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ด้านความยั่งยืน

รายจ่ายด้านสุขภาพของประเทศไทยมีแนวโน้มท่ี
รัฐบาลไทยสามารถลงทุนได้อย่างย่ังยืน โดยข้อมูล
จากตัวชี้วัดที่ 1 ในด้านรายจ่ายสุขภาพท้ังหมด 
(Total Health Expenditure, THE) ต่อผลิตภัณฑ์
มวลรวมภายในประเทศ (Gross Domestic 
Product, GDP) ช้ีให้เห็นว่า สัดส่วนรายจ่าย
ด้านสุขภาพต่อระดับการเจริญเติบโตทาง
เศรษฐกิจของประเทศ (กรณีท่ีไม่รวมค่าใช้จ่าย
จากโรคโควิด 19) เป็นไปตามเป้าหมาย ไม่เกินกว่า
ร้อยละ 5 [3] (รูปท่ี1) และรายจ่ายของรัฐบาล
ด้านสุขภาพ (General Government Health 
Expenditure, GGHE) ต่อรายจ่ายของรัฐบาล 
(General Government Expenditure, GGE) 
ซ่ึงเป็นตัวชี้วัดที่ 2 เป็นไปตามเป้าหมาย ไม่เกินกว่า
ร้อยละ 20 [3] (รูปท่ี 2) อย่างไรก็ตาม ผลกระทบ
จากวิกฤติโรคโควิด 19 ในปี พ.ศ. 2564 ทำาให้ 
THE ต่อ GDP สูงข้ึนถึงร้อยละ 5.4 ซ่ึงสูงเกิน
เ ป้าหมายท่ีต้ังไ ว้  ( ร้อยละ 5)  โดยมีปัจจัย
จากค่าใช้จ่ายสุขภาพท่ีเพ่ิมข้ึนร่วมกับการลดลง
ของ GDP แต่หากพิจารณาโดยไม่รวมค่าใช้จ่าย
จากวิกฤติโรคโควิด 19 สัดส่วน THE ในปี 
พ.ศ. 2564 คิดเป็นร้อยละ 4.6 ซ่ึงยังบรรลุ
เป้าหมายความย่ังยืน[4]
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ด้านความเพียงพอ

ประเทศไทยมีรายจ่ายด้านสุขภาพเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่องในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา ซึ่งมีการพัฒนา
สิทธิประโยชน์ของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
และความครอบคลุมอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งมี
อุบัติการณ์ของครัวเรือนท่ีประสบภาวะล้มละลาย 
(Catastrophic health expenditure) หรือ
ความยากจนลงจากรายจ่ ายด้ านสุขภาพ 
(Health impoverishment) อยู่ในระดับที่ต่ำา 
สถานการณ์เหล่านี้  แสดงถึงความเพียงพอ
ด้านการคลังสุขภาพในระดับหนึ่ง สอดคล้องกับ
ตัวชี้วัดที่ 3 โดยรายจ่ายรวมด้านสุขภาพต่อ 
GDP เป็นไปตามเป้าหมาย ไม่น้อยกว่าร้อยละ 
4.1[3] (รูปที่ 1) 

ในขณะที่ตัวชี้วัดที่ 4 สัดส่วนของรายจ่ายรัฐบาล
ด้านสุขภาพต่อรายจ่ายรัฐบาลทั้งหมด ซึ่งยัง
ต่ำากวา่ รอ้ยละ 16.5 ซึง่เปน็เปา้หมายทีก่ำาหนดไว้[3] 
(รูปที่ 2) นอกจากนี้ ตัวชี้วัดที่ 5.1 รายจ่าย
นอกภาครฐัดา้นสขุภาพตอ่ THE สงูกวา่รอ้ยละ 20 
และมีแนวโน้มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ทำาให้ไม่เป็น
ไปตามเป้าหมายที่กำาหนดไว้[3] (รูปที่ 3) โดยสาเหตุ
ของการ เพิ่ มขึ้ นของรายจ่ ายนอกภาครัฐ
อาจมาจากรายจ่ายสุขภาพจากประกันสุขภาพ
เอกชนที่เพิ่มมากขึ้น

