนื่องจากผู้มีสิทธิเป็นผู้สูงวัย  
ในขณะที่สมาชิกประกันสังคมเป็นวัยหนุ่มสาว หรือ วัยทำ�งาน ส่วนสมาชิก 
ประกันสุขภาพแห่งชาติมีการกระจายของอายุมากกว่าสิทธิอื่นๆ (รูปที่ 7.17 A, B  
และ C ตามลำ�ดับ)
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อย่างไรก็ตาม การแปลผลรูปที่ 7.16 ต้องคำ�นึงถึงประเด็นต่างๆ ด้วย ประเด็นแรก 
คือจำ�นวนผู้เสียชีวิตในโรงพยาบาล ทั้งนี้เนื่องจากผู้มีสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาต ิ
ส่วนใหญ่เป็นแรงงานนอกระบบหรือผู้อาศัยในเขตชนบทซึ่งมักขอกลับไปพักรักษา 
ตัวต่อ ที่บ้าน และขอตายที่บ้านมากกว่าโรงพยาบาล ทั้งนี้ ร้อยละ 51.7 ของการ 
ตายทั้งหมดในประเทศไทย เกิดขึ้นที่บ้าน (NSO, 2015) ประเด็นที่สอง คือ  
ตัวหารของการคำ�นวณอัตราตายในโรงพยาบาลเป็นจำ�นวนผู้มีสิทธิของแต่ละสิทธิ  
ไม่ใช่จำ�นวนผู้ได้รับบริการผู้ป่วยในซึ่งแต่ละสิทธิจะมีลักษณะอายุของประชากรที ่
แตกต่างกัน (รูปที่ 7.17 A, B และ C) ทำ�ให้รูปที่ 7.16 แสดงถึงลักษณะทาง 
ประชากรมากกว่าผลการดำ�เนินการของแต่ละสิทธิ ประเด็นที่สามคือข้อมูลรูปที ่
7.16 ไม่ได้มีการปรับมาตรฐานอายุระหว่างสิทธิ (age standardization) ทำ�ให ้
อัตราการตายของผู้ใช้สิทธิประกันสังคมน้อยกว่าสิทธิอื่นๆ และสิทธิสวัสดิการ 
รักษา พยาบาลข้าราชการมีอัตราการตายในโรงพยาบาลมากที่สุด
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อุบัติการณ์การเกิดมะเร็งและอัตราการมีชีวิตรอด

ในช่วงก่อน พ.ศ. 2543 ประเทศไทยมีจำ�นวนผู้ป่วยโรคมะเร็งเต้านมและมะเร็งปาก 
มดลูกน้อยกว่าค่ามัธยฐานของภูมิภาคเอเชียตะวันออกเฉียงใต้ แต่เมื่อมีการพัฒนา 
ระบบการลงทะเบียนผู้ป่วยมะเร็งจึงได้เห็นภาพของสถานการณ์ที่แท้จริงมากขึ้น 
สปสช. สนับสนุนงบประมาณในการจัดทำ�โครงการคัดกรองมะเร็งปากมดลูกสำ�หรับ 
ประชาชนทุกสิทธิ เพิ่มความครอบคลุมการคัดกรองด้วยวิธีการตรวจแป๊บสเมียร ์
(pap smear) และในปัจจุบันเพิ่มมีการคัดกรองด้วย visual inspection with 
acetic acid (VIA) สำ�หรับมะเร็งเต้านมยังไม่มีโครงการคัดกรองโดยใช ้
เครื่องเอกซเรย์เต้านม (mammography) เนื่องจาก ผลการประเมินเทคโนโลย ี
พ บ ว่า ก า ร คัด ก ร อ ง ด้ว ย วิธีดัง ก ล่า ว ยัง ไ ม่มีค ว า ม คุ้ม ค่า 
(Anothaisintawee,Tantai & Teerawattananon, 2013) ทั้งนี้อุบัติการณ์การ 
เกิดมะเร็งเต้านมมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างรวดเร็วตามการเติบโตของเศรษฐกิจ 
เช่นเดียวกับประเทศที่มีรายได้สูง โดยเริ่มมีจำ�นวนค่ามัธยฐานของภูมิภาคและสูง 
กว่าภูมิภาคแอฟริกากลาง (รูปที่ 7.18A)
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สำ�หรับข้อมูลอุบัติการณ์การเกิดมะเร็งปากมดลูกพบว่า ภูมิภาคที่มีรายได้สูง 
และภูมิภาคแอฟริกาตอนใต้ทะเลทรายซาฮารามีแนวโน้มลดลงตั้งแต่ พ.ศ.  
2523 ส่วนประเทศไทย อุบัติการณ์มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตั้งแต่ พ.ศ. 2533 และม ี
อุบัติการณ์มากกว่าค่ามัธยฐานของภูมิภาคตั้งแต่ พ.ศ. 2542 (รูปที่ 7.18B)  
อย่างไรก็ตามข้อมูลดังกล่าวเป็นการเปรียบเทียบระหว่างทวีปแอฟริการซึ่ง 
ประชาชนไม่สามารถเข้าถึงบริการได้ ในขณะที่ประเทศไทยมีการพัฒนา 
ระบบบริการเพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการ โดยเฉพาะอย่างยิ่งการวินิจฉัยมะเร็ง 
เต้านมที่มากขึ้น
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ประเทศไทยมีการพัฒนาระบบทะเบียนราษฎร์ ทั้งการเกิดและการตายที่ดี ตาม 
กฎหมาย ระบุว่า การตายไม่ว่าจะเกิดในโรงพยาบาลหรือบ้านต้องแจ้งต่อนาย 
ทะเบยี นภายใน 24ชั่วโมง และข้อมูลการตายต้องมีการรวบรวมให้ สปสช .ต่อไป 
นอกจากนี้ประเทศไทยยังมีข้อมูลอัตรารอดชีวิตของผู้ป่วยใน รูปที่ 7.19A, 7.19B 
และ 7.19C แสดงอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วย มะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูก 
และมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ ตามลำ�ดับ ของผู้ป่วยประกันสุขภาพแห่งชาติ ผู้ป่วยทั้งสาม 
โรค ที่ได้รับการรักษาเป็นผู้ป่วยในครั้งแรกระหว่าง พ.ศ. 2549–2550 มีอัตรารอด 
ชีพห้าปี ที่ 55–57% สำ�หรับมะเร็งเต้านม 50–52% สำ�หรับมะเร็งปากมดลูกและ 
33–36% สำ�หรับมะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ จากการศึกษาอัตรารอดชีพห้าปี ในเก้าพื้นที ่
พบว่าอัตราของประเทศไทยอยู่ในระดับดีที่เปรียบเทียบกับประเทศกำ�ลังพัฒนา 
อื่นๆ ได้ เช่น อัตรารอดชีพห้าปีของมะเร็งเต้านม ช่วงระหว่าง 45% ในเมือง  
บังกาลอร์ ประเทศอินเดีย ถึง 72% ในนครเซี่ยงไฮ้ ประเทศจีน เช่นเดียวกับ 
อัตรารอดชีพห้าปีของมะเร็งปากมดลูก ที่มีช่วงระหว่าง 29% ในเมืองริซาล  
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ประเทศฟิลิปปินส์ ถึง 68% ในจังหวัดเชียงใหม่ ประเทศไทย (Mathers et al.,  
2001)

ผู้ป่วยมะเร็งเต้านมที่มีสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติที่เข้ารักษาตัวครั้งแรกในช่วง  
พ.ศ. 2551–2554 มีอัตรารอดชีวิตดีกว่าผู้ที่เข้ารักษาตัวช่วง พ.ศ. 2549–2550  
ทั้งนี้ เนื่องจากการรักษาที่ดีขึ้น อย่างไรก็ตาม การรักษามะเร็งปากมดลูกและ 
มะเร็งลำ�ไส้ใหญ่ยังไม่พบแนวโน้มการรอดชีวิตที่ดีขึ้น
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7.4.2. ผลลัพธ์การบริการสุขภาพและคุณภาพการบริการ
การป้องกันโรค: อัตราการได้รับวัคซีนในเด็ก

ประเทศไทยมีการพัฒนาระบบการสร้างภูมิคุ้มกันในเด็กตั้งแต่ยุคทศวรรษที่  
1980 โดยภายหลังจากการพัฒนาระบบสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคแห่งชาติ  
(national expanded programme for immunization, EPI) ใน พ.ศ.  
2525 ทำ�ให้การสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรควัณโรคครอบคลุมเด็กร้อยละ 80  
ภายในเวลาสามปี ทั้งนี้ เนื่องจากการคลอดบุตรในโรงพยาบาลที่มากขึ้น  
รองลงมาคือวัคซีนป้องกันโรคคอตีบ-บาดทะยัก-ไอกรน วัคซีนป้องกันโรค 
โปลิโอชนิดกิน และวัคซีนป้องกันบาดทะยัก (รูปที่ 7.20) นอกจากนี้การพัฒนา 
ศักยภาพของระบบบริการปฐมภูมิทำ�ให้เพิ่มการให้วัคซีนป้องกันโรคหัดและ 
โรคตับอักเสบบีได้รวดเร็วขึ้น

เมื่อเปรียบเทียบกับผลลัพธ์ของประเทศอื่นๆ ประเทศไทยสามารถให้บริการ 
เสริมสร้างภูมิคุ้มกันได้ดีกว่าประเทศรายได้สูงในภูมิภาคยุโรปตะวันตกและ 
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ภูมิภาคเอเชียแปซิฟิค โดยเฉพาะอย่างยิ่งการให้วัคซีนป้องกันโรคคอตีบ- 
บาดทะยัก-ไอกรน (รูปที่ 7.21)

โรคเรื้อรัง: การเข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลที่หลีกเลี่ยงได้

ประเทศไทยประสบปัญหาภาระจากการรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อรังในโรงพยาบาล  
ซึ่งหากสามารถควบคุมภาวะต่างๆ ได้ก็ไม่จำ�เป็นต้องนอนพักรักษาในโรงพยาบาล  
ใน พ.ศ. 2548 อัตราของผู้รับการรักษาในแผนกผู้ป่วยในจากภาวะที่หลีกเลี่ยงได ้
หากได้รับการดูแลที่ดีในระดับปฐมภูมิ (ambulatory care-sensitive  
conditions, ACSC) เช่น การควบคุมภาวะโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังที่ไม่ดี ภาวะหอบ 
หืด หัวใจล้มเหลว เบาหวาน และ ภาวะแทรกซ้อนต่างๆ รวม 380 รายต่อ 
ประชากรแสนคนของผู้มีสิทธิทั้งสามกองทุน (รูปที่ 7.22) ส่วนใหญ่มีสาเหตุมา 
จากโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง รองลงมาคือโรคเบาหวานและภาวะหัวใจล้มเหลว  
ความชุกของการรับการรักษาในแผนกผู้ป่วยในจากภาวะที่หลีกเลี่ยงได้เพิ่มขึ้น 
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อย่างมากจาก 380 รายต่อประชากรหนึ่งแสนคน ใน พ.ศ. 2548 เป็น 450 ใน 
พ.ศ. 2553 ทั้งนี้ภาวะหอบหืดเป็นภาวะเดียวที่มีแนวโน้มลดลงเมื่อเทียบกับภาวะ 
อื่นๆ ในช่วงเวลาเดียวกัน

