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หนึ่งปแรกของการจัดหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
 

ดร.วิโรจน  ณ ระนอง** 
ผศ.ดร.อัญชนา ณ ระนอง*** 

 ศรชัย เตรียมวรกุล**** 
 

1. บทนาํ 
 
ในระหวางการหาเสียงสําหรับการเลือกตั้งทั่วไปเมื่อปลายป 2543 พรรคไทยรกัไทยไดชู ”นโยบาย 30 บาท

รักษาทุกโรค” เปนนโยบายที่สาํคัญประการหนึ่งของพรรค  “นโยบาย” ดังกลาวไดรับการตอบรับจากประชาชน
คอนขางดี  ถึงแมวาประชาชนจํานวนไมนอย (รวมทั้งผูสมคัรรับเลือกตั้งของพรรคไทยรักไทยเองจํานวนหนึ่ง) ไมสูจะ
มั่นใจนักวาถาพรรคไทยรกัไทยไดรับการเลือกตั้งเขามาบริหารประเทศแลว พรรคจะสามารถดําเนินโครงการนี้ไดจริง
หรือไม 

แตเมื่อรัฐบาลทีน่ําโดยพรรคไทยรักไทยไดเขามาบริหารประเทศ ก็ไดผลกัดันใหเกิดโครงการ 30 บาทฯ 
ข้ึนมาในเวลาอนัรวดเร็ว ภายใตคําขวัญ “หลักประกันสุขภาพถวนหนา 30 บาทรักษาทุกโรค”  โดยเริ่มโครงการนํา
รองของโครงการ 30 บาทในหกจังหวัดแรกในเดือนเมษายน 2544 เริ่มโครงการนํารองระยะที่สองในอีก 15 จังหวัด
แรกในเดือนมถินุายน 2544 และขยายออกมาครอบคลมุ 75 จังหวัดในเดือนตุลาคม 2544 และครอบคลุมทั่วประเทศ
ในป 2545 นอกจากนี ้ รัฐบาลไดผลกัดันใหออก พรบ.หลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ พศ. 2545 ขึ้นมาเพื่อรองรับ
โครงการ 30 บาทและการจัดหลักประกันสุขภาพถวนหนา   

ถึงแมวาโครงการ “30 บาทรักษาทุกโรค” จะไมใชโครงการเดียวที่เกี่ยวของกับหลักประกันสุขภาพถวนหนา1  
และกอนที่พรรคไทยรักไทยไดประกาศ “นโยบาย 30 บาทรักษาทุกโรค” นั้น แนวคิดเรื่องหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

                                                   
** ผูเช่ียวชาญดานการวิจัย และหัวหนาโครงการติดตามประเมินผลการจัดหลกัประกันสุขภาพถวนหนา สถาบันวิจัย
เพื่อการพัฒนาประเทศไทย (TDRI)  565 ซอยเทพลลีา ถนนรามคําแหง แขวง/เขตวังทองหลาง กทม. 10310  
โทรศัพท 02-718-5460 ตอ 338  โทรสาร 02-718-5461  E-mail: viroj@tdri.or.th หรือ naranong@econ.yale.edu   
*** ผูชวยศาสตราจารย คณะรฐัประศาสนศาสตร สถาบันบัณฑิตพัฒนบริหารศาสตร (NIDA) e-mail: anchana@nida.nida.ac.th 
**** นักวจิัย สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย (TDRI) 
 รายละเอียดการคํานวณของตารางสวนใหญท่ีเกี่ยวกับโครงการ 30 บาทฯ อยูในรายงานเสริมทางเทคนิคของรายงานฉบับนี้ 
ซึ่งจัดทําโดยศรชัย เตรียมวรกุล (2546)  ขอมูลเรื่องสวัสดกิารขาราชการและรัฐวิสาหกิจบางสวนรวบรวมโดย นิภา ศรีอนันต  
1 โครงการอืน่ที่เก่ียวของสองโครงการหลักๆ ไดแกสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ และครอบครวั  และโครงการ
ประกันสังคม ซึง่ครอบคลุมลูกจางในภาคเอกชน  และในกระทรวงสาธารณสุขก็มีโครงการบัตรสุขภาพและโครงการสวัสดิการประชาชน
ดานการรักษาพยาบาลสําหรับผูมรีายไดนอยและผูที่สังคมควรชวยเหลือเกื้อกูล (สปร.)  โครงการ 30 บาทรักษาทกุโรคจึงถือไดวาเปน
โครงการที่มาเติมชองวางทีมี่อยูเดิมโดยการใหหลักประกนัสุขภาพกับผูที่ยังไมมีสิทธิอื่นๆ  
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ก็ถกูผลกัดันโดยหลายฝาย รวมทั้งในการราง พรบ.สุขภาพแหงชาต ิ ซ่ึงริเริ่มขึ้นโดยมต ิครม. ในรัฐบาลชุดที่
แลวเมื่อกลางป 2543 โดยตั้งคณะกรรมการปฏรูิประบบสุขภาพแหงชาติ (คปรส) และสํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพ
แหงชาติ (สปรส.) ข้ึนมาดําเนินการราง พรบ. สุขภาพแหงชาติภายในสามป  ซึ่งในโครงของ พรบ. สุขภาพแหงชาติ 
เองนั้นก็มีประเดน็เรื่องหลักประกันสุขภาพถวนหนาและ “การคลงัรวมหมูดานสุขภาพ” อยูดวย  และในป 2543 ก็ได
มีการรณรงคลารายชื่อ 50,000 ช่ือเพื่อเสนอ พรบ.หลักประกนัสุขภาพถวนหนา โดยคณะกรรมการซึ่งประกอบดวย
องคกรพัฒนาเอกชน (NGO) และบางองคกรของกระทรวงสาธารณสุข2  แตการเกิดขึ้นของโครงการ 30 บาทฯ ก็ถือ
ไดวาเปนจุดเปลีย่นที่สําคัญที่สดุของการสรางหลักประกันสุขภาพแบบ “ถวนหนา” (“universal coverage”) ใน
ประเทศไทย   

ถาเราเริ่มนับอายุของโครงการ 30 บาทฯ ตั้งแตชวงเริ่มโครงการนํารองในเดือนเมษายน 2544  โครงการนีก้็
มีอายุมากกวาสองปแลว3  แตโดยเนื้อแทแลว “โครงการนํารองระยะที่หนึ่ง” ของโครงการ 30 บาทนั้น กค็ือการขยาย
การดําเนินการ “โครงการสวสัดกิารประชาชนดานการรักษาพยาบาลสําหรับผูมีรายไดนอยและผูที่สังคมควร
ชวยเหลือเกือ้กลู (สปร.)” ในหกจังหวัดที่ไดเขารวมโครงการลงทุนทางสังคม (SIP) ที่ไดดําเนินการมาตั้งแตรัฐบาล
กอน ใหครอบคลมุประชากรกลุมที่ยังไมมีสิทธิ์ดานประกันสุขภาพ4 โดยใชกลไกและกตกิาเดมิของโครงการ สปร. 
แทบทั้งสิ้น การใชวิธีนี้ทําใหรัฐบาลชุดนี้สามารถเริ่มดําเนินโครงการ 30 บาทไดภายในระยะเวลาไมถึงสามเดือน
หลังจากตั้งรัฐบาล  สําหรับโครงการนํารองระยะที่สองนั้น ถึงแมวาจะเริ่มเปลี่ยนแปลงกตกิาการจายเงินไปบาง แตก็
ยังเปนการดําเนินการซอนกับโครงการเดมิภายใตโครงสรางและงบประมาณเดิมเปนหลัก  

ความเปลีย่นแปลงหลกัๆ ที่เกิดขึน้จากโครงการ 30 บาท เริ่มขึ้นเมื่อตนปงบประมาณ 2545 (เริ่ม 1 ตุลาคม 
2544) ซ่ึงเปนชวงที่โครงการ 30 บาทไดขยายออกไปครอบคลมุ 75 จังหวัด (ยกเวน กทม.)  และไดเริ่มใชระบบ
งบประมาณใหมที่จัดสรรงบตามจํานวนประชากรเปนหลัก  ซึ่งกอใหเกดิความเปลี่ยนแปลงอยางมากในระบบบริการ
สาธารณสุข โดยเฉพาะอยางยิ่งในหนวยบริการของกระทรวงสาธารณสุข   

แตนอกจากการเกิดข้ึนของโครงการ 30 บาทจะกอใหเกิดความเปลีย่นแปลงในโครงการของกระทรวง
สาธารณสุขแลว ก็ยังสงผลไปถงึโครงการและสวัสดกิารดานสุขภาพอื่นๆ ที่เกีย่วของดวย โดยเฉพาะอยางโครงการ
สวัสดิการรกัษาพยาบาลขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ และโครงการประกันสังคม  ทั้งที่เปนผลกระทบในทางที่
ทําใหผูบริหารโครงการเหลานั้นตองเรงดําเนินการปฏิรูปโครงการของตน และในทางที่ผูที่มสีิทธิ์ในโครงการเหลานี้
เปนกังวลวาการเกิดข้ึนของโครงการ 30 บาทจะนําไปสูการริดรอนสิทธิประโยชนที่ตนเคยไดหรือไปดึงทรัพยากรมา
จากกองทุนของตน 

                                                   
2 โดยเฉพาะอยางยิง่โครงการปฏริูประบบบริการสาธารณสุข หรอื Health Care Reform Project 
3 ในชวงตนและกลางปนี้ สื่อมวลชนหลายสื่อ (รวมทั้งหนวยงานของรฐับางแหง) ไดพยายามประเมินผลการดําเนินการใน “สองป” ของ
โครงการ 30 บาท โดยไมไดใหความสนใจเทาท่ีควรกับขอเท็จจริงสองประการคือ ประการแรก การดําเนินการในชวงโครงการนํารอง (ใน 
6 และ 15 จังหวัดนํารองในสองระยะ) มีความแตกตางจากการดาํเนินการใน 76 จังหวัดในชวงปงบประมาณ 2545 มาก และประการที่
สอง ขอมูลผลการดําเนินการตางๆ (รวมท้ังขอมูลท่ีมาตามระบบรายงาน) ตองใชเวลารวบรวมเปนแรมเดือน (หรอืหลายเดือนหรอื
แมกระทัง่เปนปในบางกรณ)ี  
4 ในระยะแรกนั้น นกัการเมืองที่เกี่ยวของกับโครงการ 30 บาท มักพูดถึงโครงการนี้วาเปนโครงการ “เติมใหเต็ม” 
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คณะผูวิจัยของสถาบันวิจยัเพื่อการพัฒนาประเทศไทยไดรับมอบหมายจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 
(สวรส.) ใหติดตามประเมินผล (monitor and evaluate) การจัดหลกัประกันสุขภาพถวนหนาของประเทศในภาพรวม 
โดยไดเริ่มดําเนนิโครงการตดิตามประเมินผลสําหรับปแรกตั้งแตเดือนกรกฎาคม 2544- มิถุนายน 2545 และเมื่อ
สิ้นสดุโครงการติดตามประเมินผลในปแรก คณะผูวิจัยก็ไดเสนอรายงานจํานวน 9 เลม5  แตเนื่องจากขอจํากัดดาน
เวลาของโครงการ รายงานชุดดงักลาวครอบคลมุผลการดําเนินการของโครงการตางๆ ถึงครึ่งปแรกของปงบประมาณ 
2545 เปนสวนใหญ ซ่ึงถือไดวาเปนระยะเวลาศึกษาทีค่อนขางสั้นสําหรับการสรุปผลในเรื่องการจัดหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา โดยเฉพาะอยางยิ่งในสถานการณที่การศกึษานี้ครอบคลุมการติดตามประเมินผลโครงการใหมที่เพิ่ง
จะเร่ิมตนและดําเนินการภายใตความสับสนอลหมานของผูที่เกีย่วของดังเชนโครงการ 30 บาทดวย 

รายงานฉบับนี้พยายามเสนอภาพของความเปลีย่นแปลงที่ชัดเจนข้ึนกวาในรายงานชุดแรก6  โดยจะ
นําเสนอผลการติดตามและประเมินผลการจดัหลักประกันสุขภาพถวนหนาจนถึงสิ้นปงบประมาณ 2545 เปนอยาง
นอย  ซ่ึงกรอบเวลาใหมนี้จะครอบคลมุการดําเนินการจริงของโครงการ “30 บาทรักษาทุกโรค” เกือบทั่วประเทศ (75 
จังหวัด) เปนเวลาอยางนอยหนึง่ป และเปนที่มาของชื่อรายงานฉบับนี้  ผูอานที่ชางสังเกตอาจจะแยงไดวา การนับ
วันที่ 1 ตุลาคม 2544 เปนจุดเริ่มของหลักประกนัสุขภาพ “ถวนหนา” ก็นาจะยังเร็วกวาความเปนจริงอยูด ีเพราะพื้นที่
สวนใหญของกรุงเทพมหานครกย็ังไมไดเริ่มโครงการนี้จนกระทั่งเดือนมกราคมหรอืเมษายน 2545  ในแงหนึ่ง ขอแยง
นี้เปนความจริง  แตถาเราประยุกตการใชตรรกนี้ตอไปอีก เราก็อาจจะไปสูขอสรุปที่วา จนถึงทุกวันนี้ประเทศไทย 
(และอาจจะทุกประเทศในโลก) ก็ยังไมมีหลักประกันสุขภาพ “ถวนหนา” ที่ครอบคลมุประชาชนทุกคนจริงๆ  การเลือก
เอาวันที่ 1 ตุลาคม 2544 เปนจุดเริ่มของหลักประกันสุขภาพ “ถวนหนา” ของประเทศไทย ดวยเหตผุลที่วาเปนวันที่
เริ่มดําเนินการของโครงการ 30 บาทในขอบเขตแทบทั้งประเทศจึงนาเปนการกําหนดนิยามเชิงปฏิบัติการ 
(operational definition) ที่นาจะมีประโยชนในการแบงระยะเวลา (timeline) ในการบันทึก วิเคราะห และประเมินผล
ของการจัดหลักประกันสุขภาพถวนหนาในประเทศไทยที่นาจะผิดเพี้ยนนอยที่สดุ  นอกจากนี ้ การแบงชวงเวลาที่อิง
ปงบประมาณก็มีสวนชวยในการรวบรวมและวิเคราะหขอมูลที่มากับระบบรายงานของภาครัฐ และเปนกรอบอางอิงที่
ดีในการสรุปและบันทึกความเปลี่ยนแปลงที่สําคญัๆ ซึ่งมักเกดิขึ้นในชวงสิ้นปงบประมาณเกาและเริ่มตน
ปงบประมาณใหมดวย 

รายงานฉบับนี้แบงออกเปน 9 ตอน  ตอนที่สองจะกลาวถึงแนวคิดและความเปนมาของหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนาและโครงการที่เกี่ยวของในประเทศไทย  ตอนที่สามลําดับความเปนมาและประเด็นตางๆ ที่เกี่ยวของกับ 
พรบ. หลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ พ.ศ. 2545 รวมทั้งนัยของ พรบ. นี้  ตอนที่สี่ถึงหกสรุปการดําเนินการและการ
ปรับตัวของโครงการที่เกีย่วของกบัการประกันสุขภาพตางๆ อันไดแกโครงการสวัสดิการขาราชการและพนักงาน
รัฐวิสาหกิจ โครงการประกันสังคม และกองทุนทดแทนผูประสบภัยจากรถ  ตอนที ่ 7 สรุปผลการดําเนินการของ
โครงการ 30 บาทรักษาทุกโรคในปงบประมาณ 2545 และรวมไปถึงการปรับตวัดานการบริหารโครงนี้ใน
ปงบประมาณ 2546  ตอนที ่ 8 วิเคราะหผลกระทบของการจัดหลกัประกันสุขภาพถวนหนาทีม่ีตอภาระทางการเงิน

                                                   
5 ดูรายชื่อรายงานในภาคผนวก  รายงานชุดดังกลาวสามารถ download ไดจาก website ของสถาบันวจิัยระบบสาธารณสุขและ TDRI 
6 แตในหลายกรณีอาจจะไมไดลงลึกในรายละเอียดมากเทากับในรายงานชุดเดิม 
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ของประเทศและผูเสยีภาษ ี และตอนสุดทายเปนการวิเคราะหเรื่องสิทธิประโยชนของโครงการตางๆ ที่เกี่ยวของกับ
การจัดหลกัประกันสุขภาพถวนหนา  และขอเสนอแนะตางๆ ที่เกี่ยวของกับประเด็นน ี

 
2. บนเสนทางสูหลักประกนัสุขภาพถวนหนา 

 
แนวความคดิเรือ่งการสรางหลกัประกันสุขภาพถวนหนาในประเทศไทยเปนแนวคิดทีไ่ดรับการนําเสนอใน

วงการสาธารณสุขมาเปนเวลานบัสิบป  อยางไรก็ตาม ความเห็นของผูที่เกี่ยวของสวนใหญมกัจะไปในทางที่วาการ
สรางหลักประกนัสุขภาพถวนหนาเปนสิ่งที่ด ี แตไมแนใจวาประเทศไทยทรัพยากรเพียงพอที่จะจัดใหมีหลกัประกัน
สุขภาพถวนหนาอยางมีคุณภาพได7  และมักจะเห็นวาควรใหความสําคัญกับการใหหลักประกันสุขภาพกับผูที่มี
รายไดนอยหรือผูที่ไมสามารถชวยเหลือตนเองเสียกอน  ซ่ึงประเด็นนี้เปนประเด็นที่โครงการ 30 บาทไดรับการ
วิพากษวิจารณจากผูที่เกี่ยวของอยางกวางขวางจนถึงปจจุบัน 

การใหความสําคัญกับการชวยเหลือใหคนจนในดานการรกัษาพยาบาลเปนสิ่งทีผู่ที่เกีย่วของใหความสนใจ
มานานแลว  ในอดีต สถานพยาบาลของรัฐและสถานพยาบาลเอกชนบางแหง (สวนใหญมักเปนสถานพยาบาลของ
มูลนิธิที่เกีย่วของกับศาสนา) จะจัดงบสวนหนึ่งไวสงเคราะหคนจนที่ไมสามารถจายคารักษาพยาบาลได โดยการ
สงเคราะหอยูในดุลยพินิจของผูบริหารและเจาหนาที่ของสถานพยาบาล 

ความพยายามสรางหลักประกันดานสุขภาพแกประชาชนผูมีรายไดนอยในประเทศไทยเริ่มข้ึนอยางเปน
ทางการในป พ.ศ. 2518 โดยรฐับาล มรว. คึกฤทธิ์ ปราโมช ไดเริ่มโครงการสงเคราะหประชาชนผูมีรายไดนอยดาน
การรักษาพยาบาล (สปน.)   โครงการนี้มวีัตถุประสงคเพื่อใหผูมีรายไดนอยไดมีหลกัประกันในการเขาถึงบริการ
การแพทยและสาธารณสุข โดยสามารถเขารับบริการจากสถานบริการของรัฐโดยไมเสยีคาบริการ  ตอมาโครงการนี้
ไดขยายความคุมครองไปยังกลุมอื่นๆ ที่รัฐเห็นควรใหการชวยเหลือเกื้อกูล อันไดแก  ผูสูงอาย ุ  เด็กอาย ุ 0-12 ป  ผู
พิการ  ทหารผานศึกและครอบครัว  ตลอดจนพระภิกษุ สามเณร และผูนําศาสนาอื่นๆ และในป พ.ศ. 2537 ไดเปลีย่น
ช่ือโครงการเปน “โครงการสวัสดิการประชาชนดานการรกัษาพยาบาลสําหรับผูมีรายไดนอยและผูที่สังคมควร
ชวยเหลือเกือ้กลู (สปร.)” 8 

ถามองยอนกลับไปดูวิวัฒนาการของโครงการ สปร.  เราก็จะพบวาขอถกเถยีงเรื่องจะชวยเหลือเฉพาะคน
จนหรือจะสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนานัน้ไมใชเรื่องใหมที่เพิ่งเกิดขึ้นในชวงโครงการ 30 บาท  แตเปนประเด็นที่
ถูกหยิบยกขึ้นมาอภิปรายทั้งในและนอกวงการสาธารณสุขมาเปนเวลานานแลว  ในวงการสาธารณสุขเองนั้น กม็ีขอ
ถกเถยีงเรื่องนี้พอสมควรหลังจากที่รัฐบาลในอดตีที่นําโดยพรรคประชาธิปตย (หรือในชวงที่พรรคประชาธิปตยบริหาร

                                                   
7 ดูการศึกษาของ ศุภสิทธ และคณะ (2543) ซึ่งใชวิธีสอบถามทัศนคติเรื่องน้ีจากผูเชี่ยวชาญในวงการสาธารณสุข  
8 นอกจากการสงเคราะหผูที่มีบัตร สปร. (ซ่ึงสถานพยาบาลจัดอยูกลุม “ผูไดรับการสงเคราะหประเภท ก.”) แลว  หัวหนาสถานพยาบาล
ของรฐัยังสามารถใชดุลยพินิจในการใหการสงเคราะหผูท่ีไมมีหลักประกนัสุขภาพใดใดโดยใชงบของสถานพยาบาลเอง (ในอดีต
สถานพยาบาลจัดผูรับการการสงเคราะหกลุมนี้เปน “ผูไดรับการสงเคราะหประเภท ข.”)   
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กระทรวงสาธารณสุข) ไดขยายความคุมครองของ “โครงการสงเคราะหผูมีรายไดนอย (สปน.)” ใหครอบคลุมเดก็และ
ผูสูงอายุทุกคน (ซึ่งรวมถึงกลุมผูมีเศรษฐานะดีดวย) ในชวงป พ.ศ. 2532-35  จนกระทั่งโครงการนีก้ลายมาเปน 
“โครงการสวสัดกิารประชาชนดานการรักษาพยาบาล”9 หรือ สปร. ในป พ.ศ. 2537 (ดูประวัติวิวัฒนาการของ
โครงการดานนี้โดยสังเขปในกรอบที่ 1) 

กรอบที่ 1 จากโครงการสงเคราะหผูมีรายไดนอยสูการสรางหลักประกันสขุภาพถวนหนา 
• พ.ศ. 2518 รัฐบาล มรว.คึกฤทธิ์ ปราโมช เริ่มมีการจัดสรรเงินงบประมาณสําหรับการสงเคราะหประชาชนผู

มีรายไดนอยดานการรักษาพยาบาล (เปนงบหมวดเงินอุดหนุนทั่วไปใหสถานพยาบาล) มีการออกบตัร
สงเคราะหเฉพาะในเขตเมือง เชน กทม. และจังหวัดใหญ โดยถือเกณฑผูมีรายไดนอยต่ํากวา 1,000 บาท/
เดือน  แตมีผูมาขอทําบัตรคอนขางนอย 

• พ.ศ. 2519–2522  ยกเลิกการออกบัตร แลวมอบใหผูอํานวยการโรงพยาบาลหรือผูไดรับมอบอาํนาจเปน
ผูพิจารณาใหการสงเคราะหโดยอาศัยหลกัเกณฑที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนด 

• พ.ศ. 2522  ประกาศใชระเบียบกระทรวงสาธารณสุข วาดวยการสงเคราะหผูมีรายไดนอยเกี่ยวกับการ
รักษาพยาบาล พ.ศ. 2522 โดยกําหนดเกณฑรายไดสําหรับคนโสดต่ํากวา 1,000 บาท/เดือน และต่ํากวา 
2,000 บาท/เดือนสําหรับครอบครัว  และใหหัวหนาสถานพยาบาลหรือผูไดรับมอบหมายเปนผูพิจารณา 

• พ.ศ. 2524–2525 ประกาศใชระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยการสงเคราะหประชาชนผูมีรายไดนอย
เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2524 และออกบัตรสงเคราะหเปนรายครอบครัวใหบัตรมีอาย ุ 3 ป และไม
กําหนดชื่อสถานพยาบาลไวในบตัร สามารถใชบริการไดทกุแหง  กําหนดรายไดของผูที่จะไดรับสิทธิใหม
สําหรับคนโสดเปนต่ํากวา 1,500  บาท/เดือน  สวนรายไดครอบครัวคงเดมิ   

• พ.ศ. 2527–2530 ยกเลกิระเบียบสํานกันายกฯ พ.ศ. 2524 และประกาศใชระเบียบสํานกันายกฯ พ.ศ. 
2527 โดยหลกัเกณฑรายไดคงเดิม แตกําหนดสถานพยาบาลในบัตร 2 แหง คือ สถานีอนามัยและ
โรงพยาบาลที่อยูในภมูิลําเนา   

• พ.ศ. 2530–2533 ออกบตัรสงเคราะหครั้งที่ 3 โดยกําหนดสถานพยาบาลในบตัรเพียงแหงเดียวคือสถานี
อนามัยหรือโรงพยาบาลที่อยูในภูมลิําเนา 

• พ.ศ. 2532 รัฐบาลมีนโยบายใหการรักษาพยาบาลโดยไมคดิมลูคาแกผูสูงอายตุัง้แต 60 ปข้ึนไป 
• พ.ศ. 2534–2537 ประกาศใช พ.ร.บ. ฟนฟูสมรรถภาพผูพิการ พ.ศ. 2534 และกฎกระทรวงที่เกี่ยวของ 

 
 
 

                                                   
9 จากชือ่ใหมของโครงการจะเห็นไดวาผูที่เกี่ยวของพยายามลบภาพความเปนโครงการสงเคราะหออกไป และยังเลือกชื่อท่ีลอกับ
สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ (ซึ่งมีภาพของสวัสดิการที่ดีกวาหลักประกันสุขภาพอืน่ๆ ของภาครัฐในขณะนัน้) 
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กรอบที่ 1 จากโครงการสงเคราะหผูมีรายไดนอยสูการสรางหลักประกันสขุภาพถวนหนา (ตอ) 
• พ.ศ. 2535 รัฐบาลมีนโยบายใหการรักษาพยาบาลโดยไมคดิมลูคาสําหรับกลุมเด็กแรกเกิดจนถงึ 12 ป 

และผูพิการ นอกจากนีย้ังรวมกลุมทหารผานศกึและครอบครัว  ภิกษ ุ สามเณร และผูนําศาสนาเขามาใน
โครงการดวย 

• พ.ศ. 2537 เปลี่ยนช่ือโครงการสงเคราะหประชาชนผูมีรายไดนอยดานการรักษาพยาบาลเปนโครงการ 
สวัสดิการประชาชนดานการรักษาพยาบาล (สปร.) ยกเลิกระเบียบสํานกันายกฯ พ.ศ. 2527 และประกาศใช
ระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยสวัสดกิารประชาชนดานการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2537 กําหนดเกณฑ
รายไดใหม เปนคนโสดรายไดต่าํกวา 2,000 บาท/เดือน และครอบครัวต่ํากวา 2,800 บาท/เดือน ยังคงกําหนด
สถานพยาบาลในบัตรเพียงแหงเดียวและออกบตัรเปนรายครอบครัว 

• พ.ศ. 2540–2543 ออกบตัร สปร. ระยะที่หก  ใชเกณฑรายไดเหมือนเดมิ  แตเพิ่มสถานพยาบาลเปนสอง
แหง (โรงพยาบาลหนึ่งแหงและสถานีอนามยัหนึ่งแหง) 

• เมษายน 2544  เริ่มโครงการ “30 บาทรักษาทุกโรค” ใน 6 จังหวัดนํารอง ออก “บัตรทอง”สําหรับ
ประชาชนกลุมที่ไมมีหลกัประกันสุขภาพอื่นๆ  ดําเนินการแบบเดียวกับโครงการ สปร. 

• มิถุนายน 2544 เริ่มโครงการ “30 บาทรักษาทุกโรค” ในจังหวัดนํารองกลุมทีส่อง 15 จังหวัด ออก “บัตร
ทอง”สําหรับประชาชนกลุมที่ไมมีหลกัประกันสุขภาพอื่นๆ  หลายจังหวัดมีสถานพยาบาลเอกชนเขารวม 

• ตุลาคม 2544  ขยายโครงการ “30 บาทรักษาทุกโรค” ไปครบทุกจังหวัด (ยกเวน กทม. ช้ันใน) ยุบรวม
โครงการ สปร. เขากับโครงการนี้และเปลี่ยนบัตร สปร. เปนบัตรทองหมวด “ท” (ซ่ึงผูถือบัตรไมตองจาย 30 
บาท)  เลิกขายบัตรสุขภาพ 500 บาท และคอยๆ เปลี่ยนบัตรสุขภาพที่หมดอายุเปนบัตรทองทั้งหมดภายใน
หนึ่งป     

• 1 เมษายน 2545  ดําเนินโครงการ “30 บาทรักษาทุกโรค” ครบทั่วประเทศ 
• พฤษภาคม 2545  ราง พรบ. หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ..... ผานสภาผูแทนราษฎร 
• พฤศจกิายน 2545  พรบ. หลักประกันสุขภาพแหงชาต ิพ.ศ. 2545 ประกาศใชเปนกฎหมาย 
 
ที่มา: ดัดแปลงจาก อัญชนา ณ ระนอง และวิโรจน ณ ระนอง (2545)  
 
2.1 ปญหาและขอจํากัดของโครงการคุมครองดานสุขภาพสําหรับคนจน 

โครงการสงเคราะหผูมีรายไดนอย (สปน.) และโครงการสวสัดิการประชาชนดานการรักษาพยาบาล (สปร.) 
ในยุคตอมา ไดรับการอุดหนุนจากเงินภาษีทั้งหมด โดยประชาชนผูมสีิทธิ์ไมตองจายเงินสมทบ10   

ในระยะแรกนั้นรัฐบาลจัดสรรงบใหโครงการนี้ไมมากนัก  (300 ลานบาทในป 2522 หรือรอยละ 7-8 ของ
งบประมาณของกระทรวงสาธารณสุข ดูตารางที ่2)  แตในชวงสองทศวรรษที่ผานมาทั้งงบ สปร. และงบของกระทรวง

                                                   
10  แตจะมีขอยกเวนในบางกรณีที่สิทธปิระโยชนของโครงการนี้ไมไดครอบคลุม (เชน การลางไต) 



 8

สาธารณสุขเพิ่มข้ึนอยางรวดเร็ว  การที่งบ สปร. เพิ่มขึ้นมาก สวนหนึ่งเกิดจากการขยายความคุมครองไปสูประชากร
กลุมใหมๆ  แตถึงแมจะพิจารณาเฉพาะงบที่เพิ่มขึ้นหลังจากป 2536 จนถึงป 2543  (ซ่ึงเปนชวงหลังการขยายความ
คุมครองแลว) กจ็ะเห็นไดวางบ สปร. มีอัตราเพิ่มเฉลี่ยมากกวารอยละ 14 ตอป 

เมื่อเทียบงบประมาณตอจํานวนประชากรที่มีบัตรแลว งบ สปร. ตกประมาณ 403 บาทตอคนในป 254311  
อยางไรก็ตาม งบสวนนี้ไมรวมเงินเดือนและงบลงทุนซึ่งรัฐบาลไดจดัสรรใหสถานพยาบาลแยกตางหาก ขอมูลจาก
การศกึษาสถานพยาบาลของรัฐหลายแหงพบวาโดยเฉลี่ยแลวสถานพยาบาลมคีาใชจายสวนทีไ่มใชเงินเดือนและ
คาตอบแทนประมาณรอยละ 50  ถาใชอัตราสวนนี้คํานวณโดยหยาบๆ ก็จะประมาณไดวางบที่รัฐบาลใชสําหรับ
ประชากรผูมีบัตร สปร. ตกประมาณ 800 บาทตอคนตอป ซ่ึงโดยเฉลีย่แลวยังต่ํากวาคาใชจายในโครงการ 30 บาท 
(1,202 บาทตอคน จัดสรรไปที่สถานพยาบาล 1,052 บาทตอคน) โครงการประกันสังคมและกองทุนเงินทดแทน 
(ประมาณ 1,606 บาทตอคน) และสวัสดกิารขาราชการและครอบครัว (เบิกจายประมาณ 5,000 บาทตอคน)  

การที่โครงการไดรับงบประมาณต่ํากวาโครงการอื่น (ในขณะที่อัตราการรับการรักษาพยาบาลของประชากร
กลุมนี ้ โดยเฉพาะอยางยิ่งกลุมผูถือบตัรผูสูงอายุและเด็ก สูงกวาอัตราการรับบริการของผูมสีิทธิ์ประกันสังคม ซึ่งเปน
ประชากรวัยทํางานลวนๆ) ทําใหที่ผานมาสถานพยาบาลจํานวนมากมคีวามรูสกึวาเงินงบประมาณที่สถานพยาบาล
ไดรับไมสอดคลองกับภาระงานและคาใชจายที่เกิดข้ึน (ทั้งในแงที่ระบบการจัดสรรงบประมาณเปนแบบงบแบบยอด
รวม โดยสถานพยาบาลไดรับเงินเปนกอนซึ่งไมไดเพิ่มข้ึนตามปริมาณผูใชบรกิารและชนิดของบริการ และในแงที่
จํานวนเงินงบประมาณที่ไดรับต่ํากวาคาใชจายจรงิของสถานพยาบาลที่ใชในการบริการประชากรกลุมเปาหมาย) ผู
บริการและเจาหนาที่ของสถานพยาบาลจํานวนไมนอยจึงมกัมองกลุมเปาหมายของโครงการเปนภาระดานคาใชจาย
ของสถานพยาบาล และมีแนวโนมที่จะจํากัดการใหการรักษาพยาบาลแกคนกลุมนี้ ทั้งทางดานการใหบริการและการ
ใชยา  ในดานประชากรกลุมเปาหมายเองกม็ีบางสวนที่รูสึกวา (หรือกลัววาจะ) ไมไดรับบริการทีด่ีหรือมคีุณภาพ ซึ่ง
ปญหาทั้งสองประการเปนภาพที่ติดอยูในใจของสถานพยาบาลและผูใชบริการมาเปนเวลานาน  

หลังจากทีก่ระทรวงสาธารณสุขไดปฏิรูประบบการจัดสรรงบประมาณของโครงการในปงบประมาณ 254112 
โดยหันมาใชวิธีเหมาจายรายหัว มีผลทําใหเมด็เงินลงไปถึงสถานพยาบาลระดับตน (โดยเฉพาะอยางยิ่งโรงพยาบาล

                                                   
11  งบท่ีลงไปถึงสถานพยาบาลจะต่าํกวา 400 บาทตอคนเล็กนอย  เนื่องจากมีการหักไวท่ีสวนกลางรอยละ 2.5 สําหรับชดเชยกรณทีีมี่
คาใชจายสูง และหักไวท่ีจงัหวัดประมาณรอยละ 1 ของงบที่เหลือ 
12  กอนปงบประมาณ 2541 การจัดสรรงบประมาณของโครงการ สปร. โดยกระทรวงสาธารณสุข  เปนการจัดสรร
งบประมาณไปยงัจังหวัดตางๆ ตามหลกัเกณฑที่ทางสวนกลางเปนผูกําหนด  หลักเกณฑการจัดสรรงบใหแกจังหวัด
ตางๆ ไดมีการพฒันาและเปลี่ยนแปลงหลายครัง้  ตัวอยางเชน ในป  พ.ศ. 2536 ถึง 2537 ใชวิธีจัดสรรงบประมาณ
ตามจํานวนประชากรในจังหวัด  จํานวนผูมีบัตรสงเคราะหในจังหวัด  หรือผลงานการบริการ  ในป พ.ศ. 2538 ใชวิธี
แยกงบออกเปนสองสวน ใหแกโรงพยาบาลศนูยและโรงพยาบาลทั่วไปกลุมหนึ่ง และโรงพยาบาลชมุชนกบัสถานี
อนามัยอีกกลุมหนึ่ง โดยจัดสรรงบทั้งสองสวนนี้จากสวนกลางโดยตรง  ในป พ.ศ. 2539 ถึง 2540 ใชวิธีจัดสรร
งบประมาณตามคาใชจายของจังหวัดในการใหบริการแกประชากรกลุมเปาหมาย โดยประเมินภาระคาใชจายของแต
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ชุมชน) อยางเตม็เมด็เต็มหนวยมากข้ึน  ภาพความเปนภาระของผูมีสิทธ์ิ สปร. ก็เริ่มลดลงไป เนื่องจากงบ สปร. 
กลายมาเปนเปนงบอุดหนุนกอนใหญที่สุดของโรงพยาบาลชมุชนแทบทุกแหง  อยางไรก็ตาม การใชระบบการ
สงเคราะหที่ผานมาประสบปญหาหลายประการ โดยเฉพาะอยางยิ่งปญหาความตรงของการออกบัตร (โดยเฉพาะใน
กรณีบัตรผูมีรายไดนอย ซึ่งคนจนสวนใหญไมไดบัตรและคนไดบัตรจํานวนมากไมใชคนจน) และปญหาคุณภาพของ
การบริการของโครงการ ซ่ึงผูที่เกี่ยวของถือวาเปนโครงการ “สงเคราะห”   
2.1.1 การเขาถงึคนจน: กรณีศึกษาการออกบัตรผูมีรายไดนอยในโครงการ สปร.  

ปญหาที่สําคัญประการหนึ่งในการการจดัสรรงบตามจํานวนบตัรที่ออกบัตรจริงก็คือความตรงของการออก
บัตรรายไดนอย ซ่ึงมีปญหาคอนขางมาก ตัวอยางเชน บางจังหวัดมกีารออกบัตรรายไดนอยแกประชากรในสดัสวนที่
สูงมาก  ขณะที่ออกบัตรอื่นๆ ไดต่ํากวาเปาหมายเปนสวนใหญ โดยเฉพาะอยางยิ่งบตัรเดก็ บัตรทหารผานศกึและ
ครอบครัว  และบัตรภิกษุสามเณร13 ซึ่งสวนหนึ่งเกิดจากการที่กลุมเปาหมายไมสนใจ ตัวอยางเชน พอแมเด็กที่มี
ฐานะดีพอสมควรมักจะไมสนใจที่จะทําบัตร สปร. ใหเด็ก14 ทหารผานศกึและครอบครัว (โดยเฉพาะอยางยิ่งใน กทม.) 
มักจะไมสนใจทาํบัตร สปร. เนื่องจากมคีวามรูสกึวาบัตรทหารผานศึกไดรับสิทธิ์ที่ครอบคลุมมากกวาบตัร สปร.  หรือ
พระภิกษุและสามเณรเองก็เปนกลุมทีส่ถานพยาบาลของรัฐไมเคยเรียกเก็บคาบรกิารอยูแลวไมวาจะมีบัตรอะไร
หรือไม และ/หรือ พระภิกษุและสามเณรจํานวนมากไมมีหลักฐานที่ตองใชในการออกบัตร เปนตน 

ในดานความตรงของการออกบตัรสําหรับผูมีรายไดนอยนั้น เปนเรื่องที่ไดรับความสนใจคอนขางมาก
เนื่องจากมีเสียงวิพากษวิจารณกันมากวา “คนจนไมไดบัตร” และ “คนที่ไดบัตรไมจน”  ที่ผานมามีการศึกษาเรื่องนี้
มาแลวหลายครัง้  แตละครั้งมีวิธีการวัดความครอบคลมุและความตรงประเด็นในการออกบตัร โดยใชนิยาม
ดังตอไปนี้คือ 
 
ความครอบคลุม (คน)             =  จํานวนคนจนที่ไดรบับัตร / จํานวนคนจนทั้งหมด 
ความครอบคลุม (ครัวเรอืน)    = จํานวนครัวเรือนยากจนที่ไดรับบัตร / จํานวนครัวเรือนยากจนทั้งหมด 
ความตรงประเด็น (คน)          = จํานวนคนจนที่ไดรบับัตร / จํานวนคนที่ไดรับบัตรรายไดนอยทั้งหมด 
ความตรงประเด็น (ครัวเรือน) = จํานวนครัวเรือนยากจนที่ไดรับบัตร / จํานวนครัวเรือนที่ไดรับบัตรรายไดนอยทั้งหมด 
 

ก. การศึกษาของกองสาธารณสุขภูมิภาคและมหาวิทยาลัยมหิดลในป 2531  ใชตัวอยางจํานวน 
14,400 ครัวเรือน ใน 36 จังหวัด  ซึ่งในบรรดากลุมตัวอยางนี ้เปนคนจนรอยละ 62 และมีผูที่ไดรับบัตรรายไดนอยรอย
ละ 22  ผลการศกึษาพบวา 

• ความครอบคลมุ   คนจนรอยละ 28  ไดรับบัตรรายไดนอย 
• ความตรงประเด็น  ผูถือบัตรรายไดนอยรอยละ 80 เปนคนจน  

                                                                                                                                                       
ละจังหวัดจากตวัแปรตางๆ ที่มีผลกระทบตอคาใชจาย โดยใชผลจากการประมาณการสมการถดถอยพหุ (multiple 
regression estimation) เปนตน 
13  แตบัตรผูนําศาสนาอิสลามในสีจ่ังหวดัภาคใตออกไดสูงกวาเปาหมายมาก 
14 ซึ่งคงคลายกับในปจจุบันที่ผูท่ีมีฐานะดีจํานวนมากไมสนใจไปขอรับบัตรทองเพราะไมคิดจะมาใชบริการในโครงการ 30 บาท 
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ทั้งนี้ นิยามของคนจนคือคนโสดรายไดต่ํากวา 1,500 บาท/เดือนหรือครอบครัวมรีายไดต่ํากวา 2,000 บาท/
เดือน ตามเกณฑการออกบัตรรายไดนอยในขณะนั้น   

เปนที่นาสังเกตวา แมวาในระยะนั้น ความตรงประเด็นไมไดปญหามากนกั แตจะมีปญหาความครอบคลุม
อยูพอสมควร  ซ่ึงอาจเปนเพราะยังมีจํานวนบตัรที่ออกคอนขางนอย 

 
ข. การศึกษาของสถาบันบัณฑิตพัฒนบริหารศาสตร (2538) ศึกษาการออกบัตรรอบที ่ 4 (ซ่ึงออก

ในชวงปงบประมาณ 2533-36) จากจํานวนตัวอยาง 7,016 ครอบครัวใน 14 จังหวัด  แตในการศึกษานี ้ไดเปลีย่นมา
ใชนิยามของคนจนใหมตามตามเกณฑการออกบัตรรายไดนอยที่เปลี่ยนไปในป 2537 คือ ครอบคลมุคนโสดทีม่ี
รายไดต่ํากวา 2,000 บาท/เดือนหรือครอบครัวมรีายไดต่ํากวา 2,800 บาท/เดือน  ผลการศึกษาพบวา 

• ความครอบคลมุ   คนจนรอยละ 73  ไดรับบัตรรายไดนอย 
• ความตรงประเด็น  ผูถือบัตรรายไดนอยรอยละ 54 เปนคนจน 

การที่ความครอบคลมุสูงขึ้นอยางมาก ในขณะที่ความตรงประเด็นลดลงนั้น นาจะเปนเพราะมีการออกบัตร
รายไดนอยจํานวนเพิ่มขึ้นกวาเดิมมาก 
 

ค.  การศึกษาโดยสํานักนโยบายและแผนและสํานักงานสาธารณสุขจงัหวัด 12 จังหวัด (2543)  
ศึกษาประสิทธิผลและกระบวนการออกบัตรดานการรักษาพยาบาลสําหรับผูมีรายไดนอย รอบที ่ 6 (พ.ศ. 2541-
2543) ใน 12 จังหวัด มีจํานวนตัวอยาง 7,685 ครัวเรือน ซึ่งครอบคลุมประชากรจํานวน 32,082 คน  ซ่ึงไดผล
การศกึษาตามตารางที่ 4 ขางลาง 

ตารางที่ 2.1  ความครอบคลุมและความตรงประเด็นในการออกบัตรดานการรักษาพยาบาลสําหรับผูมี
รายไดนอย รอบที ่6 (พ.ศ. 2541-2543)   

 ทั่วประเทศ เขต 
เทศบาล 

นอกเขต
เทศบาล 

กลาง เหนือ อีสาน ใต 

ความครอบคลุม 
(% ครัวเรือน) 

17 20 16 11 39 19 10 

ความตรงประเด็น   
(% ครัวเรือน) 

35 20 39 32 20 40 17 

ความครอบคลุม  
(% คน) 

16 22 15 11 17 18 11 

ความตรงประเด็น  
(% คน) 

28 14 32 29 28 31 15 

ที่มา: สํานักนโยบายและแผนและสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 12 จังหวัด (2543) 
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จากตารางที ่ 2.1 จะเห็นไดวาความครอบคลมุในการออกบตัรยังอยูในระดับต่าํมาก โดยเฉลีย่ทั่วประเทศ
ความครอบคลมุอยูที่รอยละ 16-17 ซึ่งหมายความวามคีนจนประมาณหนึ่งในหกเทานั้นที่ไดรับบัตรผูมีรายไดนอย  
ในดานความตรงประเด็น (สัดสวนของผูที่ไดรับบัตรรายไดนอยที่เปนคนจน) นั้นขอมูลเฉลีย่ทั่วประเทศอยูที่รอยละ 28 
(สําหรับบุคคล) และรอยละ 35 (สําหรับครัวเรือน)  โดยความผดิพลาดในดานนีเ้กิดมากในเขตเทศบาลมากกวานอก
เขตเทศบาล แตในทุกพื้นที่ไมมีพื้นที่ใดทีม่ีอตัราความตรงประเด็นสูงกวารอยละ 40 ซ่ึงแสดงใหเห็นวาผูที่ไดรับบัตร
รายไดนอยที่ไมใชคนจนมีจํานวนมากกวาที่เปนคนจนจริงๆ 

ในแงนี้ กระบวนการออกบตัรผูมีรายไดนอย ซึ่งสามารถครอบคลมุคนจนเพียงรอยละ 16-17 ถือไดวาเปน
ความลมเหลวของโครงการที่มีจดุมุงหมายในการสรางหลักประกันสุขภาพของคนจน หรืออีกนยัหนึ่งโครงการเหลานี้
เขาไมถึงคนจนจริงๆ (ถึงแมวามจีังหวัดอยางนอย 31 จังหวัดที่ออกบัตรรายไดนอยมากกวาจํานวนที่คาดการณโดย
สวนกลาง) เนื่องจากมคีนไมจนจํานวนมากทีต่องการบตัรดังกลาว  ซึ่งแมวาการออกบัตรใหคนไมจนอาจจะไมได
กอใหเกดิความเสียหายในตัวเอง เนื่องจากคนที่ไดบัตรสวนใหญอาจจะเสี่ยงที่จะตกหลมความจนไดเชนกัน  แตการ
ที่บัตรรายไดนอยจํานวนมากถูกแบงไปใหคนที่ไมจน15 ทําใหคนที่จนจริงๆ ไมไดบัตร (ยกเวนในกรณีที่จังหวัดนั้นใช
วิธีปรับตัวโดยการออกบัตรรายไดนอยเกิน “โควตา” ที่ไดรับมาก)  ทําใหโครงการประสบความลมเหลวในการเขาถึง
และเปนที่พึ่งของคนจนจริงๆ   

การศึกษานี้ไดผลซ่ึงสนับสนุนความเชื่อที่มีอยูเปนเวลานานในบรรดาผูที่เกี่ยวของในวงการสาธารณสุขที่
ใกลชิดกับโครงการ สปร. วา “คนจนไมมีบัตร บัตรเปนของคนไมจน”  และเมื่อเปรียบเทียบตัวเลขจากการศึกษาทั้ง
สามครั้ง ก็นาจะอนุมานไดวาปญหาความครอบคลุมและความตรงประเด็นของการออกบัตรรายไดนอยมแีนวโนมเลว
ลง 

นอกจากการศกึษานี้จะชี้ใหเห็นถึงปญหาความครอบคลุมของบตัรรายไดนอยสาํหรับกลุมคนจนแลว  
ขอมูลจากการศกึษานี้ยังช้ีใหเหน็ถึงความสําคญัของบัตร สปร. อ่ืนๆ และบัตรสุขภาพสําหรับประชากรกลุมผูมีรายได
นอย (ดตูารางที่ 2.2)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                   
15 หรืออีกนัยหนึ่ง การที่มีปญหาความไมตรงประเด็นของการออกบัตร  
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ตารางที่ 2.2  สัดสวนของผูทีม่ีบัตรรายไดนอย บัตร สปร. อื่นๆ และบัตรสุขภาพในกลุมรายไดตางๆ จาก
การศึกษาของสํานักนโยบายและแผนและสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 12 จังหวัด (2543) 

รายไดตอป  
< 40,000 40,000-99,999 100,000-199,000 

 
200,000+ 

(1) บัตรรายไดนอย 9 8 5 2 
(2) บัตร สปร. ประเภทอื่น 34 28 23 16 
(3) รวม บัตร สปร. ทุกประเภท 43 36 28 18 
(4) บัตรสุขภาพ  23 25 24 16 
รวมสัดสวนของคนที่มีบัตร(3)+(4) * 66 61 52 34 
สัดสวนของผูที่ไมมีบัตร*   34 39 48 66 

 ที่มา: สํานักนโยบายและแผนและสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 12 จังหวัด (2543) 

 หมายเหตุ:  *สดัสวนของคนทีม่ีบัตรทีค่ํานวณไดอาจจะสูงกวาความเปนจริงเล็กนอยเนื่องจากไมไดหักกรณีสิทธิ์
ซํ้าซอนออก ในทางกลับกันสดัสวนของผูที่ไมมบัีตรจะต่ํากวาความเปนจริง 

ประเด็นที่นาสังเกต สําหรับประชากรกลุมทีม่ีรายไดต่ํากวา 40,000 บาทตอป  (3,333 บาทตอเดือน) (ซึ่ง
รวมท้ังกลุมผูมีรายไดนอยและกลุมผูมีรายไดที่สงูกวาเกณฑที่จะไดบัตรรายไดนอยคอื 2,000 บาทตอเดือนเอาไวดวย
นั้น) กค็ือ ขณะที่ประชากรกลุมนี้เพียงรอยละ 9 มีบัตรรายไดนอย  อีกรอยละ 34 มีบัตร สปร. ประเภทอื่นๆ และรอย
ละ 23 ระบุวามีบัตรสุขภาพ (บัตร 500 บาท)   ดังนั้น จะเห็นไดวา หลักประกันสุขภาพที่สําคัญสําหรับประชากรกลุม
ที่มีรายไดต่ํากวา 40,000 บาทตอป คือบัตร สปร. อ่ืนๆ ที่ไมใชบัตรรายไดนอย และรองลงมาก็คือบัตรสุขภาพ ซ่ึงใน
ทั้งสองกรณีเปนบัตรที่ไมไดใชเกณฑดานรายไดในการออกบัตร16   

ง. การสํารวจของสํานักงานสถิติแหงชาต ิ  ขอมูลจากการสาํรวจของสํานักงานสถติิแหงชาตทิี่เกี่ยวของ
กับเรื่องนี้ ไดแกการการสาํรวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมในป 2542 และ 2543 ซ่ึงมีคําถามยอยเพียงสองขอวามีบัตร
รายไดนอยหรือไม และมีบัตรสุขภาพหรือไม  ซึ่งในคณะผูวิจัยไดสรุปผลการศกึษาเอาไวในตารางที่ 2.3 

จากตารางที ่ 2.3 จะเห็นไดวา ถาจําแนกประชากรตามรายไดออกเปนหากลุมเทาๆ กัน ในบรรดาประชากร
กลุมที่จนที่สุดนัน้ มีเพียงรอยละ 9-21 เทานั้นที่มีบัตรรายไดนอย17 และเมื่อดูการกระจายตัวของบัตรรายไดนอยตาม
ประชากรกลุมตางๆ (แบงตามกลุมรายไดหากลุมขางตน) ก็จะพบวามีเพียงรอยละ 38 ของบัตรรายไดนอยที่อยูในมือ

                                                   
16 แมวาบัตรสุขภาพจะมีการกาํหนดเงือ่นไขเรื่องรายไดอยูดวย แตในทางปฏิบัติจะไมมีการตรวจสอบเงื่อนไขประการนี ้
17  การสํารวจภาวะเศรษฐกจิและสังคมป 2542 มีคําถามทีร่ะบุถึงบัตรสามประเภทคือ “บัตรสงเคราะหผูมีรายไดนอย” “ บัตรรับรองสทิธิ
ลูกจางผูประกนัตน” และ “บัตรประกันสุขภาพ”  ในป 2543 คําถามที่เกี่ยวกับบัตรกลุมแรกถูกเปลี่ยนมาเปน “บัตรสวัสดิการประชาชน
ดานการรักษาพยาบาล”  
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ของประชากรกลุมทีม่ีรายไดต่ําสุด 20% แรก  ซึ่งขอมูลทั้งสองประการนี้คอนขางสอดคลองกบัการศกึษาของสํานัก
นโยบายและแผนและสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 12 จังหวัด (2543)  ในดานความครอบคลมุและการกระจายตัว
ของบัตรรายไดนอย ถึงแมวานยิามที่ใชจะมคีวามแตกตางกันอยูบางกต็าม 

ตารางที่ 2.3  สัดสวนของผูที่มีบัตรรายไดนอยและบัตรสุขภาพ จากขอมูลการสํารวจภาวะ
เศรษฐกิจและสังคมป 2542 และ 2543 

กลุมรายได (จํานวนคนเทากันทุกกลุม กลุมละ 20%)  ป 
จนที่สุด จน ปานกลาง รวย รวยที่สุด เฉลี่ยทุกกลุม 

ก.1 สัดสวนของประชากรแตละกลุมท่ีมีบัตรดานการรักษาพยาบาล 
บัตรสงเคราะหผูมรีายไดนอย* 2542 9 14 12 4 1 8.0 
บัตรสวัสดิการประชาชนดานการ
รักษาพยาบาล* 2543 21 17 12 6 2 

 
11.24 

บัตรประกันสุขภาพ  2542 50 48 43 34 14 37.8 
 2543 46 41 32 19 11 35.68 
รวมสัดสวนของคนที่มีบัตร 2542 59 62 55 38 15 45.8 
 2543 67 58 44 25 13 46.92 
สัดสวนของผูที่ไมมีบัตร   2542 41 38 45 62 85 54.2 
 2543 33 42 56 75 87 53.08 
ก.2 สัดสวนของคนจนและไมจนที่มีบัตรดานการรักษาพยาบาล 
  จน ไมจน รวม 
บัตรสวัสดิการประชาชนดานการ
รักษาพยาบาล 2543 20.8 9.6 

 
11.2 

บัตรประกันสุขภาพ  2543 46.7 33.7 35.7 
รวมสัดสวนของคนที่มีบัตร 2543 67.5 43.3 46.9 
สัดสวนของผูที่ไมมีบัตร   2543 32.5 56.7 53.1  
ข. การกระจายของบัตรตามกลุมรายไดตางๆ 
สัดสวนของบัตรท่ีกระจายตามกลุม
รายได 

 จนที่สุด จน ปานกลาง รวย รวยที่สุด รวมทุกกลุม 

บัตรสงเคราะหผูมรีายไดนอย 2542 38 27 24 8 3 100 
บัตรประกันสุขภาพ  2542 27 25 23 18 8 100 
รวม 2542 65 52 47 26 11 100 
ที่มา:  ป 2542  World Bank.  Social Monitor.   

ป 2543  Anil B. Deolalikar.  “Poverty Profile, Determinants of Poverty, and Government Social 
Assistance to the Poor in Thailand: Result form the Socioeconomic Survey 2000”   

หมายเหต:ุ * ป 2542 และ 2543 ใชคําถามซึ่งเรียกชื่อบัตรที่ตางกัน 
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เมื่อคํานวณจํานวนบัตรโดยขอมลูชุดนี ้ (โดยอิงตัวเลขประชากร 60.6 ลานคนจากสํามะโนประชากรในป 
2543) ก็จะพบวาในป 2543  มีบัตรรายไดนอยจํานวน 6.81 ลานบัตร และมีจํานวนผูมสีิทธิ์บัตรสุขภาพ 21.6 ลานคน 
(คิดเปนจํานวนบัตรสุขภาพอยางนอย 4.32 ลานใบ)  เมื่อเปรียบเทียบขอมลูจากกระทรวงสาธารณสุขพบวาในป 
2543 มีบัตร สปร. ที่ออกโดยสถานพยาบาลเมื่อ 15 มถิุนายน 2543 รวม 20.5 ลานบัตร เปนบัตรผูมีรายไดนอย 6.80 
ลานบัตร  และในป 2542 มีจํานวนบัตรสุขภาพที่ออกโดยสถานพยาบาล 2.05 ลานบัตร  ครอบคลมุประชากรจํานวน
ประมาณ 6.58 ลานคน (ประมาณรอยละ 10.9 ของประชากรทั้งประเทศ)    

การศึกษาขอมูลการออกบัตรตางๆ ในอดีต นํามาสูขอสรุปดังตอไปนี้คือ 

• ที่ผานมา การใชออกบัตรรายไดนอยเปนเครื่องมือที่จะสรางหลักประกันสุขภาพสําหรับคนจนนั้น
ไมประสบความสําเร็จในการเขาถึงคนจน  คนจนโดยสวนใหญไมไดบัตร (มีอัตราความครอบคลุม
ประมาณ 20% ซึ่งถือไดวาเปนระดับที่ต่ํามาก) 

• แมวาการกระจายของบัตรจะมีลักษณะกาวหนา (สัดสวนของคนจนที่ไดบัตรสูงกวาคนมีฐานะดีที่
ไดบัตร) แตมีบัตรรายไดนอยที่ตกถึงมือคนจนไมถึงรอยละ 40  บัตรสวนใหญ (มากกวารอยละ 60 
กระจายไปอยูในมือของกลุมคนที่ไมจนจริงๆ 

• ปญหาการออกบัตรที่ไมไดตรงตามกลุมเปาหมาย (mismatch หรือ mistarget) มีแนวโนมเลวลง 
ทั้งๆ ที่ปญหานี้เปนปญหาที่ฝายตางๆ ที่เกี่ยวของไดรับทราบและพยายามหาทางแกไขมาเปน
เวลานับสิบป   

• แมวากลุมคนจนประมาณสองในสามจะมีหลักประกันสุขภาพของภาครัฐ  แตหลักประกันที่คน
กลุมนี้ไดรับโดยสวนใหญไดแกบัตร สปร. ชนิดอ่ืนๆ ที่ไมใชบัตรรายไดนอย (เชน บัตรเด็ก บัตร
ผูสูงอายุ) หรือจากการจายเงินซ้ือบัตรสุขภาพ 500 บาท  ซึ่งบัตรทั้งสองประเภทนี้ เปนบัตรที่ออก
ใหหรือขายภายใตหลักการของการใหหลักประกันสุขภาพถวนหนา (universal coverage) 
มากกวาเปนโครงการสรางหลักประกันสุขภาพที่มุงใหเฉพาะคนยากจน (poverty targeting 
scheme) ที่ใชเกณฑดานรายไดในการออกบัตร 18  ดังนั้น ขอโตแยงของผูที่ระบุวาระบบ
สงเคราะหเดิมที่เนนการสงเคราะหเฉพาะคนจนเปนวิธีที่ไดผลและเขาถึงคนจนอยูแลวนั้น  นาจะ
เกิดจากการนับรวมบัตร สปร. อ่ืนๆ ที่ไมใชบัตรรายไดนอย (และบัตรสุขภาพ) ซ่ึงเปนหลักประกัน
สุขภาพที่ไมไดเจาะจงเฉพาะคนจนเขามาเปนสวนหนึ่งของโครงการชวยเหลือคนจนดวย 

ขอสรุปสองประการแรกคงมีทั้งสวนที่สอดคลองและขัดกับความรูสึกของผูใหบริการ  ในสวนที่สอดคลองกัน
คือ ที่ผานมาผูใหบริการมกัจะยกตัวอยางของผูมีฐานะดีที่มีบัตรรายไดนอยขึ้นมาอยูเนืองๆ ซึ่งเปนเครื่องบงช้ีใหเห็น
วาปญหาเรื่องความตรงประเด็นนั้นมีอยูพอสมควร  แตสิ่งที่อาจจะขัดกันกค็ือผูใหบริการจํานวนมากมคีวามรูสึกวาที่
ผานโครงการ สปร. สามารถชวยคนจนไดดีอยูแลว  ซ่ึงกรณีนี้คงเปนเพราะผูใหบริการแตละคนมีประสบการณของ

                                                   
18 แมวาบัตรสุขภาพจะมีการกาํหนดเงือ่นไขเรื่องรายไดอยูดวย แตในทางปฏิบัติจะไมมีการตรวจสอบเงื่อนไขประการนี ้
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ตนเองในการชวยเหลือคนจนที่มารับบริการที่สถานพยาบาลบอยมาก (ซ่ึงเปนเรื่องที่คาดการณไดเพราะแพทยแตละ
ทานในโรงพยาบาลของรัฐมักจะตองตรวจผูปวยวันละหลายสิบรายเปนอยางนอย) แตในทางกลับกัน ผูใหบริการ
เหลานี้จะไมคอยไดมโีอกาสรับทราบถึงกรณีของคนจนที่ไมมสีิทธ สปร. ซึ่งอาจจะไมกลามารับการรักษาที่
โรงพยาบาลหรอืตองประสบความลําบากอยางแสนเข็ญในการหาเงินสําหรับการมารักษาตัวทีโ่รงพยาบาล 

การที่ความครอบคลมุและความตรงประเด็นของการออกบตัรรายไดนอยอยูในระดับต่ํามากและมีแนวโนม
เลวลง มีสวนสําคัญที่ทําใหผูที่เกี่ยวของกับโครงการ สปร. ไดพยายามผลกัดันใหมีการเปลี่ยนจากระบบการ
สงเคราะหแบบเจาะจงคนจน (poverty targeting scheme) มาสูการสรางหลักประกันสขุภาพแบบถวนหนา 
(universal health coverage)  โดยในชวงประมาณหนึ่งทศวรรษที่ผานมานั้น กลุมผูทีผ่ลกัดันใหมีการปฏิรูประบบ
การเงินการคลังของโครงการ สปร. ไดพยายามใชโครงการ สปร. เปนบันได (หรือ “stepping stone”) ที่จะนําไปสูการ
สรางหลักประกนัสุขภาพถวนหนามาโดยตลอด  และแนวคิดนี้ไดถูกผลกัดันมาสูการปฏิบัติในระหวางป 2532-37 
โดยการขยายความครอบคลุมของโครงการ สปร. ใหครอบคลุม เด็ก นักเรียน และผูสูงอาย ุ ทุกรายโดยไม
คํานึงถึงเศรษฐานะ (ซึ่งในระยะแรกนั้น การขยายความครอบคลุมของโครงการสําหรับคนเหลานี้ก็ไดรับการคัดคาน
จากบุคลากรผูใหบริการพอสมควร เนื่องจากบุคลากรเหลานี้มีความเห็นวารัฐบาลไมควรจะนํางบประมาณที่มีอยู
จํากัดไปชวยเดก็ นักเรียน และผูสูงอาย ุ ทุกรายแบบ “เหวี่ยงแห” เชนนี้ หากควรไปที่ชวยเหลือเฉพาะผูที่ชวยเหลือ
ตัวเองไมไดเทานั้น)   

เหตุผลสําคัญสองประการที่มักถูกหยิบยกขึ้นมาสนับสนุนแนวคิดเรื่องการสรางหลักประกันสุขภาพแบบ
ถวนหนากค็ือ ประการแรก โครงการ สปร. มีปญหาในการเขาถึงคนจน (mis-targeting) คอนขางมาก  และปญหานี้
เปนปญหาที่มีมาเปนเวลานานแลวและยังไมมีวีแ่วววาจะสามารถแกไขไปไดโดยงาย ทั้งๆ ที่โครงการ สปร. ได
ดําเนินการมาเปนเวลากวาเสีย้วของศตวรรษและไดรับงบประมาณเพิ่มข้ึนจํานวนมาก  และถาจะออกบัตรเพิ่มเพื่อ
เปนหลักประกันวาคนจนจริงๆ เกือบทุกคนจะไดรับบัตร ก็จะตองมีกระบวนการคนหาคนจนทีม่คีวามครอบคลมุมาก
ข้ึนกวาที่เปนอยู ซึ่งการใชวิธีดังกลาวคงจะตองยอมออกบตัรผดิใหกับคนที่ไมจนเพิ่มขึ้นอีกจํานวนมาก  อีกทั้งยังตอง
มีคาใชจายจํานวนมากเพื่อการหาตัวคนจน (targeting the poor) ซึ่งเมื่อรวมคาใชจายในทกุดานแลว กค็งจะไมต่ํา
กวาคาใชจายในการสรางหลกัประกันสุขภาพแบบถวนหนา (universal health coverage)  มากนัก 

เหตุผลสนับสนนุประการที่สองคือ สําหรับครัวเรือนจํานวนไมนอยนั้น ปญหาโรคภัยไขเจ็บเปนเหตุการณที่
ไมคาดคดิมากอน (unanticipated shock) ที่สามารถสงผลสะเทือนในระดับที่พลิกฐานะความเปนอยูของครัวเรือน
ไดอยางรวดเร็ว  โดยในแตละปจะมีครัวเรือนที่ไมยากจนจํานวนมากที่เสี่ยงกบัการตกหลมของความยากจนไดอยาง
รวดเร็วเมื่อสมาชิกของครัวเรือนปวยหนัก  ทําใหการใหหลกัประกันดานสุขภาพที่มุงเนนแตการชวยเหลือคนจนอาจ
เปนหลักประกันที่ไมเพียงพอในการแกไขปญหาความยากจนสําหรับกลุมเสีย่ง (ซ่ึงมีอยูเปนจํานวนมาก19) และควร
หันมาใชวิธีแกปญหานี้โดยวิธีเฉลี่ยความเสีย่งแทน  และการเฉลีย่ความเสีย่งในลกัษณะนี้มักจะทําไดอยางมี

                                                   
19  แมวาจะยังไมไดมีการศึกษาที่ชัดเจนในเรื่องนี้ แตก็พอจะกลาวอางไดวามคีรัวเรอืนสวนนอยเทานั้นทีม่ีฐานะในระดับที่
สามารถมัน่ใจไดวาจะไมตกหลมความยากจนถาเกิดการเจ็บปวยหนักของสมาชิกท่ีสําคัญในครัวเรอืน 
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ประสิทธิภาพโดยโครงการประกนัสุขภาพภาคบงัคับของรัฐมากกวาการพึ่งกลไกตลาดหรือการประกันสุขภาพโดย
สมคัรใจที่ทํากับบริษัทประกันเอกชน 

สาเหตุใหญทีก่ารสรางระบบประกันสุขภาพของรัฐไดเปรียบโครงการประกันสุขภาพของเอกชนก็คือ ใน
กรณีของโครงการประกันสุขภาพของเอกชนที่ผูบริโภคแตละรายสามารถเลือกที่จะเขารวมโครงการหรือไมก็ไดโดย
สมคัรใจนั้น ผูที่ตัดสินใจเลือกซือ้ประกันสุขภาพมักเปนผูที่มสีุขภาพไมดีหรือคาดการณไดลวงหนาวาตนมคีวามเสี่ยง
สูงกวาปกต2ิ0  ซ่ึงบริษัทประกันเองก็คาดการณไวในทํานองเดียวกนั  ทําใหบริษัทประกันมักจะคิดเบี้ยประกันสําหรับ
ผูเอาประกันกลุมนี้ในอัตราทีสู่งกวาอัตราที่บริษัทคิดกับหนวยงาน บริษัท หรือ มหาวิทยาลยั ที่เขาโครงการประกัน
เปนกลุมใหญมาก  อีกตัวอยางหนึ่งคือ ในกรณีที่กฎหมายในบางรัฐของสหรัฐอเมริกาบังคบัใหบริษัทประกันเปด
โอกาสใหผูเอาประกันที่เปนสตรีเลือกกรมธรรมทีคุ่มครองคาใชจายในการฝากครรภและคลอดบตุรดวยนั้น  บริษัท
ประกันจะเรียกเก็บเบี้ยประกันจากผูเอาประกันที่เลือกกรมธรรมประเภทนี้ในอัตราที่สูงมาก  เพราะบริษัทประกันมี
เหตุผลที่เช่ือไดวาสตรีที่เลือกโครงการดังกลาวมีโอกาสที่จะตั้งครรภและมารับบริการฝากครรภและทําคลอดสูงกวา
สตรีทั่ว ๆ ไปมาก   

ในทางกลับกัน การเฉลีย่ความเสี่ยงในโครงการประกันสุขภาพภาคบังคับของรัฐจะไมประสบปญหาการถกู
เลือกโดยผูเอาประกันที่มีความเสี่ยงสูงเหมือนกบัโครงการของภาคเอกชน  ทั้งนี้เนื่องจากรัฐมีขอไดเปรยีบเหนือ
เอกชนตรงที่สามารถใชอํานาจรฐัมาบังคับใหผูทีม่ีคณุสมบัติที่รัฐกําหนดเขารวมโครงการทกุรายโดยไมมีขอยกเวน  
การที่รัฐสามารถใชกฎหมายบังคับไดทําใหรัฐไมมคีวามจําเปนที่จะตองหาขอมูลของปจเจกชนแตละราย (ขณะที่
บริษัทประกันสุขภาพของเอกชนอาจตองมคีาใชจายในการตรวจสุขภาพของผูเอาประกันกอน  และเมื่อถูกเรียกรอง
สินไหมกย็ังมคีาใชจายในการตรวจสอบวาผูเอาประกันมีคุณสมบัติครบถวนหรือใหขอมูลที่เปนความจริงทั้งหมด
หรือไม)  ทําใหสามารถประหยัดคาใชจายและสามารถเฉลีย่ความเสี่ยงในวงกวางกวาของภาคเอกชน และทําใหมี
โอกาสมากที่จะทําโครงการประกันตางๆ ไดอยางมีประสิทธิภาพมากกวาภาคเอกชน  ตัวอยางหนึ่งที่อางโดย Stiglitz 
(1989) กค็ือกรมธรรมประกันที่เรียกวา annuity ของบริษัทประกันในสหรัฐอเมรกิา ซ่ึงผูเอาประกัน (ที่สวนใหญยังอยู
ในวัยทํางาน) จะตองจายเบี้ยประกันใหบริษัทประกันทุกเดือนเพื่อแลกกับ “เงินบํานาญ” (annuity) ที่บริษัทจะจายให
เมื่อเกษยีณจนกระทั่งผูเอาประกันเสียชีวติ  ซึ่งเมื่อเทียบกับโครงการประกันสังคม (social security pension) ของ
รัฐบาลสหรัฐฯ แลว อัตราผลตอบแทนที่บริษัทประกันจายใหผูเอาประกันต่ํากวาอัตราที่จายโดยโครงการ
ประกันสังคมของรัฐมาก  ซึ่งอาจเปนเพราะบริษัทประกันเอกชนมีคาใชจายในการบริหารในสัดสวนที่สูงกวาโครงการ
ของรัฐที่มีขนาดใหญกวามาก และไมตองเสยีคาใชจายในการตรวจสอบขอมูลมากเทาโครงการของเอกชน 

 
 
 
 

                                                   
20 โครงการบัตรประกันสุขภาพ 500 บาทเองก็ประสบปญหานี ้โดยมีผูซื้อบัตรท่ีปวยเปนโรคเรื้อรังหรือมาคลอดบุตรในอัตราที่สูงกวา
อัตราปกติมาก 
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2.2 ปรัชญาวาดวยหลกัประกันสุขภาพถวนหนา 
แมวาผูนํารัฐบาลชุดปจจุบันเคยออกมาระบุวา ถาประเทศไทยทําโครงการ 30 บาทไดสําเร็จ ก็จะเปน 

“ประเทศแรกในโลก”  แตแนวคิดเรื่องหลักประกนัสุขภาพถวนหนาไมใชภมูิปญญาไทยหรือภมูปิญญาทองถิ่น  หาก
เปน “ภูมิปญญานําเขา” ที่มาจากซีกโลกตะวันตกโดยสวนใหญ 

ปรัชญาวาดวยหลักประกันสุขภาพถวนหนาเปนแนวคิดทีม่ีทีม่าทีห่ลากหลาย ตั้งแตแนวความคิดจากซกี
ซายสดุไปจนถึงขวาสุด  ประเทศตางๆ ในแทบทุกภมูิภาคที่มีระบบประกันสุขภาพถวนหนาในรูปแบบตางๆ  ก็มีความ
แตกตางทั้งในดานปรัชญาและการปฏิบัต ิ (ซ่ึงก็สะทอนความแตกตางในเชิงปรัชญาในเรื่องนี้ดวยเชนกัน)  เราอาจ
แบงปรัชญาซึ่งเปนที่มาของการสรางหลักประกนัสุขภาพถวนหนาแนวตางๆออกเปน 4 แนวทางใหญๆ คือ  

• แนวทางสังคมนยิมแบบมารกซ (Marxian Socialism) ซึ่งเนนบทบาทของรัฐในแทบทุกดาน 
รวมท้ังดานการจัดบริการดานการรักษาพยาบาลดวย  แตเปนที่นาสังเกตวาประเทศเหลานี้มัก
ไมใชตนแบบของโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาในประเทศอื่นๆ ซ่ึงอาจเปนเพราะในทาง
ปฏิบัติประเทศเหลานี้มกัใหความสําคัญกับบทบาทของรัฐในดานอื่นๆ เสียมากกวา21 

• แนวทางสังคมนยิมเสร ี (Fabian Socialism) ซ่ึงเปนปรัชญาพื้นฐานของประเทศกลุมที่มีแนวคดิ
แบบรัฐสวัสดิการ (welfare state) เชน ประเทศในยโุรปกลุมแสกนดิเนเวีย  แนวทางนี้ใชระบบ
เศรษฐกิจแบบเสรีนิยม แตใหความสําคญักับบทบาทของรัฐในการจัดบริการที่ถือเปนสิทธิ
มนุษยชนขั้นพื้นฐาน (ตามแนวคิดที่วารัฐจะตองดูแล “ตั้งแตเมือ่เร่ิมชีวิตเปนเดก็แบเบาะไปจนถึง
เมื่อเขาหลุมฝงศพ” หรือ “From cradle to grave” ซึ่งศาสตราจารยปวย อึ๊งภากรณ ไดนํามา
ขยายเปนแนวคิดเรื่อง “จากครรภมารดาถึงเชิงตะกอน” หรือ “From womb to tomb” อันโดงดัง
ในประเทศไทย)  แนวทางนี้ใชมาตรการดานภาษีมากระจายรายไดใหม โดยประเทศเหลานี้มัก
เก็บภาษีเงินไดในอัตราที่กาวหนามาก  เปนที่นาสังเกตวามีบางประเทศในซีกโลกตะวันตกที่ไมได
ใชแนวทางสังคมนิยมเสรีหรือรัฐสวัสดิการในการบริการประเทศ ก็ไดนําแนวทางนี้มาใชในดาน
การจัดใหมีหลกัประกันสุขภาพถวนหนาดวย (เชน อังกฤษ และแคนาดา) 

• แนวทางการประกันสังคมแบบบังคับ (social security) ซึ่งมีจุดเริม่มาจากแนวคิดสายอนุรักษ
นิยมยคุ Bismarck ประเทศเยอรมัน เปนแนวคิดที่ใหผูที่ไดรับประโยชนจากโครงการ (เชน 
นายจาง ลูกจาง และอาจรวมถึงรัฐบาลดวย) รวมกันจายเบี้ยประกันสังคมสําหรับโครงการ
สวัสดิการดานตางๆ รวมท้ังดานการรักษาพยาบาล  แนวทางนี้ถูกนําไปใชอยางกวางขวางทั่วทุก
ภูมิภาคของโลก (รวมทั้งในโครงการประกันสังคมในประเทศไทยดวย) 

• แนวคิดแบบเศรษฐศาสตรกระแสหลกั  แมวาโดยทั่วไปแลวเศรษฐศาสตรกระแสหลัก (ซึ่ง
พัฒนาขึ้นในระบบเศรษฐกิจทุนนิยม) จะสนับสนุนกลไกตลาดและระบอบเศรษฐกิจแบบเสรี แต

                                                   
21 แมวาวาโครงการผูสื่อขาวสาธารณสุข (ผสส. ซึ่งยกเลิกไปแลว) และอาสาสมัครสาธารณสุขประจําหมูบาน (อสม.) ของไทยจะไดรับ
อิทธิพลบางสวนจากโครงการหมอเทาเปลาของจีน แตก็เปนเรื่องของเทคนิคมากกวาตัวระบบ  และประเทศไทยใช อสม. เปนระบบเสริม
ท่ีจะมาชวยใหตัวระบบบริการหลักทํางานไดดีขึ้นเสียมากกวา 
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เศรษฐศาสตรกระแสหลักเองก็ตระหนักถึงความลมเหลวของกลไกตลาดในบางสถานการณ เชน
ในสถานการณทีม่ีความไมเทาเทยีมกันทางดานขอมูล (asymmetric information เชนในการ
รักษาพยาบาลทีผู่ปวยกับแพทยมีความรูไมเทากนั) หรือในกรณีที่กิจกรรมบางอยางมผีลกระทบ
ตอผูอ่ืนหรือสังคม (externality หรือ spill-over effect เชน การฉีดวคัซีนปองกันโรคชวยลดความ
เสี่ยงในการแพรระบาดของโรคได) หรือในกรณีที่ไมมตีลาดทีท่ําหนาที่ประกันความเสีย่งในบาง
ดาน (เชน ไมมตีลาดประกันสุขภาพของเอกชนที่ประชาชนโดยทั่วไปสามารถไปซื้อบริการไดอยาง
กวางขวาง โดยในบางกรณ ี ผูที่จะซื้อประกันสุขภาพสําหรบัตนเองจะถูกบังคบัใหซ้ือประกันชีวิต
ควบกันไปดวย) ซ่ึงปญหาประการหลังนี้มักจะเกิดตามมาจากปญหาความไมเทาเทียมกัน
ทางดานขอมูลดวย ตัวอยางเชน ในกรณีประกันสุขภาพของเอกชน ที่ผูที่ซื้อประกันสุขภาพมกัเปน
ผูที่มสีุขภาพไมด ีบริษัทจึงมักจะคิดเบี้ยประกันในอัตราที่สูงดักหนาเอาไวกอน และอาจตองบังคับ
ใหผูซ้ือประกันตองตรวจสุขภาพกอนดวย ในขณะที่โครงการประกันสุขภาพของภาครัฐที่
ครอบคลุมทกุคน (หรือในโครงการประกันสังคมซ่ึงรัฐบังคับใหลูกจางทกุคนเขาโครงการ) จะไม
ประสบปญหาที่ถูกเลือกโดยผูทีม่ีความเสี่ยงสูงเหมือนกับโครงการของเอกชน  การที่โครงการของ
รัฐครอบคลมุทกุคนแบบถวนหนาทําใหรัฐสามารถมโีครงการประกันสุขภาพที่สามารถเฉลีย่ความ
เสี่ยงและ “เฉลีย่ทุกขเฉลีย่สุข” โดยไมมีความจําเปนที่จะตองหาขอมูลดานสุขภาพของปจเจกชน
แตละราย  ทําใหสามารถประหยัดคาใชจายและสามารถเฉลี่ยความเสีย่งในวงกวางกวาของ
ภาคเอกชน และทําใหมีโอกาสมากที่จะทําโครงการประกันตางๆ ไดอยางมีประสิทธิภาพมากกวา
ภาคเอกชน  แนวทางนี้จึงสนับสนุนใหใชระบบประกันสุขภาพหรือประกันสังคมของรัฐแทนใน
กรณีที่รัฐสามารถทําหนาที่ไดอยางมีประสิทธิภาพมากกวา  

 
นอกจากแนวคดิทั้งสี่แนวนี้แลว ยังมีแนวทางยอยๆ อ่ืนๆ อีก ตัวอยางเชน แนวทางการประกันตวัเอง (self-

insurance) โดยการบังคับใหออม (mandatory saving) ที่ใชในประเทศสิงคโปร   และในหลายประเทศมกีารใช
หลายแนวทางพรอมๆ กัน  รวมทั้งสิงคโปร ซ่ึงใชกองทุนอื่นเขามาเสรมิสําหรับผูมีรายไดนอยทีม่ีเงินออมของตนเองไม
พอสําหรับจายคาบริการดานการรักษาพยาบาล  และบางประเทศมกีองทุนสาํหรับชวยเหลือผูตกงานและผูที่ไมไดรับ
ความคุมครองดานการรักษาพยาบาลจากกองทนุประกันสังคม  

ขอนาสังเกตประการหนึ่งก็คือ การที่แนวคิดเรื่องหลักประกันสุขภาพถวนหนามีที่มาที่หลากหลาย ทําให
แนวคิดเกีย่วกับบทบาทของผูใหบริการภาคเอกชนมีความหลากหลายตามไปดวย  โดยมีทั้งแนวคิดที่เนนบริการของ
ภาครัฐและพยายามจํากดับทบาทของภาคเอกชน (เนื่องจากมคีวามเชื่อวาในหลายกรณ ีบริการที่เกิดจากภาคเอกชน
เปนบริการที่ฟุมเฟอยหรือไมมีประสิทธิภาพเมื่อมองจากผลประโยชนของสังคม22)  ไปจนถึงแนวคดิที่ตองการใหมกีาร

                                                   
22 เชน มีการใหบริการที่เกินความจาํเปน (รวมทั้งการเติบโตของผลิตภัณฑเสรมิอาหารและผลิตภัณฑราคาแพงอื่นๆ ท่ีไมสามารถพิสูจน
ไดวามีประสิทธิผลจรงิ)  
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การรวมมือระหวางรัฐกับเอกชนเพื่อใชทรัพยากรที่มีอยูอยางเต็มที่  และแนวคิดที่ตองการใหมกีารแขงขันระหวางรัฐ
และเอกชนเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพและเปนทางเลือกของประชาชน   

สําหรับในประเทศไทยนั้น ถึงแมวาฝายตางๆ ที่พยายามผลกัดนัใหเกิดหลักประกันสุขภาพถวนหนาจะไมได
มีฉันทามติในทุกๆ ดาน แตก็มีจุดรวมในประเด็นหลักๆหลายประเด็นเมื่อกลาวถึงหลกัประกันสุขภาพถวนหนา 
ตัวอยางเชน 

• เปนการจัดบริการท่ีเปนสิทธิขั้นพื้นฐานของประชาชนทุกคน ไมใชการสงเคราะหที่ขึ้นกับระดับ
ความเอื้ออาทรที่ผูใหบริการเลือกหยิบยื่นให 

• เปนบริการดานการรักษาและเสริมสรางสุขภาพที่มีคุณภาพที่เปนที่ตองการของผูมสีิทธิ์ ไมใช
บริการชั้นสองที่มีคณุภาพต่ําหรือมมีาตรการจํากัดคุณภาพสําหรับผูมีสิทธิ์บางกลุม23 

• มีความเสมอภาคในการเขาถึงและไดรับบริการดานการรกัษาและเสริมสรางสุขภาพที่ทัดเทียม
สําหรับทุกคน (ถึงแมวาผูที่มีสิทธิ์ตางกันหรือจายเงินตางกันอาจจะไดรับความสะดวกสบายใน
การรับบริการสวนอื่นๆ เชน หองพักและอาหาร ในระดับที่ตางกันไดก็ตาม) 

• เปนระบบประกันสุขภาพปลายปดที่ควบคมุคาใชจายไดและมีประสิทธิภาพ ไมใชระบบที่มีการใช
จายอยางฟุมเฟอยหรือระบบที่ผูใหบริการสามารถสั่งจายยาไดอยางไมจํากดัโดยไมตองคํานึงถึง
คาใชจาย24 

                                                   
23 ตัวอยางเชน การมบีัญชียาสองชุดข้ึนไปสําหรับคนไขประเภทตางๆ (ไมวาจะเปนการองิบัญชียาหลักหรือไมก็ตาม) นาจะถือไดวาเปน
เลือกปฏิบัติ  เพราะการเลือกจายยาใหผูปวยนาจะอยูบนพื้นฐานของความจําเปนของผูปวยรายนั้นๆ และควรเปนการปรับตามแนวเวช
ปฏิบัติ (Clinical Practice Guideline) ที่เหมาะสมมากกวาการตัดสินโดยดูวายาตัวนั้นอยูในบญัชียาหลักหรือไม เพราะถึงแมวาในทาง
ปฏิบัติแลวยาในบัญชียาหลักอาจจะเพียงพอสําหรับรักษาผูปวยรอยละ 99 และสถานพยาบาลอาจจะเลือกใชยาในบัญชีเปนยาดานแรก 
(drugs of first choice) สําหรับผูปวยทุกรายก็ตาม  แตเมื่อมีผูปวยรายใดที่ใชยาในบญัชียาหลักแลวไมไดผล และตองเปลี่ยนไปใชยาตัว
อื่นที่เปนที่ยอมรับวามีประสิทธิผล ระบบประกันสุขภาพก็ไมมีเหตุผลที่จะปฏิเสธความคุมครองดวยเหตุผลวายาตัวนั้นอยูนอกบัญชชีุด
หนึ่งที่กาํหนดกันขึน้มาเอง  และในระบบที่ควรจะเปน (ซึง่ควรแบงแยกหนาที่ระหวางผูซื้อบริการและผูใหบริการนั้น) หนวยงานที่ทํา
หนาที่กาํหนดชุดสทิธิประโยชนไมควรเปนหนวยงานที่มีหนาท่ีกาํหนดชนิดของยาที่สามารถนํามาใชในโครงการ แตควรปลอยให
สถานพยาบาล (หรือหนวยงานที่เปนเจาของสถานพยาบาล) ตั้งและบริหารกรอบยาของตนเอง ภายใตเงื่อนไขวาสถานพยาบาลจะตอง
หาทางรักษาผูปวยตามชุดสิทธิประโยชน และสถานพยาบาลที่ไมมีศักยภาพในการรักษาผูปวยรายหนึ่งรายใด (เชน ถากรอบยาไมมียาที่
จําเปนสําหรับผูปวยรายนั้น) ก็มีหนาท่ีที่จะตองหายามาใหผูปวยหรือสงตอผูปวยไปในสถานพยาบาลที่มีศักยภาพในการรักษาได  
24 ผูใหบริการจํานวนหนึ่งวจิารณระบบประกันสุขภาพแบบปลายปดที่พยายามควบคุมคาใชจายดานการรักษาพยาบาลวาเปนระบบที่มี
ผลประโยชนทับซอนกันเนื่องจากผูใหบริการจะตองคํานงึถึงความอยูรอดของสถานพยาบาลและรายไดของตนเองดวย และมักให
ความเห็นวาระบบประกันสุขภาพที่ควรจะเปนคือระบบที่ใหฝายที่สาม (third-party payer) มารับผิดชอบคาใชจายในดานการ
รักษาพยาบาลแทนผูปวย โดยใหผูใหบริการเบิกจายตามการรักษาจรงิ (ซ่ึงเปนระบบการจายเงินที่เรียกกันวา fee for service)  แต
ในขณะทีร่ะบบประกันสุขภาพปลายปดจะมีปญหาตามที่ถูกวิจารณจริง  ระบบประกันสุขภาพตามที่ผูใหบริการกลุมนี้มีภาพอยูในใจ (ซึ่ง
คลายกับระบบที่เคยใชในสหรัฐอเมริกา) ก็มีปญหาที่คลายคลึงกันเนื่องจากในหลายกรณีผูใหบริการมีรายไดเพิ่มขึ้นจากการใหบริการ
เพิ่มขึ้น ในขณะที่ผูปวยพรอมทีจ่ะคลอยตามเนื่องจากไมไดเปนผูจายคารกัษาพยาบาลเอง (หรือจายเปนสวนนอย เชน ไมเกินรอยละ 
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อยางไรก็ตาม มีประเด็นอ่ืนๆ ที่ฝายตางๆ ที่พยายามผลกัดันใหเกิดหลักประกนัสุขภาพถวนหนาไมไดเห็น

พองกันทั้งหมด เชน  
• สิทธิในการเลือกสถานพยาบาล ซ่ึงมีทั้งฝายที่เห็นวาประชาชนควรมีสิทธิในการเลือก

สถานพยาบาลเพราะเปนสิทธิ์ขั้นพื้นฐาน  ฝายที่เห็นวาการเลือกสถานพยาบาลกอใหเกดิการ
แขงขันและปรับปรุงบริการตอบสนองตอความตองการของประชาชนมากขึ้น  และฝายที่เห็นวา
การเลือกสถานพยาบาลกอใหเกิดการใชทรัพยากรอยางไมมีประสิทธิภาพ ทําลายระบบการสงตอ 
และไมเอ้ืออํานวยตองานดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 

• การประกันสุขภาพที่ครอบคลุมบริการพื้นฐานที่จําเปน (basic/essential-package insurance) 
หรือครอบคลมุเฉพาะการเจ็บปวยที่มคีวามรุนแรง (catastrophic insurance)  โดยฝายแรกมี
ความเห็นวาการขาดหลักประกันสุขภาพขั้นพื้นฐานทําใหประชาชนไมมีแรงจูงใจที่จะมาใชบริการ
สงเสริมสุขภาพหรือมารับการรักษาเมือ่เจ็บปวยไมมาก และมักปลอยจนกระทั่งโรคที่เปนมคีวาม
รุนแรงจึงมารับการรักษา  และการมารับบริการก็มคีาใชจายอื่นๆ อยูแลว จึงนาจะชวยลดภาระ
ดานนี้ซึ่งเปนภาระที่ไมเบาสําหรับผูที่มีรายไดนอย  ขณะที่ฝายหลังเห็นวาการเจ็บปวยเลก็ๆ 
นอยๆ เปนเหตุการณทีค่นสวนใหญสามารถคาดการณไดลวงหนาและรับภาระคาใชจายเองได 
แตจะมีปญหาเมื่อปวยหนกั (เชนปวยเปนโรคที่รุนแรง โรคทีม่คีาใชจายสูง หรือโรคเรื้อรังประเภท
ที่มีภาระคารักษาสูงอยางตอเนื่อง) จึงควรเนนการประกันสุขภาพที่ครอบคลมุประเภทหลัง
มากกวา 

• แหลงที่มาของเงินมาจากไหน จะมาจากภาษมีากนอยเพียงใด ถามาจากภาษีจะเปนภาษีเฉพาะ 
(เชน ภาษีเหลาบุหรี่ ภาษีทองถิน่ ฯลฯ) หรือภาษีทั่วไปท่ีจัดสรรเปนงบประมาณของรัฐบาล  และ
จะมีสวนเสริมจากนายจาง/ลูกจาง (ดังเชนในโครงการประกันสังคม) หรือจากตวัผูมสีิทธิ์เองมาก
นอยเพียงใด  และจะมีกตกิาการจายเงินหรือเรียกเก็บเงินสวนเสริมอยางไร  ควรมีสวนรวมจาย 
(copayment) หรือไมและมากนอยเพียงใด  รัฐบาลไทยหรือประเทศไทยมีทรพัยากรเพยีงพอที่จะ
ใชในการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาหรือไม 

• จํานวนกองทุนที่เกี่ยวของ ควรมกีี่กองทุน  ควรมกีองทุนเดียวเพือ่ความเสมอภาคในการใหบริการ
และอํานาจในการตอรอง  หรือสองกองทุนสําหรับภาคการจางงานที่เปนทางการและภาคที่ไมเปน
ทางการ  หรือมีจํานวนกองทุนเทากับในปจจุบัน (สามกองทุนหลักบวกกองทุนเฉพาะกิจเชน
กองทุนทดแทนผูประสบภัยจากรถ) หรือมีหลายกองทุนเพื่อสงเสริมใหเกดิการแขงขัน     

• การแยกบทบาทระหวางผูคุมกฎ (regulator) ผูซื้อบริการ (purchaser) และผูใหบริการ 
(provider) ออกจากกัน  ซ่ึงในปจจุบันนั้น กระทรวงสาธารณสุขทําหนาที่ทั้งสามดานพรอมๆ กัน 

                                                                                                                                                       
20) ทําใหเกิดการใหบริการที่เกินความจําเปนและทาํใหคาใชจายในดานการรักษาพยาบาลเพิ่มขึ้นอยางรวดเรว็ จนกระทั่งประเทศที่ใช
วิธีนี ้(เชน สหรฐัอเมริกา) ตองหามาตรการตางๆ มาควบคุมคาใชจายเชนกนั 
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และกอใหเกิดผลประโยชนทับซอน (conflict of interests)  การรวมแบบเดิมมีขอดีอะไรบาง  ถามี
ความจําเปนตองแยกบทบาทสามประการนี้ จะแยกออกไปอยูในสองหรือสามหนวยงาน และจะมี
ความเกีย่วของกบัแผนกําหนดขั้นตอนการกระจายอํานาจสูทองถิ่นอยางไร  การแยกองคกรจะ
สรางปญหาอะไรตามมาบาง 

• บทบาทของภาครัฐและภาคเอกชนในระยะยาว ซึ่งมีทั้งฝายที่ตองการใหภาคเอกชนเขามามี
บทบาทมากขึ้นเพื่อเพิ่มทางเลือกสําหรับประชาชนและสรางระบบที่มีการแขงขันในดาน
ประสิทธิภาพมากขึ้น  และฝายที่เห็นวารัฐจะตองเขามามีบทบาทเพิ่มข้ึนเพื่อที่จะสามารถ
วางแผน “จัดระเบียบ” ระบบบริการสาธารณสุขใหเกิดประโยชนกับสังคมมากขึ้น และสามารถลด
บริการและคาใชจายที่ไมจําเปนดานสุขภาพลงในระยะยาว     

 
การที่แนวคิดเรื่องหลักประกันสุขภาพมีทีม่าที่หลากหลาย และในกลุมผูทีส่นับสนุนใหมีหลกัประกันสุขภาพ

ถวนหนาเองกย็งัมีความเห็นที่แตกตางกันคอนขางมากในหลายดาน25 เปนเครื่องบงชี้ใหเห็นวายังมีความแตกตางใน
ดานปรัชญาของโครงการทีย่ังเปนที่ถกเถียงกันอีกมาก  โดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อผนวกความเห็นของผูที่ไมเห็นดวยกับ
ปรัชญาของโครงการนี้เขามาดวย  ดังนั้น เมื่อมคีวามพยายามการแปลงปรัชญาน้ีมาสูการปฏิบัต ิ ดังเชนในโครงการ 
“30 บาทรักษาทุกโรค” นั้น  ความแตกตางดานแนวคิดในดานตางๆ กถ็ูกสะทอนออกมาเปนขอถกเถยีงและความ
สับสนที่แวดลอมโครงการนีต้ลอดชวงการดําเนินโครงการนี้ที่ผานมา 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.3 การศึกษาและผลักดนัเร่ืองหลักประกันสุขภาพถวนหนาในประเทศไทย 
 การศกึษาเรื่องหลักประกันสุขภาพถวนหนาในประเทศไทย เพิ่งเริ่มขึ้นในระยะเวลาไมถึงสิบป  โดยกลุม
นักวิชาการดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข ซึ่งจบการศกึษามาจากยโุรป (ซึ่งสวนใหญศึกษาที่องักฤษและเบลเยีย่ม)  
                                                   
25 อยางไรก็ตาม การที่มีผูที่เกี่ยวของนอยคนที่จะประกาศจดุยืนคัดคานหลักการเรื่องหลักประกนัสุขภาพถวนหนา (รวมถึงพรรคฝายคาน 
ซึ่งตั้งคําถามมากมาย แตไมมีผูที่ออกเสียงคัดคานราง พรบ. ประกันสุขภาพแหงชาติ เลย) อาจจะทาํใหแนวคิดของ “ผูสนับสนุน” แนวคิด
น้ีมีความหลากหลายมากกวาในกรณีอ่ืนๆ โดยทั่วไป 
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โดยในระยะแรกนั้น นักวิชาการกลุมนี ้ (ซึ่งสวนใหญเปนแพทยในสังกดัของ สธ. ) มีบทบาทในการผลกัดันหรือมีสวน
รวมในการบริหารโครงการประกนัสังคม โครงการบัตรสุขภาพ และโครงการ สปร.  (และ สปภ. ใน สธ. ) รวมทั้งมี
บทบาทในการนําแนวคิดใหมๆ จากตางประเทศเขามาใช  เชนการจัดสรรงบแบบเหมาจายรายหัวในโครงการ
ประกันสังคม และการซื้อบริการจากสถานพยาบาลของเอกชนและการใหสิทธ์ิผูประกันตนเลือกสถานพยาบาลใน
โครงการประกันสังคม  การขายบัตรสุขภาพแบบสมคัรใจในสถานพยาบาลของ สธ.  และการผลักดันใหมีการเปลี่ยน
วิธีการจัดสรรงบ สปร. มาใชวิธีการเหมาจายรายหัวในป 2541   

ในบรรดาโครงการหลักประกันสขุภาพเหลานี้นั้น  โครงการ สปร. (สปน. เดมิ) เปนโครงการเกาแกที่แตเดิม
ไมคอยไดรับความสนใจมากนัก  แตในระหวางป พ.ศ. 2532-35 นั้น รัฐบาลในขณะนั้นมีนโยบายขยายการ
รักษาพยาบาลฟรีจากที่แตเดมิใหเฉพาะผูมีรายไดนอย มาใหแกผุสูงอาย ุ เด็กแรกเกิดจนถึง 12 ป และผูพิการ  
นอกจากนีย้ังรวมกลุมทหารผานศึกและครอบครัว  ภิกษ ุ สามเณร และผูนําศาสนาเขามาในโครงการดวย ซึ่งการ
ขยายโครงการครั้งนี้ทําใหโครงการ สปร. กลายมาเปนโครงการหลกัประกันสุขภาพที่ขยายออกไปครอบคลุม
ประชากรเกือบครึ่งประเทศในชั่วระยะเวลาเพียงไมกี่ป  ในการขยายโครงการครั้งนี้จึงไดเปลีย่นชื่อโครงการสงเคราะห
ประชาชนผูมีรายไดนอยดานการรักษาพยาบาล (สปน.) เปนโครงการสวัสดกิารประชาชนดานการรักษาพยาบาล
สําหรับผูมีรายไดนอยและผูที่สังคมควรชวยเหลอืเกื้อกลู (สปร.) ดวย   
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   กลุมนักวิชาการดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขในประเทศไทยมปีฏิกิริยาที่แตกตางกันตอการขยายความ
ครอบคลุมของโครงการ สปร.  โดยนกัวิชาการในแวดวงสาธารณสุขสวนใหญไมเห็นดวยกบันนโยบายรกัษาฟรี
สําหรับผสูงอายแุละเด็กแบบ “เหวี่ยงแห” และเห็นวาเปนนโยบายหาเสยีงของพรรคการเมือง  แตก็มสีวนนอยที่เริ่ม
มองเห็นโอกาสที่จะใชโครงการนี้เปน “บันได” ที่จะนําไปสูการสรางหลักประกันสขุภาพถวนหนา 

หลังจากที่ประเทศไทยประสบกบัวิกฤติเศรษฐกจิและมีประชาชนหันไปพึ่งบริการจากสถานพยาบาลของรัฐ
มากขึ้น  กระแสการปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติกไ็ดรับความสนใจมากขึ้น  ประเด็นเรื่องการสรางหลกัประกัน
สุขภาพถวนหนาก็เปนหนึ่งในกระแสนี้  และเริ่มมกีารสนับสนนุใหมีการศกึษาเรื่องนี้เกิดขึ้น โดยเฉพาะการสนับสนุน
จากโครงการปฏรูิประบบบริการสาธารณสุข (Health Care Reform Project) ซ่ึงเปนโครงการที่นักวิชาการใน สธ. 
กลุมหนึ่งผลักดนัใหเกิดขึ้นโดยขอความสนับสนุนทางการเงินจากสหภาพยุโรป  โครงการนี้ไดสนับสนุนการศกึษาของ 
ศุภสิทธิ์และคณะ 2543   “ความเปนไปไดและทางเลือกและของระบบการคลงัเพื่อหลักประกนัสุขภาพถวนหนาใน
ประเทศไทย”  ในขณะเดียวกันสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) และสถาบันปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาต ิ (สป
รส.)(ซึ่งเปนหนวยงานที่ตั้งขึ้นมาภายใต คปรส. เพื่อเตรียมการราง พรบ. สุขภาพแหงชาติ) ก็เริ่มใหความสนใจและ
สนับสนุนงานวิจัยในเรื่องนี้  และไดกอใหเกดิงานชิ้นสําคัญชิ้นหนึ่ง คือ รายงานของคณะทํางานพัฒนานโยบาย
หลักประกันสุขภาพถวนหนาของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข เรื่อง “ขอเสนอระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
รายงานการศึกษาประกอบการปฏิรูประบบสุขภาพและการรางพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาต ิพ.ศ.....” ซ่ึงแมวาจะ
ตีพิมพออกมาในป 2544  แตในชวงเตรียมการนั้น คณะทํางานชุดนี้ (ซ่ึงมี ศ.อัมมาร สยามวาลาเปนประธาน) ก็ได
สงผลสะเทือนทางความคดิตอผูที่เกี่ยวของในวงการคอนขางมาก  นอกจากนี ้ ในการจัดประชุมและสัมมนาตางๆ ใน
ป 2542-43  ที่จัดโดยสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขหรือ โครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข นั้นก็มกัจะมีหัวขอที่
เกี่ยวของกับการประกันสุขภาพถวนหนาอยูดวย 

ในระหวางที่กระแสเรื่องหลักประกันสุขภาพถวนหนาไดรับความสนใจในหมูนกัวชิาการดานดาน
สาธารณสุขและเศรษฐศาสตรสาธารณสุขนั้น  พรรครัฐบาลในขณะนั้น (ซึ่งมีบทบาทในการสนับสนุนโครงการบัตร
สุขภาพและการขยายโครงการ สปร.  และตั้งคณะกรรมการปฏรูิประบบสุขภาพแหงชาติ หรือ คปรส. และสถาบัน
ปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ (สปรส.)ข้ึนมาเพื่อเตรียมการราง พรบ. สุขภาพแหงชาติ) ไมไดใหความสนใจกบัเร่ืองนี้
เปนพิเศษ เชนเดียวกับพรรคฝายคานและพรรคการเมืองทีต่ั้งขึ้นมาใหม เชน พรรคไทยรกัไทย  แตเมื่อมาถึงชวงไมกี่
เดือนกอนการเลอืกตั้งนั้น พรรคไทยรักไทยก็ไดเริ่มหาเสยีงดวยนโยบาย 30 บาทรักษาทุกโรค ซึ่งกลายมาเปนหนึ่งใน
นโยบายที่สําคญัที่มีสวนชวยใหพรรคไทยรักไทยไดรับการเลือกตั้งเขามาเปนเสียงขางมากในสภาผูแทนราษฎร  และ
เมื่อไดรับเลือกตัง้แลว  พรรคไทยรักไทยก็เริ่มหนัมาสนใจในเรื่องหลักประกันสุขภาพถวนหนามากข้ึน โดยผลกัดัน
นโยบาย 30 บาทรักษาทุกโรคมาสูการปฏิบัติภายใตชื่อ “นโยบายหลกัประกันสุขภาพถวนหนา 30 บาทรักษาทุกโรค”  
และมีบทบาทที่สําคัญในการผลกัดัน พรบ. หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2545 เขาสูสภา 

ในแงนี้ ถึงแมวากระแสเรื่องหลักประกันสุขภาพถวนหนาไมใชเรื่องใหม และเริ่มไดรับความสนใจในหมู
นักวิชาการของ สธ. และองคกรที่เกี่ยวของมาระยะหนึ่ง และมีการศึกษาวิจัยไปแลวบาง  แตการที่บุคลากรของพรรค
ไทยรักไทย ซ่ึงเคยอยูในวงการกิจกรรมนกัศึกษาและวงการสาธารณสุขมากอนไดผลักดันโครงการ “30 บาทรักษาทุก
โรค” ข้ึนมาชูเปนหนึ่งในสี่นโยบายของพรรค  ประกอบกับการทีพ่รรคไทยรกัไทยไดรับการเลือกตัง้เขามาดวยเสียงขาง
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มากและเปนพรรคการเมืองที่พยายามปฏิบัตติามพันธสัญญาที่ใหไวในชวงหาเสียงเลือกตั้ง จึงกลายมาเปนปจจัยที่
สําคัญทีผ่ลกัดันใหเกิดการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาในแบบที่ใชโครงการ 30 บาทเปนธงนํา  และเปนปจจัยที่
สําคัญที่ทําใหเกดิหลกัประกันสุขภาพถวนหนาและ พรบ. หลักประกันสุขภาพแหงชาติ ข้ึนมาในประเทศไทยอยาง
รวดเร็วกวาที่นักวิชาการที่เกีย่วของจะคาดฝนเอาไว  และก็มีสวนสําคัญที่ทําใหการสรางหลกัประกันสุขภาพถวนหนา
และ พรบ. หลกัประกันสุขภาพแหงชาติ มีรูปโฉม กระบวนการ และปญหาที่แตกตางไปจากจินตภาพของนักวิชาการ
และหลายทานในคณะทํางานพัฒนานโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ซึ่งเปน
ผูใหกําเนดิ “ขอเสนอระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา“ ที่เคยถูกกลาวถึงในชวงเริ่มโครงการวาเปน “คัมภีรไบเบิ้ล
ของโครงการ 30 บาท” 



 25

3. พรบ. หลักประกนัสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2545 
 
พรบ. หลักประกันสุขภาพแหงชาต ิพ.ศ.2545 ประกาศใชเปนกฎหมายเมื่อเดอืนพฤศจกิายน 2545 ซึ่งเปน

ชวงหลังจากผานปแรกของการจัดหลกัประกันสขุภาพถวนหนาไปแลว  แตความเปนมาและเสนทางวิวัฒนาการของ 
พรบ. หลักประกันสุขภาพแหงชาติฉบับนี ้ กส็ะทอนถึงความเปลี่ยนแปลงตางๆ ที่เกิดข้ึนในชวงปแรกของการจัด
หลักประกันสุขภาพถวนหนาไดเปนอยางด ี 

ในป 2543 คณะรัฐมนตรีในรัฐบาลที่นําโดยพรรคประชาธิปตยไดตั้ง คณะกรรมการปฏิรูประบบสุขภาพ
แหงชาติ (คปรส.) และสํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ (สปรส.) ขึ้นมาเพื่อราง พรบ. สุขภาพแหงชาติภายใน
สามป  ซึ่งในโครงของ พรบ. สุขภาพแหงชาติ เองนั้นก็มีประเดน็เรื่องหลักประกันสุขภาพถวนหนาและ “การคลงัรวม
หมูดานสุขภาพ” อยูดวย  และ สปรส. เองกไ็ดมอบหมายให ศ.อัมมาร สยามวาลา ซึ่งในขณะนั้นเปนประธาน
คณะทํางานพัฒนานโยบายหลกัประกันสุขภาพถวนหนาของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข จัดทํารายงานขอเสนอ
ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา เพื่อเปนรายงานการศกึษาประกอบการปฏิรูประบบสุขภาพและการราง
พระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.....  รายงานชิ้นนี้ตีพมิพออกมาในกลางป 2544 หลังจากที่รัฐบาลที่นําโดย
พรรคไทยรกัไทยไดเขามาบริหารประเทศและเริ่มโครงการนํารองของโครงการ 30 บาทในหกจังหวัดแรกแลว  แตใน
ระหวางการตระเตรียมโครงการ 30 บาทนั้น รัฐมนตรีชวยวาการ สธ.  ซ่ึงเปนกําลังหลักในการผลักดันโครงการ 30 
บาทในปแรก มกัจะอางถึงรางรายงานนี้วาเปน “คัมภีรไบเบิล้” ของโครงการ 30 บาท   

