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บทสรุปผูบริหาร 

1.ระบบประกันสุขภาพไทยในภาพรวม 

ระบบประกันสุขภาพของประเทศไทย ประกอบดวย 3 ระบบหลักท่ีสําคัญ คือ ระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ ระบบประกันสังคม และระบบระบบประกันสุขภาพแหงชาติ 
ระบบประกันสุขภาพทั้ง 3 ระบบใหความคุมครองกลุมประชาชนในสัดสวนท่ีตางกัน ระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ ใหความคุมครองแกขาราชการและครอบครัว ประมาณ 5 ลานคน 
ระบบประกันสังคม ใหความคุมครองแกลูกจางหรือผูประกันตน จํานวน 10 ลานคน ในขณะท่ี
ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติใหความคุมครองแกประชาชนท่ีนอกเหนือจากสิทธิความ
คุมครองของสวัสดิการขาราชการและระบบประกันสังคม มีจํานวนมากถึง 48 ลานคน  

นอกจากระบบประกันสุขภาพทั้ง 3 ระบบแลว ยังมีระบบประกันสุขภาพที่ เปนรัฐ
สวัสดิการสําหรับขาราชการกรุงเทพมหานคร สําหรับพนักงานสวนทองถ่ิน และระบบประกัน
สุขภาพสําหรับแรงงานตางดาว  ซ่ึงเปนระบบที่จัดต้ังข้ึนตามนโยบายของคณะรัฐมนตรีในการ
จัดระบบแรงงานตางดาวในประเทศ ระบบสวัสดิการสําหรับพนักงานบริษัทเอกชน พนักงาน
รัฐวิสาหกิจ ซ่ึงเปนสวัสดิการของหนวยงานโดยข้ึนอยูกับขอตกลงภายในหนวยงานเอง  

โครงสรางระบบประกันสุขภาพในตางประเทศพบวา ระบบประกันสุขภาพท่ีประกอบดวย
กองทุนท่ีหลากหลายดังเชนประเทศไทยนั้นมิใชส่ิงท่ีแปลก ประเทศท่ีมีระบบประกันสุขภาพท่ีอิง
กับระบบประกันสังคมโดยสวนมากจะมีกองทุนสุขภาพหลายกองทุนท่ีจําแนกตามลักษณะของ
อาชีพ  แตการศึกษาพบวา การบริหารจัดการกองทุนเหลานั้นในตางประเทศจะอยูภายใตกระทรวง
เดียว คือ กระทรวงสาธารณสุข  ซ่ึงตางจากประเทศไทย ท่ีกองทุนสุขภาพแตละกองทุนอยูภายใต
ความรับผิดชอบของหนวยงานท่ีตางกัน กลาวคือ ระบบประกันสังคม อยูภายใตสํานักงาน
ประกันสังคม สังกัดกระทรวงแรงงาน ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ อยูภายใตการ
บริหารจัดการของกรมบัญชีกลาง สังกัดกระทรวงการคลัง และระบบระบบประกันสุขภาพแหงชาติ 
อยูภายใตสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

 การจัดต้ังและการบริหารจัดการกองทุนสุขภาพท้ังสามกองทุนแบบแยกสวนดังกลาวทําให
เกิดความลักล่ันในระบบประกันสุขภาพไทยดังนี้ ประการแรก ท้ังสามกองทุนมีรูปแบบการบริการ
จัดการดานการคลังท่ีตางกัน ระบบประกันสังคมเปนระบบเดียวท่ีมีการบริหารจัดการในลักษณะ
กองทุนท่ีใชเงินสมทบจากสามฝาย คือ นายจาง ลูกจาง และภาครัฐ ในขณะท่ีอีกสองระบบแหลงเงิน
จะมาจากภาษีเทานั้น  ประการท่ีสอง วิธีการจัดสรรคาใชจายในการรักษาพยาบาลแตกตางกัน ระบบ
ประกันสังคม  และระบบประกันระบบประกันสุขภาพแหงชาติ  จัดสรรงบประมาณแก
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สถานพยาบาลแบบเหมาจายรายหัว (per capitation) ในขณะท่ีระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ขาราชการ จัดสรรคาใชจายใหสถานพยาบาลตามคาใชจายจริง (fee for service) ทําใหสิทธิในการ
รักษาพยาบาลของประชาชนตางกัน 

การที่กองทุนประกันสุขภาพท้ัง 3 กองทุนมีการออกแบบท่ีแตกตางกัน ทําใหเกิดความไม
เทาเทียมระหวางผูประกันตนในแตละกองทุนดังนี้   

1) ภาระในการจายคาเบ้ียประกันตางกัน  ระบบประกันสังคมเปนระบบประกันสุขภาพ
ระบบเดียวท่ีผูประกันตนมีภาระคาใชจายในการจายรวมกับนายจางและรัฐ ในขณะท่ีขาราชการและ
ผูใชสิทธิระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติไมมีภาระคาใชจาย เนื่องจากเปนสวัสดิการของภาครัฐ 
ซ่ึงรัฐเปนผูออกคาใชจายให  

2) สิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาลตางกัน เชน สมาชิกกองทุนประกันสังคมและ
กองทุนระบบประกันสุขภาพแหงชาติ สามารถเขาใชบริการจากหนวยบริการที่ไดเลือกหรือ
ลงทะเบียนไวลวงหนาเทานั้นเนื่องจากเปนระบบเหมาจายรายหัว ในขณะสมาชิกกองทุนสวัสดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการสามารถเลือกใชสถานพยาบาลของรัฐไดทุกแหงเนื่องจากเปนระบบจาย
ตามจริง   

นอกจากนี้แลว สิทธิในการรักษาโรคก็ตางกัน เชน กองทุนหลักประกันสุขภาพของ
ขาราชการและหลักประกันสุขภาพแหงชาติใหสิทธิในการฟอกเลือดสําหรับผูปวยไตวายเร้ือรัง
ระยะสุดทายโดยไมจํากัดจํานวนคร้ังตอสัปดาห แตระบบประกันสังคมจํากัดการเขารับบริการไดไม
เกิน 4,500 บาทตอสัปดาห เปนตน  

 (3)  คุณภาพในการรักษาพยาบาลตางกัน เนื่องจากแตละกองทุนมีอัตราการเบิกจายในการ
รักษาพยาบาลท่ีแตกตางกัน โดยเฉพาะระหวางระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการที่มีการ
เบิกจายตามจริง กับ ระบบประกันสังคมและประกันสุขภาพแหงชาติท่ีเปนการเหมาจายรายหัว  
และแมแตในกรณีของผูปวยในท่ีมีการจายตามโรค อัตราการเบิกจายก็ยังคงตางกัน ทําให
สถานพยาบาลมีการปฏิบัติตอผูปวยของแตละกองทุนท่ีแตกตางกัน 

นอกจากความไมเทาเทียมกันในมิติของการรักษาพยาบาลแลว การบริหาจัดการกองทุน
แบบแยกสวนยังทําใหเกิดตนทุนซํ้าซอนในการกํากับควบคุม เชน การคํานวณตนทุนในการ
รักษาพยาบาล (DRG) การตรวจสอบทางดานการเงิน (Financial audit) และการตรวจสอบคุณภาพ
ในการรักษาพยาบาล (clinical audit) เปนตน  

กลาวโดยสรุป ระบบประกันสุขภาพไทยท่ีประกอบดวยกองทุนประกันสุขภาพท่ี
หลากหลายในปจจุบันมีการบริหารจัดการท่ียังไมมีประสิทธิภาพเทาท่ีควรเนื่องจากมีการบริหาร
จัดการท่ีซํ้าซอนกัน และยังเปนระบบท่ีมีความเหล่ือมลํ้าของสิทธิในการรักษาพยาบาลและภาระคา
เบ้ียประกันระหวางกลุมผูประกันตนในแตละกองทุนอีกดวย  
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2. ระบบการคลัง 

การศึกษากรณีศึกษาตางประเทศพบวาระบบการคลังของระบบประกันสุขภาพนั้นจะข้ึนอยู
กับโครงสรางของระบบประกันสุขภาพ ประเทศท่ีมีระบบประกันสุขภาพแบบ single-payer จะใช
เงินงบประมาณในการอุดหนุนบริการรักษาพยาบาลของรัฐเปนหลัก (ประมาณรอยละ 70 – 75 ของ
คาใชจายท้ังหมด) ในขณะที่ประเทศท่ีมีระบบประกันสุขภาพท่ีอิงกับระบบประกันสังคม ซ่ึงมักมี
ลักษณะท่ีเปน multi-payer จะใชเงินจากกองทุนประกันสังคมท่ีมาจากเงินสมทบของนายจาง 
ลูกจาง และภาครัฐในบางกรณีเปนหลัก โดยผูปวยรวมรับภาระคาใชจายประมาณรอยละ 30 โดย
เฉล่ีย ซ่ึงอาจอยูในรูปแบบของเงินท่ีตองจายสมทบรักษาพยาบาล หรือเงินท่ีจายเปนคาเบ้ียประกัน
ใหแกบริษัทประกันเอกชนเพ่ือลดความเส่ียงจากภาระคาใชจายในการรวมจาย 

การศึกษาระบบการคลังของระบบประกันสุขภาพของประเทศไทย พบวา เปนระบบท่ี
พึ่งพางบประมาณจากภาครัฐเปนหลักดังเชนในประเทศท่ีมีระบบประกันสุขภาพแบบ single-payer 
หากแตมีคาใชจายในการรักษาพยาบาลสวนหนึ่งท่ีมาจากกองทุนประกันสังคมดวย เนื่องจากระบบ
ประกันสุขภาพของประเทศไทยเปนระบบผสมระหวางกองทุนประกันสุขภาพถวนหนาท่ีมีลักษณะ
เปนระบบ single-payer และ กองทุนประกันสังคมท่ีเปนระบบ multi-payer 

3. บทบาทของภาคเอกชน 

บทบาทของภาคเอกชนในระบบประกันสุขภาพของภาครัฐสามารถแยกไดเปนสองสวน  
สวนแรกคือบทบาทในฐานะผูใหบริการรักษาพยาบาล (service provider) และ บทบาทในการเปนผู
รับประกันสุขภาพ (insurer)  

กรณีศึกษาตางประเทศพบวา สถานพยาบาลเอกชนมีบทบาทสําคัญในการเปนผูใหบริการ
รักษาพยาบาลภายใตระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ สําหรับการรักษาพยาบาลในระดับทุติยภูมิ
และตติยภูมินั้น โรงพยาบาลเอกชนท่ีไมแสวงหากําไร (not- for-profit) มีบทบาทสําคัญในการ
ใหบริการรักษาพยาบาลควบคูไปกับโรงพยาบาลของภาครัฐ โดยเฉพาะในประเทศญ่ีปุนท่ีกฎหมาย
กําหนดใหโรงพยาบาลทุกแหงตองเปนองคกรท่ีไมแสวงหากําไร เนื่องจากบริการรักษาพยาบาล
ของรัฐมิใชบริการเชิงพาณิชยหากแตเปนบริการที่มีมิติของบริการสังคมดวย 

  สําหรับการรักษาในระดับปฐมภูมินั้นบทบาทของสถานพยาบาลเอกชนในทองถ่ิน เชน 
คลินิก จะโดดเดนมากเปนพิเศษเนื่องจากมีความใกลชิดกับประชาชนในพ้ืนท่ีจึงสามารถตอบสนอง
ความตองการของชุมชนไดดีกวาสถานพยาบาลขนาดใหญของรัฐ   

สําหรับบทบาทของภาคเอกชนในฐานะผูรับประกันสุขภาพนั้นพบวา เนื่องจากประเทศท่ี
พัฒนาแลวสวนมาก มีระบบประกันสุขภาพของภาครัฐท่ีใหสิทธิในการรักษาพยาบาลท่ีครอบคลุม
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แกประชาชนในประเทศทุกรายทําใหประกันสุขภาพเอกชนจะมีพื้นท่ีตลาดนอย โดยจํากัดเพียง
ประกันในสวนท่ีเปนการใหสิทธิประโยชน “เพิ่มเติม” (add on) จากชุดสิทธิประโยชนท่ี
ผูประกันตนไดรับภายใตประกันสุขภาพของภาครัฐ หรือในสวนท่ีเปนการลดความเส่ียงของภาระ
คาใชจายของผูประกันตนอันสืบเนื่องมาจากภาระในการรวมจายคารักษาพยาบาลตามขอกําหนด
ของระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ  

ในประเทศท่ีระบบประกันสุขภาพของรัฐใหสิทธิประโยชนและคุณภาพในการ
รักษาพยาบาลที่คอนขางดี และมีอัตราการรวมจาย (copayment) ตํ่า เชน ในสหราชอาณาจักร
ผูประกันตนอาจไมจําเปนตองไปทําประกันเอกชน ยกเวน ในกรณีที่ตองการบริการที่รวดเร็ว และ 
สะดวกสบายมากขึ้น โดยสรุปแลว บทบาทของประกันสุขภาพเอกชนในแตละประเทศจะแตกตาง
กันไปข้ึนอยูกับนโยบายของภาครัฐวาจะสงเสริมใหประชาชนทําประกันกับภาคเอกชนหรือไม แต
โดยท่ัวไปแลวประกันสุขภาพเอกชนมิไดแขงกับประกันของภาครัฐเทาใดนัก หากแตเปนการ
ใหบริการประกันสุขภาพท่ี “เสริม” ประกันสุขภาพของภาครัฐมากกวา นอกจากนี้แลว บริษัท
ประกันเอกชนไมเนนการแขงขันในดานราคากับภาครัฐ หากแตแขงในดานของคุณภาพของบริการ 
ความรวดเร็ว สะดวก ตลอดจนการใหสิทธิในการใชวิธีการรักษาท่ีทันสมัยกวาท่ีอาจมีคาใชจายสูง
กวาการรักษาแบบมาตรฐาน เปนตน   

การศึกษาบทบาทของภาคเอกชนในประเทศไทยพบวา ภาคเอกชนยังมีบทบาทคอนขาง
นอยในการใหบริการรักษาพยาบาลภายใตระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ ท้ังนี้ โรงพยาบาล
เอกชนในประเทศไทยสวนมากเปนองคกรท่ีแสวงหากําไรโดยมีโรงพยาบาลท่ีเปนองคกรท่ีไม
แสวงหากําไรเปนสวนนอยตางจากในตางประเทศ เนื่องมาจากองคกรทางดานศาสนาในศาสนา
พุทธมิไดเขามาของเกี่ยวกับบริการรักษาพยาบาลตางจากองคกรศาสนาคริสตทําใหประเทศไทยมี
สถานพยาบาลท่ีเปนองคกรไมแสวงหากําไรนอยกวาในประเทศตะวันตก 

ในปจจุบันโรงพยาบาลเอกชนเขามามีสวนรวมในการใหบริการรักษาพยาบาลในกรณีของ
กองทุนประกันสุขภาพแหงชาติประมาณ 200 กวาแหง  และ กองทุนประกันสังคมประมาณ 90 แหง 
ในขณะท่ีสถานพยาบาลขนาดเล็กในชุมชนมีสวนรวมเฉพาะในกรณีของกองทุนระบบประกัน
สุขภาพแหงชาติเทานั้น 

4. การอภบิาลของระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ 

ทุกประเทศท่ัวโลกลวนประสบปญหาทาทายในการจัดหาบริการรักษาพยาบาลใหแก
ประชาชนท่ีท่ัวถึง เทาเทียมและคุมคามากข้ึนดวยขอจํากัดทางงบประมาณท่ีนับวันยิ่งรุนแรงมากข้ึน
เนื่องจากคาใชจายในการรักษาพยาบาลมีแนวโนมท่ีเพิ่มสูงข้ึนอยางตอเนื่อง หลายประเทศไดมี
ความพยายามท่ีจะปรับปรุงระบบในการประเมิน ติดตาม และตรวจสอบผลการดําเนินงานของ
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หนวยงานท่ีมีอํานาจหนาท่ีในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพเพ่ือท่ีจะใหมีความรับผิดชอบ
ตออํานาจหนาท่ี (accountability) มากข้ึน คือ ความรับผิดชอบท่ีกลาวถึงนั้น เปนการรับผิดชอบตอ
เร่ืองอะไร (for what)  และตอใคร (to whom) ? ใครเปนผูรับผิดชอบตอผลงานดานบริการ
สาธารณสุขและตอใครหรือหนวยงานไหนนั้น ยอมข้ึนอยูกับโครงสรางในการอภิบาลระบบ
สาธารณสุขของแตละประเทศ ความรับผิดชอบตออํานาจหนาท่ีนั้นมีลักษณะท่ีเปนหวงโซจาก
หนวยงานในหลายลําดับช้ัน  

จากกรณีศึกษาในหลายประเทศ พบวา หวงโซความรับผิดชอบในระดับสูงสุด คือ 
กระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงจะเปนหนวยงานหลักของฝายบริหารที่มีอํานาจหนาท่ีในการบริหาร
จัดการระบบประกันสุขภาพโดยรวมของประเทศ ซ่ึงกระทรวงสาธารณสุขจะตองรับผิดชอบตอ
รัฐสภาหรือฝายนิติบัญญัติ  ในอังกฤษ มีหนวยงานสองหนวยงานท่ีทําหนาท่ีในการประเมิน ติดตาม
และตรวจสอบดานการเงินและคุณภาพของบริการ อันไดแก Monitor ซ่ึงประเมินความคุมคาของ
การใชจายเงินงบประมาณของระบบประกันสุขภาพและ Care Quality Commission ซ่ึงประเมิน
คุณภาพของบริการรักษาพยาบาล ท้ังสองหนวยงานนี้จะตองรายงานตอท้ังกระทรวงสาธารณสุข 
และตอรัฐสภาในฐานะของหนวยงานท่ีตรวจสอบฝายบริหารในเวลาเดียวกัน  

ผูท่ีมีความรับผิดชอบตออํานาจหนาท่ีนั้น ตองรับผิดชอบในเร่ืองใดนั้น โดยท่ัวไปแลว ความ
รับผิดชอบในดานการใหบริการสาธารณะนั้นมีสองมิติ คือ ความรับผิดชอบดานการเงิน (financial 
accountability) และความรับผิดชอบตอผลงาน (performance accountability) ซ่ึงในกรณีของบริการ
สุขภาพอาจหมายถึง คุณภาพของการรักษาพยาบาล การเขาถึงบริการ ความรวดเร็วของบริการ ฯลฯ ตาม
เปาหมายท่ีกําหนดไวลวงหนากอนท่ีจะมีการประเมิน สําหรับความรับผิดชอบดานการเงิน หมายถึง การ
ติดตามและรายงานการจัดสรรงบประมาณ การเบิกจาย และการใชเงินโดยการใชเคร่ืองมือหลักไดแก 
การบัญชี (accounting) การจัดทํางบประมาณ (budgeting) และการตรวจสอบ (audit) 

อยางไรก็ดี ประเทศท่ีศึกษาทุกประเทศ ยกเวนสหราชอาณาจักรมีการจัดเก็บภาษีสุขภาพ 
(earmarked health tax) ท่ีแยกออกมาจากการจัดเก็บภาษีรายไดบุคคลธรรมดาท่ัวไป หรือจาก
คาธรรมเนียมประกันสังคม เพื่อท่ีจะใหการบริหารจัดการทางการคลังของกองทุนสุขภาพมีความ
ชัดเจน โปรงใส สามารถคํานวณคาใชจายและขนาดวงเงินงบประมาณท่ีรัฐจะตองจัดสรรใหในแต
ละป  ในขณะเดียวกันการจัดเก็บภาษีสุขภาพทําใหประชาชนตองใสใจกับตนทุนในการ
รักษาพยาบาลเพราะสุดทายแลว หากไมมีการควบคุมคาใชจายผูท่ีตองรับภาระคาใชจายเพิ่มเติมคือ
ผูมีรายไดท่ีตองเสียคาเบ้ียประกันท่ีคํานวณเปนสัดสวนของเงินเดือนหรือรายไดท่ีเพิ่มสูงมากข้ึน  

คุณภาพของการรักษาพยาบาลเปนอีกประเด็นท่ีมีความสําคัญอยางยิ่งในการประเมินความ
คุมคาของระบบประกันสุขภาพ โดยเฉพาะเม่ือตองเผชิญกับภาวะที่งบประมาณมีจํากัด ทําให
หนวยงานท่ีรับผิดชอบตองพยายามท่ีจะไดมาซ่ึงบริการรักษาพยาบาลที่มีคุณภาพสูงสุดภายในงบ
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คาใชจายท่ีมีจํากัด กรณีศึกษาทั้ง 4 ประเทศมีการกําหนดมาตรฐานคุณภาพของการรักษาพยาบาล
หากแตความเขมงวดในการบังคับใหสถานพยาบาลจะตองรักษามาตรฐานดังกลาวแตกตางกัน ใน
ประเทศฝร่ังเศสสถานพยาบาลท่ีไดรับรองคุณภาพในการบริการรักษาพยาบาลตามมาตรฐานท่ี
กําหนดข้ึนมาเทานั้นท่ีจะสามารถรับเงินอุดหนุนจากรัฐได ในขณะท่ีออสเตรเลียมิไดมีขอกําหนดท่ี
เขมงวดหากแตมีการใหเงินอุดหนุนเพิ่มเติมสําหรับสถานพยาบาลท่ีสามารถใหบริการไดตาม
มาตรฐานท่ีกําหนด เยอรมนีเปนประเทศเดียวท่ีใชกลไกตลาดในการผลักดันใหสถานพยาบาล
ปรับปรุงคุณภาพของบริการโดยการบังคับใหตองเปดเผยผลการประเมินคุณภาพของการ
รักษาพยาบาลตามดัชนีคุณภาพท่ีภาครัฐกําหนด ญ่ีปุนเปนประเทศเดียวท่ีไมมีระบบแรงจูงใจหรือ
ขอบังคับใหสถานพยาบาลปรับปรุงหรือรักษามาตรฐานคุณภาพของบริการแตอยางใด 

5. ขอเสนอแนะ 

การศึกษาวิจัยเกี่ยวกับโครงสรางและการอภิบาลของระบบประกันสุขภาพในตางประเทศ
เปรียบเทียบกับในประเทศไทยพบวา ระบบประกันสุขภาพในประเทศไทยยังไมมีประสิทธิภาพ
เทาท่ีควรเนื่องจากมีการบริหารจัดการของกองทุนแตละกองทุนแบบแยกสวน ทําใหมีตนทุนในการ
บริหารท่ีซํ้าซอน นอกจากนี้แลว  การขาดการบริหารจัดการกองทุนประกันสุขภาพท่ีมีอยู
หลากหลายอยางบูรณาการทําใหเกิดปญหาความเหล่ือมลํ้าของสิทธิในการรักษาพยาบาลและภาระ
คาใชจายในการไดมาซ่ึงสิทธิดังกลาวทําใหมีการเรียกรองใหมีการปรับปรุงระบบเพ่ือใหเกิดความ
เทาเทียมกันของประชาชนทุกคนไมวาจะอยูภายใตกองทุนใด   

คณะผูวิจัยมีขอเสนอแนะในการปฏิรูประบบประกันสุขภาพของไทยเพื่อท่ีจะเพ่ิม
ประสิทธิภาพในการบริหารจัดการและลดความเหล่ือมลํ้าของสิทธิในการรักษาพยาบาลดังนี้ 

ประการแรก ประเทศไทยจําเปนตองเลือกระบบประกันสุขภาพของประเทศท่ีพึงปรารถนา 
วาตองการใหเปนระบบที่อิงกับระบบประกันสังคม เชนเดียวกับประเทศฝร่ังเศส ประเทศเยอรมนี 
และประเทศญ่ีปุน หรือระบบท่ีไมอิงกับระบบประกันสังคม เชนเดียวกับประเทศอังกฤษและ
ประเทศออสเตรเลีย คณะผูวิจัยเห็นวา ระบบประกันสังคมอาจไมเหมาะสมนักสําหรับประเทศไทย 
เพราะในปจจุบันระบบประกันสังคมครอบคลุมจํานวนแรงงานเพียง 10 ลานคน นอกจากนี้แลว 
ระบบประกันสังคมใหสิทธิในการรักษาพยาบาลแกผูประกันตนเฉพาะชวงเวลาท่ียังไมเกษียณอายุ
การทํางานเทานั้น ทําใหภาครัฐตองมีระบบระบบประกันสุขภาพแหงชาติเขามารองรับประชาชน
จํานวนมากท่ีไมไดเปนผูประกันตนในระบบประกันสังคมและผูเกษียณอายุการทํางาน  

ประการท่ีสอง ในประเด็นของการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพนั้น คณะผูวิจัยมี
ความเห็นวา ควรมีการโอนยายภารกิจในการกําหนดนโยบาย และในการกํากับดูแลระบบประกัน
สุขภาพท้ังสามระบบใหอยูภายใตหนวยงานเดียวกัน ซ่ึงควรเปนกระทรวงสาธารณสุข เนื่องจากเปน
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ผูกําหนดนโยบายดานการสาธารณสุขของประเทศ เพื่อท่ีจะใหการบริหารจัดการระบบประกัน
สุขภาพของภาครัฐเปนไปอยางบูรณาการ สอดคลองกับนโยบายสาธารณสุขของประเทศ และ
เพื่อท่ีจะใหความรับผิดชอบตอระบบประกันสุขภาพของประเทศมีความชัดเจน อยางไรก็ดี  
เนื่องจากกระทรวงสาธารณสุขมีสถานภาพท่ีเปนผูใหบริการรักษาพยาบาล (service provider)    จาก
การที่มีโรงพยาบาล และสถานีอนามัยท่ีอยูในสังกัดจํานวนมาก หนวยงานท่ีเขามาบริหารจัดการ
และกํากับดูแลระบบประกันสุขภาพของประเทศจึงควรเปนองคกรท่ีมีความเปนอิสระจากกระทรวง
สาธารณสุข แมจะสังกัดกระทรวงสาธารณสุขก็ตาม 

ประการท่ีสาม ในประเด็นของการควบรวมกองทุนนั้น หากรัฐเห็นวาระบบประกันสุขภาพ
ของประเทศควรเดินไปในทิศทางท่ีไมอิงกับระบบประกันสังคมแลว ก็ควรมีการโอนยายงานดาน
สุขภาพของสํานักงานประกันสังคมมาอยูท่ีสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เพื่อลดความ
ซํ้าซอนในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพภายใตระบบเหมาจายรายหัว และเพ่ือท่ีจะลด
ความเหล่ือมลํ้าของสิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาล  

คณะผูวิจัยเห็นวา การควบรวมสองกองทุนดังกลาวในมิติของสิทธิประโยชนไมนาจะเปน
ปญหาเนื่องจากสิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาลระหวางสองกองทุนนี้แตกตางกันเพียงเล็กนอย  
อยางไรก็ดี สํานักงานประกันสังคมอาจเสนอสิทธิพิเศษแกสมาชิก ท่ีเพิ่มไปจากสิทธิพื้นฐานในการ
รักษาพยาบาลในลักษณะท่ีคลายคลึงกับในตางประเทศท่ีเรียกวา “add on” เพื่อท่ีจะมิใหสิทธิพิเศษ
ดังกลาวนําไปสูความไมเทาเทียมกัน และนําไปสูการแยงชิงทรัพยากรในการรักษาพยาบาลของ
ภาครัฐท่ีมีจํากัด สิทธิพิเศษดังกลาวจะตองไมเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลกรณีของการเจ็บปวยปกติ 
หรือเจ็บปวยฉุกเฉิน สิทธิพิเศษดังกลาวอาจหมายถึง การไดรับเงินทดแทนการขาดรายไดในกรณีท่ี 
ลาปวย การใชบริการตรวจสอบสายตาและตัดแวน การใชยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ หรือ การใช
สถานพยาบาลเอกชน เปนตน สิทธิพิเศษเหลานี้สามารถคํานวณเปนคาเบ้ียประกันท่ี สปส. สามารถ
เรียกเก็บจากสมาชิกได 

สําหรับระบบสวัสดิการของภาครัฐนั้น คณะผูวิจัยมีความเห็นวา ในระยะส้ันยังไมมีความ
จําเปนท่ีจะตองยุบรวมระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการกับกองทุนหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ เพราะระบบสวัสดิการขาราชการเปนระบบจายตามจริงตางจากอีกสองกองทุนซ่ึงเปนการ
เหมาจายรายหัวทําใหการควบรวมมีความซับซอนและมีความออนไหวสูง เนื่องจากขาราชการมอง
วาสิทธิในการเลือกสถานท่ีในการรักษาพยาบาลไดท่ัว เปนสิทธิท่ีเหนือกวาอีกสองระบบน้ัน  เปน
สวนหนึ่งของสวัสดิการในการทํางานซ่ึงไมควรถูกริดรอน  

คณะผูวิจัยเห็นวา รัฐควรมีแผนการท่ีจะลดชองวางของสิทธิประโยชนระหวางระบบ
สวัสดิการขาราชการและระบบประกันสุขภาพอีกสองระบบโดยการดําเนินการเพื่อ ยุบเลิกระบบ
สวัสดิการขาราชการแบบคอยเปนคอยไปโดยการกําหนดใหขาราชการท่ีบรรจุใหมใชบริการระบบ
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หลักประกันสุขภาพแหงชาติ (หรือระบบประกันสังคมแหงชาติแลวแตวาระบบใดจะเปนระบบ
หลักของประเทศ) โดยใหคาชดเชยเปนเงินเพิ่มรายปท่ีคํานวณจากสวนตางของคาใชจายของระบบ
จายตามจริงกับเหมาจายรายหัวตามขอมูลเชิงประจักษ 

ประการท่ีส่ี ในประเด็นของวิธีการเบิกจายการรักษาพยาบาลน้ัน คณะผูวิจัยมีความเห็นวา  
ประเทศไทยควรท่ีจะคงรักษาระบบเหมาจายรายหัวเพื่อท่ีจะสามารถควบคุมคาใชจายในการ
รักษาพยาบาลในอนาคต หากแตตองปรับปรุงใหการเบิกจายมีความยืดหยุนมากข้ึน เชน การนํา
ระบบการจายตามกลุมวินิจฉัยโรครวมมาเสริมระบบการเหมาจายรายหัวสําหรับการรักษาโรค
เร้ือรัง หรือโรคท่ีมีคาใชจายในการรักษาพยาบาลสูงท่ีมีการดําเนินการในปจจุบัน และการทํา case-
mix เพื่อใหอัตราการเบิกจายสอดคลองกับคาใชจายในการรักษาพยาบาลของสถานพยาบาลแตละ
แหงมากข้ึน เปนตน 