แต่เมื่อผู้ป่วยเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาลแล้ว โรงพยาบาลได้ให้บริการอย่าง 
เต็มที่ ภายหลังจากการบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า จำ�นวนการตายของ 
ผู้ป่วยจากภาวะที่หลีกเลี่ยงได้ มีแนวโน้มลดลง (รูปที่ 7.23) โดยเฉพาะผู้ป่วย 
ประกันสุขภาพแห่งชาติ
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อาการกำ�เริบเฉียบพลันในผู้ป่วยโรคเรื้อรัง: อัตราตายในโรงพยาบาล การตาย
ภายใน 30 วันหลังจากเข้าพักรักษาในโรงพยาบาลจากสาเหตุโรคกล้ามเนื้อ
หัวใจขาดเลือดและโรคสมองขาดเลือด

กลุ่มผู้มีสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติมีแนวโน้มการเสียชีวิตภายหลังเข้าพักรักษาตัวใน 
โรงพยาบาลด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือดและโรคสมองขาดเลือดลดลง ในช่วง  
พ.ศ. 2548–2554 การตายภายใน 30 วัน หลังรับการรักษาและการตายในโรงพยาบาล 
ด้วยโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดลดลงอย่างรวดเร็ว (รูปท่ี 7.24) ส่วนการลดการตาย 
ในโรงพยาบาลจากสาเหตุโรคสมองขาดเลือดเป็นไปได้ช้ากว่าโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาด 
เลือด (รูปท่ี 7.25) ผลลัพธ์น้ีสะท้อนให้เห็นถึงการรักษาโรคกล้ามเน้ือหัวใจขาดเลือดท่ี 
มีประสิทธิภาพมากกว่าโรคสมองขาดเลือด อย่างไรก็ตามผู้มีสิทธิประกันสุขภาพ 
แห่งชาติมักเลือกท่ีจะตายท่ีบ้าน ดังน้ัน ข้อมูลการตายภายใน 30 วัน หลังจากเข้าพัก 
รักษาในโรงพยาบาลน่าจะสะท้อนผลลัพธ์ของการรักษาได้ดีกว่าอัตราการตายใน 
โรงพยาบาล
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7.4.3. 	ความเสมอภาคของผลลัพธ์ด้านสุขภาพ (Equity of outcomes)

บริการสุขภาพโดยเฉพาะอย่างยิ่งการส่งเสริมสุขภาพมีความครอบคลุมและ 
เข้าถึงได้มากขึ้น ทำ�ให้เด็กไทยได้รับการส่งเสริมภูมิคุ้มกันอย่างทั่วถึง จากการ 
วิเคราะห์ข้อมูลการสำ�รวจสถานการณ์เด็กและสตรีในประเทศไทยระหว่าง  
พ.ศ. 2548–2549 (Multi-indicator Cluster survey, MIC) ซึ่งจัดทำ�โดย 
สำ�นักงานสถิติแห่งชาติร่วมกับองค์การยูนิเซฟ (United Nations Children’s  
Fund, UNICEF) พบว่า เมื่อเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มที่ระดับการศึกษาสูงสุด 
และต่ำ�สุด รวยที่สุดและจนที่สุด อาศัยในเขตเมืองและชนบท ไม่มีความ 
แตกต่างกันในการเข้าถึงการสร้างภูมิคุ้มกันโรคที่สำ�คัญ 5 โรค (ตารางที่ 7.1)

อย่างไรก็ตาม ความไม่เสมอภาคของผลลัพธ์ด้านสุขภาพของเด็กยังคงเป็น 
ประเด็นนโยบายที่ต้องให้ความสำ�คัญ อาทิเช่น ประเด็นน้ำ�หนักแรกเกิดต่ำ� การ 
เกิดโรคอุจจาระร่วง ผู้ป่วยปอดอักเสบ และภาวะทุพโภชนา ที่พบมากในกลุ่มเด็ก 
ที่มีมารดามีระดับการศึกษาต่ำ� ครอบครัวที่มีเศรษฐานะไม่ดีและกลุ่มที่อาศัยใน 
เขตชนบท (ยกเว้นประเด็นน้ำ�หนักแรกเกิดต่ำ�) (ตารางที่ 7.2)
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7.5. 	ประสิทธิภาพของระบบบริการสุขภาพ
7.5.1. 	ประสิทธิภาพในการจัดสรรทรัพยากร

ในระหว่าง พ.ศ. 2523–2553 ประเทศไทยประสบผลสำ�เร็จในการพัฒนาสุขภาพ  
โดยเฉพาะผลลัพธ์ด้านสุขภาพ ทั้งอัตราตายเด็กทารก อัตราตายเด็ก และอัตราตาย 
มารดา ในขณะเดียวกัน มีการใช้งบประมาณด้านสุขภาพไม่มากเม่ือเทียบกับประเทศ 
อื่นๆ ที่มีระดับผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศต่อหัวประชากร และรายจ่ายด้าน 
สุขภาพต่อหัวประชากรท่ีใกล้เคียงกัน (รูปท่ี 7.26 และ 7.27) ท้ังหมดน้ีเป็นผลมาจาก 
การมีระบบบริการท่ีมีประสิทธิภาพ อย่างไรก็ตามอัตราตายมารดาท่ีเพ่ิมข้ึนเล็กน้อย 
ในช่วงท่ีผ่านมาเกิดจากการปรับวิธีการรายงานและผลกระทบจากการระบาดของโรค 
เอดส์และการติดเชื้อเอชไอวี
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ปัจจัยที่ทำ�ให้อัตราการตายในเด็กลดลงได้แก่ 1) การเพิ่มสถานพยาบาลและ 
กำ�ลังคนในเขตชนบทตามแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 3  
ใน พ.ศ. 2515 ทำ�ให้เกิดการขยายพื้นที่การให้บริการปฐมภูมิและระบบการส่ง 
ต่อ และ 2) การคุ้มครองความเสี่ยงด้านรายจ่ายสุขภาพ /การป้องกันการ 
ล้มละลายจากรายจ่ายด้านสุขภาพโดยใช้กองทุนสุขภาพภาครัฐ ซึ่งทำ�ให ้
ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้ โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อมีการปฏิรูป 
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในปี พ.ศ. 2545 (Patcharanarumol et  
al., 2011)

ถึงแม้ประเทศไทยจะมีการจัดสรรทรัพยากรด้านสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพดังที ่
แสดงในภาพที่ 7.26 แต่ก็ยังมีประเด็นที่ต้องได้รับการจัดการที่เหมาะสม อาทิเช่น 
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ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ซึ่งมีผู้ใช้สิทธ ิ
เพียง 5 ล้านคน หรือร้อยละ 8 ของประชากรไทย แต่กลับมีการใช้งบประมาณที ่
เพิ่มขึ้นหลายเท่าตัวในช่วงทศวรรษที่ 1990 ถงึ 2000 ทั้งนี้ เป็นผลมาจากการจ่าย 
ตามค่าบริการที่เรียกเก็บ (fee-for-service) โดยที่กระทรวงการคลังมีมาตรการที ่
ไม่ได้ผลในการควบคุมค่าใช้จ่ายดังกล่าว อย่างไรก็ตามในช่วงหลายปีที่ผ่านมาม ี
การปฏิรูประบบที่เพิ่มมาตรการที่เข้มงวดมากขึ้นสำ�หรับการจ่ายยากลุ่มที่มีการใช ้
สูง ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายผู้ป่วยนอกไม่เปลี่ยนแปลงในช่วง พ.ศ. 2553–2554 (รูปที ่
7.28) (Limwattananon et al., 2011; Jongudomsuk et al., 2012)

ค่ายามีสัดส่วนประมาณสามในสี่ของค่าใช้จ่ายผู้ป่วยนอกทั้งหมด รูปที่7.29  
แสดงถึงยาราคาแพง30 อันดับแรก ที่ใช้ในกลุ่มสิทธิสวัสดิการ 
รักษาพยาบาลข้าราชการ (ข้อมูลจากโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ33 แห่ง) ซึ่ง 
ยาที่มีอัตราการใช้สูงเหล่านี้ส่วนใหญ่เป็นยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ
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ผู้ป่วยสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ มีแนวโน้มที่จะได้รับยาในบัญชียาหลัก 
แห่งชาติน้อยกว่า (คิดที่มูลค่ายา) สำ�หรับยาทุกๆ กลุ่ม รวมทั้งยาสำ�หรับรักษา 
โรคกระเพาะอาหาร ยาที่ใช้รักษาความดันโลหิตสูง ยา NSAID สำ�หรับลดการ 
อักเสบ และยาลดระดับไขมัน (รูปที่ 7.30) ปรากฎการณ์นี้เกิดขึ้นในโรงพยาบาล 
ทุกระดับ ทั้งโรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลจังหวัด

