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บทคัดยอ 

งานวิจัยนี ้เปนสวนหนึ่งของกระบวนการตามพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 และ

ธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติฉบับที่ 3 พ.ศ. 2565 ซึ่งกำหนดใหคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ

ติดตามและประเมินผลสถานการณระบบสุขภาพ และมีการทบทวนธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ

อยางนอยทุก 5 ป โดยการเงินการคลังสุขภาพเปนหน่ึงในสิบสองสาระสำคัญของธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพ

แหงชาติฉบับที่ 3 การศึกษาครั้งน้ี มีวัตถุประสงคเพื่อรายงานสถานการณดานการเงินการคลังสุขภาพตาม

ตัวชี้วัดที่เสนอไวในเอกสารแนบธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ 3 และทบทวนพัฒนาตัวชี้วัด

เหลานี้เพื่อจัดทำขอเสนอในการพัฒนาตัวชี้วัดการเงินการคลังสุขภาพตอไป ใชรูปแบบการศึกษาแบบผสมวิธี 

(Mixed Method Research) โดยการทบทวนวรรณกรรม รวบรวมขอมูลเชิงปริมาณจากขอมูลทุติยภูมิดาน

การเงินการคลังสุขภาพ และการรับฟงความคิดเห็นจากผูที่มีสวนเกี่ยวของ  

ผลการศึกษา พบวา สถานการณการเงินการคลังสุขภาพของประเทศไทยมีแนวโนมสามารถลงทุนได

อยางยั่งยืน แตรายจายภาครัฐดานสุขภาพยังคงต่ำกวาเกณฑที่คาดหวังเมื่อเทียบกับรายจายของรัฐบาลในดาน

อื่นๆ สัดสวนรายจายสุขภาพนอกภาครัฐสูงกวาที่คาดหวัง โดยสวนหนึ่งเปนเพราะรายจายจากประกันสุขภาพ

ภาคสมัครใจโดยบริษัทเอกชนเพ่ิมมากขึ้น รายจายจากครัวเรือนไมผานเกณฑเล็กนอยแตยังไมสงผลกระทบตอ

อุบัติการณครัวเรือนลมละลายหรือการกลายเปนครัวเรือนยากจนเพิ่มขึ้น การคลังสุขภาพมีลักษณะกาวหนา

และกลุมคนจนยังไดรับประโยชนจากการอุดหนุนงบประมาณดานสุขภาพของภาครัฐมากกวากลุมคนรวย ยังมี

ความเหลื่อมล้ำภายในและระหวางระบบประกันสุขภาพภาครัฐโดยเฉพาะดานนโยบายการรวมจาย อัตราและ

วิธีการจายชดเชยใหสถานพยาบาล และรายจายเฉลี่ยตอหัว มีเพียงแรงงานขามชาติที่อยูในระบบการจางงาน

อยางเปนทางการเทานั้นที่อยูในระบบประกันสุขภาพภาคบังคับ สวนมาตรการดานประสิทธิภาพอื่นๆ มีในทุก

ระบบประกันสุขภาพแตมีการปฏิบัติแตกตางกัน  

การทบทวนตัวชี้วัดการเงินการคลังสุขภาพที่ระบุในธรรมนูญพบวายังมีขอจำกัด ซึ่งผูวิจัยไดมีขอเสนอ

ใหปรับตัวชี้วัดเชิงปริมาณใหสอดคลองกับระบบการรายงานสากล ใหตั้งเปาหมายเมื่อมีหลักฐานทางวิชาการ

สนับสนุน ปรับปรุงตัวชี้วัดดานคุณภาพใหมีความชัดเจนมากขึ้น และเสนอตัวชี้วัดใหมตามเปาหมายที่ยังไมมี

การติดตาม ผูวิจัยเสนอใหมีตัวช้ีวัดการเงินการคลังสุขภาพทั้งหมด 21 ตัวช้ีวัด  

คำสำคัญ: การคลังสุขภาพ, ตัวช้ีวัด, ความยั่งยืน, ความเพียงพอ, ความเปนธรรม, ความมีประสิทธิภาพ 
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Abstract 

This research follows the process outlined in the National Health Act B.E. 2550 (2007) 

and the Third Statute on the National Health System (2022), which mandates the National 

Health Commission to monitor and evaluate Thailand’s health system and revise the Statute 

every five years. A key focus of the Third Statute is health financing. The study aimed to assess 

the current state of health financing in Thailand using the Statute’s indicators, refine them, 

and provide recommendations for improvement. A mixed-methods approach was used, 

including a literature review, analysis of quantitative data from secondary sources, and 

stakeholder consultations. 

The findings indicate that Thailand’s health financing situation reflects a generally 

sustainable trend in health investment, but government health spending remains below 

expectations compared to other expenditures. Non-governmental expenditure exceeded 

established levels, partly due to increased health spending through voluntary private health 

insurance. Household expenditure on health was slightly above established thresholds, but 

did not significantly contribute to the incidence of catastrophic health expenditure or health-

related impoverishment. The financial incidence analysis revealed a progressive distribution 

of health expenditures. Low-income groups benefitted more from government subsidies on 

health than higher-income groups. However, disparities exist both within and between public 

health insurance schemes especially on cost-sharing policies, provider payment methods and 

rate, and per capita health spending. There are significant disparities within and between public 

health insurance schemes, particularly cost-sharing policies, provider payment methods and 

rates, and per capita health spending. Additionally, mandatory health insurance has only been 

implemented for migrant workers in the formal employment sector. While all health insurance 

schemes have mechanisms in place to improve efficiency, the practices vary. 

The review of health financing indicators in the Third Statute identified several 

limitations. We propose adjustments to align them with international standards, including 

removing unsupported quantitative targets, clarifying qualitative indicators, and adding new 

indicators to address unmonitored objectives. These revisions result in 21 refined health 

financing indicators. 

 

Keywords: health financing, indicator, sustainability, adequacy, fairness, efficiency  
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บทสรุปผูบรหิาร 

 

งานวิจัยนี ้เปนสวนหนึ่งของกระบวนการตามพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 และ

ธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติฉบับที่ 3 พ.ศ. 2565 ซึ่งกำหนดใหคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ

ติดตามและประเมินผลสถานการณระบบสุขภาพและมีการทบทวนธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติอยาง

นอยทุก 5 ป โดยการเงินการคลังสุขภาพเปนหนึ่งในสิบสองหมวดตามธรรมนูญ และไดระบุถึงเปาประสงค S-

A-F-E ที่ประกอบดวย ความยั่งยืน (Sustainability) ความเพียงพอ (Adequacy) ความเปนธรรม (Fairness) 

และ ความมีประสิทธิภาพ (Efficiency) รวมถึงตัวชี้วัดจำนวน 15 ตัวชี้วัด การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือ

จัดทำรายงานสถานการณการเงินการคลังสุขภาพของระบบสุขภาพไทยและทบทวนตัวชี้วัดเพื่อจัดทำขอเสนอ

ในการพัฒนาตัวช้ีวัดการเงินการคลังสุขภาพตอไป  

  สถานการณการเงินการคลังสุขภาพของประเทศไทย จาก 15 ตัวชี้วัด แสดงถึงการบรรลุเปาหมาย 9 

ตัวช้ีวัด และยังไมบรรลุเปาหมาย อีก 6 ตัวช้ีวัด โดยมีขอมูลสถานการณ และขอเสนอแนะ ดังน้ี 

ดานความยั่งยืน (มี 2 ตัวชี้วัด ผาน 2 ตัวชี้วัด) รัฐบาลมีแนวโนมที่จะสามารถลงทุนดานสุขภาพได

อยางยั่งยืน แตเมื่อเกิดวิกฤติ เชน โรคโควิด 19 จะทำใหรายจายดานสุขภาพเกินเปาหมายได มีขอเสนอแนะให

รัฐบาลควรเตรียมพรอมกับการรับมือกับวิกฤติตางๆ และพิจารณาแหลงเงินอ่ืนๆ เพ่ิมเติม  

ดานความเพียงพอ (มี 6 ตัวชี้วัด ผาน 4 ตัวชี้วัด ไมผาน 2 ตัวชี้วัด) รายจายสุขภาพของประเทศ

แสดงถึงความเพียงพอในระดับหนึ่งเมื่อเทียบกับขนาดเศรษฐกิจ อยางไรก็ตาม รายจายภาครัฐดานสุขภาพ

ยังคงต่ำกวาเกณฑที่คาดหวัง สัดสวนรายจายสุขภาพนอกภาครัฐสูงกวาที่คาดหวัง สวนหนึ่งเปนเพราะรายจาย

จากประกันสุขภาพภาคสมัครใจโดยบริษัทเอกชนที่เพิ่มมากขึ้น รายจายจากครัวเรือนไมผานเกณฑเล็กนอยแต

ยังไมสงผลกระทบตออุบัติการณครัวเรือนลมละลายหรือการกลายเปนครัวเรือนยากจนเพิ่มขึ้น มีขอเสนอแนะ

ใหรัฐบาลควรเพ่ิมการลงทุนในระบบสุขภาพใหเพียงพอเพ่ือพัฒนาระบบสุขภาพ เพ่ือใหประชาชนเขาถึงบริการ

ที่มีคุณภาพอยางเปนธรรม รวมถึงเตรียมความพรอมในการรับมือกับการเปลี่ยนแปลง เชน สังคมผูสูงอายุและ

วิกฤติจากภัยพิบัติตางๆ รวมทั้งสงเสริมบริการใหมๆ เชน การแพทยทางไกล หรือการใหภาคเอกชนมีบทบาท

ในระบบบริการปฐมภูมิมากขึ้น 

ดานความเปนธรรม (มี 6 ตัวชี้วัด ผาน 3 ตัวชี้วัด ไมผาน 3 ตัวชี้วัด) การคลังสุขภาพในภาพรวมมี

ลักษณะกาวหนา คือคนรวยจายเงินเพื่อสุขภาพในสัดสวนที่สูงกวาคนจนเมื่อเปรียบเทียบกับความสามารถใน

การจาย และการอุดหนุนงบประมาณดานสุขภาพของภาครัฐเอื้อประโยชนตอคนจนมากกวาคนรวย อยางไรก็

ตาม ยังมีความเหลื่อมล้ำอยูในหลายดาน เชน ในระบบประกันสังคม ผูประกันตนที่มีเงินเดือนสูงกวาเพดาน

การจายเงินสมทบที่ 15,000 บาท จายเงินสมทบในสัดสวนที่นอยกวาผูที่มีเงินเดือนต่ำกวา รวมถึงความเหลื่อม

ล้ำระหวางระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐทั้งสามระบบซึ่งมีความแตกตางกันของรายจายตอหัวประชากร 

วิธีการจายเงินและอัตราการจายเงินใหสถานพยาบาล นอกจากน้ี ในระบบประกันสุขภาพสำหรับกลุมแรงงาน

ขามชาติและผูไมมีเลขประจำตัว 13 หลัก ยังไมครอบคลุมกลุมเปาหมายทุกคน โดยมีสาเหตุจากการพึ่งพา
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ระบบประกันสุขภาพภาคสมัครใจหรือการจัดตั้งกองทุนขนาดเล็กที่อาจไมยั่งยืน มีขอเสนอแนะดานความเปน

ธรรม ดังน้ี (1) รัฐบาลและสำนักงานประกันสังคมควรพิจารณาปรับปรุงการเก็บเงินสมทบใหสอดคลองกับ

ความสามารถในการจายและคำนึงถึงการลดความเหลื่อมล้ำระหวางระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ (2) 

จัดตั้งกลไกเพื่อลดความแตกตางของรายจายตอหัวประชากรและวิธีการจายเงินใหสถานพยาบาลภายใน 5-10 

ป (3) ขยายประกันสุขภาพภาคบังคับใหครอบคลุมแรงงานขามชาตินอกระบบ รวมถึงคูสมรสและบุตร และ 

(4) พัฒนาระบบประกันสุขภาพภาคบังคับสำหรับคนตางชาติที่ไมใชแรงงาน เชน คูสมรสของคนไทยและ

นักทองเที่ยว  

ดานประสิทธิภาพ (มี 1 ตัวชี้วัด ไมผาน 1 ตัวชี้วัด) ประเทศไทยมีการดำเนินมาตรการเพื่อเพ่ิม

ประสิทธิภาพของระบบ เชน การกำหนดเพดานการเบิกจายของแตละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ การ

กำหนดบัญชียาหลักแหงชาติ การใชสิทธิเหนือสิทธิบัตรยา การกำหนดราคากลางยา เปนตน อยางไรก็ตาม 

ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการยังไมไดใชงบประมาณปลายปด จึงไมสามารถควบคุมคาใชจายใหอยู

ในวงเงินที่กำหนด นอกจากนี้ ยังขาดกลไกกลางในการควบคุมราคาการเบิกจาย และการจัดซื้อรวมกัน 

ระหวางระบบประกันสุขภาพภาครัฐ มีขอเสนอแนะใหรัฐบาลควรพิจารณาปรับปรุงระบบสวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการใหสามารถควบคุมงบประมาณไดอยางมีประสิทธิภาพ พรอมทั้งพัฒนากลไกกลางใน

การควบคุมราคาการเบิกจายเพ่ือใหเกิดมาตรฐานเดียวกัน  

ผลการทบทวนและพัฒนาตัวชี้วัดการเงินการคลังสขุภาพ ทีมวิจัยไดมีขอเสนอตัวชี้วัดการเงินการคลัง

สุขภาพจำนวน 21 ตัวชี้วัด ซึ่งประกอบดวยตัวชี้วัดเดิม 3 ตัวชี้วัด ตัวชี้วัดที่ปรับแกไข 15 ตัวชี้วัด และตัวชี้วัด

ใหม 3 ตัวชี้วัด และมีขอเสนอเชิงนโยบายเกี่ยวกับการประเมินสถานการณระบบสุขภาพดานการเงินการคลัง

สุขภาพตอคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ ดังน้ี 

1) เปาประสงค S-A-F-E เหมาะสมในการติดตามประเมินผลตอไป และเสนอใหพิจารณาใชตัวชี ้วัด

การเงินการคลังสุขภาพ 21 ตัวช้ีวัด ซึ่งอาจปรับใหสอดคลองกับสถานการณที่เปลี่ยนแปลงไป  

2) จัดใหมีการปรึกษาหารือกับหนวยงานที่เกี่ยวของและระบุหนวยงานผูรับผิดชอบในการติดตามตัวชี้วัด 

และรวมกันพัฒนาตัวช้ีวัดที่ยังไมชัดเจน  

3) จัดใหมีกลไกใหผูกำหนดนโยบายรับทราบผลการประเมินสถานการณและนำไปสูการปรับปรุงนโยบาย

การเงินการคลังสุขภาพ โดยใหมีมาตรการสำหรับตัวช้ีวัดที่บรรลุเปาหมายใหไดผลตามเปาหมายตอไป

และดำเนินการอยางจริงจังเพ่ือใหตัวช้ีวัดที่ยังไมบรรลุเปาหมายไดผลตามเปาหมายในเวลาที่กำหนด   
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บทสรุปเพื่อการสือ่สารสูสาธารณะ 

 

การจัดทำรายงานสถานการณระบบสุขภาพไทย ตามพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 ใน

หมวดการเงินการคลังสุขภาพของประเทศไทยในป พ.ศ.2567 โดยประเมินตามตัวชี้วัด 15 ตัว ที่ระบุใน 

ธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติฉบับที่ 3 พ.ศ. 2565 แสดงถึงการบรรลุเปาหมาย 9 ตัวชี้วัด และยังไม

บรรลุเปาหมาย อีก 6 ตัวช้ีวัด โดยมีขอมูลสถานการณ ดังน้ี 

• ดานความย่ังยืน (มี 2 ตัวช้ีวัด ผาน 2 ตัวช้ีวัด) รัฐบาลมีแนวโนมที่จะสามารถลงทุนดานสุขภาพได

อยางย่ังยืนตามเปาหมาย   

• ดานความเพียงพอ (มี 6 ตัวชี้วัด ผาน 4 ตัวชี้วัด ไมผาน 2 ตัวชี้วัด) รายจายสุขภาพของไทยเพ่ิม

สูงขึ้นอยางตอเน่ือง โดยมีการพัฒนาชุดสิทธิประโยชนของหลักประกันสุขภาพถวนหนา และยังคง

มีอุบัติการณของครัวเรือนที่ประสบภาวะลมละลายหรือยากจนลงจากรายจายดานสุขภาพอยูใน

ระดับที่ต่ำ แสดงถึงความเพียงพอดานการคลังสุขภาพในระดับหน่ึง  

• ดานความเปนธรรม (มี 6 ตัวช้ีวัด ผาน 3 ตัวช้ีวัด ไมผาน 3 ตัวช้ีวัด) ในภาพรวมการคลังสุขภาพมี

ลักษณะกาวหนา คือคนรวยจายเงินเพื่อสุขภาพสูงกวาคนจนเมื่อเปรียบเทียบกับความสามารถใน

การจาย และการอุดหนุนจากภาครัฐเอื้อประโยชนใหคนจนมากกวาในการเขาถึงบริการสุขภาพ 

แตพบความเหลื่อมล้ำของการจายเงินสมทบภายในระบบประกันสังคม ความเหลื่อมล้ำระหวาง

ระบบประกันสุขภาพภาครัฐ เชน วิธีการและอัตราจาย และรายจายตอหัวประชากร เปนตน รวม

ไปถึงความเหลื่อมล้ำของแรงงานขามชาติและผูไมมีเลขประจำตัว 13 หลัก ที่ประกันสุขภาพยังไม

ครอบคลุมกลุมเปาหมายทุกคน 

• ดานประสิทธิภาพ (มี 1 ตัวชี้วัด ไมผาน 1 ตัวชี้วัด) ประเทศไทยมีการดำเนินมาตรการเพื่อเพ่ิม

ประสิทธิภาพของระบบบางอยาง เชน การกำหนดราคาและเพดานการเบิกตามรายการ การ

กำหนดราคากลาง เปนตน และบางมาตรการที ่ย ังไมบรรลุเปาหมาย เชน การใชระบบ

งบประมาณปลายปดซึ่งระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการยังคงใชระบบงบประมาณ

ปลายเปด การจัดซื้อรวมกันระหวางระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ เปนตน 

 

อยางไรก็ตาม การทบทวนตัวชี้วัดการเงินการคลังสุขภาพที่ระบุในธรรมนูญ พบวา ยังมีขอจำกัด ซึ่ง

ผูวิจัยเสนอใหปรับตัวชี้วัดใหสอดคลองกับสากล ตั้งเปาหมายตัวชี้วัดเชิงปริมาณโดยใชหลักฐานวิชาการ

สนับสนุน และปรับปรุงตัวชี้วัดดานคุณภาพใหมีความชัดเจนมากขึ้น และเสนอใหมีการใชตัวชี้วัดการเงินการ

คลังสุขภาพทั้งหมด 21 ตัวช้ีวัด  
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การนำผลงานวิจัยไปใชประโยชน 

 
 ผลการวิจัยในครั ้งนี ้ ไดถูกนำไปสื ่อสารในการประชุมคณะกรรมการจัดทำและติดตามรายงาน

สถานการณระบบสุขภาพไทย ภายใตคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ ซึ่งเปนสวนหนึ่งของกระบวนการตาม 

พระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 โดยใชกรอบและแนวทางจากธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพ

แหงชาติฉบับที ่ 3 พ.ศ. 2565 คณะกรรมการจัดทำและติดตามรายงานสถานการณระบบสุขภาพไทย 

ประกอบดวยผูแทนจากหนวยงานหลายภาคสวนที่เกี ่ยวของกับการกำหนดนโยบาย เชน สำนักงานสภา

พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ กระทรวงสาธารณสุข สำนักงานสถิติแหงชาติ สถาบันวิจัยระบบ

สาธารณสุข สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (องคกรมหาชน) สำนักงานสภาองคกรของผูบริโภค มูลนิธิ

เพ่ือการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายดานสุขภาพ และกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ เปนตน  

 นอกจากนี้ ผลการวิจัยยังชี้ใหเห็นวามีความจำเปนตองมีการทำงานรวมกันของหนวยงานตางๆ เพ่ือ

ขับเคลื่อนการพัฒนาระบบสุขภาพใหมีประสิทธิภาพมากยิ่งขึ้น หนวยงานที่ดูแลกองทุนหลักประกันสุขภาพ

ภาครัฐ ไดแก สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) สำนักงานประกันสังคม และกรมบัญชีกลาง 

กระทรวงการคลัง ควรหารือรวมกันเพื่อบูรณาการกองทุนทั้งสามใหมีความเทาเทียมในดานการเขาถึงบริการ 

คุณภาพของบริการ และระบบการเงินการคลัง นอกจากนี้ สำนักงานประกันสังคม กองเศรษฐกิจสุขภาพและ

หลักประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข การทองเที่ยวแหงประเทศ

ไทย (ททท.) กระทรวงการทองเที่ยวและกีฬา คณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 

(คปภ.) และกรมการกงสุล กระทรวงการตางประเทศ ควรรวมมือกันในการแกไขปญหาการเขาถึงบริการ

สุขภาพของแรงงานขามชาติและนักทองเที่ยวที่ไมมีประกันสุขภาพ ใหสามารถเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพ

และปองกันโรคที่จำเปนไดอยางครอบคลุม 

สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) กระทรวงสาธารณสุข และองคกรปกครอง

สวนทองถิ่น (อปท.) ควรเผยแพรความรูที่ถูกตองแกประชาชน เพื่อสรางความตระหนักถึงบทบาทในการดูแล

สุขภาพของตนเอง นอกจากนี้ ควรมีการพัฒนาการรวมจายตามเศรษฐฐานะของประชาชน โดยอาศัยการวิจัย

เพื่อประเมินความเปนไปได ผลกระทบตองบประมาณ และผลกระทบตอความเสี่ยงทางการเงินของประชาชน

สำหรับแตละทางเลือก และใหแหลงทุนและกองทุนสุขภาพทั้ง 3 กองทุนพิจารณาทางเลือกตางๆ บนพื้นฐาน

ของหลักฐานทางวิชาการ พรอมทั้งรับฟงความคิดเห็นจากประชาชนผานเวทีแลกเปลี่ยนของแตละกองทุน 

หรือเวทีสมัชชาสุขภาพแหงชาติ 

ทั้งน้ี คณะกรรมการสุขภาพแหงชาติควรติดตามตัวชี้วัดการเงินการคลังสุขภาพตามหลักการ S-A-F-E 

โดยจัดกระบวนการการติดตามขอมูลอยางตอเนื่องในการติดตามขอมูลรายป และควรมีนักวิชาการเขารวม

ประเมินผลในแตละหมวด รวมถึงการวิเคราะหสถานการณระบบสุขภาพไทยในภาพรวม จากขอมูลนำเขาของ

สถานการณตามตัวช้ีวัดที่พัฒนาขึ้นในทุกหมวดธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ 3  
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บทท่ี 1 บทนำ 

 

1.1 ที่มาและความสำคญั 

การจัดทำรายงานสถานการณการเงินการคลังสุขภาพของระบบสุขภาพไทยและการพัฒนาตัวชี้วัดการเงิน

การคลังดานสุขภาพในโครงการนี้เปนสวนหนึ่งของกระบวนการทางนโยบายซึ่งดำเนินการตามพระราชบัญญัติ

สุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 และธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติฉบับที่ 3 พ.ศ. 2565 โดยมีที ่มาและ

ความสำคัญดังตอไปน้ี 

พระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 มาตรา 25(5) กำหนดใหคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ 

(คสช.) มีหนาที่และอำนาจกำหนดหลักเกณฑและวิธีการในการติดตามและประเมินผลเกี่ยวกับระบบสุขภาพ

แหงชาติ และมาตรา 27(3) กำหนดใหสำนักงานคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ (สช.) มีหนาที่และอำนาจสำรวจ 

ศึกษา และวิเคราะหขอมูลตางๆ รวมทั้งสถานการณของระบบสุขภาพเพื่อจัดทำเปนรายงานหรือเพื่อประโยชนใน

การดำเนินการตามพระราชบัญญัติน้ี นอกจากน้ีในมาตรา 46 มาตรา 47 และมาตรา 48 ไดกำหนดให คสช. จัดทำ

ธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ เพื่อใชเปนกรอบและแนวทางในการกำหนดนโยบายยุทธศาสตรและการ

ดำเนินงานดานสุขภาพของประเทศเสนอคณะรัฐมนตรีเพื่อพิจารณาใหความเห็นชอบ และเมื่อไดรับความเห็นชอบ

แลว ใหผูกพันหนวยงานของรัฐและหนวยงานอื่นที่เกี่ยวของที่จะตองดำเนินการตอไปตามอำนาจหนาที่ของตน 

โดยธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ ตองสอดคลองกับรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย และอยางนอยตอง

มีสาระสำคัญ 12 หมวด โดยหนึ่งในนั้นคือ สาระสำคัญเรื่องการเงินการคลังดานสุขภาพ โดยตองมีการทบทวน

ธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติอยางนอยทุก 5 ป(1)  

คสช. ไดจัดทำธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ ฉบับแรก พ.ศ. 2552 ฉบับที่ 2 พ.ศ. 2559 และฉบับที ่

3 พ.ศ. 2565 โดยธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ 3 ไดกำหนดระบบสุขภาพที่พึงประสงคของไทย 

เพื่อมุงสูเปาหมาย “ระบบสุขภาพที่เปนธรรม” ในระยะ 5 ป(2) ซึ่งจะเปนกรอบและแนวทางในการจัดทำรายงาน

สถานการณระบบสุขภาพไทย ตามพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 มาตรา 25(5) และ มาตรา 27(3) 

จึงจำเปนตองมีการพัฒนาชุดตัวชี้วัดระบบสุขภาพในแตละหมวด ที่ไดรับการยอมรับรวมกันขึ้นเพื่อใหเกิดการ

ติดตาม ประเมินผล ระบบสุขภาพไทยอยางเปนระบบและตอเน่ือง  

สำหรับหมวดการเงินการคลังสุขภาพในธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ 3 ไดมีการเสนอ

ตัวชี้วัดและเปาหมาย จำนวน 15 ตัวชี้วัด โดยอางอิงเปาประสงค 4 ประการ ไดแก ความยั่งยืน (Sustainability) 

ความเพียงพอ (Adequacy) ความเปนธรรม (Fairness) และความมีประสิทธิภาพ (Efficiency) หรือเรียกโดยยอ

วา S-A-F-E(2) การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงคเพื่อวิเคราะหและรายงานสถานการณดานการเงินการคลังสุขภาพ

ตามตัวชี้วัดที่เสนอไวในเอกสารแนบธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ 3  และทบทวนตัวชี้วัดเหลาน้ี

เพ่ือจัดทำขอเสนอในการพัฒนาตัวช้ีวัดการเงินการคลังสุขภาพตอไป  
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1.2 วัตถุประสงคหลัก 

เพื่อจัดทำรายงานสถานการณการเงินการคลังสุขภาพของระบบสุขภาพไทยและทบทวนตัวชี้วัดเพื่อจัดทำ

ขอเสนอในการพัฒนาตัวช้ีวัดการเงินการคลังสุขภาพตอไป  

วัตถุประสงคเฉพาะ 

1) เพื ่อทบทวนตัวชี ้วัดการเงินการคลังดานสุขภาพ ตามหลักการ S-A-F-E และพัฒนาใหสอดคลองกับ

เปาหมายระบบสุขภาพที่เปนธรรม และไดรับการยอมรับรวมกันระหวางหนวยงานที่เกี่ยวของ 

2) เพื่อนำชุดตัวชี้วัดที่พัฒนาขึ้นไปใชติดตาม ประเมิน และจัดทำรายงานสถานการณการเงินการคลังดาน

สุขภาพของระบบสุขภาพไทย  

3) เพื่อจัดทำขอเสนอแนะในการพัฒนาและปรับปรุงชุดตัวชี้วัด รวมถึงกระบวนการนำชุดตัวชี้วัดการเงินการ

คลังดานสุขภาพไปใช  

4) เพื ่อวิเคราะหรายงานสถานการณการเงินการคลังดานสุขภาพของระบบสุขภาพไทย และพัฒนา

ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย เพื่อใหการดำเนินงานของระบบสุขภาพไทยไปสูเปาหมายระบบสุขภาพที่พึง

ประสงค 
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บทท่ี 2 ระบบการเงินการคลังสุขภาพของประเทศไทย 

 

ประเทศไทยไดรับสถานะเปนประเทศรายไดปานกลางระดับสูงในป พ.ศ.2554 หลังจากชวงเวลาของการ

เติบโตทางเศรษฐกิจที่รวดเร็วตั ้งแตทศวรรษ 1960 ถึง 1990 (พ.ศ. 2503-2542) หลังจากนั้นการเติบโตทาง

เศรษฐกิจไดชะลอตัวลง(3) ปจจุบัน ขอมูลลาสุด ณ ป 2565 ผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศ (GDP) ตอหัวใน

สกุลเงินดอลลารสหรัฐอยูที่ 6,910 ดอลลาร(4) โดยคาดวาจะมีอัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจในป พ.ศ. 2566-

2568 ประมาณ 1.9% 2.7% และ 2.9% ตามลำดับ(5) จำนวนแรงงานถูกกระจายไปตามภาคสวนตางๆ โดย 

47.3% ในภาคบริการ 30.4% ในภาคการเกษตร และ 22.2% ในภาคอุตสาหกรรม ผูที่ไดรับคาจางและเงินเดือน

คิดเปน 48.0% ของจำนวนแรงงานทั้งหมด อัตราการวางงานต่ำกวา 1% ของกำลังแรงงานทั้งหมด(4)  

 

การพัฒนาระบบสขุภาพดานการเงินการคลัง 

ประเทศไทยมีการปฏิรูประบบสุขภาพหลายครั้งเพื่อเพิ่มความเขาถึงบริการสุขภาพและขยายการคุมครอง

ทางการเงินใหครอบคลุมทั่วประเทศ การปฏิรูปที่สำคัญเกี่ยวกับการเงินการคลังสุขภาพ ไดแก การจัดตั้งระบบ

ประกันสุขภาพภาครัฐสำหรับประชากรกลุมตางๆ  

ความคุมครองทางการเงินดานสุขภาพ เริ่มตนจากการมีสวัสดิการรักษาพยาบาลสำหรับขาราชการและ

ครอบครัวตั้งแตป พ.ศ. 2506 ตอมาไดมีการออกเปนพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล 

พ.ศ. 2523 ภายใตกระทรวงการคลังและดำเนินการโดยกรมบัญชีกลาง(6) หลังจากนั้น กระทรวงสาธารณสุขไดมี

การจัดทำโครงการสวัสดิการประชาชนดานการรักษาพยาบาลสำหรับผูมีรายไดนอยและผูดอยโอกาส (บัตร 

สปร.) ในป พ.ศ. 2518 โดยใชงบประมาณจากเงินภาษี และครอบคลุมบริการผูปวยนอก ผูปวยใน ทันตกรรม และ

ยา แตไมครอบคลุมการรักษาที่มีคาใชจายสูงบางรายการ โครงการนี้เริ่มตนครอบคลุมครัวเรือนที่มีรายไดนอยและ

ขยายไปครอบคลุมกลุมผูสูงอายุ เด็ก และผูพิการ และตอมาในป พ.ศ. 2526 กระทรวงสาธารณสุขไดมีการจัดต้ัง

โครงการประกันสุขภาพภาคสมัครใจสำหรับแรงงานนอกระบบ (voluntary community-based health 

insurance) โดยตองจายเงินสมทบ 500 บาทตอครัวเรือนตอป ซึ่งครอบคลุมสมาชิกไมเกิน 5 คน สิทธิการรักษา

ของโครงการประกันสุขภาพภาคสมัครใจคลายคลึงกับโครงการ สปร. แตประสบปญหาที่ผูซื้อประกันสวนมากมัก

เปนผูที่มีสุขภาพไมดีทำใหมีอัตราการใชบริการสูง ในขณะที่ผูมีสุขภาพดีมักไมซื้อประกัน(7) ตอมาในป พ.ศ. 2533 

ไดมีการจัดตั ้งกองทุนประกันสังคมเกิดขึ ้นภายใตพระราชบัญญัติประกันสังคม ดำเนินการโดยสำนักงาน

ประกันสังคม ขยายสิทธิประโยชนดานสุขภาพใหกับแรงงานที่มีการจางงานอยางเปนทางการ (แรงงานในระบบ) 

โดยครอบคลุมสิทธิประโยชน 7 กรณี ไดแก เจ็บปวย ทุพพลภาพ ตาย คลอดบุตร สงเคราะหบุตร ชราภาพ และ

วางงาน กองทุน โดยใชงบประมาณจากเงินสมทบของ 3 ฝาย ไดแก นายจาง ลูกจาง และรัฐบาล จัดเปนระบบ
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ประกันสุขภาพแบบมีการสมทบ (contributory scheme)(6) โดยรวมแลว โครงการเหลานี้ไดครอบคลุมประชากร

ไทยประมาณสองในสามของประชากรทั้งหมดในป พ.ศ. 2544(8) 

 หลังจากมีการเลือกตั้งทั่วไปใน พ.ศ. 2544 พรรคไทยรักไทยไดเสนอนโยบาย "30 บาท รักษาทุกโรค" ใน

การหาเสียงของพรรค และเมื่อไดรับเลือกเปนรัฐบาลแลวจึงมีการผลักดันกระบวนการทางกฎหมาย จนกระทั่ง

ประกาศใชพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 และจัดตั้งระบบประกันสุขภาพแหงชาติซึ่ง

เปนการรวมผูที่เคยมีบัตร สปร. บัตรประกันสุขภาพภาคสมัครใจ และประชากรอีกรอยละ 30 ที่ยังไมมีประกัน

สุขภาพ โดยการปฏิรูปดังกลาวยังสงผลใหเปนการแยกการทำงานในฐานะผูซื ้อบริการสุขภาพจากกระทรวง

สาธารณสุขซึ่งเปนผูใหบริการสุขภาพ (purchaser-provider split) อีกดวย(8)  

 

ระบบประกันสุขภาพภาครฐัของประชาชนไทย 

ปจจุบันระบบประกันสุขภาพภาครัฐทั้งสามระบบ ไดแก สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ ประกันสังคม 

และหลักประกันสุขภาพแหงชาติ รวมกันครอบคลุมประชากรไทยเกือบทั้งหมด (97.3%)(9)  

สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการครอบคลุมประชากร 5.3 ลานคน(9) ที่เปนขาราชการและครอบครัว ใช

งบประมาณจากภาษี เนื ่องจากเปนระบบที่มีที ่มาจากการเปนสวัสดิการ (fringe benefits) ของขาราชการ 

กรมบัญชีกลางจึงมุงเนนบทบาทในการเบิกจายคารักษาพยาบาลใหถูกตองตามระเบียบของกระทรวงการคลัง

มากกวาที่ซื้อบริการสุขภาพอยางมีกลยุทธ (strategic purchasing) เห็นไดจากการใชงบประมาณปลายเปด กลไก

การจายชดเชยคาบริการแบบจายตามที่สถานพยาบาลเรียกเก็บ (fee-for-service) การใชบริการสถานพยาบาล

ตติยภูมิไดโดยไมตองมีการสงตอ(8, 10) 

ประกันสังคมครอบคลุมประชากร 12.9 ลานคน(9) ซึ่งเปนแรงงานในระบบทั้งภาครัฐที่ไมใชขาราชการและ

ภาคเอกชน ดำเนินการโดยสำนักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน ประกันสังคมมีคณะกรรมการประกันสงัคมที่

ประกอบดวยตัวแทนจากฝงรัฐบาล นายจาง และลูกจางซึ่งมีหนาที่ตัดสินใจเกี่ยวกับนโยบายตางๆ ของระบบ

ประกันสังคมทั้งหมด(11) ในสวนของประกันสุขภาพมีคณะกรรมการการแพทยจำนวนไมเกิน 16 คน ซึ่งเปน

ผูทรงคุณวุฒิในวิชาชีพเวชกรรมสาขาตางๆ หรือดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข หรือดานการพัฒนาคุณภาพ

สถานพยาบาล เปนผูใหเสนอความเห็นในการดำเนินการเกี่ยวกับบริการทางการแพทย(12) 

ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติครอบคลุมประชากร 46.9 ลานคน(9) ที ่ไมมีสิทธิในสวัสดิการ

รักษาพยาบาลของรัฐอื่นซึ่งไดแก แรงงานนอกระบบ ผูประกอบธุรกิจสวนตัว คนวางงาน เด็ก และผูสูงอายุ(8) 

บริหารจัดการโดยสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติและมีระบบอภิบาลของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ

ซึ่งควบคุมกำกับโดยคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติและคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน

บริการสาธารณสุข ซึ่งทั้งสองคณะกรรมการมีตัวแทนที่มาจากองคกรเอกชนที่ไมมีวัตถุประสงคที่เปนการแสวงหา

ผลกำไรจำนวน 5 คน(11) เพื่อสนับสนุนใหเกิดการมีสวนรวมของประชาชนตามที่กำหนดไวในพระราชบัญญัติ
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หลักประกันสุขภาพแหงชาติ นอกจากนี้ ยังมีกระบวนการอื ่นๆ ที ่ชวยสนับสนุนใหเกิดความรับผิดรับชอบ 

(accountability) เชน การรับแจงเร ื ่องรองเรียน การรับฟงความคิดเห็นทั ่วไปประจำป (annual public 

hearings) (13) การจัดทำรายงานประจำปเพ่ือรายงานผลการดำเนินงานและใชงบประมาณ(11) เปนตน  

 เงื่อนไขการเปนสมาชิกของแตละระบบประกันสุขภาพภาครัฐดังกลาวเปนผลใหสมาชิกของแตละระบบมี

ความแตกตางกันทั้งในดานโครงสรางอายุ และเศรษฐานะ ตัวอยางเชน ผูประกันตนในระบบประกันสังคมเปน

ประชากรวัยทำงานเทาน้ัน ในขณะที่อีกสองระบบมีทั้งเด็กและผูสูงอายุ ขอมูลจากการสำรวจอนามัยและสวัสดิการ

ของสำนักงานสถิติแหงชาติพบวาสมาชิกของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการประมาณครึ่งหนึ่งอยูในอยูในกลุม

รายไดสูงสุด (richest wealth quintile) ในขณะที่สมาชิกของประกันสังคมเพียง 27.6% และสมาชิกระบบ

หลักประกันสุขภาพแหงชาติเพียง 14.9% เทาน้ันที่จัดอยูในกลุมที่มีรายไดสูงสุด(14) 

 ถึงแมวาระบบประกันสุขภาพภาครัฐทั้งสามระบบจะมีสิทธิประโยชนที่มีความครอบคลุมบริการสุขภาพ

หลากหลายเชนเดียวกัน แตมีกฎ ระเบียบ และขอกำหนดแตกตางหลายประการ เชน กลไกการเบิกจายคาบริการ

สุขภาพ ระบบการลงทะเบียนกับสถานพยาบาลรวมถึงสถานพยาบาลที่ไปใชบริการได ระบบการสงตอ และการ

รวมจายคาบริการเมื่อไปใชบริการ ตัวอยางเชน ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการใชกลไกการจายแบบ 

fee-for-service สำหรับบริการผูปวยนอก ในขณะที่ระบบประกันสังคมและระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติใช

การเหมาจายรายหัว (capitation)(15-17) รวมถึงการเบิกจายคาบริการผู ป วยในดวยกลุ มวินิจฉัยโรครวม 

(Diagnosis-related group, DRG) ของทั้งสามระบบที่มีอัตราฐานแตกตางกัน(15-17) รวมถึงเพดานการเบิกยาราคา

แพง เครื่องมือแพทย และอุปกรณบำบัดโรคตางๆ ที่มีความแตกตางกัน(18) สมาชิกระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล

ขาราชการสามารถไปใชบริการที่สถานพยาบาลรัฐที ่ใดก็ไดโดยไมตองมีการสงตอ(19) ผูประกันตนในระบบ

ประกันสังคมตองไปใชบริการที่สถานพยาบาลรัฐ/เอกชนที่ลงทะเบียนไวเปนสถานพยาบาลประจำโดยจะไดรับการ

สงตอตามความจำเปน(20) สวนสมาชิกระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติมีการลงทะเบียนกับสถานพยาบาลรัฐ/

เอกชนเชนกัน(10) แตสามารถไปใชบริการสุขภาพที่สถานพยาบาลอื่นไดมากขึ้นภายใตนโยบาย 30 บาทรักษาทุกที่

ไดตามเง่ือนไข(21)  

นอกจากนี้ ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการกำหนดใหสมาชิกมีการรวมจายคาบริการเมื่อใช

บริการแลวคาบริการเกินเพดานการเบิกตามระเบียบของกรมบัญชีกลาง ซึ่งมักเกิดขึ้นเมื่อมีการใชยานอกบัญชียา

หลัก การผาตัดที่มีราคาแพง การใชบริการคลินิกนอกเวลา/พรีเมียมคลินิก การใชหองพิเศษ เปนตน สวนระบบ

ประกันสังคมสวนใหญไมอนุญาตใหมีการเรียกเก็บคาบริการจากผูประกันตนเมื่อไปใชบริการที่สถานพยาบาล

ประจำ ยกเวนสวนที่เกินจากเพดานการเบิกเฉพาะบริการที่กำหนดไว เชน คาหองพิเศษที่เกิน 700 บาท/คืน 

คาบริการทันตกรรมที่เกิน 900 บาทตอป การรักษามะเร็งนอกโปรโตคอล/ที่ไมมีโปรโตคอล สวนระบบหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติอนุญาตใหสมาชิกรวมจาย 30 บาทในแตละครั้งที่ไปใชบริการยกเวนกลุมที่ไดรับการยกเวน  

ลักษณะและความแตกตางที่สำคัญของระบบประกันสุขภาพภาครัฐทั้งสามระบบสรุปไดดังตารางที่ 2.1 
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ตารางที่ 2.1 ระบบประกันสุขภาพภาครัฐสามระบบหลักของประเทศไทย 
 

หลักประกันสขุภาพ

แหงชาติ 

ประกันสังคม สวัสดิการรักษาพยาบาล

ขาราชการ 

หนวยงาน

บริหาร 

สำนักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ 

สำนักงานประกันสังคม 

กระทรวงแรงงาน 

กรมบัญชีกลาง 

กระทรวงการคลัง 

ผูมีสิทธ ิ

ประชาชนไทยที่ไมมีสทิธิใน

สวัสดิการดานสุขภาพอ่ืน

ของรัฐ 

ลูกจางของหนวยงานรัฐและ

เอกชน 

ขาราชการและครอบครัว 

(คูสมรส บิดามารดา บุตร

อายุไมเกิน 20 ป) 

ลักษณะ สวัสดิการของรัฐ ระบบรวมจาย สวัสดิการของขาราชการ 

จำนวนสมาชกิ 46.9 ลานคน 12.9 ลานคน 5.3 ลานคน 

วิธีการเบิกจาย

คาบริการ 

ผูปวยนอก: เหมาจายรายหัว 

ผูปวยใน: DRG แบบมวีงเงิน 

บางรายการ: จายตาม

รายการคาบริการ (Fee 

schedule) 

ผูปวยนอก: เหมาจายรายหัว 

ผูปวยใน: เหมาจายรายหัว 

และ DRG หากมีคาน้ำหนัก

สัมพัทธ 2+ 

บางรายการ: จายตาม

รายการคาบริการ 

ผูปวยนอก: fee-for-service 

ผูปวยใน: DRG แบบไมมี

วงเงิน 

สถานพยาบาล

ที่สามารถไปใช

บริการได 

หนวยบริการรัฐ/เอกชนที่

ลงทะเบียนไว หรือ ไปรับ

บริการที่ไหนก็ไดตาม

นโยบายบัตรประชาชนใบ

เดียวรักษาทุกที่ 

(ฉุกเฉินวิกฤต ไปที่ไหนก็ได) 

หนวยบริการรัฐ/เอกชนที่

ลงทะเบียนไว 

สงตอตามความจำเปน 

(ฉุกเฉินวิกฤต ไปที่ไหนก็ได) 

รัฐ: ที่ไหนก็ได 

เอกชน: เฉพาะหัตถการที่

กำหนด 

(ฉุกเฉินวิกฤต ไปที่ไหนก็ได) 

การจายสมทบ

เขากองทนุ 
ไมตองสมทบ 

หักจากเงินเดือนในอัตรา 

1.5% ไมเกิน 225 บาท 
ไมตองสมทบ 

การรวมจาย

เม่ือใชบริการ 

30 บาท/ครั้ง 

(ยกเวนกลุมที่ไดรับการ

ยกเวน) 

รวมจายเฉพาะรายการที่

กำหนดเมื่อเกินเพดานเบิก 

เชน หองพิเศษ ทันตกรรม 

ฟอกเลือด/ลางไต มะเร็ง 

รวมจายสวนตาง 

กรณีเกินเพดานการเบิกจาย 
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บริบทของระบบสุขภาพและการเงินการคลังสุขภาพในประเทศไทยดังที่กลาวมาสงผลตอการเขาถึง การ

ใชบริการสุขภาพ และความเสี่ยงทางการเงินของประชาชนซึ่งอาจมีความแตกตางกันระหวางคนที่มีสิทธิในระบบ

ประกันสุขภาพตางๆ ในประเทศไทย 

 

ความครอบคลุมทางสุขภาพสำหรับบุคคลตางชาติ/บคุคลไรรฐั 

นโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาของประเทศไทยยังไมครอบคลุมบุคคลที่ไมไดมีสัญชาติไทยทั้งหมดที่