ประการท่ีหา ในสวนของระบบการคลังนั้น หากมีการยกเลิกการเก็บคาธรรมเนียม
ประกันสังคมในสวนของสุขภาพแลว รัฐอาจพิจารณาจัดเก็บ “ภาษีสุขภาพ” เพื่อท่ีจะใหมีแหลงเงิน
สําหรับอุดหนุนบริการหลักประกันสุขภาพแหงชาติท่ีแนนอน คณะผูวิจัยเปนวา ควรมีการกําหนด
ฐานภาษีในการจัดเก็บภาษีสุขภาพดังกลาวท่ีกวาง เนื่องจากประเทศไทยมีแรงงานในระบบนอย 
และมีจํานวนผูจายภาษีรายไดบุคคลธรรมดาไมกี่ราย การเก็บภาษีหัก ณ ท่ีจายจากเงินเดือน หรือ 
จากภาษีรายไดบุคคลธรรมดาจึงไมเหมาะสม ซ่ึงอาจพิจารณาแนวทางท่ีประเทศฝร่ังเศสใช คือ การ
เก็บจากภาษีท่ีหลากหลาย รวมถึง ภาษีหัก ณ ท่ีจาย ภาษีรายไดนิติบุคคล (เนื่องจากธุรกิจจํานวนมาก
ใชบริการของแรงงานนอกระบบ เชน ธุรกิจกอสราง) ภาษีทรัพยสิน ภาษีสรรพสามิต ฯลฯ เพื่อท่ีจะ
กระจายภาระคาใชจายในการสนับสนุนระบบประกันสุขภาพแหงชาติในวงกวาง 

ในปจจุบัน ระบบประกันสุขภาพของไทยท้ังสามกองทุน มีกรอบความรับผิดชอบทางการ
คลังท่ีจํากัด โดยเฉพาะในสวนของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลท่ีใชงบประมาณกลางเปนหลัก ทํา
ใหไมมีผูท่ีรับผิดชอบตอการเพ่ิมข้ึนของคาใชจาย เนื่องจากกรมบัญชีกลางมิไดมีอํานาจหนาท่ีใน
การกําหนดนโยบายและกํากับระบบดังกลาว หากแตเปนเพียงผูท่ีทําหนาท่ีในการเบิกจายคา
รักษาพยาบาลตามกฎหมายเทานั้น ทําใหการใชจายของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ
ขาดความรับผิดชอบทางดานการคลัง เปนผลทําใหคาใชจายเพิ่มข้ึนในอัตราท่ีสูงกวาระบบอื่นๆ 
เพื่อใหระบบประกันสุขภาพของไทยโดยรวมมีความรับผิดชอบดานการคลังมากข้ึน คณะผูวิจัยมี
ขอเสนอดังตอไปนี้ 

(1) ควรมีหนวยงานเดียวท่ีรับผิดชอบตอการบริหารจัดการดานการคลังของระบบประกัน
สุขภาพแหงชาติเพื่อท่ีจะมีผูรับผิดชอบดานการคลังท่ีชัดเจน 
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(2) การตรวจสอบการใชงบประมาณเพียงอยางเดียว อาจไมเพียงพอในการท่ีจะควบคุม
คาใชจายในการรักษาพยาบาล หากผูใชบริการไมตระหนักถึงคาใชจายท่ีรัฐตองแบกรับ ท้ังนี้ ทุก
ประเทศท่ีไดมีการศึกษามีระบบประกันสุขภาพแบบจายตามจริง ผูปวยมีภาระในการรวมจายคายา
และคารักษาพยาบาลไมมากก็นอย เพื่อท่ีจะใหผูท่ีไดรับสิทธิมีความตระหนักถึงตนทุนในการ
รักษาพยาบาล ดังนั้น ควรมีการนําระบบ “ภาษีสุขภาพ” มาใชแทนการใชงบประมาณกลาง 
เพื่อท่ีจะใหมีแหลงเงินท่ีสามารถจัดสรรใหแกบริการสุขภาพของประชาชนท่ีแนนอน นอกจากนี้
แลว การมีภาษีสุขภาพยังชวยทําใหผูเสียภาษีไดรับทราบถึงตนทุนในการใหบริการรักษาพยาบาลท่ี
รัฐตองแบกรับ 

(3) จัดต้ังหนวยงานท่ีเขามาประเมินผลการดําเนินงานของระบบประกันสุขภาพท้ัง 3 ระบบ
ท้ังในดานการเงินและคุณภาพของบริการ  

(4) มีระบบแรงจูงใจท่ีโยงผลการดําเนินงานของหนวยงานท่ีถูกประเมินเขากับงบประมาณ
ท่ีจะไดรับอนุมัติในแตละป เพื่อสามารถกระตุนใหผูท่ีเกี่ยวของมีความพยายามที่จะเพ่ิม
ประสิทธิภาพ หรือลดตนทุนในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพแหงชาติ และเพิ่มคุณภาพ
ของการรักษาพยาบาล 

เนื่องจากระบบประกันสุขภาพของไทยใชงบประมาณของภาครัฐและเงินกองทุนของ
ระบบประกันสังคมรวมแลวเปนวงเงินเกือบ 200,000 ลานบาทในแตละป การบริหารจัดการจึงตอง
มีความโปรงใส ปราศจากผลประโยชนทับซอน โครงสรางของคณะกรรมการที่เขามาดูแลระบบ
ประกันสุขภาพของประเทศจึงมีความสําคัญอยางยิ่ง ในประเทศอังกฤษมีระบบประกันสุขภาพท่ี
บริหารจัดการโดยกระทรวงสาธารณสุข การคัดเลือกกรรมการของระบบบริการสุขภาพแหงชาติ 
(NHS Board) ไดใหความสําคัญแก 3 ปจจัย คือ ความเทาเทียมกัน (equality) การมีสวนรวม 
(inclusion) และความหลากหลาย (diversity) ซ่ึงหมายความวา องคประกอบของคณะกรรมการ
จะตองใหเกิดความเทาเทียมกันของกลุมผูใชบริการรักษาพยาบาลท่ีหลากหลาย โดยมีตัวแทนของผู
ท่ีเกี่ยวของจากหลายภาคสวน (stakeholders) เชน ตัวแทนกลุมผูใหบริการ ตัวแทนกลุมผูปวย 
ตัวแทนกลุมผูดอยโอกาส เปนตน ความหลากหลายของเพศ วัย วิชาชีพ และความเช่ียวชาญที่สําคัญ
ในการกํากับดูแลระบบประกันสุขภาพ เชน ความเช่ียวชาญดานกฎหมาย ดานการเงิน ดานการ
บริหารธุรกิจ เปนตน แตท่ีสําคัญคือ กรรมการทุกรายจะตองมีประวัติในการมีสวนรวมในกิจกรรม
สาธารณกุศลท่ีเกี่ยวกับบริการสาธารณสุข หรือ สาธารณูปโภคพื้นฐาน  

สําหรับประเทศที่ระบบประกันสุขภาพเปนสวนหนึ่งของระบบประกันสังคม โครงสราง
ของกรรมการมักจะมีรูปแบบไตรภาคี ท้ังนี้ องคกรแรงงานระหวางประเทศ (International Labour 
Organization) สงเสริมใหมี “สังคมเสวนา (social dialogue)” ในการกําหนดนโยบายทางเศรษฐกิจ 
และสังคม การมีตัวแทนแบบไตรภาคีในการปฏิบัติหนาท่ีกรรมการบริหาร หรือสภาท่ีปรึกษาของ



x 

ระบบประกันสังคมก็เปนตัวอยางของการมีสังคมเสวนาดังกลาว ท้ังนี้ในป พ.ศ. 2553 องคกร
แรงงานระหวางประเทศ โดยศูนยฝกอบรมระหวางประเทศ (International Training Centre) ได
จัดทําคูมือเกี่ยวกับการปฏิบัติหนาท่ีของกรรมการของระบบประกันสังคมใหกับกลุมประเทศ
แอฟริกา ซ่ึงมีรายละเอียดเก่ียวกับระบบอภิบาลที่ดีขององคกรท่ีทําหนาท่ีในการบริหารระบบ
ประกันสังคม รวมถึงการจัดประชุมคณะกรรมการ การรักษาความลับของขอมูลขาวสาร และการ
ทับซอนของผลประโยชน  

ดังนั้น คณะกรรมการที่เขามาดูแลระบบประกันสุขภาพของประเทศ ควรมีการเปดเผย
ผลประโยชนทางการเงิน  เปดเผยการถือหุน ตําแหนงท่ีปรึกษา ตําแหนงกรรมการ ท้ังของตน 
ภรรยา และลูกท่ียังไมบรรลุนิติภาวะ ในกิจการอ่ืน ๆ กอนท่ีจะเขามารับตําแหนง โดยมีการปรับปรุง
ขอมูลดังกลาวทุก 3 เดือน และควรมีขอกําหนดมิใหคณะกรรมการรับของกํานัลจากบุคคลธรรมดา
หรือบริษัทท่ีมีหรืออาจจะมีผลประโยชนเกี่ยวของทางการเงินกับองคกร หรือมิฉะนั้นควรมี
ขอกําหนดใหกรรมการที่รับของกํานัลหรือส่ิงมีคาดังกลาวตองแจงรายละเอียดในรายการของ
ผลประโยชนทางการเงินของกรรมการนั้นๆ ท่ีเปดเผยตอสาธารณชน 

นอกจากนี้ ในมิติของผูใหบริการ คุณภาพของการใหบริการก็เปนเร่ืองสําคัญ และคุณภาพ
ของการรักษาพยาบาลภายใตระบบประกันสุขภาพแหงชาติจะข้ึนอยูกับท้ังหนวยงานท่ีทําหนาท่ี
กํากับดูแล และหนวยงานท่ีเปนผูใหบริการ ระบบอภิบาลของสถานพยาบาลท่ีดีจะตองสงเสริมให
องคกรสามารถบรรลุภารกิจท่ีสําคัญ 4 ประการดังตอไปนี้ 

(1) ใหบริการที่ไดมาตรฐาน และสอดคลองกับความตองการของผูใชบริการ 

(2) บริหารจัดการระบบการเงินการคลังไดอยางมีประสิทธิภาพและยั่งยืน 

(3) มีเปาหมายระยะส้ัน และมีแนวนโยบายในการพัฒนาองคกร และการบริหารจัดการใน
ระยะยาวท่ีชัดเจน 

(4) มีความสามารถในการส่ือสารกับฝายบริหารและสาธารณชนถึงความตองการและความ
จําเปนดานทรัพยากรขององคกร 

ประการสุดทาย ในประเด็นของบทบาทของภาคเอกชนน้ัน  คณะผูวิจัยมีความเห็นวา ควรมี
การสงเสริมใหโรงพยาบาลและสถานพยาบาลเอกชนท่ีเปนองคกรไมแสวงหากําไรเขามามีบทบาท
ในการใหบริการรักษาพยาบาลภายใตระบบประกันสุขภาพของรัฐมากข้ึน ท้ังนี้ การสงเสริมให
สถานพยาบาลที่ไมแสวงหากําไรเขามามีบทบาทมากข้ึนในการใหบริการรักษาพยาบาล จะตองมี
การออกแบบแนวทางในการกํากับดูแลคุณภาพของการรักษาพยาบาลระบบการอภิบาลของ
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สถานพยาบาลเหลานี้1 อาทิเชน การประกันกระแสรายไดท่ีแนนอนของสถานพยาบาล ตลอดจน
การสงเสริมใหสถานพยาบาลเหลานี้มีทุนท่ีเพียงพอในการบํารุงรักษาและพัฒนาศักยภาพในการ
รักษาพยาบาลอยางตอเนื่องซ่ึงเปนประเด็นท่ีตองมีการวิจัยในรายละเอียดตอไป  

ในสวนของบทบาทของสถานพยาบาลขนาดเล็กในระดับทองถ่ินนั้น  คณะผูวิจัยเห็นวาท้ัง
สามกองทุนควรรวมกันในการทําสัญญาวาจางกับศูนยอนามัย ศูนยแพทย หรือศูนยสุขภาพของ
ชุมชน เพื่อเปนการประหยัดงบประมาณของรัฐในการจัดต้ังศูนยบริการสุขภาพ หนวยสุขภาพปฐม
ภูมิเหลานี้จะทําหนาท่ีเปน “นายดาน” (gate keeper) ในการบริหารจัดการดานสุขภาพใหแก
ประชาชนในทองถ่ิน เพื่อท่ีจะลดความแออัดของโรงพยาบาลจังหวัด หรือโรงพยาบาลตําบล ซ่ึงจะ
ชวยใหโรงพยาบาลสามารถยกระดับคุณภาพของบริการรักษาพยาบาลในระดับทุติยภูมิ และตติยภู
มิได แตท้ังนี้ จะตองมีการพัฒนาระบบสงตัว (referral system) เพื่อมิใหโรงพยาบาลปฏิเสธการรับ
ผูปวยท่ีสงตอจากคลินิกเอกชน รวมท้ังมีระบบการควบคุมคุณภาพของคลินิกเอกชนเหลานี้ดวย 

สําหรับการบริหารจัดการดานการคลังนั้น รัฐสามารถจัดทําสัญญากับสถานประกอบการ
เอกชน ในกรณีท่ีมีการกระจายอํานาจในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพไปยังทองถ่ินแลว  
องคกรปกครองสวนทองถ่ินจะเปนผูจัดทําสัญญา ในกรณีท่ียังไมมีการกระจายอํานาจ หนวยงาน
สวนกลางท่ีเปนผูบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพแหงชาติ เชน สํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติจะเปนผูดําเนินการวาจางเปนรายป  

 

 

                                                        
1 การศึกษาสวนมากระบุวา สถานพยาบาลที่ไมแสวงหากําไรที่มีผลงานที่ดีจะตองมีคณะกรรมการที่เปนตัวแทนของทองถ่ินซึ่งเปนผู
ที่ใชบริการรักษาพยาบาล 



Executive Summary 

1. Overview of Thailand's health insurance system. 

The health insurance system in Thailand is currently separated into three main programs, 

namely the Civil Servants System (CSS), the Social Security System (SSS) and the National 

Health Security Program (NHSP). Each of them has been developed and implemented for 

different groups of beneficiaries. The CSS was created to finance the provision of health care 

services for civil servants and their families whose number totaled roughly 5 million. The SSS, on 

the other hand, aims to provide health and social welfare for private employees. Its membership 

was roughly 10.5 million in 2012. Lastly, the NHSP was designed to be the health car,: scheme 

for those not eligible under the first two programs. Its membership stands at roughly over 48 

million. 

A part from the three main health care schemes mentioned above, there also exist other 

schem~s such as those established for employees of the Bangkok Metropolitan Administration 

and 7,000 other local administrations, state-owned enterprises and foreign workers. Moreover, 

many private companies and public enterprises establish their own health schemes for their 

employee~. 
,..- ... .. ., .~~ <,v 

A review of health care regimes overs~as reveals that multiple health care schemes (such 

as in countries where health care benefits are provided through the social security system) is not 

necessarily problematic if all are overseen by a single authority responsible for the national public 

health policy. However, the three health care programs in Thailand are governed by three 

different public agencies: the Comptroller General's Department (Ministry of Finance), the 

National Health Security Office (Ministry of Public Health) and the Social Security Office 

(Ministry of Labor), which manage the CSS, the NHSP and the SSS respectively. 

The administrative separation of health insurance system into three schemes lead to 

fragmentation of patients and health service costs database and duplication of administrative 

costs. For example, each scheme has its own case mix center and own financial audit. More 

importantly, independently managed schemes lead to discrepancies in health care benefits as 

~laborated below. 



l) 	Different fmancial burden: SSS members are obliged to pay monthly health 

insurance contributions while beneficiaries of the ess and the NHSP acquire the 

benefits free ofcharge. 

2) 	 Unequal health benefits: members of the "fee-for-service" ess system are allowed 

to obtain health care services provided in any public hospitals nationwide, while SSS 

and the NHSP members can obtain the services only in hospitals or health centers 

where they have previously registered as a beneficiary under the "per capitation 

payment system". 

3) 	 Discriminatory treatment: patients with "fee-for-service" health care scheme 

nonnally obtain better treatment than those with "per capitation" counterparts. For 

example, in the process ofhemodialysis (blood treatment) for chronic kidney disease, 

the ess and the NHSP allow the patients to receive the treatment as much as they 

need This is not the case for the SSS patients who can receive the treatment with the 

charges limited at 4,500 baht per week..' Also, different schemes often use different . 
",. DRGs: -1)ifferent rate ofreimbursement leads to different service quality. 

To summarize, Thailand's current health insurance system with mUltiple schemes under 

different authorities, appears to be inefficient and inequitable due to the administrative duplication 

and overlapping as well as the health benefits disproportionately provided among the population. 

2. Means of financing 

The review ofhealth care regimes overseas shows that the means of financing the health 

system.l~ determined by the structure of the system itself. "Single-payer system", such as that in 
i-~' 

" the UK and Australia, is mainly fmanced out of armual public budget (approximately 70-75 

percent of total expenditures of health care). On the other hand, if health care system is attached 

to the Social Security system, often made up of various health funds belonging to various 

occupational groups and thus, known as the "multi-payers system", three quarters of the fmancing 

often comes from tripartite contributions namely, the employers, employees and the State. The 

remaining 30 per cent of health care cost is usually covered by patients owned "out-of-the­

pocket" expense or by private insurance bought by individuals to limit health care cost burden. 
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Thailand's health care system is both single- and multi-payers fmancing depending on 

the health schemes. The CSS and the NHSP are only fmanced by the State whereas the SSS is co­

fmanced by employees, employers and the State. 

3. Role of Private Stakeholders. 

The private actor plays two important roles in the public health care system: service 

provider and insurer. 

In many countries, private hospitals serve as the main health care provider at different 

levels of health care. At the primary level, there exist a large numbers of private clinics that 

provide health care services to the local population. An advantage of private clinics is .t they 

are in physical proximity to the community and thus, can respond swiftly and effectively to its 

specific health care needs. At the secondary and tertiary level, private not-for- profit hospitals 

play equally important role as public hospitals in many countries, especially in Japan where all 

private hospitals are, by law, "not-for-profit", This is because it is believed that the delivery of 

health care services is based not only commercial, but also social objectives. 

The private sector role as health insurer is more limited in most countries. In developed 

countries where the universal health care scheme covers almost all health care requirements, there 

"i...is little market for private health insurers. Insured persons may buy a "sapplementtll'b,llf:altbta' "" 

insurance from private insurers which provide minor additional benefits such as dental services or 

the use of original drugs. The exception is Australia, where the government has a clear policy to 

promote private health insurance by providing financial incentives for high income earners to opt 

out of the public health care scheme. 

Most private hospitals in Thailand are for-profit hospitals. This may be the case because; 

unlike in Japan and European countries where religious organizations (related to Christianity) 

often run nonprofits hospitals, Buddhist temples never did get involved with health care matter. 

There are more than 200 private hospitals taking part in the NHSP funds and approximately 90 in 

the SSS funds. Small hospitals are active only in the NHSP. 
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4. Governance of public health insurance system. 

Increase in health care costs for the population tends to be a challenge worldwide as it 

causes a budget constraint for the State to provide equal and cost-effective health services. Many 

countries try to improve the assessment and monitoring mechanism for the designated agencies in 

charge ofpublic health care gO'Vemance. The objective is to enhance their accountability. 

The review of the health care system governance abroad shows that the Ministry of 
~ 

Public Health is normally at the top of the public health care governance hierarchy. It is 

accountable to the Parliament and or the Legislative Body. In the United Kingdom, there are two 

designated agencies in charge of financial audit and quality audit which are the Monitor and the 

Care Quality Commission respectively. Both agencies have to report regularly to the Ministry of 

Health and the Parliament. 

In general, the accountability of the designated agencies is divided in two dimensions: 

financial accountability and performaqce accountability. In public health care services, the 
..... ., . .. ... .....-.... .....- ...~ 

financial accountability means the monitoring and reporting of budget allocation through 

accounting, budgeting and auditing. The performance accountability, on the other hand, consists 

of indicators related to the accessibility, quality and speed ofhealth service delivery. 

All countries reviewed implement earmarked health tax to ensure the availability of 

health care funding and transparency of its management. Health tax also helps raise public 

awareness about the size of the country's fiscal burden in providing universal health care. 

With increasing binding budgetary constraints, many countries have introduced striCt 

service quality standards in order to ensure that tighter price controls do not lead to lower service 

quality. In France hospitals that do not meet the set standard are not eligible for state subsidies. 

Germany requires every hospital to disclose the result of its main health care quality assessment 

index so that patients may choose where to go for service. Japan does not make the service quality 

assessment mandatory for hospitals and does not make the results of the assessment public. 

Australia, on the contrary, does not impose quality standard on the hospitals but provide 

additional subsidies for those that achieve the quality standard. 
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5. Policy recommendations 

The result of this study shows that Thailand's health insurance systems is cost-inefficient 

and provide unequal benefits to different groups of the population due to the fragmentation in the 

management of different health care schemes. 

Therefore, the research team's recommendations to improve efficiency in administrative 

costs and reduce inequality ofbenefits in Thailand's health care system are elaborated below. 

Firstly, Thailand needs to decide, among the three different health care schemes, which 

would become the designated national scheme. The Social Security model as it is France, 

Germany and Japan, may not be suitable for the Thai context. This is because the SSS in',(hailand 

currently covers only lO million employees out of40 million work forces as the informal sector in 

Thailand remains significant. More importantly, health care benefits under the SSS only cover the 

employee himself or herself and not family members and coverage ends with retirement. This 

means that an alternative health care scheme is required to take responsibilities for retired private 

employee as well as children and unemployed persons. The CSS system, which is a fee-for­

service, is far too costly for the country and ill likely impose unsustainable fiscal burden. The 

NHSP is the most likely candidate as it already covers 48 of 65 million populations and· the 

management of the scheme thus far is most efficie!lt ofall three schemes_ ... .It ......--,. -­. . 
.~ ~ 

Secondly, regarding the administration and management, to avoid duplication of health 

care management, there should only one designated health authority ensuring health care policy 

and supervision of the three schemes. That designated authority should be the Ministry of Public 

Health which has already responsibilities for the policy on national public health. Nonetheless, 

the Ministry plays not only the role of a policymaker/regulator, but also a service provider with 

many public hospitals under its supervision. The designated public agency in charge of national 

health insurance systeQ"l should be therefore independent from the Ministry in spite ofbeing under 

its supervision. 

Thirdly, all health care benefits need to be harmonized tmsed on those defmed under the 

NHSP. The integration of the SSS and the NHSP, in the research team's opinion, is not 

necessarily problematic because the health care benefits offered by both schemes are comparable. 

SSS beneficiaries no longer need to make contributions to the health insurance as they are entitled 

to the ''universal health care benefits" free of charge as 0 all Thai citizens. However, the SSS 
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may provide peripheral additional benefits as "add OIlS" such as compensation for loss income 

during maternity leave or sick leave, access to eye examination or access to dental care. These. 

"add-on" should not impose excessive demand on limited public health care resources premium 

for the insured persons. For example, add ons may not prescribe access to higher quality 

treatment. 

On the matter of the ess, the research team finds that it is not, in the short term, urgent 

to integrate the ess funds with the NHSP funds. Since both funds use different reimbursement 

systems (fee-for-services payment for the ess and per capitation payment for the NHSP), their 

integration can cause the complexity for the management and administration. More importantly, 

the proposed integration will likely raise strong resistance from civil servants who perceive their 

generous health care scheme as part of their employment benefits. 

The State may gradually phase out the ess by subscribing newly hired civil servants to 

the NHSP (or to the SSS depending on which one will be the referential scheme for the national 

- .' 

health insurance system) and offering fmancial pay~ent to compensate for the lost health care 
~ -.. .--.. . ...­ .'. 

benefits. 

Fourthly, regarding the reimbursement method, the State should keep the per capitation 

payment system in order to be able to control health care costs. But this reimbursement system 

should be more flexible. To do so, the State can, for example, make additional payments for 

chronic diseases or other costly diseases on the DRG b~is. The "case-miX" based will allow the 

reimbursement to become more aligned with actual costs. 

Fifthly, concerning the fmancialresources, the State may impose "earmarked health tax" 

in order te guarantee financial resource for health care and to raise public awareness of and state 

accountability for its costs. However, as the personal income tax base in Thailand is very small 

due to the large informal sector mentioned earlier. For this, the State can consider the example of 

France where tax revenue comes from various sources such as corporate income tax (as many 

businesses employ informal workers such as construction sector), property tax, and excise tax. 

While earmarked health tax can promote greater transparency in health care funding, 

better accountability in the management of the health care system will also be required. To 

promote fiscal prudence, the following measures are proposed: 
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Single administrative body for budget management: there should be a single public 

agency in charge ofthe budget matter ofthe entire national health insurance system. 

Independent budget and quality auditor: the State should set up an indel?endent 

public agency to conduct budgetary and service quality assessment ofall health schemes. 

Incentive mechanism for the schemes managers: the perfonnance evaluation of the 

designated agencies should be assessed based on the size of the budget allocated each 

year. This is to create incentive for those agencies to enhance efficiency and lessen costs 

in terms of administration as well as to provide better health care services. 

The governance of the health insurance commission is another point worth an emphasis. 

In the UK, the composition ofmembers of the National Health System Board meets threo'criteria: 

equality, inclusion and diversity. This implies that the NHS Board should be composed by 

representatives from different social partners such as health care providers, patients, and disabled 

or disadvantaged persons. It should also 'be proportionately combined with male and female 

members of various age groups, different professions and fields of expertise such as law 

fm~ce/audit and business administration. More importantly, the Board members should have 

previously taken part of voluntary activities regarding health services and public services. 

In other countries where the health insurance system is part of the Social Security 

System, the composition of the governing board is'usua~ly tripartite. The ~(Fparty rrt1ttI!gelllerr­. . 
of the Social Security advisory commission takes an example from the Social Dialogue upheld by 

the International Labour Organization (ILO). In 2010, the ILO developed a handbook for the 

social security board members in Africa regarding the good governance and decision making of 

social security system. 

To create transparency of the system governance and mitigate the conflict of interest of 

the governing board, all the board members should, therefore, be required to declare their 

fmancial interests sucli as share holdings, directorships and consultancy contracts as well as those 

of their family members including their spouse and children under the legal age. This information 

should be updated every three months. In addition, the board members should be obliged not to 

accept any gift or gratuity from other individuals or business that can probably draw interests 

from the social security organization. In the contrary, if the members accept these fmancial 

personal benefits, they are obliged to infonn these details openly to the public. 
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On the matter of services provision, the quality of health care services which is crucial is 

usually under the control of both the supervising agency and the health service provider. The 

good governance of national health insurance system should encourage the health care providers 

to attain four missions elaborated below. 

(1) Provide standardized health care which is consistent with the need of patients. 
(2) Ensure efficiently and sustainably the financial and budgetary management. 

(3) Determine clear short-term objectives as well as long-term orga.x:izational development 

and administrative policy. 

(4) Be 	 capable to communicate with the administration and the public about the 

organizational needs in terms of resources. 

Finally, in terms of the private sector's role, the research team fmds that it is 

advantageous for the State to allow more room for not-for-profit hospitals in the public health 

care. Nonetheless, the State should determine clear quality regulation and governance for these 

~~ The StItte should find measures to.~~e th~e hospitals' fmancial sustainability so 

that .they can deliver health care permanently without constraint. This subject is worth a more 

detailed study in the future. 

For small local hospitals, the three health schemes should employ local or community 

clinics to save costs of establishing new public health centers. These primary health care 

providers can help reduce congestion at public hospitals at the district or provincial level. The 

establishment of a good "referral system" is, however, necessary so that secondary and tertiary 

care health providers cannot refuse patients referred by local clinics. 

ifn terms of budgetary administration, the State can contract private health providers 

directly. In case the administrative competence of health care is decentralized to the local 

authorities, it is the responsibilities ofthe latter to do so. 