เมื่อรัฐบาลท่ีนําโดยพรรคไทยรักไทยไดเขามาบริหารประเทศและผลกัดันใหเกดิโครงการ 30 บาทข้ึนในเวลา
อันรวดเร็ว (เริ่มโครงการนํารองของโครงการ 30 บาทในหกจงัหวัดแรกในเดือนเมษายน 2544 และขยายออกมา
ครอบคลุม 75 จังหวัดในเดือนตุลาคม 2544) รัฐบาลจึงไดผลกัดันใหออก พรบ.หลกัประกันสขุภาพแหงชาติ (ซ่ึงใน
แผนเดิมของ คปรส. จะผลักดันเรื่องนี้หลังจากที่ม ีพรบ.สุขภาพแหงชาติออกมาแลว ซึ่งตามมต ิครม. ของรัฐบาลเดมิ
คือป 2546) ข้ึนมาเพื่อรองรับโครงการ 30 บาทและการจัดหลกัประกันสุขภาพถวนหนา   

การที่ พรบ. หลักประกันสุขภาพแหงชาติ ถูกผลักดันขึ้นมาโดยรัฐบาลอยางรวดเร็ว ทําใหมกีระบวนการที่
ตางจากการราง พรบ.สุขภาพแหงชาติ (ซึ่งเนนกระบวนการประชุมรับฟงความคิดเห็นจากเวทีตางๆ คอนขางมากเปน
เวลามากกวาหนึ่งป)26  อยางไรกต็าม เนื่องจากหลักประกันสุขภาพถวนหนาเปนเรื่องที่ไดรับความสนใจคอนขางมาก 
จึงมีผูเสนอราง พรบ. นี้เขาสูสภาผูแทนราษฎรถึง 6 ราง ซึ่งรวมทั้งรางของคณะรัฐมนตร ี รางของ สส. พรรครัฐบาล 
และรางของ สส. ฝายคาน  นอกจากนี ้ยังมีรางขององคกรภาคประชาชน ซึ่งไดเริ่มลารายชื่อผูสนับสนุน 50,000 ช่ือ
เพื่อเสนอ พรบ. นี้เขาสภาตั้งแตป 2543 ดวย  แตเนื่องจากกระบวนการลารายชื่อไมไดมีหลกัฐานประกอบ (เชน 
สําเนาบัตรประชาชนและสําเนาทะเบียนบาน) ที่สมบูรณพอและไมสามารถหาหลักฐานมาเพิ่มเตมิทันเวลาที่
ประธานสภาจะบรรจุราง พรบ. นี้เขาสภา  รางขององคกรภาคประชาชน ซ่ึงมีหลายประเด็นที่แตกตางจาก 6 รางที่
เหลือ จึงไมไดรับการพิจารณาในสภา   

                                                   
26 ราง พรบ. หลักประกันสุขภาพแหงชาติ ไดผานกระบวนการประชาพิจารณหลายครัง้เชนกัน แตไมมากและกระจายลงสูพืน้ที่ตางๆ 
เหมือน ราง พรบ. สุขภาพแหงชาต ิ
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ในระหวางการพิจารณาของสภาผูแทนราษฎรนั้น ราง พรบ. ฉบับของรัฐบาลไดผานความเห็นชอบของสภา
ผูแทนราษฎรอยางรวดเร็ว สภาไดผานราง พรบ. นี้เมื่อปลายเดือนพฤษภาคม 2545 โดยไมมีผูที่ออกเสยีงคดัคาน 
และการแกไขเพียงเลก็นอย  แตในระหวางการพิจารณาของวุฒิสภานั้น ไดมีการโตแยงกันอยางกวางขวางทั้งใน
กรรมาธิการและในวุฒิสภาเอง  

ประเด็นสําคัญทีม่ีการโตแยงกันคอนขางมากอาจแบงไดเปนสามประเด็นคือ (ก) ทิศทางของระบบ
หลักประกันสุขภาพของประเทศ  (ข) สัดสวนของกรรมการฝายตางๆ ในคณะกรรมการหลกัประกันสุขภาพแหงชาติ
และคณะกรรมการควบคมุคณะกรรมการควบคมุคณุภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข และ (ค) ประเด็นเรื่อง
การกันเงินรอยละหนึ่งสําหรับชดเชยความเสยีหายที่เกดิจากการรกัษาพยาบาล และการ “ไลเบี้ย” ในกรณีที่มี
ผูกระทําผิด (มาตรา 41 และ 42)  

 
(ก) ทิศทางของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา  
ในเรื่องนี้มีประเด็นสําคัญๆ ที่ถกเถยีงกันหลายประการคือ 
• จะเปนหลักประกันสุขภาพ “ถวนหนา” หรือ จะเปนหลักประกันสุขภาพสําหรับคนจน 
• จะรวมโครงการหลักประกันสุขภาพตางๆ (สวัสดกิารรักษาพยาบาลขาราชการ ประกันสังคมและ

กองทุนเงินทดแทน กองทุนทดแทนผูประสบภัยจากรถ และโครงการ 30 บาท) เขาดวยกันหรือไม  
ในประเด็นนี้ รัฐบาลเองไมไดแสดงทาทีที่ชัดเจนมากนกั (และบางครั้งผูที่เกี่ยวของก็แสดงทาทีกลับไป

กลับมา)27 จนกระทั่งเมื่อการ พรบ. อยูในการพจิารณาในวุฒิสภา  ผูที่เกีย่วของในรัฐบาลจึงหันมายืนยันทาทีเรื่อง 
“ถวนหนา” เปนเสียงเดียวกัน และคงหลักการนี้ไวในมาตรา 5  สําหรับประเด็นเรื่องการรวมโครงการหลกัประกัน
สุขภาพตางๆ เขาดวยกันนั้น ในที่สุด รัฐบาลไดยืนตามรางเดมิเปนหลัก โดยกําหนดใหรวมการบริหารจัดการโครงการ
หลักประกันสุขภาพเหลานี้เขาดวยกัน แตเปดชองเรื่องเวลาเอาไวให โดยรัฐบาลจะตองออกพระราชกฤษฎีกาในกรณี
ที่จะใหขาราชการและพนักงานของรัฐ/รัฐวิสาหกจิเขามารวมโครงการนี้ (มาตรา 9)  และคณะกรรมการกองทุน
ประกันสังคมจะตองเห็นชอบและบรรลุขอตกลงกับคณะกรรมการหลักประกันสขุภาพแหงชาติกันในกรณีที่จะนําผูที่มี
สิทธิประกันสังคมเขามารวมโครงการ (มาตรา 11)  ดังนั้น โครงการทั้งสามจะยังคงไมมกีารรวมกันในระยะนี้หรือใน
อนาคตอันใกล  จะมีก็แตโครงการคุมครองผูประสบภัยจากรถเทานั้นที่มาตรา 12 ของ พรบ. นี้กําหนดให สปสช. 
สามารถเรียกเกบ็คาสินไหมจากกองทุนทดแทนผูประสบภัย หรือจากบริษัทประกันภัยหรือบริษัทกลางฯ ตามสิทธิที่
จะไดรับการทดแทนภายใต พรบ. คุมครองผูประสบภัยจากรถ  สวนกองทุนทดแทนผูประสบภัยจากการทํางานนั้น 
ถึงแมวามาตรา 11 จะกําหนดเอาไวในลกัษณะเดียวกับมาตรา 12 แตก็อาจจะยกเลิกไปในที่สดุตามขอตกลงที ่รมต. 
และ รมช.  สธ. ทําไวกับกลุมผูบริหารและผูมีสิทธ์ิประกันสังคมวาจะผลักดันใหออกกฎหมายมาตัดมาตรานี้ออกไป  

  
 
 

                                                   
27 ดูวิโรจนและอัญชนา (2545ก และ 2545ข) 
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(ข) ประเด็นเร่ืองสัดสวนของกรรมการฝายตางๆ ในคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ
(มาตรา 13) และคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข (มาตรา 48)   

กลุมผูประกอบวชิาชีพ (โดยเฉพาะอยางยิ่งแพทย) เห็นวามีสดัสวนของกรรมการที่ไมใชผูประกอบวิชาชีพ
ในคณะกรรมการทั้งสองชุดมากกวาผูประกอบวชิาชีพมาก 

ในประเด็นนี้ ไดมีการแกไข โดยในคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (มาตรา 13) เพิ่มจํานวนผู
ประกอบวิชาชีพจํานวนสี่คน (จากแพทยสภา สภาการพยาบาล สภาเภสัชกรรม และทันตแพทยสภา) รวมกับตัวแทน
สมาคมโรงพยาบาลเอกชนอกีหนึ่งคน และผูทรงคุณวุฒิซึ่งคาดวานาจะเปนแพทยประมาณสามคน เมื่อรวมกับ
กรรมการโดยตําแหนง (ปลัดกระทรวงสาธารณสุข) คาดวานาจะมีกรรมการที่อยูในวิชาชีพดานการแพทยและ
สาธารณสุขประมาณ 9 คนจากคณะกรรมการทั้งหมด 30 คน  

สําหรับในคณะกรรมการควบคมุคณุภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข (มาตรา 48) ก็ไดมีการแกไขโดย
เพิ่มจํานวนแพทยเปนประมาณ 13 คน นอกจากนี้ยังมีผูประกอบวิชาชีพดานสาธารณสุขอ่ืนๆ ประมาณ 9 คน จาก
คณะกรรมการทั้งหมด 35 คน (จากแพทยสภา สภาการพยาบาล สภาเภสัชกรรม และทันตแพทยสภา)  

 
(ค) ประเด็นเร่ืองการกันเงินรอยละหนึ่งสําหรับชดเชยความเสียหายที่เกดิจากการรักษาพยาบาล 

และการ “ไลเบีย้” ในกรณีที่มีผูกระทําผิด (มาตรา 41 และ 42)  
การผลกัดันเรื่องนี้ เกิดจากแพทยกลุมหนึ่งทีไ่ดเห็นความเดือดรอนของผูปวยที่เกิดจากการรักษาพยาบาล 

ซ่ึงในกรณีสวนใหญมักเปนความเสยีหายทีไ่มมผีูผดิ (เชน กรณีแพยาโดยสวนใหญ) หรือแมกระทั่งในกรณีที่อาจมีผู
ผิด การใชกระบวนทางศาลในการฟองรองเรียกคาเสียหายก็ลาํบากและเสียคาใชจายจํานวนมาก  มาตรา 41 จึง
กําหนดใหกองทนุจะกันเงินรอยละหนึ่งของงบรักษาพยาบาลมาไวเปนเงินชวยเหลือเบื้องตนสําหรับความเสียหายที่
เกิดจากการรักษาพยาบาลทั้งในกรณีที่มีและไมมีผูผิด  และในกรณีที่มีผูกระทําผิด มาตรา 42 กใ็หสิทธิ์กองทุนในการ
ไลเบี้ยคาเสยีหายที่กองทุนจายทดแทนไปจากผูกระทําผิดได   

ในขณะที่แพทยกลุมทีม่ีบทบาทในการผลักดันใหมีมาตรา 41 และ 42 เชื่อวาการมกีองทุนที่นําเงิน
กองกลางมาชดเชยความเสยีหายโดยผูเสยีหายไมตองไปฟองศาลเอาเองนาจะชวยลดปญหาการฟองรองและกรณีที่
แพทยตองจายคาเสียหายใหผูปวยลงได  แพทยจํานวนไมนอยเช่ือวาการมีระบบท่ียอมจายคาชดเชยไดงายข้ึนจะ
กลายเปนเครื่องจูงใจใหผูปวยและญาติออกมาเรียกรองคาเสยีหายและฟองแพทยกันมากขึ้นในอนาคต และเรียกรอง
ใหตัดสองมาตรานี้ (หรืออยางนอยมาตรา 42) ออก 

แมวากรรมาธิการเสียงขางมากของวุฒิสภาจะเสนอใหตดัสองมาตรานี้ออก แตในที่สุดวุฒิสภากผ็านราง 
พรบ. โดยคงสองมาตรานี้เอาไว  หลังจากนั้น  รมต.  สธ. ก็พยายามแกปญหาความไมพอใจของแพทยโดยสัญญาวา
จะผลักดันใหออกกฎหมายมาตดัมาตรา 42 ออกไป     

 
นัยที่สําคัญจาก พรบ. หลักประกนัสุขภาพถวนหนา พ.ศ.2545 กค็ือ โครงการประกันสุขภาพตางๆ จะยังคง

แยกกันดําเนินการในระยะนี้และในอนาคตอันใกล (ซ่ึงคงไมนอยกวา 5 หรือ 10 ป) ซ่ึงเปนสิ่งที่คาดการณไดตั้งแตแรก
วาจะเกิดขึ้น  เนื่องจากตั้งแตเริม่ดําเนินโครงการ 30 บาทนั้น   รัฐบาลเลือกที่จะใหกระทรวงสาธารณสุขเปนผูบริหาร
จัดการโครงการ 30 บาทแตฝายเดยีว โดยไมไดแตะตองโครงการประกันสังคมและโครงการสวสัดกิารรักษาพยาบาล
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ขาราชการ  สาเหตุสําคัญคงเปนเพราะวัตถุประสงคหลักของรัฐบาลในเรื่องนี้ไมใชการปฏิรูประบบประกันสุขภาพของ
ประเทศทั้งระบบ หากเปนการผลกัดันใหโครงการ 30 บาทใหสามารถดําเนินการไดอยางรวดเร็วที่สดุเพื่อใหบรรลุ
สัญญาที่รัฐบาลใหไวในชวงกอนและหลังเลือกตัง้  การเลือกใหกระทรวงสาธารณสุขเปนผูบริหารจัดการโครงการ 30 
บาทแตฝายเดียวนั้น  นอกจากจะมีขอไดเปรียบตรงที่ไมประสบกับปญหาการตอตานของขาราชการและผูมีสิทธิ์
ประกันสังคมแลว  กระทรวงสาธารณสุขยังมีเจาหนาที่ที่มีประสบการณจากโครงการ สปร. และโครงการบตัรสุขภาพ 
ซ่ึงมีกฏเกณฑและกตกิาของเดมิอยูแลว รวมไปถึงม ี “ภาษา” ของโครงการเดิมซึ่งสามารถนํามาประยกุตใชกับ
โครงการใหมไดทันทีดวย  และการที่เปนโครงการของกระทรวงเดียวก็ทําให CEO ของโครงการในขณะนั้นสามารถ
ผลกัดันใหเกดิการบริหารแบบเกือบเบ็ดเสร็จ โดยจัดตั้งศูนยปฏิบัตกิารหลกัประกันสุขภาพถวนหนา (ซ่ึงรูจักกัน
มากกวาในช่ือ “War Room”) ข้ึนมาทําหนาที่เปนศูนยกลางการบริหารโครงการและเปนกลไกในการตดัสินใจประเด็น
ทางนโยบาย ซึ่งในหลายกรณีเปนการบริหารที่ไมผานขั้นตอนและกลไกราชการปกติของกระทรวงฯ  แตถึงแมวาการ
บริหารโครงการ 30 บาทแยกจากโครงการอืน่ๆ จะทําใหสามารถดําเนินโครงการไดอยางรวดเร็วซึ่งสอดคลองกับ
จุดประสงคของพรรคไทยรกัไทยและผูบริหารโครงการ  แตก็เปนการสงสญัญาณออกไปในขณะเดียวกันวาโครงการนี้
จะเปนโครงการเฉพาะสําหรับบุคคลที่ไมไดอยูในโครงการอื่น  และเมื่อรัฐบาลไดนําราง พรบ. หลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ เขาสูสภา  ก็ทําใหผูที่เกี่ยวของจํานวนไมนอยมภีาพในใจวา พรบ. นี้เปน พรบ. ที่มารองรับโครงการ 30 บาท 
เทานั้น  และเปนสาเหตุหนึ่งทีท่ําใหบรรยากาศการถกเถยีงในเรื่องทิศทางของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนามา
ปะทุข้ึนเมื่อราง พรบ. นี้เขาสูวุฒิสภา 

อยางไรก็ตาม การเกิดขึ้นของ พรบ. หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2545 ก็กอใหเกิดความเปลี่ยนแปลง
ในระบบประกันสุขภาพหลายประการ เชน การเกิดข้ึนของคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติและคณะกรรมการควบคุม
คุณภาพมาตรฐานบริการสาธารณสุข  การกําหนดใหมีระบบรับเรื่องรองเรียนที่เปนอิสระจากผูถกูรองเรียน  
นอกจากนี ้ ยงักําหนดใหตั้งสาํนักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาต ิ (สปสช.) ข้ึนมาเปนหนวยงานซื้อบริการ 
(purchaser) ที่เปนอิสระจากกระทรวงสาธารณสุข  ถึงแมวา พรบ. นี้จะยังกําหนดไวในบทเฉพาะกาลวาการซื้อ
บริการจากหนวยงานในกระทรวงสาธารณสุขในชวงสามปแรกใหซื้อผานกระทรวงสาธารณสุขก็ตาม 

แตความเปลี่ยนแปลงทั้งหมดนีก้็ไมไดเปลีย่นภาพใหญที่ระบบประกันสุขภาพถวนหนาของประเทศไทยจะ
ยังคงแยกออกเปนสามโครงการใหญๆ อยางชดัเจนตอไป (อยางนอยก็ในอนาคตอันใกล)  รายงานการตดิตาม
ประเมินผลการจัดหลกัประกันสขุภาพถวนหนาในประเทศไทยฉบับนี้ จึงตองแยกออกเปนโครงการยอยๆ ทีละ
โครงการ โดยจะเริ่มจากโครงการทีม่ีประวัติความเปนมาที่ยาวนานที่สดุกอน อันไดแกโครงการสวัสดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการ 
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4. สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ พนักงานรฐัวสิาหกิจ และครอบครัว28 
 
สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการและครอบครัวเปนหลักประกันสุขภาพที่รัฐจัดข้ึนเปนโครงการแรกของ

ประเทศไทยใหกบัขาราชการ29 ลูกจางประจํา ขาราชการบํานาญ และบุคคลในครอบครัวของขาราชการ อันไดแก 
บิดามารดา คูสมรส และบุตรที่ยังไมบรรลุนติิภาวะไมเกิน 3 คน  สวัสดิการของรัฐวิสาหกิจมกัจะอิงสวสัดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการเปนหลัก  แตรัฐวิสาหกิจที่สามารถหารายไดเองหลายแหงจะมีสวัสดกิารที่เหนือกวา
สวัสดิการรกัษาพยาบาลขาราชการ  ในขณะเดียวกัน รัฐวิสาหกิจบางแหงที่ตองพึ่งเงินงบประมาณอยางเดยีวก็มี
สวัสดิการทีด่อยกวาขาราชการ (เชน สวัสดกิารไมครอบคลมุครอบครัวหรือบิดามารดา) 

นอกจากขาราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ และครอบครัวแลว ในระยะหลังยังมีกลุมพนักงานของรัฐ (เชน 
เจาหนาที่กระทรวงสาธารณสุข) ซ่ึงมกัจะใชสวัสดกิารรักษาพยาบาลขาราชการโดยอนุโลม (บางโรงพยาบาลใชเงิน
บํารุงหรือเงินสวัสดกิารของโรงพยาบาลสําหรับชดเชยคารักษาพยาบาลของเจาหนาที่กลุมนี)้ 

 
4.1 กลไกการดําเนินการและกลไกการจายเงิน 

โครงการสวัสดกิารรักษาพยาบาลขาราชการอยูในความดูแลของกรมบัญชกีลาง กระทรวงการคลัง  สวน
สวัสดิการของพนักงานรัฐวิสาหกิจและครอบครวันั้น อยูในความดูแลของสํานกัรัฐวิสาหกิจและหลักทรัพยของรัฐ ซึ่ง
อยูในสังกดักรมบัญชีกลางเชนกนั  แตในทางปฏิบัติแลว ในอดีตกรมบัญชีกลางทําหนาที่เปนสมุหบัญชผีูจายเงิน
ใหกับขาราชการและหนวยงานตามหลกัฐานที่ตั้งเบิกขึ้นมามากกวาที่มีบทบาทในการ “บริหาร” โครงการนี ้

ที่ผานมาโครงการสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ (และรัฐวิสาหกิจโดยสวนใหญ) ใชวิธีเบิกจาย
ยอนหลังจายตามคาบรกิารที่เรียกเก็บโดยสถานพยาบาล (fee-for-service)  โดยในกรณผีูปวยนอกนั้น ผูมสีทิธิ์ตอง
ทดรองจายเองไปกอน แลวนําใบเสร็จไปเบิกจากทางราชการโดยผานตนสังกดัของขาราชการผูนั้น  สําหรับผูปวยใน
นั้น ในกรณทีี่ใชบริการในสถานพยาบาลของรัฐสถานพยาบาลของรัฐจะเปนผูทําฎีกาเบกิจายจากทางราชการเอง
โดยตรง 

ปจจุบันผูมีสิทธิ์สามารถไปใชสทิธิ์ที่สถานพยาบาลของรัฐที่ใดก็ได โดยมีสทิธ์ิเบิกคาใชจายไดเตม็จํานวน 
ยกเวนคายานอกบัญชียาหลัก ซ่ึงจะเบิกจายไดเฉพาะกรณีที่มคีณะกรรมการแพทยของ รพ. รับรอง และกรณีตรวจ
สุขภาพประจําป30  และในกรณีเจ็บปวยฉกุเฉนิก็จะสามารถเขารับการรักษาจากโรงพยาบาลเอกชนได แตการใช
บริการใน รพ. เอกชนจะมีขอจํากัดในเรื่องการเบิกจาย กลาวคือนอกเหนือจากคาอวัยวะเทียมและอุปกรณในการ
บําบัดรักษาโรค (ซึ่งเบิกไดเหมอืนกับการรกัษาในสถานพยาบาลของรัฐ) แลว คารักษาพยาบาลประเภทอื่นๆ (เชน 
                                                   
28 ดูรายละเอียดและขอมูลพื้นฐานเพิ่มเติมใน นิภา (2545) 
29 ยกเวนขาราชการตํารวจชั้นพลตํารวจที่อยูระหวางการฝกอบรมกอนเขาปฏิบัติหนาท่ีประจาํ 
 
30 การตรวจสุขภาพประจาํปในปจจุบันทําไดเฉพาะตัวขาราชการ ลูกจางประจํา และขาราชการบํานาญ ซึ่งมีสิทธิ์เขารับการตรวจจาก
สถานพยาบาลของรัฐปละ 1 ครั้ง และเบิกไดตามอัตราทีก่ระทรวงการคลังกําหนด (สําหรับกลุมผูมีอายุไมเกิน 35 ป มีสิทธิ์เบิกไดไมเกิน 
400 บาท กลุมอายมุากกวา 35 ปขึ้นไป เบิกไดไมเกิน 860 บาท และเบิกคาแพทยไดไมเกินครั้งละ 50 บาท) 
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คายา คาเลือดและสารอาหารทางเสนเลือด  คาบริการทางการแพทย คาตรวจ คาวิเคราะหโรค31) จะเบิกไดครึ่งหนึ่ง
ของจํานวนที่จายไปจริงและเบิกไดไมเกิน 3,000 บาท 

 
4.2 ปญหาของโครงการ  

ปญหาที่สําคัญที่สุดของโครงการสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจทีผ่านมาคือ 
คาใชจายที่เพิม่ข้ึนอยางรวดเร็ว คือเพิ่มขึ้นเปนหกเทาตัวในระยะเวลา 13 ป (ในระหวางป 2531-2544) ดวยอัตรา
เฉลีย่รอยละ 15 ตอป (ตารางที่ 4.1) ซึ่งเชื่อกันวาเปนผลมาจากกลไกการจายเงินของโครงการที่เปนระบบการเบิก
ยอนหลัง และอาจจะมีสวนที่เกิดจากขาดกระบวนการตรวจสอบที่รัดกมุดวย  ที่ผานมาไดมีความพยายามปฏิรูป
สวัสดิการรกัษาพยาบาลขาราชการหลายครั้ง  การปฏิรูปในป 2541 พยายามลดคาใชจายของโครงการโดยลดสิทธิ
ประโยชนบางดานลง (เชน จํากัดการจายคายาที่อยูนอกบญัชียาหลกั จํากัดจํานวนวันนอน และตัดสิทธิ์การใช
โรงพยาบาลเอกชนในกรณีที่ไมฉุกเฉิน) แตก็สามารถลดคาใชจายลงในชวงสั้นๆ เพียงปเดยีว (2542)  การปฏิรูปครั้ง
ใหมที่เริ่มดําเนินการเมื่อกลางปงบประมาณ 2545 ถือไดวาเปนครั้งแรกที่พยายามสรางฐานขอมูลและปรับเปลี่ยน
กลไกการจายเงนิของโครงการนี้    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                   
31 แตไมรวมคาจางพยาบาลพิเศษและคาธรรมเนียมพิเศษและคาบริการอืน่ๆ ทํานองเดียวกันท่ีมลีักษณะเปนเงินตอบแทนพิเศษ (ตั้งแต
ป 2542 ผูที่ใชบริการคลินิกพิเศษตองจายคาบริการทางการแพทยตางๆ เอง) 
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ตารางที่ 4.1 คาใชจายของโครงการสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการและรัฐวิสาหกิจ (ลานบาท) 
สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ รัฐวิสาหกิจ ปงบประมาณ 

คาใชจาย 
ขาราชการ 

% เพิ่มตอป คาใชจาย 
ผูปวยใน 

% เพิ่มตอป คาใชจายผูปวยใน

ในรพ. รัฐ 

% เพิ่มตอป คาใชจาย 
รัฐวิสาหกิจ 

อัตราเพ่ิมตอป 

(%) 

2531 3,156 n.a. 1,850 n.a. 1,501 n.a.   

2532 3,521 11.6 2,036 10.1 1,635 9.0   

2533 4,316 22.6 2,587 27.1 2,054 25.6   

2534 5,127 18.8 3,106 20.1 2,453 19.4   

2535 5,964 16.3 3,627 16.8 2,782 13.4   

2536 7,707 29.2 5,140 41.7 3,870 39.1   

2537 9,954 29.2 6,580 28.0 4,875 26.0   

2538 11,156 12.1 7,184 9.2 5,476 12.3   

2539 13,587 21.8 8,761 22.0 6,660 21.6 2,426 n.a. 

2540 15,503 14.1 9,878 12.8 7,520 12.9 2,616 7.8 

2541 16,440 6.0 10,574 7.0 8,772 11.7 2,674 2.2 

2542 15,253 -7.2 9,048 -14.4 8,239 -6.1 2,396 -10.4 

2543 17,058 18.8 10,050 11.1 9,083 10.2 2,303 -3.9 

2544 19,181 12.4 11,058 10.3 9,775 7.2 2,813 22.1 

2545 20,476 6.8 10,967 -0.8 9,463 -3.2 2,797 n.a. 

2546* 22,088 7.9 11,121 1.4 10,967 15.9 n.a n.a 

2531-44  14.9  14.7  15.5  n.a. 

ที่มา: กรมบัญชีกลาง (กรกฎาคม 2546) 
หมายเหต:ุ * ขอมูลปงบประมาณ 2546 เปนขอมูลประมาณการจากขอมูล 9 เดือนแรก โดยสมมุติวาคาใชจายในชวง

เดือน กค.-กย. 46 เทากับคาใชจายในชวงสามเดอืนกอนหนานั้น เมย.-มิย. 46  
- ขอมูลคาใชจายของโครงการเปนขอมูลการเบกิจายที่ไดรับอนมุัตใินปงบประมาณนั้นๆ (ซึ่งอาจจะไมตรง
กับคาใชจายที่เกิดขึ้นในชวงดังกลาว เพราะอาจมีการเบกิหรืออนุมัตลิาชา) 
- ขอมูลคาใชจายในการรกัษาพยาบาลของพนักงานรัฐวิสาหกิจ รวบรวมจากขอมูลที่รัฐวิสาหกิจสงให
กรมบัญชกีลาง (ซึ่งต่ํากวาคาใชจายรวมของทุกรัฐวิสาหกิจ เพราะรัฐวิสาหกิจบางแหงไมไดสงขอมูลมาให
ในบางป โดยเฉพาะอยางยิ่งในปงบประมาณ 2545 ซ่ึงขาดขอมูลของหลายองคกร) 
 
สาเหตุหนึ่งที่ทําใหการสรางฐานขอมูลของโครงการนี้มีความจําเปนอยางยิ่งยวดก็คือ ปญหาการขาดขอมูล

พื้นฐานของโครงการ โดยเริ่มตัง้แตจํานวนผูมีสิทธ์ิในโครงการนี้ ซึ่งกรมบัญชีกลางเองไมมีฐานขอมูลวามีจํานวนผูมี
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สิทธิ์ในแตละหนวยงาน (ซึ่งรวมพอแม และบุตรธิดาที่อายุไมเกนิ 18 ป) จํานวนกี่คน   ในอดตี นพ.วิโรจน ตั้งเจริญ
เสถยีร และคณะ เคยประมาณไววานาจะมีจํานวนผูมสีิทธ์ิประมาณ 7 ลานคน (จากจํานวนขาราชการและขาราชการ
บํานาญประมาณ 2.4 ลานคน และพนักงานรัฐวิสาหกิจอีกประมาณสามแสนคน)  อยางไรก็ตาม หลังจากที่มี
โครงการ 30 บาท หนวยงานที่เกี่ยวของ (โดยเฉพาะอยางยิ่งสํานกังานประกันสุขภาพ และตอมาคือสํานกังาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ หรือ สปสช.) ก็ไดพยายามรวบรวบตัวเลขจํานวนผูมสีิทธิ์ในโครงการของสวสัดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการ ซึ่งจากการดําเนินการมาเปนเวลาหนึ่งปเศษ ไดยอดตวัเลขผูมีสิทธิ์นี้ประมาณ 4 ลานคน 
(3.93 ลานคน เมื่อเดือน กย. 45 และ 4.06 ลานคน เมื่อเดือน มิย. 46)32  ซ่ึงแมวาตัวเลขนี้อาจจะยังไมครบถวน แตก็
มีแนวโนมวาในที่สุดแลวจํานวนผูมสีิทธิ์ในโครงการนี้นาจะต่ํากวาตัวเลข 7 ลานคนมาก33 

ถาเราใชตัวเลขจํานวนผูมสีิทธิ์ในโครงการ 4.1 ลานคน (ซึ่งเปนตัวเลขลาสุดที่รวบรวมเมื่อกลางป 2546) ใน
การคํานวณคาใชจายตอคนของโครงการสวัสดกิารรักษาพยาบาลขาราชการและรัฐวิสาหกิจ ก็จะพบวาใน
ปงบประมาณ 2545 ซ่ึงโครงการสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการมีคาใชจายประมาณ 20,476 ลานบาทนัน้ เมื่อ
คิดเฉลีย่ตอคนกจ็ะสูงกวา 5,000 บาทตอป  สําหรับคาใชจายของพนักงานรัฐวิสาหกิจและครอบครัวนั้น ตัวเลข
คาใชจายสวัสดกิารรักษาพยาบาลของรัฐวิสาหกิจในปงบประมาณ 2545 ซ่ึงรวบรวมโดยกรมบัญชีกลาง มียอดรวม 
2,797 ลานบาท แตตัวเลขนี้เปนตัวเลขขอมูลที่ไมครบถวน (เชน ยังขาดขอมูลคาใชจายสวสัดกิารรักษาพยาบาลของ
การปโตรเลียมแหงประเทศไทย (ปตท.) ธนาคารอาคารสงเคราะห (ธอส.) ธนาคารแหงประเทศไทย บ.บางจาก
ปโตรเลยีม การประปาสวนภูมิภาค (กปภ.) องคการอตุสาหกรรมปาไม (ออป.) เปนตน)  ซึ่งถารวมคาใชจาย
สวัสดิการรกัษาพยาบาลของหนวยงานเหลานี้เขามาดวย ก็นาจะมีคาใชจายไมนอยกวาประมาณ 3,000 ลานบาท34 
หรือประมาณ 5,000 บาทตอคน (โดยประมาณจํานวนผูมสีิทธิ์อยางหยาบๆ ไวที ่ 6 แสนคน จากจํานวนพนกังาน
รัฐวิสาหกิจและลูกจางประจํา ประมาณ  2.73 แสนคน35)   

ตัวเลขคาใชจายเฉลีย่ประมาณ 5,000 บาทตอคนสําหรับขาราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ และครอบครัว 
(หรืออาจสูงถึง 6,000 บาทตอคน เมื่อคดิวาสองโครงการนี้มคีาใชจายรวมกันประมาณ 23,500 ลานบาท สําหรับ
ประชากรไมถึงสีล่านคน) อาจจะสูงกวาความเปนจริงในกรณีที่ตวัเลขจํานวนผูมสีิทธิ์ในโครงการสวัสดิการขาราชการ
และรัฐวิสาหกิจที่ไดจากการสํารวจในปจจุบันอาจมีจํานวนต่ํากวาความเปนจริง  ในกรณีที่จํานวนผูที่มีสทิธ์ิใน
โครงการเพิม่ข้ึนเปน 5.0-5.2 ลานคน (ซ่ึงอาจถือไดวาเปนตัวเลขประมาณการขั้นสูงในขณะนี้) คาใชจายเฉลี่ยตอหัว
โครงการสวัสดกิารรักษาพยาบาลขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจและครอบครัวก็จะลดลงมาเหลือประมาณ 

                                                   
32 ตัวเลขทั้งสองนี่รวมผูท่ีมีสิทธิซ์้ําซอนกับโครงการประกันสังคมประมาณหนึง่แสนคนแลว (ดูรายละเอียดในตารางที่ 7.1) 
33 การสาํรวจอนามัยและสวัสดิการในป 2544 (ประมาณเดือน เมย.-พค.) โดยสํานักงานสถิติแหงชาติ จากครวัเรือนตัวอยาง 78,363 
ครัวเรอืน พบวามีประชากรที่มีสวัสดิการขาราชการประมาณรอยละ 7.5 และสวัสดิการจากรัฐวิสาหกจิอีกรอยละ 1.0  ถาตัวเลขนี้ถกูตอง
และการสํารวจนี้สามารถเปนตัวแทนของประชากรได กส็ามารถประมาณการจาํนวนผูมีสิทธิส์วัสดิการขาราชการและรฐัวิสาหกิจอยูที่
ประมาณ 5.2 ลานคน (จากประชากรประมาณ 61.2 ลานคน ซ่ึงปรับเพิ่มขึน้รอยละ 1 จากสํามะโนประชากรในป 2543) 
34 เฉพาะคาใชจายของสององคกรแรกในระหวางป 2540-44 ก็สูงถึง 100-160 ลานบาทตอป 
35 ตัวเลขนี้รวมพนักงานในหนวยงานทั้งหมดที่กลาวมาแลวดวย ยกเวนธนาคารแหงประเทศไทย ถารวมลูกจางชัว่คราวดวยจะมจีํานวน
ประมาณ  2.86 แสนคน 
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4,500-4,700 บาทตอป  ซึ่งยังคงตกประมาณสามถึงสี่เทาตัวของคาใชจายตอหัวในโครงการประกันสังคมและ
โครงการ 30 บาท  (ดูตอนที ่5 และ 7)  และเปนตัวเลขท่ีสูงกวาที่หลายฝายเคยประมาณเอาไวมาก36  

นอกจากปญหาคาใชจายและปญหาฐานขอมูลแลว กย็ังมีปญหาสิทธิ์ซ้ําซอนกับโครงการประกันสุขภาพ
อ่ืนๆ ซ่ึงมีทั้งกรณีที่เกิดจากปญหาโครงสราง (เชน กรณีสิทธิซํ้าซอนกับโครงการประกันสังคม ที่เกิดจากคูสมรสหรือ
บิดามารดาของขาราชการทํางานในสถานประกอบการของเอกชน  หรือในกรณีที่ขาราชการไปทํางานนอกเวลาใน
ธุรกิจเอกชน)  และเกิดจากปญหาแรงจูงใจ เชน ขาราชการหรือญาตติองการมบัีตรทอง (หรือสิทธิ์ สปร. ในอดตี) ไว
ใชในกรณีที่เจ็บปวยไมมาก  เพราะการใชสิทธิ์สองประการหลังนี้ไมตองสํารองจายเงินไปกอน และไมเกดิปญหา
ขาราชการที่นําใบเสร็จไปเบิกเงนิไมนําเงินมาจายคืนใหพอแม 

และถึงแมวาเมื่อเปรียบเทียบกบัโครงการอื่นแลว สวัสดกิารขาราชการจะครอบคลมุคาใชจายในการ
รักษาพยาบาลอยางเตม็ที ่ (จนมผีูเปรียบเทียบวาเมื่อคนไขที่มีสิทธิ์นี้มารับการรักษาที่ รพ.  ก็เหมือนกับการถือเช็คที่
ไมไดลงยอดเงินมาให รพ. )  แตการที่ในปจจุบันผูมีสิทธิ์นี้ไมสามารถไปใชบริการที่โรงพยาบาลเอกชนได (ยกเวน
กรณีฉกุเฉิน ซ่ึงก็เบิกคารักษาไดจํากดัมาก) ทําใหขาราชการและครอบครัวจํานวนไมนอยไมไดรูสกึวาสวสัดกิารของ
ตนดกีวาโครงการประกันสังคม (ซึ่งสามารถเลือกสถานพยาบาลของเอกชนไดดวย) เสมอไป  และมีขาราชการและ
ครอบครัวจํานวนไมนอยไปรับบริการจากโรงพยาบาลเอกชนโดยยอมจายเงินเอง 

ในดานปญหาที่เกิดจากสถานพยาบาลนั้น การที่มกีลไกการจายเงินแบบที่จายเงินใหผูใหบริการตาม
รายการที่รักษา (fee for service)  กม็ีสวนจูงใจใหสถานพยาบาลของรัฐจํานวนหนึ่ง (โดยเฉพาะอยางยิ่งใน
กรุงเทพมหานครและในจังหวัดใหญ) เปดคลินกิพิเศษนอกเวลา เพื่อมารองรับคนไขกลุมนี้และคนไขที่มีฐานะดี  และ
ถึงแมวาการปฏรูิปในป 2541-42 จะตัดสิทธิ์ในการเบิกจายคาแพทยและคาบริการของเปดคลินกิพิเศษนอกเวลา แต
ก็ไมมผีลตอคลนิิกพิเศษนอกเวลามากนกั 

นอกจากนี ้ การที่มีกลไกการจายเงินที่ตางกันสาํหรับผูปวยนอกและผูปวยใน ทําใหสถานพยาบาลบางแหง
ในอดตี (ทั้งสถานพยาบาลของรัฐ และสถานพยาบาลของเอกชนซึ่งเคยรวมอยูในโครงการนี้ในอดีต) ใชวิธีรับคนไข
บางรายเขาเปนผูปวยใน (หรือ “แปลง” คนไขนอกเปนคนไขใน) โดยไมมีขอบงชี้ทางการแพทย 

 
4.3 การปฏิรูปโครงการสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 

การที่คาใชจายของโครงการสวสัดกิารรักษาพยาบาลขาราชการเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วในอดตี ทําใหมีความ
พยายามที่จะควบคุมคาใชจายของโครงการนี้  โดยเฉพาะอยางยิ่งในชวงหลังจากที่เกดิวกิฤติเศรษฐกิจในป 2540 ซึ่ง
มีการปรับตัวที่สาํคัญคือ การปฏิรูปในปงบประมาณ 2541 ซึ่งพยายามควบคมุลดคาใชจายของโครงการนี้โดยลด
สิทธิประโยชนบางดานลง (เชน จํากัดการจายคายานอกบัญชยีาหลกั จํากัดวันนอนผูปวยใน ตัดสิทธิ์การเบิกคา
แพทยสําหรับคลินิกนอกเวลา และตัดสิทธ์ิการใชโรงพยาบาลเอกชนในกรณีที่ไมฉุกเฉิน)   

                                                   
36 ที่ผานมา ตัวเลขคาใชจายเฉลี่ยตอหัวของโครงการนี้ท่ีนกัวิจัยสวนใหญมีอยูในใจคือประมาณสองพันบาทตอคน ซึ่งเปนตัวเลขที่
คํานวณจากฐานประชากรผูมีสิทธิ์จาํนวน 7 ลานคน  แตถึงแมจะใชตัวเลขผูมีสิทธิ์ 7 ลานคน  มาคํานวณคาใชจายตอหัวใน
ปงบประมาณ 2545 จะไดคาใชจายเฉลี่ยสูงถึง 3,354 บาทตอคน  ซึง่สูงกวาเดิมมาก เน่ืองจากคาใชจายโครงการนี้ไดเพิ่มขึ้นอยาง
รวดเรว็ (ประมาณ 5,000 ลานบาท ในระหวางป 2540-45) 
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มาตรการดังกลาวชวยใหคาใชจายของโครงการสวัสดิการขาราชการ (ไมรวมรัฐวิสาหกิจ) ลดลงชั่วคราวใน
ปงบประมาณ 2542 ไปอยูในระดับเดยีวกับปงบประมาณ 2540 (15,000 ลานบาท) แตหลังจากนั้น คาใชจายของ
โครงการก็เพิ่มกลับขึ้นไปอยางรวดเร็วข้ึนไปเปน 17,058 ลานบาทในปงบประมาณ 2543 และ 19,180 ลานบาทใน
ปงบประมาณ 2544 (เฉลีย่รอยละ 26 ในชวง สองปหลัง)  

หลังจากการปฏรูิปในปงบประมาณ 2541 กระทรวงการคลังไดมอบหมายใหคณะทํางานของสถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข (คณะที่ปรึกษากระทรวงการคลัง ซ่ึงมี อัมมาร สยามวาลา เปนประธาน) จัดทําแผนปฏิรูป
สวัสดิการรกัษาพยาบาลขาราชการ ซ่ึงแผนนี้ผานความเห็นชอบของคณะรัฐมนตรีรัฐบาลที่แลวเมื่อวันที ่ 3 ตลุาคม 
2543  แผนปฏิรูปนี้กําหนดใหเริ่มดําเนินการในปงบประมาณ 2544 โดยมีปงบประมาณ 2544-46 เปนชวงเปลี่ยน
ผาน และเริ่มดําเนินการเต็มตัวในปงบประมาณ 2547  ขอเสนอของคณะที่ปรึกษาฯ ซ่ึงผานคณะรัฐมนตรีไปแลวนั้น 
มีเนื้อหาที่สําคญัคือ ใหผูมีสิทธิ์ยังคงไดรับสิทธิประโยชนตางๆ ที่ควรจะไดรับไมนอยกวาปจจุบัน แตมีรายละเอียด
บางสวนที่ตางไปจากเดมิบาง รวมทั้งมมีาตรการควบคมุคาใชจาย และการเตรียมการสําหรับการปรับระบบ ซ่ึงสรุป
ไดคราวๆ ดังนี ้ 

ประเภทสถานพยาบาล ผูมสีิทธิจะสามารถเลือกไปใชบริการสถานพยาบาลของรัฐหรือเอกชนก็ได โดยทกุๆ 
ป จะสามารถเลอืกสถานพยาบาลที่เห็นวาสะดวกหรือใกลที่สดุ 

ผูปวยเรื้อรัง จะมีระบบรองรับเปนพิเศษเพื่อใหไดรับบริการที่สะดวก มคีุณภาพ และเปนธรรมตอผูใหบริการ 
การตรวจสุขภาพและสิทธ์ิดานทันตกรรม ใหสทิธิประโยชนบางดานเพิ่มข้ึน  ผูมสีิทธิแตละคนจะไดรับสมดุ

บันทึกประวัติสุขภาพประจําตัวซึ่งจะระบุชุดการตรวจสุขภาพที่เหมาะสม รวมท้ังการตรวจสุขภาพชองปากที่จําเปน  
การทดรองจาย ผูมสีิทธิไมตองทดรองจายเงินไปกอนดังเชนในปจจุบัน (ยกเวนคายาสวนที่เกินจากสิทธิ

ประโยชน) 
คายา  แยกคายาออกจากคาบรกิารอื่นๆ อยางชัดเจน และพัฒนาระบบบัญชีรายการยา 3 ชุด โดยแบงเปน 

(1) บัญชียาที่ผูมีสิทธิสามารถเบิกคายาไดทั้งหมดตามราคาอางอิง (2) บัญชียาที่เบิกไดบางสวน และ (3) บัญชียาที่
เบิกไมได  และในระยะยาวผูมสีิทธ์ิสามารถเลือกรับยาไดทั้งจากสถานพยาบาลหรือรานขายยาที่จดทะเบียนไวกับ
โครงการโดยไมตองทดรองจายเอง 

• กรณีอุบัติเหตุหรือฉุกเฉิน สามารถรับบริการจากสถานพยาบาลที่สะดวกที่สุดตามเหตุการณ  ดวย
สิทธิ์ที่ไมต่ํากวาในโครงการประกันสังคม  ทั้งในเรื่องระยะเวลานอนในโรงพยาบาลแหงแรกและ
การสงตอผูปวย 

• ใชระบบเหมาจายรายหัวที่ปรับตามอัตราความเสี่ยง (risk-adjusted capitation) สําหรับทั้งผูปวย
นอกและใน  หรือกําหนดเพดานงบประมาณสําหรับผูปวยในและจัดสรรงบประมาณโดยใช
น้ําหนักสัมพัทธกลุมวินิจฉัยโรครวม (Diagnostic Related Group หรือ DRG)  

 
ในเดือนมีนาคม 2544 คณะทํางานพัฒนานโยบายหลกัประกันสุขภาพถวนหนาของสถาบันวิจัยระบบ

สาธารณสุข (สวรส. 2544) ไดเสนอแนวทางของระบบประกันสุขภาพถวนหนาเอาไววา ในระยะแรกจะประกอบดวย
กองทุนประกันสขุภาพสองกองทนุใหญๆ โดยกองทุนแรกจะเปนการขยายกองทุนประกันสังคมในปจจุบัน ให
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ครอบคลุมขาราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ และพนักงานของรัฐอ่ืนๆ (หรืออีกนัยหนึ่งคือการรวมสวัสดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการ พนักงานรัฐวิสาหกจิ และพนักงานของรัฐที่อยูในองคการมหาชน เขาไปอยูกบัโครง
ประกันสังคม)  สวนกองทุนทีส่องจะเปนกองทุนที่ครอบคลมุทุกคนในประเทศไทยที่ไมไดรับการคุมครองจากกองทุน
แรก   

ตอมากระทรวงการคลังไดมีหนงัสือที่ กค 0530.1/9511 ลงวันที ่30 พฤษภาคม 2544  วายังไมเห็นสมควร
ใหนําระบบสวัสดิการคารักษาพยาบาลของขาราชการและลูกจางของสวนราชการเขารวมกับกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ  แตใหนําระบบสวัสดิการคารกัษาพยาบาลของขาราชการและลูกจางเขารวมเมื่อระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติไดใชครอบคลุมทั่วประเทศไปแลวเปนเวลา 2 ป     

หลังจากนั้น กรมบัญชกีลางก็เริ่มดําเนนิการปฏิรูปตามแนวทางของคณะทํางานของสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุขคณะแรก (คณะที่ปรึกษากระทรวงการคลังของ สวรส.) โดยวาจางใหสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขจัดตั้ง
สํานักงานกลางสารสนเทศบรกิารสุขภาพ (สกส.) มาบรหิารงานดานขอมูลการเบิกจายเงิน และสรางระบบ
ลงทะเบียนเมื่อมาใชบริการเพื่อสรางฐานขอมูลขาราชการและครอบครัว 

 ในชวงปลายป 2545 ไดมกีารประกาศใช พรบ. หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2545 ซ่ึงกําหนดใหรวม
การบริหารสวัสดิการรกัษาพยาบาลขาราชการเขากับกองทุนหลกัประกันสุขภาพแหงชาติเมื่อทั้งสองฝายเห็นชอบ  
โดยใหรัฐบาลออกพระราชกฤษฎีกามารองรับภายในหนึ่งปหลังจากที่ พรบ. นี้มีผลบังคับใช37 และในกรณีที่ไม
สามารถดาํเนินการไดภายในเวลาที่กําหนด  ก็สามารถขยายเวลาครั้งละหนึ่งป โดยตองรายงานเหตุผลตอ ครม. และ
สาธารณะ  อยางไรก็ตาม จนถึงปจจุบันยังไมมกีารเตรยีมการใดๆ ในเรื่องนี้  และเปนที่เขาใจกันอยางกวางขวางใน
หมูผูทีม่ีหนาที่ดาํเนินการวาจะยังไมมีการรวมการบริหารจัดการของทั้งสองโครงการนี้เขาดวยกันในอนาคตอันใกล 
4.4 การปรับตัวและการดําเนนิการของโครงการสวัสดิการขาราชการในปงบประมาณ 2545 

ในปงบประมาณ 2545 โครงการสวัสดิการขาราชการไดมีการดาํเนินการและการปรับตัวในหลายดานคือ 
• จางบริษัทที่ปรึกษาเพื่อจัดทําฐานขอมูลผูมีสิทธ์ิ ซ่ึงประกอบดวยขาราชการ ลูกจาง ขาราชการ

บํานาญและบุคคลในครอบครัว  การดําเนินการมีความคืบหนาเฉพาะฐานขอมูลของขาราชการ 
ลูกจาง ขาราชการบํานาญ ประมาณ 80 %  สวนฐานขอมูลของบุคคลในครอบครัวยังอยูระหวางการ
ปอนขอมูล   

• วาจางใหสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) (ดําเนินงานโดยหนวยงานภายใตสถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุขคือ สํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ หรือ สกส.) ทําโครงการพัฒนาระบบ
การจายเงินคารักษาพยาบาลผูปวยใน  โดย สกส. ทําหนาที่เปนหนวยงานตรวจสอบการเบิกจาย และ
เริ่มนําเกณฑกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) มาประกอบในการเบิกจายรอยละ 20 

• การประเมินความพรอมระบบสารสนเทศดานยาของโรงพยาบาล และจัดทําขอเสนอทางเลือก
สําหรับระบบการสงตอขอมูลรายการยาและราคายาที่เบิกจายของโรงพยาบาล เพื่อการสรางระบบสง

                                                   
37  ซึ่งจะครบกําหนดในเดือนพฤศจิกายน 2546 
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ตอขอมูลการเบิกจายที่มีรายละเอียดอยางเพียงพอสําหรับการบริหารระบบจากโรงพยาบาลไปสู
กรมบัญชีกลาง 

o ปงบ 2545 เปนข้ันสํารวจความพรอมและการบริหารจัดการดานยาของสถานพยาบาล  
(มีแผนดําเนินการเต็มรูปในปงบ 2547 หรือ 2548)   

o จัดทําขอเสนอรายละเอียดชุดสิทธิประโยชนดานยาผูปวยนอก เพื่อเปนรากฐานสําหรับ
การพัฒนาบัญชีรายการยาและบัญชีราคายากลุมตางๆ  

o จัดทําฐานขอมูลและวิเคราะหราคายาของโรงพยาบาล (ทั้งราคาขายและราคาตนทุน)     
ในบรรดามาตรการตางๆ ที่กลาวมาแลวนั้น  มาตรการปรับเปลีย่นวิธีการจายเงนิผูปวยในซึ่งดําเนินการโดย 

สกส. เปนมาตรการแรกที่เริ่มนํามาใชทั่วประเทศตั้งแตเดือนเมษายน 2545  มาตรการนี้เปลี่ยนวิธีการเบิกจายคา
รักษาพยาบาลผูปวยใน ซึ่งแตเดิมนั้น กรมบัญชีกลางจะจายเงินใหสถานพยาบาลของรัฐเต็มตามจํานวนคา
รักษาพยาบาลของขาราชการและผูมีสิทธ์ิที่สถานพยาบาลสงมาเบิก  แตวิธีใหมนี้กําหนดใหสถานพยาบาลวางฎีกา
สองครั้ง โดยครัง้แรกให รพ. สงขอมูล DRG มาพรอมกับฎกีาเบิกจายคารักษาพยาบาล ซึ่งกรมบัญชกีลางจะจายคา
หอง คาอาหาร คาอวัยวะเทียมและอุปกรณในการบําบัดรักษาทั้งหมด แตคารักษาพยาบาลอืน่จะจายใหรอยละ 80 
กอน  ที่เหลือรอยละ 20 จะถูกกนัเอาไวเพื่อนํามาจัดสรรใหสถานพยาบาลตามน้ําหนักสมัพัทธของ DRG  ซึ่งตามวิธีนี้
นั้น ในที่สุดแลวสถานพยาบาลที่รับผูปวยในที่เปนโรคที่ซับซอน (มคีาน้ําหนัก DRG สูงกวาคาเฉล่ีย) จะไดรับการ
จัดสรรงบมากกวายอดเงินที่ตั้งเบิก ในขณะที่สถานพยาบาลทีผู่ปวยในเปนโรคทีไ่มซับซอน (คาน้าํหนัก DRG ต่ํากวา
คาเฉลี่ย) จะไดรับการจัดสรรเงนินอยกวายอดเงินที่ตั้งเบิก  แตในภาพรวมแลวการใชวิธีนี้จะยังไมมีผลตอคาใชจาย
รวมของโครงการในชวงนี้ (เนื่องจากเงินที่กนัไวจะถูกจัดสรรกลับไปใหสถานพยาบาลทั้งหมด) แตจะเปนการ
เตรียมการสําหรับในอนาคตซึ่งมแีผนที่จะจัดสรรงบผูปวยในทั้งหมดมีการจายเงนิตาม DRG ทั้งหมด38    

ในระยะแรก การดําเนินการตามมาตรการนี้มีปญหาดานอุปสรรคเรื่องการสงขอมูลอยูบาง  โดย
โรงพยาบาลหลายแหงยังคงสงขอมูลมาในแบบเดิม ซึ่งในกรณีเหลานี้ ทาง สกส. ใชวิธีสงเรื่องกลับไปใหโรงพยาบาล
ทําขอมูลเพิ่มเตมิมาให  นอกจากนี้ การดําเนินการในชวงแรกไดกอใหเกดิความสับสนในหมูสถานพยาบาลอยูบาง  
เพราะโรงพยาบาลรัฐหลายแหงเขาใจผิดวารัฐบาลตั้งใจจะจายเพยีงรอยละ 80 ของคารักษาพยาบาลเทานั้น หรือ
พยายามตดังบสวนนี้เพื่อนําไปอุดหนุนโครงการ 30 บาท  และในชวงตอมา กม็ีปญหาการตีความของกฤษฎีกาที่
ตีความวาการเบกิจายคารักษาพยาบาลเปนสิทธ์ิของสถานพยาบาลที่จะกระทําได 100%  ดังนั้น สกส. หรือ
กรมบัญชีกลางไมมสีิทธิ์ที่จะกันเงินสวน 20 % มาจัดสรรใหม  ซ่ึงในเรื่องนี้  สกส. และกรมบัญชีกลางไดเสนอกลบัไป
ยังกฤษฎีกาวา การกันเงินเอาไวรอยละ 20 ไมไดเปนการกันสิทธิการเบิกจาย แตเปนการเปลีย่นวิธีการเบิกจายเพื่อ
ตรวจสอบความถูกตองของการใชเงินงบประมาณ  ซ่ึงเรื่องนี้ยังอยูระหวางการพิจารณาของกฤษฎีกา และทาง สกส. 
ที่เปนผูดูแลระบบจึงยังไมสามารถจัดสรรงบรอยละ 20 ตามน้ําหนัก DRG ได และใชวิธีจายเงินสวนที่เหลือใหกับ
                                                   
38 ตามขอเสนอของคณะทํางานของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (คณะที่ปรึกษากระทรวงการคลัง) น้ัน สัดสวนของเงินสวนที่จะจาย
ตาม DRG จะคอยๆ เพิ่มข้ึนทุกป จากปแรกที่กําหนดไวท่ี 20% เปน 100% ในเวลาสี่ป (ตามแผนเดิมกําหนดใหเริม่ดําเนินการใน
ปงบประมาณ 2544  โดยมีปงบประมาณ 2544-46 เปนชวงเปลี่ยนผาน และดําเนินการเต็มตัวในปงบประมาณ 2547 แตการดําเนินการ
จรงิเริ่มในเดือนเมษายน 2545 ซึ่งลาชากวาแผนเดิมเปนเวลาหนึง่ปครึ่ง) 
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สถานพยาบาลตามฎีกาที่ตั้งเบกิสําหรับทุกสถานพยาบาลที่สงขอมูล DRG มาครบถวนตามเงื่อนไขที่กําหนดไว  
ดังนั้น จนถึงปจจุบัน สกส. จึงยังไมไดใชขอมลู DRG ในการจัดสรรงบแตอยางใด 

อยางไรก็ตาม หลังจากที่เริ่มนาํวิธีนี้มาใช (และมี สกส. มาทําหนาที่ตรวจสอบขอมูลเบื้องตน เชน 
สถานพยาบาลสงขอมูลมาครบหรือไม และขอมูลโรคที่ระบุสอดคลองกับเพศหรืออายุของผูปวยหรือไม) ก็ปรากฏวา
คาใชจายสวนที่เปนผูปวยในของโครงการสวัสดกิารรักษาพยาบาลขาราชการในครึ่งปหลังของปงบประมาณ 2545 
(และครึ่งปแรกของปงบประมาณ 2546) ลดลงจากระยะเดียวกนัของปที่ผานมา (ดูตารางที ่4.2)  โดยคาใชจาย ผป.
ใน ปงบประมาณ 2545 ลดลง 91 ลาน ( รพ. รัฐ ลดลง 312 ลาน)  และถาคิดเฉพาะในชวงหกเดือนหลังของ
ปงบประมาณ (เมย.-ตค.) ซ่ึงเปนชวงที่เริ่มใชมาตรการนี ้ ก็จะพบวาคาใชจายสาํหรับผูปวยในในปงบประมาณ 2545 
ลดลงจากระยะเดียวกันของป 2544 ถึง 644 ลานบาท (รพ. รัฐลดลง 646 ลานบาท)  อยางไรก็ตาม คาใชจายรวม
ของโครงการในปงบประมาณ 2545 ยังเพิ่มขึ้น 1,295 ลานบาท (7%) เปน 20,476 ลานบาท) โดยคาใชจายสวนที่
เปนผูปวยนอกยงัคงเพิ่มขึ้นรอยละ 17  

เมื่อขยายชวงเวลาพิจารณามาเปนตั้งแตเดือนเมษายน 2545 ถึงเดือนมีนาคม 2546 ซ่ึงรวมเปนระยะเวลา
หนึ่งปหลังจากทีก่ําหนดใหสถานพยาบาลสงขอมลู DRG  ก็พบวาคาใชจาย สําหรับผูปวยในในชวงดังกลาวอยูที่ 
10,616 ลานบาทตอป หรือลดลง 995 ลานบาท จาก 11,611 ลานบาทในระหวางเดือนเมษายน 2544-มีนาคม 2545  
( รพ. รัฐ ลดลง 1,375 ลาน จาก 11,108 ลานบาทเหลือ 9,733 ลานบาท)  อยางไรกต็าม ในชวงหนึ่งปนี้ คาใชจาย
สําหรับผูปวยนอกเพิ่มขึ้นคอนขางมากจาก 8,666 ลานบาท มาเปน  10,441 ลานบาท (เพิ่มขึ้นถึง 1,775 ลานบาท 
คิดเปนอตัราเพิม่สูงถึงรอยละ 20 ในชั่วปเดยีว)  ทําใหคาใชจายรวมของโครงการยังคงเพิม่ขึ้น  780 ลานบาท  หรือ
ประมาณรอยละ 3.8 ตอป  ซึ่งเปนการเพิ่มในอัตราที่ต่ํากวาในอดีตคอนขางมาก    

 
ตารางที่ 4.2 คาใชจายของโครงการสวัสดิการขาราชการรายครึ่งป 2543-46 

คนไขนอก คนไขใน คนไขในใน รพ.รัฐ ปงบประมาณ 

ตค.-มีค. เมย.-กย. รวมทั้งป 
งบประมาณ 

ตค.-มีค. เมย.-กย. รวมทั้งป 
งบประมาณ 

ตค.-มีค. เมย.-กย. รวมทั้ง

ปงบประมาณ 

2543 3,341 3,666 7,007 4,830 5,219 10,050 4,397 4,686 9,082 

2544 3,873 4,250 8,123 5,341 5,718 11,059 4,747 5,029 9,775 

2545 4,416 5,093 9,509 5,893 5,074 10,967 5,079 4,383 9,463 

2546 5,348 5,773* 11,121 5,542 5,469* 11,011* 5,350 5,287* 10,636* 

ที่มา : กรมบัญชกีลาง 
หมายเหต ุ: *ประมาณการณจากขอมูลเดือน เมย.- มิย.46  โดยสมมตุิวาคาใชจายในชวงเดือน กค.-กย. 46 

เทากับคาใชจายในชวงสามเดือนกอนหนานั้น (เมย.-มยิ. 46) 
ขอมูลคาใชจายผูปวยในของปงบประมาณ 2546 ของ รพ. เอกชนบางสวนยังอยูในระหวางการตรวจสอบ 
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ถึงแมวาจะเปนการเร็วเกินไปทีจ่ะสรุปวามาตรการนี้ไดผลในการควบคมุคาใชจายของโครงการสวัสดิการ
ขาราชการหรือไม (เพราะขอมูลคาใชจายในตารางที่ 4.2 ใชเกณฑเงินสด ซึ่งจะมียอดลดลงในกรณีที่กระบวนการ
เบิกจายใชเวลานานขึ้น เชนในกรณีที่สถานพยาบาลสงขอมลูมาไมครบ แลวถูก สกส. ปฏิเสธการจายและสงเรื่อง
กลับไปใหสถานพยาบาลทําเรื่องเบิกกลับมาใหม) และวัตถุประสงคหลักที ่สกส. กําหนดที่ใหสถานพยาบาลรายงาน
ขอมูล DRG ในชวงนี้ ก็เพื่อเปนการสรางระบบรายงานและฐานขอมูลสําหรบัอนาคตมากกวาที่จะใชเพื่อควบคุม
คาใชจายในปจจุบัน (เพราะในชวงเปลี่ยนผานนี้ คาใชจายรวมสําหรับผูปวยในก็ยังจะเทากับยอดฎกีารวมที่
สถานพยาบาลตั้งเบิกมาอยูด)ี  แตการที่คาใชจายสําหรับผูปวยในของโครงการนีล้ดลงเกือบพันลานบาทใน
ระยะเวลาหนึ่งป ก็นาจะเปนเครื่องบงชี้ไดวา มาตรการที ่ สกส. กําหนดใหสถานพยาบาลตองรายขอมูลผูปวยในที่มี
รายละเอียดที่ชัดเจนกวาในระบบเดิม นาจะมีสวนชวยในการควบคมุใหสถานพยาบาลตางๆ ลดพฤตกิรรมการ
เบิกจายที่ไมถูกตองลงไป  ซึ่งในกรณีนี ้ คณะผูวิจัยพบการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่ดีข้ึนของสถานพยาบาลบางแหง 
ซ่ึงยอมรับวาเคยใชวิธี “แปลง” ผูปวยนอกเปนผูปวยใน (เพื่อความสะดวกของผูปวยที่ไมตองทดรองจายไปกอนและ
ทําใหสถานพยาบาลสามารถเบกิคาใชจายไดมากขึ้น) ระบุวาไดเลกิพฤติกรรมดังกลาวหลังจากการเบกิจายระบบ
ใหมมีการตรวจสอบมากขึ้น     
4.5 แผนและโครงการในป 2546-47 

 แผนและโครงการที่กําหนดไวสาํหรับปงบประมาณ 2546-47 สวนใหญเปนงานตอเนื่องจากในป 2545 โดย
ในสวนของกรมบัญชีกลางนั้น มีแผนที่จะจัดทําฐานขอมูลผูมีสทิธิ์ ซึ่งประกอบดวยขาราชการ ลูกจาง ขาราชการ
บํานาญและบุคคลในครอบครัว ที่ครบถวนสมบรูณ  แตจนถึงขณะนี้ (ตนเดือนกันยายน 2546) ขอมูลกย็ังมีปญหา
คอนขางมาก  และในสวนฐานขอมูลของบุคคลในครอบครัวก็ยังยังอยูระหวางการปอนขอมูล  ซ่ึงการที่โครงการ
สวัสดิการขาราชการยังไมมีฐานขอมูลครบถวนทาํใหการตรวจสอบสิทธ์ิซ้ําซอนของโครงการตางๆ จะยังคงเปนปญหา
ตอไปในระยะนี้  

ในสวนของ สกส. นั้น มีแผนการพัฒนาระบบซ่ึงจะมีการดําเนินการในดานตางๆ ซ่ึงมีรายละเอยีดดังตอไปนี้
คือ  

1. พัฒนาระบบจายเงินคารักษาพยาบาลผูปวยในภายใตเพดานงบประมาณโดยใชเกณฑการจัดสรรตาม
กลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) โดย 
− พัฒนาและปรับปรุงโปรแกรมการจัดทําฎีกาสําหรับสถานพยาบาล และมีระบบควบคุมยอดฎีกา 

เพื่อตรวจสอบความถูกตองและปองกันการเบิกซํ้าซอน 
− พัฒนาโปรแกรมและระบบการจัดสงขอมูลจากสถานพยาบาลมายัง สกส. โดยมีโปรแกรม

ตรวจสอบความถูกตองของขอมูลกอนสงขอมูลให สกส. 
− ปรับปรุงดูแลระบบการจัดกลุมการวินิจฉัยโรครวม ใหแบงกลุมโรคที่คลายคลึงกันใหอยูในกลุม

เดียวกัน มีคาใชจายใกลเคียงกัน และครอบคลุมตามกลุมโรคที่ยังไมไดครอบคลุมหรือขาดขอมูล
รายละเอียด 

− ประมวลผลขอมูลและคํานวณการจัดสรรเงินตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) โดยใชสัดสวนการ
จัดสรรงบประมาณตามที่กรมบัญชีกลางกําหนด 
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− พัฒนาการจัดทําตนทุนคารักษาพยาบาลเปนรายกลุมโรค โดยพัฒนาโปรแกรมการจัดเก็บขอมูล 
ตนทุนการรักษาพยาบาลเปนรายกลุมโรค (DRG) และคัดเลือกโรงพยาบาลที่จะดําเนินการ
จัดเก็บขอมูล ประมาณ 20 แหง ทุกขนาดโรงพยาบาล 

− ติดตามประเมินผลการจัดสงขอมูลและการใชโปรแกรมของสถานบริการและพัฒนาเจาหนาที่ของ
สถานพยาบาลในเรื่องการจัดทําขอมูล  

2. โครงการนํารองระบบสวัสดิการคารักษาพยาบาลผูปวยนอก (เฉพาะคายา) สําหรับผูปวยโรคเรื้อรังที่
ในโรงพยาบาลที่เขารวมโครงการ  4  กลุมโรค (เบาหวาน  ความดันโลหิตสูง หัวใจลมเหลว และกลุม
อาการจากโรคหลอดเลือดสมอง)  โดยเริ่มในโรงพยาบาลขนาดใหญที่เขารวมโครงการโดยสมัครใจ 

− เตรียมระบบเครือขายสถานพยาบาล  
− จัดทําทะเบียนผูมีสิทธิที่ปวยเปนโรคเรื้อรัง 
− พัฒนาระบบการขึ้นทะเบียนเลือกสถานพยาบาลที่จะใชบริการในประเภทผูปวยนอก โดยเฉพาะผู

มีสิทธิที่ปวยดวยโรคเรื้อรัง  และพัฒนาระบบการเบิกจายเงินคายาผูปวยนอกประเภทเรื้อรัง  โดย
สถานพยาบาลเปนผูดําเนินการเบิกจายแทนผูมีสิทธิ  

− พัฒนาระบบการจัดทําฐานขอมูลการรักษาพยาบาลผูปวยนอกและคาใชจายในการ
รักษาพยาบาลในกลุมผูปวยเรื้อรัง (พัฒนามาตรฐานและรหัสตางๆที่สําคัญ  การจัดกลุมโรค
ประเภทผูปวยนอกและประเภทการใหบริการผูปวยนอก  ขอมูลการใชยา  และการจัดทําบัญชีคา
รักษาพยาบาลรายครั้งที่มารับบริการ) (ทดลองระบบในโรงพยาบาลในโครงการนํารองที่สามารถ
จัดทําระบบเชื่อมโยงได) 

− พัฒนาการจัดทํา Ambulatory Patient Group (APG)  
− พัฒนาและจัดทําดัชนีช้ีวัดคุณภาพและประสิทธิภาพการใหบริการผูปวยนอกและผูปวยใน เพื่อใช

เปนพารามิเตอร ปจจัย (factor หรือตัวคูณ) ในการทําความตกลงอัตราที่จะใชกํากับการจายคา
รักษาพยาบาลและใชในการกํากับและตรวจสอบ 

3. โครงการนํารองสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการดานคารักษาพยาบาลผูปวยใน กรณีที่ใชบริการ
การรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลเอกชน ดวยการเหมาจายรายกลุมโรค (จายตามคา DRG) โดยเริ่มเตรียมความ
พรอมระบบในป 2546 และทดลองดําเนินการเบิกจายในปงบประมาณ 2547   โดยคัดเลือกโรงพยาบาลเอกชนที่จะ
เขารวมโครงการนี้ประมาณ 10 แหง  

4. การพัฒนาระบบการตรวจสอบการใหบริการรักษาพยาบาลผูปวยใน (Medical Record Audit)  โดย 
  4.1 ตรวจสอบเวชระเบียนผูปวยใน โดยตรวจสอบทั้งในสวนของคุณภาพและคาใชจายใน
การรักษาพยาบาล  การใหรหัสโรคและรหัสหัตถการ (Coding Audit) ในกรณทีี่มีความผิดปกติในการเบกิคาใชจาย
ในการรักษาพยาบาล (เชน มกีารเบิกคารักษาพยาบาลสูงผดิปรกติในกลุมโรคที่ไมนามคีาใชจายสูง) สุมเลอืกจาก
กลุมโรคซับซอน (DRG ที่มีคา RW>3)  และสุมเลือกแบบทั่วไป 
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  4.2 สุมตรวจสอบเวชระเบียน ณ สถานพยาบาล โดยเลือกสถานพยาบาลที่มีการเบิกคา
รักษาพยาบาลสูงผิดปกติ  
  4.3 พัฒนาระบบและแนวทางการตรวจสอบเวชระเบียนใหครอบคลุมทั้ งบริการ
รักษาพยาบาลผูปวยนอกและผูปวยใน ในกรณีที่มีผูปวยนอกที่เปนโรคเรื้อรังเขารับการรักษาเปนผูปวยในดวยสาเหตุ
เดียวกัน มากกวา 1 ครั้ง ใน 1-3 เดือน  หรือผูปวยนอกเขารับการรักษาดวยสาเหตุเดียวกันในโรคที่ไมใชโรคเรื้อรังที่มี
คาใชจายสูงบางโรค มากกวา 1 ครั้ง ภายใน 1-3 เดือน 

5. โครงการจดัทําบัญชีรายการยา บัญชีราคายา และระบบขอมูลยาที่เบิกจายสําหรับ สวัสดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการ ป 2546 เปนการเตรยีมความพรอมของระบบโดย 

− จัดทําบัญชีรายการยาและบัญชีราคายาที่เบิกจายไดสําหรับชุดสิทธิประโยชนทางดานยา
ของขาราชการ 

− ทดลองระบบสงตอขอมูลและการติดตามราคายา และการใชยาที่มีการเบิกจายในระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการในสวนของผูปวยนอก เพื่อเตรียมการสําหรับการปรับ
ระบบการเบิกจายคายาแกผูใหบริการในระยะตอไป 

− กําหนดรหัสยาสําหรับรายการยาในบัญชีรายการยา เพื่อเปนบรรทัดฐานของระบบขอมูลใน
การเบิกจายคายาและการติดตามราคายาและการใชยา 

 
นอกจากโครงการที่เกี่ยวของกับโครงการสวสัดิการขาราชการโดยตรงแลว ที่ผานมา สปสช. ไดเสนอให 

สกส. จัดทําฐานขอมูลผูปวยในของโครงการ 30 บาทใหกับ สปสช. ดวย  ซ่ึงคาดวาโครงการทั้งสองจะครอบคลมุ
ผูปวยในทั้งระบบประมาณรอยละ 80  โดยจะกําหนดใหสถานพยาบาลสงขอมลู ผป. ในในโครงการ 30 บาทมาที ่
สกส. ดวย ซ่ึง สกส. จะทําหนาที่ประมวลผลขอมลูการใชบริการของคนไขใน วาใครเปนคนไขของใคร เขา-ออกเมือ่ใด 
ที่ไหน พรอมคํานวณคา น้ําหนักสมัพัทธ (RW) และจัดสงขอมูล ให สปสช. นําไปจัดการเรื่องการจายเงินในทุก 3 
เดือน  ซึ่งคาดวาโครงการนี้จะสามารถดําเนินการไดในปงบประมาณ 2547 

 
จุดเดนของแผนพัฒนาระบบของ สกส. 
• เมื่อระบบพัฒนาสมบูรณแลว  ผูใชสิทธิ์จะไมตองสํารองจายคารักษาพยาบาลไปกอน (ยกเวนใน

สวนที่เบิกไมได--ถามี)  ทั้งนี้ การเขารับการรักษาสามารถใชบัตรประจําตัว 13 หลักแสดงสิทธิ์ 
โดยสถานพยาบาลจะเปนผูตรวจสอบสิทธิ์ และสถานพยาบาลเบิกคารักษาพยาบาลโดยตรงกับ
คลัง 

• ทําใหผูมีสิทธ์ิมีทางเลือกในการใชสิทธิ์ที่โรงพยาบาลเอกชน (หลังจากที่ถูกตัดสิทธ์ินี้ไปในป 
2541/42) 

• การใชยา แตเดิมถาตองการใชยานอกบัญชียาหลักแหงชาติตองมีคณะกรรมการแพทยของ รพ. 
รับรองจึงจะเบิกได  ซึ่งเปนเรื่องยุงยากสําหรับผูปวยนอก และสถานพยาบาลอาจ abuse ไดงาย
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ในกรณีผูปวยใน  แตหลังการจัดทํารายการบัญชียาและราคายาแลว กติกาเรื่องการใชยาจะมี
ความชัดเจนวา ยาใดเบิกไดทั้งหมด หรือเบิกไดบางสวนในราคาใด และชนิดใดเบิกไมได39 

 
ปญหาและอุปสรรคในการดําเนินการ 

• ฐานขอมูลผูมีสิทธิ์ยังอยูระหวางการดําเนินการทําใหเปนปญหาในการตรวจสอบการใชสิทธิ์
ซํ้าซอน 

• การคิดราคายา/คาบริการทางการแพทย ของสถานพยาบาลแตละแหงยังมีมาตรฐานที่ตางกัน  มี
ปญหาที่พบบอยคือการคิดคาหองและคาอาหารไมตรงกับจํานวนวันที่ผูปวยเขารับการ
รักษาพยาบาลจริง การคิดคาบริการทางพยาบาลไมเปนมาตรฐาน และมีการคิดคาบริการทาง
การแพทยเกินความเปนจริง  มีการเบิกคายาและเวชภัณฑเกินจํานวนที่ใชจริง และการคิด
คาบริการซ้ําซอน  ซ่ึงทําใหการกําหนดคาใชจายที่เปนมาตรฐานทําไดยาก 

 

                                                   
39 โปรดดูการอภิปรายเรื่องขอดีขอเสียของการใชระบบบัญชียาหลักในการกาํหนดสิทธิประโยชน ในตอนที ่9 “สิทธิประโยชนในระบบ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา” 
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5. โครงการประกนัสังคมและกองทนุเงนิทดแทน40 
 
โครงการประกันสังคมเกดิขึ้นมาเปนเวลาประมาณนานกวาหนึ่งทศวรรษ (ตาม พรบ. ประกันสังคม พศ. 

2533) โดยเปนโครงการภาคบังคับสําหรับลกูจางและพนักงานของเอกชน โครงการนี้เริ่มบังคับใชสําหรบัสถาน
ประกอบการที่มลีูกจาง 20 คนข้ึนไปในป พ.ศ. 2534  แลวจึงขยายความครอบคลมุมายังสถานประกอบการที่มี
ลูกจาง 10 คนขึ้นไปในป พ.ศ. 2537 กอนที่จะขยายความครอบคลมุมายังสถานประกอบการที่มลีูกจางหนึ่งคนขึ้นไป
ในเดือนเมษายน 2545  

สําหรับกองทุนเงินทดแทนนั้น ไดดําเนินการมาแลวเปนเวลาเกอืบสามทศวรรษ นับตั้งแตป พ.ศ. 2517 โดย
เปนกองทุนที่รวบรวมเงินจากนายจางมาจายเงินชดเชยในกรณีทีลู่กจางเกิดการเจ็บปวย ทุพพลภาพ หรือเสียชีวิต
ดวยสาเหตุที่เกีย่วของการทํางาน  หลังจากที่มีการกอตั้งสํานักงานประกันสังคม ก็มกีารโอนงานของกองทุนเงิน
ทดแทนมาใหสํานักงานประกันสงัคมบริหารจัดการแทน (ตาม พรบ. กองทุนเงินทดแทน พ.ศ. 2537)  

ความแตกตางของโครงการประกันสังคมและกองทุนเงินทดแทนกับโครงการสวสัดิการรกัษาพยาบาล
ขาราชการและโครงการ 30 บาทก็คือ  ในโครงการประกันสังคมนั้น สิทธิประโยชนในดานการรกัษาพยาบาลนั้นผูกติด
กับสิทธิประโยชนดานอื่น (เชน ความคุมครองในกรณีทุพลภาพหรือเสียชีวิต การสงเคราะหบุตร ความคุมครองยาม
ชราภาพ) แนบแนนกวาในโครงการสวสัดกิารรักษาพยาบาลขาราชการ (ซึ่งแยกออกมาจากสิทธิอ่ืนๆ รวมท้ังสิทธิใน
เรื่องบําเหน็จบํานาญอยางชัดเจนกวา) หรือโครงการ 30 บาท (ซ่ึงไมครอบคลมุไปถงึสิทธิประโยชนดานอื่น
นอกเหนือจากการรักษาพยาบาล)  สําหรับกองทุนเงินทดแทนนั้น อาจถือไดวาเปนโครงการที่ใหนายจาง (ซ่ึงเปนผูที่
กอความเสียหายหรือมภีาระรับผิดชอบจากความเสยีหายที่เกดิขึ้นจากการทํางาน) มารวมกนัจายเงินทดแทนความ
เสียหายที่เกดิขึ้น41  

ในดานการรกัษาพยาบาลนั้น กองทุนประกันสงัคมเปนกองทุนแรกที่กองทุนทําหนาที่ซื้อบริการประกันการ
รักษาพยาบาลแทนผูมสีิทธิ์โดยใชวิธีจายเงินลวงหนาใหสถานพยาบาลแบบเหมาจายรายหัว (capitation)  และ
ตอมากค็อยๆ ปรับกลไกการจายเงินโดยผสมผสานวิธีอื่นๆ เขามาดวย เพื่อลดปญหาการขาดแรงจูงใจในการรักษา
โรคที่มคีาใชจายสูงอันเนื่องจากการจายเงินโดยวิธีเหมาจายรายหัว  เปนที่นาสังเกตวาโครงการ 30 บาทรักษาทกุโรค 
ไดอาศยัโครงการประกันสังคมเปนตนแบบในดานกลไกการจายเงินในระบบเหมาจายและสิทธิประโยชนพื้นฐานของ
โครงการ42  
5.1 สิทธปิระโยชน 

ตั้งแตเริ่มโครงการ กองทุนประกันสังคมคุมครองผูประกันตนใน 4 กรณ ี คือ กรณีประสบอันตรายและ
เจ็บปวยที่ไมไดเกิดจากการทํางาน กรณีคลอดบุตร กรณีทุพพลภาพ และกรณีเสียชีวติ  สําหรับกรณีประสบอันตราย
และเจ็บปวยที่เกิดจากการทํางานนั้นอยูในความคุมครองของ กองทุนเงินทดแทน 
                                                   
40 ดูรายละเอียดและขอมูลพื้นฐานเพิ่มเติมในอัญชนาและศรชัย (2545) 
41 กองทุนที่มีลักษณะคลายกับกองทุนนี้คือ กองทนุทดแทนผูประสบภัยจากรถ (ดูตอนที่ 6) 
42 โดยนําไปผสมผสานกับโครงการบัตรสุขภาพและโครงการ สปร. (โดยเฉพาะอยางยิง่ในดานการปฏริูปการเงินการคลัง  ซึ่งกระทรวง
สาธารณสุขไดเริ่มดําเนินการกับโครงการ สปร. ตั้งแตป 2541 เปนตนมา) 
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ในป พ.ศ. 2541 กองทุนประกันสังคมขยายความคุมครองอีก 2 กรณีคือ กรณีสงเคราะหบุตร และกรณีชรา
ภาพ และมีแผนที่จะนําการประกันการวางงานมาใชในเร็วๆ นี้ 

สิทธิประโยชนดานการรักษาพยาบาลของโครงการประกันสังคมประกอบดวย 
• สิทธิในการเขารับการรักษาพยาบาล จากสถานพยาบาลที่ผูประกันตนเลือก (จากสถานพยาบาล

รัฐหรือเอกชนที่เขารวมโครงการ)  ยกเวนในกรณีฉุกเฉิน ซ่ึงสามารถไปใชสถานพยาบาลอื่นได 
(แตจะมีขอจํากัดในเรื่องการเบิกคาใชจาย) 

• จายเงินชดเชยจายคาใชจายในการคลอด ทันตกรรม และการทําศพ  (ในลักษณะเหมาจายและมี
การจํากัดจํานวนครั้ง) 

• คุมครองดานการดํารงชีพ (เชน เงินทดแทนการขาดรายไดสําหรับผูที่เจ็บปวยหรือทุพพลภาพ) 
• อยางไรก็ตาม สิทธิประโยชนดานการรักษาพยาบาลของโครงการประกันสังคมไมรวมการตรวจ

สุขภาพและปองกันโรค (เชน การตรวจสุขภาพประจําปหรือการฉีดวัคซีน)  
 

5.2 ที่มาของแหลงเงิน 
โครงการประกันสังคม เปนโครงการที่ ลูกจาง (หรือที่มักเรียกวา “ผูประกันตน”) นายจาง และรัฐบาลรวมกัน

จายเงินสมทบ  ซึ่งอัตราเงินสมทบไดเปลีย่นแปลงหลายครั้งตั้งแตเริ่มโครงการจนถึงปจจุบัน (ดูตารางที ่ 5.1)  ใน
ปจจุบัน ลูกจางและนายจางจายเงินสมทบฝายละ 4% ของเงินเดือน สวนรัฐบาลจายเงินสมทบ 2% ของเงินเดือน  
(แตสําหรับลูกจางที่มีเงินเดือนสงูกวา 15,000 บาท นั้น การคํานวณเงินสมทบจะคํานวณจาก 15,000 บาท เทานั้น)43  
ในป  2547 ทุกฝายจะตองจายเงินสมทบเพิม่ข้ึนฝายละ 0.5%44 

โดยเฉลี่ย เงินเดือนของลูกจางในโครงการประกนัสังคมในป 2545 (ซึ่งคํานวณโดยกําหนดเพดานเงินเดือน
ไวที่ 15,000  บาทเหมือนกับเงนิเดือนที่ใชคํานวณเงินสมทบ) ตกประมาณ 6,410 บาทตอเดือน (เพิ่มข้ึนเล็กนอยจาก 
6,360 บาทในป 2544)  ดังนั้น โดยเฉลีย่แลว ในป 2545 รัฐบาลตองจายเงินสมทบเขากองทุนประกันสังคมประมาณ 
1,538 บาท (และจะเพิ่มขึ้นเปนประมาณ 1,923 บาทในป 2547 ถาเงินเดือนเฉลีย่ยังเทาเดิม)45  ในขณะที่ลูกจางและ

                                                   
43 วิธีนี้ทําใหระบบประกันสังคมของไทยเปนระบบที่ถดถอยตอรายได (regressive) กลาวคือเมื่อคํานวณจากเงินเดือนจริงแลว ผูทีม่ี
เงินเดือนเกิน 15,000 บาทจะจายเงินสมทบในอัตราที่ลดลง (ในปจจุบัน เพดานเงินสมทบสงูสุดท่ีเรียกเก็บจากลูกจางและนายจางคือ 
600 บาทตอเดือน และที่เก็บจากรัฐบาลคือ 300 บาทตอเดือน ไมวาลูกจางจะมีเงินเดือนจรงิสงูเทาใดก็ตาม) 
44 ตามขอตกลงเดิมนั้น ทุกฝายจะตองจายเงินสมทบเพิ่มรอยละ 0.5 (ซึ่งเปนสวนที่ตกลงกันวาจะปรับลดชัว่คราวเปนเวลา 5 ป เพื่อ
บรรเทาผลกระทบจากวิกฤติเศรษฐกจิ) ในป 2546  แตรัฐบาลไดตอรองใหเล่ือนออกไปอีกหนึง่ป โดยสรุปแลวอัตราเงินสมทบทีร่ฐับาล
ตองจายใหกองทุนประกันสังคมในระหวางป 2533-40 คิดเปนรอยละ 1.5 ของเงินเดือน  ลดเหลือรอยละ 1 ในป 2541  เพิ่มเปนรอยละ 2 
ในป 2542-45  และจะเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 2.5 ในป 2547   สําหรับนายจางและลูกจางนั้น เดิมจายเทากับรฐั  แตต้ังแตป 2543-45  จาย
เพิ่มเปนรอยละ 3  ป 2546 เพิ่มเปนรอยละ 4  และจะเพิม่ข้ึนเปนรอยละ 4.5 ในป 2547    
45 เปนที่นาสังเกตวาจํานวนเงินสมทบเฉลี่ยที่รฐับาลจายใหกับโครงการประกนัสังคมท้ังในปจจุบันและที่จะตองจายในป 2547 สูงกวา
เงินงบประมาณที่รฐับาลจายใหกับโครงการ 30 บาทในปจจุบัน (1,202 บาทตอคน) คอนขางมาก 
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นายจางจายเงินเขากองทุนเฉลี่ยประมาณฝายละ 3,077 บาทตอคน (และจะเพิ่มขึ้นเปนประมาณ 3,461 บาทในป 
2547) 

  
ตารางที่ 5.1 อัตราเงินสมทบกองทุนประกันสังคมที่จายโดยฝายตางๆ 

ก.ย.33
- 
มี.ค.38 

เม.ย. 38 –
2540 

254
1 

2542 2543-2545 25464/ 25474/ ผูจายเงิน 
สมทบ 

4 
กรณ ี

4 
กรณ ี

4 
กรณ ี

4 
กรณ ี

2 
กรณ ี

รวม 
 

4 
กรณ ี

2 
กรณ ี

รวม 4 
กรณ ี

2 
กรณ ี

รวม 4 
กรณ ี

2 
กรณ ี

รวม 

ผูประกันตนโดยบังคับตามมาตรา 331/ 

1. รฐับาล 1.5 1.5 1 1 1 2 1 1 2 1 1 2 1.5 1 2.5 
2. นายจาง 1.5 1.5 1 1 1 2 1 2 3 1 3 4 1.5 3 4.5 
3. ผูประกันตน 1.5 1.5 1 1 1 2 1 2 3 1 3 4 1.5 3 4.5 
ผูประกันตนโดยสมัครใจตามมาตรา 392/ 

1. รฐับาล 1.53/ 1.5 1 1 1 2 1 1 2 1 1 2 1.5 1 2.5 
2. ผูประกันตน 34/ 3 2 2 2 4 2 4 6 2 6 8 3 6 9 

ที่มา:  สํานักงานประกันสังคม 
หมายเหต:ุ 1/ คาํนวณจากฐานคาจางข้ันต่ํา 1,650 บาท และคาจางสูงสดุไมเกนิ 15,000 บาท 

  2/ คํานวณจากฐานคาจาง 4,800 บาท 
  3/ คํานวณจากฐานคาจางเดือนสุดทายกอนออกจากงาน 
  4/ ประกาศเปนกฎกระทรวงเมื่อวันที่ 26 ธันวาคม 2545 บังคับใชตั้งแต 1 มกราคม 2546 
-  ผูประกันตนโดยบังคับตามมาตรา 33 คือลกูจางผูประกันตนที่ทํางานในสถานประกอบการที่ขึ้นทะเบียน

กับกองทุนประกนัสังคมตามทีส่ํานักงานประกันสงัคมกําหนด 
-  ผูประกันตนโดยสมคัรใจตามมาตรา 39 คอืผูที่เคยเปนผูประกันตนโดยบังคับตามมาตรา 33 และได

สมคัรเปนสมาชกิของกองทุนประกันสังคมโดยสมัครใจภายใน 6 เดือนนับจากวนัสิ้นสภาพการจางงาน 
-  เงินสมทบที่เรยีกเก็บ 4 กรณี ประกอบดวย กรณีประสบอันตรายและเจ็บปวยที่ไมไดเกดิจากการทํางาน 

กรณีคลอดบุตร กรณีทุพพลภาพ และกรณีตาย เริ่มเรียกเก็บเมื่อเดือน กันยายน 2533 
- เงินสมทบที่เรยีกเก็บ 2 กรณ ี ประกอบดวย กรณีชราภาพ และสงเคราะหบุตร เริ่มเรียกเกบ็เมื่อเดือน 

กรกฎาคม และธันวาคม 2542 ตามลําดับ 
 
 
สําหรับกองทุนเงินทดแทนนั้น เงินทั้งหมดไดมาจากการเรียกเกบ็เงินสมทบจากนายจางซึ่งมีวิธีคํานวณสอง

วิธีคือ 
1. อัตราเงินสมทบหลัก (Basic Rates) คือการเก็บเงินสมทบในชวง 4 ปแรกของการขึ้นทะเบียน การเก็บจะ

ข้ึนอยูกับประเภทกิจการ (ม ี 131 รหัส) แตกตางกันตามสภาพความเสีย่งภัยจากการทํางานของลูกจางในแตละ
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ประเภทกิจการ (อยูระหวางรอยละ 0.2-1.0 ของคาจาง เดิมกําหนดอยูระหวางรอยละ 0.2-2.0 แตเนื่องจาก
วิกฤตการณทางเศรษฐกิจจึงมีการปรับลดตั้งแตกรกฎาคม 2540)  

2. อัตราเงินสมทบตามคาประสบการณ (Experience Rates) คืออัตราเงินสมทบหลังจากนายจางข้ึน
ทะเบียนและจายเงินสมทบไปแลว 4 ปตดิตอกนั  สํานักงานประกันสังคมจะคํานวณหาอัตราเงินสมทบประจําปของ
นายจางแตละรายซึ่งอาจจะไดรับการเพิ่มหรือลดอัตราเงินสมทบ46 โดยจะคดิจากสถติิยอนหลังสามป  จากอัตราการ
สูญเสยีซ่ึงเทากับเงินทดแทนที่กองทุนฯจายใหลูกจางที่ประสบอันตรายรวม 3 ป หารดวยเงินสมทบที่นายจางจายมา
รวม 3 ปคูณดวย 100  ถาอัตราการสูญเสียทีค่าํนวณไดเทากับรอยละ 10 นายจางก็จะไดรับการลดอตัราเงินสมทบ
ลง 80% จากอตัราเงินสมทบหลักที่เคยจาย  ดังนั้นถานายจางเคยจายเงินสมทบในอัตรา 1% ใน 4 ปแรก เมื่อถึงปที่ 
5 ของการนําสงเงินสมทบ นายจางก็จะจายเงินสมทบ 0.2% ของคาจางทั้งป  ซ่ึงการเพิ่มหรือลดอัตราเงินสมทบที่
คํานวณใหม กองทุนเงินทดแทนจะลดใหสูงสดุไมเกินรอยละ 80 และปรับเพิ่มไมเกินรอยละ 150 ของอัตราเงินสมทบ
หลัก  การจัดเก็บอัตราเงินสมทบตามคาประสบการณนี้ เปนการสรางแรงจูงใจใหนายจางมคีวามระมัดระวังและมี
มาตรการในการปองกันเพื่อใหเกดิความปลอดภยัในการทํางาน 

  
5.3. กลไกการจายเงินดานการรักษาพยาบาล 

ก. โครงการประกันสังคม 
• เหมาจายรายหัวใหสถานพยาบาล (capitation) 1,100 บาทตอคนตอป47 
• จายเพิ่มใหสถานพยาบาลตามปริมาณการใชบริการ48  ตามภาระเสี่ยง49  กรณีคาใชจายสูง50 

คาบริการทางการแพทยในกรณีอุบัติเหตุและฉุกเฉิน และคาแพทยผูเชี่ยวชาญและคาอวัยวะเทยีม
และอุปกรณ เฉลี่ยรวมทุกกรณี 256 บาทตอคนตอปในป 2544  

• จายใหผูประกันตนโดยตรง (คลอดเหมาจาย ทันตกรรม ทุพพลภาพ) 166 บาทตอคนตอปในป 
2544 (กรณีคลอดบุตรไมรวมเงินทดแทนการขาดรายไดผูประกันตนที่เปนหญิง)  

• รวมคาใชจายดานรักษาพยาบาลจากกองทุนประกันสังคม (ไมรวมเงินทดแทนคลอดบุตรที่จายให
ผูประกันตนที่เปนหญิง) เฉลี่ย 1,532 และ 1,514 บาทตอคนตอปในป 2544 และ 2545   

ข. กองทุนเงินทดแทน 
• จายคารักษาพยาบาลโดยวิธี fee-for-service แบบมีเพดาน เฉลี่ยประมาณ 75-85 บาทตอคนตอ

ป (ขอมูลป 2543-45) 
                                                   
46 เชน โรงงานที่มีกรณีท่ีกองทนุตองจายเงินชดเชยตอพนกังานในอัตราที่สงูก็จะตองจายเงินสมทบในอัตราที่สงูขึ้น 
47  เริ่ม 1 ก.ย. 2543 (กอนหนาน้ันจายในอัตรา 900-1,000 บาท ตอบัตร) 
48 จายเปนคาบริหารจัดการขอมูล 30 บาทตอบัตรและจายตามปรมิาณการใชบริการ (สําหรับสถานพยาบาลทีม่ี
อัตราการใชบริการที่เปอรเซ็นไตลที่ 30 ขึ้นไป) ไมเกิน 70 บาท/บัตร-ป (เริม่ พ.ศ. 2538)) 
49 ครอบคลุมผูปวยนอกที่เปนโรคเรื้อรงั 8 โรค และผูปวยใน รวม 150 บาทตอคนตอป (นําเงินมากองรวมกันและเบิกตามภาระสวนเกิน
โดยใชขอมูล DRG) (เริ่ม ม.ค. 2544) 
50 ไตวายเรื้อรังระยะสุดทายและการปลกูถายไขกระดูก 
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เมื่อรวมคาใชจายดานการรักษาพยาบาลจากทั้งสองกองทุนนี้เขาดวยกัน  จะไดคาใชจายเฉลีย่ 1,617 และ 

1,589 บาทตอคนในป 2544 และ 2545 หรือประมาณ 1,600 บาทตอคน (ตารางที่ 5.2) 
 

ตารางที่ 5.2 คาใชจายดานการรักษาพยาบาลของกองทุนประกันสังคมและกองทุนเงนิทดแทนเฉลี่ยตอคน 
2542-45                     (บาทตอคน) 

ป  

2542 2543 2544 2545 
กองทุนประกันสังคม 1,271 1,252 1,532 1,514 

   - จายใหสถานพยาบาล 1,098 1,076 1,356 n.a. 

    - จายใหผูประกันตน 173 175 166 n.a. 