เมื่อเปรียบเทียบระหว่างประเภทของโรงพยาบาล พบว่าค่าเฉลี่ยของค่าใช้จ่ายค่า 
ยาของผู้ใช้สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีความแตกต่างกัน การรับ 
บริการในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยจะมีค่าเฉลี่ยของค่ายาสูงกว่าโรงพยาบาลใน 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ทั้งนี้ข้อมูลจากโรงพยาบาลที่ผู้มีสิทธิสวัสดิการ 
รักษาพยาบาลข้าราชการใช้บริการมากที่สุดพบว่าโรงพยาบาลที่มีค่าใช้จ่ายด้านยา 
สูง จะมีสัดส่วนการใช้ยาในบัญชียาหลักที่น้อยกว่า (รูปที่ 7.31)
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ค่าใช้จ่ายของการรักษาผู้ป่วยนอกที่เพิ่มขึ้น การตรวจวินิจฉัยโรคและการใช้ยา 
นอกบัญชียาหลักที่เกินความจำ�เป็น แสดงให้เห็นถึงความด้อยประสิทธิภาพ 
ของสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ซึ่งเป็นผลมาจากการจ่ายตาม 
ค่าบริการ ที่เรียกเก็บ การทำ�ตามความต้องการของผู้รับบริการที่ส่งผลต่อการ 
จ่ายยาที่เกินจำ�เป็น การขาดเกณฑ์อ้างอิงในการเรียกเก็บค่ารักษาพยาบาลของ 
ประเทศ ถึงแม้ว่ากระทรวงสาธารณสุขจะมีการจัดทำ�เกณฑ์ดังกล่าวสำ�หรับ 
โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข แต่โรงพยาบาลนอกสังกัดกระทรวง 
สาธารณสุขและโรงพยาบาลเอกชนได้จัดทำ�อัตราค่าบริการของตนเอ ขาดการเจรจา 
ต่อรอง และกระทรวงการคลังไม่สามารถบังคับใช้กฎระเบียบต่างๆได้ ในขณะที ่
แพทยสมาคมและราชวิทยาลัยกลับแสดงบทบาทมากกว่าในการปกป้อง 
ผลประโยชน์ของวิชาชีพและการลดความน่าเชื่อถือของยาในบัญชียาหลักและ 
ยาชื่อสามัญ (generic medicines)

ตั้งแต่ พ.ศ. 2537 เป็นต้นมา มีความพยายามที่จะปรับระบบการจ่ายของสิทธ ิ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการให้เป็นระบบปลายปิด เช่น การเหมาจ่ายรายหัว 
แต่ก็ยังไม่ประสบผลสำ�เร็จ ทั้งนี้ เนื่องจากการต่อต้านจากผู้ให้บริการ รวมถึง 
กระทรวงการคลังไม่สามารถหาข้อมูลมาสนับสนุนการดำ�เนินการได้ ถึงแม้ว่าสิทธ ิ
ประกันสังคม พ.ศ. 2534 และสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 มีการใช ้
ระบบเหมาจ่ายรายหัวมานานแล้วก็ตาม และทั้งโรงพยาบาลรัฐและเอกชนก็ไม่ม ี
การต่อต้านระบบดังกล่าว

ถึงแม้ประเทศไทยจะมีผลลัพธ์ในการดูแลสุขภาพเด็กที่ดี แต่การดูแลสุขภาพ 
ผู้ใหญ่ยังไม่ได้ผลที่ดีนัก เห็นได้จากความน่าจะเป็นของอัตราผู้เสียชีวิตระหว่าง 
อายุ 15–60 ปี (45q15) โดยเพศหญิงมีอัตราผู้เสียชีวิตระหว่างช่วงอายุดังกล่าว 
ลดลงจาก 180 ต่อประชากรหญิงหนึ่งพันคนใน พ.ศ. 2513 เป็น 106 ใน พ.ศ. 
2533 จากนั้น จึงคงที่ที่ 100 ใน พ.ศ. 2553 ในขณะที่เพศชายมีแนวโน้มอัตรา 
ผู้เสียชีวิตระหว่างอายุ 15–60 ปี ต่างไป โดยอัตราลดลงจาก 200 เป็น 188 แต ่
กลับเพิ่มขึ้นเป็น 200 ต่อประชากรชายหนึ่งพันคน ในช่วงเวลาเดียวกัน ทั้งนี ้
สาเหตุการตายของประชากรชายที่ผ่านมา เกิดจากการระบาดของโรคเอดส์และ 
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การติดเชื้อเอชไอวี โรควัณโรคและอุบัติเหตุต่างๆ ดังนั้นจึงควรมีการเพิ่ม 
งบประมาณสำ�หรับมาตรการในการลดอัตราผู้เสียชีวิตระหว่างอายุ 15–60 ป ี
(Rajaratnam et al., 2010)

ประสิทธิภาพของการดูแลผู้ป่วยในเป็นผลมาจากการจ่ายเงินตามกลุ่ม 
วินิจฉัยโรคร่วม (Diagnostic Related Group, DRG) ข้อมูลการให้บริการ 
ผู้ป่วยในแสดงให้เห็นว่าในระยะ 6 ปี ระหว่าง พ.ศ. 2547–2533 โรงพยาบาล 
มหาวิทยาลัยได้รับการจ่ายค่ารักษาพยาบาลตาม DRG สำ�หรับผู้ป่วยในที่ใช้สิทธ ิ
ประกันสุขภาพแห่งชาติ โรงพยาบาลมีประสิทธิภาพการใช้เตียงสำ�หรับการรักษา 
โรคที่พบบ่อยมีมากขึ้นร้อยละ 14 โดยพิจารณาจากจำ�นวนวันนอน ในช่วงเวลา 
เดียวกันโรงพยาบาลอื่นๆ มีประสิทธิภาพเพิ่มขึ้นร้อยละ 2 ซึ่งอาจเป็นผลมาจาก 
ภาระการให้บริการที่มากเกินไป ดังนั้น เตียงในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยที่มีอย่าง 
จำ�กัดจึงควรได้รับการจัดสรรสำ�หรับการดูแลผู้ป่วยที่มีอาการซับซ้อนและต้องการ 
การรักษาในระดับตติยภูมิ นอกจากนี้ ผลจากการนำ�การจ่ายค่ารักษาพยาบาล 
ตาม DRG มาใช้สำ�หรับสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการตั้งแต่ พ.ศ. 2549  
แสดงให้ว่างบประมาณสำ�หรับการรักษาพยาบาลผู้ป่วยในสามารถควบคุมได้ดีขึ้น

จากข้อมูลบัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติของประเทศไทยพบว่าประเทศไทย 
จำ�เป็นต้องมีการจัดสรรทรัพยากรของรัฐให้กับท้ังกองทุนท้ังสามอย่างสมดุล รวมถึง 
การจัดสรรทรัพยากรให้กับกระทรวงสาธารณสุขอย่างเหมาะสมกับปัญหาสุขภาพ 
ของประชากรไทยและผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ต้องการ นอกจากนี้ที่ผ่านมายังไม่มีการ 
พิจารณาถึงการลดความเหลื่อมล้ำ�ของวิธีการจ่ายค่ารักษาพยาบาล และในอนาคต 
ประเทศไทยจะเป็นประเทศที่มีผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิงมากขึ้นจึงจำ�เป็นต้องม ี
การจัดสรรทรัพยากรที่มีประสิทธิภาพมากขึ้น ทั้งในเรื่องของยา ระบบการ 
ให้บริการ เป็นต้น

7.5.2. 	ประสิทธิภาพทางเทคนิค

การใช้ระบบการจ่ายเงินแบบปลายปิดที่กองทุนประกันสังคมและกองทุน 
หลักประกันสุขภาพแห่งชาตินำ�มาใช้มีผลอย่างมากกับการพัฒนาศักยภาพทาง 
เทคนิค เนื่องจากส่งผลให้เกิดการใช้เงินอย่างมีประสิทธิภาพ รวมถึงการใช้ยาชื่อ 
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สามัญและการใช้ยาอย่างสมเหตุสมผล อย่างไรก็ตามการใช้การจ่ายเงินแบบเหมา 
จ่ายรายหัวมีข้อควรระวังคือการให้บริการที่ไม่เพียงพอ ดังนั้นจึงต้องมีการติดตาม 
ต้นทุนการให้บริการและอัตราการใช้บริการอย่างใกล้ชิด นอกจากนี้ผู้ใช้สิทธิควร 
สามารถเปลี่ยนผู้ให้บริการหลักได้ทุกปีโดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อผู้ใช้สิทธิไม่พอใจ 
บริการ

การศึกษาที่ผ่านมาพบว่ารูปแบบการจัดระบบการให้บริการของประเทศไทยนั้น 
เพียงพอแล้ว โดยพิจารณาจากอัตราการใช้บริการมากกว่า 3.5 ครั้ง /คน /ปี และ 
อัตราเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลประมาณร้อยละ 11 และคุณภาพของ 
บริการที่ดีสำ�หรับผู้ป่วยสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติและสิทธิประกันสังคม 
(Tangcharoensathien, Supachutikul & Lertiendumrong, 1999; Mills et 
al., 2000; Prakongsai, Limwattananon & Tangcharoensathien, 2009) 
สำ�หรับอัตราการใช้บริการของกลุ่ม ผู้มีสิทธิประกันสังคมนั้นเพียงพอเช่นกัน อัตรา 
การใช้บริการ 2.5 ครั้ง /คน /ปี และ อัตราเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล 
ประมาณร้อยละ 6 ใน พ.ศ. 2556 (SSO, 2015) นอกจากนี้รูปแบบการทำ�สัญญา 
โดยการจ่ายเงินแบบเหมาจ่ายรายหัวและการระบุหน่วยบริการปฐมภูมิที่ให้บริการ 
เป็นการพัฒนาศักยภาพทางเทคนิคเช่นกัน

ตั้งแต่ พ.ศ. 2551 การเพิ่มการรักษาหรือยาใหม่เข้าในชุดสิทธิประโยชน์ของ 
สิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติจำ�เป็นต้องมีการศึกษาการประเมินความคุ้มค่า 
โดยโครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ (Health 
Intervention and Technology Assessment Program, HITAP) ซึ่งเป็น 
หน่วยงานภายใต้ IHPP ก่อตั้งเมื่อ พ.ศ. 2550 และมีภารกิจหลักในการ 
ประเมินเทคโนโลยีด้านสุขภาพ ซึ่งรวมถึงยา เครื่องมือ วิธีการรักษา การ 
ส่งเสริมสุขภาพระดับบุคคลและชุมชน และการป้องกันโรค (Tantivess, 
Teerawattananon & Mills, 2009) HITAP เป็นหน่วยงานที่ทำ�การศึกษา 
เพื่อตอบสนองต่อนโยบายสุขภาพที่สำ�คัญมากมาย อาทิเช่น วัคซีนป้องกันการ 
ติดเชื้อไวรัสเอชพีวี (Human PapillomaVirus Vaccine, HPV) ซึ่ง 
ภาคอุตสาหกรรมพยายามแนะนำ�ให้มีการใช้ แต่การประเมินความคุ้มค่าของ 
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วัคซีนดังกล่าวโดยหน่วยงานในประเทศไทยแสดงให้เห็นว่าราคาวัคซีนที่สูง 
เกินไปทำ�ให้ไม่มีความคุ้มค่าหากบรรจุไว้ในชุดสิทธิประโยชน์ ทั้งนี้ ควรเพิ่ม 
การตรวจคัดกรองโดยวิธีการตรวจแป๊บสเมียร์ (pap smear) และการคัดกรอง 
ด้วย visual inspection with acetic acid มากกว่า (Yothasamut et al.,  
2010)