2 Many studies reveal that most ofsuccessful not-for-profit hospitals are composed by governing board members who represent 

the local populations benefiting their health care. 
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บทคัดยอ 

ปจจุบันประเทศไทยมีระบบหลักประกันสุขภาพหลัก 3 ระบบใหญดวยกัน ไดแก ระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ ระบบประกันสังคม และระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  
ซ่ึงแตละระบบมีวิวัฒนาการและแนวคิดในการดําเนินงานท่ีแตกตางกัน ระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการ เปนสวัสดิการที่รัฐจัดใหแกขาราชการ รวมถึงพอแมและบุตรท่ียังไมบรรลุ
นิติภาวะ ในขณะที่ระบบประกันสังคมเปนความม่ันคงดานสังคมของลูกจาง และระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ เปนสวัสดิการท่ีรัฐจัดใหแกประชาชนท่ัวไปท่ีนอกเหนือจากผูมีสิทธิ
ในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการและระบบประกันสังคม 

 การท่ีประเทศไทยมีระบบประกันสุขภาพหลากหลายทําใหเกิดปญหาหลายประการ เชน 
สิทธิประโยชนท่ีตางกัน ความซํ้าซอนของสิทธิในการรักษาพยาบาล เปนตน อีกท้ังการมีระบบ
ประกันสุขภาพหลายระบบทําใหตนทุนในการบริหารจัดการสูง  เนื่องจากแตละระบบมี
กระบวนการในการทํางานแตกตางกัน จึงมีคาใชจายท่ีซํ้าซอนโดยไมจําเปน และยังทําใหการ
บริหารจัดการดานการคลังไมมีประสิทธิภาพ  

การศึกษาในคร้ังนี้จึงเปนการศึกษาระบบการอภิบาลการคลังสาธารณสุขของประเทศไทย 
มีวัตถุประสงคเพื่อสรางความเปนธรรมใหแกผูมีสิทธิในระบบประกันสุขภาพตางๆ และสามารถ
สรางความยั่งยืนทางการเงินของระบบประกันสุขภาพของประเทศได 

ผลการศึกษาพบวา การมีกองทุนสุขภาพหลายกองทุนไมไดเปนประเด็นปญหา หาก
กองทุนเหลานั้นอยูภายใตการกํากับของหนวยงานเดียวกัน คือ กระทรวงที่ รับผิดชอบดาน
สาธารณสุขดังเชนในประเทศท่ีศึกษาหลายประเทศท่ีมีระบบประกันสุขภาพท่ีอิงกับระบบ
ประกันสังคมซ่ึงมีกองทุนประกันสังคมมากกวา 1 กองทุนตามลักษณะของอาชีพ การที่ประเทศไทย
ท่ีมีระบบประกันสุขภาพ 3 ระบบซ่ึงอยูภายใตหนวยงานในสังกัดกระทรวงท่ีตางกัน 3 กระทรวง 
ไดแก กระทรวงการคลัง กระทรวงสาธารณสุข และกระทรวงแรงงาน ทําใหเกิดปญหาความ
ซํ้าซอนในการบริหารจัดการ ความลักล่ันของสิทธิประโยชน และภาระเบ้ียประกัน รวมถึงความ
แตกตางของรูปแบบการบริการจัดการดานการคลัง ซ่ึงระบบประกันสังคมเปนระบบเดียวท่ีมีการ
บริหารจัดการในลักษณะกองทุน ในขณะท่ีอีก 2 ระบบใชเงินจากงบประมาณของประเทศโดยตรง 

ในเชิงความเทาเทียมกัน (equity) ของบริการรักษาพยาบาลนั้น จากการที่กองทุนสุขภาพใน
ประเทศไทยท้ัง 3 กองทุนมีรูปแบบท่ีตางกันและภายใตการดูแลของกระทรวงท่ีตางกัน ทําใหเกิด
ความ “เหล่ือมลํ้า” ของสิทธิประโยชนและคุณภาพในการรักษาพยาบาลระหวางกองทุนในหลายมิติ 
เชน  
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1) ภาระคาเบ้ียประกันท่ีตางกัน ระบบประกันสังคมเปนระบบเดียวท่ีผูประกันตนมีภาระ
คาใชจาย โดยรวมจายกับนายจางและรัฐ ในขณะท่ีขาราชการและระบบประกันสุขภาพแหงชาติ    
ไมมีภาระคาใชจาย  

2) สิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาลท่ีไดในแตละกลุมก็ยังคงแตกตางกัน เชน การเขาถึง
การรักษา ในระบบสวัสดิการขาราชการสามารถใชสถานพยาบาลของรัฐไดทุกแหงเนื่องจากเปน
ระบบการจายตามจริง ในขณะท่ีอีก 2 ระบบนั้น ตองข้ึนทะเบียนกับสถานพยาบาลที่กําหนดไว
ลวงหนา เพราะเปนระบบการเหมาจายรายหัว เปนตน 

3) คุณภาพในการรักษาพยาบาลแตกตางกัน เนื่องจากแตละกองทุนมีอัตราการเบิกจายใน
การรักษาพยาบาลที่แตกตางกัน โดยเฉพาะระหวางระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการท่ีมี 
การเบิกจายตามจริง กับระบบประกันสังคมและประกันสุขภาพแหงชาติท่ีเปนการเหมาจายรายหัว 
และแมแตในกรณีของผูปวยในท่ีมีการจายตามโรค อัตราการเบิกจายก็ยังคงตางกัน ทําให
สถานพยาบาลมีการปฏิบัติตอผูปวยของแตละกองทุนท่ีแตกตางกัน 

ในเชิงประสิทธิภาพ (efficiency) การมีระบบประกันสุขภาพหลายระบบท่ีมีการบริหาร
จัดการแบบแยกสวนทําใหเกิดตนทุนท่ีสูงสําหรับผูใหบริการ (provider) และผูจาย(payer) ในมิติ
ของผูใหบริการ การมีระบบประกันท้ังสามระบบทําใหการเบิกจายคารักษาพยาบาลเปนปญหา  
เนื่องจากแตละกองทุนมีวิธีการ และ เอกสารท่ีตองใชท่ีแตกตางกัน เชน การเก็บขอมูลในการ
รักษาพยาบาลน้ัน ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติใชโปรแกรม NHSO สํานักงานประกันสังคม
ใชโปรแกรม SSdata และกรมบัญชีกลางใชโปรแกรม CSMBS ทําใหฐานขอมูลไมสอดคลองกัน 
เปนตน ในมิติของผูจายหรือผูท่ีมีหนาท่ีในการกํากับดูแลซ่ึงหมายถึงภาครัฐนั้น การมีระบบประกัน
สุขภาพท่ีมีการบริหารจัดการแบบแยกสวนทําใหเกิดตนทุนซํ้าซอนในการกํากับควบคุม เชน  
การตรวจสอบทางดานการเงิน (Financial audit) และคุณภาพในการรักษาพยาบาล (Clinical audit)  
เปนตน 

ประเทศไทยมีความจําเปนท่ีจะตองปฏิรูประบบประกันสุขภาพ ท้ังในมิติของโครงสราง 
และระบบอภิบาลที่มีอยูในปจจุบัน เพื่อท่ีจะ  

(1) เพิ่มประสิทธิภาพ และลดตนทุนในการบริหารจัดการ และ 
 (2) ลดความเหล่ือมลํ้าของสิทธิท่ีจะไดรับการรักษาพยาบาลที่มีคุณภาพของผูประกันตน

ในแตละกองทุน 
 เพื่อท่ีจะบรรลุเปาประสงคท้ังสองดังกลาว ประเทศไทยจําเปนตองเลือกวาระบบประกัน

สุขภาพของประเทศท่ีพึงปรารถนาจะเปนระบบท่ีอิงกับระบบประกันสังคม หรือท่ีไมอิงกับระบบ
ประกันสังคมโดยการใชงบประมาณของประเทศ  
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คณะผูวิจัยเห็นวา ระบบประกันสุขภาพหลักของไทยในอนาคตควรมีระบบเดียวซ่ึงใช
งบประมาณของประเทศ เนื่องจาก ระบบประกันสังคมในปจจุบันมีสมาชิกเพียง 10.3 ลานคน จาก
ท้ังหมด 40 ลานคนทําใหไมครอบคลุมประชากรสวนใหญ ซ่ึงเปนผลมาจากการท่ีประเทศไทยยังคง
มีเศรษฐกิจและแรงงานนอกระบบจํานวนมาก ในขณะท่ีระบบสวัสดิการขาราชการมีคาใชจายท่ีสูง
เกินควร หากเปนเชนนั้นแลวควรมีการโอนยายภารกิจในการกําหนดนโยบาย และในการกํากับดูแล
ระบบประกันสุขภาพท้ังสามระบบใหอยูภายใตหนวยงานเดียวกัน ซ่ึงควรเปนกระทรวงสาธารณสุข 
เพื่อท่ีจะใหการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของภาครัฐเปนไปอยางบูรณาการ และ
เพื่อท่ีจะใหความรับผิดชอบตอระบบประกันสุขภาพของประเทศมีความชัดเจน อยางไรก็ดี  
เนื่องจากกระทรวงสาธารณสุขมีสถานภาพเปนผูใหบริการดวยเนื่องจากมีโรงพยาบาลและ
สถานพยาบาลในสังกัดจํานวนมาก หนวยงานท่ีรับภารกิจในการบริหารจัดการระบบประกัน
สุขภาพของประเทศจึงควรท่ีจะเปนอิสระจากกระทรวงฯ เพื่อปองกันปญหาการทับซอนของ
บทบาทหนาท่ีของผูกําหนดนโยบายและกํากับดูแลกับผูใหบริการรักษาพยาบาล 

หากรัฐเห็นวาระบบประกันสุขภาพของประเทศควรเดินไปในทิศทางของกองทุนประกัน
สุขภาพถวนหนาท่ีใชเงินจากงบประมาณแลวก็ควรท่ีจะมีแนวทางในการควบรวมท้ังกองทุน
สุขภาพท้ังสามระบบเขาดวยกัน โดยอาจยึดระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติเปนแกน ดังนี้ 

1) กําหนดใหสิทธิในการไดรับการรักษาพยาบาลภายใตกองทุนสุขภาพแหงชาติเปนสิทธิ
พื้นฐานท่ีประชาชนทุกคนพึงไดรับโดยไมเสียคาใชจาย หากแตระบบสวัสดิการขาราชการ
และประกันสังคมอาจเสนอสิทธิพิเศษเพิ่มเติม (add on) ใหแกขาราชการและผูประกันตน 
(การคํานวณเบี้ยประกันจะตองอิงกับตนทุนในการใหสิทธิเพิ่มเติมเทานั้น) เชน กองทุน
ประกันสังคมอาจใหสิทธิพิเศษในการไดรับคาชดเชยรายไดในชวงท่ีลาปวย หรือลาคลอด 
และระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการอาจใหสิทธิพิเศษแกสมาชิกในการเลือกรักษา
ท่ีสถานพยาบาลของรัฐไดทุกแหงดังท่ีเปนอยูในปจจุบัน เปนตน  

2) โอนยายภารกิจดานการรักษาพยาบาลจากสํานักงานประกันสังคมมายัง สปสช.  
3) กําหนดใหขาราชการหรือพนักงานของรัฐท่ีมีการบรรจุใหมไดรับสิทธิในการรักษาพยาบาล

ตามระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยใหคาชดเชยเปนเงินเพิ่มรายปท่ีคํานวณจากสวน
ตางของคาใชจายของระบบจายตามจริงกับเหมาจายรายหัวตามขอมูลเชิงประจักษ 

4) ในชวงเปล่ียนผาน กระทรวงสาธารณสุขสามารถลดความเหล่ือมลํ้าระหวางระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการกับระบบประกันสุขภาพของภาครัฐอีกสองระบบโดยการ (1)  ปรับ
อัตราการเบิกจายคารักษาพยาบาลตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) ใหเทากัน และ (2) 
ปรับปรุงอัตราการเบิกจายยาของกรมบัญชีกลางเพ่ือใหสถานพยาบาลไมมีแรงจูงใจท่ีจะจาย
ยาราคาแพงใหแกผูใชสิทธิระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการโดยไมจําเปน 
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Abstract 

The health insurance system in Thailand is currently separated into three main programs, 
namely the Civil Servants System (CSS), the Social Security System (SSS) and the National 
Health Security Program (NHSP). Each of these programs has been developed and implemented 
for different groups of beneficiaries. The CSS was created to finance the provision of health care 
services for civil servants and their family including their parents and children under the legal 
age. The SSS, on the other hand, aims to provide the social welfare for private employees. The 
NHSP is the health care coverage scheme for the rest of population who do not benefit from the 
first two schemes.     

The multiple programs proved rather problematic as they lead to inequality of health 
benefits and inefficiency due to duplicate administration and management.  

This study aims thus to analyze the governance of Thailand’s national health system with 
the objectives to establish equity in terms of benefits from the health care schemes among Thai 
population as well as to create the budgetary sustainability for the health insurance system. 

Reviews of health care regimes overseas reveal that multiple health care schemes (such 
as in countries where health care benefits are provided through the social security system) is not 
necessarily problematic if all are overseen by a single authority responsible for national public 
health policy. However, the three healthcare programs of Thailand are governed by three different 
public agencies: Ministry of Finance, Ministry of Public Health and Ministry of Labor, which 
manage the CSS, the NHSP and the SSS respectively. Overlapping and duplication of 
administration and management lead to   inefficiency and more importantly, inequality of health 
benefits as elaborated below.   

1) Different charges of health insurance: the insured persons of the SSS are obliged to pay 

their health insurance charges regularly in order to benefit the insurance co-payment from 

their employers and the State. Whereas the beneficiaries of the CSS and the NHSP are 

not to but still benefit the rights on health care services.  

2) unequal health  benefits: members of the “fee-for-service” CSS system are allowed to 

obtain health care services provided in any public hospitals nationwide, while SSS and 
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the NHSP members can obtain the services only in hospitals or health centers where they 

have previously registered as a beneficiary under the “per capitation payment system”. 

3) Discriminatory treatment: patients with “fee-for-service” health care scheme normally 

obtain better treatment than those with “per capitation” counterparts.  Also, different 

schemes often use different DRGs.  Different rate of reimbursement leads to different 

service quality. 

In terms of efficiency, the administrative separation of health insurance system into three 
schemes leads to high costs for both the health services providers (hospitals) and the payers 
(public agencies). 

1) For the providers, the costs are generated from the complication of reimbursement 

systems because each scheme necessitates  different beneficiaries’ data collection and 

documentation. The NHSP uses the database software called “NHSO” while the SSS and 

the CSS require the “SSdata” and the “CSMBS” respectively. 

2) For the payers, the costs are caused in the process of overseeing the systems separately. 

This means that the State has to duplicate the process such as financial audit and clinical 

audit for each scheme. 

Consequently, the current health insurance system in Thailand needs to be reformed 
regarding its structure and governance in order to  

1) improve the efficiency and reduce the costs of administration and management and  

2) reduce inequality in terms of health  benefits and quality of services for beneficiaries 

covered by each program.  

To attain to the objectives mentioned above, Thailand has to choose whether its health 
insurance system is operated in the same model as the Social Security or not. 

The research team finds that Thailand’s health insurance system in the future 
should be based on a single scheme and that this scheme should be fully funded by the 
national budget. This is because the SSS covers only 10.3 million of over 40 million work force.  
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This is because Thailand has a very large informal economy.  The CCS, on the other hand, does 
not make a feasible national scheme due to the uncontrollable surge in costs.   

It is recommended that national health care scheme be managed by a single authority, 
which should be the Ministry of Public Health so that the system is coherent and is easily 
accountable. However, since the Ministry, with many hospitals and health centers under its 
supervision, is also a service provider,  the designated public agency in charge of the system 
management should therefore be independent from the Ministry to avoid the problem of conflict 
of role between policymaker/regulator and service provider. 

In case the State finds that it is more advantageous to run Thailand’s health insurance 
system under the same model as the NHSP with the financing from public funds, the practice 
standards for the agencies integration should be the following;  

1) Provide every citizen with standard health benefits currently offered by the NHSP free of  
charges. The CSS and SSS may nevertheless offer additional peripheral benefits as “add 
ons”.  For example, the SSS may offer supplementary income for forgone earnings 
during sick leave. However the calculation of the premium should be only based on the 
cost of the add-on benefits only and not the standard healthcare. 

2) Transfer the responsibilities of the Social Security Office (SSO) regarding the health 
insurance to the National Health Security Office (NHSO). 

3) Provide newly hired civil servants or public employees with the standard health benefits 
according to the NHSP rather than the CSS and offer financial payment to compensate 
for the lost healthcare benefits. 

4) During the transition period, inequality of health benefits between the CSS and the two 
other schemes can be avoided by  

(1) Implement the same “DRG” for all schemes 
(2) Revise the current drug reimbursement regulation which provides incentives for 

hospitals to prescribe expensive drugs to CSS patients in order to eliminate the 
perception about the discrepancy in drugs benefits between the CSS and the 
other two health care schemes.   
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บทที่ 1 

บทนํา 

1.1 หลกัการและเหตุผล 

ระบบสุขภาพ หมายถึง ระบบความสัมพันธท่ีเกี่ยวของกับสุขภาพ ท้ังเหตุและปจจัยท่ีมี
ผลกระทบกับสุขภาพ ท้ังปจจัยดานบุคคล ปจจัยดานสภาพแวดลอม และปจจัยดานระบบ 
การบริการสุขภาพ ระบบสุขภาพตองเปนระบบการบริการจัดการสุขภาพใหแกประชาชนท่ีตองมิใช
การสงเคราะห แตเปนสิทธิข้ันพื้นฐานท่ีรัฐมีหนาท่ีจัดใหมีการบริการสุขภาพท่ีจําเปนอยางครบถวน 
ท่ัวถึง เปนธรรม ไดมาตรฐาน และมีคุณภาพ การกําหนดคุณลักษณะท่ีพึงประสงคของระบบ
สุขภาพจะชวยทําใหการปฏิรูปของระบบสุขภาพของไทยมีเปาหมาย ทิศทางการปรับเปล่ียนท่ี
ชัดเจน เปนรูปธรรม และกระตุนใหทุกฝายท่ีเกี่ยวของสามารถนําเอาแนวคิดการปฏิรูปไป
ประยุกตใชไดอยางเหมาะสม พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550 จึงเปนจุดเปล่ียนสําคัญของระบบ
สุขภาพ ในการขับเคล่ือนระบบสุขภาพของประเทศไปสูเปาหมาย โดยขยายระบบสุขภาพออกไป
จากการแพทยและสาธารณสุข และเปดพื้นท่ีใหกับการมีสวนรวมจากทุกฝายในสังคม (All for 
Health) เพื่อสุขภาพของคนท้ังมวล (Health for All) 

ในอดีตท่ีผานมาประเทศไทยใหการรักษาพยาบาลและบริการทางการแพทยในฐานะ 
สวนหนึ่งของสวัสดิการสังคมแกผูคนกลุมตางๆ ไดแก ระบบประกันสังคม ท่ีเนนการใหสวัสดิการ
แกผูใชแรงงานหรือลูกจางของภาคเอกชน ระบบสวัสดิการดานการรักษาพยาบาลของขาราชการ
และครอบครัว โครงการสวัสดิการดานการรักษาพยาบาลสําหรับประชาชนผูมีรายไดนอย และ
โครงการบัตรสุขภาพ  ซ่ึงผูสนใจจะตองซ้ือบัตรสุขภาพในราคา  500 บาทตอป  สําหรับ 
การรักษาพยาบาลตนเองและครอบครัว การบริการสุขภาพภายใตระบบประกันสังคม และ
สวัสดิการของขาราชการ ดําเนินงานไปไดดวยดี แตโครงการใหบริการดานสุขภาพสําหรับผูอยู
นอกระบบท้ังสองยังคงประสบปญหา เชน การเลือกปฏิบัติและใหบริการอยางไมเทาเทียม เปนตน 
โดยเฉพาะอยางยิ่งกับผูใชบริการบัตรสุขภาพ  และสมาชิกโครงการสวัสดิการประชาชน 
ดานการรักษาพยาบาล ปญหาดังกลาวช้ีใหเห็นวาระบบการประกันสุขภาพของประเทศไทย 
จํา เปนตองได รับการปฏิรูปภายใตแนวคิดการสรางระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา  
ซ่ึงครอบคลุมประชาชนทุกคนอยางท่ัวถึง เปนธรรม และเทาเทียม  

ปจจุบันประเทศไทยมีระบบหลักประกันสุขภาพหลัก 3 ระบบใหญดวยกัน ไดแก ระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ  ระบบประกันสังคม และระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  
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ซ่ึงแตละระบบมีวิวัฒนาการและแนวคิดในการดําเนินงานท่ีแตกตางกัน ระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการ เปนสวัสดิการที่รัฐจัดใหแกขาราชการ รวมถึงพอแมและบุตรท่ียังไมบรรลุ
นิติภาวะไมเกิน 3 คน โดยใชจายเงินจากงบประมาณของรัฐบาล เปนระบบท่ีจายตามคาใชจายจริงท่ี
มีการเรียกเก็บ (Fee for Service) รวมกับการเบิกจายตามเกณฑกลุมวินิจฉัยโรครวม (Diagnosis 
related group : DRG) ในกรณีของผูปวยใน ซ่ึงตางจากระบบประกันสังคมและระบบประกัน
สุขภาพแหงชาติ ท่ีมีนําระบบการเหมาจายรายหัว (Capitation) มาใชในกรณีของผูปวยนอก และ
เบิกจายตามเกณฑ DRG ในกรณีของผูปวยใน  

การเบิกจายตามการเรียกเก็บของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการเปนระบบ
ปลายเปดท่ีไมมีการกาํหนดเพดานวงเงินสูงสุดท่ีผูปวยหรือสถานพยาบาลสามารถเบิกจายจากรัฐได 
จึงเปนระบบที่มีความเส่ียงท่ีจะประสบปญหาในการควบคุมคาใชจาย หนวยงานที่ดูแลบริหาร
จัดการ คือ กรมบัญชีกลาง รับผิดชอบดูแลระบบภายใตพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับ 
การรักษาพยาบาล พ.ศ. 25232 ในปงบประมาณ พ.ศ. 2554 ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ
มีรายจายเก่ียวกับคารักษาพยาบาลสูงถึง 61,844.17 ลานบาท แตครอบคลุมผูมีสิทธิและผูอาศัยสิทธิ
เพียง 5  ลานคนเทานั้น  

ในขณะท่ีระบบประกันสังคมเปนความมั่นคงดานสังคมของลูกจาง ซ่ึงครอบคลุมท้ัง 
การชดเชยกรณีการเจ็บปวย พิการ เสียชีวิต และเกษียณ โดยนายจาง ลูกจางและรัฐบาลตองสมทบ
เบ้ียประกันฝายละเทาๆกัน มีการจายคาบริการใหกับโรงพยาบาลคูสัญญาหลากหลายรูปแบบ ต้ังแต
เหมาจายรายหัวสําหรับบริการผูปวยนอกและผูปวยในท่ัวไป การจายเพิ่มใหตามอัตราการใชบริการ 
ภาระโรคเร้ือรัง บริการท่ีมีคาใชจายสูงท่ีกําหนด รวมถึงการจายชดเชยใหกับผูประกันตนกรณี 
คลอดบุตร บริการทันตกรรม บริการอุบัติเหตุฉุกเฉิน หนวยงานที่รับผิดชอบดูแล คือ สํานักงาน
ประกันสังคม (สปส.) ภายใต พ.ร.บ.ประกันสังคม พ.ศ. 2533  

ในป พ.ศ. 2554 กองทุนประกันสังคมมีคาบริการสุขภาพของผูประกันตน 24,476.28  
ลานบาท มีจํานวนผูประกันตนท้ังหมด 9.91 ลานคน  และระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เปน
สวัสดิการที่รัฐจัดใหแกประชาชนท่ัวไป ท่ีนอกเหนือจากผูมีสิทธิในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ขาราชการและระบบประกันสังคม หนวยงานที่กํากับดูแลระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ คือ 
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ภายใต พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ  
พ.ศ. 2545  ในปงบประมาณ พ.ศ.  2554 สปสช.ไดรับการอนุมัติงบประมาณสําหรับระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติเปนวงเงินประมาณ 101,057.9 ลานบาท ครอบคลุมประชากรท่ีเหลือ

                                                        
2 ปจจุบันมีการยกเลิก พรฎ.ฉบับนี้และปรับปรุงใหมเปนพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2553 
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จากความคุมครองของระบบขาราชการ ประกันสังคม พนักงานขาราชการสวนทองถ่ิน และ
พนักงานรัฐวิสาหกิจ โดยครอบคลุมผูไดรับสิทธิจํานวน 63.2 ลานคน คิดเปนสัดสวนรอยละ 99 
ของประชากรท้ังหมด แตมีจํานวนผูลงทะเบียนใชสิทธิเพียง 48 ลานคน  

คาใชจายดานสุขภาพของประเทศมีแนวโนมเพิ่มข้ึนอยางตอเนื่อง (รูปท่ี 1.1) เนื่องจาก
หลายสาเหตุสําคัญ คือ ปจจัยท่ีเกิดจากการเปล่ียนแปลงวิธีการใหบริการดานสุขภาพ  โครงสราง
ของประชากรท่ีมีสัดสวนผูสูงอายุเพิ่มข้ึน ทําใหอัตราการเจ็บปวยเพิ่มข้ึน ความชุกของโรค 
(prevalence) เพิ่มมากข้ึน อัตราการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุเพิ่มข้ึน สงผลใหภาระดานการคลังระบบ
สุขภาพเพิ่มข้ึน และประการสุดทาย เนื่องจากหนวยงานในการกํากับดูแลระบบสุขภาพหลักของ
ประเทศ มีการบริหารจัดการงบประมาณดานบริการสุขภาพของระบบภายใตกฎหมายท่ีแตกตางกัน 
มีทิศทางเปาหมายของแผนการดําเนินงานท่ีแตกตางกัน มีการกําหนดวิธีการจายเงินและอัตรา 
การจายคาบริการที่แตกตางกัน ทําใหยากตอการดูแลบริหารจัดการใหเปนไปในทํานองเดียวกัน 

รูปท่ี 1.1 คาใชจายของระบบประกันสุขภาพ 3 ระบบ ตั้งแตป พ.ศ. 2549 - 2554 

 
ที่มา : จากการรวบรวมของคณะผูวิจยั 
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ประเทศไทยมีระบบประกันสุขภาพหลากหลายทําใหเกิดปญหาหลายประการ ประการแรก  
เนื่องจากผูปวยแตละรายอยูภายใตระบบการประกันสุขภาพท่ีตางกัน ซ่ึงแตละระบบก็มีสิทธิ
ประโยชนท่ีตางกัน ทําใหไมไดรับการรักษาพยาบาลท่ีเทาเทียมกัน ประการท่ีสอง ความซํ้าซอนของ
สิทธิในการรักษาพยาบาลทําใหเกิดความพยายามท่ีจะโยนภาระคาใชจายกันระหวางแตละระบบ 
เชน ในกรณีของการประกันผูประสบภัยจากรถยนต มักมีข้ันตอนและหลักเกณฑการเบิกจายท่ี
คอนขางยุงยากทําใหผูปวยมักใชสิทธิจากระบบประกันสุขภาพอ่ืน เปนตน นอกจากนี้แลว ความ
แตกตางของสิทธิประโยชนท่ีไดรับในแตละระบบ ทําใหสถานพยาบาลมีความพยายามท่ีจะโยกยาย
คาใชจายจากระบบที่ มี ลักษณะของการจายรายหัวไปสูระบบท่ีเปนการเบิกจายตามจริง  
ประการท่ีสาม การมีระบบประกันสุขภาพหลายระบบทําใหตนทุนในการบริหารจัดการสูง 
เนื่องจากแตละระบบ มีระบบและกระบวนการในการบันทึกและประมวลขอมูล การตรวจสอบ
คุณภาพของการรักษาพยาบาล การรับเร่ืองรองเรียน การคํานวณตนทุนในการรักษาพยาบาลเอง   
จึงมีคาใชจายท่ีซํ้าซอนโดยไมจําเปน ซ่ึงความหลากหลายของกระบวนการและข้ันตอนเหลานี้ 
นอกจากจะสรางภาระตนทุนใหแกรัฐในฐานะท่ีเปนผูซ้ือบริการรักษาพยาบาลแลว ยังสรางภาระ
ตนทุนใหแกสถานพยาบาลท่ีตองปฏิบัติตามกระบวนการ ข้ันตอน และกฎ กติกาของแตละระบบท่ี
แตกตางกันดวย ท้ังนี้ แม พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ มาตรา 9,10 และ 11 กําหนดใหโอน 
“การบริหาร” การจัดบริการสาธารณสุขสําหรับผูมีสิทธิตาม พ.ร.บ.ประกันสังคม และขาราชการมา
ท่ี สปสช. แตในทางปฏิบัติก็ยังมิไดมีการดําเนินการเพื่อใหเปนไปตามบทบัญญัติดังกลาว  

ประการสุดทาย  การมีระบบประกันสุขภาพของภาครัฐท่ีหลากหลาย ทําใหการบริหาร
จัดการดานการคลังไมมีประสิทธิภาพ จากการศึกษาเบ้ืองตนโดยสํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนา
หลักประกันสุขภาพไทย (สวปก.) พบวา ขณะนี้ประเทศไทยยังขาดกลไกสําคัญในการอภิบาล 
การคลังระบบสาธารณสุขในระดับมหภาค (รูปท่ี 1.2) ท่ีจะสามารถบูรณาการทิศทางนโยบาย 
การคลังระบบสาธารณสุขของประเทศท่ีครอบคลุมทุกกระทรวงและหนวยงานรัฐอ่ืนๆ รวมท้ัง
เอกชน และมีความเส่ียงในระยะยาวเก่ียวกับการกํากับดูแลผลกระทบมหภาคจากนโยบายสุขภาพ
ดานตางๆ ไดอยางเปนระบบและตอเนื่อง ซ่ึงสงผลใหกลไกการคลังของประเทศในภาพรวมขาด
ประสิทธิภาพ ท้ังท่ีมีระบบการคลังรวมหมูโดยการจัดระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาแลว 
นอกจากนี้ ยังขาดขอมูลเพื่อใชในการวิเคราะหคาดการณแนวโนมเศรษฐกิจมหภาคของระบบ
สาธารณสุขท่ีถูกตองครบถวน ทําใหการประเมินและคาดการณเศรษฐกิจมหภาคในระดับประเทศ
คลาดเคล่ือนไปดวย โดยเฉพาะขอมูลคาใชจายสุขภาพท่ีมาจากภาคเอกชนและครัวเรือน 

ดังนั้น การศึกษาในคร้ังนี้จึงเปนการศึกษาระบบการอภิบาลการคลังสาธารณสุขของ
ประเทศไทย เพื่อสรางความเปนธรรมใหแกผูมีสิทธิในระบบประกันสุขภาพตางๆ และสามารถ
สรางความยั่งยืนทางการเงินของระบบประกันสุขภาพของประเทศได 
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บริษัทประกันภัยเอกชน3  เปนตน) และขอดี จุดออนของรูปแบบการจัดการแบบตางๆในมิติของ 
ความมีประสิทธิภาพ และความเทาเทียมกัน  

1.2.3  เพื่อศึกษากลไกการอภิบาลภายในระบบบริการสุขภาพของไทยท้ัง 3 ระบบ  

การศึกษาในสวนนี้ ประกอบไปดวย การศึกษารูปแบบการบริหารจัดการ โครงสรางองคกร 
ผูบริหาร และกรรมการ ในประเด็นปญหาดานผลประโยชนทับซอนของโครงสรางองคกร ผูบริหาร
และกรรมการ ความรับผิดชอบตอการทํางานของผูบริหาร และความมีสวนรวมในการตัดสินใจของ
ผูมีสวนไดสวนเสีย นอกจากนี้แลว จะศึกษาถึงปญหาของการมีหลายระบบประกันสุขภาพของไทย
ใน 3  มิติ ไดแก  ความซํ้าซอนในการใชทรัพยากร (เชน การใชขอมูล การตรวจสอบความถูกตอง
ในการเบิกจายและมาตรฐานการรักษาพยาบาล เปนตน) ความเหล่ือมลํ้าของสิทธิของผูประกันตน
หรือผูทรงสิทธิในแตละระบบ และความส้ินเปลืองของตนทุนในการบริหารจัดการของผูใหบริการ 

1.2.4  เพื่อเสนอแนะแนวทางของระบบอภิบาลท่ีเหมาะสมท่ีสามารถสรางความเปนธรรม 
และความมีประสิทธิภาพใหแกผูทรงสิทธิ/ผูประกันตนในระบบประกันสุขภาพตางๆได 