อยูบนผืนแผนดินไทย โดยรัฐบาลมีการจัดสรรงบประมาณประจำปใหกับบุคคลไรสัญชาติที่อยูระหวางกระบวนการ

พิสูจนสัญชาติมาตั้งแต พ.ศ. 2553 สำหรับกรณีบุคคลตางชาติ กระทรวงสาธารณสุขมีการจัดตั้งโครงการประกัน

สุขภาพภาคสมัครใจสำหรับบุคคลตางดาวขึ้นเมื่อ พ.ศ. 2544 โดยใชแหลงเงินจากเบี้ยประกันรายปที่เก็บจาก

แรงงานตางดาว(8) สวนแรงงานตางชาติที่มีการจางงานอยางเปนทางการตองเขาสูระบบประกันสังคมเชนเดียวกับ

คนไทย(22)  
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บทท่ี 3 ระเบียบวิธีวิจัย  

 

3.1 วิธีการศึกษา 

การศึกษานี ้ใชรูปแบบการศึกษาแบบผสมวิธี (Mixed Method Research) โดยมีการดำเนินงาน 2 

ขั้นตอนหลักตามวัตถุประสงคดังน้ี  

 

ขั้นตอนที่ 1 การจัดทำรายงานสถานการณการเงินการคลังสุขภาพของระบบสุขภาพไทยตามตัวชี้วัดที่ระบุไว

ในเอกสารแนบธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ 3 พ.ศ. 2565  

 
 ใชวิธีการทบทวนวรรณกรรมและขอมูลปฐมภูมิจากแหลงขอมูลที่เกี่ยวของเพื่อรวบรวมขอมูลเชิงปริมาณ

และเชิงคุณภาพตามประเด็นที่ระบุใน 15 ตัวช้ีวัด มีวิธีการดำเนินงานดังน้ี 

1) สืบคนและรวบรวมขอมูลจากแหลงตางๆ ที่เกี่ยวของ ดังตารางที่ 3.1 

2) เขียนรายงานสถานการณของแตละตัวช้ีวัด 

3) วิเคราะหสถานการณในแตละเปาประสงค S-A-F-E 

4) อภิปรายผลการศึกษาในดานขอเสนอเชิงนโยบายสำหรับแตละเปาประสงค ขอจำกัดของตัวชี้วัดใน

การติดตามสถานการณการเงินการคลังสุขภาพเพื่อติดตามเปาหมายของระบบสุขภาพ และขอจำกัด

ในการจัดทำขอมูล 

5) ตรวจสอบรายงาน (peer review) โดยที่ปรึกษาโครงการ 

 

ตารางที่ 3.1 แหลงขอมูลในการจัดทำสถานการณการเงินการคลังสุขภาพ  

ตัวชี้วัด แหลงขอมูล 

เชิงปริมาณ  

ตัวช้ีวัดที่ 1-5  บัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2563-2564 และการประมาณการรายจาย

สุขภาพ พ.ศ. 2565-2567 โดยมูลนิธิเพื่อการพัฒนานโยบายสุขภาพระหวาง

ประเทศ(23)  

ตัวช้ีวัดที่ 6-7 รายงานการสรางระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ประจำปงบประมาณ 2566 

โดย สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.)(9) 

ตัวช้ีวัดที่ 8, 10 รายงานโครงการประเมินความเปนธรรมการเขาถึงบริการสุขภาพและความเปน

ธรรมทางดานการเงินการคลังสุขภาพ ปงบประมาณ 2565(24) 

ตัวช้ีวัดที่ 9 Thailand Health System in Transition Review, second edition(25) 
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ตัวชี้วัด แหลงขอมูล 

ตัวช้ีวัดที่ 13.1  ขอมูลปฐมภูมิเกี ่ยวกับรายจายและจำนวนประชากรจาก 3 ระบบประกัน

สุขภาพภาครัฐ 

เชิงคุณภาพ  

ตัวช้ีวัดที่ 11 ประกาศคณะกรรมการคาจาง เรื่องอัตราคาจางขั้นต่ำ สำนักงานประกันสังคม 

ตัวชี้วัดที่ 12-15 ยกเวน 

13.1 

เอกสารของหนวยงานและบทความวิชาการที่เกี่ยวของ โดยสืบคนจาก google 

ดวยคำสำคัญ (keywords) ในแตละประเด็น เชน ประกันสุขภาพตางดาว ผูมี

ปญหาทางสิทธิและสถานะ การจัดซื้อยารวม ราคากลาง บัญชียาหลักแหงชาติ 

เปนตน 

 
ขั้นตอนที่ 2 การทบทวนและจัดทำขอเสนอในการพัฒนาตัวชี้วัดการเงินการคลงัสุขภาพใหสอดคลองกับ

เปาหมายระบบสุขภาพทีพ่ึงประสงค 

 

ใชวิธีการทบทวนวรรณกรรม และประชุมปรึกษาหารือกับผูมีสวนไดสวนเสียและผูเชี่ยวชาญ มีวิธีการ

ดำเนินงานดังน้ี 

1) ทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับนโยบาย เปาประสงค และมาตรการที่เกี ่ยวของกับการเงินการคลัง

สุขภาพของประเทศไทย 

2) ทบทวนเอกสารวิชาการทั้งในและตางประเทศที่เกี่ยวของกับตัวช้ีวัดการเงินการคลังสุขภาพ ดังน้ี 

ในประเทศ:  

• ขอเสนอตัวชี้วัดการเงินการคลังสุขภาพจากเอกสารแนบทาย ธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพ

แหงชาติ ฉบับที่ 3(2)   

• ขอเสนอการคลังสุขภาพ เพื่อความยั่งยืนของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เปาประสงค 

ตัวช้ีวัด และเปาหมาย(26)  
ตางประเทศ:  

• สืบคนเอกสารขององคกรระหวางประเทศ ไดแก องคการอนามัยโลก (World Health 

Organization - WHO) องคการเพื่อการพัฒนาระหวางประเทศของสหรัฐของอเมริกา (United 

States Agency for International Development – USAID) และ ธนาคารโลก (World Bank) 

• สืบคนจากฐานขอมูล Pubmed 

3) นักวิจัยทำการคัดเลือกตัวช้ีวัดการเงินการคลังสุขภาพที่เหมาะสมตามนโยบาย เปาประสงค และ

มาตรการที่เกี่ยวของกับการเงินการคลังสุขภาพของประเทศไทย 
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4) นำเสนอผลการคัดเลือกตัวชี้วัดการเงินการคลังสุขภาพตอผูมีสวนไดสวนเสียและผูเชี่ยวชาญ เพ่ือ

ปรึกษาหารือ รับฟงความคิดเห็น เพื่อปรับปรุงขอเสนอตัวชี้วัดใหเปนที่ยอมรับโดยผูเกี่ยวของ โดยมี

ผูเขารวมประชุม 4 กลุม ดังน้ี 

• ผูกำหนดนโยบาย 

• ผูแทนจากหนวยงานหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 

• ผูเช่ียวชาญจากสถาบันวิจัย/มหาวิทยาลัย 

• องคกรภาคประชาสังคม 

5) ปรับปรุงแกไขขอเสนอตัวช้ีวัดตามคำแนะนำของผูมีสวนไดสวนเสียและผูเช่ียวชาญ 

6) ทบทวนวรรณกรรมเพ่ิมเติมเพ่ือรายงานสถานการณการเงินการคลังสุขภาพตามตัวช้ีวัดที่เสนอใหม 

โดยใชวิธีการเชนเดียวกับในขั้นตอนที่ 1 

7) ตรวจสอบรายงาน (peer review) โดยที่ปรึกษาโครงการ 

 

 
รูปที่ 3.1 แผนภาพแสดงขั้นตอนการดำเนินงานโครงการ 

 

3.2 ประเด็นดานจรยิธรรม 
การดำเนินงานและเครื่องมือในการเก็บขอมูลที่ใชในการศึกษานี้ไดผานการพิจารณารับรองจริยธรรมการ

วิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย สถาบันพัฒนาการคุมครองการวิจัยในมนุษย (สคม.) เอกสาร

การรับรอง COA No. IHRP2024076 IHPR No. 077-2567 เมื่อวันที่ 6 มิถุนายน พ.ศ. 2567 (ภาคผนวก ก) 
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3.3 ระยะเวลาดำเนินงาน 
 15 พฤษภาคม – 14 พฤศจิกายน พ.ศ. 2567 (6 เดือน)  
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บทท่ี 4 ผลการศึกษา: สถานการณการเงินการคลังสุขภาพของระบบสขุภาพไทยตามตัวชีว้ัดใน

ธรรมนูญวาดวยระบบสขุภาพแหงชาติ ฉบับท่ี 3 พ.ศ. 2565 

 

4.1 ตัวชี้วัดดานการเงนิการคลงัสขุภาพ 

  ธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติฉบับที่ 3 กำหนดตัวชี้วัดการเงินการคลังสุขภาพ 15 ตัวชี้วัด (รวม

ตัวชี้วัดยอยเปน 20 ตัวชี้วัด) โดยสถานการณการเงินการคลังสุขภาพของประเทศไทยเมื่อพิจารณาจากตัวชี้วัด

เหลาน้ี เปนไปตามรายละเอียดดังน้ี 

 

เปาประสงคดานความยั่งยนื (Sustainability) 
 

ตัวชี้วัดที่ 1: รอยละของรายจายสุขภาพทัง้หมด (Total Health Expenditure, THE) ตอ ผลิตภัณฑมวล

รวมภายในประเทศ (Gross Domestic Product, GDP) 

นิยาม สัดสวนของรายจายสุขภาพทั้งหมด (THE) คือ ยอดรวมของรายจายดำเนินการดานสุขภาพ 

(Current Health Expenditure, CHE) และรายจายเพื่อการลงทุนดานสุขภาพ (Capital 

investment)(23) เชน อาคาร สิ่งกอสราง เครื่องจักร และเทคโนโลยี(27) ตอผลิตภัณฑมวล

รวมภายในประเทศ (GDP)1 

คาเปาหมาย รอยละของรายจายสุขภาพทั้งหมด (THE) ตอ ผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศ (GDP) ไม

เกินรอยละ 5 

การวัด ทบทวนวรรณกรรม 

วิธีการคำนวณ (THE/GDP) x 100 

แหลงขอมูล 

 

บัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2563-2564 และการประมาณการรายจายสุขภาพ พ.ศ. 

2565-2567 โดยมูลนิธิเพ่ือการพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ(23) 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 1  

  จากขอมูลบัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติ ในชวง 10 ปที่ผานมา (พ.ศ. 2555-2564) พบวาสัดสวนรายจาย

สุขภาพทั้งหมด (THE) ตอผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศ (GDP) มีแนวโนมเพ่ิมขึ้น โดยในป พ.ศ. 2555 สัดสวน

อยูที่รอยละ 3.8 และเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 4.3 ในป พ.ศ. 2559 จากนั้น สัดสวนดังกลาวลดลงและคงที่ที่รอยละ 4.1 

เปนเวลา 3 ป กอนจะเพิ่มขึ้นอีกครั้งในชวงการระบาดของโรคโควิด 19 ซึ่งมีรายจายภาครัฐเพื่อการควบคุม และ

 
1 ผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศ คือ มูลคาของสินคาและบริการขั้นสุดทายท่ีผลิตขึ้นภายในประเทศ ณ ชวงเวลาหนึ่งๆ 
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ตอบสนองตอโรคระบาด (รวมงบลงทุน, รายจายดานงานวิจัย) จำนวนทั้งสิ้น 11,768.6 ลานบาทในป พ.ศ. 2563 

และเพ่ิมขึ้นเปน 148,398.9 ลานบาทในป พ.ศ. 2564(28) ดังกลาว สงผลใหสัดสวนรายจายสุขภาพตอ GDP เพ่ิมขึ้น

เปนรอยละ 4.5 ในป พ.ศ. 2563 และรอยละ 5.4 ในป พ.ศ. 2564 ซึ่งเกินเปาหมายที่ตั้งไวที่รอยละ 5 อยางไรก็

ตาม หากไมรวมคาใชจายจากวิกฤติโรคโควิด 19 สัดสวนในป พ.ศ. 2564 จะเทากับรอยละ 4.6 ซึ่งเปนไปตาม

เปาหมายที่ต้ังไว 

 

 
รูปที่ 4.1 รอยละของรายจายสุขภาพทั้งหมด (THE) ตอ ผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศ (GDP) ในป พ.ศ. 

2555-2564 โดยมีคาเปาหมาย คือ ไมเกินรอยละ 5 

 

ตัวชี้วัดที่ 2: รอยละของรายจายของรัฐบาลดานสขุภาพ (General Government Health Expenditure, 

GGHE) ตอ รายจายของรัฐบาล (General Government Expenditure, GGE) 

นิยาม 

 

 

รายจายของรัฐบาลดานสุขภาพ (GGHE) คือ ยอดรวมของรายจายดำเนินการการดานสุขภาพ

และรายจายเพื่อการลงทุนดานสุขภาพของรัฐบาล (Capital investment)(23) และรายจาย

ของรัฐบาล (GGE) คือ ยอดรวมรายจายของรัฐบาลทั้งหมด 

คาเปาหมาย รอยละของรายจายของรัฐบาลดานสุขภาพ (GGHE) ตอ รายจายของรัฐบาล (GGE) ไมเกิน

รอยละ 20 

การวัด ทบทวนวรรณกรรม 

วิธีการคำนวณ (GGHE/GGE) x 100 
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แหลงขอมูล 

 

บัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2563-2564 และการประมาณการรายจายสุขภาพ พ.ศ. 

2565-2567 โดยมูลนิธิเพ่ือการพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ(23) 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 2  

 จากขอมูลบัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติ ในชวง 10 ปที่ผานมา (พ.ศ. 2555-2564) พบวารอยละของ

รายจายของรัฐบาลดานสุขภาพ (GGHE) ตอรายจายของรัฐบาลทั้งหมด (GGE) มีการเปลี่ยนแปลงในชวงรอยละ 

14.7 ถึง 16.7 ซึ่งอยูในชวงของคาเปาหมายที่กำหนดไว คือไมเกินรอยละ 20 ตลอดชวงระยะเวลาน้ี 

 
รูปที่ 4.2 รอยละของรายจายของรัฐบาลดานสุขภาพ (GGHE) ตอ รายจายของรัฐบาล (GGE) ในป พ.ศ. 2555-

2564 โดยมีคาเปาหมาย คือ ไมเกินรอยละ 20 

 

เปาประสงคดานความเพียงพอ (Adequacy) 
 

ตัวชี้วัดที่ 3: รอยละของรายจายสุขภาพทัง้หมด (Total Health Expenditure, THE) ตอ ผลิตภัณฑมวล

รวมภายในประเทศ (Gross Domestic Product, GDP)   

นิยาม 

 

 

รายจายสุขภาพทั้งหมด (THE) คือ ยอดรวมของรายจายดำเนินการดานสุขภาพ (CHE) และ

รายจายเพื ่อการลงทุนดานสุขภาพ (Capital investment)(23) เชน การกอสรางอาคาร 

เครื่องจักร และเทคโนโลยี(27) และผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศ (GDP) 

คาเปาหมาย รอยละของรายจายสุขภาพทั้งหมด (THE) ตอ ผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศ (GDP) ไม

นอยกวารอยละ 4.1  
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การวัด ทบทวนวรรณกรรม 

วิธีการคำนวณ (THE/GDP) x 100 

แหลงขอมูล 

 

บัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2563-2564 และการประมาณการรายจายสุขภาพ พ.ศ. 

2565-2567 โดยมูลนิธิเพ่ือการพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ(23) 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 3  

  จากขอมูลบัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติ ในชวง 10 ปที่ผานมา (พ.ศ. 2555-2564) พบวาสัดสวนรายจาย

สุขภาพทั้งหมด (THE) ตอผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศ (GDP) มีแนวโนมเพ่ิมขึ้น โดยต้ังแตป พ.ศ. 2562 เปน

ตนมา สัดสวนนี้ไดอยูที่ระดับไมต่ำกวารอยละ 4.1 และในป พ.ศ. 2564 คาใชจายในชวงวิกฤติโรคโควิด 19 เพ่ิม

สูงขึ้น แตเมื่อไมรวมรายจายเพ่ือการตอบสนองวิกฤติโรคโควิด 19  สัดสวนน้ียังคงสูงกวารอยละ 4.1 ซึ่งเปนไปตาม

เปาหมายที่ต้ังไว 

 
รูปที่ 4.3 รอยละของรายจายสุขภาพทั้งหมด (THE) ตอ ผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศ (GDP) ในป พ.ศ. 

2555-2564 โดยมีคาเปาหมาย คือ ไมต่ำกวารอยละ 4.1 

 

ตัวชี้วัดที่ 4: รอยละของรายจายของรัฐบาลดานสขุภาพ (General Government Health Expenditure, 

GGHE) ตอ รายจายของรัฐบาล (General Government Expenditure, GGE) 

นิยาม 

 

 

รายจายของรัฐบาลดานสุขภาพ (GGHE) คือ ยอดรวมของรายจายดำเนินการการดาน

สุขภาพและรายจายเพื่อการลงทุนดานสุขภาพของรัฐบาล (Capital investment)(23) และ

รายจายของรัฐบาล (GGE) คือ ยอดรวมรายจายของรัฐบาลทั้งหมด 
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คาเปาหมาย รอยละของรายจายของรัฐบาลดานสุขภาพ (GGHE) ตอ รายจายของรัฐบาล (GGE) ไมนอย

กวารอยละ 16.5  

การวัด ทบทวนวรรณกรรม 

วิธีการคำนวณ (GGHE/GGE) x 100 

แหลงขอมูล 

 

บัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2563-2564 และการประมาณการรายจายสุขภาพ พ.ศ. 

2565-2567 โดยมูลนิธิเพ่ือการพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ(23) 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 4  

จากขอมูลบัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติ ในชวง 10 ปที่ผานมา (พ.ศ. 2555-2564) พบวาสัดสวนรายจาย

ของรัฐบาลดานสุขภาพ (GGHE) ตอรายจายของรัฐบาล (GGE) มีการเปลี่ยนแปลงในชวงรอยละ 14.7 ถึง 16.7 

โดยสูงสุดในป พ.ศ. 2559 อยางไรก็ตาม หลังจากป พ.ศ. 2562 สัดสวนนี้ลดลงต่ำกวารอยละ 16.5 ซึ่งไมเปนไป

ตามเปาหมายที่ต้ังไว  

 
รูปที่ 4.4 รอยละของรายจายของรัฐบาลดานสุขภาพ (GGHE) ตอ รายจายของรัฐบาล (GGE) ในป พ.ศ. 2555-

2564 โดยมีคาเปาหมาย คือ ไมต่ำกวารอยละ 16.5 
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ตัวชี้วัดที่ 5: รายจายนอกภาครัฐดานสขุภาพ ประกอบดวย 2 ตัวชี้วัดยอย 

ตัวชี้วัดที่ 5.1: รอยละของรายจายนอกภาครัฐดานสขุภาพ (Non-government Health Expenditure) ตอ 

รายจายสุขภาพทั้งหมด (THE) 

นิยาม 

 

 

รายจายนอกภาครัฐดานสุขภาพ (Non-government Health Expenditure) คือ ยอดรวม

ของรายจายดานสุขภาพที่มาจากแหลงทุนนอกภาครัฐทั้งหมด รวมถึงภาคเอกชน (ซึ่งรวม

รายจายครัวเรือน) และแหลงทุนจากตางประเทศ(23) 

คาเปาหมาย รอยละของรายจายนอกภาครัฐดานสุขภาพ (Non-government Health Expenditure) 

ตอ รายจายสุขภาพทั้งหมด (THE) ไมเกินรอยละ 20 

การวัด ทบทวนวรรณกรรม 

วิธีการคำนวณ (Non-government Health Expenditure/THE) x 100 

แหลงขอมูล 

 

บัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2563-2564 และการประมาณการรายจายสุขภาพ พ.ศ. 

2565-2567 โดยมูลนิธิเพ่ือการพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ(23) 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 5.1  

จากขอมูลบัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติ ในชวง 10 ปที่ผานมา (พ.ศ. 2555-2564) พบวาสัดสวนของ

รายจายนอกภาครัฐดานสุขภาพ (Non-government Health Expenditure) ตอ รายจายสุขภาพทั้งหมด (THE) 

มีแนวโนมเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง จากรอยละ 22.2 ในป พ.ศ. 2555 จนถึงรอยละ 28.9 ในป พ.ศ. 2564 ซึ่งสูงกวา

คาเปาหมายที่กำหนดไววาไมเกินรอยละ 20 มาโดยตลอด การเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่องของรายจายนอกภาครัฐดาน

สุขภาพเปนผลมาจากการเพิ่มขึ้นของการประกันสุขภาพภาคสมัครใจกับบริษัทประกันสุขภาพเอกชน โดยเพิ่มขึ้น

จากรอยละ 2.0 ของรายจายดำเนินการดานสุขภาพ ใน พ.ศ. 2537 เปนรอยละ 16.5 ของรายจายดำเนินการดาน

สุขภาพ ใน พ.ศ. 2564 สวนแหลงการคลังนอกภาครัฐอื ่นๆ ไดแก บริษัทประกันภัยตาม พ.ร.บ.คุ มครอง

ผูประสบภัยจากรถ องคกรไมแสวงหากำไร สวัสดิการจัดโดยนายจาง และความชวยเหลือจากตางประเทศมีสัดสวน

รายจายสุขภาพรวมกันประมาณรอยละ 4.1 ของรายจายดำเนินการดานสุขภาพ ใน พ.ศ. 2564(23)  
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รูปที่ 4.5 รอยละของรายจายนอกภาครัฐดานสุขภาพ (Non-government Health Expenditure) ตอ รายจาย

สุขภาพทั้งหมด (THE) ในป พ.ศ. 2555-2564 โดยมีคาเปาหมาย คือ ไมเกินรอยละ 20 

 

ตัวชี้วัดที่ 5.2: รอยละของรายจายของครวัเรือน (Out-of-Pocket Expenditure, OOP) ตอ รายจาย

สุขภาพทั้งหมด (THE) 

นิยาม 

 

 

รายจายของครัวเรือน (OOP) คือ คาใชจายโดยตรงที่ครัวเรือนตองจาย ณ จุดรับบริการ 

เมื่อใชสินคาหรือบริการดานสุขภาพ เพื่อปองกัน รักษา ฟนฟู ดูแลระยะยาว หรือดูแลแบบ

ประคับประคอง โดยไมคำนึงถึงประเภทของผูใหบริการสุขภาพ โรคหรืออาการทางสุขภาพ 

และสถานที่ในการใหบริการ ไมวาจะเปนการรักษาผูปวยนอก ผูปวยใน หรือการดูแลที่บาน
(27) 

คาเปาหมาย รอยละของรายจายของครัวเรือน (OOP) ตอ รายจายสุขภาพทั้งหมด (THE) ไมเกินรอยละ 

8.7 

การวัด ทบทวนวรรณกรรม 

วิธีการคำนวณ (OOP/THE) x 100 

แหลงขอมูล 

 

บัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2563-2564 และการประมาณการรายจายสุขภาพ 

พ.ศ. 2565-2567 โดยมูลนิธิเพ่ือการพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ(23) 

 

 

 

22.2% 23.0% 23.4%

27.5%

25.8%
26.7%

28.0%

27.1%

28.8% 28.9%

20.0%

0.0%

5.0%

10.0%

15.0%

20.0%

25.0%

30.0%

35.0%

%
 N

on
-g

ov
er

nm
en

t e
xp

en
di

tu
re

 ต
อ 

TH
E

ปพุทธศักราช



 19 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 5.2 

 จากขอมูลบัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติ ในชวง 10 ปที่ผานมา (พ.ศ. 2555-2564) พบวารายจายของ

ครัวเรือน (OOP) ตอ รายจายสุขภาพทั้งหมด (THE) มีสัดสวนอยูระหวางรอยละ 8.7 – 12.6 ซึ่งสูงกวาคาเปาหมาย

ที่กำหนดไว ยกเวนในป พ.ศ. 2562 ซึ่งเปนปที่มีสัดสวนต่ำสุดที่รอยละ 8.7 และเปนปที่ใชกำหนดเปนคาอางอิงของ

คาเปาหมาย      

 
รูปที่ 4.6 รอยละของรายจายของครัวเรือน (OOP) ตอ รายจายสุขภาพทั้งหมด (THE) ในป พ.ศ. 2555-2564 โดย

มีคาเปาหมาย คือ ไมเกินรอยละ 8.7 

 

ตัวชี้วัดที่ 6: รอยละของอุบติัการณครัวเรอืนลมละลายจากการจายคารักษาพยาบาล (Catastrophic Health 

Expenditure) ตอ ครัวเรอืนทั้งหมด  

นิยาม อุบัติการณครัวเรือนลมละลายจากการจายคารักษาพยาบาล คือ ครัวเรือนที่มีรายจายดาน

สุขภาพมากกวารอยละ 10 ของรายจายทั้งหมดของครัวเรือน(9) 

คาเปาหมาย รอยละของอุบัติการณครัวเรือนลมละลายจากการจายคารักษาพยาบาล ไมเกินรอยละ 1.97 

ของครัวเรือนทั้งหมด 

การวัด ทบทวนวรรณกรรม 

วิธีการคำนวณ (อุบัติการณครัวเรือนลมละลายจากการจายคารักษาพยาบาล/จำนวนครัวเรือนทั้งหมดใน

ประเทศไทย) x 100 

แหลงขอมูล 

 

รายงานการสรางระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ประจำปงบประมาณ 2566 โดย 

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.)(9) 
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สถานการณตัวชี้วัดที่ 6  

  ขอมูลในชวงป พ.ศ. 2555-2565 แสดงใหเห็นวารอยละของอุบัติการณครัวเรือนลมละลายจากการจายคา

รักษาพยาบาลตอครัวเรือนทั้งหมดมีแนวโนมลดลง แมจะมีการเพิ่มขึ้นเปนบางชวง โดยจากสูงสุดที่รอยละ 2.63 

ในป พ.ศ. 2555 ลดลงจนถึงรอยละ 1.78 ในป พ.ศ. 2565 ซึ่งต่ำกวาคาเปาหมายที่กำหนดไววาไมเกินรอยละ 1.97 

อางอิงขอมูลในป พ.ศ. 2562 

 

 
รูปที ่ 4.7 รอยละของอุบัติการณครัวเรือนลมละลายจากการจายคารักษาพยาบาล (Catastrophic Health 

Expenditure) ตอ ครัวเรือนทั้งหมด ในป พ.ศ. 2555-2565 โดยมีคาเปาหมาย คือ ไมเกินรอยละ 1.97 

 

ตัวชี้วัดที่ 7: รอยละของอุบติัการณของครัวเรือนที่ตองกลายเปนครัวเรือนยากจนภายหลังจากการจายคา

รักษาพยาบาล (Health impoverishment) ตอ ครัวเรือนทั้งหมด 

นิยาม อุบัติการณของครัวเรือนที ่ต องกลายเปนครัวเรือนยากจนภายหลังจากการจายคา

รักษาพยาบาล คือ ครัวเรือนที่กอนการจายคารักษาพยาบาลมีรายไดสูงกวาเสนความ

ยากจน แตตองตกอยูใตเสนความยากจนภายหลังจากการจายคารักษาพยาบาล(9) 

คาเปาหมาย รอยละของอุบัติการณของครัวเรือนที่ตองกลายเปนครัวเรือนยากจนภายหลังจากการจาย

คารักษาพยาบาลไมเกินรอยละ 0.29 ของครัวเรือนทั้งหมด  

การวัด ทบทวนวรรณกรรม 

วิธีการคำนวณ (อุบัติการณของครัวเรือนที ่ตองกลายเปนครัวเรือนยากจนภายหลังจากการจายคา

รักษาพยาบาล/จำนวนครัวเรือนทั้งหมดในประเทศไทย) x 100 
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แหลงขอมูล 

 

รายงานการสรางระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ประจำปงบประมาณ 2566 โดย 

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) (9) 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 7  

ขอมูลในชวงป พ.ศ. 2555-2565 แสดงใหเห็นวารอยละของอุบัติการณของครัวเรือนที่ตองกลายเปน

ครัวเรือนยากจนภายหลังจากการจายคารักษาพยาบาลตอครัวเรือนทั้งหมดมีแนวโนมลดลง จากสูงสุดที่รอยละ 

0.52 ในป พ.ศ. 2555 ลดลงจนถึงรอยละ 0.18 ในป พ.ศ. 2565 ซึ่งต่ำกวาคาเปาหมายที่กำหนดไววาไมเกินรอยละ 

0.29 

 
รูปที ่ 4.8 รอยละของอุบัติการณของครัวเรือนที ่ตองกลายเปนครัวเรือนยากจนภายหลังจากการจายคา

รักษาพยาบาล (Health impoverishment) ตอ ครัวเรือนทั้งหมด ในป พ.ศ. 2555-2565 โดยมีคาเปาหมาย คือ 

ไมเกินรอยละ 0.29 

 

ตัวชี้วัดที่ 8: รอยละของประชากรที่มีความจำเปนดานสขุภาพที่ไมไดรบัการตอบสนอง (Unmet health 

need) โดยรวมบริการผูปวยนอก ผูปวยใน และทนัตกรรม ตอประชากรทั้งหมด 

นิยาม ความจำเปนทางดานสุขภาพที่ไมไดรับการตอบสนอง หมายถึง การที่ประชาชนไมสามารถ

เขาถึงและรับบริการทางดานสุขภาพเมื่อตองการได ซึ่งอาจมีหลายสาเหตุ เชน คาใชจายใน

การรักษาพยาบาล อุปสรรคในการเดินทาง ไมมีเวลาไปรับการรักษา ระยะเวลารอคอย เปน

ตน  
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คาเปาหมาย รอยละของประชากรที่มีความจำเปนดานสุขภาพที่ไมไดรับการตอบสนอง โดยรวม บริการ

ผูปวยนอก ผูปวยใน และทันตกรรม ไมเกินรอยละ 2.6 ของประชากรทั้งหมด 

การวัด ทบทวนวรรณกรรม 

วิธีการคำนวณ ประชาชนที่ไมสามารถเขาถึงและรับบริการทางดานสุขภาพเมื่อตองการไดโดยรวมของบริการ

ผูปวยนอก ผูปวยใน และทันตกรรม/จำนวนประชากรทั้งหมด) x 100 

แหลงขอมูล 

 

รายงานโครงการประเมินความเปนธรรมการเขาถึงบริการสุขภาพและความเปนธรรม

ทางดานการเงินการคลังสุขภาพ ปงบประมาณ 2565(24)  

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 8 

   ขอมูลในชวงป 2554-2564 แสดงใหเห็นวารอยละของประชากรที่มีความจำเปนดานสุขภาพที่ไมไดรับ

การตอบสนอง โดยรวม มีคาสูงสุดรอยละ 2.76 ในป พ.ศ. 2556 และมีแนวโนมลดลง โดยในป พ.ศ. 2564 มีคา

รอยละ 2.30 ซึ่งต่ำกวาคาเปาหมายที่กำหนดไววาไมเกินรอยละ 2.60 

 
รูปที่ 4.9 รอยละของประชากรที่มีความจำเปนดานสุขภาพที่ไมไดรับการตอบสนอง (Unmet health need) 

โดยรวมบริการผูปวยนอก ผูปวยใน และทันตกรรม ตอประชากรทั้งหมด ในป พ.ศ. 2554-2564 โดยมีคาเปาหมาย

คือ ไมเกินรอยละ 2.60 
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หมายเหตุ คาขอมูลความชุกของ unmet need สำหรับบริการผูปวยในและบริการทันตกรรม ในป 2560 และ 

2562 เปนการประมาณการโดยใชคาคงที่ เน่ืองจากปญหาเชิงเทคนิคการสำรวจของสำนักงานสถิติแหงชาติ อางอิง

จากงานวิจัยของวุฒิพันธและคณะ(14) 

 

เปาประสงคดานความเปนธรรม (Fairness) 
 

ตัวชี้วัดที่ 9: ความเปนธรรมดานการคลังสขุภาพ (Financial incidence analysis: FIA)  

นิยาม ความเปนธรรมในทางการคลังสุขภาพ เปนการพิจารณารายจายดานสุขภาพเปรียบเทียบ

กับความสามารถในการจายของแตละบุคคล การคลังสุขภาพที่เปนธรรม คือ การคลังที่มี

ลักษณะกาวหนา (progressive) เปนลักษณะที่คนรวยมีการจายเงินเพ่ือสุขภาพในสัดสวน

ที่สูงกวาคนจน เมื่อเปรียบเทียบกับความสามารถในการจายของแตละคน และการคลังที่

ไมเปนธรรม คือ การคลังที่มีลักษณะถดถอย (regressive) เปนลักษณะที่คนจนมีการ

จายเงินเพ่ือสุขภาพในสัดสวนที่ต่ำกวาคนจน เมื่อเปรียบเทียบกับความสามารถในการจาย 

คาเปาหมาย มีลักษณะกาวหนา มี Kakwani index เมื่อวัดจากรายได ไมนอยกวา +0.1186 และ เมื่อ

วัดจากรายจายครัวเรือน ไมนอยกวา +0.2161  

การวัด ทบทวนวรรณกรรม 

วิธีการคำนวณ Kakwani index (KI) = Concentration index – Gini coefficient 

 

มีคาอยูระหวาง -2 ถึง +1 โดย 

• KI เปนบวก หมายถึง การคลังดานสุขภาพมีลักษณะกาวหนา (progressive)  

• KI เปนลบ หมายถึง การคลังสุขภาพมีลักษณะถดถอย (regressive)  

 

Concentration index (CI) หรือคาดัชนีการกระจาย ในที่นี้แสดงความสัมพันธระหวาง

สัดสวนสะสมของการจายเงินดานสุขภาพ และสัดสวนสะสมของจำนวนประชากร

เรียงลำดับตามรายไดหรือรายจายของครัวเรือน โดยใช ดัชนีทรัพยสิน (asset index) ของ

แตละครัวเรือนเปน 5 กลุม (quintile group) จากจนที่สุด จน ปานกลาง รวย และรวย

ที่สุด 

• CI = 0 เมื่อทุกคนมีการจายเงินดานสุขภาพในสัดสวนเทากัน  

• CI เปนลบ เมื่อคนจนมีการจายเงินดานสุขภาพในสัดสวนที่สูงกวา  
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• CI เปนบวก เมื่อคนรวยมีการจายเงินดานสุขภาพในสัดสวนที่สูงกวา 

 

Gini coefficient หมายถึง สัมประสิทธิ์ความไมเสมอภาคของการกระจายรายไดหรือ

รายจายของประชากรมีคาอยูระหวาง 0 ถึง 1 โดยคาดัชนีจีนีเทากับ 0 หมายถึง ประชากร

ทุกคนมีรายไดหรือรายจายเทากัน (ความเสมอภาคอยางสมบูรณ) คาที่เขาใกล 1 หมายถึง

ความไมเสมอภาคที่เพ่ิมขึ้น กลาวคือ การกระจายรายไดหรือรายไดอยูในกลุมคนรวย 

แหลงขอมูล Thailand Health System in Transition Review, second edition(25) 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 9 

  กรณีพิจารณาจากคา KI เมื่อวัดมาตรฐานการครองชีพดวยรายได ในชวงป พ.ศ. 2543-2564 มีแนวโนม

เพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง โดยในป พ.ศ. 2543 คา KI เปนลบอยูที่ -0.0307 แสดงการคลังที่มีลักษณะถดถอย (คนรวย

เปนผูจายเงินเพื่อสุขภาพนอยกวาคนจนเมื่อเทียบกับความสามารถในการจายในอัตราที่เพิ่มขึ้น) และเพิ่มขึ้นเปน

บวกตั้งแตป พ.ศ. 2545 แสดงการคลังที่มีลักษณะกาวหนา (คนรวยเปนผูจายเงินเพื่อสุขภาพสูงกวาคนจนเมื่อ

เทียบกับความสามารถในการจายในอัตราที่เพ่ิมขึ้น) โดยในป พ.ศ. 2564 คา KI ไดเพ่ิมขึ้นเปน 0.1218 ซึ่งมากกวา

เปาหมายที่กำหนดไวที่ 0.1186 

กรณีพิจารณาจากคา KI เมื่อวัดมาตรฐานการครองชีพดวยรายจาย ในชวงป พ.ศ. 2543-2564 เปนบวก 

แสดงการคลังที่มีลักษณะกาวหนา ตั้งแต ป พ.ศ. 2543 – 2562 คา KI อยูในชวง 0.2102 และเพิ่มมากขึ้นในป 

พ.ศ. 2564 ที่ 0.2264 ซึ่งมากกวาเปาหมายที่กำหนดไวที่ 0.2161 

 
รูปที่ 4.10 Kakwani index วัดมาตรฐานการครองชีพดวยรายได พ.ศ. 2543-2564 โดยมีคาเปาหมาย 0.1186 
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รูปที่ 4.11 Kakwani index วัดมาตรฐานการครองชีพดวยรายจาย พ.ศ. 2543-2564 โดยมีคาเปาหมาย 0.2161 

ที่มาของขอมูล: การวิเคราะหโดยมูลนิธิเพ่ือการพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 

 

ตัวชี้วัดที่ 10:  การวิเคราะหการไดรบัประโยชนจากการไดรับการอุดหนุนงบประมาณดานสุขภาพภาครัฐ 

(Benefit incidence analysis: BIA)  

นิยาม Benefit incidence analysis เปนการวิเคราะหวา คนจนหรือคนรวยเปนผูที่ไดประโยชน

จากบริการดานสุขภาพที่ไดรับการอุดหนุนโดยภาครัฐมากกวากัน โดยใชคาใชจายบริการ

สุขภาพเปนผลประโยชนที่ไดรับการอุดหนุนจากภาครัฐ และวิเคราะหโดยคำนวณปริมาณ

การใชบริการ ทั้งแบบผูปวยใน และผูปวยนอก ควบคูกับตนทุนตอหนวยการใหบริการ

สุขภาพในระดับตางๆ เชน โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตำบล โรงพยาบาลอำเภอ 

โรงพยาบาลจังหวัด โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 

คาเปาหมาย - 

การวัด ทบทวนวรรณกรรม 

วิธีการคำนวณ ใชดัชนี concentration index (CI) เปรียบเทียบสัดสวนสะสมของการใชบริการสุขภาพ

จากภาครัฐและสัดสวนสะสมของประชากรตามระดับเศรษฐานะ คา CI มีคาระหวาง -1 ถึง 

1 โดย 

• CI = 0 เมื่อการไดรับประโยชนจากเงินอุดหนุนดานสุขภาพของภาครัฐมีสัดสวน

เทากันในทุกคน (ความเสมอภาคโดยสมบูรณ)  

• CI เปนลบ เมื่อกลุมคนจนมีการไดรับประโยชนจากเงินอุดหนุนดานสุขภาพของ

ภาครัฐในสัดสวนที่สูงกวา  
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• CI เปนบวก เมื่อกลุมคนรวยมีการไดรับประโยชนจากเงินอุดหนุนดานสุขภาพของ

ภาครัฐในสัดสวนที่สูงกวา  

แหลงขอมูล 

 

รายงานโครงการประเมินความเปนธรรมการเขาถึงบริการสุขภาพและความเปนธรรม

ทางดานการคลังสุขภาพ ปงบประมาณ 2565(24) 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 10 

  ขอมูลในชวงป 2550-2564 แสดงใหเห็นวา การไดรับประโยชนจากการไดรับการอุดหนุนงบประมาณดาน

สุขภาพภาครัฐในภาพรวมมีลักษณะใหประโยชนแกคนจน (Pro poor) กลุมคนจนมีสัดสวนการใชบริการที่มากกวา

กลุมคนรวยเล็กนอย โดยมีคา CI เปนลบเล็กนอยมาโดยตลอด ในป พ.ศ. 2550 คา CI = -0.035 และ ในป พ.ศ. 