ในการจัดการกับค่าใช้ค่าใช้จ่ายที่สูงขึ้น กรมบัญชีกลางได้มีการใช้มาตรการ 
กำ�กับดูแลที่เข้มข้นขึ้น เช่น การตรวจสอบหลักเกณฑ์การจ่ายยาโดยเฉพาะ 
อย่างยิ่งยาราคาแพง และการเพิกถอนการเบิกค่ารักษาพยาบาล อย่างไรก็ตาม 
โรงพยาบาลบางแห่งพยายามหลีกเลี่ยงมาตรการดังกล่าวโดยการให ้
ผู้รับบริการจ่ายค่ารักษาพยาบาลเป็นเงินสดก่อนและโรงพยาบาลเบิกค่า 
รักษาพยาบาลหลังจากนั้น จากรายงานการเข้ารับบริการของผู้ป่วย 
โรคเบาหวานพบว่าผู้มีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและผู้มีสิทธ ิ
ประกันสุขภาพแห่งชาติสามารถเข้าถึงยาราคาแพงได้มากขึ้น อย่างไรก็ตาม 
ค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีแนวโน้มลดลง  
ในขณะที่ค่าใช้จ่ายของผู้ป่วยสิทธิประกันสุขภาพแห่งชาติมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น

7.6. 	ความโปร่งใสและความรับผิดชอบ
ช่วงสิบปีที่ผ่านมา ภาคประชาสังคมมีบทบาทอย่างมากในการจัดทำ�นโยบาย 
ต่างๆของประเทศ รวมถึงนโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ (Rasanathan et al.,  
2012) อาทิเช่น การจัดทำ�พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 และ  
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ผู้ขับเคลื่อนนโยบาย 
และการขับเคลื่อนสังคมเข้ามามีส่วนร่วมอย่างมาก เห็นได้ว่าในช่วงระหว่าง  
พ.ศ. 2533–2545 ความโปร่งใสและความรับผิดชอบเป็นประเด็นที่ได้รับความ 
สนใจจากสังคมไทยเพิ่มขึ้น การจัดองค์ประกอบของคณะกรรมการหลักประกัน 
สุขภาพแห่งชาติที่มุ่งเน้นให้มีตัวแทนจากหลายภาคส่วนทำ�ให้เกิดความ 
รับผิดชอบต่อสังคมร่วมกันอีกด้วย ถึงแม้ว่าพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ 
แห่งชาติจะระบุให้กองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและกองทุน 
ประกันสังคมมีการบูรณาการการบริหารจัดการรวมกับกองทุนหลักประกัน 
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สุขภาพแห่งชาติ แต่การควบรวมการบริหารจัดการทั้งสามกองทุนไม่สามารถทำ� 
ได้เนื่องจากกระแสต่อต้านจากผู้ที่มีส่วนเกี่ยวข้องหลายฝ่าย เช่น ผู้ใช้สิทธ ิ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ รวมถึงคณะกรรมการของทั้งสองกองทุน 
นอกจากนี้ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมา เสถียรภาพของรัฐบาลที่ไม่มั่นคงและมีการ 
เปลี่ยนแปลงรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขบ่อยครั้งส่งผลต่อการ 
ดำ�เนินงานในการบูรณาการสามกองทุน ทั้งนี้ คณะกรรมการบริหารแต่ละ 
กองทุน มีเสถียรภาพมากกว่าคณะรัฐมนตรี
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8. 	บทสรุป

8.1. 	ความสำ�เร็จด้านสุขภาพและความท้าทาย
ใน พ.ศ. 2541 ภาวะวิกฤตการณ์ทางเศรษฐกิจในภูมิภาคเอเชียทำ�ให้การเติบโต 
ของผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศของประเทศไทยเป็นไปในทางลบ ประเทศ 
ไทยใช้เวลาเกือบ 10 ปี ในการฟื้นตัวทางเศรษฐกิจที่ทำ�ให้รายได้ประชาชาติต่อหัว 
ประชากรกลับมาอยู่ในระดับเดียวกับ พ.ศ. 2539 ใน พ.ศ. 2554 ประเทศไทยถูก 
จัดให้อยู่ในกลุ่มประเทศรายได้ปานกลางระดับสูง ประเทศไทยมีการเปลี่ยนแปลง 
ด้านประชากรและระบาดวิทยาอย่างมาก อัตราเกิดและอัตราตายของประชากร 
ไทยเปลี่ยนแปลงจากระดับสูงเป็นระดับต่ำ� ( Bฺundhamcharoen et al., 2011a)  
สาเหตุหลักของการตายและภาระโรคที่สำ�คัญ คือ โรคไม่ติดต่อ ในขณะที่เอชไอวี/ 
เอดส์ วัณโรค ก็ยังคงเป็นปัญหาสาธารณสุข ( Bฺundhamcharoen et al.,  
2011a) งานอนามัยแม่และเด็กส่งผลให้สุขภาพของแม่และเด็กดีขึ้นอย่างมาก แต ่
สุขภาพของผู้ใหญ่ยังไม่ดีนัก เห็นได้จากการตายก่อนวัยอันควรของประชากรวัย 
แรงงานจากหลากหลายสาเหตุ เช่น อุบัติเหตุจราจร การฆาตรกรรม และปัญหา 
จากการบริโภคแอลกอฮอล์มากเกินไป ถึงแม้ว่าประเทศไทยจะมีความก้าวหน้าใน 
การควบคุมการสูบบุหรี่จากการใช้พระราชบัญญัติควบคุมผลิตภัณฑ์ยาสูบ พ.ศ.  
2535 และพระราชบัญญัติคุ้มครองสุขภาพผู้ไม่สูบบุหรี่ พ.ศ.2535 ตามด้วย 
อนุสัญญาการควบคุมการบริโภคยาสูบใน พ.ศ. 2548 ส่งผลให้สัดส่วนผู้สูบบุหรี่ไม ่
เพิ่มสูงขึ้น แต่อย่างไรก็ตามราคาขายปลีกของผลิตภัณฑ์ยาสูบยังนับว่าต่ำ�มากเมื่อ 
เทียบกับการเพิ่มขึ้นของรายได้ครัวเรือน นอกจากนี้ ยังมีข้อมูลที่แสดงถึงแนวโน้ม 
ที่เพิ่มขึ้นของการตั้งครรภ์ไม่พร้อมของวัยรุ่นซึ่งมีผลกับความแตกต่างทางสังคม  
เศรษฐกิจและสุขภาพ
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8.2 	ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิที่ดีในเขตชนบท แต่ไม่เข้มแข็งใน
เขตเมือง

โครงสร้างพื้นฐานด้านการดูแลสุขภาพได้มีการพัฒนาให้ครอบคลุมทุกพื้นที่ใน 
ประเทศไทย มีสถานีอนามัยครอบคลุมทุกตำ�บล โดยเฉลี่ย 5000 คนต่อหนึ่ง 
สถานีอนามัย มีโรงพยาบาลอำ�เภอครอบคลุมทุกอำ�เภอในประเทศไทย โดยเฉลี่ย 
50 000 คนต่อโรงพยาบาลอำ�เภอหนึ่งแห่ง และโรงพยาบาลทั่วไปครอบคลุมทุก 
จังหวัด โดยเฉลี่ย 600 000 คนต่อโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลทั่วไปบางแห่งม ี
การยกระดับเป็นโรงพยาบาลศูนย์ประจำ�ภูมิภาคและรับผู้ป่วยที่ถูกส่งต่อจาก 
สถานพยาบาลอื่นในภูมิภาคนั้นๆ

ถึงแม้ว่าจะมีสถานีอนามัย/สถานบริการปฐมภูมิ จำ�นวนมากถึง 10 347 แห่ง 
ครอบคลุมทุกตำ�บล แต่มีแพทย์เพียงร้อยละ 5 เท่านั้นซึ่งมักเป็นสถานบริการปฐม 
ภูมิในเขตเมืองรวมทั้งเขตกรุงเทพมหานครด้วย ในภาพรวมมีเจ้าหน้าที่ประมาณ 
3.8 คนต่อหนึ่งสถานีอนามัยหนึ่งแห่ง (ข้อมูล พ.ศ. 2554) สถานีอนามัยเหล่านี ้
ส่วนใหญ่อยู่ภายใต้การดูแลของกระทรวงสาธารณสุข ในเขตเมืองมีคลินิกเอกชน 
เป็นสถานพยาบาลอีกแห่งที่ให้บริการ แต่เป็นการให้บริการเพียงการ 
รักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอกเท่านั้นโดยไม่ครอบคลุมบริการปฐมภูมิอื่นๆ คลินิก 
เอกชนส่วนใหญ่ให้บริการบางเวลาเท่านั้น อย่างไรก็ตามประชาชนในเขตเมือง 
สามารถได้รับบริการสุขภาพปฐมภูมิอื่นๆ เช่น การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
จากหน่วยงานเวชกรรมสังคม ซึ่งเป็นหน่วยงานหนึ่งในโรงพยาบาลศูนย์และ 
โรงพยาบาลทั่วไป