ในขณะเดียวกัน รายจ่ายสุขภาพที่ครัวเรือน
จ่าย ณ จุดรับบริการ (Out-of-Pocket health
 expenditure, OOP)  ต่อ  THE  (ตัวชี้วัดที่ 5.2)  
สูงเกินเป้าหมายที่ร้อยละ 8.7 เล็กน้อย[3] (รูปที่ 4) 
อย่างไรก็ตาม อุบัติการณ์ของครัวเรือนที่ประสบ
ภาวะล้มละลายหรือกลายเป็นครัวเรือนยากจน
จากรายจ่ายด้านสุขภาพ ยังคงเป็นไปตาม
เป้าหมายที่กำาหนด โดยตัวชี้วัดที่ 6 อุบัติการณ์
ครัว เรือนล้มละลายจากค่ารักษาพยาบาล 
และตัวชี้วัดที่ 7 การกลายเป็นครัวเรือนยากจน
หลังจากจ่ายค่ารักษาพยาบาล ไม่เกินร้อยละ 
1.97 [5] และร้อยละ 0.29 [5] ตามลำาดับ และยังมี
แนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่อง (รูปที่ 5 และ 6)

นอกจากนี้ เมื่อพิจารณาตัวชี้วัดที่ 8 ร้อยละของประชากรที่มีความจำาเป็น
ด้านสุขภาพที่ไม่ได้รับการตอบสนอง (Unmet health need) ที่เป็นไปตาม
เป้าหมาย ไม่เกินร้อยละ 2.3 [6] (รูปที่ 7) เป็นการสนับสนุนว่า การที่อุบัติการณ์
การล้มละลายหรือความยากจนจากรายจ่ายด้านสุขภาพที่อยู่ในระดับต่ำานั้น 
ไม่ได้เป็นผลจากการเข้าไม่ถึงบริการสุขภาพ เมื่อมีความจำาเป็นต้องได้รับบริการ
ดังกล่าว
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ภาพรวมด้านการคลังสุขภาพของประเทศไทย มีลักษณะก้าวหน้า (progressive) หมายถึง คนรวย
จ่ายเงินเพื่อสุขภาพสูงกว่าคนจน เมื่อเปรียบเทียบกับความสามารถในการจ่าย เห็นได้จากตัวชี้วัด
ที่ 9 โดยดัชนี Kakwani เป็นบวก ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 และมีแนวโน้มเป็นบวกเพิ่มมากขึ้น แสดงถึง
การคลังที่มีลักษณะก้าวหน้าเพิ่มขึ้น[6] (รูปที่ 8) ในขณะเดียวกัน การได้รับประโยชน์จากการได้รับ
การอุดหนุนงบประมาณด้านสุขภาพภาครัฐ มีลักษณะเอื้อต่อคนจน (pro poor) มาโดยตลอด เห็นได้จาก
ตัวชี้วัดที่ 10 มีดัชนี Concentration เป็นลบ แสดงถึงคนจนได้รับเงินอุดหนุนจากภาครัฐในด้านสุขภาพ
ในสัดส่วนที่สูงกว่าคนรวย[6] (รูปที่ 9)
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รูปที่ 8 ความเป็นธรรมด้านการคลังสุขภาพ 
(Financial incidence analysis) 

25
45

25
43

Ka
kw

an
i I

nd
ex

 เม
ื่อว

ัดจ
าก

รา
ยไ

ด้

25
47

25
49

25
50

25
52

25
54

25
56

25
58

25
60

25
62

25
64

0.0000

0.0400

0.0800

0.1200

0.1600

-0.0307

0.0142

0.0532

0.0412

0.0436

0.0558

0.0603

0.0559

0.0270

0.0487

0.1141

0.1218

-0.120

0.000

รูปที่ 9 ความเสมอภาคในการได้รับผลประโยชน์จากเงินอุดหนุน
ด้านสุขภาพของรัฐ (Benefi t incidence analysis)