ในสวนของขอเสนอแนะ สวนแรก จะทําการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับรูปแบบ 
ธรรมาภิบาลที่เหมาะสม ซ่ึงครอบคลุมมิติดานความมีประสิทธิภาพ ความสามารถในการปกครอง
ตนเอง ความพรอมรับผิด และความมีสวนรวม ในสวนท่ีสอง จะทําการเสนอการอภิบาลระบบ  
ท้ังในกรณีท่ีเปนระบบแบบกองทุนเดียว (Single-payer System) และในกรณีท่ีกองทุนมีหลาย
กองทุนทําหนาท่ีจัดบริการสุขภาพหรือการจายเงินชดเชยใหแกผูประกันตน (Multiple Payers 
System) ซ่ึงขอเสนอจะครอบคลุมประเด็นท่ีเกี่ยวของ เชน รูปแบบองคกร แนวทางการควบรวม 
แนวทางการปรับสิทธิประโยชน และแนวทางการบริหารจัดการฐานขอมูลและวิธีประเมิน
ประสิทธิภาพ เปนตน รวมถึงเสนอแนะแผนระยะยาวในการควบรวมระบบประกันสุขภาพ 
แบบหลายกองทุนเปนกองทุนเดียว  

สวนท่ีสาม จะทําการเสนอถึงการมีสวนรวมของภาคเอกชน เชน การมีสวนรวมของ
โรงพยาบาลเอกชน ในฐานะผูใหบริการ การมีสวนรวมของบริษัทประกันภัย ในฐานะผูรับประกัน 
การมีสวนรวมของบริษัทการจัดการบริหารอ่ืนๆ เปนตน นอกจากนี้จะเสนอแนะถึงบทบาทรัฐใน
ฐานะผูกํากับดูแล (Regulator) การมีสวนรวมของภาคเอกชน และสวนสุดทาย จะเปนขอเสนอแนะ
เกี่ยวกับการปรับปรุงกฎหมาย  

                                                        
3 ในฐานะผูใหบริการดานการแพทย, ผูรับประกัน และผูบริหารจัดการดานอื่นๆ 
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1.3 ขอบเขตและวิธีการศึกษา 

1.3.1 ศึกษารูปแบบการจัดกลไกกลาง ของระบบประกันสุขภาพในตางประเทศ และ
กฎหมายท่ีเก่ียวของ 

การศึกษาในสวนนี้จะทบทวนรูปแบบและวิธีการในการบริหารจัดการระบบประกัน
สุขภาพในตางประเทศ โดยเฉพาะอยางยิ่งในประเทศท่ีพัฒนาแลวและไดรับคะแนนการประเมิน
ดานระบบสุขภาพ (Healthcare System Assessment) ในระดับสูงจากองคการอนามัยโลก (World 
Health Organization: WHO) และมีรูปแบบการปกครอง ตลอดจนภูมิรัฐศาสตรท่ีสามารถนํามา
เปรียบเทียบ และ/หรือปรับใชเปนกรณีศึกษาใหกับไทยได4 

สําหรับวิธีการนําเสนอ คณะผูวิจัยจะแบงหัวขอการศึกษาโดยใชประเด็นเปนหลัก (Issue 
Based) และใชบทเรียนจากประเทศที่พัฒนาแลวมาเปนตัวอยางในการศึกษา ประเด็นท่ีจะ
ทําการศึกษามีหกประเด็นหลักไดแก หนึ่ง รูปแบบการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของ
รัฐบาล ยกตัวอยางเชน ระบบประกันสุขภาพเหลานั้นเปนแบบกองทุนเดียวหรือหลายกองทุน 
รัฐบาลมีบทบาทในการบริหารจัดการอยางไรบาง เปนตน สอง โครงสรางองคกร ผูบริหาร และ
กรรมการ ยกตัวอยางเชน กองทุนเหลานั้นอยูภายใตการดูแลของกระทรวงเพียงกระทรวงเดียว หรือ
แตละกองทุนอยูภายใตการดูแลของกระทรวงท่ีตางกัน เชนเดียวกับในกรณีของประเทศไทย 
ผูบริหารและกรรมการเปนใคร และมาจากภาคสวนไหนบาง และหนวยงานตรวจสอบดานความ
ถูกตองในการเบิกจาย และควบคุมมาตรฐานการรักษาพยาบาลอยูในองคกรเดียวกันหรือแยกตัว
ออกมา เปนตน  

สาม รูปแบบการจัดการดานการคลัง เชน ระบบประกันสุขภาพเหลานั้นรัฐใหการอุดหนุน
ผานระบบการคลังแบบใดบาง (เชน จากภาษีเงินได ภาษีมูลคาเพิ่ม หรือสวนรวมจายระหวาง
นายจางและลูกจาง เปนตน) นอกจากน้ีการศึกษาจะครอบคลุมถึงขอยกเวนในการจายคาประกัน
สมทบและผลประโยชนพิเศษเพิ่มเติมสําหรับกลุมบุคคลตางๆ เชน ผูพิการ ผูมีรายไดนอย ผูวางงาน 
เปนตน ส่ี การควบรวมกองทุนสุขภาพเปนกองทุนเดียว โดยจะศึกษาวาประเทศไดทําการควบรวม
ระบบประกันสุขภาพหลายกองทุนเปนกองทุนเดียว มีกระบวนการในการควบรวมอยางไร และใช
ระยะเวลาในการควบรวมนานเทาใด เปนตน 

หา บทบาทของภาคเอกชนในระบบประกันสุขภาพของภาครัฐท้ังในมิติของผูใหบริการ
รักษาพยาบาล ผูรับประกันสุขภาพ และผูบริหารจัดการดานอ่ืนๆ เชน ดานขอมูลผูปวย ดาน 

                                                        
4 ยกตัวอยางเชน มีรูปแบบการปกครองแบบประชาธิปไตย และมีลักษณะเปนรัฐเด่ียว เปนตน 
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การตรวจสอบคลินิก ดานการตรวจสอบการเบิกจาย และดานการตรวจสอบคุณภาพบริการ  
เปนตน อยางไรก็ดี การมีสวนรวมจากภาคเอกชนโดยปราศจากการกํากับดูแลของรัฐอาจนําไปสู
ความไมมีประสิทธิภาพ และความไมเทาเทียมได ดังนั้นการศึกษาจะกลาวถึงบทบาทของรัฐใน
ตางประเทศในฐานะผูกํากับดูแลการมีสวนรวมของภาคเอกชนในสวนนี้ดวย และ หก ขอดีและ
จุดออนของรูปแบบการจัดการระบบประกันสุขภาพแบบตางๆ ซ่ึงจะครอบคลุมมิติดานความมี
ประสิทธิภาพ (Efficiency) และความเทาเทียมกัน (Equality) วิธีการศึกษาในบทน้ีจะเนน 
การทบทวนวรรณกรรม การทบทวนเอกสาร รายงานการวิจัยท่ีเกี่ยวของ และอาจรวมถึง 
การสัมภาษณผูท่ีมีความรู ความเขาใจเกี่ยวกับระบบสุขภาพในประเทศตางๆ 

ตัวอยางของระบบสุขภาพในประเทศท่ีคาดวาจะนํามาเปนกรณีศึกษาไดแก หนึ่ง ระบบ
ประกันสุขภาพถวนหนาของประเทศอังกฤษ ท่ีมี NHS (National Health Service) เปนผูท่ีจัดบริการ
สุขภาพ (Single-payer) อยูในความรับผิดชอบของ Department of Health ไดรับการอุดหนุนเงิน 
จากรัฐผานทางภาษีเงินได (General Tax Revenue) และสอง ระบบประกันสุขภาพตามกฎหมาย 
(Statutory health insurance system) ของประเทศเยอรมนี และ ฝร่ังเศส ท่ีผูรับประกันตองเลือกและ
จายเงินสมทบเขากองทุนสุขภาพ (Social Health Insurance: SHI) ในอัตราท่ีรัฐบาลกําหนด  
โดยอัตราการจายสมทบและอัตราชดเชยจะถูกกําหนดโดย Ministry of Health5 และระบบไดรับ 
การอุดหนุนจากรัฐบาลผานภาษีเงินได และการสมทบจายของท้ังลูกจางและนายจางผานภาษีท่ีหัก
จากเงินเดือน/คาจาง (payroll tax) เปนตน นอกจากนี้แลว คณะผูวิจัยอาจนําบทเรียนจากประเทศ
พัฒนาแลวอ่ืนๆ ซ่ึงประเทศท่ีเลือกมาขางตนอาจไมครอบคลุมมาเปนกรณีในการศึกษาเพิ่มเติม เชน 
กรณีการรวมระบบประกันสุขภาพจากหลายกองทุนเปนกองทุนเดียวในประเทศเกาหลีใตและ/หรือ
ญ่ีปุน เปนตน 

1.3.2 วิเคราะห กลไกการอภิบาลภายในระบบบริการสุขภาพของระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการ ระบบประกันสังคม และระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ รวมถึงระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลของพนักงานสวนทองถ่ิน  

การศึกษาในหัวขอนี้ จะเนนเร่ืองอภิบาลขององคกรแตละแหงท่ีทําหนาท่ีดูแลระบบ
สวัสดิการ หรือกองทุนสุขภาพแตละกองทุนในปจจุบัน โดยประเด็นท่ีจะนํามาวิเคราะหในสวนนี้
จะมีประเด็นคลายกันกับการศึกษาในสวน 3.1 โดยจะเร่ิมดวย หนึ่ง ภาพรวมของระบบประกัน

สุขภาพของไทย และรูปแบบของกองทุนสุขภาพแตละกองทุน สอง โครงสรางองคกร ผูบริหาร 
และกรรมการ ซ่ึงจะมีการศึกษาในเร่ืองของปญหาดานผลประโยชนทับซอนของโครงสรางองคกร 

                                                        
5 รูปแบบคลายกับการจัดบริการสุขภาพแบบหลายกองทุน แตก็มีการกําหนดอัตราเดียวกันตามท่ีรัฐกําหนด 
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ผูบริหาร  กรรมการ  ความรับผิดชอบของผูบริหารตอการทํางาน  และความมีสวนรวมใน 
การตัดสินใจของผูมีสวนไดสวนเสีย  

สาม การศึกษาปญหาการมีหลายระบบประกันสุขภาพของไทย ซ่ึงจากการศึกษาเบ้ืองตน 
และการศึกษาท่ีผานมาพบวา การมีประกันสุขภาพหลายระบบทําใหเกิดปญหาหลัก 3 ปญหา
ดวยกัน ซ่ึงทางคณะผูวิจัยจะทําการศึกษาเชิงลึกในปญหาดังกลาวซ่ึงไดแก  หนึ่ง ปญหาดานความ
ซํ้าซอนหรือไมมีประสิทธิภาพในการใชทรัพยากร เชน ความส้ินเปลืองจากการท่ี แตละระบบ
ประกันสุขภาพจัดทําฐานขอมูลผูปวยแยกกัน การวาจางหรือจัดต้ังหนวยงานท่ีมีหนาท่ีตรวจสอบ
ความถูกตองในการเบิกจาย และควบคุมมาตรฐานการรักษาพยาบาลแยกกัน เปนตน สอง ปญหา
ดานความเหล่ือมลํ้าของสิทธิของผูประกันตน/ผูทรงสิทธิในแตละระบบ เชน การท่ีแตละระบบ
ประกันสุขภาพจัดต้ังงบประมาณในการรักษาพยาบาลใหแกผูประกันตนรายหัวแตกตางกัน นําไปสู
มาตรฐานการรักษาพยาบาลท่ีไมเปนมาตรฐานเดียวกัน เปนตน และสาม ปญหาดานความส้ินเปลือง
ของตนทุนในการบริหารจัดการของผูใหบริการ ยกตัวอยางเชน ในกรณีท่ีผูใหบริการ (โรงพยาบาล) 
ตองจัดทําขอมูลผูปวย การทําเร่ืองขอเบิก หรือการแยกการรักษาผูปวยตามประเภทของกองทุน อาจ
ทําใหเกิดตนทุนสวนเพิ่มซ่ึงเปนภาระใหแกโรงพยาบาล เปนตน  

1.3.3 จัดทําขอเสนอแนะทางนโยบายท่ีไดจากการสังเคราะหผลการวิจัยในขอ 1.4.1 และ 
ขอ 1.4.2   

การศึกษาในครั้งนี้จะนํากรณีตัวอยางจากหนวยงานภายในประเทศไทยและจากประเทศท่ี
ประสบความสําเร็จในดานกลไกอภิบาลระบบบริการสุขภาพ มาวิเคราะหรูปแบบและวิธีการ เพื่อ
นําผลการศึกษาท่ีไดมาปรับใชกับระบบบริการสุขภาพของประเทศ โดยคํานึงถึงสภาพแวดลอมดาน
องคกรและรูปแบบกลไกกลางท่ีเหมาะสม ซ่ึงจะครอบคลุม 4 มิติสําคัญดวยกัน ไดแก มิติดาน 
ความมีประสิทธิภาพ ความสามารถในการปกครองตนเอง ความพรอมรับผิด และความมีสวนรวม 
ผลการศึกษาขางตนท้ังหมดจะถูกวิเคราะหและสังเคราะหเปนขอเสนอแนะซ่ึงจะครอบคลุม
ประเด็นหลักดังตอไปนี้ 

1.3.3.1 ขอเสนอแนะในการอภิบาลระบบในกรณีท่ีระบบเปนรูปแบบกองทุนเดียว และ
แบบหลายกองทุน ท่ีทําหนาท่ีจัดบริการสุขภาพและแนวทางทําใหผูปวยไดรับการบริการอยางมี
คุณภาพและมีประสิทธิผล 

 ซ่ึงจะประกอบไปดวย 

• รูปแบบองคกร – เสนอรูปแบบขององคกรท่ีจัดบริการสุขภาพของแตละกองทุน รวมถึง
รูปแบบและข้ันตอนในการประสานงานกับหนวยงานอ่ืนท่ีเกี่ยวของ 
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• แนวทางในการควบรวม (ในกรณีระบบแบบกองทุนเดียว) – เสนอแนวทางในการรวม
กองทุนสุขภาพตางๆใหเปนกองทุนเดียว เพื่อใหเกิดความประหยัดจากขนาด (Economy of 
Scale)  

• แนวทางในการประสานงานระหวางกองทุน (ในกรณีระบบแบบหลายกองทุน) – เสนอ
แนวทางในการประสานงานระหวางกองทุนเพื่อลดความซํ้าซอนในการใชทรัพยากร  

• แนวทางในการปรับสิทธิประโยชน – เสนอแนวทางในการปรับสิทธิประโยชนข้ันพื้นฐาน
ในการไดรับการรักษาในคุณภาพพื้นฐานเดียวกัน หากแตยังคงไวซ่ึงสิทธิพิเศษบางอยาง
หากผูประกันตนมีสวนรวมจายเพิ่ม (เชน ในกรณีของกองทุนประกันสังคม เปนตน) หรือ
ไดรับสวัสดิการเพิ่มเติมจากหนวยงานท่ีทํางาน (เชน ในกรณีของสวัสดิการขาราชการ  
เปนตน) การบริหารจัดการฐานขอมูลและวิธีการประเมินประสิทธิภาพ – เสนอแนวทาง
และวิธีการเก็บรวบรวมขอมูลในการรักษาพยาบาลของสถานพยาบาล และวิธีใน 
การประเมินประสิทธิภาพในการรักษาพยาบาล 

• ระบบธรรมาภิบาลขององคกร – เสนอโครงสรางกรรมการและกระบวนการคัดเลือก
กรรมการและผูบริหารท่ีเหมาะสม ระบบการตรวจสอบภายใน มาตรการในการเปดเผย
ขอมูลเพื่อใหการปฏิบัติหนาท่ีมีความโปรงใส กรอบภาระหนาท่ีและความรับผิดชอบของผู
ท่ีเกี่ยวของตอผลงานขององคกร  เปนตน 
และเนื่องจากขอเสนอแนะในการใชระบบบริหารจัดการแบบกองทุนเดียว ซ่ึงจะตองทํา

การควบรวมหลายกองทุน ไมสามารถทําไดในทันที ดังนั้นในสวนของขอเสนอ คณะผูวิจัยจะจัดทํา
ขอเสนอเพิ่มเติมซ่ึงเปนแผนระยะยาวในการควบรวมกองทุนสุขภาพหลายกองทุนเปนกองทุนเดียว 
ซ่ึงจากการศึกษาเบ้ืองตน คณะผูวิจัยพบวา แมในปจจุบันระบบสุขภาพหลัก 3 ระบบของไทยจะมี
วัตถุประสงค รูปแบบขององคกรและกลุมของผูรับบริการที่ตางกัน อยางไรก็ดีระบบท้ัง 3 มีปจจัยท่ี
เหมือนกันอยูไมนอย เชน ตําแหนงของคณะกรรมการซ่ึงมักมาจากรัฐมนตรี/ขาราชการในตําแหนง
และกระทรวงเดียวกัน ตําแหนงของผูเช่ียวชาญ/ท่ีปรึกษาซ่ึงหนวยงานท้ัง 3 มักใชบุคลากรที่มี
ความรูเฉพาะทางในดานเดียวกัน ระบบอภิบาลที่ควรจะปรับปรุงในทิศทางเดียวกัน (เชน เพิ่มระบบ
การตรวจสอบ การรายงานผล และความรับผิดรับชอบ เปนตน) กลุมผูรับบริการที่พบวามีการทับ
ซอนกันในหลายกรณี และระบบฐานขอมูลผูปวยท่ีสามารถใชรวมกันได เปนตน จากปจจัยท่ีกลาว
มาท้ังหมดนี้ ทําใหการใชกลไกอภิบาลระบบรวมกันมีความเปนไปไดสูง และจะชวยลดการซํ้าซอน
ในการทํางาน การส้ินเปลืองทรัพยากรในการจัดการระบบ และเพ่ิมความเทาเทียมกันใน 
การใหบริการแกผูปวย  
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1.3.3.2 ขอเสนอถึงบทบาทของภาคเอกชน ในการเขามามีสวนรวมในระบบประกัน
สุขภาพ ท้ังในในมิติของผูใหบริการรักษาพยาบาล ผูรับประกันสุขภาพ ผูใหบริการดานการจัดการ
อ่ืนๆ เชน การตรวจสอบการเบิกจายและการจัดทําขอมูลกลาง เปนตน และบทบาทของรัฐในฐานะ
ผูกํากับดูแล   

ท้ังนี้ในการจัดทําขอเสนอแนะนั้นจะคํานึงถึงความพรอมในมิติของโครงสรางอํานาจ
หนาท่ีและขีดความสามารถขององคกรกํากับดูแลในการปฏิบัติหนาท่ีในการกํากับดูแลภาคเอกชน
ของหนวยงานภาครัฐดวย   

 1.3.3.3 ขอเสนอแนะเกี่ยวกับการปรับปรุงกฎหมายใหสอดคลองกับขอเสนอในขางตน 

1.4 รูปแบบงานวิจัย 

งานวิจัยนี้เปนงานวิจัยเชิงเอกสาร โดยคณะผูวิจัยจะทําการศึกษาจากขอมูลทุติยภูมิ ทบทวน
วรรณกรรม ทบทวนเอกสาร รายงานการวิจัยท่ีเกี่ยวของ และอาจรวมถึงการสัมภาษณผูท่ีมีความรู 
ความเขาใจเกี่ยวกับระบบสุขภาพในประเทศตางๆและผูท่ีเกี่ยวของกับระบบประกันสุขภาพของไทย 

1.5 กลุมเปาหมายในการวิจัย 

กลุมเปาหมายในการวิจัย คือ เจาหนาท่ีท่ีเกี่ยวของในระบบประกันสุขภาพของไทย เชน 
เจาหนาท่ีสํานักงานประกันสังคม เจาหนาท่ีกลุมงานสวัสดิการขาราชการ กรมบัญชีกลาง 
กระทรวงการคลัง เจาหนาท่ีสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เปนตน และผูมีความรูเกี่ยวกับ
ระบบสุขภาพในตางประเทศ 

 

 

 

 

 





 

บทที่ 2 

กรณีศึกษาจากตางประเทศ 

การศึกษาในสวนนี้จะทบทวนรูปแบบและวิธีการในการบริหารจัดการระบบประกัน
สุขภาพในตางประเทศ โดยเฉพาะในประเทศท่ีไดรับการจัดลําดับคุณภาพของระบบประกันสุขภาพ 
(Healthcare System Assessment) ในตําแหนงตนๆ จากองคการอนามัยโลก (World Health 
Organization : WHO) ในป พ.ศ. 2543 คณะผูวิจัยไดเลือกตัวอยางประเทศท่ีมีจํานวนประชากร 
รูปแบบของการปกครอง  ตลอดจนโครงสรางเศรษฐกิจท่ีไมแตกตางไปจากประเทศไทยมากนัก
เพื่อท่ีจะสามารถนํามาเปรียบเทียบ และ/หรือปรับใชเปนกรณีศึกษาใหกับไทยได   

ประเทศท่ีไดรับการคัดเลือกเปนกรณีศึกษา ไดแก ประเทศอังกฤษ ฝร่ังเศส เยอรมนี
ออสเตรเลีย และญ่ีปุน ดังท่ีไดแสดงไวในตารางท่ี 2.1 โดยมีเหตุผลดังนี้ 

 ประเทศอังกฤษซ่ึงไดรับการจัดลําดับเปนท่ี 18 ตามท่ีปรากฏในตารางท่ี 2.1 ดานลาง เปน
ประเทศท่ีรัฐเปนท้ังผูซ้ือบริการสาธารณสุข (payer) และผูท่ีใหบริการสาธารณสุข (provider) 
เนื่องจากสถานพยาบาลสวนใหญเปนของรัฐ  ในลักษณะเดียวกับประเทศไทยท่ีรัฐ ไดแก 
กระทรวงการคลัง (ระบบสวัสดิการขาราชการ) กระทรวงสาธารณสุข (หลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ) และ (ประกันสังคม) เปนผูซ้ือบริการประกันสุขภาพจากโรงพยาบาลของรัฐ  ประเทศ
อังกฤษมีการปฏิรูประบบประกันสุขภาพเพื่อท่ีจะควบคุมคาใชจาย โดยมีการจัดทําการประเมิน
คุณภาพและความพึงพอใจของบริการที่เปดเผยตอสาธารณชน รวมท้ังมีการจัดทําขอตกลงในการ
ใหบริการที่มีคุณภาพกับสํานักงบประมาณ (Treasury) เพื่อแลกกับเงินงบประมาณท่ีไดรับการ
จัดสรรในแตละป จึงเปนกรณีศึกษาท่ีนาจะเปนประโยชน  

ตารางท่ี 2.1 การจัดลําดับคณุภาพของระบบประกันสุขภาพ6 

ลําดบัที ่ ประเทศ 
1 ฝร่ังเศส 
10 ญ่ีปุน 
18 อังกฤษ 
25 เยอรมนี 
32 ออสเตรเลีย 
47 ไทย 

ที่มา : WHO (World Health Report), 2000  ดาวนโหลดไดจาก
http://en.wikipedia.org/wiki/World_Health_Organization_ranking_of_healthcare_systems 

                                                        
6 WHO ไดจัดทําการประเมินและจัดลําดับระบบสุขภาพ (healthcare system) ใน 191ประเทศไวในป 2000  
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สําหรับประเทศญ่ีปุน รัฐเปนผูซ้ือบริการจากสถานพยาบาลเอกชน จึงมีการพัฒนาระบบใน
การกํากับควบคุมคุณภาพและคาใชจายของสถานพยาบาลเอกชนในลักษณะเดียวกับสหรัฐอเมริกา 
หากแตมีประสิทธิภาพมากกวา ดังจะเห็นไดวา ญ่ีปุนไดรับการจัดลําดับเปนอันดับท่ี 10  นอกจากนี้ 
ญ่ีปุนมีระบบประกันสุขภาพท่ีหลากหลายคลายกับกรณีของประเทศไทย หากสุดทายแลวสามารถ
จัดทํามาตรฐานของประเทศใหทุกกองทุนจายในอัตราเดียวกันได ซ่ึงสอดคลองกับแนวนโยบาย
สาธารณสุขไทยในปจจุบัน ท่ีมีความพยายามท่ีจะลดความเหล่ือมลํ้าของสิทธิประโยชน ใน 
การรักษาพยาบาล ตลอดจนภาระคาใชจายระหวางระบบประกันสุขภาพแตละระบบ   

ประเทศฝร่ังเศสเปนประเทศท่ีควรทําการศึกษาในรายละเอียด เน่ืองจากเปนประเทศท่ี
ไดรับการจัดลําดับเปนอันดับแรกตามที่ปรากฏในตารางที่ 2.1 ดานบน ในขณะท่ีประเทศเยอรมนีมี
รูปแบบของกองทุนรักษาพยาบาลท่ีหลากหลายอันควรศึกษา และออสเตรเลียมีการออกแบบ
แรงจูงใจใหผูท่ีมีรายไดสูงมีการใชบริการประกันสุขภาพของเอกชน เพื่อท่ีจะประหยัดคาใชจายของ
ภาครัฐ และมีวิธีการในการควบคุมคาใชจายในการรักษาพยาบาลท่ีเขมงวด และประสบความสําเร็จ 

อนึ่ง ในการศึกษาประสบการณและประเมินบทเรียนจากตางประเทศน้ัน คณะผูวิจัยมิได
จํากัดเฉพาะหาประเทศท่ีไดกลาวมาแลว คณะผูวิจัยอาจนําบทเรียนจากประเทศพัฒนาแลวอ่ืนๆ มา
ประกอบในการศึกษาวิเคราะหในรายประเด็น เชน ในการศึกษาแนวทางในการรวมระบบประกัน
สุขภาพจากหลายกองทุนเปนกองทุนเดียวนั้น จะใชกรณีศึกษาจากประเทศเกาหลีใตมาประกอบ 
หรือในการศึกษาวิเคราะหแนวทางในการสงเสริมบทบาทของภาคเอกชนในการใหบริการ
รักษาพยาบาลก็จะศึกษาโครงการประกันสุขภาพสําหรับพนักงานของรัฐกลางแหงสหรัฐอเมริกาท่ี
เรียกวา Federal Employees Health Benefits (FEHB) ซ่ึงเปนโครงการท่ีมีประสิทธิภาพมากกวา
โครงการประกันสุขภาพอ่ืนๆ ในสหรัฐอเมริกา เปนตน 

การนําเสนอกรณีศึกษาตางประเทศจะจําแนกตามประเด็นเปนหลัก (Issue Based) โดย
ประเด็นท่ีจะทําการศึกษาไดแก  

1) โครงสรางของระบบประกันสุขภาพในภาพรวม เพื่อท่ีจะใหภาพรวมเกี่ยวกับโครงสราง
และการบริการจัดการระบบประกันสุขภาพภาครัฐกอนท่ีจะศึกษาและวิเคราะหเจาะลึกในแตละ
องคประกอบ 

2) โครงสรางองคกร และการบริหารจัดการองคกรของหนวยงานท่ีเกี่ยวของเพ่ือท่ีจะศึกษา
วิวัฒนาการของการจัดรูปแบบองคกรในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของภาครัฐท่ีมี
ประสิทธิภาพ 

3) รูปแบบการจัดการดานการคลัง เพื่อท่ีจะศึกษาแนวทางการบริหารจัดการดานการคลัง
เพื่อควบคุมคาใชจายและสรางความยั่งยืนทางการเงินของระบบประกันสุขภาพ  
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4) วิธีการประสานงานระหวางกองทุนสุขภาพท่ีหลากหลายเพ่ือลดความซํ้าซอนใน 
การบริหารจัดการ รวมถึงการควบรวมของทุนเปนกองทุนเดียวเพื่อเปนแนวทางในการจัดระบบ
ประกันสุขภาพของประเทศไทย 

5) บทบาทของภาคเอกชนในระบบประกันสุขภาพของภาครัฐท้ังในมิติของผูใหบริการ
รักษาพยาบาล (provider) และ ผูรับประกันสุขภาพ (insurer)  

6) ขอดีและขอดอยของรูปแบบการจัดการระบบประกันสุขภาพแบบตางๆ ซ่ึงจะครอบคลุม
มิติดานความมีประสิทธิภาพ (Efficiency) และความเทาเทียมกัน (Equality)  

2.1 โครงสรางของระบบประกันสุขภาพในภาพรวม 

ประเทศท่ีพัฒนาแลวมักมีระบบประกันสุขภาพถวนหนา (Universal Healthcare)
เพื่อท่ีจะใหประชาชนทุกคนสามารถเขาถึงบริการรักษาพยาบาล ซ่ึงถือวาเปนบริการพื้นฐานท่ีรัฐ 
พึงจัดให ระบบดังกลาวมักเติบโตมาจากระบบประกันสุขภาพในรายสาขาธุรกิจอันเปนผลมาจาก
การตอรองระหวางสหภาพแรงงานกับนายจางในสาขาธุรกิจนั้นๆ ซ่ึงมักเปนธุรกิจหรืออาชีพท่ีมี
ความเสี่ยงทางดานสุขภาพหรือความปลอดภัยสูง เชน ธุรกิจเหมืองแร ถลุงเหล็ก หรืออาชีพทหาร 
ตํารวจ เปนตน ตอมาหลายประเทศไดเพิ่มจํานวนสาขาธุรกิจหรืออาชีพท่ีมีการจัดทําประกันสุขภาพ
ใหกับพนักงานเพื่อใหครอบคลุมประชากรในวงกวางมากข้ึน และสุดทายจะเปนการพัฒนาไปสู
ระบบประกันสุขภาพแหงชาติ ซ่ึงประชาชนทุกคนไมวาจะประกอบอาชีพใด หรือผูท่ีไมมีงานทําก็
สามารถไดรับบริการการรักษาพยาบาลอยางถวนหนา 

แมพัฒนาการของระบบประกันสุขภาพของภาครัฐในประเทศท่ีพัฒนาแลวสวนมากจะ
คลายคลึงกัน แตบางประเทศ เชน อังกฤษ สามารถควบรวมระบบประกันสุขภาพท่ีหลากหลายเขา
มาอยูภายใตระบบประกันสุขภาพแหงชาติระบบเดียว ในขณะที่บางประเทศ เชน ฝร่ังเศส  
ไมสามารถควบรวมได ทําใหมีระบบประกันสุขภาพมากกวาหนึ่งระบบ โดยมีระบบประกันสุขภาพ
สําหรับผูท่ีเปนลูกจางในภาคธุรกิจ ผูท่ียากจน กลุมธุรกิจ และกลุมอาชีพ โดยท่ัวไปแลวระบบ
ประกันสุขภาพในประเทศใดประเทศหน่ึงมักมีมากกวาหนึ่งระบบ เนื่องจากกลุมอาชีพบางกลุม
ไดรับสิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาลที่ดีกวาระบบประกันสุขภาพแหงชาติท่ีเกิดข้ึนภายหลัง
ในลักษณะท่ีคลายคลึงกับระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการไทยกับระบบประกัน
สุขภาพแหงชาติในกรณีของประเทศไทย   