กองทุนเงินทดแทน    95 81 85 75 

รวมสองกองทุน 1,366 1,333 1,617 1,589 

จํานวนผูขึ้นทะเบียนกับสถาน พยาบาล
เฉลี่ยท้ังป (ลานคน) 

5.117 5.653 5.926 6.651* 

ที่มา: วิโรจนและอัญชนา 2545ข.  ตารางที่ 4 (ป 2542-44) และขอมูลจาก สปส. (ป 2545) 
หมายเหต:ุ *จํานวนผูมีบัตรรับรองสิทธิเมื่อเดือนธันวาคม 2545  อยูที ่7.222 ลานคน 

 - รายจายดานสุขภาพจากกองทุนประกันสังคมที่จายใหผูประกันตน รวมเงินทดแทนการขาดรายไดใน 
กรณีทุพลภาพ เนื่องจากขอมูลทีม่ีอยูไมสามารถแยกเฉพาะคาใชจายดานการรักษาพยาบาลออกมาได  
 
5.4 การดําเนินการและการปรับตัวที่สําคัญของโครงการประกันสังคมในดานการรักษาพยาบาล 

ที่ผานมา การดําเนินการของโครงการประกันสังคมในดานการรักษาพยาบาลไดนําแนวปฏิบัติใหมๆ 
เขามาใชหลายประการ  เชน การเปดใหสถานพยาบาลของเอกชนเขามารวมโครงการ และใหผูประกันตนเลือก
สถานพยาบาล การสนับสนุนใหเกิดเครือขายสถานพยาบาลและระบบการสงตอ  การปรับกลไกการจายเงิน
แบบเหมาจายใหสอดคลองกับความเสี่ยงของสถานพยาบาลกลุมตางๆ มากข้ึน 
  

ก. การเปดใหสถานพยาบาลของเอกชนเขามารวมโครงการ 
โครงการประกันสังคมเปนโครงการของภาครัฐที่เปดใหสถานพยาบาลของเอกชนเขามารวมโครงการตั้งแต

เมื่อเริ่มโครงการในป 2534  การที่สํานกังานประกันสังคมสามารถดึงสถานพยาบาลเอกชนที่มีอยูแลวมาใหบริการ
ผูประกันตน แทนที่จะพึ่งแตสถานพยาบาลของรัฐหรือลงทุนสรางโรงพยาบาลใหมขึ้นมาใหบริการผูประกันตนเอง  
ทําให สปส. สามารถทําสัญญากับสถานพยาบาลจํานวนมากพอที่ผูประกันตนสามารถเดินทางไปใชบริการไดทั่วถึง
และสะดวก 
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ในการใหบริการดานการรกัษาพยาบาลแกผูประกันตนนั้น สาํนักงานประกันสังคมไดอาศัยเครือขายของ
สถานพยาบาลที่มีอยูแลวของภาครัฐและเอกชน โดยทําขอตกลงกับสถานพยาบาลที่เปนคูสัญญาหลกั (main 
contractor) และสนับสนุนใหสถานพยาบาลเหลานี้สามารถทําสัญญากับคูสัญญาระดับรองหรือสถานพยาบาล
เครือขาย (subcontractor) และคูสัญญาระดับตตยิภมูิหรือสถานพยาบาลระดับสูงกวา (supra-contractor) ไดเพื่อ
เปนเครือขายในดานการรกัษาพยาบาลและการสงตอ 

เมื่อเริ่มโครงการประกันสังคมนั้น  สปส. ยังไมเปดโอกาสใหผูประกันตนเลือกสถานพยาบาลไดเองโดย
สถานประกอบการจะเปนผูเลือกให ในปถัดๆ ไปจึงเริ่มโครงการใหผูประกันตนเลอืกสถานพยาบาลไดเอง ซึ่งถือไดวา
เปนการปรับตัวที่สําคัญครั้งหนึง่ของโครงการ (ดูรายละเอียดและข้ันตอนการเปดใหเลือกสถานพยาบาลในกรอบที่ 
5.1) 

จากในตารางที ่ 5.3 จะเห็นวาชวงเริ่มโครงการมีสถานพยาบาลที่เขาเปนคูสัญญาหลักกับสํานกั
ประกันสังคมทั้งสิ้น 137 แหง ซ่ึงในจํานวนนีเ้ปนสถานพยาบาลของรัฐ 119 แหง51 และสถานพยาบาลของเอกชน
เพียง 18 แหง  แตในปตอๆ มาจํานวนสถานพยาบาลเอกชนที่เขารวมโครงการเพิ่มข้ึนอยางรวดเร็วเปน 132 แหงในป 
2545 (เกือบเทาจํานวนสถานพยาบาลภาครัฐซึ่งม ี136 แหงในปเดียวกัน)  การศกึษาของ สงวน และ วิโรจน (2536) 
ช้ีวาในชวงแรกที่สถานพยาบาลเอกชนสวนใหญยังไมเขารวมเนื่องจากไมแนใจในผลกําไรที่จะไดรับ  แตเมื่อผล
ปรากฎวาสถานพยาบาลทกุแหงที่เขารวมในการประกันสังคมไดรับผลกําไรจึงทําใหมีผูเขารวมจํานวนมากขึ้นเปน
ลําดับ52 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                   
51 ในปแรกที่เริ่มโครงการโรงพยาบาลรฐัทุกโรงพยาบาลทีมี่มาตรฐานเทียบเทาโรงพยาบาลจังหวดัของกระทรวงสาธารณสุขถูกกําหนดให
เขาโครงการทั้งหมด 
52 อยางไรก็ตามมีสถานพยาบาลเอกชนบางแหงไมประสงคจะเขารวมโครงการนี้ แมวาจะเปนชองทางที่สามารถสรางกําไรไดเพราะเกรง
วาจะกระทบตอฐานลูกคาเดิม โดยการเขารวมโครงการจะทําใหมีลูกคากลุมใหมที่เปนผูประกันตนเพิ่มขึ้นแตก็อาจจะไมคุมกับการ
สูญเสียฐานลูกคาเดิมซึ่งมักจะเปนลูกคาท่ีมีฐานะดี 
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ตารางที่ 5.3  สถานพยาบาลคูสัญญาและเครือขาย และจํานวนผูประกันตนที่ข้ึนทะเบยีนกับ
สถานพยาบาล พศ.2534-2545 

สถานพยาบาลภาครัฐ สถานพยาบาลภาคเอกชน สถานพยาบาลรวม 

ผูขึ้นทะเบียน ผูขึ้นทะเบียน 

ป 

หลัก (แหง) 

ลานคน (%) 

เครือขาย หลัก (แหง) 
 

ลานคน (%) 

เครือขาย หลัก (แหง) ผูขึ้นทะเบียน 
ลานคน 

เครือขาย 

34 119 2.114 84% - 18 0.414 16% - 137 2.528 - 

35 118 1.703 62% 838 27 1.052 38% 69 145 2.755 907 

36 119 1.617 49% 748 37 1.699 51% 91 156 3.316 839 

37 122 1.763 45% 1,019 56 2.149 55% 275 178 3.912 1,294 

38 126 1.900 45% 1,206 63 2.339 55% 691 189 4.240 1,897 

39 126 1.980 40% 1,210 72 2.924 60% 1,629 198 4.904 2,839 

40 127 2.317 42% 1,340 69 3.157 58% 1,517 196 5.474 2,857 

41 127 2.559 45% 1,263 78 3.189 55% 994 205 5.748 2,257 

42 128 2.147 42% 1,522 103 2.969 58% 2,294 231 5.117 3,816 

43 130 2.373 42% 1,634 114 3.280 58% 2,380 244 5.653 4,014 

44 133 2.468 41% 1,742 128 3.457 59% 3,090 262 5.925 4,832 

45* 136 2.970 41% n.a. 132 4.251 59% n.a. 268 7.222 n.a. 
ที่มา :  สํานักงานประกันสังคม 
หมายเหตุ: *ขอมูลเมื่อเดือนธันวาคม 2545 (จํานวนผูขึ้นทะเบียนกับสถานพยาบาลเฉลี่ยทั้งป 6.651 ลานคน) 
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กรอบ 5.1 การใหสิทธิ์ประชาชนในการเลือกสถานพยาบาลในโครงการประกันสังคม 

 เมื่อเริ่มโครงการประกันสังคมนั้น  สปส. ยังไมเปดโอกาสใหผูประกันตนเลือกสถานพยาบาลไดเองโดย
สถานประกอบการจะเปนผูเลือกให ในปถัดๆ ไปจึงเริ่มโครงการใหผูประกันตนเลือกสถานพยาบาลไดเอง ตามลําดับ
เหตุการณดังนี้ 

 ป 2534 สถานประกอบการเลือกสถานพยาบาลใหลูกจางของตน 

 ป 2535 เริ่มโครงการนํารองใหผูประกันตนเลือกสถานพยาบาลเองในจังหวัดนนทบุรี 

 ป 2536 ขยายไปสูจังหวัดที่มีผูประกันตนต่ํากวา 6,000 คน จํานวน 19 จังหวัด 

 ป 2537 ขยายสูจังหวัดที่มีผูประกันตนต่ํากวา 50,000 คน จํานวน 22 จังหวัด 

 ป 2538 ขยายสูจังหวัดที่มีผูประกันตนสูงกวา 50,000 คน จํานวน 19 จังหวัด 

 ป 2539 กําหนดใหดําเนินการทั่วประเทศ 76 จังหวัด ยกเวน กทม. ซึ่งดําเนินการไดเพียงบางสวน 

 ป 2540 ดําเนินการไดทั่วทั้งประเทศ 

หมายเหต ุ การเปลี่ยนสถานพยาบาล ในป 2535 ใหเปลี่ยนไดทกุ 6 เดือน ตั้งแตป 2536 เปลี่ยนไดปละคร้ัง 

 หลังจากที่เริ่มเปดโอกาสใหผูประกันตนเลือกสถานพยาบาลไดเอง พบวาสัดสวนของผูประกันตนที่
เลือกสถานพยาบาลเอกชนเพิ่มข้ึนเปนลําดับในระหวางป 2534-39  ในป 2539 สัดสวนของผูประกันตนที่เลือก
สถานพยาบาลเอกชนอยูที่ 60%  และคอนขางคงตัวที่สัดสวนนี้มาจนถึงปจจุบัน (ดูตารางที่ 5.3)  

 ความสะดวกเปนกุญแจสําคัญที่ทําใหผูมีสิทธิ์สวนใหญเลือก รพ. เอกชน โดยเฉพาะอยางยิ่งใน กทม. 
และปริมณฑล และจังหวัดใหญบางจังหวัด  มีการศึกษาพบวาผูประกันตนที่เลือกสถานพยาบาลภาคเอกชนมักจะพึง
พอใจในดานความรวดเร็ว ความเพียงพอของแพทย พยาบาลและอุปกรณการรักษา ความเปนมิตรของเจาหนาที่ที่
ใหบริการ การมีเครือขายสถานพยาบาลและเวลาที่เปดใหบริการที่คอนขางมากกวาที่ไดรับจากสถานพยาบาล
ภาครัฐ   สําหรับผูที่เลือกสถานพยาบาลของรัฐทั้งที่เปนโรงเรียนแพทยและในตางจังหวัดมักจะเชื่อวาสถานพยาบาล
เหลานี้มีบุคลากรและความพรอมของเครื่องมืออุปกรณที่ดีกวา รพ. เอกชน (โดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อเทียบกับ รพ. 
เอกชนขนาดเล็กในตางจังหวัด) 
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ข. ระบบเครือขายสถานพยาบาล 

ระบบเครือขายสถานพยาบาลก็เปนจุดเดนอีกประการหนึ่งที่เกิดขึ้นในระบบประกันสังคมซ่ึง สปส. มีสวนใน
การสนับสนุนใหเกิดข้ึน  การมีระบบเครือขาย (เชน คลินิก) ทําใหผูประกันตนมีทางเลือกในการไปใชบริการที่
หลากหลายขึ้น  และการสรางระบบเครือขายที่กวางขวางของสถานพยาบาลของเอกชนหลายแหงเปนสาเหตุหนึ่งที่
ทําใหสถานพยาบาลของเอกชนเหลานี้ไดรับความนิยมมากกวาสถานพยาบาลของรัฐ53     

การที่มสีถานพยาบาลคูสัญญาหลักและเครือขายเพิ่มขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่งการที่มีสถานพยาบาลเอกชน
เขามารวมโครงการเพิ่มขึ้นมาก  และการมีนโยบายที่เปดโอกาสใหผูประกันตนสามารถเลือกขึ้นทะเบียนกับ
สถานพยาบาลไดเอง  ลวนแลวแตมีสวนสาํคัญในการสรางบรรยากาศการแขงขันระหวางสถานพยาบาลเพิม่ขึ้น
ทั้งสิ้น  ซึ่งนาจะมีสวนชวยใหผูประกันตนไดรับบริการดานการรักษาพยาบาลทีส่ะดวกสบายและมีคณุภาพดีขึ้น  ถามี
กลไกและกติกาการจายเงินและการตรวจสอบที่เหมาะสม 

อยางไรก็ตาม ในขณะที่สํานักงานประกันสงัคมมีแนวโนมทีจ่ะสนับสนุนใหสถานพยาบาลคูสัญญาหลกัมี
เครือขายในการใหบริการนั้น  สปส. ไมสูจะสนใจกับสถานพยาบาลเครือขายมากนกั โดยปลอยใหสถานพยาบาล
คูสัญญาหลกัเลอืกสรางและการทําขอตกลงกับเครือขายทั้งระดับรองและระดับสูงกวาเอง  ทั้งนี้ในการตรวจสอบและ
ประเมินคุณภาพการบริการของสถานพยาบาลนั้น  กองประสานการแพทยของสํานักงานประกันสังคมจะสง
เจาหนาที่และแพทยผูเชี่ยวชาญทําการตรวจสถานพยาบาลคูสญัญาหลักทั้งหมด  แตที่ยังไมเนนการเขาไปประเมิน
ตรวจสอบสถานพยาบาลคูสญัญารอง โดยอาจมีการสุมตรวจบาง54   

ในสวนของสถานพยาบาลระดับสูงกวา (supra-contractor) นั้น ก็มีปญหาในบางพื้นที่เชนกัน โดยมีทั้ง
กรณีที่สถานพยาบาลคูสัญญาหลักบางแหงพยายามผลกัผูปวยไขเรื้อรังหรือผูที่มคีวามเสีย่งสูงไปใหโรงพยาบาล
มหาวิทยาลยั  ซ่ึง สปส. ไดพยายามแกไขปญหานี้โดยปรับเปลี่ยนกติกาการจายเงินใหสอดคลองกับความเสีย่งของ

                                                   
53 เม่ือเริ่มโครงการในป 2534 ทั้งสถานพยาบาลภาครฐัและเอกชนที่เปนคูสัญญาหลักตางก็ยังไมมีเครือขายกับสถานพยาบาลอื่น  ในป
ถัดมาเริ่มมีการสรางเครือขาย โดยในป 2535 น้ัน สถานพยาบาลรฐัที่เปนสถานพยาบาลคูสัญญาหลักแตละแหงมีสถานพยาบาลที่เปน
เครือขายโดยเฉลี่ย 7.1 แหง ในขณะที่เอกชนมีสถานพยาบาลที่เปนเครือขายโดยเฉลี่ยเพียง 2.6 แหง  อัตราสวนดงักลาวทั้งของภาครัฐ
และเอกชนไดเพิ่มขึ้นเปนลําดับ แตภาคเอกชนมีการขยายเครือขายเรว็กวาในภาครฐัมาก  ในป 2544 สถานพยาบาลเอกชนที่เปน
คูสัญญาหลัก 1 แหง มีสถานพยาบาลเครือขายเฉล่ีย 24 แหง  ในขณะที่สถานพยาบาลภาครฐัแตละแหงมีสถานพยาบาลเครอืขายเฉลี่ย 
13 แหง   
 
 
 
 
 
54 จากการชี้แจงของเจาหนาที่กองประสานการแพทยฯ สาํนักงานประกันสงัคม  และเปนที่นาสังเกตวาในระยะประมาณปเศษที่ผานมาที่
กระทรวงสาธารณสุขไปตรวจจับคลินิกเถื่อนใน กทม. และปริมณฑลนั้น บางคลินิกท่ีถูกจับก็มีการทําสญัญาเปนคลินิกเครือขายของ รพ. 
ในโครงการประกันสังคม 
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แตละสถานพยาบาลมากขึ้น  นอกจากนี ้คณะผูวิจัยยังพบวา ในบางพื้นที่มีปญหาในการจายเงินในการสงตอผูปวย
ไปยังโรงพยาบาลมหาวิทยาลยั ทําใหโรงพยาบาลมหาวิทยาลยัแหงหนึ่งในภาคเหนือปฏิเสธที่จะรับผูปวยจาก รพ. 
เอกชนเกือบทั้งหมดในจังหวดันัน้  ซึ่งปญหานี้อาจสงผลใหผูประกันตนในโครงการบางรายไมไดรับการรักษาที่จําเปน
55 

 
ค.การปรับกลไกการจายเงนิแบบเหมาจายใหสอดคลองกบัความเสีย่งของสถานพยาบาลกลุม

ตางๆ  
กุญแจสําคัญทีท่ําใหโครงการประกันสังคมประสบความสาํเร็จในการดึงสถานพยาบาลเอกชนเขามารวม

โครงการ คือการใหสิทธิผูประกันตนในการเลือกสถานพยาบาล (ทั้งสถานพยาบาลของรัฐและเอกชน) และการจาย
คาตอบแทนซึ่งคุมกับการดําเนินการของสถานพยาบาล  สําหรับในประการหลังนั้น มีปจจัยทางประชากรเขามา
เกี่ยวของดวย กลาวคือ ผูประกันตนที่อยูในกองทุนสวนใหญอยูในวัยหนุมสาว ซึ่งมีอัตราการเจ็บปวยที่ต่ํากวา
ผูสูงอายุและเด็ก นอกจากนี ้ การท่ีผูมีสิทธิ์กลุมนี้อยูในธุรกิจเอกชนซึ่งคอนขางจะเขมงวดเรื่องการลาหยดุก็อาจทําให
คนกลุมนี้มีอัตราการมาใชสิทธิ์ที่คอนขางต่ําดวย  แตกลไกการจายเงินและจํานวนเงินที่จายกม็ีผลตอความสามารถ
ในการรักษาใหสถานพยาบาลเหลานี้อยูในโครงการ และในการชักจูงใหสถานพยาบาลรายใหมสมัครเขามารวม
โครงการดวย 

ในดานการจายเงินใหสถานพยาบาลนั้น กองทุนประกันสังคมไดปรับอัตราเหมาจายรายหัวและวิธีการ
จายเงินหลายครัง้ โดยในชวงเริม่ตนของการดําเนินงานในป 2534 สํานักงานประกันสังคมกําหนดอัตราเหมาจายให
สถานพยาบาลจาํนวน 700 บาทตอคนตอป ตอมาไดปรับเพิ่มอัตราเหมาจายเปน 800 บาทตอคนตอปในป 2538 
และในป 2541 ปรับเพิ่มเปน 1,000 บาทตอคนตอปสําหรับสถานพยาบาลที่มผีูประกันตนขอข้ึนทะเบียนไมเกิน 
50,000 คน และ 900 บาทตอคนตอปในกรณีทีม่ีผูประกันตนขอขึ้นทะเบียนเกิน 50,000 คน  และตั้งแตเดือนตุลาคม 
2543 จนถึงปจจุบัน ไดปรับเพิม่อัตราเหมาจายเปน 1,100 บาทตอคนตอปอัตราเดียวกันทุกโรงพยาบาล 

นอกจากนี้ในระหวางป 2543-44 ไดมีการปรับการจายคาตอบแทนใหสถานพยาบาลเพิม่ข้ึนถึงประมาณ 
280 บาทตอบตัร  ซ่ึงสวนหนึ่ง (150 บาทตอบัตร) เปนการเพิ่มตามภาระการเสี่ยง (ซ่ึงคาดวางบสวนนีจ้ะไปท่ี
โรงพยาบาลระดบัตตยิภมู ิโดยเฉพาะโรงพยาบาลที่เปนโรงเรียนแพทย เปนสวนใหญ) 

 
 
 
 

                                                   
55 อยางไรก็ตาม กรณีน้ีอาจเปนกรณีเฉพาะที่เกิดจากปญหาการบริหารจัดการของ สปส. ในสวนภูมิภาค (ประกนัสังคมจังหวัด)  ท้ังนี้ 
ผูวิจัยไดสอบถามผูบริหาร รพ. มหาวทิยาลัยอีกสองแหงใน กทม.  และไดรบัคําตอบจากผูบรหิารทั้งสองทานวาไมมีปญหานี้ และในกรณี
ท่ีสถานพยาบาลคูสัญญาปฏิเสธการจายเงิน  สปส. ก็สามารถหักเงนิคาหัวของสถานพยาบาลนั้นมาจายใหได  ผูวิจัยไดกลับไปสอบถาม
ผูบริหาร รพ. มหาวทิยาลัยในภาคเหนือแหงนั้นอีกครั้งหนึง่ และไดรับคําตอบวาไดสงเรื่องใหประกันสังคมจังหวัดหลายครั้งแลว แตไมได
รับการแกไข จึงตองหันมาใชวิธีขึ้นบญัชีดํา รพ. เอกชนเหลานั้นเอง     
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5.5 การดําเนินงานของสํานักงานประกันสังคมตั้งแตป 2545 เปนตนมา 
การดําเนินงานที่สําคัญของโครงการประกันสังคมในป 2545 คือการขยายความครอบคลมุของโครงการ

ประกันสังคมไปยังสถานประกอบการที่มลีูกจางตั้งแต 1 คนขึ้นไป  นอกจากนี้ในชวงการป 
การขยายความครอบคลุมของโครงการประกันสังคมไปยังสถานประกอบการที่มีลกูจางตั้งแต 1 คนขึ้นไป 
ตั้งแตวันที ่ 1 เมษายน 2545 สาํนักงานประกันสังคมไดขยายความครอบคลุมของโครงการประกันสังคมไป

ยังสถานประกอบการที่มลีูกจางตั้งแต 1 คนขึ้นไป  ซ่ึงกอนที่จะมีการขยายความครอบคลมุครั้งนี้ มีการประมาณ
เอาไววา ถามกีารลงทะเบียนอยางครบถวน ก็จะมีลกูจางเขาสูระบบประกันสังคมเพิ่มขึ้นอีก 2.78 ลานคน56 (รวมเปน
ผูมสีิทธิประกันสังคมประมาณ 8.8 ลานคน)  

ผลการดําเนินการจริงพบวา ในชวงที่กําหนดใหมกีารขึ้นทะเบียนนั้น จํานวนสถานประกอบการที่ขึ้น
ทะเบียนในโครงการเพิ่มข้ึนจาก 115,984 แหงในเดือนมีนาคม 2545 เปน 243,681 แหงในเดือนเมษายน  ขณะที่
จํานวนผูประกันตนเพิ่มข้ึนจาก 5.98 ลานคน เปน 6.30 ลานคน  ทั้งนี้ ในชวงเริ่มขยายความครอบคลมุนี ้สํานักงาน
ประกันสังคมมีนโยบายใหดําเนินการในลกัษณะคอยเปนคอยไปไมเขมงวด โดยใชวิธีการประชาสัมพันธและการเขา
หาสถานประกอบการและลูกจางที่เขาขาย  และหลังจากเสนตายที่กําหนดไวเมื่อสิ้นเดือนเมษายน 2545 แลว ก็ยังมี
สถานประกอบการที่ขึ้นทะเบียนเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ แตในอัตราที่ลดลง (ดูตารางที่ 5.4) 

จนถึงเดือนพฤษภาคม 2546 มีสถานประกอบการและผูประกันตนเพิ่มข้ึนเปน 310,149 แหง และ 7.3 ลาน
คนตามลําดับ57 ในจํานวนนี้เปนสถานประกอบการและผูประกันตนที่ทํางานในสถานประกอบการที่มลีูกจางต่าํกวา 
10 คน (รวมสถานประกอบการที่เคยมีลกูจาง 10 คนข้ึนไป) จํานวน 217,099 แหง และ 775,681คน ตามลาํดับ  
จํานวนผูประกันตนที่ขึ้นทะเบียนจริงในสถานประกอบการที่มลีูกจางต่ํากวา 10 คน มีจํานวนต่ํากวาจํานวน
ผูประกันตนขึ้นทะเบียนที่สํานักงานประกันสังคม และที่ TDRI ประมาณไวคอนขางมาก  ทั้งนี้ กองวิชาการและ
แผนงาน สํานักงานประกันสังคมเคยประมาณเอาไววาในป 2545 และ 2546 จะมีลูกจางในสถานประกอบการต่ํา
กวา 10 คน จํานวน 3.06 และ 3.26 ลานคน ขณะที่ TDRI ประมาณไวที่ 2.36 และ 2.49 ลานคน ตามลําดับ 

 
 
 
 
 
 
 
 

                                                   
56  คาดการณโดยสถาบันวจิัยเพื่อการพฒันาประเทศไทยเมื่อปลายป 2544  (สํานักงานประกันสงัคมเองคาดวาจะมีลูกจางเขาสูระบบ
ประกันตนเพิ่มขึ้นถงึ 3.5 ลานคน) 
57 จํานวนผูประกันตนที่สํานักงานประกนัสังคมรายงานนี้แตกตางจากจาํนวนที่สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติรายงานซึ่งแสดงไว
ในเดือนพฤษภาคมมีจาํนวน 7,919,129  คน และผูมีสทิธิซ้าํซอนจากประกันสังคมและขาราชการหรือรฐัวิสาหกิจจาํนวน 105,101 คน 
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ตารางที่ 5.4 จํานวนสถานประกอบการและผูประกันตนในโครงการประกันสังคม 2543-พค.46 
ประมาณการ2/ 

สปส. TDRI 

สถานประกอบการ 
และลูกจางที่ขึ้นทะเบียน 

2543 2544 พ.ค.45 1/ ธ.ค.45 พ.ค.46 

2545 2546 2545 2546 
สถานประกอบการรวม (แหง) 107,228 110,814 270,089 301,518 310,149     
สปก.ท่ีมีลูกจาง 10 คนขึ้นไป (แหง) 107,228 110,814 82,927 87,645 93,050     
สปก.ท่ีมีลูกจาง < 10 คน (แหง)3/ - - 187,162 213,873 217,099     
ผูประกันตนรวม (พันคน)4/ 5,899.5 5,983.4 6,716.4 7,047.6 7,314.2 9,060 9,290 8,324 8,717 
ผปต.ใน สปก. 10 คนขึ้นไป (พันคน) 5,810.1 5,865.2 5,935.1 6,144.4 6,382.4 6,000 6,030 5,964 6,222 
ผปต. ใน สปก. < 10 คน (พันคน)3/ - - 656.6 755.8 775.7 3,060 3,260 2,360 2,495 
ผปต. ตาม ม.39 (พันคน) 89.4 118.2 124.7. 147.4 156.1     

ที่มา : - กองวิชาการและแผนงาน สํานักงานประกันสังคม (ยกเวนตัวเลขประมาณการของ TDRI) 
หมายเหตุ :  1/ ไมมีขอมูลแบงแยกสถานประกอบการและผูประกันตนในเดือนเมษายน 2545 (ซึ่งถูกกําหนดเปนเสน

ตายของการขยายความครอบคลุม) 
 2/ ดู อัญชนา ณ ระนอง และศรชัย เตรียมวรกุล (2545) 
 3/ รวมสถานประกอบการและผูประกันตนในสถานประกอบการที่เคยมีขนาด 10 คนข้ึนไป แตตอมามี   
     ลูกจางต่ํากวา 10 คน 
 4/ ผูประกันตนที่เปนลูกจางในสถานประกอบการ ถือเปนผูประกันตนโดยบังคับตามมาตรา 33  สําหรับ  
     ผูประกันตนตามมาตรา 39  คือผูที่เคยเปนผูประกันตนที่เคยเปนผูประกันตนตาม ม.33 และไดสมัคร 
     เปนผูประกันตนโดยสมัครใจภายใน 6 เดือนนับจากวันสิ้นสภาพการจางงาน  นอกจากนี้ มีผูประกัน 
     ตนโดยสมัครใจตามมาตรา 40 ที่ไมเขาขายผูประกันตนตาม ม.33 และ 39  ซึ่งในที่นี้ไมไดรวม 
     คํานวณอยูในตาราง (ณ ธ.ค.45 มี 4 คน และ ณ พ.ค.46 มี 6 คน) 

 
การที่มผีูเขามาลงทะเบียนในโครงการนี้คอนขางนอยในปแรก (ประมาณรอยละ 20-30 ของจํานวนที่

คาดการณเอาไว) ไมไดเปนสิ่งที่อยูนอกเหนือความคาดหมายมากนัก  และทาง สปส. เองก็เนนมาตรการเรื่องการให
ขอมูลและชักจูงใหเขารวมมากกวาที่จะตรวจจับผูที่ไมเขาโครงการ  นอกจากนี ้ การเกดิขึ้นของโครงการ 30 บาทก็
อาจเปนอีกสาเหตุหนึ่งที่ทําใหนายจางและลูกจางเห็นความสําคญัของการเขารวมโครงการประกนัสังคมนอยลง ใน
ขณะเดียวกัน รัฐบาลเองก็ไมไดกระตือรือรนในเรื่องนี้มากนกั ซึ่งสาเหตุหนึ่งอาจเปนเพราะการมีลกูจางเขาโครงการ
ประกันสังคมมากขึ้นหมายความวารัฐบาลมีภาระในการจายเงินสมทบเพิม่ขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่ง เมื่อขอเท็จจริง
ปรากฏออกมาวา โดยเฉลีย่แลว รัฐบาลตองรับภาระการจายเงินสมทบใหผูมสีิทธ์ิประกันสังคมแตละคนในจํานวนที่
สูงกวาคาใชจายที่รัฐบาลจายใหกับโครงการ 30 บาท 

ในระยะแรก ผูบริหารกองทุนประกันสังคมบางทานมีความกังวลวาการขยายความครอบคลมุไปยังสถาน
ประกอบการที่มีลูกจางนอยกวาสิบคนจะสงกระทบดานลบตอกองทุนประกันสังคมดวยสาเหตุสองประการ
คือ  ประการแรก เปนที่เชื่อกันวา โดยเฉลีย่แลวลกูจางกลุมนี้นาจะมีเงินเดือนต่ํากวาลกูจางกลุมเดมิ  ซึ่งอาจจะมี
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ผลกระทบตอรายรับของโครงการประกันสังคม (ซ่ึงเก็บเงินสมทบเปนสัดสวนของเงินเดือน) และประการที่สอง การที่
มีผูมาขึ้นทะเบียนคอนขางนอยอาจมีปญหา adverse selection เกดิข้ึนได (กลาวคือผูทีม่ีปญหาหรือมีความเสี่ยง
ดานสุขภาพมีแนวโนมที่จะมาลงทะเบียนมากกวาผูที่มสีุขภาพแข็งแรง) ซึ่งสองประการนี้อาจดึงรายรับเฉลีย่ของ
กองทุนลงและดงึคาใชจายตอหวัดานการรกัษาพยาบาลทีก่องทนุตองจายใหสูงขึ้น 

จนถึงขณะนี้ ความกังวลทั้งสองประการยังไมไดกลายมาเปนปญหาขึ้นมาจริง  โดยในประการแรกนั้น 
นอกจากเงินเดือนเฉลี่ยของลกูจางจะไมไดลดลงแลว ยังเพิ่มขึน้อีกเลก็นอย ซึ่งอาจเปนผลมาจากการขยายตัวทาง
เศรษฐกิจที่ทําใหลูกจางโดยเฉลีย่มีรายไดเพิม่ขึ้น  นอกจากนี ้ ในชวงดังกลาวกม็ีการเพิม่ขึ้นของผูประกันตนในสถาน
ประกอบการที่มขีนาดสิบคนขึ้นไปอีกประมาณสองแสนคน (และอีก 2.8 แสนคนในหาเดือนแรกของป 2546 ในขณะ
ที่จํานวนผูประกันตนจากสถานประกอบการที่มขีนาดต่ํากวาสิบคนเพิ่มข้ึนเพียง 0.2 แสนคนในชวงเดียวกัน)58 

สําหรับความกังวลประการที่สองนั้น คณะผูวิจัยก็คาดวาไมนาจะเปนปญหาเชนกัน  โดยเมื่อพิจารณาอัตรา
การใชบริการของผูมสีิทธ์ิในการรักษาพยาบาลในโครงการประกนัสังคม (ตารางที่ 5.5) ก็พบวาอัตราการใชบริการใน
ป 2545 ไมคอยตางจากในป 2544 มากนัก  แมวาการที่จะสรุปเรื่องนี้ในขณะนี้อาจจะเร็วเกินไป เนื่องจากในป 2545 
นั้น กลุมผูประกันตนจากสถานประกอบการที่มีขนาดต่ํากวาสิบคนสวนใหญเพิ่งจะมีสิทธ์ิดานการรักษาพยาบาล
เพียงหกเดือนหรือนอยกวานั้น (ผูประกันตนจะมีสิทธิ์ใชบริการดานการรักษาพยาบาลหลังจากจายเงินสมทบครบ
สามเดือนแลวเทานั้น59)  แตในอีกแงหนึ่ง การที่มีขอกําหนดในเรื่องระยะเวลาที่ตองจายเงินสมทบกอนก็นาจะลด
แรงจูงใจที่สถานประกอบการบางแหงจะเลือกสมัครเขาโครงการประกันสังคมเนื่องจากมลีูกจางที่ปวยอยูกอนแลวลง
ไดพอสมควร  จึงนาจะสามารถปองกันหรือลดปญหา adverse selection ไดในระดับหนึ่งแลว 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                   
58 โดยรวมแลว จํานวนผูประกันตนที่เพิม่ขึ้นประมาณหกแสนคนจากเดือน พค.45- พค.46 เปนกลุมท่ีมาจากสถานประกอบการที่มี
ลูกจางตํ่ากวาสิบคนเพียง 1 ใน 5 เทานั้น 
59 นอกจากนี้สิทธิประโยชนในบางกรณ ีจะตองมีระยะเวลาการจายเงินสมทบที่นานกวาน้ี จึงจะสามารถขอรับประโยชนได ตัวอยางเชน 
กรณีคลอดบุตรตองจายสมทบไมนอยกวา 7 เดือน (ใน 15 เดือนกอนหนานัน้) กรณีสงเคราะหบุตรตองจายครบ 12 เดือน (ใน 36 เดือน)  
และกรณชีราภาพตองจายครบ 180 เดือน เปนตน 
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ตารางที่ 5.5  อัตราการใชบริการทางการแพทยของผูมีสิทธิ์ประกันสังคม (ครั้ง/คน/ป) 
ป ประเภทของบริการและสถานพยาบาล 

 2542 2543 2544 2545 

ผูปวยนอก 2.15 2.04 2.51 2.55 

+ รัฐบาล 2.07 1.85 2.37 2.45 

+ เอกชน 2.22 2.18 2.60 2.61 

ผูปวยใน 0.043 0.043 0.046 0.044 

+ รัฐบาล 0.041 0.042 0.041 0.039 

+ เอกชน 0.043 0.044 0.050 0.047 
ที่มา : สํานักงานประกันสังคม 
 
ดังนั้น ในแงผลกระทบทางการเงินของการขยายความครอบคลุมทีม่ีตอกองทนุประกันสังคมนั้น นาจะ

อนุมานไดวา จนถึงขณะนี้ การขยายความครอบคลมุไมนาจะผลดานลบตอสถานะทางการเงินของกองทุนแตอยาง
ใด     

เมื่อพิจารณาในภาพรวม กองทนุฯ มีรายรับจากการจายเงินสมทบของผูประกันตนและนายจางในป 2545 
มีจํานวน 30,447 ลานบาท และสวนที่รัฐบาลตองจายสมทบ 10,127 ลานบาท (รัฐจายใหบางสวน และมีสวนคาง
จายสะสมรวมเปนจํานวน 4,197 ลานบาท)  สําหรับการจายประโยชนทดแทน (ทั้ง 6 กรณ)ี ในป 2545 มีจาํนวน 
13,542 ลานบาท  สัดสวนเงินประโยชนทดแทนป 2545 เทากับรอยละ 33.4 เพิ่มข้ึนเล็กนอยจากป 2544 ซ่ึงอยูใน
อัตรารอยละ 32.5  ณ สิ้นป 2545 กองทุนประกันสังคมมีรายรับสุทธิ 11,014 ลานบาท และมีเงินกองทุนสุทธิ 
177,090 ลานบาท (คิดเปนรอยละ 99.9 ของสินทรัพยรวม) 

 
ตารางที่ 5.6  ผลการดําเนินงาน และฐานะทางการเงินของกองทุนประกันสังคม(ลานบาท) 

ป เงินสมทบ ประโยชน
ทดแทน 

สัดสวน
ประโยชน
ทดแทน/เงิน
สมทบ 

รายรับสุทธ*ิ เงินกองทุนสุทธ ิ สินทรพัยรวม เงินกองทุนตอ
สินทรพัยรวม 

2542 22,471 7,676 34.16% 20,523 88,562 88,990 99.5% 
2543 32,278 10,553 32.69% 26,688 115,060 115,772 99.4% 
2544 34,512 11,223 32.52% 28,489 143,298 143,473 99.8% 
2545 40,574 13,542 33.40% 33,814 177,090 177,319 99.9% 

ท่ีมา:  รายงานผลการดาํเนินงานกองทนุประกันสังคม  สํานักงานประกันสังคม 
หมายเหตุ:  * ไมรวมคาเผ่ือประโยชนทดแทน 
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ปญหาที่เกิดขึ้นในขณะนี้จากการที่มีผูมาขึ้นทะเบียนในโครงการประกันสังคมเพิ่มขึ้นนอยจึงไมใชปญหาที่

เกิดกับโครงการประกันสังคม  แตกลับไปมผีลกับโครงการ 30 บาท เพราะความลาชาในการขยายความครอบคลมุ
ของโครงการประกันสังคมครั้งนีท้ําใหจํานวนผูมสีิทธิ์ในโครงการ 30 บาท ซึ่งเคยคาดกันไววานาจะลดลงนับลานคน 
กลับลดลงเพียงเล็กนอย  (แตเดิมกระทรวงสาธารณสุขเคยประมาณการเอาไววาจะมีผูมสีิทธิ์ในโครงการ 30  บาท 
จํานวน 46.6 ลานคนในปงบประมาณ 2545 และลดเหลือ 45 ลานคนในปงบประมาณ 2546)  ซ่ึงจะมีผลในดานการ
จัดสรรงบ กลาวคือรัฐบาลตองจัดหางบมาใหโครงการ 30 บาทเพิ่มข้ึนจากเดิมทีเ่คยคาดการณเอาไว  แตในภาพรวม
แลว คาใชจายรวมของรัฐบาลสําหรับทั้งสองโครงการลดลงจากเดิม เนื่องจากรัฐบาลจะสามารถประหยัดคาใชจาย
จากการที่ไมตองจายเงินสมทบเขาโครงการประกันสังคมมากกวางบที่รัฐบาลจะตองจัดสรรเพิ่มใหกับโครงการ 30 
บาท  

 
การปรับตัวดานอื่นๆ ของกองทุนประกันสังคม 
ตั้งแตป 2545 เปนตนมา มีความเปลีย่นแปลงในดานอื่นๆ ของกองทุนประกันสังคมในสามประการใหญๆ 

คือ 
• เลื่อนการปรับอัตราเงินสมทบสําหรับความคุมครอง 4 กรณีแรก (ซึ่งลดลงจากรอยละ 1.5 เปน

รอยละ 1 สําหรับทุกฝายในป 2541 และมีกําหนดที่จะตองเพิ่มกลับขึ้นไปเปนรอยละ 1.5 ในป 
2546) ไปอีกหนึ่งป  สวนอัตราเงินสมทบสําหรับความคุมครอง 2 กรณี ใหคงไว คือกําหนดใหเรียก
เก็บจากฝายผูประกันตนและนายจางจากรอยละ 2 เพิ่มเปนรอยละ 3 (ฝายรัฐบาลจายอัตราเดิม
คือรอยละ 1)  ตั้งแตวันที่ 1 มกราคม 2546 เปนตนไป (ดูตารางที่ 5.1) 

•  ยุติแผนการขยายความคุมครองดานการรักษาพยาบาลไปยังคูสมรสของผูประกันตน  ซึ่งเปน
เรื่องที่รัฐบาลไดพยายามผลักดันในอดีตและเคยถูกกําหนดไวในแผนของ สปส. ตั้งแตยังไมมี
โครงการ 30 บาท  และที่ผานมา รัฐบาลไดเคยใชเงื่อนไขการปรับอัตราเงินสมทบเพิ่มกลับข้ึนไป
ฝายละ 0.5 ในป 2546 เปนเครื่องตอรองใหสํานักงานประกันสังคมขยายความคุมครองดานการ
รักษาพยาบาลไปยังคูสมรสของผูประกันตน  ขณะที่ทางสํานักงานประกันสังคมเองไมคอยเต็มใจ
ดําเนินการในเรื่องนี้มากนัก เพราะเกรงวาเงินจะไมพอ  

• เพิ่มประโยชนทดแทนในกรณีสงเคราะหบุตร จากเดิมที่กองทุนประกันสังคมจะเหมาจายให
ผูประกันตนที่มีสิทธิในอัตรา 150 บาท/เดือน/บุตรหนึ่งคน ไดปรับเพิ่มเปนอัตรา 200 บาท/เดือน/
บุตรหนึ่งคน โดยมีผลบังคับตั้งแตวันที่ 1 ธันวาคม 2545 ที่ผานมา    

•  แผนงานที่อยูในข้ันการศึกษาในป 2546 และป 2547 
o การขยายความคุมครองประกันสังคมกรณีการวางงาน  ซึ่งรัฐบาลไดรับปากกับตัวแทน

กลุมผูใชแรงงานไปแลวเมื่อวันที่ 1 พฤษภาคม 2546 วาจะให สปส. ดําเนินโครงการนี้
โดยเร็ว ปจจุบันยังอยูในระหวางการศึกษาถึงการกําหนดระยะเวลาความคุมครอง อตัรา
เงินสมทบที่เรียกเก็บที่เหมาะสม 
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o การเพิ่มเงินบํานาญกรณีชราภาพ 
o การขยายความคุมครองไปยังกลุมแรงงานนอกระบบ และกลุมแรงงานบางกลุม เชน 

กลุมลูกจางชั่วคราวในสวนราชการ กลุมเกษตรกร ประมง ผูประกอบอาชีพอิสระ   
 
การปรับตัวของกองทุนเงินทดแทน 

• ขยายความคุมครองและเพิ่มสิทธิประโยชนใหแกลูกจางและผูประกันตนจากกองทุนทดแทน
ผูประสบภัยจากการทํางาน โดยมีผลบังคับใชตั้งแตวันที่ 1 พฤษภาคม 2546 ดังตอไปนี้  

• เพิ่มวงเงินคารักษาพยาบาลกรณีเจ็บปวยรุนแรงจากเดิมที่เบิกไดตามจริงไมเกิน 85,000 บาทตอ
ครั้ง เปนไมเกิน 200,000 บาทตอครั้ง  

• ปรับเปลี่ยนระยะเวลาการจายคาทดแทนกรณีทุพพลภาพจากกองทุนเงินทดแทนจากเดิมจายเปน
คาทดแทนรายเดือนไมเกิน 15 ป เพิ่มเปนตลอดชีวิต (ซ่ึงเปนแนวทางเดียวกับการจายสิทธิ
ประโยชนในดานนี้ของกองทุนประกันสังคม) 
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6. กองทนุทดแทนผูประสบภัยจากรถ60 
  

กองทุนทดแทนผูประสบภัยจากรถ (หรือที่นิยมเรียกกันวา “กองทุน พรบ. รถ” หรือ “กองทุน พรบ. บุคคลที่
สาม”) มีจดุเริ่มมาจาก พรบ. คุมครองผูประสบภัยจากรถ พ.ศ. 2535 ซึ่งออกมาเพื่อแกปญหาเฉพาะหนาที่
ผูประสบภัยจากรถถกูปฏิเสธการรักษาจากสถานพยาบาล หรือผูประสบเหตุไมกลานําผูประสบภัยสงโรงพยาบาล  
พรบ. นี้กําหนดใหเจาของรถตองทําประกันความเสยีหายสําหรับบุคคลท่ีสามกับบริษัทประกันภัยของเอกชน และ
บริษัทประกันเหลานี้นําเบี้ยประกันสวนหนึ่งมาตัง้เปนกองทุนทดแทนผูประสบภัยจากรถ  ซึ่งจะจายคารกัษาพยาบาล
เบื้องตนและ/หรือคาทําศพใหจํานวนหนึ่งในกรณีที่ไมสามารถหาตัวผูกอความเสียหาย หรือจายคารกัษาเบื้องตนให
กอน แลวไปตาม “ไลเบี้ย” เรียกเก็บคาเสียหายจากผูกอความเสยีหายหรือบริษัทประกันของผูกอความเสยีหาย 

ในแงนี้ โครงการผูประสบภัยจากรถมีลกัษณะที่แตกตางจากโครงการประกันสุขภาพอื่นเกือบทุกโครงการ 
(ยกเวนกองทุนทดแทนผูประสบภัยจากการทํางาน) เนื่องจากโครงการประกันสุขภาพอื่นๆ มักเปนหลักประกันสําหรับ
แตละบุคคล  แตกองทุนนีคุ้มครองภัยที่เกิดจากความเสยีหายเฉพาะดานใหกับประชาชนทุกคน  ซ่ึงถือไดวาเปนสิทธิ์
ซํ้าซอนกับหลักประกันอ่ืนๆ ทุกสิทธิ์  และในแงหนึ่ง การที่ภัยจากรถมกัเกดิขึ้นโดยมผีูที่กอใหเกดิความเสียหาย  ผูที่
ไดรับความเสียหาย (รวมทั้งผูเสียหายโดยออม เชน สถานพยาบาลที่รับรักษา) จึงมีสิทธิ์เรียกรองคาชดใชจากผูที่กอ
ความเสยีหาย  แตการที่มสีิทธิ์ที่ซ้ําซอนทําใหผูประสบภัยมกัไมอยากใชสิทธ์ินี้ในกรณีที่มคีวามยุงยาก (เชน ตองไป
แจงความ) และในกรณีที่ผูประสบภัยมผีลประโยชนรวมกับผูกอความเสยีหาย  และที่ผานมาสถานพยาบาลหลาย
แหงไดกลาวหาวาบริษัทประกันบางแหงพยายามตั้งเงื่อนไขการเบิกจายใหยุงยากเพื่อประวิงหรือปฏิเสธการจายเงิน
สินไหมทดแทน  ซึ่งในแงของแรงจูงใจแลวขอกลาวหานี้ก็มีเหตุผลอยูไมนอย เพราะการที่สิทธิ์นี้มีความซ้ําซอนกับสิทธิ์
อ่ืนยอมผูทีค่วรมหีนาที่จายความเสียหายมโีอกาสที่จะ “โยนกลอง” ไปใหหนวยงานอื่น (ซึ่งมีหนาที่รับผิดชอบดูแล
สุขภาพของบุคคลเหลานั้นดวย) เปนผูรับผดิชอบจายแทน  ซ่ึงในอดตีนั้น มีกรณีบอยครั้งที่ทั้งโครงการ สปร. และ
โครงการประกันสังคมตองมารับผิดชอบคาใชจายสวนนี้แทนบริษัทประกันภัยรถหรือกองทุนทดแทนผูประสบภัยจาก
รถ 

 
6.1 กลไกการดําเนินการและกลไกการจายเงิน 

• พรบ.ฯ บังคับใหเจาของรถทําประกันภาคบังคับกับบริษัทประกันเอกชน ซึ่งกรมธรรมนี้ชดเชยคา
รักษาพยาบาลสําหรับบุคคลภายนอก (รวมไปถึงคาชดเชยในกรณีที่เสียชีวิต)  

• นอกจากบริษัทประกันภัยจะมีหนาที่จายความเสียหายตามกรมธรรมดังกลาวแลว  ยังตอง
จายเงินสมทบจํานวนหนึ่งเขากองทุนทดแทนผูประสบภัยจากรถ และบริษัทกลางคุมครอง
ผูประสบภัยจากรถดวย 

• กองทุนทดแทนผูประสบภัยจากรถทําหนาที่เปนทั้งตัวกลางในการจายความเสียหายเบื้องตนโดย
ไมตองรอพิสูจนความผิด61 เพื่อเปนหลักประกันใหกับสถานพยาบาลที่รับผูปวยอุบัติเหตุฉุกเฉิน  

                                                   
60 ดูรายละเอียดและขอมูลพื้นฐานเพิ่มเติมในศรชัย (2545) 
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แลวจึงไปไลเบี้ยเรียกเก็บคาเสียหายจากผูที่ตองรับผิด (บริษัทประกันหรือผูกออุบัติเหตุ62)  และ
ทําหนาที่เปนตัวแทนจายความเสียหายแทน (ในเพดานที่กําหนดเอาไว)63 ในกรณีที่หาคูกรณีไมได
หรือไมสามารถเรียกเก็บคาเสียหายจากผูที่ตองรับผิดได   

• ตั้งบริษัทกลางคุมครองผูประสบภัยจากรถ (โดยเงินสมทบจากบริษัทประกันในโครงการ) ขึ้นมา
เปนสวนเสริมบริษัทประกันภัยในการจายคาความเสียหาย และเปนตัวหลักในการรับประกัน
รถจักรยานยนต (ซึ่งที่ผานมามีโอกาสขาดทุนคอนขางสูง เนื่องจากเก็บเบี้ยประกันต่ําเมื่อเทยีบกบั
ความเสียหายที่เกิดขึ้น) 

• วิธีการจายเงินของกองทุนฯ เปนแบบ fee for service แบบมีเพดาน เหมือนกับกองทุนเงิน
ทดแทนของประกันสังคม 

6.2 ผลและปญหาในการดําเนินการที่ผานมา 
หลักการของกองทุนทดแทนผูประสบภัยจากรถเปนการจายคาเสียหายเบื้องตน (เพื่อเปนหลักประกันใหกับ

สถานพยาบาลที่รับผูปวยอุบัติเหตุฉกุเฉิน) แลวไปไลเบีย้กับผูรับผิดชอบ (บริษัทประกันหรือผูกอความเสยีหาย) ใน
ภายหลัง (ในกรณีที่สามารถหาตัวผูกระทําผิดได)  

ในการดําเนินการที่ผานมา กองทุนฯ มีความสามารถในการไลเบี้ยจากบริษัทประกันภัยคอนขางสูง ซึ่ง
สาเหตุหนึ่งคงเปนเพราะหนวยงานที่บริหารกองทุนคือกรมการประกันภัย กระทรวงพาณิชย ซึ่งมีอํานาจในการ
ควบคมุบริษัทประกันโดยตรง  ปญหาการไลเบี้ยของกองทุนฯ มักเกดิในกรณีที่ผูกอความเสียหายไมไดทําประกัน
เอาไว ซึ่งแมวาในปจจุบันจะยังไมใชปญหาใหญ แตกม็ีแนวโนมรุนแรงขึ้นเพราะจํานวนเจาของรถที่ไมยอมทําหรอืตอ
อายุประกันชนิดนี้มีแนวโนมสูงข้ึน     

การที่กองทุนฯ มีความสามารถในการไลเบีย้สูง ทําใหกองทุนฯ มีภาระการจายเองนอยมาก (32 ลานบาท
ตอปในป 2542-43) ซ่ึงนอยกวารายจายในดานการพิมพเครื่องหมายและการประชาสัมพันธ (46 ลานบาทในป 2542 
และ 71 ลานบาทในป 2543) เสียดวยซํ้า   

แตในขณะที่กองทุนฯ มีปญหาในการเรียกเก็บคาเสียหายจากบริษัทประกันภัยคอนขางนอยนั้น ที่ผานมา 
สถานพยาบาล (โดยเฉพาะสถานพยาบาลของรัฐจํานวนมาก) มีปญหาในการเรียกเก็บคาเสยีหายจากบริษัท
ประกันภัย เนื่องจากปญหาเอกสารไมสมบูรณ ปญหาผูเสยีหายไมใหความรวมมอื และปญหาบริษัทประกันภัยจงใจ
เรียกรองเอกสารเกินความจําเปนและใชเปนเหตุผลในการชลอหรอืปฏิเสธการจายคาเสียหาย  ทําใหในหลายกรณี
สถานพยาบาลหันไปใชสิทธ์ิอื่นที่ผูปวยม ี (เชน สวัสดิการขาราชการ ประกันสังคม และสิทธิ์ สปร.) ทั้งที่โดยหลกัการ
แลวจะตองเรียกเก็บเงินจากบริษทัประกันหรือกองทุนทดแทนผูประสบภัยจากรถกอน 

                                                                                                                                                       
61 รวมทัง้กรณีท่ีรถท่ีกอความเสียหายหลบหนี หรือบรษิัทประกันปฏิเสธการจายในขณะนั้น เปนตน 
62 แตในทางปฏิบัตินั้น ที่ผานมากองทนุฯ จะไปไลเบ้ียจากบรษิัทประกันเทาน้ัน  
63 หากมีความเสียหายเกินกวาคาความเสียหายเบื้องตนที่ไดรับ เชน ผูประสบภัยถึงแกความตาย หรือทพุพลภาพ  เปนตน พ.ร.บ. ฉบับน้ี
ไดกําหนดใหบรษิทัประกันภัย หรือผูกอความเสียหาย (กรณรีถไมไดทําประกันภัยไว) ตองชดใชคาความเสียหายสวนเกินนี้ใหแก
ผูประสบภัยตามอัตราที่กาํหนด ซึ่งประกาศโดยกระทรวงพาณิชย 
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นอกจากนี ้ การที่สิทธิ์ในกรณีนี้มีลกัษณะที่เปนสิทธิซ้ําซอนกับสิทธ์ิอื่นๆ ในดานการรักษาพยาบาล ทําให
ผูประสบภัยไมอยากใชสิทธิ์นี้ในกรณีที่มคีวามยุงยาก (เชน ตองไปแจงความ) และมีปญหาการพิสูจนหาตัวผูกอ
ความเสยีหาย โดยเฉพาะอยางยิ่งในกรณีทีผู่ประสบภัยมผีลประโยชนรวมกับผูกอความเสียหาย (เชน เปนผูกอความ
เสียหายเองหรือเปนญาติหรือเพื่อนฝูง หรือในกรณีที่ตกลงรับคาชดเชยจากผูกอความเสยีหายโดยตรงไปกอนแลว)   

กลไกการจายเงนิของแบบ fee for service แบบมีเพดาน ของกองทุนนี้ ก็มสีวนสรางแรงจูงใจให
สถานพยาบาลบางแหงแยงกันรับผูปวยเขามารกัษาเบื้องตน (และสถานพยาบาลเอกชนบางแหงยังคิดคารักษาที่
คอนขางสูงดวย)  แตเมื่อคาใชจายเริ่มใกลเคยีงกบัเพดานที่กองทนุจายแลว สถานพยาบาลเหลานี้ก็จะหยุดรักษาและ
ในบางกรณีพยายามผลกัภาระการรักษาไปให รพ. ของรัฐ 

 
6.3 การดําเนินการในปงบประมาณ 2545-46 

ในชวงป 2544-45 ซึ่งประเด็นเรื่องหลักประกันสขุภาพถวนหนาไดรับความสนใจคอนขางมากนั้น  บทบาท
ของกองทุนทดแทนผูประสบภัยจากรถไมคอยไดรับความสนใจเหมือนโครงการ 30 บาท ซึ่งสวนหนึ่งคงเปนเพราะมี
ความเปลีย่นแปลงที่สําคัญๆ ที่กระทรวงสาธารณสุขคอนขางมาก  และกลุมผูที่เกีย่วของกับกองทุนทดแทน
ผูประสบภัยจากรถโดยตรงสวนใหญจะเปนผูบริหารกองทุน (ซ่ึงเปนขาราชการ) และบริษัทประกันภัยเปนสวนใหญ  
ในขณะที่ผูที่จะไดรับประโยชนจากโครงการไมไดมคีวามเปนกลุมกอนเหมือนกลุมผูมีสิทธิ์และผูบริหารกองทุน
ประกันสังคมหรอืกลุมขาราชการ ซ่ึงตางก็เฝาจับตาดมูองการพฒันาของโครงการ 30 บาทและราง พรบ. หลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ ดวยความหวงใยวาจะมีการรวมโครงการของตนดานการรักษาพยาบาลของตนเขากับโครงการ 30 
บาท 

ในสวนของกองทุนทดแทนผูประสบภัยเองนั้น ก็ไดรับเสียงวิพากษวิจารณอยูเรือ่ยๆ ในเรื่องกําไรของบริษัท
ประกันภัยในการรับประกันรถยนต  และมีเสียงเรียกรองใหลดเบี้ยประกันภยัลงมา ซึ่งอาจจะชวยจูงใจใหผูที่หลบ
เลี่ยงไมทําประกนัหันมาทําประกันนี้ แตกรมการประกันภัย ซึ่งทําหนาที่ดูแลกองทุนนี้ มกัจะตอบขอเรียกรองนี้วาควร
ใชวิธีเพิ่มสิทธิประโยชนใหมากกวา   

ในชวงปลายปงบประมาณ 2545  ราง พรบ. หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พศ. 2545 ไดผานความเห็นชอบ
จากวุฒิสภา โดยคงขอความในมาตรา 12 ที่กําหนดให สปสช. สามารถเรียกเก็บคาสินไหมจากกองทุนทดแทน
ผูประสบภัย หรือจากบริษัทประกันภัยหรือบริษัทกลางฯ ตามสิทธิที่จะไดรับการทดแทนภายใต พรบ. คุมครอง
ผูประสบภัยจากรถ (ซึ่งคลายกับในมาตรา 11 ซึ่งกําหนดไวในทาํนองเดียวกันสาํหรับกองทุนทดแทนผูประสบภัยจาก
การทํางาน  แตในกรณีของมาตรา 11 นั้น กลุมผูมสีิทธิ์และผูบริหารกองทุนประกันสังคมไดตอรองและลงนามเปน
ลายลักษณอักษรรวมกับรัฐมนตรีที่เกี่ยวของหลายทานใหแกไข พรบ. ดังกลาว)  

เมื่อเปนเชนนี้ ในที่สุดก็มีเพยีงโครงการคุมครองผูประสบภัยจากรถเทานั้นที่ถูกกาํหนดโดย มาตรา 12 ของ 
พรบ. หลกัประกันสุขภาพแหงชาต ิพศ. 2545  ใหมาทํางานรวมกันกับ สปสช. ในระยะนี้  (หลังจากระยะเวลา 180 
วันที่กําหนดเอาไวในบทเฉพาะกาล)  แตจนถึงขณะนี้ ก็ยังไมมีสัญญาณใดใดวาผูบริหารกองทุนไดมีการดําเนินการ
อันใดที่จะตอบสนองตอมาตรา 12 ของ พรบ. หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พศ. 2545  

ความเปลีย่นที่เกิดขึ้นจากกองทนุทดแทนผูประสบภัยจากรถในปงบประมาณ 2546 คือ เพิ่มสทิธิประโยชน
ในกรณีที่เสยีชีวิตจากการจายคาชดเชยเบื้องตน (โดยไมตองพสิจูนความผดิ) 15,000 บาท เปน 35,000 บาท  ทําให
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เพดานคาชดเชยเบื้องตนกรณีทีร่วมคารักษาพยาบาลในกรณีทีผู่ประสบอุบัติเหตุเขารับการรักษาพยาบาลและ
เสียชีวติในเวลาตอมา เพิ่มขึ้นจาก 30,000บาทเปน 50,000 บาท  และในกรณีที่สามารถไลเบี้ยจากผูกระทําผิดหรือ
บริษัทประกันภัยของผูกระทําผดิ เพดานคาชดเชยในกรณีที่ผูประสบอุบัติเหตุเสียชีวิต ทุพลภาพ หรือสูญเสยีอวัยวะ 
ก็เพิ่มจาก 80,000 บาทเปน 100,000 บาท  (เพดานเงินชดเชยนี ้รวมคารักษาพยาบาลซึ่งยังคงมีเพดานอยูที ่50,000 
บาทเทาเดิม)  การเพิ่มสิทธิประโยชนในกรณีหลังนี้มผีลบังคับใชสําหรับทุกกรมธรรมที่ทําข้ึนตั้งแต 1 เมษายน 2546 
เปนตนมา  แตในสวนคาความเสียหายเบื้องตนที่จายโดยกองทนุฯ นั้น กองทุนฯ มีแผนที่จะจายคาเสียหายเบือ้งตน
เพิ่มข้ึนสําหรับผูที่เสียชีวติจากอบัุติเหตุที่เกิดข้ึนตั้งแต 1 เมษายน 2546 เปนตนมา  แตที่ผานมา กองทุนยังจายคา
ความเสยีหายเบือ้งตนสําหรับผูทีเ่สียชีวติจากอุบตัิเหตุใหนอตัราเดิม เนื่องจากกฎกระทรวงที่ออกมาแกไขเรื่องนี้ยัง
ไมไดผานการรับรองจาก ครม.  อยางไรกต็าม หลังจากที ่ ครม. รับรองกฎกระทรวงฉบับแกไขนี้แลว ทางกองทุนจะ
จายชดเชยใหเงินสวนเพิ่มนี ้(20,000 บาท) ยอนหลังใหผูรับประโยชนตอไป 
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7. โครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค 
 

โครงการ ”30 บาทรักษาทุกโรค” เปนโครงการทีพ่รรคไทยรักไทยเสนอขึ้นมาในชวงปลายป 
2543 กอนการเลือกตั้งทัว่ไป  และเริ่มดําเนนิการอยางรวดเร็วหลังจากทีพ่รรคไทยรักไทยชนะการ
เลือกตั้งดวยเสียงขางมากเมื่อตนป 2544 ภายใตชื่อ “นโยบายหลกัประกันสุขภาพถวนหนา 30 
บาทรักษาทุกโรค”  โดยเริ่มจากโครงการนาํรองระยะทีห่นึ่งและสอง ซึ่งใชวิธีออก “บัตรทอง” ใหกับ
ผูที่ไมมีสิทธิ์อ่ืน  แตเมื่อเร่ิมดําเนนิการทั่วประเทศ (ยกเวนกรงุเทพมหานครชั้นใน) ในเดือนตุลาคม 
2544 ก็ไดยุบรวมโครงการตางๆ ของกระทรวงสาธารณสุขเขาดวยกนั (เชน โครงการบัตรสุขภาพ 
500 บาทและโครงการ สปร.)  ที่ผานมา โครงการนี้ดําเนินการโดยกระทรวงสาธารณสุขเปนหลัก 
แตมีสถานพยาบาลของกระทรวงอืน่และของเอกชนเขารวมดวย  และมีการออก พรบ. หลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2545 มารองรับเมื่อปลายป 2545 

แตถึงแมวาโครงการนีเ้ปนโครงการที่ผลักดนัขึ้นมาโดยพรรคไทยรักไทย โครงการนี้ไมได
เปนโครงการที ่“คิดใหม” ตามคําขวัญของพรรคนี้เสียทั้งหมด  ในความเปนจริงแลว ส่ิงที่อาจถือได
วาเปนความคดิใหมของโครงการนี้คือตัวเลขคาบริการ 30 บาท (ซึ่งเปนตัวเลขที่ผูที่มีบทบาทอยาง
สูงในการคิดโครงการนี้เคยระบุเชนกันวานาํมาจากคาทางดวนในขณะนั้น แตในที่สุดแมกระทัง่
ตัวเลขนี้ก็ยงัไมสามารถนาํมาใชกับประชาชนในโครงการนี้ทัง้หมดได เพราะมีการทกัทวงวา
ประชาชนผูมสิีทธิ์เกือบครึ่งหนึง่ของโครงการนี้คือผูที่มสิีทธิ์ สปร. เดิม ซึ่งไมตองเสียคา
รักษาพยาบาลอยูแลว)  สวนประเดน็เรื่องหลักประกนัสุขภาพถวนหนานั้น เปนเรื่องที่มีผูเสนอมา
เปนเวลาเกือบสิบปแลว  ในการสัมมนาทีจ่ัดโดยสถาบนัวิจยัระบบสาธารณสุขและโครงการปฏรูิป
ระบบบริการสาธารณสุขในระหวางป 2542-43 ก็มีหัวขอสัมมนาเรื่องนีทุ้กครัง้  และใน
กระบวนการราง พรบ. สุขภาพแหงชาติ สํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพ (สปรส.) ก็ไดมอบหมายให
คณะทํางานของ สวรส. ซึ่งมี ศ.อัมมาร สยามวาลา เปนประธาน ไปจัดทํา ”ขอเสนอระบบ
หลักประกนัสขุภาพถวนหนา” ต้ังแตป 2543 ซึ่งมีผลงานออกมาเมื่อตนป 2544  (คณะทํางาน
พัฒนานโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาของสถาบนัวิจยัระบบสาธารณสุข 2544) และ
รัฐมนตรีชวยวาการกระทรวงสาธารณสุขซึ่งเปนผูรับผิดชอบหลักของโครงการนี้ในชวงปแรกมกัอาง
ถึงเอกสารชิ้นนี้ (หรือรางของเอกสารชิน้นี)้ วาเปน “คัมภีรไบเบิ้ลของโครงการ 30 บาท” 

แตถึงแมวาโครงการนีจ้ะไมใชแนวคิดใหมที่ริเร่ิมโดยบุคลากรของพรรคไทยรักไทย แตการ
ตัดสินใจนําโครงการนีม้าปฏบัิติตามแนวทางที่ดําเนินการในปแรกนับเปนการตัดสินใจกาวสาํคัญ
ที่สงผลสะเทือนตอระบบบริการสาธารณสุขของไทยในระดับอาจจะรุนแรงที่สุดในรอบสามสิบปที่
ผานมา  เพราะในขณะที่ภาพลักษณของโครงการ 30 บาทที่ออกสูสาธารณะจะเปนโครงการขยาย
หลักประกนัสขุภาพใหครอบคลุมประชาชนทกุคน  แตภายในกระทรวงสาธารณสขุเองนัน้ ความ
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เปลี่ยนแปลงที่มีผลกระทบสถานพยาบาลและบุคลากรมากที่สุดคือการปฏิรูปการเงินการคลังของ
ระบบบริการสาธารณสุข โดยเปลี่ยนวิธีการจัดสรรงบประมาณสามในสี่ของกระทรวงสาธารณสุข 
มาเปนการจัดสรรตามจํานวนประชากร ซึ่งนอกจากจะมีเปาหมายในการสรางความเสมอภาคใน
การใหบริการกับประชาชนมากขึ้นแลว กลุมผูบริหารที่ผลักดนัการปฏิรูปนี้ยังมุงหวังวาการปฏิรูป
ดานการเงนิการคลังจะสามารถเพิม่อํานาจซื้อของสถานพยาบาลในพืน้ทีท่ี่มีประชากรในเขตความ
รับผิดชอบมากแตขาดแคลนทรัพยากรดานสาธารณสุข และจะชกันาํใหเกิดการกระจายบุคลากร
และทรัพยากรดานสาธารณสุขอื่นๆ ตามไปดวย   

การจัดสรรงบโดยวิธนีี้สงผลใหโรงพยาบาลขนาดใหญ1ในเมืองใหญหลายแหง (ซึ่งในอดีต
สามารถดงึดูดแพทยเขามาเปนจํานวนมาก) เร่ิมประสบปญหาทางการเงนิเนื่องจากโรงพยาบาล
เหลานี้มีคาจางบุคลากรที่สูง และไมสามารถเรียกเก็บเงนิจากคนไขไดเหมือนเดิม  ปญหานี้ทาํให
ผูบริหารสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดในหลายจังหวัดหนัมาใชวิธีตางๆ ในการดึงเงนิกลับมาสู
โรงพยาบาลเหลานี ้ (เชน ผลักดันใหใชมาตรการรวมเงินเดือนที่จงัหวัด และการจดัสรรงบโดยแยก
งบผูปวยในมาไวทีก่องกลาง)  ในขณะเดียวกนั ผูบริหารโครงการที่สวนกลางเองก็ตระหนักถึง
ปญหานี้และไดเตรียมงบฉุกเฉิน (contingency fund ซึ่งใชชื่อทีเ่ปนทางการวาวา “งบประมาณ
เพื่อความมัน่คงของระบบบริการสุขภาพ”) ใหกับสถานพยาบาลที่มปีญหาการเงนิ โดยมเีงื่อนไข 
(conditionality) วาสถานพยาบาลที่มาขอรับความชวยเหลือจะตองทาํแผนปฏิรูปเพื่อปรับปรุง
ประสิทธิภาพและลดคาใชจายลง2  ซึ่งในชวงปแรกนัน้ ประมาณรอยละ 85 ของงบนี้ไปที่
โรงพยาบาลขนาดใหญ  

สําหรับโรงพยาบาลชุมชน (โรงพยาบาลระดับอําเภอ) จํานวนมากที่ไดรับงบประมาณ
เพิ่มข้ึนมากจากโครงการนี้นัน้ การไดงบเพิม่ข้ึนทําใหโรงพยาบาลเหลานี้ทาํงานไดคลองตัวขึ้น
กวาเดมิ  แตก็มีปญหาทีก่ารใชเงนิยังผกูติดกับกฎระเบียบหลายประการที่ยงัไมไดรับการแกไขใหมี
ความคลองตวัขึ้น  และที่สําคัญก็คือการที่มีเงินเพิ่มข้ึนอยางเดยีวยงัไมสามารถแกไขปญหาใหญ
ของโรงพยาบาลเหลานี ้  อันไดแกการขาดแคลนบุคลากร (โดยเฉพาะอยางยิ่งแพทย ซึ่งการจัดสรร
กําลังคนยงัขึ้นกับสวนกลางเปนหลกั)  นอกจากนี ้การทีม่ีผูมาใชบริการที่โรงพยาบาลชุมชนหลาย
แหงเพิ่มข้ึนหลังจากที่มโีครงการ 30 บาท ก็ยิง่เพิม่แรงกดดันของปญหานี้ใหมากขึ้นตามไปดวย 

                                                 
1 อันไดแกโรงพยาบาลที่มีขนาด 150 เตียงขึ้นไป เชน โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย (ซึ่งมักเปน
โรงพยาบาลระดับจังหวัดและระดับเขตขึ้นไป)  
2 วิธีนี้คลายวิธีที่กองทุนการเงินระหวางประเทศ (IMF) กําหนดในการปลอยกูใหกับประเทศที่ประสบวิกฤติ
เศรษฐกิจ  แตในกรณีของกระทรวงสาธารณสุข เงินที่ใหเปนเงินใหเปลา 
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นอกจากโครงการ 30 บาทจะมุงเนนที่การขยายหลกัประกันสุขภาพใหสิทธิครอบคลุม
ประชากรทัง้ประเทศ (universal coverage) และการปฏิรูปดานการเงินการคลังของระบบบริการ
สาธารณสุข (health care financing reform) แลว โครงการนีย้ังใหความสาํคัญกบัการปรับระบบ
บริการใหหนัมาเนนบทบาทของระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิ (primary health care) การ
เสริมสรางสุขภาพ (health promotion) การปองกนัโรค (prevention) ตลอดจนการทํางานเชงิรุก
ในชุมชนมากขึ้น   

การที่โครงการ 30 บาทมีการดําเนินการที่มีผลกระทบในหลายดาน  การสรุปการ
ดําเนนิงานของโครงการ 30 บาทในรายงานนี้ (ซึ่งเนนผลการดําเนินการในปงบประมาณ 2545 
เปนหลกั) จงึจะนําเสนอในสี่ตอนคือ ตอนที ่ 7.1 จะกลาวถึงงานในดานการสรางหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาและการลงทะเบียนผูมีสิทธใหครอบคลุมประชากรทัง้ประเทศ ตอนที ่7.2 กลาวถึง
การปฏิรูประบบการเงนิการคลังและผลกระทบดานการเงินตอสถานพยาบาล  ตอนที่ 7.3 กลาวถงึ
ผลการใหบริการในดานการรักษาพยาบาลและการสงเสริมสุขภาพ  ตอนที ่ 7.4 จะกลาวถึงการ
บริหารโครงการ 30 บาทในบริบทของการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา และการปรับตัวใน
ดานการบริหารโครงการหลงัจากที่ไดดําเนนิการผานมาหนึง่ปเต็ม 
 

7.1  การสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาใหครอบคลุมประชากรทั้ง
ประเทศและการขึ้นทะเบียนผูมีสิทธิ์ 

การสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาใหครอบคลุมประชากรทั้งประเทศถือไดวาเปน
ประเด็นใหญในทางการเมือง และเปนสิง่ที่ทาํใหโครงการ 30 บาทไดรับความสนใจจากฝายตางๆ 
เปนอยางมาก  แตประเด็นนี้กลับไมใชเร่ืองใหมหรือเร่ืองใหญของระบบบริการสาธารณสุข เพราะ
แตเดิมนั้น นอกจากโครงการสวัสดิการขาราชการและรฐัวิสาหกิจแลว กย็ังมโีครงการประกันสังคม 
โครงการบัตรสุขภาพ 500 บาท และโครงการ สปร. (ทีค่อยๆ ขยายความคุมครองจนครอบคลุมผูมี
รายไดนอย/วางงาน ผูสูงอายุ เด็ก ผูพกิาร ผูนําศาสนา และทหารผานศึก รวมประมาณ 20 ลาน
คนในป 2543)  ซึ่งเมื่อรวมกันแลว ก็จะเห็นไดวา ในป 2543 นั้น คนไทยสวนใหญ (ประมาณสอง
ในสามถึงสามในสี่) อยูภายใตความคุมครองของโครงการหลกัประกนัสุขภาพของภาครัฐอยูแลว 
(ดูตารางที ่ 7.1)  และที่ผานมา ก็เปนทีป่ระจักษชัดวา ฝายการเมอืงตั้งแตในอดตีถึงปจจุบันตางก็
เลือกที่ขยายความคุมครองดานสุขภาพมาโดยตลอด โดยเริ่มจากโครงการสงเคราะหผูมีรายได
นอย หรือ สปน. ในสมยัรัฐบาล มรว.คึกฤทธิ ์ปราโมช มาเปนโครงการสวัสดิการประชาชนดานการ
รักษาพยาบาล หรือ สปร. ซึ่งครอบคลุมประชากรเกือบคร่ึงประเทศ และกลายมาเปนโครงการ “30 
บาท รักษาทุกโรค” ในที่สุด 
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ตารางที ่7.1 ประมาณความครอบคลมุดานสวัสดิการและการประกันสุขภาพของประเทศ
ไทย ป 2543 

ระบบประกันสุขภาพ จํานวน  
(ลานคน) 

รอยละของ
ประชากร 

สวัสดิการประชาชนดานการรักษาพยาบาลสําหรับผูมีรายไดนอย
และผูที่สังคมควรชวยเหลือเกื้อกูล (สปร.) 

20 33% 

บัตรประกันสุขภาพ 500 บาท 7-8 12% 
สวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ ~ 7 11% 
ประกันสังคม 6 10% 
ประกันสุขภาพเอกชน ~ 5.9 ~ 10% 
ผูที่ยังไมมีหลักประกันใดใด >15.5 > 25% 
ผูที่มีหลักประกันซํ้าซอน* ? ? 
รวมประชากร 61.5 100% 

* ตัวอยางเชน ขาราชการที่มีพอแมหรือสมาชิกในครอบครัวที่มีสิทธิ์ประกันสังคมหรือ สปร.   
ขาราชการที่ทํางานเอกชน และผูที่มีหลักประกันสุขภาพของภาครัฐและประกันสุขภาพเอกชนใน
ขณะเดียวกัน   
ที่มา: ขอมูลสวนใหญไดจาก คณะทํางานหลักประกันสุขภาพถวนหนา สวรส. (2544) แตปรับดวย
ขอมูลผูมีสิทธิ์ในโครงการ สปร. จาก อัญชนา และวิโรจน ณ ระนอง (2544)  

 
ในแงนี ้ การขยายความครอบคลุมของหลักประกนัสขุภาพใหครอบคลุมประชากรสวนที่

เหลือจึงเปนเหมือนกาวเดนิไปขางหนาในทศิทางเดิม  ถึงแมวาจะเปนกาวที่คอนขางใหญเพราะ
การขยายความคุมครองครั้งนี้เปนการขยายความคุมครองสําหรับประชากรอีกประมาณ 15-20 
ลานคน ซึ่งในจํานวนนี้รวมชนช้ันกลางและกลุมผูมีฐานะดีที่คอนขางจะใหความสําคัญกับคุณภาพ
ของบริการมากกวากลุมประชากรที่ไดรับสิทธิ์ สปร. ในอดีต   

 
7.1.1  การสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาใหครอบคลุมประชากรทั้งประเทศ 

หลังจากที่โครงการนี้เร่ิมดําเนินโครงการนาํรองระยะทีห่นึ่งใน 6 จังหวดัในเดือนเมษายน 
2544 และโครงการนํารองระยะที่สองในอีก 15 จังหวัดในเดือนมิถนุายน  ก็ไดขยายขอบขายของ
การดําเนินการออกไปทั่วประเทศ (ยกเวนกรุงเทพมหานครชั้นใน) ในเดือนตุลาคม 2544 ซึง่เร็วกวา
แผนเดิม เนื่องจากมีแรงผลกัดันจากทัง้การเมืองและประชาชนใหดําเนนิการโดยเร็ว  และขยาย
การดําเนินการจนครบทุกพืน้ที่ในเขตกรุงเทพมหานครในเดือนเมษายน 2545 
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ก. การออกบตัร 
การขยายความคุมครองอาศัยกระบวนการออก “บัตรทอง” ใหกับประชากรที่ยังไมมี

หลักประกนัสขุภาพของภาครัฐมากอน หรือการเปลี่ยนบัตรใหกับผูที่เคยอยูในโครงการของ
กระทรวงสาธารณสุข อันไดแกโครงการ สปร. และโครงการบัตรสุขภาพ   การออกบัตรนี้อิง
ทะเบียนราษฎรเปนหลกั ประกอบกับขอมลูผูมีสิทธิ์ประกันสังคมจากสํานักงานประกันสังคม และ
ขอมูลขาราชการ  (ซึ่งเปนขอมูลที่หนวยงานตางๆ ของทางราชการรวบรวมเอาไวอยางไมเปนระบบ
นัก และสวนใหญไมไดรวมขอมูลของบิดามารดาและบตุรธิดาของขาราชการเอาไวดวย)  

การออกบัตรโดยใชขอมูลทะเบียนราษฎรเปนหลกันัน้ มีปญหาความคลาดเคลื่อน
คอนขางมาก  เนื่องจากมีประชากรจาํนวนมากทีย่ายถิ่นฐานหรืออพยพไปอยูทีอ่ื่นโดยไมไดแจง
ยายกบัทางการ  สําหรับขอมูลผูมีสิทธิ์ประกันสงัคม ซึ่งมีระบบฐานขอมูลทีท่ันสมัยนัน้  ในทาง
ปฏิบัติก็มีความเหลื่อมดานเวลาของการบนัทกึขอมูล (รวมทัง้ความเหลื่อมดานเวลาที่เกดิใน
ข้ันตอนการสงตอขอมูลใหกระทรวงสาธารณสุข)  นอกจากนี้ ก็ยงัมปีญหาระยะเวลาเหลื่อมของ
สิทธิ ์ (เชน ผูทีอ่ยูในโครงการประกันสงัคมในชวงสามเดือนแรกจะยงัไมไดสิทธิ์ในการ
รักษาพยาบาล  ในขณะที่ผูที่หยุดจายเงนิสมทบไปแลวจะยังมีสิทธิ์ไปอีกชวงหนึ่ง)  การที่ขอมูลที่มี
อยูไมสมบูรณ ทําใหมีปญหาในการตรวจสอบสิทธิ ์ โดยเฉพาะอยางยิ่งในสถานการณที่ตอง
ดําเนนิการออกบัตรอยางรวดเร็ว  จงึทาํใหเกิดปญหาการออกบัตรซ้าํซอนกับสิทธิเ์ดิมเปนจาํนวน
มาก   

นอกจากปญหาการขาดฐานขอมูลที่ถูกตอง และปญหาที่เกิดจากความเรงรีบในการ
ผลักดันโครงการและการออกบัตร (ซึ่งจังหวัดสวนใหญตองออกบัตรใหเสร็จภายในหนึ่งเดือน) แลว  
ปญหาสทิธิซ้าํซอนก็มทีั้งสวนที่เกิดจากปญหาโครงสราง (บางคนมีสิทธิ์หลายดานจริง เชน สมาชิก
ในครอบครัวของขาราชการที่ทาํงานในภาคเอกชน) ปญหาแรงจงูใจของผูมีสิทธิ ์ (ผูมีสิทธิ์ตองการ
รักษาสทิธิ์หลายอยางเนื่องจากเห็นวาไมมีสิทธิ์ใดที่ดีกวาสทิธิ์อ่ืนในทุกดาน หรือบางสิทธิ์ผูปวย
ตองทดรองจายเงนิไปกอน เชน ในกรณีสวัสดิการขาราชการ)  และในชวงแรกสถานพยาบาล
จํานวนมากมแีรงจูงใจในการออกบัตรใหไดมากเอาไวกอนเนื่องจากเขาใจวาจะไดรับการจัดสรรงบ
ตามจํานวนบตัรที่ออก จงึไมไดใหความสนใจกับปญหาสิทธิ์ซ้ําซอนอยางจรงิจัง 

ผลการดําเนินการในดานการออกบัตรพบวาในชวงสามเดือนแรก (ตค.-ธค. 44) มีบัตรที่ไม
ผานการตรวจสอบสิทธิ์ (ซึ่งมีทั้งปญหาสทิธิ์ซ้ําซอนและปญหาอืน่ เชน เลขประจําตัวบัตรประชาชน
ผิด ฯลฯ) ประมาณ 5 ลานบัตร (รอยละ 11.6 ของจํานวนบัตรทีอ่อกในชวงดังกลาว)  ตัวเลข
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ดังกลาวลดลงมาเหลือประมาณรอยละ 1 เมื่อส้ินไตรมาสแรกของป 25453  อยางไรก็ตาม ในระยะ
หลังที่การตรวจสอบสิทธิ์มีความเขมงวดมากขึ้นนั้น ยอดจํานวนบัตรที่ไมผานการตรวจสอบสิทธิก์็
เพิ่มกลับข้ึนมาอีกครั้งหนึง่ โดย เมื่อส้ินปงบประมาณ 2545 มีบัตรทองที่ผานการตรวจสอบสิทธิ์ 
45.4 ลานบัตร (ซึ่งจาํนวนนี้รวมคนไทยในตางประเทศที่สามารถตรวจสอบได เชน แรงงานที่ไป
ทํางานในตางประเทศ, ผูที่ไปศึกษาตอในตางประเทศ) แลว  และยังมีบัตร (หรือประชากร) ที่ไม
ผานการตรวจสอบสิทธิ์อีกเกอืบ 5 ลานคน (ดูตารางที ่7.2) ซึ่งในจํานวนนี ้รวมผูที่มีสิทธิ์ซ้ําซอน4 ผู
ที่อยูในทะเบยีนกลางและผูที่ไปทํางานในตางประเทศโดยไมแจงกับทางการไว)  นอกจากนีก้็ยงัมีผู
ที่ทางราชการไมสามารถออกบัตรทองให เชน ผูที่ไมมีเลขบัตรประจําตัวประชาชน)   

แมวาโครงการ 30 บาทมักจะอางถึงประโยชนที่คนจนจะไดรับ  แตการออกบัตรที่พึ่ง
ทะเบียนราษฎรเปนหลักก็มีปญหาการเขาไมถึงกลุมคนจนที่สุด ซึ่งมักเปนกลุมเรรอนและยายถิ่น
บอย (นอกจากนี้ ยังมีความไมชัดเจนเกี่ยวกับกลุมคนที่ยังไมไดสัญชาติไทย)  ที่ผานมาได ปญหา
ไปสําหรับกลุมแรงงานตางถิ่นไดรับการแกไขไปแลวบางโดยใหลงทะเบียนที่ปลายทางไดโดยใหเจา
บานหรือนายจางรับรอง แตปญหาของกลุมคนที่ไมมีบัตรประชาชน (ซึ่งรวมถึงคนไทยจํานวนไม
นอย เชน ชาวเล ชาวเขา) ยังคงเปนปญหาอยูในบางสวน  ซึ่งอาจมีผลทําใหเปาหมายที่จะสราง
ห ลั ก ป ร ะ กั น สุ ข ภ า พ ถ ว น ห น า สํ า ห รั บ ค น ไ ท ย จ ะ ยั ง ไ ม บ ร ร ลุ ไ ด จ ริ ง ใ น เ ร็ ว วั น นี้

                                                 
3 ขอมูลจากสํานักงานประกันสุขภาพ เมื่อ 1 เมษายน 2545 (ดู วิโรจน และอัญชนา 2545ข) 
4 ยกเวนผูที่มีสิทธิซ้ําซอนระหวางสวัสดิการขาราชการและประกันสังคม ซึ่งปจจุบันมีจํานวนประมาณหนึ่งแสน
คน 
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ตารางที่ 7.2 ความครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพของโครงการตางๆ 

กันยายน 2545 พฤษภาคม 2546   หนวย : 
ลานคน ขรก./

รสก. 
ประกัน
สังคม 

สิทธิ
ซ้ํา

ปกส./
ขรก. 

UC30บ.+
บัตร

สุขภาพ* 

UC 
สปร. 

รวม 
UC* 

ไมมี
สิทธิ/รอ
ตรวจสอ
บ** 

รวม ขรก./
รสก. 

ประกัน
สังคม 

สิทธิซ้ํา 
ปกส./
ขรก. 

UC 30
บ.* 

UC 
สปร. 

รวม 
UC* 

ไมมี
สิทธิ/รอ
ตรวจสอ
บ** 

รวม 

ทั้งประเทศ 3.83 6.94 0.098 21.34 24.03 45.37 4.93 61.16 3.95 7.92 0.105 45.61 24.64 45.65 4.70 62.33 
รอยละ** 6.3% 11.3% 0.2% 34.9% 39.3% 74.2% 8.1% 100.0% 6.3% 12.7% 0.2% 73.2% 39.5% 73.2% 7.5% 100.0% 
เหนือ 0.66 1.13 0.013 3.96 5.11 9.07  10.86 0.69 1.29 0.014 9.12 5.20 9.13  11.11 
ตอ./ น. 0.95 2.21 0.017 6.89 9.66 16.55  19.73 1.00 2.54 0.018 16.68 9.91 16.69  20.25 
กลาง 0.64 1.25 0.021 2.72 2.63 5.35  7.26 0.67 1.45 0.024 5.39 2.70 5.40  7.54 
ตะวันออก 0.24 0.52 0.006 1.48 1.36 2.85  3.61 0.24 0.60 0.007 2.83 1.39 2.83  3.68 
ตะวันตก 0.16 0.26 0.003 1.02 0.85 1.87  2.29 0.17 0.30 0.004 1.88 0.88 1.88  2.36 
ใต 0.51 0.59 0.008 3.01 3.35 6.36  7.46 0.53 0.68 0.008 6.48 3.47 6.49  7.70 
กทม. 0.65 0.94 0.028 2.26 1.07 3.33  4.94 0.63 1.02 0.031 3.22 1.09 3.23  4.92 
ที่มา :  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สิงหาคม 2546) 
หมายเหตุ : * รวมคนไทยในตางประเทศที่สามารถตรวจสอบได (เชน แรงงานที่ไปทํางานในตางประเทศ, ผูที่ไปศึกษาตอในตางประเทศ เปนตน) 
                 ** ไมสามารถระบุสิทธิไดแนนอน หรือไมสามารถตรวจสอบสิทธิได  และรวมถึงผูที่ไปทํางานในตางประเทศโดยไมแจงกับทางการไว 
                 *** รอยละของจํานวนประชากรทั้งประเทศ 

 



ก1.  ความครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพภายใตโครงการตางๆ 
 เปาหมายหนึ่งของการดําเนินโครงการ 30 บาท คือการขยายความครอบคลุมหลักประกัน
ทางสุขภาพไปสูประชาชนที่ยังไมมีหลักประกันสุขภาพใดๆ เพิ่มข้ึน  จากตารางที่ 1 แสดงถึง
โครงการหลักประกันสุขภาพที่รัฐดําเนินการซึ่งแบงเปน 3 กลุมหลัก ขอมูลที่รวบรวมโดย สปสช. 
ระบุวาเมื่อส้ินปงบประมาณ 2545 (กันยายน 2545) มียอดจํานวนผูมีสิทธิ์ในโครงการสวัสดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ 3.8 ลานคน  โครงการประกันสังคมมีจํานวน 
6.9 ลานคน  (และผูที่มีสิทธิซ้ําซอนระหวางประกันสังคมและสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ
ประมาณหนึ่งแสนคน)  โครงการ 30 บาทฯ (รวมบัตรสุขภาพ 500 บาท และคนไทยที่อยู
ตางประเทศ) 45.3 ลานคน  รวมทั้ง 3 โครงการ ครอบคลุมประชากรไดประมาณ 56.2 ลานคน 
หรือรอยละ 92 ของประชากรทั้งประเทศ  อยางไรก็ตาม ยังมีประชากรอีกอยางนอย 4.9 ลานคน 
หรือรอยละ 8 ของประชากรทั้งประเทศที่ยังไมมีสิทธิหรือไมสามารถระบุสิทธิไดแนนอน   
 จากขอมูลลาสุดที่รายงานโดยสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติเมื่อเดือนพฤษภาคม 
2546 พบวามีประชากรที่ยังไมสามารถระบุสิทธิไดหรือยังอยูในขั้นตอนตรวจสอบ (ซึ่งถือไดวาเปน
กลุมที่ยังไมไดรับหลักประกันสุขภาพจากโครงการของรัฐ) จํานวน 4.7 ลานคน ลดลงเล็กนอยจาก
เมื่อส้ินปงบประมาณ 2545  ขณะที่ประชาชนที่มีหลักประกันสุขภาพจากทั้ง 3 โครงการที่รัฐเปน
ผูดําเนินการมีจํานวนรวมทั้งสิ้น 57.6 ลานคน หรือรอยละ 92.5 ของประชากรทั้งประเทศ 
 

ก2. ปญหาในการออกบตัร  
ที่ผานมา กระบวนการการออกบัตร แจกบัตร ตรวจสอบสิทธิ์ เปลี่ยนบตัร เก็บบัตรคืน ฯลฯ 

ยังเปนปญหาที่ใชเวลาของเจาหนาที่ระดบัตางๆ คอนขางมาก โดยเฉพาะอยางยิง่ในจงัหวัดที่เขา
โครงการนาํรอง ซึง่ในชวงแรกจะออกบัตรทองใหเฉพาะกลุมผูที่ไมมีสิทธิ์อ่ืน แตในชวงเดือนตุลาคม 
2544 ก็ตองเปลี่ยนบัตร สปร. ชนิดตางๆ มาเปนบัตรทองหมวด “ท”  ซึ่งในกระบวนการนี้จงัหวัดนํา
รองสวนใหญ (โดยเฉพาะอยางยิง่จงัหวัดนาํรองกลุมแรก) มักจะตองออกบัตรใหมทัง้หมด
เนื่องจากหลายจังหวัดมกีารแบงโซนใหมเพราะมโีรงพยาบาลเอกชนเขารวมโครงการ เมื่อมีการ
ออกบัตรใหม เจาหนาที่ในหลายจังหวัดตองออกไปแจกบัตรและแลกบัตรเดิมคืนกลับมา  หลงัจาก
เดือนตุลาคม 2544 ก็ยงัมีการเปลี่ยนแปลงในดานบัตรอยูเร่ือยๆ เชน ในกรณีที่มกีารออกบัตรผิด 
หรือเมื่อสํานักงานประกนัสุขภาพแจงยอดหรือรายชื่อผูทีม่ีสิทธิ์ซ้าํซอน เจาหนาที่ในระดับทองถิน่ก็
ตองออกไปตรวจสอบหรือในบางกรณีเก็บบัตรที่แจกไปแลวคืนจากประชาชน  และคาดกันวา
หลังจากที่เร่ิมเปดโอกาสใหประชาชนเลือกสถานพยาบาล การออกบัตรใหมและเก็บบัตรคืนจะ
ยังคงเปนปญหาใหญของเจาหนาที่ในระดบัทองถิน่ตอไป โดยเฉพาะอยางยิง่ในชวงที่ระบบบตัร
ประชาชนอเิลกโทรนกิซึง่รัฐบาลเคยประกาศวาจะนาํมาใชทั่วประเทศยังไมเกิดขึ้นจริง  
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การออกบัตรทีเ่คยเปนปญหามากในอดีตอีกประการหนึง่คือ การออกบัตรรายไดนอย  ซึ่ง
ในชวงทีย่ังเปนโครงการ สปร. มีการออกบตัรนี้ทุกสามป  (และเมื่อมีโครงการ 30 บาท เกิดขึ้น บัตร
นี้ก็ถกูเปลี่ยนมาเปนบัตรทองหมวด “ท”)  ในอดีต มีการศึกษาหลายชิน้ทีพ่บวาการออกบัตรนี้มี
ปญหามากทั้งในดานความแมนตรงและความตรงประเดน็ (ดูการสรุปเร่ืองนี้ใน วิโรจนและอัญชนา 
2545ค และ 2545ง)  ทําใหหลายฝายเสนอใหนําโครงการหลกัประกนัสุขภาพถวนหนาเขามาแทน
การสงเคราะหผูมีรายไดนอย  แตการทีโ่ครงการ 30 บาทไมไดเปนโครงการฟรีเหมือนโครงการ 
สปร. ทําใหมกีารทักทวงวาโครงการ 30 บาทเปนโครงการทีท่ําใหผูถอืบัตร สปร. เดิมมีคาใชจาย
เพิ่มข้ึน  ผูบริหารโครงการ 30 บาทจึงตัดสินใจแยกบัตรของโครงการนี้ออกเปนสองประเภท คือ
บัตรทอง 30 บาท และบัตรทองหมวด “ท” (ซึ่งไดรับการยกเวนคาธรรมเนียม 30 บาท)  ซึ่งการแยก
ประเภทนี้ไมไดเปนปญหาสาํหรับผูมีสิทธิ ์สปร. สวนใหญ ซึ่งไดสิทธิน์ีต้ามอาย ุ(เชน กลุมเด็ก และ
กลุมผูสูงอาย)ุ สําหรับประชากรกลุมอ่ืนๆ บางกลุม เชน ผูพกิาร ทหารผานศึก และพระ/ผูนํา
ศาสนาอืน่ ถงึแมวาจะมีปญหาบาง แตการตรวจสอบสิทธิ์ทําไดงายไมยากนัก  สวนที่มีปญหามาก
ที่สุดคือกลุมผูมีรายไดนอย ซึ่งในอดีตเองก็มีกระบวนการออกบัตรที่ยุงยากกวากลุมอ่ืน เนื่องจากมี
ปญหาในการคัดกรองและตรวจสอบสิทธิค์อนขางมาก  การที่กระทรวงสาธารณสุขไดส่ังให
หนวยงานในระดับทองถิ่นดาํเนนิการออกบัตรรายไดนอยรอบใหมเพื่อทดแทนบัตรผูมีรายไดนอย
เดิม (ซึ่งสวนใหญจะมีอายคุรบสามป) จึงทาํใหนอกจากหนวยงานเหลานี้จะมีภาระดานการออก
บัตรประเภทใหมๆ เพิ่มข้ึนหลังจากที่มีโครงการ 30 บาทขึ้นมาแลว ก็ยงัไมสามารถลดภาระงาน
ดานการออกบัตรรายไดนอยลงตามที่บางฝายเคยตั้งความหวงัเอาไวดวย 
 

ข. การขึ้นทะเบียนผูมีสิทธิ์กับสถานพยาบาล 
 แมวาการดําเนินโครงการ 30 บาทฯ จะใชวิธีดําเนนิการแยกจากสองโครงการหลกัในดาน
ประกันสุขภาพที่มีอยูเดิม (สวัสดิการขาราชการและโครงการประกันสังคม)  แตในดานการ
ใหบริการนัน้ โครงการ 30 บาทฯ ก็อาศัยระบบบริการดานการแพทยและสาธารณสุขที่มีอยูเดมิ  
โดยใชสถานพยาบาลในสังกดักระทรวงสาธารณสุขเปนหลักเหมือนกบัโครงการ สปร. และบัตร
สุขภาพในอดตี  และพยายามดึงสถานพยาบาลภาครัฐในสังกัดอืน่ และโรงพยาบาลเอกชนเขา
มารวมโครงการดวย  โดยตั้งแตเร่ิมโครงการนาํรองระยะที่สอง กระทรวงสาธารณสุขเปนผูจัดสรร
ประชากรและงบนี้ใหกับสถานพยาบาลตางๆ (รวมทัง้โรงพยาบาลนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสขุ
และโรงพยาบาลเอกชนดวย)  ที่ผานมาการจัดสรรประชากรใหข้ึนทะเบียนกับสถานพยาบาลใดจะ
พิจารณาจากภูมิลําเนาตามทะเบียนราษฎรของผูมีสิทธิ์เปนหลกั  แตมีแผนที่จะใหสิทธิ์ประชาชน
เลือกขึ้นทะเบยีนกับสถานพยาบาลไดเองในอนาคต   
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ในชวงเริ่มโครงการนี้เกือบทัว่ประเทศเมื่อตนปงบประมาณ 2545 มีสถานพยาบาลที่เปน
คูสัญญาระดับตนจํานวน 967 แหง รับข้ึนทะเบยีนประชากรประมาณ 40.7 ลานคน เปน
สถานพยาบาลของรัฐในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขจํานวน 829 แหง รับผิดชอบประชาชน 38.8 
ลานคน (มากกวารอยละ 95 ของประชากรที่อยูในโครงการ)  สถานพยาบาลรัฐนอกสงักัด
กระทรวงสาธารณสุขจํานวน 60 แหง มปีระชากรขึ้นทะเบียน 1.1 ลานคน  และมสีถานพยาบาล
เอกชนที่เขารวมโครงการในชวงแรก 67 แหง ไดรับการจัดสรรประชากรจํานวน 0.8 ลานคน (รอย
ละ 1.9 ของประชากรในโครงการ) (ดูตารางที่ 7.3)  เมื่อส้ินงบประมาณป 2545 จํานวน
โรงพยาบาลทีเ่ขารวมโครงการเพิ่มข้ึนเปน 1,006 แหง  ซึง่สวนใหญเปนการเพิม่ในเขต
กรุงเทพมหานครชั้นใน ซึ่งเปนโรงพยาบาลนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและเอกชนเปนสวน
ใหญ ทาํใหสัดสวนผูข้ึนทะเบียนกับสถานพยาบาลรัฐนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และ
สถานพยาบาลเอกชนเพิ่มข้ึนเปนรอยละ 4.5 และ 4.1 ตามลําดับ  อยางไรก็ตาม โรงพยาบาลใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขยังคงรับผิดชอบประชากรเปนจํานวนถงึ 41.5 ลานคน หรือรอยละ 
91.5 ของประชากรในโครงการ 

ในปที่สองของการดําเนินโครงการ (ปงบประมาณ 2546) จํานวนโรงพยาบาลในกระทรวง
สาธารณสุขทีอ่ยูนอกสงักัดสํานักปลัดกระทรวงฯ ลดลงจาก 16 แหงในปกอนเหลอื 7 แหง โดย
โรงพยาบาลสวนหนึง่ไดออกจากโครงการไป (เชน โรงพยาบาลแมและเด็ก และศูนยสงเสริม
สุขภาพเขตตางๆ5)  ในขณะที่จํานวนโรงพยาบาลรัฐนอกกระทรวงสาธารณสุขเพิ่มข้ึน 4 แหง และ
จํานวนโรงพยาบาลเอกชนในโครงการลดลงสุทธ ิ 5 แหง โดยโรงพยาบาลหลายแหงใหเหตุผลวา
ไดรับการจัดสรรประชากรนอยเกินกวาจุดคุมทุน  สําหรบัประชากรทีเ่คยอยูในความรับผิดชอบของ
โรงพยาบาลทีถ่อนตัวไปนั้น สวนใหญถูกโอนไปขึน้ทะเบียนกับสถานพยาบาลในสังกัดสาํนกั
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ซึ่งโดยภาพรวมแลวไมไดทําใหสัดสวนประชากรทีข้ึ่นทะเบยีนกบั
สถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเปลี่ยนแปลงไปมากนัก (เพิ่มข้ึนเล็กนอยเปนรอยละ 
91.9 ซึ่งยงัใกลเคียงกับปกอน) ในขณะที่สัดสวนของประชากรที่ข้ึนทะเบียนกับสถานพยาบาล
เอกชนมจีํานวนลดลงเล็กนอยเหลือรอยละ 3.8  

                                                 
5 ซึ่งตนสังกัดของสถานพยาบาลเหลานี้ใหเหตุผลวาสถานพยาบาลเหลานี้เนนทํางานในสวนของการสงเสริม
สุขภาพและปองกันโรคเปนหลัก โดยไมจําเปนตองเขารวมโครงการโดยตรง 
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ตารางที่ 7.3  จํานวนโรงพยาบาลและประชากรที่ขึ้นทะเบียนกับโรงพยาบาลกลุมตางๆ  
ธ.ค. 44 ก.ย. 45 พ.ค. 46 จํานวน รพ. / ปชก.ที่

ขึ้นทะเบียน 
หนวย 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

รพ. ทั่วประเทศ แหง 967 100.0% 1,006 100.0% 1,000 100.0% 
รพศ./รพท. แหง 92 9.5% 94 9.3% 94 9.4% 
รพช. แหง 720 74.5% 719 71.5% 720 72.0% 
รัฐ นอก สป. ก.สธ. แหง 17 1.8% 16 1.6% 7 0.7% 
รัฐ นอก ก.สธ. แหง 60 6.2% 70 7.0% 74 7.4% 
เอกชน แหง 67 6.9% 93 9.2% 88 8.8% 
นอกเครือขาย แหง 11 1.1% 14 1.4% 17 1.7% 
เหนือ แหง 213 22.0% 213 21.2% 212 21.2% 
อีสาน แหง 321 33.2% 320 31.8% 318 31.8% 
กลาง แหง 137 14.2% 139 13.8% 136 13.6% 
ตะวันออก แหง 72 7.4% 72 7.2% 71 7.1% 
ตะวันตก แหง 50 5.2% 50 5.0% 48 4.8% 
ใต แหง 165 17.1% 164 16.3% 161 16.1% 
กทม. แหง 12 1.2% 51 5.1% 56 5.6% 
ประชากรทั่วประเทศ ลานคน 40.68 100.0% 45.33 100.0% 45.61 100.0% 
รพศ./รพท. ลานคน 8.93 22.0% 9.96 22.0% 10.29 22.6% 
รพช. ลานคน 29.3 72.0% 30.95 68.3% 31.21 68.4% 
รัฐ นอก สป. ก.สธ. ลานคน 0.55 1.4% 0.56 1.2% 0.4 0.9% 
รัฐ นอก ก.สธ. ลานคน 1.11 2.7% 2.02 4.5% 1.98 4.3% 
เอกชน ลานคน 0.79 1.9% 1.84 4.1% 1.73 3.8% 
นอกเครือขาย* ลานคน 0.1 0.2% 0.17 0.4% 0.19 0.4% 
เหนือ ลานคน 8.39 20.6% 9.06 20.0% 9.12 20.0% 
อีสาน ลานคน 15.82 38.9% 16.54 36.5% 16.68 36.6% 
กลาง ลานคน 5.19 12.8% 5.34 11.8% 5.39 11.8% 
ตะวันออก ลานคน 2.68 6.6% 2.84 6.3% 2.83 6.2% 
ตะวันตก ลานคน 1.77 4.4% 1.87 4.1% 1.88 4.1% 
ใต ลานคน 5.88 14.5% 6.35 14.0% 6.48 14.2% 
กทม. ลานคน 0.95 2.3% 3.32 7.3% 3.22 7.1% 
ที่มา :  สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
หมายเหตุ :  *  จํานวนประชากรที่ขึ้นทะเบียนกับสถานพยาบาลที่ใหบริการนอกเครือขาย ซึ่งถูกรวมอยูในจํานวน
ประชากรของสถานพยาบาลแตละประเภทแลว  
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7.2 การจดัสรรงบในโครงการ 30 บาท การปฏิรูปการเงินการคลังระบบ
บริการสาธารณสุข และผลกระทบดานการเงินตอสถานพยาบาล 

แมวาการสรางหลักประกนัสุขภาพถวนหนาใหครอบคลุมประชากรทัง้ประเทศเปนประเด็น
ใหญในทางการเมือง และเปนสิ่งทีท่ําใหโครงการ 30 บาทไดรับความสนใจจากฝายตางๆ เปน
อยางมาก  แตความเปลี่ยนแปลงที่สําคญัที่กอใหเกิดปฏิกิริยาจากกลุมผูใหบริการมากที่สุดกคื็อ
การเปลี่ยนวิธกีารจัดสรรงบประมาณสามในสี่ของงบกระทรวงสาธารณสุขมาใชวิธีเหมาจายราย
หัว (capitation) ในปงบประมาณ 2545  ซึ่งถือไดวาเปนการเปลี่ยนระบบการจัดสรรงบของ
กระทรวงสาธารณสุขในระดับที่ไมเคยปรากฏมากอน 

การเปลี่ยนแปลงวิธกีารจัดสรรงบประมาณครั้งนี้เกิดขึน้พรอมๆ กนักับการขยายโครงการ 
30 บาทออกไปทั่วประเทศในปงบประมาณ 2545  และถึงแมวาความเปลี่ยนแปลงนี้ไมไดเกิดจาก
โครงการ 30 บาทโดยตรง  (ในชวงโครงการนาํรอง ของโครงการ 30 บาทก็ใชระบบงบประมาณ
แบบเดิม แตมีการจัดสรรงบเพิ่มใหจังหวดัที่อยูในโครงการนี)้  แตความเปลีย่นแปลงที่เกิดขึ้นมี
ความสัมพันธกับแนวคิดเรื่องการประกันสขุภาพ ซึง่เปนแนวคิดที่เปนพื้นฐานของโครงการ 30 บาท 

 
7.2.1  การประกันสุขภาพสองแนวทาง 

การจัดการประกันสุขภาพนัน้ทาํไดหลายวธิี  วธิีหนึ่งซึ่งใชในโครงการสวัสดิการขาราชการ
คือรัฐบาลทําตัวเปนผูรับประกันเอง โดยใหผูมีสิทธิห์รือผูใหบริการมาเบิกคาใชจายทีเ่กิดขึ้นจาก
รัฐบาล  แตปญหาใหญของการประกนัโดยวธิีนี้คือไมสามารถควบคุมคาใชจายได และเปนไป
ไดมากวาวิธนีีอ้าจกอใหเกิดปญหาดานการคลังของประเทศอยางรุนแรงถานํามาใชกบัประชากร
ทั้งประเทศ 

วิธีที่สองซ่ึงถูกนํามาใชกับโครงการประกนัสังคมก็คือ หนวยงานของรฐั (ซึ่งในกรณีนี้คือ
สํานักงานประกันสังคม) ทําหนาที่เปนผูซือ้บริการจากสถานพยาบาลแทนผูประกนัตน  ซึง่ในการ
ดําเนนิการตามวิธนีี้นัน้ สํานักงานประกนัสังคมกําหนด (หรือเจรจาตอรอง) อัตราเบี้ยประกนัทีจ่ะ
ซื้อบริการจากสถานพยาบาล  ซึง่วธิีทีง่ายที่สุดก็คือการใชอัตราเบี้ยประกันอัตราเดียวสําหรับทกุ
คนในโครงการ และซื้อบริการจากทั้งสถานพยาบาลของรัฐและเอกชนในอัตราเดียวกัน   

ความแตกตางที่สําคัญของการประกันสุขภาพสองวิธนีี้คือ วิธีแรกรัฐบาลเปนผูรับประกัน
ความเสีย่งเอง  ขณะทีใ่นวิธทีี่สองนัน้ รัฐบาลทําตัวเปนผูซื้อประกันซึง่โอนความเสี่ยงไปให
สถานพยาบาล  ซึ่งถารัฐบาลสามารถโอนความเสี่ยงทัง้หมดไปใหสถานพยาบาลแลว ก็ยอมทําให
รัฐบาล (ซึ่งในกรณีนี้คือกองทุนประกันสงัคม) สามารถทราบลวงหนาวาจะมีคาใชจายตอคนเทาใด  
(การดําเนนิการในชวงประมาณเกือบสิบปแรกนั้น กองทนุประกนัสังคมใชวิธีโอนความเสี่ยง
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ทั้งหมดไปใหสถานพยาบาล แตตอมาเขามาแบงรับความเสี่ยงโดยการจายเบี้ยประกันเพิม่ให
สถานพยาบาลที่มีผูไปใชบริการมาก และจายเพิ่มใหสําหรับการรักษาโรคที่มีคาใชจายสูง เปนตน)   

การโอนความเสี่ยงจากรัฐบาลไปใหสถานพยาบาลไมไดหมายความวาเปนการโยนภาระ
ทางการเงินไปใหสถานพยาบาลรับแตเพียงฝายเดยีว  (โดยเฉพาะอยางยิ่งในกรณทีี่การตกลงเขา
รวมโครงการเปนการตกลงโดยความสมัครใจของสถานพยาบาลที่เขารวมเอง  ซึ่งที่ผานมา 
โรงพยาบาลเอกชนเกือบทัง้หมดซึ่งที่เขารวมโครงการประกันสงัคมโดยสมัครใจมีกําไรจากการเขา
รวมโครงการนี)้  เพราะในกรณีที่แตละโรงพยาบาลมีจาํนวนผูประกนัตนมากพอ กจ็ะสามารถเฉลี่ย
ความเสีย่งระหวางผูประกันตนที่ไมเคยมาใชบริการเลย กับผูที่มาใชบริการที่ปวยเล็กนอยไปจนถึง
ปวยหนัก  ดังนั้น ในกรณีที่เบี้ยประกันที่ไดรับสูงกวาคาใชจายเฉลี่ยทีต่องจายออกไป โรงพยาบาล
สวนใหญก็จะมีกําไรจากการเขารวมโครงการนี้ ซึง่เปนกรณีที่เกิดขึ้นจริงในโครงการประกันสงัคม  
ดังนัน้ ถาในระยะประมาณสิบปที่ผานมานี ้ สํานกังานประกันสงัคมใหสถานพยาบาลเอกชนทุก
แหงในโครงการประกันสงัคมนํายอดคาใชจายจรงิที่สถานพยาบาลเหลานัน้ใชในการใหบริการ
ผูปวยในโครงการประกนัสังคมมาเบิกจากสํานักงานประกันสังคม (ในทํานองเดียวกนักับที่เบิกจาก
โครงการสวัสดิการขาราชการในอดีต)  ยอดเงินที่สํานกังานประกนัสงัคมจะตองจายให
สถานพยาบาลเหลานี้ก็จะต่ํากวายอดเงินที่สํานักงานประกันสงัคมจายออกไปจริงๆ ตามวิธีเหมา
จายรายหวัเปนจํานวนมาก  แตทั้งนี้ขอสรุปขางตนจะเปนจริงก็ตอเมือ่พฤติกรรมการใหบริการของ
สถานพยาบาลเหลานี้จะตองไมเปลี่ยนแปลงไปเมื่อสํานกังานประกนัสงัคมเปลี่ยนกติกาการ
จายเงิน  แตในทางปฏิบัตินั้น ถาสาํนกังานประกนัสังคมยินยอมใหสถานพยาบาลเบิกจายโดยใช
กติกาแบบโครงการสวัสดิการขาราชการแลว ก็มโีอกาสมากที่สถานพยาบาลจํานวนมากจะ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมในการใหบริการ จนทาํใหในที่สุดแลวสํานักงานประกันสงัคมจะเสีย
คาใชจายมากกวาที่จายออกไปจริงในชวงสิบปที่ผานมา (ในทํานองเดียวกนักับโครงการสวัสดิการ
ขาราชการที่ประสบปญหามากจนตองหนัมาใชวธิีจํากัดสิทธิ์การใชสถานพยาบาลของ
สถานพยาบาลเอกชน) 

สาเหตหุนึง่ที่คาใชจายในการประกันสุขภาพสองกรณนีี้มคีวามแตกตางกันก็คือ 
สถานพยาบาลที่สามารถเบกิคารักษาพยาบาลไดอยางเต็มที่ จะมีแนวโนมที่จะเลอืกประเภทของ
บริการที่มีคาใชจายสงู และในบางกรณีอาจใหบริการ (และยา) ที่เกนิความจําเปน รวมไปถงึการ
เก็บคาบริการในอัตราที่สูง (ถากติกาการเบิกจายเปดชองให) ซึง่โดยรวมแลวอาจนาํไปสูการใช
บริการที่มากและมีคาใชจายสูงเกนิความจาํเปน  ในขณะที่สถานพยาบาลที่ไดเงนิมาลวงหนาใน
ลักษณะเหมาจายกม็ีแรงจูงใจที่จะประหยดัคาใชจาย เพื่อรักษากําไรหรือปองกนัไมใหขาดทนุ  แต
มาตรการประหยัดเหลานี้อาจบรรลุโดยการพยายามจาํกดัปริมาณและ/หรือคุณภาพของบริการ 
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รวมถึงการประวิงเวลาในการรักษาคนไข หรือ “ผลักคนไข” ใหไปรับบริการที่อ่ืนแทน  ซึ่งโดยรวม
แลวมีแนวโนมที่จะนําไปสูการใหบริการที่ตํ่ากวาและในมาตรฐานที่ตํ่ากวาที่ควรจะเปน 

ที่ผานมา โครงการสวัสดิการขาราชการซึง่ครอบคลุมประชากรเพียงหนึ่งในสิบของประเทศ
ก็ประสบปญหาคาใชจายทีเ่พิ่มข้ึนอยางรวดเร็วจนตองใชวิธีตัดสิทธิประโยชนลง (ดูตอนที ่ 4) และ
พยายามปฏิรูปโครงการนี้ต้ังแตยังไมไดดําเนนิโครงการ 30 บาท  จึงแทบจะเปนไปไมไดเลยที่
ภาครัฐจะนํากลไกและกติกาการจายเงนิของโครงการนีม้าใชในการ “สรางหลกัประกันสุขภาพถวน
หนา” ในขอบเขตทั่วประเทศ  สําหรับโครงการประกันสังคมเองนัน้ ที่ผานมาสํานักงาน
ประกันสงัคมก็ไดพยายามแกปญหาแรงจูงใจในดานการรักษาพยาบาลของสถานพยาบาลโดย
ปรับกลไกการจายเงินใหสอดคลองกับความเสี่ยงของสถานพยาบาลมากขึ้น (ดูตอนที ่5)   

นอกจากโครงการประกนัสังคมแลว กระทรวงสาธารณสุขเองก็ไดนําวิธีการเหมาจายราย
หัวมาใชกับโครงการบัตรสุขภาพ 500 บาท และโครงการ สปร.  โดยในโครงการบัตรสุขภาพนั้น 
นอกจากสถานพยาบาลจะมีรายไดจากการขายบัตรใบละ 500 บาทแลว กระทรวงสาธารณสุขยัง
จายเงินสมทบใหบัตรละ 500-1,000 บาท อีกดวย  สําหรับโครงการ สปร. นั้น ต้ังแตปงบประมาณ 
2541 เปนตนมา กห็ันมาใชวิธีการจัดสรรงบแบบเหมาจายรายหวั (ในอัตรารอยละ 50 75 และ 
100 ในปงบประมาณ 2541-43 ตามลําดบั) ใหแตละจังหวัดตามจาํนวนผูมีสิทธิ์ในโครงการ  และ
ในจังหวัดสวนใหญ กม็ีการจัดสรรงบใหสถานพยาบาลตาม (หรือโดยคํานงึถงึ) จํานวนผูมีสิทธิท์ี่
อยูในความรับผิดชอบของโรงพยาบาลเชนกัน  อยางไรก็ตาม ในทัง้สามโครงการทีก่ลาวมานี้ การ
จัดสรรงบ (หรือจายเงนิ) ใหสถานพยาบาลเปนลกัษณะของการจายเงินเพิ่มเติมจากเงนิเดือน งบ
ลงทนุ และงบอื่นๆ ที่สถานพยาบาลไดรับอยูเดิม6  ซึง่ทาํใหสถานพยาบาลมกัเห็นวาโครงการ
เหลานี้เปน “รายไดพิเศษ” ซึ่งเกิดจากการขยายบริการของสถานพยาบาล  โดยเฉพาะอยางยิ่ง
โครงการประกนัสังคม ทีส่ถานพยาบาลของรัฐสามารถนํารายไดบางสวนมาแบงใหเจาหนาที่ใน
ลักษณะคลายกับโบนัสอีกดวย  ซึง่ทําใหเจาหนาที่สถานพยาบาลของรัฐหลายแหงมีภาพที่ดีและ
ใหความสนใจกับโครงการประกันสงัคมเปนพิเศษ 

แตถาหนัมาพจิารณาวาโครงการประกันสงัคมก็จายเงินใหกับสถานพยาบาลของเอกชน
ในอัตราที่เหมอืนกับที่จายใหโรงพยาบาลของรัฐ  ซึ่งโรงพยาบาลเอกชนเหลานี้ตองมีภาระในการ
ลงทนุและจายเงนิเดือนใหเจาหนาที่ของโรงพยาบาลเอง  และเปนทีท่ราบกนัวาโรงพยาบาลเอกชน
ที่อยูในโครงการประกันสงัคมโดยสวนใหญมีวัตถุประสงคในการหากาํไร  ดังนัน้ จึงนาจะอนุมาน
ไดโดยไมยากวา ในระยะยาวนัน้ โรงพยาบาลเอกชนเหลานีจ้ะสมคัรใจอยูในโครงการนีก้็ตอเมื่อ
คาตอบแทนทีสํ่านักงานประกันสังคมจายใหโรงพยาบาลจะตองสามารถครอบคลุมคาใชจายในทุก
                                                 
6 ถึงแมวาในทางปฏิบัติแลว ในโรงพยาบาลระดับอําเภอบางแหงนั้น งบ สปร. จะกลายเปนงบกอนใหญที่สุดของ
โรงพยาบาลก็ตาม 
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ดานของโรงพยาบาลในการใหบริการผูทีม่าใชสิทธิ์ประกนัสังคมได  ซึ่งยอมรวมถงึเงนิเดือน
พนักงานคาใชจายในดานการลงทุนของโรงพยาบาลเหลานี้ดวย (โดยเฉพาะอยางยิ่งโรงพยาบาล
เอกชนบางแหงที่มีผูมีสิทธิ์ประกันสงัคมเปนฐานลูกคาหลัก)  ซึ่งเมื่อพิจารณาจากขอมูลเหลานี้ 
(รวมทั้งขอเท็จจริงทีว่า โครงการประกนัสังคมสามารถดําเนนิการมานานกวาสิบปโดยผูใชบริการ
และผูใหบริการมีความพอใจในระดับหนึ่ง) แลว ก็สามารถสรุปไดวา โดยหลกัการแลว มีความ
เปนไปไดที่จะใหรัฐบาลเขามาซื้อบริการแทนประชาชนทั้งประเทศจากสถานพยาบาลตางๆ (ทั้ง
ของรัฐและเอกชน) ภายใตกติกาที่ใกลเคยีงกับโครงการประกันสังคม7 

 
7.2.2 การ “ปฏิรูป” ระบบการจัดสรรงบประมาณโดยโครงการ 30 บาท 

โครงการประกนัสังคมเปนโครงการประกนัสุขภาพที่ใหสิทธิ์ผูประกนัตนเปนผูเลือก
สถานพยาบาลเอง  ซึง่โดยหลักการแลว ในบรรดาสถานพยาบาลที่ผูมีสิทธิ์สามารถเลือกไดนัน้ 
สถานสถานพยาบาลที่สามารถตอบสนองตอความตองการของผูมีสิทธิ์ก็จะมีรายรับจากโครงการ
มากตามไปดวย  ซึ่งสอดคลองกับแนวคิดหนึ่งที่แพรหลายในซีกโลกตะวนัตกคือ “เงนิตามผูปวย” 
(money follows patients) ซึ่งเปนแนวคิดที่สนับสนุนใหมีการปฏิรูประบบประกันสุขภาพและ
ระบบบริการสาธารณสุขใหตอบสนองกับความตองการของผูรับบริการ (people-centered และ 
demand-driven) มากขึน้ ซึ่งแนวคิดทํานองนี้มีอิทธิพลตอการปฏิรูปในดานอืน่ดวย (รวมทั้ง
ขอเสนอเรื่องคปูองการศึกษา ในการปฏิรูปการศึกษาในบางประเทศ) 