2564 คา CI = -0.067  

  เมื่อแยกตามประเภทบริการพบวา การไดรับเงินอุดหนุนในกรณีผูปวยนอกคา CI มีคาติดลบอยูที่ -0.052 

และกรณีผูปวยใน มีคาติดลบที่ -0.078 แสดงใหเห็นวากลุมคนจนไดรับการอุดหนุนจากรัฐในกรณีผูปวยนอกและ

ผูปวยในสูงกวากลุมคนรวยเล็กนอย  

 
รูปที่ 4.12 Concentration index แสดงความเสมอภาคในการไดรับผลประโยชนจากเงินอุดหนุนของรัฐ ระหวาง

ป พ.ศ. 2550-2564 
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ตัวชี้วัดที่ 11:  เพิ่มความเปนธรรมของการจายเงนิสมทบระหวางผูมีสทิธิในระบบประกันสังคม ใหใกลเคียงกับ

ตอนเริ่มตนระบบประกันสังคมเม่ือป พ.ศ. 2534 โดยปรบัเพิ่มเพดานเงินเดือนสำหรบัการคำนวณเงินสมทบ

ของผูประกันตน ใหเปน 7 เทาของคาแรงขั้นต่ำ 

นิยาม เพ่ิมความเปนธรรมของการจายเงินสมทบระหวางผูมีสิทธิในระบบประกันสังคม  

คาเปาหมาย เพดานเงินเดือนสำหรับการคำนวณเงินสมทบของผูประกันตน 7 เทาของคาแรงขั้นต่ำ 

การวัด ทบทวนวรรณกรรม 

วิธีการคำนวณ เปรียบเทียบ เพดานรายไดสำหรับการคำนวณเงินสมทบ (รายเดือน) ในระบบประกันสังคม 

เปรียบเทียบกับ 7 เทาของคาแรงขั้นต่ำ (รายเดือน) โดยคำนวณจาก 

คาแรงขั้นต่ำ (รายวัน) x 24 วันทำการตอเดือน x 7 เทา 

(คาแรงขั้นต่ำ 330 บาทตอวัน (ป 2567) x 24 วัน x 7 เทา = 55,440 บาทตอเดือน) 

แหลงขอมูล ประกาศคณะกรรมการคาจาง เรื่องอัตราคาจางขั้นต่ำ สำนักงานประกันสังคม 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 11 

  ในป พ.ศ. 2534 ระบบประกันสังคมกำหนดเพดานเงินเดือนสำหรับการคำนวณเงินสมทบไมเกินเดือนละ 

15,000 บาท(29) โดยในชวงเริ่มตนของระบบประกันสังคมเพดานเงินเดือนนี้ คิดเปน 6.2 เทา ของคาแรงขั้นต่ำ 

(100 บาทตอวัน ป 2534(30)) ในปจจุบัน ป พ.ศ. 2567 เพดานเงินเดือนยังคงใชอัตราเดิมที่ 15,000 บาท ในขณะ

คาแรงขั้นต่ำไดมีการปรับเพ่ิมขึ้นเปน 330 บาทตอวัน โดยอางอิงจากคาแรงขั้นต่ำตอวันในกลุมจังหวัดที่มีคาแรงต่ำ

ที่สุด(31) เมื่อคำนวณเพดานเงินเดือนเปาหมายเปน 7 เทาของคาแรงขั้นต่ำ มีคา 55,440 บาทตอเดือน ดังนั้น จึงไม

ผานตามเปาหมายของตัวช้ีวัด 

อยางไรก็ตาม ในชวงเดือนกุมภาพันธป พ.ศ. 2566 สำนักงานประกันสังคมรวมกับสำนักงานพัฒนารัฐบาล

ดิจิทัล (องคการมหาชน) ไดมีการเปดรับฟงความคิดเห็นรางกฎกระทรวงกำหนดเพดานคาจางผูประกันตนมาตรา 

33 โดยมีเนื้อหาสำคัญในการปรับเพดานเงินเดือนสำหรับคำนวนเงินสมทบ โดยใชคา 1.25 เทาของคาจางเฉลี่ย

ของผูประกันตนทุกคน และควรปรับทุกป ในป พ.ศ. 2565 คาจางเฉลี่ยของผูประกันตน ตาม มาตรา 33 ของ 

พรบ.ประกันสังคม คือ 18,400 บาท และกำหนดเพดานเงินเดือนที่ 23,000 บาท แนวทางในการปรับฐานเงินเดือน

แบงออกเปน 3 ระยะ ในป พ.ศ. 2567-2569 ไมเกิน 17,000 บาท ป 2570-2572 ไมเกิน 20,000 บาท และป 

พ.ศ. 2573 เปนตนไป ไมเกิน 23,000 บาท ทั้งน้ี ผลการรับฟงความคิดเห็นยังอยูระหวางการสรุปผล(32) 

 

ตัวชี้วัดที่ 12: มีระบบทีส่รางความเปนธรรมในการรวมจายตามฐานะทางเศรษฐกิจทีไ่มเปนหรือสรางอุปสรรค

ในการเขาถึงบริการที่จำเปนอีกทั้งตองไมกอใหเกิดผลกระทบหรือความไมเปนธรรมในการเขาถึงบริการ 

นิยาม - 
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คาเปาหมาย ไมไดกำหนด 

การวัด ทบทวนวรรณกรรม 

วิธีการคำนวณ - 

แหลงขอมูล เอกสารที่เกี่ยวของ 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 12 

คณะกรรมการจัดทำแนวทางการระดมทรัพยากรเพื่อความยั่งยืนของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

(2559)(33) ไดเสนอหลักการ ในกรณีที่มีการระดมทุนจากการรวมจาย ณ จุดใชบริการสุขภาพ หรือ Copayment 

at point of service ตองมีหลักการดังน้ี 

1. ตองไมมีการรวมจายในบริการที่มีผลกระทบตอสาธารณะ (Externality) เชน การใหวัคซีนปองกันโรค 

การสรางเสริมสุขภาพ การรักษาโรคติดตออันตราย เปนตน 

2. ตองมีระบบที่มีประสิทธิภาพในการคุมครองผูมีรายไดหรือฐานะทางสังคมต่ํา ประชากรเปราะบาง หรือผูที่

ปวยดวยโรคเรื้อรังหรือมีคาใชจายสูง และผูที่สังคมควรชวยเหลือเกื้อกูลอื่นๆ ใหเขาถึงบริการที่จําเปน

อยางมีคุณภาพ และไมตองรับภาระทางการเงินจนเกิดผลกระทบตอเศรษฐกิจของครัวเรือน 

3. ใหมีการรวมจายในกรณีที่ใชบริการที่มีความสะดวกพิเศษ เชน เลือกใชบริการคลินิกพิเศษ หรือแพทย

เฉพาะบุคคล หรือหองพิเศษ โดยจะตองจายทั้งคาธรรมเนียมบริการที่มีความสะดวกพิเศษและคาบริการ 

ทางการแพทยรวมทั้งคายาและเวชภัณฑ ทั้งในและนอกสิทธิประโยชนดวย โดยจะตองมีการดําเนินการ

ดวยความระมัดระวังดังน้ี 

• มีการกําหนดอัตราการเรียกเก็บที่ชัดเจนเปนมาตรฐาน และเพื่อปองกันการรับภาระคาใชจาย

มากเกินไป รวมทั้งเปนทางเลือกสําหรับประชาชนในระดับรายไดตางๆ ควรกําหนดอัตราเรียก

เก็บตามระดับความสะดวกพิเศษดวย (ตัวอยางเชน กรณีของประเทศสิงคโปร ที่มีการรวมจาย

เปนระบบที่ชัดเจน เชน MediSave: ระบบการออมเพื่อจายเปนคารักษาพยาบาลในสวนที่

ครัวเรือนตองจายเอง MediShield Life: ระบบประกันสุขภาพภาครัฐคุมครองคาใชจายเพื่อการ

รักษาที่มีคาใชจายสูง MediFund: ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐที่ใหการสนับสนุนประชากร

สิงคโปรที่มีรายไดนอย และ Community Health Assist Scheme (CHAS): ระบบหลักประกัน

สุขภาพภาครัฐ ครอบคลุมบริการสุขภาพขั้นพื้นฐานและบริการทันตกรรมในสถานพยาบาล

เอกชน อัตราการรวมจาย และมูลคาของสิทธิประโยชนจาก CHAS ขึ้นอยูกับรายไดครัวเรือน(34)) 

• ตองจัดใหมีกลไกใหผูรับบริการมีทางเลือกสามารถขอกลับไปรับบริการตามระบบปกติของแตละ

กองทุนโดยไมตองรวมจาย 
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4. ตองมีกลไกปองกันมิใหคนรวยดูดซับเอาทรัพยากรดานสุขภาพที่มีจํากัดไปจากคนกลุมอื่นๆ เชน การ

กําหนดราคาการรวมจายที่ชัดเจน และมีการบังคับใชอยางเขมงวด 

5. ตองมีระบบการกระจายเงินที่เก็บไดไปยังสถานพยาบาลอื่นๆอยางเหมาะสม เพื่อมิใหทรัพยากรกระจุกตัว

อยูเฉพาะพ้ืนที่ที่มีเศรษฐานะสูง 

เมื ่อพิจารณาตามหลักการขางตน ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐของไทยทั้งสามระบบมีชุดสิทธิ

ประโยชนที่ครอบคลุมบริการสุขภาพที่จำเปนอยางรอบดาน เชน การรักษาโรคติดตออันตราย บริการโรคเรื้อรัง

หรือมีคาใชจายสูง และการสรางเสริมสุขภาพและการปองกันโรค รวมถึงการใหวัคซีน ครอบคลุมคนไทยทุกคน 

(เปนไปตามหลักการขอ 1) 

ทั้งสามระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐมีการระบุถึงการรวมจาย ณ จุดบริการ แตกตางกัน ระบบ

สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ มีการระบุใหผูปวยตองรับภาระคาใชจายเองกรณีเกินสิทธิ เกินอัตราเบิกจายที่

กำหนด และคาใชจ ายที ่ไมเกี ่ยวกับการรักษาโดยตรง ทั ้งในสถานพยาบาลของทางราชการและในกรณี

สถานพยาบาลเอกชนที่เขารวมโครงการกับกรมบัญชีกลาง(35) ระบบประกันสังคม ระบุใหผูประกันตนรับผิดชอบคา

หองพิเศษสวนเกิน คารักษาพยาบาลบางรายการ เชน ทันตกรรม คลอดบุตร คารักษาพยาบาลสวนเกินเฉพาะบาง

รายการ โดยไมอนุญาตใหมีการรวมจายกรณีอื่น(36) และระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ มีนโยบายการรวมจาย 

30 บาทตอครั้งที่เขารับบริการ โดยมี 21 กลุมประชากรที่ไดรับการยกเวนในการรวมจาย ซึ่งรวมถึงบุคคลที่แสดง

ความประสงคไมจายคาบริการ(37) และรับผิดชอบคาใชจายสวนเกินกรณีคาหองพิเศษ โดยไมอนุญาตใหมีการรวม

จายกรณีคารักษาพยาบาล(38, 39) ซึ่งการรวมจายคาบริการของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการและประกันสังคม

บางกรณีอาจสงผลกระทบทางเศรษฐกิจตอครัวเรือนได (ไมเปนไปตามหลักการขอ 2) 

ทั้งสามระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ มีการรวมจายสำหรับบริการเพื่ออำนวยความสะดวก เชน หอง

พิเศษ และกรณีใชบริการคลินิกพิเศษ โดยมีทางเลือกสามารถขอกลับไปรับบริการตามระบบปกติของแตละกองทุน

ซึ่งยังอาจตองมีการรวมจายในกรณีที่ระบุไวขางตน (ไมเปนไปตามหลักการขอ 3) การกำหนดใหมีการรวมจาย

คาบริการทางการแพทยสวนเกิน และการรวมจายสำหรับบริการอำนวยความสะดวกโดยจายเฉพาะสวนตางจากที่

ไดรับสิทธิประโยชน ทำใหคนรวยที่มีความสามารถในการจายมากกวา สามารถเขาถึงและใชทรัพยากรสุขภาพ

เหลาน้ีไปมากกวาคนกลุมอ่ืนๆ แมวาจะมีการกำหนดใหสถานพยาบาลประกาศอัตราคาบริการ เชน หองพิเศษ โดย

ขึ้นกับแตละสถานพยาบาล หรือสามารถตรวจสอบคาใชจายที่จะรวมจายไดกอนการตัดสินใจก็ตาม แตไมพบกลไก

ที่ทำใหมีการจายตามรายไดของผูปวย หรือการกำหนดเพดานการรวมจาย (ไมเปนไปตามหลักการขอ 4) และไม

พบกลไกที ่ชัดเจนในกระจายเงินจากสถานพยาบาลที ่มีรายไดจากการเก็บคารักษาพยาบาลสูงกวา ไปยัง

สถานพยาบาลที่มีรายไดต่ำกวา (ไมเปนไปตามหลักการขอ 5) 

จากการพิจารณาระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐทั้ง 3 ระบบ พบวาการรวมจาย ณ จุดบริการ อาจสงผล

กระทบตอฐานะทางเศรษฐกิจของครัวเรือนได ดังน้ัน จึงถือวาตัวช้ีวัดน้ีไมผาน 
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ตัวชี้วัดที่ 13: บรรลคุวามเปนธรรมในการจายเงนิแกสถานพยาบาลของแตละระบบหลักประกันสขุภาพภาครฐั 

นิยาม - 

คาเปาหมาย 

 

13.1 รายจายตอหัวที่ปรับดวยโครงสรางอายุ (Age adjusted per capita expenditure) 

ของแตละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ ตองมีคาไมตางจากคาเฉลี่ยทั้งสามระบบหลัก

รอยละ ±1 

13.2 กำหนดใหมีมาตรฐานการจายเงินของแตละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐใหแก

สถานพยาบาลเปนราคาเดียวกันในทุกประเภทและระดับการบริการ 

การวัด 13.1 (รายจายตอหัวของกองทุน – รายจายตอหัวเฉลี่ย) / รายจายตอหัวเฉลี่ย 

13.2 ทบทวนวรรณกรรม  

วิธีการคำนวณ 13.1 ใชสถิติเชิงพรรณา หรือ โมเดลทางสถิติ ขึ้นกับลักษณะของขอมูลที่มี 

13.2 - 

แหลงขอมูล 13.1 ขอมูลปฐมภูมิเกี่ยวกับรายจาย โครงสรางอายุ และจำนวนประชากรจากแตละระบบ 

13.2 เอกสารที่เกี่ยวของ  

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 13 

รายจายตอหัวที่ปรับดวยโครงสรางอายุ (Age adjusted per capita expenditure) 

 รายจายสุขภาพตอหัวที่รายงานนี้ คิดจาก THE โดยไมไดปรับดวยโครงสรางอายุ โดยรายจายสุขภาพตอ

หัวประชากร ใน 3 ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ รายจายเฉลี่ยตอคนทั้งสามระบบ และความแตกตางจาก

คาเฉลี่ยแสดงเปนรอยละ (%) ของปงบประมาณ 2563 และ 2564 แสดงดังตารางที่ 4.1 ซึ่งจะเห็นไดวา ทุกระบบ

มีความแตกตางจากคาเฉลี่ยเกิน 1% โดยระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติมีรายจายตอคนต่ำกวาคาเฉลี่ยทั้งสอง

ป คิดเปน 16.9% และ 26.6% ตามลำดับ ระบบประกันสังคมมีรายจายตอคนต่ำกวาคาเฉลี่ย 4.7% ในป 2563 

และสูงกวาคาเฉลี่ย 42.0% ในป 2564 สวนระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการมีรายจายตอคนสูงกวา

คาเฉลี่ยทั้งสองป คิดเปน 168.3% และ 148.5% ตามลำดับ 
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ตารางที่ 4.1 รายจายสุขภาพตอหัวประชากรใน 3 ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 

 
รายจาย

ตอคน 

(บาท)† 

จำนวน

ประชากร 

(คน)‡ 

รายจายรวม 

(ลานบาท) 

รายจายตอคน

เฉลี่ย 3 ระบบ 

(บาท) 

ความตาง

จากคาเฉลี่ย 

(%) 

ปงบประมาณ 2563 

หลักประกันสขุภาพ

แหงชาติ 
4,306.0 46,846,324 201,721.9 

5,179.0 

-16.9 

ประกันสังคม 4,937.2 12,126,886 59,872.9 -4.7 

สวัสดิการรักษาพยาบาล

ขาราชการ 
13,895.0 5,028,451 69,870.5 168.3 

ปงบประมาณ 2564 

หลักประกันสขุภาพ

แหงชาติ 
4,575.6 47,555,113 217,594.4 

6,232.3 

-26.6 

ประกันสังคม 8,852.5 12,082,277 106,958.5 42.0 

สวัสดิการรักษาพยาบาล

ขาราชการ 
15,484.7 5,093,099 78,865.3 148.5 

ที่มา: † มูลนิธิเพื่อการพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ ‡ สำนักบริหารงานทะเบียน สำนักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ 

 

 ถึงแมวาจะไมสามารถคำนวณเปนรายจายตอหัวที่ปรับดวยโครงสรางอายุไดเนื่องจากไมมีขอมูลรายจาย

สุขภาพแยกตามกลุ มอายุจากทั ้งสามระบบ แตการที ่ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติและสวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการซึ่งมีโครงสรางอายุไมแตกตางกันมาก(9) มีรายจายตอหัวที่ไมไดปรับดวยโครงสรางอายุตาง

จากคาเฉลี่ยอยางมาก จึงสามารถอนุมานไดวา เมื่อปรับดวยโครงสรางอายุแลวจะแตกตางจากคาเฉลี่ยมากกวา 

1% ดังนั้น จึงสามารถสรุปไดวาสถานการณตัวชี้วัดนี ้ไมผานเปาหมายที่กำหนดมาตรฐานการจายเงินใหแก

สถานพยาบาล 

สำหรับคาเปาหมายในการกำหนดใหมีมาตรฐานการจายเงินของแตละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ

ใหแกสถานพยาบาลเปนราคาเดียวกันในทุกประเภทและระดับการบริการ พบวา ระบบประกันสุขภาพภาครัฐของ

ไทยไมเคยกำหนดวิธีการเบิกจายเงินใหแกสถานพยาบาล (provider payment methods) วิธีหลักและอัตราจาย

ใหเปนมาตรฐานเดียวกันและราคาเดียวกันในทุกประเภทและระดับการบริการ โดยวิธีการเบิกจายหลักและอัตรา

จายมีความแตกตางกัน ดังสรุปในตารางที่ 4.2 
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ตารางที่ 4.2 วิธีการเบิกจายเงินใหแกสถานพยาบาลใน 3 ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 

 หลักประกันสุขภาพแหงชาติ ประกันสังคม 
สว ัสด ิการร ักษาพยาบาล

ขาราชการ 

บริการผูปวย

นอก 

เหมาจายรายหัวปรับอัตรา

ตามโครงสรางอายุระดับ

จังหวัด 

เหมาจายรายหัว อัตรา 1,808 

บาท/ผูประกันตนที่ลงทะเบียน 

เหมาจายรายหัวเพ่ิมเติมอัตรา 

453 บาท/รายสำหรับผูปวย

นอก 26 โรคเรือ้รัง  

DRG สำหรับผูปวยในที่มี 

adjRW ≥2 ทีอั่ตราฐานไมเกิน 

15,000 บาทตอ adjRW 

ภายใตเพดานวงเงิน 746 บาท/

ผูประกันตน 

จายตามที่สถานพยาบาล

เรียกเก็บ (fee-for-service) 

บริการผูปวย

ใน 

กลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) 

แบบมีเพดานวงเงินระดับ

เขตสุขภาพ  

โดยกำหนดอัตราฐาน 2 

อัตราสำหรับการใหบริการ

ในเขตและนอกเขต (เชน ใน

เขตเบ้ืองตนที่ 8,350 บาท

ตอน้ำหนักสัมพัทธที่ปรับ

ดวยวันนอน (adjRW) นอก

เขต 9,600 บาทตอ adjRW) 

DRG แบบไมมเีพดานวงเงิน 

สถานพยาบาลของทาง

ราชการ ใช 26 อัตราฐาน 

ระหวาง 4,366 - 16,488 

บาทตอหนวยสัมพัทธ (RW) 

สถานพยาบาลของเอกชน 

กรณีนัดผาตัดลวงหนา 100 

หัตถการ อัตรา 11,064 

บาทตอ RW 

เตียงผูปวยใน

และคาอาหาร 

รวมใน DRG เตียงสามัญ: รวมใน DRG 

หองพิเศษ: ไมเกิน 700 บาท/

คืน 

เตียงสามัญ: 400 บาท/คืน 

หองพิเศษ: ไมเกิน 1,000 

บาท/คืน 

ยา วัคซีน 

เวชภัณฑ 

อวัยวะเทียม 

และอุปกรณ

ทางการแพทย

ตามประกาศ 

จายตามคาใชจายจริงไมเกิน

อัตราที่กำหนด หรือ 

สนับสนุนเปนของ 

จายตามคาใชจายจริงไมเกิน

อัตราที่กำหนด 

จายตามคาใชจายจริงไมเกิน

อัตราที่กำหนด บางรายการ

ไมมีเพดาน 

ที่มา:  (1) ประกาศบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติและการจายคาใชจายเพื่อบริการสาธารณสุข 

ประจำปงบประมาณ 2564-2567  
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(2) ประกาศคณะกรรมการการแพทยฯ เรื ่อง หลักเกณฑและอัตราสำหรับประโยชนทดแทนในกรณี

ประสบอันตราย หรือเจ็บปวยอันมิใชเนื่องจากการทำงาน ลงวันที่ 19 เม.ย. 2566 (การปรับอัตราคาบริการทาง

การแพทยแบบเหมาจาย)  

(3) ประกาศคณะกรรมการการแพทยฯ เรื ่อง หลักเกณฑและอัตราสำหรับประโยชนทดแทนในกรณี

ประสบอันตราย หรือเจ็บปวยอันมิใชเน่ืองจากการทำงาน ลงวันที่ 21 ม.ค. 2563  

(4) ประกาศกระทรวงการคลัง เร ื ่อง หลักเกณฑและอัตราคาร ักษาพยาบาลประเภทผู ป วยใน

สถานพยาบาลของทางราชการตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRGs) (ฉบับที่ 5) ลงวันที่ 22 ธ.ค. 2560  

(5) การปรับปรุงหัตถการและขอบงชี้ของสถานพยาบาลเอกชนที่เขารวมโครงการเบิกจายตรงประเภท

ผูปวยในสถานพยาบาลของเอกชน กรณีนัดผาตัดลวงหนา ว 1293 ลงวันที่ 29 ธ.ค. 2564 

 

  อยางไรก็ตาม อาจมีบริการกรณีเฉพาะบางบริการที่มีการจายมาตรฐานเดียวกันในทั้ง 3 ระบบประกัน

สุขภาพ เชน  

1. บริการเจ็บปวยฉุกเฉินวิกฤต มีสิทธิทุกที่ (Universal Coverage for Emergency Patients: UCEP) ใน

โรงพยาบาลเอกชนนอกระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยจายตามรายการบริการ (fee schedule) 

สำหรับ 72 ช่ัวโมงแรก(40)   

2. บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคสำหรับประชาชนไทยทุกคนที่บริหารจัดการโดยสำนักงาน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ(41)  

3. การเบิกคาใชจายในการดำเนินการสำหรับโรคโควิด 19(42) โดยระยะแรกทุกระบบเบิกจายดวยวิธีการและ

อัตราจายเดียวกันตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข เรื่องหลักเกณฑ วิธีการ และเงื่อนไขการกำหนด

คาใชจายในการดำเนินการผูปวยฉุกเฉินโรคติดตออันตรายตามกฎหมายวาดวยโรคติดตอ กรณีโรคโควิด 

19 (Coronavirus Disease 2019 (COVID -19)) บังคับใชว ันที ่ 5 มีนาคม 2563(43) กอนที ่จะปรับ

หลักเกณฑแนวทางการจายชดเชยบริการโควิด 19 กรณีปรับโรคโควิด 19 เปนโรคประจำถิ่น ตามนโยบาย

รัฐบาล กลับไปเบิกจายตามระบบปกติ มีผลต้ังแต 4 ก.ค. 2565(44, 45) 

 

นอกจากบริการกรณีเฉพาะซึ่งเปนสวนนอย ระบบประกันสุขภาพทั้ง 3 ระบบมีวิธีการเบิกจายเงินใหแก

สถานพยาบาลและอัตราจายแตกตางกัน ดังน้ัน สรุปไดวาสถานการณตัวช้ีวัดน้ีไมผานเปาหมายที่กำหนด 
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ตัวชี้วัดที่ 14: มีการวางแผนออกแบบการเงินการคลังสุขภาพเพื่อคุมครองแรงงานขามชาติและผูไมมีเลข

ประจำตัว 13 หลักอยางเปนระบบ ใหสามารถเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคที่จำเปน และมี

ระบบประกันสุขภาพที่ครอบคลุม โดยมีทางเลือกในรูปแบบตางๆ  

นิยาม - 

คาเปาหมาย - 

การวัด วิธีเชิงคุณภาพ เชน ทบทวนวรรณกรรม สัมภาษณผูปฏิบัติงาน/ผูเช่ียวชาญ 

วิธีการคำนวณ - 

แหลงขอมูล บทความวิชาการ/เอกสารที่เกี่ยวของ ผูปฏิบัติงาน/ผูเช่ียวชาญ 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 14 

แรงงานขามชาติ 

  ระบบประกันสุขภาพของภาครัฐสำหรับแรงงานขามชาติ มี 2 รูปแบบ คือ ระบบประกันสังคมและบัตร

ประกันสุขภาพแรงงานตางดาว ซึ่งมีเง่ือนไขการเขาเปนสมาชิกแตกตางกัน ดังน้ี 

ระบบประกันสังคม เปนประกันสุขภาพภาคบังคับสำหรับแรงงานขามชาติที่เขาเมืองโดยถูกกฎหมายและ

ประกอบอาชีพที่มีการจางงานเปนระบบ (formal employment sector)(22) โดยตองจายเงินสมทบเขากองทุน

ประกันสังคมในอัตรารอยละ 5 ของเงินเดือนที่ไมเกิน 15,000 บาท จากทั้งฝงนายจางและลูกจางโดยหักออกจาก

เงินเดือนทุกเดือน ซึ่งแรงงานขามชาติในระบบประกันสังคมจะไดรับสิทธิประโยชนดานสุขภาพเชนเดียวกับ

ผูประกันตนคนไทยทั้งดานการรักษาพยาบาลเมื่อเจ็บปวยหรือประสบอันตราย รวมถึงบริการสงเสริมสุขภาพและ

ปองกันโรคที่ครอบคลุมในสิทธิประกันสังคม (แสดงตัวอยางในรูปที่ 4.13) ซึ่งมีทั้งบริการที่ตองไปรับบริการที่

สถานพยาบาล บริการเชิงรุกในสถานประกอบการ(46) และบริการที่เปนสิทธิประโยชนตามสถานการณ เชน วัคซีน

ไขหวัดใหญในชวงที่มีการระบาดของโรคไขหวัดใหญ(47) อยางไรก็ตาม นายจางและลูกจางบางสวนพยายาม

หลีกเลี่ยงการเขาระบบประกันสังคมเพราะไมตองการจายเงินสมทบ(48) การวิเคราะหขอมูลในชวงป พ.ศ. 2559-

2561 พบวา ประกันสังคมครอบคลุมประมาณหนึ่งในสามถึงครึ่งหนึ่งของแรงงานขามชาติที่มีใบอนุญาตทำงาน

ทั้งหมด(22) 
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รูปที่ 4.13 บริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค แนบทายประกาศคณะกรรมการการแพทยตามพระราชบัญญัติ

ประกันสังคม ลงวันที่ 29 มี.ค. 2567(49) 
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บัตรประกันสุขภาพคนตางดาวและแรงงานตางดาว (Migrant Health Insurance Scheme) 

ดำเนินการโดยกองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุขมาตั้งแตป พ.ศ. 2544 เปน

ประกันสุขภาพที่เปดใหแรงงานขามชาติสัญชาติเมียนมา ลาว กัมพูชา และเวียดนาม หรือสัญชาติอื ่นตามที่

คณะรัฐมนตรีกำหนดเพิ่มเติม ทั้งที่เขาเมืองถูกกฎหมายและไมถูกกฎหมาย พรอมผูติดตามทุกราย รวมถึงแรงงาน

ขามชาติที่อยูระหวางรอไดรับสิทธิประกันสังคมสมัครเขารวมได บัตรประกันสุขภาพคนตางดาวและแรงงานตาง

ดาวมีแหลงงบประมาณมาจากเบี้ยประกันรายปที่เก็บจากแรงงานที่สมัครเขารวม(8) โดยเบี้ยประกันมีหลายราคา

ต้ังแต 365-4,200 บาท ขึ้นกับอายุของผูซื้อประกันและระยะเวลาที่คุมครอง โดยสามารถซื้อบัตรประกันสุขภาพได

ที่ศูนยบริการจดทะเบียนแรงงานตางดาวแบบเบ็ดเสร็จ (One Stop Service : OSS) หรือสถานพยาบาลที่ขายบัตร

ทั่วประเทศ สมาชิกสวนใหญของบัตรประกันสุขภาพคนตางดาวและแรงงานตางดาวเปนวัยแรงงานที่มักประกอบ

อาชีพเปนแรงงานในระบบการจางงานที่ไมเปนทางการ เชน งานกอสราง งานประมง(50) จากขอมูลในชวงป พ.ศ. 

2559-2561 พบวาบัตรประกันสุขภาพคนตางดาวและแรงงานตางดาวมีสมาชิกประมาณ 1.1-1.5 ลานคน ซึ่ง

มากกวาแรงงานขามชาติในระบบประกันสังคม ขอมูลเกี่ยวกับกองทุนประกันสุขภาพคนตางดาวและและแรงงาน

ต างด  าวรวมถ ึ งจำนวนผ ู ประก ันตนสามารถเข  าถ ึ ง ได จาก Dashboard ของกระทรวงสาธารณสุข 

(https://fwf.moph.go.th/) สิทธิประโยชนของบัตรประกันสุขภาพคนตางดาวและแรงงานตางดาว ครอบคลุม

การตรวจสุขภาพแรกเขา การรักษาพยาบาลเมื่อเจ็บปวยหรือประสบอันตราย การรักษาพ้ืนฟูสภาพ บริการสงเสริม

สุขภาพและปองกันโรค และการเฝาระวังโรคระบาด(51) อยางไรก็ตาม การเปรียบเทียบสิทธิประโยชนและการ

บริหารกองทุนในป 2559 พบวาบัตรประกันสุขภาพคนตางดาวและแรงงานตางดาวมีสิทธิประโยชนและการ

บริหารจัดการดอยกวาระบบประกันสังคมและระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ(52) 

  ถึงแมวาการวิเคราะหขอมูลในชวงป พ.ศ. 2559-2561 พบวาจำนวนสมาชิกของประกันสังคมและบัตร

ประกันสุขภาพตางดาวรวมกันจะมากกวาจำนวนแรงงานขามชาติที่มีใบอนุญาตทำงานถูกกฎหมายทั้งหมด(22) แต

งานวิจัยเกี่ยวกับความครอบคลุมของประกันสุขภาพสำหรับคนตางดาวในประเทศไทยยังระบุวา มีคนตางดาว

จำนวนมากที่ไมมีประกันสุขภาพ(50) สวนหน่ึงอาจเปนคนตางดาวที่ไมใชแรงงานในระบบและไมใชคน 4 สัญชาติที่มี

สิทธิซื้อบัตรประกันสุขภาพคนตางดาวของกระทรวงสาธารณสุข รวมถึงการที่บัตรประกันประกันสุขภาพเปนระบบ

สมัครใจ และการขายบัตรอาศัยความรวมมือจากสถานพยาบาลซึ่งขึ้นกับนโยบายของผูบริหารโรงพยาบาลแตละ

แหง นอกจากน้ี โรงพยาบาลที่ขายบัตรประกันสุขภาพไดนอยยังมีโอกาสขาดทุนสูงเน่ืองจากการกระจายความเสี่ยง

ไมเพียงพอ(53) 

  นอกจากระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ 2 ระบบที่กลาวมา แรงงานขามชาติรวมถึงคนตางชาติที่พำนัก

อยูในประเทศไทยสามารถซื้อประกันสุขภาพภาคเอกชนเองไดเชนเดียวกันคนไทย แตประกันสุขภาพภาคเอกชนซึ่ง

เปนภาคสมัครใจคงจำกัดอยูเพียงผูที ่มีฐานะดีหรือเปนสิทธิประโยชนที่ไดรับจากนายจางในกลุมแรงงานที่มี

https://fwf.moph.go.th/
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ศักยภาพสูงเทานั้น การประเมินความครอบคลุมของประกันสุขภาพในกลุมแรงงานตางชาติทั้งหมดทำไดยาก

เน่ืองจากไมทราบจำนวนที่ชัดเจนของแรงงานขามชาติที่เขาเมืองผิดกฎหมาย  

 

ผูไมมีเลขประจำตัว 13 หลัก 

ผูไมมีเลขประจำตัว 13 หลัก หรือ คนไรรัฐ (stateless people) หมายถึง บุคคลที่ไมไดรับการยอมรับใน

สัญชาติจากรัฐใดๆ ในโลก บางคนอาจเปนคนไทยที่ไมมีบัตรประชาชนเน่ืองจากหลายสาเหตุ เชน ไมไดแจงเกิด ถูก

พอแมทิ้งไวที่วัดหรือโรงพยาบาลเมื่อแรกเกิด เปนคนไรบาน/เรรอนตามที่ตางๆ ไมมีการตออายุบัตรประชาชนหรือ

ติดตอราชการมาเปนเวลานาน หรือเปนชนกลุมนอยในพื้นที่หางไกลซึ่งมักอาศัยอยูตามจังหวัดชายแดน(54) บุคคล

เหลานี้จำเปนตองผานกระบวนการพิสูจนสถานะและสัญชาติซึ่งมีความยุงยากและใชเวลานาน ทำใหไมไดรับสิทธิ

ดานการรักษาพยาบาล(55) ยามเจ็บปวยตองรับผิดชอบคารักษาพยาบาลเองทั้งหมด ทำใหบางสวนไมกลาเขาไปรับ

บริการเพราะกังวลเรื่องคาใชจาย  

  มติคณะรัฐมนตรี วันที่ 23 มีนาคม 2553 อนุมัติใหสิทธิขั้นพื้นฐานดานสาธารณสุขแกบุคคลที่มีปญหา

สถานะและสิทธิต้ังแตวันที่ 1 เมษายน 2553 เปนตนไป และมีการจัดต้ังกองทุนใหบริการดานสาธารณสุขกับบุคคล

ที่มีปญหาสถานะและสิทธิ 457,409 คน ซึ่งครอบคลุมการสงเสริมสุขภาพ การรักษาพยาบาล การฟนฟูสุขภาพ 

และการควบคุมปองกันโรค โดยใหกระทรวงสาธารณสุขเปนผู รับผิดชอบ บทความของพงศธร พอกเพิ ่มดี 

(2554)(56) มีการวิเคราะหความทาทายไวหลายดาน เชน ศักยภาพในการบริหารจัดการของกระทรวงสาธารณสุข 

งบประมาณไมเพียงพอ สิทธิประโยชนไมเทาคนไทย ไมครอบคลุมบุคคลที่ยังไมไดรับสิทธิหลักประกันสุขภาพ

ทั้งหมดที่อาศัยในประเทศไทย ตอมามีการดำเนินการอยางตอเนื่อง เชน ป 2558 มีมติคณะรัฐมนตรีอนุมัติเพ่ิม 

208,631 คน(57) และ ป 2563 มีการลงนามความรวมมือ "การดำเนินงานพัฒนาการเขาถึงสิทธิหลักประกันสุขภาพ

ของคนไทยมีปญหาสถานะทางทะเบียน" ของหนวยงานที่เกี่ยวของ 9 หนวยงานสำคัญ ไดแก กระทรวงมหาดไทย 

กระทรวงยุติธรรม กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย กรุงเทพมหานคร 

สำนักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) องคการแพลน อินเตอรเนชั่นแนล ประเทศไทย มูลนิธิ

พัฒนาที่อยูอาศัย และ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.)(58) จากการดำเนินการรวมกันนี้ ไดนำไปสู

การให สปสช. ประสานกับกระทรวงสาธารณสุขในการเสนอคณะรัฐมนตรีเพื่อจัดตั้ง “กองทุนเพื่อเปนคาใชจาย

บริการสาธารณสุขสำหรับคนไทยที่มีปญหาสถานะทางทะเบียน” ในป 2564  

  ถึงแมวาการดำเนินการใหหลักประกันสุขภาพกับผูไมมีเลขประจำตัว 13 หลักจะมีความคืบหนา แตก็ใช

เวลายาวนานและยังเผชิญกับความทาทายหลายประการ เชน งบประมาณไมเพียงพอจึงมีชุดสิทธิประโยชนไมเทา

เทียมกับระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เปนกองทุนขนาดเล็กครอบคลุมเพียง 6 แสนกวาคน ทำใหไมสามารถ

กระจายความเสี่ยงไดมากพอจึงเสี่ยงตอการลมละลาย อาจถูกยกเลิกได ดวยเหตุนี้ในป 2566 ชนเผาพื้นเมืองและ

ภาคีเครือขายจึงไดเสนอใหคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ทบทวนนิยามผูทรงสิทธิรับบริการสุขมาตรา 
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5 พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 โดยเสนอใหบุคคลผูมีปญหาสถานะและสิทธิที่กำลังรอ

การพิสูจนหรือพัฒนาสิทธิในสถานะบุคคลหรือสัญชาติ หรือ คนที่เคยไดรับสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติมากอน มีสิทธิไดรับบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐานและมีประสิทธิภาพตามที่กำหนดในพระราชบัญญัติ

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545(59) 

  สถานการณของตัวช้ีวัดน้ีบงช้ีวามีการจัดการดานการเงินการคลังสุขภาพอยางเปนระบบ (แตไมครอบคลุม

ทุกคน) ใหกลุมเปาหมายสามารถเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคที่จำเปน และมีระบบประกันสุขภาพ

ที่ครอบคลุม โดยมีทางเลือกในรูปแบบตางๆ ตามที ่ระบุในเปาหมาย แตการบรรลุตัวชี ้วัดนี ้ไมเปนไปตาม

หลักประกันสุขภาพถวนหนา เปาหมายที่จะไมทิ้งใครไวขางหลัง หรือระบบสุขภาพที่เปนธรรมตามที่ระบุไวใน

ธรรมนูญสุขภาพฉบับที่ 3 เนื่องจากการพึ่งพาระบบประกันสุขภาพภาคสมัครใจหรือการจัดตั้งกองทุนขนาดเล็ก

เพ่ือดูแลช่ัวคราวไมสามารถยืนยันไดวาแรงงานขามชาติหรือผูที่ไมมีเลขประจำตัว 13 หลักจะสามารถเขาถึงบริการ

สุขภาพไดอยางยั่งยืน(60) นอกจากบุคคลที่มีปญหาสถานะและสิทธิ ยังมีบุคคลผูไมมีสถานะทางทะเบียนหรือคนไร

รัฐที่แทจริง หรือชนกลุมนอยตกสำรวจในพื้นที่หางไกล ซึ่งยังไมมีสิทธิในประกันสุขภาพ(54) อีกทั้งเปาหมายตาม

ตัวชี้วัดนี้ยังไมครอบคลุมคนตางชาติกลุมอื่นที่อาศัยอยูในประเทศไทย เชน สมาชิกในครอบครัวของแรงงานขาม

ชาติ คนตางดาวที่เปนคูสมรสของคนไทย คนตางดาวที่มาพำนักในประเทศไทยระยะยาว ตลอดจนนักทองเที่ยว

ตางชาติ ซึ่งอาจยังไมสามารถเขาถึงบริการสุขภาพที่จำเปนและ/หรือตองเผชิญความยากลำบากทางการเงินจาก

การรักษาพยาบาลเมื่ออยูในประเทศไทยไดเชนกัน 

 

เปาประสงคดานความมีประสทิธิภาพ (Efficiency) 
 

ตัวชี้วัดที่ 15: เพิ่มประสทิธภิาพ โดยตองคำนงึถึงคณุภาพควบคูกันไป 

นิยาม - 

คาเปาหมาย 

 

15.1 ใหระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบใชระบบงบประมาณปลายปด (Close ended 

budget) 

15.2 ใหระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบมีมาตรการและกลไกการเฝาระวังราคาและ

การควบคุมราคาการเบิกจายของกองทุนและราคาคาบริการ ยา และเทคโนโลยี ที ่มี

ประสิทธิภาพ (Efficient reimbursement and price control system) 

15.3 ใหระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบใชอำนาจในการซื ้อรวมกัน (Collective 

purchasing power) 

15.4 มีการใชมาตรการของรัฐบาล (Government intervention) อยางเหมาะสม 

การวัด วิธีเชิงคุณภาพ เชน ทบทวนวรรณกรรม สัมภาษณผูปฏิบัติงาน/ผูเช่ียวชาญ 
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วิธีการคำนวณ - 

แหลงขอมูล บทความวิชาการ/เอกสารที่เกี่ยวของ ผูปฏิบัติงาน/ผูเช่ียวชาญ 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 15 

ระบบงบประมาณปลายปด 

 ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการไมไดใชงบประมาณปลายปด โปรดดูขอมูลเพิ่มเติมจากตัวชี้วดัที่ 

13.2 ตารางที ่ 4.2 ประกอบ จะเห็นไดว า ว ิธ ีการเบิกจายเง ินใหก ับสถานพยาบาลของระบบสวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการเปนแบบ fee for service สำหรับผูปวยนอกและ DRG แบบไมมีเพดานวงเงินสำหรับ

ผูปวยใน ดังน้ัน จึงไมมีการควบคุมงบประมาณใหอยูในวงเงินที่กำหนด ในขณะที่ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ

และระบบประกันสังคมใชวิธีเหมาจายรายหัวและ DRG แบบมีเพดานวงเงิน จึงทำใหทั้งสองระบบสามารถคุม

คาใชจายในแตละปงบประมาณอยูภายใตวงเงินที่กำหนดไว จึงสรุปไดวาสถานการณตัวชี้วัดนี้ไมผานเปาหมายที่

กำหนด 

มาตรการและกลไกการเฝาระวังราคาและการควบคุมราคาการเบิกจายของกองทุน 

 มาตรการควบคุมราคาการเบิกจายของกองทุนที ่มีผลชัดเจนที ่สุดในภาพรวมของกองทุนคือการใช

งบประมาณปลายปด ซึ ่งระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติและระบบประกันสังคมไดใชอยูแลว สวนระบบ

สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการไมไดมีการควบคุมงบประมาณในภาพรวมจึงเปดโอกาสใหมีการใหบริการ

สุขภาพเกินจำเปนหรือใชวิธีการรักษาโดยไมคำนึงถึงความคุมคาทางเศรษฐศาสตรเนื่องจากสถานพยาบาลไมตอง

แบกรับความเสี่ยงทางการเงิน 

  อยางไรก็ตาม นอกเหนือจากการกำหนดงบประมาณในภาพรวม กองทุนยังมีการใชมาตรการและกลไก

การเฝาระวังราคาแบบอ่ืน เชน  

• การกำหนดราคาหรือเพดานการเบิกตามรายการ (fee schedule) สำหรับบริการหลายประเภท(61, 62) 

อุปกรณและอวัยวะเทียมในการบำบัดโรค(63-65)  

• ระบบ pre-authorization เพ่ือสงเสริมการรักษาอยางสมเหตุสมผล เชน การผาตัดเปลี่ยนขอเขาในผูปวย

ขอเขาเสื่อมอายุ ≤55 ป ของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ระบบการตรวจสอบและคัดแยกผูปวย

ฉุกเฉิน (Emergency Pre-Authorization)(66) การขออนุมัติใชยา จ. (2) ของของระบบหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ การขออนุมัติใชยานอกบัญชียาหลักที่มีคาใชจายสูงของสวัสดิการรักษาพยาบาล

ขาราชการ(67) 

  เนื่องจากแตละกองทุนมีมาตรการและกลไกเฝาระวังและควบคุมราคาแมจะแตกตางกัน จึงถือไดวา

สถานการณตัวช้ีวัดน้ีผานเปาหมายที่กำหนด 
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อำนาจในการซ้ือรวมกัน (Collective purchasing power) 

  ระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบ มีการจัดซื้อบริการสุขภาพแยกจากกันโดยแตละกองทุนมีกำหนด

วิธีการและอัตราการเบิกจายเงินใหแกสถานพยาบาลแตกตางกันดังที่ไดกลาวมาแลว (ตัวชี้วัดที่ 13.2) รวมถึงมี

เง่ือนไข หลักเกณฑ และมาตรฐานของหนวยบริการสุขภาพภาคเอกชนที่จะสมัครเขามาเปนผูใหบริการสุขภาพของ

แตละระบบแตกตางกัน(12) โดยมาตรฐานสถานพยาบาลที่สำคัญ ไดแก 

• สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ มีการซื้อบริการสุขภาพจากสถานพยาบาลของเอกชนเฉพาะกรณีนัด

ผาตัดลวงหนา โดยกำหนดคุณสมบัติสำคัญ เชน เปนสถานพยาบาลประเภทโรงพยาบาล ผานการรับรอง

คุณภาพจากสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาลในขั้นที่ 2 ขึ้นไป หรือ ผานมาตรฐานคุณภาพ ISO 

9001 ทั้งสองระบบ หรือ ผานการรับรองคุณภาพสากลในระบบ Joint Commission International 

หรือ DNV GL(68)  

• ประกันสังคม คุณสมบัติของสถานพยาบาลที่จะเขารวมจะตองเปนไปตามประกาศสำนักงานประกนัสังคม 

เรื ่อง กำหนดมาตรฐานสถานพยาบาลที่ใหบริการทางการแพทยแกผู ประกันตน พ.ศ. 2563(69) ซึ่งมี

คุณสมบัติสำคัญ เชน ตองเปนสถานพยาบาลที่มีขนาดไมนอยกวา 100 เตียง มีบริการสงตัวผูปวยเพื่อให

ผูปวยไดรับบริการทางการแพทยจนสิ้นสุดการรักษา มีบริการทางการแพทย 12 สาขาขึ้นไป (ไดแก 1. 