ดังท่ีกลาวมาแลววา ประเทศอังกฤษมีระบบประกันสุขภาพของรัฐระบบเดียว คือ ระบบ
ประกันสุขภาพแหงชาติท่ีใชกับประชาชนทุกคน เนื่องจากมองวาบริการรักษาพยาบาลเปนบริการที่
ประชาชนทุกคนมีสิทธิท่ีจะไดรับอยางเทาเทียมกันโดยไมข้ึนอยูกับความสามารถในการจายหรือ
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กลุมอาชีพ อยางไรก็ดี ผูท่ีไดรับการคุมครองสามารถเอาประกันเอกชนในลักษณะของประกันเสริม 
(supplementary insurance) เพื่อท่ีจะลดภาระคาใชจายในสวนของคาใชจายสมทบ หรือเพื่อท่ีจะ
ไดรับสิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาลท่ีมากไปกวาท่ีไดรับภายใตระบบประกันของภาครัฐ   

ประเทศออสเตรเลีย และเยอรมนีมีระบบประกันสุขภาพแหงชาติระบบเดียวเชนกันกับ
ประเทศอังกฤษ หากแตมีรูปแบบในการบริหารจัดการท่ีแตกตางกัน คือ ท้ังสองประเทศยึดหลักการ
ท่ีวาคาใชจายในการรักษาพยาบาลนั้นควรท่ีจะข้ึนอยูกับความสามารถในการจายของผูประกันตน
แตละราย  ซ่ึงต างกับในกรณีของประเทศอังกฤษท่ีการจัดสรรงบประมาณท่ีใชจ ายใน 
การรักษาพยาบาลมาจากงบประมาณของประเทศ ดวยเหตุผลดังกลาว ท้ังสองประเทศจึงมีการเก็บ
คาเบ้ียประกันสุขภาพเปนสัดสวนของรายไดพรอมท้ังมีนโยบายสงเสริมใหผู ท่ีมีรายไดสูง 
ทําประกันเอกชนอีกดวย เพื่อเปนการลดอุปสงคของการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของภาครัฐ 

สําหรับฝร่ังเศสกับญ่ีปุนนั้นมีระบบประกันสุขภาพมากกวาหนึ่งระบบ ในกรณีของประเทศ
ฝร่ังเศส จะมีกองทุนสุขภาพ 4 กองทุน จําแนกตามลักษณะอาชีพไดแก (1) พนักงานในภาคธุรกิจ
อุตสาหกรรม การพาณิชย และครอบครัว (2) เกษตรกรและครอบครัว (3) ผูประกอบอาชีพอิสระ 
และ(4) พนักงานในสาขาอุตสาหกรรมเฉพาะ เชน ลูกจางท่ีประกอบอาชีพในเหมืองแร พนักงาน
การรถไฟและรถไฟใตดิน ศิลปน ฯลฯ ผู ท่ีเปนสมาชิกในแตละกองทุนตางมีภาระคาใชจาย 
เบ้ียประกันและชุดสิทธิประโยชนท่ีไดรับท่ีแตกตางกัน จึงมีการบริหารจัดการกองทุนแบบแยกสวน  

 ดังท่ีไดกลาวมาแลววา  ฝร่ังเศสไดมีความพยายามท่ีจะควบรวมกองทุนสุขภาพของแตละ
กลุมอาชีพเขาเปนกองทุนประกันสุขภาพแหงชาติกองทุนเดียว เพื่อใหการบริหารจัดการเปน
เอกภาพ หากแตไมประสบความสําเร็จ อยางไรก็ดี เพื่อลดความแตกตางระหวางระบบประกัน
สุขภาพของแตละกลุมอาชีพ ไดมีการปรับปรุงอัตราคาเบิกจายในการรักษาพยาบาลของทุกกองทุน
ใหเทาเทียม 

ในลักษณะเดียวกันกับฝร่ังเศส ญ่ีปุนมีกองทุนประกันสุขภาพหลายกองทุนท่ีจําแนกตาม
กลุมอาชีพ ไดแก (1) กลุมลูกจางและพนักงานภายใตระบบ (Employee’s Health and Pension 
Insurance) (2) กลุมวิชาชีพ ซ่ึงมีท้ังหมด 8 กลุม เชน กะลาสีเรือ ขาราชการทองถ่ิน ขาราชการ
สวนกลาง สมาชิกสหภาพแรงงาน ครู เปนตน และ (3) กลุมบุคคลทุกคนท่ีไมมีประกันสุขภาพตาม
ขอ  1 )  และ  2 )   เชน  ผู ท่ีประกอบอาชีพอิสระ  ผู ท่ี ไม มีอา ชีพ  ผู ท่ี เ กษี ยณอายุ  เปนตน  
สิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาลของแตละกลุมจะไมแตกตางกันเทาใดนัก แตอัตราการรวมจาย
สําหรับกลุมอาชีพอิสระหรือผูเกษียณอายุจะคอนขางสูง เพราะไมมีเงินสมทบจากนายจาง แต
สําหรับผูท่ีมีอายุเกิน 70 ป รัฐจะเขามารับภาระคาใชจายใหเกือบท้ังหมด โดยถายโอนมาจากคาเบ้ีย
ประกันจากสวนของลูกจางและผูท่ีทํางานอิสระ 
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ในภาพรวม โครงสรางของระบบประกันสุขภาพในประเทศท่ีศึกษาทุกประเทศลวนเปน
โครงสร าง ท่ี รัฐ เข ามามีบทบาทในการเปนผูบ ริหารจัดการระบบประกันสุขภาพและ 
การรักษาพยาบาลใหแกประชาชนเกือบท้ังหมด  ประกันสุขภาพเอกชนมีบทบาทรองใน 
การใหบริการประกันสุขภาพ ท่ีตอยอดจากบริการประกันสุขภาพของภาครัฐเทานั้น จึงมิไดแขงขัน
กับรัฐบาลโดยตรง ดวยเหตุผลดังกลาว ตลาดบริการประกันสุขภาพจึงมิไดเปนตลาดท่ีมีการแขงขัน   

ประเทศเยอรมนี เปนประเทศเดียวในการศึกษาท่ีมีการสรางระบบการแขงขันข้ึนมาภายใต
ระบบประกันสุขภาพแหงชาติ โดยเปดใหมีกองทุนสุขภาพ (sickness funds) ท่ีดําเนินการโดย
องคกรไมแสวงหากําไรที่มีอยูจํานวนประมาณ 180 กวาแหงท่ัวประเทศ สามารถแขงขันกันใน 
การเสนอบริการประกันสุขภาพใหแกประชาชนภายใตกฎ กติกา และเง่ือนไขท่ีรัฐกําหนด กลาวคือ 
กองทุนสุขภาพเหลานี้จะตองกําหนดคาเบ้ียประกันตามรายไดของผูประกันตนเทานั้น และไม
สามารถปฏิเสธการเขาเปนสมาชิกได  นอกจากนี้แลว  กองทุนเหลานี้ไมสามารถเสนอชุด 
สิทธิประโยชนท่ีแตกตางไปอยางมีนัยสําคัญจากสิทธิประโยชนพื้นฐานของบริการสุขภาพแหงชาติ 
เหตุผลดังกลาว การแขงขันระหวางกองทุนจึงจํากัดเฉพาะในเร่ืองของเบ้ียประกัน อัตราการรวมจาย 
และสิทธิประโยชนเพิ่มเติมเล็กๆ นอยๆ เชน สิทธิในการเบิกจายคายาแผนโบราณ เปนตน กองทุน
เหลานี้ไมสามารถใหสิทธิท่ีเกี่ยวโยงกับบริการเสริมของประกันของเอกชนได เชน การลดอัตรา
รวมจายของบริการตัดแวนท่ีอยูในชุดสิทธิประโยชนของประกันเอกชน เปนตน  

สําหรับรูปแบบการจัดการดานการคลังนั้น อังกฤษเปนประเทศแรกท่ีมีระบบการคลังท่ี
จัดสรรจากงบประมาณ อันไดจากการจัดเก็บภาษีทุกประเภท (Tax based system) โดยไมมี 
การจัดเก็บภาษีเฉพาะ (Earmarked Tax) สําหรับการใชจายดานสุขภาพ ประเทศอ่ืนๆ ท่ีใชระบบ
ดังกลาว คือ ประเทศไทย มาเลเซีย สวีเดน และบราซิล ประเทศอ่ืนมักมีการจัดเก็บภาษีจากเงินเดือน 
(Payroll Tax) เชน ญ่ีปุน (รอยละ 3-10 ของรายไดข้ึนอยูกับประกันสุขภาพท่ีนายจางจัดให) หรือ
จากรายได (Income Tax) เชน ฝร่ังเศส (ในอัตรารอยละ 0.68 ของรายได)  และออสเตรเลีย (ในอัตรา
รอยละ 1.5 – 2.5 ข้ึนอยูกับระดับรายได) สําหรับประเทศเยอรมนีนั้น คาเบ้ียประกันเดิมทีจะข้ึนอยู
กับอัตราท่ีกองทุนสุขภาพแตละแหงกําหนดข้ึน แตต้ังแตป พ.ศ.  2552 รัฐเปนผูกําหนดอัตรากลางท่ี
รอยละ 8.2 ของเงินเดือนของลูกจาง (นายจางจายสมทบ รอยละ 7.3) แตเพื่อคงรักษาการแขงขันใน
ดานราคา กองทุนแตละแหงสามารถกําหนดคาธรรมเนียมสวนเพิ่ม (surcharges) ไดเพื่อท่ีจะให
รายไดสอดคลองกับคาใชจาย   

นอกจากคาเบ้ียประกันท่ีคํานวณเปนสัดสวนของรายไดแลว ผูประกันตนในทุกประเทศมี
สวนรวมจายดวยท้ังส้ิน ในประเทศญ่ีปุนและฝรั่งเศส การเบิกจายคารักษาพยาบาลน้ันผูประกันตน
ตองรวมจาย มิไดออกใหหมด รัฐจะรับภาระโดยเฉล่ียแลวประมาณรอยละ 70 ของคาใชจายใน
ขณะท่ีรอยละ 30 นั้น ผูใชสิทธิจะตองออกเอง (ในกรณีของญ่ีปุน ผูสูงอายุรอยละ 10 และเด็กรอยละ 
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20) ในออสเตรเลีย การรวมจายจะเนนไปท่ีราคายา โดยเฉล่ียแลวผูท่ีประกันตนกับรัฐจะมีสวนรวม
จายรอยละ 17 ของคาใชจาย เยอรมนีมีอัตราการรวมจายคอนขางนอย คือ 10 ยูโร ซ่ึงเปนอัตรา
ตายตัวสําหรับการไปหาแพทยในแตละไตรมาส บางประเทศ ไดแก อังกฤษ และฝร่ังเศส ไมมี 
การจํากัดเพดานวงเงินท่ีผูประกันตนตองจายเอง (Out of Own Pocket : OOP) ทําใหผูประกันตน
ตองทําประกันเสริมกับบริษัทเอกชนเพ่ือจํากัดคาใชจายดังกลาว ในขณะท่ีเยอรมนี ญ่ีปุน และ
ออสเตรเลียมีการจํากัดวงเงินดังกลาว โดยผันแปรตามระดับของรายไดของผูประกันตน และ 
ลักษณะของโรค  ตัวอยางเชน เยอรมนีจํากัดวงเงินท่ีรวมจายในแตละปสูงสุดไมเกินรอยละ 2 ของ
รายได 

อนึ่ง ในประเทศท่ีมีอัตราการรวมจายสูง (ญ่ีปุน และฝร่ังเศส) ผูประกันตนมักทําประกัน
เพิ่มเติมกับเอกชนเพ่ือท่ีจะลดหรือจํากัดวงเงินท่ีตองรวมจาย  หรือเพื่อท่ีจะได รับบริการ
รักษาพยาบาลท่ีไมครอบคลุมในประกันของภาครัฐ เชน ทันตกรรม การตัดแวน หรือ บริการ
รถพยาบาล เปนตน สําหรับผูปวยเร้ือรังและผูมีรายไดนอยรัฐจะเขามารับภาระคาใชจายมากข้ึน 
หรือบางกรณีคือรับท้ังหมด    

ประกันสุขภาพเอกชนมีบทบาทท่ีแตกตางกันในแตละประเทศ สําหรับอังกฤษและฝร่ังเศส 
ประกันเอกชนมีบทบาทนอยมาก เนื่องจากประชาชนทุกรายไดรับการคุมครองโดยระบบประกัน
สุขภาพแหงชาติ ประกันเอกชนจึงมีบทบาทเฉพาะในการใหสิทธิประโยชน “เพิ่มเติม” จากชุด 
สิทธิประโยชนท่ีไดรับจากประกันสุขภาพแหงชาติ ในขณะท่ีเยอรมนี ออสเตรเลีย และญ่ีปุน 
ประกันเอกชนมีบทบาทมากกวาเนื่องจากรัฐบาลมีนโยบายใหผูท่ีมีรายไดสูงออกจากระบบประกัน
สุขภาพของภาครัฐและทําประกันสุขภาพกับบริษัทเอกชน โดยการกําหนดคาเบ้ียประกันสุขภาพ
ของรัฐตามระดับรายไดของผูประกันตน ทําใหผูมีรายไดสูงมีคาใชจายสูงหากตองการคงอยูใน
ระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ ซ่ึงตางจากในกรณีของประกันภาคเอกชนซ่ึงคํานวณเบ้ียประกัน
จากอายุและสุขภาพของผูประกันตนมิใชรายได  ดังนั้น ผูมีรายไดนอยมักเลือกท่ีจะประกันตนกับ
รัฐเพราะคาเบ้ียประกันตํ่า ในขณะท่ีผูมีรายไดสูงท่ีมีสุขภาพดี หรือผูท่ีมีอายุนอยมักเลือกท่ีจะซ้ือ
ประกันสุขภาพจากเอกชนเนื่องจากคาเบ้ียประกันจะตํ่ากวาเบ้ียประกันของรัฐ     

ในกรณีของออสเตรเลียนั้นจะเก็บคาเบ้ียประกันสําหรับประกันสุขภาพของภาครัฐเปน
สัดสวนรอยละของรายไดตอป (รอยละ 1.5) สําหรับผูท่ีมีรายไดสูงเกินเกณฑท่ีกําหนด จะตองเสีย
คาเบ้ียประกันเพิ่มอีกรอยละ 1 ตามท่ีไดกลาวมาแลวกอนหนานี้ เพื่อเปนแรงกดดันใหผูมีรายได
เพียงพอท่ีจะดูแลสุขภาพตนเองเลือกทําประกันสุขภาพกับภาคเอกชน อันจะเปนการชวยลดภาระ
คาใชจายของรัฐ นอกจากน้ีแลว รัฐบาลออสเตรเลียยังใหการอุดหนุนคาเบ้ียประกันในอัตรารอยละ 
30 - 45 แกผูท่ีเลือกประกันตนกับภาคเอกชน ท้ังนี้สัดสวนท่ีแนชัดจะข้ึนอยูกับระดับรายไดของ
บุคคลนั้นๆ ในขณะท่ีเยอรมนีกําหนดใหมีการใหนําคาเบ้ียประกันมาหักภาษีได 
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โดยสรุปแลว  ระบบประกันสุขภาพในประเทศท่ีพัฒนาแลว (ตารางท่ี 2.2) สวนมากจะเปน
บริการสุขภาพถวนหนา หากแตผูใชสิทธิมีภาระคาใชจายท่ีแตกตางกัน และชุดสิทธิประโยชนใน
การคุมครองท่ีแตกตางกัน ประเทศท่ีประกันสุขภาพของภาครัฐใหสิทธิในการรักษาพยาบาลท่ี
คอนขางดี ไดแก อังกฤษ ฝร่ังเศส ญ่ีปุน และเยอรมนี ประกันสุขภาพเอกชนจะมีบทบาทท่ีจํากัดใน
การใหบริการประกันสุขภาพ “เสริม” จากบริการประกันสุขภาพของภาครัฐ ในขณะท่ีออสเตรเลีย
ซ่ึงมีนโยบายในการผลักดันใหผูมีรายไดสูงเลือกท่ีจะทําประกันสุขภาพกับภาคเอกชนโดยการเก็บ
คาเบ้ียประกันสําหรับประกันสุขภาพของรัฐคอนขางสูง บทบาทของบริษัทประกันเอกชนก็จะเพิ่ม
มากข้ึน   

ตารางท่ี 2.2 การบริหารจัดการระบบสุขภาพในประเทศตางๆ 

 โครงสรางระบบประกัน
สุขภาพแหงชาติ 

การจัดการดานการคลัง 
 

ประกันเอกชน 

กองทุนเดียว หลายกองทุน General 
Tax 

Specific 
tax/social 
security 

เฉพาะเสริม
ประกันของรัฐ 

(supplementary) 

ประกัน
สุขภาพ 

อังกฤษ       
ฝรั่งเศส       
เยอรมนี       
ญี่ปุน       

ออสเตรเลีย       
หมายเหตุ : การจัดการดานการคลัง รายละเอยีดเพิ่มเติมในหัวขอ 2.3  ประกันเอกชน รายละเอยีดเพ่ิมเติมในหัวขอ 2.4 

ที่มา : รวบรวมจาก Thomson et al, 2011 และแหลงตางๆ  

 

ในดานของคาใชจายนั้นจะเห็นไดจากรูปท่ี 2.1 ดานลางวา ออสเตรเลีย และญ่ีปุนเปน 
สองประเทศที่ควบคุมคาใชจายไดในการรักษาพยาบาลคอนขางดี (หากไมนับประเทศไทย ซ่ึงเปน
ระบบการจายเหมารายหัวเปนหลัก)  เนื่องจากท้ังสองประเทศ รัฐใชอํานาจตอรองในฐานะของผูซ้ือ
บริการสุขภาพรายเดียวในการบีบลดตนทุนคายา และคารักษาพยาบาลอยางตอเนื่อง รวมท้ังมี
กระบวนการและวิธีการในการควบคุมคาใชจายท่ีซับซอน ในกรณีของออสเตรเลียนั้น รัฐจะกําหนด
วงเงินงบประมาณรายปท่ีสามารถจัดสรรใหแกระบบบริการสุขภาพแหงชาติ เพื่อปองกันมิให
คาใชจายเพิ่มข้ึนอยางไมสามารถควบคุมไดดังเชนในหลายประเทศ ทําใหอัตราการเบิกจาย 
การรักษาพยาบาลท่ีใหแกผูใหบริการถูกปรับลดลงไดหากงบประมาณของประเทศมีนอย  
โดยสถานพยาบาลที่ประสบผลขาดทุนจากการรัดเข็มขัดจะตองแสดงหลักฐานเพื่อขอเงินชดเชย  
ในลักษณะเดียวกันกับรัฐบาลญ่ีปุนตอรองคารักษาพยาบาลกับสถานพยาบาลเอกชน และแพทยทุก 



2 ป 
แพท

         

การจ
คลา
ระบ
แหง
สูงต
กับป
การ
สะท
มีรา
ดีกว
ระบ
สําห
ในก

 ทําใหอัตราเงิ
ทยเฉพาะทาง 

รูปท่ี 2.1 ค

              ที่มา:  OE

 

แตท่ีนาส
จายตามคาใช
ยการจายตาม
บบดังกลาว ใ
งชาติเปนระบ
าม DRG  ดว
ประเทศเหลา
รักษาพยาบา
ทอนถึงคุณภา
ยไดสูงเลือกที
วา แมจะไดรับ
บบ คือ ประกั
หรับผูปวยใน 
การรักษาพยาบ

งินเดือนของแ
   

คาใชจายดานส

ECD Health Data

สังเกต คือ ระ
ชจายจริง (fee
ม DRG ซ่ึงตา
ในขณะท่ีปร
บเหมาจายรา
วยเหตุผลดังก
านี้ คือ เพียงร
าลของภาคเอ
พของบริการ
ท่ีจะจายเงินเอ
บสิทธิในการร
ันสังคมและป
 ทําใหความแ
บาลของรัฐไม

แพทยคอนขา

สุขภาพคิดเป

a 2011 

ะบบประกัน
 for service
างจากประเท
ะกันสุขภาพ
ายหัว (capitat
ลาว คาใชจาย
รอยละ 2.74 
อกชนมีสัดส
สุขภาพของภ
องหรือทําปร
รักษาพยาบาล
ประกันสุขภ
แตกตางในกา
มสูงเทาท่ีควร
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างตํ่าเม่ือเทียบ

นรอยละของ

สุขภาพของร
e) โดยท้ังส้ิน
ทศไทยท่ีมีเพีย
พอีกสองระบ
tion) บวกกับก
ยในการรักษา
 ของ GDP 
วนสูงถึงรอย
ภาครัฐท่ีดอยก
ระกันกับเอกช
ลฟรีจากรัฐบา
าพแหงชาติ ไ
รเบิกจายของ
ร 

 

บกับประเทศ

รายไดผลิตภั

รัฐท่ีศึกษามา
น หากแตเปน
ยงระบบสวัส
บบ คือ ประกั
การเบิกจายเพิ
าพยาบาลของ

ในป พ.ศ.
ยละ 3.74 ซ่ึง
กวาบริการสุข
ชนเพื่อใหได
าล อยางไรก็ต
ไดนําระบบก
งท้ัง 2 ระบบมี

อ่ืนๆ สงผลใ

ณัฑมวลรวม

าท้ังหมด สว
นระบบท่ีมีการ
สดิการขาราช
กันสังคม แล
พิ่มเติมสําหรับ
งภาครัฐจึงคอ
.  2551 ในขณ
งมากกวาคาใ
ขภาพของภาค
รับบริการกา
ตาม ระบบปร
การเบิกจายต
มีไมมากนัก 

หญ่ีปุนขาดแ

มในประเทศ 

 

นใหญเปนร
รจายในลักษ
ชการเทานั้นที
ะประกันสุข
บโรคท่ีมีคาใช
อนขางตํ่าเม่ือเ
ณะท่ีคาใชจา
ใชจายของภา
คเอกชน ทําใ
ารรักษาพยาบ
ระกันสุขภาพ
าม DRG ม
สงผลใหคาใช

แคลน

ะบบ 
ณะท่ี
ท่ีเปน
ขภาพ
ชจาย
เทียบ
ายใน 
าครัฐ 
หผูท่ี
บาลท่ี
พท้ัง 2 
มาใช
ชจาย
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2.2 โครงสรางองคกรของระบบประกนัสุขภาพ 

การศึกษาในสวนนี้จะเปนการวิ เคราะหการปฏิรูปโครงสรางองคกรเพื่อท่ีจะเพิ่ม
ประสิทธิภาพและลดตนทุนในการบริหารจัดการ  และ เพื่ อ ท่ีจะควบคุมค า ใช จ า ยใน 
การรักษาพยาบาลซึ่งเปนปญหาหลักของประเทศท่ีมีระบบประกันสุขภาพถวนหนาทุกประเทศ
จะตองเผชิญ การศึกษาในสวนนี้จะใหความสําคัญแกการออกแบบระบบการรับผิดชอบตออํานาจ
หนาท่ี (Accountability) ของหนวยงานที่เกี่ยวของในแตละภาคสวนดวย เนื่องจากระบบดังกลาว
เปนปจจัยสําคัญท่ีจะสรางแรงจูงใจใหหนวยงานตางๆ  ท่ีสรางข้ึนมาปฏิบัติหนาท่ีอยางมี
ประสิทธิภาพตามเจตนารมณของกฎหมาย   

2.2.1 โครงสรางองคกรในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพ 

การศึกษาโครงสรางองคกรในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของภาครัฐใน
กรณีศึกษาท้ัง 5 ประเทศ พบวา แมบางประเทศจะมีกองทุนประกันสุขภาพมากกวาหนึ่งกองทุน
สําหรับกลุมบุคคลท่ีตางกันตามอาชีพ เชน ญ่ีปุน ฝร่ังเศส เปนตน หรือเพื่อท่ีจะใหมีการแขงขันกัน
เชนในกรณีของประเทศเยอรมนี แตการบริหารจัดการกองทุนเหลานั้นจะอยูภายใตกระทรวงที่ดูแล
ดานสาธารณสุขของประเทศเพียงองคกรเดียว เชน Department of Health ของประเทศอังกฤษ 
Ministry of Health และ Federal Ministry of Health ของประเทศฝร่ังเศสและเยอรมนีตามลําดับ  
ทําใหการบริหารจัดการกองทุนตางๆ มีหลักเกณฑท่ีคลายคลึงกันอันเปนการชวยลดความเหล่ือมลํ้า
ระหวางกองทุนแตละกองทุน 

อยางไรก็ดี ในกรณีของญ่ีปุน และออสเตรเลีย จะมีการกระจายอํานาจในการบริหารจัดการ
ระบบประกันสุขภาพแหงชาติไปสูระดับทองถ่ิน ซ่ึงจะรับผิดชอบดานสาธารณสุขในพ้ืนท่ีของ
ตัวเอง หากแตจะตองดําเนินการตามหลักเกณฑท่ีกําหนดขึ้นโดยสวนกลางเปนหลักโดยเฉพาะใน
สวนของสิทธิประโยชน อัตราการรวมจาย และการเก็บคาเบ้ียประกันท่ีจะตองเก็บตามรายไดเทานั้น 
เพื่อท่ีจะใหบริการรักษาพยาบาลเปนบริการที่ประชาชนทุกคนพึงไดรับมีความเทาเทียมกันไมวาจะ
มีสุขภาพหรือถ่ินท่ีอยูอาศัยท่ีใดก็ตาม ซ่ึงหนวยงานในระดับทองถ่ินเปนเพียงผูรับผิดชอบดาน 
การคลัง การเบิกจาย ตลอดจนการจัดหาบริการรักษาพยาบาลใหสอดคลองกับความตองการของคน
ในทองถ่ินเทานั้น (โดยการทําสัญญากับผูใหบริการ เชน แพทย โรงพยาบาล รถพยาบาล และ 
คลินิก เปนตน) ตัวอยางเชนในกรณีของญ่ีปุน รัฐบาลทองถ่ินในระดับเทศบาล (municipality) เปน
ผูรับผิดชอบในการใหประกันสุขภาพแกประชาชนท่ีไมมีงานทํา รวมถึงผูสูงอายุท่ีไมไดรับ 
การคุมครองจากระบบประกันสุขภาพภายใตระบบประกันสังคมท่ีนายจางตองจัดใหแกลูกจางตาม
กฎหมาย    
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คาใชจายในการรักษาพยาบาลท่ีเพิ่มมากข้ึนอยางรวดเร็วในเกือบทุกประเทศจากโครงสราง
ประชากรที่มีสัดสวนผูสูงอายุมากข้ึน และอุปกรณเคร่ืองมือทางการแพทยท่ีกาวหนาข้ึนมีราคา
สูงข้ึน ทําใหมีความพยายามที่จะลดข้ันตอนในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ
ใหรัดกุมมากข้ึน เพื่อท่ีจะลดตนทุนในการบริหารจัดการ เชนในกรณีของอังกฤษท่ีเดิมทีนั้น
โครงสรางการบริหารจะคอนขางซับซอน โดยมีการจัดต้ัง Strategic Health Authorities ข้ึนมา 10 
แหง เพื่อรับผิดชอบในการบริหารจัดการดานการคลังของระบบประกันสุขภาพในพื้นท่ีท่ีแบงเปน 
10 เขต และในแตละเขตก็จะมี Primary Care Trusts (PCTs) ซ่ึงมักจะเปนท่ีรูจักกันในนามของ NHS 
ทองถ่ิน  ซ่ึงเปนองคกรภายในระบบประกันสุขภาพแหงชาติท่ีรับผิดชอบในการประเมินความ
ตองการดานการรักษาพยาบาลในพื้นท่ีและตอรองกับผูใหบริการรักษาพยาบาลในพ้ืนท่ี ไดแก
หนวยงานท่ีใหบริการรักษาพยาบาลท่ัวไป (General Practice) หนวยงานของกระทรวงสาธารณสุข
ท่ีเปนผูใหบริการรักษาพยาบาล เชน โรงพยาบาล รถพยาบาล ฯลฯ NHS trusts และหนวยงานท่ี
ใหบริการรักษาพยาบาลในระดับทองถ่ิน (community services) เพื่อท่ีจะจัดหาบริการรักษาพยาบาล 
(commissioning agent) ใหแกประชากรในพ้ืนท่ีท่ีรับผิดชอบตามท่ีปรากฎในรูปท่ี 2.2 ดานลาง   

รูปท่ี 2.2 โครงสรางระบบประกันสุขภาพของอังกฤษ 

 
 ที่มา: The Change Foundation, 2009 

 

ลาสุดนั้น ไดมีการพิจารณารางกฎหมายท่ีจะยุบเลิก Strategic Health Authorities และ 
Primary Healthcare Trusts ซ่ึงเปนหนวยงานของรัฐท่ีทําหนาท่ีในการบริหารจัดการดานการคลัง 
และกํากับดูแลบริการรักษาพยาบาล โดยมีการจัดต้ัง Clinical Commissioning Groups (CCGs) ใน
ระดับทองถ่ินท่ัวประเทศข้ึนมาแทน  CCGs ดังกลาว ประกอบดวยแพทยและพยาบาลท่ีปฏิบัติ
หนาท่ีในสถานพยาบาลท่ีใหบริการรักษาพยาบาลในระดับปฐมภูมิของรัฐซ่ึงตางจากหนวยงานเดิม
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ท่ีประกอบดวยขาราชการเปนหลัก ภายใตระบบใหมนี้ CCGs ในฐานะท่ีเปนผูปฏิบัติหนาท่ีใน 
การดูแลการเขาถึงบริการสุขภาพดานหนา (gate keeper) จะเปนผูประเมินความตองการ
รักษาพยาบาลในระดับทองถ่ินและจัดซ้ือบริการรักษาพยาบาลเอง การเปล่ียนแปลงคร้ังสําคัญนี้
เกิดข้ึนจากความเห็นท่ีวา โครงสรางการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพท่ีผานมามีหนวยงาน
ราชการท่ีเกี่ยวของท่ีหลากหลายในหลายลําดับช้ันทําใหการรักษาพยาบาลไมมีประสิทธิภาพ
เทาท่ีควร ไมสอดคลองกับความตองการของประชาชนในพ้ืนท่ี จึงทําใหโครงสรางใหมแบนราบ
มากข้ึน และ มีสวนรวมของผูปฏิบัติหนาท่ีมากกวาเดิม   