แนวคิดนี้เนนถึงความเสมอภาคที่ประชาชนแตละคนจะเขาถงึและไดรับบริการที่มี
คุณภาพทัดเทยีมกนั  ซึ่งนยัประการหนึง่ของหลักการนีก้็คือ สําหรับบริการสาธารณสุขพื้นฐานที่
ผูรับบริการแทบทุกคนจะตองไปใชบริการนั้น ถาเปนไปไดประชาชนยอมเลือกที่จะไปใชบริการใน
สถานพยาบาลที่สะดวกในการเดินทาง  ดังนัน้ โดยหลกัการแลว ถาประชาชนมีอํานาจซื้อใกลเคียง
กันบริการเหลานี้ยอมจะตองกระจายออกไปทั่วประเทศตามความหนาแนนของประชากรในแตละ
พื้นที8่  

ถาใชเกณฑเร่ืองจํานวนประชากรในการวดัแลว ก็คงจะปฏิเสธไดยากวาในดานการเขาถึง
และคุณภาพของบริการดานสาธารณสุข (อยางนอยในระดับที่ประชาชนในแตละพืน้ที่จาํเปนตอง
ไปใชบริการ) ยังมีความเหลือ่มลํ้ากนัคอนขางมาก  ทั้งในสวนของภาครัฐเองและภาคเอกชน  ทัง้นี้
ในสวนของภาครัฐนั้น ระบบงบประมาณที่ใชอยูเดิมมีแนวโนมที่ใชผูใหบริการตัวตั้ง (supply-
                                                 
7 ถึงแมวาอัตราคาบริการอาจจะแตกตางออกไปดวยปจจัยหลายประการ เชน โครงสรางอายุ (และการเจ็บปวย)
ของประชากร และการประหยัดที่อาจเกิดจากการเฉลี่ยความเสี่ยงในขอบเขตที่กวางกวา เปนตน 
8 ซึ่งในกรณีนี้ ปญหาที่อาจเกิดขึ้นตามมาก็คือประชาชนในพื้นที่ที่มีประชากรเบาบางจะมีความยากลําบากใน
การเขาถึงบริการมากกวาในพื้นที่ที่มีประชากรหนาแนน 
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driven) และมักจัดสรรงบใหตามทรัพยากรที่มีอยูเดิม (เตียง แพทย ฯลฯ) ทําใหพื้นที่ทีเ่จริญและ
ประชาชนมีอํานาจการซื้อสูงมักจะสามารถดึงทรัพยากรดานสาธารณสขุ (ทั้งภาครัฐและ
ภาคเอกชน) เขาไปสูพื้นที่ได  (เปนทีน่าสงัเกตวาความเหลื่อมลํ้านี้จะเพิ่มมากขึ้นเมื่อนับรวม
ภาคเอกชนเขาไปดวย)  

นอกจากจะมปีญหาความเหลื่อมลํ้าแลว  ที่ผานมาความเหลื่อมลํ้ายังมีแนวโนมเพิ่มข้ึน 
โดยทั้งแพทยและเตียงมีแนวโนมกระจุกตวัในกรงุเทพมหานครและในเมืองใหญมากขึ้นเรื่อยๆ  ใน
สวนของกระทรวงสาธารณสขุนั้น โรงพยาบาลระดับจังหวัดและระดับเขตมีจํานวนเตียงมากกวา
โรงพยาบาลระดับอําเภอทั่วประเทศรวมกนัประมาณรอยละ 60  และในดานจํานวนแพทยนั้น 
โรงพยาบาลระดับอําเภอทั่วประเทศประมาณ 800 โรงพยาบาลมีแพทยที่ปฏิบัติงานอยูเพียง
ประมาณ 2,600 คนจากแพทยทั้งหมดมากกวา 20,000 คน 

สาเหตุขางตนเปนสาเหตุสําคัญที่กลุมผูบริหารกระทรวงสาธารณสุขทีม่ีบทบาทสาํคัญใน
การผลักดันโครงการ 30 บาทในปแรก (ทัง้ฝายการเมืองและขาราชการประจํา “สายปฏิรูป”) หยบิ
ยกขึ้นมาเปนเหตุผลในการปฏิรูประบบการจัดสรรงบประมาณของโครงการ 30 บาท  โดยพยายาม
ชี้ใหเหน็วาถากลไกการจัดสรรงบประมาณยังเปนแบบเดิมแลว การใหหลกัประกนัสุขภาพถวนหนา
ตามแนวทางการ “เติมใหเต็ม” ที่เนนทีก่ารออก “บัตรทอง” ใหผูที่ยังไมมีสิทธิอ่ื์น จะไมทําให
ประชาชนสวนใหญของประเทศเขาถงึบริการที่มีคุณภาพอยางแทจริง    และการที่จะยกระดับ
คุณภาพในภาพรวมของบริการสาธารณสุขขึ้นมาไดนัน้ จะตองมีการปฏิรูประบบการเงนิการคลัง 
(health care financing reform) โดยปรับระบบและกติกาการจัดสรรงบประมาณเสียใหมเทานัน้ 

 ทัศนะของผูบริหารกลุมนี้ไดสรุปเอาไวอยางชัดเจนในเอกสารเรื่อง “หัวใจของนโยบาย 30 
บาทรักษาทุกโรค คือการปฏิรูประบบการเงินการคลัง” ซึ่งเปนเอกสารที่ออกมาจากศูนยปฏิบัติการ
หลักประกนัสขุภาพถวนหนา (หรือที่รูจักกนัทัว่ไปในชื่อ “War Room”) เมื่อตนป 2545 เพื่ออธิบาย
ความจาํเปนทีจ่ะตองการปฏิรูประบบการเงินการคลังควบคูไปกับการดําเนนิโครงการ 30 บาท  
ทั้งนี ้ ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุขกลุมนี้เชื่อวาการปฏิรูประบบการเงินการคลังเปนเครื่องมือชัก
นําใหเกิดการปรับระบบบริการสาธารณสุขใหมีประสิทธภิาพและตอบสนองตอความตองการของ
ประชาชนมากขึ้น เนื่องจากวธิีนีท้ําใหพืน้ที่มปีระชากรมากกจ็ะมงีบมากตามไปดวย ทําใหมี
ศักยภาพที่ขยายสถานพยาบาลและดึงทรัพยากรและบคุลากรไปสูพืน้ทีน่ั้นๆ มากขึ้น  ขณะที่พืน้ที่
มีประชากรนอย (หรือมีทรัพยากรมากเมื่อเทียบกับประชากรที่ตนดแูล) ก็จะไมสามารถขยาย
บริการออกไปเรื่อยๆ เหมือนดังเชนในอดีต เนื่องจากจะมขีอจํากัดในดานงบประมาณ และอาจตอง 
“เกลี่ย” ทรัพยากรและบุคลากรไปสูพื้นที่อ่ืนๆ ที่ขาดแคลน  ดังนัน้ ผูบริหารกลุมนี้ไดจึงเหน็วาการ
ปฏิรูประบบการเงินการคลังโดยการใหเงนิตามไปกับประชาชน จะเปนวิธีทีท่าํใหสามารถขยาย
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ขยายความคุมครองและปรับปรุงระบบบริการสาธารณสุขใหดีข้ึนโดยไมตองทุมเทเงนิทองเพิม่ลง
ไปอีกจํานวนมาก 

กรอบที่ 7.1  การจัดสรรงบประมาณตามแนวคิดใหมในโครงการ สปร. และ
โครงการ 30 บาท 

• ปงบประมาณ 2541 โครงการ สปร. เร่ิมเปลี่ยนมาใชวิธีจัดสรรงบของโครงการ (ซึ่ง
สวนใหญเปนคายาและเวชภัณฑ รวมเปนเงินประมาณรอยละ 15 ของงบของ
กระทรวงสาธารณสุข) โดยวิธีเหมาจายรายหัวตามจํานวนประชากรผูมีสิทธิ์ (ในอัตรา
รอยละ 50 75 และ 100 ในปงบประมาณ 2541-43 ตามลําดับ)  แตเปนการจัดสรร
เพิ่มจากเงินเดือน งบลงทุน และงบประจําอื่นๆ  ในปงบประมาณ 2543 มีผูมีสิทธิ์ใน
โครงการนี้ประมาณ 20 ลานคน  งบเหมาจายรายหัวของโครงการนี้เฉลี่ยอยูที่ 403 
บาทตอบัตร โดยจัดสรรในอัตราที่ตางกันสําหรับผูมีสิทธิ์กลุมตางๆ (เชน งบตอหัวของ
ผูสูงอายุและเด็กจะสูงกวางบตอหัวของกลุมผูที่มีรายไดนอยซึ่งเปนประชากรในวัย
ทํางาน)    

• ชวง 3 ปหลังวิกฤติเศรษฐกิจ (ปงบประมาณ 2541-43) โรงพยาบาลชุมชนจํานวนมาก
มีฐานะทางการเงินดีข้ึนจากการจัดสรรงบวิธีนี้ ทั้งๆ ที่ในชวงหลังวิกฤติเศรษฐกิจ ผูมี
สิทธิ์ สปร. มีแนวโนมมาใชสิทธิ์ที่สถานพยาบาลของรัฐมากขึ้น  (แตโรงพยาบาลทั่วไป
และโรงพยาบาลศูนยจํานวนหนึ่งมีฐานะทางการเงินดีข้ึนเชนกัน แมวาผูบริหาร
โรงพยาบาลเหลานี้หลายแหงระบุวาโรงพยาบาลเสียเปรียบจากการจัดสรรงบใน
ลักษณะนี้ แตก็ระบุวาโรงพยาบาลมีงบอื่นมาทดแทนและโรงพยาบาลสามารถหา
รายไดจากหลายทาง) (อัญชนาและวิโรจน 2544, 2545) 

• โครงการ 30 บาท ในชวงนํารอง 6 จังหวัดกลุมแรกใชวิธีจัดสรรงบแบบ สปร. (จัดสรร
งบเพิ่มจากเงินเดือนใหบัตรทองเทากับบัตร สปร. กลุมผูมีรายไดนอย (ซึ่งไดงบต่ําสุด
ในบรรดางบ สปร. เพราะมีน้ําหนัก=0.69) คิดเปนงบตอบัตรทอง = 0.69 x 477 = 
329 บาท/คน-ป  การจัดสรรแยกงบผูปวยนอกและผูปวยในในสัดสวน 45:55  (คิด
เปนงบผูปวยนอก 148 บาท/คน-ป งบผูปวยใน 181 บาท/คน-ป  ไมมีงบสงเสริม
ปองกันตางหาก)  งบผูปวยนอกจัดสรรไปที่โรงพยาบาล  งบผูปวยในเปนงบรวมไวที่
จังหวัดและใหสถานพยาบาลตางๆ เบิกตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) แมวางบที่ได
จะต่ํา แตอัตราการใชบริการของประกรกลุมนี้ในชวงโครงการนํารองก็ตํ่าเชนกัน  
โรงพยาบาลที่เขาโครงการสวนใหญมีรายรับสุทธิเพิ่มข้ึนหรือเสมอตัว (โรงพยาบาล
ชุมชนบางแหงไดงบนี้มาชวยจุนเจือทําใหสถานะทางการเงินดีข้ึน)  
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• โครงการ 30 บาท ชวงนํารองกลุมที่สอง 15 จังหวัด ใชวิธีแบบคลายกับกลุมแรก  โดย
หลักการตั้งงบ 1,202 ตอบัตร รวมเงินเดือน และสงใหโรงพยาบาลรัฐ 1,052 ตอบัตร 
แตเนื่องจากในปงบประมาณ 2544 นั้น โรงพยาบาลตางๆ ไดรับการจัดสรรงบสวนที่
เปนเงินเดือนและงบลงทุนตามระบบเดิมอยูแลว จึงจายใหสถานพยาบาลเพิ่มข้ึนรอย
ละ 55 (คิดเปนเงิน 1,052 x 0.55 = 578.60 บาทตอบัตรเพิ่มจากเงินเดือนและงบอื่น 
ซึ่งตกประมาณ 2 เทาของงบ สปร. กลุมผูมีรายไดนอยในปงบประมาณ 2543)  ใน
ขณะเดียวกัน ก็กําหนดสัดสวนงบผูปวยนอก+สงเสริมปองกัน:งบผูปวยใน  = 
574+175 : 303 (ประมาณ 70:30) อัตราการใชบริการไมมาก โรงพยาบาลสวนใหญมี
กําไรจากงบนี้ (ยกเวนโรงพยาบาลศูนยบางแหงที่ระบุวาขาดทุน เชน โรงพยาบาล
สรรพสิทธิประสงค จังหวัดอุบลราชธานี)   

• ในปงบประมาณ 2545 (1 ตุลาคม 2544) โครงการ 30 บาท เร่ิมใชงบประมาณแบบ
ใหม ซึ่งกําหนดใหรวมเงินเดือนในงบประกันสุขภาพ (หรือที่เรียกวางบ UC)9 ซึ่ง
เทากับเปลี่ยนมาจัดสรรงบประมาณสามในสี่ของงบกระทรวงสาธารณสุข (45,000 
ลาน) โดยวิธีเหมาจายรายหัว ซึ่งเปนการเปลี่ยนระบบการจัดสรรงบของกระทรวง
สาธารณสุขในระดับที่ไมเคยปรากฏมากอน 

 
 
ข. การคํานวณงบสําหรบัโครงการ 30 บาท 
ในชวงกอนที่จะมีการประกาศเริ่มโครงการ 30 บาทนัน้ คณะทํางานของ สวรส. (2544) ได

ประมาณการไวอยางหยาบๆ วาโครงการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาสําหรบัประชาชนทัง้
ประเทศ (รวมขาราชการและผูมีสิทธปิระกันสงัคม) ที่มีชุดสิทธิประโยชนในระดบัที่ไมดอยไปกวา
ในโครงการประกันสงัคม  จะมีคาใชจายเฉลี่ยประมาณ 1,500 บาทตอคน  ซึ่งเมื่อคํานวณจาก
ประชาชนทัว่ประเทศแลว จะมีคาใชจายของรัฐประมาณปละ 100,000 ลานบาท  เพิม่ข้ึนจาก
งบประมาณดานสาธารณสขุของภาครัฐกอนที่จะมีโครงการนี้ประมาณ 23,000 ลานบาท 
(งบประมาณภาครัฐดานสาธารณสุขที่จัดสรรใหกระทรวงตางๆ รวมกันตกประมาณ 77,000 ลาน
บาทในปงบประมาณ 2544) 

                                                 
9 ยกเวนโรงพยาบาลในกรุงเทพมหานครซึ่งสวนใหญเปนโรงพยาบาลทบวงหรือโรงพยาบาลในสังกัดของกรมการ
แพทย ซึ่งจัดสรรงบให 578.60 บาทตอหัวเพิ่มจากเงินเดือนและงบปกติ 
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อยางไรก็ตาม รัฐบาลตัดสินใจเริ่มดําเนนิโครงการ 30 บาท โดยแยกจากโครงการ
สวัสดิการขาราชการและผูมสิีทธิประกนัสงัคม ของกระทรวงสาธารณสุขมีหนาที่รับผิดชอบดูแล
เฉพาะประชากรที่ไมไดอยูในความครอบคลุมของสวัสดิการขาราชการและประกันสังคม โดย
จัดสรรงบใหกระทรวงสาธารณสุขในปงบประมาณ 2545 จํานวน 65,876 ลานบาท โดย
งบประมาณสามในสี ่ (47,988 ลานบาท หรือรอยละ 72.8) ถูกรวมเขามาอยูในงบประกันสุขภาพ
ถวนหนา (UC) ซึ่งในจํานวนนี้มงีบเงนิเดือนและคาตอบแทนของสถานพยาบาลตางๆ ประมาณ
คร่ึงหนึง่ (23,850 ลานบาท รวมงบสาํหรับพนักงานของรัฐดวย) งบอุดหนุนทั่วไปนอกเหนือจาก
เงินเดือน 22,138 ลานบาท และเปนงบกลาง 2,000 ลานบาท10  สวนงบที่เหลือของกระทรวงเปน
งบในโครงการอื่นๆ (non-UC) จํานวน 17,877 ลานบาท ซึง่ลดลงจากเดิมมาก  

ในขณะเดียวกนั กระทรวงสาธารณสุขไดอาศัยทมีนักวิชาการ (วิโรจน ต้ังเจริญเสถยีรและ
คณะ 2544) มาคํานวณคาใชจายรายหวัสําหรับโครงการ  ซึง่ไดออกมา 1,202.40 บาทตอคนตอป  
ซึ่งเปนตวัเลขที่นาํมาใชในการจัดสรรงบในปงบประมาณ 2545-46  โดยมีคาใชจายหมวดตางๆ 
ตามตารางที ่7.4  

 
ตารางที ่7.4  การจําแนกงบเหมาจายรายหวัในโครงการ 30 บาท 

 งบที่จัดสรร
ตอบัตร 

% ของงบที่
จัดสรรให
พ้ืนที่ 

% ของ 

งบรวม 

งบประมาณดานการรักษาพยาบาลของโครงการ 1,202.40  100 

    งบที่จะจัดสรรใหกับพ้ืนที่ 1,052 100 87.5 

           - คารักษาพยาบาลผูปวยนอก 574 54.6 47.7 

           - คารักษาพยาบาลผูปวยใน 303 28.8 25.2 

           - งบสงเสริมสุขภาพและควบคุมปองกันโรค 175 16.6 14.6 

   งบที่เบิกจากกองทุนบัตรประกันสุขภาพ (สวนกลาง) 150.40  12.5 

           - คารักษาพยาบาลที่มีคาใชจายสูง      32  2.7 

          - อุบัติเหตุและฉุกเฉิน                   25  2.1 

                                                 
10 ยังไมรวมงบสวนที่เปน contingency fund ซึ่งกําหนดไว 5,000 ลานบาท และงบเพิ่มเติมเนื่องจากตองดําเนิน
โครงการเร็วกวาที่คาดเอาไวหรือตองรับผิดชอบประชากรมากกวาที่คาดเอาไว ซึ่งคาดวาจะอยูระหวาง 2,000-
5,000 ลานบาท  และ งบ สปร. สําหรับผูมีสิทธิ์ในเขตกรุงเทพมหานครชั้นใน (ในชวงตุลาคม 2544-มีนาคม 
2545) 
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          - งบลงทุน  93.40  7.8 

ที่มา: ดัดแปลงจาก วิโรจน ต้ังเจริญเสถียร และคณะ (2544) 

 
การคํานวณงบเหมาจายรายหัวของ นพ.วิโรจน ต้ังเจรญิเสถียร และคณะนั้น ใชตัวเลข

จํานวนครั้งของการใชบริการจากการสํารวจอนามยัและสวัสดิการ พ.ศ. 2537 และตัวเลขคาใชจาย
ในการใหบริการผูปวยนอกและผูปวยในตอคร้ังจากการศึกษาหลายชิ้นทีโ่รงพยาบาลระดับตางๆ 
และสถานีอนามัยในบางจังหวัด11  และนําคาเฉลี่ยของคาใชจายตอคร้ังในการใหบริการผูปวยนอก
และในในสถานพยาบาลแตละระดับมาคณูกับคาเฉลี่ยของจํานวนครั้งของการใชบริการผูปวยนอก
และในที่สถานพยาบาลระดับนั้นๆ  สําหรับคาใชจายในดานงานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคนั้น 
กําหนดไวที่รอยละ 20 ของงบคารักษาพยาบาลผูปวยนอกและใน  คารักษาพยาบาลที่มีคาใชจาย
สูงและกรณีอุบัติเหตุและฉุกเฉินใชขอมูลจากโครงการประกันสงัคม  และกําหนดงบลงทนุไวเทากับ
รอยละ 10 ของงบคารักษาพยาบาลรวม (รวมกรณีคาใชจายสงูและอุบัติเหตุฉุกเฉิน แตไมรวม
คาใชจายในดานงานสงเสรมิสุขภาพและปองกันโรค) 

อัตราคาเหมาจายรายหวัที่ไดจากการคํานวณของ นพ.วิโรจน ต้ังเจริญเสถียรและคณะ 
(2544) มักถกูตั้งขอสงสัยจากสถานพยาบาลตางๆ อยูเสมอ  โดยเฉพาะอยางยิง่ในเรื่องขอมลูที่
นํามาใช ซึ่งสถานพยาบาลหลายแหงตั้งคําถามวามีความเปนตัวแทน (representative) 
สถานพยาบาลตางๆ ไดมากนอยเพียงใด  

ในเรื่องนีน้ัน้ ปญหาความไมสมบูรณของขอมูลในการคาํนวณงบปแรกนัน้เปนปญหาทีทุ่ก
ฝายทีเ่กี่ยวของยอมรับ และความจาํกดัดานขอมูลก็เปนสาเหตุทีท่าํใหมกีารคํานวณงบสงเสริม
สุขภาพและปองกันโรคและงบลงทุนโดยกาํหนดตัวเลขรอยละ 20 และรอยละ 10 ข้ึนมาเอง และ
การเลือกใชตัวเลขบางตวัอาจมีดุลยพินิจของผูคํานวณเขามาเกีย่วของบาง (ตัวอยางเชน นพ.
วิโรจนเคยชี้แจงวาตัวเลขงบลงทนุรอยละ 10 อาจจะต่ํากวาในยุคฟองสบู แตกน็าจะเปนตวัเลขที่
เหมาะสมกับภาวะเศรษฐกจิของประเทศในชวงทีม่ีปญหาเศรษฐกิจ และการลงทุนในอัตราที่ตํ่าใน
ระยะหนึ่งถึงสองปก็ไมนาสงผลกระทบดานลบตอบริการของสถานพยาบาลมากนักเนื่องจาก
สถานพยาบาลของรัฐสวนใหญเพิง่จะไดรับการสนับสนนุดานการลงทนุในอัตราที่สูงมาแลวในชวง
ฟองสบู)  และมีประเด็นเรื่องสมมุติฐานที่ใชในการคํานวณ (เชน การสมมุติวาจาํนวนการใชบริการ
ที่สถานพยาบาลจะไมเปลี่ยนแปลงหลังจากทีม่ีโครงการ 30 บาท)12 และปญหา inconsistency ใน
การคํานวณ (ดูกรอบที่ 7.2 ซึ่งเสนอวิธีแกปญหานี้เอาไวดวย)  แตปญหาพื้นฐานที่ไมคอยมีผูหยิบ
                                                 
11  ในหลายกรณี ”คาใชจาย” ที่กลาวถึงเปน charge มากกวา cost เนื่องจากการหาขอมูลตนทุนจากระบบบัญชี
ที่สถานพยาบาลของรัฐสวนใหญใชอยูทําไดคอนขางยาก 
12 ซึ่งเปนขอสังเกตของศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย และคณะ 
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ยกขึ้นมาก็คือ แมกระทัง่ในกรณทีี่ขอมูลที่ใชในการคํานวณจะมีความครบถวนสมบูรณที่สุดนั้น 
วิธีการคํานวณอัตราเหมาจายรายหวัใหสถานพยาบาลโดยใชคากลาง (ไมวาจะเปน “คาเฉลี่ย” 
หรือคามัธยฐาน) ยอมหมายความวาตวัเลขตนทนุทีคํ่านวณมาไดจะเปนตนทนุกลางๆ ของ
สถานพยาบาลทั้งหมด  (โดยเฉพาะอยางยิง่ในกรณีทีใ่ชคามัธยฐานนั้น ก็ยอมหมายความวามี
สถานพยาบาลถึงรอยละ 50 ที่มีตนทนุสงูกวาตนทุนทีคํ่านวณได)  ดังนัน้ โดยหลกัการแลว การที่
สถานพยาบาลจํานวนหนึ่งจะมีคาใชจายสูงกวาอัตราเหมาจายรายหวัจึงไมใชเร่ืองที่อยูนอกเหนอื
ความคาดหมายแตอยางใด  คําถามที่อาจจะตรงประเด็นมากกวาคอื การคํานวณตนทนุโดยวธิีนี้
เหมาะสมที่จะนํามาใชในการคํานวณ “เบีย้ประกัน” ในการซื้อบริการจากสถานพยาบาลหรือไม  
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กรอบที่ 7.2  Inconsistency ในการคํานวณงบเหมาจายรายหัวในโครงการหลกัประกนั
สุขภาพถวนหนาและแนวทางแกปญหา 

การคํานวณงบเหมาจายรายหัวในสวนของการรักษาพยาบาลโดย วิโรจน ต้ังเจรญิเสถียร
และคณะ (2544) สําหรับงบในป 2544-45 (และภูษิต และคณะ (2545) สําหรบัปงบประมาณ 
2546) ใชขอมูลจากสองแหลงประกอบกนัคือ 

ก. ขอมูลอัตราการใชบริการ ใชขอมูลการสํารวจอนามยัและสวัสดิการ (Health & Welfare 
Survey ป  2539 (การคํานวณงบสําหรับป 46 ใชขอมูลป 2544 และปรับพฤติกรรมการใชบริการ
ของกลุมบัตรทองตามกลุมผูมีรายไดนอย และปรับดวยดัชนีการเจ็บปวยตามฤดูกาลอีกรอยละ 3) 

ข.  คาใชจายตอการไปรับบริการหนึ่งครั้ง ใชคาเฉลี่ย (มัธยฐานหรือ median ในปงบฯ 46) 
ของคาใชจายเฉลี่ยตอคร้ังจากขอมูลที่รายงานโดยสถานพยาบาล 

โดยคาใชจายตอหัวไดจากการนําผลคูณของ ก. และ ข. ในกรณีตางๆ มารวมกัน 
ปญหา internal inconsistency/invalidity ของการคํานวณวิธนีี้ เกิดจากจํานวน case หรือ 

visit ที่รายงานโดยสถานพยาบาลมีความแตกตางจากจํานวน case หรือ visit ที่ไดจากการสํารวจ  
ในกรณีที่จาํนวน visit หรือ admitted case ในขอ ข. ตางจากในขอ ก. มาก เมื่อนาํคาใชจาย per 
visit หรือ per case ที่ไดจากการใชจาํนวน case หรือ visit ในขอ ข. เปนตัวหาร มาคูณกับจํานวน 
implied case หรือ visit ที่ไดจากการสํารวจ ก็จะไดตัวเลขยอดคาใชจายรวมทีต่างออกไปจาก
คาใชจายที่เปนตัวตั้งในการคํานวณคาใชจายตอ case หรือ visit ในขอ ข. เปนอยางมาก  ซึ่ง
ความแตกตางสวนนี้เปนผลที่เกิดจาก arbitrariness ของวิธกีารคํานวณลวนๆ 

ในดานความนาเชื่อถือของขอมูลนั้น นาจะเปนทีย่อมรับของทุกฝายวา ตัวเลขยอด
คาใชจายรวมที่สถานพยาบาลรายงานมานาจะมีความถูกตองแมนยาํกวาคาใชจาย per case 
หรือ per visit ที่สถานพยาบาลคาํนวณมาให (ถึงแมวาตัวเลขยอดคาใชจายรวมคงจะสะทอน
ความไมมีประสิทธิภาพและปญหาของระบบงบประมาณและระบบบัญชีอยูในนัน้ดวยก็ตาม) 
เพราะในกรณทีี่สถานพยาบาลไมไดพยายามตบแตงตัวเลขนั้น ยอดเงนิคาใชจายตางๆ นาจะเปน
การรวมจากตวัเงนิจริงๆ ที่ไมไดถูกกระทบจากนิยามเรือ่งจํานวนคนไข จํานวน case หรือจํานวน 
visit 

ดังนัน้ ในกรณีที่เราเรามีความจาํเปนตองใชขอมูลจากทั้งสองแหลงประกอบกัน (เนื่องจาก
สถานพยาบาลไมไดมีขอมูลการเจ็บปวยและการใชบริการของผูปวยแตละราย และประชาชนเองก็
ไมไดมีตัวเลขคาใชจายในดานการรักษาพยาบาลสวนที่ไมไดออกจากกระเปาของตนเอง) ก็นาจะ
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ตองมีการปรับตัวเลขที่เปนตัวกลางในการเชื่อมขอมูลทั้งสองชุดนี้ใหสอดคลองตองกัน 
(consistent)  ซึ่งก็คือตัวเลขจํานวนครั้งของการเจ็บปวย 

อยางไรก็ตาม การที่ประชาชนแตละคนไมไดใชบริการที่สถานพยาบาลแหงหนึ่งแหงใด
โดยเฉพาะทาํใหการปรับขอมูลจะตองทําในระดับประเทศเทานั้น  ซึง่สามารถใชวธิีการดังตอไปนี้
คือ 
กรอบที่ 7.2  Inconsistency ในการคํานวณงบเหมาจายรายหัวในโครงการหลกัประกนั
สุขภาพถวนหนา และแนวทางแกไขปญหา (ตอ) 

 
ในกรณีที่การคํานวณงบเหมาจายรายหัวยึดตัวเลขจํานวนครั้งและอัตราการใชบริการที่ได

จากการสํารวจเปนหลัก  ก็จะตองมีการปรับจํานวนครั้งของผูปวยนอกและผูปวยในที่ของ
สถานพยาบาลที่นาํมาใชในการคํานวณคาใชจายตอคร้ังดวยสูตรดังตอไปนี้ (ตัวอยางในกรณีที่
สถานพยาบาล ก. เปนสถานพยาบาลที่ถกูเลือกมาเปนตัวอยางในการคํานวณตนทนุ) 
(1)  จํานวนครั้งผูปวยนอกของสถานพยาบาล ก.  
= จํานวนครั้งผูปวยนอกที่รายงานโดยสถานพยาบาล ก.  X  (จํานวนครั้งผูปวยนอกที่ไปรับบริการ
จากสถานพยาบาลประเภทนั้นทั่วประเทศที่คํานวณไดจาก Health & Welfare Survey / จํานวน
คร้ังผูปวยนอกรวมจากรายงานของสถานพยาบาลประเภทนั้นทัว่ประเทศ)    
(2)  จํานวนครั้งผูปวยในของสถานพยาบาล ก.  
= จํานวนครัง้ผูปวยในที่รายงานโดยสถานพยาบาล ก. X (จํานวนครั้งผูปวยในทัว่ประเทศที่
คํานวณไดจาก Health & Welfare Survey / จํานวนครั้งผูปวยในรวมจากรายงานของ
สถานพยาบาลทั่วประเทศ)    

นัยของการคํานวณนี้ก็คือ เรากําลงัสมมุติวาความแตกตางของจาํนวนการใชบริการเปน
ความแตกตางที่เปนระบบ (เชน ขอมูลจากการสํารวจอาจมี systematic under-report/missing 
สถานพยาบาลแตละแหงใชวิธีนับจํานวน visit ที่เหมือนๆ กนัสําหรบัคนไขในทัง้หมด) หรือไมกม็ี
การแจกแจงของความคลาดเคลื่อนในลักษณะที่เปนระบบและ symmetric รอบคาเฉลี่ยบางคา  
 ขอเดนของวิธนีี้ประการหนึง่คือ วิธีนีม้ี built-in self-correcting process สําหรบัการ
คํานวณงบเหมาจายรายหัว เพราะถาม ี error ที่เกิดขึ้นจากการสาํรวจทาํใหจาํนวนครั้งของ visit 
ตํ่ากวาที่ควรจะเปนแลว เราก็จะไดคํานวณคาใชจายตอ visit ไดสูงกวาที่ควรจะเปน และสองสวน
นี้จะหักลางกนัเองเมื่อคํานวณกลับไปเปนคาใชจายตอหัว 

เปนทีน่าสังเกตวา ถานาํวธิีนี้มาใชในการคํานวณคาใชจายรายหวัโดยยังคงหลักการและ
วิธีการคํานวณและขอสมมุติอ่ืนๆ แลว (เชน สถานพยาบาลไมไดปรับปรุงประสิทธิภาพหรือปรับลด
คาใชจายลงมา และผูมีสิทธิ์จะใชสิทธิทกุครั้งที่มารับการรักษา) ก็จะไดตัวเลขคาใชจายตอหวัที่สูง
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กวาที่คํานวณโดย วโิรจน ต้ังเจริญเสถียร และคณะ (2544) เปนอยางมาก  โดยเฉพาะอยางยิ่ง
สวนที่เปนงบผูปวยในจะเพิม่ข้ึนไมรอยกวารอยละ 37 จากตวัเลขที่เสนอสาํหรับปงบประมาณ 
2544-45 

 
 
 

7.2.3 การจัดสรรงบโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรคในปงบประมาณ 2545 
การดําเนินการโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรคในปงบประมาณ 2545 อาศัยกระทรวง

สาธารณสุขเปนผูบริหาร  ดังนัน้ โดยหลักการแลว งบทัง้หมดของโครงการนี้ (รวมทัง้สวนที่จะตอง
จัดสรรใหกับสถานพยาบาลนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและโรงพยาบาลเอกชน) จึงสงผานมา
ทางกระทรวงสาธารณสุขทัง้หมด  อยางไรก็ตาม ในปงบประมาณ 2545 นั้น กระทรวงสาธารณสุข
ไดรับการจัดสรรงบทั้งหมด 65,876 ลานบาท (ซึ่งเพิม่ข้ึนจากปงบประมาณ 2544 เพยีง 4,779 
ลานบาท หรือรอยละ 7.82)  ในจํานวนนี้จดัสรรเปนงบสาํหรับโครงการนี้ (หรือที่เรียกกันวางบ UC) 
47,988 ลานบาท (รอยละ 72.8 ของงบกระทรวงสาธารณสุข)13  ซึ่งงบจํานวนนี้แยกออกเปนงบ
เงินเดือนและคาตอบแทนของสถานพยาบาลตางๆ ประมาณครึ่งหนึง่ (23,850 ลานบาท รวมงบ
สําหรับพนักงานของรัฐ) งบอุดหนนุทัว่ไปนอกเหนือจากเงนิเดือน 22,138 ลานบาท และเปนงบ
กลาง 2,000 ลานบาท14 (สําหรับการลงทนุพัฒนาฐานขอมูลที่สวนกลาง) 

 เมื่อหกังบกลางและงบเงนิเดือนสวนเกนิของบางจังหวัดออก เหลือเปนงบสวนที่จัดสรรใน
โครงการนี้ตามจํานวนประชากรผูมีสิทธิป์ระมาณ 45,000 ลานบาท ซึ่งเมื่อคํานวณเทียบกับตัวเลข
อัตราเหมาจายรายหวัที่กําหนดไวที ่ 1,202.40 บาทตอคน  งบที่ต้ังเอาไวจะสามารถรองรับ
ประชากรไดเพียง 37.4 ลานคน จากจาํนวนประชากรที่กระทรวงสาธารณสุขเคยคาดวาจะไดรับ
สิทธิ์จากโครงการนี้ประมาณ 46.6-50.3 ลานคน    

ในชวงกอนเริ่มโครงการ ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุขบางทาน ซึ่งเกรงวางบที่ไดจะไมพอ
สําหรับประชากรผูมีสิทธิ ์จึงเสนอใหทําเปน 3 ระยะ โดยไลจากจงัหวัดที่มีรายไดตอหวัต่ําไปสูง  แต
ในที่สุดกระทรวงสาธารณสุขก็ตัดสินใจที่จะดําเนนิการทัว่ประเทศพรอมกันไปเลย (ยกเวน
กรุงเทพมหานครชั้นใน ซึ่งตองใชเวลาเตรียมความพรอมมากกวาสวนอื่น รวมทั้งมีโรงพยาบาลที่
เปนโรงเรยีนแพทยอยูดวย)  โดยฝายการเมืองรับปากวาในกรณีทีง่บไมพอจริงๆ จะหางบมาเพิ่มให 
แตมีเงื่อนไขวาใหโครงการนีใ้ชงบทีม่ีอยูใหหมดกอนแลวจึงคอยขอเพิ่มในภายหลังจากงบกลาง 
ทั้งนี้เนื่องจากสํานักงบประมาณทวงมาวา ในชวงโครงการนาํรองนัน้ จังหวัดสวนใหญมีคาใชจาย
ในการรักษาพยาบาลต่าํกวางบที่ไดรับการจัดสรรมาก 
                                                 
13 สวนงบที่เหลือของกระทรวงเปนงบ non-UC จํานวน 17,877 ลานบาท ซึ่งลดลงจากเดิมมาก 
14 ยังไมรวมงบสวนที่เปน Contingency Fund ซึ่งกําหนดไว 5,000 ลานบาท (ประมาณรอยละ 10 ของงบ UC) 
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สําหรับสถานพยาบาลจาํนวนหนึง่ที่คาดวาจะมีปญหาจากการปฏิรูประบบงบประมาณ
คร้ังนี้นัน้ กระทรวงสาธารณสุขไดต้ังงบฉุกเฉิน (Contingency Fund) เพิ่มใหสถานพยาบาลที่มี
ปญหาอีก 5,000 ลานบาท (เปนงบใหเปลา แตใชวิธีคลาย IMF ในการกาํหนดเงื่อนไขให
สถานพยาบาลที่จะของบนีท้ําแผนปฏิรูปข้ึนมา)  งบนี้มีการจัดสรรทั้งหมดสี่รอบในปงบประมาณ 
2545 รวมเปนเงนิ 4,419 ลานบาทสาํหรับ 183 โรงพยาบาลใน 51 จังหวัด (จาก 75 จังหวัด) (แต
เมื่อหักเงนิเดือนที่ติดลบ 383 ลานบาทออกแลว เหลือเปนเงนิที่ตองใชเพิ่มข้ึนจากงบเดิมจํานวน 
4,036 ลานบาท)  อยางไรก็ตาม เมื่อมีการประเมินผลการดําเนินงานทีเ่กิดขึ้นจริงปรากฎวา
สถานพยาบาลหลายแหงทีม่ีสถานะการเงินดีกวาที่คาดการณไวจึงถกูลดวงเงินชวยเหลือหรือถูก
เรียกเงนิคืน  โดยสรุปแลว ในปงบประมาณ 2545 มีสถานพยาบาลทีไ่ดรับความชวยเหลือจากงบนี้ 
181  แหง รวมเปนเงิน  3,527 ลานบาท (ประมาณรอยละ 6 ของคาใชจายของโครงการ) ซึ่งต่ํากวา
วงเงินเดมิจํานวน 5,000 ลานบาท ที่กระทรวงขอกันไวจากงบกลางของรัฐบาล15 

โดยภาพรวมแลว กระทรวงสาธารณสุขไดงบเพิ่มข้ึนจากปงบประมาณ 2544 จํานวน 
4,779 ลานบาท (รอยละ 7.8)  แตงบสวนหนึง่ของกระทรวงสาธารณสุขจะตองแบงไปให
สถานพยาบาลนอกสังกัดและสถานพยาบาลของเอกชนดวย (ประมาณสองพันลานบาทใน
ปงบประมาณ 2545)  นอกจากนี ้ยังไดงบ Contingency Fund เพิ่มใหสถานพยาบาลรัฐที่มีปญหา
การเงนิอีก 5,000 ลานบาท รวมเปนงบทีเ่พิ่มข้ึนจากปงบประมาณที่ผานมาประมาณ 10,000 ลาน
บาท หรือประมาณรอยละ 15 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
15 แตการเบิกจายในชวงแรกใชวิธียืมมาจากงบ UC 
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ตารางที ่7.5  งบประมาณและการเบิกจายจรงิของโครงการ 30 บาท ในปงบประมาณ 2545 

ปงบประมาณ 2545 งบที่จัดสรรเบ้ืองตน1/ รอยละ จายจริง รอย
ละ 

ประชากรผูมีสิทธิ 46.6 ลานคน  43.9 ลานคน (เฉล่ีย)  
งบเงินเดือนบุคลากร 23,850 ลานบาท  46.8% 24,295 ลานบาท2/ 41.6% 
งบอุดหนุนนอกเหนือจากเงินเดือน 22,138 ลานบาท 43.4% 30,523 ลานบาท 52.3% 
 + งบเหมาจายคาบริการทางการแพทย n.a.  25,000 ลานบาท3/ 42.8% 
 + งบคาใชจายสูง-อุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน n.a.  2,433 ลานบาท4/ 4.2% 
 + งบลงทุน (รวมงบพัฒนา EMS) n.a.  3,064 ลานบาท2/ 5.3% 
 + คาวัคซีน (จายให กรมควบคุมโรค) n.a.       25 ลานบาท3/ 0.04% 
งบจาก Contingency Fund (CF) 5,000 ลานบาท 9.8% 3,527 ลานบาท5/ 6.1% 

งบประมาณรวม 50,988 ลานบาท 100% 58,345 ลานบาท 100% 
งบเงินเดือน+งบเหมาจาย+งบ CF      

ตอประชากรรายคน 
n.a.  1,203.3 บาท/คน/ป  

งบประมาณรวมตอประชากรรายคน 1,094.16 บาท/คน/ป  1,329.06 บาท/คน/ป  
งบบริหารจัดการ 2,000 ลานบาท  1,597 ลานบาท2/  
งบประมาณรวมงบบริหารฯ 52,988 ลานบาท  59,942 ลานบาท  
งบประมาณรวมงบบริหารฯ ตอ ปชก. 1,137.08 บาท/คน/ป  1,365.43 บาท/คน/ป  
ที่มา :  1/  วิโรจน ณ ระนอง และ อัญชนา ณ ระนอง, “การติดตามประเมินผลการดําเนินโครงการ “30 บาทรักษาทุกโรค” 

ของกระทรวงสาธารณสุข (พฤศจิกายน 2545) 
 2/  จากรายงาน “งบประมาณสําหรับการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา งบประมาณป 45-46”  สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพชาติ (มกราคม 2546) 
3/    จากขอมูลการจายเงินของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  
4/ คํานวณจากฐานขอมูลของสํานักงานหลักประกันสุขภาพชาติ (อาจมีความคลาดเคลื่อนอยูบางจาก
ขอผิดพลาดในการบันทึกขอมูล และการกระทบยอดจากเกณฑเงินสดไปเปนเกณฑคงคาง) 
5/ จากรายงานผลการพิจารณาเงินสนับสนุนงบประมาณเพื่อความมั่นคงจากการคาดการณกับการสนับสนุนจริง 
ปงบประมาณ 2545  กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
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ในการดําเนนิโครงการจริงนัน้ โครงการนี ้ ใชจายเงินสาํหรับการดําเนนิการใน
ปงบประมาณ 2545 รวม 59,942 ลานบาท16 (ดูตารางที ่7.5) โดยมีประชากรอยูในความคุมครอง
เฉลี่ยทัง้ป 43.9 ลานคน  งบประมาณที่มกีารจายจริงประกอบดวยงบเงนิเดือนและบุคลากร 
24,295 ลานบาท (รอยละ 42 ของคาใชจายของโครงการ)  งบทีจ่ายใหสถานพยาบาลในสวนที่
ไมใชเงินเดือนอีก 25,000 ลานบาท (รอยละ 43 ของคาใชจายของโครงการ)  ซึ่งในการจัดสรร
งบประมาณใหแกสถานพยาบาล  สํานักงานประกนัสุขภาพ (สปภ.) ซึ่งทาํหนาที่เปนผูจายเงนิให
สถานพยาบาลตางๆ ผานสํานักงานสาธารณสุขจังหวดั ใชวิธีคํานวณเงินเหมาจายรายหวัสําหรบั
ประชากรที่ข้ึนทะเบียนของแตละจังหวัด (ที่ผานการตรวจสอบสิทธิโดยสํานกังานประกันสุขภาพ) 
โดยแบงการจายเงนิเปน 12 งวด (งวดละหนึง่เดือน)17 และหักเงนิเดือนและคาตอบแทนไว18  แลว
จึงโอนเงนิไปยงัสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเพื่อจัดสรรใหสถานพยาบาลตามขอตกลงของแตละ
จังหวัด19  แตในชวงแรกมีความสับสนเกี่ยวกับความถูกตองของจํานวนประชากรที่สถานพยาบาล
แจงมาและมคีวามแตกตางจากขอมูลประชากรที่ตรวจสอบโดยสํานกังานประกนัสขุภาพ รวมถึง
การซ้ําซอนกับผูประกันตนทีม่ีสิทธิในโครงการประกนัสุขภาพอื่นๆ จึงทาํใหมีความลาชาในการ
ตรวจสอบยืนยันตัวเลขและการเบิกจาย สถานพยาบาลบางแหงจึงตองใชเงินบํารุงทีม่ีอยูสํารอง
จายไปกอน  อยางไรก็ตาม ในชวงกลางปงบประมาณ สํานักงานประกันสุขภาพไดปรับวิธีการ
จายเงินใหเร็วขึ้นโดยการจายเงนิลวงหนาประมาณรอยละ 80 ของงบประมาณเหมาจายที่คํานวณ
ไดเปนเวลาสองเดือนตลอดชวงเดือนมนีาคมถึงกนัยายน 2545  โดยใชฐานขอมูลประชากรที่
ตรวจสอบสิทธิแลวของเดือนกุมภาพนัธเปนฐานในการคํานวณ  สําหรับสวนคงคางอีกรอยละ 20 
ไดมีโอนจายใหในชวงเดือนตุลาคม–พฤศจิกายน 2545 พรอมกนักับมีการหกักลบจํานวนเงนิที่จาย
ขาด/จายเกินยอนหลงัตั้งแตเดือนตุลาคม 2544 ตามฐานขอมูลประชากรที่ตรวจสอบสิทธิใหมใน
แตละเดือน 

สําหรับการเบกิจายงบคาใชจายสูงและงบอุบัติเหตุฉุกเฉนิในชวงปงบประมาณ 2545 ก็มี
ปญหาความลาชา และความไมพรอมของระบบขอมูลและการตรวจสอบความถกูตอง ทาํใหการ
จายชดเชยคาบริการจากงบสวนนี้ถูกโอนใหแกสถานพยาบาลในชวงเกือบส้ินปงบประมาณ โดยมี

                                                 
16 จากการรวบรวมขอมูลจากแหลงตางๆ จนถึงเดือนมิถุนายน 2546 โดยเงินสวนหนึ่งมาจากงบกลางของรัฐบาล 
(งบกระตุนเศรษฐกิจ)   
17 โดยคํานวณจากจํานวนประชากรที่ขึ้นทะเบียนกับสถานพยาบาลนั้นๆ คูณกับอัตราเหมาจาย 86.44 บาท/คน-
เดือน (หรือ 1,037.3 บาท/คน-ป ซึ่งเปนอัตราที่หักคาวัคซีนที่สวนกลางจัดซื้อใหออกแลว)  
18 เงินเดือนและคาตอบแทนดังกลาวจะถูกจายโอนไปตามระบบการจายเงินเดือนตามปกติ 
19 นอกจากนี้ก็อาจมีงบอื่นๆ ที่สวนกลางตองจายใหสถานพยาบาล เชน เงินชดเชยการบริการรักษาที่มีคาใชจาย
สูงหรือกรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน  งบลงทุน และ Contingency Fund  
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คําขอเบิกชดเชยที่ไดรับการอนุมัติใหจายทันกับปงบประมาณเปนจํานวนเงนิเพียง 499 ลานบาท 
ในเดือนกรกฎาคมและสิงหาคม (ในหมวดเงินทนุ) และมาเริ่มจายในตนปงบประมาณ 2546 จาก
หมวดเงินอุดหนุนอีก 1,098 ลานบาท  สวนคําขอชดเชยคาบริการฯ ที่เหลือไดทยอยอนุมัติจายให
ในชวงเวลาตอมาจนกระทัง่เดือนพฤษภาคม 2546 จึงสามารถชาํระรายการไดเสร็จส้ินสําหรับยอด
คางจายจากปงบประมาณ 2545  โดย สปสช. อนุมัติจายชดเชยการใหบริการทีม่ีคาใชจายสงูและ
อุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน ซึ่งจายจากกองทนุทีก่นัไวจากงบเหมาจายรายหัวโดยตรงจํานวน 1,638 ลาน
บาท อยางไรก็ตาม เนื่องจากจํานวนเงินที่อนุมัติจายจริงนี้ตํ่ากวาจํานวนงบที่กนัเอาไวเมื่อตอนเริม่
โครงการฯ (ซึ่งกันเงนิไวรวม 2,665 ลานบาท จากงบเหมาจายรายหวั 32 บาท/คน สําหรับการ
ใหบริการทีม่ีคาใชจายสงู และ 25 บาท/คน สําหรับกรณีอุบัติเหตุ/ฉุกเฉิน) สปสช. จึงนาํเงนิกองทุน
ที่เหลือจากงบในสวนนี้ไปชดเชยใหแกสถานพยาบาลที่มภีาระตองตามจายใหแกสถานพยาบาล
ขามจังหวัด  โดย สปสช. จายใหรอยละ 60 ของคาใชจายที่สถานพยาบาลตองตามจายใหแก
สถานพยาบาลอื่น รวมเปนเงิน 796 ลานบาท  ดังนัน้ คาใชจายจากงบการรักษาทีม่ีคาใชจายสูง 
และอุบัติเหตุฉุกเฉินจงึรวมเปนจํานวน  2,433 ลานบาท (รอยละ 4.2 ของงบประมาณใน
โครงการฯ)  

ในสวนของงบลงทนุในชวงเริ่มปงบประมาณ 2545 ไดมีการอนุมัติงบลงทนุซึ่งรวมงบ
สําหรับการพฒันาศนูยวิชาการ (Excellent Center) และการพฒันาระบบฐานขอมูลในดาน
อุบัติเหตุฉุกเฉนิ (EMS) ไวจํานวน 3,931 ลานบาท (กันจากงบเหมาจายรายหัว 93.4 บาท/คน โดย
ในสวนนี้มงีบสําหรับการลงทุนในดานอุบัติเหตุฉุกเฉิน (EMS) 10 บาท/คน)  จากผลการจัดสรร
งบประมาณจริงปรากฏวาไดมีการอนุมัติงบลงทุนเปนจาํนวนทั้งสิน้ 3,065 ลานบาท (รอยละ 5.3 
ของงบประมาณ) ในจํานวนนี้เปนงบจัดสรรเพื่อพัฒนา Excellent Center และ EMS เปนจํานวน
ประมาณ 986 ลานบาท (รอยละ 1.7 ของงบประมาณ)   

นอกจากนี ้ ไดมีการจดัสรรงบประมาณคาวัคซนีทีใ่หแกกรมควบคุมโรคซึ่งหักมาจากงบ
เหมาจายรายหัวสวนของการสงเสริมและปองกันสุขภาพคิดเปนจาํนวน 25.5 ลานบาท (หัวละ 
14.7 บาท/ป) คงเหลือเปนงบที่จัดสรรใหสถานพยาบาล 1,037.70 บาทตอบัตร 

จากตารางที่ 7.5 เมื่อคํานวณคาใชจายรวมของโครงการตอ ปชก. เฉลี่ย 43.9 ลานคน 
โครงการนีม้ีคาใชจายที่จายใหสถานพยาบาลเฉลี่ย 1,329 บาทตอคน (ไมรวมงบบริหารสวนกลาง) 
และเมื่อรวมงบบริหารสวนกลางอกี 1,597 ลานบาท (ประมาณรอยละ 2.7 ของงบทีจ่ายให
สถานพยาบาล) ก็จะไดคาใชจายเฉลี่ย 1,365 บาทตอคน  อยางไรก็ตาม การคิดคาเฉลี่ยใน
ลักษณะนีม้ีความลาํเอียง (bias) ในทางสูง เนื่องจากจํานวนประชากรจริงที่อยูในโครงการสูงกวา
ยอด “ประชากรเฉลี่ย” ซึ่งเปนยอดเฉลี่ยทั้งปในขณะทีใ่นเขตกรุงเทพมหานครชั้นในซึ่งมีประชากร
จํานวนมากนัน้ เพิ่งจะเริ่มดําเนนิโครงการนี้ในชวงเดือนมกราคมหรือเมษายน 2545  
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7.2.4 กระบวนการจัดสรรงบในโครงการ 30 บาท 

แมวาการดําเนินโครงการ 30 บาทในชวงปงบประมาณ 2545 จะอิงแนวคิดดานการ
ประกันสุขภาพ โดยใชวิธีใหรัฐบาล (ซึ่งในกรณีนี้คือกระทรวงสาธารณสุข) ทําหนาเปนผูซื้อบริการ
ดานการรักษาพยาบาลจากสถานพยาบาลตางๆ  (ทั้งของรัฐและเอกชน) โดยวิธีเหมาจายรายหัว 
(ในทํานองเดียวกับโครงการประกันสังคมหรือการซื้อประกันสุขภาพของเอกชน)  แตในการ
ดําเนินการจริงนั้น มีรายละเอียดและปญหาหลายประการที่ผูที่เกี่ยวของตองพิจารณา โดยเฉพาะ
ในการ “ซื้อบริการ” จากสถานพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข 

ปญหาที่ใหญที่สุดที่กระทรวงสาธารณสุขเผชิญคือความอยูรอดของสถานพยาบาล 
โดยเฉพาะโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเอง  เพราะในขณะที่กระทรวงสาธารณสุข
สามารถทําขอตกลงกับสถานพยาบาลของเอกชน (หรือแมกระทั่งโรงพยาบาลรัฐนอกสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขหลายแหง) ตามความสมัครใจ แตกระทรวงสาธารณสุขไมสามารถใชวิธี
เดียวกันกับสถานพยาบาลของตนเองได เพราะนอกจากจําเปนตองพึ่งสถานพยาบาลเหลานี้ใน
การใหบริการประชาชนกวารอยละ 90 ของโครงการแลว กระทรวงสาธารณสุขยังมีฐานะเปน
เจาของสถานพยาบาลเหลานั้นดวย  

โดยหลักการแลว แมวาโครงการ 30 บาทจะเปนโครงการใหญของกระทรวงสาธารณสุข 
แตโครงการนี้ก็ไมใชโครงการเดียวของกระทรวงสาธารณสุข (หรือของสถานพยาบาลในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งยังคงใหบริการกับประชาชนอีกเกือบหนึ่งในสี่ที่อยูในโครงการสวัสดิการ
ขาราชการหรือโครงการประกันสังคม)  แตในดานการจัดสรรงบประมาณนั้น ฝายตางๆ ที่เกี่ยวของ 
ต้ังแตสํานักงบประมาณลงมาไปจนถึงสถานพยาบาลเอง ตางก็ถือเสมือนวาโครงการ 30 บาทเปน
โครงการที่จะตองรับภาระเงินเดือนของบุคลากรของสถานพยาบาลทั้งหมด  ในการจัดสรรงบจึงใช
วิธีแยกเงินเดือนออกมาจากงบเหมาจายที่แตละจังหวัดจะไดรับ แลวจึงจัดสรรงบที่เหลือใหแตละ
จังหวัด ทั้งนี้เพื่อใหเปนไปตามกฎระเบียบของราชการซึ่ง 

การจัดสรรงบโดยวิธีนี้มีปญหาตามมาอยางนอยสองประการคือ   
ประการแรก การรวมงบดานตางๆ ของสถานพยาบาลเกือบทั้งหมดเขามาอยูในโครงการนี้

(รวมทั้งเงินเดือนทั้งหมดของสถานพยาบาล) ทั้งๆ ที่สถานพยาบาลตางๆ มีงานที่นอกเหนือจาก
การใหบริการดานการรักษาพยาบาล (และการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในลักษณะที่เปน 
personal care)20 ทําใหในทางปฏิบัติแลวจะเหลืองบมาใชในโครงการนี้จริงนอยกวาที่คํานวณ
เอาไว  

                                                 
20 และในดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในลักษณะที่เปน personal care เองนั้น สถานพยาบาลตอง
เจียดงบสวนนี้สําหรับการใหบริการผูมีสิทธิอื่นๆ (สวัสดิการขาราชการและประกันสังคม) ดวย ในกรณีที่
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ประการที่สอง ซึ่งเปนปญหาที่ใหญที่สุดคือ การจัดสรรงบโดยวิธีนี้ ซึ่งเปลี่ยนวิธีการจัดสรร
งบตามทรัพยากรและตามประวัติการจัดสรรงบในอดีต มาเปนการจัดสรรงบตามประชากรในพื้นที่
ทําใหเกิดการกระจายงบใหม (budget redistribution) อยางรุนแรง  ในขณะที่ทรัพยากร
สาธารณสุขที่แทจริง (บุคลากร ตึก เตียง เครื่องมือและอุปกรณตางๆ) ยังอยูที่เดิม  ถึงแมวาจะมี
การกลาวถึงความพยายามในการ “เกลี่ย” ทรัพยากรเหลานี้บาง แตในทางปฏิบัติแลว การโยกยาย
ทรัพยากรเหลานี้มีความยากลําบากกวาการโยกยายเงินมาก  และภายใตโครงสรางทรัพยากรที่
เปนอยู ซึ่งมีความเหลื่อมลํ้าคอนขางมากนั้น การจัดสรรงบวิธีนี้ทําใหหลายจังหวัดในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ (ซึ่งมีประชากรมากแตมีทรัพยากรนอย เนื่องจากในอดีตไดรับงบประมาณ
คอนขางนอย) ไดรับการจัดสรรงบเพิ่มข้ึนเปนเทาตัว  ในขณะที่ในบางจังหวัดที่มีประชากรไมมาก 
แตมีโรงพยาบาลขนาดใหญมาก (โดยเฉพาะอยางยิ่งราชบุรีซึ่งมีโรงพยาบาลขนาดใหญถึงสี่แหง) 
ไดรับงบที่ไมพอสําหรับจายเงินเดือนเจาหนาที่  แมวากอนที่จะเริ่มโครงการ ผูบริหารกระทรวง
สาธารณสุขไดตระหนักถึงปญหานี้ และไดต้ังงบ  Contingency Fund เพื่อใหสถานพยาบาลคาด
วาจะมีปญหาในการปรับตัวในชวงสองปแรกเอาไว 5,000 ลานบาทแลว  แตฝายตางๆ ที่เกี่ยวของ
ก็คาดการณไดวาผลที่จะเกิดขึ้นจากการกระจายงบใหมนี้จะสงผลสะเทือนอยางกวางขวาง  ทําให
บางฝายในกระทรวงสาธารณสุขไดเสนอมาตรการสองประการซึ่งคาดวาจะมีสวนทางตรงหรือ
ทางออมในการดึงงบกลับไปใหสถานพยาบาลขนาดใหญคือ 

• มาตรการแยกเงินเดือนออกจากงบเหมาจาย (หรือ “รวมเงินเดือนระดบัจงัหวดั”21) 
ซึ่งใชวิธีหักเงินเดือนของสถานพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข22 ทั้งจังหวัดออก
จากงบเหมาจายแลวจึงมาจัดสรรใหแตสถานพยาบาลตามจํานวนบัตร  ซึ่งวิธีนี้
ชวยใหสถานพยาบาลขนาดใหญ (ซึ่งมักจะมีบุคลากรจํานวนมาก) ไมตองเปน
หวงเรื่องการจายเงินเดือน เนื่องจากมาตรการนี้ทําใหภาระเร่ืองเงินเดือนเปน
ความรับผิดชอบรวมกันของทั้งสถานพยาบาลจังหวัด 

• มาตรการการแยกงบผูปวยในออกจากงบผูปวยนอก ซึ่งนอกจากจะปองกัน
ปญหาดานแรงจูงใจที่สถานพยาบาลที่ถือเงิน (ซึ่งสวนใหญคือโรงพยาบาลระดับ

                                                                                                                                            
สถานพยาบาลเรียกเก็บคาบริการจากคนไขสองกลุมนี้นอยกวาตนทุนที่แทจริง  ในการใหบริการ (รวมเงินเดือน 
การลงทุน อุปกรณ) 
21 ในชวงกอนปงบประมาณ 2545 ก็มีขอเสนอใหรวมเงินเดือนระดับประเทศเชนกัน แตไมไดรับความเห็นชอบ
จากผูบริหารโครงการ  
22 สถานพยาบาลรัฐนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและสถานพยาบาลเอกชน ไมเกี่ยวของในกรณีนี้  แตอาจจะ
มีสวนเกี่ยวของในมาตรการหลัง (การแยกหรือไมแยกงบผูปวยมากองรวมกันที่จังหวัด) 
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อําเภอ)อาจจะไมอยากรับ (admit) หรือสงตอผูปวยในแลว ยังเปนวิธีที่จะชวยให
หลักประกันดานรายไดใหแกสถานพยาบาลขนาดใหญในระดับหนึ่งดวย  

อยางไรก็ตาม การที่มาตรการเหลานี้ (โดยเฉพาะอยางยิ่งมาตรการแรก) ขัดกับหลักการ
เร่ืองการจัดสรรงบตามจํานวนประชากรที่รับผิดชอบ ทําใหผูบริหารโครงการนี้ที่สวนกลางบางสวน
ไมเห็นดวยกับการกําหนดใหใชมาตรการทั้งสองนี้  ทําใหในที่สุดก็มีการเสนอทางออกในลักษณะที่
ประนีประนอมโดยใหแตละจังหวัดไปตกลงกันเองวาจะเลือกใชวิธีใดในทั้งสองกรณี (รวมหรือแยก
เงินเดือน และรวมหรือแยกงบผูปวยใน) ทั้งนี้ ในการตกลงกันนี้ สถานพยาบาลที่ประสบปญหา
การเงินอยางรุนแรงก็ยังมีทางเลือกในการขอ contingency fund (CF) จากสวนกลางเปนทางออก
อีกทางหนึ่ง 

ในการดําเนนิการจริงในปงบประมาณ 2545 นั้น พบวาวิธกีารที่ใชในแตละจังหวดัมีความ
หลากหลาย ดังจะเหน็ไดจากตารางที ่ 7.6  ซึง่รวบรวมขอมลูจากจงัหวัดตางๆ ในชวงตน
ปงบประมาณ 2545 และในระหวางปงบประมาณ  ซึง่จะเห็นไดวามีการจัดสรรงบในทุกรูปแบบ 
รวมทัง้รูปแบบผสมในอัตราที่ตางๆ กันดวย  โดยในชวงที่เร่ิมโครงการเมื่อเดือนตลุาคม 2544 นั้น 
จังหวัดมากกวาครึ่งรวมเงินเดือนในระดับจังหวัด  หลงัจากที่ไดดําเนินการมาไดไมนาน จาํนวน
จังหวัดที่รวมเงินเดือนในระดับจังหวัด  มจีํานวนลดลงเล็กนอย (รอยละ 10 หรือ 4 จังหวัด) และหัน
ไปใชวิธีตัดเงนิเดือนที่เครือขายและวิธีลูกผสมมากขึน้ สําหรบัในดานการแยกงบผูปวยในนัน้ 
ในชวงที่เร่ิมโครงการ ม ี38 จังหวัดที่ใชวิธแียกงบผูปวยในออกมารวมกันเปนงบกลางสําหรับผูปวย
ในทัง้จังหวัด (OP–IP split)  ขณะทีม่ี 31 จังหวัดที่เลือกวิธีจัดสรรงบแบบเหมาจายรายหวัทั้งหมด 
(inclusive capitation) โดยไมมีการแยกงบผูปวยนอกออกจากงบผูปวยใน  และจงัหวัดที่เหลือใช
วิธีผสมผสานหรือวิธีอ่ืน  แตหลังจากที่ดําเนนิการมาไดระยะหนึ่ง จาํนวนจงัหวัดกลุมแรก (OP–IP 
split) ลดลงเหลือ 29 จังหวัด ในขณะที่จังหวัดในกลุมที่สอง (inclusive capitation) เพิ่มข้ึนเปน 40 
จังหวัด 

การที่มีอยางนอย 4 จังหวัดที่เปลี่ยนจากรวมเงินเดือนมาแยกเงินเดือน  และอยางนอย 9 
จังหวัดเปล่ียนจากการจัดสรรแบบแยกงบผูปวยในมากองรวมกัน (OP-IP split) มาเปนวิธีเหมา
จายรายหัวที่รวมงบทั้งผูปวยนอกและงบผูปวยในไวที่สถานพยาบาลที่รับผิดชอบผูปวยรายนั้น 
(inclusive capitation) 23   เปนขอบงชี้วามีแนวโนมที่สถานพยาบาลขนาดเล็กหันมาปฏิเสธที่จะ
รวมแบกรับความเสี่ยงกับสถานพยาบาลใหญมากขึ้น   
                                                 
23 บางจังหวัดมีการเปลี่ยนแปลงขอตกลงมากกวาหนึ่งครั้ง  ซึ่งขอมูลในตารางที่ 4 แสดงการเปรียบเทียบ
ขอตกลงซึ่งผลจากการสํารวจของการนิเทศงานของสํานักงานประกันสุขภพเมื่อตอนเริ่มตนโครงการ และ
ประมาณชวงเดือนมกราคม 2545  ดังนั้นขอตกลงแตละจังหวัดที่เกิดขึ้นจริง ณ ส้ินปงบประมาณจึงอาจไมตรง
กับขอมูลที่แสดงในตารางนี้ 
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ตารางที่ 7.6  รูปแบบการจัดสรรเงินของจังหวัดในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาของกระทรวงสาธารณสุข ใน
ปงบประมาณ 2545 

ขอตกลงชวงเริ่มตนโครงการ ขอตกลงรายงานเมื่อ ก.ย. 45 เขต จังหวัด
ที่ 

จังหวัด 
ระดับการตัด
เงินเดือน 

รูปแบบการจัดสรร
เงินของจงัหวัด 

ระดับการตัด
เงินเดือน 

รูปแบบการจัดสรร
เงินของจงัหวัด 

จ = 40 จังหวัด Ex = 38 จังหวดั จ = 36 จังหวัด Ex = 29 จังหวดั 
 คข=30 จังหวดั In = 31 จังหวดั คข = 32 จังหวัด In = 40 จังหวดั 

รวมจํานวนจงัหวัด 

ผ = 5 จังหวัด Mix = 6 จังหวดั ผ = 7 จังหวัด Mix = 5 จังหวดั 

1 1  นนทบุรี จ Ex จ Ex 
1 2  ปทุมธานี จ Ex จ Ex 
1 3  พระนครศรีอยุธยา คข Ex คข Ex 
1 4  อางทอง คข Ex คข Ex 
1 5  สมุทรปราการ จ In จ In 
2 6  สระบุรี คข Ex คข Ex 
2 7  ลพบุรี คข In คข In 
2 8  นครนายก คข Mix คข In 
2 9  สิงหบุรี คข Mix จ In 
2 10  ชัยนาท คข In คข In 
2 11  สุพรรณบุรี จ Ex จ In 
3 12  ชลบุรี คข In คข In 
3 13  ระยอง คข Ex จ Ex 
3 14  จันทบุรี จ Ex คข Ex 
3 15  ตราด จ Ex คข Ex 
3 16  ฉะเชิงเทรา คข Ex จ Ex 
3 17  ปราจีนบุรี จ Ex จ In 
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ขอตกลงชวงเริ่มตนโครงการ ขอตกลงรายงานเมื่อ ก.ย. 45 เขต จังหวัด
ที่ 

จังหวัด 
ระดับการตัด
เงินเดือน 

รูปแบบการจัดสรร
เงินของจงัหวัด 

ระดับการตัด
เงินเดือน 

รูปแบบการจัดสรร
เงินของจงัหวัด 

3 18  สระแกว จ Ex จ Ex 
4 19  ราชบุรี คข In คข In 
4 20  นครปฐม คข Ex คข Ex 
4 21  กาญจนบุรี คข Ex คข Ex 
4 22  เพชรบุรี จ In คข Ex 
4 23  ประจวบคีรีขันธ จ In จ Ex 
4 24  สมุทรสาคร คข Ex คข In 
4 25  สมุทรสงคราม จ Ex จ Ex 
5 26  นครราชสีมา จ Ex จ Ex 
5 27  บุรีรัมย ผ In ผ In 
5 28  สุรินทร จ In จ In 
5 29  มหาสารคาม จ Mix จ In 
5 30  ชัยภูมิ จ In จ In 
6 31  ขอนแกน คข Ex คข Mix 
6 32  อุดรธานี จ Ex จ Ex 
6 33  กาฬสินธุ จ Ex จ Ex 
6 34  หนองบัวลําภู จ Ex จ Mix 
6 35  เลย จ Mix คข Mix 
6 36  หนองคาย จ Ex จ Mix 
6 37  สกลนคร คข Ex คข In 
7 38  อุบลราชธานี จ Ex จ Ex 
7 39  ศรีสะเกษ จ Ex จ Ex 
7 40  อํานาจเจริญ จ Ex ผ Ex 
7 41  มุกดาหาร จ Ex ผ Ex 
7 42  นครพนม จ Ex จ In 
7 43  ยโสธร ผ (จ=80:คข=20) Ex ผ Ex 
7 44  รอยเอ็ด จ In จ Ex 
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ขอตกลงชวงเริ่มตนโครงการ ขอตกลงรายงานเมื่อ ก.ย. 45 เขต จังหวัด
ที่ 

จังหวัด 
ระดับการตัด
เงินเดือน 

รูปแบบการจัดสรร
เงินของจงัหวัด 

ระดับการตัด
เงินเดือน 

รูปแบบการจัดสรร
เงินของจงัหวัด 

8 45  นครสวรรค คข In ผ In 
8 46  อุทัยธานี ผ (จ=20:คข=80) In ผ In 
8 47  สุโขทัย คข In คข In 
8 48  กําแพงเพชร คข In คข In 
8 49  ตาก คข In คข In 
9 50  พิษณุโลก จ In จ In 
9 51  แพร คข In คข In 
9 52  เพชรบูรณ จ In จ In 
9 53  นาน จ Ex คข Ex 
9 54  อุตรดิตถ คข Mix จ In 
9 55  พิจิตร ผ (จ=50:คข=50) Mix (จ=50:คข=50) ผ Mix 

10 56  เชียงใหม จ In จ In 
10 57  เชียงราย คข In คข In 
10 58  พะเยา จ In คข In 
10 59  ลําปาง คข In คข In 
10 60  ลําพูน คข In คข In 
10 61  แมฮองสอน จ In จ In 
11 62  สุราษฎรธานี คข Ex คข Ex 
11 63  นครศรีธรรมราช จ Ex จ In 
11 64  กระบี่ จ In จ In 
11 65  ชุมพร จ Ex จ Ex 
11 66  พังงา คข Ex จ Ex 
11 67  ภูเก็ต จ Ex จ Ex 
11 68  ระนอง คข Ex คข In 
12 69  สงขลา จ Ex คข In 
12 70  พัทลุง คข In คข In 
12 71  ตรัง จ In คข In 
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ขอตกลงชวงเริ่มตนโครงการ ขอตกลงรายงานเมื่อ ก.ย. 45 เขต จังหวัด
ที่ 

จังหวัด 
ระดับการตัด
เงินเดือน 

รูปแบบการจัดสรร
เงินของจงัหวัด 

ระดับการตัด
เงินเดือน 

รูปแบบการจัดสรร
เงินของจงัหวัด 

12 72  ยะลา คข In คข In 
12 73  ปตตานี จ Ex จ Ex 
12 74  นราธิวาส ผ (จ=20:คข=80) In จ In 

12 75  สตูล จ In จ In 

ที่มา: สํานักงานประกันสุขภาพ (ขอมูลเมื่อเดือนกันยายน 2545 ไดจากเอกสารสรุปผลการนิเทศงาน สนง.ประกัน
สุขภาพ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารสุข  ซึ่งรวบรวมไวเพื่อชวงประมาณมกราคม 2545) 

หมายเหตุ:  1.  ระดับการตัดเงินเดือน 
             จ.    =  หักเงินเดือนทั้งหมดรวมไวที่จังหวัด,           
             คข. = หักเงินเดือนทั้งหมดไวที่เครือขายสถานพยาบาล 
             ผ    = หักเงินเดือนไวที่จังหวัดสวนหนึ่ง และเครือขายสถานพยาบาลสวนหนึ่ง 

   2.  รูปแบบการจัดสรรเงินงบเหมาจายรายหัว (Capitation) 
             In = จัดสรรโดยไมแยกงบผูปวยนอกและงบสงเสริมปองกันออกจากงบผูปวยใน,    
            Ex = จัดสรรโดยแยกงบผูปวยนอกและงบสงเสริมปองกันออกจากงบผูปวยใน (OP&PP-IP split) 
            Mix = จัดสรรโดยใชทั้งสองวิธีผสมกันในสัดสวนตางๆ 
 3. จังหวัดสิงหบุรี (เมื่อเริ่มโครงการ) โรงพยาบาลทั่วไป 2 แหง เปนแบบ Inclusive โรงพยาบาล

ชุมชน 4 แหง แยก OP&PP-IP 
4. ขอตกลงการตัดเงินเดือน และรูปแบบการจัดสรรเงินของจังหวัดที่แสดงในตารางนี้อาจจะแตกตาง
และคลาดเคลื่อนจากที่เกิดขึ้นจริง  เพราะบางจังหวัดมีเปล่ียนแปลงขอตกลงกันมากกวาหนึ่งครั้ง 

การจัดสรรงบประมาณเพื่อความมั่นคง (Contingency Fund) 
ถึงแมวาเปาหมายประการหนึ่งของการปฏรูิประบบการจดัสรรงบประมาณคือการใชกลไก

ทางการเงินมาผลักดันใหเกดิการ “เกลี่ย” ทรัพยากรดานสาธารณสุขใหมีความเสมอภาคมากขึ้น  
แตการปรับเปลี่ยนระบบงบประมาณในทนัททีันใดยอมสงผลกระทบกับโรงพยาบาลขนาดใหญ24

ในเมืองใหญหลายแหง (ซึ่งในอดีตสามารถดึงดูดแพทยเขามาเปนจํานวนมาก) เนื่องจาก
โรงพยาบาลเหลานี้มีคาจางบุคลากรที่สูง ในขณะที่ไมสามารถเรยีกเก็บเงนิจากคนไขไดเหมือนเดิม   
ซึ่งแมวากลุมผูที่ผลักดันการปฏิรูปตองการใหโรงพยาบาลเหลานี้ปรับตัว (ดังเชนศพัทคําวา “รีด
ไขมัน” ที่ใชกันอยางกวางขวางในชวงนัน้) แตก็ตระหนกัดีวาการปรับตัวดังกลาวตองการเวลา

                                                 
24 อันไดแกโรงพยาบาลที่มีขนาด 150 เตียงขึ้นไป เชน โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย (ซึ่งมักเปน
โรงพยาบาลระดับจังหวัดและระดับเขตขึ้นไป)  
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พอสมควร  ผูบริหารโครงการนี้ที่สวนกลางจงึไดเตรียมงบชวยเหลือ (contingency fund ซึ่งใชชื่อที่
เปนทางการวาวา “งบประมาณเพื่อความมั่นคงของระบบบริการสุขภาพ”) ใหกับสถานพยาบาลที่
มีปญหาการเงนิ โดยมีเงื่อนไข (conditionality) วาสถานพยาบาลที่มาขอรับความชวยเหลือจะตอง
ทําแผนปฏิรูปเพื่อปรับปรุงประสิทธิภาพและลดคาใชจายลง25 และตกลงกับสํานกังบประมาณวา 
จะใชงบนี้ในชวงสองปแรกของโครงการเทานัน้ เพื่อใหเวลาสถานพยาบาลในการปรับตัว  โดยในป
แรก (ปงบประมาณ 2545) ไดต้ังงบนีเ้อาไว 5,000 ลานบาท (โดยใชเกณฑรอยละ 10 ของ
คาใชจายของโครงการ) 

นอกจากโรงพยาบาลขนาดใหญแลว โรงพยาบาลชุมชน (โรงพยาบาลระดับอําเภอ) บาง
แหงกม็ีแนวโนมที่จะประสบปญหาการเงนิจากการปฏิรูประบบงบประมาณในโครงการ 30 บาท
ดวยเชนกัน โดยโรงพยาบาลกลุมนีม้ักเปนโรงพยาบาลในพืน้ทีท่ี่มีประชากรเบาบาง (เชนในจงัหวัด
ชายแดน) หรือโรงพยาบาลในอําเภอขนาดเล็กซึ่งมีประชากรนอย  แตก็มีโรงพยาบาลชุมชนบาง
แหงประสบปญหานี้เนื่องจากมาตรการรวมเงนิเดือนทีจ่ังหวัด (ซึ่งทาํใหโรงพยาบาลชุมชนไดงบตอ
หัวนอยลง)  

การพิจารณาจัดสรรงบนี้ใหสถานพยาบาลใชหลักเกณฑทีก่ําหนดไวในเอกสาร “แนวทาง
การบริหารจัดการดานการเงนิและทรพัยากรสาธารณสขุภายใตระบบหลักประกนัสขุภาพถวนหนา 
(กันยายน 2544)” ซึ่งระบุวาสถานพยาบาลที่จะขอรับการสนับสนนุสวนนี ้ ”ตองมีเงื่อนไขตามที่
คณะกรรมกําหนด เชน รายรับทุกประเภทตองประเภทไมเกิน 1.5 เทาของรายจายดานบุคลากร”26 
และ “วงเงินประมาณการสูงสุดที่จะสนบัสนุน ... เมื่อรวมกับรายรับทั้งหมดของสถานพยาบาล 
ตองไมเกิน  1.75 เทาของรายจายดานบคุลากร และตองไมเกินรอยละ 90 ของประมาณการ
คาใชจายในปนั้น”   

ในการจัดสรรงบ Contingency Fund นี้ กระทรวงสาธารณสุขไดต้ังคณะอนุกรรมการ
พัฒนาความพรอมดานการบริหารทรพัยากรขึ้นมาทําหนาที่พิจารณาอนุมัติใหความชวยเหลือแก
สถานพยาบาลภายใตเงื่อนไขที่กําหนด ซึง่คณะกรรมการไดอนุมัติจายเงนิชวยเหลอืทั้งหมด 4 รอบ 
โดยรอบแรกมี 109 แหง  รอบที่ 2 มี 63 แหง  รอบที่ 3 และ 4 มี 5 และ 7 แหง ตามลําดับ รวมมี

                                                 
25 วิธีนี้คลายวิธีที่กองทุนการเงินระหวางประเทศ (IMF) กําหนดในการปลอยกูใหกับประเทศที่ประสบวิกฤติ
เศรษฐกิจ  แตในกรณีของกระทรวงสาธารณสุข เงินที่ใหเปนเงินใหเปลา 
26 แตในทางปฏบิัตินั้น ถึงแมวาจะเปดโอกาสใหสถานพยาบาลที่มีรายรับรวมตอรายจายดานบุคลากรต่ํากวา 
1.75 ของบนี้ได  แตสถานพยาบาลที่มีรายรับรวมตอรายจายดานบุคลากรต่ํากวา 1.75 เพียงเล็กนอย อาจจะ
เลือกที่จะไมขอความชวยเหลือจากกองทุนนี้ก็เปนได เนื่องจากจะไดเงินชวยเหลือไมมาก ในขณะที่การขอความ
ชวยเหลือจะตองทําหนังสือแสดงเจตจํานงและแผนปฏิรูปสงใหสวนกลาง (ในลักษณะที่ประเทศตางๆ ขอความ
ชวยเหลือจาก IMF ส่ิงที่แตกตางจากวิธีของ IMF คืองบนี้เปนงบใหเปลา)   
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สถานพยาบาลที่ไดรับอนุมติัความชวยเหลือ 184 แหง รวมเปนเงนิ 4,420.5 ลานบาท  อยางไรก็
ตาม หลงัจากที่มีการประเมินผลการดาํเนนิงานจริงพบวามีสถานพยาบาลหลายแหงที่มีสถานะ
การเงนิดีกวาที่คาดการณไวจึงถกูลดวงเงินชวยเหลือหรือถูกเรียกเงินคืน (โดยตัดลดจากงบเหมา
จายรายหวั) ซึ่งหลงัจากการปรับงบลงแลว สรุปไดวาในปงบประมาณ 2545 มีสถานพยาบาลไดรับ
ความชวยเหลอื 181 แหง รวมเงนิที่จายจริงจากงบ Contingency Fund จํานวน  3,527 ลานบาท 
(รอยละ 6 ของงบประมาณของโครงการ) ซึ่งต่ํากวาวงเงินเดิมจํานวน 5,000 ลานบาท ที่กระทรวง
สาธารณสุขขอกันไวในเบื้องตน (ดูรายละเอียดการจัดสรรงบนี้แตละงวดในแตละจังหวัดใน
ภาคผนวก) 

จากตารางที่ 7.7 จะเหน็ไดวา ในปงบประมาณ 2545 นั้น มีโรงพยาบาลขนาดใหญใน
สังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข (โรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไป) จํานวน 55 
แหง (ประมาณ 3 ใน 5 ของโรงพยาบาลกลุมนี)้ ตองพึ่งความชวยเหลือจาก Contingency Fund  
ในขณะเดียวกนั ก็มีโรงพยาบาลชุมชน 122 แหง (ประมาณหนึง่ในหกของโรงพยาบาลชุมชน) ที่
ตองพึ่ง Contingency Fund  แตเมื่อพิจารณาจากตัวเงินสนับสนนุแลว จะเหน็ไดวาเงินถึงรอยละ 
82 ไปที่โรงพยาบาลขนาดใหญ27 (เฉลี่ยโรงพยาบาลละ 52 ลานบาท)  ขณะที่กลุมโรงพยาบาล
ชุมชนใชงบนีเ้พียงรอยละ 17 (เฉลี่ยโรงพยาบาลละ 5 ลานบาท) 

นัยของการอนมุัติความชวยเหลือแกสถานพยาบาลจากกองทนุ Contingency Fund เปน
เครื่องชี้ถึงสถานการณทางการเงนิของสถานพยาบาลไดเปนอยางดีวา ถงึแมวาจะมกีารใช
มาตรการรวมเงินเดือนระดับจังหวัดในจงัหวัดสวนใหญ  แตโรงพยาบาลขนาดใหญสวนใหญก็ยงั
ประสบปญหาการเงนิในปงบประมาณ 2545  ดังนั้น ในสถานการณที่มีแรงกดดันใหลด 
Contingency Fund ลงเหลือ 2000 ลาน (หรือประมาณรอยละ 4% ของงบของโครงการ) ซึ่งต่ํา
กวาที่จายจริงในปงบประมาณ 2545 เกือบครึ่งหนึง่ ยอมทําใหผูบริหารกระทรวงสาธารณสุขมีแรง
กดดันที่จะตองหาทางปรับเปลี่ยนวธิีการจัดสรรงบ และอาจเปนสาเหตุสําคัญประการหนึ่งที่
กอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงวธิีจัดสรรงบอยางมากในปงบประมาณ 2546  

 

 

 

 

                                                 
27 รอยละ 83.6 ถาคิดรวมโรงพยาบาลแมและเด็กดวย 
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ตารางที ่7.7  สรุปผลการสนับสนุนงบประมาณเพือ่ความมั่นคง (Contingency Fund) ใน
ปงบประมาณ 2545 

CF ที่ไดรับอนุมัติเบื้องตน CF ที่จัดสรรจริง เครือขาย 

แหง ลานบาท รอยละ แหง ลานบาท รอยละ 

รอบที่ 1  (33 จังหวัด) 109 2,754.9 62% 108 2,279.7 65% 

 - รพศ./รพท. 35 2,285.2 52% 34 1,859.9 53% 
 - รพช. 74 469.7 11% 74 419.8 12% 

รอบที่ 2 (30 จังหวัด) 63 1,520.1 34% 61 1,088.5 31% 

 - รพศ./รพท. 20 1,300.3 29% 19 901.4 26% 
 - รพช. 40 159.0 4% 39 132.2 4% 
 - รพ.แมและเด็ก 3 60.8 1% 3 54.9 2% 

รอบที่ 3 (4 จังหวัด) 5 126.9 3% 5 140.3 4% 

 - รพศ./รพท. 2 117.1 3% 2 123.4 3% 
 - รพช. 3 9.8 0% 3 16.9 0% 

รอบที่ 4 (4 จังหวัด) 7 18.6 0% 7 18.5 1% 

 - รพช. 6 17.0 0% 6 16.9 0% 
 - รพ.แมและเด็ก 1 1.6 0% 1 1.6 0% 
สรุปรวมรอบที่ 1-4 (51 จังหวดั) 
 

184 
(21.9%) 

4,420.5 
 

100% 
 

181 
(21.6%) 

3,527.0 
 

100% 
 

 - รพศ./รพท. 
    (รอยละ)* 

57 
(61.9%) 

3,702.6 
 

84% 
 

55 
(59.8%) 

2,884.7 
 

82% 
 

 - รพช. 
    (รอยละ)* 

123 
(16.9%) 

655.5 
 

15% 
 

122 
(16.8%) 

585.8 
 

17% 
 

 - รพ.แมและเด็ก 
    (รอยละ)* 

4 
(21.1%) 

62.4 
 

1% 
 

4 
(21.1%) 

56.5 
 

2% 
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ที่มา :  สํานักงานพัฒนาระบบบริการสุขภาพ  (สรส.) กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
หมายเหตุ:  * อัตรารอยละตอจํานวนสถานพยาบาลที่เขารวมโครงการ ซ่ึงตามรายงานของ สปภ. (มิถุนายน 2545) มี รพศ./รพท. 

92 แหง, โรงพยาบาลชุมชน 726 แหง, รพ.นอก สป.ในสงักัด ก.สธ. 19 แหง รวมโรงพยาบาลทั้งสามกลุมมีจํานวน 
837 แหง 

 
 
ผลของระดับการตัดเงินเดือนและกลไกการจายเงนิที่มีตองบ Contingency Fund 
ในบรรดาจังหวัดที่ไดรับงบนีน้ั้น ถาแบงตามวิธกีารตัดเงินเดือนและกลไกการจายเงินใน

จังหวัด กจ็ะเหน็ไดวาจงัหวัดที่แยกเงนิเดือนตามเครือขายถึงรอยละ 84 ที่จะตองพึ่งพิง 
Contingency Fund ในขณะที่จังหวัดที่รวมเงินเดือนไวทีจ่ังหวัดไมถึงครึ่งที่ตองพึ่งพิงงบนี ้ (ดู
ตารางที่ 7.8 )  สําหรับในดานการเลอืกกลไกการจายเงนินั้น ผลไมชัดเจนเทากับกรณีการตัด
เงินเดือน แตมีแนวโนมวาจงัหวัดที่เลือกวธิี inclusive ตองพึ่งพิง Contingency Fund มากกวา
จังหวัดที่เลือกวิธี OP-IP Split (รอยละ 74 เทียบกับรอยละ 50)  อยางไรก็ตาม เปนไปไดวา
สถานพยาบาลในจังหวัดทีค่อนขางจะมปีญหาการเงนิมักเลือกที่จะแยกเงนิเดือนไปที่แตละ
เครือขาย (ซึ่งคงเปนเพราะโรงพยาบาลชมุชนตางก็ไมยนิยอมที่จะใหรวมเงนิเดือนที่จงัหวัด) และมี
แนวโนมที่จะเลือกกลไกการจายเงินแบบ inclusive capitation มากกวาก็เปนได 
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ตารางที ่7.8  จํานวนจังหวัดที่ไดรับการจัดสรรงบ contingency fund จําแนกตามระดับการ
ตัดเงินเดือนและกลไกการจายเงินภายในจังหวัด 

ระดับการตัดเงนิเดือนและกลไกการจายเงินภายในจังหวัด 
ตามรายงานของสํานักงานหลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ 
ตามรายงานของสํานักงานพัฒนาระบบบริการ  

สุขภาพ 

กลไกการจายเงินภายในจังหวัด กลไกการจายเงินภายในจังหวัด 

ระดับการตัด
เงินเดือน 

Inclusive OP-IP Split Mixed 

รวมจํานวน
จังหวัด 

Inclusive OP-IP Split Mixed 

รวมจํานวน
จังหวัด 

จังหวัดทีไ่ดรับ Contingendy Fund  
เครือขาย 16 10 1 27 24 10 2 36 
จังหวัด 9 8 0 17 3 7 0 10 

ผสม 1 2 1 4 1 1 0 2 

รวม 26 20 2 48 28 18 2 48 

จังหวดัทัง้หมด  

เครือขาย 20 10 2 32 28 13 2 43 

จังหวัด 17 17 2 36 8 21 0 29 

ผสม 3 3 1 7 2 1 0 3 

รวม 40 30 5 75 38 35 2 75 

รอยละของจังหวัดที่ไดรับ Contingency Fund  
เครือขาย 80.0 100.0 50.0 84.4 85.7 76.9 100.0 83.7 
จังหวัด 52.9 47.1 0.0 47.2 37.5 33.3 0.0 34.5 

ผสม 33.3 66.7 100.0 57.1 50.0 100.0 0.0 66.7 

รวม 65.0 66.7 40.0 64.0 73.7 51.4 100.0 64.0 
ที่มา: สปสช. และ สรส.  
หมายเหต:ุ - ขอมูลจากการจัดสรรสามงวดแรก (47 ใน 75 จังหวัด ยังไมรวมกรุงเทพมหานครซึ่งยังไมไดขอ/

อนุมัติงบนี้)  
    - ในจังหวัดสวนใหญที่ไดรับการจัดสรรงบนี้ มีเพียงบางสถานพยาบาลเทานั้นที่ไดการจัดสรร 



 117 

 
แตนอกจากการขอ Contingency Fund อาจจะเปนผลที่ตามมาจากการเลือกระดับการ

ตัดเงินเดือนและกลไกการจายเงนิในจังหวัดแลว  จากการศึกษาภาคสนามของคณะผูวิจัยยงัพบ
ดวยวา ในบางกรณีการเลอืกระดับการตดัเงินเดือน (ซึ่งผูบริหารที่สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมี
อิทธิพลในการตัดสินใจคอนขางมาก) เปนการตัดสินใจที่ต้ังอยูบนโอกาสทีจ่ะได Contingency 
Fund เขามาในจังหวัด  ตัวอยางเชน ในหนึง่ในหกจงัหวัดที่ผูวจิัยไปศึกษาภาคสนามในการศึกษา
ในระยะแรกนัน้  ถาเลือกใชวิธีแยกเงนิเดอืนตามเครือขาย ก็จะไมมสีถานพยาบาลใดเลยที่จะได 
Contingency Fund ตามเกณฑที ่สคส. ต้ังไวในชวงแรก (รายรับตอเงนิเดือนต่ํากวา 1.5)  แตเมื่อ
หันมาใชวธิีรวมเงนิเดือนไวที่จังหวัด ทาํใหโรงพยาบาลชุมชนในจงัหวัดอยูในฐานะที่ขอ 
Contingency Fund ได  แตผลที่ตามมาก็คือโรงพยาบาลชุมชนในจงัหวัดนี้ตองทาํแผนปฏิรูปซึ่งมี
ผลกระทบตอการดําเนินการในหลายดานของโรงพยาบาลและบุคลากร ในขณะที่การรวมเงนิเดือน
ทําใหโรงพยาบาลใหญหมดปญหาดานการเงินและสามารถจายคาเวรในอัตราใหมบวกกับอีกรอย
ละ 50 (ซึ่งทําไดเนื่องจากมีเงนิบํารุงของโรงพยาบาลเหลืออยูคอนขางมาก) 

นอกจากนี ้ การที่สถานพยาบาลที่ไมไดขอ Contingency Fund ในรอบแรก (หรือขอแลว
ไมได) มีสิทธิ์ขอ Contingency Fund ในรอบตอมา ทําใหโรงพยาบาลใหญในบางจงัหวัดเลือกที่จะ
ขอ Contingency Fund หลังจากที่ไดมีการตัดสินใจเรื่องการรวมเงนิเดือนในจงัหวดัแลว  ซึง่วิธนีี้
ทําใหโรงพยาบาลที่ได Contingency Fund ไดงบรวมตอหัว (ที่หกัเงนิเดือนออกแลว) มากกวา
โรงพยาบาลชมุชนตางๆ ที่ยนิยอมใหแยกเงนิเดือนของทัง้จังหวัดออกจากงบของจังหวัดกอนทีจ่ะ
มาแบงกนัตามจํานวนบัตร  ซึ่งการใชวธิีนี้ทาํใหโรงพยาบาลชุมชนหลายแหงในจงัหวัดดังกลาวไม
พอใจและระบวุาจะคัดคานการรวมเงินเดอืนในปตอไป 

ตัวอยางปญหาเรื่อง Contingency Fund ที่เกิดขึ้นในสองจงัหวัดที่กลาวมาแลวนี้ในป 
2545 (รวมทัง้ปญหาอื่นๆ ที่เกิดขึ้นจากการรวมเงนิเดือนในระดับจงัหวัด) เปนตัวอยางที่แสดงให
เห็นวาการใชวธิีใหแตละจังหวัดไปตกลงกนัเองเรื่องการรวมเงนิเดือนภายในจังหวัดมีแนวโนมที่จะ
พบกับแรงตานมากขึ้นในปงบประมาณ 2546  นอกจากนีก้ารรวมเงนิเดือนในระดับจังหวัดก็ยงัไม
สามารถแกปญหาการเงนิของโรงพยาบาลใหญในหลายจังหวัดได  เมื่อประกอบกบัพิจารณาวามี
แนวโนมที่งบ Contingency Fund จะถกูตัดลงไปมาก อาจเปนสาเหตุทีท่ําใหผูบริหารกระทรวง
สาธารณสุขชดุใหมตัดสินใจใชวิธีรวมเงนิเดือนระดับประเทศในปงบประมาณ 2546 ในที่สุด   

 
7.2.5  ผลกระทบดานการเงินของสถานพยาบาล 

การเปลี่ยนวิธจีัดสรรงบประมาณเพื่อชกันาํใหสถานพยาบาลตองปรบัตัวนัน้ยอมมี
ผลกระทบตอฐานะทางการเงินของสถานพยาบาล  ซึง่อาจจะสงผลกระทบตอไปถึงพฤติกรรมการ
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ใหบริการดานการรักษาพยาบาลได  เพื่อใหทราบถึงผลกระทบและการปรับตัวของสถานพยาบาล
ที่อยูภายใตโครงการหลกัประกันสุขภาพ คณะผูวิจัยจงึทําการประเมนิสถานการณทางการเงินและ
ปริมาณการใหบริการของสถานพยาบาลเมื่อครบรอบหนึ่งปของการดาํเนนิโครงการ 30 บาทใน
ปงบประมาณ 2545  โดยในสวนแรกจะประเมินผลของการจัดงบประมาณของโครงการ 30 บาท  
จากนั้นจงึประเมินสถานะทางการเงินและกิจกรรมการใหบริการของสถานพยาบาลตามลําดับ   

ก. การคํานวณงบตอหัวทีแ่ทจริงสถานพยาบาลไดรบั (Effective Capitation) 
ในดานผลกระทบจากการจดัสรรงบประมาณนัน้ มาตรการตางๆ ทีถ่กูนํามาใช รวมทั้งการ

รวมเงนิเดือนระดับจังหวัดในบางจงัหวัด และการจัดสรรงบ Contingency Fund ใหสถานพยาบาล
ยอมมีผลทาํใหงบตอหัวที่แทจริงสถานพยาบาลไดรับ (Effective Capitation)  แตกตางไปจาก
ตัวเลขอัตราเหมาจายรายหัวที่ใชเปนอัตราอางอิง (1,202 บาทสําหรับทัง้โครงการ หรือ 1,052 บาท
ที่กําหนดใหจดัสรรไปที่สถานพยาบาล หรือ 1,037 บาทหลังจากทีห่ักคาวัคซีนออกแลว)  ดังนั้น 
คณะผูวิจัยจงึพยายามประมาณคาอัตราเหมาจายรายหวัที่สถานพยาบาลในสงักัดกระทรวง
สาธารณสุขไดรับจริง  โดยนาํเงื่อนไขการตัดเงินเดือนตามขอตกลงของแตละจังหวัดซึง่รายงานโดย
สํานักงานประกันสุขภาพเมือ่เดือนกันยายน 2545 (ตารางที ่ 7.6) มาเปนเกณฑในการคํานวณ  
อยางไรก็ตาม เนื่องจากบางจงัหวัดไดมีการเปลี่ยนขอตกลงการตัดเงนิเดือนในระหวาง
ปงบประมาณจึงทาํใหการประมาณคา Effective Capitation นี้อาจจะคลาดเคลื่อนไปจากที่เปน
จริง  นอกจากนี้การคํานวณนี้ไมสามารถนํารูปแบบการจัดสรรเงินกรณีแยกงบผูปวยในมากองรวม
ที่จังหวัดมาพจิารณา เนื่องจากแตละจงัหวัดมีความหลากหลายในการกําหนดสัดสวนการแยกงบ 
และไมมีหนวยงานไหนที่รวบรวมขอมูลไวอยางชัดเจน28 การคํานวณจึงสมมุติวางบในสวนที่ไมใช
เงินเดือน (หรืองบทัง้หมดสําหรับจงัหวัดที่ไมมีการรวมเงินเดือนระดบัจังหวัด) จะถูกจัดสรรไปที่แต
ละเครือขายเสมือนกับใชวิธ ี inclusive capitation ซึ่งวิธีนี้อาจทําใหไดคา Effective Capitation 
หลังจากการตามจายของสถานพยาบาลใหญที่ตํ่ากวาความเปนจริงในจังหวัดที่ใชวธิีแยกงบผูปวย
ในมารวมที่จงัหวัด   

ในการประมาณคา Effective Capitation แบงเปน 3 กรณี คือ กรณีแรก Capitation ที่
รวมเงนิเดือนเอาไวดวย  กรณีที่ 2 Capitation หลังหักเงนิเดือนออก  และกรณีที ่3 เปน Capitation 
หลังหักเงินเดือนออกและหกัรายการตามจายสทุธิระหวางสถานพยาบาลออกดวย  เหตุผลทีน่ํา

                                                 
28 โดยหลักการแลว ขอมูลรายรับที่แสดงในรายงานทางการเงินที่สถานพยาบาลตองสงใหสวนกลางนาจะเปน
แหลงขอมูลที่สามารถนํามาใชในการคํานวณได  แตเนื่องจากระบบการรายงานทางการเงินเทาที่ใชอยู (0110 
รง.5) ยังใชบันทึกตามเกณฑเงินสดเปนหลัก (Cash Basis) ประกอบกับการโอนจายงบประมาณจากสวนกลางสู
จังหวัด และจากจังหวัดสูสถานพยาบาลมีความลาชา จึงทําใหรายงานทางการเงินของสถานพยาบาลไมได
สะทอนภาพที่แทจริง 
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รายการตามจายมารวมคํานวณในกรณีที่สามก็เพราะในทางปฏิบัตินั้น มีสถานพยาบาลบางแหง
เมื่อไดรับงบเหมาจายสาํหรบัการรักษาผูปวยนอกและผูปวยในแลว  อาจไมมีศักยภาพในการ
รักษาผูปวยทีม่ีความซบัซอนของโรคหรือไมมีอุปกรณการแพทยที่เพียงพอ  จึงจาํเปนตองสงตอ
ผูปวยเหลานัน้ไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลอืน่ที่ศักยภาพมากกวา  ในขณะเดียวที่
สถานพยาบาลที่มีบุคลากรเพียงพอหรือมีความชาํนาญเฉพาะทาง หรือมีเครื่องมือทางการแพทยที่
ทันสมยัก็อาจจะตองรับรักษาตอผูปวยเหลานี้เปนประจาํอยูแลว  ดังนั้น รายรับหรือรายจายจาก
การสงตอจงึเปนชองทางปกติในการถายโอนเงนิงบประมาณเหมาจายรายหัวระหวาง
สถานพยาบาลอยูแลว  ถาหากไมไดนาํรายการตามจายนี้มารวมคาํนวณก็อาจจะทําใหไมทราบ
รายรับที่แทจริงของสถานพยาบาล29  นอกจากนี้ ในการคํานวณไดนาํรายรับจากงบ Contingency 
Fund มาพิจารณาดวยเพื่อใหเห็นภาพที่ครบถวนสมบูรณ  โดยมกีารแบงกลุมตามขนาด
สถานพยาบาล คือ กลุมสถานพยาบาลขนาดใหญ (อันไดแกโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทัว่ไป 
และโรงพยาบาลนอกสงักัดสํานักปลัดแตยังอยูในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เชน รพ.จิตเวท และ
โรงพยาบาลแมและเด็ก) และกลุมโรงพยาบาลขนาดกลางและเลก็ (โรงพยาบาลชมุชน)  ผลการ
คํานวณระดับจังหวัด/ภูมิภาค/ประเทศเปนคาเฉลี่ยถวงน้าํหนักดวยประชากรที่ข้ึนทะเบียนกบั
สถานพยาบาลในโครงการ30 

จากตารางที่ 7.9 และ ตารางที่ 7.10 จะเหน็ไดวาคา Effective Capitation ทั้งประเทศ (ซึ่ง
รวมเงนิเดือนอยูดวย) ของโรงพยาบาลใหญในสงักัดกระทรวงสาธารณสุข (150 เตียงขึ้นไป) มี
คาเฉลี่ยที ่1,306 บาทตอบัตร (ซึ่งสูงกวาอตัรา 1,037 บาทตอบัตรที่เปนอัตราที่สวนกลางกําหนดที่
จะจายใหสถานพยาบาลหลงัจากหักคาวัคซีนแลว) ในขณะที่โรงพยาบาลชุมชนไดรับเฉลี่ย 929 
บาทตอคนตอป ซึ่งความแตกตางนี้เปนผลมาจากมาตรการรวมเงนิเดือนระดับจังหวัดในจังหวัด
ประมาณครึ่งประเทศ  ซึ่งโดยทั่วไปแลวโรงพยาบาลชมุชนจะเปนฝายที่ตองชวยรับภาระเงินเดือน
ของสถานพยาบาลขนาดใหญ (ยกเวนในจังหวัดสมุทรสงคราม)   

อยางไรก็ตาม เมื่อคํานวณ Effective Capitation หักเงินเดือนออกแลว (แตไมไดพิจารณา
ผลของการตามจายหรือการแยกงบผูปวยในมากองรวมทีจ่ังหวัด) ก็จะพบวาสถานพยาบาลขนาด
ใหญเหลืองบเพื่อใชในการดําเนนิงานเพียง 91 บาทตอคนตอปในขณะที่โรงพยาบาลชุมชนเหลือ
งบเฉลี่ย 595 บาทตอคนตอป  แตเนื่องจากแหลงรายรับทางหนึ่งของสถานพยาบาลขนาดใหญคือ
การรับสงตอผูปวยจากสถานพยาบาลขนาดกลางและเล็ก  เมื่อนาํรายการนี้มารวมคํานวณจงึทํา

                                                 
29 อยางไรก็ตาม ขอมูลการตามจายอาจมีความคลาดเคลื่อน ในกรณีที่จังหวัดที่ใชวิธีแยกงบผูปวยในออกมากอง
ที่จังหวัดอาจใชนิยามการตามจายที่แตกตางจากที่คณะผูวิจัยใช   
30 ดูรายละเอียดวิธีการคํานวณและขอจํากัดเพิ่มเติมในรายงานรายงานเสริมทางเทคนิค 
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ให Effective Capitation ทีโ่รงพยาบาลขนาดใหญไดรับเพิ่มข้ึนเปน 230 บาทตอคนตอป ขณะที่
โรงพยาบาลชมุชนม ีEffective Capitation ลดลงเล็กนอยเปน 583 บาทตอคนตอป 

อัตราเหมาจายที่แทจริง (Effective Capitation) มีความแตกตางกนัในแตละภาค  โดย
กลุมโรงพยาบาลขนาดใหญในภาคอีสานมีอัตราเหมาจายที่แทจริงที่รวมเงนิเดือนสงูที่สุด (เฉลี่ย 
1,568 บาทตอคนตอป) รองลงมาไดแกภาคตะวันออก (1,430) ภาคเหนือ (1,315)  ภาคใต 
(1,277)  ภาคกลาง (1,152) และภาคตะวันตกต่ําที่สุด (1,099)  ขณะที่อัตราเหมาจายที่แทจริง 
(effective capitation) ที่รวมเงนิเดือนของโรงพยาบาลชุมชนคอนขางใกลเคียงกนัในทกุภาค (995 
บาทตอบัตรในภาคตะวนัตก  950 บาทตอบัตรในภาคเหนือ  และ 946 บาทตอบัตรในภาคใต  933 
บาทตอบัตรในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ และ 932 บาทตอบัตรในภาคกลาง) 

การที่คาเฉลี่ยของอัตราเหมาจายที่แทจริงของโรงพยาบาลใหญในภาคอีสานสูงกวาภาค
อ่ืนๆ เปนเพราะจังหวัดสวนใหญในภาคอีสานใชวิธีรวมเงนิเดือน (ตัดเงนิเดือนที่จังหวดั)  ซึ่งวิธีนีท้ํา
ใหโรงพยาบาลใหญไดรับงบในอัตราที่สูงขึ้นและโรงพยาบาลชุมชนไดรับงบในอัตราที่ลดลง (เมื่อ
เทียบตอหัวประชากรในพืน้ที)่  สวนในภาคที่มีการตัดเงินเดือนที่เครือขายเปนสวนใหญ (เชน ภาค
ตะวันตก) นั้น โรงพยาบาลชมุชนจะมีคาเฉลี่ยของอัตราเหมาจายที่แทจริงสูงกวาในภาคอื่น   

หลังจากที่หกัเงินเดือนออกจากงบที่ไดรับแลว จะเห็นไดวาอีสานเปนภาคเดียวที่คาเฉลี่ย
อัตราเหมาจายหลังหักเงนิเดือนของโรงพยาบาลใหญเปนบวกอยางชัดเจน (485 บาทตอบัตร ซึ่ง
ตํ่ากวาคาเฉลีย่ 686 บาทตอบัตรของโรงพยาบาลชุมชนในภาคนี้ไมมากนัก)31 และเมื่อรวมรายการ
ตามจายสุทธดิวยแลว คาเฉลี่ยอัตราเหมาจายหลงัหกัเงนิเดือนของโรงพยาบาลใหญก็เพิม่ข้ึนเปน 
736 บาทตอบัตร (สูงกวาคาเฉลี่ยของโรงพยาบาลชุมชนในภาคนี)้ สําหรับภาคอืน่ๆ นั้น คาเฉลี่ย
อัตราเหมาจายหลังหักเงนิเดือนของโรงพยาบาลใหญในภาคใตคือ 56 บาทตอบัตร ขณะที่ภาค
อ่ืนๆ ที่เหลือติดลบ (ถึงแมวาในแตละภาคจะมีทัง้จงัหวัดที่มีคาเฉลีย่ทัง้บวกและลบกต็าม)  โดยใน
จังหวัดที่มกีารรวมเงนิเดือนที่จังหวัดนั้น ทัง้โรงพยาบาลใหญและโรงพยาบาลชุมชนจะมีอัตรา
เหมาจายหลงัหักเงินเดือนเทากนั (หรือใกลเคียงกัน)  แตในจังหวัดที่ตัดเงนิเดือนที่ระดับเครือขาย
นั้น อัตราเหมาจายหลงัหกัเงินเดือนของโรงพยาบาลใหญจะติดลบเปนสวนใหญ  

เมื่อคิดรวมรายรับสุทธิจากการตามจาย คาเฉลีย่ของงบเหมาจายหลังหักเงนิเดือนของ
โรงพยาบาลใหญกระเตื้องขึน้บาง โดยเหลือเพียงในภาคกลางที่ยงัติดลบ (รวมภาคตะวันออกและ
ภาคตะวันตกดวย) สวนภาคใต ภาคเหนอื และภาคตะวันออกเฉยีงเหนือนั้น โรงพยาบาลใหญมคีา 
Effective Capitation หลังหักเงินเดือนและการตามจายสุทธ ิ 152 บาท 162 บาท และ 736 บาท
                                                 
31 ถึงแมวาจะยังมีโรงพยาบาลใหญบางแหงในจังหวัดเลยและขอนแกน (ซึ่งเปนสองในสามจังหวัดในภาคอีสานที่
ใชวิธีตัดเงินเดือนบางสวนที่ระดับเครือขาย) ที่มีอัตราเหมาจายหลังหักเงินเดือนติดลบ  แตเมื่อรวมการตามจาย
สุทธิก็กลับมามี Effective Capitation  
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ตอบัตรในตามลําดับ  อยางไรก็ตาม ยังคงมี 7 จังหวัดในภาคเหนือ 13 จังหวัดในภาคกลาง และ 5 
จังหวัดในภาคใต  รวมทั้งหมด 25 จังหวัดทีข่องโรงพยาบาลใหญมีคาเฉลี่ยรายรับสุทธิตอหวัติดลบ     

สําหรับโรงพยาบาลชุมชนนัน้ มีคาเฉลี่ยของอัตราเหมาจายหลงัหกัเงินเดือนและการตาม
จายในภาคตางๆ คอนขางใกลเคียงกัน คือ 435 486 และ 524 บาทตอบัตรในภาคกลาง ภาค
ตะวันออก และภาคตะวันตก  492 บาทตอบัตรในภาคใต  536 บาทตอบัตรในภาคเหนือ และ 686 
บาทตอบัตรในภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ  ซึง่ลวนแลวแตสูงกวาคาเฉลี่ยที่สถานพยาบาลเหลานี้
เคยไดรับจากงบ สปร. ในปงบประมาณ 254332 เกือบรอยละ 50  อยางไรก็ตาม ยงัม ี19 จังหวัดที่
โรงพยาบาลชมุชนโดยเฉลี่ยไดอัตราเหมาจายหลังหักเงนิเดือนต่ํากวาที่เคยไดรับจากโครงการ 
สปร. ในป 2543 (ไดแก พิษณุโลก อุทยัธานี แมฮองสอน อุตรดิตถ สิงหบุรี อางทอง นครนายก 
สมุทรสงคราม นนทบุรี ระยอง ตราด ปราจีนบุรี ราชบุรี ชุมพร ระนอง พัทลงุ พังงา ภูเก็ต สตูล) 

เพื่อใหเห็นภาพที่ชัดเจนยิง่ขึน้ ในทั้งสองตาราง ไดแบงกลุมสถานพยาบาลที่ไมไดรับงบ 
Contingency Fund ออกจากกลุมสถานพยาบาลที่ไดรับงบ Contingency Fund จากผลการ
คํานวณชีว้า สถานพยาบาลขนาดใหญกลุมที่ไมไดรับงบ Contingency Fund มี Effective 
Capitation หลังหักเงนิเดือนและรวมรายการตามจายสทุธิเทากบั 581 บาทตอคนตอป ซึ่งสูงกวา
กลุมสถานพยาบาลขนาดใหญที่ไดรับงบ Contingency Fund ที่ไดรับเฉลี่ย 492 บาทตอคนตอป  
ในทาํนองเดียวกันสถานพยาบาลขนาดเลก็ในกลุมที่ไมไดรับงบ Contingency Fund มี Effective 
Capitation 611 บาทตอคนตอป ซึ่งสงูกวากลุมโรงพยาบาลที่ไดรับงบ Contingency Fund ทีม่ี
คาเฉลี่ยของ effective capitation อยูที ่491 บาทตอคนตอป 

เมื่อพิจารณาแยกเปนแตละภูมิภาค พบวา Effective Capitation ที่หกัเงนิเดือนและ
รายการตามจายสุทธิของกลุมสถานพยาบาลที่ไมไดรับ Contingency Fund  ในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนืออยูในระดับสูงสุด คือ กลุมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทัว่ไป และ
โรงพยาบาลชมุชน ไดรับ 771 และ 688 บาทตอคนตอป ขณะที่โรงพยาบาลในกลุมจังหวัดภาค
กลางม ี Effective Capitation ตํ่าสุดคือ 320 และ 481 บาทตอคนตอปตามลําดบั  รองลงมาคือ
โรงพยาบาลในภาคใตและภาคตะวันตก (429 บาทตอคนตอปสําหรับโรงพยาบาลศนูยและ
โรงพยาบาลทัว่ไป และ  541 และ 556 บาทตอคนตอปสําหรับโรงพยาบาลชุมชนในสองภาคนี้
ตามลําดับ)  

สําหรับกลุมสถานพยาบาลที่ไดรับ Contingency Fund นัน้ พบวากลุมโรงพยาบาลขนาด
ใหญในภาคใตมีคาเฉลี่ยของอัตราเหมาจายหลงัหักเงินเดือนและการตามจายสูงทีสุ่ด (665 บาท
ตอคนตอป)  รองลงมาไดแกภาคตะวันออก (619)  ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (601) ภาคเหนือ  

                                                 
32 ซึ่งใชวิธีจัดสรรงบเพิ่มเติมจากเงินเดือนในอัตราเฉลี่ย 403 บาทตอบัตรสําหรับประชากรกลุมนี้ 
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(586)  ในขณะที่โรงพยาบาลใหญในภาคกลางและภาคตะวันตกที่ไดรับ Contingency Fund แลว
ยังมีอัตราเหมาจายหลงัหกัเงินเดือนและการตามจายที่คอนขางต่าํ (เฉลี่ย 268 และ 66 บาทตอคน
ตอป ตามลาํดับ)  สําหรับกลุมโรงพยาบาลชุมชนที่ไดรับ Contingency Fund นั้น โรงพยาบาล
ชุมชนในภาคตะวันออกเฉียงเหนือม ี Effective Capitation สูงสุด คือ 692 บาทตอคนตอป 
รองลงมาคือภาคเหนือ (594) และภาคใต (448)  สวนในภาคกลาง (รวมภาคตะวนัออกและภาค
ตะวันตก) นั้น โรงพยาบาลชุมชนที่ไดรับการสนับสนุน Contingency Fund แลวยังคงมี Effective 
Capitation เฉลี่ยที่ตํ่ากวา 400 บาทตอคนตอป   
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ตารางที ่7.9  การคํานวณงบประมาณรายหวัทีส่ถานพยาบาลไดรับจริง (Effective Capitation) จากโครงการ 30 บาท ในปงบประมาณ 2545 
รวมทุกสถานพยาบาล เฉพาะสถานพยาบาลที่ไมไดรับงบ CF เฉพาะสถานพยาบาลที่ไดรับงบ CF 

Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก
เงินเดือน 

Cap หลังหัก
เงินเดือนและ

รายการตามจาย 

Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก
เงินเดือน 

Cap หลังหัก
เงินเดือนและ

รายการตามจาย 

Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก
เงินเดือน 

Cap หลังหัก
เงินเดือนและ

รายการตามจาย 

สถานพยาบาล วิธีก
าร
จัดส
รร
เงิน 

ระดับ
การตัด
เงินเดือ
น 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

รวมทั้งประเทศ     1,334 940 91 595 230 583 1,443 938 412 623 581 611 1,837 1,208 384 509 492 491 

ภาคเหนือ     1,315 950 -13 570 162 536 1,406 949 169 607 444 572 1,835 1,249 462 616 586 594 
พิษณุโลก In จ 2,266 629 273 273 709 273 n.a. 624 n.a. 273 n.a. 273 3,235 1,077 1,242 641 1,678 641 
อุทัยธานี In ผ 1,975 864 -775 336 -551 285 n.a. 803 n.a. 397 n.a. 358 2,746 1,134 -4 475 220 409 
แมฮองสอน In จ 1,994 817 43 43 13 25 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 2,621 1,194 670 420 640 402 
นาน Ex คข 1,037 1,037 -765 448 -737 445 n.a. 1,037 n.a. 552 n.a. 552 2,336 1,388 535 694 562 690 
อุตรดิตถ In จ 1,440 773 281 281 335 283 n.a. 672 n.a. 281 n.a. 280 1,969 1,044 810 468 864 472 
สุโขทัย In คข 1,037 1,037 -232 685 -139 623 n.a. 1,037 n.a. 694 n.a. 630 1,714 1,180 445 700 538 666 
แพร In คข 1,037 1,037 -480 595 -273 498 n.a. 1,037 n.a. 620 n.a. 478 1,647 1,100 130 610 337 599 
ตาก In คข 1,037 1,037 -174 552 -176 490 n.a. 1,037 n.a. 784 n.a. 736 1,534 1,507 323 941 320 874 
พะเยา In คข 1,037 1,037 63 530 82 518 n.a. 1,037 n.a. 539 n.a. 521 1,512 1,360 538 825 557 831 
เชียงราย In คข 1,037 1,037 -547 814 -268 777 n.a. 1,037 n.a. 814 n.a. 777 1,407 n.a. -178 n.a. 102 n.a. 
พิจิตร Mix ผ 1,331 950 147 529 297 528 n.a. 950 n.a. 529 n.a. 528 1,387 n.a. 202 n.a. 353 n.a. 