อายุรกรรมทั่วไป 2. ศัลยกรรมทั่วไป 3. สูตินรีเวชกรรม 4. ศัลยกรรมออรโธปดิกส 5. เวชศาสตรปองกัน 

6. จักษุวิทยา 7. วิสัญญีวิทยา 8. โสต นาสิก ลาริงซ 9. รังสีวิทยา 10. เวชกรรมฟนฟู 11. เวชศาสตร

ฉุกเฉิน และหรือประสาทศัลยศาสตร 12. กุมารเวชกรรม)  

• หลักประกันสุขภาพแหงชาติ หนวยบริการทุกประเภทตองจัดตั้งและเปดใหบริการตามกฎหมายและมี

เครือขายบริการที่ยินยอมรับแลว คุณสมบัติของสถานพยาบาลขึ้นกับประเภทที่ขอขึ้นทะเบียน เชน หนวย

บริการปฐมภูมิ หนวยบริการประจำ หนวยบริการรับสงตอ และหนวยรวมใหบริการ ยกตัวอยางคุณสมบัติ

สำคัญของหนวยบริการแตละประเภท เชน หนวยบริการปฐมภูมิ ใหบริการผูมีสิทธิในพื้นที่ไดไมเกิน 

10,000 คน เปดทุกวันและรวมเวลาไมนอยกวา 56 ชั่วโมง/สัปดาห หนวยบริการประจำ ตองมีอัตราสวน

แพทยประจำอยางนอย 1 คนและพยาบาลวิชาชีพหรือพยาบาลเวชปฏิบัติประจำอยางนอย 2 คน ตอผูมี

สิทธิ์ ไมเกิน 10,000 คน มีบริการตรวจวินิจฉัยโรค รักษาพยาบาลและฟนฟูสมรรถภาพเบื้องตน บริการ

สรางเสริมสุขภาพและปองกันการเจ็บปวย ทันตกรรม เภสัชกรรม ตรวจทางหองปฏิบัติการขั้นพื้นฐาน 

หนวยบริการรับสงตอ เชน มีเตียงรับผูปวยในตอจำนวนผูมีสิทธิที่ลงทะเบียนไวกับหนวยบริการประจำใน

เครือขาย ไมนอยกวา 1:1,000 คน มีเตียงรับผูปวยฉุกเฉินไมนอยกวา 3 เตียง มีหองผาตัดตอเตียงไมนอย

กวา 1:50 (70) 

  นอกเหนือจากการซื้อบริการสุขภาพในภาพรวมดังที่กลาวมา ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติยังไดมี

การจัดซื้อยาและเวชภัณฑรวมระดับประเทศ ซึ่งเริ่มดำเนินการมาตั้งแต ป พ.ศ. 2551 ในกลุมยาราคาแพง วัคซีน
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พื้นฐาน (Expanded Programme on Immunization, EPI) น้ำยาลางไต ยาตานไวรัสเอชไอวี ยาวัณโรค ยาตาน

พิษ ขดลวดค้ำยันผนังหลอดเลือดหัวใจ (coronary stent) เลนสแกวตาเทียม เปนตน จนกระทั่งถึงปงบประมาณ 

2561 ซึ่งมีการเปลี่ยนแปลงให สปสช. เปนผูบริหารจัดการการซื้อยารวมและมีโรงพยาบาลราชวิถีทำหนาที่จัดซื้อ

ยาแทนตามมติคณะรัฐมนตรี(71, 72) ซึ่งพบวาการจัดซื้อ/บริหารการจัดซื้อยาและเวชภัณฑรวมดังกลาวชวยประหยัด

งบประมาณไปไดมาก(8) อยางไรก็ตาม ไมไดมีการดำเนินการรวมกับกองทุนอ่ืน  

  จะเห็นไดวา ระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบไมไดมีการใชอำนาจในการซื้อรวมกันทั้งในดานการซื้อ

บริการสุขภาพในภาพรวมและการจัดซื้อยาและเวชภัณฑ ดังน้ัน สถานการณตัวช้ีวัดน้ีไมผานเปาหมายที่กำหนด 

 

มาตรการของรัฐบาล (Government interventions) 

 นอกเหนือจากมาตรการที ่ช วยเพิ ่มประสิทธิภาพของระบบสุขภาพที ่ไดกลาวมาแลว เชน การใช

งบประมาณปลายปด ระบบเหมาจายรายหัว การกำหนดเพดานงบประมาณ การกำหนดเพดานราคา เปนตน 

มาตรการของรัฐบาลที่เกี่ยวของกับการเพ่ิมประสิทธิภาพยังมีอีกหลายมาตรการ โดยเฉพาะมาตรการดานยา  ไดแก 

• การใชสิทธิเหนือสิทธิบัตรยา (Compulsory licensing) ซึ่งมีการดำเนินการในชวงป พ.ศ. 2549 – 2551 

กับยา 7 ชนิด ไดแก Efavirenz, Ritronavir/Lopinavir, Clopidogrel, Imatinib, Erotinib, Letrozole, 

และ Docetaxel ซึ่งสามารถลดราคายาลงไดอยางมากทำใหคนไทยสามารถเขาถึงยาจำเปนเหลาน้ีได(71)  

• บัญชียาหลักแหงชาติ (National List of Essential Medicine) ประเทศไทยมีการประกาศใชบัญชียา

หลักแหงชาติมาตั้งแต พ.ศ. 2524 และมีการปรับปรุงมาอยางตอเนื่องจนถึงบัญชีลาสุด พ.ศ. 2567 เพ่ือ

สงเสริมการใชยาอยางสมเหตุสมผลเมื่อคำนึงถึงความคุมคาทางเศรษฐศาสตร เน่ืองจากการคัดเลือกยาเขา

บัญชียาหลักอาศัยขอมูลจากการวิเคราะหตนทุน-ประสิทธิผล และยังมีนโยบายใหโรงพยาบาลใชสัดสวน

การซื ้อยาในบัญชียาหลักตอยานอกบัญชียาหลักเปน 80:20 ถึงแมจะไมไดมีการกำกับติดตามการ

ดำเนินการอยางเขมงวด(73) 

• การจัดซื้อยารวมระดับเขตหรือจังหวัดสำหรับหนวยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มติคณะรัฐมนตรี 

13 มีนาคม 2550 กำหนดใหมีการจัดซื้อยารวมระดับเขตสำหรับยาที่มีปริมาณการใชและมูลคารวมสูงสุด 

100 อันดับแรกโดยไมรวมรายการยาในบัญชียาหลักที่องคการเภสัชกรรมผลิต แมวาการตอรองราคา

รวมกันจะทำใหมีอำนาจการตอรองสูงขึ ้น ไดราคายาที ่ถูกลง แตยังคงมีปญหาหลายประการ เชน 

โรงพยาบาลขนาดใหญและเล็กมีความตองการยาตางกัน กำหนดคุณลักษณะของยาที่จัดซื้อรวมกันไมได 

จึงทำใหเขตและจังหวัดไมไดดำเนินการตามนโยบายน้ีอยางจริงจัง(73) 

• การกำหนดราคากลางยา ซึ่งจัดทำโดยคณะกรรมการพัฒนาระบบยาแหงชาติเพื่อใชเปนราคายาสูงสุดที่

สวนราชการหรือหนวยงานของรัฐใชในการจัดซื้อจัดหายา เพื่อใหสอดคลองตามแนวทางการดำเนินงาน

จัดซื้อของรัฐซึ่งจะตองเปนไปโดยประหยัด ครอบคลุมยาหลายกลุมและมีวิธีกำหนดราคาแตกตางกัน 
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ตัวอยางเชน กลุมยาที่มีการแขงขันสูงใชคามัธยฐานของราคาตลาดเปนหลัก กลุมยาที่มีการผู ขาด 

(monopoly/oligopoly) ใชวิธีการตอรองราคาเปนหลัก เปนตน(74) 

• การจัดซื้อยาเขาโรงพยาบาลตามพระราชบัญญัติการจัดซื้อจัดจางและการบริหารพัสดุภาครัฐ พ.ศ. 2560 

ซึ ่งสงเสริมใหมีการแขงขันในดานราคาและคุณภาพ (price performance) เชน การประกวดราคา

อิเล็กทรอนิกส (e-bidding) การตอรองราคาสำหรับวิธีจัดซื้อจัดจางแบบเฉพาะเจาะจง ซึ่งชวยใหเกิด

มูลคาการประหยัดในยาที่มีผูจำหนายหลายราย แตยังมีขอจำกัดในยาที่มีผูจำหนายนอยรายที่ไมสามารถ

ลดราคาลงไดมากเพราะเปนตลาดแขงขันไมสมบูรณ จึงตองใชวิธีอื่น เชน การกำหนดราคากลางมาชวย

ควบคุมราคาในยากลุมน้ี(75) 

 

จะเห็นไดวา สถานการณของตัวช้ีวัดที่ 15 มีทั้งสวนที่ผานและไมผานตามเปาหมาย ดังน้ัน จึงถือวาตัวช้ีวัด

น้ีผานบางสวน อยางไรก็ตาม มีขอสังเกตวาตัวช้ีวัดยอยบางสวนกำหนดเปาหมายไมชัดเจน  

 

4.2 สรปุสถานการณการเงนิการคลังสุขภาพ 
เมื่อพิจารณาตามเปาประสงค S-A-F-E ตามธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ 3 พ.ศ. 2565 

ที่รวม 20 ตัวชี้วัดยอย พบวา มีตัวชี้วัดที่ผานการประเมินจำนวน 11 ตัวชี้วัดยอย และไมผานการประเมิน 9 

ตัวช้ีวัดยอย (ตารางที่ 4.3) มีขอสังเกตดังน้ี 

ดานความยั่งยืน เมื่อพิจารณาจากตัวชี้วัดที่ 1 รายจายสุขภาพทั้งหมด (THE) ตอ ผลิตภัณฑมวลรวม

ภายในประเทศ (GDP) (รอยละ 4.6, ป 2564) และตัวชี้วัดที่ 2 รายจายของรัฐบาลดานสุขภาพ (GGHE) ตอ 

รายจายของรัฐบาล (GGE) (รอยละ 15.7, ป 2564) โดยไมรวมคาใชจายจากวิกฤติโรคโควิด 19 ประเทศและ

รัฐบาลมีรายจายดานสุขภาพเปนไปตามเปาหมาย ไมเกินรอยละ 5 และรอยละ 20 ตามลำดับ แสดงถึงความย่ังยืน

ในดานการเงินการคลังสุขภาพ มีแนวโนมที่จะสามารถลงทุนไดในระยะยาว อยางไรก็ตาม ผลกระทบจากวิกฤติโรค

โควิด 19 ในป พ.ศ. 2564 ทำให THE ตอ GDP สูงถึงรอยละ 5.4 ซึ่งเกินระดับที่ต้ังไวที่รอยละ 5  

ดานความเพียงพอ เมื่อพิจารณาจากตัวช้ีวัดที่ 3 THE ตอ GDP (รอยละ 4.6, ป 2564) ประเทศมีสัดสวน

รายจายสุขภาพเปนไปตามเปาหมาย ไมนอยกวารอยละ 4.1 แสดงถึงความเพียงพอของรายจายสุขภาพโดยรวมใน

ระดับหนึ่งเมื่อเทียบกับขนาดเศรษฐกิจของประเทศ แตเมื่อพิจารณาจากตัวชี้วัดที่ 4 GGHE ตอ GGE (รอยละ 

15.7, ป 2564) รัฐบาลมีสัดสวนรายจายดานสุขภาพ ไมถึงเปาหมายที่รอยละ 16.5 การที่รายจายของรัฐบาลดาน

สุขภาพมีสัดสวนนอยกวาระดับที่คาดหวังสอดคลองกับตัวชี้วัดที่ 5.1 รายจายนอกภาครัฐดานสุขภาพตอ THE 

(รอยละ 28.9, ป 2564) สูงเกินกวาเปาหมายที่รอยละ 20 โดยมีแนวโนมเพิ่มสูงขึ้นเรื่อยๆ ทั้งนี้มีขอสังเกตวา

รายจายนอกภาครัฐดานสุขภาพที่มีจำนวนและรอยละเพ่ิมขึ้นอยางตอเน่ืองนาจะเปนผลมาจากประกันสุขภาพภาค
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สมัครใจโดยบริษัทเอกชนเพิ่มมากขึ้น จึงควรมีการศึกษาเชิงลึกถึงความสมัครใจและความยินดีจายของประชาชน

ตอไป 

เมื่อพิจารณารายจายดานสุขภาพในระดับครัวเรือน จากตัวชี้วัดที่ 5.2 รายจายครัวเรือน (รอยละ 9.1, ป 

2564) พบวาสูงเกินกวาเปาหมายที่รอยละ 8.7 เล็กนอย แตยังไมสงผลกระทบตอ ตัวช้ีวัดที่ 6 อุบัติการณครัวเรือน

ลมละลายจากคารักษาพยาบาล (รอยละ 1.78, ป 2565) และ ตัวชี้วัดที่ 7 การกลายเปนครัวเรือนยากจนหลังจาก

จายคารักษาพยาบาล (รอยละ 0.18, ป 2565) ที่ยังเปนไปตามเปาหมาย ไมเกินรอยละ 1.97 และรอยละ 0.29 

ตามลำดับ และมีแนวโนมลดลงอยางตอเนื ่อง นอกจากนี้ เมื ่อพิจารณาประกอบกับตัวชี้วัดที ่ 8 รอยละของ

ประชากรที่มีความจำเปนดานสุขภาพที่ไมไดรับการตอบสนอง (รอยละ 2.3, ป 2564) เปนไปตามเปาหมาย ไมเกิน

รอยละ 2.6 สนับสนุนวา การที่อุบัติการณการลมละลายและความยากจนจากคารักษาพยาบาลที่ต่ำนั้น ไมใชผล

จากการเขาไมถึงบริการเมื่อมีความจำเปนดานสุขภาพ  

ดานความเปนธรรม เมื่อพิจารณาในภาพรวมจากตัวชี้วัดที่ 9 ความเปนธรรมดานการคลังสุขภาพ ดัชนี 

Kakwani (0.1218 เมื่อจำแนกเศรษฐานะดวยรายได, ป 2564) เปนไปตามเปาหมาย ไมนอยกวา 0.1186 แสดง

การคลังสุขภาพที่มีลักษณะกาวหนา หมายถึงคนรวยจายเงินเพ่ือสุขภาพสูงกวาคนจนเมื่อเทียบกับความสามารถใน

การจาย และตัวชี้วัดที่ 10 การวิเคราะหการไดรับประโยชนจากการไดรับการอุดหนุนงบประมาณดานสุขภาพ

ภาครัฐ ดัชนี concentration (-0.067, ป 2564) แสดงถึงการอุดหนุนงบประมาณดานสุขภาพภาครัฐที่เอื้อตอคน

จน (pro poor)  

เมื่อพิจารณาความเปนธรรมภายในระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ คาตัวชี้วัดที่ 11 เกี่ยวกับเงินสมทบ

ของระบบประกันสังคมสะทอนความไมเปนธรรมภายในระบบ พิจารณาจากจำนวนเงินสมทบของผูประกันตนที่มี

เพดานเงินเดือนที่ 15,000 บาท โดยไมมีการเปลี่ยนแปลงตั้งแตป พ.ศ. 2534 ดังนั้น เมื่อผูประกันตนมีเงินเดือน

เกินกวาเพดานของเงินสมทบ ผูประกันตนที่มีเงินเดือนนอยกลับตองจายเงินสมทบในอัตราที่มากกวาผูที่มีเงินเดือน

มากเมื่อเทียบกับความสามารถในการจาย  

เมื่อพิจารณาความเปนธรรมระหวางระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐทั้งสามระบบ พบวา ยังคงมีความ

เหลื่อมล้ำเกิดขึ้นในหลายดาน ไดแก ตัวช้ีวัดที่ 12 มาตรฐานในการรวมจาย ถึงแมวาระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล

ขาราชการจะมีการกำหนดประเภทและอัตราของบริการที่อนุญาตใหมีการรวมจาย แตไมมีกลไกที่ชัดเจนในการ

ปองกันการรับภาระคาใชจายที ่มากเกินไปจนอาจเกิดผลกระทบตอเศรษฐกิจของครัวเรือน สำหรับระบบ

ประกันสังคม ถึงแมวาจะไมมีกลไกในการปองกันภาระคาใชจายที่มากเกินไปเชนเดียวกันแตมีประเภทของบริการที่

อนุญาตใหมีการรวมจายนอยกวาระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการมาก ตัวชี้วัดที่ 13.1 รายจายตอหัว

ประชากรของแตละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐในปงบประมาณ 2563 มีความแตกตางจากคาเฉลี่ยของทั้ง

สามระบบสูงสุดถึง 168.3% และในปงบประมาณ 2564 สูงสุดถึง 148.5% สาเหตุหลักมาจากระบบสวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการมีรายจายตอหัวประชากรสูงกวาระบบประกันสังคมและระบบหลักประกันสุขภาพ
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แหงชาติอยางมาก สวนหนึ่งเนื่องมาจากวิธีการจายเงินใหสถานพยาบาลมีความความแตกตางกัน และยังไมมี

นโยบายที่จะทำใหรายจายตอหัวของทั้งสามสิทธิมีความใกลเคียงกัน ตัวชี้วัดที่ 13.2 แสดงความแตกตางของ

มาตรฐานการจายเงินใหสถานพยาบาลใน 3 ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐทั้งวิธีการและอัตราการจาย ซึ่งอาจ

สงผลใหเกิดความเหลื่อมล้ำในการเขาถึงบริการของประชาชนในแตละระบบ ดังนั้น ความเหลื่อมล้ำภายในและ

ระหวางระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐยังคงเปนความทาทายที่หลักประกันสุขภาพถวนหนาของประเทศไทย ซึ่ง

รัฐบาลและทั้งสามระบบตองหารอืรวมกันเพ่ือสรางความเปนธรรมใหเกิดขึ้น  

  เมื่อพิจารณาความเปนธรรมสำหรับแรงงานขามชาติและผูไมมีเลขประจำตัว 13 หลัก ดวยตัวชี้วัดที่ 14 

จะเห็นไดวา ปจจุบันประเทศไทยมีการจัดการการเงินการคลังสุขภาพสำหรับกลุมดังกลาว โดยเปนระบบประกัน

สุขภาพภาคบังคับเฉพาะแรงงานขามชาติที่อยูในระบบการจางงานอยางเปนทางการเทาน้ัน สวนแรงงานขามชาติที่

เปนแรงงานนอกระบบมีทางเลือกเปนบัตรประกันสุขภาพภาคสมัครใจเฉพาะใน 4 สัญชาติ (เมียนมา ลาว กัมพูชา 

และเวียดนาม) จึงไมไดครอบคลุมแรงงามขามชาตินอกระบบสัญชาติอื่น และตัวชี้วัดนี้ไมครอบคลุมคนตางชาติที่

ไมใชแรงงาน เชน ผูติดตามของแรงงานขามชาติ คู สมรสของคนไทย ชาวตางชาติที่มาพำนักระยะยาว หรือ

นักทองเที่ยว ดังนั้น การจัดการการเงินการคลังสุขภาพเพื่อทุกคนบนผืนแผนดินไทยโดยไมทิ้งใครไวขางหลังยังคง

เปนความทาทายที่จะสรางระบบสุขภาพที่เปนธรรมของประเทศ 

ดานความมีประสิทธิภาพ เมื่อพิจารณากลไกและมาตรการที่ชวยเพ่ิมประสิทธิภาพของระบบหลักประกัน

สุขภาพภาครัฐ 3 ระบบหลัก พบวา ตัวช้ีวัดที่ 15.1 ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการเปนระบบเดียวที่ไมได

ใชงบประมาณปลายปด จึงไมมีการควบคุมงบประมาณใหอยูในวงเงินที่กำหนด ตัวชี้วัดที่ 15.2 แสดงใหเห็นวาทั้ง 

3 ระบบ มีมาตรการและกลไกการเฝาระวังราคาและการควบคุมราคาการเบิกจายแตกตางกันและยังไมมีกลไก

กลางรวมกัน ตัวอยางเชน การกำหนดราคาหรือเพดานการเบิกตามรายการ ระบบการขออนุมัติกอนใชยาหรือ

ใหบริการ เปนตน สวนตัวช้ีวัดที่ 15.3 การใชอำนาจในการซื้อรวมกัน พบวา ระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบ 

มีการซื้อบริการสุขภาพโดยทั่วไปแยกจากกัน สำหรับระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติมีการจัดซื ้อยาและ

เวชภัณฑรวมระดับประเทศโดยไมมีการจัดซื้อรวมกันระหวางระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ ตัวชี้วัดที่ 15.4 

รัฐบาลมีการใชมาตรการที่ชวยเพิ่มประสิทธิภาพของระบบสุขภาพอื่นๆ เชน การใชสิทธิเหนือสิทธิบัตรยา การมี

บัญชียาหลักที่สงเสริมการใชยาโดยคำนึงถึงความคุมคาทางเศรษฐศาสตร การกำหนดราคากลาง การจัดซื้อยารวม

ระดับเขต/จังหวัด การจัดซื้อยาเขาโรงพยาบาลโดยพิจารณาจากการแขงขันดานราคาและคุณภาพ เปนตน แตบาง

มาตรการอาจยังไมไดดำเนินการอยางเต็มที่หรือเผชิญขอจำกัดและความทาทาย  
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ตารางที่ 4.3 สรุปสถานการณการเงินการคลังสุขภาพตามตัวช้ีวัดที่เสนอไวในเอกสารแนบธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ 3   

เปาประสงค 

(Goals) 

ขอ ตัวชี้วัด (Indicators) และเปาหมาย (Targets) สถานการณ การประเมินผล 

ความย่ังยืน

Sustainability 

1. THE ตองไมเกนิ 5% ของ GDP THE 4.6% ของ GDP โดยไมรวมคาใชจายจากโรคโควิด 19 

(ป พ.ศ. 2564) 

ผาน 

2. GGHE ตองไมเกิน 20% ของ GGE GGHE 15.7% ของ GGE (ป พ.ศ. 2564) ผาน 

ความเพียงพอ 

Adequacy 

3. THE ตองไมนอยกวา 4.1% ของ GDP THE 4.6% ของ GDP (ป พ.ศ. 2564) ผาน 

4. GGHE ตองไมนอยกวา 16.5% ของ GGE GGHE 15.7% ของ GGE (ป พ.ศ. 2564) ไมผาน 

5.1 Non-government health expenditure ไมเกิน 

20% ของ THE 

Non-government health expenditure 28.9% ของ 

THE (ป พ.ศ. 2564) 

ไมผาน 

5.2 OOP ตองไมเกิน 8.7% ของ THE OOP 9.1% ของ THE (ป พ.ศ. 2564) ไมผาน 

6. Catastrophic ไมเกิน 1.97% ของครัวเรือน

ทั้งหมด 

Catastrophic 1.78% ของครัวเรือนทั้งหมด (ป พ.ศ. 

2565) 

ผาน 

7. Impoverishment ไมเกิน 0.29% ของครวัเรือน

ทั้งหมด  

Impoverishment 0.18% ของครัวเรือนทั้งหมด (ป พ.ศ. 

2565) 

ผาน 

8 Unmet health need โดยรวม ไมเกิน 2.6% 

ของประชากรทั้งหมด 

Unmet health need 2.3% ของประชากรทั้งหมด (ป 

พ.ศ. 2564) 

ผาน 

Fairness 

ความเปนธรรม 

9 FIA: มีความกาวหนา โดยคา Kakwani index เมื่อ

วัดจากรายได ไมนอยกวา +0.1186  

มีความกาวหนา โดยมี Kakwani index เมือ่วัดจากรายได 

เทากับ +0.1218 

ผาน 
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เปาประสงค 

(Goals) 

ขอ ตัวชี้วัด (Indicators) และเปาหมาย (Targets) สถานการณ การประเมินผล 

10 การวิเคราะหการไดรับประโยชนจากการไดรับการ

อุดหนุนงบประมาณดานสุขภาพภาครัฐ (BIA)  

คนจนมีสัดสวนของการไดรับประโยชนจากการอุดหนุน

งบประมาณของภาครัฐในสดัสวนที่สูงกวาคนรวยเล็กนอย 

ทั้งในบริการผูปวยนอกและผูปวยใน 

ผาน 

11 เพ่ิมความเปนธรรมของการจายเงินสมทบ ระหวาง

ผูมีสิทธิในระบบประกันสังคม ใหใกลเคียงกบัตอน

เริ่มตนระบบประกันสังคมเมือ่ป พ.ศ. 2534 โดย

ปรับเพ่ิมเพดานเงินเดือนสำหรับการคำนวณเงิน

สมทบของผูประกันตน ใหเปน 7 เทาของคาแรง

ขั้นต่ำ 

เพดานเงินเดือนยังคงเทากับ 15,000 บาท ในขณะที่คาแรง

ขั้นต่ำคือ 330 บาทตอวัน ((ป พ.ศ. 2567) หากคำนวณ

เพดานเงินเดือน 7 เทา จะเทากับ 55,440 บาท 

ไมผาน 

12 มีระบบที่สรางความเปนธรรมในการรวมจายตาม

ฐานะทางเศรษฐกิจที่ไมเปนหรือสรางอุปสรรคใน

การเขาถึงบริการที่จำเปนอีกทั้งตองไมกอใหเกิด

ผลกระทบหรือความไมเปนธรรมในการเขาถงึ

บริการ 

• ไมมีการรวมจายในบริการที่มผีลกระทบตอ

สาธารณะ (Externality) ในทั้งสามระบบ

หลักประกันสขุภาพภาครัฐ  

• ทุกระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐจัดใหมีการ

เขาถึงบริการที่จำเปนสำหรับผูมีรายไดหรือฐานะ

ทางสังคมต่ำ หรือผูที่ปวยดวยโรคเรื้อรัง  

โดยระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการมีการ

กำหนดอัตราคาบริการสวนที่เบิกได แตไมมกีลไกที่

ชัดเจนในการปองกันการรับภาระคาใชจายที่มาก

เกินไปจากการรวมจายสวนตางจนเกิดอาจ

ไมผาน 
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เปาประสงค 

(Goals) 

ขอ ตัวชี้วัด (Indicators) และเปาหมาย (Targets) สถานการณ การประเมินผล 

ผลกระทบตอเศรษฐกิจของครัวเรือน สวนระบบ

ประกันสังคมและระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ

อนุญาตใหรวมจายไดเฉพาะบางกรณีเทาน้ัน 

• ไมมีกลไกที่ชัดเจนในการปองกันมิใหคนรวยเขาถึง

บริการและใชบริการสุขภาพมากกวาคนจน 

• ไมมีกลไกที่ชัดเจนในกระจายเงินจากสถานพยาบาล

ที่มีรายไดสูงกวาไปยังสถานพยาบาลที่มีรายไดต่ำ

กวา  

13 บรรลุความเปนธรรมในการจายเงินแก

สถานพยาบาลของแตละระบบหลักประกันสุขภาพ

ภาครัฐ 

  

13.1 รายจายตอหัวที่ปรับดวยโครงสรางอายุ (Age 

adjusted per capita expenditure) ของแตละ

ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ ตองมีคาไมตาง

จากคาเฉลี่ยทั้งสามระบบหลักรอยละ ±1  

รายจายตอหัวประชากรของแตละระบบหลักประกัน

สุขภาพภาครัฐ ตางจากคาเฉลี่ยทั้งสามระบบหลักเกินรอย

ละ ±1 (ทั้งปงบประมาณ 2563 และ 2564) 

 

 

ไมผาน 

13.2 กำหนดใหมีมาตรฐานการจายเงินของแตละระบบ

หลักประกันสขุภาพภาครัฐใหแกสถานพยาบาล

ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐใชวิธีการและอัตราการ

เบิกจายตางกัน ตัวอยางเชน ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล

ขาราชการใชการเบิกจายตามอัตราที่สถานพยาบาลเรียก

ไมผาน 
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เปาประสงค 

(Goals) 

ขอ ตัวชี้วัด (Indicators) และเปาหมาย (Targets) สถานการณ การประเมินผล 

เปนราคาเดียวกันในทุกประเภทและระดับการ

บริการ 

เก็บ (fee for service) ในขณะที่ระบบประกันสังคมและ

ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติใชการเหมาจายรายหัว 

(capitation) สำหรับบริการผูปวยนอก อัตราฐานของการ

เบิกจายตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (Diagnosis Related 

Group, DRG) แตละระบบแตกตางกัน มีเพียงบางบริการ

เทาน้ันที่ทั้งสามระบบใชวิธีและอัตราการเบิกจายเดียวกัน 

14  มีการวางแผนออกแบบการเงินการคลังสุขภาพเพ่ือ

คุมครองแรงงานขามชาติและผูไมมีเลขประจำตัว 

13 หลักอยางเปนระบบ ใหสามารถเขาถึงบริการ

สงเสริมสุขภาพและปองกันโรคที่จำเปน และมี

ระบบประกันสุขภาพที่ครอบคลุม โดยมทีางเลือก

ในรูปแบบตางๆ  

 

มีประกันสังคม สำหรับแรงงานขามชาติที่เปนลูกจางใน

ระบบ (ภาคบังคับ) บัตรประกันสุขภาพตางดาว สำหรับ

แรงงานขามชาติจาก 4 สญัชาติ ที่เปนลูกจางนอกระบบ 

(ภาคสมัครใจ) มีกองทุนสำหรบัผูไมมีเลขประจำตัว 13 

หลัก บางสวน ดังน้ัน ถึงแมวาจะมีการออกแบบการเงินการ

คลังสุขภาพอยางเปนระบบแตยังไมมีความครอบคลุม

กลุมเปาหมายทั้งหมด  

ผาน 

ความมี

ประสิทธิภาพ 

Efficiency 

 

15 เพ่ิมประสิทธิภาพ โดยตองคำนึงถึงคุณภาพควบคู

กันไป 

  

15.1 ใหระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบใชระบบ

งบประมาณปลายปด (Close ended budget) 

ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการใชงบประมาณ

ปลายเปด 

ไมผาน 



 49 

เปาประสงค 

(Goals) 

ขอ ตัวชี้วัด (Indicators) และเปาหมาย (Targets) สถานการณ การประเมินผล 

15.2 ใหระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบมี

มาตรการและกลไกการเฝาระวังราคาและการ

ควบคุมราคาการเบิกจายของกองทุนและราคา

คาบริการ ยา และเทคโนโลย ีที่มีประสทิธิภาพ 

(Efficient reimbursement and price control 

system) 

แตละกองทุนมกีลไกควบคุมราคา เชน การใชงบประมาณ

ปลายปด การกำหนดเพดานราคา/ราคาเบิก ระบบขอ

อนุมัติกอนใชยา/ทำหัตถการ แตมีการใชแตกตางกัน 

 

ผาน 

15.3 ใหระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบใชอำนาจ

ในการซื้อรวมกัน (Collective purchasing 

power) 

การซื้อบริการสุขภาพเปนไปตามหลักเกณฑของแตละ

กองทุน โดยมีหนวยบริการและกลไกการจายแตกตางกัน 

การจัดซื้อยารวมมีเฉพาะระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

ไมผาน 

15.4 มีการใชมาตรการของรัฐบาล (Government 

intervention) อยางเหมาะสม 

มีมาตรการของรัฐที่เคยดำเนินการและกำลงัดำเนินการอยู 

เชน การใชสิทธิเหนือสิทธิบัตรยา การกำหนดราคากลาง 

บัญชียาหลักแหงชาติ การจัดซื้อยารวมระดับเขตสำหรับ

หนวยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  

ผาน 
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4.3 ขอจำกัดของตัวชี้วัดในการติดตามเปาหมายของธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ 3 

1) ดานความครอบคลุม 

ตัวชี้วัดการเงินการคลังสุขภาพที่ระบุไวในตามธรรมนูญฯ สามารถติดตามสถานการณตาม

เปาหมายดานการเงินการคลังสุขภาพในระยะ 5 ป ไดเพียงบางสวน โดยเนนการติดตามสถานการณ

ดานการเงินการคลังสุขภาพในภาพรวม การบูรณาการกองทุนในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

การปรับปรุงระบบการเงินการคลังสุขภาพใหสอดรับกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา และการ

พัฒนาระบบการเงินการคลังสุขภาพเพื่อใหแรงงานขามชาติและผูไมมีเลขประจำตัว 13 หลัก อยางไร

ก็ตาม สวนอ่ืนๆ ของเปาหมาย “ความเปนธรรม ตอบสนอง ไมทิ้งใครไวขางหลัง” ไดแก การสรางการ

รับรูและตระหนักรูในหนาที่ของประชาชนในการดูแลสุขภาพของตนเอง หลักการนโยบายสาธารณะ

ของภาคสวนตางๆ ใหความสำคัญตอสุขภาพของประชาชน (Health in All Policy, HiAP) การ

พัฒนานโยบายการรวมจายตามฐานะทางเศรษฐกิจและกำลังจายของประชาชนเพื่อปองกันมิใหใช

บริการโดยปราศจากเหตุผล รวมถึงการพัฒนานโยบายการรวมจายจากหนวยงาน องคกร หรือ

ผูประกอบการทั้งจากภาครัฐและเอกชนที่สรางผลกระทบเปนมลพิษตอสิ่งแวดลอมและสุขภาพ

ประชาชน ไมไดอยูในการติดตามของ 15 ตัวช้ีวัดน้ี 

นอกจากเปาหมายการเงินการคลังสุขภาพ 5 ขอแลว ธรรมนูญฯ ยังมีมาตรการเพื่อการ

เปลี่ยนแปลงอีก 4 ขอ ซึ่งตัวชี้วัดการเงินการคลังสุขภาพชุดปจจุบัน ไมสามารถติดตามสถานการณ

การเปลี่ยนแปลงเหลาน้ีไดทั้งหมด ตัวอยางเชน 

• มาตรการที่ 2 คนตางดาวทุกคนที่เขามาในประเทศไทยตองมีระบบประกันสุขภาพภาคบังคับ โดย

มีทางเลือกรูปแบบตางๆ --- ตัวชี้วัดที่ 14 ติดตามเฉพาะแรงงานขามชาติเทานั้นและไมไดกำหนด

วาตองเปนระบบประกันสุขภาพภาคบังคับ 

• มาตรการที่ 3 มีกลไกการออกแบบเชิงระบบ (System design) ที่เชื่อมโยงประเด็นทางการเงิน

การคลังสุขภาพเขากับระบบสุขภาพ ปจจัยกำหนดสุขภาพ และการพัฒนาเศรษฐกิจของประเทศ 

--- ตัวชี้วัดที่ 1 เปรียบเทียบรายจายสุขภาพทั้งหมดกับ GDP ตัวชี้วัดที่ 9 ความเปนธรรมดานการ

คลังสุขภาพ มีความเกี่ยวโยงกับระบบภาษี จึงถือไดวาเชื ่อมโยงกับการพัฒนาเศรษฐกิจของ

ประเทศ ตัวชี้วัดที่ 8 ความจำเปนดานสุขภาพที่ไมไดรับการตอบสนอง และตัวชี้วัดที่ 15 กลไก

การเฝาระวังและควบคุมราคา การใชอำนาจในการจัดซื้อรวมเกี่ยวของกับระบบสุขภาพดานการ

เขาถึงยาและเวชภัณฑจำเปน แตยังไมมีตัวชี้วัดใดที่ติดตามการเชื่อมโยงการเงินการคลังสุขภาพ

เขากับปจจัยกำหนดสุขภาพ 

• มาตรการที่ 4 มีกลไกการติดตามตัวชี้วัดตามหลักการ S-A-F-E และการพัฒนาตัวชี้วัด S-A-F-E 

ไปสูการปฏิบัติที่เปนรูปธรรม --- มีการกำหนดตัวชี้วัดตามหลักการ S-A-F-E แตไมไดมีกลไกการ

ติดตามชัดเจนและไมมีการระบุหนวยงานที่รับผิดชอบแตละตัวชี ้วัด อาจถือไดวาการจัดทำ
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รายงานสถานการณระบบสุขภาพดานการเงินการคลังสุขภาพ อาจเปนจุดเริ่มตนของการนำไปสู

การปฏิบัติที่เปนรูปธรรมได แตยังไมชัดเจน 

2) ดานวิธีการวัด 

การประเมินสถานการณระบบสุขภาพดานการเงินการคลังสุขภาพตามตัวชี้วัดที่กำหนดไว 

พบขอจำกัดดานการวัด และ/หรือ ประเมินผลหลายประการ ดังน้ี 

1) ขอจำกัดดานขอมูล ไดแก ตัวชี้วัดที่ 13.1 รายจายตอหัวที่ปรับดวยโครงสรางอายุ เนื่องจากไมมี

ขอมูลรายจายของแตละกองทุนแยกรายกลุมอายุ จึงไมสามารถปรับดวยโครงสรางอายุได 

2) ตัวช้ีวัดเชิงปริมาณไมสอดคลองกับระบบการรายงานรายจายสุขภาพสากล โดยเฉพาะตัวช้ีวัดดาน

รายจายสุขภาพ ซึ่งปจจุบันไดมีการเปลี่ยนแปลงคูมือการจัดทำโดยอางอิงจาก A System of 

Health Accounts 2011(76) ซึ่งไดมีการปรับวิธีการรายงานจากป 2000 เชน จากรายจายสุขภาพ

ทั ้งหมด (Total Health Expenditure, THE) เปนรายจายดำเนินการดานสุขภาพ (Current 

Health Expenditure, CHE) และรายจายของรัฐบาลดานสุขภาพ (General Government 

Health Expenditure, GGHE) เปนรายจายดำเนินงานของรัฐบาลดานสุขภาพ (Domestic 

General Government Health Expenditure, GGHE-D) เปนตน ซึ่งทั้งสองตัวชี้วัดนี้เปนการ

ปรับเปลี่ยนโดยการแยกรายจายลงทุนออก เพ่ือใหสะทอนถึงรายจายดำเนินการทั่วไปในสภาวะที่

ไมไดมีการลงทุนดานโครงสรางพื้นฐานขนาดใหญไดชัดเจนกวา ซึ่งสอดคลองกับสถานการณ

ปจจุบันของประเทศไทย นอกจากนี้ การปรับวิธีการรายงานตามสากลทำใหสามารถเปรียบเทียบ

สถานการณของประเทศไทยกับประเทศอ่ืนๆ ได 

3) เกณฑเปาหมายของตัวชี้วัดเชิงปริมาณไมไดเชื่อมโยงกับสมรรถนะของระบบสุขภาพหรือผลลัพธ

ทางสุขภาพที่คาดหวัง เชน การเขาถึงบริการ เปาหมายดานสุขภาพ หรือสถานการณที่บงชี้ถึง

ปญหา แตเปนการกำหนดเปาหมายโดยอางอิงสถานการณ ณ ป 2562 และยังเปนการกำหนด

ตัวเลขอางอิงที่เฉพาะเจาะจง ไมมีความยืดหยุน เชน กำหนดใหคาเฉลี่ยรายจายตอหัวสามกองทุน

ใหตางกันไดไมเกินรอยละ 1 ซึ่งขัดกับธรรมชาติของขอมูลสถิติโดยทั่วไปที่ไมคงที่ตามกาลเวลา จึง

ทำใหการประเมินผลวาผานหรือไมผานตามเปาหมายที่กำหนดอาจไมไดสะทอนสมรรถนะของ

ระบบสุขภาพหรือการเงินการคลังสุขภาพ การเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กนอยของบางเปาหมายอาจ

ไมมีนัยสำคัญเชิงนโยบาย เชน OOP เปลี่ยนแปลงจาก 8.7% เปน 9.1% เปนตน   

4) การตั้งเกณฑเปาหมายที่ไมชัดเจนของตัวชี้วัดเชิงคุณภาพ กลาวคือ การกำหนดใหมีมาตรการ

บางอยางโดยไมไดกำหนดรูปแบบ รายละเอียด ผลลัพธที่คาดหวัง หรือประสิทธิผลของมาตรการ 

ทำใหการประเมินมีความเปนอัตวิสัย (subjective) ไดแกตัวช้ีวัดดังตอไปน้ี 
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 มีการวางแผนออกแบบการเงินการคลังสุขภาพเพื่อดูแลแรงงานขามชาติและผูไมมี

เลขประจำตัว 13 หลักอยางเปนระบบ ซึ่งไมมีการกำหนดรูปแบบ เชน ภาคสมัครใจ

หรือภาคบังคับ และระดับความครอบคลุมประชากรที่คาดหวัง 

 มีมาตรการและกลไกการเฝาระวังราคาและการควบคุมราคาการเบิกจาย โดยไมได

ระบุวามาตรการและกลไกดังกลาวควรเปนรูปแบบใด มีประสิทธิผลอยางไร 

 ใหท ุกระบบประกันสุขภาพภาครัฐใชอำนาจในการซื ้อร วมกัน (Collective 

purchasing power) โดยไมไดระบุวาเปนการซื้อบริการใดหรือทุกบริการ 

 มีการใชมาตรการของรัฐบาล (Government intervention) อยางเหมาะสม โดย

ไมไดระบุวามาตรการและกลไกดังกลาวควรเปนรูปแบบใด เพ่ือวัตถุประสงคใด 
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บทท่ี 5 ผลการศึกษา: การทบทวนและพัฒนาตัวชีว้ัดการเงินการคลังสุขภาพใหสอดคลองกับ

เปาหมายระบบสขุภาพท่ีพึงประสงค 

 

5.1 เปาประสงคและมาตรการดานการเงนิการคลังสุขภาพของประเทศไทย 

ธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ ฉบับที ่ 3 พ.ศ. 2565 กำหนดแนวทางการขับเคลื ่อน

สาระสำคัญรายหมวดทั้งหมด 12 หมวด(2)  รวมถึง หมวด 9 การเงินการคลังสุขภาพ มีเปาประสงค 4 ประการ 

เรียกชื่อยอวา S-A-F-E ไดแก ความยั่งยืน (Sustainability) ความเพียงพอ (Adequacy) ความเปนธรรม 

(Fairness) และความมีประสิทธิภาพ (Efficiency)(33) และมีเปาหมายเพื่อมุงไปสู “ความเปนธรรม ตอบสนอง 

ไมทิ้งใครไวขางหลัง” ระยะ 5 ป มี 5 ขอ ไดแก  

1) บูรณาการกองทุนในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ใหมีความเปนเอกภาพ เปนธรรม เพียงพอ 

และการเงินการคลังสุขภาพมีความยั่งยืน  

2) ปรับปรุงระบบการเงินการคลังสุขภาพใหสอดรับกับระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา และเปน

รากฐานสำคัญในการพัฒนางานดานสุขภาพอ่ืนๆ ที่ระบุไวในธรรมนูญฯ ฉบับน้ี  

3) พัฒนาระบบการเงินการคลังสุขภาพเพื่อใหแรงงานขามชาติและผูไมมีเลขประจำตัว 13 หลัก ให

สามารถเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคที่จำเปน โดยเฉพาะการไดรับวัคซีนวัคซีน และใหมีระบบ

ประกันสุขภาพกรณีการรักษาพยาบาลที่ครอบคลุม โดยมีทางเลือกในรูปแบบตางๆ  

4) สรางการรับรูและตระหนักรูในหนาที่ของประชาชนในการดูแลสุขภาพของตนเอง สนับสนุนให

ประชาชนทุกคนสามารถเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค และหลักการทุกนโยบายหวงใยสุขภาพ 

(Health in All Policy, HiAP) โดยนโยบายสาธารณะของภาคสวนตางๆ ใหความสำคัญตอสุขภาพของ

ประชาชน  

5) พัฒนานโยบายการรวมจายตามฐานะทางเศรษฐกิจและกำลังจายของประชาชน เพ่ือปองกันมิใหใช

บริการโดยปราศจากเหตุผล และไมเปนอุปสรรคและสรางความไมเปนธรรมในการเขาถึงบริการที่จำเปน 

พัฒนานโยบายการจายชดเชย โดยหนวยงานองคกรหรือผูประกอบการทั้งภาครัฐและเอกชนที่กอมลพิษตอ

สิ่งแวดลอมและสุขภาพประชาชน 

นอกจากนี้ ยังไดมีการเสนอมาตรการเพื่อการเปลี่ยนแปลงของการเงินการคลังสุขภาพในระยะ 5 ป 

รวมทั้งสิ้น 4 ขอ ไดแก  

1) บูรณาการกองทุนในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ใหมีกลไกหลักในการบริหารจัดการทาง

การเงินการคลังสุขภาพระดับชาติ รวมทั้งชุดสิทธิประโยชนหลักและกลไกการจายที่ใชรวมกันระหวางกองทุน 

และมีการบูรณาการระบบฐานขอมูลการเบิกจาย รวมกันใหเปนมาตรฐานเดียว  

2) คนตางดาวทุกคนที่เขามาในประเทศไทย ตองมีระบบประกันสุขภาพภาคบังคับ โดยมีทางเลือก

รูปแบบตางๆ  
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3) มีกลไกการออกแบบเชิงระบบ (System design) ที่เชื่อมโยงประเด็นทางการเงินการคลังสุขภาพ 

เขากับระบบสุขภาพ ปจจัยกำหนดสุขภาพ และการพัฒนาเศรษฐกิจของประเทศ  

4) มีกลไกการติดตามตัวชี้วัดตามหลักการ S-A-F-E และการพัฒนาตัวชี้วัด S-A-F-E ไปสูการปฏิบัติที่

เปนรูปธรรม 

 

5.2 การทบทวนวรรณกรรมเก่ียวกับตัวชี้วัดการเงนิการคลงัสขุภาพ  
ธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ 3 พ.ศ. 2565 ไดมีเอกสารแนบทายกำหนดตัวชี้วัด

การเงินการคลังสุขภาพอยูแลว นับรวมตัวชี้วัดยอยเปน 20 ตัวชี้วัด ซึ่งการศึกษาในครั้งนี้ใชเปนขอมูลเริ่มตน

สำหรับการทบทวนตัวชี้วัด รวมกับการทบทวนวรรณกรรมเพิ่มเติม โดยพบเอกสารเพิ่มอีก 10 ฉบับ เปน 

เอกสารไทย 1 ฉบับ ไดแก “ขอเสนอการคลังสุขภาพเพื่อความยั่งยืนของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

เปาประสงค ตัวชี้วัด และเปาหมาย” และเอกสารตางประเทศ 9 ฉบับ ดังนั้น เอกสารอางอิงทั้งหมดที่ใช

รวบรวมตัวช้ีวัดการเงินการคลังสุขภาพทั้งหมดจึงมี 11 ฉบับ แสดงในตารางที่ 5.1 

 

ตารางที่ 5.1 เอกสารอางอิงที่ใชในการทบทวนตัวช้ีวัดการเงินการคลังสุขภาพ 

ลำดับ ผูแตง/หนวยงาน (ปทีเ่ผยแพร) ชื่อเรื่อง 

1 คณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ  

(2566)(2) 

ธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ 3 พ.ศ. 