ฝร่ังเศสและเยอรมนีก็มีความพยายามท่ีจะใหการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของ
รัฐรัดกุมข้ึนเชนกัน โดยในเยอรมนีนั้นไดมีการรวมศูนยการเจรจาตอรองการจัดหาบริการสุขภาพ 
จากเดิมนั้นกองทุนสุขภาพแตละแหงตางดําเนินการอยางเปนเอกเทศ แตในป พ.ศ.  2551 ไดมี 
การจัดต้ังคณะกรรมการรวมสหพันธรัฐ (Federal Joint Committee) ซ่ึงประกอบดวยผูแทนจากท้ัง 
ผูจายเงิน (payer) และผูใหบริการรักษาพยาบาล (provider) อันไดแก สมาคมกองทุนประกันสุขภาพ
สมาคมแพทยและทันตแพทยในระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ สมาคมสมาพันธโรงพยาบาลแหง
เยอรมนี รวมท้ังผูเช่ียวชาญท่ีเปนกรรมการอิสระท่ีไมมีสวนไดเสีย คณะกรรมการดังกลาวกําหนด
รายละเอียดเกี่ยวกับสิทธิประโยชนและแนวทางการกํากับดูแลมาตรฐานคุณภาพของบริการสําหรับ
ระบบประกันสุขภาพของรัฐโดยรวม   

ในลักษณะเดียวกัน ฝร่ังเศสก็ไดมีการปฏิรูประบบการบริหารจัดการกองทุนประกัน
สุขภาพซ่ึงจําแนกตามอาชีพท่ีมีจํานวนมากใหรวมศูนยมากข้ึน ในอดีตกองทุนแตละกองทุนจะมี
การบริหารจัดการท่ีคอนขางเปนเอกเทศ โดยคณะกรรมการกองทุนซ่ึงประกอบดวยผูแทนจากฝาย
นายจางและฝายลูกจางอยางละครึ่งหนึ่ง โดยมีรัฐบาลเปนผูกําหนดอัตราการเพิ่มของคาใชจายใน
การรักษาพยาบาลภายใตระบบประกันสุขภาพของภาครัฐในแตละป   

ในป พ.ศ.  2547 ไดมีปฏิรูปโครงสรางระบบประกันสุขภาพของภาครัฐคร้ังใหญ โดยมี
วัต ถุประสงคสามประการ  ประการแรก  คือ  การลดความเห ล่ือม ลํ้าของคุณภาพของ 
การรักษาพยาบาลระหวางกองทุนซ่ึงเปนประเด็นท่ีมีการวิพากษวิจารณอยางมากทางส่ือ ณ เวลานั้น  
เพื่อแกปญหาดังกลาว ไดมีการตรากฎหมายวาดวยสาธารณสุข (Public Health Act 2004) ซ่ึงจัดต้ัง
หนวยงานท่ีเขามากํากับดูแลระบบประกันสุขภาพของภาครัฐในภาพรวมที่เรียกวา National Health 
Authority หรือมีตัวยอวา HAS (Haute Autorité de Santé) เพื่อท่ีจะกําหนดมาตรฐานกลางของ
คุณภาพของบริการรักษาพยาบาลสําหรับทุกกองทุน หนวยงานดังกลาวมีภารกิจในการประเมิน
คุณภาพของยาและอุปกรณทางการแพทย การรับรอง (accreditation) มาตรฐานของหนวยงานท่ี
ใหบริการรักษาพยาบาล การใหใบรับรองแพทย ฯลฯ โดยปฏิบัติหนาท่ีเปนท่ีปรึกษาใหกับท้ัง 
กระทรวงสาธารณสุขซ่ึงเปนผูกําหนดอัตราคารักษาพยาบาลตามผลการประเมินคุณภาพของ HAS 
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และสหภาพกองทุนประกันสุขภาพซ่ึงเปนผูบริหารจัดการกองทุนสุขภาพตางๆ ท้ังของรัฐและ
เอกชนตามท่ีปรากฏในรูปท่ี 2.3  

ประการท่ีสอง  รัฐตองการจะสรางอํานาจตอรองให ผู ซ้ือบริการสาธารณสุข  ซ่ึง
ประกอบดวยกองทุนสุขภาพของหนวยงานกึ่งรัฐ และบริษัทประกันสุขภาพเอกชนในการเจรจากับ
ผูใหบริการสาธารณสุขและผูผลิตยา กฎหมายดังกลาวจึงกําหนดใหมีการจัดต้ังสหภาพกองทุน
ประกันสุขภาพของภาครัฐ (National Union of Insurance Funds) ซ่ึงประกอบไปดวยกองทุน
สุขภาพรายอาชีพท่ีอยูภายใตระบบประกันสุขภาพของรัฐ และสหภาพผูรับประกันเสริม (National 
Union of Complementary Health Insurers) ซ่ึงประกอบไปดวยบริษัทประกันสุขภาพเอกชนที่
ใหบริการประกันสุขภาพเสริมจากประกันสุขภาพของภาครัฐ การจัดต้ังหนวยงานดังกลาวเพื่อสราง
อํานาจตอรองของผูซ้ือบริการสุขภาพที่เปนท้ังรัฐบาลและเอกชน อันเปนการชวยประหยัดตนทุน
คาใชจายและเพ่ือใหคุณภาพและมาตรฐานในการรักษาพยาบาลภายใตกองทุนตางๆ เทาเทียมกัน 
นอกจากนี้แลว อํานาจในการควบคุมงบประมาณในการใชจายในการรักษาพยาบาลไดถูกโอนถาย
จากสภาของสหภาพท้ังสองสหภาพ ซ่ึงมักจะประกอบดวยผูแทนจากสหภาพแรงงานเปนหลัก มา
อยูท่ีผูอํานวยการกองทุนซ่ึงรัฐบาลเปนผูแตงต้ัง จึงอาจกลาวไดวา รัฐบาลเขามายึดอํานาจใน 
การบริหารจัดการกองทุนประกันสุขภาพตางๆ เพื่อท่ีจะควบคุมคาใชจาย แตในขณะเดียวกัน 
กฎหมายก็ไดใหการคุมครองสมาชิกของสภาของสหภาพฯ ซ่ึงประกอบดวยตัวแทนจากนายจางและ
ลูกจางโดยกําหนดใหสมาชิกฯ มีวาระ 5 ป ซ่ึงในชวงเวลาท่ีดํารงตําแหนงนั้น รัฐบาลไมสามารถ
ปลดออกจากตําแหนงได   
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รูปท่ี 2.3 โครงสรางการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของฝร่ังเศส 

 
ที่มา: Chevreul, 2010 

 

2.2.2  ความรับผิดชอบตออํานาจหนาท่ี (Accountability) ในการบริหารจัดการระบบ
ประกันสุขภาพ 

ทุกประเทศท่ัวโลกลวนประสบปญหาทาทายในการจัดหาบริการรักษาพยาบาลใหแก
ประชาชนท่ีท่ัวถึง เทาเทียมและคุมคามากข้ึนดวยขอจํากัดทางงบประมาณท่ีนับวันยิ่งรุนแรงมากข้ึน
เนื่องจากคาใชจายในการรักษาพยาบาลมีแนวโนมท่ีเพิ่มสูงข้ึนอยางตอเนื่อง หลายประเทศไดมี
ความพยายามท่ีจะปรับปรุงระบบในการประเมิน ติดตาม และตรวจสอบผลการดําเนินงานของ
หนวยงานท่ีมีอํานาจหนาท่ีในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพเพ่ือท่ีจะใหมีความรับผิดชอบ
ตออํานาจหนาท่ี (accountability) มากข้ึน 
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  คําวา “ความรับผิดชอบตออํานาจหนาท่ี” หมายถึง (1) การใหขอมูลและการอธิบาย/ช้ีแจง
การกระทําหรือการตัดสินใจท่ีมีความชัดเจน ตรวจสอบได (answerability) และ(2) การมีบทลงโทษ
ในกรณีท่ีการกระทําหรือการตัดสินใจไมเหมาะสม ทําใหเกิดความเสียหาย (sanction) บทลงโทษ
ดังกลาวอาจเปนบทลงโทษท่ีกําหนดโดยรัฐในรูปแบบของ กฎหมาย ขอบังคับ หรือบทลงโทษท่ี
เกิดจากแรงกดดันของตลาดในกรณีท่ีมีการแขงขันในตลาด แตเนื่องจากบริการประกันสุขภาพของ
ภาครัฐนั้นโดยท่ัวไปแลวไมมีคูแขง เนื่องจากรัฐเปนผูใหบริการประกันรายเดียวในประเทศ  
บทลงโทษสวนมากจึงเกิดจากกฎ ระเบียบของภาครัฐมากกวากลไกของตลาด ยกเวนในบาง
ประเทศ เชนกรณีประเทศเยอรมนีท่ีเปดใหมีกองทุนสุขภาพเกือบ 200 แหงท่ีสามารถแขงขันกันใน
การใหบริการประกันสุขภาพของภาครัฐแกประชาชนได   

คําถามตอไปคือ ความรับผิดชอบท่ีกลาวถึงนั้น เปนการรับผิดชอบตอเร่ืองอะไร (for what)  
และตอใคร (to whom) ?   

ใครเปนผูรับผิดชอบตอผลงานดานบริการสาธารณสุขและตอใครหรือหนวยงานไหนนั้น
ยอมข้ึนอยูกับโครงสรางในการอภิบาลระบบสาธารณสุขของแตละประเทศ ความรับผิดชอบตอ
อํานาจหนาท่ีนั้นมีลักษณะท่ีเปนหวงโซจากหนวยงานในหลายลําดับช้ัน จากกรณีศึกษาในหลาย
ประเทศ พบวา หวงโซความรับผิดชอบในระดับสูงสุด คือ กระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงเปนหนวยงาน
หลักของฝายบริหารท่ีมีอํานาจหนาท่ีในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพโดยรวมของ
ประเทศ กระทรวงสาธารณสุขจะตองรับผิดชอบตอรัฐสภาหรือฝายนิติบัญญัติ ในอังกฤษมี
หนวยงานสองหนวยงานท่ีทําหนาท่ีในการประเมิน ติดตามและตรวจสอบดานการเงินและคุณภาพ
ของบริการ อันไดแก Monitor ซ่ึงประเมินความคุมคาของการใชจายเงินงบประมาณของระบบ
ประกันสุขภาพและ Care Quality Commission ซ่ึงประเมินคุณภาพของบริการรักษาพยาบาล  
ท้ังสองหนวยงานนี้จะตองรายงานตอท้ังกระทรวงสาธารณสุข และตอรัฐสภาในฐานะของ
หนวยงานท่ีตรวจสอบฝายบริหารในเวลาเดียวกัน 

ตัวอยางเชนในกรณีของ Monitor นั้น ผูบริหารสูงสุดจะตองรายงานผลการประเมิน
ประจําปตอคณะกรรมาธิการสุขภาพ (Health Committee) ของสภาผูแทนราษฎรในการประชุมท่ีมี
ช่ือวา Annual Accountability Hearing with Monitor ปละคร้ัง และจะมีการจัดทํารายงานและ 
การซักถามเกี่ยวกับประสิทธิภาพในการใชจายงบประมาณดานสุขภาพ ในขณะท่ี Care Quality 
Commission นั้นมิไดรายงานตรงตอคณะกรรมาธิการ หากแตมีความรับผิดชอบโดยออมตอรัฐสภา
ผาน NHS Commission Board ซ่ึงเปนหนวยงานอิสระสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ท่ีมีอํานาจหนาท่ี
ในการติดตาม ตรวจสอบคุณภาพของการรักษาพยาบาลในรายกรณีและในรายวัน และ NHS 
Commission Board ตองรายงานผลงานโดยตรงตอรัฐสภา  
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ในระดับลางลงมาอีกนั้น Clinical Commissioning Group (CCGs) ซ่ึงเปนหนวยงานใน
ระดับปฏิบัติท่ีมีความรับผิดชอบในการบริหารจัดการบริการสุขภาพในระดับทองถ่ินโดยการจัดทํา
และบริหารสัญญาในการใหบริการรักษาพยาบาลกับสถานพยาบาลทองถ่ินก็มีความรับผิดชอบตอ 
NHS Commission Board เชนกัน 

โดยสรุปแลว จะเห็นไดวาหวงโซของความรับผิดชอบตออํานาจหนาท่ีในระบบประกัน
สุขภาพในอังกฤษนั้นมีความซับซอนตามท่ีปรากฏในรูปท่ี 2.4 ดานลาง 

รูปท่ี 2.4 หวงโซของความรบัผิดชอบตออํานาจหนาท่ีในระบบประกันสุขภาพของอังกฤษ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ที่มา : จากการรวบของคณะวิจัย 

 

สหรัฐอเมริกา มีหวงโซของการรับผิดชอบตออํานาจหนาท่ีท่ีคลายคลึงกับอังกฤษ (รูปท่ี 2.4 
และ 2.5) กลาวคือ CMS (Center for Medicare & Medicaid Services) เปนหนวยงานสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขท่ีรับผิดชอบในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพสําหรับผูท่ีมีรายได
นอย (Medicare) และผูสูงอายุ (Medicaid) ตองจัดทํารายงานผลการดําเนินงานประจําป และ 
แผนการดําเนินงานในปงบประมาณถัดไปเสนอแกสภาคองเกรส เพื่อเปนหลักฐานในการพิจารณา
การยื่นของบประมาณตอสภาคองเกรส ซ่ึงเปนผูมีอํานาจในการกําหนดวงเงินงบประมาณ และ 
กรอบอํานาจหนาท่ีตามกฎหมายของหนวยงาน โดยมี Medicare Payment Advisory Commission 
(MedPAC) เปนองคกรอิสระต้ังตาม Balanced Budget Act of 1997 เพื่อใหความเห็นตอสภา 
ครองเกรสในเร่ืองงบประมาณ กลไกการเบิกจาย ผลการปฏิบัติงาน ผลกระทบ ของการดําเนินการ
ของ  Medicare  และ MedPAC เองก็มีอํานาจเรียกขอมูลจาก Medicare ไดโดยใชงบประมาณ
ดําเนินการจาก CMS 

กระทรวง
สาธารณสุข 

Care Quality 
Commission 

Monitor 

NHS Commission 
Board 

CCGs 
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รูปท่ี 2.5 หวงโซของความรบัผิดชอบตออํานาจหนาท่ีในระบบประกันสุขภาพของสหรัฐอเมริกา 

 

 

 

 

 

 

 

ที่มา : จากการรวบรวมของคณะผูวิจยั 

 

อนึ่ง  ระบบความรับผิดชอบตออํานาจหนาท่ีท่ีมีฝายนิติบัญญัติ เชนกรณีของรัฐสภาหรือ
สภาคองเกรสอยูในระดับบนสุดนั้นมักถูกออกแบบมาตามโครงสรางทางการเมืองในประเทศ  
อังกฤษ และสหรัฐอเมริกา เปนประเทศท่ีฝายนิติบัญญัติมีขีดความสามารถสูงในการตรวจสอบ 
การใชงบประมาณและผลงานของฝายบริหาร เชนในกรณีของสหรัฐอเมริกาจะมี Congressional 
Budget Office (CBO) ท่ีทําหนาท่ีในการตรวจสอบการเบิกจายงบประมาณของหนวยงานของฝาย
บริหาร และ Government Accountability Office (GAO) ท่ีทําหนาท่ีในการตรวจสอบประเมินผล
งาน ในประเทศอังกฤษ สํานักงานตรวจเงินแผนดิน (National Audit Office) ซ่ึงเปนหนวยงาน
อิสระจากฝายบริหาร มีหนาท่ีในการตรวจสอบประสิทธิภาพและประสิทธิผลของหนวยงานท่ีใช
งบประมาณรัฐตามคํารองขอของสภาผูแทนราษฎรหรือวุฒิสภา ตัวอยางเชน ในป พ.ศ. 2544 
หนวยงานดังกลาวไดจัดทํารายงานการประเมินผลการดําเนินงานของ Care Quality Commission 
ตามคํารองขอของรัฐสภา เปนตน 

สําหรับประเทศในยุโรปนั้น รัฐสภามีบทบาทนอยในหวงโซของความรับผิดชอบตออํานาจ
หนาท่ีในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศ โดยกระทรวงสาธารณสุขเปน
ผูรับผิดชอบในการบริหารดานการคลังและคุณภาพของบริการท่ีคอนขางเบ็ดเสร็จ อยางไรก็ดี  
รัฐสภายังมีบทบาทบางในบางประเทศ เชนในกรณีของฝร่ังเศส หนวยงานหลักท่ีทําหนาท่ีใน 
การกําหนดมาตรฐานคุณภาพของสถานพยาบาล แพทย และการบริการรักษาพยาบาลท่ีเรียกวา 
HAS นั้นมีลักษณะท่ีเปนองคกรอิสระท่ีสังกัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีตองรายงานตอท้ัง ครม.  และ
รัฐสภา   

กระทรวง
สาธารณสุข CMS  

สภาคองเกรส 



2-17 

สําหรับคําถามตอไปวา  ผูท่ีมีความรับผิดชอบตออํานาจหนาท่ีนั้น ตองรับผิดชอบใน 
เร่ืองใดนั้น โดยท่ัวไปแลว ความรับผิดชอบในดานการใหบริการสาธารณะน้ันมีสองมิติ คือ  

ก. ความรับผิดชอบดานการเงิน (financial accountability) และ  

ข. ความรับผิดชอบตอผลงาน (performance accountability) ซ่ึงในกรณีของบริการสุขภาพ
อาจหมายถึง คุณภาพของการรักษาพยาบาล การเขาถึงบริการ ความรวดเร็วของบริการ ฯลฯ  
ตามเปาหมายท่ีกําหนดไวลวงหนากอนท่ีจะมีการประเมิน    

การศึกษาในสวนตอไปจะกลาวถึงรายละเอียดของความรับผิดชอบท้ังสองมิติดังกลาว 

ก)  ความรับผิดชอบดานการเงิน 

ความรับผิดชอบดานการเงินหมายถึงการติดตามและรายงานการจัดสรรงบประมาณ  
การเบิกจาย และการใชเงินโดยการใชเคร่ืองมือหลักไดแก การบัญชี (accounting) การจัดทํา
งบประมาณ (budgeting) และการตรวจสอบ (audit) การสรางความรับผิดชอบดานการเงิน เร่ิมจาก
การสรางมาตรฐานทางบัญชีในการรายงานการใชจายในหนวยงานท่ีเกี่ยวของท้ังหมด ในสวนของ
การจัดทํางบประมาณนั้น กระทรวงสาธารณสุขเปนผูรับผิดชอบท่ีจะตองใชจายใหอยูในวงเงินท่ี
ไดรับการจัดสรรสําหรับบริการรักษาพยาบาลภายใตระบบประกันสุขภาพของภาครัฐตามท่ีกําหนด
ไวในกฎหมายวาดวยงบประมาณประจําป อนึ่ง การบริการงบประมาณท่ีมีคุณภาพนั้นตองพึ่งพา
ฐานขอมูลท่ีดีดวย เชน การกําหนดราคายาตองมีฐานขอมูลราคายาท่ีมีการจัดซ้ือในสถานพยาบาล
ทุกแหง รวมท้ังมีกลไกในการตรวจสอบการยักยอกหรือฉอโกงในการจัดซ้ือจัดจาง หรือใน 
การเบิกจาย เปนตน  

การศึกษากรณีศึกษาตางประเทศ พบวา แตละประเทศจะมีวิธีการในการสรางความ
รับผิดชอบดานการเงินการคลังของระบบประกันสุขภาพของประเทศท่ีแตกตางกัน อยางไรก็ดี จาก
การศึกษากรณีตัวอยางหาประเทศนั้น พบวา ทุกประเทศมีการกําหนดวงเงินงบประมาณรวม 
ท่ีสามารถจัดสรรใหแกกองทุนประกันสุขภาพของภาครัฐในแตละป ท่ีเรียกวา Global Health 
Budget ซ่ึงคณะรัฐมนตรีหรือฝายบริหารเปนผูกําหนดข้ึน เพื่อท่ีจะเปนกรอบในการบริหารการคลัง
ของระบบประกันสุขภาพของประเทศ ตัวอยางเชนในออสเตรเลียนั้นอัตราการเบิกจายคา
รักษาพยาบาลในแตละปจะข้ึนอยูกับวงเงินท่ีไดรับการจัดสรรในแตละป ดังนั้นจะเห็นไดวา  
ประเทศเหลานี้ใชวงเงินงบประมาณในระดับมหภาคเปนตัวคุมคาใชจาย หนวยงานท่ีรับผิดชอบ 
ซ่ึงกระทรวงสาธารณสุขนั้นจะตองบริหารจัดการใหคาใชจายอยูในวงเงินท่ีกําหนดข้ึน 

นอกจากนี้แลว บางประเทศเชนฝร่ังเศสกําหนดใหรัฐมนตรีท่ีรับผิดชอบตองจัดทําแผนงาน
ในการควบคุมคาใชจายในการรักษาพยาบาลใหอยูภายในวงเงินงบประมาณท่ีไดรับการจัดสรรทุก 2 
ป ในกรณีท่ีวงเงินงบประมาณรวมที่กําหนดข้ึนมานั้นไมเพียงพอกับคาใชจายท่ีเกิดข้ึน ในสวนของ
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ออสเตรเลียนั้นเปดโอกาสใหมีการเพิ่มวงเงินไดหากจําเปน หากแตกําหนดใหสถานพยาบาลที่
ขาดทุนตองยื่นเอกสารหลักฐานช้ีแจงตนทุนในรายละเอียดเพื่อท่ีจะไดรับเงินอุดหนุนเพิ่ม   

ญ่ีปุนเปนประเทศท่ีตองเผชิญปญหาคาใชจายในการรักษาพยาบาลท่ีเพิ่มมากข้ึนอยาง
รวดเร็วอันสืบเนื่องจากการเขาสูวัยชราของประชากร วิธีการในการควบคุมตนทุนของญ่ีปุนเร่ิมจาก
การท่ี ครม. กําหนดเปาหมายอัตราการเพ่ิมของคาใชจายในการรักษาพยาบาลตามขอมูลสถิติใน 
แตละป และกระทรวงสุขภาพ แรงงานและสวัสดิการสังคม ใชกลไกการควบคุมคาใชจายดวย 
การกํากับอัตราเบ้ียประกัน และอัตราคาบริการ โดยมีการกําหนดอัตราคาบริการใหมทุก 2 ป เพื่อให 
คารักษาพยาบาลอยูในเกณฑท่ีสามารถรับได เนื่องจากสถานพยาบาลไมสามารถกําหนดอัตรา
คาบริการท่ีสูงไปกวาอัตราท่ีรัฐบาลกลางเปนผูกําหนด การควบคุมราคาจึงเปนเคร่ืองมือท่ีมี
ประสิทธิภาพสูงในการควบคุมคาใชจายในการรักษาพยาบาลของญ่ีปุน นอกจากนี้แลว ญ่ีปุนยังมี
ขอมูลสถิติเกี่ยวกับคาใชจายในการรักษาพยาบาลในรายละเอียดของบริการแตละประเภทท่ีละเอียด 
และครบถวนสมบูรณซ่ึงชวยใหสามารถควบคุมตนทุนไดอยางมีประสิทธิภาพอีกดวย  

อยางไรก็ดี แมการใชฐานขอมูลคาใชจายท่ีมีประสิทธิภาพ ประกอบกับอํานาจตอรองใน
ฐานะท่ีเปนรัฐจะชวยประหยัดคาใชจายได แตคุณภาพในการรักษาพยาบาลเร่ิมตกต่ําลง เนื่องจาก
แพทยสวนมากเลือกท่ีจะใหบริการในการรักษาท่ัวไปในคลินิกมากกวาท่ีจะปฏิบัติหนาท่ีเปนแพทย
ผูเช่ียวชาญในโรงพยาบาลเนื่องจากคาบริการแพทยท่ีรัฐกําหนดคอนขางตํ่า ทําใหแพทยท่ีตองการ
รายไดสูงตองบริการคนไขจํานวนมากเนื่องจากมีรายไดเพิ่มจากการส่ังตรวจสอบทางการแพทย 
(tests) และการส่ังยา ซ่ึงเหมาะกับการรักษาขั้นปฐมภูมิ ทําใหการรอคอยการพบแพทยเช่ียวชาญ
เฉพาะดานหรือการผาตัดในโรงพยาบาลของญ่ีปุนมีคิวท่ียาวมาก   

ประเทศเยอรมนีเปนประเทศเดียวท่ีใชกลไกทางตลาดเปนหลักในการควบคุมตนทุนใน 
การใหบริการรักษาพยาบาล กองทุนสุขภาพใดท่ีบริหารจัดการอยางไมมีประสิทธิภาพ สงผลให
ตนทุนสูง ก็จะตองเก็บคาธรรมเนียมเพิ่มเติมจากเบ้ียประกันตามท่ีรัฐกําหนด แมรัฐจะเปดชองให
กองทุนสุขภาพสามารถดําเนินการดังกลาวไดเพื่อท่ีจะรักษาความอยูรอดทางการเงินของตนเอง 
หากแตในทางปฏิบัติมีกองทุนจํานวนนอยมาก ท่ีเลือกจะเก็บคาธรรมเนียมดังกลาวเนื่องจากไม
ตองการเสียลูกคาใหกับกองทุนสุขภาพอ่ืนๆ   

ท่ีนาสังเกตคือ ประเทศท่ีศึกษาทุกประเทศมีการจัดเก็บภาษีสุขภาพ (Earmarked Health 
Tax) ท่ีแยกออกมาจากการจัดเก็บภาษีรายไดบุคคลธรรมดาท่ัวไป หรือจากคาธรรมเนียม
ประกันสังคม เพื่อท่ีจะใหการบริหารจัดการทางการคลังของกองทุนสุขภาพมีความชัดเจนโปรงใส 
สามารถคํานวณคาใชจายและขนาดวงเงินงบประมาณท่ีรัฐจะตองจัดสรรใหในแตละป  
ในขณะเดียวกัน การจัดเก็บภาษีสุขภาพทําใหประชาชนตองใสใจกับตนทุนในการรักษาพยาบาล
เพราะสุดทายแลว หากไมมีการควบคุมคาใชจาย ผูท่ีตองรับภาระคาใชจายเพ่ิมเติมก็คือ ผูท่ีมีรายได
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นั่นเอง ท่ีตองเสียคาเบ้ียประกันท่ีคํานวณเปนสัดสวนของเงินเดือนหรือรายไดท่ีเพิ่มสูงมากข้ึน  
การจัดเก็บภาษีเฉพาะ (Earmarked Tax) แมจะไมมีประสิทธิภาพตามหลักทฤษฎีทางเศรษฐศาสตร 
เนื่องจากเปนการจํากัดความยืดหยุนในการจัดสรรงบประมาณ แตในทางปฏิบัติเปนวิธีการท่ีทําให
การคลังของระบบประกันสุขภาพมีความชัดเจน โปรงใสมากกวาในกรณีท่ีมีการจัดสรรงบประมาณ
จากงบประมาณรวมของประเทศ   

ข) ความรับผิดชอบตอคุณภาพของการรักษาพยาบาล 

คุณภาพของการรักษาพยาบาลเปนประเด็นท่ีมีความสําคัญอยางยิ่งในการประเมินความ
คุมคาของระบบประกันสุขภาพ โดยเฉพาะเม่ือตองเผชิญกับภาวะที่งบประมาณมีจํากัด ทําให
หนวยงานท่ีรับผิดชอบตองพยายามท่ีจะไดมาซ่ึงบริการการรักษาพยาบาลท่ีมีคุณภาพสูงสุดภายใน
งบคาใชจายท่ีมีจํากัด นอกจากนี้แลว ในทางการเมืองคุณภาพของการรักษาพยาบาลมีนัยสําคัญ 
อยางยิ่ง  ดวยเหตุผลดังกลาว  แตละประเทศไดเ ร่ิมใหความสําคัญแกการสรางสถาบันท่ีมี 
ขีดความสามารถสูงในเชิงเทคนิคในการประเมินคุณภาพของการรักษาพยาบาล ตัวอยางเชน 
ฝร่ังเศสไดจัดต้ัง HAS ข้ึนมาในป พ.ศ.  2547  หนวยงานดังกลาวมีกรอบอํานาจหนาท่ีในการกํากับ
ควบคุมคุณภาพของการรักษาพยาบาลท่ีกวางขวาง รวมถึงการประเมินประสิทธิภาพของยา อุปกรณ
ทางการแพทย การรับรองคุณภาพของสถานพยาบาล (accreditation) มาตรฐานความปลอดภัยของ
ผูปวย และการออกประกาศนียบัตรแพทย  อนึ่งในฝร่ังเศส สถานพยาบาลที่ไดรับการรับรองเทานั้น
ท่ีจะสามารถรับเงินอุดหนุนจากรัฐได   

ในปเดียวกันนั้น เยอรมนีไดจัดต้ัง Institute for Quality and Efficiency (IQWiG) ซ่ึงมีกรอบ
ภารกิจท่ีคลายคลึงกับ HAS อยางไรก็ดี ในเยอรมนีและญ่ีปุน การรับรองมาตรฐานของ
สถานพยาบาลอยูบนพื้นฐานของความสมัครใจเทานั้น แตในกรณีของเยอรมนีโรงพยาบาลท่ี
ใหบริการผูปวยในทุกแหงจะตองจัดทํารายงานคุณภาพของการรักษาพยาบาลซ่ึงประกอบดวยดัชนี
ช้ีวัดประมาณ 150 ตัว ท้ังนี้สถานพยาบาลจะตองเปดเผยผลการประเมินสําหรับดัชนีคุณภาพพื้นฐาน 
27 ตัว เพื่อใหผูใชบริการสามารถเปรียบเทียบคุณภาพของบริการได ในทางตรงกันขามกับกรณีของ
ญ่ีปุน สถานพยาบาลท่ีสมัครใจเขาระบบการประเมินจะไมเปดเผยผลรายงานการประเมินคุณภาพ
ของโรงพยาบาล ท่ีจัดทําข้ึนโดย Japan Council for Quality Health Care (JCQHC) ทําใหผูปวยไม
สามารถเปรียบเทียบคุณภาพของบริการของสถานพยาบาลตางๆ ได อยางไรก็ตาม ในป พ.ศ.  2547 
รัฐบาลไดออกกฎระเบียบใหโรงพยาบาลของรัฐตองเปดเผยกรณีของการรักษาพยาบาลท่ีผิดพลาด
ตอสาธารณะ แตในทางปฏิบัติมิไดมีการรายงานอยางครบถวน  