 124 

รวมทุกสถานพยาบาล เฉพาะสถานพยาบาลที่ไมไดรับงบ CF เฉพาะสถานพยาบาลที่ไดรับงบ CF 
Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก

เงินเดือน 
Cap หลังหัก
เงินเดือนและ

รายการตามจาย 

Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก
เงินเดือน 

Cap หลังหัก
เงินเดือนและ

รายการตามจาย 

Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก
เงินเดือน 

Cap หลังหัก
เงินเดือนและ

รายการตามจาย 

สถานพยาบาล วิธีก
าร
จัดส
รร
เงิน 

ระดับ
การตัด
เงินเดือ
น 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

ลําพูน In คข 1,037 1,037 91 526 133 519 n.a. 1,037 n.a. 657 n.a. 631 1,303 1,262 357 432 398 471 
เชียงใหม In จ 2,706 904 565 565 1,357 547 2,938 904 565 565 1,423 547 1,095 n.a. 1,028 n.a. 1,222 n.a. 
นครสวรรค In ผ 1,546 918 -35 592 369 561 1,546 918 -35 592 369 561 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
เพชรบูรณ In จ 1,352 960 632 632 772 593 1,352 960 632 632 772 593 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
ลําปาง In คข 1,037 1,037 -700 561 -424 490 1,037 1,037 -700 573 -424 500 n.a. 1,230 n.a. 441 n.a. 422 
กําแพงเพชร In คข 1,037 1,037 488 748 540 691 1,037 1,037 488 748 540 691 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
ภาค ตอ./ น.     1,568 933 485 686 736 686 1,601 932 522 688 771 688 1,458 1,261 318 688 601 692 
มุกดาหาร Ex ผ 1,164 964 234 435 267 428 n.a. 944 n.a. 454 n.a. 444 1,489 1,287 559 368 592 395 
เลย Mix คข 1,037 1,037 -368 666 231 667 n.a. 1,037 n.a. 739 n.a. 739 1,419 1,257 14 728 614 729 
นครราชสีมา Ex จ 2,863 859 659 659 1,597 661 2,863 859 659 659 1,597 661 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
อุบลราชธานี Ex จ 2,466 836 663 663 1,067 663 2,466 836 663 663 1,067 663 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
อุดรธานี Ex จ 1,741 883 634 634 858 630 1,741 883 634 634 858 630 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
สุรินทร In จ 1,722 897 712 712 1,221 734 1,722 897 712 712 1,221 734 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
ศรีสระเกษ Ex จ 1,704 953 716 716 717 710 1,704 953 716 716 717 710 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
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รวมทุกสถานพยาบาล เฉพาะสถานพยาบาลที่ไมไดรับงบ CF เฉพาะสถานพยาบาลที่ไดรับงบ CF 
Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก

เงินเดือน 
Cap หลังหัก
เงินเดือนและ

รายการตามจาย 

Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก
เงินเดือน 

Cap หลังหัก
เงินเดือนและ

รายการตามจาย 

Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก
เงินเดือน 

Cap หลังหัก
เงินเดือนและ

รายการตามจาย 

สถานพยาบาล วิธีก
าร
จัดส
รร
เงิน 

ระดับ
การตัด
เงินเดือ
น 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

นครพนม In จ 1,692 825 513 450 979 452 1,692 825 513 450 979 452 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
มหาสารคาม In จ 1,588 911 696 696 994 691 1,588 911 696 696 994 691 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
รอยเอ็ด Ex จ 1,580 950 693 693 695 681 1,580 950 693 693 695 681 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
ชัยภูมิ In จ 1,577 940 656 656 656 656 1,577 940 656 656 656 656 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
หนองคาย Mix จ 1,526 932 642 642 647 645 1,526 932 642 642 647 645 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
กาฬสินธุ Ex จ 1,510 945 689 689 689 687 1,510 945 689 689 689 687 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
ยโสธร Ex ผ 1,334 954 361 741 649 757 1,334 954 361 741 649 757 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
บุรีรัมย In ผ 1,325 992 466 800 473 802 1,325 992 466 800 473 802 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
หนองบัวลําภู Mix จ 1,222 972 844 844 844 842 1,222 972 844 844 844 842 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
อํานาจเจริญ Ex ผ 1,095 1,002 602 695 613 696 1,095 1,002 602 695 613 696 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
สกลนคร In คข 1,037 1,037 212 718 367 713 1,037 1,037 212 718 367 713 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
ขอนแกน Mix คข 1,037 1,037 -396 727 161 730 1,037 1,037 -396 727 161 730 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
ภาคกลาง     1,152 932 -75 451 -33 435 1,158 932 319 495 320 481 1,874 1,232 175 399 268 372 
อางทอง Ex คข 1,037 1,037 -2,278 351 -2,195 348 n.a. 1,037 n.a. 408 n.a. 401 3,604 1,595 289 690 372 703 
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รวมทุกสถานพยาบาล เฉพาะสถานพยาบาลที่ไมไดรับงบ CF เฉพาะสถานพยาบาลที่ไดรับงบ CF 
Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก

เงินเดือน 
Cap หลังหัก
เงินเดือนและ

รายการตามจาย 

Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก
เงินเดือน 

Cap หลังหัก
เงินเดือนและ

รายการตามจาย 

Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก
เงินเดือน 

Cap หลังหัก
เงินเดือนและ

รายการตามจาย 

สถานพยาบาล วิธีก
าร
จัดส
รร
เงิน 

ระดับ
การตัด
เงินเดือ
น 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

ชัยนาท In คข 1,037 1,037 -1,631 652 -1,238 538 n.a. 1,037 n.a. 652 n.a. 538 2,907 n.a. 239 n.a. 632 n.a. 
สิงหบุรี In จ 1,766 150 -616 -616 -599 -732 n.a. -24 n.a. -616 n.a. -627 2,679 334 297 -510 313 -673 
นครนายก In คข 1,037 1,037 -1,011 437 -916 387 n.a. 1,037 n.a. 482 n.a. 446 2,007 1,101 -41 258 53 133 
ลพบุรี In คข 1,037 1,037 -195 583 -188 567 1,037 1,037 -9 583 -9 567 1,940 n.a. 269 n.a. 291 n.a. 
สมุทรสงคราม Ex จ 1,020 1,092 -17 -17 -17 58 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 1,857 1,933 821 824 821 899 
สระบุรี Ex คข 1,037 1,037 -1,106 429 -1,010 419 n.a. 1,037 n.a. 536 n.a. 526 1,714 1,326 -430 558 -334 547 
อยุธยา Ex คข 1,037 1,037 -408 424 -406 428 1,037 1,037 -161 470 -158 475 1,663 1,363 84 409 85 405 
ปทุมธานี Ex จ 1,379 871 444 444 456 435 n.a. 849 n.a. 444 n.a. 436 1,446 1,612 511 672 523 655 
นครปฐม Ex คข 1,037 1,037 -69 490 151 503 1,037 1,037 187 511 423 528 1,344 1,123 161 497 377 495 
สุพรรณบุรี In จ 1,433 828 439 439 470 432 1,433 828 439 439 470 432 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
สมุทรปราการ In จ 1,166 920 646 646 608 621 1,166 920 646 646 608 621 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
นนทบุรี Ex จ 1,100 600 261 261 232 269 1,100 600 261 261 232 269 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
สมุทรสาคร In คข 1,037 1,037 195 733 178 738 1,037 1,037 195 733 178 738 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
ภาคตะวันออก     1,430 917 -194 505 -110 486 1,273 927 654 549 654 529 2,293 1,001 523 333 619 325 
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รวมทุกสถานพยาบาล เฉพาะสถานพยาบาลที่ไมไดรับงบ CF เฉพาะสถานพยาบาลที่ไดรับงบ CF 
Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก

เงินเดือน 
Cap หลังหัก
เงินเดือนและ

รายการตามจาย 

Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก
เงินเดือน 

Cap หลังหัก
เงินเดือนและ

รายการตามจาย 

Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก
เงินเดือน 

Cap หลังหัก
เงินเดือนและ

รายการตามจาย 

สถานพยาบาล วิธีก
าร
จัดส
รร
เงิน 

ระดับ
การตัด
เงินเดือ
น 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

ปราจีนบุรี In จ 2,938 635 225 225 494 155 n.a. 617 n.a. 225 n.a. 159 4,234 1,116 1,521 451 1,790 320 
จันทบุรี Ex คข 1,037 1,037 -1,579 601 -1,389 603 n.a. 1,037 n.a. 612 n.a. 614 2,606 1,037 -11 450 179 450 
ฉะเชิงเทรา Ex จ 1,736 844 442 442 443 438 n.a. 844 n.a. 442 n.a. 438 2,136 n.a. 842 n.a. 843 n.a. 
ระยอง Ex จ 1,703 759 203 203 206 204 n.a. 662 n.a. 203 n.a. 203 1,983 839 483 255 486 255 
ชลบุรี In คข 1,037 1,037 -563 661 -409 627 1,037 1,037 -1,361 671 -1,361 636 1,976 1,468 389 740 545 740 
ตราด Ex คข 1,037 1,037 -543 298 -540 296 n.a. 1,037 n.a. 481 n.a. 479 1,907 2,198 327 572 330 571 
สระแกว Ex จ 1,280 978 717 717 716 711 1,280 978 717 717 716 711 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
ภาคตะวันตก     1,099 995 -229 541 -182 524 1,321 993 379 572 429 556 1,457 1,559 20 397 66 359 
ราชบุรี In คข 1,037 1,037 -533 357 -476 257 n.a. 1,037 n.a. 465 n.a. 365 1,590 2,048 19 413 76 315 
กาญจนบุรี Ex คข 1,037 1,037 23 682 41 684 1,037 1,037 319 682 351 684 1,367 n.a. 45 n.a. 48 n.a. 
เพชรบุรี Ex คข 1,037 1,037 -118 479 -68 461 n.a. 1,037 n.a. 537 n.a. 517 1,157 1,295 2 388 52 383 
ประจวบคีรีขันธ Ex จ 1,785 865 477 477 558 482 1,785 865 477 477 558 482 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
ภาคใต     1,277 946 56 504 152 492 1,405 939 386 552 429 541 1,835 1,187 553 465 665 448 
พังงา Ex จ 2,074 545 -149 -149 -115 -140 n.a. 271 n.a. -149 n.a. -136 3,911 1,318 1,689 358 1,723 363 
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รวมทุกสถานพยาบาล เฉพาะสถานพยาบาลที่ไมไดรับงบ CF เฉพาะสถานพยาบาลที่ไดรับงบ CF 
Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก

เงินเดือน 
Cap หลังหัก
เงินเดือนและ

รายการตามจาย 

Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก
เงินเดือน 

Cap หลังหัก
เงินเดือนและ

รายการตามจาย 

Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก
เงินเดือน 

Cap หลังหัก
เงินเดือนและ

รายการตามจาย 

สถานพยาบาล วิธีก
าร
จัดส
รร
เงิน 

ระดับ
การตัด
เงินเดือ
น 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

นครศรีธรรมราช In จ 1,607 895 544 544 578 518 799 895 544 544 545 518 2,439 n.a. 1,270 n.a. 1,309 n.a. 
นราธิวาส In จ 1,547 824 569 569 608 576 1,426 808 569 569 631 577 2,240 1,125 1,028 731 1,021 730 
สุราษฎรธานี Ex คข 1,037 1,037 -1,033 612 -584 613 n.a. 1,037 n.a. 632 n.a. 634 2,071 1,363 1 646 450 646 
ภูเก็ต Ex จ 1,345 629 48 48 117 50 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 2,047 827 750 246 819 247 
พัทลุง In คข 1,037 1,037 -30 383 162 345 n.a. 1,037 n.a. 563 n.a. 519 1,839 1,195 771 257 963 229 
ระนอง In คข 1,037 1,037 -238 264 -238 260 n.a. 1,037 n.a. 632 n.a. 632 1,625 1,341 350 159 350 151 
ตรัง In คข 1,037 1,037 117 574 307 546 n.a. 1,037 n.a. 587 n.a. 567 1,537 1,101 617 458 807 319 
สตูล In จ 1,085 1,011 360 360 399 334 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 1,390 1,094 665 442 704 416 
สงขลา In คข 1,037 1,037 -379 581 -312 565 1,037 1,037 -1,870 619 -1,862 605 1,357 1,237 41 623 112 599 
ยะลา In คข 1,037 1,037 -112 609 -27 558 n.a. 1,037 n.a. 629 n.a. 579 1,339 1,235 189 604 274 547 
ปตตานี Ex จ 1,558 938 506 506 528 521 1,558 907 506 506 528 522 n.a. 1,412 n.a. 684 n.a. 688 
กระบี่ In จ 1,551 892 545 545 566 536 1,551 892 545 545 566 536 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. 
ชุมพร Ex จ 1,378 915 330 330 406 333 1,378 865 330 330 406 333 n.a. 1,269 n.a. 572 n.a. 575 
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หมายเหตุ :     - จํานวนประชากรที่ใชคํานวณนํามาจากประชากรของแตละสถานพยาบาลที่ตรวจสอบสิทธิแลวของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยเปนคาเฉลี่ยตั้งแตเดือนธันวาคม 
2544 – กันยายน 2545  

-  ระดับการตัดเงินเดือนใชขอมูลจากรายงานเอกสารสรุปผลการนิเทศงาน  (กันยายน 2545) สนง.ประกันสุขภาพ สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารสุข (ดูตารางที่ 7.6 ประกอบ) 
-  จํานวนเงินเดือนที่ใชในการคํานวณ นํามาจากรายจายเงินเดือนที่แสดงในรายงาน 0110 รง.5 ซึ่งอาจไมเทากับงบเงินเดือนที่สวนกลางใชในการคํานวณเพื่อจัดสรรงบใหจังหวัด 
-  รายการจาการตามจายคํานวณจากสวนตางของรายรับจากการรับสงตอ และ รายจายจากการสงตอ   ซึ่งนํามาจากรายงาน 0110 รง.5 ซึ่งบันทึกโดยอิงเกณฑเงินสด ทําใหผล

การคํานวณอาจคลาดเคลื่อนไปจากจํานวนจริง  
-  งบ Contingency Fund ที่นํามาคํานวณนํามาจากรายงานผลการพิจารณาสนับสนุนงบประมาณเพื่อความมั่นคง  โดยสํานักงานพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กรมสนับสนุน

บริการสุขภาพ 
- เงินเหมาจายรายหัวที่แทจริง (Effective Capitation) ของแตละกรณีคํานวณจากฐานขอมูลระดับสถานพยาบาลและถวงน้ําหนักดวยจํานวนประชากร UC เพื่อหาคาถัวเฉลี่ย

ระดับจังหวัด ภูมิภาค และประเทศ 
- ดูรายละเอียดวิธีการคํานวณเพิ่มเติมไดในรายงานเสริมทางเทคนิค 
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ตารางที ่7.10 คาเฉลี่ยและพสิัยของอัตราเหมาจายที่แทจริง (Effective Capitation) ระดับจังหวัดของโรงพยาบาลแตละกลุมในภาคตางๆ 
รวมทุกสถานพยาบาล เฉพาะสถานพยาบาลที่ไมไดรับงบ CF เฉพาะสถานพยาบาลที่ไดรับงบ CF 

Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก
เงินเดือน 

Cap หลังหักเงินเดือน
และรายการตามจาย 

Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก
เงินเดือน 

Cap หลังหักเงินเดือน
และรายการตามจาย 

Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก
เงินเดือน 

Cap หลังหักเงินเดือน
และรายการตามจาย 

สถานพยาบาล 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย รพช. เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

ทั้งประเทศ 1,334 940 91 595 230 583 1,443 938 412 623 581 611 1,837 1,208 384 509 492 491 
Min 1,020 150 -2,278 -616 -2,195 -732 799 -24 -1,870 -616 -1,862 -627 1,095 334 -430 -510 -334 -673 
Max 2,938 1,092 844 844 1,597 842 2,938 1,037 844 844 1,597 842 4,234 2,198 1,689 941 1,790 899 
ภาคเหนือ 1,315 950 -13 570 162 536 1,406 949 169 607 444 572 1,835 1,249 462 616 586 594 
Min 1,037 629 -775 43 -737 25 1,037 624 -700 273 -424 273 1,095 1,044 -178 420 102 402 
Max 2,706 1,037 632 814 1,357 777 2,938 1,037 632 814 1,423 777 3,235 1,507 1,242 941 1,678 874 
ภาค ตอ./น. 1,568 933 485 686 736 686 1,601 932 522 688 771 688 1,458 1,261 318 688 601 692 
Min 1,037 825 -396 435 161 428 1,037 825 -396 450 161 444 1,419 1,257 14 368 592 395 
Max 2,863 1,037 844 844 1,597 842 2,863 1,037 844 844 1,597 842 1,489 1,287 559 728 614 729 
ภาคกลาง 1,152 932 -75 451 -33 435 1,158 932 319 495 320 481 1,874 1,232 175 399 268 372 
Min 1,020 150 -2,278 -616 -2,195 -732 1,037 -24 -161 -616 -158 -627 1,344 334 -430 -510 -334 -673 
Max 1,766 1,092 646 733 608 738 1,433 1,037 646 733 608 738 3,604 1,933 821 824 821 899 
ภาคตะวันออก 1,430 917 -194 505 -110 486 1,273 927 654 549 654 529 2,293 1,001 523 333 619 325 
Min 1,037 635 -1,579 203 -1,389 155 1,037 617 -1,361 203 -1,361 159 1,907 839 -11 255 179 255 
Max 2,938 1,037 717 717 716 711 1,280 1,037 717 717 716 711 4,234 2,198 1,521 740 1,790 740 
ภาคตะวันตก 1,099 995 -229 541 -182 524 1,321 993 379 572 429 556 1,457 1,559 20 397 66 359 
Min 1,037 865 -533 357 -476 257 1,037 865 319 465 351 365 1,157 1,295 2 388 48 315 
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รวมทุกสถานพยาบาล เฉพาะสถานพยาบาลที่ไมไดรับงบ CF เฉพาะสถานพยาบาลที่ไดรับงบ CF 

Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก
เงินเดือน 

Cap หลังหักเงินเดือน
และรายการตามจาย 

Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก
เงินเดือน 

Cap หลังหักเงินเดือน
และรายการตามจาย 

Cap รวมเงินเดือน Cap หลังการหัก
เงินเดือน 

Cap หลังหักเงินเดือน
และรายการตามจาย 

สถานพยาบาล 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย รพช. เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

เฉลี่ย รพ.
ใหญ 

เฉลี่ย 
รพช. 

Max 1,785 1,037 477 682 558 684 1,785 1,037 477 682 558 684 1,590 2,048 45 413 76 383 
กาคใต 1,277 946 56 504 152 492 1,405 939 386 552 429 541 1,835 1,187 553 465 665 448 
Min 1,037 545 -1,033 -149 -584 -140 799 271 -1,870 -149 -1,862 -136 1,339 827 1 159 112 151 
Max 2,074 1,037 569 612 608 613 1,558 1,037 569 632 631 634 3,911 1,412 1,689 731 1,723 730 

ที่มา: สรุปจากตารางที่ 7.9 
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ผลการคํานวณที่แสดงในตารางชี้ใหเห็นวามีสถานพยาบาลในบางจงัหวัด โดยเฉพาะ
อยางยิ่งสถานพยาบาลขนาดใหญที่ม ี Effective Capitation หลงัจากหักเงนิเดือนแลวคอนขางต่าํ 
และบางจงัหวดัมีคาติดลบ ถึงแมวาจะรวมรายการตามจายสทุธิแลวก็ตาม เชน โรงพยาบาลขนาด
ใหญบางแหงในจังหวัดสงขลา (โรงพยาบาลจิตเวท) ชลบุรี (ศูนยวิชาการศูนยสงเสริมสุขภาพเขต
3) ขอนแกน (รพ.สถานสงเสริมอนามยัแมและเด็ก) อยุธยา (โรงพยาบาลทั่วไปเสนา) ลพบุรี และ
โรงพยาบาลศนูยลําปาง ซึง่ไมไดรับงบ Contingency Fund33  รวมทัง้โรงพยาบาลใหญในจงัหวดั
สระบุรีที่ไดรับงบ Contingency Fund แลวก็ตาม  ซึ่งเปนที่นาสังเกตวาจังหวัดเหลานี้มกัเปน
จังหวัดที่มกีารกระจุกตัวของสถานพยาบาลขนาดใหญ ซึ่งมีภาระคาใชจายดานบคุลากรคอนขาง
สูง  ขณะที่ประชากรที่ไดรับการจัดสรรตอโรงพยาบาลต่ํา (โดยเฉพาะอยางยิ่งโรงพยาบาลเฉพาะ
ทาง เชนโรงพยาบาลแมและเด็ก หรือโรงพยาบาลจิตเวช ซึ่งในทางปฏิบัติแลวจะไดรับงบ non-UC 
ดวย)  จึงมีผลตอเงินงบประมาณเหมาจายที่ไดรับไมเพียงพอตอรายจายดานบคุลากร  เมื่อ
เปรียบเทียบกบักลุมโรงพยาบาลในจงัหวัดภาคตะวันออกเฉียงเหนือทีม่ีฐานประชากรสูง และมี
การกระจุกตวัของโรงพยาบาลและบุคลากรทางการแพทยนอยจงึทาํใหม ี Effective Capitation 
หลังหักเงินเดือนแลวสูงกวาภาคอื่นๆ  

อยางไรก็ตาม การคํานวณ Effective Capitation นี้พจิารณาเฉพาะรายรับจากโครงการ 
30 บาท ยงัไมไดเปนเครื่องชีถ้ึงสถานะทางการเงนิที่แทจริงของสถานพยาบาล (โดยเฉพาะอยางยิ่ง
โรงพยาบาลขนาดใหญซึง่มกัจะมีรายรับจากหลายทาง)  ดังนัน้ ในตอนตอไปจึงมุงประเมิน
สถานการณทางการเงนิจากผลการดําเนินงานของสถานพยาบาลในปงบประมาณ 2545 จาก
รายงานทางการเงินซึ่งจะจัดทําเปนดัชนชีี้วดัระดับความวกิฤต  และสถานะเงนิบาํรุงซึ่งอาจเปน
เครื่องชี้ถึงสภาพคลองของสถานพยาบาล 

 
ข. การประเมินผลการดําเนินงานจากรายรับสุทธิของสถานพยาบาล 
การคํานวณ Effective Capitation ตามตารางที่ 7.9-7.10 เปนเพียงการประเมินหาอัตรา

เหมาจายที่คาดวาสถานพยาบาลจะไดรับจริงจากกองทนุหลกัประกนัสุขภาพ  ซึง่ผลการคํานวณที่
ไดไมไดแสดงถึงสถานะทางการเงนิของสถานพยาบาลในภาพรวมทัง้หมด เนื่องจาก
สถานพยาบาลยังมีแหลงรายรับและรายจายประเภทอืน่ๆ อีก  ดังนัน้ ในหวัขอนี้ คณะผูวิจัยจงึหนั
มาประเมนิผลการดําเนินงานดานการเงินของสถานพยาบาลโดยพิจารณาจากรายรับสุทธิโดย
อาศัยฐานขอมูลจากรายงานการเงินของสถานพยาบาล (0110 รง.5) เปนหลกั  แตเนื่องจากการ
โอนเงนิงบประมาณของโครงการ (ทั้งงบเหมาจายและนอกเหนือเหมาจาย) มีความลาชาจาก
ปญหาที่กลาวไวในชวงตน และระบบการบันทึกรายไดรายจายของสถานพยาบาลในรายงาน
                                                 
33โรงพยาบาลศูนยลําปาง ไดยื่นขอ Contingency Fund ในชวงแรกแตถอนตัวไปในเวลาตอมา 
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ดังกลาวอิงเกณฑบัญชีเงนิสด (cash-basis accounting) เปนสวนใหญ จึงทําใหรายรับที่แสดงใน
รายงานไมสะทอนรายรับทีค่วรจะรับรูจริงตามเกณฑบัญชีพึงรับพงึจาย (accrual-basis 
accounting)  และไมสอดคลองกับรายจายที่สถานพยาบาลไดจายไปจากการดําเนนิงานในชวง
นั้น (mismatching)  ดังนัน้ เพื่อใหไดภาพที่ใกลเคียงกับความเปนจริงมากขึ้น การประเมินผลการ
กระทบดานการเงินตอสถานพยาบาลจึงจําเปนตองประมาณรายรับจากงบเหมาจายรายหัวเสีย
ใหม  โดยคํานวณรายรบัและรายจายของทั้งโรงพยาบาลโดยสมมุติวางบเหมาจายของโครงการ 
30 บาท ลงไปตรงเวลา (คือแบงจายเทาๆ กนัทกุเดือน รวมถึงกรณีที่สถานพยาบาลไดรับ 
Contingency Fund ดวย)34 สวนรายรับอ่ืนยึดตามรายงานของสถานพยาบาล  สําหรับรายจายนัน้ 
ใชรายจายที่เกิดขึ้นในปงบประมาณ 2545 ตามรายงานของสถานพยาบาลเชนกัน ซึ่งแมวาคงจะมี
ความคลาดเคลื่อนในการลงบัญชีอยูบางแตก็ไมนามากนัก 

การวิเคราะหในตอนนี้แบงเปนสองกรณีคือ กรณีแรก สมมุติใหทกุจังหวัดใชวธิกีารตัด
เงินเดือนระดบัสถานพยาบาลทัง้หมด (ตามแนวทางการจัดสรรที่ริเร่ิมโดยโครงการนี้) และกรณีที่
สอง ใชขอตกลงการตัดเงนิเดือนจริงของแตละจังหวัดเปนเกณฑในการคํานวณ (ใชขอมูลเงินเดือน
จากหมวดรายจายเงินและคาตอบแทนในรายงาน 0110 รง 5)35  ในสวนของรายรับนอกเหนือ
เหมาจาย รายรับนอกโครงการ UC และรายจายตางๆ จะใชขอมูลจากรายงาน 0110 รง.5  ยกเวน
รายรับจากเงนิชดเชยที่สวนกลางจายใหแกสถานพยาบาลกรณีใหการรักษาโรคทีม่ีคาใชจายสงู
หรือกรณีอุบัติเหตุฉุกเฉนิ36 และรายรับจากงบ Contingency Fund ซึ่งใชยอดเงนิทีส่วนกลางจาย
จริงใหแตละสถานพยาบาล (ซึ่งรวบรวมมาจาก สปสช. ในป 2546) ในการคํานวณ 

ตารางที่ 7.11  แสดงผลการดําเนินการดานการเงินของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข37ในปงบประมาณ 2545  โดยแสดงจํานวนสถานพยาบาลที่มีรายรับสุทธิเปนบวกและ
เปนลบจากผลการดําเนินงานตลอดทั้งปงบประมาณ 2545  ซึ่งในกรณีที่สมมุติใหทุกจังหวัดตัด
เงินเดือนที่เครือขายนั้นจะมีโรงพยาบาลขนาดใหญในสังกัดสํานักปลัดกระทรวงฯ (คือโรงพยาบาล

                                                 
34 ในความเปนจริงแลว ในบางชวงมีการจายเงินลาชา ในขณะที่ในบางชวงมีการจายเงินใหลวงหนาเปนบางสวน 
35 การคํานวณนี้ไมไดคํานึงถึงรูปแบบการจัดสรรเงินกรณีบางจังหวัดมีการแยกงบผูปวยในมารวมไวที่สวนกลาง 
(OP-IP Split) เนื่องจากไมมีขอมูลที่ชัดเจน 
36 รายรับกรณีคาใชจายสูงและอุบัติเหตุฉุกเฉินนี้มีโอกาสนับซํ้า เนื่องจากใชขอมูลจากที่ สปสช.จายจริง รวมกับ
ที่รายงานใน 0110 รง.5  เพราะหากเลือกใชขอมูลจากเพียงแหลงเดียวอาจทําใหรายรับที่คํานวณต่ํากวาความ
เปนจริง  ในที่นี้จึงเลือกใชขอมูลจากทั้งสองแหลงรวมกัน โดยมีโอกาสที่รายรับสวนนี้สูงกวาความเปนจริง (แตไม
เกิน 500 ลานบาท) 
37 ไมสามารถคํานวณผลการดําเนินการดานการเงินของสถานพยาบาลสังกัดอื่นและของสถานพยาบาลเอกชน 
เนื่องจากขาดขอมูลที่จะนํามาใชในการคํานวณ 
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ศูนยและโรงพยาบาลทั่วไป) ถึงรอยละ 80 ที่มีรายรับสุทธิติดลบ  ในขณะที่โรงพยาบาลระดับ
อําเภอ (โรงพยาบาลชุมชน) เพียงรอยละ 15 ที่มีรายรับสุทธิติดลบ   

เมื่อหันมาคํานวณโดยใชเกณฑการตัดเงินเดือนจริงตามขอตกลงของแตละจังหวัด พบวา
สัดสวนของโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไปที่มีรายรับสุทธิติดลบลดลงเหลือประมาณ
คร่ึงหนึ่ง (รอยละ 53)  ในขณะที่โรงพยาบาลชุมชนที่มีผลการดําเนินการดานการเงินติดลบเพิ่มข้ึน
เปนรอยละ 18  และในภาพรวมแลว มีโรงพยาบาล 640 แหง (ประมาณรอยละ 77 ของจํานวน
โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข) ที่มีรายรับสุทธิเปนบวก  ในขณะที่มีโรงพยาบาลที่
รายรับสุทธิเปนลบ 187 แหง (รอยละ 23)   

อยางไรก็ตาม เมื่อนําผลของการจัดสรรงบ Contingency Fund มาประกอบในการ
คํานวณพบวาเงินชวยเหลือจากกองทุน Contingency Fund ชวยบรรเทาปญหาไดระดับหนึ่ง โดย
สัดสวนของโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไปที่มีรายรับสุทธิเปนลบลดลงเหลือรอยละ 28 
(26 จาก 92 โรงพยาบาล)  และสัดสวนของโรงพยาบาลชุมชนที่มีรายรับสุทธิเปนลบลดลงเหลือ
รอยละ 11 (18 จาก 717 โรงพยาบาล)   
 ปรากฏการณที่ควรใหความสนใจประการหนึง่คือ เมื่อพิจารณาแยกผลการดําเนินการ
ดานการเงนิของสถานพยาบาลเหลานี้ออกเปนชวงครึ่งปแรก (ตุลาคม 2544-มีนาคม 2545) และ
ชวงครึ่งปหลัง (เมษายน-กนัยายน 2545) ก็จะพบวาสถานการณทางการเงินของสถานพยาบาลมี
แนวโนมเลวลงในชวงครึ่งปหลัง และสถานพยาบาลทกุกลุม (รวมทั้งกลุมโรงพยาบาลนอกสํานัก
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข) มีสัดสวนของโรงพยาบาลทีม่ีรายรับสุทธิเปนลบเพิม่ข้ึน  
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ตารางที่ 7.11  เปรียบเทียบจํานวนสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขจัดกลุมตามรายรับสุทธิและประเภทสถานพยาบาลของปงบประมาณ 2545 

ในสังกัด สป. 
รพศ./รพท. รพช. 

นอกสังกัด สป. รวม 
จํานวนสถานพยาบาล 

(หนวย : แหง) ครึ่งป
แรก  

% ครึ่งป
หลัง 

% ทั้งป 
45 

% ครึ่งป
แรก  

% ครึ่งป
หลัง 

% ทั้งป 
45 

% ครึ่งป
แรก  

% ครึ่งป
หลัง 

% ทั้งป 
45 

% ครึ่งป
แรก  

% ครึ่งป
หลัง 

% ทั้งป 
45 

% 

(1) รายรับสุทธกิอนรวมงบ CF                                                 
กรณีตัดเงินเดือนระดบัเครือขาย* 92 100% 92 100% 92 100% 717 100% 717 100% 717 100% 18 100% 18 100% 18 100% 827 100% 827 100% 827 100% 
 + รายรับสุทธิเปนบวก 32 35% 9 10% 18 20% 633 88% 538 75% 612 85% 9 50% 3 17% 10 56% 674 81% 550 67% 640 77% 

  - รายรับสุทธิเปนลบ 60 65% 83 90% 74 80% 84 12% 179 25% 105 15% 9 50% 15 83% 8 44% 153 19% 277 33% 187 23% 

กรณีตัดเงินเดือนตามขอตกลง** 92 100% 92 100% 92 100% 717 100% 717 100% 717 100% 18 100% 18 100% 18 100% 827 100% 827 100% 827 100% 
 + รายรับสุทธิเปนบวก 54 59% 27 29% 43 47% 623 87% 494 69% 591 82% 9 50% 3 17% 10 56% 686 83% 524 63% 644 78% 
  - รายรับสุทธิเปนลบ 38 41% 65 71% 49 53% 94 13% 223 31% 126 18% 9 50% 15 83% 8 44% 141 17% 303 37% 183 22% 
(2) รายรับสุทธหิลังรวมงบ CF                         
กรณีตัดเงินเดือนระดบัเครือขาย* 92 100% 92 100% 92 100% 717 100% 717 100% 717 100% 18 100% 18 100% 18 100% 827 100% 827 100% 827 100% 
 + รายรับสุทธิเปนบวก 57 62% 25 27% 45 49% 666 93% 575 80% 655 91% 11 61% 4 22% 12 67% 734 89% 604 73% 712 86% 

  - รายรับสุทธิเปนลบ 35 38% 67 73% 47 51% 51 7% 142 20% 62 9% 7 39% 14 78% 6 33% 93 11% 223 27% 115 14% 

กรณีตัดเงินเดือนตามขอตกลง** 92 100% 92 100% 92 100% 717 100% 717 100% 717 100% 18 100% 18 100% 18 100% 827 100% 827 100% 827 100% 
 + รายรับสุทธิเปนบวก 72 78% 46 50% 66 72% 661 92% 533 74% 636 89% 11 61% 4 22% 12 67% 744 90% 583 70% 714 86% 
  - รายรับสุทธิเปนลบ 20 22% 46 50% 26 28% 56 8% 184 26% 81 11% 7 39% 14 78% 6 33% 83 10% 244 30% 113 14% 

หมายเหต ุ:     - รายรับเหมาจายจากโครงการ UC ประมาณขึ้นโดยใชขอมูลที่ตรวจสอบจาก สปสช. ตามขอสมมติ คือ ( * )  กรณีสมมติใหทุกจังหวัดตัดเงินเดือนระดับเครือขาย  และ   
   ** คํานวณตามขอตกลงของแตละจังหวัดซึ่งรายงานเมื่อกันยายน 2545 (ดูตารางที่ 3) 
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 - รายรับนอกเหนือเหมาจายจากโครงการ UC และรายจาย ใชขอมูลที่รายงานใน 0110 รง.5  (Cash Basis) ยกเวน รายรับจากเงินชดเชยการรักษาที่มีคาใชจายและอุบัติเหตุ 
ฉุกเฉิน และรายรับจากเงินสนับสนุนของกองทุน Contingency Fund ไดขอมูลที่มีการจายใหแกแตละสถานพยาบาลจริงโดยอิงตามเกณฑคงคาง (Accrual Basis) ในการ
รับรูเปนรายรับ 

 - ดูรายละเอียดวิธีการคํานวณเพิ่มเติมไดในรายงานเสริมทางเทคนิค 
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การที่สถานะทางการเงินของโรงพยาบาลในโครงการนี้มีแนวโนมแยลงในชวงครึ่งปหลงันัน้ 
สวนหนึง่เกิดจากรายรับประเภทอื่นนอกจากโครงการ UC มีแนวโนมลดลง (โดยเฉพาะรายรับจาก
ผูปวยทีจ่ายเงนิเอง) ขณะเดียวกนัในสวนของรายจายโดยรวมก็มีแนวโนมเพิม่ข้ึน ซึ่งนาจะเปนผล
จากอัตราการใชบริการเพิ่มข้ึนทั้งกรณีผูปวยนอกและผูปวยใน โดยสาเหตุจากการที่ผูปวยที่ไดรับ
สิทธิจากโครงการ UC มาใชบริการเพิ่มข้ึนหรือใชสิทธิม์ากขึ้น (ดูการวิเคราะหกิจกรรมการใหบริการ
ในตอนที ่ 7.3)  ซึ่งนาจะสวนที่เกิดจากการมีหลักประกนัสุขภาพ และการรับรูสิทธิม์ากขึ้น (และอาจ
รวมไปถึงความมั่นใจในบริการที่ไดรับมากขึ้นดวย)   

อยางไรก็ตาม การพิจารณาสถานการณทางการเงินของสถานพยาบาลจากตัวเลขรายรับ
สุทธิจากการดําเนนิงานอาจจะไมไดสะทอนภาพความรนุแรงของปญหาทางการเงนิที่สถานพยาบาล
ประสบอยางถกูตองเสมอไป ตัวอยางเชน การมีรายไดสุทธิติดลบไมไดหมายความวาสถานพยาบาล
จะมีปญหาการเงินที่รุนแรงเสมอไป (เชนในกรณีที่ติดลบไมมากนั้น อาจแกปญหาปญหาไดไมยาก
นักโดยการปรบัปรุงประสิทธภิาพการดําเนนิงาน)  และแมแตการจัดสรรงบ Contingency Fund ของ
กระทรวงสาธารณสุขเองไมไดต้ังเปาที่จะทําใหสถานพยาบาลมีรายรบัที่เสมอตัว  แตจะอุดหนนุ
รายไดใหสถานพยาบาลระดับหนึง่ และตัง้เงื่อนไขใหโรงพยาบาลพยายามลดคาใชจายที่ไมจําเปนลง
ดวย 

 เพื่อใหเหน็ภาพสถานะทางการเงนิของสถานพยาบาลที่ชัดเจนยิ่งขึน้ คณะผูวิจัยจงึ
พิจารณาดัชนทีางการเงินตวัหนึ่งซึง่กระทรวงสาธารณสขุใชในการประเมินสถานะทางการเงนิของ
สถานพยาบาลดวย ซึ่งกคื็อสัดสวนของรายรับรวมของสถานพยาบาลตอเงนิเดอืนและคาตอบแทน  
ซึ่งดัชนนีี้บอกไดอยางหยาบๆ วา โรงพยาบาลจะมีรายรับเหลือเพื่อนําไปใชในการดําเนินงานมาก
นอยเพียงใดภายหลงัจากกนัรายรับสวนหนึ่งสาํหรับเงินเดือนและคาตอบแทนใหบุคลากรของ
โรงพยาบาล  ที่ผานมา กระทรวงสาธารณสุขยึด Rule of Thumb วาโดยทั่วไปแลวโรงพยาบาลของ
รัฐจะมีตนทุนสวนที่เปนคาตอบแทนบุคลากรประมาณครึ่งหนึง่ของคาใชจายของสถานพยาบาล 
(หรืออีกนัยหนึง่ก็คือมีสัดสวนของรายรับตอคาแรงประมาณ 2)  ในการใชดัชนีตัวนี้เปนเครื่องชี้ถึง
ศักยภาพในการใหบริการของสถานพยาบาลนัน้ กระทรวงสาธารณสุขแบงสถานพยาบาลออกเปนสี่
กลุมคือ โรงพยาบาลกลุมที่มีสัดสวนของรายรับรวมตอเงินเดือนและคาตอบแทนของสถานพยาบาล
มากกวา 2 ถือวาเปนโรงพยาบาลไมมีปญหาการขาดแคลนงบในการดําเนนิการ (หรือในกรณีที่
สัดสวนนี้สูงมาก ก็ถือวาเปนโรงพยาบาลที่มีศักยภาพดานการเงนิที่จะปรับปรุงและขยายบริการดาน
อ่ืนๆ ใหดีข้ึน รวมทั้งการหาทางจางบุคลากรที่จาํเปนเขามาเพิ่มเติม)  ในกรณีที่สัดสวนดังกลาวอยู
ระหวาง 1.5-2 (และในกรณีงบที่จัดสรรใหตอหัวมคีวามเหมาะสมแลวนัน้) โรงพยาบาลอาจมี
บุคลากรมากเกินไปจนเหลืองบไมเพยีงพอในการจัดบริการใหแกประชาชนอยางมีประสิทธิภาพได 
และควรหาทางปรับตัวลดคาใชจายดานเงินเดือนและคาตอบแทนลง  สวนโรงพยาบาลที่มีสัดสวน
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รายรับตอเงินเดือนและคาตอบแทนอืน่ๆ อยูระหวาง 1-1.5 ถือเปนโรงพยาบาลทีม่ีทรัพยากรไมพอ
สําหรับบริการผูปวยใหมีคุณภาพ และตองดําเนินการปฏิรูปโดยดวน (ซึ่งในกรณีทีง่บที่จัดสรรใหตอ
หัวมีความเหมาะสมแลวนั้น มักจะเปนกรณีที่มีประชากรในเขตความรับผิดชอบของโรงพยาบาลนอย
เกินไป หรือสถานพยาบาลมีกําลงัคนมากเกนิกวาไป)  สําหรับในกรณีสุดทายซึ่งโรงพยาบาลมี
สัดสวนขอรายรับตอเงินเดือนและคาตอบแทนต่ํากวา 1 ถือเปนภาวะวิกฤตทิี่รายรับของโรงพยาบาล
ไมพอแมแตสําหรับจายคาตอบแทนใหบุคลากร  

 ที่ผานมา กระทรวงสาธารณสุขใชดัชนีนี้เปนมาตรอางอิง (benchmark) ในการประเมิน
ความจําเปนที่ตองใหความชวยเหลือจากงบ Contingency Fund  โดยแบงสถานพยาบาลออกเปนสี่
กลุมตามดัชนีที่จัดทําขึ้นนี้ ตามตารางที่ 7.12 ขางลาง  ทั้งนี้ กลุม 3 และ 4 ถือเปนกลุมเปาหมายที่
ตองมีการปฏิรูปโดยดวน  และเปนกลุมที่กระทรวงสาธารณสุขมีนโยบายที่จะใหการสนับงบ 
Contingency Fund ให 
            

ตารางที ่7.12  ดัชนีชีว้ัดสถานะทางการเงินของสถานพยาบาล 
กลุม สัดสวนรายรับรวมตอ

เงินเดือน 
กลุม 1 ไมมีปญหาทางการเงิน/มีศักยภาพในการ
ขยายหรือปรับปรุงการบริการ 

> 2 

กลุม 2 ตองปรับตัว รายรับที่เหลืออาจพอตอการ
จัดบริการ 

1.5 – 2 

กลุม 3 ตองปฏิรูป รายรับที่เหลือไมพอตอการ
จัดบริการ 

1 -1.5 

กลุม 4 วิกฤต รายไดไมพอจายเงินเดือนบุคลากร  < 1 
           ที่มา: สคส. 
 
   ในความเปนจริงแลว ดัชนีตัวนี้เปนดัชนีที่คอนขางหยาบ  แตสาเหตุหนึ่งที่ทางกระทรวง
สาธารณสุขนําดัชนีนี้มาใชก็เพราะวาที่ผานมาระบบฐานขอมูล (โดยเฉพาะอยางยิ่งในดานการเงิน
และระบบบัญชี) ของโรงพยาบาลสวนใหญของกระทรวง (ซึ่งมีจํานวนเกือบหนึ่งพันแหง) ยังไมไดรับ
การพัฒนาขึ้นมามากนัก    และดัชนีชี้วัดที่จะนํามาใชก็จะตองงายพอที่จะสามารถใชกับทุก
โรงพยาบาล  อยางไรก็ตาม เปนที่นาสังเกตวาดัชนีตัวนี้ใชรายจายดานบุคลากรของสถานพยาบาล
เปนตัวตั้ง  ซึ่งอาจจะเหมาะสําหรับในระยะสั้นที่การเกลี่ยบุคลากรทําไดยาก  แตในระยะปานกลาง
หรือระยะยาวนั้น ผูวิจัยมีความเห็นวารายรับ (ซึ่งขึ้นกับจํานวนและโครงสรางของประชากร และ
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คุณภาพของบริการในกรณีที่ใหสิทธิผูปวยในการเลือกสถานพยาบาล) นาจะเปนปจจัยที่มี
ความสําคัญกวา  และในกรณีที่จะใชดัชนีที่งายๆ แบบนี้ การใชสัดสวนของรายรับรวมหลังหัก
เงินเดือนตอรายรับรวม นาจะเปนดัชนีที่ดีกวาดัชนีที่ใชอยูเล็กนอย  เพราะดัชนีตัวหลังบงบอกวา
รายรับที่โรงพยาบาลไดรับมานั้นเมื่อหักเงินเดือนและคาตอบแทนอื่นๆ ออกไปแลว จะมีสวนที่เหลือที่
สามารถนํามาใชในงานของโรงพยาบาล (ซึ่งสวนใหญจะมีงานบริการผูปวยเปนหลัก) เปนสัดสวน
เทาใด  แทนที่จะบอกวาโรงพยาบาลจะตองมีรายไดเทาใดจึงจะเพียงพอสําหรับใชบุคลากรที่มีอยู
อยางมีประสิทธิภาพ (ซึ่งเปนนัยของดัชนีที่ใชอยูในปจจุบัน)38  อยางไรก็ตาม เพื่อความสะดวกในการ
เปรียบเทียบกับขอมูลที่เผยแพรโดยกระทรวงสาธารณสุข การวิเคราะหในสวนนี้จะใชดัชนีตามแบบที่
กระทรวงสาธารณสุขใช 
 
  
  

                                                 
38 อยางไรก็ตามเนื่องจากดัชนีทั้งสองตัวใชขอมูลชุดเดียวกัน  ดัชนีทั้งสองตัวนี้จึงเทียบกลับไปกลับมาได  (หรือมี 
one-to-one correspondence)  โดยในกรณีที่ดัชนีตัวแรกเทากับ 2 จะเปนกรณีเดียวกับที่ดัชนีตัวหลังเทากับ 0.5   
และกรณีที่ดัชนีตัวแรกเทากับ 1 จะเหมือนกับกรณีที่ดัชนีตัวหลังเทากับ 0  แตในกรณีที่ดัชนีทั้งสองตัวนี้มีคาอื่นๆ 
นั้น การเปรียบเทียบอาจจะไมชัดเจนเทา (ตัวอยางเชน เมื่อดัชนีตัวแรกมีคาเทากับ 1.75  ดัชนีตัวหลังจะมีคา
เทากับ 0.43  และเมื่อดัชนีตัวแรกมีคาเทากับ 1.5 ดัชนีตัวหลังจะมีคาเทากับ 0.33  หรือเมื่อดัชนีตัวหลังมีคาเทากับ 
0.25 ดัชนีตัวแรกจะมีคาเทากับ 1.33 เปนตน)   
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ตารางที ่7.13 (ก) การเปรียบเทียบดัชนีชีว้ัดสถานะทางการเงนิของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสขุ ปงบประมาณ  2545 (รายรับรวมกอนรวมงบ CF) 
(ก) รายรับรวมกอนรวมงบ CF 

ในสังกัด สป 
รพศ., รพท. รพช. 

นอกสังกัด สป. รวม จํานวนสถานพยาบาลจัด
กลุมตาม สัดสวนรายรับรวม
ตอเงินเดือน (หนวย : แหง) ครึ่งป

แรก 
% ครึ่งป

หลัง 
% ทั้งป 

45 
% ครึ่งป

แรก 
% ครึ่งป

หลัง 
% ทั้งป 

45 
% ครึ่งป

แรก 
% ครึ่งป

หลัง 
% ทั้งป 

45 
% ครึ่งป

แรก 
% ครึ่งป

หลัง 
% ทั้งป 

45 
% 

(ก.1) กรณีรายรับเหมาจายรายหัว (Capitation) จัดสรรโดยตัดเงินเดือนระดับเครือขายทั้งหมด 
 -กลุม 1: รายรับ/คาแรง > 2  28 30% 18 20% 25 27% 519 72% 458 64% 497 69% 9 50% 4 22% 9 50% 556 67% 480 58% 531 64% 
 -กลุม2: รายรับ/คาแรง 1.5 - 2 48 52% 43 47% 43 47% 118 16% 162 23% 137 19% 5 28% 3 17% 4 22% 171 21% 208 25% 184 22% 

 -กลุม 3: รายรับ/คาแรง 1-1.5 15 16% 30 33% 23 25% 66 9% 75 10% 69 10% 2 11% 4 22% 3 17% 83 10% 109 13% 95 11% 

 -กลุม 4: รายรับ/คาแรง < 1 1 1% 1 1% 1 1% 14 2% 22 3% 14 2% 2 11% 7 39% 2 11% 17 2% 30 4% 17 2% 

รวม 92 100% 92 100% 92 100% 717 100% 717 100% 717 100% 18 100% 18 100% 18 100% 827 100% 827 100% 827 100% 

(ก.2) กรณีรายรับเหมาจายรายหัว (Capitation) จัดสรรโดยตัดเงินตามขอตกลงของแตละจังหวัด 

 -กลุม 1: รายรับ/คาแรง > 2  46 50% 34 37% 39 42% 489 68% 423 59% 461 64% 9 50% 5 28% 9 50% 544 66% 462 56% 509 62% 

 -กลุม2: รายรับ/คาแรง 1.5 - 2 33 36% 35 38% 34 37% 147 21% 179 25% 163 23% 5 28% 4 22% 4 22% 185 22% 218 26% 201 24% 

 -กลุม 3: รายรับ/คาแรง 1-1.5 13 14% 23 25% 19 21% 60 8% 91 13% 72 10% 3 17% 5 28% 4 22% 76 9% 119 14% 95 11% 

 -กลุม 4: รายรับ/คาแรง < 1 0 0% 0 0% 0 0% 21 3% 24 3% 21 3% 1 6% 4 22% 1 6% 22 3% 28 3% 22 3% 

รวม 92 100% 92 100% 92 100% 717 100% 717 100% 717 100% 18 100% 18 100% 18 100% 827 100% 827 100% 827 100% 

หมายเหต ุ:   - ดูหมายเหตุของตารางที ่6 สําหรับขอสมมติและวิธีการคํานวณรายรบัและรายจายเพื่อนาํมาจัดทําเปนดัชนชีี้วดั และความหมายของดัชนชีี้วัดในตารางที่ 7 
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ตารางที่ 7.13 (ข) การเปรียบเทียบดัชนีชี้วดัสถานะทางการเงนิของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสขุ ปงบประมาณ  2545 (รายรับรวมหลังรวมงบ CF) 
(ข) รายรับรวมหลังรวมงบ CF 

ในสังกัด สป 
รพศ., รพท. รพช. 

นอกสังกัด สป. รวม จํานวนสถานพยาบาลจัด1
กลุมตาม สัดสวนรายรับรวม
ตอเงินเดือน (หนวย : แหง) ครึ่งป

แรก 
% ครึ่งป

หลัง 
% ทั้งป 

45 
% ครึ่งป

แรก 
% ครึ่งป

หลัง 
% ทั้งป 

45 
% ครึ่งป

แรก 
% ครึ่งป

หลัง 
% ทั้งป 

45 
% ครึ่งป

แรก 
% ครึ่งป

หลัง 
% ทั้งป 

45 
% 

(ข.1) กรณีรายรับเหมาจายรายหัว (Capitation) จัดสรรโดยตัดเงินเดือนระดับเครือขายทั้งหมด  

 -กลุม 1: รายรับ/คาแรง > 2  45 49% 31 34% 42 46% 538 75% 475 66% 518 72% 9 50% 5 28% 10 56% 592 72% 511 62% 570 69% 

 -กลุม2: รายรับ/คาแรง 1.5 - 2 39 42% 47 51% 40 43% 126 18% 166 23% 143 20% 7 39% 3 17% 5 28% 172 21% 216 26% 188 23% 

 -กลุม 3: รายรับ/คาแรง 1-1.5 8 9% 14 15% 10 11% 51 7% 68 9% 54 8% 0 0% 3 17% 1 6% 59 7% 85 10% 65 8% 

 -กลุม 4: รายรับ/คาแรง < 1 0 0% 0 0% 0 0% 2 0% 8 1% 2 0% 2 11% 7 39% 2 11% 4 0% 15 2% 4 0% 

รวม 92 100% 92 100% 92 100% 717 100% 717 100% 717 100% 18 100% 18 100% 18 100% 827 100% 827 100% 827 100% 

(ข.2) กรณีรายรับเหมาจายรายหัว (Capitation) จัดสรรโดยตัดเงินตามขอตกลงของแตละจังหวัด   

 -กลุม 1: รายรับ/คาแรง > 2  65 71% 52 57% 60 65% 508 71% 438 61% 480 67% 9 50% 6 33% 10 56% 582 70% 496 60% 550 67% 

 -กลุม2: รายรับ/คาแรง 1.5 - 2 22 24% 32 35% 27 29% 156 22% 192 27% 177 25% 7 39% 4 22% 5 28% 185 22% 228 28% 209 25% 

 -กลุม 3: รายรับ/คาแรง 1-1.5 5 5% 8 9% 5 5% 47 7% 80 11% 55 8% 1 6% 4 22% 2 11% 53 6% 92 11% 62 7% 

 -กลุม 4: รายรับ/คาแรง < 1 0 0% 0 0% 0 0% 6 1% 7 1% 5 1% 1 6% 4 22% 1 6% 7 1% 11 1% 6 1% 

รวม 92 100% 92 100% 92 100% 717 100% 717 100% 717 100% 18 100% 18 100% 18 100% 827 100% 827 100% 827 100% 

หมายเหตุ :   - ดูหมายเหตุของตารางที่ 6 สําหรับขอสมมติและวิธีการคํานวณรายรับและรายจายเพื่อนํามาจัดทําเปนดัชนีชี้วัด และความหมายของดัชนีชี้วัดในตารางที่ 7 
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ตารางที่ 7.13 (ค) การเปรียบเทียบดัชนีชี้วัดสถานะทางการเงินของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ปงบประมาณ  2545 (ค) เฉพาะ รพ.ที่ไดรับงบ CF 

(ค) เฉพาะ รพ.ที่ไดรับงบ CF 
ในสังกัด สป 

รพศ., รพท. รพช. 
นอกสังกัด สป. รวม จํานวนสถานพยาบาลจัด

กลุมตาม สัดสวนรายรับรวม
ตอเงินเดือน (หนวย : แหง) ครึ่งป

แรก 
% ครึ่งป

หลัง 
% ทั้งป 

45 
% ครึ่งป

แรก 
% ครึ่งป

หลัง 
% ทั้งป 

45 
% ครึ่งป

แรก 
% ครึ่งป

หลัง 
% ทั้งป 

45 
% ครึ่งป

แรก 
% ครึ่งป

หลัง 
% ทั้งป 

45 
% 

(ค.1) กรณีรายรับเหมาจายรายหัว (Capitation) จัดสรรโดยตัดเงินเดือนระดับเครือขายทั้งหมด 

 -กลุม 1: รายรับ/คาแรง > 2  32 58% 22 40% 30 55% 42 34% 32 26% 36 30% 1 33% 2 67% 2 67% 75 42% 56 31% 68 38% 

 -กลุม2: รายรับ/คาแรง 1.5 - 2 17 31% 25 45% 20 36% 50 41% 43 35% 51 42% 2 67% 0 0% 1 33% 69 38% 68 38% 72 40% 

 -กลุม 3: รายรับ/คาแรง 1-1.5 6 11% 8 15% 5 9% 29 24% 43 35% 33 27% 0 0% 0 0% 0 0% 35 19% 51 28% 38 21% 

 -กลุม 4: รายรับ/คาแรง < 1 0 0% 0 0% 0 0% 1 1% 4 3% 2 2% 0 0% 1 33% 0 0% 1 1% 5 3% 2 1% 

รวม 55 100% 55 100% 55 100% 122 100% 122 100% 122 100% 3 100% 3 100% 3 100% 180 100% 180 100% 180 100% 

(ค.2) กรณีรายรับเหมาจายรายหัว (Capitation) จัดสรรโดยตัดเงินตามขอตกลงของแตละจังหวัด 

 -กลุม 1: รายรับ/คาแรง > 2  38 69% 30 55% 35 64% 32 26% 24 20% 28 23% 1 33% 2 67% 2 67% 71 39% 56 31% 65 36% 

 -กลุม2: รายรับ/คาแรง 1.5 - 2 13 24% 19 35% 17 31% 58 48% 49 40% 60 49% 2 67% 0 0% 1 33% 73 41% 68 38% 78 43% 

 -กลุม 3: รายรับ/คาแรง 1-1.5 4 7% 6 11% 3 5% 30 25% 46 38% 32 26% 0 0% 0 0% 0 0% 34 19% 52 29% 35 19% 

 -กลุม 4: รายรับ/คาแรง < 1 0 0% 0 0% 0 0% 2 2% 3 2% 2 2% 0 0% 1 33% 0 0% 2 1% 4 2% 2 1% 

รวม 55 100% 55 100% 55 100% 122 100% 122 100% 122 100% 3 100% 3 100% 3 100% 180 100% 180 100% 180 100% 
หมายเหตุ :   - ดูหมายเหตุของตารางที่ 6 สําหรับขอสมมติและวิธีการคํานวณรายรับและรายจายเพื่อนํามาจัดทําเปนดัชนีชี้วัด และความหมายของดัชนีชี้วัดในตารางที่ 7 
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จากตารางที ่ 7.13 (ก)  จะเห็นไดวาในกรณีที่ปรับตัวเลขรายรับของสถานพยาบาลโดย
สมมุติใหทกุจงัหวัดตัดเงินเดือนระดับเครือขายทัง้หมด (ตามแนวทางการปฏิรูประบบการเงนิการ
คลังที่เสนอโดยผูที่เกีย่วของบางสวนในระยะแรก) ก็มีสถานพยาบาลที่จัดอยูในกลุม 3 และ 4 (ซึ่งก็
คือสถานพยาบาลที่ประสบปญหาดานการเงินอยูในขั้นที่ตองปฏิรูปและขั้นวิกฤต) ประมาณ 112 
แหง (รอยละ 13 ของจํานวนโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสขุ)  แตเมื่อพิจารณาตามขนาด
ของสถานพยาบาล กจ็ะมีโรงพยาบาลขนาดใหญในกลุมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไปถึง
ประมาณหนึ่งในส่ี (23 จาก 92 โรงพยาบาล) ที่จะประสบปญหาดานการเงนิในระดับที่ตองปฏรูิป
โดยเรงดวนและอีกหนึ่งแหงจะประสบปญหาถงึขั้นวิกฤติ  สวนโรงพยาบาลชุมชนนัน้ มีประมาณ 69 
โรงพยาบาล (รอยละ 10) ที่จะประสบปญหาดานการเงินในระดับที่ตองปฏิรูปและอีก 14 
โรงพยาบาล (รอยละ 2) ที่อยูในภาวะวกิฤติ   

แตเมื่อคํานวณรายรับของสถานพยาบาลตางๆ ตามเงื่อนไขการตัดเงินเดือนจริงตาม
ขอตกลงของแตละจังหวัด  ก็จะพบวาจาํนวนโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไปที่จะประสบปญหา
ดานการเงนิในระดับที่ตองปฏิรูปโดยเรงดวนลดลงเหลอื  19 โรงพยาบาล (รอยละ 21)  โดยไมมี
โรงพยาบาลทีป่ระสบปญหาถึงขั้นวิกฤติ  ขณะที่สวนโรงพยาบาลชมุชนนัน้ จาํนวนโรงพยาบาลที่มี
ปญหาเพิ่มข้ึน โดยมีประมาณ 72 โรงพยาบาล (รอยละ 10) ที่จะประสบปญหาดานการเงินในระดับ
ที่ตองปฏิรูปและอีก 21 โรงพยาบาล (รอยละ 3) ที่อยูในภาวะวิกฤติ   

ในตารางที่ 7.13 (ข)  ซึ่งนาํผลของการจัดสรรงบ Contingency Fund มารวมเปนรายรับของ
สถานพยาบาลดวย  พบวาภายใตเงือ่นไขการตัดเงินเดือนจริงตามขอตกลงของแตละจังหวดันั้น  
จํานวนโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไปที่สัดสวนของรายรับรวมตอเงนิเดือนอยูระหวาง 1-1.5 
ลดลงเหลือประมาณ 5 แหง (รอยละ 5)  โดยไมมีโรงพยาบาลใดที่ประสบปญหาถงึขัน้วิกฤติ  ขณะที่
มีโรงพยาบาลชุมชนเหลือประมาณ 55 โรงพยาบาล (รอยละ 8) ที่ยงัคงประสบปญหาดานการเงินใน
ระดับที่ตองปฏิรูป และมีอีก 5 โรงพยาบาลที่มีปญหาการเงินในขั้นวกิฤติ (รอยละ 1) 

และเมื่อพิจารณาเฉพาะโรงพยาบาลที่ไดรับการจัดสรรงบ Contingency Fund (ตารางที ่
7.13 (ค))  ก็พบวามีจาํนวนโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไปที่สัดสวนของรายรับรวมตอ
เงินเดือนอยูระหวาง 1-1.5 เพียง 3 โรงพยาบาล  ในขณะที่มโีรงพยาบาลชุมชนที่มปีญหาระดับนี้
เหลือประมาณ 32 โรงพยาบาล และมีอีก 2 โรงพยาบาลที่มีปญหาการเงินในขั้นวกิฤติ  

แมวาผลการคํานวณที่แสดงในตารางที ่ 7.13 (ก)-(ค) อาจจะมีความคลาดเคลื่อนไดบาง
เนื่องจากขอมลูไมสมบูรณ  แตในภาพรวมแลว กพ็อจะสรุปไดวา ในปงบประมาณ 2545 นั้น 
กระทรวงสาธารณสุขไดใชมาตรการตางๆ มาแกปญหาดานการเงนิที่เกิดจากการจัดสรรงบแบบใหม
ไปไดในระดับหนึง่ ทําใหลดจํานวนสถานพยาบาลที่ประสบปญหาการเงนิอยางรุนแรงลงไดเหลือ
ประมาณรอยละ 5 (กลุมโรงพยาบาลศนูย/โรงพยาบาลทั่วไป) ถึงรอยละ 8 (กลุมโรงพยาบาลชมุชน)  
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รวมเปนสถานพยาบาลที่นาจะมีปญหาการเงินจากการดําเนนิการในปงบประมาณ 2545 ประมาณ
รอยละ 8 (68 แหงจากจํานวนโรงพยาบาลทั้งหมดกวา 827 แหง)   

อยางไรก็ตาม ดัชนีชีว้ัดตัวนี้เปนดัชนทีี่คอนขางหยาบ เนื่องจากไมสามารถบงบอกถงึ
ปริมาณและคุณภาพของการใหบริการ และมีความเปนไปไดวาสถานพยาบาลที่มีสัดสวนรายรับตอ
คาแรงที่สูงกวานี้อาจจะประสบปญหาการขาดทุนจากการใหบริการทีม่ีคุณภาพสูงขณะที่
สถานพยาบาลที่มีสัดสวนรายรับตอคาแรงที่ตํ่าอาจไมไดประสบปญหาการเงนิที่รุนแรงเนื่องจากมี
การจํากัดปริมาณหรือคุณภาพของบริการก็เปนได  ดังนัน้ ในความเปนจริงแลว จํานวน
สถานพยาบาลที่ประสบปญหาการเงนิอาจจะแตกตางจากตัวเลข 52 แหงที่คณะผูวิจัยประมาณ
เอาไว  นอกจากนี้ ในทางปฏิบัตินัน้ สถานพยาบาลที่ประสบปญหามากบางแหงยังมีเงนิสะสม
สถานพยาบาลที่เก็บเอาไวในรูปของ “เงนิบํารุง” ที่สามารถนาํออกมาจุนเจือในสถานการณที่รายรับ
ไมเพียงพอ  (หรือในกรณีที่มีความลาชาในการจัดสรรงบ)  นอกจากนี้โรงพยาบาลบางแหงยัง
สามารถใชวิธกีอหนีเ้พิ่มหรือชําระหนี้ชาลง (ซึ่งจะทําใหสถานะของ “เงินบาํรุงสทุธ”ิ เปลี่ยนแปลงไป)  
ซึ่งเปนไปไดวาวิธกีารเหลานี้มีสวนชวยทาํใหภาพปญหาที่ปรากฏออกมาสูสาธารณะในปแรกนีอ้าจมี
ความรุนแรงนอยกวาสถานการณที่เปนจริงก็เปนได แตสถานพยาบาลจะไมสามารถใชวิธีการเหลานี้
อยางยั่งยืนในระยะยาว  ดังนัน้ การประเมินผลกระทบดานการเงนิของสถานพยาบาลจึงมีความ
จําเปนที่จะตองคํานงึถงึตัวแปรเหลานี้ดวย  ซึ่งคณะผูวิจัยจะไดนาํเสนอขอมูลเกีย่วกับสถานะเงิน
บํารุง และ “เงินบํารุงสทุธ“ิ  ของสถานพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขในหัวขอถัดไป  
 

ค. สถานะเงินบํารุงและ “เงินบํารุงสุทธิ” ของสถานพยาบาล 
“เงินบํารุง” เปนเสมือนยอดเงินฝากในบัญชีของโรงพยาบาลของรัฐ โดยโรงพยาบาลรัฐ

สามารถนํารายรับหรือ “กําไร” ที่เหลือจากการดําเนินงานมาเก็บสะสมเปนกองทุนที่สถานพยาบาล
สามารถนํามาใชในการดําเนินงานตอไป (ตามระเบียบที่ตราขึ้นโดยกระทรวงการคลัง)  โรงพยาบาล
หลายแหงมักจะวัดสถานะการเงิน (หรือสภาพคลองหรือกระแสเงินสด) จากยอดเงินบํารุงที่เหลืออยู  
สถานพยาบาลที่มีรายรับนอยกวารายจาย (รวมทั้งในบางชวงเวลาที่สวนกลางหรือจังหวัดสามารถ
โอนเงินงบประมาณมาลาชา) โรงพยาบาลก็ตองอาศัยเงินบํารุงเปนทุนหมุนเวียนในการดําเนินงาน  
สถานพยาบาลหลายแหงใชยอดเงินบํารุงเปนเครื่องชี้ถึงสภาพคลองของสถานพยาบาล  และ
ผูบริหารสถานพยาบาลหลายแหงใชยอดเงินบํารุงคงเหลือ (หรือยอดเงินบํารุงที่เปลี่ยนแปลงไป) เปน
ตัวชี้วัดสถานะทางการเงินของสถานพยาบาล   

อยางไรก็ตาม การวัดสถานะทางการเงินของสถานพยาบาลจากเงินบํารุงมีจุดออนหลาย
ประการ  ตัวอยางเชน สถานพยาบาลบางแหงที่เนนเรื่องการรักษาสภาพคลองเอาไวอาจมีเงินบํารุง
คงเหลือมากโดยใชวิธีกอหนี้หรือชําระหนี้ลาชา  ในทางกลับกันสถานพยาบาลที่สตอกยาและวัสดุคง
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คลังอื่นๆ เอาไวใชเปนจํานวนมากก็ยอมทําใหเหลือเงินบํารุงนอยลง  ดังนั้น ในบางกรณี กระทรวง
สาธารณสุขจึงใช “เงินบํารุงสุทธิ” ในการวัดสถานะทางการเงินของสถานพยาบาล โดยนิยาม 
 
 เงินบํารุงสุทธิ = (เงินบํารุง + วัสดุคงคลัง – หนี้คางชําระของสถานพยาบาล) 
 
อยางไรก็ตาม นิยามนี้ก็ยังมีปญหาอีกเชนกัน เนื่องจากใหความสนใจเฉพาะกับเจาหนี้ของ
โรงพยาบาล แตไมไดรวมลูกหนี้ของโรงพยาบาลแตอยางใด (ซึ่งอาจเปนเพราะในอดีตนั้น 
โรงพยาบาลของรัฐสวนใหญไมสูจะสนใจตามเก็บหนี้จากลูกหนี้ของตน (ซึ่งสวนใหญเปนคนไขหรือ
สถานพยาบาลรัฐที่สงตอผูปวยมารับการรักษา) เทาใดนัก 

การศึกษาในสวนนี้วัดความเปลี่ยนแปลงสถานะเงนิบาํรุงและเงนิบํารุงสุทธิของ
สถานพยาบาลในปงบประมาณ 2545 ซึ่งเปนชวงทีโ่ครงการ 30 บาทเริ่มดําเนินการเต็มตัวในทุก
จังหวัดนอกกรงุเทพมหานคร จากขอมูลในตารางที่ 7.14  แสดงใหเห็นวายอดเงินบาํรุงคงเหลือ39เมื่อ
ส้ินปงบประมาณ  มีแนวโนมเพิ่มข้ึนเมือ่เทียบกบัชวงตนปงบประมาณ 2545 โดยเฉพาะในกลุม
สถานพยาบาลขนาดเล็ก (โรงพยาบาลชมุชน) ซึ่งเพิ่มข้ึนเกือบเทาตัว (ประมาณ 2,453 ลานบาท) ซึ่ง
นาจะเปนผลของวิธกีารจัดสรรงบประมาณแบบใหมทีอิ่งตามจาํนวนประชากร  สําหรับโรงพยาบาล
ใหญ (ในกลุมโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไป) นั้น มยีอดเงนิบํารุงรวมทั้งประเทศเกือบเทา
เดิม (แตบางโรงพยาบาลอาจมีเงินบาํรุงเพิ่มในขณะที่บางโรงพยาบาลมีเงินบาํรุงลดลง)  ทั้งนี ้
สถานะเงนิบาํรุงมีแนวโนมปรับตัวขึ้นลงตามชวงระยะเวลาการจัดสรรเงินจากสวนกลางใหแก
จังหวัด/สถานพยาบาล โดยเพิ่มข้ึนมากในชวงเดือนมีนาคม 2545 ซึ่งสวนกลางไดกําหนดวธิกีาร
จัดสรรเงินเหมาจายรายหัวโดยการจัดสรรงบลวงหนา (ประมาณรอยละ 80) ใหเปนเวลาสองเดือน
เพื่อแกปญหาความลาชาในการตรวจสอบจํานวนประชากรที่ข้ึนทะเบียน  อยางไรก็ตาม ในชวง
ปลายปงบประมาณ สถานะเงนิบาํรุงมีแนวโนมปรับตัวลดลงตามผลการดําเนนิงานของ
สถานพยาบาลที่เร่ิมแยลง ประกอบกับเงนิงบประมาณที่ต้ังเอาไวในหมวดเงินทุนหมนุเวยีนเริ่มไม
พอเพียง  ทาํใหโรงพยาบาลไดรับการจัดสรรงบลาชา (โดยงบเหมาจายรายหวับางสวนของ
ปงบประมาณ 2545 ไดรับการจัดสรรก็ตอเมื่อลวงเลยไปถึงเดือนพฤศจกิายน 2545)   

สถานะเงนิบาํรุงสุทธ ิ ซึง่ไดรวมวัสดุคงคลงัและหนี้คางชาํระเขามารวมคํานวณ (ทั้งในและ
นอกงบประมาณ)   มีความเคลื่อนไหวในทิศทางเดียวกับเงนิบํารุงคงเหลือ แตในขนาดที่ตํ่ากวา โดย
กลุมโรงพยาบาลชุมชนมีสถานะเงนิบํารุงสุทธิเพิ่มข้ึนเมือ่เทียบกบัชวงตนปงบประมาณประมาณ 
1,577 ลานบาท  ขณะที่กลุมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทัว่ไปมีสถานะเงินบาํรุงสทุธิลดลง
                                                 
39 เปนผลรวมจากสถานะเงินบํารุงคงเหลือ และเงินบํารุงคงเหลือสุทธิ (เงินบํารุง + วัสดุคงคลัง – หนี้คางชําระ (ไม
รวมลูกหนี้คางชําระ)) ของสถานพยาบาล โดยรวบรวมจากรายงาน 0110 รง.5 
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ประมาณ 1,275 ลานบาท อยางไรก็ตาม ในการคํานวณเงินบาํรุงสุทธินี้ไมไดรวมบัญชีลูกหนีค้าง
ชําระทาํใหสถานะเงนิบํารุงของกลุมสถานพยาบาลขนาดใหญอาจจะต่ํากวาความเปนจริง เมื่อ
พิจารณาจากขอเท็จจริงวาสถานพยาบาลเหลานี้มักมสีถานะความเปนเจาหนี้ของสถานพยาบาล
ขนาดรองลงไป (เชน จากการรับผูปวยสงตอ เปนตน)  แตการที่ยอดเงินบาํรุงสุทธิของกลุม
โรงพยาบาลศนูย/โรงพยาบาลทัว่ไปลดลง และของกลุมโรงพยาบาลชุมชนเพิ่มข้ึนนอยกวายอดเงิน
บํารุง ทําใหนาจะอนุมานไดวาโรงพยาบาลทั้งสองกลุมมีแนวโนมที่จะพยายามรักษาสภาพคลอง
เอาไวโดยกอหนี้มากขึ้นหรือชําระหนี้ชาลง  ซึ่งอาจเปนเพราะโรงพยาบาลในทัง้สองกลุมพยายาม
รักษาสภาพคลองทางการเงนิเอาไว หรืออาจเปนเพราะโรงพยาบาลบางแหงในทัง้สองกลุมเร่ิมมี
ปญหาการเงนิทําใหมีความสามารถในการชําระหนี้ลดลง 

เพื่อที่จะใหเหน็ภาพที่ครบถวนขึ้น  ตารางที ่ 7.15 แสดงจํานวนสถานพยาบาลที่สถานะเงนิ
บํารุงคงเหลือและเงินบาํรุงสุทธิเพิ่มข้ึนและลดลง  เมื่อเปรียบเทยีบกับเมื่อตนปงบประมาณ 2545  
พบวาหลงัจากที่เวลาผานไปหนึง่ป  กลุมโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทัว่ไป และกลุมโรงพยาบาล
นอกสํานักปลดักระทรวงสาธารณสุขมีจํานวนสถานพยาบาลที่มีเงินบาํรุงเพิม่ข้ึนพอๆ กับจํานวน
สถานพยาบาลที่เงนิบํารุงลดลง  (แตเมื่อเปรียบเทียบเงินบาํรุงสทุธพิบวามีจํานวนโรงพยาบาลศูนย
และโรงพยาบาลทัว่ไปที่มีเงนิบํารุงสทุธิเพิม่ข้ึนจะต่ํากวาจํานวนโรงพยาบาลที่เงนิบํารุงสุทธิลดลง 
(ในอัตราประมาณ 4:6)   สําหรับในกลุมโรงพยาบาลชุมชนนัน้ มีสัดสวนของโรงพยาบาลทีม่ีเงนิ
บํารุงคงเหลือเพิ่มข้ึนตอจาํนวนโรงพยาบาลที่มีเงินบาํรุงคงเหลือลดลง อยูที่ประมาณ 7:3  (แตเมือ่
วัดจากเงนิบํารุงสุทธ ิสัดสวนนี้จะลดลงเหลือประมาณ 6:4)  อยางไรก็ตาม ขอมูลสถานะเงนิบาํรุงใน
ทั้งสองกรณีนี้เปนผลจากการบันทึกบัญชโีดยอิงเกณฑเงนิสดเปนหลัก โดยยงัไมไดรวมรายรับ
รายจายบางรายการ เชน รายการตามจายจากการสงตอระหวางสถานพยาบาล เงนิชดเชยจากการ
ใหบริการทีม่ีคาใชจายและกรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน (High cost & AE)  และงบลงทุนที่สวนกลางจดัสรร
ให  รายการเหลานี้สวนใหญมีการชําระกันในปงบประมาณ 2546 จึงทําใหสถานะเงนิบาํรุงของ
สถานพยาบาลขนาดใหญเมื่อส้ินปงบประมาณ 2545 อาจจะต่ํากวาความเปนจริง ขณะที่สถานะเงิน
บํารุงของโรงพยาบาลขนาดเล็กอาจจะสงูกวาความเปนจริง 
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ตารางที ่7.14  สถานะเงนิบํารุงรวมวสัดุคงคลังหกัหนี้คางชําระ และเงินบํารงุคงเหลือ ปงบประมาณ 2545 

สถานะเงินบํารุงรวมวัสดุคงคลังหักหนี้คางชําระ เงินบํารุงคงเหลือ 
 

 ต.ค.44*  ธ.ค.44  มี.ค.45  มิ.ย.45  ก.ย.45  ก.ย.44**  ธ.ค.44  มี.ค.45  มิ.ย.45  ก.ย.45 

รวมสถานพยาบาลที่ใชคํานวณ  769 แหง 787 แหง 

 + รพศ./รพท. 92 แหง 92 แหง 
 + รพช. 658 แหง 675 แหง 
 + รพ.นอก สป. ใน ก.สธ. 3 แหง 4 แหง 
 + รพ.รัฐ นอก ก.สธ. 16 แหง 16 แหง 

รวมเงินบํารุงทัง้ประเทศ (ลานบาท) 11,195.31 10,766.66 14,059.80 14,480.52 11,526.68 11,855.67 11,940.24 15,515.79 16,118.57 14,305.48 

 + รพศ./รพท.  7,422.75 6,954.76 7,837.57 7,654.96 6,147.78 8,079.93 8,130.79 9,125.32 8,977.12 8,037.51 
 + รพช. 3,725.27 3,764.12 6,145.13 6,730.78 5,302.04 3,734.51 3,739.26 6,295.51 7,040.64 6,187.28 
 + รพ.นอก สป. ใน ก.สธ. 17.99 16.31 13.22 5.53 -2.76 26.66 40.73 33.52 11.26 4.19 
 + รพ.รัฐ นอก ก.สธ. 29.30 31.48 63.88 89.24 79.62 14.57 29.46 61.44 89.55 76.51 

หมายเหต ุ:  - ผลรวมเงินบํารุงเปนผลรวมของเงินบํารุงระดับสถานพยาบาลที่มีขอมูลครบทุกชวงเวลา เพื่อใหผลรวมระดับประเทศและตามประเภทสถานพยาบาลสามารถเปรียบเทียบกันได 
 * ใชขอมูล ณ สิ้นเดือนตุลาคม 2544 เนื่องจากไมมีขอมูลวัสดุคงคลังและหนี้คางชําระของเดือนกันยายน 2544  
 ** ใชขอมูล ณ ตนเดือนตุลาคม 2544 ซึ่งเปนยอดยกมาจากเดือนกันยายน 2544 
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ตารางที่ 7.15 การเปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงสถานะเงินบํารุงสุทธิ (เงนิบํารุงคงเหลือ+วัสดุคงคลัง–หนี้คางชําระ) ระหวางปกับตนปงบประมาณ 2545 
เงินบํารุงรวมวัสดุคงคลังหักหนี้คางชําระ (เปรียบเทียบกับตุลาคม 2544) เงินบํารุงคงเหลือ (เปรียบเทียบกับกันยายน 2544) 

 ธ.ค. 44  มี.ค. 45  มิ.ย. 45  ก.ย. 45  ธ.ค. 44  มี.ค. 45  มิ.ย. 45  ก.ย. 45 
เปรียบเทียบกับตน
ปงบประมาณ 

(แหง) % (แหง) % (แหง) % (แหง) % (แหง) % (แหง) % (แหง) % (แหง) % 
รวมทั้งประเทศ 816 100% 810 100% 811 100% 782 100% 832 100% 830 100% 817 100% 805 100%
 + สถานะเพิ่ม 360 44% 603 74% 626 77% 463 59% 401 48% 650 78% 669 82% 538 67%
 - สถานะลด 456 56% 207 26% 185 23% 319 41% 431 52% 180 22% 148 18% 267 33%
รพศ./รพท. 92 100% 92 100% 92 100% 92 100% 92 100% 92 100% 92 100% 92 100%
 + สถานะเพิ่ม 31 34% 57 62% 54 59% 39 42% 40 43% 65 71% 63 68% 46 50%
 - สถานะลด 61 66% 35 38% 38 41% 53 58% 52 57% 27 29% 29 32% 46 50%
รพช. 691 100% 689 100% 690 100% 668 100% 701 100% 701 100% 693 100% 690 100%
 + สถานะเพิ่ม 312 45% 526 76% 553 80% 411 62% 334 48% 558 80% 585 84% 478 69%
 - สถานะลด 379 55% 163 24% 137 20% 257 38% 367 52% 143 20% 108 16% 212 31%
รพ.นอก สป. ก.สธ. 10 100% 9 100% 8 100% 4 100% 12 100% 12 100% 9 100% 4 100%
 + สถานะเพิ่ม 6 60% 4 44% 4 50% 2 50% 9 75% 7 58% 5 56% 2 50%
 - สถานะลด 4 40% 5 56% 4 50% 2 50% 3 25% 5 42% 4 44% 2 50%
รพ.รัฐ นอก ก.สธ. 23 100% 20 100% 21 100% 18 100% 27 100% 25 100% 23 100% 19 100%
 + สถานะเพิ่ม 11 48% 16 80% 15 71% 11 61% 18 67% 20 80% 16 70% 12 63%
 - สถานะลด 12 52% 4 20% 6 29% 7 39% 9 33% 5 20% 7 30% 7 37%
หมายเหต ุ:  เงินบํารุงรวมวัสดุคงคลังหักหนี้คางชําระ ใชขอมูล ณ สิน้เดือนตุลาคม 2544 เปนฐานในการเปรียบเทียบเนือ่งจากไมมีสามารถหาขอมูลวัสดุคงคลัง และหนี้คางชําระ ณ สิ้นเดือนกันยายน 

2544;  สวนเงินบาํรุงคงเหลือ ใชขอมูล ณ ตนเดอืนตุลาคม 2544 (ยอดยกมาจากสิ้นเดือนกันยายน ) เปนฐานในการเปรียบเทียบ
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7.3  กิจกรรมการใหบริการของสถานพยาบาลในปงบประมาณ 2545 
เปาหมายสาํคญัประการหนึง่ของโครงการ 30 บาทฯ คือใหหลักประกนัสุขภาพกับประชาชน

ทุกคน โดยขจดัอุปสรรคดานการเงิน ทาํใหประชาชนที่เคยมีอุปสรรคดานการเงนิาเนื่องจากขอจํากัด
ดานการเงนิไดสามารถเขาถึงบริการไดมากขึ้น  ทําใหหลายฝายคาดการณวาโครงการนี้จะทําใหมีผู
มาใชบริการทีส่ถานพยาบาล (โดยเฉพาะอยางยิ่งสถานพยาบาลของรฐั ซึง่รับผิดชอบดูแลประชากร
สวนใหญของโครงการฯ) มากขึ้น  แตก็มีบางฝายเชื่อวาจํานวนผูมารับบริการที่สถานพยาบาลของรัฐ 
ซึ่งสวนใหญแออัดอยูแลว ไมนาจะเพิม่ข้ึนมากนกั 

ขอมูลสวนที่คณะผูวิจัยไดจากศึกษาในพืน้ที่และจากการสัมภาษณแพทยและบุคลากร
จํานวนหนึ่งจากสถานพยาบาลตางๆ กพ็บคําตอบในทัง้สองทาง โดยเฉพาะอยางยิ่งในดานการใช
บริการของผูปวยนอก ทัง้นี ้ บุคลากรจากสถานพยาบาลหลายแหงระบุวามีผูปวยนอกมาใชบริการ 
เพิ่มข้ึนมาก ทาํใหหลายโรงพยาบาลตองขยายเวลาตรวจผูปวยนอก (เชน จากที่เคยตรวจเฉพาะชวง
เชาเปนเต็มวนั)  และโรงพยาบาลที่สงแพทยไปที่ศูนยสุขภาพชุมชน (PCU หรือที่เคยใชชื่อวา PMC 
ในชวงที่เร่ิมโครงการฯ) ก็พบวามีผูมารับบริการมากกวาชวงที่ยงัเปนสถานีอนามยัเดิม  อยางไรก็ตาม 
ก็มีบุคลากรจากสถานพยาบาลหลายแหงที่ระบวุาจาํนวนผูปวยนอกที่มาใชบริการไมไดตางจากเดิม 
แตจะเปนการเพิ่มข้ึนหรือลดลงตามฤดูกาลเสียมากกวา  แมวาขอมลูเหลานี้ไดจากการเก็บรวบรวมที่
ไมเปนระบบ  แตก็ชวนใหเชื่อวาในภาพรวมแลวมผูีมาใชบริการที่โรงพยาบาลและสถานีอนามัยที่
ยกระดับมาเปนที่ศูนยสุขภาพชุมชนเพิม่ข้ึน ถงึแมวาจะบอกไมไดวาเพิ่มข้ึนมากนอยเพียงใด 

โดยหลักการแลว การตอบคําถามในทายยอหนาทีแ่ลวนาทําไดไมยากนัก เนื่องจาก
สถานพยาบาล (โดยเฉพาะโรงพยาบาลในสงักัดกระทรวงสาธารณสุข) มีหนาที่รายงานตวัเลข
จํานวนผูมารับบริการมาทีส่วนกลาง แตในความเปนจริงแลว นอกจากจะมีปญหาเรื่องคุณภาพของ
ขอมูลแลว ยงัมีปญหาเรื่องการเปลี่ยนแปลงแบบและนยิามที่ใชในรายงานในปงบประมาณ 2545 
อีกดวย (โดยเฉพาะอยางยิ่งการนับจาํนวนผูปวยนอก ซึ่งในปงบประมาณ 2545 ไดเปลี่ยนมานบัรวม
ผูมารับบริการที่ศูนยสุขภาพชุมชน (PCU/PMC) เปนคนไขของโรงพยาบาลที่รับผิดชอบศูนยสุขภาพ
ชุมชนนั้นดวย  นอกจากนี ้ ขอมูลที่ผูรวบรวมไดจากแตละแหลงยงัมีความแตกตางกนัคอนขางมาก
ดวย 

 
ก. ขอมูลทีแ่ถลงโดยรฐัมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสขุ และผูบริหารกระทรวง

สาธารณสขุ ต้ังแตชวงตนป 2546 เปนตนมา ระบวุามีผูปวยนอกมาใชบริการมากขึ้นประมาณรอย
ละ 60 ในขณะที่จํานวนผูปวยในลดลงประมาณรอยละ 9 (ซึ่งรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข
อธิบายวาเปนเพราะความสาํเร็จของการทาํงานดานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค)  ตัวเลขชุดนี้
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ปรากฏในเอกสารที่ สปสช. จัดทําขึ้นประกอบกับการเสนอของบประมาณที่ขาดไปเมื่อเดือน
กุมภาพนัธ 2546 ดวย  อยางไรก็ตาม เนื่องจากในชวงดังกลาวมีการเปลี่ยนแปลงโครงสรางใน
กระทรวงสาธารณสุข (รวมทั้งการแยก สปสช. ออกมาจากกระทรวงสาธารณสุข)  ซึ่งทําใหมกีาร
เปลี่ยนแปลงตัวบุคคลที่ทาํหนาที่เร่ืองขอมูลของหนวยงานตางๆ บอยครั้ง จนผูวิจยัไมสามารถ
ติดตามไดวาขอมูลชุดนี้รวบรวมหรือคํานวณมาโดยวธิีใด  แตผูบริหาร สปสช. บางทานระบุวาขอมูล
ชุดนี้นาจะเปนขอมูลเบื้องตนมากกวาที่จะเปนขอมูลที่สมบูรณ  
   

ข. ขอมูลการใหบริการจากสํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสขุ 
ขอมูลที่รวบรวมโดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งรวมการใช

บริการของผูปวยทกุสิทธิ์จากขอมูลที่สํานกังานสาธารณสุขจังหวัดรายงานมาที่สวนกลาง (เปนขอมูล
ของสถานพยาบาลในสังกัดสํานักปลัดฯ เปนหลกั)  ตารางที่ 7.16 ซึ่งแสดงขอมูลการใหบริการของ
สถานพยาบาลในชวงปงบประมาณ 2541-254540  แสดงใหเหน็แนวโนมการใหบริการของ
สถานพยาบาลที่เพิม่ข้ึนทุกป ทัง้กรณีผูปวยนอกและผูปวยใน (ซึ่งรวมถงึในปงบประมาณ 2545 
ดวย)  แตจํานวนการใหบริการของสถานพยาบาลในปงบประมาณ 2545 ซึ่งเพิ่มข้ึนทั้งผูปวยนอก
และผูปวยในนั้น ไมไดแตกตางจากแนวโนมในปกอนๆ อยางชัดเจน  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
40  อยางไรก็ตาม ขอมูลในป 2543-45 ยังขาดขอมูล 1, 2 และ 3 จังหวัดตามลําดับ 
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ตารางที่ 7.16  กิจกรรมการใหบริการผูปวยนอก/ใน รวบรวมโดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร 
กระทรวงสาธารณสุข  ระหวางปงบประมาณ 2541 – 2545 1/ 

รวมจํานวนครั้งการใชบริการของผูปวย รวมจํานวนผูปวยใน  ประเทศ/ภูมิภาค/
จังหวัด 2541 2542 25432/ 25443/ 25454/ 2541 2542 25432/ 25443/ 25454/ 

รวมทั้งประเทศ 86.97 91.89 94.54 97.04 99.33 4.51 4.66 4.89 5.16 5.99 
จว.ที่ใช Exclusive 34.37 35.72 36.44 38.92 34.70 1.73 1.79 1.90 2.05 2.23 
จว.ที่ใช Inclusive 45.11 48.09 49.46 49.13 55.07 2.43 2.48 2.59 2.68 3.26 
จว.ที่ใช Mix 7.49 8.08 8.65 9.00 9.56 0.35 0.39 0.40 0.43 0.50 
ภาคเหนือ 21.25 22.14 21.93 23.18 28.20 1.00 1.02 1.04 1.12 1.50 
ภาค ตอ./น. 33.42 33.60 33.22 34.78 30.99 1.61 1.54 1.64 1.71 1.92 
ภาคกลาง 11.57 13.24 15.34 14.10 14.51 0.58 0.62 0.69 0.72 0.78 
ภาคตะวันออก 6.16 6.18 6.98 7.46 7.98 0.36 0.42 0.41 0.41 0.48 
ภาคตะวันตก 3.52 4.34 4.07 4.59 4.10 0.24 0.27 0.29 0.28 0.32 
ภาคใต 11.05 12.39 13.00 12.94 13.54 0.72 0.79 0.82 0.92 0.99 

ที่มา:  สถิติการเจ็บปวยป 2541–2543  สํานักนโยบายและยุทธศาสตร (สนย.) กระทรวงสาธารณสุข  และจาก 
website ของ สนย. 
หมายเหต ุ:  1/  สนย. รวบรวมจากขอมูลนําสงของสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) 75 จังหวัด (ยกเวน กทม.) เปนขอมูล

ของสถานพยาบาลในสังกัดสํานักปลัดฯ เปนหลัก ตั้งแตระดับ รพศ./รพท.โรงพยาบาลชุมชนและ
สถานีอนามัยทั้งนี้อาจรวมถึงโรงพยาบาลนอกสังกัดสํานักปลัดฯ (ไมสามารถระบุไดวาขอมูลที่
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดรายงานมามีความครบถวนสมบูรณหรือไม) 

                     2/ ขาดขอมูลของจังหวัดมหาสารคาม 
                     3/ ขาดขอมูลของจังหวัดเพชรบูรณ มหาสารคาม 
                     4/ ขาดขอมูลของจังหวัดสมุทรสงคราม มหาสารคาม ลพบุรี 

ค. ขอมูลจากรายงานกิจกรรมการใหบริการของสถานพยาบาลตามแบบ 0110 รง.5  
คณะผูวิจัยไดรวบรวมขอมูลจากรายงานกจิกรรมการใหบริการของสถานพยาบาลตามแบบ 

0110 รง.5 จากเฉพาะสถานพยาบาลในสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขจํานวน 812 แหง 
(ไมรวม กทม.) ที่ซึง่รายงานมาทีก่ระทรวงสาธารณสุข และนําเฉพาะขอมูลจากโรงพยาบาลที่มีขอมูล
ครบทั้ง 3 ปในระหวางปงบประมาณ 2543-2545 จํานวน 787 แหงมาประมวลผลจํานวนการใช
บริการในระหวางปงบประมาณ 2543-2545 เพื่อใหสามารถเปรียบเทียบกนัได อยางไรก็ตาม วิธีนีก้็
ประสบปญหาจากการเปลี่ยนนยิามผูปวยนอกในป 2545   

จากการประมวลผล ซึ่งแสดงไวในตารางที ่ 7.17 พบวาจํานวนครั้งการใหบริการผูปวยนอก
ในป 2545 เพิ่มข้ึนจากป 2544 มากกวาหนึ่งเทาตวั กลาวคือเพิ่มจาก 60.85 ลานครั้งเปน 120.93 
ลานครั้ง  หรือเมื่อคิดเปนอัตราการใหบริการผูปวยนอกตอประชากร (ตารางที่ 7.18) จะเพิม่จาก 1.2 



 152 

และ 1.3 คร้ังตอคนในป 2543–44 เปน  2.6 คร้ังตอคนในป 2545  อยางไรก็ตาม รายงาน 0110 รง.5 
ของป 2545 ไดรวมกิจกรรมของสถานพยาบาลลูกขาย (PMC) ซึ่งประกอบดวยสถานีอนามยัเปน
หลัก ในขณะที่รายงานป 2543-44 ไมไดรวมขอมูลของสถานีอนามัย (จนถงึปจจุบันผูวจิัยยงัไม
สามารถรวบรวมขอมูลของสถานีอนามัยยอนหลงัได) ดังนัน้ เพื่อใหเห็นภาพเฉพาะกิจกรรมการ
ใหบริการของสถานพยาบาลที่เปนแมขาย (โรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาล
ชุมชน) ในตารางที่ 7.19 และ 7.20 จึงคํานวณหาจาํนวนและอัตราการใหบริการกรณีป 2545 ไมรวม 
PMC  พบวาสถานพยาบาลแมขายใหบริการรักษาพยาบาลผูปวยนอกในป 2545 ประมาณ 93.6 
ลานครั้ง หรือเพิ่มข้ึนมากกวารอยละ 50 เมื่อเทียบกับป 2544 ที่ใหบริการ 60.85 ลานครั้ง  หรือหาก
คํานวณเปนอตัราสวนผูปวยนอกตอจาํนวนประชากรจะเหน็วาในป  2545 มีอัตราการใหบริการ
ประมาณ 2 คร้ัง/คน ในขณะที่ป 2543-44 มีอัตราการใหบริการ 1.2 และ 1.3 คร้ังตอคน 

ในสวนของจํานวนการรับผูปวยในและจํานวนวนันอนในป 2545 (ตารางที ่ 7.19 และ 7.20) 
เพิ่มข้ึนเปน 5.27 ลานคน และ 21.29 ลานวนั จาก 4.78, 5.18 ลานคน  และ 18.47, 19.81 ลานวนั 
ในป 2543-44 ตามลําดับ ถือเปนจาํนวนการเพิม่ที่ไมแตกตางมากนักเมื่อเทยีบกับแนวโนมของป
กอนๆ และหากพิจารณาเปนสัดสวนตอประชากรพบวาการใหบริการไมแตกตางจากป 2545 มากนกั 
(ตารางที ่ 7.20) โดยอัตราการรับผูปวยในตอประชากรทั้งประเทศในป 2545 เทากับรอยละ 11.3 
เทากับป 2544  แตเมื่อแยกคํานวณตามขนาดสถานพยาบาลพบวาอัตราการรับผูปวยในตอ
ประชากรในป 2545 ของสถานพยาบาลขนาดใหญเพิม่ข้ึนเล็กนอย สวนสถานพยาบาลขนาดกลาง
และเล็กลดลงเมื่อเทียบกับปกอน  สวนจาํนวนวนันอนเฉลี่ยเพิ่มข้ึนเลก็นอยจาก 3.9 และ 3.8 วัน/
ผูปวยในหนึ่งคนในป 2543 และ 2544 เปน 4.0 วัน/คนในป 2545 โดยเพิ่มในสวนของโรงพยาบาล
ขนาดใหญ สวนโรงพยาบาลขนาดกลางและเล็กแทบไมแตกตางจากปกอน  สําหรับสวนของอัตรา
การรับและสง Refer มีแนวโนมเพิ่มข้ึนจากปกอน โดยเฉพาะการสง Refer ที่มีอัตราการเพิ่มข้ึนจาก
รอยละ 1.8 และ 2.0 ในป 2543– 44 เปนรอยละ 2.9 ในป 254541 

แมวาขอมูลจากรายงาน 0110 รง.5 ที่คณะผูวิจัยรวบรวมมาในชวงกลางป 2546 จะไมครบ
ทุกโรงพยาบาล (รวมทั้งคณะผูวิจัยตัดสถานพยาบาลที่มีขอมูลไมครบทั้งสามปออกเพื่อใหการ
เปรียบเทียบอัตราการใหบริการขามปมีความนาเชื่อถือมากขึ้น) แตคณะผูวิจัยเชื่อวาขอมูลที่เสนอใน
ที่นีก้็นาจะมีความสมบูรณกวาในชวงตนปที่กระทรวงสาธารณสุขรายงานในหวัขอ ก.  ซึ่งจากขอมูลที่

                                                 
41 อยางไรก็ตาม ฐานขอมูลของป 2543 และ 2544 อาจจะมีคุณภาพไมดีนัก เนื่องจากการบันทึกและรายงานของ
สถานพยาบาลหลายแหงโดยเฉพาะระดับกลางและเล็กไมคอยเปนระบบและขาดความตอเนื่อง โดยป 2543 
โรงพยาบาลชุมชนจะสงรายงาน 0110 รง.5 ทุก 4 เดือน และเปลี่ยนเปนทุก 3 เดือนในป 2544  ขณะที่โรงพยาบาล
ศูนยและโรงพยาบาลทั่วไปมีการสงรายงานทุกเดือน (ในอดีต โรงพยาบาลทั้งสองกลุมขึ้นอยูกับหนวยงานแยกกัน 
เพิ่งจะถูกนํามารวมใหขึ้นอยูกับหนวยงานเดียวกันในชวงที่มีการดําเนินโครงการ 30 บาท) 
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ไดนั้น อัตราการใหบริการผูปวยนอกเพิม่ข้ึนประมาณรอยละ 50 (ซึ่งใกลเคยีงกับรายงานของ
รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข)  แตอัตราการใหบริการผูปวยในก็เพิ่มข้ึนเชนกัน ซึง่ตรงกนัขาม
กับที่รายงานของรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขวาจํานวนผูปวยในลดลง (แตยอดผูปวยในที่
คณะผูวิจัยรวบรวมมาไดไมไดเพิ่มข้ึนมากเทากับขอมูลจาก สนย. ในขอ ข.)  อยางไรก็ตาม จาก
ขอมูลที่รวบรวมมาไดก็ยนืยนัสมมุติฐาน (และขอสังเกต) ของหลายฝายวานาจะมผูีมาใชบริการใน
สถานพยาบาลของรัฐมากขึน้หลงัจากทีม่ีโครงการ 30 บาทฯ  ซึ่งสวนหนึ่งก็สอดคลองกับเปาหมาย
ของโครงการทีต่องการเปดโอกาสใหประชาชนสวนหนึ่งสามารถเขาถงึบริการทางการแพทยไดมาก
ข้ึน  แตก็ยอมทําใหภาระงานของสถานพยาบาลเหลานีเ้พิ่มข้ึนดวย   
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ตารางที่ 7.17  เปรียบเทียบจํานวนกิจกรรมการใหบริการของสถานพยาบาลในสังกัดสํานักปลัดฯ ระหวางป 2543-45 (ป 2545 รวม PMC) 
จํานวนผูปวยนอกรายใหม 