25
50

Co
nc

en
tr

at
io

n 
in

de
x 

กา
รใ

ช้บ
ริก

าร
สุข

ภา
พ

 

25
52

25
54

25
56

25
58

25
60

25
62

25
64

-0.090

-0.060

-0.030

0.000

0.030

-0.035

-0.077

-0.094

-0.081

-0.076

-0.023

-0.053

-0.067

ด้านความเปนธรรม

อย่างไรกต็าม เมือ่พจิารณาความเปน็ธรรมภายในระบบหลักประกนั
สุขภาพภาครัฐ พบความเหลื่อมล้ำาในการจ่ายเงินสมทบของระบบ
ประกันสังคม โดยตัวชี้วัดท่ี 11 การเพิ่มความเป็นธรรมของการ
จ่ายเงินสมทบระหว่างผู้มีสิทธิในระบบประกันสังคม เนื่องจาก
เพดานเงินเดือนสำาหรับการจ่ายเงินสมทบไม่เปลี่ยนแปลง ตั้งแต่
ปี พ.ศ. 2534 คือ 15,000 บาท ซึ่งใกล้เคียงกับ 7 เท่าของค่าแรง
ขั้นต่ำาในเวลานั้น การไม่ปรับเพดานเงินเดือน ทำาให้ผู้ประกันตนที่มี
รายได้ 15,000 บาท และผูม้รีายไดส้งูกวา่ 15,000 บาท จา่ยเงนิสมทบ
สำาหรับค่ารักษาพยาบาลในอัตราเดียวกัน คือเดือนละ 225 บาท 
(1.5% ของ 15,000 บาท) ซึ่งทำาให้เกิดความไม่เป็นธรรม เนื่องจาก
ผู้ประกันตนที่มีเงินเดือนสูงกว่า 15,000 บาท กลับจ่ายเงินสมทบ
ในสัดส่วนที่น้อยกว่าผู้มีรายได้ต่ำากว่าเมื่อเทียบกับเงินเดือน
ท่ีได้รบั ในปจัจบุนัค่าแรงขัน้ต่ำาไดม้กีารเพิม่ขึน้ เปน็ 330 บาทตอ่วนั[7] 
หากคิดเพดานเงินเดือนด้วยอัตรา 7 เท่าของค่าแรงขั้นต่ำา เช่นเดิม 
เพดานเงินเดือนควรกำาหนดที่ 55,440 บาท
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รายจ่ายต่อหัวประชากรของแต่ละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ ต้องมี
ค่าไม่ต่างจากค่าเฉลี่ยทั้งสามระบบ ร้อยละ ±1 พบว่าสถานการณ์ไม่เป็นไป
ตามเป้าหมาย โดยผู้มีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีค่าใช้จ่าย 
13,895.0 บาทต่อคน ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 ผู้มีสิทธิประกันสังคม 
มีค่าใช้จ่าย 4,937.2 บาทต่อคน และผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ
มีค่าใช้จ่าย 4,306.0 บาทต่อคน ซึ่งยังไม่มีนโยบายที่จะทำ�ให้รายจ่ายต่อหัว
ของทั้งสามสิทธิมีความใกล้เคียงกัน 

ตัวชี้วัดที่ 13.1

การมีระบบที่สร้างความเป็นธรรม ในการร่วมจ่ายตามฐานะทางเศรษฐกิจ 
ที่ไม่เป็นหรือสร้างอุปสรรคในการเข้าถึงบริการที่จำ�เป็น อีกทั้งต้องไม่ 
ก่อให้เกิดผลกระทบหรือความไม่เป็นธรรมในการเข้าถึงบริการ พบว่า 
มาตรฐานในการร่วมจ่ายของสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลทั้งสามสิทธิ  
มคีวามแตกตา่งกนั โดยระบบสวสัดกิารรกัษาพยาบาลขา้ราชการ อนญุาตให้
มกีารเรยีกเกบ็คา่บรกิารสว่นตา่งทีเ่กนิจากอตัราชดเชยของกรมบญัชกีลาง  
โดยไม่มีกลไกที่ชัดเจนในการป้องกันการรับภาระค่าใช้จ่ายที่มากเกินไป  
จนอาจเกิดผลกระทบต่อเศรษฐกิจของครัวเรือน ซึ่งต่างจากระบบประกัน
สังคมและระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่อนุญาตให้มีการร่วมจ่ายได้
เฉพาะบางกรณีเท่านั้น[8]