ในประเทศออสเตรเลียมิไดมีการบังคับใหสถานพยาบาลทุกแหงตองไดรับการรับรอง
คุณภาพมาตรฐานของบริการที่กําหนดข้ึนโดย The Royal Australian College of General 
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Practitioners หากแตกําหนดแรงจูงใจในดานการเงินใหแกสถานพยาบาลท่ีไดการรับรองคุณภาพจะ
ไดรับเงินอุดหนุนจากรัฐบาลเพ่ิมในอัตราประมาณรอยละ 4 - 7 ของรายได  

โดยสรุปแล ว  กรณี ศึกษา ท้ั ง  4  ประ เทศ มีการกํ าหนดมาตรฐานคุณภาพของ 
การรักษาพยาบาลแตความเขมงวดในการบังคับใหสถานพยาบาลจะตองรักษามาตรฐานดังกลาว
แตกตางกัน ในประเทศฝร่ังเศสสถานพยาบาลที่ไดรับรองคุณภาพในการบริการรักษาพยาบาลตาม
มาตรฐานท่ีกําหนดข้ึนมาเทานั้นท่ีสามารถรับเงินอุดหนุนจากรัฐได ในขณะท่ีออสเตรเลียมิไดมีการ
กําหนดมาตรฐานข้ันตํ่าของบริการแตมีการสรางแรงจูงใจในการปรับปรุงมาตรฐานของบริการ โดย
การใหเงินอุดหนุนเพิ่มเติมสําหรับสถานพยาบาลท่ีสามารถใหบริการไดตามมาตรฐานท่ีกําหนด 
เยอรมนีเปนประเทศเดียวท่ีใชกลไกตลาดในการผลักดันใหสถานรักษาพยาบาลปรับปรุงคุณภาพ
ของบริการโดยการบังคับใหตองเปดเผยผลการประเมินคุณภาพของการรักษาพยาบาลตามดัชนี
คุณภาพท่ีภาครัฐกําหนด  ญ่ีปุนเปนประเทศเดียวท่ีไม มีระบบแรงจูงใจหรือขอบังคับให
สถานพยาบาลปรับปรุงหรือรักษามาตรฐานคุณภาพของบริการแตอยางใด   

2.3 รูปแบบการจัดการดานการคลังของระบบประกันสุขภาพ 

รูปแบบการคลังของระบบประกันสุขภาพของภาครัฐสามารถแบงไดเปน 2 ประเภทหลัก 
คือ 1) การจัดการดานการคลังผานระบบภาษี (tax-based financing) 2) การจัดการดานการคลังผาน
ระบบประกันสังคม (social security financing) บางประเทศเลือกใชรูปแบบใดรูปแบบหนึ่ง  
ในขณะท่ีบางประเทศใชท้ังสองรูปแบบควบคูกันไป 

การศึกษารูปแบบการคลังของระบบประกันสุขภาพในสวนนี้จะศึกษากรณีของประเทศ
ตางๆ 5 ประเทศ ไดแก อังกฤษ ออสเตรเลีย ฝร่ังเศส เยอรมนี และญ่ีปุน  

1) การจัดการดานการคลังผานระบบภาษี (tax-based financing)  

การจัดการดานการคลังผานระบบ หมายถึง การกําหนดใหรายจายดานการรักษาพยาบาล
ของภาครัฐมาจากงบประมาณรายปของประเทศ ซ่ึงมาจากการจัดเก็บภาษีของภาครัฐ เชน รายได
ภาษีสรรพากร ภาษีสรรพสามิต ภาษีศุลกากร ภาษีทรัพยสิน เปนตน การจัดการดานการคลังผาน
ระบบภาษีมีท้ังจุดเดนและจุดดอยท่ีสําคัญดังนี้ 

จุดเดนของระบบดังกลาวท่ีรัฐเปนผูรับภาระคาใชจายในการรักษาพยาบาล คือ การลด
ปญหาความเหล่ือมลํ้าของภาระคาใชจายในการรักษาพยาบาลและการเขาถึงบริการรักษาพยาบาล
เนื่องจากประชาชนทุกคนไมวาจะเปนผูท่ีมีหรือไมมีรายได รายไดสูงหรือตํ่า ประกอบอาชีพใด  
สุขภาพดีหรือไม ตางก็มีสิทธิท่ีจะไดรับการรักษาพยาบาลภายใตเง่ือนไขเดียวกัน 
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จุดดอยของระบบดังกลาว คือ การที่รัฐเปนผูออกคาใชจายในการรักษาพยาบาลอาจทําให
การบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพไมมีประสิทธิภาพเพราะไมมีแรงกดดันในการลดตนทุน
คาใชจาย    

2) การจัดการดานการคลังผานระบบประกันสังคม (social security financing)    

การจัดการดานการคลังผานระบบประกันสังคมหรือผานระบบหลักประกันท่ีข้ึนกับ 
การจางงาน คือการใหประชาชนท่ีมีรายไดและนายจางเปนผูรับภาระคาใชจายในการรักษาพยาบาล
ของลูกจางโดยรัฐบาลมักใหการอุดหนุนคาใชจายในกรณีท่ีมีการขยายสิทธิในการรักษาพยาบาลให
ครอบคลุมถึงครอบครัวของลูกจางดวย  

คาเบ้ียประกันท่ีนายจางและลูกจางตองชําระมีรูปแบบที่มีความแตกตางกันในแตละ
ประเทศ เชน อาจเปนการกําหนดแบบอัตราตายตัว (fixed rate) แบบผันแปรตามรายได (income 
based) แบงตามชวงอายุ (age range) หรือใชหลายรูปแบบผสานกัน เปนตน สําหรับผูท่ีมี
ความสามารถในการชําระคาเบ้ียประกันสุขภาพไดนอย ไดแก ผูมีรายไดนอย ผูวางงาน และ
ผูสูงอายุ ภาครัฐจะเปนผูรับผิดชอบใหเงินอุดหนุนผานกองทุนเฉพาะกิจแทน จุดเดนและจุดดอยท่ี
สําคัญของการจัดการดานการคลังผานระบบประกันสังคมสามารถจําแนกไดดังตอไปนี้ 

จุดเดนประการแรก คือ คาเบ้ียประกันสุขภาพจะถูกเก็บไวใชสําหรับการรักษาพยาบาลของ
สมาชิกของกองทุนเทานั้น ทําใหมีความม่ันคงของแหลงเงินทุนสําหรับการรักษาพยาบาล และ
สามารถประเมินงบประมาณท่ีตองใชในแตละปได โดยอาจมีการกําหนดหนวยงานรับผิดชอบท่ี
เปนหนวยงานอิสระเพื่อทําหนาท่ีบริหารงานใหมีความโปรงใสและมีประสิทธิภาพมากข้ึน จุดเดน

ประการท่ีสอง คือ การคํานวนคาเบ้ียประกันท่ีไมไดมีการอางอิงกับสุขภาพของผูเอาประกัน ทําให 
ผูเอาประกันท่ีมีปญหาดานสุขภาพไมตองกังวลวาจะมีภาระคาเบ้ียประกันท่ีสูงเกิดความสามารถใน
การจาย นอกจากนี้ในประเทศที่พัฒนาแลว ความคุมครองท่ีไดรับมักจะครอบคลุมท้ังคูสมรสและ
บุตรของผูเอาประกันดวยโดยรัฐเปนผูรวมจาย ระบบดังกลาวจึงมีสวนท่ีคลายคลึงกับระบบการคลัง
ผานระบบภาษีท่ีกลาวมาแลว หากแตจะตางกันตรงท่ีผูท่ีชําระคาเบ้ียประกันและครอบครัวเทานั้นท่ี
จะไดรับสิทธิคุมครอง 

จุดดอยของระบบดังกลาวมีสองประการ ประการแรก บางประเทศมีระบบประกันสังคม
สําหรับคนหลายกลุมหลายอาชีพ  ทําใหเกิดความเหล่ือมลํ้าท้ังในมิติของภาระคาใชจายท่ี
ผูประกันตนตองแบกรับ ชุดสิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาล ตลอดจนคุณภาพของบริการ  
นอกจากนี้แลว การมีหลายกองทุนทําใหการกระจายความเส่ียงมีจํากัด ดังจะเห็นไดจากกรณีของ
เยอรมนีท่ีมีกองทุนสุขภาพหลายกองทุนท่ีประสบปญหาลมละลายเพราะสมาชิกมีรายไดนอยทําให
เก็บคาเ บ้ียประกันไดนอย  สงผลใหมีการควบรวมกองทุนสุขภาพหลายรายเพื่อท่ีจะใหมี 
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การประหยัดจากขนาดในการบริหารจัดการ ประการท่ีสอง เนื่องจากระบบประกันสังคมเปนระบบ
ท่ีสรางข้ึนมาเพื่อลูกจาง จึงมีบุคคลจํานวนมากท่ีอยูนอกระบบ เชน เกษตรกร ผูประกอบธุรกิจ
สวนตัว และบุคคลวางงานและครอบครัว รัฐจึงตองจัดต้ังกองทุนสุขภาพอ่ืนๆ ข้ึนมาเปนการเฉพาะ
เพื่อดูแลกลุมบุคคลดังกลาว สงผลใหมีกองทุนสุขภาพท่ีหลากหลายอันเปนอุปสรรคในการบริหาร
จัดการ 

เม่ือจําแนกกลุมประเทศท่ีคณะผูวิจัยทําการศึกษา พบวา อังกฤษและออสเตรเลียเปน
ประเทศท่ีมีการจัดการดานการคลังของระบบประกันสุขภาพผานระบบภาษีเพียงอยางเดียว  
ซ่ึงประชาชนทุกคนจะไดรับสิทธิในการรักษาพยาบาลข้ันพื้นฐานเหมือนกัน ขณะท่ีฝร่ังเศส 
เยอรมนีและญ่ีปุน เปนประเทศท่ีมีการจัดการดานการคลังของระบบประกันสุขภาพระบบ
ประกันสังคม โดยสิทธิในการรักษาพยาบาลจะคุมครองเฉพาะผูท่ีชําระคาเบ้ียสวัสดิการสังคม 
สําหรับกลุมบุคคลบางประเภท เชน ผูสูงอายุ ผูมีรายไดนอยและบุคคลผูวางงานจะไดรับสิทธิใน 
การรักษาพยาบาลเชนกัน แตเปนการอุดหนุนเงินผานระบบภาษี ซ่ึงภาครัฐจะเปนผูรับผิดชอบ
คาใชจายในการรักษาพยาบาลหรือใหเงินอุดหนุนมากกวาบุคคลท่ัวไป 

2.3.1 ภาพรวมคาใชจายดานสุขภาพประเภทตางๆ 

ป จจุ บันประ เทศต า งๆ  ไดพัฒนา รูปแบบการ จัดการด านการค ลังของระบบ 
การรักษาพยาบาลเพื่อใหสอดคลองกับประชากรแตละกลุมและงบประมาณท่ีไดรับ โดยมี 
การประยุกตใชการจัดการดานการคลังผานระบบภาษี และ/หรือ การจัดการดานการคลังผานระบบ
ประกันสังคมตามลักษณะของกลุมประชากรในแตละประเทศตามท่ีไดกลาวมาแลว ท้ังนี้ World 
Health Organization ไดจําแนกคาใชจายดานสุขภาพเปน 5 ประเภท ประกอบดวย  

(ก) คาใชจายจากภาครัฐ (general government expenditure)  

(ข) คาใชจายจากระบบประกันสังคม (social security expenditure) 

(ค) คาใชจายสมทบจากผูปวย (out-of-pocket expenditure) 

(ง) คาใชจายจากบริษัทประกันเอกชน (private prepaid plans) จากการท่ีผูประกันตน 
ซ้ือประกันเอกชนเพื่อท่ีจะไดรับสิทธิในการรักษาพยาบาลท่ีมากไปกวาชุดสิทธิ
ประโยชนของประกันสุขภาพของรัฐ และ 

(จ) คาใชจายจากบริษัทนายจาง (private expenditure) เชนในกรณีท่ีบริษัทมีสวัสดิการ
รักษาพยาบาลใหแกลูกจางท่ีมากไปกวาสิทธิท่ีไดรับภายใตระบบประกันสุขภาพ
ของรัฐ  
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เม่ือวิเคราะหเปรียบเทียบโครงสรางคาใชจายดานสุขภาพระหวางกลุมประเทศท่ีไมมี
สวัสดิการสังคมกับกลุมประเทศที่มีสวัสดิการสังคมตามรูปท่ี 2.6 พบวาประเทศที่ไมใชระบบ
ประกันสังคมในการใหบริการรักษาพยาบาลแกประชาชน ภาครัฐเปนผูรับภาระคาใชจายใน 
การรักษาพยาบาลมากกวารอยละ 76 ของคาใชจายดานสุขภาพท้ังหมด มาจากเงินภาษีท่ัวไปที่ได
จากการจัดสรรภาครัฐ ขณะท่ีสัดสวนของคาใชจายตามจริงของผูปวยจะมีเพียงรอยละ 15 คาใชจาย
ของแผนสุขภาพลวงหนาคิดเปนรอยละ 5 และคาใชจายของหนวยงานเอกชนคิดเปนรอยละ 4 
เทานั้น  

 

รูปท่ี 2.6 สัดสวนคาใชจายดานสุขภาพระหวางประเทศที่ไมมีสวัสดิการสังคมในป 2553 

 
ที่มา: WHO 2553  

ในทางตรงกันขาม ประเทศท่ีมีระบบประกันสังคม ไดแก ฝร่ังเศส เยอรมนีและญ่ีปุน 
คาใชจายดานสุขภาพสวนใหญกวารอยละ 70 ของคาใชจายดานสุขภาพท้ังหมด มาจากการเก็บ 
คาเบ้ียสวัสดิการสังคมท่ีสมาชิกทุกคนตองชําระ โดยภาครัฐจะเปนผูกําหนดอัตราและหลักเกณฑใน
การเรียกเก็บเงินคาเบ้ียสวัสดิการสังคมเอง ตามท่ีปรากฏในรูปท่ี 2.7 ดวยเหตุนี้ การจัดการดาน 
การคลังผานระบบประกันสังคมจึงทําใหภาครัฐไมมีภาระคาใชจายดานสุขภาพมากนัก เพราะจะให
เงินสนับสนุนดานสุขภาพเพ่ิมเติมผานระบบภาษีกับกลุมบุคคลบางประเภทประมาณรอยละ 9 
เทานั้น ขณะท่ีคาใชจายของผูปวย บริษัทประกันเอกชน และบริษัทนายจางจายเพิ่มเติมมีสัดสวน 
ไมแตกตางกันมากนักเม่ือเทียบกับประเทศท่ีไมมีระบบประกันสังคม ยกเวนในกรณีของคาใชจาย
ของบริษัทนายจาง ซ่ึงภายใตระบบประกันสังคมจะมีสัดสวนนอยมาก คือ เพียงรอยละ 1 เนื่องจาก
นายจางตองสมทบจายคาเ บ้ียประกันการรักษาพยาบาลใหแกลูกจางอยูแลวภายใตระบบ
ประกันสังคมจึงมักไมมีสวัสดิการเพิ่มเติมใหแกพนักงาน 

รัฐ
76%

บริษัทประกัน
เอกชน

5 %

ผูปวย
15%

บริษัทนายจาง
4%
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รูปท่ี 2.7 สัดสวนคาใชจายดานสุขภาพของประเทศท่ีมีสวัสดิการสังคมในป 2553 

 
 ที่มา: World Health Organization 2553  

ความแตกตางของโครงสรางของคาใชจายในการรักษาพยาบาลจําแนกตามแหลงท่ีมาระหวาง
ระบบประกันสุขภาพที่ใชเงินจากงบประมาณของประเทศกับท่ีใชเงินจากระบบประกันสังคมท่ี
นําเสนอมาน้ันเปนเพียงภาพรวมของหลายประเทศ ในความเปนจริงแลวโครงสรางของคาใชจาย
ระหวางประเทศท่ีมีระบบการคลังเหมือนกันก็ยังมีความแตกตางกันอยูอยางมีนัยสําคัญ ตัวอยางเชน 
ประเทศออสเตรเลียและอังกฤษ เปนสองประเทศท่ีใชเงินงบประมาณในการอุดหนุนบริการสุขภาพ  
หากแตตารางที่ 2.3 ดานลาง แสดงวา ในกรณีของออสเตรเลียนั้นสัดสวนของคาใชจายท่ีมาจากผูปวย
สูงกวาในกรณีของอังกฤษประมาณเทาตัว  (รอยละ 20.51 เทียบกับรอยละ 9.98)    

ตารางท่ี 2.3 สัดสวนคาใชจายดานสุขภาพประเภทตางๆ ของประเทศพัฒนาแลวป 2553 

หนวย: รอยละ 

 
สัดสวนคาใชจาย 

หนวยงานของรัฐ หนวยงานเอกชน 
งบประมาณ สวัสดิการสังคม ผูปวย บริษัทประกันภัย อ่ืนๆ 

ประเทศที่ไมมีสวัสดิการสังคม 
อังกฤษ 83.90 0.00 9.98 1.05 5.07 
ออสเตรเลีย 68.00 0.00 20.51 8.06 3.42 
เฉล่ีย 75.95 0.00 15.25 4.55 4.25 
ประเทศที่มีสวัสดิการสังคม 
ฝรั่งเศส 7.39 70.41 7.35 13.34 1.51 
เยอรมนี 8.94 68.16 12.96 9.23 0.71 
ญี่ปุน 10.15 72.35 14.37 2.22 0.91 
เฉล่ีย 8.83 70.31 11.56 8.26 1.04 

ที่มา: World Health Organization 2553 
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การศึกษาระบบประกันสุขภาพของท้ังสองประเทศในรายละเอียด พบวา การบริการทาง
การแพทยพื้นฐานท้ังทางดานอายุรกรรมและศัลยกรรมในประเทศอังกฤษ สวนใหญไมตองเสีย
คาใชจายเม่ือไปใชบริการ มีเพียงการรักษาพยาบาลไมกี่ประเภทท่ีผูปวยตองเสียคารักษาพยาบาล
เพิ่มเติม เชน การเบิกคายารักษาโรค เปนตน ขณะท่ีประเทศออสเตรเลียการรักษาพยาบาลสวนใหญ
จะใชวิธีการชําระคืน (reimbursement) ดวยอัตราสวนรอยละ 75 ถึง 100 ข้ึนอยูกับโรค อีกท้ัง
คาธรรมเนียมการรักษาพยาบาลของแพทยจะไมถูกควบคุมแตอยางใด โดยแพทยสามารถเรียกเก็บ
คาธรรมเนียมไดตามความประสบการณและความเช่ียวชาญ ทําใหผูปวยในประเทศออสเตรเลียมี
คาใชจายสมทบมากกวาผูปวยในประเทศอังกฤษ   

นอกจากนี้แลว การที่รัฐบาลมีนโยบายกดดันใหผูมีรายไดสูงเลือกใชบริการประกันสุขภาพ
เอกชนทําใหประเทศออสเตรเลียมีสัดสวนคาใชจายในการรักษาพยาบาลที่มาจากบริษัทประกัน
เอกชนสูง (รอยละ 8.06) สูงกวาอังกฤษ (รอยละ 1.05) ถึง 8 เทา  

สําหรับประเทศตางๆ ท่ีมีระบบประกันสังคม คาใชจายดานสุขภาพท่ีมาจากเงินอุดหนุน
ภาครัฐและสวัสดิการสังคมมีสัดสวนไมแตกตางกันมากนัก จะมีเพียงประเทศฝร่ังเศสเทานั้น ท่ีมี
สัดสวนคาใชจายสมทบของผูปวยท่ีคอนขางตํ่า ในขณะคาใชจายจากบริษัทประกันเอกชนมีสัดสวน
สูงกวาประเทศอ่ืนๆ ซ่ึงสะทอนใหเห็นวา ชาวฝร่ังเศสนิยมซ้ือประกันเสริมจากเอกชนเพ่ือปดความ
เส่ียงของคาใชจายสมทบท่ีตองแบกรับ ท้ังนี้ เนื่องจากรัฐสงเสริมใหประชาชนซ้ือประกันเอกชน
เพิ่มเติมเพื่อใหไดสิทธิประโยชนมากไปกวาท่ีภาครัฐกําหนดใหตามกฎหมาย โดยไมถูกตัดสิทธิจาก
ระบบประกันสุขภาพภาครัฐ ขณะท่ีประเทศเยอรมนีและออสเตรเลียประชาชนท่ีมีรายไดสูงกวา
ระดับท่ีรัฐกําหนดสามารถเลือกใชบริการระหวางประกันสุขภาพของรัฐหรือประกันสุขภาพเอกชน
อยางใดอยางหนึ่ง ถาบุคคลเลือกใชบริการประกันสุขภาพเอกชน สิทธิประโยชนในประกันสุขภาพ
ของรัฐจะถูกระงับทันที ทําใหบริษัทประกันเอกชนสามารถเสนอสิทธิประโยชนเสริมจากชุดสิทธิ
ประโยชนภายใตระบบประกันสุขภาพของรัฐเพียงเล็กนอยเทานั้น 

นอกจากนี้ การจัดเก็บเงินสวัสดิการสังคมของฝายลูกจางในประเทศฝร่ังเศสยังมีอัตราท่ี
นอยกวาประเทศเยอรมนีและญ่ีปุนอยางเห็นไดชัด โดยอัตราการจัดเก็บคารักษาพยาบาลของลูกจาง
ในฝรั่งเศสถูกกําหนดเพียงรอยละ  0.75 ของเงินเดือน (เนื่องจากรัฐบาลใชรายไดจากภาษี
สรรพสามิตจากสุรา และบุหร่ี รวมท้ังภาษีทรัพยสินเขามาสมทบ)  ขณะท่ีลูกจางในประเทศเยอรมนี
ตองชําระท่ีอัตรารอยละ 4.75 – 8.25 ของเงินเดือน สวนลูกจางในประเทศญ่ีปุนตองชําระท่ีอัตรา
ประมาณ 7.6 – 9.5 ของเงินเดือน ดวยเหตุนี้ ชาวฝร่ังเศสสวนใหญรอยละ 92 พรอมท่ีจะจายเพื่อให
ไดรับความคุมครองเพิ่มเติมจากบริษัทประกันเอกชน ขณะที่ประชาชนในญ่ีปุนและเยอรมนีมี
ประกันสุขภาพเอกชนเพียงรอยละ 60 และ 15 ตามลําดับ 
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ในลําดับตอไป คณะผูวิจัยจะนําเสนอการเปรียบเทียบคาใชจายดานการรักษาพยาบาล
ประเภทตางๆ เพื่อท่ีจะเขาใจแหลงท่ีมาของเงินอุดหนุน หลักเกณฑ กฎระเบียบ และขอยกเวนตางๆ 
ของแตละประเทศท่ีไดทําการศึกษา  

2.3.2 คาใชจายดานการรักษาพยาบาลจากภาครัฐ 

การเขาใจรูปแบบของการจัดการคาใชจายดานการรักษาพยาบาลของภาครัฐมีความสําคัญ
อยางมาก เพราะมีความเกี่ยวของโดยตรงกับงบประมาณท่ีภาครัฐท่ีจะตองจัดสรรใหสอดคลองกับ
งบประมาณคาใชจายประจําป โดยเฉพาะอยางยิ่งประเทศที่มีการจัดการดานการคลังของระบบ
ประกันสุขภาพผานระบบภาษี เชน อังกฤษและออสเตรเลีย เนื่องจากคารักษาพยาบาลข้ันพื้นฐาน
ท้ังหมดจะเปนภาระผูกพันท่ีรัฐบาลตองรับผิดชอบ ดังนั้น ประเทศเหลานี้จึงตองมีการจัดเตรียม
แหลงท่ีมาของเงินท่ีแนนอน รวมถึงจัดทําหลักเกณฑและกฎระเบียบเพื่อควบคุมคาใชจาย  

ประเทศอังกฤษจัดไดวามีเงินอุดหนุนดานการรักษาพยาบาลจากภาครัฐสูงท่ีสุดกวารอยละ 
84 ของคาใชจายดานการรักษาพยาบาลท้ังหมด จากตารางท่ี 2.4 แสดงใหเห็นวาแหลงท่ีมาของเงิน
อุดหนุนดานสุขภาพของประเทศอังกฤษกวารอยละ 75 มาจากระบบภาษีท่ัวไปท่ีไดรับการจัดสรร
จากภาครัฐ รอยละ 25 มาจากภาษีเฉพาะ (earmarked tax) ท่ีเรียกวาภาษีสมทบประกันสุขภาพ
แหงชาติ (National Insurance Contributions: NICs) ซ่ึงคํานวนคาธรรมเนียมแบบขั้นบันไดตาม
รายได ออสเตรเลียใชเงินอุดหนุนท้ังหมดจากระบบภาษีท่ัวไป ซ่ึงนับรวมภาษีรายไดสําหรับ 
Medicare (Income Tax Levy) และภาษีจากสินคาและบริการ (Goods and Services Tax: GST) ท้ังนี้ 
เงินอุดหนุนจากภาษีดังกลาวจะแบงเปนเงินท่ีไดจากรัฐบาลกลาง (the Australia government) ใน
สัดสวนรอยละ 60 และรัฐบาลมลรัฐในสัดสวนรอยละ 40  

ตารางท่ี 2.4 แหลงท่ีมาของเงินอุดหนนุคาใชจายดานการรักษาพยาบาลจากภาครัฐ 

     หนวย: รอยละของเงินอุดหนุนทั้งหมด 

ประเทศ 
แหลงท่ีมาของเงินอุดหนุนจากภาครัฐ 

ภาษีท่ัวไป ภาษีเฉพาะ 
อังกฤษ 75 25  (ภาษีสมทบประกันสุขภาพแหงชาติเก็บจากเงินเดือน) 
ออสเตรเลีย 100 - 
ฝรั่งเศส 33 67  (ภาษีสุรา บุหรี่ ภาษีสวัสดิการสังคมเก็บจากเงินเดือน) 
เยอรมนี 100 - 
ญี่ปุน 100 - 

       ที่มา: รวบรวมโดยคณะผูวิจัย 
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สําหรับประเทศท่ีมีระบบประกันสุขภาพผานระบบประกันสังคมเองมีงบประมาณจาก
ภาครัฐอุดหนุนคาใชจายดานการรักษาพยาบาลดวยเชนกัน แตมีสัดสวนนอยกวาประเทศท่ีใชระบบ
ประกันสุขภาพผานระบบภาษีเพียงอยางเดียว เพราะคาใชจายสวนใหญจะมาจากคาเบ้ียประกัน
สุขภาพ ซ่ึงเงินอุดหนุนคาใชจายดานการรักษาพยาบาลจากภาครัฐจะมีแหลงท่ีมาจากหลายสวนตาม
ขอกําหนดของแตละประเทศ ในประเทศฝรั่งเศสจะมีการนําเงินจากการเก็บภาษีเฉพาะอยาง เชน 
เคร่ืองดื่มแอลกอฮอล บุหร่ี เปนตน มาสมทบกับภาษีสวัสดิการสังคม (employer and employee 
payroll taxes) และคาธรรมเนียมทางสังคม (social charges) เพื่อนํามาเปนคาใชจาย 
การรักษาพยาบาล สวนเยอรมนีจะจัดสรรเงินจากภาษีท่ัวไปเพื่อไปอุดหนุนคาใชจายในระบบ 
Statutory Health Insurance (SHI) โดยจะขอเงินอุดหนุนจากภาครัฐเพิ่มเม่ือสัดสวนเงินในกองทุน 
SHI มีไมเพียงพอตอคาใชจาย ซ่ึงภาครัฐของท้ังสองประเทศจะเปนผูรับผิดชอบคาธรรมเนียม 
การรักษาพยาบาลของผูมีรายไดนอยและเด็ก สําหรับแหลงท่ีมาของเงินอุดหนุนจากภาครัฐใน
ประเทศญ่ีปุนท้ังหมดมาจากภาษีท่ัวไป ซ่ึงเปนเงินอุดหนุนของรัฐบาลสวนกลางและรัฐบาล 
สวนทองถ่ินในสัดสวน 70 ตอ 30  

2.3.3 คาใชจายดานสุขภาพจากเงินประกันสังคม 

สัดสวนของคาใชจายดานสุขภาพจากเงินสวัสดิการสังคมถือวาเปนงบประมาณท่ีสําคัญ
สําหรับประเทศท่ีมีการใหบริการรักษาพยาบาลโดยชองทางของระบบประกันสังคม เพราะ
งบประมาณดังกลาวครอบคลุมคาใชจายกวารอยละ 70 ของคาใชจายดานสุขภาพทั้งหมด ดังนั้น 
การกําหนดหลักเกณฑและอัตราคาเบ้ียสวัสดิการสังคมที่ชัดเจนของผูเอาประกันแตละประเภทจึง
เปนตัวแปรสําคัญท่ีทําใหเกิดเสถียรภาพทางดานการคลัง ตามตารางท่ี 2.5 ประเทศสวนใหญท่ีมี
ระบบประกันสังคมจะกําหนดอัตราคาธรรมเนียมสวัสดิการสังคมเปนหนวยรอยละของเงินเดือน
สําหรับพนักงานท่ีทํางานบริษัทเอกชน โดยนายจางและลูกจางจะเปนผูรับผิดชอบในอัตราสวนท่ี
แตกตางกันข้ึนอยูกับประเทศที่ทําการศึกษา กลาวคือ นายจางในประเทศฝรั่งเศสตองจาย
คาธรรมเนียมสวัสดิการสังคมในอัตราท่ีสูงท่ีสุด คือ อัตรารอยละ 13.1 ของเงินเดือนลูกจาง ขณะท่ี
นายจางในประเทศเยอรมนีและญ่ีปุนจายคาธรรมเนียมเฉล่ียเพียงรอยละ 7.3 และ 4.3 ของเงินเดือน
ตามลําดับ (บริษัทขนาดใหญในประเทศญ่ีปุนท่ีมีกองทุนประกันสุขภาพเปนของตัวเองจาย
คาธรรมเนียมรอยละ 3.84 ของเงินเดือน ขณะท่ีบริษัทขนาดเล็กและขนาดกลางจายคาธรรมเนียม
รอยละ 4.75 ของเงินเดือน) 
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ตารางท่ี 2.5 อัตราคาธรรมเนียมสวัสดิการสังคมของประเทศพัฒนาแลว 