(ลานคน) 
จํานวนครั้งการใชบริการ
ผูปวยนอก (ลานครั้ง) 

จํานวนผูปวยใน  
(ลานคน) 

จํานวนวันนอน  
(ลานวัน) 

สงผูปวยไปรักษาตอ  
(ลานคน) 

รับผูปวยไวรักษาตอ  
(ลานคน) 

ประเทศ/ภูมิภาค/จังหวัด 

2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 
รวมทั้งประเทศ 19.71 21.32 50.78 55.22 60.85 120.93 4.78 5.18 5.34 18.47 19.81 21.44 0.82 0.91 1.51 1.39 1.46 1.65 

   รพ.ใหญ 5.22 5.65 13.93 15.64 17.40 35.14 1.94 2.10 2.41 9.63 10.02 12.33 0.09 0.10 0.23 0.65 0.73 1.08 
   รพ.กลาง&เล็ก 14.49 15.68 36.85 39.58 43.45 85.79 2.83 3.08 2.93 8.84 9.79 9.12 0.73 0.81 1.29 0.75 0.73 0.57 
รวมจังหวัดที่ใช Exclusive 7.92 8.42 19.41 21.92 23.78 45.26 1.89 2.04 2.10 7.08 7.65 8.30 0.32 0.35 0.55 0.49 0.48 0.53 
   รพ.ใหญ 2.06 2.12 5.01 5.89 6.54 12.53 0.75 0.82 0.93 3.67 3.84 4.86 0.03 0.04 0.09 0.24 0.24 0.38 
   รพ.กลาง&เล็ก 5.86 6.31 14.40 16.03 17.24 32.73 1.13 1.22 1.17 3.40 3.81 3.44 0.29 0.31 0.45 0.25 0.24 0.15 
 รวมจังหวัดที่ใช Inclusive 10.22 11.31 27.18 29.08 32.58 66.12 2.51 2.75 2.84 10.03 10.74 11.57 0.43 0.49 0.84 0.75 0.83 0.98 
   รพ.ใหญ 2.96 3.33 8.15 8.91 9.95 20.61 1.08 1.16 1.33 5.43 5.61 6.70 0.06 0.06 0.12 0.34 0.42 0.61 
   รพ.กลาง&เล็ก 7.26 7.98 19.03 20.18 22.62 45.51 1.43 1.59 1.51 4.60 5.13 4.87 0.38 0.43 0.72 0.41 0.41 0.38 
รวมจังหวัดที่ใช Mixed 1.58 1.59 4.19 4.21 4.49 9.56 0.37 0.38 0.40 1.36 1.42 1.57 0.07 0.07 0.12 0.16 0.15 0.14 
   รพ.ใหญ 0.20 0.20 0.77 0.84 0.90 2.00 0.11 0.11 0.15 0.53 0.57 0.76 0.01 0.01 0.01 0.07 0.07 0.10 
   รพ.กลาง&เล็ก 1.38 1.39 3.42 3.37 3.59 7.56 0.27 0.27 0.25 0.83 0.85 0.80 0.06 0.07 0.11 0.09 0.08 0.04 

ที่มา :  รายงาน 0110 รง.5 
หมายเหตุ : -  ขอมูลป 2545 รวม PMC ขณะที่ ขอมูลป 2543 และ 2544 ไมรวมขอมูลของสถานีอนามัย 
      -  เปรียบเทียบเฉพาะในสังกัดสํานักปลัดฯ ที่มีขอมูลครบทั้ง 3 ป  จํานวน 787 แหง (จาก 812 แหง)
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ตารางที่ 7.18  อัตราการใหบริการของสถานพยาบาลในสังกัดสํานักปลัดฯ ระหวางป 2543-45  
(ป 2545 รวม PMC) 

อัตราจํานวนราย ผป.
นอก / ปชก.(คน/คน) 

อัตราจํานวน
ครั้งการใช
บริการของ 
ผป.นอก / 
ปชก.(ครั้ง/

คน) 

อัตราจํานวนครั้ง
การใชบริการของ 
ผป.ใน / ปชก.(%) 

อัตราจํานวนวัน
นอน / จํานวน 
ผป.ใน (วัน/คน) 

อัตราการสง Refer
/ ปชก.(%) 

อัตราการรับ 
Refer / ปชก.(%) 

ประเทศ/ภูมิภาค/
จังหวัด 

43 44 45 43 44 45 43 44 45 43 44 45 43 44 45 43 44 45 
รวมทั้งประเทศ 0.4 0.5 1.1 1.2 1.3 2.6 10.5 11.3 11.5 3.9 3.8 4.0 1.8 2.0 3.3 3.1 3.2 3.6 

รพ.ใหญ 0.4 0.5 1.2 1.3 1.5 2.9 16.4 17.5 19.9 5.0 4.8 5.1 0.8 0.9 1.9 5.5 6.1 8.9 
รพ.กลาง&เล็ก 0.4 0.5 1.1 1.2 1.3 2.5 8.4 9.1 8.5 3.1 3.2 3.1 2.2 2.4 3.7 2.2 2.2 1.7 
จว.ที่ใช Exclusive 0.4 0.5 1.1 1.2 1.3 2.5 10.6 11.3 11.5 3.8 3.7 4.0 1.8 1.9 3.0 2.7 2.7 2.9 
รพ.ใหญ 0.5 0.5 1.2 1.4 1.5 2.9 17.8 19.3 21.5 4.9 4.7 5.2 0.8 0.9 2.2 5.6 5.6 8.8 
รพ.กลาง&เล็ก 0.4 0.5 1.0 1.2 1.3 2.4 8.3 8.9 8.4 3.0 3.1 2.9 2.1 2.3 3.3 1.8 1.8 1.1 
จว.ที่ใช Inclusive 0.4 0.5 1.1 1.2 1.3 2.7 10.4 11.3 11.5 4.0 3.9 4.1 1.8 2.0 3.4 3.1 3.4 4.0 
รพ.ใหญ 0.4 0.5 1.1 1.3 1.4 2.9 15.4 16.5 18.7 5.0 4.8 5.0 0.8 0.8 1.7 4.9 5.9 8.5 
รพ.กลาง&เล็ก 0.4 0.5 1.1 1.2 1.3 2.6 8.3 9.2 8.6 3.2 3.2 3.2 2.2 2.5 4.1 2.4 2.4 2.2 
จว.ที่ใช Mixed 0.5 0.5 1.2 1.2 1.3 2.7 10.9 11.0 11.3 3.6 3.7 3.9 2.0 2.1 3.5 4.6 4.3 3.9 
รพ.ใหญ 0.3 0.3 1.2 1.3 1.4 3.1 17.1 17.5 23.4 4.9 5.1 5.1 1.1 1.2 1.8 11.1 11.6 15.1 
รพ.กลาง&เล็ก 0.5 0.5 1.2 1.2 1.3 2.6 9.5 9.6 8.6 3.1 3.1 3.3 2.2 2.3 3.9 3.1 2.7 1.3 

ที่มา :  รวบรวมจาก รายงาน 0110 รง.5 
หมายเหตุ : - ขอมูลป 2545 รวม PMC ขณะที่ ขอมูลป 2543 และ 2544 ไมรวมขอมูลของสถานีอนามัย 
                - ประชากรรวมที่ใชเปนตัวหารเพื่อหาอัตรารอยละ เปนขอมูลถัวเฉลี่ยของป 2545 และสมมติให

ประชากรป 2544 และ 2543 มีอัตราการเติบโตจากปกอนหนารอยละ 1 (เทียบบัญญัติไตรยางค
ยอนหลัง) โดยผลรวมของจํานวนประชากรที่มีสิทธิจากสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ สิทธิ
ประกันสังคม (ประชากรทั้งสองกลุมนี้นําขอมูลมาจากรายงาน 10 ตารางที่จังหวัดสงใหสํานัก
พัฒนาระบบบริการสุขภาพ)  สิทธิจากโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา และสิทธิจากบัตร
สุขภาพ 500 บาท (ประชากรทั้งสองกลุมหลังนี้นํามาจากรายงานของ สปสช. ที่ตรวจสอบสิทธิ
แลว) 

- อัตราสวนตางๆ คํานวณจากผลรวมระดับสถานพยาบาล และถัวเฉลี่ยถวงน้ําหนักดวยประชากรของ
สถานพยาบาลเพื่อใหไดอัตราสวนในภาพรวมระดับจังหวัด/ประเทศ โดยใชเฉพาะสถานพยาบาล
ในสังกัดสํานักปลัดฯ ที่มีขอมูลครบทั้ง 3 ป  จํานวน 787 แหง (จาก 812 แหง) 
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ตารางที่ 7.19  เปรียบเทียบจํานวนกิจกรรมการใหบริการของสถานพยาบาลในสังกัดสํานักปลัดฯ ระหวางป 2543-45 (กรณีป 2545 ไมรวม PMC) 
จํานวนผูปวยนอกรายใหม 

(ลานคน) 
จํานวนครั้งการใชบริการ
ผูปวยนอก (ลานครั้ง) 

จํานวนผูปวยใน (ลานคน) จํานวนวันนอน (ลานวัน) สงผปไปรักษาตอ (ลานคน) รับผปไวรักษาตอ (ลานคน) ประเทศ/ภูมิภาค/จังหวัด 

2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 
รวมทั้งประเทศ 19.71 21.32 39.34 55.22 60.85 93.59 4.78 5.18 5.27 18.47 19.81 21.29 0.82 0.91 1.33 1.39 1.46 1.54 

รพ.ใหญ 5.22 5.65 10.94 15.64 17.40 28.29 1.94 2.10 2.37 9.63 10.02 12.26 0.09 0.10 0.19 0.65 0.73 1.02 
รพ.กลาง&เล็ก 14.49 15.68 28.40 39.58 43.45 65.30 2.83 3.08 2.89 8.84 9.79 9.02 0.73 0.81 1.14 0.75 0.73 0.53 
   รวมจังหวัดทีใ่ช Exclusive 7.92 8.42 15.21 21.92 23.78 35.39 1.89 2.04 2.08 7.08 7.65 8.26 0.32 0.35 0.48 0.49 0.48 0.46 

รพ.ใหญ 2.06 2.12 4.09 5.89 6.54 10.29 0.75 0.82 0.92 3.67 3.84 4.85 0.03 0.04 0.08 0.24 0.24 0.33 
รพ.กลาง&เล็ก 5.86 6.31 11.13 16.03 17.24 25.10 1.13 1.22 1.16 3.40 3.81 3.41 0.29 0.31 0.40 0.25 0.24 0.13 
   รวมจังหวัดที่ใช Inclusive 10.22 11.31 20.85 29.08 32.58 50.63 2.51 2.75 2.82 10.03 10.74 11.49 0.43 0.49 0.73 0.75 0.83 0.95 

รพ.ใหญ 2.96 3.33 6.26 8.91 9.95 16.35 1.08 1.16 1.33 5.43 5.61 6.68 0.06 0.06 0.10 0.34 0.42 0.59 
รพ.กลาง&เล็ก 7.26 7.98 14.59 20.18 22.62 34.29 1.43 1.59 1.49 4.60 5.13 4.81 0.38 0.43 0.64 0.41 0.41 0.35 
   รวมจังหวัดที่ใช Mixed 1.58 1.59 3.28 4.21 4.49 7.57 0.37 0.38 0.37 1.36 1.42 1.54 0.07 0.07 0.11 0.16 0.15 0.13 
รพ.ใหญ 0.20 0.20 0.59 0.84 0.90 1.65 0.11 0.11 0.12 0.53 0.57 0.74 0.01 0.01 0.01 0.07 0.07 0.10 
รพ.กลาง&เล็ก 1.38 1.39 2.68 3.37 3.59 5.91 0.27 0.27 0.24 0.83 0.85 0.80 0.06 0.07 0.10 0.09 0.08 0.04 

ที่มา :  รายงาน 0110 รง.5 
หมายเหตุ : -  ขอมูลป 2545 ไมรวม PMC ขณะที่ ขอมูลป 2543 และ 2544 ไมรวมขอมูลของสถานีอนามัย 
                -  เปรียบเทียบเฉพาะในสังกัดสํานักปลัดฯ ที่มีขอมูลครบทั้ง 3 ป  จํานวน 787 แหง (จาก 812 แหง) 
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ตารางที่ 7.20 เปรียบเทียบอัตราการใหบริการของสถานพยาบาลในสังกัดสํานักปลัดฯ ระหวางป 2543-
45 (กรณีป 2545 ไมรวม PMC) 

อัตราจํานวนราย 
ผป.นอก / ปชก.(คน/

คน) 

อัตราจํานวนครั้งการใช
บริการของ ผป.นอก / 

ปชก.(คร้ัง/คน) 

อัตราจํานวนครั้งการ
ใชบริการของ ผป.ใน

/ ปชก.(%) 

อัตราจํานวนวัน
นอน / จํานวน 
ผป.ใน (วัน/คน) 

อัตราการสง 
Refer / 
ปชก.(%) 

อัตราการรับ Refer
/ ปชก.(%) 

ประเทศ/ภูมิภาค/
จังหวัด 

43 44 45 43 44 45 43 44 45 43 44 45 43 44 45 43 44 45 
รวมทั้งประเทศ 0.4 0.5 0.8 1.2 1.3 2.0 10.5 11.3 11.3 3.9 3.8 4.0 1.8 2.0 2.9 3.1 3.2 3.3 
รพ.ใหญ 0.4 0.5 0.9 1.3 1.5 2.3 16.4 17.5 19.6 5.0 4.8 5.2 0.8 0.9 1.5 5.5 6.1 8.4 
รพ.กลาง&เล็ก 0.4 0.5 0.8 1.2 1.3 1.9 8.4 9.1 8.4 3.1 3.2 3.1 2.2 2.4 3.3 2.2 2.2 1.5 
จว.ที่ใช Exclusive 0.4 0.5 0.8 1.2 1.3 1.9 10.6 11.3 11.4 3.8 3.7 4.0 1.8 1.9 2.6 2.7 2.7 2.5 
รพ.ใหญ 0.5 0.5 0.9 1.4 1.5 2.4 17.8 19.3 21.5 4.9 4.7 5.2 0.8 0.9 1.9 5.6 5.6 7.6 
รพ.กลาง&เล็ก 0.4 0.5 0.8 1.2 1.3 1.8 8.3 8.9 8.3 3.0 3.1 2.9 2.1 2.3 2.9 1.8 1.8 1.0 
จว.ที่ใช Inclusive 0.4 0.5 0.8 1.2 1.3 2.1 10.4 11.3 11.4 4.0 3.9 4.1 1.8 2.0 3.0 3.1 3.4 3.8 
รพ.ใหญ 0.4 0.5 0.9 1.3 1.4 2.3 15.4 16.5 18.5 5.0 4.8 5.0 0.8 0.8 1.3 4.9 5.9 8.3 
รพ.กลาง&เล็ก 0.4 0.5 0.8 1.2 1.3 2.0 8.3 9.2 8.5 3.2 3.2 3.2 2.2 2.5 3.6 2.4 2.4 2.0 
จว.ที่ใช Mixed 0.5 0.5 0.9 1.2 1.3 2.2 10.9 11.0 10.4 3.6 3.7 4.2 2.0 2.1 3.3 4.6 4.3 3.8 
รพ.ใหญ 0.3 0.3 0.9 1.3 1.4 2.6 17.1 17.5 19.1 4.9 5.1 6.0 1.1 1.2 1.6 11.1 11.6 15.1 
รพ.กลาง&เล็ก 0.5 0.5 0.9 1.2 1.3 2.1 9.5 9.6 8.5 3.1 3.1 3.3 2.2 2.3 3.6 3.1 2.7 1.3 

ที่มา :  รายงาน 0110 รง.5 
หมายเหตุ : - ขอมูลป 2545 ไมรวม PMC ขณะที่ ขอมูลป 2543 และ 2544 ไมรวมขอมูลของสถานีอนามัย 
                - ประชากรรวมที่ใชเปนตัวหารเพื่อหาอัตรารอยละ เปนขอมูลถัวเฉลี่ยของป 2545 และสมมติให

ประชากรป 2544 และ 2543 มีอัตราการเติบโตจากปกอนหนารอยละ 1 (เทียบบัญญัติไตรยางค
ยอนหลัง) โดยผลรวมของจํานวนประชากรที่มีสิทธิจากสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ สิทธิ
ประกันสังคม (ประชากรทั้งสองกลุมนี้นําขอมูลมาจากรายงาน 10 ตารางที่จังหวัดสงใหสํานัก
พัฒนาระบบบริการสุขภาพ)  สิทธิจากโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา และสิทธิจากบัตร
สุขภาพ 500 บาท (ประชากรทั้งสองกลุมหลังนี้นํามาจากรายงานของ สปสช.ที่ตรวจสอบสิทธิ
แลว) 

- อัตราสวนตางๆ คํานวณจากผลรวมระดับสถานพยาบาล และถัวเฉลี่ยถวงน้ําหนักดวยประชากรของ
สถานพยาบาลเพื่อใหไดอัตราสวนในภาพรวมระดับจังหวัด/ประเทศ โดยใชเฉพาะสถานพยาบาล
ในสังกัดสํานักปลัดฯ ที่มีขอมูลครบทั้ง 3 ป  จํานวน 787 แหง (จาก 812 แหง) 
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 การเปรียบเทียบกิจกรรมการใหบริการในระหวางปงบประมาณ 2545 
 การประเมนิกจิกรรมการใหบริการไดจัดทําโดยคํานวณเปนอัตราสวนจํานวนการ
ใหบริการตอจาํนวนประชากรแยกตามประเภทสิทธิ  ซึ่งขอมูลกจิกรรมการใหบริการนํามาจาก
รายงาน 0110 รง.5  สวนประชากรภายใตโครงการหลักประกนัสขุภาพ UC นาํมาจากรายงานที่
ตรวจสอบโดยสํานักงานประกันสุขภาพ (สปภ.) โดยไมรวมกรุงเทพมหานคร  ขณะที่ประชากรตาม
สิทธิขาราชการและประกันสงัคมไมสามารถรวบรวมในระดับสถานพยาบาลได   จึงนําขอมูลจาก
รายงาน  10  ตารางที่สถานพยาบาลหรือจังหวัดสงใหสวนกลางเมือ่ชวงปลายป 2544 และตนป 
2545  นอกจากนี้เพื่อใหเหน็ถงึแนวโนมการปรับตัวของสถานพยาบาลจึงไดแบงชวงเวลาการ
พิจารณาออกเปนชวงครึ่งปแรกและครึ่งปหลังของปงบประมาณ 2545 โดยคํานวณจากรายงานของ
สถานพยาบาลเฉพาะที่มีขอมูลครบทั้งสองชวงเวลาเพื่อใหสามารถเปรียบเทียบกันได 
 จากตารางที ่ 7.21 ชี้ใหเหน็วาการใชบริการกรณีผูปวยนอกของประชากรในกลุม
สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการฯ มีอัตราสูงสุด (มากกวา 3 คร้ัง/คน-ป)  ขณะที่ผูมีสิทธิ
ประกันสงัคมมีอัตราใชบริการประมาณ 1.7 คร้ัง/คน/ป  และผูมีสิทธิจากโครงการ 30 บาท ประเภท
บัตรทอง 30 บาท มีอัตราการใชบริการต่ําสุด 1.4-1.5 คร้ัง/คน/ป  สวนกลุมบัตรทอง “ท” (กลุม สปร. 
เดิม) มีอัตราการใชบริการใกลเคียงกับกลุมสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการฯ คือประมาณ  2.8-
3.3 คร้ัง/ป  เมื่อแยกพจิารณาการใชบริการแบงตามขนาดสถานพยาบาลพบวา กลุมสวัสดิการ
ขาราชการและประกันสงัคมมีการใชบริการในสถานพยาบาลขนาดใหญในสัดสวนสงูกวาการใช
บริการในสถานพยาบาลขนาดกลางและเล็ก ขณะที่กลุม UC ทั้ง  2 ประเภท มีสัดสวนการใชบริการ
กับสถานพยาบาลขนาดใหญและกลาง/เล็กใกลเคียงกนั   เมื่อเปรียบเทียบพฤติกรรมการใชบริการใน
สถานพยาบาลของภาครัฐและเอกชน พบวากลุมประกนัสังคมที่ลงทะเบียนกับสถานพยาบาลเอกชน
มีอัตราการใชบริการที่สูงกวาจากผูที่ลงทะเบียนที่สถานพยาบาลรัฐ  ขณะที่กลุมสวัสดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการไปใชบริการในสถานพยาบาลของรัฐเปนสวนใหญ (ซึ่งคงเปนเพราะผูมีสิทธิ
จากสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการจะเบิกไดเฉพาะเมื่อใชบริการจากสถานพยาบาลของรัฐ
เทานั้น)  ในสวนของผูใชสิทธิบัตรทองประเภท 30 บาทที่ลงทะเบียนกับสถานพยาบาลของรัฐและ
เอกชนมีอัตราการใชสิทธิใกลเคียงกนั  แตกลุมผูใชสิทธิบัตรทอง “ท” (กลุม สปร.เดิม) ที่ข้ึนทะเบียน
กับสถานพยาบาลของรัฐมีอัตราการใชบริการที่สูงกวากลุมที่ข้ึนทะเบยีนกับสถานพยาบาลของ
เอกชน  อยางไรก็ตาม เมือ่พิจารณาจากแนวโนมในการใชบริการพบวาทุกกลุมสิทธิมีการใชบริการ
ในครึ่งปหลงัเพิ่มข้ึนจากครึง่ปแรก 
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ตารางที่ 7.21  อัตราสวนจํานวนครั้งการใชบริการของผูปวยนอกตอประชากร (OP ครั้ง/ปชก.) แยกตามสิทธิ ชวงครึ่งปแรก-หลัง ปงบประมาณ 2545 (ปรับอัตราเปนตอป) 

สิทธิขาราชการ สิทธิประกันสังคม สิทธิ UC 30บ.+บัตรฯ สิทธิ UC (สปร) สิทธิ UC รวม รวมทุกสิทธิ 

ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง 

ประเทศ/ภูมิภาค/จังหวัด 

ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม 

รวมทั้งประเทศ 3.0 3.0 3.3 3.3 1.4 1.6 1.6 1.7 1.3 1.5 1.4 1.5 2.7 2.9 3.1 3.3 2.1 2.2 2.3 2.5 2.3 2.5 2.6 2.8 

รพ.ใหญ 4.0 4.1 4.3 4.3 1.9 2.0 1.9 2.1 1.3 1.5 1.3 1.5 2.6 2.9 2.8 3.1 1.9 2.2 2.0 2.3 2.5 2.8 2.7 3.0 

รพ.กลาง&เล็ก 2.4 2.4 2.7 2.7 1.1 1.2 1.3 1.4 1.4 1.4 1.5 1.5 2.8 2.9 3.2 3.3 2.1 2.2 2.4 2.5 2.3 2.3 2.6 2.7 

รพ.รัฐ 3.0 3.0 3.3 3.3 1.4 1.5 1.5 1.7 1.3 1.5 1.4 1.5 2.7 2.9 3.1 3.3 2.1 2.2 2.3 2.5 2.3 2.5 2.6 2.8 

รพ.เอกชน 3.8 3.8 1.0 1.0 4.2 4.4 2.9 2.9 1.3 1.3 1.3 1.4 1.4 1.4 2.1 2.2 1.3 1.4 1.7 1.7 2.6 2.7 2.4 2.5 

รวมจังหวัดที่ใช Exclusive 3.3 3.3 3.4 3.4 1.4 1.5 1.6 1.7 1.3 1.4 1.4 1.5 2.5 2.7 3.0 3.1 1.9 2.0 2.2 2.3 2.2 2.3 2.5 2.7 

รวมจังหวัดที่ใช Inclusive 2.9 2.9 3.2 3.2 1.5 1.6 1.6 1.8 1.4 1.5 1.4 1.5 2.8 3.0 3.2 3.3 2.2 2.3 2.4 2.5 2.4 2.6 2.7 2.8 

รวมจังหวัดที่ใช Mixed 3.1 3.1 3.5 3.5 0.9 1.0 1.0 1.1 1.5 1.7 1.7 1.9 3.0 3.1 3.4 3.6 2.2 2.4 2.6 2.8 2.4 2.5 2.8 2.9 

หมายเหต ุ:  - กิจกรรมการใหบริการนํามาจากรายงาน 0110 รง.5,  ประชากรตามสิทธิสวัสดิการขาราชการและประกันสังคมนํามาจากรายงาน 10 ตารางที่จังหวัดรวบรวมสงใหสํานัก
พัฒนาระบบบริการสุขภาพ  กระทรวงสาธารณสุข ,  ประชากรจากสิทธิ UC และบัตรสุขภาพ 500 บาท นํามาจากรายงานประชากรที่ตรวจสอบแลวจาก สปสช. 

 - อัตราสวนในภาพรวมคํานวณโดยการถวงน้ําหนักดวยจํานวนประชากรของแตละสถานพยาบาล  
 - ดูรายละเอียดเพิ่มเติมในรายงานเสริมทางเทคนิค
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ตารางที่ 7.22  อัตราสวนจํานวนผูปวยในตอประชากรรอยคน (จํานวนคน IP/ปชก.รอยคน) แยกตามสิทธิ ชวงครึ่งปแรก-หลัง ปงบประมาณ 2545 (ปรับอัตราเปนตอป) 

สิทธิขาราชการ สิทธิประกันสังคม สิทธิ UC 30บ.+บัตรฯ สิทธิ UC (สปร) สิทธิ UC รวม รวมทุกสิทธิ 

ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง 

ประเทศ/ภูมิภาค/จังหวัด 

ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม 

รวมทั้งประเทศ 16.9 17.1 18.6 18.9 4.8 5.4 5.2 6.1 5.1 6.7 5.9 7.9 8.2 10.1 9.4 11.7 6.7 8.5 7.8 10.0 9.0 10.7 10.4 12.4 

รพ.ใหญ 26.8 27.0 28.1 28.5 7.1 7.9 7.8 9.0 6.4 11.4 7.3 13.1 9.9 16.1 10.9 18.6 8.1 13.7 9.1 15.8 13.7 18.4 15.3 21.0

รพ.กลาง&เล็ก 11.0 11.2 13.0 13.1 3.0 3.5 3.4 3.9 4.6 5.0 5.4 6.0 7.7 8.3 9.0 9.7 6.3 6.8 7.4 8.1 7.3 7.9 8.6 9.3 

รพ.รัฐ 17.0 17.1 18.8 19.0 4.5 5.1 5.1 5.9 5.1 6.8 5.9 7.9 8.2 10.1 9.4 11.8 6.7 8.5 7.9 10.0 9.0 10.7 10.4 12.4

รพ.เอกชน 9.4 9.4 3.5 3.5 15.2 15.4 10.8 10.8 5.1 5.1 4.6 4.7 5.5 5.6 6.0 6.1 5.3 5.3 5.2 5.3 11.2 11.3 12.0 12.1

รวมจังหวัดที่ใช Exclusive 18.5 18.5 21.6 21.9 4.9 5.5 5.6 6.4 5.0 6.6 5.8 7.8 8.4 10.5 9.7 12.2 6.7 8.6 7.8 10.1 9.0 10.7 10.5 12.5 

รวมจังหวัดที่ใช Inclusive 15.7 15.9 16.6 16.8 4.9 5.5 5.2 5.9 5.1 6.7 5.9 7.6 8.0 9.8 9.2 11.4 6.7 8.4 7.8 9.8 9.2 10.8 10.4 12.3 

รวมจังหวัดที่ใช Mixed 21.4 21.4 22.3 22.3 2.4 3.1 3.1 5.2 4.9 7.9 6.5 10.1 8.5 10.2 9.8 11.8 6.7 9.0 8.3 11.0 8.0 10.3 9.6 12.4 

หมายเหตุ : - “ในเขต” = การใหบริการแกผูที่ขึ้นทะเบียนกับสถานพยาบาลที่รายงาน ;   “รวม” = รวมการใหบริการแกผูที่ขึ้นทะเบียนและไมไดขึ้นทะเบียนกับสถานพยาบาลที่รายงาน (ดู
รายละเอียดเพิ่มเติมในรายงานเสริมทางเทคนิค) 

                 - ดูแหลงที่มาของขอมูล และวิธีการคํานวณในหมายเหตุของตารางที่ 7.21  และดูรายละเอียดเพิ่มเติมในรายงานเสริมทางเทคนิค 
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ตารางที่ 7.23  จํานวนวันนอนเฉลี่ยของผูปวยใน แยกตามสิทธิ ชวงครึ่งปแรก-หลัง ปงบประมาณ 2545  

สิทธิขาราชการ สิทธิประกันสังคม สิทธิ UC 30บ.+บัตรฯ สิทธิ UC (สปร) สิทธิ UC รวม รวมจายเอง+อื่นๆ รวมทุกสิทธิ 
ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง 

ประเทศ/ภูมิภาค/
จังหวัด 

ใน
เขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม ในเขต รวม 

ใน
เขต รวม

รวมทั้งประเทศ 5.1 5.1 5.0 5.0 3.8 3.8 3.7 3.7 3.5 3.9 3.5 3.9 3.6 3.9 3.5 3.9 3.6 3.9 3.5 3.9 4.1 4.1 3.7 3.8 3.9 4.1 3.8 4.0 
รพ.ใหญ 5.9 5.9 6.0 6.0 4.2 4.3 4.2 4.2 4.4 5.0 4.4 4.9 4.7 5.1 4.6 5.1 4.6 5.1 4.5 5.1 4.9 4.9 4.4 4.4 4.9 5.1 4.8 5.0 
รพ.กลาง&เล็ก 3.9 3.9 3.6 3.6 3.0 3.0 2.8 2.8 3.1 3.0 3.0 3.0 3.1 3.1 3.2 3.2 3.1 3.1 3.1 3.1 2.8 2.8 2.8 2.8 3.2 3.1 3.1 3.1 
รพ.รัฐ 5.1 5.1 5.0 5.0 3.9 4.0 3.8 3.7 3.5 3.9 3.5 3.9 3.6 3.9 3.5 3.9 3.6 3.9 3.5 3.9 4.1 4.1 3.7 3.8 3.9 4.1 3.8 4.0 
รพ.เอกชน 2.4 2.4 2.6 2.6 2.0 2.0 2.2 2.2 2.4 2.4 3.4 3.4 2.3 2.3 3.3 3.3 2.3 2.4 3.4 3.3 4.3 4.3 4.6 4.6 2.8 2.8 3.7 3.7 

รวมจว.ที่ใช Exclusive 5.0 5.0 4.8 4.8 4.1 4.1 3.8 3.8 3.5 3.9 3.4 3.9 3.4 3.7 3.4 3.8 3.4 3.8 3.4 3.8 4.1 4.1 3.7 3.7 3.8 4.0 3.7 3.9 

รวมจว.ที่ใช Inclusive 5.2 5.1 5.1 5.1 3.5 3.6 3.6 3.7 3.6 3.9 3.5 3.8 3.7 3.9 3.6 3.9 3.6 3.9 3.6 3.9 4.1 4.1 3.8 3.8 4.0 4.1 3.8 4.0 

รวมจว.ที่ใช Mixed 4.9 4.9 4.4 4.5 3.6 3.8 3.3 2.8 3.4 4.2 3.6 4.0 3.5 3.8 3.5 3.7 3.5 4.0 3.5 3.8 3.2 3.8 3.7 3.9 3.6 4.0 3.7 3.8 
หมายเหตุ : - “ในเขต” = การใหบริการแกผูที่ขึ้นทะเบียนกับสถานพยาบาลที่รายงาน ;   “รวม” = รวมการใหบริการแกผูที่ขึ้นทะเบียนและไมไดขึ้นทะเบียนกับสถานพยาบาลที่รายงาน (ดู

รายละเอียดเพิ่มเติมในรายงานเสริมทางเทคนิค) 
                - ดูแหลงที่มาของขอมูล และวิธีการคํานวณในหมายเหตุของตารางที่ 7.21  และดูรายละเอียดเพิ่มเติมในรายงานเสริมทางเทคนิค 
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 สําหรับการใชบริการกรณีผูปวยในนัน้ จากตารางที ่ 7.22 และ 7.23 จะเหน็ไดวาสาํหรับ
กลุมสวัสดิการขาราชการฯ มีอัตราการใชสิทธิสูงสุดประมาณรอยละ 17-19  และมีจํานวนวนันอน
สูงสุดเชนกันคอืเฉลี่ย 10 วนั/คน ซึ่งสงูกวาผูปวยทีจ่ายเงนิเองซึง่มีจาํนวนวันนอนเฉลี่ย 7.6-8.2 วัน/
คน  กลุมประกันสังคมเปนกลุมที่มีอัตราการใชบริการต่ําสุดคือรอยละ 5-6 และจํานวนวันเฉลีย่  7.4-
76 วัน/คน  สําหรับผูใชสิทธจิากโครงการ 30 บาท (กลุมบัตรทอง 30 บาทและบัตรสุขภาพ) มีการใช
บริการรอยละ 7-8  ตํ่ากวากลุมบัตรทอง “ท” (สปร. เดิม) ที่ใชบริการในอัตรารอยละ 10-12  แตผูถือ
บัตรทั้งสองประเภทมีอัตราวนันอนใกลเคียงกันคือประมาณ 8 วัน/คน   
 เมื่อพิจารณาแนวโนมการใชบริการปรากฎวาทกุกลุมสิทธิมีการใชบริการเปนจํานวนครั้ง
เพิ่มข้ึนในชวงครึ่งปหลังเมื่อเปรียบเทียบกบัคร่ึงปแรก แตจํานวนวันนอนเฉลี่ยมีอัตราใกลเคียงกับคร่ึง
ปแรกหรือปรับตัวลงเล็กนอยในบางกลุม  เมื่อพิจารณาโดยแบงการใชบริการของผูปวยในตามขนาด
สถานพยาบาลก็แสดงพฤตกิรรมของผูใชบริการเชนเดยีวกับกรณีผูปวยนอก กลาวคือสวนใหญใช
บริการที่สถานพยาบาลขนาดใหญ  นอกจากนี้ จํานวนวนันอนเฉลีย่ในสถานพยาบาลใหญก็สูงกวา
สถานพยาบาลขนาดกลางและเล็ก ซึ่งสวนหนึง่คงเปนเพราะผูปวยในสถานพยาบาลขนาดใหญมัก
เปนผูทีเ่จ็บปวยดวยโรคที่รุนแรงกวาหรือรักษายากกวา  และเมื่อแบงกลุมสถานพยาบาลภาครัฐและ
เอกชนก็พบวาผูใชสิทธิในสถานพยาบาลภาครัฐมีสัดสวนสูงกวาสถานพยาบาลเอกชนเกือบทุกกลุม
สิทธิ (ยกเวนกลุมประกันสงัคม)  
 สําหรับประเดน็ของวธิีการจดัสรรงบผูปวยนอก-ผูปวยในที่อาจจะมีผลตอพฤติกรรมการ
ใหบริการของสถานพยาบาลพบวา กลุมจงัหวัดที่แยกงบผูปวยใน (OP-IP Split หรือ Exclusive)42 ใน
ทุกกลุมสิทธมิอัีตราการใหบริการแกผูใชสิทธ ิ UC ทัง้ 2 ประเภท สูงกวาจงัหวัดที่เลือกใชวธิ ี
Inclusive capitation ประมาณรอยละ 8.2-10.1 และ 8.0-9.8 ตามลําดับ  แตเมื่อพิจารณาจาก
จํานวนวันนอนโดยเฉลี่ยกลบัปรากฏวาจงัหวัดทีเ่ลือกวธิกีารจัดสรรงบแบบ Inclusive มีจํานวนวัน
นอนของผูปวยในสูงกวาจังหวัดที่ใชวิธี Exclusive เล็กนอย (เวนแตวาผูปวยในกลุมจงัหวัดที่ใช 
Inclusive จะมีความรนุแรงหรือรักษายากกวาผูปวยในจงัหวัดที่ใช Exclusive) 
 เปนทีน่าสังเกตวา จาํนวนวันนอนเฉลีย่ของผูปวยในทั้งหมดสูงกวาจํานวนวันนอนของ
ผูปวยในเขตความความรับผิดชอบของสถานพยาบาล  ซึ่งแสดงวาจํานวนวนันอนของผูปวยนอกเขต
สูงกวาจํานวนวันนอนของผูปวยรวม  ซึ่งอาจเปนเพราะสองสาเหตุคือ ผูปวยที่อยูนอกเขตเปนโรคที่
รุนแรงกวาผูปวยในเขต โดยเฉพาะอยงยิง่ในกรณีผูปวยรับสงตอซึ่งมกัจะเจ็บปวยดวยโรคที่
สถานพยาบาลผูสงตอไมสามารถรักษาไดดีกวาการใหสงตอใหสถานพยาบาลระดบัสูงกวารับไป
                                                 
42 ในการประเมินนี้ใชรูปแบบการจัดสรรที่รายงานโดยสํานักงานประกันสุขภาพซึ่งสํารวจเมื่อชวงตนป 2545 (จาก
คําชี้แจงของเจาหนาที่ของสํานักงานประกันสุขภาพ) อยางไรก็ตาม บางจังหวัดมีการปรับเปล่ียนรูปแบบการจัดสรร
เงินมากกวาหนึ่งครั้ง จึงมีโอกาสที่ผลการคํานวณในงานวิจัยนี้จะคลาดเคลื่อนจากความเปนจริง  
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รักษา อีกสาเหตุหนึ่งที่เปนไปได คือสถานพยาบาลมีความเต็มใจรับรักษาผูปวยที่ไมไดข้ึนทะเบยีน
กับตนมากกวา เพราะสามารถเรยีกเก็บคารักษาจากตัวผูปวยจากสถานพยาบาลที่ผูปวยนั้นขึ้น
ทะเบียนหรือจากกองทนุระดบัจังหวัด  
 แนวโนมหนึง่ที่มีการคาดการณกันไวเมื่อตอนเร่ิมโครงการ  30 บาท จากการจดัสรรเงิน
สวนใหญดวยวิธีการเหมาจายใหสถานพยาบาลเปนตามจํานวนประชากร คือ สถานพยาบาลอาจจะ
ไมมีแรงจูงใจจะสงผูปวยทีข้ึ่นทะเบยีนกบัตนไปรักษาตอกับสถานพยาบาลอืน่ เนื่องจากตองมีการ
ตามจายคารักษาพยาบาล  ซึง่สถานพยาบาลที่รับรักษาตออาจจะเลือกวิธีการรักษาที่ไมมี
ประสิทธิภาพคุมกับตนทุนเพื่อหวังผลในการเรียกเก็บเงินชดเชย    
 จากผลการคํานวณตามตารางที่ 7.24 แสดงใหเห็นวากลุมผูปวยที่ใชสิทธิบัตรทองมีอัตรา
การรับและสงตอสูงกวาผูปวยที่สิทธิอ่ืน43 โดยครึ่งปหลงัผูปวยที่ใชสิทธบัิตรทองทัง้ 2 ประเภท มีอัตรา
รับและสง Refer มีแนวโนมเพิ่มข้ึนเมื่อเทียบกบัคร่ึงปแรก  ขณะที่การรับ-สง Refer ของกลุม
ขาราชการอยูประมาณรอยละ 2 และกลุมประกันสงัคมมีในระดับตํ่าสุดซึ่งต่ํากวารอยละ 1  เมื่อ
พิจารณาโดยแบงกลุมสถานพยาบาลตามขนาดพบวา สถานพยาบาลขนาดใหญทุกกลุมเปนผูรับสง
ตอเปนหลกั โดยกลุมสถานพยาบาลขนาดกลางและเลก็เปนผูสง Refer โดยสวนใหญ   ขณะทีก่าร
รับ-สงตอของสถานพยาบาลเอกชนอยูในอัตราต่ํามากคอืไมเกินรอยละ 1 
 สําหรับผลการคํานวณเมื่อแบงกลุมสถานพยาบาลตามวิธีการจัดสรรงบประมาณ ไมได
แสดงใหเหน็แนวโนมวาสถานพยาบาลในกลุมจังหวัดที่เลือกวิธีจัดสรรงบแบบ Inclusive จะมีอัตรา
การสงตอตํ่ากวาจงัหวัดที่เลอืกวิธีอ่ืน (มีอัตราสงตอทั้งภายในและระหวางจงัหวัดรอยละ 3.1 และ 
3.6 ในครึ่งปแรกและหลังตามลําดับ) แตกลับเปนสถานพยาบาลในกลุมจังหวัดทีเ่ลอืกวิธีการจัดสรร
งบแบบ Exclusive ที่มีการรับ-สงตอที่ตํ่าสุดเมื่อเปรียบเทียบกบักลุมอ่ืน (มีอัตราสงตอทั้งภายในและ
ระหวางจงัหวดัรอยละ 2.6 และ 3.0 ในครึ่งปแรกและครึ่งปหลงัตามลําดับ)  ผลการศึกษานี้ไม
สามารถสรุปไดอยางแนชัดวาการเลือกวิธจีัดสรรงบแบบ Inclusive จะมีผลใหสถานพยาบาลใน
จังหวัดที่เลือกวิธีนีม้ีกิจกรรมการใหบริการดอยกวาสถานพยาบาลที่เลือกวิธี Exclusive  

                                                 
43 จํานวนรับ Refer และสง Refer ไมเทากันเนื่องจากขอมูลสถานพยาบาลที่ใชคํานวณไมไดครอบคลุมจํานวน
สถานพยาบาลที่มีทั้งหมด และในการบันทึกขอมูลอาจมีการบันทึกขาดหรือซํ้า 
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ตารางที่ 7.24  เปรียบเทียบอัตราสวนการรบั-สงตอผูปวยตอตอประชากรรอยคน (รับ- สง Refer / ปชก.รอยคน) แยกตามสิทธิ ชวงครึ่งปแรก-หลัง ป 2545  (ปรับขอมูลเปนป) 

สิทธิขาราชการ สิทธิประกันสังคม สิทธิ UC 30บ.+บัตรฯ สิทธิ UC (สปร) สิทธิ UC รวม รวมทุกสิทธิ* 
ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ประเทศ/ภูมิภาค/จังหวัด 

(คน : รอยคน) รับตอ 
/ ปชก.

สงตอ /
ปชก. 

รับตอ 
/ ปชก.

สงตอ 
/ ปชก.

รับตอ 
/ ปชก.

สงตอ 
/ ปชก.

รับตอ 
/ ปชก.

สงตอ 
/ ปชก.

รับตอ 
/ ปชก.

สงตอ 
/ ปชก.

รับตอ 
/ ปชก.

สงตอ 
/ ปชก.

รับตอ 
/ ปชก.

สงตอ 
/ ปชก.

รับตอ 
/ ปชก.

สงตอ 
/ ปชก.

รับตอ 
/ ปชก.

สงตอ 
/ ปชก.

รับตอ 
/ ปชก.

สงตอ 
/ ปชก.

รับตอ 
/ ปชก.

สงตอ 
/ ปชก.

รับตอ 
/ ปชก.

สงตอ 
/ ปชก.

เฉพาะการรับ-สงตอภายในจังหวัดเดียวกัน 
รวมทั้งประเทศ 1.8 1.8 1.4 1.6 0.4 0.6 0.5 0.7 2.7 2.2 2.8 2.4 3.4 3.1 3.5 3.3 3.1 2.7 3.2 2.9 3.2 2.7 3.2 2.9 
รพ.ใหญ 2.8 0.6 2.4 0.7 0.6 0.2 0.6 0.2 6.6 1.0 6.8 0.9 8.8 1.3 9.7 1.2 7.7 1.1 8.2 1.1 7.4 1.1 7.7 1.1 
รพ.กลาง&เล็ก 1.2 2.5 0.9 2.2 0.3 0.9 0.3 1.0 1.3 2.7 1.3 3.0 1.9 3.6 1.7 3.9 1.6 3.2 1.5 3.5 1.7 3.3 1.5 3.6 
รพ.รัฐ 1.8 1.8 1.4 1.6 0.5 0.6 0.5 0.7 2.7 2.2 2.8 2.4 3.5 3.1 3.5 3.3 3.1 2.7 3.2 2.9 3.2 2.8 3.2 2.9 
รพ.เอกชน 0.0 0.2 0.0 0.2 0.1 0.0 0.0 0.0 0.3 0.8 0.2 0.7 0.2 0.7 0.2 0.6 0.2 0.7 0.2 0.6 0.2 0.6 0.1 0.5 
รวมจว.ที่ใช Exclusive 1.6 2.0 0.9 1.8 0.3 0.6 0.4 0.6 2.3 2.1 2.2 2.3 3.1 2.7 2.7 3.0 2.7 2.4 2.5 2.7 2.8 2.5 2.6 2.8 
รวมจว.ที่ใช Inclusive 2.0 1.6 1.5 1.4 0.5 0.5 0.5 0.6 3.1 2.3 3.1 2.5 3.8 3.2 4.2 3.5 3.5 2.8 3.7 3.0 3.6 2.8 3.7 3.0 
รวมจว.ที่ใช Mixed 1.7 2.4 4.1 3.2 0.5 0.8 0.8 1.0 2.7 2.7 3.7 2.9 2.8 3.5 2.4 3.4 2.7 3.1 3.0 3.2 2.7 3.2 3.1 3.3 

รวมกรณีรับ-สงตอทั้งภายในและระหวางจังหวัด 
รวมทั้งประเทศ 2.0 2.2 1.7 2.0 0.5 0.7 0.6 0.8 3.0 2.6 3.2 2.9 3.7 3.4 3.8 3.8 3.4 3.0 3.6 3.4 3.5 3.1 3.6 3.4 
รพ.ใหญ 3.1 1.2 3.2 1.4 0.8 0.4 0.9 0.5 7.5 1.6 8.2 1.6 9.7 2.1 10.8 2.1 8.6 1.8 9.5 1.9 8.4 1.8 9.0 1.9 
รพ.กลาง&เล็ก 1.3 2.8 0.9 2.4 0.3 0.9 0.3 1.1 1.3 2.9 1.4 3.3 1.9 3.8 1.8 4.3 1.7 3.4 1.6 3.9 1.7 3.6 1.6 4.0 
รพ.รัฐ 2.0 2.2 1.7 2.1 0.5 0.7 0.6 0.9 3.0 2.6 3.2 2.9 3.7 3.5 3.9 3.8 3.4 3.0 3.6 3.4 3.5 3.1 3.6 3.4 
รพ.เอกชน 0.0 0.4 0.0 0.4 0.2 0.2 0.0 0.1 0.3 1.4 0.2 0.9 0.2 1.2 0.2 1.0 0.3 1.3 0.2 0.9 0.2 1.1 0.1 0.8 
รวมจว.ที่ใช Exclusive 1.7 2.5 1.0 2.2 0.4 0.7 0.5 0.8 2.6 2.3 2.4 2.7 3.4 3.0 3.0 3.4 3.0 2.7 2.7 3.0 3.0 2.8 2.8 3.2 
รวมจว.ที่ใช Inclusive 2.1 2.0 1.9 1.8 0.6 0.7 0.6 0.8 3.3 2.6 3.6 3.0 4.0 3.7 4.6 4.1 3.7 3.2 4.2 3.6 3.8 3.3 4.1 3.6 
รวมจว.ที่ใช Mixed 1.9 2.7 5.0 4.0 0.7 0.9 1.0 1.0 3.4 3.0 4.9 3.2 3.0 3.8 2.6 3.7 3.2 3.4 3.7 3.4 3.7 3.5 4.1 3.6 

หมายเหตุ : ดูรายละเอียดในรายงานเสริมทางเทคนิค 



 165 

 จากผลการเปรียบเทียบกิจกรรมการใหบริการชวงครึ่งปแรกและครึ่งปหลัง มีขอที่นา
สังเกตวา กิจกรรมการใหบริการ ทัง้กรณผูีปวยนอก ผูปวยใน การรบั-สงตอระหวางสถานพยาบาล 
ตางก็มีแนวโนมเพิ่มข้ึนในครึง่ปหลงัเมื่อเทยีบกับคร่ึงแรก  ซึ่งอาจมีสาเหตหุลายประการ รวมทั้ง
อาจเกิดจากเหตุผลทางดานระบาดวทิยาในป 2545 เอง เพราะอัตราการใชบริการเพิ่มข้ึนทุกกลุม  
แตการที่อัตราการใชบริการเพิ่มข้ึนในชวงครึ่งปหลังก็มสีวนทําใหสถานะการเงนิของ
สถานพยาบาลหลายแหงเลวลงจากที่คณะผูวิจัยไดรายงานเอาไวในการรายงานการศึกษาระยะที่
หนึง่ในป 2545 
 เมื่อเปรียบเทยีบอัตราการใชบริการที่รายงานโดยสถานพยาบาลกับอัตราที่ใชในการ
คํานวณงบเหมาจายรายหัวโครงการโดย นพ.วิโรจน ต้ังเจริญเสถียรและคณะ (2544)  ที่กระทรวง
สาธารณสุขนาํมาใชในในการจัดสรรงบประมาณในป 2544-45  ก็จะเห็นไดวาอัตราการใชบริการที่
รายงานโดยสถานพยาบาล สูงกวาอัตราที่ใชในการคํานวณงบประมาณ  ซึ่งใชอัตราการใชบริการ
ของผูปวยนอกที่สถานพยาบาล 2.88 คร้ังตอคนตอป (เปนการใชบริการที่สถานีอนามยั 0.43 คร้ัง
ตอคนตอป และที่โรงพยาบาลหรือคลินกิ 2.45 คร้ังตอคนตอป) และผูปวยในรอยละ 6.6  ซึ่งแมวา
ที่ผานมานักวจิัยบางทาน (เชน นพ.ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย และ นพ.วิโรจน ต้ังเจริญเสถียร) จะ
พบกรณีที่สถานพยาบาลรายงานจาํนวนผูปวยในสงูกวาความเปนจริงอยูบาง (เชนมีการนับซ้าํ
สําหรับผูปวยที่ยายตึก)  แตการที่จํานวนผูปวยในที่รายงานโดยสถานพยาบาลสูงกวาจาํนวนที่ใช
ในการคิดงบประมาณถงึรอยละ 40 ก็ยอมมีโอกาสมากที่งบที่ต้ังเอาไวไมเพียงพอ 
 
ตารางที่ 7.25  เปรียบเทียบอัตราสวนการใชบริการของผูมีสิทธิ์ในโครงการ 30 บาทฯ ในปงบประมาณ

2545 กับอัตราที่ใชในการคํานวณงบเหมาจาย 
อัตราการใชบริการของผูมีสิทธิ์ใน
โครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค 

ขอมูลจาก
รายงานของ 
รพ. (ปงบฯ 

2545) 

ตัวเลขที่ใชใน
การคํานวณ
งบป 2545 

รอยละของ
ตัวเลขที่ใช
ในการ

คํานวณงบ 

สวนตาง
ของงบที่
ไดรับกับ
คาใชจาย* 

การ ใช บ ริ ก า รของผู ป ว ยนอกที่
สถานพยาบาล (รวมสถานีอนามัย) 
(ครั้งตอคนตอป) 

2.5 2.88 87 76 

      การใชบริการของผูปวยนอกที่สถานี 
       อนามัย (ครั้งตอคนตอป) 

n.a. 0.43   

ก า ร ใ ช บ ริ ก า ร ข อ ง ผู ป ว ย ใ น ที่
โรงพยาบาล  (รอยละของประชากร) 

9.3 6.61 140 -121 

 ที่มา: รวบรวมจากรายงาน 0110 รง.5 และจาก วิโรจน ตั้งเจริญเสถียรและคณะ (2544)   
หมายเหตุ: * คํานวณโดยใชตัวเลขคาใชจายตอครั้งของ วิโรจน ตั้งเจริญเสถียรและคณะ (2544)   
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7.3.3 กิจกรรมดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค 
 แนวทางที่เปนเปาหมายชัดเจนของการดําเนินโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาคือ 
การบริการเชงิรุกโดยการสรางระบบสงเสรมิสุขภาพและปองกันโรคซึ่งเปนทีห่วังกนัวาในระยะยาว
นาจะชวยลดภาระงานและคาใชจายโดยรวมในดานการรักษา  ดังนั้นในการจัดสรรงบเหมาจาย
รายหวัจึงมีการแบงไวสําหรบังานดานการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคไวตางหากจากงบเพื่อ
การบริการรักษา 
 ตารางที ่ 7.26-7.27 รวบรวมผลงาน (Output) ของสถานพยาบาลในการสงเสริมสุขภาพ
และปองกนัโรค44จากรายงานของสถานพยาบาล  ขอมูลจากทั้งสองตารางบงชี้วาสถานพยาบาลมี
กิจกรรมการสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรคเพิ่มข้ึนอยางมากในครึ่งปหลัง การเยี่ยมบานเพิ่มข้ึน
จาก 1.5 ลานครั้งในครึ่งปแรก เปน 2.1 ลานครั้งในครึ่งปหลงั เชนเดียวกับการใหบริการในชุมชน
และการเสริมสรางภูมิคุมกนัโรค  โดยในสวนของการเสริมสรางภูมิคุมกันโรคโดยเฉลี่ยประชากรใน
โครงการ 30 บาทถึงรอยละ 28 ไดรับวัคซีนเพื่อปองกันโรค  เมื่อพิจารณาแยกตามขนาด
สถานพยาบาลจากอัตราสวนตอประชากรในโครงการ 30 บาท  ชี้วา กิจกรรมเหลานีส้ถานพยาบาล
ขนาดกลางและเล็กจะมบีทบาทมากกวาสถานพยาบาลขนาดใหญซึง่คงเปนเพราะครอบคลุมพื้นที่
กวางขวางกวาและมีความใกลชิดชุมชนมากกวา โรงพยาบาลเอกชนรายงานอัตราการเยี่ยมบานที่
สูงกวาภาครัฐ และการใหบริการในชุมชนตอกลุมเปาหมายในจาํนวนคนที่สูงกวาสถานพยาบาล
ของรัฐ แตตํ่ากวาในดานการเสริมสรางภูมิคุมโรค   การแบงกลุมจังหวัดตามวธิีการจัดสรรงบผูปวย
นอกและใน ไมไดแสดงความแตกตางกันอยางชัดเจนระหวางกลุมจังหวัดที่ใชวธิีการจัดสรรแบบ 
Inclusive หรือ Exclusive  
 อยางไรก็ตาม ตัวเลขจํานวนกจิกรรมเหลานี ้ ไมสามารถบอกไดวามีผลลัพธในการ
สรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคหรือมีประสิทธิภาพในการทาํใหประชาชนกลุมเปาหมายมี
สุขภาพอนามยัดีข้ึนมากนอยเพียงใด  และตัวเลขสวนใหญรวบรวมมาจากรายงานของสถานี
อนามยัซึ่งที่ผานมาสถานีอนามยัสวนใหญยังไมไดมีการพัฒนาระบบขอมูลที่ดีนัก และมีตัวอยาง
ใหเหน็เปนระยะที่ชี้ใหเห็นถงึจุดออน ขอจํากัด และความนาเชื่อถือของขอมูลในสวนนี ้ (รวมไปถึง

                                                 
44 ไดแก - การเยี่ยมบานที่สถานพยาบาลจัดนอกสถานบริการ เชน การไปตรวจเยี่ยมครอบครัวในเขตความดูแล 
การติดตามเฝาระวังประชากรกลุมเปาหมายหรือกลุมเส่ียง กลุมที่มารับการรักษาไมตอเนื่อง 
  - การใหบริการชุมชนเพื่อสนับสนุนการพึ่งตนเองของประชาชน องคกร เชน งานอนามัยโรงเรียน, การ
ออกหนวยทันตสาธารณสุข การออกหนวยเคลื่อนที่ เปนตน  
 - การสรางเสริมภูมิคุมกันโรคโดยการใหวัคซีนหรือท็อกซอยดแกผูมารับบริการที่สถานพยาบาล เชน 
BCG  DTP โปลิโอ ไขสมองอักเสบ เปนตน 
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ขอมูลที่รายงานโดยสถานพยาบาลของเอกชน ซึ่งรายงานตัวเลขในหลายดานที่สูงกวาภาครัฐ ทัง้ๆ 
ที่เปนงานดานที่สถานพยาบาลเอกชนสวนใหญไมเคยทาํมากอน) 

ตารางที่ 7.26  กิจกรรมการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค ในชวงครึ่งปแรก-หลังของ ปงบประมาณ 2545 

การเยี่ยมบาน การใหบริการในชุมชน เสริมสราง
ภูมิคุมกันโรครวม 

(ลานครั้ง) 
ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง 

ประเทศ/ภูมิภาค/จังหวัด 

ลานครั้ง ลานคน ลานครั้ง ลานคน ลานครั้ง ลานคน ลานครั้ง ลานคน 
ครึ่งปแรกครึ่งปหลัง

รวมทั้งประเทศ 1.50 3.95 2.09 5.51 0.59 5.24 0.67 8.58 5.50 6.14 

รพ.ใหญ 0.37 0.96 0.54 1.37 0.28 1.58 0.32 2.21 1.69 1.82 
รพ.กลาง&เล็ก 1.13 2.98 1.55 4.13 0.32 3.66 0.36 6.37 3.81 4.32 
รพ.รัฐ 1.47 3.86 2.06 5.41 0.59 5.14 0.67 8.46 5.45 6.08 
รพ.เอกชน 0.03 0.09 0.03 0.10 0.00 0.10 0.00 0.12 0.05 0.06 

รวมจังหวัดที่ใช Exclusive 0.51 1.36 0.73 2.01 0.18 1.75 0.19 4.16 2.14 2.28 

รพ.ใหญ 0.10 0.25 0.16 0.41 0.03 0.43 0.03 0.66 0.62 0.64 
รพ.กลาง&เล็ก 0.41 1.10 0.57 1.60 0.16 1.32 0.16 3.51 1.53 1.64 

รวมจังหวัดที่ใช Inclusive 0.80 2.05 1.06 2.75 0.36 2.98 0.42 3.68 2.82 3.33 

รพ.ใหญ 0.22 0.55 0.29 0.72 0.24 0.99 0.27 1.30 0.95 1.06 
รพ.กลาง&เล็ก 0.58 1.50 0.78 2.03 0.12 1.99 0.15 2.38 1.86 2.26 

รวมจังหวัดที่ใช Mixed 0.19 0.54 0.30 0.75 0.05 0.50 0.07 0.74 0.54 0.53 

รพ.ใหญ 0.05 0.16 0.09 0.24 0.01 0.16 0.02 0.26 0.12 0.11 
รพ.กลาง&เล็ก 0.14 0.38 0.20 0.51 0.04 0.35 0.05 0.48 0.42 0.41 
ที่มา : รวบรวมจากรายงาน 0110 รง.5 
หมายเหต ุ: - คํานวณจากสถานพยาบาลเฉพาะที่มีขอมูลทั้งครึ่งปแรกและครึ่งปหลัง 
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ตารางที่ 7.27  เปรียบเทียบอัตราสวนการบริการงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค ชวงครึ่งปแรก-หลัง ป 2545 (ปรับขอมูลเปนอัตราตอป) 

อัตราสวนตอประชากร UC  (รอยละ) อัตราสวนตอประชากรรวม (รอยละ) 
การเยี่ยมบาน การใหบริการในชุมชน เสริมสรางภูมิคุมกันโรค การเยี่ยมบาน การใหบริการในชุมชน เสริมสรางภูมิคุมกันโรค 

ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง 

ประเทศ/ภูมิภาค/จังหวัด 

ครั้ง คน ครั้ง คน ครั้ง คน ครั้ง คน ครั้ง ครั้ง ครั้ง คน ครั้ง คน ครั้ง คน ครั้ง คน ครั้ง ครั้ง 
รวมทั้งประเทศ 7.2% 18.8% 10.3% 27.1% 2.8% 25.0% 3.3% 42.2% 26.2% 30.2% 6.3% 16.7% 9.1% 24.0% 2.5% 22.2% 2.9% 37.3% 23.3% 26.7% 
รพ.ใหญ 6.9% 17.8% 10.2% 26.1% 5.1% 29.2% 6.0% 42.1% 31.2% 34.6% 5.9% 15.3% 8.8% 22.4% 4.4% 25.1% 5.1% 36.1% 26.8% 29.7% 
รพ.กลาง&เล็ก 7.2% 19.2% 10.3% 27.4% 2.0% 23.5% 2.4% 42.2% 24.5% 28.7% 6.5% 17.2% 9.2% 24.5% 1.8% 21.1% 2.1% 37.8% 21.9% 25.6% 
รพ.รัฐ 7.1% 18.7% 10.3% 27.0% 2.9% 24.8% 3.4% 42.2% 26.3% 30.3% 6.3% 16.5% 9.0% 23.7% 2.5% 21.9% 2.9% 37.1% 23.2% 26.6% 
รพ.เอกชน 10.2% 30.7% 11.4% 36.4% 1.1% 35.5% 0.9% 43.0% 18.3% 20.3% 17.5% 52.5% 19.6% 62.5% 1.8% 60.7% 1.6% 73.7% 31.2% 34.9% 
รวม จว.ที่ใช Exclusive 6.2% 16.5% 9.2% 25.3% 2.2% 21.3% 2.4% 52.4% 26.0% 28.7% 5.6% 14.7% 8.2% 22.4% 2.0% 19.0% 2.1% 46.5% 23.2% 25.5% 
รพ.ใหญ 5.1% 12.5% 8.1% 20.6% 1.3% 21.1% 1.5% 33.3% 30.2% 32.4% 4.6% 11.1% 7.2% 18.3% 1.2% 18.9% 1.3% 29.6% 26.9% 28.8% 
รพ.กลาง&เล็ก 6.6% 17.9% 9.6% 26.8% 2.5% 21.4% 2.7% 58.7% 24.7% 27.5% 5.9% 15.9% 8.5% 23.8% 2.3% 19.0% 2.4% 52.1% 22.0% 24.4% 
รวม จว.ที่ใช Inclusive 7.3% 18.6% 9.9% 25.6% 3.3% 27.1% 3.9% 34.2% 25.6% 31.0% 6.3% 16.2% 8.6% 22.3% 2.9% 23.7% 3.4% 29.8% 22.4% 27.0% 
รพ.ใหญ 7.3% 18.2% 9.7% 24.4% 7.9% 32.7% 9.0% 43.8% 31.4% 36.0% 6.1% 15.0% 8.0% 20.1% 6.5% 27.0% 7.5% 36.1% 25.9% 29.6% 
รพ.กลาง&เล็ก 7.2% 18.7% 10.0% 26.0% 1.6% 25.0% 1.9% 30.6% 23.3% 29.1% 6.5% 16.8% 8.9% 23.2% 1.4% 22.4% 1.7% 27.3% 20.9% 26.0% 
รวม จว.ที่ใช Mixed 10.8% 31.2% 18.0% 45.8% 2.8% 29.0% 4.0% 45.2% 31.0% 31.9% 10.4% 29.9% 17.2% 43.8% 2.7% 27.8% 3.8% 43.2% 29.6% 30.5% 
รพ.ใหญ 13.5% 45.2% 28.1% 74.3% 3.7% 45.5% 5.7% 79.4% 35.0% 34.8% 13.9% 46.4% 29.3% 77.3% 3.8% 46.8% 5.9% 82.7% 35.9% 36.3% 
รพ.กลาง&เล็ก 10.2% 27.7% 15.4% 38.7% 2.6% 24.8% 3.6% 36.6% 29.9% 31.2% 9.6% 26.1% 14.5% 36.3% 2.4% 23.4% 3.4% 34.3% 28.2% 29.2% 

ที่มา : รายงาน 0110 รง.5,  รายงานประชากรที่ตรวจสอบสิทธิ์จากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
หมายเหตุ : ผลการคํานวณอัตราสวนระดับจังหวัดและประเทศใชคาถัวเฉลี่ยถวงน้ําหนักดวยประชากรของแตละสถานพยาบาล ดูรายละเอียดเพิ่มเติมในรายงานเสริมทางเทคนิค
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7.3.4  การเสียชีวิตที่สถานพยาบาล 
ปญหาใหญทีม่ีผูเปนหวงกนัมากในการปรบัมาใชกลไกการจายเงินแบบใหมคือคุณภาพของ

บริการ  โดยเฉพาะอยางยิ่งในกรณีท่ีสถานพยาบาลหรือผูใหบริการเปนหวงความอยูรอดหรือความ
มั่นคงของตนเอง และอาจแปรความเปนหวงเหลานั้นออกมาเปนการลดคุณภาพของบริการลง   การ
วัดคุณภาพเปนเรื่องยากและตองการการวิจัยที่ลงลึกไปถึงการทบทวนวิธกีารรักษาในเวชระเบียน 
(medical review) เปนอยางนอย ซ่ึงเปนงานที่ควรตดิตามศึกษาในระยะยาวโดยนักวิจัยที่เปนแพทย  
แตในชวงแรกนี้ คณะผูวิจัยใชขอมูลอัตราการตายที่โรงพยาบาลเปนตัวชี้วัดหยาบๆ ไปกอน โดย
พยายามเปรียบเทียบวาอัตราการเสียชีวิตเปลี่ยนแปลงไปอยางมีนยัสาํคัญหรือไมหลังจากที่มีโครงการ 

การใชอัตราการตายทีโ่รงพยาบาลมีปญหาหลายประการ คือ 
• ปญหาโรคระบาดและความรุนแรงของการระบาดเปลี่ยนแปลงไปในแตละป (และ

โรคระบาดหลายโรคก็มฤีดูกาลของโรคดวย)  ดังนั้น ถึงแมวาสถานพยาบาลจะใช
แนวทางการรกัษาแบบเดิม แตจํานวนผูเสียชีวิตในแตละปก็อาจจะตางกันมาก  

• การที่ผูปวยและญาติสามารถใชสิทธิ์โครงการ 30 บาท ทําใหภาระในการปลอยให
ผูปวยทีห่มดหวังที่จะรักษา (terminally ill) อยูรับการรักษาแบบประคับประคองที่
โรงพยาบาลในชวงสุดทายของชีวิตลดลงจากในอดีตมาก  ดังนั้น สัดสวนของผูปวยที่
ญาติขอนาํกลบัไปตายที่บานอาจจะลดลงกวาเดิม 

• ในทางกลับกนั โรงพยาบาลหลายแหงพยายามจําหนายผูปวยออกเร็วขึ้น รวมทั้ง
อาจสนับสนุนใหญาติพาผูปวยทีห่มดหวังแลวกลับไปทีบ่าน  ซ่ึงอาจจะทาํใหอัตรา
การเสียชีวิตในโรงพยาบาลลดลงไดเชนกัน (แตกรณีนี้อาจจะเกิดยากกวาขอท่ีผาน
มา เพราะนอกจากในกรณทีี่ผูปวยที่อาการไมหนกัมากแลว การใหผูปวยทีห่มดหวัง
กลับบานไดกต็อเมื่อญาติผูปวยเห็นชอบดวย) 

• โรงพยาบาลขนาดเล็กอาจสงตอผูปวยที่หมดหวังไปที่โรงพยาบาลใหญ  หรือ
โรงพยาบาลขนาดใหญอาจสงผูปวยทีห่มดหวังหรืออาการดีขึ้นกลับไปที่โรงพยาบาล
ชุมชน (ดวยเหตุผลทีว่ามีเตียงจํากัด)  ซ่ึงอาจทาํใหจํานวนการเสียชีวติจากการรักษา
ของแตละโรงพยาบาลเปลี่ยนแปลงไปจากที่ควรจะเปน  

นอกจากปญหาที่กลาวมาแลว ยังมีปญหาความถกูตองของขอมูล  ตัวอยางเชน ในยุคกอน 
30 บาทนั้น ไมสูที่จะมีผูสนใจขอมูลการเสียชีวิตทีโ่รงพยาบาลมากนกั  แตหลังจากที่มีกระแส “30 บาท 
ตายทกุโรค” เกิดขึ้น ผูที่รายงานก็อาจหนัมาสนใจกับขอมูลนี้มากขึ้น  ซ่ึงทําใหมทีัง้โอกาสที่จะทาํใหมี
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การบันทึกขอมูลที่ครบถวนมากขึ้น หรือในกรณีที่ระบบฐานขอมูลไมไดออกแบบใหมีการตรวจสอบ 
(cross check) ไดโดยงายแลว ก็มีความเปนไปไดท่ีจะมีการบิดเบือนขอมูลนี้ได 

ปญหาที่สําคญัอีกประการหนึ่งคือ อัตราตายไมไดเปนตัวชีว้ัดคุณภาพของการรักษาพยาบาล
ที่ไว (sensitive) นัก เพราะในกรณทีีผู่ปวยอาการหนักหรือปวยเปนโรคบางอยางในบางขั้นตอนนัน้ 
การรักษาที่มคุีณภาพดีหรือไมก็ตามก็เพิ่มโอกาสในการยืดชีวิตผูปวยไดไมมากนกั 

นอกจากนี้ อัตราตายที่สถานพยาบาลรายงานมานัน้ ไมสามารถแยกตามสทิธิหรอืชนิดของ
หลักประกนัสขุภาพ  อยางไรก็ตาม เนื่องจากประชากรในเขตความรับผิดชอบของโรงพยาบาลในสงักัด
สํานักปลัดกระทรวงสาธารณสุขถึงประมาณสามในสี่เปนผูมีสิทธิในโครงการ 30 บาท  ดังนั้น ถาการ
เสียชีวิตที่โรงพยาบาลเหลานี้เปลี่ยนแปลงไปหลังจากที่มีโครงการ 30 บาทเกิดขึน้  ก็ยอมมีโอกาสที่จะ
เปนผลของโครงการนี้ 

ตารางที่ 7.28 เปนขอมูลอัตราตายที่โรงพยาบาลในสงักัดสํานักปลดักระทรวงสาธารณสุขใน
ระหวางปงบประมาณ 2543-45 (ขอมูลอัตราตายเปนอัตราการตายรวมของผูปวยทุกกลุมที่
โรงพยาบาลเนื่องจากขอมลูที่มไีมไดแยกจํานวนการตายตามหลักประกันสขุภาพ)  เมื่อเปรียบเทียบ
อัตราการตายระหวางปงบประมาณ 2543-2545  พบวาในภาพรวมระดับประเทศนั้น เมื่อพิจารณา
จากกรณีผูปวยนอก พบวาอัตราการตายตอจํานวนครั้งของการใหบริการในปงบประมาณ 45 ลดลง
จากปกอนๆ เกือบครึ่งหนึ่ง  แตสาเหตุสําคัญที่ทําใหอัตราตายของผูปวยนอกลดลงเกิดจากจาํนวนครั้ง
ของการใชบริการ (ซ่ึงเปนตัวหาร) เพิ่มขึ้นในอัตราที่สูงกวาจาํนวนผูปวยที่เสียชีวิตที่โรงพยาบาลมาก    
 เมื่อพิจารณาเฉพาะกรณีผูปวยใน (ซึ่งปกติจะมีความเสี่ยงที่จะเสียชีวติสูงกวาผูปวยนอกมาก) 
ในภาพรวมพบวาอัตราการตายของผูปวยในตอจํานวนผูปวยในของป 2545 ไมไดตางจากป 2543-44 
มากนัก (สูงกวาป 44 แตตํ่ากวาป 43)  แตเมื่อแยกตามขนาดของโรงพยาบาล พบวาอัตราการตาย
ของผูปวยในของกลุมโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไปลดลงจากป 2544 และ 2543 ประมาณ
รอยละ 12 และ 17  ในขณะที่อัตราการตายของผูปวยในของกลุมโรงพยาบาลชุมชนเพ่ิมขึ้นจากป 
2544 และ 2543 ประมาณรอยละ 29 และ 16 ตามลําดบั  และในขณะที่อัตราการตายของผูปวยในตอ
จํานวนของผูปวยในของกลุมโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไปทั้งในจังหวัดทีจั่ดสรรงบแบบ OP-
IP Split และในกลุมจังหวดัที่จัดสรรเงินแบบ Inclusive capitation ลดลงจากป2544 และ 2543  
อัตราตายของผูปวยในของกลุมโรงพยาบาลชุมชนกลุมหลังเพ่ิมขึ้นจากป 2544 และ 2543  รอยละ 45 
และ 22 

อยางไรก็ตาม การพิจารณาเฉพาะอัตราตายตอจํานวนการใชบริการแตเพียงอยางเดียวอาจ
กอใหเกิดภาพที่ลําเอียงไดเชนกนั ดังจะเห็นไดจากอัตราตายของผูปวยนอกตอการรักษาแสนครั้ง ซ่ึง
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ลดลงมากหลงัจากที่มโีครงการ 30 บาทนั้น สาเหตุหลกัเกิดจากการที่มีผูมาใชบริการมากขึน้ (รวมทั้ง
การเปลี่ยนวิธกีารบันทึกซึ่งหันมานับรวมผูปวยทีม่ารับบริการที่สถานพยาบาลเครือขายดวย) ซ่ึง
โดยทั่วไปแลว ในกรณีเหลานี้ผูที่มารับบริการมีความเสี่ยงที่จะเสียชีวตินอยลงกวาเดิม  ในกรณีนี้ การ
ใชอัตราการตายตอประชากรจะชวยลดความลําเอียงที่เกิดจากปญหานี้ลงได  ซ่ึงเมื่อพิจารณาจาก
อัตราการตายของผูปวยนอกที่สถานพยาบาลตอประชากรแสนคน ก็จะพบวานอกจากอัตราการตายที่
โรงพยาบาลของผูปวยนอกตอประชากรในป 2545 ไมไดตางไปจากในป 2543-44 มากนัก  และใน
ทํานองเดียวกัน แมวาอัตราการตายของผูปวยในที่โรงพยาบาลศนูยและโรงพยาบาลทั่วไปในป 2545 
จะลดลงจากป 2543-44  แตอัตราการตายของผูปวยในทีโ่รงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไปตอ
ประชากรในป 2545 ก็ไมไดลดลงจากในป 2543-44 แตอยางใด  ดังนั้น การที่อัตราตายของผูปวยใน
ตอจํานวนผูปวยในที่โรงพยาบาลกลุมน้ีรับเขามารักษาเพ่ิมขึ้นอาจเปนเพราะโรงพยาบาลมแีนวโนมที่
รับคนไขเขามาเปนคนไขในเร็ว (หรืองาย) กวาเดิม  
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ตารางที่ 7.28  อัตราการเสียชวิีตที่โรงพยาบาล ระหวางป 2543 - 2545 

อัตราการเสยีชีวติ
ของ ผป.นอก / 
จํานวนการ

ใหบริการหนึ่งแสน
ครั้ง 

อัตราการเสยีชีวติของ ผป.
ใน / จํานวน ผป.ในหนึ่ง

แสนคน 

อัตราการเสยีชีวติ
ของผูปวยนอก / 
ปชก.แสนคน 

อัตราการเสยีชีวิต
ของผูปวยใน / ปชก.

แสนคน 

อัตราการเสยีชีวติ
ของผูปวยรวม / 
ปชก.แสนคน 

ประเทศ/ภูมิภาค 

ป 43 ป 44 ป 45 ป 43 ป 44 ป 45 ป 43 ป 44 ป 45 ป 43 ป 44 ป 45 ป 43 ป 44 ป 45 
รวมทั้งประเทศ 38 34 18 1,951 1,809 1,844 46 45 48 204 203 211 250 248 260 

รพ.ใหญ 31 27 15 3,990 3,737 3,307 41 40 43 653 654 659 695 694 701 
รพ.กลาง&เลก็ 41 36 20 553 496 640 48 46 50 46 45 54 95 91 105 

จว. ที่ใช Exclusive 43 35 20 2,000 1,882 1,873 53 47 49 211 213 216 264 260 264 

รพ.ใหญ 37 25 13 4,265 3,973 3,601 51 39 39 760 765 774 811 804 814 
รพ.กลาง&เลก็ 46 39 22 495 473 507 54 49 52 41 42 43 95 91 94 
จว. ที่ใช Inclusive 35 33 18 1,998 1,816 1,900 42 44 48 206 203 217 248 247 266 

รพ.ใหญ 27 27 14 3,795 3,560 3,164 35 39 42 586 586 590 621 624 632 
รพ.กลาง&เลก็ 38 36 20 639 538 782 45 46 51 53 49 67 98 95 118 
จว. ที่ใช Mixed 36 28 16 1,397 1,370 1,298 44 36 44 152 151 147 196 188 191 

รพ.ใหญ 39 40 24 4,012 3,853 2,760 51 56 74 686 676 647 738 732 721 
รพ.กลาง&เลก็ 35 25 14 338 349 400 43 32 37 32 33 34 75 65 71 

หมายเหตุ : - จํานวนผูเสียชีวิตและจํานวนผูปวยนอกและผูปวยในนําขอมูลจากรายงาน 0110 รง.5   
 - จํานวนประชากรใชฐานขอมูลป 2545 โดยผลรวมของจํานวนประชากรตามสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล

ขาราชการ ประกันสังคม โครงการ UC และบัตรสุขภาพ สําหรับประชากรป 2544 และ 2543 คํานวณโดย
เทียบบัญญัติไตรยางคยอนหลัง สมมติใหมีอัตราการเติบโตของประชากรโดยรวมรอยละ 1 ตอป 

 - ผลการคํานวณอัตราสวนระดับจังหวัดและประเทศใชคาถัวเฉล่ียถวงน้ําหนักดวยประชากรของแตละ
สถานพยาบาล - ดูรายละเอียดเพิ่มเติมในรายงานเสริมทางเทคนิค 
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แตในขณะที่อัตราการเสียชีวิตที่โรงพยาบาลใหญไมคอยเปลี่ยนไปจากเดิมนั้น  อัตราการ
เสียชีวิตที่โรงพยาบาลชุมชนในป 2545 กลับมีแนวโนมเพิ่มขึ้น โดยทั้งอัตราการเสียชีวิตของผูปวยใน
ตอจํานวนผูปวยในและอัตราการเสียชีวิตของผูปวยในตอจํานวนประชากรเพิ่มขึ้นประมาณรอยละ 10-
20  และเปนทีน่าสังเกตวาอัตราการเสียชีวิตของผูปวยในทีโ่รงพยาบาลชุมชนในกลุมจังหวัดทีจั่ดสรร
งบแบบ inclusive capitation มีแนวโนมเพ่ิมขึ้นที่ชัดเจนมากกวาในจังหวัดที่เหลือ  อยางไรก็ตาม 
ขอมูลที่มีอยูไมเพียงพอที่จะสรุปวารูปแบบการจัดสรรงบมีผลตออัตราการเสียชีวิตหรือไม  โดยเฉพาะ
อยางยิ่งในสถานการณทีห่ลายจังหวัดที่มปีญหาการเงินมีแนวโนมที่จะเลือกจัดสรรงบแบบ inclusive 
capitation มากกวาจังหวัดที่คาดวาจะมีเงินเหลือ 

เมื่อเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตในชวงคร่ึงปแรกและครึ่งปหลังของปงบประมาณ 2545 
(ตารางที่ 7.29) ก็จะเห็นไดวา ในกรณีของโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไปนัน้ อัตราการ
เสียชีวิตตอจํานวนคนไขในมแีนวโนมลดลงในชวงครึ่งปหลัง (เมษายน-กันยายน 2545) แตมีอัตราการ
เสียชีวิตตอจํานวนประชากรเพิ่มขึ้น ซึ่งคงเปนเพราะในชวงครึ่งปหลังมีจํานวนผูปวยที่ตองรับเขารักษา
ในโรงพยาบาลกลุมน้ีเพิ่มขึน้  (รวมกรณีผูปวยสงตอ)  ซ่ึงคลายคลึงกับกรณีของโรงพยาบาลชุมชน แต
ตางกันที่ในกรณีของโรงพยาบาลชุมชนนัน้ ทั้งอัตราการเสียชีวิตตอจํานวนคนไขและอัตราการเสียชีวิต
ตอจํานวนประชากรเพิ่มขึ้นในชวงดังกลาว  การเจ็บปวยและการเสียชีวิตที่เพ่ิมขึน้ในชวงดังกลาว (ซ่ึง
เกิดขึ้นในโรงพยาบาลทั้งสองระดับ) นาจะเกิดจากสาเหตุทางดานระบาดวิทยา แตก็มีโอกาสที่จะมี
ปจจัยอ่ืนไดเชนกนั (เชน ศักยภาพของสถานพยาบาล ไปจนถึงกลไกและกตกิาในการจายเงิน หรือ
แมกระทั่งวิธกีารจําหนายหรอื refer และ refer กลับผูปวยของสถานพยาบาล) ซ่ึงลวนแลวแตเปนสิ่งที่
ผูบริหารกระทรวงสาธารณสขุและ สปสช. ควรติดตามดูอยางใกลชิดยิง่ขึ้น   
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ตารางที่ 7.29  อัตราการเสียชวีิตตอจํานวนคร้ังการใหบริการ และอัตราการเสียชีวติตอประชากร  
ชวงคร่ึงปแรก-คร่ึงปหลัง ปงบประมาณ 2545 (อัตราการเสียชีวิตตอจํานวนประชากรปรับเปนอัตราตอป) 

 อัตราการเสยีชีวิต / 
จํานวนครั้ง OP (คน IP) 

อัตราการเสยีชีวิต/จํานวน
ครั้ง OP (คน IP) 

การเสยีชีวิต/จํานวน ปชก. การเสยีชีวิต/จํานวน ปชก. 

ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง ครึ่งปแรก ครึ่งปหลัง 

ประเทศ/ภูมิภาค/
จังหวัด 

(คน : แสนคน) 

ผป. นอก ผป. ใน รวม ผป. นอก ผป. ใน รวม ผป. นอก ผป. ใน รวม ผป. นอก ผป. ใน รวม 

รวมทั้งประเทศ 40 3,695 192 34 3,603 186 50 197 247 48 223 271 

รพ.ใหญ 30 6,676 442 30 6,257 437 42 615 658 45 656 701 
รพ.กลาง&เลก็ 44 1,157 80 36 1,418 82 52 46 98 48 66 114 
รพ.รัฐ 40 3,704 192 34 3,613 187 49 198 247 47 224 271 
รพ.เอกชน 53 2,389 147 52 2,183 152 70 135 205 64 132 196 
จว.ที่ Exclusive 41 3,901 209 40 3,598 201 48 208 256 54 225 279 

รพ.ใหญ 30 7,315 506 30 6,901 511 42 709 751 45 779 824 
รพ.กลาง&เลก็ 46 1,103 82 44 930 75 50 43 93 57 43 99 

จว. ที่ใช Inclusive 40 3,675 187 31 3,772 186 51 198 249 44 231 275 

รพ.ใหญ 29 6,342 403 28 5,910 391 41 558 599 42 579 621 
รพ.กลาง&เลก็ 45 1,242 83 32 1,909 92 55 49 105 45 88 133 
จว.ที่ใช Mixed 36 2,758 142 29 2,421 126 46 142 188 42 150 192 

รพ.ใหญ 42 5,744 428 53 5,268 430 61 610 670 86 664 750 
รพ.กลาง&เลก็ 34 892 61 23 711 45 42 35 77 33 34 66 

หมายเหตุ : - จํานวนผูเสียชีวิตและจํานวนผูปวยนอกและผูปวยในนําขอมูลจากรายงาน 0110 รง.5  และจํานวนประชากรเปน
ผลรวมของจํานวนประชากรตามสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ ประกันสังคม โครงการ UC และ
บัตรสุขภาพ 

 - ผลการคํานวณอัตราสวนระดับจังหวัดและประเทศใชคาถัวเฉล่ียถวงน้ําหนักดวยประชากรของแตละ
สถานพยาบาลดูรายละเอียดเพิ่มเติมในรายงานเสริมทางเทคนิค 

 - ดูรายละเอียดเพิ่มเติมในรายงานเสริมทางเทคนิค 
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 นอกจากขอมลูจากรายงาน 0110 รง.5 ท่ีเปนรายงานภาพรวมของสถานพยาบาลแลว  ก็
ยังมีแหลงขอมูลที่สามารถนํามาคํานวณอัตราการเสียชีวิตของผูปวยใน คือ ขอมูล DRG ของ
โรงพยาบาลในสังกัดสํานกัปลัดกระทรวงสาธารณสขุ โดยดูจากขอมูลผลการจําหนายและวิธีการ
จําหนายผูปวย (ซ่ึงคณะผูวิจัยไดรับการอนุเคราะหจาก นพ. พินิจ ฟาอํานวยผล ดูตารางที่ 7.30)  
ขอมูล DRG ใหภาพที่ละเอียดขึ้น แตกม็ีปญหาเรื่องความครบถวนของขอมูล (ขอมูลชุดนี้มีจํานวน
คนไขในประมาณ 3.8-4.2 ลานคนตอปในระหวางป 2543-45 ซ่ึงต่ํากวาตวัเลขที่รายงานโดย
โรงพยาบาลทีอ่ยูระหวาง 4.8-5.3 ลานคน ประมาณหนึ่งลานคนตอป)  และยังมปีญหาในการบันทกึ
อยูบาง (โดยเฉพาะอยางยิ่งขอมูลของโรงพยาบาลชุมชนในปกอน  ซ่ึงในบางกรณี มีจํานวนที่บนัทึกวา 
“ไมทราบ” มากกวาจํานวนที่ “ตาย” เสียอีก)  นอกจากนี้ จํานวนที่บนัทกึวา “ตาย” จากขอมูล “ผลการ
จําหนาย” และ “วิธีการจาํหนายผูปวย” มีความแตกตางกันคอนขางมาก  การตีความจึงทาํไดลําบาก
โดยจากขอมูลในตารางที่ 7.30 น้ัน จํานวนผูเสียชีวติที่โรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไป มี
จํานวนคอนขางจะคงที่ (จากขอมูลที่ไดมาไมครบ โดยเฉพาะในป 2545 ซ่ึงมีจํานวนผูปวยในที่
โรงพยาบาลกลุมนี้นอยกวาในป 2543-44)  ในขณะที่จํานวนผูเสียชีวิตที่โรงพยาบาลชุมชนเพิ่มขึน้  
(แตจํานวนขอมูลผูปวยในที่โรงพยาบาลชุมชนสงมามีจํานวนเพิ่มขึ้นมากในระหวางป 2543-45)  และ
ถาใชขอสมมุติตางๆ ในการคํานวณอตัราการเสียชีวิตตอจํานวนผูปวยในที่โรงพยาบาลชุมชนก็จะได
ตัวเลขตั้งแตเทาเดิมไปจนถงึเพิ่มขึ้นประมาณรอยละ 10  ซ่ึงเปนอัตราเพิ่มที่ตํ่ากวาที่รวบรวมจาก
รายงาน 0110 รง.5      
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ตารางที่ 7.30 ผูปวยในที่จําหนายจากโรงพยาบาลในสังกัดสํานักปลดักระทรวงสาธารณสุข ป 2543-45 จําแนกตามผลการจําหนายและวิธีการจําหนาย 

ก. รวมทุกโรงพยาบาล ป 2543 ป 2544 ป 2545   ป 2543 ป 2544 ป 2545 

ผลการจําหนาย จํานวน % จํานวน % จํานวน %  วิธีการจําหนาย จํานวน % จํานวน % จํานวน % 
1. รักษาหาย        129,891  3.68      121,288  3.07           132,429  3.14  1. โดยอนุญาต     3,243,924  91.98     3,645,481  92.36    3,885,893  92.23

2. ดีขึ้น     2,647,697  75.07   3,068,450  77.74       3,236,644  76.82  2. ไมสมคัรใจอยู           66,022  1.87           65,666 1.66          59,052 1.40

3. ไมดีขึ้น        145,294  4.12      160,924  4.08           187,036  4.44  3. หนีกลับ           10,200  0.29             9,721 0.25          10,178 0.24

4. คลอดปกต ิ        201,991  5.73      207,357  5.25           217,604  5.16  4. สงตอ         106,291  3.01        132,053  3.35       164,718  3.91

5. ไมคลอด           19,877  0.56         23,371  0.59             26,047  0.62  5. อื่นๆ              4,478  0.13             7,010 0.18            6,410 0.15

6. ทารกแรกเกิดกลับพรอมแม        236,259  6.70      246,000  6.23           238,787  5.67  6. อื่นๆ                 632  0.02                     - 0.00                594 0.01

7. ทารกแรกเกิดกลับแยกกับแม             2,712  0.08           2,810  0.07                1,922  0.05  7. อื่นๆ              1,182  0.03                     - 0.00            1,635 0.04

8. เกิดไรชีพ             7,297  0.21           5,765  0.15                4,664  0.11  8. ตาย (ผา)                 954  0.03                     - 0.00                  43 0.00

9. ตาย           65,986  1.87         66,721  1.69             66,579  1.58  9. ตาย (ไมผา)           71,866  2.04           71,458 1.81          73,395 1.74

ไมทราบ           69,771  1.98         44,320  1.12           101,578  2.41  ไมทราบ           21,226  0.60           15,617 0.40          11,372 0.27

รวม discharge     3,526,775  100.00   3,947,006  100.00       4,213,290  100.00  รวม discharge     3,526,775  100.00     3,947,006  100.00    4,213,290  100.00

               

ข. โรงพยาบาลศูนย/ทั่วไป ป 2543 ป 2544 ป 2545   ป 2543 ป 2544 ป 2545 

ผลการจําหนาย จํานวน % จํานวน % จํานวน %  วิธีการจําหนาย จํานวน % จํานวน % จํานวน % 
1. รักษาหาย           31,536  1.48         26,510  1.21             51,444  2.55  1. โดยอนุญาต     1,988,772  93.10     2,051,964  93.55    1,883,078  93.31

2. ดีขึ้น     1,687,570  79.00   1,789,426  81.58       1,603,539  79.46  2. ไมสมคัรใจอยู           32,739  1.53           31,826 1.45          31,701 1.57



 177 

3. ไมดีขึ้น           62,622  2.93         53,219  2.43             47,462  2.35  3. หนีกลับ              5,994  0.28             4,698 0.21            3,806 0.19

4. คลอดปกต ิ        100,011  4.68         94,316  4.30             78,595  3.89  4. สงตอ           27,934  1.31           31,114 1.42          31,294 1.55

5. ไมคลอด           11,631  0.54         12,163  0.55             10,738  0.53  5. อื่นๆ              1,954  0.09             3,338 0.15            1,996 0.10

6. ทารกแรกเกิดกลับพรอมแม        138,737  6.49      132,596  6.04           105,448  5.23  6. อื่นๆ                 224  0.01                     - 0.00                179 0.01

7. ทารกแรกเกิดกลับแยกกับแม             1,752  0.08           1,831  0.08                   800  0.04  7. อื่นๆ                 177  0.01                     - 0.00                537 0.03

8. เกิดไรชีพ             6,682  0.31           5,004  0.23                3,851  0.19  8. ตาย (ผา)                 545  0.03                     - 0.00                  17 0.00

9. ตาย           59,034  2.76         58,706  2.68             55,746  2.76  9. ตาย (ไมผา)           65,178  3.05           63,092 2.88          61,807 3.06

ไมทราบ           36,696  1.72         19,714  0.90             60,401  2.99  ไมทราบ           12,754  0.60             7,453 0.34            3,609 0.18

รวม discharge     2,136,271  100.00   2,193,485  100.00       2,018,024  100.00  รวม discharge     2,136,271  100.00     2,193,485  100.00    2,018,024  100.00

               

โรงพยาบาลชมุชน ป 2543 ป 2544 ป 2545   ป 2543 ป 2544 ป 2545 

ผลการจําหนาย จํานวน % จํานวน % จํานวน %  วิธีการจําหนาย จํานวน % จํานวน % จํานวน % 
1. รักษาหาย           98,355  7.07         94,778  5.41             80,985  3.69  1. โดยอนุญาต     1,255,152  90.27     1,593,517  90.88    2,002,815  91.23

2. ดีขึ้น        960,127  69.05   1,279,024  72.94       1,633,105  74.39  2. ไมสมคัรใจอยู           33,283  2.39           33,840 1.93          27,351 1.25

3. ไมดีขึ้น           82,672  5.95      107,705  6.14           139,574  6.36  3. หนีกลับ              4,206  0.30             5,023 0.29            6,372 0.29

4. คลอดปกต ิ        101,980  7.33      113,041  6.45           139,009  6.33  4. สงตอ           78,357  5.64        100,939  5.76       133,424  6.08

5. ไมคลอด             8,246  0.59         11,208  0.64             15,309  0.70  5. อื่นๆ              2,524  0.18             3,672 0.21            4,414 0.20

6. ทารกแรกเกิดกลับพรอมแม           97,522  7.01      113,404  6.47           133,339  6.07  6. อื่นๆ                 408  0.03                     - 0.00                415 0.02

7. ทารกแรกเกิดกลับแยกกับแม                 960 0.07               979  0.06                1,122  0.05  7. อื่นๆ              1,005  0.07                     - 0.00            1,098 0.05
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8. เกิดไรชีพ                 615 0.04               761  0.04                   813  0.04  8. ตาย (ผา)                 409  0.03                     - 0.00                  26 0.00

9. ตาย             6,952  0.50           8,015  0.46             10,833  0.49  9. ตาย (ไมผา)              6,688  0.48             8,366 0.48          11,588 0.53

ไมทราบ           33,075  2.38         24,606  1.40             41,177  1.88  ไมทราบ              8,472  0.61             8,164 0.47            7,763 0.35

รวม discharge     1,390,504  100.00   1,753,521  100.00       2,195,266  100.00  รวม discharge     1,390,504 100.00     1,753,521  100.00    2,195,266  100.00

ที่มา: ประมวลผลจากฐานขอมูล DRG  โดย นพ.พินิจ  ฟาอํานวยผล    
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โดยหลักการแลว อีกวิธหีนึง่ที่อาจจะบอกไดวาการตายที่เพิ่มขึ้นที่โรงพยาบาลเปนผลมาจาก
คุณภาพในการรักษาที่ลดลงหรือเกิดจากผูปวยและญาตเิลือกที่จะกลับไปเสียชีวิตที่บานนอยลง ทําได
โดยเปรียบเทียบอัตราการเสียชีวิตในพ้ืนที่นัน้กับอัตราการตายที่โรงพยาบาล โดยในกรณีทีก่ารตายที่
เพิ่มขึ้นที่โรงพยาบาลเปนผลมาจากคุณภาพในการรักษาที่ลดลงนั้นก็ควรจะทาํใหจาํนวนผูเสียชีวิตใน
พ้ืนที่นัน้เพิ่มตามไปดวย  แตถาการตายทีเ่พ่ิมขึ้นที่โรงพยาบาลเปนผลจากการที่ผูปวยและญาติเลือกที่
จะกลับไปเสียชีวิตที่บานนอยลง (เนื่องจากการไมมีภาระคาใชจายจากการอยูโรงพยาบาลนานขึน้)   

อยางไรก็ตาม เนื่องจากขอมูลการเสียชีวติรวมที่ดีท่ีสุดคือขอมูลทะเบียนราษฎร ซ่ึงเปนขอมูล
ที่มีปญหาอยูไมนอยเชนกนั  และการเชื่อมประชากรในเขตความรับผิดชอบของสถานพยาบาลกับเขต
พ้ืนที่ปกครองก็ไมสามารถทาํไดดวยความมั่นใจเสียทีเดียว  ขอมูลที่เสนอในภาคผนวก ข. จึงคํานวณ
ออกมาเปนอตัราการเสียชีวิตที่โรงพยาบาลและอัตราการเสียชีวิตรวมโดยใชฐานประชากรคนละตัวกัน 
ซ่ึงทําใหเปรียบเทียบกันไดยากขึ้นไปอีก 

 จากตารางในภาคผนวก ข.  จะเห็นไดวาในภาพรวมนัน้ อัตราการเสียชีวิตรวมในเขตพื้นที่ของ
โรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไปไมไดเพิ่มขึ้นในป 2545  ในขณะทีอั่ตราการเสียชีวิตที่
โรงพยาบาลกลุมนี้เพิ่มขึ้นเล็กนอย  อยางไรก็ตาม อัตราการเสียชีวติรวมในเขตพื้นทีข่องโรงพยาบาล
ชุมชนเพิ่มขึ้นใกลเคียงกับอัตราการเสียชีวติที่โรงพยาบาลชุมชน และแบบแผนนี้เหน็ไดในระดับจังหวัด
ในบางจังหวัดเชนกัน  แตไมไดเปนแบบแผนที่เกิดขึน้อยางเปนระบบเสียทีเดียว     

ในเบ้ืองตนนี้ ขอมูลที่มีอยูยงัไมเพียงพออาจจะพอสรุปไดวา การเขามาของโครงการ 30 บาท
สงผลกระทบดานคุณภาพที่รุนแรงดังที่หลายฝายเปนหวงหรือไม ซ่ึงสวนหนึ่งเปนเพราะขอมูลที่
รวบรวมมาไดยังเปนเพียงขอมูลชวงสั้นๆ ชวงแรกเทานั้น และยังเปนชวงทีม่ีพลวตัรคอนขางสูงในดาน
การดําเนินโครงการอีกดวย ทําใหไมสามารถวิเคราะหแบบควบคุมตัวแปรได  อยางไรก็ตามตัวขอมูล
อัตราการตายของผูปวยในทีเ่พิ่มขึ้นก็เปนสิ่งที่ควรติดตามอยางใกลชิด ถึงแมวาขอมูลที่มีอยูท้ังหมด 
(โดยเฉพาะอยางยิ่งจํานวนการเสียชีวิตทีไ่มไดแยกตามสิทธิ)์ จะยังไมเพียงพอที่จะเชื่อมโยงอัตราตาย
ที่เปลี่ยนแปลงไปกับโครงการ 30 บาทหรือกลไกการจายเงินและคณุภาพของการรักษาในโครงการนี ้ 
และจาํนวนการตายที่โรงพยาบาลที่เพิ่มขึ้น (เฉลี่ยรอยละ 4 ทั่วประเทศ) นี้อาจมีผลมาจากปจจัยอื่นๆ 
(รวมทั้งการระบาดของไขเลือดออก) และผลจากการที่คนไขและญาติมีภาระในการจายคา
รักษาพยาบาลนอยลงดวยก็ตาม  แตขอมูลเรื่องการเสียชีวิตทีโ่รงพยาบาลก็เปนสิ่งที่ทกุฝายที่เกี่ยวของ
ก็ควรจะเฝามองอยางใกลชิดยิ่งขึ้น  โดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อคํานึงถึงขอเทจ็จริงที่เปนที่ยอมรับกัน
โดยทั่วไปวาอัตราตายไมไดเปนตัวชี้วัดคุณภาพของการรักษาพยาบาลที่ไว (sensitive) นัก 
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ถาจะสรุปอยางคราวๆ ในดานกิจกรรมการใหบริการของสถานพยาบาล ก็คือ ใน
ปงบประมาณ 2545 ซ่ึงเปนปแรกทีโ่ครงการ 30 บาทเริ่มดําเนินการทัว่ประเทศนั้น สถานพยาบาลของ
กระทรวงสาธารณสุขไดใหบริการประชาชนเพิ่มขึ้นในดานการรักษาทั้งผูปวยนอกและผูปวยในเพิ่มขึ้น 
โดยเฉพาะอยางยิ่งในกรณีผูปวยนอกนาจะสูงกวาแนวโนมในอดีตมาก  ในดานผูปวยในก็มีการ
ใหบริการเพิ่มขึ้นเชนกัน  สวนในดานบริการดานสงเสริมปองกันก็มรีายงานการใหบริการเพ่ิมขึน้มาก
ในชวงครึ่งปหลัง แตระบบการรายงานยังมีปญหาเรื่องวิธีการวัดและความนาเชื่อถือของขอมูล  ขอมูล
ที่มีอยูไมไดบงชี้ถึงผลของวิธกีารจัดสรรงบที่มีตออัตราการใหบริการและอัตราการเสียชีวิตทีชั่ดเจน  
รวมทั้งไมเพียงพอที่จะเชื่อมโยงอัตราตายที่เปลี่ยนแปลงไปกับโครงการ 30 บาทหรือกลไกการจายเงิน
และคุณภาพของการรักษาในโครงการนี้  แตขอมูลเร่ืองการเสียชีวิตที่โรงพยาบาลก็เปนสิ่งที่ทุกฝายที่
เกี่ยวของก็ควรจะเฝามองอยางใกลชิดยิ่งขึ้น   
 
7.4 การบริหารโครงการ “30 บาท รักษาทุกโรค” ในบริบทของการจัด
หลักประกันสุขภาพถวนหนา45 

โครงการ “30 บาทรักษาทุกโรค” เปนโครงการที่ผลักดันขึ้นมาโดยพรรคไทยรกัไทย (โดยอาจมี
บุคลากรจากกระทรวงสาธารณสุขบางสวนรวมแนะนําอยูดวย)  เมื่อพรรคไทยรักไทยกาวขึน้มาเปน
รัฐบาล ก็ไดใชกระทรวงสาธารณสขุและขาราชการจากกระทรวงนี้เปนเคร่ืองมือหลักในการนาํแผนสู
การปฏิบัติ โดยมีรัฐมนตรชีวยวาการกระทรวงสาธารณสุขทาํหนาทีเ่ปนเสมือน CEO ของโครงการ  
ในขณะที่รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขดูแลเรื่องการประชาสมัพันธโครงการเปนหลกั แตไมได
เขามามีสวนในการบรหิารโครงการในระยะแรก และคอยๆ เขามามบีทบาทมากขึน้ตามลาํดับ  สวน
นายกรัฐมนตรีแทบจะไมเขามาเกี่ยวของเลย (ยกเวนใน workshop ในชวงกอนเริ่มโครงการ) ท้ังๆ ที่
เปนโครงการใหญของรัฐบาล46 

การตัดสินใจของรัฐบาลใหมท่ีจะใหกระทรวงสาธารณสขุเปนผูบริหารจดัการโครงการ 30 บาท
ฝายเดียว โดยไมไดแตะตองโครงการประกันสังคมและโครงการสวัสดิการขาราชการในระยะเริ่มแรก มี
สวนชวยใหโครงการนี้สามารถดําเนินการไดอยางรวดเร็ว  เนื่องจากกระทรวงสาธารณสขุกคื็อมี

                                                 
45 รายงานนี้ไมไดลงรายละเอียดเรื่องกลไกและกระบวนการบริหารโครงการ 30 บาท ซ่ึงคณะผูวิจัยไดใหรายละเอียด
เอาไวแลวใน วิโรจนและอัญชนา 2545ข.  
46 นอกจากนี้ นายกรัฐมนตรียังไดมอบหมายใหรองนายกรัฐมนตรมีาทําหนาที่เปนประธานคณะกรรมการปฏิรูประบบ
สุขภาพแหงชาติ และประธานคณะกรรมการนโยบายหลักประกนัสุขภาพแหงชาติแทนดวย 
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เจาหนาทีท่ี่มปีระสบการณจากโครงการ สปร. และโครงการบัตรสุขภาพ ซ่ึงมีกฏเกณฑและกติกา
ของเดิมอยูแลว47 และการที่เปนโครงการของกระทรวงเดียวก็ทําใหรัฐมนตรีชวยวาการกระทรวง
สาธารณสุข (ซ่ึงมีบทบาทเสมือนเปน CEO ของโครงการในระยะแรก) สามารถผลักดันใหเกิดการ
บริหารแบบเกือบเบ็ดเสร็จ โดยจัดตั้งศูนยปฏิบัติการหลกัประกันสขุภาพถวนหนา (ซ่ึงรูจักกันมากกวา
ในชื่อ “War Room”) ขึ้นมาทาํหนาที่เปนศูนยกลางการบริหารโครงการและเปนกลไกในการตัดสนิใจ
ประเด็นทางนโยบายโดยไมผานขั้นตอนและกลไกราชการปกติของกระทรวงฯ  การมีกลไกการบรหิารที่
รวดเร็วเปนขอดีที่สอดคลองกับจุดประสงคของพรรคและ CEO ของโครงการ  แตวิธีนีก้็กอใหเกิด
ปญหาหลายประการเชนกนั ตัวอยางคือ 

• แมวาผูบริหารโครงการนี้อาจจะมีภาพในอุดมคติของระบบหลักประกนัสุขภาพถวนหนา
ของประเทศ (รวมไปถึงประเด็นเรื่องความสมัพันธของโครงการ 30 บาทกบัโครงการ
ประกันสขุภาพอื่นๆ)  แตการทีไ่มมีกลไกในระดับที่สูงกวากระทรวงสาธารณสุขมา
ประสานและทําหนาทีจั่ดระบบการประกนัสุขภาพถวนหนาของประเทศในกรอบรวม ทํา
ใหการดําเนนิโครงการ 30 บาทดําเนินการโดยแยกจากโครงการอืน่ๆ เพราะผูบริหาร
โครงการนี้ที่กระทรวงสาธารณสุขเองไมไดอยูในฐานะที่จะสามารถผลักดันใหเกิดการ
เปลี่ยนแปลงในโครงการประกันสขุภาพอืน่ๆ ได  ซึ่งมีผลกระทบไปถึงการราง พรบ. 
หลักประกนัสขุภาพแหงชาติที่มีทิศทางทีไ่มชัดเจนในระยะแรกดวย 

• การไมมีการประสานเทาที่ควรกับโครงการอื่นๆ (โดยเฉพาะอยางยิ่งสวัสดิการขาราชการ) 
ทําใหการจัดการปญหาเรื่องทะเบียนผูมีสิทธิ์กลายเปนการแกปญหาเฉพาะหนาที่
คอนขางทุลักทุเลมากกวาที่ควรจะเปน 

• ปญหาเรื่องการเงิน (ซ่ึงเปนเรื่องที่มีความสําคัญมากของโครงการนี้) กลายเปนปญหาของ
กระทรวงสาธารณสุข ที่ฝายอื่น (รวมทั้งสํานักงบประมาณ) ไมประสงคจะเขาไปยุงเกี่ยว  
ทั้งๆ ท่ีโครงการนี้ถูกจัดเปนนโยบายสําคัญของรัฐบาล  

 
ในดานการบรหิารจัดการโครงการภายในกระทรวงสาธารณสุขเองนั้น มีความเปลี่ยนแปลง

หลายประการ ซ่ึงมีทั้งสวนทีเ่ปนจุดเดนและจุดออนของโครงการนี้ ซ่ึงพอสรุปไดคราวๆ ดังตอไปนี ้
 

                                                 
47 รวมไปถึงม ี“ภาษา” ของโครงการเดิมซึ่งสามารถนํามาประยุกตใชกับโครงการใหมไดทันทีดวย 
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ก. การบรหิารโครงการทีส่วนกลาง มปีระเด็นทีน่าสังเกตคือ 
• การสงสัญญาณของฝายการเมืองในเรื่องปรัชญาของโครงการ มีความคลุมเครือและ
เปลี่ยนไปตามกระแส  จากในชวงตนป 2544 ที่สงสัญญาณวาจะใชโครงการ 30 บาท ใน
การสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา มาเปน “โครงการที่มุงชวยคนจน” หรือ”โครงการ
ทางเลือกสําหรับคนจน” ในชวงตนและกลางป 2545  จนกระทั่งเมื่อตองผลักดัน พรบ. 
หลักประกันสุขภาพถวนหนา ฝายการเมืองจึงหันกลับมายืนยันหลักการเรื่องหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาอีกคํารบหนึ่ง 