ตัวชี้วัดที่ 12

เมื่อพิจารณาความเป็นธรรมระหว่างระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐทั้งสามระบบ พบความเหลื่อมล้ำ�
เกิดขึ้นในหลายด้าน ได้แก่ 

กำ�หนดให้มีมาตรฐานการจ่ายเงินของแต่ละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 
ให้แก่สถานพยาบาลเป็นราคาเดียวกันในทุกประเภทและระดับการบริการ 
พบว่าวิธีการจ่ายเงินให้สถานพยาบาลของแต่ละระบบหลักประกันสุขภาพ
ภาครัฐมีความแตกต่างกัน ทั้งวิธีการจ่ายและอัตราการจ่าย ซึ่งอาจส่งผล
ให้เกิดความเหลื่อมล้ำ�ในการเข้าถึงบริการของประชาชนในแต่ละระบบ [9-11]

ตัวชี้วัดที่ 13.2
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เมื่ อพิ จารณาความ เป็นธรรมสำ �หรั บ
แรงงานข้ามชาติและผู้ ไม่มีเลขประจำ�ตัว 
13 หลัก พิจารณาตัวชี้วัดที่  14 มีการ
วางแผนออกแบบการเงินการคลังสุขภาพ 
เพื่อคุ้มครองแรงงานข้ามชาติและผู้ ไม่มี 
เลขประจำ�ตัว 13 หลักอย่างเป็นระบบ  
ให้สามารถเข้าถึงบริการส่งเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรคที่จำ�เป็น และมีระบบประกัน
สุขภาพที่ครอบคลุม โดยมีทางเลือกใน
รูปแบบต่างๆ พบว่า ประเทศไทยมีระบบ
ประกันสุขภาพภาคบังคับสำ�หรับแรงงาน
ข้ามชาติที่อยู่ ในระบบการจ้างงานอย่าง
เป็นทางการเท่านั้น โดยให้เข้าร่วมในระบบ
ประกันสังคมเช่นเดียวกับคนไทย นอกจาก
นีม้กีารขายบตัรประกนัสขุภาพโดยกระทรวง
สาธารณสุขสำ�หรับคนต่างด้าวเฉพาะ
สัญชาติเมียนมา ลาว กัมพูชา และเวียดนาม 
ซึ่งเป็นระบบประกันสุขภาพภาคสมัครใจ 
สำ�หรับแรงงานนอกระบบและผู้ติดตาม
สัญชาติอื่น และคนต่างชาติที่ไม่ใช่แรงงาน 
สามารถซื้อประกันสุขภาพจากบริษัทประกัน
เอกชนซึ่งเป็นภาคสมัครใจได้[12] ส่วนผู้ไม่มี