สถานีอนามัยที่ยังไม่มีแพทย์ประจำ� มักจะมีแพทย์จากโรงพยาบาลชุมชน 
หมุนเวียนออกไปให้บริการที่สถานีอนามัย และมีการร่วมมือกับโรงพยาบาลชุมชน 
จัดตั้งเป็น สถานบริการปฐมภูมิ (Contracting unit for primary care, CUP) 
และเป็นคู่สัญญาของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (UCS) เพื่อให้บริการ 
ประชาชนในเขตความรับผิดชอบของตนเองซึ่งส่วนใหญ่จัดพื้นที่รับผิดชอบเป็น 
ระดับอำ�เภอ ถึงแม้ว่าจะมีนโยบายปรับเปลี่ยนจาก ‘สถานีอนามัย’ เป็น  
‘โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำ�บล’ แต่ก็เป็นเพียงการเปลี่ยนชื่อเท่านั้น โดยไม่ม ี
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การเปลี่ยนแปลงอย่างชัดเจนในการทำ�งานหรือจำ�นวนเจ้าหน้าที่ซึ่งยังต่ำ�กว่า 
เกณฑ์มาตรฐาน สถานีอนามัยควรจะมีบุคลากร 5–6 คนต่อแห่งในพื้นที่ที่ม ี
ประชาชนจำ�นวนไม่มากนัก และบุคลากร 8–10 คนต่อแห่งสำ�หรับพื้นที่ที่ม ี
ประชากรจำ�นวนมาก การให้บริการสุขภาพในเขตเมืองประสบปัญหาของการ 
ครอบคลุมระบบบริการปฐมภูมิ เนื่องจากความไม่เข้มแข็งขององค์การปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นในการจัดระบบบริการสุขภาพ จำ�นวนสถานพยาบาลปฐมภูมิในเขต 
เมืองไม่เพียงพอต่อการเข้ารับบริการของประชากรในเขตเมือง ถึงแม้ว่าจะมีการ 
สนับสนุนจากหน่วยงานเวชกรรมสังคมของโรงพยาบาลศูนย์และโรงพยาบาล 
ทั่วไปก็ตาม สถานการณ์ในกรุงเทพมหานครมีปัญหาที่รุนแรงมากกว่าพื้นที่อื่นๆ  
กรุงเทพฯมีสถานีอนามัย/สถานบริการปฐมภูมิเพียง 68 แห่งต่อประชากร 8 ล้าน 
คน (แต่ตัวเลขอย่างไม่เป็นทางการประมาณ 12 ล้านคน รวมแรงงานไทย 3 ล้าน 
คน และแรงงานต่างชาติ 1 ล้านคน) ยิ่งไปกว่านั้น ในเขตกรุงเทพฯ มีการลงทุนใน 
โรงพยาบาลทั้งภาครัฐและเอกชน ซึ่งมุ่งเน้นแพทย์เฉพาะทาง มากกว่าแพทย์เวช 
ศาสตร์ครอบครัว ทำ�ให้มีสัดส่วนแพทย์เฉพาะทางสูงถึงร้อยละ 85 ในขณะที ่
แพทย์ทั่วไปมีเพียงร้อยละ 15 ของจำ�นวนแพทย์ทั้งหมดใน พ.ศ. 2552 (HISO,  
2014)

8.3. 	รายจ่ายสุขภาพภาครัฐท่ีเพ่ิมข้ึนและศักยภาพด้านการเงินของรัฐ
ประเทศไทยบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าใน พ.ศ. 2545 ภายใต้ระบบ 
ประกันสุขภาพภาครัฐสามระบบหลัก ประกันสุขภาพแห่งชาติ (UCS) เป็นระบบที ่
ครอบคลุมประชากรมากที่สุด ใช้เงินภาษีผ่านระบบงบประมาณของรัฐบาล มีการ 
คิดงบประมาณแบบอัตราเหมาจ่ายรายหัว คำ�นวณจากต้นทุนต่อหน่วยบริการและ 
อัตราการใช้บริการ อัตราเหมาจ่ายรายหัวเพิ่มขึ้นจาก 1202.4 บาทต่อหัว 
ประชากร ใน พ.ศ. 2545 เป็น 2895.09 ใน พ.ศ. 2557 การเพิ่มขึ้น 2.4 เท่านี้ม ี
หลายสาเหตุ เช่น ประชาชนใช้บริการเพิ่มมากขึ้น การเพิ่มชุดสิทธิประโยชน ์
เงินเดือนบุคลากรทางการแพทย์เพิ่มขึ้นประมาณร้อยละ 6 ต่อปี และราคายาและ 
ผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์เพิ่มขึ้นตามอัตราเงินเฟ้อ
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สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการใช้เงินภาษีผ่านระบบงบประมาณของรัฐบาล 
เช่นกัน โดยที่ข้าราชการไม่ต้องจ่ายเงินสมทบล่วงหน้าแต่อย่างใด กรมบัญชีกลาง 
กระทรวงการคลังทำ�หน้าที่จัดทำ�คำ�ขอเงินงบประมาณ โดยอ้างอิงจากค่าใช้จ่ายใน 
ปีที่ผ่านมาและคาดการณ์สำ�หรับปีต่อไป ที่ผ่านมารายจ่ายสูงขึ้นมากจากการ 
จ่ายเงินให้สถานพยาบาลด้วยการเบิกตามรายการ (fee-for-service) สำ�หรับ 
ผู้ป่วยนอก และกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมสำ�หรับผู้ป่วยใน

รัฐบาลรับภาระค่าใช้จ่ายสำ�หรับทั้งประกันสุขภาพแห่งชาติ และสวัสดิการ 
รักษาพยาบาลข้าราชการ ทำ�ให้รัฐบาลมีรายจ่ายด้านสุขภาพคิดเป็นร้อยละของ 
รายจ่ายทั้งหมดของรัฐบาลเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 8 ใน พ.ศ. 2545 เป็น ร้อยละ 11 
ใน พ.ศ. 2553 ในช่วงเวลาเดียวกัน รายจ่ายสุขภาพภาครัฐต่อรายจ่ายสุขภาพ 
ทั้งหมด เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 54–56 ใน พ.ศ. 2540–2544 เป็นร้อยละ 74.8 ใน 
พ.ศ. 2553 ซึ่งรายจ่ายสุขภาพทั้งหมดคิดเป็นร้อยละของผลิตภัณฑ์มวลรวมใน 
ประเทศเพิ่มขึ้นเพียงเล็กน้อยจากร้อยละ 3.3 ในปี พ.ศ. 2544 เป็นร้อยละ 3.9 ใน 
พ.ศ. 2553

ระดับของรายจ่ายสุขภาพทั้งหมดที่เป็นอยู่ในขณะนี้ และการคาดการณ์รายจ่าย 
สุขภาพ พ.ศ. 2563 ในระดับที่ไม่เกินร้อยละ 4.5 ของผลิตภัณฑ์มวลรวม 
ภายในประเทศ อยู่ในความสามารถของรัฐบาลที่จ่ายได้

แต่อย่างไรก็ตาม มีความห่วงใยการลงทุนด้านสุขภาพที่มีแนวโน้มลดลงจากร้อย 
ละ 10 ใน พ.ศ. 2541 เป็นร้อยละ 4.8 ของรายจ่ายสุขภาพทั้งหมด ใน พ.ศ.  
2553 ซึ่งสวนทางกับความต้องการบริการทางแพทย์ที่มีมากขึ้น

8.4. 	บทบาทของกระทรวงสาธารณสุขและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียต่างๆ 
ในระบบสุขภาพ

ในอดีต กระทรวงสาธารณสุขเป็นหน่วยงานเดียวที่รับผิดชอบด้านสุขภาพ  
มีโครงสร้างตามระบบราชการ โดยมีส่วนกลาง สำ�นักงานสาธารณสุขจังหวัด และ 
สถานพยาบาลระดับต่างๆ จนกระทั่งถึงปลายสุดที่สถานีอนามัย กระทรวง 
สาธารณสุขมีอำ�นาจหน้าที่เบ็ดเสร็จทั้งการกำ�หนดนโยบาย การกำ�กับกฎระเบียบ  
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การผลิตบุคลากรทางการแพทย์ (ผลิตพยาบาลผ่านวิทยาลัยพยาบาลต่างๆ และ 
ผลิตแพทย์เพิ่มด้วยความร่วมมือกับมหาวิทยาลัย) การแปลงนโยบายไปสู่การ 
จัดตั้งปฎิบัติตามโครงการต่างๆ การตรวจสอบและการประเมินผล

ต่อมา พ.ศ. 2535 ได้มีการก่อตั้งสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) เป็น 
องค์กรอิสระในกำ�กับของรัฐ ตามพระราชบัญญัติสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข  
พ.ศ. 2535 มีหน้าที่บริหารจัดการและสนับสนุนงานวิจัยระบบสุขภาพ สวรส. เป็น 
หน่วยงานหลักที่ให้การสนับสนุนกระทรวงสาธารณสุขในการพัฒนานโยบาย 
สุขภาพด้วยการใช้หลักฐานทางวิชาการ

สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) เป็นองค์กรอิสระใน 
กำ�กับของรัฐที่จัดตั้งขึ้นตามพระราชบัญญัติกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริม 
สุขภาพ พ.ศ. 2544 โดยได้รับเงินงบประมาณจากภาษีบาป (Sin tax) ที่คำ�นวณ 
เพิ่มขึ้นร้อยละ 2 ของภาษีสรรพสามิตของยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ สสส.  
ให้เงินสนับสนุนแก่องค์กรต่างๆ ทั้งภาครัฐ เอกชน และภาคประชาชน ในการ 
ผลักดันและขับเคลื่อนการสร้างเสริมสุขภาพที่ดีให้แก่คนไทย นอกจากนี้ ยังได ้
สนับสนุนแผนงาน โครงการ และ กิจกรรมต่างๆ ที่มีส่วนช่วยปรับเปลี่ยนค่านิยม 
การใช้ชีวิตและสภาพแวดล้อมให้เอื้อต่อสุขภาพที่ดี ทั้งนี้ กรมอนามัย กระทรวง 
สาธารณสุข ก็ยังรับการสนับสนุนทรัพยากรจาก สสส. เพื่อนำ�ไปใช้สำ�หรับการ 
ส่งเสริมสุขภาพ

สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เป็นองค์กรในกำ�กับของรัฐตาม 
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 การก่อตั้ง สปสช. เป็น 
การปฏิรูประบบการเงินการคลังครั้งใหญ่โดยเป็นการแยกผู้ซื้อ-ผู้ให้บริการออก 
จากกัน (purchaser-provider split) โดยงบประมาณดำ�เนินการเกือบทั้งหมด 
ของกระทรวงสาธารณสุขยกเว้นเงินเดือนถูกโอนย้ายไปจ่ายโดย สปสช.ที่มีการ 
เปลี่ยนจากระบบงบประมาณเดิมที่จ่ายตามความต้องการของสถานพยาบาล 
(supply side financing) เป็นการจ่ายตามความต้องการของประชาชน 
(demand side financing) ที่จ่ายด้วยอัตราเหมาจ่ายรายหัวสำ�หรับผู้ป่วยนอก 
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และกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมสำ�หรับผู้ป่วยใน กระทรวงสาธารณสุขและสปสช.ต้อง 
ทำ�งานร่วมกันเพื่อจัดการปัญหาของการแยกผู้ซื้อ-ผู้ให้บริการออกจากกัน

สำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) เป็นหน่วยงานที่จัดตั้งขึ้นตาม 
พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 มีหน้าที่รับผิดชอบขับเคลื่อน 
กระบวนการจัดทำ�นโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพแบบมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได ้
ส่วนเสียทุกฝ่าย ผ่านกระบวนการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติประจำ�ปี รวมทั้งสมัชชา 
สุขภาพเฉพาะพื้นที่อื่นๆด้วย (Rasanathan et al., 2012).

สถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) เป็นหน่วยงานที่จัดตั้งขึ้นตาม 
พระราชบัญญัติการแพทย์ฉุกเฉินปี พ.ศ. 2551 มีหน้าที่บริหารจัดการงานบริการ 
สุขภาพในกรณีอุบัติเหตุและฉุกเฉิน ทั้ง ณ จุดเกิดเหตุ และ หน่วยบริการฉุกเฉิน 
ของโรงพยาบาลทั่วทั้งประเทศ

สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องค์การมหาชน) หรือ สรพ. จัดตั้งตาม 
พระราชกฤษฎีกาจัดตั้งสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล พ.ศ. 2552 เป็น 
ศูนย์รวมองค์ความรู้ในการพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาล การประเมิน และการ 
รับรองคุณภาพโรงพยาบาล

ดังนั้น กระทรวงสาธารณสุขไม่ได้มีบทบาทด้านสุขภาพเพียงผู้เดียว ยังมีหน่วยงาน 
อิสระในกำ�กับของรัฐอีกหลายหน่วยงาน หน่วยงานรัฐระดับท้องถิ่น หน่วยงาน 
อื่นๆ ที่ไม่ใช่ภาครัฐ รวมทั้งภาคประชาสังคมและภาคเอกชน ที่มีบทบาททางด้าน 
สุขภาพเพิ่มมากขึ้น หน่วยงานต่างๆ ทั้งหลายเหล่านี้ ต้องดำ�เนินงานร่วมกันอย่าง 
มีประสิทธิภาพ เพื่อจัดการปัญหาสุขภาพที่ซับซ้อนมากขึ้น ซึ่งต้องการการจัดการ 
ทั้งภายในและภายนอกระบบสุขภาพ

8.5. จาก ‘ความเสมอภาคด้านสุขภาพ’ สู่ ‘ทุกนโยบาย ห่วงใยสุขภาพ’
เป็นระยะเวลากว่า 40 ปี ตั้งแต่ พ.ศ. 2513–2553 ที่วัตถุประสงค์ของระบบ 
สุขภาพมุ่งเน้นให้เกิดความเสมอภาคด้านสุขภาพ ในช่วงสี่ทศวรรษที่ผ่านมา การ 
พัฒนาระบบสุขภาพสามารถแบ่งได้เป็น 2 ด้าน หนึ่ง การขยายระบบบริการ 
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สุภาพระดับปฐมภูมิ เพื่อลดอุปสรรคทางด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพของ 
ประชาชน โดยมุ่งเน้นการสร้างสถานีอนามัย และ โรงพยาบาลให้ครอบคลุมทุก 
พื้นที่ การผลิตบุคลากรด้านสุขภาพเพิ่มมากขึ้น การสร้างแรงจูงใจให้บุคลากรคง 
อยู่ในพื้นที่ชนบท ทั้งนโยบายแรงจูงใจที่เป็นตัวเงินและไม่ใช่ตัวเงิน และ สอง การ 
ลดอุปสรรคด้านการเงิน ทำ�ให้ประชาชนเข้าถึงบริการได้มากขึ้นโดยไม่ต้องกังวล 
ว่าจะมีเงินไปจ่ายค่ารักษาพยาบาลหรือไม่ ด้วยการขยายประกันสุขภาพไปยัง 
ประชาชนกลุ่มต่างๆมากขึ้นเรื่อยๆ (Tangcharoensathien et al., 2009) โดย 
เริ่มจากประกันสุขภาพสำ�หรับกลุ่มผู้มีรายได้น้อย จากนั้นขยายไปยังผู้ทำ�งานใน 
ภาครัฐและเอกชน และมีการขยายไปยังผู้ที่ทำ�งานอาชีพอิสระ หรือที่เรียกว่า 
แรงงานนอกระบบ (Informal sector) จนกระทั่งครอบคลุมคนไทยทุกคน ทำ�ให ้
บรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าใน พ.ศ. 2545

ในช่วงทศวรรษแรกของการบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า พบว่าประชาชน 
กลุ่มที่ยากจนที่สุด (ควินไทล์ที่ 1) ใช้บริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในมากกว่ากลุ่มที ่
ร่ำ�รวยที่สุด (ควินไทล์ที่ 5) นอกจากนี้ยังพบว่าหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
สามารถปกป้องครัวเรือนจากภาวะล้มละลายและไม่ต้องกลายเป็นครัวเรือน 
ยากจนภายหลังจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีค่าใช่จ่ายต่อหัวประชากรสูงกว่าระบบ 
ประกันสุขภาพแห่งชาติและประกันสังคมเกือบ 4 เท่า ซึ่งมาสาเหตุมาจากการใช ้
ยาราคาแพงซึ่งส่วนใหญ่เป็นยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ รวมทั้งการวินิจฉัยและ 
การรักษาต่างๆที่อาจเกินความจำ�เป็นเนื่องจากแรงจูงใจของการจ่ายเงินตาม 
รายการที่เบิก (fee-for service) ซึ่งทำ�ให้เกิดความเหลื่อมล้ำ�ระหว่างระบบ 
ประกันสุขภาพภาครัฐสามระบบหลัก นโยบายในปัจจุบันจึงพยายามสร้างความ 
กลมกลืนของระบบประกันสุขภาพทั้งสามระบบ เพื่อที่จะลดช่องว่างของความ 
เหลื่อมล้ำ�และทำ�ให้เกิดความเสมอภาคมากขึ้น

ประเทศไทยพยายามนำ�ข้อเสนอแนะต่างๆ มานำ�ใช้ปฏิบัติเพื่อจัดการกับปัจจัย 
ทางสังคมที่มีผลต่อสุขภาพ (Social determinant of health) ปัจจัยทั้งด้านบวก 
และด้านลบนั้นมีอยู่ในทุกภาคส่วน ทั้งในและนอกระบบสุขภาพ ดังนั้น การจัดทำ� 
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นโยบายต่างๆของทุกภาคส่วนควรต้องคำ�นึงถึงสุขภาพที่ดีของประชาชนด้วย หรือ 
ที่เรียกกันว่า ‘ทุกนโยบาย ห่วงใยสุขภาพ’ (Health in all policies)

ภาคประชาสังคมและนักวิชาการร่วมกันดำ�เนินการปฏิรูประบบสุขภาพ และ 
ผลักดัน ‘ทุกนโยบาย ห่วงใยสุขภาพ’ อย่างจริงจังด้วยการยกร่างกฎหมาย ใน 
พ.ศ. 2543 จนกระทั่งเป็นพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ที่ระบุให้ม ี
การจัดตั้งสำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) เป็นสำ�นักงาน 
เลขานุการ ที่ใช้เครื่องมือสำ�คัญ 3 ชิ้น ได้แก่ สมัชชาสุขภาพ การประเมินผล 
กระทบด้านสุขภาพ และ ธรรมนูญสุขภาพ เพื่อทำ�ให้เกิด ‘ทุกนโยบาย ห่วงใย 
สุขภาพ’ อย่างเป็นรูปธรรม

การประเมินผลกระทบด้านสุขภาพเป็นบทบัญญัติตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักร 
ไทย พ.ศ. 2550 ในมาตรา 67 วรรคสอง ที่ระบุให้ การดำ�เนินโครงการหรือ 
กิจกรรมที่อาจก่อให้เกิดผลกระทบต่อชุมชนอย่างรุนแรง ทั้งทางด้านคุณภาพ 
สิ่งแวดล้อม ทรัพยากรธรรมชาติและสุขภาพ ต้องมีการศึกษาและประเมินผล 
กระทบต่อคุณภาพสิ่งแวดล้อมและสุขภาพของประชาชนในชุมชน

สช. ประสบความสำ�เร็จในการจัดทำ�นโยบายสาธารณะด้วยกระบวนการที่มีส่วน 
ร่วมของภาคส่วนต่างๆ ได้สำ�เร็จ ดังเห็นได้จากการรับรองมติหลายมติของสมัชชา 
สุขภาพประจำ�ปี แต่การนำ�มติที่ได้รับการรับรองนั้นไปเป็นการปฏิบัติที่ม ี
ประสิทธิภาพของการมีส่วนร่วมทุกภาคส่วนนั้นเป็นสิ่งที่ท้าทายมาก ซึ่งขณะนี้มีทั้ง 
มติที่ประสบความสำ�เร็จและไม่ประสบความสำ�เร็จคละเคล้ากันไป ปัจจัยที่ทำ�ให ้
เกิดความสำ�เร็จ เช่น หน่วยงานที่รับผิดชอบ มีความรู้สึกเป็นเจ้าของมติ มีความ 
ต้องการนำ�ไปปฏิบัติอย่างจริงจัง และมีความสามารถอย่างเพียงพอในการแปลง 
นโยบายไปสู่การปฏิบัติ ส่วนปัจจัยที่ทำ�ให้ไม่ประสบความสำ�เร็จ เช่น ปัญหา 
ซับซ้อนเกินไป หน่วยงานที่รับผิดชอบไม่มีความสามารถที่เพียงพอ หรือ อาจเป็น 
ความยากตามธรรมชาติของการทำ�งานร่วมกันหลายภาคส่วน บางมติเป็นปัญหา 
ใหญ่ที่ภาคประชาสังคมเป็น ผู้เรียกร้องให้มีการแก้ไขซึ่งมักมีความยากลำ�บาก 
ในทางปฏิบัติ ยกตัวอย่างเช่น มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2553 เรื่อง 
มาตรการทำ�ให้สังคมไทยไร้แร่ใยหิน (รายละเอียด บทที่ 6)
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8.6. 	ถอดบทเรียน
หนึ่งในปัจจัยความสำ�เร็จที่สำ�คัญของการปฏิรูประบบสุขภาพในประเทศไทย คือ 
ความสามารถในการสร้างความรู้/ข้อมูลสารสนเทศ เพื่อสนับสนุนการกำ�หนด 
นโยบาย ปัจจัยที่สำ� คัญพอๆ กันอีกประการหนึ่ง คือ ความสามารถและ 
ประสิทธิภาพของภาครัฐในการดำ�เนินงาน ความสามารถนี้ถูกสร้างขึ้นอย่างเป็น 
ระบบ เริ่มจากการจัดตั้ง สวรส. ใน พ.ศ. 2535 ทำ�ให้มีการพัฒนาศักยภาพ 
นักวิชาการและนักวิจัยด้วยความร่วมมืออย่างใกล้ชิดกับหน่วยงานวิชาการใน 
ต่างประเทศ เช่น London School of Hygiene and Tropical Medicine, 
และ Prince Leopold Institute of Tropical Medicine, Antwerp, Belgium 
จากนั้น กลุ่มนักวิชาการและนักวิจัยได้รวมตัวกันจัดตั้งสถาบัน เช่น สำ�นักงาน 
พัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (International Health Policy 
Program, IHPP) และ โครงการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้านสุขภาพ 
(Health Intervention and Technology Assessment Program, HITAP) ซึ่ง 
เป็นหน่วยงานภายใต้สำ�นักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข และ 
สำ�นักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.) ภายใต้ สวรส. ทั้ง 
สามหน่วยงานนี้ ทำ�งานอย่างมีประสิทธิภาพทั้งการสร้างความรู้ และการนำ� 
ความรู้ไปใช้ให้เกิดประโยชน์ Melgaard (ค.ศ. 2004 หรือ พ.ศ. 2547) อธิบายถึง 
ศักยภาพด้านการวิจัยนโยบายและระบบสุขภาพของประเทศไทย ที่สามารถนำ� 
หลักฐานเชิงวิชาการและหลักฐานเชิงประจักษ์ไปสนับสนุนกระบวนการจัดทำ� 
นโยบายสุขภาพระดับประเทศ