• การจัดต้ังศูนยปฏิบัติการหลักประกันสุขภาพถวนหนา (War Room) ขึ้นมาเปนกลไกหลัก
ในการติดตามและแกไขปญหาที่เกิดขึ้นในโครงการ เปนเครื่องมือช้ินสําคัญที่ทําใหฝาย
การเมือง (โดยเฉพาะอยางยิ่ง CEO ของโครงการ) สามารถผลักดันใหโครงการนี้เกิดขึ้น
และเดินหนาไปไดในชวงแรก  แตในขณะเดียวกัน  การมีโครงสรางใหมนี้ขึ้นมาทับซอน
โครงสรางเดิมก็เพิ่มความสับสนเขามาในโครงการ  ทําใหเกิดภาพ “นโยบายรายวัน” และ
มีสวนสรางความขัดแยงกับปลัดกระทรวงซึ่งเปนผูท่ีมีอํานาจในโครงสรางเดิม 

• แมวาในโครงการนี้ สวนกลางจะใหอํานาจการตัดสินใจของจังหวัดมากกวาโครงการใน
อดีต (ที่มักจะใชวิธีส่ังการจากเบื้องบนเปนหลัก) แตที่ผานมายังไมมีหลักการหรือเสนแบง
ที่ชัดเจนวาจะกระจายอํานาจใหจังหวัดแคไหน  หลายเรื่องที่ทางสวนกลางมอบใหจังหวัด
ตัดสินใจเปนเรื่องที่ผูบริหารที่สวนกลางไมสามารถตกลงกันไดมากกวาที่จะเปนเร่ืองที่
สวนกลางเห็นวาควรจะกระจายอํานาจใหพื้นที่  การที่สวนกลางโยนประเด็นปญหาที่มี
ลักษณะเกือบเปน Zero-sum (เชน เร่ืองการรวมเงินเดือน) ไปใหพื้นที่ตัดสินนั้น ดูจะเปน
การโยนภาระความรับผิดชอบไปใหมากกวาที่จะเปนการมอบหรือกระจายอํานาจให
ทองถิ่นตามหลักการที่ควรจะเปน  

• ในขณะที่ผูบริหารโครงการนี้มักจะเนนถึงความจําเปนที่จะตองปฏิรูประบบบริการ
สาธารณสุขใหมีประสิทธิภาพ  แตผูบริหาร (โดยเฉพาะอยางยิ่งฝายการเมือง) มักจะสง
สัญญาณที่ขัดกันเองออกไปใหผูบริหารและผูปฏิบัติงานระดับลางตามแตสถานการณที่
ผูบริหารตองเผชิญในขณะนั้น  ตัวอยางเชน มีบางชวงที่ ผูบริหารโครงการระบุวา
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โรงพยาบาลใหญจําเปนตอง “รีดไขมัน” ของตนออก  แตในอีกบางชวงก็จะบอกวาให “ทํา
เต็มที่” และ ”เหมือนเดิม” เพื่อดูวาตองใชเงินเทาใดในการดําเนินโครงการ48   

• โครงการนี้เปนตัวอยางของโครงการที่ฝายการเมืองพยายามผลักดันอยางเต็มที่และ
พยายามทําความเขาใจกับผูบริหารและผูปฏิบัติงานในพื้นที่ในชวงโครงการนํารองและ
ชวงกอนเริ่มโครงการ (เชน การสงผูบริหารระดับสูงลงไปตามพื้นที่ และการจัดทําคูมือ
ตางๆ)  แตเมื่อมีการดําเนินโครงการทั่วประเทศแลว ก็ไมมีกระบวนการที่ชัดเจนที่จะ
สงเสริมใหผูบริหารในระดับลางไดรับรูขอมูลในภาพรวมของโครงการหรือภาพในระดับ
กวางกวาจังหวัดหรือเขตของตนเอง  แตใชวิธีบอกใหทุกพ้ืนที่พยายามทําใหดีที่สุด และให
พื้นที่ที่มีปญหามาขอความชวยเหลือจากสวนกลาง (เชนจากงบ Contingency Fund ซ่ึง
เปนมาตรการระยะสั้น) และมักนําแตตัวอยางในพื้นที่ที่สวนกลางเห็นวาประสบ
ความสําเร็จมาโฆษณา49 แนวทางนี้ทําใหผูปฏิบัติงานจํานวนมากซึ่งมองไมเห็นภาพรวม
และภาพในระยะยาวเกิดความรูสึกไมมั่นคง และขาดความเชื่อมั่นในโครงการและ
ขาวสารที่สงมาจากสวนกลาง และมีสวนทําใหผูบริหารและผูปฏิบัติงานระดับลางใน
องคกรหรือพ้ืนที่ที่ประสบปญหามีความไมพอใจกับโครงการนี้คอนขางมาก 

• สวนกลางใหความสําคัญกับการรองเรียนของประชาชนมาก ซ่ึงถือไดวาเปนปรากฏการณ
ใหมของระบบบริการสาธารณสุขของภาครัฐ  แตในการดําเนินการไมไดมีการกําหนด
แนวทางและกติกาในการจัดการกับขอรองเรียนที่เปนระบบที่ชัดเจน  การติดตามเรื่อง
รองเรียนจากสวนกลางในรูปแบบตางๆ (ซ่ึงในหลายกรณีตางจากในอดีต เชน การติดตาม
เร่ืองรองเรียนที่เปน e-mail หรือบัตรสนเทห) กอใหเกิดภาพกับหนวยงานระดับลางวา
สวนกลางตองการใหโครงการนี้เปนโครงการปลอดปญหา หรือสวนกลางไมมีจุดยืนที่
ชัดเจนและพรอมที่จะเปลี่ยนแนวทางการตัดสินใจเมื่อมีปญหาการรองเรียนเกิดขึ้น (เชน 
ประเด็นเรื่องสิทธิในการคลอดลูกคนที่ 3)  

• การใหสถานพยาบาล (หรือแมกระทั่งสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด) เปนหนวยงานรับ
เรื่องรองเรียนเองเปนระบบที่นาจะมีปญหาการขัดกันของผลประโยชน (conflict of 
interest) อยูในตัวเอง 

                                                 
48 ปญหาเรื่องการกระจายอํานาจและพนักงานของรัฐก็เปนอีกสองตัวอยางที่ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุขสง
สัญญาณทีค่ลมุเครือไปยังผูปฏบัิติงาน 
49 ซ่ึงบางครั้งเปนกรณีที่มลีักษณะเฉพาะสูง เชน บานแพว 
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• ที่ผานมา กระทรวงสาธารณสุขไดดําเนินการแกไขระเบียบหลายดาน (เชน ระเบียบเรื่อง
เงินบํารุงและการจายคาตอบแทน) ซ่ึงถือวาทําไดคอนขางเร็วในระบบราชการเมื่อเทียบ
กับกระทรวงอื่นๆ  อยางไรก็ตาม การดําเนินงานของกระทรวงสาธารณสุขในดาน
บุคคลากรและงบประมาณยังคงติดกับกรอบและระเบียบราชการและของกระทรวงอื่นๆ 
ที่เกี่ยวของ เชน กฎระเบียบตางๆ ในดานกรอบอัตรากําลังและระเบียบคาตอบแทนของ
กระทรวงการคลังและระบบการตรวจสอบของสํานักงบประมาณ ซ่ึงในหลายกรณียังเปน
อุปสรรคในการบริหารงานของสถานพยาบาลระดับลาง 

• โครงการนี้ทําใหสถานพยาบาลทุกระดับมีภาระดานการรายงานเพิ่มขึ้นมาก ถึงแมวาที่
ผานมาสวนกลางจะตระหนักถึงปญหานี้ และมีความพยายามที่จะตัดรายงานบางสวนลง  
แตระบบขอมูลของสวนกลางยังคงเรียกรองขอมูลจากเจาหนาที่ระดับลางคอนขางมาก 
โดยเฉพาะระดับสถานีอนามัย ซ่ึงหลายแหงระบุวาภาระรายงานที่กระทรวงมอบหมายมี
มากจนไมมีเวลาออกเยี่ยมชุมชน  หรือการที่ตองหาขอมูลจํานวนมากเกินกําลังของ
เจาหนาที่กอใหเกิดการ “นั่งเทียน” เขียนรายงานกันอยางกวางขวาง 

• ในรอบปที่ผานมากระบวนการการออกบัตร แจกบัตร ตรวจสอบสิทธิ์ เปลี่ยนบัตร เก็บบัตร
คืน ฯลฯ ยังเปนปญหาที่ใชเวลาของเจาหนาที่ระดับตางๆ คอนขางมาก โดยเฉพาะอยาง
ยิ่งในจังหวัดที่เขาโครงการนํารองและมีการเปลี่ยนแปลงเรื่องการออกบัตรหลายครั้งใน
รอบปที่ผานมา  ซ่ึงในหลายๆ  กรณีนาจะสามารถดําเนินการไดโดยใชทรัพยากร 
(โดยเฉพาะอยางยิ่งเวลาของบุคลากร) ท่ีนอยกวานี้ถามีการเตรียมการจากสวนกลาง
อยางเปนระบบมากขึ้น 

 
ข.  การบรหิารงานในระดับเขตโดยระบบผูตรวจราชการ 

• การแบงงานใหผูตรวจราชการรับผิดชอบดูแลโครงการในแตละเขต (ตามแนวคิดของ
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขในปงบประมาณ 2545) ทําใหการดําเนินการขึ้นกับผูตรวจ
คอนขางมาก  ในบางเขต ผูบริหารและผูปฏิบัติงานระดับลางคอนขางพอใจกับระบบนี้
เนื่องจากรูสึกวาปญหาของจังหวัดตนไดรับการตอบสนองมากขึ้นกวาระบบเดิมที่ขึ้นกับ
หนวยงานที่สวนกลางแตเพียงอยางเดียว  แตในบางเขตก็มีปญหาที่ผูตรวจพยายาม
กําหนดแนวทางที่ตนคิดวาเหมาะสมใหทําเหมือนกันทั้งเขต ทําใหจังหวัดที่มีเงินเหลือตอง
ทําแบบเดียวกับจังหวัดที่เงินขาด เชน การกําหนดคาเวรเหมือนกัน ทําใหไมสามารถ
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เปลี่ยนแปลงระบบไดมากเทาที่ควร เชนการดึงบุคลากรเขามาทํางานในพื้นที่ที่กันดาร 
เปนตน  

• ระบบมอบหมายใหผูตรวจราชการรับผิดชอบเหมือนเปนผูบังคับบัญชาของเขต แตไมมี
ระบบการรายงานและระบบประสานงานที่เชื่อมระหวางผูตรวจราชการที่รับผิดชอบในแต
ละเขตกับหนวยงานอื่นๆ ท่ีเกี่ยวของเชน สคส. และสํานักงานประกันสุขภาพ  ทําใหมี
นโยบายที่ขัดแยงกันในบางครั้ง  การประสานงานที่ผานมาผานระบบการประชุมเทานั้น 
(เชนใน War Room  ในคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ (ปสน. กลาง) และในการ
ประชุมกระทรวงสาธารณสุข) 

• การบริหารงานบางดานของกระทรวงสาธารณสุขมีลักษณะของระบบโควตา  เชน วิธีการ
จัดสรรงบลงทุนในปงบประมาณ 2545 (ซ่ึงนําเงินที่เหลือจากโครงการหลักๆ ท่ีสวนกลาง
กําหนดมาแบงใหแตละเขตตามจํานวนบัตร และในบางเขตก็นําไปแบงตอใหแตละจังหวัด
ตามจํานวนบัตร) และการจัดสรรบุคลากร (แพทยใชทุน) ในปงบประมาณนี้เชนกัน 

• การพยายามใหเกลี่ยบุคลากรภายในเขต แมวาเปนการเริ่มตนที่ดี แตในหลายกรณี ความ
แตกตางระหวางเขตตางๆ มีมากกวาความแตกตางภายในเขตเดียวกัน  การเกลี่ย
บุคลากรในระดับเขตจึงทําไดในขอบเขตที่จํากัดและนาจะมีโอกาสที่จะไดผลลัพทที่
ตองการนอยกวาการดําเนินการโดยสวนกลาง 

ค.  การบรหิารงานระดบัจังหวัด   

• ในหลายจังหวัด บทบาทของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมีผลใหประชาชนไดรับความ
สะดวกมากขึ้น โดยการปรับระบบตางๆ ใหสอดคลองกับสภาพพื้นที่ในแนวทางที่เปนที่
ยอมรับของทุกฝายที่เกี่ยวของ50  

• ในชวงการดําเนินการในปแรกนั้น สํานักงานสาธารณสุขจังหวัดมีบทบาทสําคัญในการจัด
เวทีและเปนตัวกลางในการไกลเกลี่ยและเจรจาตอรองในดานการจัดสรรงบของโครงการ 

                                                 
50 ตัวอยางเชน จังหวัดเลก็ที่มกีารคมนาคมสะดวกยอมใหผูปวยไปใชบริการในสถานพยาบาลทีต่นสะดวก โดยกันงบ
กลางหรืองบตามจายไวที่จังหวัด (แมวาจะเปนแนวทางที่ผูบริหารที่สวนกลางไมสนับสนุนแนวทางนี้)  หรือในจังหวัด
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือแหงหนึ่งที่ไดรับงบเพิ่มขึ้นมากนั้น ทางสํานักงานสาธารณสขุจังหวัดก็แนะนําใหสถานี
อนามัยไมตองเก็บคาบรกิาร 30 บาทจากผูปวยเลย        
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ซ่ึงในจังหวัดสวนใหญก็สามารถตกลงกันไดดวยดี  แตสาเหตุหนึ่งที่สํานักงานสาธารณสุข
จังหวัดตองเขามามีบทบาทนี้คอนขางมาก (ในหลายกรณีอาจมากกวาที่ควรจะเปน) เกิด
จากการที่สวนกลางไมสามารถตกลงกันไดโดยหลักการ (เชนการรวมเงินเดือน)  

• อยางไรก็ตาม นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดในหลายจังหวัดที่รูสึกวาระบบงบประมาณ
ใหมทําใหตนสูญเสียอํานาจไป มักพยายามดึงหรือกันเงินไวที่สํานักงานสาธารณสุข
จังหวัด ซึ่งในบางกรณีทําใหการกระจายงบมีความลาชา หรือจัดสรรงบตางไปจาก
วัตถุประสงคของโครงการ    

 
ง. การบรหิารในระดับเครือขายสถานพยาบาล (โรงพยาบาลและสถานีอนามัย)  

• ระบบงบประมาณใหมกําหนดใหโรงพยาบาลทําหนาที่ถือเงินของสถานีอนามัยในพ้ืนที่ใน
เขตความรับผิดชอบของโรงพยาบาลดวย51 ระบบนี้ทําใหโรงพยาบาลและสถานีอนามัย
เปนหนวยที่มีความสัมพันธกันโดยตรง และเอื้ออํานวยใหโรงพยาบาลและสถานีอนามัย
รวมกันวางแผนการทํางานในพื้นที่ที่สอดคลองกันมากขึ้น  และเอื้อกับการพัฒนา
ศักยภาพของสถานีอนามัย (เชนการปรับมาเปน PCU โดยมีแพทยใหพยาบาลเขาไป
ประจําและมีแพทยหมุนเวียน)52  แตในพ้ืนที่ที่โรงพยาบาลรูสึกวาตนเองมีปญหาการเงิน 
โรงพยาบาลที่ถือเงินก็จะพยายามเก็บเงินเอาไวเองจนทําใหสถานีอนามัยจํานวนมากขาด
ทรัพยากรในการใหบริการ  

• วิธีการจัดสรรเงินของเครือขายตางๆ ใหสถานีอนามัยมีความแตกตางกัน  บางเครือขาย
อาศัยคณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขของอําเภอ (คปสอ. ซ่ึงเปนโครงสรางที่มีอยู
เดิม) ในการบริหารจัดการ  บางเครือขายจัดตั้งคณะกรรมการขึ้นมาบริหาร (เชน ศูนย
ประกันสุขภาพถวนหนาของโรงพยาบาลปทุมธานี) ซ่ึงเปนรูปแบบที่ทําใหมีการถวงดุล
อํานาจระหวางโรงพยาบาลและสถานีอนามัยไดดีขึ้น แตแนวทางการบริหารเครือขายสวน
ใหญยังคงขึ้นกับการตัดสินใจของผูบริหารโรงพยาบาลเปนสวนใหญ  

                                                 
51 สถานีอนามยับางแหงยังไดงบ non-UC จากระบบงบประมาณเดิม แตในจํานวนที่คอนขางนอย 
52 ในบางเครือขาย (CUP) มกีารอบรมเพื่อเพิ่มพูนความรูใหกับเจาหนาที่สถานอีนามัย เชน เบาหวาน หรือแพทย 
ortho โรงพยาบาลทั่วไปลงไป train แพทยโรงพยาบาลชมุชนเรื่องกระดูก และตั้งหลกัเกณฑรวมกันสําหรับระบบสง
ตอผูปวย  
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• สถานีอนามัยสวนใหญตองการความอิสระในการบริหารจัดการเรื่องเงิน53  และพอใจรูป
แบบเดิมที่ตนบริหารเงินบํารุงของสถานีอนามัยของตนเองมากกวา 

• ในหลายพื้นที่ ขอมูลของสวนกลางและขอมูลเกี่ยวกับวิธีการจัดสรรงบในจังหวัดมักไปไม
ถึงเจาหนาที่ระดับปฏิบัติงาน  ขอมูลท่ีเจาหนาที่ในสถานพยาบาลรับทราบขึ้นกับนโยบาย
การเปดเผยขอมูลของผูบริหาร  ในโรงพยาบาลที่ผูบริหารมีนโยบายแจกแจงขอมูลให
เจาหนาที่ทราบอยางสม่ําเสมอ มักจะมีสวนชวยลดความกังวลของเจาหนาที่ลงได54 

• ปญหาความกังวลของผูปฏิบัติงานในหลายพื้นที่มีสวนที่เกิดจากผูบริหารสถานพยาบาล
ใหขอมูลแตเพียงบางดานกับเจาหนาที่ หรือผูบริหารสรุปปญหาโดยดูจากขอมูลจุดยอยๆ 
ตัวอยางเชน ในชวงระยะแรกที่มีปญหาการโอนเงินลาชานั้น  ผูบริหารโรงพยาบาลบาง
แหงใหแตขอมูลเงินบํารุงที่ลดลง แลวสรุปลงไปวาโครงการนี้ทําใหโรงพยาบาลมีปญหา
ทางการเงินอยางรุนแรง   

• การมีศูนยสุขภาพชุมชน (PCU) เปนนวัตกรรมที่มีผลในหลายดาน  ตัวอยางเชน ทําให
การใหบริการทางการแพทยใกลตัวประชาชนมากขึ้น โดยที่ผูปวยและญาติไมจําเปนตอง
เดินทางมาที่โรงพยาบาล55 การมี PCU กอใหเกิดการปรับตัวและการแลกเปลี่ยน
ประสบการณระหวางบุคคลากรในโรงพยาบาลและสถานีอนามัย ตัวอยางเชน เจาหนาที่
สถานีอนามัยซึ่งเคยทํางานโดยไมเครงครัดเรื่องเวลาเกิดการปรับตัวเมื่อตองทํางานกับ

                                                 
53 ในเรื่องนี้ ชมรมสาธารณสุขแหงประเทศไทย ซ่ึงสมาชิกประกอบดวยเจาหนาที่สถานีอนามยัและสาธารณสุขอําเภอ
ไดเสนอรัฐมนตรแีละผูบริหารของกระทรวงในการปรับเปลี่ยนบทบาท ภารกิจ ของสถานีอนามัยและสํานักงาน
สาธารณสุขอําเภอเพื่อรองรับการกระจายอํานาจดานสุขภาพและการปฏิรูประบบสุขภาพวาไมควรนํางบประมาณใน
สวนของสถานีอนามัยไปผกูขาดไวกับโรงพยาบาล แตควรเชื่อมโยงเปนพวงสถานบริการดวยระบบสงตอและควรเปน
ระบบสงตอแบบเสรีที่ไมควรผกูขาดไวที่โรงพยาบาลแหงใดแหงหนึ่ง 
54 วิธีนี้จะไดผลดีในโรงพยาบาลที่ไมมีปญหาการเงิน สําหรับโรงพยาบาลทีม่ปีญหาวิธีนี้อาจจะไมชวยสรางความ
มั่นใจ แตก็นาจะทําใหเจาหนาที่ตระหนักถึงฐานะทางการเงินที่แทจริงของสถานพยาบาลมากขึ้น  การเปดเผยขอมูล
ในกรณีหลังนี้อาจมีทั้งผลดีในเรือ่งของการชวยกนัประหยัดและผลเสยีที่อาจเกดิขึ้นกับคุณภาพการใหบริการกับ
ประชาชน 
55 ในเรื่องนี้ มีขอเสนอจากผูอํานวยการโรงพยาบาลบางแหงวา PCU อาจไมมีความจําเปนในจังหวัดเล็กทีม่กีาร
คมนาคมสะดวก (เชน สระบุรี)  หรืออาจไมคุมที่จะทําในพื้นที่ที่ประชากรกระจัดกระจายมาก (เชน ในบางอําเภอของ
จังหวัดเชียงใหม)  
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พยาบาลที่จะเขมงวดในดานเวลา และพยาบาลเองก็ไดฝกฝนการออกชุมชนจาก
เจาหนาที่สถานีอนามัย  บาง PCU มีการจัดตั้งหนวยยอยลงไปอีกในการดูแลชุมชน เชน
ศูนยสาธารณสุขมูลฐานชุมชน (ศสมช.) ซ่ึงเปนงานอาสาสมัคร ดูแลโดยทีม อสม. 
หมูบานละทีม โดย อสม. แตละคนรับผิดชอบ 15-20 ครัวเรือน ใหบริการตางๆ เชน การ
วัดความดันและจายยาใหผูปวยเรื้อรังทุกวัน  

• ปญหาที่สําคัญประการหนึ่งซึ่งเปนปญหาใหญใน PCU จํานวนมากคือปญหาสายการ
บังคับบัญชาที่ไมชัดเจน  (โดยเฉพาะอยางยิ่งระหวางเจาหนาที่ของโรงพยาบาลที่มา
ทํางานใน PCU กับเจาหนาที่สถานีอนามัยเดิม) ในบางสถานีอนามัยที่โรงพยาบาลมา 
“รับชวงกิจการ (takeover)” จะมีความชัดเจนในบทบาทหนาที่วาแพทยจะเปนหัวหนา
ของ PCU  พยาบาลเปนผูชวยแพทยในการรักษาและจายยา และเจาหนาที่สถานีอนามัย
ลดบทบาทมาทําหนาที่คัดกรองคนไข (ซ่ึงมีจํานวนเพิ่มขึ้นมาก)  แตในหลายสถานอีนามยั
ที่ไมมีแพทยไปประจํา เจาหนาที่สถานีอนามัยและพยาบาลตางก็เกิดความอึดอัดใน
สถานะที่ไมทราบแนชัดของตนและเกิดความขัดแยงกันในบางครั้ง 

• ที่ผานมา การแบงประชากรและพื้นที่ของเครือขายบริการปฐมภูมิ (CUP) มักแบงตาม
พื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาล  ในบางจังหวัด เชนปทุมธานี ไดนําเทคโนโลยีสมัยใหม 
(Global Positioning System หรือ GPS และ Geographical Information System หรือ 
GIS) มาชวยในการแบงพื้นที่ของแตละ CUP โดยใชอาศัยหลักเกณฑใหประชาชน
เดินทางไมเกิน 30 นาที และอยูรอบโรงพยาบาลในรัศมีไมเกิน 5 กิโลเมตร  แตผลที่
ตามมาก็คือเกิดกรณีที่สถานีอนามัยหลายแหงขึ้นกับ 2-3 CUP ซ่ึงเปนปญหาที่ฝายตางๆ 
ที่เกี่ยวของยังไมมีความชัดเจนวาควรจะแบง CUP ตามเขตปกครองหรือแบงตาม
หลักเกณฑอื่นและจะแกปญหาตางๆ ที่เกิดขึ้นอยางไร  นอกจากนี้ยังมีประเด็นเรื่องสถานี
อนามัยที่อยูใน CUP ของเอกชน  ซ่ึงปญหาทั้งหมดนี้เกี่ยวพันกับปญหาที่ใหญกวานี้อีก
อยางนอยสามประการคือ (1) การกําหนดบทบาทของสถานีอนามัยในดานการเปน
หนวยงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชุมชนกับบทบาทที่เปนสถานพยาบาลขั้นตน  
(2) การแยกหรือรวมงาน (และงบ) การรักษาพยาบาลกับการสงตอ  และ (3) การเปด
โอกาสใหประชาชนเลือกสถานพยาบาลไดมากนอยแคไหนเพียงใด       

 
7.4.1 การปรับตัวดานการบริหารโครงการเมือ่สิ้นปแรก 
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การที่โครงการ 30 บาทฯ กอใหเกิดความเปลี่ยนแปลงอยางมากในกระทรวงสาธารณสุข 
(โดยเฉพาะอยางยิ่งในปงบประมาณ 2545  ซ่ึงเปนชวงปแรกที่มกีารจัดสรรงบประมาณใหม)  จึงไดมี
ปฏิกิริยาจากฝายตางๆ ออกมาอยางกวางขวาง  กระทรวงสาธารณสุขเองก็ไดต้ังคณะอนุกรรมการ 7 
คณะขึ้นมาพิจารณาปญหาตางๆ ซ่ึงคณะอนุกรรมการชุดตางๆ ไดนาํเสนอขอเสนอแนะตางๆ ในการ
สัมมนาครั้งใหญในเดือนสิงหาคม 2545  หลังจากนั้น ผูบริหารโครงการไดนําผลการประชุมและ
ขอเสนออื่นๆ เสนอตอคณะกรรมการนโยบายหลกัประกันสขุภาพแหงชาติ และคณะกรรมการฯ ไดมี
มติใหปฏิรูปโครงการหลักประกันสขุภาพถวนหนา 30 บาทรักษาทกุโรค ดวย 5 เปาหมาย 14 
มาตรการ โดยกําหนดใหเร่ิมในปงบประมาณ 2546 (ตุลาคม 2545) โดย 5 เปาหมายประกอบดวย  

1. การปรับปรุงคุณภาพการบริการ  
2. การสรางความเปนธรรมในการจัดสรรงบประมาณสําหรับสถานพยาบาลระดับตางๆ  
3. การปรับการกระจายบุคลากรใหเหมาะสมขึ้นโดยเฉพาะแกพื้นทีข่าดแคลน  
4. การปรับการจดัการใหมีความฉับไวและลดความขัดแยง  
5. การสงเสริมขวัญและกาํลังใจของบุคลากร  

และ 14 มาตรการในการดําเนินการซึ่งประกอบดวย  
1. การจัดงบคาใชจายสาํหรับคนไขในและคนไขสงตอท่ีระดับจังหวัด (ซ่ึงก็คือการแยกงบ

ผูปวยใน หรือ OP-IP Split) เพ่ือลดภาระความกังวลแกสถานพยาบาลที่สงตอ  
2. การจัดรูปแบบบริการไมใหเกิดภาพลักษณเปนบริการชั้นสอง เชน การแยก OPD (ยกเวน

วามทีีมดแูลทาํใหเกิดความประทับใจและรวดเร็ว) หรือการแยกบัญชยีาในสถานพยาบาล
เดียวกัน  

3. การทดลองโครงการนํารองประชาชนเลือกสถานพยาบาลดวยตนเองใน 4 จังหวัด (ภาค 
ละ 1 จังหวัด คือ สุรินทร สระบุรี แพร สงขลา และเขตประเวศ ในกรุงเทพมหานคร  (เร่ิม 1 
ตุลาคม 2545)   

4. การปรับอัตราเหมาจายรายหัวตามปจจัยอาย ุภาระโรค และความทุรกันดารของพ้ืนที ่ 
5. การปรับอัตราการดูแลผูปวยใน (DRG) ตามระดับสถานพยาบาล (โดยจายให

โรงพยาบาลระดับตติยภูมิ และโรงพยาบาล รร. แพทยในอัตราที่สูงกวาโรงพยาบาล
ชุมชน)   

6. ใหมีการปรับเกลี่ยแพทย พยาบาล และบคุลากร จบใหมตามสารสนเทศภูมิศาสตรดวย
ความสมัครใจ โดยไมคํานึงถึงการเปนโควตาของจังหวดัตนสังกัด  
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7. การสงเสริมความรวมมือของชุมชน สถานพยาบาลและสถานศกึษาในการผลิตบุคลากร 
"คืนสูบานเกิด"  

8. การเรงรัดการตามจายผูปวยในและสงตอโดยระบบ IT ที่ทนัสมัย (กําหนดเริ่ม มกราคม 
2546)  

9. การเพิ่มชองทางการไกลเกลี่ยแกปญหาแทนการรับเรื่องรองเรียนเพียงอยางเดียว  
10.  การดําเนินการใหมีบทบาทหนวยผูซื้อบริการและผูใหบริการใหชัดเจน 
11.  การเรงรัดทําความเขาใจกบัผูรับบริการและผูใหบริการ 
12. ใหความมั่นใจในการไดรับเงินเดือนและสวสัดิการที่จําเปน โดยการตัดเงินเดือนที่ระดับ

จังหวัดหรือที ่2-3 จังหวัดรวมกัน  
13.  การเรงรัดในการใชประโยชนจากระเบียบเงินบํารุงที่เปลี่ยนแปลงใหคลองตัว (เชน การใช

กอสรางบานพักในพ้ืนทีทุ่รกันดาร)  
14.  การจัดสรรงบประมาณสําหรับสวนสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคที่เกี่ยวเนื่องกับชุมชน

ไปสูสถานีอนามัยโดยตรง โดยผานการรับรูจากสถานพยาบาลคูสัญญา  
 
เมื่อพิจารณาจาก 14 มาตรการจะเห็นไดวาเปนมาตรการที่มีลักษณะประนีประนอม โดยมี

หลายมาตรการที่พยายามแกไขปญหาของโรงพยาบาลใหญ (เชน มาตรการรวมเงินเดือนที่ จว.  
มาตรการจัดแยกงบผูปวยในมากองรวมที ่จว.  มาตรการกําหนดอัตราการดแูลผูปวยใน (DRG) ตาม
ระดับสถานพยาบาล  ซ่ึงมาตรการกลุมนี้เคยถกูคัดคานโดยกลุมผูผลักดันโครงการนี้หลายคนใน
ระยะแรก)  ขณะทีบ่งมาตรการพยายามแกปญหาของโรงพยาบาลชมุชนและโรงพยาบาลในพื้นที่ที่มี
เงินเหลือแตขาดบุคลากร (เชน การเรงรัดในการใชประโยชนจากระเบียบเงินบํารุง  การปรบัเกลี่ย
แพทย พยาบาล และบุคลากร จบใหมตามสารสนเทศภูมิศาสตร  และการสงเสริมการผลิตบุคลากร 
"คืนสูบานเกิด")  หรือพยายามแกปญหาของโรงพยาบาลในพื้นทีห่างไกล (เชน การปรับอัตราเหมาจาย
รายหวัตามปจจัยอาย ุภาระโรค และความทุรกนัดาร การปรับเกลี่ยและสงเสริมการผลิตบุคลากร "คืน
สูบานเกิด")  บางมาตรการพยายามแกปญหาของสถานีอนามัยและสํานักงานสาธารณสุขจังหวดั (เชน 
การจัดสรรงบประมาณสําหรับสวนสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคที่เกี่ยวเนื่องกับชุมชนไปสูสถานี
อนามยัโดยตรง)  และบางมาตรการเปนการปรับเพ่ือตอบสนองเสียงเรียกรองของบุคลากร (การเพิ่ม
ชองทางการไกลเกลี่ยแกปญหาแทนการรับเรื่องรองเรียนเพียงอยางเดียว) ในขณะที่บางมาตรการเปน
การปรับเพื่อตอบสนองเสียงเรียกรองของนักวิชาการและภาคประชาชน (เชน การดําเนินการใหมีการ
แยกบทบาทของหนวยผูซ้ือบริการออกจากผูใหบริการใหชัดเจน หรือ Purchaser-Provider Split  การ
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จัดรูปแบบบริการไมใหเกิดภาพลักษณเปนบริการชัน้สอง การไมแยกบัญชียา และการทดลองโครงการ
นํารองที่ใหสิทธิ์ประชาชนเลือกสถานพยาบาล)  และมาตรการที่มีผลตอหลายฝาย(เชน การเรงรัดการ
ตามจายผูปวยในและสงตอโดยระบบ IT ที่ทนัสมัย)   

ความเปลี่ยนแปลงที่สําคัญอีกประการหนึ่งที่เกิดขึ้นในชวงเดียวกันคือ การประกาศยุบศูนย
ปฏิบัติการหลกัประกันสขุภาพถวนหนา (หรือ “War Room”) ซ่ึงดําเนินการมาเปนเวลาหนึ่งป  และ
กลับไปเขาสูระบบสายการบังคับบัญชาตามปกตขิองกระทรวงสาธารณสุขในเดือนตุลาคม 2545 

หลังจากนั้นไมนาน ก็มีการเปลี่ยนตัวผูบริหารกระทรวงสาธารณสขุทัง้ในระดับฝายการเมือง
และขาราชการประจํา  ในสวนของการเปลี่ยนแปลงในฝายการเมืองนั้น ถึงแมวาเปนการเปลี่ยนใน
ระดับรัฐมนตรีชวยวาการ แตก็ถือไดวาเปนความเปลี่ยนแปลงที่มีนยัสําคัญ เนื่องจากรัฐมนตรีชวยวา
การที่ยายออกไปนัน้เปนตนคิดและผูบริหารคนสําคัญของโครงการนี้มาตั้งแตตน (ในระดับทีถ่ือไดวา
เปน “CEO” ของโครงการนี)้  หลังจากการเปลี่ยนแปลงครั้งนี้ รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขก็
เขามาดแูลโครงการนี้โดยตรงมากขึน้  และการเปลี่ยนแปลงตําแหนงปลัดกระทรวงฯ ก็มีนัยสําคัญไม
นอยเชนกัน 

ในเดือนพฤศจิกายน 2545  พรบ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ เริ่มมีผลบังคับใชตามกฎหมาย 
และเปนจุดเริ่มตนของการแยกสํานักงานหลักประกนัสขุภาพแหงชาติ (สปสช.) ออกจากกระทรวง
สาธารณสุข เพื่อมาทําหนาที่เปนหนวยงานซื้อบริการแทนผูมีสิทธิ์ (Third-party purchaser)  แทนผูมี
สิทธิ์   โดยบทเฉพาะกาลของ พรบ. นี้กําหนดไววาการซือ้บริการจากหนวยงานในกระทรวงสาธารณสุข
ในชวงสามปแรกใหซ้ือผานกระทรวงสาธารณสุข  นอกจากนี้ การเกิดขึน้ของ พรบ. หลักประกันสขุภาพ
แหงชาติ พ.ศ. 2545 ก็กอใหเกิดความเปลี่ยนแปลงในระบบประกนัสุขภาพหลายประการ เชน การ
เกิดขึ้นของคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติและคณะกรรมการควบคุมคุณภาพมาตรฐานบริการ
สาธารณสุข  และการกําหนดใหมีระบบรับเร่ืองรองเรียนที่เปนอิสระจากผูถูกรองเรียน   

ในแงหนึ่ง การแยก สปสช. ออกจากกระทรวงสาธารณสุข และบทเฉพาะกาลของ พรบ. 
หลักประกนัสขุภาพแหงชาติ ที่กําหนดใหการซื้อบริการจากหนวยงานในกระทรวงสาธารณสุขในชวง
สามปแรกใหซ้ือผานกระทรวงสาธารณสุขนั้น มีผลเสมือนทาํใหกระทรวงสาธารณสุขกลับเขาสูสภาพ
กอนทีม่ีโครงการ 30 บาทอีกครั้งหนึ่ง  ทั้งนี้เนื่องจากกลุมขาราชการประจําที่เคยมีบทบาทสาํคัญใน
การผลักดันใหเกดิโครงการ 30 บาทไดยายไป สปสช. เสียเปนสวนใหญ และในชวงสามปแรกที่ สปสช. 
ตองซื้อบริการผานกระทรวงสาธารณสขุนัน้ ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุขอยูในฐานะที่สามารถบริหาร
งบนี้ไดตามที่เห็นสมควร เนื่องจากในชวงนี้นัน้ สปสช. มีฐานะเปนผูสงผานเงินมากกวาจะเปนเจาของ
เงินสวนนี ้
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ในภาวการณเชนนี้ ผูบริหารกระทรวงสาธารณสขุไดเลือกใชวิธีการจัดสรรงบประมาณของ
โครงการ 30 บาทในปงบประมาณ 2546 ท่ีตางจากในปงบประมาณ 2545 เปนอยางมาก  โดยเริ่ม
ต้ังแตการใชมาตรการแยกงบเงินเดือนของขาราชการและพนักงานของกระทรวงสาธารณสขุทัว่
ประเทศออกมาจากงบเหมาจายรายหวั แลวจึงนําเงินที่เหลือมาจัดสรรใหกับสถานพยาบาล  ซ่ึงวิธีนี้
ทําใหสามารถแกปญหาเงินเดือนของสถานพยาบาลทัว่ประเทศ (รวมทั้งจังหวัดที่เคยมีเงินเดือนติดลบ) 
ไปได 

นอกจากมาตรการแยกเงินเดือนออกจากงบเหมาจาย (หรือที่มกัเรียกกนัวา “มาตรการรวม
เงินเดือนระดับประเทศ” แลว)  การจัดสรรงบที่เหลือใหแตละจังหวัด ยังใชประชากรในเขตความ
รับผิดชอบเปนตัวแปรในการจัดสรรงบรายหัวใหแตละจงัหวัด ทั้งนี้ จังหวัดที่มีประชากรมาก (ซึ่งสวน
ใหญอยูในภาคอีสาน) จะไดงบตอหัวนอย (เพราะถือวามีการประหยดัจากขนาด หรือ economy of 
scale)  ขณะที่จังหวัดเล็ก (ซึ่งสวนใหญอยูในภาคกลาง) และจังหวัดที่มีประชากรนอยจะไดงบตอหัว
สูงกวา 

ในแงหนึ่ง การจัดสรรงบในลักษณะนี้ (ซ่ึงคลายกับการจัดสรรงบ สปร. ในยุคกอนป 2541) 
สามารถแกปญหาที่โรงพยาบาลหลายแหงไดรับผลประสบจากความพยายามที่จะปฏิรูประบบการเงิน
การคลังในลักษณะของการใหเงินตามไปกับผูปวย (money follows patient ซ่ึงเริ่มขึน้อยางชาๆ จาก
การปฏิรูประบบการเงินการคลังของโครงการ สปร. ในป 2541-43 และนํามาใชเกือบเต็มสูตรในการ
จัดสรรงบของโครงการ 30 บาทในป 2545)  แตในขณะเดียวกันกก็อใหเกิดปญหากับสถานพยาบาล
จํานวนหนึ่งที่เคยวางแผนแบบเล็งผลเลิศเมื่อคาดวารายรับของสถานพยาบาลจะเพิ่มขึน้อยางถาวร
จากการปฏิรูปกลไกการจายเงินโดยโครงการ 30 บาท  สถานพยาบาลกลุมนีห้ลายแหงมีอันตอง
ปรับเปลี่ยนแผนของตนอยางอุตลุดเมื่อตระหนกัวางบเหมาจายรายหวั (ที่ไมรวมเงินเดือน) ที่
สถานพยาบาลจะไดรับในปงบประมาณนีตํ่้ากวา 273 บาทที่เปนตัวเลขอางอิงของโครงการ สปร. ใน
อดีตเสียอีก   

แนนอนวา การเปลี่ยนกติกาใดๆ ในการจัดสรรเงินใหสถานพยาบาลในสถานการณที่เกือบจะ
เปน Zero Sum น้ัน ยอมมสีถานพยาบาลที่ไดรับผลกระทบในดานลบเสมอ  ซ่ึงผูบริหารที่ผลักดันให
เกิดการเปลี่ยนแปลงไปในทศิทางหนึ่งทิศทางใดก็มักจะไดรับคําวิจารณหรือการกลาวหาที่โยงไปถึง
แรงจูงใจตางๆ (เชน ผูบริหารที่เคยมีบทบาทในชมรมแพทยชนบทที่เสนอใหปฏิรูประบบงบประมาณก็
ถูกกลาวหาวาพยายามทําลายโรงพยาบาลใหญและเอื้อประโยชนใหโรงพยาบาลชมุชน หรือผูบริหารที่
พยายามปรับเปล่ียนระบบเพื่อแกปญหาการเงินใหโรงพยาบาลใหญสวนใหญในกระทรวงสาธารณสุข
ก็ถูกวจิารณวาพยายามลมหลักการของการปฏิรูป)  แตปญหาทีเ่กิดขึ้นสวนหนึ่งเปนเรื่องของความ
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เพียงพอของเม็ดเงินที่นํามาจัดสรรในโครงการนี้  ซึ่งปญหานี้มีความรุนแรงขึน้เนื่องจากฝายการเมือง
เลือกที่จะดําเนินโครงการอยางรวดเร็ว (โดยไมดําเนนิการปฏิรูประบบสุขภาพและระบบบริการ
สาธารณสุขไปพรอมๆ กันทั้งระบบ) และพยายามดําเนินการโดยใชงบประมาณที่เพิ่มจากเดิมเพียง
เล็กนอย ในขณะที่ตองรองรับภาระในการรักษาพยาบาลสําหรับประชากรอีกประมาณหนึ่งในสี่ของ
ประเทศ  และในสถานการณที่ประชาชนมาใชบริการมากขึ้นหลังจากที่มีโครงการนีด้วย 

ในประเด็นเรื่องอัตราเหมาจายรายหัวของโครงการนี้นัน้ ในชวงปงบประมาณ 2545   สธ. ได
ต้ังคณะกรรมการพิจารณาตนทนุอัตราเหมาจายรายหัวประชากรในโครงการหลักประกันสขุภาพถวน
หนา ซ่ึงมี ศ.อัมมาร สยามวาลา เปนประธาน  คณะกรรมการชุดนีไ้ดใชทีมเดิม (นพ.วิโรจน ต้ังเจริญ
เสถียรและคณะ) ในการคํานวณงบนี้สําหรับปงบประมาณ 2546 ซ่ึงทีมนีไ้ดคํานวณงบเหมาจายราย
หัวโดยใชวิธีคลายกับวิธีเดิม (แตมขีอมูลหลายตวัทีท่นัสมัยขึน้) และเสนอใหปรับเพิ่มงบเหมาจายราย
หัวในปงบประมาณ 2546 ขึ้นเปน 1,414 บาทตอคน ตามรายละเอียดในตารางที่ 7.31  

ตารางที ่7.31  เปรียบเทยีบงบเหมาจายรายหัวในป 2545 กบังบเหมาจายรายหัวสําหรบั
ปงบประมาณ 2546 ที่เสนอโดยคณะกรรมการพจิารณาตนทนุอัตราเหมาจายรายหัวใน

โครงการหลักประกนัสุขภาพถวนหนา 

ป 2545 ขอเสนอสําหรับป 2546  
บาท บาท % 

ผูปวยนอกทั่วไป 574 598 42.4 
ผูปวยนอกกรณซีับซอน  19 1.3 
ผูปวยในทั่วไป 303 442 31.3 
ผูปวยในกรณีซับซอน  28 2.0 
คาใชจายสูง 32 n.a. n.a. 
ฟนปลอม  2 0.1 
อุบัติเหตุและฉุกเฉิน 25 n.a. n.a. 
สงเสริมปองกัน 175 206 14.6 
EMS 10 10 0.7 
งบลงทุน (ทดแทนของเดิม) 93.4-10=83.4 109 7.7 
รวมงบเหมาจายรายหัว 1,202.40 1,414 100.0 
รวมงบในโครงการ (ลานบาท) (45 ลานคน)  63,630  
งบเพิ่มขึ้นจากปงบ 2545 (ลานบาท)  9,540  
ท่ีมา: เอกสารประกอบการประชุมคณะกรรมการพจิารณาตนทุนอัตราเหมาจายรายหัวประชากรในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  
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อยางไรก็ตาม กระทรวงสาธารณสุขไมไดเสนอตัวเลขชุดนี้ตอรัฐบาล โดยใชเหตุผลวาที่ผานมา

มีผูมีสิทธิ์ที่มาใชบริการโดยไมใชสิทธิ์จํานวนมาก และในโครงการประกันสังคมเองนั้น หลังจากที่ผาน
การดําเนินการมาเปนเวลานับสิบป อัตราการใชสิทธิ์ก็ยังอยูที่ระดับ 85%  ดังนั้น กระทรวงสาธารณสุข
จึงเสนอใหปรับการคํานวณโดยใชอัตราการใชบริการผูปวยนอกที่รอยละ 85 แทน ซ่ึงทําใหงบที่ตองใช
ลดลงเหลือประมาณ 1,322 บาทตอบัตร  แตในที่สุดแลวสํานักงบประมาณก็เลือกใชอัตราเดิม 
(1,202.40 บาท) ในการจัดสรรงบใหโครงการ 30 บาทในปงบประมาณ 2546 
7.5 สรุปการดําเนินการในชวงปแรกของโครงการ 30 บาท   
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 ผลการดําเนินโครงการ 30 บาททั่วประเทศในปงบประมาณ 2545  สามารถสรุปไดคราวๆ 
และมขีอสังเกตที่ควรพิจารณาดังตอไปน้ีคือ  

• งบที่รัฐบาลจดัสรรใหโครงการไมเพียงพอสําหรับจํานวนผูมีสิทธิ์ในโครงการ  (ปญหา
นี้เกิดตอเนื่องไปถึงในปงบประมาณ 2546)  ซึ่งมีแนวโนมท่ีจะเพ่ิมขึน้อีก เพราะยังมี
ประชากรกลุมที่ยังมีปญหาในการตรวจสอบสิทธิ์เกือบ 5 ลานคน 

• สถานพยาบาลที่อยูในโครงการ มีภาระงานและคาใชจายสูงขึ้น เนื่องจากมีผูมาใช
บริการมากขึน้  

• รายรับนอกโครงการ 30 บาท (รวมรายรับจากผูปวยจายเงินเองที่เลือกไมใชสิทธิห์รือ
เลือกไปรับการรักษาที่สถานพยาบาลอื่น) มีแนวโนมลดลง 

• สถานพยาบาลสวนใหญยังอยูได  แตการที่สถานพยาบาลที่ติดลบหรอืมีปญหา
การเงินเพ่ิมจํานวนขึน้ในชวงครึ่งปหลัง (ซ่ึงมีผูใชบริการเพิ่มขึ้น) บงชี้วางบที่ใหกับ
สถานพยาบาลอาจไมเพียงพอ 

• อัตราการใหบริการเพ่ิมขึ้นจากเดิมทั้งผูปวยนอกและผูปวยใน (โดยเฉพาะอยางยิ่ง
ผูปวยนอกที่เพ่ิมขึ้นประมาณรอยละ 50)   

• ตัวเลขการเสียชีวิตที่โรงพยาบาลชุมชนเพิ่มขึน้ในบางพื้นที่ (โดยเฉพาะอยางยิ่งใน
กลุมจังหวัดทีจั่ดสรรงบแบบ inclusive capitation)  อยางไรก็ตาม ขอมูลที่มีอยูไม
เพียงพอที่จะสรุปวารูปแบบการจัดสรรงบมีผลตออัตราการเสียชีวิตหรือไม56  รวมทั้ง
ไมเพียงพอที่จะเชื่อมโยงอัตราตายที่เปลี่ยนแปลงไปกับโครงการ 30 บาทหรือ
คุณภาพของการรักษาในโครงการนี้  แตก็เปนสิ่งที่ทุกฝายที่เกี่ยวของควรเฝาระวัง 

• โครงการนี้ใหความสาํคัญกบัการควบคุมคุณภาพของสถานพยาบาลและเปดชองทาง
ใหมีการรองเรียนมากขึ้น  อยางไรก็ตาม ถางบที่จัดสรรใหไมเพียงพอ สถานพยาบาล
ก็อาจปรับตัวโดยลดคุณภาพของบริการลง (ซึ่งเปนวิธีแกปญหาทีท่ําไดงายและยากที่
จะพิสูจน)  และมีโอกาสทีจ่ะกลายเปนปญหาของโครงการนี้ในระยะยาวที่มาตรการ
ควบคุมคุณภาพหรือการรองเรียนแทบจะชวยอะไรไมไดเลย 

 

                                                 
56 โดยเฉพาะอยางยิ่งในสถานการณที่หลายจังหวัดที่มีปญหาการเงินมีแนวโนมที่จะเลือกจัดสรรงบแบบ inclusive 
capitation มากกวาจังหวัดทีค่าดวาจะมีเงินเหลอื 
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8. ผลของการจดัหลักประกันสุขภาพถวนหนาท่ีมีตอภาระทาง
การเงินของประเทศและผูเสียภาษี 

 
ในชวงที่รัฐบาลประกาศเริ่มโครงการสรางหลักประกนัสขุภาพถวนหนาและโครงการ “30 บาท

รักษาทุกโรค” น้ัน ความคาดหมายและความกังวลของฝายตางๆ คือ โครงการนี้จะใชงบมหาศาลและ
จะกลายเปนภาระของประเทศและประชาชนผูเสียภาษีในที่สุด   

กอนหนาที่จะมีโครงการนี้ คณะทํางานของ สวรส. (2544) คาดวาโครงการสรางหลักประกนั
สุขภาพถวนหนาสําหรับประชาชนทั้งประเทศ (รวมขาราชการและผูมสิีทธิประกนัสงัคม) โดยมีชุดสิทธิ
ประโยชนในระดับที่ไมดอยไปกวาระบบประกันสังคม จะตองใชงบประมาณของรัฐประมาณ 100,000 
ลานบาท หรือเพิ่มขึน้จากงบประมาณดานสาธารณสขุของภาครัฐกอนทีจ่ะมีโครงการนี้ประมาณ 
23,000 ลานบาท (งบประมาณภาครัฐดานสาธารณสขุที่จัดสรรใหกระทรวงตางๆ รวมกันตกประมาณ 
77,000 ลานบาทในปงบประมาณ 2544) 

อยางไรก็ตาม การดําเนินโครงการในปงบประมาณ 2545 เกิดขึ้นในชวงทีย่ังไมไดปรับระบบ 
สวัสดิการขาราชการ ท้ังนี้ โครงการสวัสดิการขาราชการกําหนดใหเริ่มจายเงินตาม DRG รอยละ 20 
ในเดือนเมษายน 2545 แตในที่สุดแลวก็ยังไมสามารถนํามาตรการนี้มาใชได  และโดยหลกัการแลว
มาตรการนีจ้ะไมมีผลกระทบตอคาใชจายรวมของโครงการ ยกเวนในกรณีที่เดิมมีการเบิกจายโดยไมมี
สิทธิ์หรือไมสุจริต  สวนสํานกังานประกนัสงัคมนั้น ไดดําเนินการขยายความครอบคลุมออกไปสูลูกจาง
ในสถานประกอบการขนาดหนึ่งคนขึน้ไป โดยคาดการณไววาจะมีลูกจางเขาสูระบบประกนัสังคม
เพิ่มขึ้นประมาณ 2.8-3.5 ลานคน  แตในระหวางเดือนมีนาคมถึงเดือนมิถุนายน 2545 มีจํานวนลูกจาง
เขาสูระบบประกันสังคมเพ่ิมขึน้ประมาณ 700,000 คน และจนถึงปจจุบันจาํนวนลูกจางกลุมนี้ท่ีเขาสู
ระบบประกันสังคมก็ไมไดเพิ่มขึ้นมากนัก 

โครงการ 30 บาท ซ่ึงดําเนนิการโดยกระทรวงสาธารณสุข มีหนาที่รับผิดชอบดูแลประชากรที่
ไมไดอยูในความครอบคลุมของสวัสดิการขาราชการและประกันสังคม โดยกระทรวงสาธารณสขุไดรับ
งบในปงบประมาณ 2545 จํานวน 65,876 ลานบาท ซึ่งเพิ่มขึ้นจากปงบประมาณ 2544 จํานวน 4,779 
ลานบาท (รอยละ 7.8) และไดรับเพิ่มขึ้นอีกประมาณ 8,000 ลานบาทในชวงปลายปงบประมาณ57  

                                                 
57 ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุขหลายทานระบุวาผูนํารัฐบาลรับปากที่จะจัดสรรงบมาใหเพิ่มในกรณีที่งบไมพอ แตมี
เงื่อนไขวาใหโครงการนี้ใชงบที่มอียูใหหมดกอนแลวจึงคอยขอเพิ่มในภายหลัง ทั้งนี้เนื่องจากในชวงโครงการนํารอง
นั้น จังหวัดสวนใหญมคีาใชจายนอยกวางบทีไ่ดรับการจัดสรร 
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(รวมงบ Contingency Fund สําหรับปงบประมาณ 2545)  ซ่ึงจะเห็นไดวางบที่จัดสรรเพิ่มเปนจํานวน
ที่คอนขางนอย (ใกลเคียงกับงบ สปร. เดิม เมื่อเทียบกับประชากรที่ตองรับผิดชอบเพิ่มขึ้น)  นอกจากนี ้
งบสวนหนึ่งของกระทรวงสาธารณสขุจะตองแบงไปใหสถานพยาบาลนอกสังกัดและสถานพยาบาล
ของเอกชนดวย58  

งบสวนใหญ (ประมาณสามในสี่) ของกระทรวงสาธารณสุข (47,988 ลานบาท จาก 65,876 
ลานบาท หรือรอยละ 72.8) ถูกรวมเขามาอยูในงบประกันสขุภาพถวนหนา (UC) ซ่ึงในจํานวนนี้มีงบ
เงินเดือนและคาตอบแทนของสถานพยาบาลตางๆ ประมาณครึ่งหนึ่ง (23,850 ลานบาท รวมงบ
สําหรับพนักงานของรัฐดวย) งบอุดหนุนทั่วไปนอกเหนอืจากเงินเดือน 22,138 ลานบาท และเปนงบ
กลาง 2,000 ลานบาท59  สวนงบที่เหลือของกระทรวงเปนงบในโครงการอื่นๆ (non-UC) จํานวน 
17,877 ลานบาท ซ่ึงลดลงจากเดิมมาก  

 
8.1 คาใชจายของภาครัฐสําหรับการจัดหลักประกันสุขภาพถวนหนาใน
ปงบประมาณ 2545-47 

ในตารางที่ 8.1 ผูวิจัยไดรวบรวมคาใชจายของภาครัฐในการจัดหลักประกันสขุภาพถวนหนา
สําหรับปงบประมาณ 2545 และประมาณการสําหรับปงบประมาณ 2546-47  โดยในปงบประมาณ 
2546 ใชตัวเลขจริงเทาที่จะหาได มาประกอบกับขอสมมุติตางๆ ตามความจาํเปน   

การคํานวณนีใ้ชขอสมมุติวา การปรับกติกาการจายเงินผูปวยในของโครงการสวัสดิการ
ขาราชการจะชวยชลออัตราการเพิ่มของคาใชจายในสวนนี้ลงไดในระดับหนึ่ง แตคาใชจายสวนนี ้ ซ่ึง
ลดลงรอยละ 0.8 ในปงบประมาณ 2545 ยังคงมีแนวโนมเพ่ิมขึ้นในปงบประมาณ 254660 โดยคาดวา
คาใชจายรวมของโครงการสวัสดิการขาราชการเพิ่มขึ้นประมาณรอยละ 8 ในป 2546  ดังนั้น ผูวิจัยจึง
ใชขอสมมุติวาคาใชจายสาํหรับโครงการสวัสดิการขาราชการจะเพิ่มขึ้นรอยละ 8 ในป 2547  เชนกนั  
สวนคาใชจายของรัฐวิสาหกจิในปงบประมาณ 2545 ซ่ึงมีขอมูลไมครบน้ัน ผูวิจัยประมาณการโดยใช
ขอมูลในอดีตสําหรับรัฐวิสาหกิจที่ไมไดรายงานขอมูลในป 2546 มาปรับเพ่ิมยอดคาใชจายรวมของ

                                                 
58 แตเปนยอดเงินคอนขางต่ําคือประมาณ 2,000 ลานบาทในปงบประมาณ 2545 
59 ยังไมรวมงบสวนที่เปน Contingency Fund ซึ่งตั้งไว 5,000 ลานบาท และงบเพิ่มเตมิเนื่องจากตองดําเนินโครงการ
เร็วกวาที่คาดเอาไวหรือตองรับผดิชอบประชากรมากกวาทีค่าดเอาไว และ งบ สปร. สําหรับผูมีสทิธิ์ในเขต
กรุงเทพมหานครชั้นใน (ในชวงตลุาคม 2544-มีนาคม 2545) 
60 ขอมูลป 2546 คํานวณจากขอมูลจริงในชวง 9 เดือนแรกปรับเปน 12 เดือน  
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โครงการจาก 2,797 ลานบาทเปน 3,000 ลานบาท และสมมุติวาคาใชจายสาํหรับโครงการสวัสดิการ
พนักงานรัฐวิสาหกจิและครอบครัวเพิ่มขึ้นรอยละ 8 ตอปในป 2546-47 เทากับโครงการสวัสดิการ
ขาราชการ 

สําหรับการคํานวณคาใชจายสําหรับกองทุนประกันสังคมนั้น มทีางเลือกหลายทาง แตผูวิจัย
เลือกที่จะใชเงินสมทบทั้งหมดของรัฐบาลมาคํานวณคาใชจายของภาครัฐในการจัดหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา เนื่องจากในกรณีทีรั่ฐบาลจะขยายความครอบคลุมของโครงการประกนัสังคมนัน้ 
รัฐบาลไมสามารถเลือกที่จะขยายความคุมครองเฉพาะดานใดดานหนึ่ง แตจะตองจายเงินซื้อบริการ
จากสํานักงานประกันสังคมเปน “แพ็คเกจ”  ดังนั้น ถาคิดคาใชจายของโครงการตามหลักตนทนุสวน
เพิ่ม (ซ่ึงเปนหลักการที่ใชในทางเศรษฐศาสตร) แลว  การคิดคาใชจายทั้งหมดจะเปนวิธทีี่สะทอนภาระ
ทางการเงินของรัฐบาลไดดีกวาการแยกเงินที่รัฐตองจายสมทบใหมในทุกๆ ปออกเปนสวนๆ โดยสมมุติ
วามีผูกเงินสวนใดสวนหนึ่งของแตละภาคีกับความคุมครองประเภทหนึ่ง  

 สําหรับการคาํนวณคาใชจายของโครงการ 30 บาทนัน้  ในปงบประมาณ 2545 ใชคาใชจาย
จริง (จากตารางที่ 7.5)  แตการเปรียบเทียบตัวเลขขามปของโครงการ 30 บาทของป 2545 กับปอ่ืนมี
ปญหาเล็กนอย เพราะในป 2545 นั้น ประชากรบางสวน (โดยเฉพาะใน กทม. ) ไมไดอยูในโครงการทั้ง
ป สําหรับป 2546 คํานวณงบเหมาจายรายหัวจากอัตรา 1,202.40 บาท คูณดวยจาํนวนประชากรผูมี
สิทธิ์ที่ 45.6 ลานคนที่ใชในการของบประมาณแลวบวกดวยงบที่นอกเหนือจากงบเหมาจาย คือ งบ
กลางสําหรับการบริหารจัดการงานหลกัประกันสขุภาพถวนหนา 1,600 ลานบาท และงบ 
Contingency Fund อีก 1,600 ลานบาท  สําหรับในปงบประมาณ 2547 นัน้ ใชตัวเลขเหมาจายราย
หัว 1,308.5 บาท (ซ่ึงเปนตัวเลขที่นายกรัฐมนตรีระบุวาจะปรับเพ่ิมให) คูณดวยประชากรผูมีสิทธิ์ซ่ึง
ผูวิจัยประมาณการไว 46.2 ลานคน บวกดวยงบบริหาร 1,033.55 ลานบาท และไมมีงบ Contingency 
Fund  

ปญหาประการหนึ่งของการคํานวณงบในสวนของโครงการ 30 บาทก็คือ งบเหมาจายนี้คิด
รวมเงินเดือนของเจาหนาทีโ่รงพยาบาลเอาไวทั้งหมด ท้ังที่ในความเปนจริงนั้น โรงพยาบาลตางๆ จะมี
เจาหนาที่จํานวนหนึ่งทีท่าํงานดานอืน่ๆ อยูดวย  ดังนั้น คาใชจายที่ปรากฏอยูในตารางในรายการของ
โครงการ 30 บาท จะเปนคาใชจายที่สูงกวาที่ใชจริงในโครงการนี้  

นอกจากนี้ ยงัมีปญหาการอุดหนนุขามโครงการ เชน การกําหนดใหงบโครงการ 30 บาท
ครอบคลุมงานดานการสงเสริมปองกันสาํหรับประชาชนทั้งประเทศ  และการที่ผูปวยเรื้อรังดวยสาเหตุ
ที่อาจเกี่ยวของกับการทาํงานหรืออาจเปนการปวยทีท่ําใหมีปญหาและตองลาออกจากงาน แตเมื่อ
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บุคคลเหลานีล้าออกจากงานไปแลว ก็จะไปอยูในความครอบคลุมของโครงการ 30 บาทแทน ขณะที่
คนที่เหลืออยูในภาคการจางงานที่เปนทางการจะเปนกลุมที่มีสุขภาพดีเปนสวนใหญ เปนตน  

ภายใตขอจํากดัและขอสมมติุที่กลาวมาแลวนี้  พอจะคํานวณคาใชจายของการสราง
หลักประกนัสขุภาพถวนหนา และของโครงการยอยตางๆ ไดตามที่เสนอไวในตารางที่ 8.1 ซ่ึงจะเห็นได
วา  

• คาใชจายของทั้งสามโครงการรวมกันประมาณ 90,100 ลานบาทในป 2545  และคาดวา
จะเพิ่มขึ้นเปนประมาณ 95,000 ลานบาทในป 2546 (เพ่ิมขึ้นรอยละ 5)  และจะเพิ่มขึ้น
อีกประมาณรอยละ 10 เปน 104,100 ลานบาทในป 2547   

• คาใชจายของโครงการที่เพิ่มขึ้นในป 2546 น้ัน เกิดจากโครงการสวัสดิการขาราชการ ซ่ึง
ยังคงเพิ่มขึ้นในอัตราประมาณรอยละ 8 ตอป  และจากโครงการประกันสังคม ซึ่งมีจํานวน
ผูประกันตนเพิ่มขึ้นประมาณเจ็ดแสนคน (ซ่ึงสวนหนึ่งเปนผลมาจากการขยายความ
ครอบคลุมไปสูสถานประกอบการที่มีลูกจาง 1-9 คน และสวนหนึ่งเปนผลจากการฟนตัว
ของเศรษฐกิจ)  สําหรับโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรคนั้น ในป 2546 ไดรับการจัดสรรงบ
นอยกวาคาใชจายจริงในป 2545 เสียดวยซ้ํา โดยในป 2546 ไดรับการจัดสรรงบเหมาจาย
รายหัวในอัตราเดิม (1,202.40 บาทตอคนตอป) แตไดงบ Contingency Fund ลดลงจาก
เดิมประมาณครึ่งหนึ่ง  เม่ือรวมคาใชจายในการบริหารแลว  อัตราเหมาจายที่แทจริง 
(effective capitation) ที่รัฐบาลจายใหโครงการ 30 บาทในปงบประมาณ 2546 ตก
ประมาณ 1,264 บาทตอคนตอป ซ่ึงต่ํากวาเงินสมทบเฉลี่ยที่รัฐบาลจายใหกับโครงการ
ประกันสังคม (1,538 บาทตอคนตอป) เกือบ 300 บาทตอคน 

• คาใชจายของโครงการที่คาดวาจะเพิ่มขึ้นรอยละ 10 ในป 2547 นั้น สวนที่สําคัญ (เกือบ 
4,000 ลานบาท) มาจากเงินสมทบเขาโครงการประกันสังคม (ซ่ึงรัฐบาลจะตองจาย
เพ่ิมขึ้นจากประมาณ 1,538 บาทตอคนตอป เปน 1,923 บาทตอคนตอป ซ่ึงเปนผลจาก
การปรับอัตราเงินสมทบจากรอยละ 2 เปนรอยละ 2.5)  เมื่อคิดรวมกับจํานวนผูประกันตน
ที่คาดวาจะเพิ่มขึ้นดวยแลว รัฐบาลจะตองจายเงินสมทบเพิ่มใหกับโครงการประกันสังคม
ประมาณรอยละ 34  และอีกสวนหนึ่งจะมาจากโครงการ 30 บาท ซึ่งคาดวาจะใชเงิน
เพ่ิมขึ้นประมาณ 3,460 ลานบาท จากการปรับอัตราเหมาจายรายหัวจาก 1,202.40 เปน 
1,308.50 บาทตอคนตอป  สําหรับคาใชจายของรัฐในโครงการสวัสดิการขาราชการนั้น 
ผูวิจัยคาดวาจะยังคงเพิ่มขึ้นในอัตราที่ไมตางจากเดิมมากนัก (ประมาณรอยละ 8 ตอป) 
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ซ่ึงแมวาจะเปนอัตราที่ตํ่ากวาโครงการอื่นในป 2547  แตก็เปนการเพิ่มแบบตอเนื่องทําให
คาใชจายตอหัวของโครงการนี้ตกประมาณสามเทาของงบที่รัฐบาลจายใหกับโครงการ
ประกันสังคม และเกือบ 5 เทาของงบที่รัฐบาลจายใหกับโครงการ 30 บาทฯ 
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  ตารางที่ 8.1  คาใชจาย (และประมาณการคาใชจาย) ของโครงการตางๆ ในการจัดหลักประกนัสุขภาพถวนหนา ปงบประมาณ 2545-47 

2545 2546 2547  
จํานวน 

(ลานคน) 
คาใชจาย
ของรัฐ 

(ลานบาท) 

คาใชจาย
เฉลีย่ 

(บาท/คน) 

จํานวน 
(ลานคน) 

คาใชจาย
ของรัฐ 

(ลานบาท) 

คาใชจาย
เฉลีย่ 

(บาท/คน) 

จํานวน 
(ลานคน) 

คาใชจายของ
รัฐ 

(ลานบาท) 

คาใชจาย
เฉลีย่ 

(บาท/คน) 
สวัสดิการขาราชการ/รสก. 3.9 23,476 5,974 4.1 25,400 6,195 4.3 27,432 6,380 
ประกันสังคม 6.7 9,684 1,440 7.4 11,330 1,538 7.9 15,190 1,923 
โครงการ 30 บาท 45.37 

(เฉลีย่
43.9) 

59,942 
1,321-
1,365 45.9 58,029 1,264 46.2 61,487 1,331 

รวม 3 สิทธิ์ 56.0 90,098 1,608 57.4 94,759 1,651 58.4 104,109 1,783 
หักผูทีม่ีสิทธิ์ซ้ําซอน  
(เฉพาะ ขรก./ปกส.) 0.1 - - 0.1 - - 0.1   

รวมยอดผูมสีิทธิ์ 55.9 90,098 1,612 57.3 94,759 1,654 58.3 104,109 1,786 
ไมมีสิทธิ์ใดใด/รอ
ตรวจสอบสิทธิ ์ 5.9   5.1   4.7   

รวมประชากร 61.8   62.4   63.0   
ที่มา: จากการประมาณการของผูวิจัย   
หมายเหต:ุ  
1. ขอมูลประชากรรวม ใชขอมูลสํามะโนประชากรป 2543 (60.62 ลานคน เมื่อเดือนเมษายน 2543) เปนฐานและสมมุติวามีอัตราเพิ่มรอยละ 1 ตอป (ในระหวางป 2533-43 มี
อัตราการเพิม่เฉลี่ยรอยละ 1.06 ตอป)  
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2. จํานวนผูมีสิทธิ์สวัสดกิารขาราชการและรัฐวิสาหกิจใชขอมูลจากสํานกังานประกันสุขภาพ (3.03 และ 4.06 ลานคนเมื่อเดือนกนัยายน 2545 และพฤษภาคม 2546) และ
สมมตุิวาคาใชจายของสวัสดิการขาราชการและรัฐวิสาหกิจเพิ่มขึ้นรอยละ 8 ตอปในปงบประมาณ 2546-47  

3. จํานวนผูมีสิทธิ์ประกันสังคมในป 2545 ใชขอมูลเมื่อสิ้นเดือนมิถุนายน 2545  สําหรับป 2546 ใชตัวเลข 7.367 ลานคน (ประมาณการตัวเลขกลางป 46 จากขอมูลเดือน ธค. 
45 และ พค. 46 ซึ่งมีจํานวนผูประกันตน 7.05 และ 7.31 ลานคน)  การคํานวณคาใชจายของภาครัฐ สมมตุิวาอัตราเงินเดือนเฉลีย่ของผูประกันตน (คดิเพดานที่ 15,000 
บาท)ในป 2546-47 เทากับป 2545  คาใชจายของภาครัฐคดิจากเงินสมทบของภาครัฐสําหรับโครงการประกันสังคมทั้งหมด 

4. จํานวนผูมีสิทธิ์ในโครงการ 30 บาท ในป 2545 จํานวน 43.9 ลานคน เปนคาเฉลี่ยของประชากรที่ผานการตรวจสอบสิทธิ์ที่สํานักงานประกันสขุภาพตลอดทั้งปงบประมาณ
2545  (45.37 ลานคนเปนจํานวนเมื่อสิ้นปงบประมาณในเดือนกนัยายน 45)  ป 2546 ใชขอมูลจริงเฉลี่ย 45.9 ลานคน  ป 2547 ประมาณโดยคณะผูวิจัย  คาใชจายของ
โครงการ 30 บาทในป 2545 เปนคาใชจายจริงที่รวบรวมไวในตารางที่ 7.5 สําหรับป 2546 คํานวณงบประมาณที่ตั้งเอาไว ซึ่งใชอัตราเหมาจาย 1,202.4 บาท คูณดวย
ประชากร 45.6 ลานคน บวกดวยคาบริหารจัดการ 1,600 ลานบาท และงบ  Contingency Fund 1,600 ลานบาท   ป 2547 คํานวณงบจากอัตราเหมาจาย 1,308.5 บาท 
คูณดวยประชากร 46.2 ลานคน บวกดวยงบบริหารของ สปสช.  1,033.55 ลานบาท (ไมมีงบ  Contingency Fund) 

5. จํานวนผูมีสิทธิ์ซ้ําซอนขาราชการและประกันสังคมใชตัวเลขจาก สปสช. สําหรับป 2545-46 (98,000 และ 105,000 คนในเดอืนกันยายน 2545 และพฤษภาคม 2546) 
6. จํานวนผูไมมสีิทธิ์ใดๆ คํานวณจากสวนตางของตัวเลขประชากรที่คาดการณกบัจํานวนผูมีสิทธิ์ที่คาดการณ (ขอมูล สปสช. เมื่อเดือนกันยายน 2545 และพฤษภาคม 2546
อยูที ่4.93 และ  4.7 ลานคน ตามลําดับ) 
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ดังนั้น คาใชจายในโครงการตางๆ ที่เกี่ยวของกับการจัดหลักประกนัสขุภาพถวนหนาที่คาดวา
จะเพิ่มขึ้นประมาณรอยละ 5-10 ในปงบประมาณ 2546-47 นั้น มีเพียงสวนนอยที่เปนผลมาจาก
โครงการ 30 บาท (ซ่ึงจะมีคาใชจายรวมในปงบประมาณ 2547 เพิ่มขึ้นจากป 2545 เพียงรอยละ 4) 
และเมื่อคํานึงถึงจํานวนประชากรผูมีสิทธิท์ี่เพิ่มขึ้นจาก 43.9 ลานคนตอปเปน 46.2 ลานคนแลว  
คาใชจายตอหวัทีแ่ทจริง (effective capitation) ที่รัฐบาลจายใหโครงการ 30 บาทในป 2547 (1,331 
บาทตอคนตอป) ซ่ึงใกลเคียง (หรือต่ํากวา) คาใชจายตอหัวทีแ่ทจริงในป 2545  ในขณะที่โครงการ
สวัสดิการขาราชการและรัฐวิสาหกิจจะมคีาใชจายเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นเปน 6,380 บาทตอคนในป  และ
รัฐบาลจะตองจายเงินสมทบใหโครงการประกันสังคม ประมาณ 1,923 บาทตอคนตอป  

การที่คาใชจายตอคนของโครงการสวัสดิการขาราชการและโครงการประกันสังคมอยูในระดับ
ที่สูงกวาคาใชจายของของโครงการ 30 บาทมากนั้น แมวาจะมีสวนที่เกิดจากการมีชุดสิทธิประโยชนที่
ตางกัน (และในบางกรณีอาจจะสะทอนคุณภาพบริการที่ตางกันดวย)  แตก็มีสวนที่เกิดจากกลไกการ
จายเงินและการจัดการดวย (โดยเฉพาะอยางยิ่งกรณีของสวัสดิการขาราชการ) จึงไมใชเร่ืองแปลกที่จะ
มีผูที่เห็นถึงปญหาและโอกาสในการรวมการบริหารจัดการของกองทนุตางๆ เขาดวยกัน หรืออยางนอย
ที่สุดก็จะตองปรับกลไกการจายเงินและระดับของเงินที่จายเพื่อใหเกิดความเสมอภาคในดานการไดรับ
การบริการมากขึน้  

ในอีกมุมหนึ่ง ถาไมสามารถปฏิรูปกลไกการจายเงินของโครงการสวัสดิการขาราชการ ก็จะ
เปนการยากทีจ่ะปรับคุณภาพของโครงการ 30 บาทได ดวยเหตุผลอยางนอยสองประการคือ นอกจาก
รัฐบาลจะลังเลที่จะเติมเงินไปใหโครงการอื่นเนื่องจากมภีาระหนกัที่จะตองถมเงินลงไปใหโครงการ
สวัสดิการขาราชการแลว สถานพยาบาลเองก็จะขาดแรงจูงใจในการพฒันาเพ่ือตอบสนองความ
ตองการของประชาชนกลุมอืน่ เนื่องจากสามารถหารายไดที่เปนกอบเปนกําจากโครงการสวัสดิการ
ขาราชการอยูแลว 

สําหรับโครงการ 30 บาทนัน้ การที่โครงการนี้จะไดงบซึ่งแทบจะไมไดตางไปจากเดิมเลย ทําให
มีโอกาสนอยมากที่โครงการนี้จะใชงบมหาศาลและจะกลายเปนภาระอันใหญหลวงของประเทศและ
ประชาชนผูเสยีภาษี  เพราะที่ผานมาคาใชจายตอหัวของโครงการนี้เทียบไมไดกับโครงการ
ประกันสังคมเสียดวยซ้าํ  แตการที่คาใชจายตอหัวของโครงการนีถู้กควบคุมเอาไวในระดับต่ํานั้น 
อาจจะไมไดเปนสัญญาณที่ดีสําหรับประชาชนผูเสียภาษีเสมอไป  เพราะเมื่อสถานพยาบาลที่พยายาม
ใหบริการทีม่ีคุณภาพตองประสบปญหาดานการเงินไปเรื่อยๆ ก็ยอมตองหาทางปรบัตัวซึ่งอาจสงผล
กระทบตอการเขาถึงและคุณภาพของบริการ  นอกจากนี้ การที่โครงการนีไ้ดงบมาคอนขางนอยในป 
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2546 ก็อาจเปนสาเหตุหนึ่งที่บังคับใหผูบริหารกระทรวงสาธารณสุขตองเปลี่ยนแปลงวิธีจัดสรรงบ
ภายในกระทรวงสาธารณสขุใหมในปงบประมาณ 2546  ซึ่งโดยเนื้อหาแลวเกือบจะเทากับการยกเลิก
แนวทางการปฏิรูปการเงินคลังที่กําหนดให “เงินไปตามผูมีสิทธิ”์ ทีก่ลุมผูที่ผลักดันโครงการ 30 บาท
นํามาใชในปงบประมาณ 2545 
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9. สิทธิประโยชนในระบบประกันสุขภาพ 
ในโลกอุดมคตนิั้น สิทธิประโยชนดานการรักษาพยาบาลจะถูกกาํหนดโดยความจาํเปนดาน

สุขภาพ (health needs) ของประชาชน  ซ่ึงจะพยายามรกัษาพยาบาลจนกระทั่งถึงจุดที่ความพยายาม
ในการรักษาหรือยืดชีวิตตอไปไมคุมกบัความเจ็บปวดในการรักษา61 แตในโลกความเปนจริงที่มี
ทรัพยากรจํากดันั้น การจัดสรรทรัพยากรเปนปญหาตลอดเวลา  ดังนั้น คาใชจายในการรักษาพยาบาล 
และประสทิธผิลที่เทียบกับตนทนุในการรักษา (cost effectiveness) จึงมีความสําคัญไมยิ่งหยอนไป
กวาความจาํเปนดานสุขภาพ (health needs)  โดยไมวาใครจะเปนผูจายคารักษาพยาบาล ในทีสุ่ด
แลวก็จะตองมผูีทําหนาที่ตัดสินใจวาการรกัษาพยาบาลจะจบลงที่ไหน (ยกเวนในกรณีท่ีมีการเสียชีวิต
โดยฉับพลัน)   

มุมมองของฝายตางๆ ในดานการกําหนดสิทธิประโยชนสําหรับโครงการหลักประกันสขุภาพ
ถวนหนามีความแตกตางกนั  ตัวอยางเชน ฝายที่เชื่อในแนวคิดเรื่องบริการสุขภาพในฐานะที่เปนสิทธิ
ขั้นพื้นฐานมักจะเห็นวาควรใชความจาํเปนดานสขุภาพเปนตัวกาํหนดชุดสิทธิประโยชน และรัฐบาลมี
หนาที่จัดสรรเงินมาใหเพียงพอสําหรับการใหบริการตามชุดสิทธิประโยชนนัน้ๆ  ในฝายที่เนนเรื่อง
ทรัพยากรของภาครัฐที่มีอยูจํากัดก็จะเห็นวาการที่จะใหมีโครงการประกันสขุภาพถวนหนาหรือไม 
(และถามีจะใหสิทธปิระโยชนมากนอยเพียงใด) ยอมขึน้กับสถานะการเงินการคลังของภาครัฐเปน
สําคัญ   

แตในทางปฏิบัติแลว ไมวาจะเชื่อในแนวทางแรกหรือแนวทางหลงั การกําหนดชุดสิทธิ
ประโยชนก็ไมสามารถทําอยางอิสระโดยไมคํานึงถึงขอจํากัดดานทรัพยากรได  แตในขณะเดียวกนั 
ขอจํากัดดานทรัพยากรกไ็มใชทรัพยากรทีอ่ยูในมือของภาครัฐแตเพียงอยางเดียว เพราะรัฐอาจจะอยู
ในฐานะที่ใชอํานาจรัฐในการจัดสรรทรัพยากรเสียใหมไดในระดับหนึ่งเชนกัน (เชนโดยการปรับกลไก
ภาษี รวมทั้งโครงการที่มีการใชอํานาจรัฐบังคับใหเขารวมโครงการ เชนโครงการประกันสังคม  และการ
ปรับสัดสวนของคาใชจายดานตางๆ ของรัฐบาลเสียใหม เปนตน)   

ในสังคมที่เชื่อในสิทธมินษุยชนและความเสมอภาค (อยางนอยก็ความเสมอภาคในดาน
โอกาส) นั้น  การกําหนดสิทธิประโยชนของโครงการประกันสขุภาพตางๆ ของภาครัฐที่สะทอนปรัชญา
เหลานั้น มนียัทีน่าจะใหสิทธิประโยชนสวนที่เปนการรกัษาพยาบาลเทาเทียมกันหรอืใกลเคียงกันที่สุด  
ถาจะมีความแตกตาง ก็ควรเปนความแตกตางในดานความสะดวกสบายในสวนที่ไมเกี่ยวของกับการ

                                                 
61 ซ่ึงจุดนั้นข้ึนกับเทคโนโลยดีานการรักษาพยาบาลที่มีอยูในขณะนั้นดวย 
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รักษาพยาบาลโดยตรง และในกรณีที่ใหผูปวยมีการสวนรวมในการจายคาใชจายตางๆ ก็ควรจะเปน
การจายทีไ่มมีผลมากาํหนดการเลือกวิธีการรักษา การใชยา และเวลาที่ผูใหบริการใหกับผูปวย 

นอกจากนี้ ในเชิงการเมืองและประวัติศาสตรนั้น การกําหนดสทิธิประโยชนที่ตํ่ากวาเดิม
อาจจะเปนปญหา ดังนั้น ในกรณีที่โครงการประกนัสุขภาพตางๆ มีชุดสิทธิประโยชนทีแ่ตกตางกนั  นั้น 
การปรับสิทธปิระโยชนของโครงการที่ตํ่ากวาใหสูงขึน้ จะมีโอกาสที่ไดรับความสนับสนนุมากกวาการ
ปรับสิทธิประโยชนของโครงการที่สูงกวาใหตํ่าลง   

และในทางปฏิบัตินั้น การแกปญหาสทิธิ์ซํ้าซอน (ในสวนที่เกิดจากแรงจูงใจของผูมีสิทธิ)์ จะทาํ
ไดก็ตอเม่ือสิทธิประโยชนของโครงการตางๆ มีลําดับที่ชัดเจน  ทําใหเมื่อบุคคลใดมีสิทธิ์หรือมโีอกาสที่
จะไดสิทธิจากหลายโครงการ ก็จะไมมแีรงจูงใจที่จะเก็บรักษาสทิธิทีซํ้่าซอนไวตอไป 
 
9.1  สิทธิประโยชนของระบบประกันสุขภาพในปจจุบัน 

ในปจจุบนั ระบบประกันสขุภาพในประเทศไทยประกอบดวยกลไกหลักๆ สามโครงการ ซึ่งมี
บทบาทในดานการใหหลกัประกันดานการรักษาพยาบาลสําหรับผูมสิีทธิ์กลุมตางๆ  โครงการทั้งสาม
ไดแก สวัสดิการขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ กองทุนประกันสังคม และโครงการ 30 บาทรกัษา
ทุกโรค  โดยหลักการแลว โครงการทั้งสามนี้ใหหลักประกันที่ครอบคลุมประชาชนทั้งประเทศ  ใน
ปจจุบัน โครงการทั้งสามนี้ยงัมีความทบัซอนกันอยูบางในดานความครอบคลุม (เชน สวัสดิการ
ขาราชการใหความคุมครองไปถึงสมาชิกในครอบครัวซึ่งบางรายมีสิทธิป์ระกันสังคมดวยเพราะเปน
ลูกจางในภาคเอกชน)  นอกจากนี้ ยังมีกองทุนเงินทดแทน (สําหรับผูประสบภัยจากการทาํงาน) และ
กองทุนทดแทนผูประสบภัยจากรถ ซ่ึงเปนกองทุนเฉพาะกิจที่รับผิดชอบดานการรักษาพยาบาลทีอ่าจ
ถือไดวาความเสียหายที่มีผูกอขึน้ (และโดยหลักการแลวควรมีสวนรับผิดชอบความเสียหายที่เกิดขึน้
ดวย) ซึ่งสองกองทุนหลังนีถ้อืไดวาเปนกลไกเสริมมากกวาที่จะเปนกลไกหลัก ชุดสิทธิประโยชนของ
โครงการประกันสุขภาพตางๆ สามารถสรุปโดยยอออกมาในตารางที่ 9.1  ดังตอไปนี ้  
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ตารางที ่9.1  เปรียบเทียบชดุสิทธิประโยชนที่สําคัญของระบบประกันสุขภาพกลุมตางๆ* 
ประเภท
บริการ 

ขาราชการ ประกันสงัคม กองทุนเงินทดแทน โครงการ 30 บาท พ.ร.บ.คุมครอง
ผูประสบภัยจากรถ 

ความคุมครอง • ข า ร า ช ก า ร 
ลูกจางประจํา ขาราชการ
บํานาญ และครอบครัว 
(บิดามารดา คูสมรส บุตร 
3 คน) 

• พนักงานลูกจางของ
เอกชนที่ประสบอันตราย
หรือเจ็บปวย  

• ลู ก จ า ง ที่ ป ร ะสบ
อันตรายหรือ เจ็บป วย 
เนื่องจากการทํางานและ
เปนลูกจางของนายจางผู
มีหนาที่จายเงินสมทบ 

• บุคคลที่ยังไมไดรับ
สิ ท ธิ จ ากหลั กประกั น
สุขภาพอื่น 

• เ ฉพาะบุ คคล
ผูประสบภัยจากรถ 

การใชสิทธิ์ • ใ ช สิ ท ธิ์ ใ น
สถานพยาบาลของรัฐทุก
แหง 

• ใ ช สิ ท ธิ์ ไ ด เ ฉ พ า ะ
สถานพยาบาลที่ ระ บุใน
บั ต ร รั บ ร อ ง สิ ท ธิ์ 
สถานพยาบาลอื่นๆ ตอง
สํารองจาย  

• ใช สิทธิ์ ไ ด เ ฉพาะ
สถานพยาบาลที่ระบุใน
บั ต ร รั บ ร อ ง สิ ท ธิ์
ประกันสังคม 

• ไ ด สิ ท ธิ์ เ ฉ พ า ะ 
สถานพยาบาลประจํา
ครอบครั ว ที่ โ ค ร งกา ร
กําหนดให 

• สถานพยาบาล
ทุกแหง                       

การ ได รั บ เ งิ น
ทดแทนอื่นๆ 

• ไมมี • ไดรับเงินทดแทนการ
ขาดรายไดเมื่อตองหยุดงาน
เนื่ อ ง จ ากกา ร เ จ็ บป ว ย 
คลอดบุตร หรือทุพพลภาพ  
คาทําศพและเงินสงเคราะห
ในกรณีท่ีเสียชีวิต 

• ค า ทํ า ศ พ  เ งิ น
สงเคราะหกรณีเสียชีวิต 

• ไมมี • คาทําศพ/ เงิน
ส ง เ ค ร า ะ ห ก ร ณี
เสียชีวิต 

ก า ร ร ว ม จ า ย
คาบริการ 

• ไมตองจาย (แตมี
เพดานคาหอง และอาจ
ตองจายคายานอกบัญชี
ยาหลักเอง) 

• ไมตองจาย • ไมตองจาย  (แต มี
เพดานคาใชจาย) 

• จาย 30 บาทตอ
ครั้ง (กลุม สปร. เดิม
ไดรับยกเวน)  
• จ า ย ค า ย า น อ ก

บัญชียาหลักและคาหอง
พิเศษเอง 

• ไมตองจาย (แต
มีเพดานคาใชจาย) 

ใชบริการผูปวย
นอก 

• ใ ช บ ริ ก า ร ไ ด ท้ั ง
สถานพยาบาลของรัฐทุก
แหงแตตองสํารองจายไป
กอนแลวนําใบเสร็จมา
เบิกคืนภายหลังจากตน
สังกัด (กําลังดําเนินการ
แกไข) 

• ใชสถานพยาบาลได
ทั้งรัฐและเอกชนที่ระบุใน
บัตรรั บรอง  โดยไมต อ ง
สํารองจายลวงหนา ยกเวน
เมื่ อ เจ็บปวยฉุกเฉินหรือ
ไ ด รั บ อุ บั ติ เ ห ตุ แ ล ว ไ ม
ส า ม า ร ถ เ ข า ไ ป
สถานพยาบาลที่ระบุไวใน
บัตรรั บรองสิทธิ์  เข า รั บ
บริการจากสถานพยาบาล

• ใชสถานพยาบาล
ไดทั้งรัฐและเอกชน โดย
ไ ด รั บ สิ ท ธิ ค า
รักษาพยาบาลเทาที่จาย
จริงตามความจําเปน (ทั้ง
ผูปวยนอกและผูปวยใน) 
ไมเกิน 35,000 บาทตอ
การประสบอันตรายหรือ
เ จ็ บป ว ยหนึ่ ง ค รั้ ง  ถ า
ประสบอันตรายรุนแรง

• ใชสถานพยาบาล
ไดทั้งรัฐและเอกชนที่เขา
รวมโครงการและตนเอง
ไดขึ้นทะเบียนไว โดยไม
ต อ ง สํ า ร อ ง จ า ย ค า
รักษาพยาบาลลวงหนา 

• ใ ช ส ถ า น
สถานพยาบาลไดท้ัง
รัฐและเอกชน  โดย
สามารถเบิกจายจาก
กองทุนตามเพดานที่
กําหนดไว ในแตละ
กรณี 
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ใดก็ไดแตตองสํารองจายไป
กอน  และเบิกคืนไดตาม
วงเงินที่กําหนดจํากัด และ
ไมเกินปละ 2 ครั้ง 

หรือเรื้อรังให เพิ่มไดไม
เกิน 50,000 บาท และ
ไดรับคาฟนฟูและทดแทน
กรณีสูญเสียอวัยวะ ได
คาทดแทนรายเดือนใน
กรณี ทุพพลภาพ  หรื อ
กรณีตายหรือสูญหาย 

ใชบริการผูปวย
ใน 

• ใ ช ไ ด ใ น
โ ร ง พ ย า บ า ล ข อ ง รั ฐ
เทานั้น เบิกคารักษาได 
ยกเวน คาอาหารคาหอง
พิเศษ   คาอวัยวะเทียม
และอุปกรณในการบําบัด
รวมท้ังคาซอมแซม เบิก
ตามท่ีกําหนด 

• ใ ช บ ริ ก า ร จ า ก
โรงพยาบาลรัฐหรือเอกชนที่
ผูประกันตนเลือกไวเทานั้น 

• ดู รายละเอี ยดใน
หัวขอการใชบริการผูปวย
นอก 

• ใ ช บ ริ ก า ร จ า ก
โรงพยาบาลลงทะเบียน
ไวเทานั้น 

• ดูหัวขอการใช
บริการผูปวยนอก 

บริการอุบัติเหตุ
และฉุกเฉิน 

• ใ ช ไ ด ใ น
สถานพยาบาลของรัฐ  
• โรงพยาบาลเอกชน

ใชไดบริการไดแตจํากัด
วงเงินคารักษาพยาบาล
ตามจายจริงแตไม เกิน  
3,000 บาท สวนคา
อวัยวะเทียม อุปกรณใน
การ บําบั ด รั กษา  การ
ซ อ ม แ ซ ม  ค า ห อ ง 
คาอาหารเบิกตามอัตรา
กํ า ห นด เ ช น เ ดี ย ว กั บ
โรงพยาบาลรัฐ   
• ไมจํากัดจํานวนครั้ง 

• ก รณี อุ บั ติ เ ห ตุ  ค า
รักษาพยาบาล รพ.รัฐ 72 
ชั่วโมงแรกเบิกตามจริง ไม
จํ า กั ด จํ า น วนค รั้ ง  ร พ .
เ อ กชน  จ า ยตามอั ต ร า
กําหนด  ไมจํากัดจํานวน
ครั้ง 
• กรณีฉุกเฉิน ใชบริการ

รพ.รัฐและเอกชนได จายคา
รักษาพยาบาลที่ เ กิดขึ้ น
ภายใน 72 ช่ัวโมง ตาม
อัตรากําหนด ปละไมเกิน 2 
ครั้ง และเบิกคาใชจายการ
เคล่ือนยายได  

• ดู รายละเอี ยดใน
หัวขอการใชบริการผูปวย
นอก 
• เขารับบริการไดจาก

สถานพยาบาลทั่วไป ตอง
สํารองจายไปกอนกรณี
ไ ป ใ ช บ ริ ก า ร
สถานพยาบาลที่ ไม ได
ร ะ บุ ไ ว ใ น บั ต ร
ประกันสังคม 

• นอกหนวยบริการ
ใช บริ กา ร ได ไม เกิ น  2 
ครั้ง/ป 

• ไดรับการจาย
ตามคาใชจายจริง แต
ไ ม เ กิ น เ พ ด า น ที่
กําหนด 

ก า ร ต ร ว จ
สุ ข ภ า พ
ประจําป 

• ได สิทธิ์  เฉพาะตัว
ขาราชการโดยตรงไมรวม
ครอบครัว และใชบริการ
ไดเฉพาะโรงพยาบาลรัฐ 

• ไมไดสิทธิ์ • ได สิทธิ์ การตรวจ
สุขภาพพื้นฐาน และตอง
ขึ้นกับการวินิจฉัยของ
แ พ ท ย ว า มี ค ว า ม
จําเปนตองทํา 

• ไมไดสิทธิ์   

บริการสงเสริม • ไ ด สิ ท ธิ์ ว า ง แ ผน • ไ ด สิ ท ธ ว า ง แ ผ น  • ได สิทธิ์  (เปนสวน  
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และปองกันโรค
ดานอื่นๆ 

ครอบครัวเฉพาะการทํา
หมัน 

ครอบครัวแบบถาวรเฉพาะ
การทําหมัน 

หลักสวนหนึ่งของสิทธิ
ประโยชน) 

การใชยานอก
บัญชี ย า หลั ก
แหงชาติ 

• ป ก ติ ไ ม ไ ด สิ ท ธิ 
(ย ก เ ว น ก ร ณี ที่
คณะกรรมการแพทยของ
โรงพยาบาลลงความเห็น
วามีความจําเปน) 

• ไดสิทธิ์ (ขึ้นกับการ
ตัดสินใจของผูใหบริการ ซึ่ง
เปนผูถือเงินดวย) 

• ไ ด สิ ท ธิ์  (ภาย ใต
เ พ ด า น ค า ใ ช จ า ย ที่
กําหนด) 

• ไมไดสิทธิ์ • ไดสิทธิ์ (ภายใต
เพดานคาใชจ ายที่
กําหนด) 

โรคจิต • ไ ด สิ ท ธิ์ 
เชนเดียวกับการเจ็บปวย
ดวยโรคทั่วไป 

• ไดสิทธิ์  เฉพาะกรณี
เฉ ียบพลันซึ่งตองทําการ
รั ก ษ า ใ น ทั น ที แ ล ะ
ระยะเวลาในการรักษาไม
เกิน 15 วัน 

 • ไดสิทธิ์ กรณีที่ตอง
รับไวรักษาเปนผูปวยใน
ไมเกิน 15 วัน  
• กรณีเกิน 15 วัน ถือ

วาเปนสวนหนึ่งของสิทธิ
ป ร ะ โ ย ช น แ ต ใ ห
สถานพยาบาลเบิกจาย
งบตามระบบเดิม  

 

การบําบัดรักษา
และฟนฟู ผูติด
ยา 

• ไ ด สิ ท ธิ์ 
เชนเดียวกับการเจ็บปวย
ดวยโรคทั่วไป 

• ไมไดสิทธิ์  • ถือวาเปนสวนหนึ่ง
ของสิทธิประโยชนแตให
สถานพยาบาลเบิกจาย
งบตามระบบเดิม 

 

โรคเดียวกันที่
ตองใช
ระยะเวลา
รักษาตวัใน
โรงพยาบาล
เปนเวลานาน 

• จํากัดวันนอน  13 
วั น  ย ก เ ว น มี
คณะกรรมการแพทย
รับรองใหรับการพักรักษา
ตัวตอไป 

• ไ ด สิ ท ธิ์  ยก เ ว น ใ ช
ร ะ ย ะ เ ว ล า รั กษ าตั ว ใ น
โรงพยาบาลประเภทผูปวย
ในเกิน 180 วัน/ป (หลังจาก
นั้นขึ้นกับวินิจฉัยของแพทย 
แ ต ใ น ท า ง ป ฏิ บั ติ
โรงพยาบาลมักจะไมรักษา
ตอให) 

 • ไดสิทธิ์ ยกเวนตอง
ใชระยะเวลารักษาตัวใน
โร งพยาบาลประ เภท
ผูปวยในเกินกวา 180 วัน  
ยกเวนมีความจําเปนตอง
รั ก ษ า ต อ เ นื่ อ ง จ า ก
ภาวะแทรกซอนหรือขอ
บงชี้ทางการแพทย 

 

โรคเรื้อรังและมี
คาใชจายสูง 

คารั กษาไดสิทธิ์ เบิก
ตามการจายจริง ยกเวน 
คาอาหารคาหองพิเศษ 
อวัยวะเทียมและอุปกรณ
การบําบัดรักษารวมคา
ซ อมแซม  ให เบิกตาม
กําหนด 

 

• ต า ม ห ลั ก เ กณฑ ท่ี
กํ า ห น ด ใ น ห ม ว ด ก า ร
รักษาพยาบาลที่อยูนอก
การเหมาจาย หรือ ประเภท
โรคที่ ต อ งก าร ใช แพทย
ผูเชีย่วชาญเฉพาะทาง 

 • ไดสิทธิ์ ตามเงื่อนไข
ที่กําหนด รวมการใชยา
ตานไวรัสเอดส อวัยวะ
เทียมและอุปกรณ  (ทั้ ง
ภายในและนอกรางกาย)  
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คลอดบุตร • ไดสิทธิ์เบิกตามจาย
จริง  ไมจํากัดจํานวนครั้ง 
ยกเวน คาอาหารคาหอง
พิเศษ อวัยวะเทียมและ
อุปกรณการบําบัดรักษา
รวมคาซอมแซม ใหเบิก
ตามกําหนด 

• เ ห ม า จ า ย ไ ม เ กิ น 
4,000 บาท เบิกคาใชจาย
ไม เกิน  2 ครั้ งตอ
ผู ป ร ะ กั น ต น ห นึ่ ง ร า ย 
ผูประกันตนหญิง ไดสิทธิ์รับ
เงินคาสงเคราะหการหยุด
งานคลอดบุตร 

 • รวมไมเกิน 2 ครั้ง
นับแต เริ่มโครงการ  ไม
จํากัดวงเงิน 

 

คาหองพิเศษ • ไดสิทธิ์ไมเกินวันละ 
600 บาท เบิกได 13 วัน 
ยกเวนมีกรรมการแพทย
รับรอง 

• ไดสิทธิ์ ไมเกินวันละ 
700 บาท 

 • ไมไดสิทธิ์ ตองจาย
เองเต็มจํานวน 

 

ทันตกรรม • ไดสิทธิ์ การถอนฟน 
อุดฟน การขูดหินปูน จาก
สถานพยาบาลรัฐ 

• ไดสิทธการถอนฟน 
อุดฟน  การขูดหินปูนใช
บริการจากสถานพยาบาลที่
ผูประกันตนเลือกหรือคลินิก
ทั่วไป เบิกไดไมเกินครั้งละ 
200 บาท/ครั้ง ไมเกิน 400 
บาท/ป 

 • ไดสิทธการถอนฟน 
อุดฟน การขูดหินปูน การ
ทํ า ฟ น ป ล อ ม  ฐ า น
พลาสติก การรักษาโพรง
ประสาทฟนนํ้านม การใส
เพดานเทียมในเด็กปาก
แหวงเพดานโหว 

 

ท่ีมา : อัญชนา วิโรจน และนิภา (2545) รวบรวมจากเอกสารของกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง  สํานักงานประกันสังคม กระทรวง
แรงงานฯ และ สํานักงานประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 

 
ทั้งนี้ ความแตกตางของสิทธปิระโยชนจากสามกองทนุหลักสามารถสรุปออกมาเปนประเด็น

ดังตอไปนี้คือ 
 

ก. เงื่อนไขการใชสิทธิโ์ดยทั่วไป 
• ขาราชการใช สิทธิ์ ได ในสถานพยาบาลของรัฐทุกแหง   แตไมสามารถใช สิทธิ์ที่
สถานพยาบาลเอกชน ยกเวนกรณีฉุกเฉินและเขาเปนผูปวยในเทานั้น 

• โครงการประกันสังคมใชสิทธิ์ไดเฉพาะหนวยบริการที่ลงทะเบียน (ยกเวนกรณีฉุกเฉิน จะ
ใชสิทธิ์วงจํากัดที่สถานพยาบาลอื่น) โดยผูประกันตนมีสิทธิ์เลือกสถานพยาบาลที่เขารวม
โครงการ (รัฐหรือเอกชน) ไดปละครั้ง 
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• โครงการ 30 บาทใชไดเฉพาะหนวยบริการที่ลงทะเบียน  (ยกเวนกรณีฉุกเฉิน จะใชสิทธิ์
วงจํากัดที่สถานพยาบาลอื่นที่อยูในโครงการ) โดยในปจจุบัน ผูที่ไดรับสิทธิ์น้ียังไมมีสิทธิ์
เลือกสถานพยาบาล 

ข. ความครอบคลุมของสทิธิประโยชนในดานตางๆ 
• ความครอบคลุมที่เพิ่มเติมจากตัวผูมีสิทธิ์    

∗  สวัสดิการขาราชการครอบคลุมตัวขาราชการ ลูกจางประจํา และขาราชการ
บํานาญ  และยังรวมไปถึงครอบครัวซึ่งโดยเฉลี่ยความครอบคลุมจะขยาย
จากผูมีสิทธิ์เพิ่มอีก 6 คน คือ บิดา มารดา คูสมรส และบุตรอีก 3 คนของผูมี
สิทธิ์ สิทธิการเบิกจายคารักษาพยาบาลของครอบครัวผูมีสิทธิ์ในสวัสดิการฯ 
ของขาราชการยังสามารถกระทําไดเทียบเทาตัวขาราชการผูมีสิทธิ์โดยตรง 
ยกเวนการตรวจสุขภาพประจําป     

∗  ประกันสังคม ใหสิทธิ์เฉพาะบุคคลแกผูประกันตนเทานั้น   
∗  โครงการ 30 บาท ใหสิทธิ์เฉพาะบุคคล (แตใหสิทธิ์คนไทยทุกคนที่ไมมีสิทธิ์

อ่ืน)   
•  การสํารองจายกอนเมื่อเขาใชบริการ  

∗ ขาราชการและครอบครัวที่รับการรักษาในฐานะผูปวยในในโรงพยาบาลรัฐไม
ตองสํารองจายกอน  แตเมื่อเขารับการรักษาประเภทผูปวยนอกตองสํารอง
จายไปกอน แตสามารถเบิกคารักษาไดตามจายจริง 

∗ หลักประกันอ่ืนๆไมตองสํารองจาย ยกเวน การใชสิทธิ์กรณีอุบัติเหตุ หรือ
ฉุกเฉินของประกันสังคมเมื่อไมสามารถเขารับการรักษาพยาบาลจาก
สถานพยาบาลที่ระบุในบัตรรับรองสิทธิ์ได ผูใชสิทธิ์ตองสํารองจายคา
รักษาพยาบาลไปกอนแลวนําหลักฐานมารับคืนจากสํานักงานประกันสังคม
ไดเฉพาะคาใชจายที่เกิดขึ้นภายใน 72 ช่ัวโมงแรกหลังเกิดเหตุ 

• การรวมจายคาบริการ  

∗ สวัสดิการขาราชการ ไมตองจายรวม (ยกเวนคายาในบางกรณี และคาหองถา
เกินเพดาน แตปกติจะไมเกิน) 
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∗ ผูประกันตนในโครงการประกันสังคมตองจายสมทบเขากองทุนรวมกับนายจาง
และรัฐในอัตรารอยละ 1.5 ของเงินเดือน (คิดจากฐานเงินเดือนไมเกิน 
15,000 บาท) 

∗ โครงการ 30 บาทผูใชสิทธิ์ตองรวมจาย 30 บาทตอการเขารับบริการแตละครั้ง 
(ยกเวนเด็ก ผูสูงอายุ ผูพิการ และผูมีสิทธิ์ สปร. เดิมอ่ืนๆ) 

• การใชบริการในฐานะผูปวยใน 

∗ ขาราชการและครอบครัว เขารับการรักษาประเภทคนไขในแตละครั้งไดไมเกิน 
13 วัน ยกเวนมีคณะแพทยใหการรับรองวาจําเปนตองรับการรักษาตัว
ประเภทผูปวยในตอไป     

∗ โครงการประกันสังคมและโครงการ 30 บาทจะคลายคลึงกัน คือ ระยะเวลาใน
การพักรักษาตัวตามสิทธิ์ประเภทคนไขในไดไมเกิน 180 วัน ยกเวนมีขอบงชี้
ทางการแพทย  

• กรณีอุบัติเหตุและฉุกเฉิน    

∗ สวัสดิการขาราชการ (ซ่ึงปกติจะเขาใชบริการโรงพยาบาลเอกชนไมได)  ใน
กรณีฉุกเฉิน สามารถเขาใชบริการจากสถานพยาบาลเอกชนประเภทผูปวย
ในได ไมจํากัดจํานวนครั้ง แตจํากัดจํานวนเงินไมเกินครั้งละ 3,000 บาท 
สวนคาอวัยวะเทียม อุปกรณ คาอาหาร คาหองพิเศษ เบิกตามอัตราที่
กําหนด   

∗ ประกันสังคม กรณีอุบัติเหตุสามารถเขารับบริการไดทั้งโรงพยาบาลรัฐและ
เอกชน โดยไมจํากัดจํานวนครั้ง เบิกคาใชจายที่เกิดขึ้นภายใน 72 ชั่วโมงแรก
ไดตามจริงเมื่อใชบริการโรงพยาบาลรัฐ และสําหรับโรงพยาบาลเอกชนเบิก
ไดตามเกณฑที่กําหนด  กรณีฉุกเฉินสามารถใชบริการโรงพยาบาลใดก็ได แต
จํากัดไมเกินปละ 2 ครั้ง เบิกคาใชจาย 72 ช่ัวโมงแรกได โดยจายใหตามจริง
ไมเกินอัตราที่กําหนด  

∗ โครงการ 30 บาท ใชสถานพยาบาลที่เขารวมโครงการแหงใดก็ได แตจํากัดการ
เขารับบริการไมเกิน 2 ครั้งตอป เม่ือเขารับบริการนอกหนวยบริการที่
ลงทะเบียนไว    
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• การตรวจสุขภาพประจําป  
∗ ขาราชการใชสิทธิ์ไดปละครั้ง แตใหสิทธิ์เฉพาะตัวขาราชการไมรวมไปถึง

ครอบครัว และใชสิทธิ์ไดเฉพาะโรงพยาบาลรัฐเทานั้น  
∗ ผูประกันตนในระบบประกันสังคมจะไมไดรับสิทธิ์นี้  
∗ โครงการ 30 บาทเขารับการตรวจสุขภาพได แตจะไดรับการตรวจเพียงใด

ขึ้นกับแนวปฏิบัติท่ีกําหนดในโครงการ (ซ่ึงจะตางกันไปตามกลุมประชากร
และอายุ) การตรวจที่นอกเหนือจากนี้ตองอยูบนขอวินิจฉัยและสั่งการของ
แพทยเทานั้น 

• การสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคดานอื่นๆ  

∗ สวัสดิการขาราชการและประกันสังคมใหสิทธดานนี้คอนขางนอย (มีเพียงการ
วางแผนครอบครัวเฉพาะการทําหมันเทานั้น)   

∗ โครงการ 30 บาท ไดใหสิทธิ์ดานนี้กวางขวางที่สุด  แตยังมีความคลุมเครือและ
ยังมีแนวทางการปฏิบัติที่ไมชัดเจน 

• สิทธิ์การใชยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ   

∗ สวัส ดิการข าราชการมี สิทธิ์ ใชยานอกบัญชียาหลักแห งชาติ ได  เมื่ อ
คณะกรรมการแพทยวินิจฉัยแลวเห็นวามีความจําเปน (กรณีอื่นตองจายเงิน
เอง โดยเฉพาะอยางยิ่งกรณีผูปวยนอก)   

∗ ประกันสังคมไมมีขอจํากัดเรื่องนี้  แตในทางปฏิบัติสถานพยาบาลที่ใหบริการ
มักจะไมมีแรงจูงใจในการจายยาที่มีราคาแพง   

∗ โครงการ 30 บาทไมไดรับสิทธิ์ดังกลาว (ผูปวยตองจายเงินเอง แตในทางปฏิบัติ 
โรงพยาบาลรัฐมักจะพยายามไมใชยานอกบัญชียาหลัก เนื่องจากไมตองการ
เรียกเก็บเงินจากผูปวย)  ซึ่งเปนสิทธิประโยชนประการหนึ่งที่ถือไดวาตํ่ากวา
สิทธิในโครงการ สปร. เดิม  