เลขประจำ�ตัว 13 หลัก มีการจัดตั้งกองทุน 
ให้บริการด้านสาธารณสุขกับบุคคลที่มี
ปัญหาสถานะและสิทธิ ซึ่งครอบคลุมใน 
ด้านการส่งเสริมสุขภาพ การรักษาพยาบาล 
การฟืน้ฟสูขุภาพ และการควบคมุปอ้งกนัโรค 
โดยใหก้ระทรวงสาธารณสขุเปน็ผูร้บัผดิชอบ  
ถึงแม้ว่าจะมีการออกแบบการเงินการคลัง 
สุขภาพอย่างเป็นระบบ ซึ่ง เป็นไปตาม 
ตัวชี้วัดที่ 14 แต่ยังคงเป็นความท้าทาย 
ในการสร้างความเป็นธรรมในกลุ่มประชากร
ดังกล่าว เนื่องจากสิทธิสวัสดิการรักษา
พยาบาลยังไม่ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย
ทุกคน โดยมีสาเหตุมาจากการพึ่งพาระบบ
ประกันสุขภาพภาคสมัครใจหรือการจัดตั้ง
กองทุนขนาดเล็กเพ่ือดูแลช่ัวคราว ซ่ึงไม่
สามารถยืนยันได้ว่าแรงงานข้ามชาติหรือ 
ผู้ที่ไม่มีเลขประจำ�ตัว 13 หลัก จะสามารถ 
เข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างยั่งยืน[13]
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ให้ระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบใช้อำ�นาจในการซื้อร่วมกัน พบว่า  
การดำ�เนินงานไม่ผ่านตามตัวชี้วัดที่กำ�หนด โดยระบบประกันสุขภาพภาครัฐ  
3 ระบบ มีการซื้อบริการสุขภาพโดยทั่วไปแยกจากกัน สำ�หรับระบบหลักประกัน 
สุขภาพแห่งชาติมีการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ์ร่วมระดับประเทศ แต่ไม่มีการ 
จัดซื้อร่วมกันระหว่างระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ

ตัวชี้วัดที่ 15.3

มีการใช้มาตรการของรัฐบาลอย่างเหมาะสม พบว่า การดำ�เนินงานเป็นไป
ตามตัวชี้วัด เนื่องจากรัฐบาลมีการใช้มาตรการที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพอื่นๆ  
เช่น การใช้สิทธิเหนือสิทธิบัตรยา การมีบัญชียาหลักที่ส่งเสริมการใช้ยา  
โดยคำ�นึงถึงความคุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ การกำ�หนดราคากลาง การจัด
ซื้อยาร่วมระดับเขต/จังหวัด การจัดซื้อยาเข้าโรงพยาบาล โดยพิจารณาจาก
การแข่งขันด้านราคาและคุณภาพ เป็นต้น 

ตัวชี้วัดที่ 15.4

ให้ระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบ มีมาตรการและกลไกการเฝ้าระวัง
ราคาและการควบคุมราคาการเบิกจ่ายของกองทุน และราคาค่าบริการ  
ยา และเทคโนโลยี ที่มีประสิทธิภาพ พบว่าการดำ�เนินมาตรการเป็นไปตาม 
ตวัชีว้ดั เนือ่งจากระบบประกนัสุขภาพภาครฐัทัง้สามระบบมกีลไกการเฝา้ระวงั 
และควบคุมราคา เช่น การกำ�หนดราคาหรือเพดานการเบิกตามรายการ  
ระบบ preauthorization เป็นต้น แต่ไม่มีกลไกกลางที่ใช้ร่วมกัน

ตัวชี้วัดที่ 15.2

ระบบสุขภาพภาครัฐของประเทศไทย มีกลไกและมาตรการเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของระบบ
หลายด้าน โดยมีรายละเอียดของตัวชี้วัดด้านความมีประสิทธิภาพ ดังนี้

ด้านความมีประสิทธิภาพ 

ให้ระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบ ใช้ระบบงบประมาณปลายปิด ซึ่งพบว่า  
การดำ�เนินงานยังไม่เป็นไปตามตัวชี้วัด เนื่องจากมีเพียงระบบหลักประกัน 
สุขภาพแห่งชาติและระบบประกันสังคมที่ ใช้ระบบงบประมาณปลายปิด  
ส่วนระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ใช้ระบบงบประมาณปลายเปิด 
จึงไม่มีการควบคุมงบประมาณให้อยู่ในวงเงินที่กำ�หนด 