ทฤษฎี “สามเหลี่ยมเขยื้อนภูเขา” ที่เสนอโดย นพ.ประเวศ วะสี (พ.ศ. 2543) เป็น 
อีกปัจจัยหนึ่งที่มีความสำ�คัญต่อความสำ�เร็จในการพัฒนานโยบายและการนำ� 
นโยบายไปสู่การปฏิบัติ การเอาชนะความยากลำ�บากมากดังเช่นการเขยื้อนภูเขา 
นั้น ต้องอาศัยการทำ�งานเสริมกันของอำ�นาจสามด้านที่เชื่อมโยงกัน ได้แก่ 1) ภูม ิ
ปัญญาและหลักฐานเชิงประจักษ์ที่สร้างขึ้นโดยหน่วยงานวิจัย 2) การขับเคลื่อน 
ของภาคประชาสังคม และการสนับสนุนของประชาชน และ 3) การมีส่วนร่วม 
ของผู้กำ�หนดนโยบายที่มีอำ�นาจในการตัดสินใจทางการเมือง ผู้ผลักดันนโยบาย  
(policy entrepreneurs) จึงมีบทบาทและมีส่วนสำ�คัญในการเชื่อมโยงการ 
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ตัดสินใจระหว่างอำ�นาจสามด้านเพื่อให้ได้นโยบายที่ต้องการ (Jongudomsuk et  
al., 2012)

การปฏิรูประบบสุขภาพเริ่มด้วยการสร้างและสะสมความรู้ สวรส. และองค์กร 
ภาคีต่างๆ ร่วมกันผลิตผลงานได้อย่างมีประสิทธิภาพ ทั้งนี้ เพราะ สวรส เป็น 
องค์กรที่แยกเป็นอิสระจากกระทรวงสาธารณสุขและมีการทำ�งานที่คล่องตัว  
ความรู้ งานวิชาการ และ หลักฐานเชิงประจักษ์เหล่านี้ถูกสั่งสมมาเรื่อยๆ จนมาก 
เพียงพอต่อการจัดทำ�นโยบาย ผนวกกับโอกาสทางการเมืองที่พร้อมสนับสนุน 
การปฎิรูประบบสุขภาพ ใน พ.ศ. 2544 ทำ�ให้เป็นจังหวะก้าวที่ดีสำ�หรับการบรรล ุ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทย ในขณะเดียวกัน หน่วยงานที่เป็น 
องค์อิสระ ที่ไม่ใช่ส่วนราชการของกระทรวงสาธารณสุข ได้ถูกทยอยจัดตั้งขึ้น เช่น  
สสส. สปสช. สช. และ สพฉ. โดยรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเป็น 
ประธานคณะกรรมการบริหารของ สปสช. และ สพฉ. และ นายกรัฐมนตรีเป็น 
ประธานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ ทั้งนี้เนื่องจากลักษณะงาน ‘ทุกนโยบาย  
ห่วงใยสุขภาพ’ เป็นงานที่หลายภาคส่วนต้องร่วมมือ

8.7. 	ความท้าทาย
8.7.1. 	สังคมผู้สูงอายุ: นโยบายการดูแลสุขภาพระยะยาว

ประเทศไทยมีอัตราการเสียชีวิตและอัตราการเกิดลดลง ในขณะเดียวกัน อายุคาด 
เฉลี่ยแรกเกิดเพิ่มสูงขึ้น ประเทศไทยจึงกำ�ลังกลายเป็นสังคมผู้สูงอายุ โดย ใน  
พ.ศ. 2553 สัดส่วนของประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป คิดเป็นร้อยละ 13.2 ของ 
ประชากรทั้งหมด สัดส่วนของประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไป เพิ่มขึ้นเกือบสามเท่า  
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 3.1 ใน พ.ศ. 2513 และเพิ่มเป็นร้อยละ 8.9 ใน พ.ศ. 2553 
กลุ่มประชากรอายุที่มีอายุสูงที่สุด (80 ปีขึ้นไป) เพิ่มขึ้นเป็นสามเท่าจาก 0.5 ล้าน 
คน ใน พ.ศ. 2513 เป็น 1.7 ล้านคน ใน พ.ศ. 2553

ผู้สูงอายุต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงต่างๆ ทั้งการเปลี่ยนแปลงของร่างกาย 
ข้อจำ�กัดในการทำ�หน้าที่และดำ�เนินกิจวัตรประจำ�วัน การเปลี่ยนแปลงด้าน 
อารมณ์และการเข้าสังคม และปัญหาสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งภาวะเจ็บป่วย 
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เรื้อรัง ทั้งนี้ ได้มีการคาดการณ์จำ�นวนผู้สูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงระดับรุนแรง เป็น 
ผู้สูงอายุชาย 60 000 คน และหญิง 80 000 คน ใน พ.ศ. 2552 และคาดว่าจะ 
เ พิ่ม ขึ้น เ ป็น 100 000 แ ล ะ 140 000 ค น ต า ม ลำ� ดับ ใ น พ . ศ . 2562 
(Srithumrongsawat et al., 2009) การส่งเสริมสุขภาพก่อนเข้าสู่วัยผู้สูงอายุจึง 
ถูกกำ�หนดให้เป็นวาระแห่งชาติ

ระบบบริการสุขภาพในประเทศไทยส่วนใหญ่เป็นการจัดระบบสำ�หรับการดูแล 
ผู้ป่วยเฉียบพลัน ในขณะที่การดูแลสุขภาพระยะยาว (Long Term Care, LTC) 
ต้องการการดูแลแบบบูรณาการทั้งด้านสุขภาพและด้านสังคม ในขณะนี้ ผู้สูงอาย ุ
ที่จำ�เป็นต้องได้รับการดูแลสุขภาพระยะยาว มักได้รับการดูแลโดยสมาชิกใน 
ครอบครัวหรือเครือญาติ หรือ ที่เรียกว่า informal care ในปัจจุบันมีสถาน 
บริการเอกชนที่จัดบริการดูแลสุขภาพระยะยาว โดยประชาชนต้องรับผิดชอบ 
ค่าใช้จ่ายเอง ทำ�ให้มีเพียงครัวเรือนบางกลุ่มเท่านั้นที่ใช้บริการได้

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้กำ�หนดยุทธศาสตร์การดูแลสุขภาพ 
ระยะยาวสำ�หรับผู้สูงอายุที่อยู่ในภาวะพึ่งพิง พ.ศ. 2557–2561 มีจุดมุ่งหมายเพื่อ 
จัดระบบการดูแลสุขภาพระยะยาวในชุมชนด้วยความร่วมมือขององค์กรปกครอง 
ส่วนท้องถิ่นและสถานพยาบาลในท้องถิ่น ทั้งสถานีอนามัยและโรงพยาบาลชุมชน 
สปสช.จะให้การสนับสนุนงบประมาณบางส่วน อย่างไรก็ตาม ยังมีอีกหลาย 
ประเด็นที่ต้องการการตกลงกันให้มีความชัดเจนมากขึ้น เช่น มาตรฐานการดูแล 
สุขภาพ และการอบรมสร้างเสริมศักยภาพผู้ดูแลและผู้จัดการสุขภาพ (care  
givers and care managers)

ระบบสุขภาพโดยเฉพาะสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิ ต้องได้รับการสร้างเสริม 
ศักยภาพให้มีความเข้มแข็งมากยิ่งขึ้น เพื่อรองรับการจัดระบบดูแลสุขภาพระยะ 
ยาวในชุมชน ปัญหาที่ต้องได้รับการแก้ไขอย่างเร่งด่วนที่สุด คือ การขาดแคลน 
บุคลากรโดยเฉพาะนักกายภาพบำ�บัดและนักกิจกรรมบำ�บัดหรืออาชีวบำ�บัด

มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2552 ได้รับรองมติการพัฒนาระบบการดูแล 
ระยะยาวสำ�หรับผู้สูงอายุในภาวะพึ่งพิง ที่ยืนยันหลักการการดูแลด้วยครอบครัว 
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และชุมชน (Family and community based long term care) ที่มีการ 
สนับสนุนและการประสานงานที่เข้มแข็งระหว่างภาคสาธารณสุขและสวัสดิการ 
สังคม (National Health Assembly, 2009) สถานบริบาลระยะยาว  
(Institutional long term care) มีค่าใช้จ่ายสูง ผู้สูงอายุซึ่งไม่มีรายได้แล้วและ 
ส่วนใหญ่มีฐานะยากจนจะไม่สามารถเข้าถึงบริการสถานบริบาลระยะยาวได้

8.7.2. 	การพัฒนาระบบสุขภาพเฉพาะด้าน

ระบบสุขภาพเฉพาะด้านยังคงต้องได้รับการพัฒนาอีกมาก ในที่นี้ กล่าวถึง บริการ 
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน บริการสุขภาพจิต การฟื้นฟูสมรรถภาพ และการบริการแบบ 
ประคับประคอง