2565 

2 คณะกรรมการจัดทำแนวทางการ

ระดมทรัพยากรเพ่ือความยั่งยืนของ

ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

(2559)(26) 

ขอเสนอการคลังสุขภาพ เพ่ือความย่ังยืนของระบบ

หลักประกันสขุภาพแหงชาติ เปาประสงค ตัวช้ีวัด และ

เปาหมาย (SAFE indicators) 

3 U.S. Agency for International 

Development (USAID) (2558)(77) 

Health Financing Indicators 

4 World Health Organization 

(2559)(78) 

Health Financing Country Diagnostic: a 

Foundation for National Strategy Development 

5 World Health Organization 

(2563)(79) 

The Health Financing Progress Matrix: Country 

Assessment Guide No.9 

6 World Health Organization 

(2563)(80) 

The Health Financing Progress Matrix: Country 

Assessment Guide No.8 



55 
 
 

ลำดับ ผูแตง/หนวยงาน (ปทีเ่ผยแพร) ชื่อเรื่อง 

7 World Health Organization 

(2565)(81) 

Health System Performance Assessment: A 

Framework for Policy Analysis 

8 World Health Organization 

(2567)(82) 

WHO Health Financing Dashboard 

9 World Health Organization 

(2567)(83) 

WHO Global Health Expenditure Database 

10 World Health Organization 

(2567)(84) 

WHO Global Health Observatory 

11 World Bank (2567)(85) World Bank Health Financing Indicators 

 

จากเอกสารอางอิงดังกลาว พบตัวชี้วัดการเงินการคลังสุขภาพทั้งหมด 127 ตัว คัดเลือกเบื้องตนโดย

ผูวิจัยโดยกำหนดเหตุผลของการคัดออก 4 ประการ ไดแก  

1) ซ้ำหรือคลายกับตัวช้ีวัดอ่ืน 10 ตัว (ภาคผนวก ข) 

2) ไมสัมพันธกบับริบทประเทศไทย 29 ตัว (ภาคผนวก ค) 

3) ไมใชตัวช้ีวัดการเงินการคลังสุขภาพ 11 ตัว (ภาคผนวก ง) 

4) มีความสำคญันอย 55 ตัว (ภาคผนวก จ) 

ดังนั ้นจึงคัดตัวชี ้ว ัดออก 105 ตัว คงเหลือ 22 ตัวชี ้ว ัด (รูปที ่ 5.1) โดย 15 ตัวไดถ ูกระบุใน

เอกสารแนบทายธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ 3 แลว ในขณะที่อีก 7 ตัว เปนตัวช้ีวัดที่มาจาก

เอกสารอ่ืน  
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รูปที่ 5.1 ขั้นตอนการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับตัวชี้วัดการเงินการคลังสุขภาพและการคัดเลือกเบื้องตนโดย

นักวิจัย 

 
5.3 การพิจารณาตัวชี้วัดการเงนิการคลังสุขภาพโดยผูมีสวนไดสวนเสียและผูเชี่ยวชาญ  

นักวิจัยนำเสนอผลการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับตัวช้ีวัดและผลการคัดเลือกเบ้ืองตนในการประชุมผู

มีสวนไดสวนเสียและผูเช่ียวชาญในวันที่ 19 สิงหาคม 2567 ซึ่งมีผูเขารวมประชุมทั้งหมด 40 คน แบงเปน  

• ผูกำหนดนโยบาย 10 คน 

• ผูแทนจากหนวยงานหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 13 คน 

• ผูเช่ียวชาญจากสถาบันวิจัย/มหาวิทยาลัย 15 คน 

• องคกรภาคประชาสังคม 2 คน 

 

โดยนักวิจัยนำเสนอตัวชี ้วัด 27 ตัวชี ้วัด ใหผู เขารวมประชุมพิจารณาและใหความคิดเห็น โดย

ประกอบดวยตัวชี้วัดทั้งหมดที่ระบุอยูในเอกสารแนบทายธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ 3 

จำนวน 20 ตัวชี้วัด แบงเปน 15 ตัวชี้วัดที่ผานการคัดเลือก (เสนอใหคงเดิม 7 ตัวชี้วัด เสนอใหปรับปรุง 8 

ตัวช้ีวัด) และตัวช้ีวัดที่เสนอใหคัดออก 5 ตัวช้ีวัด นอกจากน้ัน มีตัวช้ีวัดที่เสนอเพ่ิมใหม 7 ตัวช้ีวัด แสดงดังรูปที่ 

5.2 
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รูปที่ 5.2 ตัวช้ีวัดการเงินการคลังสุขภาพที่เสนอใหที่ประชุมพิจารณา 

 

การอภิปรายและใหความคิดเห็นโดยผูเขารวมประชุมในภาพรวมเห็นวา ใหคงตัวชี้วัดเดิมที่ระบุใน

ธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ 3 ไวทั้ง 20 ตัวชี้วัด โดยใหนักวิจัยไปพิจารณาปรับปรุง

ตัวชี้วัดใหเหมาะสมกับสถานการณ เปาหมายชัดเจน และวัดผลได สำหรับตัวชี้วัดที่เสนอเพิ่ม ใหพิจารณา

ลำดับความสำคัญของตัวชี้วัดและความซ้ำซอนกับตัวชี้วัดที่มีอยูเดิม โดยผูเขารวมประชุมไมไดมีการเสนอ

ตัวช้ีวัดใหม หรือมีขอสงสัยตอตัวช้ีวัดอ่ืนๆ ที่คัดออก 

รายละเอียดความคิดเห็นสำหรับทั้ง 27 ตัวชี้วัด รวมถึงขอเสนอแนะอื่นๆ ตอการพัฒนาตัวชี ้วัด

สามารถดูไดจาก ภาคผนวก ฉ และสรุปยอความคิดเห็นในตารางที่ 5.2 ดังน้ี 

 

ตารางที่ 5.2 สรุปความคิดเห็นของผูเขารวมประชุมตอ 27 ตัวช้ีวัด ที่นักวิจัยนำเสนอ 

ตัวชี้วัดที่ ตัวชี้วัดและเปาหมาย ความคิดเหน็ 

ตัวชี้วัดที่นักวิจัยเสนอใหคงเดิม 7 ตัวชี้วัด 

6 รอยละของอุบัติการณครัวเรือนลมละลายจากการจายคารักษาพยาบาล 

(Catastrophic Health Expenditure) ตอ ครัวเรือนทั้งหมด ไมเกินรอย

ละ 1.97 

คงเดิม 

7 รอยละของอุบัติการณของครัวเรือนที่ตองกลายเปนครัวเรือนยากจนภาย

หลังจากการจายคารักษาพยาบาล (Health impoverishment) ตอ 

ครัวเรือนทั้งหมด ไมเกินรอยละ 0.29 

คงเดิม 

9 ความเปนธรรมดานการคลังสุขภาพ (Financial incidence analysis, FIA) 

มีลักษณะกาวหนา มี Kakwani index เมือ่วัดจากรายได ไมนอยกวา 

+0.1186 และ เมื่อวัดจากรายจายครัวเรือน ไมนอยกวา +0.2161 

คงเดิม 
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ตัวชี้วัดที่ ตัวชี้วัดและเปาหมาย ความคิดเหน็ 

12 มีระบบที่สรางความเปนธรรมในการรวมจายตามฐานะทางเศรษฐกิจที่ไม

เปนหรือสรางอุปสรรคในการเขาถึงบริการที่จำเปนอีกทั้งตองไมกอใหเกิด

ผลกระทบหรือความไมเปนธรรมในการเขาถงึบริการ 

มีความเห็น

แตกตางกัน

เกี่ยวกับการ

รวมจาย 

13.2 กำหนดใหมีมาตรฐานการจายเงินของแตละระบบหลักประกันสุขภาพ

ภาครัฐใหแกสถานพยาบาลเปนราคาเดียวกันในทุกประเภทและระดับการ

บริการ 

คงเดิม 

14 มีการวางแผนออกแบบการเงินการคลังสุขภาพเพ่ือคุมครองแรงงานขาม

ชาติและผูไมมีเลขประจำตัว 13 หลักอยางเปนระบบ ใหสามารถเขาถึง

บริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคที่จำเปน และมีระบบประกันสุขภาพ

ที่ครอบคลุม โดยมีทางเลือกในรูปแบบตางๆ 

ปรับปรุงโดยให

รวมกับตัวช้ีวัด

ที่เสนอใหม 

15.1 ใหระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบใชระบบงบประมาณปลายปด 

(Close ended budget) 

คงเดิม 

ตัวชี้วัดที่นักวิจัยเสนอใหปรบัปรุง 8 ตัวชีวั้ด 

1 รอยละของรายจายสุขภาพทั้งหมด (Total Health Expenditure, THE)  

ตอ ผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศ (Gross Domestic Product, GDP) 

ไมเกินรอยละ 5 

ปรับปรุงให 

สอดคลองกับ

มาตรฐานสากล 

2 รอยละของรายจายของรัฐบาลดานสุขภาพ (General Government 

Health Expenditure, GGHE) ตอ รายจายของรัฐบาล (General 

Government Expenditure, GGE) ไมเกินรอยละ 20 

ปรับปรุงให 

สอดคลองกับ

มาตรฐานสากล 

3 รอยละของรายจายสุขภาพทั้งหมด (THE) ตอ ผลิตภัณฑมวลรวม

ภายในประเทศ (GDP) ไมนอยกวารอยละ 4.1 

ปรับปรุงให 

สอดคลองกับ

มาตรฐานสากล 

4 รอยละของรายจายของรัฐบาลดานสุขภาพ (GGHE) ตอ รายจายของ

รัฐบาล (GGE) ไมนอยกวารอยละ 16.5 

ปรับปรุงให 

สอดคลองกับ

มาตรฐานสากล 

5.1 รอยละของรายจายนอกภาครัฐดานสุขภาพ (Non-government health 

expenditure) ตอ รายจายสขุภาพทั้งหมด (THE) ไมเกินรอยละ 20 

ปรับปรุงให 

สอดคลองกับ

มาตรฐานสากล 
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ตัวชี้วัดที่ ตัวชี้วัดและเปาหมาย ความคิดเหน็ 

5.2 รอยละของรายจายของครัวเรือน (Out-of-Pocket expenditure, OOP) 

ตอ รายจายสุขภาพทั้งหมด (THE) ไมเกินรอยละ 8.7 

ปรับปรุงให 

สอดคลองกับ

มาตรฐานสากล 

11 เพ่ิมความเปนธรรมของการจายเงินสมทบระหวางผูมีสิทธิในระบบ

ประกันสังคม ใหใกลเคียงกับตอนเริ่มตนระบบประกันสังคมเมื่อป พ.ศ. 

2534 โดยปรบัเพ่ิมเพดานเงินเดือนสำหรับการคำนวณเงินสมทบของ

ผูประกันตน ใหเปน 7 เทาของคาแรงขั้นต่ำ 

มีความเห็น

แตกตางกันวา

ควรเพ่ิมเพดาน

หรือไมควรมี

เงินสมทบ 

13.1 รายจายตอหัวที่ปรับดวยโครงสรางอายุ (Age adjusted per capita 

expenditure) ของแตละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ ตองมีคาไมตาง

จากคาเฉลี่ยทั้งสามระบบหลักรอยละ ±1 

มีความเห็น

หลากหลาย 

ตัวชี้วัดที่นักวิจัยเสนอใหคดัออก 5 ตัวชี้วัด 

8 รอยละของประชากรที่มีความจำเปนดานสุขภาพที่ไมไดรับการตอบสนอง 

(Unmet health need) โดยรวมบริการผูปวยนอก ผูปวยใน และทันตก

รรม ตอประชากรทั้งหมด ไมเกินรอยละ 2.6 

คงเดิม 

10 การวิเคราะหการไดรับประโยชนจากการไดรับการอุดหนุนงบประมาณดาน

สุขภาพภาครัฐ (Benefit incidence analysis, BIA) 

คงไวโดยมี

เปาหมาย pro-

poor 

15.2 ใหระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบมีมาตรการและกลไกการเฝาระวัง

ราคาและการควบคุมราคาการเบิกจายของกองทุนและราคาคาบริการ ยา 

และเทคโนโลยี ที่มีประสทิธิภาพ (Efficient reimbursement and price 

control system) 

ปรับปรุงใหมี

เปาหมาย

ชัดเจน 

15.3 ใหระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบใชอำนาจในการซือ้รวมกัน 

(Collective purchasing power) 

คงเดิม 

15.4 มีการใชมาตรการของรัฐบาล (Government intervention) อยาง

เหมาะสม 

ปรับปรุงใหมี

เปาหมาย

ชัดเจน 

ตัวชี้วัดที่นักวิจัยเสนอเพิ่ม 7 ตัวชี้วัด 

 รายจายดำเนินการดานสุขภาพ (CHE) เฉลี่ยตอคน (บาท) ใหเพ่ิมขึ้นตาม

อัตราเงินเฟอ 

สำคัญนอย 
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ตัวชี้วัดที่ ตัวชี้วัดและเปาหมาย ความคิดเหน็ 

 รอยละของรายจายของรัฐบาลดานสุขภาพ (GGHE-D) ตอ รายจาย

ดำเนินการดานสุขภาพ (CHE) ไมนอยกวารอยละ 80 (อางอิงขอมูลจาก

กลุมประเทศรายไดปานกลางในระดับสูง) 

สำคัญนอย 

 จำนวนและรอยละของหนวยบริการสุขภาพที่ใหบริการในแตละระบบ

ประกันสุขภาพภาครัฐเทียบกับหนวยบริการสุขภาพทั้งหมด เฉพาะกรณีที่มี

ปญหาการเขาถึงบริการ และเปาหมาย คือ ใหระบุพ้ืนที่/ประเภทบริการที่มี

ปญหาการเขาถึง และติดตามสถานการณ เชน หนวยบริการในพ้ืนที่

กรุงเทพมหานคร รานยา หรอืคลินิกประเภทตาง ๆ ที่เขารวมใหบริการใน

แตละระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 

ควรอยูใน

หมวดอ่ืน 

 รอยละของรายจายบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Health Care, PHC) 

ตอ รายจายดำเนินการดานสุขภาพ (CHE) ไมนอยกวารอยละ 13 (อางอิง

ขอมูลจากกลุมประเทศ OECD ในป 2021) 

ควรเพ่ิม 

 รัฐใชมาตรการทางภาษีและเงินอุดหนุนเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดาน

สุขภาพมากนอยเพียงใด และเปาหมาย คือ ใชมาตรการทางการคลังเพ่ือลด

การใช/บริโภคผลิตภัณฑที่สงผลเสียตอสุขภาพ โดยกำหนดเปาหมายที่

สอดคลองกับคำแนะนำของนานาชาติ 

ควรเพ่ิม 

 กลไกการเบิกจายและระบบบริหารจัดการสามารถปองกัน/แกไขการ

ใหบริการมากเกินจำเปน (overprovision) หรือไมเพียงพอ 

(underprovision) โดยใหระบุประเภทบริการที่ควรเฝาระวังและติดตาม

สถานการณดานการใหบริการควบคูไปกับกลไกการเบิกจายและระบบ

บริหารจัดการที่เกี่ยวของ 

ควรเพ่ิม 

 จำนวนและรอยละของประชากรที่ไดรับสิทธิประกันสุขภาพของภาครัฐ 

และเปาหมาย คือ ประชากรทุกคนบนผืนแผนดินไทย (100%) 

ควรรวมกับ

ตัวช้ีวัดที่ 14 

 

5.4 ขอเสนอเพื่อพัฒนาตัวชี้วัดการเงนิการคลังสุขภาพและสถานการณตามตัวชีวั้ด 

นักวิจัยนำความคิดเห็นและขอแนะนำจากผูเขารวมประชุมมาพิจารณา และทบทวนวรรณกรรม

เพ่ิมเติมจึงมีขอเสนอ ดังน้ี  

1. ปรับวิธีการรายงานตัวชี้วัดใหเปนไปตาม A System of Health Accounts 2011 (SHA 2011)(86) 

ซึ่งเปนกรอบการทำงานที่พัฒนาโดยองคการอนามัยโลกและองคกรระหวางประเทศอื่นๆ เพื่อใชรายงานขอมูล

ทางการเงินการคลังสุขภาพของประเทศ การปรับวิธีรายงานตัวช้ีวัดใหสอดคลองกับ SHA 2011 จะชวยอำนวย
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ความสะดวกในการเปรียบเทียบ (benchmark) กับผลการดำเนินงานและสถานการณการเงินการคลังสุขภาพ

ของประเทศไทยกับประเทศอ่ืน ซึ่งมีผลใหเปลี่ยนแปลงตัวช้ีวัดดังตอไปน้ี 

• รายจายสุขภาพทั้งหมด (THE) เปน รายจายดำเนินการดานสุขภาพ (CHE)  

• รายจายของรัฐบาลดานสุขภาพ (GGHE) เปน รายจายของรัฐบาลดานสุขภาพ (GGHE-D) 

• รายจายนอกภาครัฐดานสุขภาพ (Non-government health expenditure) เปนรายจาย

ดำเนินการดานสุขภาพของภาคเอกชน (PVT-D) 

  ทั้งนี้ ผูสนใจยังสามารถติดตามตัวชี้วัดเดิมไดเชนเดิมจากรายงานบัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติ โดย

มูลนิธิเพ่ือการพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ  

2. ยกเลิกเปาหมายของตัวชี้วัดเชิงปริมาณที่ไมมีหลักฐานทางวิชาการสนับสนุนหรือไมมีการกำหนดไวเปน

นโยบาย โดยใหติดตามและประเมินสถานการณของตัวชี้วัดแตละตัวเปรียบเทียบกับปที่ผานมา เปรียบเทียบ

กับประเทศอื่นๆ หรือพิจารณารวมกับตัวชี้วัดการเงินการคลังสุขภาพตัวอื่นหรือตัวชี้วัดระบบสุขภาพหมวดอ่ืน 

ขึ้นกับเปาประสงค การกำหนดเปาหมายโดยไมมีหลักฐานสนับสนุน จะทำใหการผานหรือไมผานเปาหมายของ

ตัวชี้วัดใดๆ ไมมีความหมาย (not meaningful) ตอการประเมินสถานการณการเงินการคลังสุขภาพ การ

กำหนดตัวเลขโดยอางอิงสถานการณปใดปหนึ่ง เชน OOP ไมเกินรอยละ 8.7 อุบัติการณครัวเรือนลมละลาย

จากการจายคารักษาพยาบาลไมเกินรอยละ 1.97 โดยที่ไมมีหลักฐานสนับสนุนวาปนั้นๆ เปนปที่สถานการณ

การเงินการคลังสุขภาพอยูในสภาวะที่พึงประสงคก็ไมสมเหตุสมผลเชนกัน นอกจากน้ี การประเมินสถานการณ

การเงินการคลังสุขภาพวามีความยั่งยืน/เพียงพอ/เปนธรรมหรือไม ควรพิจารณาขอมูลจากหลายตัวชี ้วัด

รวมกัน อยางไรก็ตาม ควรใหมีการกำหนดเปาหมายของตัวชี้วัดเหลานี้เมื่อมีหลักฐานทางวิชาการสนับสนุน

หรือมีการกำหนดเปนนโยบาย 

3. ปรับปรุงตัวชี้วัดเชิงคุณภาพที่ไมชัดเจนใหมีความชัดเจนมากขึ้น เพื่อใหมีขอบเขตของการประเมิน

สถานการณชัดเจนสอดคลองกับเปาประสงค เปาหมาย และมาตรการไปสูการเปลี่ยนแปลงที่คาดหวัง 

4. เสนอเพิ่มตัวชี้วัดที่สอดคลองกับเปาประสงค เปาหมาย และมาตรการไปสูการเปลี่ยนแปลงที่คาดหวัง

แตยังไมมีการติดตาม ไดแก การสนับสนุนใหคนตางดาวทุกคนที่เขามาในประเทศไทยตองมีประกันสุขภาพ 

การสงเสริมใหประชาชนรับรู และตระหนักรู ในหนาที ่ของประชาชนในการดูแลสุขภาพของตนเอง และ

ประชาชนทุกคนสามารถเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค 

จากขอเสนอเพื่อพัฒนาตัวชี้วัดดังกลาว ผูวิจัยจึงเสนอใหมีตัวชี้วัดการเงินการคลังสุขภาพทั้งหมด 21 

ตัวช้ีวัด ซึ่งมีรายละเอียดและสถานการณการเงินการคลังสุขภาพ ดังน้ี 
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ตัวชี้วัดที่ 1 

เปาประสงค ความย่ังยืน และ ความเพียงพอ 

เดิม ตัวช้ีวัด รอยละของรายจายสุขภาพทั้งหมด (THE) ตอ ผลิตภัณฑมวลรวม

ภายในประเทศ (GDP)   

เปาหมาย รอยละของรายจายสุขภาพทั้งหมด (THE) ตอ ผลิตภัณฑมวลรวม

ภายในประเทศ (GDP) ไมเกนิรอยละ 5 และไมนอยกวารอยละ 4.1 

ใหม ตัวช้ีวัด รายจายดำเนินการดานสุขภาพ (CHE) ตอ ผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศ 

(GDP) 

เปาหมาย - 

เหตุผลที่มีการ

เปลี่ยนแปลง 

ปรับวิธีการวัดใหเปนไปตาม A System of Health Accounts 2011(86) ซึ่งเปน

กรอบการทำงานที่พัฒนาโดยองคการอนามัยโลกและองคกรระหวางประเทศ 

อื่นๆ เพื่อใชรายงานขอมูลทางการเงินการคลังสุขภาพของประเทศ โดยความ

แตกตางของ CHE และ THE คือ CHE ไมรวมรายจายเพ่ือการลงทุนดานสุขภาพ 

(Capital investment)(23) เชน อาคาร สิ่งกอสราง เครื่องจักร และเทคโนโลยี(27) 

โดยขณะน้ีระบบสุขภาพไทยไมไดอยูในระยะเริ่มตนพัฒนาโครงสรางพ้ืนฐานดาน

สุขภาพจึงมีสัดสวนรายจายเพื่อการลงทุนไมสูงนัก (รอยละ 0.2-0.4 ของ GDP 

นับต้ังแตป พ.ศ. 2542) 

แหลงขอมูล การรายงานคาตามตัวช้ีวัดของธนาคารโลก (World Bank) 

(https://data.worldbank.org/country/thailand) 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 1 

จากขอมูลการรายงานของ World Bank ในชวง 10 ปที่ผานมา (พ.ศ. 2555-2564) พบวาสัดสวน CHE 

ตอ GDP มแีนวโนมเพ่ิมขึ้น โดยในป พ.ศ. 2555 อยูที่รอยละ 3.5 และเพ่ิมขึ้นเปนรอยละ 3.7 ในป พ.ศ. 2557 

และรอยละ 3.9 ในป พ.ศ. 2558 ซึ่งคงที่ทีร่อยละ 3.9 เปนระยะเวลา 4 ป กอนที่จะลดลงเปนรอยละ 3.8 ในป 

พ.ศ. 2562 และเพ่ิมสูงขึ้นในชวงการระบาดของโรคโควิด 19 ซึ่งม ีCHE ที่เกี่ยวของกับโควิด 19 ใน พ.ศ. 2563 

จำนวนทั้งสิ้น 10,824.8 ลานบาท (ไมรวมรายจายในการชดเชยความเสียหายจากการฉีดวัคซีน และรายจาย

ดานการลงทุน) และเพ่ิมสูงขึน้เปน 118,934.1 ลานบาท ในป พ.ศ. 2564 เน่ืองจากจำนวนผูติดเช้ือเพ่ิมขึ้น(23) 

รวมกับมีการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจลดลง(87) (รูปที่ 5.4) สงผลให CHE ตอ GDP เพ่ิมขึ้นเปนรอยละ 4.4 ใน

ป พ.ศ. 2563 และรอยละ 5.2 ในป พ.ศ. 2564 อยางไรก็ตาม หากไมรวมคาใชจายจากวิกฤติโรคโควิด 19 

สัดสวนในป พ.ศ. 2564 จะอยูที่รอยละ 4.5  
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รูปที่ 5.3 รายจายดำเนินการดานสุขภาพ (CHE) ตอ ผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศ (GDP) ในป พ.ศ. 

2555-2564  

 

 
รูปที่ 5.4 รอยละการเติบโตของผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศ ในป พ.ศ. 2555-2564  

 

ตัวชี้วัดที่ 2 

เปาประสงค ความย่ังยืน และ ความเพียงพอ 

เดิม ตัวช้ีวัด รอยละของรายจายของรัฐบาลดานสุขภาพ (GGHE) ตอ รายจายของรัฐบาล 

(GGE) 

เปาหมาย รอยละของรายจายของรัฐบาลดานสุขภาพ (GGHE) ตอ รายจายของรัฐบาล 

(GGE) ไมเกินรอยละ 20 และไมนอยละกวารอยละ 16.5 
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ใหม ตัวช้ีวัด รายจายของรัฐบาลดานสุขภาพ (Domestic General Government Health 

Expenditure, GGHE-D) ตอ รายจายของรัฐบาล (GGE) 

เปาหมาย - 

เหตุผลที่มีการ

เปลี่ยนแปลง 

ปรับวิธีการวัดใหเปนไปตาม A System of Health Accounts 2011 โดยความ

แตกตางของ GGHE-D และ GGHE คือ GGHE-D ไมรวมรายจายเพ่ือการลงทุน

ดานสุขภาพ(23) 

แหลงขอมูล การรายงานคาตามตัวช้ีวัดของธนาคารโลก (World Bank) 

(https://data.worldbank.org/country/thailand) 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 2 

จากขอมูลการรายงานของ World Bank ในชวง 10 ปที่ผานมา (พ.ศ. 2555-2564) พบวา GGHE-D 

ตอ GGE มีการเปลี่ยนแปลงขึ้นลงเล็กนอยโดยอยูในชวงรอยละ 11.9 ถึง 13.6  

 
รูปที่ 5.5 รายจายของรัฐบาลดานสุขภาพ (GGHE-D) ตอ รายจายของรัฐบาล (GGE) ในป พ.ศ. 2555-2564  

 

ตัวชี้วัดที่ 3 

เปาประสงค ความเพียงพอ 

เดิม ตัวช้ีวัด รอยละของรายจายนอกภาครัฐดานสุขภาพ (Non-government health 

expenditure) ตอ รายจายสขุภาพทั้งหมด (THE)  

เปาหมาย รอยละของรายจายนอกภาครัฐดานสุขภาพ (Non-government health 

expenditure) ตอ รายจายสขุภาพทั้งหมด (THE) ไมเกินรอยละ 20 
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ใหม ตัวช้ีวัด รายจายดำเนินการดานสุขภาพของภาคเอกชน (Domestic private Health 

Expenditure, PVT-D) ตอ รายจายดำเนินการดานสุขภาพ (CHE) 

เปาหมาย - 

เหตุผลที่มีการ

เปลี่ยนแปลง 

ปรับวิธีการวัดใหเปนไปตาม A System of Health Accounts 2011 โดยความ

แตกตางของ PVT-D และ Non-government health expenditure คอื PVT-D 

ไมรวมรายจายดานสุขภาพที่มาจากแหลงเงินตางประเทศ (external health 

expenditure) ซึ่งรายจายในสวนน้ีของประเทศไทยมีสัดสวนนอย (รอยละ 0.01-

0.04 ของ CHE ต้ังแตป พ.ศ. 2543)(23) 

แหลงขอมูล การรายงานคาตามตัวช้ีวัดของธนาคารโลก (World Bank) 

(https://data.worldbank.org/country/thailand) 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 3 

จากขอมูลการรายงานของ World Bank ในชวง 10 ปทีผ่านมา (พ.ศ. 2555-2564) พบวา PVT-D 

ตอ CHE มแีนวโนมเพ่ิมสูงขึ้นอยางตอเน่ือง จากรอยละ 23.8 ในป พ.ศ. 2555 จนถึงรอยละ 29.5 ในป พ.ศ. 

2564 การเพ่ิมขึ้นน้ีสวนหน่ึงเปนผลจากการเพ่ิมขึ้นของการประกันสุขภาพภาคสมัครใจโดยบริษัทประกัน

สุขภาพเอกชน ที่มีสัดสวนเพ่ิมขึ้นจากรอยละ 2.0 ของ CHE  ใน พ.ศ. 2537 เปนรอยละ 16.5 ในพ.ศ. 

2564(23) 

 
รูปที่ 5.6 รายจายดำเนินการดานสุขภาพของภาคเอกชน (PVT-D) ตอ รายจายดำเนินการดานสุขภาพ (CHE) 

ในป พ.ศ. 2555-2564  
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ตัวชี้วัดที่ 4 

เปาประสงค ความเพียงพอ 

เดิม ตัวช้ีวัด รอยละของรายจายของครัวเรือน (OOP) ตอ รายจายสุขภาพทั้งหมด (THE) 

เปาหมาย รอยละของรายจายของครัวเรือน (OOP) ตอ รายจายสุขภาพทั้งหมด (THE) ไม

เกินรอยละ 8.7 

ใหม ตัวช้ีวัด รายจายของครัวเรือน (OOP) ตอ รายจายดำเนินการดานสุขภาพ (CHE) 

เปาหมาย - 

เหตุผลที่มีการ

เปลี่ยนแปลง 

ปรับตัวช้ีวัดใหเปนไปตาม A System of Health Accounts 2011 โดย OOP ตอ 

CHE ไมรวมรายจายเพ่ือการลงทุนดานสุขภาพ ทั้ง OOP และ CHE (23) 

แหลงขอมูล การรายงานคาตามตัวช้ีวัดของธนาคารโลก (World Bank) 

(https://data.worldbank.org/country/thailand) 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 4 

จากขอมูลการรายงานของ World Bank ในชวง 10 ปทีผ่านมา (พ.ศ. 2555-2564) พบวาสัดสวน 

OOP ตอ CHE มีสัดสวนอยูระหวางรอยละ 8.7–13.4 ซึ่งป พ.ศ. 2562 เปนปที่มีสัดสวนต่ำสุดที่รอยละ 8.7 

 
รูปที่ 5.7 รายจายของครัวเรือน (OOP) ตอ รายจายสุขภาพทั้งหมด (THE)  ในป พ.ศ. 2555-2564  
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ตัวชี้วัด 5 (เสนอใหม) 

เปาประสงค ความย่ังยืน  

ตัวช้ีวัด รายจายบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Health Care, PHC) ตอ รายจาย

ดำเนินการดานสุขภาพ (CHE) 

เปาหมาย - 

เหตุผลที่มีการ

เปลี่ยนแปลง 

การลงทุนในบริการสุขภาพปฐมภูมิอยางเพียงพอสงเสริมใหเกิดความยั่งยืนทาง

การเงินการคลัง และเกี่ยวของกับการดำเนินการตามเปาหมายระยะ 5 ป เพ่ือ

สงเสริมใหประชาชนรับรูและตระหนักรูในหนาที่ของประชาชนในการดูแลสุขภาพ

ของตนเอง และประชาชนทุกคนสามารถเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค

ได 

แหลงขอมูล ขอมูลจากมูลนิธิเพ่ือการพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ 

หมายเหตุ วิธีการวัด PHC ยังอยูในระหวางพัฒนาโดยมูลนิธิเพ่ือการพัฒนานโยบายสุขภาพ

ระหวางประเทศ 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 5 

  จากขอมูลเบื้องตนของมูลนิธิเพื่อการพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ ในชวง 11 ปที่ผานมา 

(พ.ศ. 2553-2563) พบวาสัดสวน PHC ตอ CHE มีการเปลี่ยนแปลงอยูในชวงรอยละ 58.6 - 63.7 อยางไรก็

ตาม สัดสวนดังกลาวเปนขอมูลที่เกินความจริง (overestimate) จึงไมสามารถนำมาอางอิงได เนื่องจากขอมูล

ในสวนรายจายของบริการผูปวยนอกไดมาจากรายจายบริการผูปวยนอกทั้งหมดจากทุกประเภทสถานพยาบาล 

ยกเวนบริการเฉพาะบางประเภท เชน ไตวายเรื้อรัง จิตเวช หรือบางบริการที่เกิดขึ้นที่สถานพยาบาลเฉพาะ

ทาง ซึ่งจะเห็นไดวาระบบการเก็บขอมูลในปจจุบันอาจยังไมสามารถจำแนกรายจายผูปวยนอกในกรณีที่เปน

บริการเฉพาะทางในโรงพยาบาลไมเฉพาะทางได (เชน โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย 

โรงพยาบาลเอกชน) รวมถึงการจำแนกรายจายกรณีบริการผูปวยนอกที่มีการสงตอจากสถานพยาบาลอื่นได

ถึงแมวาจะไมไดเปนบริการดานแรกตามคำจำกัดความของบริการสุขภาพปฐมภูมิ(88)  

ในขณะนี้ การประมาณการรายจาย PHC ยังอยูในระหวางการพัฒนาวิธีการเพื่อใหสามารถแยก

รายจายบริการผูปวยนอกกรณีบริการสุขภาพปฐมภูมิออกจากรายการผูปวยนอกอื่นๆ ไดอยางใกลเคียงที่สุด 

โดยตองมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติม รวมถึงการสัมภาษณผูเกี่ยวของ เพื่อสรางสมมติฐานในการประมาณการให

สะทอนความเปนจริงไดมากที่สุด   

 ปจจุบัน PHC มีการรายงานเพียงบางประเทศ โดยมีความทาทายในการพัฒนามาตรฐานในการ

ติดตามรายจายในบริการสุขภาพปฐมภูมอิยู เนื่องจากขาดนิยามปฎิบัติการที่ชัดเจนสำหรับสุขภาพปฐมภูมิ ซึ่ง

มาตรฐานสากลอาจไมสามารถใชไดในทุกประเทศเนื่องดวยแตละประเทศมีบริบทแตกตางกัน อีกทั้งยังขาด
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ความละเอียดของขอมูล เนื่องจากกรอบการรายงาน A System of Health Accounts 2011 ไมไดมีการ

เสนอรายละเอียดและคุณภาพขอมูลของแตละประเทศอาจไมสามารถจำแนกรายละเอียดได(89) นอกจากน้ี 

ปจจัยจากทางการเมืองภายในประเทศยังมีผลตอการกำหนดทิศทางนโยบาย ซึ่งสงผลใหการใหความสำคัญใน

การลงทุนในบริการสุขภาพปฐมภูมิมีความแตกตางกันในแตละประเทศ(90) จากการศึกษาในป พ.ศ. 2560 

พบวากลุมประเทศรายไดปานกลางระดับบน (upper middle-income countries) มีสัดสวน PHC ตอ THE 

เฉลี่ยอยูที่รอยละ 37.7 อยางไรก็ตาม สัดสวนนี้มีความแตกตางกันอยางมากในแตละประเทศ โดยบางประเทศ

มีสัดสวนสูงกวารอยละ 60 ในขณะที่บางประเทศมีสัดสวนต่ำกวารอยละ 30(91) การลงทุนในบริการสุขภาพ

ปฐมภูมมิีความสำคัญตอการลดความเหลื่อมล้ำในสังคมเน่ืองจากมีอุปสรรคในการเขาถึงบริการนอยกวาบริการ

ระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ ดังนั้น การมีบริการสุขภาพปฐมภูมิที่ครอบคลุมและเพียงพอสามารถนำไปสูระบบ

สุขภาพที่เปนธรรม ไมทิ้งใครไวขางหลังได(92)  

 

ตัวชี้วัดที่ 6 

เปาประสงค ความเพียงพอ 

เดิม ตัวช้ีวัด รอยละของอุบัติการณครัวเรือนลมละลายจากการจายคารักษาพยาบาล 

(Catastrophic Health Expenditure) ตอ ครัวเรือนทั้งหมด 

เปาหมาย รอยละของอุบัติการณครัวเรือนลมละลายจากการจายคารักษาพยาบาล 

(Catastrophic Health Expenditure) ตอ ครัวเรือนทั้งหมด ไมเกินรอยละ 1.97 

ใหม ตัวช้ีวัด คงเดิม 

เปาหมาย - 

เหตุผลที่มีการ

เปลี่ยนแปลง 

เปาหมายเดิมอางอิงขอมูลป 2562 ซึ ่งไมมีหลักฐานสนับสนุนวาเปนปที ่มี

สถานการณการเงินการคลังที่พึงประสงค 

แหลงขอมูล รายงานการสรางระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ประจำปงบประมาณ 2566 

โดย สำนักงานหลักประกันสขุภาพแหงชาติ (สปสช.) 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 6 

โปรดดูสถานการณจากบทที่ 4 สถานการณตัวช้ีวัดที่ 6 หนา 20 
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ตัวชี้วัดที่ 7  

เปาประสงค ความเพียงพอ 

เดิม ตัวช้ีวัด รอยละของอุบัติการณของครัวเรือนที่ตองกลายเปนครัวเรือนยากจนภายหลังจาก

การจายคารักษาพยาบาล (Health impoverishment) ตอ ครัวเรือนทั้งหมด 

เปาหมาย รอยละของอุบัติการณของครัวเรือนที่ตองกลายเปนครัวเรือนยากจนภายหลังจาก

การจายคารักษาพยาบาล (Health impoverishment) ตอ ครัวเรือนทั้งหมด ไม

เกินรอยละ 0.29 

ใหม ตัวช้ีวัด คงเดิม 

เปาหมาย - 

เหตุผลที่มีการ

เปลี่ยนแปลง 

เปาหมายเดิมอางอิงขอมูลป 2562 ซึ ่งไมมีหลักฐานสนับสนุนวาเปนปที ่มี

สถานการณการเงินการคลังที่พึงประสงค 

แหลงขอมูล รายงานการสรางระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ประจำปงบประมาณ 2566 

โดย สำนักงานหลักประกันสขุภาพแหงชาติ (สปสช.) 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 7 

โปรดดูสถานการณจากบทที่ 4 สถานการณตัวช้ีวัดที่ 7 หนา 21 

 

ตัวชี้วัดที่ 8  

เปาประสงค ความเพียงพอ 

เดิม ตัวช้ีวัด รอยละของความจำเปนดานสุขภาพที่ไมไดรับการตอบสนอง (Unmet health 

need) ของบริการผูปวยนอก ผูปวยใน และทันตกรรมโดยรวม ตอ ประชากร

ทั้งหมด 

เปาหมาย รอยละของความจำเปนดานสุขภาพที่ไมไดรับการตอบสนอง (Unmet health 

need) ของบริการผูปวยนอก ผูปวยใน และทันตกรรมโดยรวม ตอ ประชากร

ทั้งหมด ไมเกินรอยละ 2.6 

ใหม ตัวช้ีวัด ประชากรที่มคีวามจำเปนดานสุขภาพที่ไมไดรับการตอบสนอง (Unmet health 

need) ของบริการผูปวยนอก ผูปวยใน และทันตกรรม ตอ ประชากรทั้งหมด 

เปาหมาย - 

เหตุผลที่มีการ

เปลี่ยนแปลง 

เปาหมายเดิมอางอิงขอมูลป 2562 ซึ ่งไมมีหลักฐานสนับสนุนวาเปนปที ่มี

สถานการณการเงินการคลังที่พึงประสงค 
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แหลงขอมูล รายงานโครงการประเมินความเปนธรรมการเขาถึงบริการสุขภาพและความเปน

ธรรมทางดานการเงินการคลังสุขภาพ ปงบประมาณ 2565 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 8 

โปรดดูสถานการณจากบทที่ 4 สถานการณตัวช้ีวัดที่ 8 หนา 22 

 

ตัวชี้วัดที่ 9 

เปาประสงค ความเปนธรรม 

เดิม ตัวช้ีวัด ความเปนธรรมดานการคลังสุขภาพ (FIA) 

เปาหมาย มีลักษณะกาวหนา ม ีKakwani index เมือ่วัดจากรายได ไมนอยกวา +0.1186 

และ เมื่อวัดจากรายจายครัวเรือน ไมนอยกวา +0.2161 

ใหม ตัวช้ีวัด คงเดิม 

เปาหมาย มีลักษณะกาวหนา โดยมี Kakwani index > 0 

เหตุผลที่มีการ

เปลี่ยนแปลง 

เปาหมายเดิมอางอิงขอมูลป 2562 ซึ่งไมมหีลักฐานสนับสนุนวาเปนปที่มี

สถานการณการเงินการคลังที่พึงประสงค 

แหลงขอมูล Thailand Health System in Transition Review, second edition(25) 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 9 

โปรดดูสถานการณจากบทที่ 4 สถานการณตัวช้ีวัดที่ 9 หนา 24 

 

ตัวชี้วัดที่ 10 

เปาประสงค ความเปนธรรม 

เดิม ตัวช้ีวัด การวิเคราะหการไดรับประโยชนจากการไดรับการอุดหนุนงบประมาณดานสุขภาพ

ภาครัฐ (BIA) 

เปาหมาย ไมมีการกำหนดเปาหมาย 

ใหม ตัวช้ีวัด การไดรับประโยชนจากการไดรับการอุดหนุนงบประมาณดานสุขภาพภาครัฐ (BIA) 

เปาหมาย เอ้ือประโยชนตอคนจนมากกวาคนรวย (Pro-poor) โดยมี Concentration index 

< 0 

เหตุผลที่มีการ

เปลี่ยนแปลง 

เพ่ือใหการลงทุนดานสุขภาพของภาครัฐชวยลดความเหลือ่มล้ำทางสุขภาพระหวาง

คนรวยและคนจน  
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แหลงขอมูล รายงานโครงการประเมินความเปนธรรมการเขาถึงบริการสุขภาพและความเปน

ธรรมทางดานการคลังสุขภาพ ปงบประมาณ 2565 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 10 

โปรดดูสถานการณจากบทที่ 4 สถานการณตัวช้ีวัดที่ 10 หนา 26 

 

ตัวชี้วัดที่ 11  

เปาประสงค ความเปนธรรม 

เดิม ตัวช้ีวัด เพ่ิมความเปนธรรมของการจายเงินสมทบระหวางผูมีสิทธิในระบบประกันสังคม 

ใหใกลเคียงกับตอนเริ่มตนระบบประกันสังคมเมื่อป พ.ศ. 2534 โดยปรับเพ่ิม

เพดานเงินเดือนสำหรับการคำนวณเงินสมทบของผูประกันตน ใหเปน 7 เทาของ

คาแรงขั้นต่ำ 

เปาหมาย ปรับเพ่ิมเพดานเงินเดือนสำหรับการคำนวณเงินสมทบของผูประกันตน ใหเปน 7 

เทาของคาแรงขั้นต่ำ 

ใหม ตัวช้ีวัด การเพ่ิมความเปนธรรมของการจายเงินสมทบในระบบประกันสังคม 

เปาหมาย • ทางเลือกที่ 1 ยกเลิกการแบงเงินสมทบประกันสังคม (1.5%) ไปยังกองทุน

ประกันสุขภาพ และใหใชงบประมาณสำหรับประกันสุขภาพจากภาษี

เชนเดียวกับระบบประกันสุขภาพภาครัฐระบบอ่ืน หรือ 

• ทางเลือกที่ 2 ยังคงมีการแบงเงินสมทบไปยังกองทุนประกันสุขภาพ โดยให

เพ่ิมเพดานเงินเดือนที่ใชคิดเงินสมทบประกันสังคม 
เหตุผลที่มีการ

เปลี่ยนแปลง 

• ทางเลือกที่ 1 เพ่ือลดความเหลื่อมล้ำระหวางระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 

โดยยกเลิกการแบงเงินสมทบเขากองทุนประกันสุขภาพของระบบ

ประกันสังคม หรือ 

• ทางเลือกที่ 2 เพ่ือลดความเหลื่อมล้ำภายในระบบประกันสังคม โดยเพ่ิม

เพดานเงินสมทบ 

แหลงขอมูล ประกาศคณะกรรมการคาจาง เรื่องอัตราคาจางขั้นต่ำ สำนักงานประกันสังคม 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 11 

โปรดดูสถานการณจากบทที่ 4 สถานการณตัวช้ีวัดที่ 11 หนา 27 
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ตัวชี้วัดที่ 12  

เปาประสงค ความเปนธรรม 

เดิม ตัวช้ีวัด มีระบบที่สรางความเปนธรรมในการรวมจายตามฐานะทางเศรษฐกิจที่ไมเปนหรือ

สรางอุปสรรคในการเขาถึงบริการที่จำเปนอีกทั้งตองไมกอใหเกิดผลกระทบหรือ

ความไมเปนธรรมในการเขาถงึบริการ 

เปาหมาย ไมมีการกำหนดเปาหมาย 

ใหม ตัวช้ีวัด มีระบบการรวมจายตามฐานะทางเศรษฐกจิที่ไมเปนอุปสรรคตอการเขาถึงบริการ

ที่จำเปนและไมกอใหเกิดความไมเปนธรรมในการเขาถึงบริการ 

เปาหมาย 1. ตองไมมีการรวมจายในบริการที่มีผลกระทบตอสาธารณะ (Externality) เชน 

การใหวัคซีนปองกันโรค การสรางเสริมสุขภาพ การรักษาโรคติดตออันตราย 

เปนตน 

2. ตองมีระบบที่มีประสิทธิภาพในการคุมครองผูมีรายไดหรือฐานะทางสังคมต่ํา 

ประชากรเปราะบาง หรือผูที่ปวยดวยโรคเรื้อรังหรือมีคาใชจายสูง และผูที่สังคม

ควรชวยเหลือเกื้อกูลอื่นๆ ใหเขาถึงบริการที่จําเปนอยางมีคุณภาพ และไมตอง

รับภาระทางการเงินจนเกิดผลกระทบตอเศรษฐกิจของครัวเรือน 

3. ใหมีการรวมจายในกรณีที่ใชบริการที่มีความสะดวกพิเศษ เชน เลือกใชบริการ

คลินิกพิเศษ หรือแพทยเฉพาะบุคคล หรือหองพิเศษ โดยจะตองจายทั้ง

คาธรรมเนียมบริการที่มีความสะดวกพิเศษและคาบริการทางการแพทยรวมทั้ง

คายาและเวชภัณฑ ทั ้งในและนอกสิทธิประโยชนดวย โดยจะตองมีการ

ดําเนินการดวยความระมัดระวังดังน้ี 

• มีการกําหนดอัตราการเรียกเก็บที่ชัดเจนเปนมาตรฐาน และเพื่อปองกัน

การรับภาระคาใชจายมากเกินไป รวมทั้งเปนทางเลือกสําหรับประชาชน

ในระดับรายไดตางๆ ควรกําหนดอัตราเรียกเก็บตามระดับความสะดวก

พิเศษดวย  

• ตองจัดใหมีกลไกใหผูรับบริการมีทางเลือกสามารถขอกลับไปรับบริการ

ตามระบบปกติของแตละกองทุนโดยไมตองรวมจาย 

4. ตองมีกลไกปองกันมิใหคนรวยดูดซับเอาทรัพยากรดานสุขภาพที่มีจํากัดไปจาก

คนกลุมอื่นๆ เชน การกําหนดราคาการรวมจายที่ชัดเจน และมีการบังคับใช

อยางเขมงวด 

5. ตองมีระบบการกระจายเงินที่เก็บไดไปยังสถานพยาบาลอื่นๆอยางเหมาะสม 

เพ่ือมิใหทรัพยากรกระจุกตัวอยูเฉพาะพ้ืนที่ที่มีเศรษฐานะสูง 
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เหตุผลที่มีการ

เปลี่ยนแปลง 

ตัวช้ีวัดเดิมไมชัดเจน วาจะพิจารณาความเปนธรรมในการรวมจายอยางไร จึงเสนอ

ใหพิจารณาอางอิงหลักการจากขอเสนอของคณะกรรมการจัดทำแนวทางการ

ระดมทรัพยากรเพ่ือความยั่งยืนของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (2559)(33) 

แหลงขอมูล เอกสารเกี่ยวกับระเบียบการเบิกจายคาบริการสุขภาพของแตละระบบ 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 12 

โปรดดูสถานการณจากบทที่ 4 สถานการณตัวช้ีวัดที่ 12 หนา 28 

 

ตัวชี้วัดที่ 13  

เปาประสงค ความเปนธรรม 

เดิม ตัวช้ีวัด รายจายตอหัวที่ปรับดวยโครงสรางอายุ (Age adjusted per capita 

expenditure) ของแตละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 

เปาหมาย มีคาไมตางจากคาเฉลี่ยทั้งสามระบบหลักรอยละ ±1 

ใหม ตัวช้ีวัด คงเดิม 

เปาหมาย - 

เหตุผลที่มีการ

เปลี่ยนแปลง 

เปาหมายเดิมไมมีความยืดหยุน ขัดกับธรรมชาติของขอมูล และไมมหีลักฐาน

สนับสนุนการกำหนดความแตกตางที่ยอมรับได 

แหลงขอมูล ขอมูลปฐมภูมิเกี่ยวกับรายจาย และจำนวนประชากรจากแตละระบบจำแนกตาม

โครงสรางอายุ 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 13 

โปรดดูสถานการณจากบทที่ 4 สถานการณตัวช้ีวัดที่ 13 หนา 30 

 

ตัวชี้วัดที่ 14 

เปาประสงค ความเปนธรรม 

เดิม ตัวช้ีวัด กำหนดใหมีมาตรฐานการจายเงินของแตละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐใหแก

สถานพยาบาลเปนราคาเดียวกันในทุกประเภทและระดับการบริการ 

เปาหมาย - 

ใหม ตัวช้ีวัด คงเดิม 

เปาหมาย คงเดิม 

แหลงขอมูล เอกสารเกี่ยวกับระเบียบการเบิกจายคาบริการสุขภาพของแตละระบบ เชน  
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• ประกาศบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติและการจายคาใชจายเพ่ือ

บริการสาธารณสุข ประจำปงบประมาณ 

• ประกาศคณะกรรมการการแพทยตามพระราชบัญญัติประกันสังคม เรือ่ง 

หลักเกณฑและอัตราสำหรับประโยชนทดแทนในกรณีประสบอันตราย หรือ

เจ็บปวยอันมิใชเน่ืองจากการทำงาน  

• ประกาศกระทรวงการคลัง เรื่อง หลักเกณฑและอัตราคารักษาพยาบาล 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 14 

โปรดดูสถานการณจากบทที่ 4 สถานการณตัวช้ีวัดที่ 13 หนา 30 

 

ตัวชี้วัดที่ 15  

เปาประสงค ความเปนธรรม 

เดิม ตัวช้ีวัด มีการวางแผนออกแบบการเงินการคลังสุขภาพเพ่ือคุมครองแรงงานขามชาติและผู

ไมมีเลขประจำตัว 13 หลักอยางเปนระบบ ใหสามารถเขาถงึบริการสงเสริม

สุขภาพและปองกันโรคที่จำเปน และมีระบบประกันสุขภาพที่ครอบคลมุ โดยมี

ทางเลือกในรูปแบบตางๆ 

เปาหมาย - 

ใหม ตัวช้ีวัด มีระบบประกันสุขภาพเพ่ือคุมครองแรงงานขามชาติ ชาวตางชาติ และผูไมมีเลข

ประจำตัว 13 หลัก ซึ่งครอบคลุมบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

รักษาพยาบาล และฟนฟูสุขภาพที่จำเปน 

เปาหมาย 1. ใหคงมาตรการที่กำหนดใหแรงงานขามชาติที่มีการจางงานอยางเปนทางการ 

(formal sector) เขาสูระบบประกันสังคม 

2. มีมาตรการที่เขมขนในการผลักดัน สนับสนุน และสงเสริมใหแรงงานขามชาติ

และคนตางชาติทุกสัญชาติที่อาศัยหรือพำนักระยะยาวในประเทศไทยมีประกัน

สุขภาพโดยมีชองทางการซื้อโดยสะดวก 

3. มีมาตรการใหชาวตางชาติที่เดินทางเขามาในประเทศไทยทำประกันสุขภาพ 

(ภาคบังคับ) โดยมีการตรวจสอบระหวางขอรับการตรวจลงตรา (visa) และ/

หรือ การตรวจคนเขาเมือง (immigration) 

4. มีงบประมาณประจำปสำหรับผูไมมีเลขประจำตัว 13 หลักที่อยูระหวางพิสูจน

สถานะวาเปนคนไทย โดยมีสิทธิประโยชนเทาเทียมกับระบบหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ 



75 
 
 

เหตุผลที่มีการ

เปลี่ยนแปลง 

ตัวช้ีวัดเดิมไมชัดเจน (เชน มีการวางแผนโดยไมจำเปนตองมีการปฏิบัติจริง มีความ

ครอบคลุม แตไมไดระบุวาครอบคลุมบริการใด/ประชากรกลุมใด) และไม

ครอบคลุมชาวตางชาติที่ไมใชแรงงาน 

แหลงขอมูล นโยบายที่เกี่ยวของจากหนวยงานดังตอไปน้ี  

• สำนักงานประกันสังคม  

• กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 

• กรมควบคุมโรค กระทรวงสาธารณสุข 

• การทองเที่ยวแหงประเทศไทย (ททท.) กระทรวงการทองเที่ยวและกีฬา 

• คณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)  

• กรมการกงสุล กระทรวงการตางประเทศ 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 15 

โปรดดูสถานการณเกี่ยวกับแรงงานขามชาติและผูไมมีเลขประจำตัว 13 หลัก ในบทที่ 4 สถานการณ

ตัวช้ีวัดที่ 14 หนา 34  

สถานการณสำหรับคนตางชาติกลุมอ่ืนๆ ที่เดินทางเขามาในประเทศไทย มีขอมูลดังน้ี  

ชาวตางชาติที่ขอรับการตรวจลงตราเพื่อพำนักระยะยาวในประเทศไทย (long stay visa) มี 2 

ประเภทที่มีขอกำหนดเกี่ยวกับประกันสุขภาพ ไดแก   

• ชาวตางชาติอายุ 50 ป ขึ ้นไป ที ่ขอรับการตรวจลงตราประเภทคนอยู ชั ่วคราว (Non-

Immigrant Visa “O-A”) ระยะ 1 ป ตองมีประกันสุขภาพของไทยหรือตางประเทศ หรือมี

สวัสดิการภาครัฐจากตางประเทศ ที่มีวงเงินคุ มครองคารักษาพยาบาล และมีประกันที่

ครอบคลุมการรักษาโรคโควิด 19 ไมนอยกวา 100,000 ดอลลารสหรัฐ หรือ 3,000,000 บาท 

มีผลบังคับใชต้ังแต 19 ต.ค.2564 เปนตนไป(93-95) 

• ชาวตางชาติอายุ 50 ป ขึ ้นไป ที่ถือหนังสือเดินทางของ 14 ประเทศ ไดแก 1. ญี่ปุน 2. 