• โรคจิต  ทุกหลักประกันไดสิทธิ์การบําบัดรักษา แตประกันสังคมจํากัดการรักษาเฉพาะ
กรณีเฉียบพลันโดยใหสิทธิ์ไมเกิน 15 วัน สําหรับโครงการ 30 บาทนั้นถือวาใหสิทธิในการ
รักษาตอเนื่อง แตการเบิกจายคารักษาหลัง 15 วันเบิกจายจากงบในระบบเดิม (ในทาง
ปฏิบัติอาจสงตอผูปวยไปโรงพยาบาลเฉพาะทางแทน)  
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• การบําบัดรักษาผูติดยาเสพติด  เฉพาะสวัสดิการขาราชการเทานั้นที่ไดรับสิทธิ์ 
 
 
• ระยะเวลารักษาตัวในโรงพยาบาล   

∗  สวัสดิการขาราชการใหสิทธิ์ไวไมเกิน 13 วันตอครั้งที่เขารับการรักษาตัว
ประเภทผูปวยใน ยกเวนแพทยส่ังใหอยูรักษาตัวตอไป   

∗ ประกันสังคมใหสิทธิ์ในการรักษาไมเกิน 180 วัน หลังจากนั้นก็จะถูกจัดกลุม
เปนโรคเรื้อรัง 

∗ โครงการ 30 บาทใหสิทธิ์ในการรักษาไมเกิน 180 วัน แตขยายเวลาไดในกรณีที่
มีความจําเปนตองรักษาตอเนื่องจากภาวะแทรกซอนหรือขอบงชี้ทาง
การแพทย 

• คาหองพิเศษ  ขาราชการเบิกไดไมเกินวันละ 600 บาท และไมเกิน 13 วันตอครั้ง เวนแต
มีแพทยรับรอง  ประกันสังคมเบิกได 700 บาทตอวัน ไมเกิน 180 วันตอป ขณะที่โครงการ 
30 บาท ผูปวยที่ขออยูหองพิเศษตองจายคาหองพิเศษเอง 

• โรคที่มีคาใชจายสูง   

∗ สวัสดิการขาราชการใหสิทธิ์รับการรักษาและเบิกคารักษาพยาบาลตามการ
จายจริง จํากัดการเบิกจายตามกําหนดเฉพาะคาอวัยวะเทียม อุปกรณ คา
ซอมแซม คาหอง คาอาหารหองพิเศษ   

∗ ประกันสังคมและโครงการ 30 บาท มีกําหนดอัตราการเบิกจายไดเทาที่กําหนด  
• การคลอดบุตร   

∗ สวัสดิการประกันสังคม จํากัดจํานวนไมเกิน 2 ครั้งตอรายและอัตราการเหมา
จายไวที่ 4,000 บาทตอคร้ัง (ในกรณีที่ท้ังสามีและภรรยาเปนผูประกันตน
สามารถเบิกไดรวมกันสี่ครั้ง)  ผูประกันตนหญิงสามารถเบิกคาสงเคราะห
การหยุดงานเพื่อคลอดบุตรได (สองครั้ง)  

∗ โครงการ 30 บาท จํากัดความครอบคลุมไมเกิน 2 คร้ังตอราย (นับตั้งแตเริ่ม
โครงการ) แตไมจํากัดจํานวนเงิน 

• บริการดานทันตกรรม  
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∗ สวัสดิการขาราชการเบิกคาใชจายไดเต็มจํานวนตามจายจริง แตจํากัดเฉพาะ
สถานพยาบาลของรัฐ และไดสิทธิ์เฉพาะการรักษาเทานั้น เชน การขูดหินปูน 
ถอนฟน อุดฟน เปนตน (ไมรวมทําฟนปลอม) 

∗ ผูประกันตนของกองทุนประกันสังคมมีอิสระในการเลือกใชบริการจาก
สถานพยาบาลรวมทั้งคลินิกทั่วไป สามารถนําใบเสร็จมาเบิกเงินคืนไดตาม
อัตรากําหนด (ครั้งละไมเกิน 200 บาท และไมเกิน 400 บาท/ป)  สิทธิ์
ครอบคลุมการขูดหินปูน ถอนฟน อุดฟน แตไมรวมฟนปลอม 

∗ โครงการ 30 บาท ไดสิทธิ์มากกวาหลักประกันอื่นๆ กลาวคือครอบคลุมทันตก
รรมแทบทุกประเภท รวมทั้งการทําฟนปลอมฐานพลาสติกดวย (แตใน
ปจจุบันตองไปรับบริการที่โรงพยาบาลที่ลงทะเบียนเอาไวหรือสถานีอนามัย
เครือขายเทานั้น) 

 
9.2 ขอเสนอแนะแนวทางการกําหนดสิทธิประโยชนของระบบประกัน
สุขภาพถวนหนา 

การที่โครงการประกันสขุภาพตางๆ มีชุดสิทธิประโยชนและกลไกการจายเงินที่ตางกนั 
กอใหเกิดความกังวลในเร่ืองความไมเสมอภาคในการใหบริการ  ท่ีผานมามีผูเสนอแนวทางแกไข
ปญหานี้สองแนวทางคือ  

• การปรับชุดสิทธิประโยชนและกลไกการจายเงิน (รวมทั้งจํานวนเงินที่จายตอคน) ให
ใกลเคียงกันมากขึ้น (ในกรณีที่ยังไมมีการรวมการบริหารจัดการของการทุนตางๆ เขา
ดวยกัน) 

• การรวมกองทุน (หรือรวมการบริหารจัดการดานสุขภาพ) 
 
ก. กรณทีียั่งแยกการบรหิารจัดการของทั้งสามกองทนุ 

ในสถานการณปจจุบัน ซ่ึงยังมีความชัดเจนวาจะมกีารการรวมกองทนุตางๆ เขาดวยกัน
หรือไมและเมือ่ใด (แมกระทัง่ พรบ. หลักประกันสขุภาพแหงชาติ ที่กําหนดใหมีการรวมการบริหาร
จัดการดานสขุภาพเขาดวยกนั ก็ไมไดกาํหนดวาจะมีการรวมเกิดขึ้นจริงเม่ือใดเพราะ พรบ. เปดชองให
เลื่อนออกไปไดโดยไมมีที่ส้ินสุด)  ฉากทัศน (scenario) ที่นาจะสอดคลองกับความเปนจริงมากทีสุ่ดคือ
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จะยังคงไมมีการรวมกองทนุทั้งสามเขาดวยกันในอนาคตอันใกลนี้  ซึ่งในสภาวการณเชนนั้น แนวทาง
ในการกาํหนดชุดสิทธิประโยชนควรใชหลกัการและแนวทางดังตอไปนี้คือ  

 
 
 

1. ภายใตหลักการเรื่องความเสมอภาค ควรหาทางปรับสิทธิประโยชนดานการ
รักษาพยาบาลของโครงการประกันสขุภาพสามโครงการหลักใหเขามาใกลกนัใหมาก
ที่สุด  

2. ควรปรับกลไกการจายเงินหลักๆ ของโครงการตางๆ ใหใกลเคียงกันมากขึน้ และควร
หาทางปรับอัตราคาบริการที่กองทนุตางๆ จายใหสถานพยาบาลใหอยูในระดับที่
ใกลเคียงกันดวย (เพ่ือไมใหสถานพยาบาลแบงเกรดผูปวยเปนชั้นตามสิทธิ์ท่ีตางกัน)  
โดยการคํานวณงบสําหรับแตละโครงการนั้น จะตองคํานึงถึงสิทธิประโยชนที่โครงการให
ดวย (ในกรณีที่ไมสามารถใช inclusion criteria ก็อาจใชคาเฉลี่ยในอดีตเปนฐานขัน้ต่ํา
ไปกอน)  

3. ยกเลิกแนวทางปฏิบัติที่อาจกอใหเกิดการรักษาสองมาตรฐานในสถานพยาบาลเดียวกัน  
ตัวอยางเชน การกําหนดชุดสิทธิประโยชนโดยใชกรอบยาหรือบัญชียาเปนตัวตัดสิน (เชน 
บัญชียาหลัก) การจํากัดจํานวนวันนอนโรงพยาบาล และการยินยอมใหสถานพยาบาล
เก็บเงินจากผูปวยทีม่ีเศรษฐานะดีสําหรับบริการเสริม (เชน หองพิเศษ และการผาตัดที่ใช
กระบวนการพเิศษ) ในอัตราท่ีมุงทาํกําไรจากผูปวยกลุมน้ีใหสถานพยาบาล62 

4. เพ่ือปองกันปญหาสิทธิ์ซํ้าซอน  ควรหาทางปรับสิทธิ์ของสวัสดิการขาราชการและ
ประกันสังคมไมใหดอยกวาสิทธิประโยชนของโครงการ 30 บาทในทกุดาน  ในทํานอง
เดียวกัน ควรหาทางปรับสิทธิข์องสวัสดิการขาราชการไมใหดอยกวาสิทธิประโยชนของ
ประกันสังคมในทกุดานดวยเชนกนั (รวมทัง้สิทธิ์ในการเลือกสถานพยาบาล) เพ่ือไมใหผู
มีสิทธิ์ในหลายกองทุน (หรือมีโอกาสที่จะไดสิทธิจ์ากหลายกองทนุ) มีแรงจูงใจที่จะไมให

                                                 
 62 สําหรับสิทธิประโยชนสวนที่ไมใชการรักษาพยาบาลโดยตรง (เชน คาหองและอาหารพิเศษ) ซึ่งบางกองทุนอาจ

ใหสิทธิเหนือกองทุนอ่ืน อาจอนุญาตผูทีไ่มไดรับสิทธิ์ดังกลาวรวมจายไดตาม fee schedule ที่กําหนดไวลวงหนา
โดยสามารถคํานวณอัตราที่เรียกเก็บจากกองทนุตางๆ หรือผูปวยตามสวนตางคาใชจายเฉลีย่ของสถานพยาบาล
ในการดําเนินการสําหรับเตียงพิเศษหนึ่งเตยีงเทยีบกับเตียงสามญัหนึ่งเตียง 
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ขอมูลเรื่องสิทธิ์ซํ้าซอนเนื่องจากยังเห็นประโยชนที่ตนจะไดจากการมหีลายสิทธิ์ ทําให
กองทุนตางๆ เหลานี้ตองจายเงินสองหรือสามตอใหสถานพยาบาล 

5. ในทุกโครงการ ในที่สุดแลวประชาชนจะตองมีสิทธิ์ในการเลือกสถานพยาบาล  
โดยเฉพาะอยางโครงการ 30 บาทที่ใชกลไกการจายเงินแบบเหมาจายรายหวั ซึ่งเปน
ระบบที่มักมีปญหาแรงจูงใจในการใหบริการเนื่องจากโรงพยาบาลผูถอืเงินจะไดรับงบ
เหมาจายไปลวงหนาแลว ในระบบนีน้ัน้ สิทธิในการเลือกสถานพยาบาลเปนเครื่องมือ
ประการเดียวที่ผูบริโภคจะมีไดในการควบคุมใหสถานพยาบาลทําหนาที่ของตน63  

6. ในกรณีที่ใหสิทธิ์ประชาชนเลือกสถานพยาบาลไดอยางกวางขวาง  อาจทาํใหตองปรับ
วิธีการจัดสรรงบ โดยแยกงบดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคแยกออกจากงบดาน
รักษาพยาบาล  (โดยใหเฉพาะงบดานการรักษาพยาบาลที่ไหลตามไปกับการเลือกของ
ผูปวย)  แตถึงแมวาจะมีการแยกงบสวนนีอ้อกมาจากงบรักษาพยาบาล ก็ไมควรเปน
สาเหตุ (หรือขออาง) ท่ีนาํไปสูการลดหรือเลิกสิทธิประโยชนดานการสงเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรค  ซ่ึงเปนงานดานที่มีผลการศึกษาวิจัยออกมาอยูตลอดวามีผลตอบแทนสูง
กวางานดานการรักษาพยาบาล   

 
ขอเสนอแนะขอ 1-3 เกิดจากเหตุผลเรื่องความเสมอภาคในการจัดหลักประกนัสขุภาพถวน

หนา  โดยในขอ 3 นั้น ในปจจุบันมกีารกําหนดสิทธิประโยชนในลักษณะที่อาจกอใหเกิดการรักษาสอง
มาตรฐานในสถานพยาบาลเดียวกนั เชน ในกรณีบัญชียาหลัก ซ่ึงในปจจุบนันัน้ โครงการสวัสดิการ
ขาราชการและโครงการ 30 บาทมขีอจํากัดในดานการใชยานอกบัญชียาหลัก ในขณะทีแ่ตละ
โรงพยาบาล ก็จะมีกรอบยาของตัวเอง ซ่ึงโดยทั่วไปแลวจะมียาในบญัชียาหลกับางสวน (ไมครบทุกตัว) 
และยานอกบญัชียาหลกัอีกจํานวนหนึ่ง  ดังนั้น การมีบัญชียาหลกัแหงชาติในตวัมันเองไมไดเปน
หลักประกนัคณุภาพบริการวาโรงพยาบาลจะมียาทุกตัวในบัญชีสําหรับผูปวย64 แตเปนเสมือนแนวทาง 
(guideline) ในการบริหารยาของโรงพยาบาลเสียมากกวา  และการที่กรอบยาของโรงพยาบาลมียา
นอกบัญชียาหลักอยูดวย  แตมักจะเลือกใชเฉพาะสําหรับผูปวยที่จายเงินเองหรือเบิกได (บางราย) โดย

                                                 
63 และถาจะกลาวกันใหถึงทีสุ่ดแลว เครื่องมือนีก้็ยังเปนเคร่ืองมอืที่ไมคอยมีประสิทธิภาพเพียงพอ แตก็ยังดกีวาใน
กรณีที่ผูบริโภคไมมสีิทธ์ิใดใดในการเลือกเลย 
64 ในความเปนจริงแลว รายการตางๆ ในบัญชียาหลัก (ซึ่งมมีากกวา 1,000 รายการ) นั้น สวนหนึ่งเปนรายการยา
ชนิดเดยีวที่มีบรรจุภัณฑมากกวาหนึ่งชนิด  แตโรงพยาบาลเองกม็ักจะตดัยาบางตัวออกดวยเหตผุลตางๆ กัน 
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ปฏิเสธที่จะใชยาทีม่ีอยูสําหรับคนอีกกลุมหนึ่ง ซ่ึงกรณีนี้เปนเครื่องชี้ถึงบริการสองมาตรฐานหรือหลาย
มาตรฐานอยางชัดเจน   

ยิ่งไปกวานั้น การที่พฤติกรรมดังกลาวเปนผลมาจากการทีห่นวยงานที่มหีนาทีก่าํหนดสิทธิ
ประโยชนมาออกระเบียบจํากัดสิทธิ์สวนนี ้ ยิ่งเปนพฤติกรรมที่สวนทางกับการสวมบทบาทของผูซื้อ
บริการ (purchaser) เปนอยางยิ่ง เพราะโดยหลักการแลว การเลือกจายยาใหผูปวยนาจะอยูบน
พ้ืนฐานของความจาํเปนของผูปวยรายนั้นๆ และควรเปนการปรับตาม Clinical Practice Guideline 
ที่เหมาะสมมากกวาการตัดสนิโดยดูวายาตัวนัน้อยูในบัญชียาหลักหรือไม เพราะถึงแมวาในทางปฏิบัติ
แลวยาในบัญชียาหลักอาจจะเพียงพอสําหรับรักษาผูปวยรอยละ 99 และสถานพยาบาลอาจจะ
เลือกใชยาในบัญชีเปน drugs of first choice ก็ตาม  แตเมื่อมีผูปวยรายใดที่ใชยาในบัญชียาหลกัแลว
ไมไดผล และตองเปลี่ยนไปใชยาตัวอ่ืนที่เปนที่ยอมรับวามีประสทิธิผล ระบบประกันสขุภาพก็ไมมี
เหตุผลที่จะปฏิเสธความคุมครองดวยเหตุผลวายาตัวนัน้อยูนอกบัญชีชุดหนึ่งที่กําหนดกนัขึ้นมาเอง  
และในระบบทีค่วรจะเปน (ซ่ึงควรแบงแยกหนาที่ระหวางผูซ้ือบริการและผูใหบริการนั้น) หนวยงานที่
ทําหนาทีก่ําหนดชุดสิทธิประโยชนไมควรเปนหนวยงานที่มีหนาทีก่ําหนดชนิดของยาที่สามารถนํามาใช
ในโครงการ แตควรปลอยใหสถานพยาบาล (หรือหนวยงานที่เปนเจาของสถานพยาบาล) ต้ังและ
บริหารกรอบยาของตนเอง โดยหนวยงานทีซ้ื่อบริการตองเปนผูกําหนดเงื่อนไขและกํากับดูแล
สถานพยาบาลใหตองรับผิดชอบรักษาผูปวยใหครบถวนตามชุดสิทธิประโยชน และใหสถานพยาบาลที่
ไมมีศักยภาพในการรักษาผูปวยรายหนึ่งรายใด (เชน ถากรอบยาของสถานพยาบาลไมมียาที่จําเปน
สําหรับผูปวยรายนัน้) มีหนาที่ท่ีจะตองหายามาใหผูปวยหรือรับผิดชอบสงตอผูปวยไปที่สถานพยาบาล
ที่มีศักยภาพในการรักษาได65  

สําหรับขอเสนอแนะที่ใหโอกาสกองทนุตางๆ และผูปวยเลือกสิทธิประโยชนสําหรับหัตถการที่
เปนทางเลือกที่มีประสทิธิผลสูงกวาแตมคีาใชจายแพงกวาหัตถการพื้นฐาน (เชน การผาตัดในชองทอง
ดวยวิธีสองกลอง) และเลือกสิทธิประโยชนสวนที่ไมใชการรักษาพยาบาลโดยตรง (เชน หองพิเศษ) โดย
เสนอหลักการใหจายเฉพาะสวนตางของตนทนุที่เพ่ิมขึน้ตาม fee schedule ที่กําหนดไวลวงหนานัน้ 
เปนขอเสนอแนะที่พยายามรักษาความเสมอภาคในการไดรับบริการดานการรักษาพยาบาลที่จําเปน
                                                 
65 นอกจากนี้ ขอเสนอแนะขอนี้ยังพยายามแกปญหาที่สถานพยาบาลจํานวนหนึ่งใชวิธีลดคาใชจายโดยลดกรอบยา
ของตนลง และ refer ผูปวยไปรับยาราคาแพงจากสถานพยาบาลระดับที่สูงกวา  ซึ่งวิธีดังกลาวเปนการผลกัภาระไป
ใหผูปวยและสถานพยาบาลใหญ ซ่ึงก็มีปญหาของตนเองเชนกัน  ที่ผานมากม็สีถานพยาบาลใหญบางแหงรับมือกับ
วิธีนี้โดยการจายยาไมเกินมูลคาที่จะไดรับจากการตามจาย (เชน ไมเกิน 300 บาทตอครั้ง) และในบางกรณีผลักภาระ
ตอไปใหผูปวยซึง่ตองเสยีคาใชจายในการเดินทางไปสถานพยาบาลไกลขึ้นและ/หรือบอยขึ้น 
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สําหรับทุกคน ในขณะที่เปดโอกาสใหบางกองทุนหรือผูท่ีมีฐานะทางการเงินดีเลือกกระบวนการรกัษา
บางอยางที่อาจจะทาํใหเสียเวลาพักฟนนอยกวาหรือไดรับความสะดวกสบายในระหวางที่การรับการ
รักษาพยาบาลมากกวา  แตในขณะเดียวกัน ก็ไมตองการใหอํานาจเงินทีก่องทุนหรอืผูปวยจายสาํหรับ
หองพิเศษหรือหัตถการพิเศษมามีอิทธิพลในการดึงทรัพยากรสวนที่ใชในดานการรักษาพยาบาลมาให
คนไขบางกลุมเปนพิเศษ  ดังนั้น คาใชจายที่จะจายเพ่ิมใหรายการเหลานี้จึงควรเปนคาใชจายที่สะทอน
ตนทนุทีแ่ตกตางกันเปนหลกั โดยไมไดสนับสนนุใหสถานพยาบาลใชรายการพิเศษเหลานี้เปน
เครื่องมือหารายไดมาจนุเจือโรงพยาบาล เพราะถามกีารเปดชองทางในลักษณะนี้แลว ก็จะทาํใหไม
สามารถรักษามาตรฐานที่เทาเทียมกนัสําหรับผูปวยทกุกลุมได  เพราะมีโอกาสทีแ่พทยและ
ผูปฏิบัติงานอ่ืนๆ ของโรงพยาบาลจะใหความเอาใจใสกบัผูปวยกลุมนี ้ (ซ่ึงกลายเปนแหลงรายไดเสริม
ที่สําคัญของโรงพยาบาล) มากกวาผูปวยโดยทั่วไป (เชน ผูที่จายแค 30 บาทหรือไมจายเลย)66 

สําหรับขอเสนอแนะขอ 4 นัน้ เปนแนวทางในการแกปญหาในทางปฏิบัติ (และในระยะเปลี่ยน
ผาน) มากกวาที่จะเปนขอเสนอในระยะยาว  โดยนัยของขอเสนอแนะขอนี้ ก็คือการกําหนดลาํดับช้ัน
ของสิทธิประโยชนใหชัดเจนกวาที่เปนอยูในปจจุบนั ซึ่งไมมีโครงการใดเลยที่มีชุดสทิธิประโยชนที่
เหนือกวาโครงการอื่นในทกุดาน  ทําใหการแกปญหาสิทธิ์ซํ้าซอนทาํไดยากขึ้น  การปรับชุดสิทธิ
ประโยชนใหมลํีาดับช้ันที่ชัดเจนนั้น โดยตัวของมนัเองแลวเปนการลดความเสมอภาคมากกวาเพิ่ม
ความเสมอภาค  แตก็อาจจะเปนมาตรการที่มีความจาํเปนในกรณีทีไ่มสามารถรวมการบริหารจัดการ
ของกองทุนตางๆ เขาดวยกัน ซ่ึงในกรณีดังกลาว คณะผูวิจัยเชื่อวาการปรับชุดสิทธิประโยชนของ
โครงการสวัสดิการขาราชการและโครงการประกันสังคมจะสามารถทาํไดไมยากนกั คือ  

• โครงการสวัสดิการขาราชการ 
∗ สามารถเพิ่มสิทธิประโยชนในดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค (ซ่ึงเปน

สิทธิประโยชนที่ควรใหความคุมครองอยูแลว) ในทันที 

                                                 
66 โปรดสังเกตวา ขอเสนอแนะขอ 3 เปนขอเสนอแนะที่สวนทางกับแนวคิดที่เคยมีการเสนอใน war room และแนวคิด
ของคณะอนุกรรมการ/คณะทํางานบางคณะ ซ่ึงพยายามหาวิธีหาเงินเขาโรงพยาบาลเพิ่มดวยวธีิตางๆ  เพื่อลดแรง
กดดันดานงบประมาณลง  แตขอเสนอแนะขางตนอยูภายใตสมมุติฐานวา รัฐบาล/สังคมไทยยังอยูในวิสยัที่จะจัดสรร
เงินใหโครงการในระดับที่ทําใหโครงการนี้เดินหนาไปไดภายใตการบริหารจัดการอยางมีประสทิธิภาพ โดย
โรงพยาบาลที่บริหารจัดการอยางมีประสิทธิภาพจะไมจําเปนตอง (และไมควร) หารายไดเพื่อมาอดุหนุนไขวดังเชนวิธี
ที่โรงพยาบาลหลายแหงใชกับสวัสดกิารขาราชการในอดีต 
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∗ สิทธิการใชยานอกบัญชียาหลัก โดยหลักการแลวสามารถเปลี่ยนไดทันที แตก็
ตองแกปญหากลไกการจายเงินของโครงการสวัสดิการขาราชการ (ซ่ึง
ปจจุบันยังใชวิธี fee for service) เสียกอน เพื่อปองกันปญหาการใชยาราคา
แพงโดยไมจําเปน (ซึ่งเคยเปนสาเหตุที่สําคัญที่ทําใหมีการตัดยานอกบัญชี
ยาหลักออกจากสิทธิประโยชนของโครงการสวัสดิการขาราชการในป 2541)    

∗ สิทธิดานทันตกรรมนั้น ควรปรับใหมีความยืดหยุนมากขึ้น โดยใหสิทธิในการ
เบิกคาทําฟนที่ไปทําที่ทันตสถานของเอกชนปละสองครั้งในอัตราเดียวกับ
โครงการประกันสังคม67 และขยายสิทธิ์อ่ืนๆ ที่ทําในโรงพยาบาลของรัฐให
ทัดเทียมกับสิทธิ์ตามโครงการ 30 บาท   

∗ ในดานสิทธิในการเลือกโรงพยาบาลเอกชนนั้น  หลังจากที่โครงการสวัสดิการ
ขาราชการมีการปรับเปล่ียนกลไกการจายเงินจากระบบเดิม (fee for 
service) โดยสมบูรณแลว ก็ไมนาจะตองกังวลกับการใหสิทธิขาราชการ
เลือกสถานพยาบาลของเอกชน (แตการปรับตัวดานนี้อาจตองใชเวลานาน
กวาสวนอื่น คืออาจนานถึง 4-5 ป) 

∗ สําหรับวิธีการจายเงินในกรณีผูปวยนอกนั้น ปจจุบันกรมบัญชีกลางกําลัง
ดําเนินการแกไข แตก็ควรจะแกพรอมๆ กับการปรับกลไกการจายเงินดวย  
เพราะไมเชนนั้นก็อาจจะมีปญหาการเบิกจายมากกวาที่ควรจะเปนของ
โรงพยาบาลเหมือนดังเชนปญหาที่เคยเกิดกับการเบิกคาใชจายในการรักษา
ผูปวยในในชวงที่ผานมา 

• โครงการประกันสังคม 
∗ ปรับเพ่ิมสิทธิดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคโดยอาจจะใชกลไกหรือ

สถานพยาบาลที่ตางจากสถานพยาบาลที่ผูประกันตนเลือกในปจจุบัน (โดย
อาจทํา contract กับกระทรวงสาธารณสุขใหดูแลผูประกันตนในดานนี้ดวย) 

∗ ปรับเพิ่มสิทธิดานทันตกรรมใหครอบคลุมสิทธิที่กําหนดไวในโครงการ 30 บาท 

                                                 
67 และในกรณีที่โครงการประกันสังคมปรับสิทธิประโยชนดานนี้ใหสูงข้ึนเพื่อใหทัดเทียมโครงการ 30 บาท โครงการ 
สวัสดิการขาราชการกค็วรจะปรับสิทธิ์สวนนี้ตามข้ึนมาดวย 
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∗ ในปจจุบัน กองทุนประกันสังคมมีฐานะทางการเงินที่ยังคอนขางดี และถา
เปนไปตามแผนเดิม ในป 2546 สัดสวนของเงินสมทบที่ฝายตางๆ จะตอง
จายใหกองทุนประกันสังคมจะถูกปรับเพ่ิมขึ้นขึ้นอีก  อีกทั้งในปจจุบัน 
สถานพยาบาลสวนใหญที่เขารวมโครงการประกันสังคมก็มีกําไร ดังนั้น 
ขอเสนอในการปรับสิทธิประโยชนในสองดานขางตนนาจะอยูในวิสัยที่ทําได
โดยไมยากนัก 

∗ อยางไรก็ตาม ในกรณีที่รัฐบาลยังคงตองการใหสํานักงานประกันสังคมขยาย
ความคุมครองดานการรักษาพยาบาลไปยังคูสมรสหรือครอบครัวของ
ผูประกันตน (ซ่ึงโครงการนี้คงมีความเปนไปไดนอยในสถานการณปจจุบัน) ก็
ไมควรเลือกวิธีจํากัดสิทธิประโยชนของคูสมรสใหตํ่ากวาของผูประกันตน 
(ดังที่บางฝายในสํานักงานประกันสังคมพยายามตอรองเนื่องจากกลัววาจะมี
เงินไมพอ) เนื่องจากจะทําใหปญหาสิทธิ์ซํ้าซอนมีความรุนแรงขึ้น  ในกรณีที่
รัฐบาลเลือกใชวิธีน้ี และมีปญหาเรื่องเงินไมพอ รัฐก็ควรอาจจะเพิ่มเงิน
สมทบใหกองทุนประกันสังคม โดยอาจดึงเงินบางสวนจากงบที่จัดใหกับ
โครงการ 30 บาท  

 
ข. กรณรีวมกองทนุ (หรอืรวมการบรหิารจัดการดานสุขภาพของทั้งสามกองทนุเขาดวยกนั)   

สําหรับในกรณีที่สามารถรวมสามกองทนุเขาดวยกนัในระยะเวลาอนัสั้นนั้น ขอเสนอแนะที่
กลาวมาทั้งหมดขางตน จะเปนขอเสนอแนะสําหรับชวงเปลี่ยนผาน  โดยขอเสนอแนะบางขออาจจะยัง
ไมสามารถหรอืไมจําเปนตองดําเนินการไดทันกอนที่จะรวมกองทนุ (เชน การเปดใหเลือก
สถานพยาบาลเอกชน)  รายงานนี้ไมไดแตะประเด็นเรื่องขอดีและขอเสียของการรวมกองทุนตางๆ (ซึ่ง
ในรายงานของโครงการยอยตางๆ และรายงานสรุปประเด็นการศึกษาและขอเสนอแนะไดสรุปประเด็น
เหลานี้เอาไวแลว)  อยางไรกต็าม ในกรณีทีม่ีการรวมกองทุนนั้น จะมีทางเลือกอ่ืนๆ ในการกาํหนดหรือ
ปรับชุดสิทธิประโยชนเสียใหมในฉากทัศนที่ตางๆ กนัดังตอไปนี้คือ 

1. การรวมกองทนุ (หรือการบริหารจัดการของกองทุน) โดยกาํหนดชุดสิทธิประโยชนชุด
เดียวกันสําหรบัทุกคน ซ่ึงมทีางเลือกสองทางคือ 

∗ ปรับสิทธิประโยชนขึ้นมาเทากับโครงการที่มีสิทธิประโยชนสูงที่สุด วิธีนี้อาจทํา
ใหคาใชจายรวมของประเทศเพิ่มขึ้นมาก ในกรณีที่การรวมกองทุนเกิดขึ้นเร็ว 
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(เวนแตการปฏิรูปกลไกการจายเงินของสวัสดิการขาราชการจะสามารถลด
คาใชจายของโครงการลงไดอยางมีนัยสําคัญ) 

∗ กําหนดชุดสิทธิประโยชนที่อาจจะต่ํากวาโครงการที่เคยมีสิทธิประโยชนสูงที่สุด 
และมีกระบวนการจายเงินชดเชยใหกลุมที่ไดรับผลกระทบดานลบ (เชนมีการ
ปรับบัญชีเงินเดือนของขาราชการใหม)  วิธีนี้อาจมีคาใชจายรวมต่ํากวา แต
อาจสรางกระแสความไมพอใจใหกับขาราชการจํานวนหนึ่ง เนื่องจาก
ถึงแมวาจะมีวิธีการคํานวณเงินชดเชยที่ดีเพียงใด  ก็จะไมทําใหขาราชการทกุ
คนไดประโยชนเพิ่มขึ้น  และการปรับในลักษณะนี้อาจบั่นทอนแรงจูงใจ
สําหรับขาราชการบางกลุมที่เปนกําลังสําคัญในระบบราชการ (เชน แพทย 
ในกรณีที่เมื่อถึงเวลานั้นก็ยังไมมีการกระจายอํานาจออกนอกระบบตามที่
หลายฝายคาดการณเอาไววาจะเกิดขึ้นในเร็วๆ น้ี)  

2. การรวมการบริหารจัดการดานสุขภาพของกองทุนในลักษณะทีย่ังคงความแตกตางของสิทธิ์
เอาไวเชนเดิม  วิธีนี้เปนวธิีที่รัฐจะมีคาใชจายนอยที่สุด แตก็มีโอกาสที่จะถูกวิพากษวิจารณ
หรือคัดคานจากกลุมองคกรเอกชนและผูบริโภคที่ตางก็เรียกรองความเสมอภาคในการเขาถึง
และรับบริการมากที่สุด  

ถาพิจารณาจาก พรบ. หลกัประกันสขุภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 ซ่ึงกําหนดเอาไววาการรวม
กองทุนจะตองเกิดจากความยินยอมของทกุฝายนั้น โอกาสที่เกิดการรวมในแบบที่สองคงเกิดขึ้นได
นอยที่สุด  เพราะคงจะไมมีฝายใดผูท่ีผลักดันใหเกิดการรวมกนัโดยไมมกีารเปลี่ยนแปลงดานสิทธิ
ประโยชนของฝายหนึ่งฝายใดเลย  สวนในกรณีแรกนั้น โอกาสที่จะรวมโดยการลดสิทธิประโยชนของ
ขาราชการลงก็คงเกิดขึ้นไดยากเชนกนั  เพราะถาการรวมทําใหขาราชการจาํนวนมากรูสึกวาสทิธขิอง
ตนลดลงแลว ก็คงจะกอกระแสคัดคานจนไมสามารถมีการรวมกองทนุเกิดขึ้นได 

เมื่อพิจารณาถึงโอกาสเปนไปไดของฉากทัศนตางๆ ทีไ่ดกลาวมาแลว ก็คงพอจะอนุมานไดวา 
ถึงแมวาการรวมกองทนุมีโอกาสทีจ่ะเกิดขึน้ในอนาคต แตก็คงจะตองใชเวลาอีกนานหลายป ดังนัน้ ใน
อนาคตอันใกลนั้น ขอเสนอแนะแนวทางการกําหนดสิทธิประโยชนที่คณะผูวิจัยเสนอไวในหัวขอ ก. 
นาจะสามารถนํามาดําเนินการในชวงสองถึงสามปขางหนาเปนอยางนอย  แตในกรณีที่เกิดการรวม
กองทุนขึ้นเร็วกวาที่คาดนั้น ก็คงจะตองมีการปรับชุดสิทธิประโยชนใหมีความเสมอภาคกันระหวางผูมี
สิทธิ์ในทุกกลุม   
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บรรณานุกรม 
คณะทํางานพัฒนานโยบายหลักประกนัสขุภาพถวนหนาของสถาบันวจัิยระบบสาธารณสุข. 2544. 

ขอเสนอระบบหลักประกนัสขุภาพถวนหนา  รายงานการศึกษาประกอบการปฏิรูประบบสุขภาพ
และการรางพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.....  กรุงเทพมหานคร: สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข. 

นิภา  ศรีอนันต. 2545. “ระบบสวัสดิการคารักษาพยาบาลของขาราชการและรัฐวสิาหกจิ” รายงาน
ฉบับสมบูรณ  โครงการติดตามประเมินผลการจัดหลักประกันสขุภาพถวนหนา ปที่หนึ่ง (2544-
45) สถาบันวจัิยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย.  

ภูษิต ประคองสาย และคณะ. 2545. ‘’อัตราเหมาจายรายหัวในโครงการประกันสขุภาพถวนหนา 
ปงบประมาณ 2546” วารสารวิชาการสาธารณสุข 11:5  599-613. 

วิโรจน ณ ระนอง และ อัญชนา ณ ระนอง 2545ก.  “รายงานการติดตามประเมินผลการจัดหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา ปที่หนึ่ง 2545-45” (รายงานหลกั)  รายงานฉบับสมบูรณ  โครงการติดตาม
ประเมินผลการจัดหลักประกันสขุภาพถวนหนา ปทีห่นึ่ง (2544-45) สถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนา
ประเทศไทย.  

________________________________. 2545ข.  “การติดตามประเมินผลการดําเนนิโครงการ “30 
บาทรักษาทุกโรค” ของกระทรวงสาธารณสขุ” (รายงานเลมที่ 3)  รายงานฉบับสมบูรณ  
โครงการติดตามประเมินผลการจัดหลักประกันสขุภาพถวนหนา ปที่หนึ่ง (2544-45) 
สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย.  

________________________________. 2545ค. “จากการสงเคราะหคนจนสูการสรางหลักประกนั
สุขภาพถวนหนา: วิวาทะของสองปรัชญาเบ้ืองหลังโครงการ 30 บาท”  บทความประกอบการ
ประชุมหองยอยวิชาการ “หลักประกันสขุภาพถวนหนา” หัวขอ “30 บาทรักษาทุกโรค ชวยคนจน
หรือถวนหนา อนาคตที่ตองเลือก”  ในการประชุมวิชาการหนึ่งทศวรรษสถาบันวิจัยระบบ
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สาธารณสขุ (ครั้งที่ 4) เรื่อง “รวมกันสรางสุขภาพสังคม สูสังคมแหงสนัติภาพ” ท่ีศูนยนทิรรศการ
และการประชมุไบเทค กรุงเทพมหานคร 5-7 สิงหาคม 2545. 

________________________________. 2545ง.  “ถวนหนา” หรือ “ชวยคนจน”?  เสนทางสูอนาคต
ของโครงการ 30 บาท.  กรุงเทพ: โรงพิมพแสงสวางเวิลดเพรสจํากัด.  

วิโรจน ต้ังเจริญเสถียร และคณะ. 2544. ‘’งบประมาณในการดําเนนินโยบายประกันสุขภาพถวนหนา: 
1,202 บาทตอคนตอปมาจากไหน” วารสารวิชาการสาธารณสุข 10:3  381-390. 

ศรชัย เตรียมวรกุล. 2546. “การประเมินกจิกกรมการใหบริการ และสถานการณดานการเงินของ
สถานพยาบาลภายใตโครงการหลกัประกนัสุขภาพถวนหนา ในป 2545”  รายงานเสริมทาง
เทคนิค   โครงการติดตามประเมินผลการจดัหลักประกนัสุขภาพถวนหนา ระยะที่สอง 
สถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย. 

______________. 2545. “การประมาณสถานการณดานการเงินของสถานพยาบาลภายใตโครงการ
หลักประกนัสขุภาพถวนหนา ในป 2545”  รายงานฉบับสมบูรณ  โครงการติดตามประเมินผลการ
จัดหลักประกนัสุขภาพถวนหนา ปที่หนึ่ง (2544-45) สถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย. 

______________. 2545ข. “การวิเคราะหกิจกรรมการใหบริการ และสถานการณทางการเงินของ
สถานพยาบาลภายใตโครงการหลกัประกนัสุขภาพ ชวงเดือนตุลาคม 2544 – มีนาคม 2545”  
รายงานฉบับสมบูรณ  โครงการติดตามประเมินผลการจัดหลักประกันสขุภาพถวนหนา ปทีห่นึง่ 
(2544-45) สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย. 

______________. 2545ค. “การคุมครองผูประสบภัยจากรถในสวนของการประกันสุขภาพ” รายงาน
ฉบับสมบูรณ  โครงการติดตามประเมินผลการจัดหลักประกันสขุภาพถวนหนา ปที่หนึ่ง (2544-
45) สถาบันวจัิยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย 

ศุภสิทธิ์ พรรณารุโนทัย. 2545.  “การติดตามประเมินผลโครงการสรางหลักประกนัสุขภาพถวนหนา 30 
บาทรักษาทุกโรค จังหวัดเชียงใหม พิษณุโลก นครราชสีมา ศรีสะเกษ ปทุมธานี สระบุรี ภูเก็ต  
และภาพรวมการขามเขตกบัคุณภาพบริการของ 21 จังหวัดนาํรอง ป 2544-2545 (ครึ่งป)”  
รายงานฉบับสมบูรณ  โครงการติดตามประเมินผลการจัดหลักประกันสขุภาพถวนหนา ปท่ีหนึง่ 
(2544-45) สถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย. 

ศุภสิทธิ์ พรรณารุโนทัย และคณะ. 2543. “ความเปนไปไดและทางเลือกและของระบบการคลังเพ่ือ
หลักประกนัสขุภาพถวนหนาในประเทศไทย” ศูนยวิจัยและติดตามความเปนธรรมทางสุขภาพ 
มหาวิทยาลยันเรศวร. 
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__________________________. 2543ข. “หลักประกันสุขภาพถวนหนาในประเทศไทย ทางเลือกและ
ความเปนไปได” สํานกังานโครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสขุ. 

ศูนยปฏิบัติการหลักประกนัสุขภาพถวนหนา. 2545. “หัวใจของนโยบาย 30 บาทรักษาทกุโรค คือการ
ปฏิรูประบบการเงินการคลัง” (เอกสารอัดสําเนา). 

สงวน นิตยารมัภพงศ และ วิโรจน ต้ังเจริญเสถียร. 2536. หนึ่งปแรกของโครงการประกันสังคม. 
สํานักงานคณะกรรมการกฤษฎีกา” 2544.  “บันทึกสํานกังานคณะกรรมการกฤษฎกีา เรื่อง ราง พรบ. 

หลักประกนัสขุภาพแหงชาติ พ.ศ...... (เร่ืองเสร็จที่ 365/2544)” (เอกสารอัดสําเนา). 
สํานักงานสถติิแหงชาติ. 2540. รายงานการสํารวจเกี่ยวกับอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2539. 
___________________. 2545. รายงานผลการสํารวจอนามยัและสวสัดิการ พ.ศ. 2544 
สํานักนโยบายและแผน กระทรวงสาธารณสุข. รายงานทรัพยากรสาธารณสุข ประจําป 2540.  
อัญชนา ณ ระนอง. 2545.  การปฏิรูประบบการเงินการคลังสาธารณสุขโดยโครงการ 30 บาทใน

ปงบประมาณ 2545. รายงานการวิจัย คณะรัฐประศาสนศาสตร สถาบันบัณฑิตพัฒนบริหาร
ศาสตร. 

_______________. 2546.  การศึกษาปญหาสทิธิ์ซ้าํซอนและสิทธิประโยชนที่ตางกนัในระบบ
หลักประกนัสขุภาพถวนหนาภาคบังคับ. รายงานการวจัิย คณะรัฐประศาสนศาสตร สถาบัน
บัณฑิตพัฒนบริหารศาสตร. 

อัญชนา ณ ระนอง และ วิโรจน ณ ระนอง. 2544. การปฏิรูประบบการคลัง โครงการสวัสดิการ
ประชาชนดานรักษาพยาบาล (สปร.). รายงานวจิัยเสนอมูลนิธิสาธารณสุขแหงชาติและ
สํานักงานโครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข. มิถุนายน. 

___________________________________. 2545. การปฏิรูประบบการคลัง โครงการสวัสดิการ
ประชาชนดานรักษาพยาบาล (สปร.). (ฉบับแกไขปรับปรุง).  กรุงเทพมหานคร: โรงพิมพวิฑูรย
การปก. 

อัญชนา ณ ระนอง  วิโรจน ณ ระนอง และนิภา ศรีอนันต. 2545.  “สิทธิประโยชนภายใตระบบประกัน
สุขภาพถวนหนา”  รายงานฉบับสมบูรณ  โครงการติดตามประเมินผลการจัดหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา ปท่ีหนึ่ง (2544-45) สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย. 

อัญชนา ณ ระนอง และ ศรชัย เตรียมวรกุล. 2545.  “การดําเนินการและการปรับตัวของโครงการ
ประกันสังคม”  รายงานฉบับสมบูรณ  โครงการติดตามประเมินผลการจัดหลักประกันสขุภาพ
ถวนหนา ปทีห่นึ่ง (2544-45) สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย. 
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ภาคผนวก ก. 
ผลการพิจารณางบประมาณเพื่อความมั่นคงของระบบบริการสุขภาพ Contingency Fund (รอบที่ 1-4)  

(รอบที่ 1 : 29-30 พ.ย. 45   รอบที่ 2 : 24 ม.ค. 45   รอบที่ 3 : 3 พ.ค. 45   รอบที่ 4 : หลงั ก.ย.45) 

รอบ 1  รอบ 2 รอบ 3 รอบ 4  รวม  

เขต จังหวดั 

กลไก
การ

จัดสรร
เงิน  

ตัดง/ด 
ระดับ 

#คข. อนุมัติ #คข. จัดสรร
จริง 

#คข. อนุมัต ิ #คข. จัดสรร
จริง 

#คข. อนุมัต ิ #คข. จัดสรร
จริง 

#คข. อนุมัติ #คข. จัดสรร
จริง 

#คข. อนุมัต ิ #คข. จัดสรร
จริง 

1 สมุทรปราการ In คข                                 - - - - 

1 นนทบุร ี Ex จ                                 - - - - 

1 ปทุมธาน ี Ex คข         2 29.2 2 8.8                 2 29.2 2 8.8 

1 อยุธยา Ex คข 1 52.1 1 51.0 3 13.5 3 13.7                 4 65.6 4 64.7 

1 อางทอง Ex คข 3 102.5 3 96.4                         3 102.5 3 96.4 

2 ลพบุร ี In คข 1 56.5 1 46.5                         1 56.5 1 46.5 

2 สิงหบุร ี Mix คข 3 106.1 3 77.6 2 6.2 2 3.1                 5 112.3 5 80.7 

2 ชัยนาท In คข         1 99.0 1 83.4                 1 99.0 1 83.4 

2 สระบรุ ี In คข 5 124.3 5 122.8         1 4.1 1 7.3 3 3.9 3 3.9 9 132.3 9 134.0 

2 นครนายก In คข 1 75.4 1 58.2 1 4.0 1 1.0                 2 79.4 2 59.2 
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รอบ 1  รอบ 2 รอบ 3 รอบ 4  รวม  

เขต จังหวดั 

กลไก
การ

จัดสรร
เงิน  

ตัดง/ด 
ระดับ 

#คข. อนุมัติ #คข. 
จัดสรร
จริง #คข. อนุมัต ิ #คข. 

จัดสรร
จริง #คข. อนุมัต ิ #คข. 

จัดสรร
จริง #คข. อนุมัติ #คข. 

จัดสรร
จริง #คข. อนุมัต ิ #คข. 

จัดสรร
จริง 

2 สุพรรณบรุ ี Ex จ                                 - - - - 

3 ชลบุร ี In คข 2 186.8 2 147.8                         2 186.8 2 147.8 

3 ระยอง Ex จ 6 72.7 6 36.5                         6 72.7 6 36.5 

3 จันทบรุ ี Ex คข         2 104.5 1 125.4                 2 104.5 1 125.4 

3 ตราด Ex คข 4 82.5 4 82.5                         4 82.5 4 82.5 

3 ฉะเชิงเทรา Ex คข         1 78.9 1 39.5                 1 78.9 1 39.5 

3 ปราจีนบรุ ี In คข                 2 79.1 2 68.0         2 79.1 2 68.0 

3 สระแกว Ex จ                                 - - - - 

4 ราชบรุ ี In คข 6 188.4 5 172.9 1 37.9 1 35.4                 7 226.3 6 208.3 

4 กาญจนบุร ี In คข         1 41.0 1 31.2                 1 41.0 1 31.2 

4 นครปฐม Mix คข 1 51.5 1 51.5 2 4.8 2 4.8                 3 56.3 3 56.3 

4 สมุทรสาคร In คข                                 - - - - 
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รอบ 1  รอบ 2 รอบ 3 รอบ 4  รวม  

เขต จังหวดั 

กลไก
การ

จัดสรร
เงิน  

ตัดง/ด 
ระดับ 

#คข. อนุมัติ #คข. 
จัดสรร
จริง #คข. อนุมัต ิ #คข. 

จัดสรร
จริง #คข. อนุมัต ิ #คข. 

จัดสรร
จริง #คข. อนุมัติ #คข. 

จัดสรร
จริง #คข. อนุมัต ิ #คข. 

จัดสรร
จริง 

4 สมุทรสงคราม Ex จ 3 162.5 3 109.9                         3 162.5 3 109.9 

4 เพชรบรุ ี In คข         3 69.9 3 22.9                 3 69.9 3 22.9 

4 ประจวบคีรีขันธ Ex จ                                 - - - - 

5 นครราชสีมา Ex จ                                 - - - - 

5 บุรีรมัย In ผ                                 - - - - 

5 สุรินทร In จ                                 - - - - 

5 ชัยภูม ิ In จ                                 - - - - 

5 มหาสารคาม Ex จ                                 - - - - 

6 หนองบัวลาํภู Ex จ                                 - - - - 

6 ขอนแกน Ex คข                                 - - - - 

6 อุดรธาน ี Ex จ                                 - - - - 

6 เลย In คข 1 4.9 1 4.0 6 62.4 6 51.1                 7 67.3 7 55.1 
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รอบ 1  รอบ 2 รอบ 3 รอบ 4  รวม  

เขต จังหวดั 

กลไก
การ

จัดสรร
เงิน  

ตัดง/ด 
ระดับ 

#คข. อนุมัติ #คข. 
จัดสรร
จริง #คข. อนุมัต ิ #คข. 

จัดสรร
จริง #คข. อนุมัต ิ #คข. 

จัดสรร
จริง #คข. อนุมัติ #คข. 

จัดสรร
จริง #คข. อนุมัต ิ #คข. 

จัดสรร
จริง 

6 หนองคาย In จ                                 - - - - 

6 กาฬสินธุ Ex คข                                 - - - - 

6 สกลนคร Ex คข                                 - - - - 

7 ศรีสะเกษ Ex จ                                 - - - - 

7 อุบลราชธาน ี Ex จ                                 - - - - 

7 ยโสธร Ex จ                                 - - - - 

7 อํานาจเจริญ Ex จ                                 - - - - 

7 รอยเอ็ด Ex จ                                 - - - - 

7 นครพนม Ex จ                                 - - - - 

7 มุกดาหาร Ex คข 2 34.3 2 32.9                         2 34.3 2 32.9 

8 นครสวรรค In คข                                 - - - - 

8 อุทัยธาน ี In ผ 3 42.9 3 40.5 2 7.9 2 7.9                 5 50.8 5 48.4 
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รอบ 1  รอบ 2 รอบ 3 รอบ 4  รวม  

เขต จังหวดั 

กลไก
การ

จัดสรร
เงิน  

ตัดง/ด 
ระดับ 

#คข. อนุมัติ #คข. 
จัดสรร
จริง #คข. อนุมัต ิ #คข. 

จัดสรร
จริง #คข. อนุมัต ิ #คข. 

จัดสรร
จริง #คข. อนุมัติ #คข. 

จัดสรร
จริง #คข. อนุมัต ิ #คข. 

จัดสรร
จริง 

8 กําแพงเพชร In คข                                 - - - - 

8 ตาก In คข 7 184.0 7 146.5                         7 184.0 7 146.5 

8 สุโขทัย In คข         3 167.7 3 105.5                 3 167.7 3 105.5 

9 อุตรดิตถ In คข 3 79.7 3 79.7 2 2.6 2 2.4         2 9.4 2 9.2 7 91.7 7 91.3 

9 แพร In คข 2 76.4 2 63.2 2 8.0 2 4.5                 4 84.4 4 67.7 

9 นาน In คข 10 159.7 10 141.1                         10 159.7 10 141.1 

9 พิษณุโลก In คข 1 146.9 1 135.8 1 10.0 1 10.0                 2 156.9 2 145.8 

9 พิจิตร Ex ผ 1 21.0 1 5.3                         1 21.0 1 5.3 

9 เพชรบรูณ In จ                                 - - - - 

10 เชียงใหม In จ         1 6.9 1 3.5                 1 6.9 1 3.5 

10 ลําพูน In คข         3 58.8 3 37.4         1 2.1 1 2.1 4 60.9 4 39.5 

10 ลําปาง In คข 2 39.1 1 3.0                         2 39.1 1 3.0 
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รอบ 1  รอบ 2 รอบ 3 รอบ 4  รวม  

เขต จังหวดั 

กลไก
การ

จัดสรร
เงิน  

ตัดง/ด 
ระดับ 

#คข. อนุมัติ #คข. 
จัดสรร
จริง #คข. อนุมัต ิ #คข. 

จัดสรร
จริง #คข. อนุมัต ิ #คข. 

จัดสรร
จริง #คข. อนุมัติ #คข. 

จัดสรร
จริง #คข. อนุมัต ิ #คข. 

จัดสรร
จริง 

10 พะเยา In คข         4 150.8 4 113.4                 4 150.8 4 113.4 

10 เชียงราย In คข         1 53.8 1 43.6                 1 53.8 1 43.6 

10 แมฮองสอน In จ 7 69.5 7 68.7                         7 69.5 7 68.7 

11 นครศรีธรรมราช In คข         1 222.5 1 139.7                 1 222.5 1 139.7 

11 กระบี ่ Ex จ                                 - - - - 

11 พังงา Ex คข 7 166.8 7 128.3                         7 166.8 7 128.3 

11 ภูเก็ต Ex จ 2 13.4 2 12.5         1 41.4 1 58.8         3 54.8 3 71.3 

11 สุราษฎรธาน ี Ex คข 5 193.5 5 132.3                         5 193.5 5 132.3 

11 ระนอง Ex คข 4 35.9 4 40.5                         4 35.9 4 40.5 

11 ชุมพร Ex จ 2 10.7 2 10.5 1 5.0 1 1.7 1 2.3 1 6.1         4 18.0 4 18.3 

12 สงขลา In จ 4 55.9 4 55.8 4 90.1 4 49.1                 8 146.0 8 104.9 

12 สตูล In จ 5 12.6 5 11.5 1 23.2 1 23.2                 6 35.8 6 34.7 
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รอบ 1  รอบ 2 รอบ 3 รอบ 4  รวม  

เขต จังหวดั 

กลไก
การ

จัดสรร
เงิน  

ตัดง/ด 
ระดับ 

#คข. อนุมัติ #คข. 
จัดสรร
จริง #คข. อนุมัต ิ #คข. 

จัดสรร
จริง #คข. อนุมัต ิ #คข. 

จัดสรร
จริง #คข. อนุมัติ #คข. 

จัดสรร
จริง #คข. อนุมัต ิ #คข. 

จัดสรร
จริง 

12 ตรัง In คข         2 78.3 2 58.4                 2 78.3 2 58.4 

12 พัทลุง In คข 3 113.6 3 78.0 3 3.8 3 7.6                 6 117.4 6 85.6 

12 ปตตานี Ex จ 2 6.1 2 5.8 1 1.1 1 1.1                 3 7.2 3 6.9 

12 ยะลา In คข 1 26.6 1 26.0 2 45.3 2 30.7         1 3.3 1 3.3 4 75.2 4 60.0 

12 นราธิวาส Ex จ         3 33.1 3 32.8                 3 33.1 3 32.8 

  รวม     110 2,754.8 108 2,275.5 62 1,520.2 61 1,092.8 5 126.9 5 140.2 7 18.7 7 18.5 184 4,420.6 181 3,527.0

ที่มา :   สํานักพัฒนาระบบบริการสุขภาพ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
หมายเหตุ  1.  ค = ตดัเงินเดือนระดับเครือขาย  จ = ตัดเงินเดือนระดับจังหวัด  ผ = ตัดเงินเดือนแบบผสม 
                    In= กลไกการจดัเงินแบบ Inclusive  Ex. = กลไกการจัดเงินแบบแยกคนไขใน กับ คนไขนอกรวมสงเสริมปองกนั 
                2. CF จริง (ทั้งป) มีการพิจารณาเปน 2 กรณี คือ (1) รอบที่ 1-3 ใชขอมูลสถานการณจริงป 45 โดยมกีารปรับประกันรายรับตาม Work Load ของโรงพยาบาล
(เฉพาะแหงที่เพิ่มขึ้น) 
                    แลวคํานวณตามเกณฑและปรับดวยคะแนนปฏิรูปและเงินบํารุงสุทธิ   (2) รอบที่ 4 เปนไปตามเกณฑ รพ.เล็กในที่จิ๋วและพื้นที่ทั่วไปโดยใชขอมูลจริงป 45 

และไมมกีารประเมินสถานการณจริงใหม 
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ภาคผนวก ข. 
เปรียบเทยีบอัตราการเสยีชีวิตตอประชากรป 2543-2545 จากฐานขอมลูของกระทรวงมหาดไทย และกระทรวงสาธารณสุข 

ฐานขอมูลทะเบียนราษฎร จากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ฐานขอมูล 0110 รง.5 จากกระทรวงสาธารณสุข 
จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน

คน) 
อัตราสวน

ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 

จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน
คน) 

อัตราสวน
ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 
  2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 

รวมทั้งประเทศ 323,846 323,108 326,583 61,879 62,309 62,800 523 519 520 114,409 114,255 120,937 45,681 46,138 46,599 250 248 260 

รพ.ใหญ (ไมรวม กทม.) 76,745 71,685 69,038 13,942 12,898 12,998 550 556 531 81,777 82,469 84,230 11,704 11,821 11,939 699 698 705 
รพ.กลางและเลก็ (ไม
รวม กทม.) 224,421 228,621 235,114 42,255 43,684 44,019 531 523 534 32,632 31,786 36,707 33,976 34,316 34,659 96 93 106 
กรุงเทพมหานคร 22,679 22,802 22,431 5,680.4 5,726.2 5,782.2 399 398 388                   
แมฮองสอน 1,001 977 1,079 234.2 237.0 240.0 427 412 450 431 399 432 188.4 190.3 192.2 229 210 225 
รวม รพ.ใหญ 193 207 196 45.8 46.5 48.2 422 445 407 202 224 192 35.8 36.2 36.5 564 619 526 
รวม รพ.กลางและเล็ก 808 770 883 188.5 190.5 191.8 429 404 460 229 175 240 152.6 154.1 155.7 150 114 154 
เชียงราย 8,303 10,212 9,908 1,260.0 1,263.2 1,274.2 659 808 778 3,720 3,849 3,627 976.6 986.3 996.2 381 390 364 
รวม รพ.ใหญ 1,477 1,786 1,752 222.4 224.7 233.2 664 795 751 2,461 2,500 2,291 146.5 148.0 149.5 1,680 1,689 1,533 
รวม รพ.กลางและเล็ก 6,826 8,426 8,156 1,037.6 1,038.5 1,041.0 658 811 783 1,259 1,349 1,336 830.0 838.3 846.7 152 161 158 
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ฐานขอมูลทะเบียนราษฎร จากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ฐานขอมูล 0110 รง.5 จากกระทรวงสาธารณสุข 
จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน

คน) 
อัตราสวน

ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 

จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน
คน) 

อัตราสวน
ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 
  2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 

เชียงใหม 14,403 13,585 13,297 1,590.3 1,600.9 1,595.9 906 849 833 2,953 2,655 2,727 1,160.1 1,171.7 1,183.4 255 227 230 
รวม รพ.ใหญ 2,312 2,122 2,102 334.9 329.5 318.1 690 644 661 1,445 1,256 1,209 106.2 107.3 108.4 1,360 1,170 1,115 
รวม รพ.กลางและเล็ก 12,091 11,463 11,195 1,255.4 1,271.4 1,277.7 963 902 876 1,508 1,399 1,518 1,053.9 1,064.4 1,075.0 143 131 141 
ลําปาง 4,854 6,203 6,401 803.4 801.3 800.8 604 774 799 2,586 2,424 2,777 679.7 686.5 693.3 380 353 401 
รวม รพ.ใหญ 1,411 1,571 1,238 247.2 166.1 165.6 571 946 748 1,925 1,848 1,872 205.3 207.3 209.4 938 891 894 
รวม รพ.กลางและเล็ก 3,443 4,632 5,163 556.3 635.2 635.2 619 729 813 661 576 905 474.4 479.2 484.0 139 120 187 
ลําพูน 3,172 3,611 3,689 406.1 406.0 407.2 781 889 906 707 692 869 372.9 376.6 380.4 190 184 228 
รวม รพ.ใหญ 1,212 1,193 1,080 138.4 110.8 111.0 875 1,077 973 465 455 534 142.4 143.8 145.2 327 316 368 
รวม รพ.กลางและเล็ก 1,960 2,418 2,609 267.7 295.2 296.2 732 819 881 242 237 335 230.5 232.8 235.2 105 102 142 
พะเยา 4,107 4,761 4,530 511.6 509.1 508.6 803 935 891 1,342 1,400 1,210 443.4 447.9 452.3 303 313 268 
รวม รพ.ใหญ 1,583 2,006 1,841 207.7 201.1 200.6 762 997 918 1,060 1,102 980 247.6 250.1 252.6 428 441 388 
รวม รพ.กลางและเล็ก 2,524 2,755 2,689 303.9 307.9 307.9 830 895 873 282 298 230 195.8 197.8 199.8 144 151 115 
นาน 2,696 2,927 2,898 486.1 487.2 487.7 555 601 594 1,549 1,334 1,291 359.0 362.6 366.2 431 368 352 
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ฐานขอมูลทะเบียนราษฎร จากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ฐานขอมูล 0110 รง.5 จากกระทรวงสาธารณสุข 
จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน

คน) 
อัตราสวน

ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 

จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน
คน) 

อัตราสวน
ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 
  2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 

รวม รพ.ใหญ 426 554 522 82.4 82.3 82.5 517 673 633 939 872 889 99.7 100.7 101.7 942 866 874 
รวม รพ.กลางและเล็ก 2,270 2,373 2,376 403.7 404.9 405.2 562 586 586 610 462 402 259.3 261.9 264.6 235 176 152 
แพร 3,532 4,045 4,524 489.6 486.5 485.1 721 831 933 1,172 1,141 1,228 453.0 457.5 462.1 259 249 266 
รวม รพ.ใหญ 921 1,019 1,124 127.9 108.8 108.5 720 936 1,036 838 830 950 135.9 137.2 138.6 617 605 685 
รวม รพ.กลางและเล็ก 2,611 3,026 3,400 361.7 377.7 376.6 722 801 903 334 311 278 317.1 320.3 323.5 105 97 86 
อุตรดติถ 2,715 2,862 3,449 483.9 484.1 485.0 561 591 711 1,422 1,470 1,601 384.1 388.0 391.9 370 379 409 
รวม รพ.ใหญ 909 868 1,016 160.7 147.8 148.3 566 587 685 1,256 1,279 1,409 175.0 176.8 178.5 718 724 789 
รวม รพ.กลางและเล็ก 1,806 1,994 2,433 323.2 336.2 336.7 559 593 723 166 191 192 209.1 211.2 213.3 79 90 90 
สุโขทัย 3,914 3,700 3,974 625.3 624.1 625.1 626 593 636 1,176 1,119 1,224 630.0 636.3 642.7 187 176 190 
รวม รพ.ใหญ 1,225 1,056 1,091 187.5 173.2 173.8 653 610 628 386 403 394 120.7 121.9 123.1 320 331 320 
รวม รพ.กลางและเล็ก 2,689 2,644 2,883 437.9 450.8 451.3 614 586 639 790 716 830 509.3 514.4 519.5 155 139 160 
ตาก 2,453 2,454 2,547 490.1 498.9 507.4 501 492 502 1,319 1,717 1,833 458.4 463.0 467.6 288 371 392 
รวม รพ.ใหญ 1,297 1,238 1,233 204.9 195.0 196.4 633 635 628 1,097 1,418 1,584 224.5 226.8 229.0 489 625 692 
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ฐานขอมูลทะเบียนราษฎร จากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ฐานขอมูล 0110 รง.5 จากกระทรวงสาธารณสุข 
จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน

คน) 
อัตราสวน

ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 

จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน
คน) 

อัตราสวน
ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 
  2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 

รวม รพ.กลางและเล็ก 1,156 1,216 1,314 285.2 303.9 310.9 405 400 423 222 299 249 233.9 236.2 238.6 95 127 104 
กําแพงเพชร 3,662 3,732 3,991 765.8 766.2 768.1 478 487 520 1,390 1,447 1,474 689.7 696.6 703.6 201 208 209 
รวม รพ.ใหญ 1,049 1,197 1,118 229.5 211.7 211.6 457 566 528 980 1,084 1,066 215.5 217.6 219.8 455 498 485 
รวม รพ.กลางและเล็ก 2,613 2,535 2,873 536.3 554.6 556.5 487 457 516 410 363 408 474.3 479.0 483.8 86 76 84 
พิษณุโลก 4,697 4,783 4,834 866.0 869.6 867.7 542 550 557 2,378 2,348 2,405 709.5 716.6 723.8 335 328 332 
รวม รพ.ใหญ 1,461 1,591 1,489 270.1 270.2 267.7 541 589 556 2,078 2,016 2,012 205.9 208.0 210.0 1,009 969 958 
รวม รพ.กลางและเล็ก 3,236 3,192 3,345 595.9 599.4 600.0 543 533 558 300 332 393 503.6 508.6 513.7 60 65 77 
พิจิตร 3,365 3,337 3,550 593.8 591.4 592.0 567 564 600 1,578 1,471 1,465 440.0 444.4 448.9 359 331 326 
รวม รพ.ใหญ 834 738 674 118.9 106.9 107.2 702 691 629 1,132 1,154 1,137 115.2 116.4 117.5 983 992 968 
รวม รพ.กลางและเล็ก 2,531 2,599 2,876 475.0 484.6 484.7 533 536 593 446 317 328 324.8 328.1 331.3 137 97 99 
เพชรบูรณ 5,555 5,485 5,847 1,036.5 1,036.3 1,040.8 536 529 562 1,598 1,482 1,645 823.1 831.3 839.6 194 178 196 
รวม รพ.ใหญ 1,180 1,042 1,169 225.1 212.1 212.9 524 491 549 869 680 1,008 169.1 170.8 172.5 514 398 584 
รวม รพ.กลางและเล็ก 4,375 4,443 4,678 811.4 824.2 827.8 539 539 565 729 802 637 654.0 660.5 667.1 111 121 95 
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ฐานขอมูลทะเบียนราษฎร จากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ฐานขอมูล 0110 รง.5 จากกระทรวงสาธารณสุข 
จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน

คน) 
อัตราสวน

ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 

จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน
คน) 

อัตราสวน
ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 
  2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 

นครสวรรค 6,143 5,941 6,407 1,125.3 1,128.9 1,130.8 546 526 567 2,862 3,148 3,127 913.9 923.0 932.2 313 341 335 
รวม รพ.ใหญ 1,248 1,035 1,174 239.4 237.3 238.6 521 436 492 2,065 2,395 2,275 157.4 158.9 160.5 1,312 1,507 1,417 
รวม รพ.กลางและเล็ก 4,895 4,906 5,233 885.9 891.5 892.3 553 550 586 797 753 852 756.5 764.1 771.7 105 99 110 
อุทัยธานี 1,781 1,874 1,852 333.1 333.9 336.2 535 561 551 944 961 832 286.3 289.1 292.0 330 332 285 
รวม รพ.ใหญ 400 414 363 54.7 54.6 54.6 731 758 665 738 713 616 51.2 51.7 52.2 1,441 1,378 1,179 
รวม รพ.กลางและเล็ก 1,381 1,460 1,489 278.4 279.3 281.6 496 523 529 206 248 216 235.1 237.4 239.8 88 104 90 
เลย 3,049 3,144 3,071 631.4 632.3 635.6 483 497 483 1,243 1,433 1,062 523.1 528.4 533.6 238 271 199 
รวม รพ.ใหญ 686 629 659 115.9 109.3 109.9 592 575 600 955 1,163 750 91.5 92.4 93.3 1,044 1,259 804 
รวม รพ.กลางและเล็ก 2,363 2,515 2,412 515.5 523.0 525.7 458 481 459 288 270 312 431.6 435.9 440.3 67 62 71 
หนองคาย 4,458 4,234 4,179 903.9 904.8 909.5 493 468 459 760 717 860 768.1 775.8 783.5 99 92 110 
รวม รพ.ใหญ 803 713 709 141.0 130.0 131.0 569 549 541 487 431 495 131.2 132.5 133.8 371 325 370 
รวม รพ.กลางและเล็ก 3,655 3,521 3,470 762.9 774.8 778.5 479 454 446 273 286 365 636.9 643.3 649.7 43 44 56 
อุดรธานี 8,083 7,691 7,894 1,519.9 1,526.6 1,535.5 532 504 514 1,770 1,862 1,713 1,197.1 1,209.0 1,221.1 148 154 140 
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ฐานขอมูลทะเบียนราษฎร จากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ฐานขอมูล 0110 รง.5 จากกระทรวงสาธารณสุข 
จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน

คน) 
อัตราสวน

ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 

จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน
คน) 

อัตราสวน
ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 
  2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 

รวม รพ.ใหญ 2,132 1,803 1,741 392.7 321.6 323.1 543 561 539 1,318 1,412 1,275 227.6 229.9 232.2 579 614 549 
รวม รพ.กลางและเล็ก 5,951 5,888 6,153 1,127.2 1,205.0 1,212.4 528 489 508 452 450 438 969.5 979.1 988.9 47 46 44 
สกลนคร 5,415 5,677 5,079 1,097.6 1,101.6 1,107.8 493 515 458 1,281 1,394 1,414 964.2 973.8 983.5 133 143 144 
รวม รพ.ใหญ 997 949 900 182.1 169.4 170.7 548 560 527 860 832 938 171.9 173.6 175.3 500 479 535 
รวม รพ.กลางและเล็ก 4,418 4,728 4,179 915.6 932.2 937.0 483 507 446 421 562 476 792.3 800.2 808.2 53 70 59 
หนองบัวลําภ ู 2,330 2,517 2,414 494.3 496.5 498.5 471 507 484 300 364 416 439.3 443.7 448.1 68 82 93 
รวม รพ.ใหญ 637 660 615 129.0 116.9 117.7 494 564 523 200 202 166 115.1 116.3 117.4 174 174 141 
รวม รพ.กลางและเล็ก 1,693 1,857 1,799 365.3 379.6 380.8 464 489 472 100 162 250 324.2 327.4 330.7 31 49 76 
ขอนแกน 9,019 9,196 9,220 1,748.2 1,757.0 1,767.6 516 523 522 2,876 2,537 2,895 1,272.4 1,285.1 1,298.0 226 197 223 
รวม รพ.ใหญ 1,978 1,900 1,864 365.8 359.8 363.7 541 528 513 1,887 1,723 2,102 179.0 180.7 182.6 1,054 953 1,151 
รวม รพ.กลางและเล็ก 7,041 7,296 7,356 1,382.5 1,397.2 1,404.0 509 522 524 989 814 793 1,093.5 1,104.4 1,115.4 90 74 71 
กาฬสินธุ 5,324 5,177 4,853 984.0 985.5 990.2 541 525 490 1,230 1,169 1,038 853.9 862.4 871.0 144 136 119 
รวม รพ.ใหญ 770 802 727 147.0 135.6 136.5 524 592 533 940 908 704 136.1 137.4 138.8 691 661 507 
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ฐานขอมูลทะเบียนราษฎร จากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ฐานขอมูล 0110 รง.5 จากกระทรวงสาธารณสุข 
จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน

คน) 
อัตราสวน

ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 

จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน
คน) 

อัตราสวน
ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 
  2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 

รวม รพ.กลางและเล็ก 4,554 4,375 4,126 837.0 849.9 853.8 544 515 483 290 261 334 717.8 725.0 732.2 40 36 46 
นครพนม 3,622 3,868 3,581 716.9 719.1 721.5 505 538 496 610 629 729 479.1 483.9 488.7 127 130 149 
รวม รพ.ใหญ 786 783 808 164.0 164.3 164.6 479 477 491 425 480 545 115.2 116.4 117.5 369 413 464 
รวม รพ.กลางและเล็ก 2,836 3,085 2,773 552.9 554.8 556.9 513 556 498 185 149 184 363.9 367.5 371.2 51 41 50 
มุกดาหาร 1,606 1,643 1,604 334.3 335.9 338.3 480 489 474 438 350 382 281.8 284.6 287.5 155 123 133 
รวม รพ.ใหญ 663 664 672 128.1 128.8 129.8 518 516 518 404 283 315 101.6 102.6 103.6 398 276 304 
รวม รพ.กลางและเล็ก 943 979 932 206.3 207.1 208.5 457 473 447 34 67 67 180.3 182.1 183.9 19 37 36 
ยโสธร 2,801 3,155 2,989 554.0 552.7 553.9 506 571 540 741 728 691 474.1 478.9 483.6 156 152 143 
รวม รพ.ใหญ 767 873 732 132.6 132.6 132.7 579 658 552 596 592 596 109.3 110.4 111.5 545 536 535 
รวม รพ.กลางและเล็ก 2,034 2,282 2,257 421.4 420.1 421.2 483 543 536 145 136 95 364.8 368.5 372.2 40 37 26 
อํานาจเจริญ 1,857 1,930 1,886 366.9 368.2 370.4 506 524 509 361 315 474 321.3 324.6 327.8 112 97 145 
รวม รพ.ใหญ 654 659 624 130.2 126.1 126.6 502 522 493 272 248 209 123.7 124.9 126.2 220 199 166 
รวม รพ.กลางและเล็ก 1,203 1,271 1,262 236.7 242.1 243.8 508 525 518 89 67 265 197.7 199.6 201.6 45 34 131 
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ฐานขอมูลทะเบียนราษฎร จากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ฐานขอมูล 0110 รง.5 จากกระทรวงสาธารณสุข 
จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน

คน) 
อัตราสวน

ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 

จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน
คน) 

อัตราสวน
ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 
  2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 

อุบลราชธานี 8,166 8,057 7,846 1,767.3 1,779.8 1,792.8 462 453 438 3,416 3,174 3,211 1,416.6 1,430.7 1,445.0 241 222 222 
รวม รพ.ใหญ 1,048 794 593 223.0 219.5 221.2 470 362 268 2,848 2,727 2,834 161.9 163.6 165.2 1,759 1,667 1,715 
รวม รพ.กลางและเล็ก 7,118 7,263 7,253 1,544.4 1,560.3 1,571.6 461 465 462 568 447 377 1,254.6 1,267.2 1,279.8 45 35 29 
รอยเอ็ด 7,262 7,548 7,247 1,317.8 1,319.6 1,322.9 551 572 548 1,703 1,278 1,361 1,123.7 1,134.9 1,146.3 152 113 119 
รวม รพ.ใหญ 859 845 857 152.7 153.2 154.1 563 551 556 1,208 1,004 1,149 176.3 178.0 179.8 685 564 639 
รวม รพ.กลางและเล็ก 6,403 6,703 6,390 1,165.1 1,166.4 1,168.8 550 575 547 495 274 212 947.4 956.9 966.5 52 29 22 
ศรีสระเกษ 7,252 7,032 6,781 1,443.8 1,451.4 1,459.0 502 484 465 1,886 1,830 1,876 1,175.2 1,187.0 1,198.9 160 154 156 
รวม รพ.ใหญ 828 772 701 137.3 137.8 138.7 603 560 505 1,230 1,247 1,244 151.8 153.3 154.9 810 813 803 
รวม รพ.กลางและเล็ก 6,424 6,260 6,080 1,306.4 1,313.6 1,320.3 492 477 461 656 583 632 1,023.4 1,033.7 1,044.0 64 56 61 
สุรินทร 7,067 6,729 6,208 1,383.2 1,392.2 1,399.4 511 483 444 1,669 1,737 4,957 1,001.2 1,011.2 1,021.3 167 172 485 
รวม รพ.ใหญ 1,455 1,253 597 257.8 257.3 258.5 564 487 231 1,284 1,281 1,032 193.0 194.9 196.8 665 657 524 
รวม รพ.กลางและเล็ก 5,612 5,476 5,611 1,125.3 1,134.9 1,140.9 499 482 492 385 456 3,925 808.2 816.3 824.4 48 56 476 
มหาสารคาม 5,102 4,901 4,978 937.9 939.9 942.9 544 521 528 934 957 1,223 646.0 652.4 658.9 145 147 186 
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ฐานขอมูลทะเบียนราษฎร จากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ฐานขอมูล 0110 รง.5 จากกระทรวงสาธารณสุข 
จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน

คน) 
อัตราสวน

ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 

จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน
คน) 

อัตราสวน
ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 
  2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 

รวม รพ.ใหญ 772 780 775 148.7 142.7 141.4 519 546 548 756 706 842 160.8 162.4 164.0 470 435 513 
รวม รพ.กลางและเล็ก 4,330 4,121 4,203 789.2 797.2 801.5 549 517 524 178 251 381 485.1 490.0 494.9 37 51 77 
บุรีรัมย 6,904 6,327 6,479 1,528.2 1,533.9 1,545.8 452 412 419 2,513 2,266 2,422 1,187.2 1,199.1 1,211.1 212 189 200 
รวม รพ.ใหญ 970 762 655 205.7 207.3 209.6 472 368 312 1,532 1,341 1,396 171.9 173.6 175.4 891 772 796 
รวม รพ.กลางและเล็ก 5,934 5,565 5,824 1,322.5 1,326.6 1,336.1 449 419 436 981 925 1,026 1,015.3 1,025.5 1,035.7 97 90 99 
นครราชสีมา 13,085 11,697 12,688 2,546.3 2,565.7 2,581.2 514 456 492 6,725 6,607 7,458 1,842.3 1,860.7 1,879.3 365 355 397 
รวม รพ.ใหญ 2,043 1,801 2,029 429.7 415.0 417.3 475 434 486 4,135 4,152 4,096 144.0 145.4 146.9 2,872 2,855 2,789 
รวม รพ.กลางและเล็ก 11,042 9,896 10,659 2,116.6 2,150.7 2,163.9 522 460 493 2,590 2,455 3,362 1,698.3 1,715.3 1,732.5 153 143 194 
ชัยภมู ิ 5,937 5,152 4,896 1,129.0 1,130.9 1,136.5 526 456 431 1,280 1,152 1,217 980.0 989.8 999.7 131 116 122 
รวม รพ.ใหญ 1,241 653 291 188.9 179.0 184.3 657 365 158 700 692 780 153.8 155.3 156.9 455 445 497 
รวม รพ.กลางและเล็ก 4,695 4,499 4,605 940.1 951.9 952.2 499 473 484 580 460 437 826.2 834.4 842.8 70 55 52 
ลพบุรี 4,490 4,604 4,565 761.5 765.1 768.0 590 602 594 2,221 2,287 2,296 609.3 615.4 621.5 365 372 369 
รวม รพ.ใหญ 2,182 2,102 1,912 342.1 316.7 316.1 638 664 605 1,445 1,447 1,492 266.1 268.7 271.4 543 538 550 
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ฐานขอมูลทะเบียนราษฎร จากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ฐานขอมูล 0110 รง.5 จากกระทรวงสาธารณสุข 
จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน

คน) 
อัตราสวน

ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 

จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน
คน) 

อัตราสวน
ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 
  2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 

รวม รพ.กลางและเล็ก 2,385 2,502 2,653 419.4 448.4 451.8 569 558 587 776 840 804 343.2 346.7 350.1 226 242 230 
สระบุรี 2,869 2,642 2,907 607.6 614.3 622.0 472 430 467 2,866 2,759 2,570 499.4 504.4 509.4 574 547 505 
รวม รพ.ใหญ 796 639 726 191.4 192.3 195.0 416 332 372 2,268 2,180 2,003 203.3 205.3 207.4 1,116 1,062 966 
รวม รพ.กลางและเล็ก 2,073 2,003 2,181 416.2 422.0 427.0 498 475 511 598 579 567 296.1 299.0 302.0 202 194 188 
อยุธยา 3,943 4,829 5,137 734.0 741.8 748.2 537 651 687 1,832 1,886 2,210 661.4 668.0 674.7 277 282 328 
รวม รพ.ใหญ 1,078 1,071 1,011 192.0 170.9 172.6 561 627 586 1,390 1,458 1,701 176.5 178.2 180.0 788 818 945 
รวม รพ.กลางและเล็ก 2,865 3,758 4,126 542.0 570.9 575.7 529 658 717 442 428 509 484.9 489.7 494.6 91 87 103 
อางทอง 1,841 1,759 1,686 289.4 289.4 290.4 636 608 581 713 842 788 251.5 254.0 256.5 284 332 307 
รวม รพ.ใหญ 359 394 417 53.7 54.0 54.5 669 729 764 498 603 587 43.4 43.8 44.3 1,148 1,376 1,326 
รวม รพ.กลางและเล็ก 1,482 1,365 1,269 235.7 235.4 235.9 629 580 538 215 239 201 208.1 210.2 212.3 103 114 95 
สิงหบุรี 1,542 1,710 1,464 223.7 223.2 223.4 689 766 655 882 962 994 191.9 193.8 195.7 460 496 508 
รวม รพ.ใหญ 927 960 778 116.9 116.6 116.6 793 824 667 821 885 903 105.9 107.0 108.0 775 827 836 
รวม รพ.กลางและเล็ก 615 750 686 106.8 106.6 106.7 576 704 643 61 77 91 85.9 86.8 87.7 71 89 104 
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ฐานขอมูลทะเบียนราษฎร จากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ฐานขอมูล 0110 รง.5 จากกระทรวงสาธารณสุข 
จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน

คน) 
อัตราสวน

ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 

จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน
คน) 

อัตราสวน
ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 
  2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 

ชัยนาท 1,971 2,150 2,206 351.0 350.9 350.5 561 613 629 640 744 930 310.1 313.2 316.3 206 238 294 
รวม รพ.ใหญ 478 498 509 75.4 75.5 75.6 634 659 673 500 572 746 65.7 66.4 67.0 761 862 1,113 
รวม รพ.กลางและเล็ก 1,493 1,652 1,697 275.6 275.4 275.0 542 600 617 140 172 184 244.4 246.8 249.3 57 70 74 
สุพรรณบุรี 5,022 5,636 5,645 858.2 859.9 863.3 585 655 654 1,496 1,594 1,724 712.2 719.3 726.5 210 222 237 
รวม รพ.ใหญ 1,727 1,757 1,697 292.1 266.2 267.3 591 660 635 983 1,136 1,259 251.5 254.0 256.6 391 447 491 
รวม รพ.กลางและเล็ก 3,295 3,879 3,948 566.1 593.7 596.0 582 653 662 513 458 465 460.7 465.3 469.9 111 98 99 
กาญจนบุรี 3,772 3,790 3,868 786.0 792.3 801.8 480 478 482 2,133 1,985 2,113 672.8 679.5 686.3 317 292 308 
รวม รพ.ใหญ 1,591 1,331 1,275 281.2 246.2 247.7 566 541 515 1,770 1,680 1,750 229.4 231.6 234.0 772 725 748 
รวม รพ.กลางและเล็ก 2,181 2,459 2,593 504.8 546.1 554.1 432 450 468 363 305 363 443.5 447.9 452.4 82 68 80 
นครปฐม 4,787 4,714 4,711 781.1 791.9 802.0 613 595 587 1,940 2,069 1,945 551.8 557.3 562.9 352 371 346 
รวม รพ.ใหญ 1,520 1,427 1,437 262.9 242.5 244.9 578 588 587 1,366 1,501 1,552 206.3 208.3 210.4 662 720 738 
รวม รพ.กลางและเล็ก 3,267 3,287 3,274 518.2 549.4 557.0 630 598 588 574 568 393 345.5 349.0 352.4 166 163 112 
นนทบุรี 3,732 3,381 3,554 859.6 884.1 905.2 434 382 393 1,464 1,313 1,546 522.8 528.0 533.3 280 249 290 
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ฐานขอมูลทะเบียนราษฎร จากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ฐานขอมูล 0110 รง.5 จากกระทรวงสาธารณสุข 
จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน

คน) 
อัตราสวน

ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 

จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน
คน) 

อัตราสวน
ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 
  2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 

รวม รพ.ใหญ 1,515 1,332 1,317 313.1 316.0 317.2 484 421 415 1,305 1,201 1,413 258.6 261.2 263.8 505 460 536 
รวม รพ.กลางและเล็ก 2,217 2,049 2,237 546.5 568.1 588.0 406 361 380 159 112 133 264.1 266.8 269.5 60 42 49 
ปทุมธานี 2,582 2,677 2,610 654.7 679.4 708.9 394 394 368 886 1,069 1,095 386.5 390.4 394.3 229 274 278 
รวม รพ.ใหญ 639 580 581 134.3 132.6 137.1 476 437 424 774 893 895 136.3 137.7 139.0 568 649 644 
รวม รพ.กลางและเล็ก 1,866 2,097 2,029 520.4 546.8 571.8 359 383 355 112 176 200 250.2 252.7 255.2 45 70 78 
นครนายก 1,441 1,456 1,545 246.9 250.0 251.1 584 582 615 679 672 369 199.8 201.8 203.9 340 333 181 
รวม รพ.ใหญ 530 654 631 99.4 99.2 99.5 533 659 634 428 410 238 77.1 77.8 78.6 555 527 303 
รวม รพ.กลางและเล็ก 911 802 914 147.5 150.8 151.6 618 532 603 251 262 131 122.8 124.0 125.3 204 211 105 
ฉะเชิงเทรา 3,316 3,315 3,580 639.8 644.0 649.8 518 515 551 1,637 1,672 1,976 551.6 557.1 562.7 297 300 351 
รวม รพ.ใหญ 714 758 807 143.1 142.7 143.8 499 531 561 1,122 1,211 1,316 128.7 130.0 131.3 871 931 1,002 
รวม รพ.กลางและเล็ก 2,602 2,557 2,773 496.6 501.3 505.9 524 510 548 515 461 660 422.8 427.1 431.3 122 108 153 
ปราจีนบุรี 2,085 2,620 2,534 444.2 448.5 452.8 469 584 560 1,392 1,494 1,333 330.6 333.9 337.2 421 447 395 
รวม รพ.ใหญ 617 659 608 111.7 108.0 108.6 553 610 560 956 880 988 60.1 60.7 61.4 1,590 1,449 1,610 
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ฐานขอมูลทะเบียนราษฎร จากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ฐานขอมูล 0110 รง.5 จากกระทรวงสาธารณสุข 
จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน

คน) 
อัตราสวน

ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 

จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน
คน) 

อัตราสวน
ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 
  2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 

รวม รพ.กลางและเล็ก 1,468 1,961 1,926 332.5 340.5 344.2 441 576 559 436 614 345 270.4 273.1 275.9 161 225 125 
สระแกว 2,410 2,475 2,535 530.6 534.7 539.1 454 463 470 964 1,327 1,022 426.8 431.0 435.3 226 308 235 
รวม รพ.ใหญ 522 546 477 105.0 99.7 100.3 497 548 475 448 450 527 85.1 86.0 86.8 526 523 607 
รวม รพ.กลางและเล็ก 1,888 1,929 2,058 425.6 435.1 438.8 444 443 469 516 877 495 341.7 345.1 348.5 151 254 142 
จันทบุรี 2,698 2,601 2,487 493.4 499.8 506.0 547 520 491 2,084 2,171 2,336 446.1 450.5 455.0 467 482 513 
รวม รพ.ใหญ 581 463 372 127.3 88.4 89.7 456 524 415 1,653 1,665 1,786 108.0 109.1 110.2 1,530 1,526 1,621 
รวม รพ.กลางและเล็ก 2,117 2,138 2,115 366.1 411.5 416.3 578 520 508 431 506 550 338.0 341.4 344.8 128 148 160 
ตราด 1,274 1,195 1,140 223.9 224.3 225.3 569 533 506 744 758 664 198.8 200.8 202.8 374 378 327 
รวม รพ.ใหญ 611 572 550 93.7 89.0 89.5 652 643 615 555 564 496 89.7 90.6 91.5 619 623 542 
รวม รพ.กลางและเล็ก 663 623 590 130.2 135.4 135.8 509 460 434 189 194 168 109.1 110.2 111.3 173 176 151 
ระยอง 2,893 2,537 2,720 523.5 536.3 546.6 553 473 498 1,880 2,064 1,933 473.1 477.9 482.7 397 432 400 
รวม รพ.ใหญ 879 744 598 158.8 142.6 146.4 554 522 409 1,163 1,394 1,419 146.8 148.3 149.8 792 940 947 
รวม รพ.กลางและเล็ก 2,014 1,793 2,122 364.7 393.7 400.2 552 455 530 717 670 514 326.3 329.6 332.9 220 203 154 
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ฐานขอมูลทะเบียนราษฎร จากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ฐานขอมูล 0110 รง.5 จากกระทรวงสาธารณสุข 
จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน

คน) 
อัตราสวน

ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 

จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน
คน) 

อัตราสวน
ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 
  2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 

ชลบุรี 5,585 5,193 5,591 1,078.5 1,104.2 1,129.9 518 470 495 2,776 2,672 3,022 928.0 937.3 946.7 299 285 319 
รวม รพ.ใหญ 1,049 749 653 212.5 119.4 121.4 494 627 538 2,013 1,969 2,106 250.1 252.6 255.1 805 780 826 
รวม รพ.กลางและเล็ก 4,536 4,444 4,938 866.0 984.9 1,008.5 524 451 490 763 703 916 678.0 684.7 691.6 113 103 132 
สมุทรปราการ 4,529 4,374 4,419 995.8 1,011.7 1,027.7 455 432 430 1,822 1,779 2,088 683.5 690.3 697.2 267 258 299 
รวม รพ.ใหญ 1,752 1,059 641 400.3 146.2 150.5 438 724 426 1,493 1,452 1,687 343.3 346.7 350.2 435 419 482 
รวม รพ.กลางและเล็ก 2,777 3,315 3,778 595.6 865.5 877.2 466 383 431 329 327 401 340.2 343.6 347.1 97 95 116 
สมุทรสาคร 2,279 2,159 2,108 428.8 435.6 442.9 531 496 476 2,060 1,576 1,621 392.1 396.1 400.0 525 398 405 
รวม รพ.ใหญ 1,140 1,121 1,027 210.1 209.4 212.7 542 535 483 1,178 1,155 1,050 200.8 202.8 204.8 587 570 513 
รวม รพ.กลางและเล็ก 1,139 1,038 1,081 218.7 226.2 230.2 521 459 470 882 421 571 191.4 193.3 195.2 461 218 292 
สมุทรสงคราม 1,334 1,427 1,472 205.0 204.4 205.1 651 698 718 687 671 721 210.5 212.6 214.7 326 316 336 
รวม รพ.ใหญ 698 714 731 107.4 107.8 108.4 650 662 675 581 606 616 134.5 135.8 137.2 432 446 449 
รวม รพ.กลางและเล็ก 636 713 741 97.6 96.6 96.8 652 738 766 106 65 105 76.0 76.8 77.6 139 85 135 
ราชบุรี 5,178 4,919 4,754 821.6 825.3 830.3 630 596 573 2,504 2,653 2,594 613.6 619.7 625.9 408 428 414 
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ฐานขอมูลทะเบียนราษฎร จากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ฐานขอมูล 0110 รง.5 จากกระทรวงสาธารณสุข 
จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน

คน) 
อัตราสวน

ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 

จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน
คน) 

อัตราสวน
ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 
  2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 

รวม รพ.ใหญ 4,067 3,466 3,110 591.1 494.1 494.8 688 701 629 2,323 2,468 2,404 420.3 424.5 428.8 553 581 561 
รวม รพ.กลางและเล็ก 1,111 1,453 1,644 230.5 331.2 335.5 482 439 490 181 185 190 193.3 195.2 197.2 94 95 96 
เพชรบุรี 2,720 2,979 3,036 456.9 459.0 461.3 595 649 658 1,221 1,337 1,174 397.2 401.2 405.2 307 333 290 
รวม รพ.ใหญ 761 758 752 121.6 113.0 113.5 626 671 662 927 903 865 152.4 153.9 155.4 608 587 557 
รวม รพ.กลางและเล็ก 1,959 2,221 2,284 335.3 346.1 347.8 584 642 657 294 434 309 244.9 247.3 249.8 120 175 124 
ประจวบคีรีขันธ 2,362 2,341 2,410 478.9 482.7 488.5 493 485 493 1,132 1,109 1,082 378.1 381.9 385.7 299 290 281 
รวม รพ.ใหญ 480 436 469 86.7 79.0 79.6 554 552 589 580 554 434 71.1 71.9 72.6 815 771 598 
รวม รพ.กลางและเล็ก 1,882 1,905 1,941 392.2 403.7 408.9 480 472 475 552 555 648 307.0 310.0 313.1 180 179 207 
ชุมพร 2,255 2,264 2,205 463.4 468.7 473.8 487 483 465 1,124 1,097 1,122 409.3 413.4 417.5 275 265 269 
รวม รพ.ใหญ 801 710 687 142.9 129.9 131.1 561 547 524 843 788 823 122.6 123.8 125.0 688 637 658 
รวม รพ.กลางและเล็ก 1,454 1,554 1,518 320.5 338.9 342.7 454 459 443 281 309 299 286.8 289.6 292.5 98 107 102 
ระนอง 582 617 623 160.6 161.7 163.2 362 382 382 424 404 440 137.8 139.2 140.6 308 290 313 
รวม รพ.ใหญ 363 329 308 75.7 70.2 70.9 480 468 434 385 326 358 63.5 64.1 64.8 606 508 553 
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ฐานขอมูลทะเบียนราษฎร จากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ฐานขอมูล 0110 รง.5 จากกระทรวงสาธารณสุข 
จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน

คน) 
อัตราสวน

ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 

จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน
คน) 

อัตราสวน
ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 
  2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 

รวม รพ.กลางและเล็ก 219 288 315 85.0 91.5 92.3 258 315 341 39 78 82 74.3 75.0 75.8 52 104 108 
สุราษฎรธานี 4,152 3,739 4,122 893.5 907.6 920.3 465 412 448 2,270 2,162 2,122 817.9 826.1 834.3 278 262 254 
รวม รพ.ใหญ 829 786 927 191.1 195.4 199.3 434 402 465 1,585 1,608 1,725 175.6 177.4 179.1 903 907 963 
รวม รพ.กลางและเล็ก 3,323 2,953 3,195 702.4 712.2 721.0 473 415 443 685 554 397 642.3 648.7 655.2 107 85 61 
พังงา 936 1,121 1,134 235.2 237.5 239.4 398 472 474 450 473 515 183.8 185.7 187.5 245 255 275 
รวม รพ.ใหญ 434 423 449 80.5 81.5 82.2 539 519 546 363 396 435 72.4 73.1 73.8 501 542 589 
รวม รพ.กลางและเล็ก 502 698 685 154.7 156.0 157.2 324 447 436 87 77 80 111.4 112.6 113.7 78 68 71 
ภูเกต็ 1,035 977 1,169 250.6 261.4 270.4 413 374 432 837 779 907 223.5 225.7 228.0 375 345 398 
รวม รพ.ใหญ 587 516 690 158.4 160.3 165.3 371 322 417 797 736 854 148.2 149.6 151.1 538 492 565 
รวม รพ.กลางและเล็ก 448 461 479 92.2 101.1 105.1 486 456 456 40 43 53 75.3 76.1 76.8 53 57 69 
กระบี่ 1,403 1,533 1,556 365.5 371.8 378.0 384 412 412 571 558 583 435.0 439.3 443.7 131 127 131 
รวม รพ.ใหญ 358 358 352 86.1 88.1 89.6 416 406 393 413 409 466 103.2 104.2 105.2 400 393 443 
รวม รพ.กลางและเล็ก 1,045 1,175 1,204 279.4 283.7 288.4 374 414 418 158 149 117 331.8 335.1 338.5 48 44 35 
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ฐานขอมูลทะเบียนราษฎร จากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ฐานขอมูล 0110 รง.5 จากกระทรวงสาธารณสุข 
จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน

คน) 
อัตราสวน

ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 

จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน
คน) 

อัตราสวน
ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 
  2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 

นครศรีธรรมราช 6,357 6,417 6,942 1,524.6 1,527.3 1,533.9 417 420 453 2,684 2,882 2,682 1,250.3 1,262.8 1,275.4 215 228 210 
รวม รพ.ใหญ 1,011 999 1,128 269.3 258.4 260.3 375 387 433 1,621 1,735 1,758 239.4 241.8 244.2 677 718 720 
รวม รพ.กลางและเล็ก 5,346 5,418 5,814 1,255.3 1,268.9 1,273.6 426 427 457 1,063 1,147 924 1,010.9 1,021.0 1,031.3 105 112 90 
ตรัง 2,410 2,487 2,867 590.9 596.7 603.1 408 417 475 1,030 1,094 1,010 493.0 497.9 502.9 209 220 201 
รวม รพ.ใหญ 545 584 767 131.7 145.9 147.8 414 400 519 793 827 797 137.0 138.3 139.7 579 598 570 
รวม รพ.กลางและเล็ก 1,865 1,903 2,100 459.2 450.8 455.3 406 422 461 237 267 213 356.1 359.6 363.2 67 74 59 
พัทลุง 2,146 1,999 2,067 503.7 502.9 504.5 426 398 410 690 659 886 427.2 431.5 435.8 162 153 203 
รวม รพ.ใหญ 613 503 611 125.5 123.6 123.5 488 407 495 475 471 541 119.4 120.6 121.8 398 391 444 
รวม รพ.กลางและเล็ก 1,533 1,496 1,456 378.2 379.2 380.9 405 394 382 215 188 345 307.9 310.9 314.0 70 60 110 
สตลู 1,143 1,104 1,251 263.5 267.1 270.8 434 413 462 289 315 354 238.2 240.6 243.0 121 131 146 
รวม รพ.ใหญ 444 414 486 97.6 92.9 94.1 455 446 517 225 260 264 86.9 87.8 88.7 259 296 298 
รวม รพ.กลางและเล็ก 699 690 765 165.9 174.2 176.7 421 396 433 64 55 90 151.3 152.8 154.3 42 36 58 
สงขลา 7,007 5,893 6,337 1,232.6 1,249.4 1,271.1 568 472 499 2,232 2,181 2,181 1,021.2 1,031.4 1,041.7 219 211 209 
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ฐานขอมูลทะเบียนราษฎร จากกรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย ฐานขอมูล 0110 รง.5 จากกระทรวงสาธารณสุข 
จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน

คน) 
อัตราสวน

ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 

จํานวนผูเสยีชวีิต (คน) จํานวนประชากรรวม (พัน
คน) 

อัตราสวน
ผูเสยีชีวิตตอ ปชก.
รวม (คนตอแสน

คน) 
  2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 2543 2544 2545 

รวม รพ.ใหญ 2,552 2,048 2,252 464.0 465.7 478.1 550 440 471 1,818 1,779 1,822 381.0 384.8 388.6 477 462 469 
รวม รพ.กลางและเล็ก 4,455 3,845 4,085 768.6 783.7 793.0 580 491 515 414 402 359 640.2 646.6 653.1 65 62 55 
ปตตาน ี 3,845 3,288 3,099 612.1 618.3 628.0 628 532 494 502 653 845 552.5 558.0 563.6 91 117 150 
รวม รพ.ใหญ 452 500 519 114.3 116.3 118.7 395 430 437 373 464 533 101.3 102.4 103.4 368 453 516 
รวม รพ.กลางและเล็ก 3,393 2,788 2,580 497.8 501.9 509.2 682 555 507 129 189 312 451.1 455.6 460.2 29 41 68 
ยะลา 2,062 1,838 1,969 442.3 451.2 459.7 466 407 428 978 1,102 1,074 391.8 395.7 399.7 250 278 269 
รวม รพ.ใหญ 873 886 954 215.1 217.7 221.3 406 407 431 898 1,035 984 195.7 197.6 199.6 459 524 493 
รวม รพ.กลางและเล็ก 1,189 952 1,015 227.2 233.5 238.3 523 408 426 80 67 90 196.1 198.1 200.0 41 34 45 
นราธิวาส 4,487 3,382 3,457 679.1 690.0 700.0 661 490 494 811 876 904 585.5 591.4 597.3 139 148 151 
รวม รพ.ใหญ 1,215 837 856 174.9 178.7 181.5 695 468 472 675 745 751 178.0 179.8 181.6 379 414 413 
รวม รพ.กลางและเล็ก 3,272 2,545 2,601 504.2 511.3 518.5 649 498 502 136 131 153 407.5 411.6 415.7 33 32 37 
ที่มา   ฐานขอมูลทะเบียนราษฎร กรมการปกครอง กระทรวงมหาดไทย  และฐานขอมูลรายงาน 0110 รง.5 กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข 
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หมายเหต ุ: 1. การแบงขอมูลผลรวมตามขนาดสถานพยาบาลจากฐานขอมูลทะเบียนราษฏรพิจารณาจากเขตที่ตัง้ของสถานพยาบาล โดยหากสถานพยาบาลขนาดใหญ (รพ
ศ./รพท.) ตั้งอยู ในอําเภอหรือเขตเทศบาลใดจะถือเปนเขตความรับผดิชอบของสถานพยาบาลขนาดใหญ  สวนเขตพื้นที่อื่นจะถือเปนเขตความรบัผิดชอบของ
สถานพยาบาลขนาดกลางและเล็ก (รพช.)  

2. จํานวนผูเสียชีวิตจากขอมลูของ 0110 รง.5 ไมรวมสถานพยาบาลนอกสังกดัสาํนักปลดักระทรวงสาธารณสุข สถานพยาบาลรฐันอกกระทรวงสาธารณสุข และ
โรงพยาบาลเอกชน 

3. จํานวนประชากรรวมที่ใชคํานวณอัตราการเสียชีวติกรณีฐานขอมูลกระทรวงสาธารณสุข ไดจากผลรวมจํานวนขาราชการและผูประกันตนในกองทุนประกันสงัคม 
(รวบรวมจากรายงาน 10 ตารางฯ) และจํานวนผูไดรับสิทธิจากโครงการ 30 บาทฯ (จากการประมวลผลของสํานักงานหลกัประกันสุขภาพแหงชาต)ิ เปนขอมูลในป 
2545 สวนขอมลูประชากรในป 2543 และ 2544 ใชการประมาณโดยสมมติใหแตละปมีอัตราการเพิ่มชึ้นของประชากรรอยละ 1 (เทียบบัญญัตไิตรยางคจากขอมูล
ป 2545 ยอนกลบัไปป 2544 และ 2543) 
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ภาคผนวก ค. 

สรุปรายงานโครงการในปแรก 
การศึกษาของโครงการติดตามประเมินผลการจัดหลักประกันสขุภาพถวนหนาในปแรกของ

คณะผูวิจัยของสถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย ประกอบดวยรายงานหลักและรายงาน
ประกอบรวมทั้งสิ้น 9 ฉบับดังตอไปนี้ 

(1)  วิโรจน ณ ระนอง และ อัญชนา ณ ระนอง 2545ก.  “รายงานการติดตามประเมินผลการจัด
หลักประกนัสขุภาพถวนหนา ปท่ีหนึ่ง 2545-45” (รายงานหลัก)  

(2)  อัญชนา ณ ระนอง  วิโรจน ณ ระนอง และนิภา ศรีอนันต. 2545.  “สิทธิประโยชนภายใต 
ระบบประกันสุขภาพถวนหนา”   

(3) วิโรจน ณ ระนอง และ อัญชนา ณ ระนอง 2545ข.  “การติดตามประเมินผลการดําเนนิ
โครงการ “30 บาทรักษาทุกโรค” ของกระทรวงสาธารณสขุ” 

(4) ศรชัย เตรียมวรกุล. 2545. “การประมาณสถานการณดานการเงินของสถานพยาบาลภายใต
โครงการหลักประกันสขุภาพถวนหนา ในป 2545”  (รายงานเสริมทางเทคนิคของรายงาน
ฉบับที่ 3) 

(5) ศรชัย เตรียมวรกุล. 2545ข. “การวิเคราะหกิจกรรมการใหบริการ และสถานการณทางการเงิน
ของสถานพยาบาลภายใตโครงการหลักประกันสขุภาพ ชวงเดือนตุลาคม 2544 – มีนาคม 
2545”  (รายงานเสริมทางเทคนิคของรายงานฉบับที่ 3) 

(6) ศุภสิทธิ์ พรรณารุโนทัย. 2545.  “การติดตามประเมินผลโครงการสรางหลักประกนัสุขภาพ
ถวนหนา 30 บาทรักษาทุกโรค จังหวัดเชียงใหม พิษณุโลก นครราชสีมา ศรีสะเกษ ปทุมธานี 
สระบุรี ภูเก็ต  และภาพรวมการขามเขตกบัคุณภาพบริการของ 21 จังหวัดนาํรอง ป 2544-
2545 (คร่ึงป)” 

(7) อัญชนา ณ ระนอง และ ศรชัย เตรียมวรกุล. 2545.  “การดําเนินการและการปรับตัวของ
โครงการประกันสังคม”   

(8) ศรชัย เตรียมวรกุล. 2545ค. “การคุมครองผูประสบภัยจากรถในสวนของการประกันสุขภาพ”  
(9) นิภา  ศรีอนันต. 2545. “ระบบสวัสดิการคารักษาพยาบาลของขาราชการและรัฐวสิาหกจิ”  

(รายงานทั้งเกาฉบับน้ีสามารถ download ไดจาก webpage ของ TDRI และ สวรส.) 
 

นอกจากนี้ ยังมีเอกสารและบทความที่เกีย่วของกับโครงการนี้อีกจาํนวนหนึ่ง เชน  
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(10) สถาบันวจัิยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย (TDRI). 2544.  “กรอบการศึกษา โครงการติดตาม
ประเมินผลการจัดหลักประกันสขุภาพถวนหนา ระยะที ่1 (กรกฎาคม 2544–มิถนุายน 2545)” 

(11) วิโรจน ณ ระนอง และ อัญชนา ณ ระนอง 2545ค. “จากการสงเคราะหคนจนสูการสราง
หลักประกนัสขุภาพถวนหนา: วิวาทะของสองปรัชญาเบื้องหลังโครงการ 30 บาท”  
บทความประกอบการประชมุหองยอยวชิาการ “หลักประกันสขุภาพถวนหนา” หัวขอ “30 
บาทรักษาทุกโรค ชวยคนจนหรือถวนหนา อนาคตที่ตองเลือก”  ในการประชุมวิชาการหนึ่ง
ทศวรรษสถาบันวิจัยระบบสาธารณสขุ (คร้ังที่ 4) เร่ือง “รวมกันสรางสุขภาพสังคม สูสังคม
แหงสนัติภาพ” ที่ศูนยนทิรรศการและการประชุมไบเทค กรุงเทพมหานคร 5-7 สิงหาคม 
2545. 

(12) ศุภสิทธิ์ พรรณารุโนทัย. 2545ข. “ปรัชญาของ 30 บาทรักษาทุกโรคกับปรัชญาของ
หลักประกนัสขุภาพถวนหนา: ใกลกันมากขึน้หรือยิ่งหางกันคนละทาง”  บทความ
ประกอบการประชุมวิชาการหนึ่งทศวรรษสถาบันวิจัยระบบสาธารณสขุ (ครั้งที่ 4) เรื่อง 
“รวมกันสรางสุขภาพสังคม สูสังคมแหงสันติภาพ” ที่ศูนยนทิรรศการและการประชุมไบเทค 
กรุงเทพมหานคร 5-7 สิงหาคม 2545. 

(13) วิโรจน ณ ระนอง 2545ก. “ ‘สังคมนิยม’ กับโครงการ 30 บาท”  กรุงเทพธุรกิจ คอลัมน 
มุมมองใหม 15 กรกฎาคม.  

(14) วิโรจน ณ ระนอง 2545ข. “เรื่องยุงๆ ของประกันสังคม กับโครงการ 30 บาท”  กรุงเทพธุรกิจ 
คอลัมน ทัศนะวิจารณ 30-31 กรกฎาคม. 

(15) วิโรจน ณ ระนอง 2545ค. “ชีวิตหมอและคนไขหลัง พรบ. หลักประกันสขุภาพแหงชาต”ิ  
กรุงเทพธุรกิจ คอลัมน ทัศนะวิจารณ 25-26 กันยายน. 

(16) วิโรจน ณ ระนอง 2545ง. “30 บาทพาชาติลมจมจริงหรือ?”  กรุงเทพธุรกิจ คอลัมน ทัศนะ
วิจารณ 14 พฤศจิกายน. 

(17) อัญชนา  ณ ระนอง 2545. “หลักประกันสขุภาพถวนหนาและสทิธิประโยชนดานการ
รักษาพยาบาล”  กรุงเทพธุรกิจ คอลัมนมองมุมใหม 26 สิงหาคม. 

 
 

 