ประเทศไทยมีการพัฒนาระบบการดูแลผู้ป่วยก่อนถึงโรงพยาบาล (Pre-hospital  
care) เป็นอย่างดี เมื่อมีกรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน ประชาชนส่วนใหญ่ (ร้อยละ71)  
สามารถถูกเคลื่อนย้ายจากจุดเกิดเหตุไปยังแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินของโรงพยาบาล 
ได้ภายใน 10 นาที (EMIT 2011) แต่อย่างไรก็ตาม แผนกอุบัติเหตุฉุกเฉินใน 
โรงพยาบาลยังต้องได้รับการพัฒนาและเสริมสร้างความเข้มแข็งของระบบอย่าง 
มาก ทั้งโครงสร้างทางกายภาพ อุปกรณ์การวินิจฉัยและการรักษา ระบบการ 
สื่อสาร และ ที่สำ�คัญที่สุด จำ�นวนบุคลากรทางการแพทย์ที่เพียงพอและคุณภาพ 
ของบุคลากรที่ต้องมีทักษะหลากหลายอย่างเหมาะสมเพื่อรองรับการบริการที ่
เพิ่มขึ้น เป็นที่น่าเสียดาย ที่ประเทศไทยมีความก้าวหน้าน้อยมากในการนำ�กลยุทธ ์
การป้องกันระดับปฐมภูมิ (การป้องกันตั้งแต่ยังไม่เกิดเหต)ุ มาใช้เพื่อนำ�มาลด 
อุบัติการณ์การบาดเจ็บและการตายจากการจราจร – ตัวอย่างเช่น การใช้หมวก 
กันน็อกสำ�หรับผู้ขับขี่รถจักรยานยนต์ ซึ่งออกเป็นกฎหมายใน พ.ศ. 2537 แต่การ 
บังคับใช้ไม่ได้ผลนัก เห็นได้จากข้อมูล พ.ศ. 2555 มีการใช้หมวกกันน็อกในระดับ 
ต่ำ�เพียงร้อยละ 52 สำ�หรับผู้ขับขี่ และ ร้อยละ 20 สำ�หรับผู้โดยสาร (โดยเฉลี่ย 
ร้อยละ 43 เท่านั้น) (Thai Road Foundation, 2013) การเมาแล้วขับเป็นสาเหต ุ
หลักอีกประการของการเสียชีวิต แต่มีความก้าวหน้าของการป้องกันปัญหาเพียง 
เล็กน้อยเท่านั้น
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ระบบการดูแลสุขภาพจิต ควรจัดการส่งเสริมและป้องกันสุขภาพจิตผ่านเครือข่าย 
หน่วยบริการปฐมภูมิโดยชุมชน เช่น ในโรงเรียน หน่วยบริการปฐมภูมิต้องมียา 
รักษาโรคจิตอย่างเพียงพอ และต้องมั่นใจได้ว่าผู้ป่วยกินยาอย่างสมํ่าเสมอและ 
ต่อเนื่องโดยการสนับสนุนจากครอบครัวและชุมชน ปัจจัยความสำ�เร็จของระบบ 
การดูแลสุขภาพจิต คือ การสร้างความเข้มแข็งของหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูม ิ
และระบบการส่งต่อที่มีประสิทธิภาพ ปัญหาที่สำ�คัญที่ต้องจัดการ คือ บุคลากรที่ม ี
ทักษะการดูแลสุขภาพจิตที่ดีในจำ�นวนที่เพียงพอ

ความชุกที่เพิ่มขึ้นของภาวะการเจ็บป่วยเรื้อรังส่งผลให้ความต้องการบริการฟื้นฟ ู
สมรรถภาพ สำ�หรับประชากรเพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะสำ�หรับผู้สูงอายุ แต่นัก 
กายภาพบำ�บัดที่มีศักยภาพส่วนมากมักกระจุกตัวอยู่ในโรงพยาบาลระดับตติยภูม ิ
ในเขตเมือง ประชาชนส่วนใหญ่ซึ่งอยู่ในเขตชนบทและมีความต้องการบริการ 
ฟื้นฟูสมรรถภาพมักเข้าไม่ถึงบริการ การเพิ่มการอบรมเพื่อพัฒนาขีด 
ความสามารถที่เพิ่มขึ้น การกระจายตัวของบุคลากรฟื้นฟู/นักกายภาพบำ�บัด  
รวมทั้งการจัดระบบใหม่ให้มีศูนย์ฟื้นฟูสมรรถภาพกระจายตัวไปยังโรงพยาบาล 
ชุมชนมากขึ้นและการจัดบริการในชุมชน เป็นความท้าทายสำ�หรับการปฏิรูป 
ระบบบริการฟื้นฟูสมรรถภาพในอนาคต ภาวะสมองไหลภายในประเทศจาก 
โรงพยาบาลรัฐไปสู่โรงพยาบาลเอกชนของผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน เช่น นักแก้ไข 
การพูด เป็นอุปสรรคขัดขวางการเข้าถึงบริการของผู้ป่วยส่วนใหญ่

ในขณะที่ความต้องการบริการแบบประคับประคองเพิ่มสูงมากขึ้นเป็นทวีคูณ แต ่
ยังไม่มีองค์กรที่รับผิดชอบเรื่องการดูแลผู้ป่วยแบบประคับประคองอย่างเป็นระบบ  
ซึ่งรวมถึง การดูแลเพื่อจัดการความปวดที่มีประสิทธิภาพ การใช้ยาแก้ปวดกลุ่ม  
opiates ซึ่งเป็นสารเสพติด และการสนับสนุนด้านจิตสังคมต่างๆ ความท้าทาย  
ได้แก่ การสร้างความเข้มแข็งของการดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้ายแบบประคับประคอง 
ที่บ้าน ซึ่งจะทำ�ให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลในระยะสุดท้ายจากครอบครัวของผู้ป่วย
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9.2 	 Useful web sites
ASEAN Plus Three UHC Network: http://www.aseanplus3uhc.net/

Central Office for Healthcare Information: http://www.chi.or.th/

Centre for Health Equity Monitoring, NaresuanUniversity: 
http://www.med.nu.ac.th/chem/index.php

Health Information Systems Development Office:  
http://www.hiso.or.th/hiso5/report/sreport.php?m=4
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Health Insurance Systems Research Office:  
http://www.hisro.or.th/main/index.php

Health Intervention and Technology Assessment Program:  
http://www.hitap.net/en/

Health Systems Research Institute: http://www.hsri.or.th/en

International Health Policy Program: http://www.ihppthaigov.net/

Ministry of Public Health: http://eng.moph.go.th/

National Health Commission Office: http://en.nationalhealth.or.th/

National Health Examination Survey Office (NHESO):  
http://old.hsri.or.th/en/network/537

National Health Security Office:  
http://www.nhso.go.th/eng/Site/Default.aspx

National Institute of Emergency Medical Services: http://www.niems.org/

National Statistical Office: http://www.nso.go.th/

Social Security Office: http://www.sso.go.th/wpr/home_eng.jsp?lang=en

Thai Health Promotion Foundation: http://www.thaihealth.or.th/

Thai Healthcare Accreditation Institute: http://www.ha.or.th/

Thai Nurse Cohort study: http://www.thainursecohort.org/nu/web/index.php

Tobacco Control Research and Knowledge Management:  
http://www.trc.or.th/en/

9.3 	 HiT methodology and production process
HiTs are produced by country experts in collaboration with an external 
editor and the Secretariat of the Asia Pacific Observatory based in the WHO 
Regional Office for the Western Pacific in Manila, the Philippines. HiTs are 
based on a template developed by the European Observatory on Health 
Systems and Policies that, revised periodically, provides detailed guidelines 
and specific questions, definitions, suggestions for data sources and 
examples needed to compile reviews. While the template offers a 
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comprehensive set of questions, it is intended to be used in a flexible way 
to allow authors and editors to adapt it to their particular national context. 
The template has been adapted for use in the Asia Pacific region and is 
available online at: http://www.wpro.who.int/asia_pacific_observatory/ 
hits/template/en

The most recent template is available online at: http://www.euro.who.int/
en/home/projects/observatory/publications/healthsystem-profiles-hits/
hit-template-2010.

Authors draw on multiple data sources for the compilation of HiTs, 
ranging from national statistics, national and regional policy documents 
to published literature. Data are drawn from information collected 
by national statistical bureaux and health ministries. Furthermore, 
international data sources may be incorporated, such as the World 
Development Indicators of the World Bank.

In addition to the information and data provided by the country experts, 
WHO supplies quantitative data in the form of a set of standard 
comparative figures for each country, drawing on the Western Pacific 
Country Health Information Profiles (CHIPs) and the WHO Statistical 
Information System (WHOSIS). HiT authors are encouraged to discuss the 
data in the text in detail, including the standard figures prepared by the 
Observatory staff, especially if there are concerns about discrepancies 
between the data available from different sources.

The quality of HiTs is of real importance since they inform policy-making 
and meta-analysis. HiTs are subject to wide consultation throughout the 
writing and editing process, which involves multiple iterations. They are 
then subject to the following.

•	 	A rigorous review process consisting of three stages. Initially, the 
text of the HiT is checked, reviewed and approved by the Asia Pacific 
Observatory Secretariat. It is then sent for review to at least three 
independent experts, and their comments and amendments are 
incorporated into the text, and modifications are made accordingly. The 
text is then submitted to the relevant ministry of health, or appropriate 
authority, and policy-makers within those bodies to check for factual 
errors.

•	 	There are further efforts to ensure quality while the report is finalized 
that focus on copy-editing and proofreading.
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•	 HiTs are disseminated (hard copies, electronic publication, translations 
and launches). The editor supports the authors throughout the 
production process and, in close consultation with the authors, 
ensures that all stages of the process are taken forward as effectively 
as possible.
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London School of Hygiene and Tropical Medicine (LSHTM) in 1995, 
and PhD in Health Policy and Financing from LSHTM in 2005. He has 
substantial experiences in managing district and provincial health 
systems and public health insurance. He has been doing substantial 
research and development on healthpolicy, health system, and health 
insurance systems. He was the former director of Health Insurance 
System Research Office (HISRO), Health System Research Institute 
(HSRI), Thailand. 

Viroj Tangcharoensathien is a Senior Expert in Health Economics at 
Ministry of Public Health, Thailand and advisor to International Health 
Policy Program of the MOPH. Trained in Medicine, he served nine years 
in rural district hospitals in a poor northeast province of Thailand and 
received the ‘Best Rural Doctor’ award in 1986 from the Thai Medical 
Association. In 1990 he got a PhD in Health Planning and Financing at the 
London School of Hygiene and Tropical Medicine, and earned Woodruff 
Medal Award in 1991 for his outstanding PhD thesis on Community 
Financing: The urban health Card in Chiangmai, Thailand. He earned the 
Edwin Chadwick Medal from LSHTM in 2011 for the contributions to the 
generation of evidence which improves health systems in the interests of 
the poor. As of 2015, he has published 147 articles in international peer 
reviewed journals. 
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