ออสเตรเลีย 3. เดนมารก 4. ฟนแลนด 5. ฝรั่งเศส 6. เยอรมนี 7. อิตาลี 8. เนเธอรแลนด 9. 

นอรเวย 10. สวีเดน 11. สวิตเซอรแลนด 12. สหราชอาณาจักร 13. แคนาดา 14. อเมริกา ที่

ขอรับการตรวจลงตราประเภทคนอยูชั่วคราว (Non-Immigrant Visa “O-X”) ระยะ 10 ป 

จะตองมีกรมธรรมประกันสุขภาพของไทยคุมครองตลอดระยะเวลาที่พำนักในราชอาณาจักร

โดยมีจำนวนเงินเอาประกันภัยสำหรับคารักษาพยาบาล ผูปวยนอกไมนอยกวา 40,000 บาท 

ผูปวยในไมนอยกวา 400,000 บาท รวมถึงคูสมรสและบุตรอายุไมเกิน 20 ป(96, 97) 

นักทองเที ่ยวตางชาติ จากขอมูลของกรมการกงสุล กระทรวงการตางประเทศ ณ ปจจุบัน 

(พฤศจิกายน 2567) พบวา ไมมีขอกำหนดใหแสดงหลักฐานการมีกรมธรรมประกันภัย/การตรวจสุขภาพกอน
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เดินทาง ในการขอรับการตรวจลงตราประเภทเพื่อการทองเที ่ยว (Tourist visa)(98) อยางไรก็ตาม อาจมี

ขอยกเวนเปนบางกรณี ตัวอยางเชน  

• สถานเอกอัครราชทูต ณ กรุงเทลอาวีฟ ประเทศอิสราเอล (มกราคม 2566) ระบุวา สำหรับผู

เดินทางจากประเทศที่บังคับใหมีการตรวจโรคโควิด 19 ดวย RT-PCR กอนเดินทางกลับเขา

ประเทศ “ต้ังแตวันที่ 10 มกราคม 2566 ผูเดินทางเขาประเทศไทยตองมีประกันสุขภาพหรือ

ประกันการเดินทาง (Travel Insurance) ที่ไมใชประกันอุบัติเหตุ (Accident) ในวงเงินไม

นอยกวา 10,000 เหรียญสหรัฐ ที ่ครอบคลุมการรักษาและคาใชจายที่เกี ่ยวของกับโรค 

COVID-19 รวมทั้งใหเพ่ิมวันครอบคลุมในกรมธรรมอีก 7 วันตามกำหนดวันที่จะเดินทางออก

นอกประเทศไทย” โดยจะมีการสุมตรวจเอกสารรับรองประกันสุขภาพของผูโดยสารโดย

เจาหนาที่ดานควบคุมโรคติดตอระหวางประเทศ หากไมพบเอกสารดังกลาว ผูเดินทางจะตอง

ซื้อประกันสุขภาพกอนเขาเมือง(99) 

• การทองเที่ยวแหงประเทศไทย (ททท.) ในชวงระหวางป 2556-2557 มีมาตรการสนับสนุนให

นักทองเที่ยวตางชาติซื้อประกันภัยระหวางเดินทางทองเที่ยวในประเทศไทยซึ่งคุมครองกรณี

อุบัติเหตุ การบาดเจ็บ ความสญูเสีย/ความเสียหาย (เสียชีวิต สูญเสียอวัยวะ ทุพพลภาพถาวร

สิ้นเชิง การหยุดชะงัดของการเดินทาง) โดยสามารถซื้อประกันภัยผานระบบออนไลน(100, 101) 

แตไมชัดเจนวาโครงการดังกลาวมีการดำเนินการอยางตอเนื่องหรือไม นอกจากนี้ ในป 2567 

กระทรวงการทองเที่ยวและกีฬาไดมีการประชุมหารือแนวทางการจัดทำประกันภัยใหกับ

นักทองเที่ยวตางชาติในระหวางการเดินทางทองเที่ยวในประเทศไทยรวมกับผูแทนจากบริษัท

ประกันภัย(102) อยางไรก็ตาม ยังไมไดมีการกำหนดเปนเงื่อนไขในการขอรับการตรวจลงตรา

หรือตรวจคนเขาเมือง 

ชาวตางชาติที่ขอรับการตรวจลงตราประเภทอ่ืนๆ รวมถึง เพ่ือทำงาน (B) เพ่ือลงทุน (IB) เพ่ือศึกษา 

(ED) เพื่อศึกษา/ปฏิบัติศาสนกิจ (R) เพื่อปฏิบัติราชการ (F) เพื่อปฏิบัติหนาที่สื่อมวลชน (M) เพื่อคนควาวิจัย 

(RS) เพื่อปฏิบัติภารกิจในครอบครัวคนตางดาว/รับการอุปการะจากบุคคลสัญชาติไทยหรือผูมีถิ ่นที่อยูใน

ราชอาณาจักรไทย เชน สมรส/บุคคลในครอบครัว (O) ไมไดมีการกำหนดเปนเงื่อนไขในการขอรับการตรวจลง

ตราหรือตรวจคนเขาเมือง(103, 104) 

 

ตัวชี้วัดที่ 16  

เปาประสงค ความมีประสิทธิภาพ 

เดิม ตัวช้ีวัด ใหระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบใชระบบงบประมาณปลายปด (Close-

ended budget) 

เปาหมาย - 
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ใหม ตัวช้ีวัด คงเดิม 

เปาหมาย คงเดิม 

แหลงขอมูล นโยบายที่เกี่ยวของจากหนวยงานดังตอไปน้ี  

• สำนักงานประกันสังคม  

• กรมบัญชีกลาง 

• สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 16 

โปรดดูสถานการณจากบทที่ 4 สถานการณตัวช้ีวัดที่ 15 หนา 39 

 

ตัวชี้วัดที่ 17 

เปาประสงค ความมีประสิทธิภาพ 

เดิม ตัวช้ีวัด ใหระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบมีมาตรการและกลไกการเฝาระวังราคา

และการควบคมุราคาการเบิกจายของกองทุนและราคาคาบริการ ยา และ

เทคโนโลยี ทีม่ปีระสิทธิภาพ (Efficient reimbursement and price control 

system) 

เปาหมาย - 

ใหม ตัวช้ีวัด ใหระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบมีมาตรการและกลไกการเฝาระวังราคา

และการควบคมุราคาการเบิกจายของกองทุนและราคาคาบริการ ยา และ

เทคโนโลยีที่มปีระสิทธิภาพ  

เปาหมาย คงเดิม 

เหตุผลที่เปลี่ยนแปลง การวงเล็บคำภาษาอังกฤษมีความหมายไมตรงกับภาษาไทย 

แหลงขอมูล นโยบายที่เกี่ยวของจากหนวยงานดังตอไปน้ี  

• สำนักงานประกันสังคม  

• กรมบัญชีกลาง 

• สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 17 

โปรดดูสถานการณจากบทที่ 4 สถานการณตัวช้ีวัดที่ 15 หนา 39 
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ตัวชี้วัดที่ 18  

เปาประสงค ความมีประสิทธิภาพ 

เดิม ตัวช้ีวัด ใหระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบใชอำนาจในการซือ้รวมกัน (Collective 

purchasing power) 

เปาหมาย - 

ใหม ตัวช้ีวัด ใหระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบใชอำนาจในการซือ้รวมกัน (Collective 

purchasing power) สำหรับยา เวชภัณฑ และอุปกรณทางการแพทย 

เปาหมาย 1. มีการตอรองราคาหรือจัดซื้อรวมในระดับประเทศสำหรับรายการที่มีราคาสูง

มาก มีการใชไมมาก และ/หรือจัดหายาก 

2. มีการตอรองราคาหรือจัดซื้อรวมในระดับเขตหรือจังหวัด สำหรับรายการอ่ืนๆ  
เหตุผลที่มีการ

เปลี่ยนแปลง 

ตัวช้ีวัดเดิมไมชัดเจนวาเปนการใชอำนาจในการซื้อรวมกนัสำหรับบริการหรือ

ผลิตภัณฑใด และไมมีการกำหนดเปาหมาย จึงระบุเพ่ิมเติมโดยอางอิงตาม SAFE 

indicators และแกไขรายละเอียดใหชัดเจนขึ้น 

แหลงขอมูล • เอกสารของหนวยงาน/เอกสารวิชาการที่เกี่ยวของ  

• นโยบายที่เกี่ยวของจากหนวยงานดังตอไปน้ี  

o สำนักงานประกันสังคม  

o กรมบัญชีกลาง 

o สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

o กระทรวงสาธารณสุข 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 18 

โปรดดูสถานการณจากบทที่ 4 สถานการณตัวช้ีวัดที่ 15 หนา 40 

 

ตัวชี้วัดที่ 19 

เปาประสงค ความมีประสิทธิภาพ 

เดิม ตัวช้ีวัด มีการใชมาตรการของรัฐบาล (Government intervention) อยางเหมาะสม 

เปาหมาย - 

ใหม ตัวช้ีวัด มีการใชมาตรการของรัฐบาล (Government intervention) เพ่ือแกไขปญหา

บริการสุขภาพ ยา เวชภัณฑ อุปกรณ และเทคโนโลยีทางการแพทยมีราคาแพง มี

การผูกขาดตลาด หรือมีปญหาดานหวงโซอุปทานที่ทำใหเกิดความไมมี

ประสิทธิภาพ 
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เปาหมาย มีการใชมาตรการของรัฐบาลเพ่ือแกไข/บรรเทาในกรณีที่มีปญหา 

เหตุผลที่มีการ

เปลี่ยนแปลง 

ตัวชี้วัดเดิมไมชัดเจนวามีขอบเขตของมาตรการอยางไร จึงระบุเพิ่มเติมโดยอางอิง

ตาม SAFE indicators และแกไขรายละเอียดใหชัดเจนขึ้น 

แหลงขอมูล • เอกสารของหนวยงาน/เอกสารวิชาการที่เกี่ยวของ  

• เว็บไซตขาวสารเกี่ยวกับระบบสุขภาพ เชน hfocus,(105) thecoverage(106) 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 19 

โปรดดูสถานการณจากบทที่ 4 สถานการณตัวช้ีวัดที่ 15 หนา 41 

 

 

ตัวชี้วัด 20 (เสนอใหม) 

เปาประสงค ความย่ังยืน และ ความมีประสิทธิภาพ 

ตัวช้ีวัด รัฐมีการใชมาตรการทางภาษีและเงินอุดหนุนเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดาน

สุขภาพ 

เปาหมาย 1. เก็บภาษีเพ่ือลดพฤติกรรมและอุตสาหกรรมที่สงผลเสียตอสุขภาพ ดังน้ี 

• ขึ้นภาษีเครื่องด่ืมแอลกอฮอล ยาสูบ เครื่องด่ืมที่มีน้ำตาล 

• เก็บภาษีเกลือ 

• เก็บภาษอุีตสาหกรรมที่กอมลพิษ  

2. สงเสริมใหผลประโยชนทางภาษี (tax credit) หรือเงินอุดหนุนเพื่อสงเสริม

พฤติกรรมที่สงผลดีตอสุขภาพ เชน การบริโภคผักและผลไม การออกกำลังกาย 

เหตุผลที่มีการ

เปลี่ยนแปลง 

สอดคลองกับเปาหมายระยะ 5 ป เพ่ือสรางการรับรูและตระหนักรูในหนาที่ของ

ประชาชนในการดูแลสุขภาพของตนเอง และมาตรการเพ่ือการเปลี่ยนแปลงระยะ 

5 ป เพ่ือเช่ือมโยงประเด็นทางการเงินการคลังสุขภาพเขากับปจจัยกำหนดสุขภาพ 

แหลงขอมูล ขอมูลจากสำนักงานกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ (สสส.) 

 

สถานการณตัวชี้วัดที่ 20 

 องคการอนามัยโลกไดแนะนำมาตรการที่มีความคุมทุน (best buy interventions) สำหรับมาตรการ

ในการลดการบริโภคยาสูบและการบริโภคแอลกอฮอลไดแนะนำใหมีการเพิ่มการจัดเก็บภาษีสรรพสามิตและ

เพิ่มราคาของผลิตภัณฑยาสูบและเครื่องดื่มแอลกอฮอล รวมถึงการควบคุมการโฆษณาอยางครอบคลุมและ

เขมงวด(107) ซึ่งควรจัดเก็บภาษีสรรพสามิตอยางนอย 70% ของราคาขายปลีกสุดทาย(108) และแนะนำใหเรียก

เก็บภาษีจากเครื่องด่ืมที่มีน้ำตาลสูงเพ่ือสงเสริมทางเลือกในการบริโภคอาหารที่ดีตอสุขภาพ การออกแบบภาษี
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ที่เหมาะสมสำหรับเครื่องดื่มที่มีน้ำตาลจะสงผลใหการบริโภคลดลงอยางเปนสัดสวน(107) ซึ่งมีหลักฐานที่แสดง

วา การออกแบบภาษีที่เหมาะสมสำหรับเครื่องดื่มที่มีน้ำตาลจะสงผลใหการบริโภคลดลง  โดยเฉพาะอยางย่ิง

หากตั้งเปาใหราคาขายปลีกเพิ่มขึ้น 20% หรือมากกวา นอกจากนี้การใหเงินอุดหนุนสำหรับผักและผลไมสดที่

ลดราคาลง 10-30% มีประสิทธิภาพในการสงเสริมการบริโภคผักและผลไมใหเพ่ิมขึ้น(109) 

 ประเทศไทยใชรายไดจากภาษีสินคาสุขภาพไมดี (sumptuary taxes) เชน ยาสูบและเครื ่องด่ืม

แอลกอฮอลในการสงเสริมสุขภาพของประชาชนเปนแหลงงบประมาณของ สสส. ซึ่งกอตั้งในป พ.ศ. 2544 

เพื่อจัดการกับปจจัยเชิงพาณิชยที่สงผลตอสุขภาพ เชน การบริโภคแอลกอฮอลและยาสูบ รวมถึงการลด

อุบัติเหตุทางถนน โดยรัฐไดรับการสนับสนุนทางการเงินจากการเรียกเก็บภาษีสรรพสามิตเพิ่มอีก 2% จาก

สินคาดังกลาว ซึ่งตั้งแตกอตั้ง สสส. มา พบวา มีการพัฒนาในหลายดานที่เกี่ยวของกับการปองกันโรคไมติดตอ 

(Non-communicable diseases, NCDs) เชน การใชยาสูบในผูใหญลดลงจาก 25% ในป พ.ศ. 2544 เหลือ 

17% ในป พ.ศ. 2564 การบริโภคแอลกอฮอลลดลงจาก 33% ในป พ.ศ. 2547 เหลือ 28% ในป พ.ศ. 2564 

จำนวนผูใหญที่ทำกิจกรรมทางกายเพิ่มขึ้นจาก 66% ในป พ.ศ. 2555 เปน 75% ในป พ.ศ. 2562 และการ

เสียชีวิตจากอุบัติเหตุทางถนนลดลงจาก 22,000 คนในป พ.ศ. 2554 เหลือ 17,000 คนในป พ.ศ. 2564(110) 

จากขอมูลสถานการณการดำเนินนโยบายควบคุมเครื่องดื่มแอลกอฮอลของประเทศไทย ในชวง พ.ศ. 

2551-2561(111) พบวาประเทศไทยมีมาตรการทางภาษีและการอุดหนุนที่ใชในการลดการบริโภคเครื่องด่ืม

แอลกอฮอล เชน 

• การเก็บภาษีสรรพสามิต โดยพิจารณาทั้งจากมูลคา (ad valorem taxation) และปรมิาณ

แอลกอฮอลบรสิุทธ์ิในผลิตภัณฑ (specific taxation) การคำนวณภาษีอิงจากราคาขายปลีกที่ยังไม

รวมภาษีมูลคาเพ่ิม ทำใหสงผลตอราคาขายปลีกของเครื่องด่ืมแอลกอฮอลที่ประชาชนตองจาย  

• เงินบำรุงกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ โดยหักจากภาษีสรรพสามิตที่เก็บจากเครื่องด่ืม

แอลกอฮอลและยาสูบ รอยละ 2 เพ่ือสนับสนุนกองทุน  

• มาตรการหามลดราคาเครื่องด่ืมแอลกอฮอลเพ่ือสงเสริมการตลาด ตามมาตรา 30(3) ใน

พระราชบัญญัติควบคุมเครื่องด่ืมแอลกอฮอล พ.ศ. 2551 ซึ่งชวยควบคุมการเขาถึงและลดการสงเสริม

การบริโภคผานการลดราคา  

นอกจากนี้ยังมีภาษีเครื่องดื่มที่มีความหวาน (Sugar-sweetened Beverages Tax) ที่เริ่มบังคับใช

ตั้งแตป พ.ศ. 2560 เพื่อจูงใจใหผูบริโภคลดการบริโภคน้ำตาล และกระตุนใหผูผลิตลดปริมาณน้ำตาลใน

ผลิตภัณฑ โดยเปนการเก็บภาษีในการอัตรากาวหนาตามปริมาณน้ำตาลเครื่องดื่ม อยางไรก็ตาม ปจจุบันยังไม

มีการจัดเก็บภาษีที ่เกี ่ยวของกับปริมาณเกลือหรือความเค็มในผลิตภัณฑอาหารโดยตรง แตรัฐบาลและ

หนวยงานที่เกี่ยวของกำลังศึกษาความเปนไปไดในการเก็บภาษีความเค็ม เนื่องจากการบริโภคเกลือสูงเปน

ปจจัยเสี่ยงตอโรคความดันโลหิตสูงและโรคหัวใจ ซึ่งเปนปญหาสุขภาพที่สำคัญของคนไทย(112, 113) 
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 ปจจุบันกระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดลอมของไทยกำลังอยูระหวางการรางพระราชบัญญัติ

การเปลี่ยนแปลงสภาพภูมิอากาศ ซึ่งจะมีกลไกภาคบังคับ รวมถึงกำหนดนิยามภาษีคารบอนอยางชัดเจน เพ่ือ

จัดการกับปญหามลพิษในระยะยาว อยางไรก็ตาม ในชวงที ่กฎหมายดังกลาวยังไมมีผลบังคับใช  กรม

สรรพสามิตไดนำกลไกราคาคารบอน (Carbon Pricing Mechanism) มาใชผานการเก็บภาษีสรรพสามิต

น้ำมัน โดยคิดคาภาษีจากการปลอยกาซเรือนกระจกของน้ำมันแตละชนิดตามคาสัมประสิทธิ์การปลอยกาซ 

การใชกลไกนี้มุงสงเสริมหลักการ “ผูกอมลพิษตองจาย” (Polluter Pays Principle) เพื่อกระตุนใหผูบริโภค

และผูประกอบการมีสวนรวมรับผิดชอบตอผลกระทบตอสิ่งแวดลอมจากการใชเชื้อเพลิง พรอมทั้งพิจารณา

เลือกใชพลังงานและเทคโนโลยีที่ปลอยกาซเรือนกระจกต่ำ(114) 

 

 

ตัวชี้วัด 21 (เสนอใหม) 

เปาประสงค ความเพียงพอ และ ความมีประสิทธิภาพ 

ตัวช้ีวัด ระบบประกันสุขภาพภาครัฐมีระบบติดตามและประเมินผลที่สามารถระบุปญหา

การใหบริการมากเกินจำเปน (overprovision) หรือไมเพียงพอ 

(underprovision) และมีมาตรการเพ่ือปองกัน/แกไขปญหาดังกลาว 

เปาหมาย 1. ระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบมีระบบติดตามและประเมินผลการ

ใหบริการสุขภาพ เชน การตรวจสอบ (audit) การวิเคราะหขอมูลขนาดใหญ 

(big data analysis) การใช Generative AI ชวยคัดกรองเบ้ืองตน 

2. ระบบการติดตามและประเมินผลสามารถระบุบริการที ่เกินจำเปนหรือไม

เพียงพอได  

3. มีมาตรการเพื่อปองกัน/แกไขปญหาที่พบ เชน กลไกและอัตราจายชดเชย 

ระบบการตรวจสอบกอนใหบริการ (pre-authorisation) 
เหตุผลที่มีการ

เปลี่ยนแปลง 

สนับสนุนเปาประสงคดานความเพียงพอและความมีประสิทธิภาพ โดยการมีระบบ

ติดตามและประเมินผล ชวยสนับสนุนการตัดสินใจใชมาตรการเพ่ือการปองกัน

หรือการแกปญหาไดอยางเหมาะสม (79) 

แหลงขอมูล เอกสารของหนวยงาน/เอกสารวิชาการที่เกี่ยวของ  

นโยบายที่เกี่ยวของจากหนวยงานดังตอไปน้ี  

• สำนักงานประกันสังคม  

• กรมบัญชีกลาง 

• สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
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สถานการณตัวชี้วัดที่ 21 

มาตรการสำคัญเพื่อปองกันหรือแกไขการใหบริการที่มากเกินจำเปนหรือไมเพียงพอ ไดแก การจาย

อยางมีกลยุทธ (Strategic purchasing) และการตรวจสอบและควบคุมการใหบริการ(79) โดยการจายอยางมี

กลยุทธเปนมาตรการเพื่อสรางแรงจูงใจผูใหบริการใหบริการที่มีคุณภาพ ควบคุมตนทุน ลดการใหบริการเกิน

ความจำเปน และใหบริการที่จำเปนในปริมาณที่เหมาะสม โดยใชวิธีการจายที่หลากหลายและมีกลไกในการ

เปลี่ยนแปลงใหเขากับสถานการณ(79) ตัวอยางเชน การปรับรูปแบบการจายจากการจายแบบเหมาจาย 

(Capitation) เปนการจายตามรายการบริการ (Fee Schedule) ในบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค

เพื่อเรงรัดการเขาถึงบริการ(115) และรูปแบบการจายแบบผสมผสานในพื้นที่กทม.และการปรับเปลี่ยนระหวาง

การจายแบบเหมาจายและการจายตามรายการบริการเพื่อสรางแรงจูงใจกับผูใหบริการ เพิ่มการเขาถึงบริการ 

และแกไขปญหาการสงตอผูปวย(116, 117)  

กลไกการตรวจสอบและควบคุมการใหบริการ เปนมาตรการเพ่ือติดตามและแกไขปญหาการใหบริการ

ที่ไมเหมาะสมไดตรงจุด รวมถึงการวิเคราะหขอมูลการใชบริการเพื่อติดตามพฤติกรรมของผูใหบริการ(79) 

ตัวอยางกลไกในระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ เชน ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ มีการ

ตรวจสอบผูมีสิทธิที่มีพฤติกรรมการใชสิทธิไมเหมาะสม (Fraud detection)(118) การขออนุมัติการใชยา pre- 

authorization สำหรับยาที่มีคาใชจายสูง(119) ระบบประกันสังคมวาจาง สำนักสารสนเทศบริการสุขภาพ 

(สกส.) และสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ในการตรวจสอบการเรียกเก็บคาบริการทาง

การแพทยกอนการเบิกจาย (Pre -audit)(120) ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ มีการตรวจสอบเพื่ออนุมัติ

กอนการใหบริการ (Pre-authorisation) สำหรับบริการที่มีคาใชจายสูง(121) เชน การฝงประสาทหูเทียม การ

ผาตัดเปลี่ยนขอเขาในผูปวยอายุนอยกวา 55 ป(122) การตรวจสอบกอนการจายชดเชย (Pre-audit) เพ่ือ

ตรวจสอบขอมูลที่หนวยบริการสงเบิก และการตรวจสอบหลังการจายชดเชย (Post-audit) เปนการสุมเลือก

ขอมูลมาตรวจสอบประสิทธิภาพการเบิกจายชดเชยและคุณภาพบริการของหนวยบริการ(121) 

ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐทั้ง 3 ระบบหลัก มีระบบสารสนเทศที่ใชสนับสนุนภารกิจติดตามและ

ประเมินผลแตกตางกัน โดยภารกิจสำคัญคือใชติดตามตรวจสอบการเบิกคาใชจาย อาจใชประโยชนจาก

ฐานขอมูลการชดเชยคาบริการ (Claims databases) ที่มีอยูแลว อาจจำเปนตองมีการกำหนดขอบเขตและ

จัดลำดับความสำคัญ เชน บริการที่มีผลกระทบตองบประมาณมาก บริการที่มีผลกระทบตอสาธารณสุขมาก 

การผาตัดที่เกิดขึ้นบอย (Common surgeries) เปนตน บางบริการมีการเชื ่อมโยงระบบขอมูลบริการ 3 

กองทุน เชน การบูรณาการขอมูลบริการสุขภาพของผูติดเชื้อเอชไอวีและผูปวยเอดส เปนตน(121) บางระบบ

ขอมูลมีการบริหารจัดการโดยสำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เชน ศูนยรวมทะเบียนสิทธิรักษาพยาบาล

ของประชาชน (National Beneficiary Registration Center) หนวยงานกลางในการจัดการธุรกรรมการ

เบิกจายและระบบขอมูลบริการสาธารณสุขของประเทศ (National Clearing House) และมีการจัดต้ัง

คณะทำงานพัฒนาการตรวจสอบและควบคุมกำกับการชดเชยคาบริการและคุณภาพการรักษาพยาบาลรวมกัน
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ระหวางกองทุน(121) ในปจจุบันมีการลงทุนและพัฒนาระบบสารสนเทศและการใชประโยชนจากขอมูลการ

ใหบริการและขอมูลการชดเชยคาบริการ รวมไปถึงการพัฒนาเทคโนโลยี AI และ Machine learning เพ่ือ

จัดการกับขอมูลที่มากขึ้นเรื่อยๆ(123)  
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5.5 สรปุตัวชีวั้ดการเงนิการคลงัสขุภาพที่นักวิจัยเสนอ 

 ตาราง 5.3 สรปุตัวช้ีวัดการเงินการคลังสุขภาพ เปาหมาย และเปาประสงคของ 21 ตัวช้ีวัด ที่ไดจากการทบทวนและพิจารณาของนักวิจัย 
 
ตารางที่ 5.3 สรุปตัวช้ีวัดการเงินการคลังสุขภาพที่นักวิจัยเสนอจำนวน 21 ตัวช้ีวัด  

ที่ เปาประสงค ตัวชี้วัด เปาหมาย 

1 ความย่ังยืน และ 

ความเพียงพอ 

รายจายดำเนินการดานสุขภาพ (CHE) ตอ ผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศ 

(GDP) 
- 

2 ความย่ังยืน และ 

ความเพียงพอ 

รายจายของรัฐบาลดานสุขภาพ (GGHE-D) ตอ รายจายของรัฐบาล (GGE) 
- 

3 ความเพียงพอ รายจายดำเนินการดานสุขภาพของภาคเอกชน (PVT-D) ตอ รายจาย

ดำเนินการดานสุขภาพ (CHE) 
- 

4 ความเพียงพอ รายจายของครัวเรือน (OOP) ตอ รายจายดำเนินการดานสุขภาพ (CHE) - 

5 ความย่ังยืน รายจายบริการสุขภาพปฐมภูมิ (PHC) ตอ รายจายดำเนินการดานสุขภาพ 

(CHE) 
- 

6 ความเพียงพอ อุบัติการณครัวเรือนลมละลายจากการจายคารักษาพยาบาล (Catastrophic 

Health Expenditure) ตอ ครัวเรือนทั้งหมด 
- 

7 ความเพียงพอ อุบัติการณของครัวเรือนที่ตองกลายเปนครัวเรือนยากจนภายหลังจากการ

จายคารักษาพยาบาล (Health impoverishment) ตอ ครัวเรือนทั้งหมด 
- 
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ที่ เปาประสงค ตัวชี้วัด เปาหมาย 

8 ความเพียงพอ ประชากรที่มคีวามจำเปนดานสุขภาพที่ไมไดรับการตอบสนอง (Unmet 

health need) ของบริการผูปวยนอก ผูปวยใน และทันตกรรม ตอ 

ประชากรทั้งหมด 

- 

9 ความเพียงพอ ความเปนธรรมดานการคลังสุขภาพ (FIA)  มีลักษณะกาวหนา โดยมี Kakwani index > 0 

10 ความเพียงพอ การไดรับประโยชนจากการไดรับการอุดหนุนงบประมาณดานสุขภาพภาครัฐ 

(BIA)  

เอ้ือประโยชนตอคนจนมากกวาคนรวย (Pro-poor) โดยมี 

Concentration index < 0 

11 ความเปนธรรม การเพ่ิมความเปนธรรมของการจายเงินสมทบในระบบประกันสังคม  • ทางเลือกที่ 1 ยกเลิกการแบงเงินสมทบประกันสังคม 

(1.5%) ไปย ังกองท ุนประก ันส ุขภาพ และให ใช

งบประมาณสำหร ับประก ันส ุ ขภาพจากภาษี

เชนเดียวกับระบบประกันสุขภาพภาครัฐระบบอ่ืน 

หรือ 

• ทางเลือกที่ 2 ยังคงมีการแบงเงินสมทบไปยังกองทุน

ประกันสุขภาพ โดยใหเพ่ิมเพดานเงินเดือนที่ใชคิดเงิน

สมทบประกันสังคม 
12 ความเปนธรรม มีระบบการรวมจายตามฐานะทางเศรษฐกิจที่ไมเปนอุปสรรคตอการเขาถึง

บริการที่จำเปนและไมกอใหเกิดความไมเปนธรรมในการเขาถึงบริการ 

1. ตองไมม ีการรวมจายในบริการที ่ม ีผลกระทบตอ

สาธารณะ (Externality) เชน การใหวัคซีนปองกันโรค 

การสรางเสริมสุขภาพ การรักษาโรคติดตออันตราย 

เปนตน 
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ที่ เปาประสงค ตัวชี้วัด เปาหมาย 

2. ตองมีระบบที่มีประสิทธิภาพในการคุมครองผูมีรายได

หรือฐานะทางสังคมตํ่า ประชากรเปราะบาง หรือผูที่

ปวยดวยโรคเรื้อรังหรือมีคาใชจายสูง และผูที่สังคมควร

ชวยเหลือเกื้อกูลอื่นๆ ใหเขาถึงบริการที่จําเปนอยางมี

คุณภาพ และไมตองรับภาระทางการเงินจนเกิดผล

กระทบตอเศรษฐกิจของครัวเรือน 

3. ใหมีการรวมจายในกรณีที่ใชบริการที่มีความสะดวก

พิเศษ เชน เลือกใชบริการคลินิกพิเศษ หรือแพทย

เฉพาะบุคคล หร ือหองพิเศษ โดยจะตองจ ายทั้ง

ค าธรรมเนียมบริการที ่ม ีความสะดวกพิเศษและ

คาบริการ ทางการแพทยรวมทั้งคายาและเวชภัณฑ ทั้ง

ในและนอกสิทธิประโยชนด วย โดยจะตองมีการ

ดําเนินการดวยความระมัดระวังดังน้ี 

• มีการกําหนดอัตราการเรียกเก็บที ่ชัดเจนเปน

มาตรฐาน และเพื่อปองกันการรับภาระคาใชจาย

มากเก ินไป รวมท ั ้ ง เป นทางเล ือกส ํ าหรับ

ประชาชนในระดับรายไดตางๆ ควรกําหนดอัตรา

เรียกเก็บตามระดับความสะดวกพิเศษดวย  



87 
 
 

ที่ เปาประสงค ตัวชี้วัด เปาหมาย 

• ตองจัดใหม ีกลไกใหผ ู ร ับบริการมีทางเลือก

สามารถขอกลับไปรับบริการตามระบบปกติของ

แตละกองทุนโดยไมตองรวมจาย 

4. ตองมีกลไกปองกันมิใหคนรวยดูดซับเอาทรัพยากรดาน

สุขภาพที่มีจํากัดไปจากคนกลุมอื่นๆ เชน การกําหนด

ราคาการรวมจายที่ชัดเจน และมีการบังคับใชอยาง

เขมงวด 

5. ต  อ งม ี ร ะบบการกระจ าย เ ง ิ นท ี ่ เ ก ็ บ ได  ไ ป ยั ง

สถานพยาบาลอื่นๆ อยางเหมาะสม เพื่อมิใหทรัพยากร

กระจุกตัวอยูเฉพาะพ้ืนที่ที่มีเศรษฐานะสูง 

13 ความเปนธรรม รายจายตอหัวที่ปรับดวยโครงสรางอายุ (Age adjusted per capita 

expenditure) ของแตละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 
- 

14 ความเปนธรรม กำหนดใหมีมาตรฐานการจายเงินของแตละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ

ใหแกสถานพยาบาลเปนราคาเดียวกันในทุกประเภทและระดับการบริการ 
- 

15 ความเปนธรรม มีระบบประกันสุขภาพเพ่ือคุมครองแรงงานขามชาติ ชาวตางชาติ และผูไมมี

เลขประจำตัว 13 หลัก ซึ่งครอบคลุมบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

รักษาพยาบาล และฟนฟูสุขภาพที่จำเปน  

1. ใหคงมาตรการที่กำหนดใหแรงงานขามชาติที่มีการ

จางงานอยางเปนทางการ (formal sector) เขาสู

ระบบประกันสังคม 

2. มีมาตรการที่เขมขนในการผลักดัน สนับสนุน และ

สงเสริมใหแรงงานขามชาติและคนตางชาติทุกสัญชาติ
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ที่ เปาประสงค ตัวชี้วัด เปาหมาย 

ที่อาศัยหรือพำนักระยะยาวในประเทศไทยมีประกัน

สุขภาพโดยมีชองทางการซื้อโดยสะดวก 

3. มีมาตรการใหชาวตางชาติที่เดินทางเขามาในประเทศ

ไทยทำประก ันส ุขภาพ (ภาคบังค ับ) โดยม ีการ

ตรวจสอบระหวางขอรับการตรวจลงตรา (visa) และ/

หรือ การตรวจคนเขาเมือง (immigration) 

4. มีงบประมาณประจำปสำหรับผูไมมีเลขประจำตัว 13 

หลักที่อยูระหวางพิสูจนสถานะวาเปนคนไทย โดยมี

สิทธิประโยชนเทาเทียมกับระบบหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ 

16 ความมี

ประสิทธิภาพ 

ใหระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบใชระบบงบประมาณปลายปด 

(Close-ended budget) 
- 

17 ความมี

ประสิทธิภาพ 

ใหระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบมีมาตรการและกลไกการเฝาระวัง

ราคาและการควบคุมราคาการเบิกจายของกองทุนและราคาคาบริการ ยา 

และเทคโนโลยทีี่มีประสิทธิภาพ 

- 

18 ความมี

ประสิทธิภาพ 

ใหระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบใชอำนาจในการซือ้รวมกัน 

(Collective purchasing power) สำหรับยา เวชภัณฑ และอุปกรณ

ทางการแพทย 

 

1. มีการตอรองราคาหรือจัดซื ้อรวมในระดับประเทศ

สำหรับรายการที่มีราคาสูงมาก มีการใชไมมาก และ/

หรือจัดหายาก 
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ที่ เปาประสงค ตัวชี้วัด เปาหมาย 

2. มีการตอรองราคาหรือจัดซื ้อรวมในระดับเขตหรือ

จังหวัด สำหรับรายการอ่ืนๆ 

19 ความมี

ประสิทธิภาพ 

มีการใชมาตรการของรัฐบาล (Government intervention) เพ่ือแกไข

ปญหาบริการสุขภาพ ยา เวชภัณฑ อุปกรณ และเทคโนโลยีทางการแพทยมี

ราคาแพง มีการผูกขาดตลาด หรือมีปญหาดานหวงโซอุปทานที่ทำใหเกิด

ความไมมีประสิทธิภาพ 

มีการใชมาตรการของรัฐบาลเพ่ือแกไข/บรรเทาในกรณีทีม่ี

ปญหา 

20 ความย่ังยืน และ 

ความมี

ประสิทธิภาพ 

รัฐมีการใชมาตรการทางภาษีและเงินอุดหนุนเพ่ือปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดาน

สุขภาพ 

1. เก็บภาษีเพ่ือลดพฤติกรรมและอุตสาหกรรมที่สงผลเสีย

ตอสุขภาพ ดังน้ี 

• ขึ้นภาษีเครื่องด่ืมแอลกอฮอล ยาสูบ เครื่องด่ืมที่

มีน้ำตาล 

• เก็บภาษีเกลือ 

• เก็บภาษีอุตสาหกรรมที่กอมลพิษ  

2. สงเสริมใหผลประโยชนทางภาษี (tax credit) หรือเงิน

อุดหนุนเพ่ือสงเสริมพฤติกรรมที่สงผลดีตอสขุภาพ เชน 

การบริโภคผักและผลไม การออกกำลังกาย 

21 ความเพียงพอ  

และ ความมี

ประสิทธิภาพ 

ระบบประกันสุขภาพภาครัฐมีระบบติดตามและประเมินผลที่สามารถระบุ

ปญหาการใหบริการมากเกินจำเปน (overprovision) หรือไมเพียงพอ 

(underprovision) และมีมาตรการเพ่ือปองกัน/แกไขปญหา 

1. ระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบมีระบบติดตาม

และประเมินผลการใหบริการสุขภาพ เชน การ
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ที่ เปาประสงค ตัวชี้วัด เปาหมาย 

ตรวจสอบ (audit) การวิเคราะหขอมูลขนาดใหญ (big 

data analysis) การใช Generative AI ชวยคัดกรอง 

2. ระบบการติดตามและประเมนิผลสามารถระบุบริการที่

เกินจำเปนหรือไมเพียงพอได  

3. มีมาตรการเพื่อปองกัน/แกไขปญหาที่พบ เชน กลไก

และอ ัตราจ ายชดเชย ระบบการตรวจสอบก อน

ใหบริการ (pre-authorisation) 
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บทท่ี 6 สรุปผลการศึกษาและขอเสนอแนะ 

 
6.1 สรปุผลการศึกษา 

  การศึกษาการพัฒนาตัวชี้วัดและจัดทำรายงานสถานการณระบบสุขภาพไทยตามพระราชบัญญัติ

สุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 เรื่องการเงินการคลังสุขภาพ ประกอบดวย 2 ขั้นตอนหลัก ไดแก การจัดทำ

รายงานสถานการณการเงินการคลังสุขภาพตามตัวชี้วัดในเอกสารแนบธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ 

ฉบับที่ 3 พ.ศ. 2565 และการทบทวนและจัดทำขอเสนอในการพัฒนาตัวชี้วัดใหสอดคลองกับเปาหมายระบบ

สุขภาพที่พึงประสงค  

ผลการศึกษาในสวนแรกพบวา เมื ่อพิจารณาตามเกณฑเปาหมายและใชขอมูลในป พ.ศ. 2564 

รายจายสุขภาพผานเกณฑความยั่งยืนหากไมนับรวมคาใชจายจากโรคโควิด 19 แตจะไมผานเกณฑความยั่งยืน

หากรวมคาใชจายจากโรคโควิด 19 ดวย ในดานความเพียงพอ รายจายสุขภาพมีความเพียงพอเมื่อเทียบกับ

ขนาดเศรษฐกิจของประเทศแตการลงทุนดานสุขภาพยังไดรับความสำคัญนอยกวาเกณฑที่คาดหวังเมื่อเทียบ

กับรายจายดานอื่นของรัฐบาล เมื่อพิจารณาสัดสวนรายจายสุขภาพของรัฐและนอกภาครัฐ พบวา สัดสวนของ

ภาครัฐต่ำกวาที่คาดหวัง สวนหน่ึงเปนเพราะรายจายจากประกันสุขภาพภาคสมัครใจโดยบริษัทเอกชนเพ่ิมมาก

ขึ้น สวนรายจายจากครัวเรือนไมผานเกณฑเปาหมายโดยสูงกวาเล็กนอยแตยังไมสงผลกระทบตออุบัติการณ