ตัวชี้วัดที่ 15.1
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การทบทวนสถานการณ์การเงินการคลังสุขภาพของประเทศไทย ในปี 2567 ตามเป้าประสงค์ S-A-F-E  
จากท้ังหมด 15 ตัวช้ีวัด ช้ีให้เห็นว่า ประเทศไทยประสบความสำ�เร็จในการบรรลุเป้าหมายและเป้าประสงค์  
9 ตัวช้ีวัด และยังไม่บรรลุเป้าหมายอีก 6 ตัวช้ีวัด นับเป็นความท้าทายในการดำ�เนินงานเพ่ือการบรรลุ
เป้าประสงค์ โดยผลการทบทวนตัวช้ีวัดดังกล่าว สามารถสรุปได้ดังน้ี

Adequacy

ความเพียงพอ

Sustainability

ความยั่งยืน

Fairness

ความเป็นธรรม Efficiency

ความมีประสิทธิภาพ 

รัฐบาลมั่นใจได้ว่าการเงินการคลังสุขภาพอยู่ในวิสัยที่ลงทุนได้ในระยะยาว  
อย่างไรก็ตามผลกระทบจากวิกฤติโรคโควิด 19 ทำ�ให้ต้องตระหนักใน 
การลงทุน เพื่อเตรียมพร้อมกับการรับมือวิกฤติต่างๆ ทั้งนี้ อาจพิจารณา 
แหล่งเงินอื่นๆ เพิ่มเติม 

ความยั่งยืน

มี 2 ตัวชี้วัด

ผ่าน 2 ไม่ผ่าน 0

รัฐบาลควรมกีารลงทนุดา้นสขุภาพใหเ้พยีงพอตอ่การพฒันาระบบสขุภาพ 
เพื่อให้ประชาชนเข้าถึงบริการที่จำ�เป็นและมีคุณภาพอย่างเป็นธรรม ทั้งน้ี
ควรต้องคำ�นึงถึงการลงทุนในระบบสุขภาพ เพื่อเตรียมพร้อมและตอบ
สนองตอ่การเปลีย่นแปลงทีเ่กดิขึน้อย่างรวดเรว็ เชน่ สังคมผูสู้งอายุ วกิฤต ิ
และภัยพิบัติต่างๆ ที่ส่งผลต่อสุขภาพของประชาชน 

ความเพียงพอ

มี 6 ตัวชี้วัด

ผ่าน 4 ไม่ผ่าน 2
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ความเป็นธรรม

มี 6 ตัวชี้วัด

ผ่าน 3 ไม่ผ่าน 3

รัฐบาลและหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรจัดให้มีการจัดระบบการเงินการคลัง 
สุขภาพ เพื่อทุกคนบนผืนแผ่นดินไทย โดยพัฒนากลไกเพื่อสร้างความ 
เปน็ธรรมระหวา่งระบบประกนัสขุภาพภาครฐั 3 ระบบหลกั อกีทัง้สรา้งความ 
เปน็ธรรมในการเกบ็เงนิสมทบของระบบประกนัสงัคม และสรา้งระบบประกนั
สุขภาพภาคบังคับให้ครอบคลุมคนต่างด้าว ทั้งที่เป็นแรงงานและที่ไม่ใช่
แรงงาน

ความมี
ประสิทธิภาพ 

มี 1 ตัวชี้วัด

รัฐบาลควรมีมาตรการเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพของระบบหลักประกันสุขภาพ
ทั้งสามระบบ เช่น การควบคุมค่าใช้จ่ายให้อยู่ในวงเงินที่กำ�หนดและมีความ
เป็นธรรม โดยเฉพาะระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ กลไกกลาง
ในการควบคุมราคาการเบิกจ่าย โดยให้แต่ละระบบไม่มีความแตกต่างกัน 
และมีมาตรการในการจัดซื้อร่วมกัน เป็นต้น

15 ตัวช้ีวัด

และยังไม่บรรลุเป้าหมายอีก 6 ตัวช้ีวัด

ประสบความสำ�เร็จในการบรรลุเป้าหมาย

และเป้าประสงค์ 9 ตัวช้ีวัด 

ผ่าน 0 ไม่ผ่าน 1
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