ครัวเรือนลมละลายจากคารักษาพยาบาลและอุบัติการณการกลายเปนครัวเรือนยากจนหลังจากจายคา

รักษาพยาบาล รวมถึงสัดสวนประชากรที่มีความจำเปนดานสุขภาพที่ไมไดรับการตอบสนองที่ยังคงผานเกณฑ  

ในดานความเปนธรรม การคลังสุขภาพมีลักษณะกาวหนาและกลุมคนจนยังไดรับประโยชนจากการ

อุดหนุนงบประมาณดานสุขภาพของภาครัฐมากกวากลุมคนรวย แตมีความเหลื่อมล้ำระหวางระบบประกัน

สุขภาพภาครัฐหลายดาน เชน รายจายตอหัวประชากร วิธีและอัตราการจายเงินใหสถานพยาบาล รวมถึง

นโยบายการรวมจาย ณ จุดบริการ นอกจากนี้ ยังมีความเหลื่อมล้ำของการจายเงินสมทบภายในระบบ

ประกันสังคมที่ผูประกันตนที่มีรายไดสูงกวาจายสมทบดวยสัดสวนนอยกวาผูประกันตนที่มีรายไดต่ำกวาใน

กรณีที่ผูประกันตนมีเงินเดือนมากกวา 15,000 บาท สำหรับความเปนธรรมของการเขาถึงบริการของแรงงาน

ขามชาติและผูไมมีเลขประจำตัว 13 หลัก พบวามีเพียงแรงงานขามชาติที่อยูในระบบการจางงานอยางเปน

ทางการเทานั้นที่อยูในระบบประกันสุขภาพภาคบังคับและไดรับสิทธิเชนเดียวกับผูประกันตนชาวไทย ในดาน

ความมีประสิทธิภาพ ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการเปนระบบเดียวที่ไมไดใชงบประมาณปลายปด 

สวนมาตรการดานประสิทธิภาพอื่นๆ ก็มีนโยบายและการปฏิบัติที่แตกตางกันไปในแตละระบบ นอกจากนี้ ยัง

มีการดำเนินมาตรการเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพอื่นๆ ของรัฐบาล เชน บัญชียาหลักแหงชาติ ราคากลางยา การ

จัดซื้อยาโดยการแขงขันดานราคาและคุณภาพ 

อยางไรก็ตาม ตัวชี้วัดการเงินการคลังสุขภาพตามธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ 3 

พ.ศ. 2565 ยังคงมีขอจำกัด เชน ตัวชี้วัดเชิงปริมาณไมสอดคลองกับระบบการรายงานรายจายสุขภาพตาม
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มาตรฐานสากล การกำหนดเปาหมายที่ไมชัดเจนวาเชื่อมโยงกับเปาประสงคหรือผลลัพธทางสุขภาพที่คาดหวัง

อยางไร ตัวชี้วัดเชิงคุณภาพที่ไมชัดเจน รวมถึงมีเปาหมายและมาตรการเพื่อการเปลี่ยนแปลงตามธรรมนูญฯ 

บางสวนที่ไมมีการติดตาม  

ขอจำกัดดังกลาว นำมาสูการทบทวนและจัดทำขอเสนอในการพัฒนาตัวชี้วัด โดยมีขอเสนอ 4 ขอ 

ไดแก  

1) ปรับการรายงานตัวชี้วัดเชิงปริมาณใหสอดคลองกับระบบการรายงานตัวชี้วัดการเงินการคลัง

สุขภาพสากล (A System of Health Accounts 2011)  

2) ยกเลิกการต้ังเปาหมายตัวช้ีวัดเชิงปริมาณที่กำหนดโดยไมมีหลักฐานสนับสนุนวาเปาหมายเช่ือมโยง

กับเปาประสงคในดานความยั่งยืน ความเพียงพอ และความเปนธรรมอยางไร โดยใหติดตามและประเมิน

สถานการณของตัวชี้วัดแตละตัวเปรียบเทียบกับปที่ผานมา เปรียบเทียบกับประเทศอื่นๆ หรือเปรียบเทียบโดย

พิจารณารวมกับตัวช้ีวัดการเงินการคลังสุขภาพตัวอ่ืนหรือตัวช้ีวัดระบบสุขภาพหมวดอ่ืน ขึ้นกับเปาประสงค  

3) ปรับปรุงตัวช้ีวัดเชิงคุณภาพใหมีความชัดเจนมากขึ้น  

4) เสนอเพิ่มตัวชี้วัดใหมที่สอดคลองกับเปาหมายและมาตรการในการเปลี่ยนแปลงที่คาดหวังแตยังไม

มีการติดตาม  

โดยสรุป มีขอเสนอใหมีตัวช้ีวัดการเงินการคลังสุขภาพทั้งหมด 21 ตัวช้ีวัด ซึ่งประกอบดวยตัวช้ีวัดเดิม 

2 ตัวชี้วัด ตัวชี้วัดที่ปรับแกไข 16 ตัวชี้วัด และตัวชี้วัดที่เสนอใหม 3 ตัวชี้วัด ซึ่งทั้งหมดสอดคลองกับเปาหมาย 

SAFE 

 

6.2 ขอเสนอเชิงนโยบายเก่ียวกับการเงนิการคลังสขุภาพ 
จากการวิเคราะหสถานการณการเงินการคลังดานสุขภาพของระบบสุขภาพไทย ทำใหเห็นถึงประเด็น

ที่ประเทศไทยสามารถพัฒนานโยบายดานการเงินการคลังสุขภาพได ผูวิจัยจึงมีขอเสนอแนะเชิงนโยบาย 

เพ่ือใหการดำเนินงานของระบบสุขภาพไทยไปสูเปาหมายระบบสุขภาพที่พึงประสงค ดังน้ี 

1) ดานความยั่งยืน : การเงินการคลังสุขภาพของไทยมีแนวโนมที่รัฐบาลสามารถลงทุนไดในระยะยาว 

อยางไรก็ตาม ผลกระทบจากวิกฤติโรคโควิด 19 ทำใหตองตระหนักในการเพื่อการเตรียมพรอมดาน

การเงินการคลังในการกับการรับมือวิกฤติตางๆ ทั้งนี้ อาจพิจารณาแหลงเงินอื่นๆ เพิ่มเติม เชน การ

พัฒนานโยบายการจายชดเชยโดยหนวยงาน องคกรหรือผูประกอบการทั้งภาครัฐและเอกชนที่กอ

มลพิษตอสิ่งแวดลอมและสุขภาพประชาชน หรือ การสนับสนุนและสงเสริมการออมเพื่อสุขภาพของ

ประชาชน  

2) ดานความเพียงพอ : รัฐบาลควรมีการลงทุนดานสุขภาพใหเพียงพอตอการพัฒนาระบบสุขภาพ เพ่ือให

ประชาชนเขาถึงบริการที่จำเปนและมีคุณภาพอยางเปนธรรม ทั้งนี้ ควรตองคำนึงถึงการลงทุนใน

ระบบสุขภาพเพื่อเตรียมพรอมและตอบสนองตอการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นอยางรวดเร็ว เชน สังคม

ผูสูงอายุ วิกฤติและภัยพิบัติตางๆ ที่สงผลตอสุขภาพประชาชน รวมทั้งการพัฒนาบริการการแพทย
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ทางไกล (telemedicine) หรือการใหภาคเอกชนเขามามีสวนรวมในระบบบริการปฐมภูมิ เชน รานยา 

คลินิกพยาบาล คลินิกกายภาพบำบัด คลินิกตรวจทางหองปฏิบัติการ เปนตน 

3) ดานความเปนธรรม :  

3.1 รัฐบาลและสำนักงานประกันสังคมรวมกันพิจารณาหลักการเก็บเงินสมทบเพื่อสนับสนุนดานสิทธิ

ประโยชนดานสุขภาพของผูประกันตนเพ่ือใหเกิดความเปนธรรมในสองดาน ไดแก 

• ความเปนธรรมระหวางสิทธิประกันสุขภาพภาครัฐ เนื่องจากผูใชสิทธิอื่นไมตองจายเงิน

สมทบดานสุขภาพนอกเหนือจากภาษีทั่วไป จึงควรพิจารณาทางเลือกระหวาง  

o ไมตองเก็บเงินสมทบดานสุขภาพจากผูประกันตน โดยอาจเปลี่ยนเงินสมทบ

สวนน้ีไปเพ่ิมใหกับสิทธิประโยชนดานอ่ืน เชน บำนาญ  

o เก็บเงินสมทบดานสุขภาพจากประชาชนที่เปนแรงงานในระบบทั้งหมดดวย

อัตราเดียวกัน รวมถึงขาราชการ 

• ความเปนธรรมภายในระบบประกันสังคม เนื่องจากเงินสมทบสวนที่แบงเขากองทุน

สุขภาพปจจุบันกำหนดอยูที่อัตรา 1.5% ของเงินเดือนที่ไมเกิน 15,000 บาท ทำให

ผู ประกันตนที่มีเงินเดือนสูงกวา 15,000 บาท จายเงินสมทบนอยกวา 1.5% ของ

เงินเดือน เปนผลใหการเก็บเงินสมทบมีลักษณะถดถอย (เงินเดือนมากกวา จายสมทบใน

สัดสวนนอยกวา) ขอมูลนี้สนับสนุนวาการขยายเพดานเงินเดือนจะชวยใหมีความเปน

ธรรมภายในระบบประกันสังคมมากขึ้น 

3.2 รัฐบาลควรจัดใหมีกลไกการดำเนินงานเพื่อสรางความเปนธรรมระหวางระบบประกันสุขภาพ

ภาครัฐ 3 ระบบหลักอยางจริงจัง โดยตั้งเปาหมาย (ก) เพื่อลดความแตกตางของรายจายตอหัว

ประชากรระหวางระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบ (ข) ลดความแตกตางของวิธีการและ

อัตราการจายเงินใหสถานพยาบาลของระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 3 ระบบ ใหไดภายใน 5-

10 ป  

3.3 กองเศรษฐกิจสุขภาพและหลักประกันสุขภาพ ควรจัดใหมีมาตรการที่เขมขนในการผลักดันให 

แรงงานตางชาตินอกระบบทุกสัญชาติและผูติดตามเขาสูระบบประกันสุขภาพโดยอาจขยายความ

ครอบคลุมของบัตรประกันสุขภาพเดิมหรือใหซื้อประกันสุขภาพเอกชน 

3.4 หนวยงานที่เกี่ยวของ เชน กระทรวงมหาดไทย กระทรวงการทองเที่ยวและกีฬา และกระทรวง

การตางประเทศควรตองเขามารวมกันพัฒนาและปรับปรุงระบบใหคนตางชาติที่ไมใชแรงงาน 

เชน คูสมรสของคนไทย ชาวตางชาติที่มาพำนักระยะยาว และนักทองเที่ยว มีการจายคาประกัน

สุขภาพภาคบังคับ เชน เปนขอบังคับของการตอวีซา การตรวจคนเขาเมืองของนักทองเที่ยว โดย

มีการจัดระบบการเงินการคลังสุขภาพเพ่ือทุกคนบนผืนแผนดินไทยมีหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
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4) ดานประสิทธิภาพ : รัฐบาลโดยกระทรวงการคลังพิจารณาเพิ่มประสิทธิภาพในภาพรวมของระบบ

สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ ใหสามารถควบคุมคาใชจายใหอยูในวงเงินที่กำหนดไดและมีความ

เปนธรรมสำหรับระบบหลักประกันสุขภาพทั้งสามระบบ นอกจากนี้ รัฐบาลสามารถเพิ่มประสิทธิภาพ

ของระบบหลักประกันสุขภาพทั้งสามระบบ ดวยการจัดใหมีกลไกกลางในการควบคุมราคาการ

เบิกจายใหมีความแตกตางกันนอยลงเรื่อยๆ จนเกิดมาตรฐานการจายเงินใหแกสถานพยาบาลในราคา

เดียวกันในทุกประเภทและระดับการบริการ โดยตองมีการกำหนดเปาหมายและระยะเวลาอยาง

ชัดเจน นอกจากนี้แลว รัฐบาลโดยกระทรวงพาณิชยตองพิจารณาเพิ่มประสิทธิภาพการคลังของการ

ดำเนินการตามพระราชบัญญัติคุมครองผูประสบภัยจากรถดวย (ซึ่งไมไดเปนตัวชี้วัดที่ระบุในหมวด 9 

ของธรรมนูญสุขภาพ) 

 

6.3 ขอเสนอแนะเก่ียวกับการประเมินสถานการณระบบสุขภาพดานการเงนิการคลงัสุขภาพตอ
คณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ ดังนี ้

1) เปาประสงค S-A-F-E และตัวชี้วัดการเงินการคลังสุขภาพที่ระบุในธรรมนูญฯ เปนเปาประสงคและ

ตัวชี้วัดที่เหมาะสมในการนำใชตอไป โดยอาจปรับปรุงตัวชี้วัดใหชัดเจนขึ้น ปรับปรุงวิธีการรายงานให

สอดคลองกับสากล และพัฒนาวิธีการกำหนดเปาหมายเชิงปริมาณของตัวชี ้วัดใหเชื ่อมโยงกับ

เปาประสงค และควรเพ่ิมตัวช้ีวัดเพ่ือติดตามเปาหมายและมาตรการเพ่ือการเปลี่ยนแปลงที่ยังไมมีการ

ติดตาม   

2) จัดใหมีการปรึกษาหารือกับหนวยงานที่เกี่ยวของและระบุหนวยงานผูรับผิดชอบในการติดตามแตละ

ตัวชี้วัด ทั้งนี้ ตัวชี้วัดที่ยังไมมีขอมูล อยูระหวางการพัฒนาวิธีการเก็บขอมูล หรือไมมีเปาหมาย ควร

ตองมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อพัฒนาตอไปเพื่อใหการประเมินสถานการณการเงินการคลังสุขภาพมี

ขอบเขตและแนวทางการประเมินที่ชัดเจน  

3) จัดใหมีกลไกใหผูกำหนดนโยบายแตละหนวยงานรับทราบผลการประเมินสถานการณการเงินการคลัง

สุขภาพและนำไปสูการปรับปรุงนโยบายการเงินการคลังสุขภาพอยางเปนรูปธรรม โดยตัวชี้วัดที่มี

ผลไดตามเปาหมายแลว (ผาน) ใหมีมาตรการที่ดีเพื่อใหสามารถคงสถานะของการดำเนินงานไดตาม

เปาหมายตอไปเรื่อยๆ สวนตัวชี้วัดที่มีผลไมเปนไปตามเปาหมาย (ไมผาน) ตองดำเนินการอยางจริงจัง

ดวยการจัดต้ังกลไกเปนการเฉพาะเพ่ือขับเคลื่อนตัวช้ีวัดใหไดผลตามเปาหมายในเวลาที่กำหนด   
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ภาคผนวก ก                                                                                                  

เอกสารรับรองจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวิจัยในมนุษย 
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ภาคผนวก ข                                                                                        

ตัวชี้วัดที่มีความหมายเหมือนหรือคลายกับตัวชี้วัดอ่ืน ๆ จำนวน 10 ตัวชี้วัด 
 

ลำดับ ตัวชี้วัด เหตุผลในการคัดออก 

1. General Health Expenditure as % of 

gross domestic product (GDP) 

คลายกับ Current Health Expenditure (CHE) as 

% of GDP 

2. GGHE as % of GDP คลายกับ GGHE-D as % of GDP 

3. General Government Health 

Expenditure (GGHE) as % of total 

health expenditure (THE) 

คลายกับ GGHE-D as % of CHE  

 

4. GGHE as % of general government 

expenditure (GGE) 

คลายกับ GGHE-D as % of GGE  

 

5. External aid for health per capita เหมือนกับ health expenditure (EXT) per 

capita 

6. To what extent are the different 

revenue sources raised in a 

progressive way? 

คลายกับ Kakwani index 

7. Are provider payments harmonized 

within and across purchasers to 

ensure coherent incentives for 

providers? 

เหมือนกับ “Every public health insurance 

schemes applied the same provider 

payment method with single rate for the 

same service and the same level of care” 

8. National Health Accounts 

estimation completed [within a 

specified period of time] (Yes or No) 

เปนสวนหน่ึงของ “Is health expenditure 

reporting comprehensive, timely, and 

publicly available?” 

9. Per capita public expenditure by 

scheme 

เหมือนกับ Differences of age-adjusted health 

expenditure per capita between public 

insurance schemes are within +/-10% 

10. Amount of financing mobilized by 

the private health sector 

คลายกับ Domestic Private Health Expenditure 

(PHE-D) as % of CHE 
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ภาคผนวก ค                                                                                                    

ตัวชี้วัดที่ไมสอดคลองหรือมีความสอดคลองนอยกับระบบสขุภาพของประเทศไทยจำนวน 29 ตัวชี้วัด 
 

ลำดับ ตัวชี้วัด เหตุผลในการคัดออก 

1. Poverty rate การมีสิทธิประกันสุขภาพภาครัฐของไทยไมขึ้นกับ

ความยากจน 

2. Incurred claims ratio  

(The total monetary value of 

incurred claims / The total 

monetary value of earned 

premiums) 

สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการใช

งบประมาณปลายเปด สวนสทิธิประกันสังคมและ

สิทธิหลักประกนัสุขภาพแหงชาติใชงบประมาณ

ปลายปด การเบิกจายไมจำกัดอยูเฉพาะ monetary 

value เทาน้ัน เน่ืองจากใช capitation, DRG เปน

หลัก ยกเวนกรณี fee for service 

3. Total loss ratio (Sum of 

administrative expenses and total 

funds spent on health services) / 

Sum of total budget for health 

services and total budget for 

administration) 

สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการใช

งบประมาณปลายเปดจึงอาจมีสวนที่เกินจาก

งบประมาณที่ต้ังไวได 

สวนสิทธิประกันสังคมและสิทธิหลักประกันสขุภาพ

แหงชาติใชงบประมาณตามที่ไดรับในแตละป  

4. Are multiple revenue sources and 

funding streams organized in a 

complementary manner, in support 

of a common set of benefits? 

สำหรับภาพรวมของประเทศไทย แตละกองทุนมี

แหลงงบประมาณ กลไกการจาย และชุดสทิธิ

ประโยชนแยกกันและสวนใหญไมซ้ำซอนกนั 

5. Do pooling arrangements promote 

coordination and integration across 

health programmes and with the 

broader health system? 

แตละกองทุนประกันสุขภาพมีแหลงงบประมาณและ

เง่ือนไขผูมีสิทธิในแตละกองทุนอยางชัดเจน และแยก

จากกัน โดยเปนไปตามกฎหมายของแตละกองทุน  

6. Number of technical resources 

developed with project assistance 

to support an increase in revenues 

for health 

การนับจำนวนมีประโยชนนอย ประเทศไทยมีแหลง

งบประมาณชัดเจน โดยเปนไปตามกฎหมายของแต

ละกองทุน อาจเพ่ิมการมีสวนรวมของผูเช่ียวชาญได

ตามความจำเปน 



110 
 
 

ลำดับ ตัวชี้วัด เหตุผลในการคัดออก 

7. Number of technical resources 

developed with project assistance 

to support the establishment and 

implementation of effective risk 

pooling 

การนับจำนวนมีประโยชนนอย ประเทศไทยมีแหลง

งบประมาณชัดเจน โดยเปนไปตามกฎหมายของแต

ละกองทุน อาจเพ่ิมการมีสวนรวมของผูเช่ียวชาญได

ตามความจำเปน 

8. Risk pooling mechanism designed or 

established with project support 

(Yes or No) 

มีประโยชนนอย ประเทศไทยมีแหลงงบประมาณ

และเง่ือนไขผูมสีิทธิในแตละกองทุนอยางชัดเจน โดย

เปนไปตามกฎหมายของแตละกองทุน อาจเพ่ิมการมี

สวนรวมของผูเช่ียวชาญไดตามความจำเปน 

9. Number of risk pool managers 

trained with project support 

การนับจำนวนมีประโยชนนอย แตละกองทนุมี

ผูรับผิดชอบชัดเจนและมีศักยภาพในการตัดสินใจ/

ปฏิบัติงานไดตามกฎหมายของแตละกองทุนมาอยาง

ยาวนาน 

10. Number and percent of entities 

who signed a performance-based 

payment contract 

กลไกการจายตามผลงานขึ้นกับนโยบายของแตละ

กองทุน หนวยบริการภาครัฐใหบริการสุขภาพกับผูใช

สิทธิประกันสุขภาพภาครัฐตามกฎหมาย หนวย

บริการภาคเอกชนสมัครเขาเปนหนวยบริการสุขภาพ

ตามขอตกลงกับแหลงทุนตามเง่ือนไขหลายดานที่ไม

จำกัดเฉพาะกลไกการจาย 

11. Percent of performance-based 

payments funded by domestic 

resources 

งบประมาณของประเทศไทยมาจากในประเทศเกือบ

ทั้งหมด สัดสวนงบประมาณจากนอกประเทศ นอย

กวา 1% ของ CHE 

12. Performance-based payments are 

managed by target recipients 

กลไกการจายทุกรูปแบบบรหิารจัดการโดยกองทุน

สุขภาพภาครัฐ ยกเวนโครงการเฉพาะมีสัดสวนนอย

มาก 

13. Percent of recipients in a 

performance-based payment 

system that submit required 

performance data correctly and on 

time 

ประเทศไทยมกีลไกการเบิกจายหลายรูปแบบ การใช 

performance-based payment system ขึ้นกับ

กองทุนและไมใชกลไกการจายหลัก การติดตาม

ตัวช้ีวัดเหลาน้ีจึงไมทำใหทราบสถานการณใน

ภาพรวมของประเทศ  
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ลำดับ ตัวชี้วัด เหตุผลในการคัดออก 

14. Percent of the sample of 

performance reports by recipients 

in a performance-based payment 

system identified for verification 

that are verified 

 

15. Percent of recipients in a 

performance-based payment 

system that meet their performance 

targets 

16. Percent of recipients in a 

performance-based payment 

system meeting performance 

targets that receive payments on 

time 

17. Performance results for recipients 

participating in a performance-

based payment system are 

disseminated or available to the 

public 

18. Value of indicator targeted by a 

performance-based payment 

system in a given time period 

19. Number of technical resources 

developed with project support to 

assist in the establishment and 

implementation of demand-side 

financing programs 

ระบบการเงินการคลังสุขภาพภาครัฐผานกองทุน

ประกันสุขภาพไมมีการใช demand-side 

financing programs 

20. Demand-side financing program 

designed or introduced with project 

support (Yes or No) 
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ลำดับ ตัวชี้วัด เหตุผลในการคัดออก 

21. Percent of demand-side financing 

recipients who meet target recipient 

characteristics 

22. Number and percent of health care 

vouchers redeemed 

23. Functioning verification system for a 

demand-side financing program 

established or strengthened with 

project support 

24. Percent of health care voucher 

claims/ payments verified 

25. Number and percent of 

target/eligible population covered 

by a demand-side financing 

program 

26. Value of indicator targeted by a 

demand-side financing program in a 

given time period 

27. Expenditure tracking system 

developed and implemented with 

project support 

แตละหนวยงานมีศักยภาพในการติดตามคาใชจาย

ของตนเอง และมีการดำเนินการมาเปนเวลานาน 

28. Number of [target audience] 

trained, with project support, in 

health financing [topics/skills] 

แตละหนวยงานมีศักยภาพในการติดตามคาใชจาย

ของตนเอง และมีการดำเนินการมาเปนเวลานาน 

29. Percent of [target audience] who 

received project-supported training 

in health financing [topics/skills] 

who say they are using their new 

knowledge/skills on the job [X] 

months after training 

ไมสามารถติดตามขอมูลน้ีได 
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ภาคผนวก ง                                                                                                

ตัวชี้วัดที่ไมใชตัวชี้วัดการเงนิการคลัง จำนวน 11 ตัวชีวั้ด 
 

ลำดับ ตัวชี้วัด เหตุผลในการคัดออก 

1. GDP per capita PPP ไมใชตัวช้ีวัดการเงินการคลัง บอกสถานะทาง

เศรษฐศาสตรของประเทศ 

2. GGE as % of GDP ไมใชตัวช้ีวัดการเงินการคลัง บอกวารัฐบาลใช

งบประมาณเปนสัดสวนเทาใดของ GDP บงช้ีถึงพ้ืนที่

การคลัง (fiscal space)  

3. Government surplus/deficit as % of 

GDP 

ไมใชตัวช้ีวัดการเงินการคลัง บอกสถานะการเกินดุล

และขาดดุลของการใชงบประมาณของรัฐบาลเทียบกับ 

GDP 

4. UHC service coverage index ไมใชตัวช้ีวัดการเงินการคลัง บอกความครอบคลุมของ

บริการที่กำหนดตามกรอบตัวช้ีวัดสากล 

5. Informal as % employed ไมใชตัวช้ีวัดการเงินการคลัง บอกสัดสวนแรงงานนอก

ระบบทียบกับในระบบ 

6. Client satisfaction (to assess 

population entitlements and 

conditions of access defined 

explicitly and in easy-to-understand 

terms) 

ไมใชตัวช้ีวัดการเงินการคลัง บอกความพึงพอใจจาก

การใชบริการของประชาชน 

7. Cigarette taxed as % of Total tax 

share 

ไมใชตัวช้ีวัดการเงินการคลัง บอกสัดสวนของภาษียาสูบ

เทียบกับภาษีทั้งหมด 

8. Cigarette taxed as % of Excise tax 

share 

ไมใชตัวช้ีวัดการเงินการคลัง บอกสัดสวนของภาษียาสูบ

เทียบกับภาษีสรรพสามิต 

9. Level of capacity in country to 

produce and publish National Health 

Accounts data 

ไมใชตัวช้ีวัดการเงินการคลัง บอกความสามารถในการ

จัดทำและเผยแพรบัญชีรายจายสุขภาพ โดยประเทศ

ไทยสามารถจดัทำไดต้ังแตป พ.ศ. 2538 
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ลำดับ ตัวชี้วัด เหตุผลในการคัดออก 

10. Benefit Incidence Analysis (BIA) ไมใชตัวช้ีวัดการเงินการคลัง บอกการไดรับประโยชน

หรือการอุดหนุนจากรัฐที่ตางกันระหวางคนจนและคน

รวย 

11. Unmet health need ไมใชตัวช้ีวัดการเงินการคลัง บอกความจำเปนทาง

สุขภาพที่ไมไดรับการตอบสนอง 
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ภาคผนวก จ                                                                                                

ตัวชี้วัดที่มีลำดับความสำคญัต่ำ (low priority) จำนวน 53 ตัวชี้วัด 

 

ลำดับ ตัวชี้วัด เหตุผลในการคัดออก 

1. Capital health expenditure as % of 

GDP 

ระบบสุขภาพไทยไมไดอยูในชวงที่เริ่มพัฒนาโครงสราง

พ้ืนฐานดานสุขภาพ จึงทำใหคาใชจายดานการลงทุนมี

สัดสวนนอยและคอนขางคงที่ (<5% of CHE) 

2. GGHE-D as % of GDP สามารถคำนวณไดจากตัวช้ีวัดที่มีอยูแลว 

3. GGHE-D per capita มีตัวช้ีวัด CHE per capita อยูแลวซึ่งสำคญักวา 

4. Non-government health expenditure 

as % of THE 

คลายกับตัวช้ีวัด private health expenditure as % 

of CHE เน่ืองจากสัดสวน external health 

expenditure นอยมาก (0.09% of CHE) 

5. Domestic Private Health Expenditure 

(PHE-D) per capita 

สามารถคำนวณไดจากตัวช้ีวัดที่มีอยูแลว 

6. Out-of-pocket expenditure (OOP) per 

capita 

สามารถคำนวณไดจากตัวช้ีวัดที่มีอยูแลว 

7. External health expenditure (EXT) as % 

of GDP 

ประเทศไทยใชแหลงเงินในประเทศเปนหลัก external 

health expenditure นอยมาก  

8. External health expenditure (EXT) as % 

of CHE 

ประเทศไทยใชแหลงเงินในประเทศเปนหลัก external 

health expenditure นอยมาก 

9. External health expenditure (EXT) per 

capita  

ประเทศไทยใชแหลงเงินในประเทศเปนหลัก external 

health expenditure นอยมาก 

10. EXT channeled through government 

(as % of EXT) 

ประเทศไทยใชแหลงเงินในประเทศเปนหลัก external 

health expenditure นอยมาก 

11. Voluntary Health Insurance (VHI) as % 

of CHE 

ประเทศไทยมปีระกันสุขภาพภาครัฐใหประชาชนไทยทุก

คน จึงไมไดพ่ึงพา voluntary health insurance เปน

แหลงเงินหลัก 

12. Government subsidy as % of SHI 

revenues 

มีสัดสวนคงที่ตามกฎหมาย 

13. Use of collective purchasing power สถานการณคอนขางคงที่หากไมมีการเปลีย่นแปลง

นโยบาย 
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ลำดับ ตัวชี้วัด เหตุผลในการคัดออก 

14. Risk of catastrophic expenditure for 

surgical care (as % of people at risk) 

ไมใชสถานการณการเงินการคลังในภาพรวม  

15. Risk of impoverishing expenditure for 

surgical care (as % of people at risk) 

ไมใชสถานการณการเงินการคลังในภาพรวม 

16. % services covered in the benefit 

package of a risk pooling mechanism 

ประเทศไทยใช comprehensive benefit package 

และบางสวนเปน implicit benefits ไมสามารถนับ

จำนวนไดชัดเจน 

17. Number of claims incurred ratio มีประโยชนนอยและไมใชสถานการณการเงินการคลังใน

ภาพรวม 

18. Claims rejection ratio มีประโยชนนอยและไมใชสถานการณการเงินการคลังใน

ภาพรวม 

19. Claims settlement มีประโยชนนอยและไมใชสถานการณการเงินการคลังใน

ภาพรวม 

20. Total expenditure for country priority 

health services as % of THE 

ไมใชสถานการณการเงินการคลังในภาพรวม และไมมี

มาตรฐานกำหนดชัดเจนในการประเมิน 

21. Is there an up-to-date health financing 

policy statement guided by goals and 

based on evidence? 

มีประโยชนนอยหากติดตาม วิธีการและขอบเขตการ

วัดผลไมชัดเจน มีความอัตวิสัยมาก (subjective)  

22. Are health financing agencies held 

accountable through appropriate 

governance arrangements and 

processes? 

มีประโยชนนอยหากติดตาม วิธีการและขอบเขตการ

วัดผลไมชัดเจน มีความอัตวิสัยมาก (subjective) 

23. Is health financing information 

systemically used to monitor, evaluate 

and improve policy development and 

implementation? 

มีประโยชนนอยหากติดตาม วิธีการและขอบเขตการ

วัดผลไมชัดเจน มีความอัตวิสัยมาก (subjective) 

24. Does your country's strategy for 

domestic resource mobilization reflect 

international experience and 

evidence? 

สถานการณคงที่มาเปนเวลานานและไมเปลี่ยนแปลงหาก

ไมมีการเปลี่ยนนโยบาย 
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ลำดับ ตัวชี้วัด เหตุผลในการคัดออก 

25. How predictable is public funding for 

health in your country over a number 

of years? 

งบประมาณภาครัฐมีความชัดเจนและคาดการณไดอยาง

ตอเน่ืองเน่ืองจากระบุเปนกฎหมาย สถานการณจึงไม

เปลี่ยนแปลงหากไมมีการเปลีย่นนโยบาย 

26. How stable is the flow of public funds 

to health providers? 

ทุกกองทุนมีหลักการและกำหนดเวลาอยางชัดเจน 

สถานการณจึงไมเปลี่ยนแปลงหากไมมีการเปลี่ยน

นโยบาย 

27. Does your country’s strategy for 

pooling revenues reflect international 

experience and evidence? 

สถานการณคงที่มาเปนเวลานานและไมเปลี่ยนแปลงหาก

ไมมีการเปลี่ยนนโยบาย 

28. To what extent is the capacity of the 

health system to re-distribute prepaid 

funds limited? 

วิธีการและขอบเขตการวัดผลไมชัดเจน มีความอัตวิสัย

มาก (subjective) 

29. What measures are in place to address 

problems arising from multiple 

fragmented pools? 

มีการดำเนินการตามกฎหมาย แตสถานการณไมคอย

เปลี่ยนแปลงหากไมมีการเปลีย่นนโยบาย  

30. What is the role and scale of voluntary 

health insurance in financing health 

care? 

Voluntary health insurance มีลักษณะเปนประกัน

สุขภาพเพ่ิมเติม (complementary & 

supplementary) จากประกันสุขภาพภาครัฐ ประเทศ

ไทยมีประกันสขุภาพภาครัฐที่มีบริการสุขภาพอยาง

ครอบคลุมใหประชาชนไทยทุกคน จึงมีความจำเปนนอย

ที่จะติดตาม 

31. To what extent is the payment of 

providers driven by information on the 

health needs of the population they 

serve? 

วิธีการและขอบเขตการวัดผลไมชัดเจน มีความอัตวิสัย

มาก (subjective) 

32. Do purchasing arrangements promote 

quality of care? 

วิธีการและขอบเขตการวัดผลไมชัดเจน มีความอัตวิสัย

มาก (subjective) 

33. Is the information on providers’ 

activities captured by purchasers 

วิธีการและขอบเขตการวัดผลไมชัดเจน มีความอัตวิสัย

มาก (subjective) 
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ลำดับ ตัวชี้วัด เหตุผลในการคัดออก 

adequate to guide purchasing 

decisions? 

34. To what extent do providers have 

financial autonomy and are held 

accountable? 

วิธีการและขอบเขตการวัดผลไมชัดเจน มีความอัตวิสัย

มาก (subjective) 

35. Is there a set of explicitly defined 

benefits for the entire population? 

กองทุนสุขภาพของไทยใชทั้ง explicit และ implicit 

benefits สามารถติดตามการเปลี่ยนแปลง explicit 

benefits ไดตามประกาศของแตละกองทุนในแตละป 

36. Are decisions on those services to be 

publicly funded made transparently 

using explicit processes and criteria? 

มีขั้นตอนชัดเจนและโปรงใส สถานการณไมเปลี่ยนแปลง

หากไมมีการเปลี่ยนนโยบาย 

37. Are user charges designed to ensure 

financial obligations are clear and have 

functioning protection mechanisms for 

patients? 

นโยบายของแตละกองทุนมีความชัดเจนและสถานการณ

ไมเปลี่ยนแปลงหากไมมีการเปลี่ยนนโยบาย  

38. Are defined benefits aligned with 

available revenues, available health 

services, and purchasing mechanisms? 

มีการคำนึงถึงปจจัยเหลาน้ีในขั้นตอนการกำหนดขอบเขต

และประเภทบริการ และมีการปรับปรุงตามสถานการณ 

จึงไมใชปญหาสำคัญในขณะน้ี 

39. Is there an up-to-date assessment of 

key public financial management 

bottlenecks in health? 

วิธีการและขอบเขตการวัดผลไมชัดเจน มีความอัตวิสัย

มาก (subjective) 

40. Do health budget formulation and 

implementation support alignment 

with sector priorities and flexible 

resource use? 

วิธีการและขอบเขตการวัดผลไมชัดเจน มีความอัตวิสัย

มาก (subjective) 

41. Are processes in place for health 

authorities to engage in overall budget 

planning and multi-year budgeting? 

มีขั้นตอนชัดเจน และไมเปลี่ยนแปลงหากไมมีการเปลี่ยน

นโยบาย 
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ลำดับ ตัวชี้วัด เหตุผลในการคัดออก 

42. 5-years period of MOPH budget 

execution rates 

(Are there measures to address 

problems arising from both under- and 

over-budget 

spending in health?) 

งบประมาณที่ใชผาน MOPH เปนเพียงสวนหน่ึงของ

รายจายสุขภาพทั้งหมด การติดตามตัวช้ีวัดน้ีจึงไมบอก

สถานการณภาพรวมของประเทศ 

43. Is health expenditure reporting 

comprehensive, timely, and publicly 

available? 

สถานการณคงที่ โดยประเทศไทยสามารถจดัทำการ

จัดทำและเผยแพรบัญชีรายจายสุขภาพไดต้ังแตป 2538 

44. Are specific health programmes 

aligned with, or integrated into, overall 

health financing strategies and 

policies? 

ประเทศไทยมรีะบบบริการสุขภาพและมีระบบการเงิน

การคลังสุขภาพที่ชัดเจน เปนระบบ และเช่ือมโยงกันโดย

มีเพียงสวนนอยที่บริหารจัดการแยกเปน specific 

health programmes  

45. Do financing arrangements support the 

implementation of IHR capacities to 

enable emergency preparedness? 

สถานการณไมเปลี่ยนแปลงหากไมมีการเปลีย่นนโยบาย 

46. Are public financial management 

systems in place to enable a timely 

response to public health 

emergencies? 

สถานการณไมเปลี่ยนแปลงหากไมมีการเปลีย่นนโยบาย 

47. Evidence of use of project-supported 

technical resources to inform revenue 

generation decisions 

ประเทศไทยมแีหลงงบประมาณที่ชัดเจนและเปนไปตาม

กฎหมายมาเปนเวลายาวนาน จึงมีศักยภาพที่จะ

ตัดสินใจ/ปฏิบัติงานไดโดยไมจำเปนตองพ่ึงพาคำแนะนำ

ของผูเช่ียวชาญเฉพาะทาง  

48. Number of technical resources 

developed with project support to 

strengthen provider payment 

mechanisms 

การนับจำนวนมีประโยชนนอย ประเทศไทยมี

ผูรับผิดชอบงานที่มีศักยภาพในการตัดสินใจ/ปฏิบัติงาน

ได โดยสามารถเพ่ิมการมีสวนรวมของผูเช่ียวชาญไดตาม

ความจำเปน  

49. Number of technical resources 

developed with project support to 

การนับจำนวนมีประโยชนนอย ประเทศไทยมี

ผูรับผิดชอบงานที่มีศักยภาพในการตัดสินใจ/ปฏิบัติงาน
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ลำดับ ตัวชี้วัด เหตุผลในการคัดออก 

assist the establishment or 

implementation of effective 

performance-based payment systems 

ได โดยสามารถเพ่ิมการมีสวนรวมของผูเช่ียวชาญไดตาม

ความจำเปน 

50. Performance-based payment system 

designed or introduced with project 

support (Yes or No) 

มีประโยชนนอย ประเทศไทยมีผูรับผิดชอบงานที่มี

ศักยภาพในการตัดสินใจ/ปฏิบัติงานได โดยสามารถเพ่ิม

การมีสวนรวมของผูเช่ียวชาญไดตามความจำเปน 

51. Performance-based payment system 

that rewards service quality designed 

or introduced with project support 

(Yes or No) 

มีประโยชนนอย ประเทศไทยมีผูรับผิดชอบงานที่มี

ศักยภาพในการตัดสินใจ/ปฏิบัติงานได โดยสามารถเพ่ิม

การมีสวนรวมของผูเช่ียวชาญไดตามความจำเปน 

52. Number of technical resources 

developed with project support to 

strengthen health resource allocation 

มีประโยชนนอย ประเทศไทยมีผูรับผิดชอบงานที่มี

ศักยภาพในการตัดสินใจ/ปฏิบัติงานได โดยสามารถเพ่ิม

การมีสวนรวมของผูเช่ียวชาญไดตามความจำเปน 

53. National health financing strategy 

approved and adopted by government 

(Yes or No) 

สถานการณคงที่และไมเปลี่ยนแปลง 

54. Every public health insurance scheme 

should apply an effective and efficient 

reimbursement and price monitoring 

and control system. 

สถานการณคอนขางคงที่หากไมมีการเปลีย่นแปลง

นโยบาย 

55. Government should consider 

implementing an appropriate 

intervention 

สถานการณคอนขางคงที่หากไมมีการเปลีย่นแปลง

นโยบาย 
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ภาคผนวก ฉ                                                                                                      

รายงานการประชุมการพิจารณาและหาขอสรุปตัวชีว้ัดการเงินการคลังดานสุขภาพเพื่อจัดทำ

รายงานสถานการณระบบสขุภาพไทยตามพระราชบญัญตัิสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 

วันจันทรที่ 19 สิงหาคม 2567 เวลา 09.00 – 12.00 น. ณ โรงแรมเซ็นทารา ไลฟ ศูนยราชการ แจงวัฒนะ 

 

วัตถุประสงคการประชุม  

1. เพื่อนำเสนอผลการทบทวนตัวชี้วัดการเงินการคลังดานสุขภาพจากการทบทวนวรรณกรรมและการ

พิจารณา เบ้ืองตนโดยทีมวิจัย  

2. เพื่อรวมกันพิจารณาและหาขอสรุปตัวชี้วัดการเงินการคลังดานสุขภาพ เพื่อจัดทำรายงานสถานการณ

ระบบสุขภาพไทยตามพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 

 

เริ่มการประชมุ เวลา 09.00 น. 

 

สรุปการประชมุ 

ทีมผูวิจัยนำเสนอกระบวนการทบทวนตัวชี้วัดทั้งหมด ซึ่งประกอบดวยการทบทวนวรรณกรรม และ

คัดเลือกตัวชี้วัดเบื้องตนโดยผูวิจัย จากตัวชี้วัดทั้งหมด 127 ตัว คัดออก 105 ตัว ดวย 4 เหตุผล ไดแก ซ้ำหรือ

คลายกับตัวชี้วัดอื่น 10 ตัว ไมสัมพันธกับบริบทประเทศไทย 29 ตัว ไมใชตัวช้ีวัดการเงินการคลังสุขภาพ 11 

ตัว และมีความสำคัญนอย 55 ตัว คงเหลือ 22 ตัว  

ตัวชี้วัดที่คัดเลือก 22 ตัว นี้ ตรงกับ ตัวชี้วัดที่ระบุไวในธรรมนูญวาดวยระบบสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ 

3 จำนวน 15 ตัวชี้วัด จากทั้งหมด 20 ตัว นับรวมตัวชี้วัดหลักและตัวชี้วัดยอย (ถูกคัดออก 5 ตัวชี้วัด) และ

ตัวช้ีวัดที่ไมไดระบุในธรรมนูญฯ จำนวน 7 ตัว  

จากนั้นไดนำเสนอตัวชี้วัดทั้งหมด 27 ตัว โดยนับรวมตัวชี้วัดจากธรรมนูญฯ ทั้งหมด 20 ตัวชี้วัด และ

ที่เสนอเพ่ิม 7 ตัวช้ีวัด ใหผูเขารวมประชุมพิจารณา โดยจำแนกเปน  

- ตัวช้ีวัดที่เสนอใหคงเดิมตามธรรมนูญฯ 7 ตัวช้ีวัด  

- ตัวช้ีวัดที่เสนอใหปรับปรุง 8 ตัวช้ีวัด  

- ตัวช้ีวัดที่เสนอใหตัดออก 5 ตัวช้ีวัด  

- ตัวช้ีวัดที่เสนอเพ่ิม 7 ตัวช้ีวัด  

โดยขอสรุปจากการอภิปรายของที่ประชุมมีดังน้ี 

 

 

 



122 
 
 

เปาประสงค ดานความยั่งยนื (Sustainability) 

ตัวชี ้ว ัดที่ 1: % รายจายสุขภาพทั ้งหมด (Total Health Expenditure, THE) ตอ ผลิตภัณฑมวลรวม

ภายในประเทศ (Gross Domestic Product, GDP) มีเปาหมายเดิม คือ THE ≤ 5% ของ GDP โดยทีมผูวิจัย

เสนอใหแกไข 

ตัวชี้วัดที่เสนอปรับเปลี่ยน: % รายจายดำเนินการดานสุขภาพ (Current Health Expenditure, 

CHE) ตอ GDP และเปาหมายใหม คือ CHE ≤ 6% ของ GDP โดยอางอิงขอมูลจากประเทศที่มีรายได

ปานกลางในระดับสูง (Upper Middle-Income Countries, UMIC) 

ความเห็นจากที่ประชุม:  

- เห ็นด วย ก ับการปร ับเปล ี ่ยนต ัวช ี ้ ว ัดเป น CHE เพ ื ่อให สอดคล องก ับการรายงาน

บัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติ อางอิงจาก A system of health accounts (OECD, 2011) 

- เห็นดวย กับเปาหมายใหม CHE ≤ 6% ของ GDP เนื่องจากขอมูลในป พ.ศ.2564 ประเทศไทย

มี CHE ≥ 5.16% ของ GDP การคงเปาหมายเดิม CHE ≤ 5% ของ GDP จะเปนคาที่ต่ำเกินไป 

ในขณะที่นโยบายของรัฐบาลมีการขยายสิทธิประโยชนเพ่ิมมากขึ้นอยางตอเน่ือง โดยเฉพาะการ

ยกระดับบัตรทอง จึงควรเพ่ิมเปาหมายใหมากกวา 5% ของ GDP 

- ไมเห็นดวย กับการปรับเปลี่ยนตัวช้ีวัดเปน CHE เน่ืองจากเปนรายจายที่ไมรวมงบลงทุน จึงอาจ

ไมสะทอนคาใชจายสุขภาพที่เกิดขึ้นทั้งหมดได หากจะใช CHE ควรมีตัวชี้วัดที่ติดตามงบลงทุน

ดวย 

- ทีมผูวิจัย ใหขอมูลเพิ่มเติมวา IHPP ไดจัดทำขอมูลบัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติ ซึ่งมีการ

ติดตามทั้ง THE และ CHE ซึ่งสามารถติดตามรายจายงบลงทุนไดอยางตอเน่ือง 

- ไมเห็นดวย กับเปาหมายใหม CHE ≤ 6% ของ GDP ดวยเหตุผลเพ่ือเปรียบเทียบกับประเทศใน

กลุม UMIC เพราะวาประเทศไทย เปน UMIC ต้ังแตป 2554 แตการกำหนดเปาหมาย S-A-F-E 

ในป 2559 ก็ไมเลือกที่จะเปรียบเทียบกับ คาเฉลี่ยของประเทศในกลุม UMIC นอกจากน้ีการ

เพิ ่มขึ ้นของ %CHE ตอ GDP ในชวงที ่ผานมาเกิดจาก GDP ของประเทศลดลง การเพ่ิม

เปาหมาย CHE ≤ 6% ของ GDP จะหมายถึงการที่ประเทศตองมีคาใชจายสุขภาพมากขึ้นใน

ขณะที่ประเทศอยูในสถานะที่ยากจนลงซึ่งจะทำใหไมยั่งยืน 

 

ตัวชี้วัดที่ 2: % รายจายของรัฐบาลดานสุขภาพ (General Government Health Expenditure, GGHE) ตอ 

รายจายของรัฐบาล (General Government Expenditure, GGE) มีเปาหมายเดิม คือ GGHE ≤ 20% ของ 

GGE โดยทีมผูวิจัยเสนอใหแกไข 

ตัวชี้วัดที่เสนอปรับเปลี่ยน: % รายจายของรัฐบาลดานสุขภาพ (Domestic General Government 

Health Expenditure, GGHE-D) ตอ รายจายของรัฐบาล (General Government Expenditure 
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GGE) เพ่ือใหสอดคลองกับการรายงานบัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติ  และเปาหมายใหม คือ GGHE-D 

≤ 20% ของ GGE  

ความเห็นจากที่ประชุม:  

- เห็นดวย กับตัวช้ีวัดที่เสนอใหปรับเปลี่ยน 

- ไมเห็นดวย กับเปาหมายใหม เนื่องจากที่ผานมาประเทศไทย GGHE-D < 15% ของ GGE 

มาโดยตลอด การกำหนดเปาหมาย GGHE-D ≤ 20% ของ GGE คอนขางสูงเกินไป เสนอให

นักวิจัยไปทบทวนเพ่ิมเติมวาควรต้ัง target เทาไหรจึงจะเหมาะสม 

 

เปาประสงค ดานความเพียงพอ (Adequacy) 

ตัวชี้วัดที่ 3: % THE ตอ GDP มีเปาหมายเดิม คือ THE ≥ 4.1% ของ GDP โดยทีมผูวิจัยเสนอใหแกไข 

ตัวชี้วัดที่เสนอปรับเปลี่ยน: % CHE ตอ GDP และเปาหมายใหม คือ CHE ≥ 4.5% ของ GDP โดย

อางอิงขอมูลจากบัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติ ในป 2021 โดยไมรวมรายจายของโควิด 19 

ความเห็นจากที่ประชุม: 

- เห็นดวย กับตัวช้ีวัดที่เสนอใหปรับเปลี่ยน (เช่ือมโยงกับความเห็นตอตัวช้ีวัดที่ 1) 

 

ตัวชี้วัดที่ 4: % GGHE ตอ GGE มีเปาหมายเดิม คือ GGHE ≥ 16.5% ของ GGE โดยทีมผูวิจัยเสนอใหแกไข 

ตัวชี้วัดที่เสนอปรับเปลี่ยน: % GGHE-D ตอ GGE และเปาหมายใหม คือ GGHE-D ≥ 17% ของ GGE 

โดยอางอิงขอมูลจากบัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติ ในป 2021 โดยไมรวมรายจายของ โควิด 19 

ความเห็นจากที่ประชุม: 

- เห็นดวย กับตัวช้ีวัดที่เสนอใหปรับเปลี่ยน (เช่ือมโยงกับความเห็นตอตัวช้ีวัดที่ 2) 

 

ตัวชี้วัดที่ 5: รายจายนอกภาครัฐดานสุขภาพ ประกอบดวย 2 ตัวช้ีวัดยอย 

ตัวชี้วัดที่ 5.1: % รายจายนอกภาครัฐดานสุขภาพ (Non-government Health Expenditure) ตอ THE 

มีเปาหมายเดิม คือ Non-government Health Expenditure ≤ 20% ของ THE โดยทีมผูวิจัยเสนอใหแกไข 

ตัวชี้วัดที่เสนอปรับเปลี่ยน: % รายจายดำเนินการดานสุขภาพของภาคเอกชน (Domestic Private 

Health Expenditure, PVT-D) ตอ CHE และเปาหมายใหม คือ PVT-D ≤ 20% ของ CHE  

- ข  อ แ ต ก ต  า ง  ร ะ ห ว  า ง  Non-government Health Expenditure แ ล ะ  PVT-D ค ื อ  CHE 

ประกอบดวยขอมูล 3 สวน คือ ภาครัฐ (GGHE-D), ภาคเอกชน (PVT-D) และ รายจายสุขภาพที่มี

แหล งท ี ่มาของเง ินภายนอก (external health expenditure) ซ ึ ่ง Non-government health 

expenditure จะเปนการรวมของขอมูล PVT-D และ external health expenditure ซึ ่ง ขอมูล 

external health expenditure ของประเทศไทยมีสัดสวนนอย  
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ความเห็นจากที่ประชุม: 

- เห็นดวย กับตัวช้ีวัดที่เสนอใหปรับเปลี่ยนและเปาหมายใหม 

ตัวชี้วัดที่ 5.2: % รายจายของครัวเรือน (Out-of-Pocket Expenditure, OOP) ตอ THE มเีปาหมายเดิม คือ 

OOP ≤ 8.7% ของ THE โดยทีมผูวิจัยเสนอใหแกไข 

ตัวชี้วัดที่เสนอปรับเปลี่ยน: % OOP ตอ CHE และเปาหมายใหม คือ OOP ≤ 8.7% ของ CHE  

ความเห็นจากที่ประชุม:  

- เห็นดวย การปรับเปลี่ยนตัวชี้วัดจาก THE เปน CHE เปนไปตามการรายงานบัญชีรายจาย

สุขภาพแหงชาติ ซึ่งเปน Global standard ที่ปรับโดย WorldBank และ เปนขอมูลที่เสนอตอ 

WHO ซึ่งจะเปนตัวช้ีวัดที่ใชเปรียบเทียบกับตางประเทศได 

- ไมเห็นดวยกับการกำหนดให OOP นอยกวาเทากับ 8.7% แตอยากใหลดลงกวานั้น หรือเขา

ใกล 0 เพื่อสรางความเปนธรรม การถูกเรียกเก็บคารักษาพยาบาลควรจะลดลง การมีนโยบาย

บัตรประชาชนใบเดียวรักษาทุกที่ นาจะสนับสนุนให OOP ลดลงไดอีก  

- การตั้งเปาเปนการตั้งเพื่อการเปลี่ยนแปลง หากเราตั้งเปาเทากับความเปนจริงที่เกิดขึ้น ก็แสดง

วาเรายอมรับสภาพ หากตองการใหมีความทาทายมากขึ้น ตองกำหนดใหต่ำกวาที่เปนอยู (ต่ำ

กวา 8.7%) 

- เปนไปไมไดที่ OOP จะเทากับ 0 % เนื่องจาก OOP ไมไดครอบคลุมเพียงกรณีเรียกเก็บที่จุด

บริการเทานั ้น แตรวมถึงกรณีอื ่น ๆ เชน ประชาชนยินดีจายเงินคารักษาพยาบาลเองใน

สถานพยาบาลเอกชน หรือ รานขายยา โดยไมใชสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลภาครัฐ เสนอให

มีการศึกษา small scale study วา OOP เกิดจากรายจายสวนใดบาง โดย IHPP กำลังมี

การศึกษาเกี่ยวกับ extra billing วารวมถึงคาใชจายอะไรบาง  

- เมืี่อปรับจาก THE เปน CHE จะทำใหตัวหารลดลง และเปนการทำใหเปาหมายที่เราตั้ง เปน

การยอมรับใหมี OOP เพ่ิมมากขึ้น เมื่อเปรียบเทียบกับตัวช้ีวัด % OOP ตอ THE 

- ในตางประเทศ % OOP ตอ CHE อยูที ่ 10-15% การที่ประเทศไทยที่มี % OOP ตอ CHE 

เทากับ 8.7 % เปนคาที่ทำไดดีเมื่อเปรียบเทียบกับประเทศอ่ืน ๆ 

- สามารถที่จะวิเคราะหเพิ่มเติมได โดยการพิจารณา OOP ราย scheme และการพิจารณา

ระดับเศรษฐานะ ตาม Quintile ของกลุมประชากร 

- ตัวเลข OOP มีขอจำกัด ที่แหลงขอมูลมาจากการสำรวจ โดยการสำรวจมักจะไมสามารถเขาถึง

ผูที่มีฐานะร่ำรวยที่สุดได ซึ่งมักมีที่พักอาศัย เชน ผูที่อาศัยในคอนโด บานจัดสรร หรือบานเด่ียว 

ดังน้ัน ขอมูลจะมีลักษณะที่รายงานตัวเลขนอยกวาความเปนจริง  
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ต ัวช ี ้ว ัดท ี ่  6 : Catastrophic - อ ุบ ัต ิการณ คร ัวเร ือนล มละลายจากการจ ายค าร ักษาพยาบาล % 

ของครัวเรือนทั้งหมด และเปาหมายเดิม คือ อุบัติการณครัวเรือนลมละลายจากการจายคารักษาพยาบาล ≤ 

1.97% ของครัวเรือนทั้งหมด โดยอางอิงขอมูลจากป พ.ศ.2562 โดยทีมผูวิจัยเสนอใหคงเดิม 

ความเห็นจากที่ประชุม:  

- เห็นดวยใหคงเดิม  

- เสนอใหพิจารณาวาควรต้ังเปาหมายใหทาทายโดยใหมีคาต่ำกวาที่กำหนดไวหรือไม  

- ใหคำนึงถึงที่มาของขอมูล ที่อาจมีการรายงานที่ต่ำกวาความเปนจริง 

 

ตัวชี้วัดที่ 7: Impoverishment – อุบัติการณของครัวเรือนที่ตองกลายเปนครัวเรือนยากจนภายหลังจากการ 
จายคารักษาพยาบาล % ของครัวเรือนทั้งหมด มีเปาหมายเดิม คือ อุบัติการณของครัวเรือนที่ตองกลายเปน 
ครัวเรือนยากจนภายหลังจากการจายคารักษาพยาบาล ≤ 0.29% ของครัวเรือนทั้งหมด โดยอางอิงขอมูลจาก 
ป พ.ศ. 2562 โดยทีมผูวิจัยเสนอใหคงเดิม 

ความเห็นจากที่ประชุม:  

- เห็นดวยใหคงเดิม 

- เสนอใหพิจารณาวาควรต้ังเปาหมายใหทาทายโดยใหมีคาต่ำกวาที่กำหนดไวหรือไม  

- ใหคำนึงถึงที่มาของขอมูล ที่อาจมีการรายงานที่ต่ำกวาความเปนจริง 

 

ตัวชี้วัดที่ 8: ความจำเปนดานสุขภาพที่ไมไดรับการตอบสนอง (Unmet health need) ของบริการผูปวยนอก 

ผูปวยใน และทันตกรรมโดยรวม % ของประชากรทั้งหมด มีเปาหมายเดิม คือ unmet health need ≤ 2.6% 

ของประชากรทั้งหมด โดยทีมผูวิจัยเสนอใหคัดออก เน่ืองจากไมใชตัวช้ีวัดการเงินการคลังดานสุขภาพ 

ความเห็นจากที่ประชุม:  

- ไมเห็นดวยกับการคัดออก ที่ประชุมเห็นพองวาใหคงตัวชี้วัดน้ี เนื่องจากมีผลตอ ดานความ

เพียงพอในการเขาถึงบริการสุขภาพ และมีผลตอการเงินการคลังสุขภาพ โดยมีขอเสนอ 2 

ประเด็น คือ ใหคงไวในหมวดการเงินการคลังดานสุขภาพ หรือบรรจุในหมวดอื่นที่เกี่ยวของกับ

บริการสุขภาพตามธรรมนูญสุขภาพแหงชาติ 

- เปนตัวช้ีวัดที่มีความสำคัญ ที่ OECD ไดมีการติดตามตัวช้ีวัดน้ีเปนการประจำ 

 

เปาประสงค ดานความเปนธรรม (Fairness) 

ตัวชี้วัดที่ 9: ความเปนธรรมดานการคลังสุขภาพ (Financial Incidence Analysis, FIA) มีเปาหมายเดิม คือ 

Kakwani index เมื่อวัดจากรายได ≥ +0.1186 (อางอิงขอมูลป พ.ศ. 2562) ซึ่งแสดงความกาวหนาในการ

จ ัดเก ็บภาษี โดยผ ู ม ีรายได มากจะเป นผ ู ท ี ่ เส ียภาษีมากกว า ผ ู ม ีรายได น อยท ี ่ เส ียภาษีน อยกวา 

โดยทีมผูวิจัยเสนอใหคงเดิม 
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ความเหน็จากที่ประชุม:  

- เห็นดวยใหคงเดิม 

- ตัวชี้วัดนี้ เปนการพิจารณาวา คนรวยจายภาษีมากกวาคนจนหรือไม กรณีที่คนรวยจายภาษี

มากกวาคนจนจะแสดงถึงความเปนธรรมในการเก็บภาษีตามความสามารถในการจาย 

 

ตัวชี้วัดที่ 10: การวิเคราะหการไดรับประโยชนจากการไดรับการอุดหนุนงบประมาณดานสุขภาพภาครัฐ 

(Benefit Incidence Analysis, BIA) โดยทีมผูวิจัยเสนอใหคัดออก 

เน่ืองจากไมใชตัวช้ีวัดการเงินการคลังดานสุขภาพ 

ความเหน็จากที่ประชุม:  

- ไมเห็นดวยกับการคัดออก ใหคงตัวชี้วัดนี้ไว เนื่องจากตัวชี้วัดน้ี เปนการพิจารณาวา คนจน

ไดรับประโยชนจากการอุดหนุนงบประมาณของรัฐบาลมากกวาคนรวยหรือไม หากคนจนไดรับ

ประโยชนมากกวา (pro poor) เปนสิ่งที่ดี แสดงความเปนธรรมในการไดรับประโยชนจากรัฐ 

วิเคราะหดวยการเขาถึงบริการ  

- ไมเห็นดวยกับการเนน คำวาคนจน การวัดประโยชนที่ไดจากการลงทุนของภาครัฐ ควรเปนการ

สำหรับคนทุกคน ไมควรแยกวัดคนจน และคนรวย อยากใหมีการปรับคำ เพราะจะเปนการ

รวมสรางคานิยมวาคนจนไปรับบริการโรงพยาบาลรัฐ  

- ควรตั้งเปาหมาย อยางนอยตองไมให คนรวยไดประโยชนมากกวาคนจน (pro-rich) และอยาก

ใหพิจารณาถึงปจจัยที่จะทำใหเกิด pro rich ซึ่งอาจเกิดจากสัดสวนการใชประโยชนจากผูใช

สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการที่มีคาใชจายรายหัวสูงกวา สิทธิประกันสังคม และสิทธิ

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ  

- ปจจุบัน BIA ของประเทศไทยไปในทาง pro-poor โดยมีแนวโนมที่ความ pro-poor ลดลง

เรื่อย ๆ  

- ควรทำการวิเคราะหเชิงลึกเพ่ิมเติมแยกตามสิทธิประกันสุขภาพ 

- มีคำที่เกี่ยวของสองคำ ไดแก Equality คือ ความเทากัน และ Equity คือ ความเทาเทียม ใน

ตัวช้ีวัดเรื่องการไดรับประโยชนน้ีเปนเรื่องของความเทาเทียม ซึ่งเปนขอตกลงรวมกันของสังคม

วาอะไรที่ทุกคนควรไดรับ ไมไดหมายความวาทุกคนตองไดเทากัน 

 

ตัวชี้วัดที่ 11: เพิ่มความเปนธรรมของการจายเงินสมทบระหวางผูมีสิทธิในระบบประกันสังคม ใหใกลเคียงกับ

ตอนเริ่มตนระบบประกันสงัคม มีเปาหมายเดิม คือ ปรับเพิ่มเพดานเงินเดือนสำหรับการคำนวณเงินสมทบของ

ผูประกันตน ใหเปน 7 เทาของคาแรงขั้นต่ำ (อางอิง ป 2534) โดยทีมผูวิจัยเสนอใหแกไข 
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เปาหมายทีเ่สนอ:  

1) คงเดิมที่ 7 เทาของคาแรงขั้นต่ำ (คาแรงขั้นต่ำของกลุมจังหวัดที่มีคาแรงขั้นต่ำนอยที่สุด 

ในป 2567 เทากับ 330 บาท คิดเปน 300 บาท x 24 วัน x 7 เทา = 55,440 บาท) หรือ  

2) ปรับจำนวนเทา หรือปรับคาแรงขั้นต่ำ 

ความเหน็จากที่ประชุม:  

- เสนอใหมีการพัฒนาตัวชี้วัด ดานคุณภาพบริการ อัตราการใชสิทธิเมื่อเจ็บปวย ความเปนธรรม

ของการรวมจายเงินสมทบในมุมมองของผูรับบริการ เพื่อแสดงความเปนธรรมในการเขาถึง

บริการของผูประกันตน และความเปนธรรมระหวางสิทธิหลักประกันสุขภาพ 

- ไมเห็นดวย กับการปรับเปาหมาย เสนอใหคงเดิม เนื่องจากปจจุบันคาใชจายของประชาชน

เพ่ิมขึ้นตามเงินเฟอ หากมีการปรับเพิ่มเพดานอาจเพิิ่มภาระใหแกคนบางกลุมได และอยากให

พิจารณาถึงสิทธิประโยชนของประกันสังคม เมื่อเปรียบเทียบกับสิทธิอ่ืน ๆ 

- เสนอใหยกเลิกการเก็บเงินสมทบสำหรับหลักประกันสุขภาพจากผูประกันตน คิดเปน 1.5% 

ของรายได จากที่ผูประกันตนสงสมทบทั้งหมด 5% ของรายได โดยทดแทนดวยการอุดหนุน

จากรัฐ เชนเดียวกับ สิทธิสวัสดิรักษาพยาบาลขาราชการและสิทธิหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

เพ่ือสรางความเปนธรรมระหวางสิทธิหลักประกันสุขภาพ 

- เสนอใหเพิ่ม เพดานเงินสมบท ที่ตัดสวัสดิการดานสุขภาพออกแลว แตยังครอบคลุมสวัสดิการ

ดานอื่นๆ เชน การวางงาน เงินบำนาญ เปนตน เพื่อใหเกิดความเปนธรรมกับผูประกันตนที่มี

รายไดนอย ใหผูมีรายไดสูงกวา 15,000 บาท สมทบเงินเขากองทุนประกันสังคมมากขึ้น 

- ตัวชี้วัดนี้สามารถตัดออกได หากตัวชี้วัดที่ 9 FIA และตัวชี้วัดที่ 10 BIA มีการวิเคราะหขอมูล

แยกทั้ง 3 ระบบหลักประกันสุขภาพ โดยใหหนวยงานของทั้ง 3 ระบบหลักประกันสุขภาพ 

ยอมรับและรับผิดชอบในการจัดทำขอมูลตัวช้ีวัดเหลาน้ี 

- เสนอให แกมาตรา 10 ของพรบ. หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 โดยลดเงินสมทบ

ของผูประกันตนในสวนของ ความเจ็บปวยและการคลอดบุตร และใหการประกันดานสุขภาพ

ของผูประกันตนมารวมอยูกับสิทธิหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และใชแหลงงบประมาณจาก

ภาษีทั่วไป  

- เห็นดวยกับการปรับเปาหมาย โดยเสนอใหมีการปรับเพิ่มเพดานการจายเงินสมทบสำหรับ

ผูประกันตนใหสูงกวา 15,000 บาท เพื่อสรางความเปนธรรมใหกับผูมีรายไดที่นอย และเสนอ

ใหทีมผูวิจัยนำขอเสนอนี้ปรึกษาสำนักงานประกันสังคมเพื่อหาขอยุติ วาจะมีการปรับเพ่ิม

เพดาน โดยการปรับจำนวนเทาของคาแรงขั้นต่ำ หรือ การกำหนดคาแรงขั้นต่ำ หรือ พิจารณา

วาจะมีการจัดการกับตัวช้ีวัดน้ีอยางไร  
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- เสนอใหทุกกองทุนมีการประเมินผลและติดตามอัตราการใชบริการสุขภาพตามสิทธิ ของทุก

สิทธิโดยเฉพาะสิทธิประกันสังคม เพ่ือพัฒนาระบบใหเกิดความเปนธรรมในการเขาถึงบริการ 

- เสนอให พิจารณาปรับระเบียบของลำดับการใชสิทธิ สำหรับผูที่มีมากกวา 1 สิทธิ เชน ภรรยา

เปนขาราชการ สามีทำงานเอกชน จากเดิมที่กำหนดใหบุคคลในครอบครัวของขาราชการ รับ

สิทธิอื่นที่มีจึงไมสามารถเลือกรับสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการได จึงเสนอใหผูที่มี

มากกวา 1 สิทธิ สามารถเลือกที ่จะใชสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการหรือสิทธิ

ประกันสังคมรับการรักษาไดตามความสมัครใจ  

- โดยสรุป มี 2 ทางเลือก สำหรับตัวชี้วัดที่ 11 ไดแก 1) ใหผูประกันตนไมตองสงเงินสมทบ

สำหรับสิทธิดานสุขภาพ และใหไปรวมอยูกับสิทธิหลักประกันสุขภาพแหงชาติ หากเลือก

ทางเลือกนี้ จะไมตองพิจารณาเรื่องการเพิ่มเพดานเงินสมทบอีกเนื่องจากไมเกี่ยวกับสิทธิดาน

สุขภาพ 2) กรณีที่ผูประกันตนยังตองสงเงินสมทบสำหรับสิทธิดานสุขภาพ เสนอใหมีการเพ่ิม

เพดานเงินสมทบเพ่ือลดความเหลื่อมล้ำระหวางผูประกันตน 

 

ตัวชี้วัดที่ 12: มีระบบที่สรางความเปนธรรมในการรวมจายตามฐานะทางเศรษฐกิจที่ไมเปนหรือสรางอุปสรรค

ในการเขาถึงบริการที่จำเปนอีกทั้งตองไมกอใหเกิดผลกระทบหรือความไมเปนธรรมในการเขาถึงบริการ โดย

ทีมผูวิจัยเสนอใหคงเดิม 

ความเหน็จากที่ประชุม:  

- ไมเห็นดวย เน่ืองจาก ไมควรมีการรวมจาย จะย่ิงกอใหเกิดความเหลื่อมล้ำ 

- การรวมจายในประเทศญี่ปุน มีมาตการเพิ่มรายไดของประชาชนควบคูกัน สำหรับประเทศ

ไทยยังไมพรอมที่จะมีการรวมจาย 

- เห็นดวยกับการใหคงเดิม เนื่องจาก สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการมีการรวมจายใน

บางบริการ จึงควรมีตัวชี้วัดน้ีเพื่อติดตามสถานการณ เพื่อเปนกรอบ เปนแนวในการกำกับ

ติดตาม 

 

ตัวชี้วัดที่ 13: บรรลุความเปนธรรมในการจายเงินแกสถานพยาบาลของแตละระบบหลักประกันสุขภาพภาครฐั 

ประกอบดวย 2 ตัวช้ีวัดยอย 

ตัวชี้วัดที่ 13.1: รายจายตอหัวที่ปรับดวยโครงสรางอายุ (Age-adjusted per capita expenditure) ของแต

ละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ มีเปาหมายเดิม คือ รายจายตอหัวที่ปรับดวยโครงสรางอายุของแตละ

ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ มีคาไมตางจากคาเฉลี่ยทั้งสามระบบหลัก ±1% โดยทีมผูวิจัยเสนอใหแกไข 
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เปาหมายทีเ่สนอปรับเปลี่ยน:  

รายจายตอหัวที่ปรับดวยโครงสรางอายุของแตละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ มีคาไมตางจาก

คาเฉลี่ยทั้งสามระบบหลัก ±10% โดยทีมผูวิจัยเสนอใหแกไข 

ความเหน็จากที่ประชุม: 

- เห็นดวย กับเปาหมายใหม แตรัฐบาลอาจไมเห็นดวย เพราะสวนที่จะตองจายเพ่ือใหคาใชจาย

รายหัวของสิทธิประกันสังคมและสิทธิหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เพ่ิมขึ้นใกลเคียงกับสิทธิ

สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ จะตองใชเงินมหาศาล และอีกสวนหน่ึงคือตองลด

คาใชจายรายหัวของสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการลง แตการทำเชนน้ีสรางความ

เปนธรรมอยางแนนอน 

- ตัวชี ้วัดนี้หยาบเกินไป และไมมีกระบวนการในการจัดการ ควรมีแนวคิดของการพัฒนา

ตัวช้ีวัดโดยคำนึงถึงการปฏิรูป (reform) ระบบสุขภาพใหเกิดขึ้นดวย เสนอใหเพ่ิมตัวช้ีวัดยอย 

(sub-indicator) 2 ตัว ที่เนนกระบวนการจัดการกับสาเหตุที่ทำใหรายจายตอหัวแตกตางกัน 

ไดแก 

1) การทำใหคาใชจายบริการผูปวยนอกเทาเทียมกันทั้งสามสิทธิ โดยเฉพาะการ 

stabilize คาใชจายผูปวยนอกของ สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ  

2) กำหนดอัตราฐาน (base rate) ของ DRG ใหไมเกินสามอัตราฐานและเมื่อ

เปรียบเทียบกับ based rate ของสิทธิหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ตองแตกตาง

กันไมเกิน 10% และภายใน x ป ควรมีเปาหมายกำหนดใหมีเพียง base rate 

เดียว (single base rate) หรือ มีการ adjustment แบบเดียวกันในทุกสิทธิ 

- ในตางประเทศยังไมพบการใช single base rate ในสหรัฐอเมริกามีการใช formular 

adjusted rate หรือ ในอังกฤษมีการใช market force factor เมื่อมีการใช relative rate 

แลว ก็จะมีการ  adjusted ตามน้ี อยากใหพิจารณาขอมูลเหลาน้ีประกอบการต้ังเปาหมาย

รวมดวย 

- เสนอใหปรับตัวชี้วัด เปน “Age and risk adjusted per capita” โดย risk จะเกี่ยวของกับ 

ภาวะสุขภาพของประชากร ซึ่งมีความแตตางกันระหวาง 3 สิทธิหลักประกันสุขภาพ 

- ควรกำหนดเปาหมายงบประมาณใหเทากันต้ังแตตน กลาวคือ กำหนดอัตราเหมาจายรายหัว 

ไมควรไปกำหนดที่คาใชจายรายหัว 

- ตัวช้ีวัดน้ีควรครอบคลุมความเปนธรรมสำหรับบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคดวย  

ตัวชี ้ว ัดที ่ 13.2: กำหนดใหมีมาตรฐานการจายเงินของแตละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐใหแก

สถานพยาบาลเปนราคาเดียวกันในทุกประเภทและระดับการบริการ และเปาหมายเดิม คือ ทุกระบบ
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หลักประกันสุขภาพภาครัฐ มีการจายเงินใหแกสถานพยาบาลเปนมาตรฐานเดียวกัน โดยทีมผูวิจัยเสนอใหคง

เดิม 

ความเหน็จากที่ประชุม:  

- ไดมีการอภิปราย รวมกันกับขอคิดเห็นสำหรับตัวช้ีวัด 13.1 

 

ตัวชี้วัดที่ 14: มีการวางแผนออกแบบการเงินการคลังเพื่อแรงงานขามชาติและผูไมมีเลขประจำตัว 13 หลัก

อยางเปนระบบ ใหสามารถเขาถึงบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคที่จำเปน และมีระบบประกันสุขภาพที่

ครอบคลุม โดยมีทางเลือกในรูปแบบตาง ๆ และเปาหมายเดิม คือ มีการวางแผนออกแบบการเงินการคลัง เพ่ือ

แรงงานขามชาติและผูไมมีเลขประจำตัว 13 หลัก โดยทีมผูวิจัยเสนอใหคงเดิม 

ความเหน็จากที่ประชุม:  

- เปนสิ่งที่ทำอยูแลว แตทำใหดีขึ้น 

- เสนอใหปรับคำอธิบายเรื ่องระบบประกันสุขภาพและชุดสิทธิประโยชน โดยใหครอบคลุม

บริการ ทั้ง การรักษา OP, IP, และ การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรค PP สำหรับแรงงาน

ขามชาติ โดยกำหนดใหมีรูปแบบการประกันสุขภาพที่เขาถึงไดอยางครอบคลุมโดยรูปแบบ

ตางๆ กำกับโดยรัฐอาจกำหนดการรวมจายใหชัดเจน 

- ควรปรับชื่อตัวชี้วัด เชน ปรับปรุง ดำเนินการ พัฒนา ประสิทธิผลความครอบคลุมของชุดสิทธิ

ประโยชน เพิ่มใหเกิดการเปลี่ยนแปลงที่ดีขึ้น หรือ ใชคำวา “ระบบประกันสุขภาพภาคบังคับ” 

เพ่ือแกไขปญหาอยางตรงจุดและครอบคลุม 

 

เปาประสงค ดานความมีประสิทธิภาพ (Efficiency) 

ตัวชี้วัดที่ 15: เพ่ิมประสิทธิภาพ โดยตองคำนึงถึงคุณภาพควบคูกันไป ประกอบดวย 4 ตัวช้ีวัดยอย 

ตัวชี้วัดที่ 15.1: ใหระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบใชระบบงบประมาณปลายปด (Close-ended 

budget) และเปาหมายเดิม คือ ทุกระบบประกันสุขภาพภาครัฐใชระบบงบประมาณปลายปด 

โดยทีมผูวิจัยเสนอใหคงเดิม 

ความเหน็จากที่ประชุม: 

- เห็นดวยใหคงเดิม  

- ในปจจุบันมีเพียงสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการเทาน้ันที่ใช ระบบงบประมาณ

ปลายเปด (Open-ended budget) 

ตัวชี้วัดที่ 15.2: ใหระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบมีมาตรการและกลไกการเฝาระวังราคาและการ

ควบคุมราคาการเบิกจายของกองทุนและราคาคาบริการ ยา และเทคโนโลยี ที่มีประสิทธิภาพ (Efficient 

reimbursement and price control system) และเปาหมายเดิม คือ ทุกระบบประกันสุขภาพภาครัฐมี
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มาตรการและกลไกการเฝาระวังและการควบคุมราคา โดยทีมผูวิจัยเสนอใหคัดออก เนื่องจากไมไดกำหนด

เปาหมายชัดเจนจึงยากในการประเมินผล ระบบประกันสุขภาพภาครัฐลวนมีมาตรการและกลไกควบคุมราคา 

ซึ่งอาจมีรูปแบบและความเขมแข็งมากนอยแตกตางกัน 

ความเหน็จากที่ประชุม:  

- ไมเห็นดวยกับการคัดออก ควรคงไว แตปรับเปลี่ยนขอความใหมีเปาหมายชัดเจน

และสามารถวัดได เพราะเปนตัวช้ีวัดที่ชวยใหเกิดการควบคุม กำกับราคาอยางเปนระบบและ

มีประสิทธิภาพ 

- ระบบงบประมาณปลายปด เปนเพียงกลไกการจายเทานั้น จึงเสนอใหมีการคงตัวชี้วัด 15.2 ไว

เพ่ือแสดงประสิทธิภาพของระบบ 

- เปนตัวช้ีวัดที่มีความสำคัญมาก ตองคุมราคาของทั้ง 3 กองทุน และตองคุมราคายาของประเทศ 

โดยเฉพาะราคายาและราคาคาบริการของโรงพยาบาลเอกชน ไดดวย เพราะถาไมมีการควบคุม

เลยจะกระทบตอรายจายครัวเรือน OOP 

ตัวชี้วัดที่ 15.3: ใหระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบใชอำนาจในการซื้อรวมกัน (Collective purchasing 

power) และเปาหมายเดิม คือ ทุกระบบประกันสุขภาพภาครัฐใชอำนาจในการซื้อรวมกัน โดยทีมผูวิจัยเสนอ

ใหคัดออก เนื่องจากปจจุบันการจัดซื้อรวมระดับประเทศดำเนินการโดยโรงพยาบาลราชวิถี สวนระดับพื้นที่

ดำเนินการโดยโรงพยาบาล สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด และคณะกรรมการที ่เกี ่ยวของของกระทรวง

สาธารณสุข 

ความเหน็จากที่ประชุม:  

- ไมเห็นดวยกับการคัดออก ควรคงไว เนื่องจากการซื้อยารวมของทั้ง 3 กองทุน ยังไมเปนระบบ

รวมกัน และจำเปนอยางยิ่งที่จะตองพัฒนาใหดีกวาน้ี กรณีของโรงพยาบาลราชวิถีเปนการ

จัดซื้อใหกับระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติเพียงระบบเดียวเทานั้น ไมไดรวมถึง ระบบ

ประกันสังคม และระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 

- เสนอใหคงไวและอยากใหเกิดกลไกในการแกไขปญหา ยาขาดคราว ที่พบในสิทธิประกัน

สุขภาพ 

ตัวชี้วัดที่ 15.4: มีการใชมาตรการของรัฐบาล (Government intervention) อยางเหมาะสม และเปาหมาย

เดิม คือ มีการใชมาตรการของรัฐบาลอยางเหมาะสม โดยทีมผูวิจัยเสนอใหคัดออก เนื่องจากไมไดกำหนด

เปาหมายชัดเจนจึงยากในการประเมินผล รัฐบาลมีการใชหลายมาตรการแตไมชัดเจนวา “เหมาะสม” หรือไม 

ความเหน็จากที่ประชุม:  

- ไมเห็นดวยกับการคัดออก ควรคงไว โดยระบุรายละเอียดมาตรการใหชัดเจนขี้น  
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ตัวชี้วัดที่ทางทีมผูวิจัยเสนอเพิ่ม 

ตัวชี้วัดที่ New 1: CHE เฉลี่ยตอคน (บาท) และเปาหมาย คือ เพ่ิมขึ้น ตามอัตราเงินเฟอ 

โดยสถานการณปจจุบัน CHE เฉลี่ยตอคนของประเทศไทย เทากับ 11,651.5 บาทตอคน 

(อางอิงขอมูลจากบัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติป 2021) ซึง่ตัวช้ีวัดน้ีตรงตามเปาประสงคดานความยั่งยืน 

และความเพียงพอ 

 

ตัวชี้วัดที่ New 2: GGHE-D % CHE และเปาหมาย คือ GGHE-D ≥ 80% ของ CHE (อางอิงขอมูลจากกลุม

ประเทศรายไดปานกลางในระดับสูง) เพื่อใหสอดคลองกับตัวชี้วัด ที่ 5.1 รายจายดำเนินการดานสุขภาพของ

ภาคเอกชน (PVT-D) % CHE ≤ 20% โดยสถานการณปจจุบัน GGHE-D ตอ CHE ของประเทศไทยเทากับ 

70.4% (อางอิงขอมูลจากบัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติป 2021) ซึ่งตัวชี้วัดนี้ตรงตามเปาประสงคดานความ

เพียงพอ 

 

ตัวชี้วัดที่ New 3: % รายจายบริการสุขภาพปฐมภูมิ (Primary Health Care, PHC) ตอ CHE และเปาหมาย 

คือ PHC ≥ 13% ของ CHE (อางอิงขอมูลจากกลุมประเทศ OECD ในป 2021) โดยสถานการณปจจุบันยัง

จำเปนตองมีการศึกษาวิธีการจัดทำขอมูลที่สอดคลองกับบริบทประเทศไทยเพิ่มเติม ซึ่งตัวชี้วัดนี้ตรงตามเปา

ประสงคดานความยั่งยืน และความเพียงพอ 

 

ตัวชี้วัดที่ New 4: รัฐใชมาตรการทางภาษีและเงินอุดหนุนเพื่อปรับเปลี่ยนพฤติกรรมดานสุขภาพมากนอย

เพียงใด และเปาหมาย คือ ใชมาตรการทางการคลังเพ่ือลดการใช/บริโภคผลิตภัณฑที่สงผลเสียตอสุขภาพ โดย

กำหนดเปาหมายที่สอดคลองกับคำแนะนำของนานาชาติ สถานการณปจจุบันหากจะมีตัวชี้วัดนี้ตองใชขอมูล

อางอิงมาตรการที่คุมคาที่สุด (Best Buy Interventions) โดย WHO และขอขอมูลจาก สสส. ซึ่งตัวชี้วัดนี้ตรง

ตามเปาประสงคดานความยั่งยืน และความมีประสิทธิภาพ 

 

ความเหน็จากที่ประชุมตอตัวชี้วัด New 1-4:  

- เห็นดวยกับการเพิ่มตัวชี้วัดที่เสนอ New 1-3 เนื่องจากขอมูลเหลาน้ีมีใน NHA ของประเทศ

ไทย ซึ่งไมนาจะมีความยากลำบากในการทำขอมูล จึงเสนอใหทำขอมูลตอเนื่องทุกป อยางไรก็

ตาม อาจปรับเปน additional indicators ตามความสำคัญ 

- การเพิ่มตัวชี้วัดใหมเขามาเพิ่มเขามา มีวัตถุประสงคที่ชัดเจนหรือไม ชวยเพิ่มความเขาใจตอ

สถานการณดานการเงินการคลังอยางไร ตัวชี้วัดเดิมมีความครอบคลุมมากเพียงพอในระดับ

หนึ่งแลวหรือไม หรือ อาจพิจารณาวา 15 ตัวชี้วัดแรก เปน core indicators และ ตัวชี้วัดใหม 
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7 ตัวชี้วัด เปน complementary indicators อยากใหหาสมดุลเพื่อใหมีตัวชี้วัดที่เพียงพอใน

การบรรลุเปาหมายและไมเปนภาระในการดำเนินการมากจนเกินไป 

- New 1, 2 มีการติดตามเปนประจำอยูแลวแตอาจจะมีประโยชนนอย 

- New 3 เปน core indicator ที่สำคัญ เรื่องรายจายสุขภาพบริการ Primary health care 

- New 4 ควรมีทั้งมาตรการทางภาษีทางบวกและทางลบ เชน การใหการลดหยอนภาษี (tax 

credit) เพื่อจูงใจใหคนรักษาสุขภาพ (ทางบวก) และการเก็บภาษีสำหรับพฤติกรรมเสี่ยงตอ

สุขภาพ (ทางลบ) และควรมีความเฉพาะเจาะจง ไดแก ภาษีเกลือ ภาษีเครื่องดื่มที่มีน้ำตาล 

(SSB) ภาษียาสูบ (ติดตาม จากรายงาน EMPOWER ที ่ม ีการจัดทำทุก 2 ป) และ ภาษี

แอลกอฮอล  

 

ตัวชี้วัดที่ New 5: จำนวนและรอยละของหนวยบริการสุขภาพที่ใหบริการในแตละระบบประกันสุขภาพ

ภาครัฐเทียบกับหนวยบริการสุขภาพทั้งหมด เฉพาะกรณีที่มีปญหาการเขาถึงบริการ และเปาหมาย คือ ระบุ

พื้นที่/ประเภทบริการที่มีปญหาการเขาถึง และติดตามสถานการณ เชน หนวยบริการในพื้นที่กรุงเทพมหานคร 

รานยา หรือคลินิกประเภทตาง ๆ ที่เขารวมใหบริการในแตละระบบประกันสุขภาพภาครัฐ โดยหากจะมีตัวช้ีวัด

น้ีตองปรึกษาหารือสามระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ ซึ่งตัวช้ีวัดน้ีตรงตามเปาประสงคดานความเปนธรรม 

ความเหน็จากที่ประชุม:  

- ไมเห็นดวยกับการเพ่ิมตัวช้ีวัดน้ี เน่ืองจากเปนลักษณะเชิงจัดการมากเกินไป 

- ไมเห็นดวยกับการเพ่ิมตัวช้ีวัดน้ีในหมวดการเงินการคลังดานสุขภาพ โดยเสนอใหนำตัวช้ีวัดน้ีไป

ใชในธรรมนูญระบบสุขภาพแหงชาติ หมวด 12 ระบบสุขภาพชุมชนเมือง ทั้งนี้หากมีการใช

ตัวช้ีวัดน้ีจริงควรระบุวา กทม. และเมืองใหญ 

 

ตัวชี้วัดที่ New 6: กลไกการเบิกจายและระบบบริหารจัดการสามารถปองกัน/แกไขการใหบริการมากเกิน

จำเปน (overprovision) หรือไมเพียงพอ (underprovision) และเปาหมาย คือ ระบุประเภทบริการที่ควรเฝา

ระวังและติดตามสถานการณดานการใหบริการควบคูไปกับกลไกการเบิกจายและระบบบริหารจัดการที่

เกี่ยวของ โดยหากจะมีตัวช้ีวัดน้ีตองปรึกษาหารือสามระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ ซึ่งตัวช้ีวัดน้ีตรงตามเปา

ประสงคดานความเพียงพอ และความมีประสิทธิภาพ 

ความเหน็จากที่ประชุม:  

- เห ็ นด  วยก ับการ เพ ิ ่ มต ั วช ี ้ ว ั ดน ี ้  แต  ควรระบ ุ ให  จ ำ เพาะ เจาะจงมากข ึ ้ น  เช น 

การปรับปรุงหรือพัฒนา ระบบการตรวจสอบ (audit) เพื ่อตรวจสอบ under หรือ over 

provision ของ service โดยเฉพาะของสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 

 



134 
 
 

ตัวชี้วัดที่ New 7: จำนวนและรอยละของประชากรที่ไดรับสิทธิประกันสุขภาพของภาครัฐ และเปาหมาย คือ 

ประชากรทุกคนบนผืนแผนดินไทย (100%) โดยหากจะมีตัวชี้วัดนี้ตองปรึกษาหารือหนวยงานที่เกี่ยวของ ซึ่ง

ตัวช้ีวัดน้ีตรงตามเปาประสงคดานความเปนธรรม 

ความเหน็จากที่ประชุม:  

- ไมเห็นดวยกับการเพิ่มตัวชี้วัดนี้ เนื่องจากคลายกับตัวชี้วัดเดิมที่มีอยูแลว (ตัวชี้วัดที่ 14) อาจ

พิจารณารวมกับตัวช้ีวัดที่มีอยูเดิมและปรับคำใหเหมาะสม 

- ในประเด็น migrant ควรมีนิยามที ่ชัดเจน วาครอบคลุมกลุ มประชากรใดบางเนื ่องจาก

สวัสดิการรักษาพยาบาลในกลุมแรงงานขามชาติอาจมาจากการซื้อบัตรประกันสุขภาพของรัฐ

หรือเปนเอกชนรวมจายได  

- การใชคำวาประชากรทุกคนบนผืนแผนดินไทยจะครอบคลุมนักทองเที่ยว (tourists) หรือคน

ตางชาติที่เขามาอาศัยระยะยาวในประเทศไทย (digital nomads, expats) ดวยหรือไม เห็นวา

กลุมน้ีควรมีประกันสุขภาพแตไมควรใชเงินจากภาครัฐ 

- ปจจุบันมีหลายประเทศ ที่ประชากรเกษียณแลวอยากเขามาใชประกันสุขภาพของประเทศไทย 

เราตองพิจารณาและสรางสมดุลใหดี 

 

ประธานกลาวสรปุผลการประชุม 

การประชุมในวันนี้ไดมีการพิจารณาครบทุกตัวชี้วัดแลว ยังมีคำถามที่ทีมวิจัยเสนอไวเกี่ยวกับความถี่

ในการติดตามตัวชี้วัด เสนอใหเปนการพิจารณาโดยขอมูลเชิงวิชาการ บางตัวชี้วัดมีความเปลี่ยนแปลงไมบอย 

อาจช้ีวัดทุก 2-5 ป บางตัวช้ีวัดมีความเปลี่ยนแปลงบอย อาจช้ีวัดทุก 6 เดือน หรือ 1 ป ใหรับความเห็นที่ไดไป

พิจารณาโดยเฉพาะในประเด็นความจำเปนหรือประโยชนจากการเพ่ิมตัวช้ีวัดใหม 

ความคิดเห็นในการประชุมครั้งนี้ใหทีมนักวิจัย รับไปทบทวน จัดทำรายงานสถานการณตามตัวชี้วัด

ของธรรมนูญระบบสุขภาพฉบับที่ 3 ที่ประกาศในราชกิจจานุเบกษา และขอใหเสนอขอมูลเปนแนวโนม 

(trend) ไมใชเพียงขอมูลที ่เปนจุดเวลา (cross sectional) หากมีหมายเหตุก็ใสเพิ ่มเติม สงสำนักงาน

คณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ (สช.) เพื่อนำไปดำเนินการตามกระบวนการตอ สวนตัวชี้วัดที่เพิ่มเติมอื่นๆ ใหทีม

ผูวิจัยนำความเห็นที่ไดรับไปพิจารณาทบทวน เพ่ือดำเนินการตอในสวนของทีมวิจัยตอไป 

 

ปดการประชุม เวลา 12.00 น. 

นางสาวพิสภาสินี พิศาลสินธุ  ผูชวยนักวิจัย 

นางสาวศศิวิมล ออนทอง      ผูชวยนักวิจัย 

ภญ.จิณณพัต สุวรรณเกตกะ  ผูชวยนักวิจัย 

ผูจดรายงานการประชุม 
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