ประเทศ 

หนวยรอยละตอรายได อัตราคาธรรมเนียมคงท่ีตอป 

นายจาง ลูกจาง ขาราชการ 
คาธรรมเนียม
ทางสังคม 

ผูประกอบ
ธุรกิจ
สวนตัว 

ผูวางงานและผู
มีรายไดนอย 

ผูสูงอายุ 

ฝรั่งเศส 13.1 0.75 - 7.5* 6.5** - - 
เยอรมนี 

7.3 8.2 
- 

- 
8.5-

16.5*** 
- - 

ญี่ปุน 4.3 4.3 7.83 - 86,597 เยน 63,000 เยน 
หมายเหตุ *     คาธรรมเนียมทางสังคมประกอบดวยภาษีรายได  เงนิบํานาญ เงินลงทุนจากคาเชาและกําไรจากการลงทุน 

**   คาธรรมเนียมคดิจากกําไรสุทธิที่ไดรับ 

*** คาธรรมเนียมแตกตางกันในแตละกองทุน แตตองไมตํ่ากวาหรือเกินกวาท่ีกฎหมายกําหนด 

ที่มา: รวบรวมโดยคณะผูวิจัย 

ในทางกลับกัน ลูกจางในฝร่ังเศสกลับถูกกําหนดใหจายคาธรรมเนียมสวัสดิการสังคม 
นอยท่ีสุดในอัตราเพียงรอยละ 0.75 ของเงินเดือน เม่ือเทียบกับประเทศเยอรมนีและญ่ีปุนท่ีลูกจาง
ตองจายคาธรรมเนียมในอัตรา 8.2 และ 4.3 ตามลําดับ เหตุท่ีทําใหฝร่ังเศสสามารถกําหนดอัตรา
คาธรรมเนียมของลูกจางในอัตราท่ีตํ่ามาก มาจากการขยายขอบเขตการเรียกเก็บเงินเขาระบบ
ประกันสังคม กอนป พ.ศ. 2541 ฝายลูกจางในฝรั่งเศสตองจายคาธรรมเนียมรอยละ 6.8 ของ
เงินเดือน เนื่องจากงบประมาณท่ีจัดเก็บเขาระบบประกันสังคมในขณะนั้นคํานวนจากรายไดจาก
การจางงานเทานั้น ตอมาจึงไดมีการขยายขอบเขตการเรียกเก็บเงินเขาระบบประกันสังคมมากข้ึน 
โดยเรียกเปนคาธรรมเนียมทางสังคม (social charges) ซ่ึงนํารายไดจากการลงทุน (investment 
income) รายไดจากคาเชา (rental income) กําไรจากการขายหรือโอนหลักทรัพย (capital gain) และ
รายไดจากการพนัน (winning from gambling) มาคํานวนอัตราการจัดเก็บเงินเขาระบบ
ประกันสังคม ในอัตรารอยละ7.5 ของกําไรที่ไดรับ จึงทําใหสามารถลดคาธรรมเนียมสวัสดิการ
สังคมของฝายลูกจางเหลือเพียงรอยละ 0.75 ของเงินเดือนเทานั้น  

สวนขาราชการในฝร่ังเศสและเยอรมนีไมไดมีการระบุอัตราคาธรรมเนียมสวัสดิการสังคม
ไว เนื่องจากถือวาเปนสิทธิประโยชนพิเศษสําหรับกลุมบุคคลดังกลาว แตกตางจากขาราชการใน
ญ่ีปุนท่ีมีการกําหนดอัตราคาธรรมเนียมสวัสดิการสังคมรอยละ 7.83 ของเงินเดือนท่ีไดรับ  
อยางไรก็ดี ในกรณีของฝร่ังเศสและญ่ีปุน ขาราชการสามารถซ้ือประกันสุขภาพเอกชนเพิ่มเติม
เพื่อใหไดรับสิทธิประโยชนมากกวาท่ีไดรับจากระบบประกันสังคมได สวนขาราชการในเยอรมนี
จะไดรับสิทธิในการเลือกวาจะสมัครเปนสมาชิกกองทุนสุขภาพของรัฐหรือเลือกซ้ือประกันสุขภาพ
เอกชนอยางใดอยางหนึ่งเทานั้น ขณะท่ีคาธรรมเนียมสวัสดิการสังคมของผูประกอบธุรกิจสวนตัว
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ในฝรั่งเศสและเยอรมนีจะกําหนดเปนสัดสวนรอยละของกําไรสุทธิท่ีไดรับ แตคาธรรมเนียมของ
ฝร่ังเศสจะมีเพียงอัตราเดียว คือ รอยละ 6.5 ของกําไรสุทธิท่ีไดรับ ขณะท่ีคาธรรมเนียมของประเทศ
เยอรมนีจะมีอัตราสวนเพิ่มแบบข้ันบันไดตามรายไดท่ีเพิ่มข้ึน โดยมีสัดสวนระหวาง 8.5 – 16.5 ของ
กําไรสุทธิท่ีไดรับ สวนของญ่ีปุนจะกําหนดเปนอัตราตายตัวท่ีผูประกอบธุรกิจสวนตัวตองชําระ 
รายป คือ 86,597 เยน สําหรับบุคคลธรรมดา และ 146,000 เยน สําหรับหนึ่งครอบครัว 

อยางไรก็ดี คาธรรมเนียมสวัสดิการสังคมสามารถขอรับการยกเวนไดข้ึนอยูกับสถานะของ 
ผูเอาประกัน เชนในประเทศฝร่ังเศสและเยอรมนี บุคคลวางงาน ผูมีรายไดนอย และผูสูงอายุ จะ
ไดรับการยกเวนคาธรรมเนียมสวัสดิการสังคม โดยหนวยงานภาครัฐสวนกลางและสวนทองถ่ินจะ
เปนผูรับผิดชอบคาธรรมเนียมดังกลาว สวนประเทศญ่ีปุนจะไมมีการยกเวนคาธรรมเนียมสวัสดิการ
สังคมใหกับบุคคลใด แตจะใชวิธีการกําหนดคาธรรมเนียมในระดับตํ่าสําหรับบุคคลบางประเภท 
เชน ผูสูงอายุท่ีมีอายุมากกวา 75 ป จะชําระคาธรรมเนียม 63,000 เยนตอป  สวนผูท่ีเกษียณอายุและ 
ผูวางงานจะชําระคาธรรมเนียมประมาณ 86,000 เยนตอป โดยทํางานประสานกับหนวยงานทองถ่ิน
ของผูเอาประกันท่ีมีมากกวา 1,800 แหงท่ัวประเทศ ถึงแมจะมีการเก็บคาธรรมเนียมคงท่ีสําหรับผู
เกษียณอายุและผูวางงานในญ่ีปุน แตการเก็บคาธรรมเนียมคงท่ีสําหรับผูประกอบธุรกิจสวนตัวดวย 
ทําใหภาครัฐตองใชเงินมากกวา 3,700 ลานเยนตอปสําหรับเปนเงินอุดหนุนคาใชจายดาน 
การรักษาพยาบาล เทียบกับกลุมบุคคลท่ีชําระคาธรรมเนียมเปนสัดสวนรอยละตอรายได ไดแก
พนักงานในบริษัทขนาดเล็กและพนักงานในบริษัทขนาดใหญ ซ่ึงรัฐใหเงินอุดหนุนเพียง 1,100 ลาน
เยนตอป และ 1,800 ลานเยนตอป ตามลําดับ  

2.3.4 คาใชจายสมทบของผูปวย   

คาใชจายสมทบของผูปวย หรือ Out  Of Pocket Expenditure (OOP) คือ คาใชจายท่ีผูปวย
ตองชําระเพิ่มเติมในกรณีท่ีประกันสุขภาพที่มีอยูมีวงเงินคุมครองไมเพียงพอตอการรักษาพยาบาล 
ซ่ึงในแตละประเทศท่ีทําการศึกษามีขอกําหนดและหลักเกณฑสําหรับคาใชจายตามจริง (Out of 
Pocket) และคาใชจายรวม (cost sharing) แตกตางกันตามแตลักษณะโครงสรางระบบประกัน
สุขภาพของแตละประเทศ รวมท้ังยังมีความแตกตางกันระหวางบุคคลแตละกลุมดวย เชน  
กรณีของผูท่ีมีรายไดนอย หรือผูท่ีไมมีรายได ไดแก เด็ก และผูสูงอายุ อาจไมตองจายเงินสมทบ  
ท้ังนี้คณะผูวิจัยศึกษารูปแบบของคาใชจายสมทบของผูปวยท่ีมีอยูอยางแพรหลาย ไดแก 

• คาธรรมเนียมยารักษาโรค 

• คาธรรมเนียมการพบแพทย 
• คาธรรมเนียมการรักษาพยาบาล 

โดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 
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2.3.4.1 คาธรรมเนียมยารักษาโรค 

โดยท่ัวไป ระบบประกันสุขภาพของภาครัฐจะใหสิทธิในการเบิกจายคายา หากแตผูปวย 
มีสวนรวมจายดวยเพื่อปองกันมิใหมีพฤติกรรมในการเบิกจายยาท่ีมีราคาสูงหรือเบิกจายยาปริมาณท่ี
มากเกินความจําเปน   

การรวมจายคายามี 2 ลักษณะ คือ การชําระคาธรรมเนียมเปนอัตราคงท่ี หรือเปนสัดสวน
รอยละของคายา ประเทศท่ีมีการกําหนดคาธรรมเนียมในอัตราคงท่ีสําหรับการเบิกยารักษาโรค 
ไดแก อังกฤษ และออสเตรเลีย สําหรับเยอรมนีและญ่ีปุนนั้น มีอัตราการรวมจายท่ีเปนรอยละของ
คายา หากแตมีการจํากัดวงเงินเพดานท่ีผูปวยตองจาย ฝร่ังเศสเปนประเทศเดียวท่ีมีท้ังคาธรรมเนียม
ใบส่ังยา และการรวมจายท่ีคํานวณเปนรอยละของคายา   

ในฝรั่งเศสมีการกําหนดคาธรรมเนียมการเบิกยารักษาโรคตํ่าท่ีสุดเพียง $ 0.7 USD สําหรับ
การเบิกยาตอคร้ัง เทียบกับอังกฤษและออสเตรเลียท่ีคิดคาธรรมเนียมสําหรับการเบิกยาตอคร้ัง
เทากับ $ 11.9 USD และ $ 35 USD ตามลําดับ อยางไรก็ตาม ผูปวยสามารถเบิกจายคายาไดเพียง 
รอยละ 35 หรือรอยละ 65 ของคายาเทานั้นข้ึนอยูกับยาตัวนั้นๆ ทําใหผูปวยมีภาระคายาสูง   
ดวยเหตุผลดังกลาว ประชาชนสวนมากจึงเลือกท่ีจะทําประกันสุขภาพเอกชนท่ีครอบคลุมคาใชจาย
ยาเพื่อท่ีจะจํากัดความเส่ียงดังกลาว 

สําหรับออสเตรเลียนั้น แมจะมีการเก็บคาธรรมเนียมการเบิกยาตอคร้ังท่ีสูง แตมีเพดาน
คาใชจายท่ีผูปวยตองแบกรับ รวมทั้งยังมีขอยกเวนดวย เชนกรณีท่ีผูปวยมีคาใชจายสําหรับยา 
รักษาโรคเกิน $ 1,422 USD ตอป คาธรรมเนียมเบิกยาตอคร้ังจะเหลือเพียง $ 6 USD และผูปวยท่ีมี
บัตร concession cards (ไดแก เด็ก นักเรียน และผูสูงอายุ) จะไดรับสิทธิพิเศษ โดยเสียคาธรรมเนียม
ในอัตรา $ 6 USD สําหรับการเบิกยาตอคร้ัง 

สําหรับเยอรมนีการกําหนดคาธรรมเนียมการเบิกยารักษาโรคแตละคร้ังเปนอัตรารอยละ 10 
ของคาใชจายยา หากแตมีวงเงินคาใชจายข้ันตํ่าและข้ันสูงท่ี $ 7 USD ถึง $ 14 USD และ ใหการ
ยกเวนคาธรรมเนียมการเบิกยาหากผูปวยมีคาใชจายของยารักษาโรคเกิน $ 336 USD ตอป 
นอกจากนี้แลว ในกรณีท่ีบริษัทผูผลิตยาจําหนายยารักษาโรคท่ีมีราคาสูงกวาราคากลางของยากวา 
6,000 รายการท่ีรัฐกําหนด ผูปวยตองจายสวนตางของราคาขายกับราคากลางดวย   

ในญ่ีปุน ผูปวยตองชําระคาธรรมเนียมการเบิกยารักษาโรคเปนสัดสวนสูงถึงรอยละ 30 
ของคาใชจายยาท้ังหมดแทน แตก็มีการกําหนดเพดานคาใชจายสูงสุดตอปของบุคคลแตละประเภท  
จึงทําใหผูปวยสามารถควบคุมคาใชจายดานการรักษาพยาบาลไดระดับหนึ่ง 
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2.3.4.2 คาธรรมเนียมพบแพทย 

แพทยในประเทศพัฒนาแลวจะมีรายไดจากหลายสวนท้ังจากเงินเดือน คาธรรมเนียม 
การรักษาพยาบาลตอหัว และสวนแบงคาธรรมเนียมการรักษาพยาบาล ทําใหนโยบายวาดวยการเก็บ
คาธรรมเนียมในการพบแพทยในแตละประเทศหลากหลาย บางประเทศไมเรียกเก็บคาธรรมเนียม
พบแพทย ในขณะท่ีบางประเทศเก็บเปนอัตราตายตัว หรือเปนสัดสวนรอยละของคารักษาพยาบาล
โดยรวม  

ในกรณีของอังกฤษไมมีการเรียกเก็บคาธรรมเนียมการพบแพทย สวนการใชบริการทาง 
ทันตกรรมสามารถเรียกเก็บคาธรรมเนียมการรักษาได แตก็จะกําหนดคาธรรมเนียมเพดานไว ซ่ึงจะ
ไมสามารถเรียกเก็บคาธรรมเนียมไดเกิน $ 327 USD สําหรับการรักษาตอคร้ัง ในสวนของประเทศ
เยอรมนี คาธรรมเนียมจะถูกกําหนดเปนอัตราคงท่ี ในอัตรา $ 14 USD เมื่อพบแพทยและทันตแพทย
คร้ังแรกในแตละไตรมาส การควบคุมคาใชจายคาธรรมเนียมพบแพทยของประเทศเยอรมนีจะใชวิธี
สนับสนุนใหผูเอาประกันแตละรายเขารวมโครงการ “family physician care model” โดยผู
ลงทะเบียนแตละรายตองระบุแพทยประจําครอบครัวและรักษาพยาบาลกับแพทยคนดังกลาวเทานั้น  
ท้ังนี้ผูลงทะเบียนจะไดรับสิทธิประโยชนเพิ่มเติมในการรักษาพยาบาลใหกับสมาชิกในครอบครัว 
เชน การไดรับบริการท่ีดีข้ึนและการยกเวนคาใชจายรวม โครงการดังกลาวทําให sickness funds 
สามารถลดคาใชจายท่ีตองอุดหนุนใหกับแพทยได เนื่องจากการกําหนดเงินอุดหนุนท่ีใหแพทยใน
เยอรมนีข้ึนตรงกับจํานวนผูปวยท่ีทําการรักษา โดยแพทยจะไดรับเงินอุดหนุนประมาณ 100 ยูโรตอ
ปตอผูปวยหน่ึงราย ดังนั้น การเพิ่มสิทธิประโยชนใหกับผูปวยและสมาชิกในครอบครัวท่ีเขารับ 
การรักษาพยาบาลกับแพทยประจําครอบครัวเปนประจํา สามารถลดคาใชจายภาครัฐท่ีเปนเงิน
อุดหนุนประจําปใหกับแพทยแตละรายได  

ในกรณีของญี่ปุนและฝร่ังเศส การพบแพทยและทันตแพทยจะคํานวนคาธรรมเนียมเปน
สัดสวนรอยละของคาใชจายท้ังหมด ซ่ึงญ่ีปุนจะกําหนดคาธรรมเนียมเปนสัดสวนในอัตราเดียว คือ
รอยละ 30 ของคาใชจายตามจริง แตคาธรรมเนียมจะลดลงเหลือรอยละ 20 ถาผูปวยเปนเด็กอายุตํ่า
กวา 6 ป หรือ ผูสูงอายุเกิน 70 ป ซ่ึงคาธรรมเนียมดังกลาวจะลดลงไปเหลือเพียงรอยละ 10 ถาผูปวย
เปนผูสูงอายุเกิน 75 ป สวนของฝร่ังเศสจะกําหนดคาธรรมเนียมแตกตางกันในกรณีของผูปวยใน
และผูปวยนอก ผูปวยในจะเสียคาธรรมเนียมการพบแพทยและบริการทางทันตกรรมรอยละ 30 
ขณะท่ีผูปวยนอกจะเสียคาธรรมเนียมในอัตราคงท่ีคือ $ 1.4 USD สําหรับพบแพทย หากตองการ 
ขอพบแพทยเฉพาะทางจะตองเสียคาธรรมเนียมเพิ่มข้ึนเปนรอยละ 50 ของคาใชจายตามจริง ใน
กรณีสุดทายเปนการเรียกเก็บคาธรรมเนียมการพบแพทยแบบไมมีการควบคุมจากภาครัฐ ซ่ึงเปน
รูปแบบของออสเตรเลีย ท้ังนี้แพทยสามารถกําหนดคาธรรมเนียมไดเองขึ้นอยูกับความเช่ียวชาญ
และประสบการณของแตละบุคคล  
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2.3.4.3 คาธรรมเนียมการรักษาพยาบาล 

รูปแบบการกําหนดคาธรรมเนียมการรักษาพยาบาลในประเทศพัฒนาแลวมีความคลายคลึง
กับรูปแบบการกําหนดคาธรรมเนียมการพบแพทย เนื่องจากโครงสรางระบบประกันสุขภาพของแต
ละประเทศมีความแตกตางกัน  จึงทําใหภาครัฐและประชาชนมีสวนรับผิดชอบคาใชจาย 
การรักษาพยาบาลแตกตางกันดวย ซ่ึงสามารถแบงไดท้ังหมดสามรูปแบบ คือ ไมเรียกเก็บ
คาธรรมเนียม เก็บคาธรรมเนียมเปนอัตราตายตัว และ/หรือเก็บคาธรรมเนียมเปนสัดสวนรอยละของ
คารักษาพยาบาล 

ในอังกฤษ นอกจากจะไมเรียกเก็บคาธรรมเนียมการพบแพทยแลว การปฐมพยาบาล
เบ้ืองตน การบริการพิเศษ และการบริการอื่นๆ สวนใหญ ณ จุดบริการก็ไมมีการเรียกเก็บ
คาธรรมเนียมดวยเชนกัน ดวยเหตุนี้จึงทําใหประชาชนในอังกฤษมีคาใชจายในการรักษาพยาบาลท่ี
ตองออกเองนอยกวาในประเทศอ่ืนๆ ตามท่ีไดกลาวมาแลว 

การใชบ ริการในสถานพยาบาลในออสเตร เ ลียก็ มีการกํ าหนดค าธรรม เนี ยม 
การรักษาพยาบาลท่ีผูปวยในตองรวมจายเปนสัดสวนรอยละ 25 ของคาใชจายท้ังหมด ขณะท่ีผูปวย
นอกจะเสียคาธรรมเนียมในสัดสวนรอยละ 0 ถึง 15 ข้ึนอยูกับลักษณะของการรักษาพยาบาล  

สําหรับประเทศที่มีระบบประกันสังคม ไดแก ฝร่ังเศส เยอรมนี และญ่ีปุน มีขอกําหนด
เกี่ยวกับการจายสมทบของผูปวยแตกตางกัน เยอรมนีมีการเก็บคาธรรมเนียมท้ังแบบท่ีเปนอัตรา
ตายตัว และท่ีเปนอัตรารอยละของคาใชจาย เชน คาธรรมเนียมการเขาพักในโรงพยาบาล คาฟนฟู
รางกายของผูปวยจะอยูท่ี $ 14 USD ตอวัน สําหรับการรักษาพยาบาลเกี่ยวกับ ตา หู กระดูก มี
คาธรรมเนียมรอยละ 10 ของคาใชจายท้ังหมดเทานั้น ซ่ึงเปนสัดสวนที่ตํ่าเม่ือเทียบกับฝร่ังเศส และ 
ญ่ีปุน เปนตน 

ผูปวยญ่ีปุนตองรวมจายในอัตรารอยละ 30 ของคาใชจายในการรักษาพยาบาลท่ีเกิดข้ึนจริง 
สวนฝรั่งเศสไดกําหนดคาธรรมเนียมการรักษาพยาบาลเปนสัดสวนต้ังแตรอยละ 20 ถึงรอยละ 50 
ของคาใชจายท่ีเกิดข้ึนจริงตามประเภทการรักษาพยาบาล ยกตัวอยางเชน ผูปวยในจะเสีย
คาธรรมเนียมรอยละ 20 ของคาใชจายท้ังหมด และจายเพิ่มอีก $ 25 USD สําหรับคารักษาพยาบาล
ตอวัน ผูปวยนอกจะเสียคาธรรมเนียมรอยละ 30 ของคาใชจายท้ังหมด และจายเพิ่มอีก $ 1.4 USD 
หากตองการพบแพทย และหากตองการรักษาพยาบาลเกี่ยวกับตา หู และกระดูก ผูปวยตองเสีย
คาธรรมเนียมรอยละ 35 ของคาใชจายท้ังหมด สําหรับคาบริการตางๆ ท่ีตองอาศัยการวิเคราะหใน
หองแล็บของโรงพยาบาล ผูปวยตองเสียคาธรรมเนียมรอยละ 40 ของคาใชจายทั้งหมด สุดทายหาก
ผูปวยตองการพบแพทยเฉพาะทางจะตองเสียคาธรรมเนียมรอยละ 50 ของคาใชจายท้ังหมด ท้ังนี้จะ
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มีการเก็บคาธรรมเนียมคงท่ีท่ีระดับ $ 25 USD สําหรับการรักษาในโรงพยาบาลท่ีมีคาใชจายเกิน  
$ 167 USD ตอการรักษาพยาบาล  

ถึงแมวาฝร่ังเศสจะมีการจัดเก็บคาธรรมเนียมการรักษาพยาบาลที่หลากหลาย แตในทาง
ปฏิบัติผูปวยสมทบจายเพียงรอยละ 7.35 ของคาใชจายดานสุขภาพท้ังหมด เม่ือเทียบกับคาเฉล่ียของ
ประเทศท่ีไมมีสวัสดิการสังคมที่ระดับรอยละ 15.25 และประเทศท่ีมีสวัสดิการสังคมที่รอยละ 
11.56 ท้ังนี้เนื่องจากชาวฝร่ังเศสนิยมซ้ือประกันสุขภาพเอกชนเพิ่มเติมเพื่อลดคาใชจายรวมดังท่ีได
กลาวมาแลว  

2.3.4.4 ผูท่ีไดรับการยกเวนหรือสวนลดคาใชจายตามจริง 

โดยท่ัวไปทุกประเทศจะมีการกําหนดผูท่ีไดรับการยกเวนหรือสวนลดคาใชจายตามจริง
ข้ึนอยูกับลักษณะทางกายภาพ ไดแก เด็ก คนพิการ ผูหญิงต้ังครรภ และผูสูงอายุ ซ่ึงบุคคล 
กลุมดังกลาวในอังกฤษ ฝร่ังเศส และเยอรมนีจะไดรับการยกเวนคาธรรมเนียมการรักษาพยาบาล 
โดยเฉพาะอังกฤษและฝร่ังเศสจะมีการกําหนดใหผูปวยเรื้อรังสามารถไดรับสิทธิการยกเวน
คาธรรมเนียมการรักษาพยาบาลดวย ขณะที่ออสเตรเลียและญ่ีปุนจะใชวิธีการกําหนดสวนลด
คาธรรมเนียมการรักษาพยาบาลแทน โดยเฉพาะออสเตรเลีย เด็ก นักเรียน และผูสูงอายุ จะตองมี 
การยื่นเอกสารตางๆ เปนประจําทุกป ในการขอทํา Concession cards เพื่อใชเปนสวนลด
คาธรรมเนียมการรักษาพยาบาล ในอีกกรณีหนึ่งจะพิจารณาจากฐานะทางการเงิน โดยสวนใหญใน
ประเทศตางๆ ผูท่ีไดรับสิทธิยกเวนหรือสวนลดคาธรรมเนียมจะตองมีการแสดงหลักฐานวาเปนผูท่ี
มีรายไดนอย (low income person) ซ่ึงมีการพิจารณาแยกเปนรายไดสวนบุคคลและรายไดของ
ครอบครัว ยกเวนญ่ีปุนท่ีไมไดมีการกําหนดการยกเวนคาธรรมเนียมใหกับผูท่ีมีรายไดนอย 
เนื่องจากญ่ีปุนมีระบบ Social assistance สําหรับผูมีรายไดนอย โดยรัฐบาลแตละทองถ่ินจะเปน 
ผูจายเงินแทน และกําหนดเพดานคาใชจายดานการรักษาพยาบาลสูงสุดแทน สําหรับผูสูงอายุท่ีมี
อายุมากกวา 70 ป จะมีการกําหนดเพดานสูงสุดท่ีตํ่ากวาบุคคลท่ัวไป นอกจากนี้ผูสูงอายุในญ่ีปุน 
ยังไดรับสวนลดคาใชจายรวม โดยจะชําระคาใชจายคารักษาพยาบาลเพียงรอยละ 10 ถึง 20 ข้ึนอยู
กับชวงอายุของผูปวย   

2.3.5 คาใชจายจากประกันสุขภาพเอกชน 

ภายใต ระบบประ กันสุขภาพถ วนหน าของ รัฐ ท่ี ผู ป วยต องร วมจ า ยในการรับ 
การรักษาพยาบาลหรือในการเบิกจายยารักษาโรค และมีขอจํากัดเกี่ยวกับสิทธิประโยชนใน 
การรักษาพยาบาล ผูท่ีไดรับสิทธิสามารถเลือกที่จะซ้ือประกันเอกชนเพิ่มเติมเพื่อท่ีจะปดความเส่ียง
ของคาใชจายรวม หรือเพื่อท่ีจะไดรับสิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาลท่ีมากข้ึน 
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เม่ือเปรียบเทียบประเทศท่ีมีรูปแบบการจัดการคลังเหมือนกัน เชน อังกฤษและฝร่ังเศส มี
ความนิยมในการซื้อประกันสุขภาพเอกชนที่ตางกันอยางเห็นไดชัด ท้ังนี้ ประชาชนในประเทศ
อังกฤษมีเพียงรอยละ 12 เทานั้นท่ีซ้ือประกันสุขภาพเอกชนเพิ่มเติม ทําใหคาใชจายดานสุขภาพท่ีมา
จากบริษัทประกันเอกชนท้ังหมดเปนสัดสวนเพียงรอยละ 1.05 ของคาใชจายท้ังหมด  เหตุผลหลักท่ี
ทําใหประชาชนในอังกฤษไม ซ้ือประกันสุขภาพเอกชนเพิ่มเติม  นาจะมาจากการกําหนด 
ความคุมครองดานการรักษาพยาบาลที่ครอบคลุมการรักษาพยาบาลสวนใหญ โดยประชาชนไม
จําเปนตองเสียคาธรรมเนียมเพิ่มเติม  

ในทางตรงกันขาม รอยละ 92 ของชาวฝร่ังเศสจะซ้ือประกันสุขภาพเอกชนเพิ่มเติม จึงทํา
ใหบริษัทประกันเอกชนเปนผูจายคารักษาพยาบาลถึงรอยละ 13.34 ของคารักษาพยาบาลทั้งหมด  
ท้ังนี้ การกําหนดใหการรักษาพยาบาลเกือบทุกประเภทในฝร่ังเศสมีคาใชจายรวมท่ีผูปวยจะตอง
ชําระต้ังแตรอยละ 20 ถึง 50 นาจะเปนเหตุผลหลักท่ีทําใหประชาชนสวนใหญซ้ือประกันเอกชน
เพิ่มเติมเพื่อลดคาใชจายรวมดังกลาว (ตามตารางท่ี 2.6) 

ตารางท่ี 2.6   เปรียบเทียบการจัดการระบบประกันสุขภาพภาครัฐและเอกชนในประเทศพัฒนาแลว 

ความเหมือน/ความแตกตาง ประเทศ 
จํานวนผูมีประกัน
สุขภาพเอกชน 

(รอยละ) 

รอยละของ
คาใชจายรวมท่ี
บริษัทประกัน
เอกชนออกแทน

ผูปวย 
(รอยละ) 

ประชาชนทุกคนไดรับประกันสุขภาพถวนหนาจาก
ภาครัฐและสามารถซื้อประกันเอกชนเพ่ิมเติมได 

อังกฤษ 12 1.05 
ฝรั่งเศส 92 13.34 

ประชาชนทุกคนเลือกระหวางประกันสุขภาพของรัฐ
หรือประกันสุขภาพเอกชน 

เยอรมนี 15 9.23 
ออสเตรเลีย 44 8.06 

ญี่ปุน 60 2.22 
ที่มา: รวบรวมโดยคณะผูวิจัย 

 

สําหรับเยอรมนีนั้น  ประกันสุขภาพเอกชนไมไดรับความนิยมเทาใดนักแมวาคาเบ้ียประกัน
จะไมแพงมากนัก  ท้ังนี้อาจเนื่องมาจากการท่ีเบ้ียประกันของประกันสุขภาพเอกชนจะคํานวณตาม 
อายุ และสุขภาพของผูเอาประกันทําใหมีตนทุนสูงสําหรับผูท่ีอายุมาก หรือ สุขภาพไมแข็งแรง  
นอกจากนี้แลว  เนื่องจากประกันสุขภาพเอกชนไมไดรับเงินอุดหนุนจากภาครัฐจึงใหสิทธิ
ประโยชนเพิ่มเติมไดอยางจํากัด  เชน การใหสิทธิพักหองเดี่ยว การลดสัดสวนหรือวงเงินคาใชจาย
รวม และการไดรับการคุมครองสําหรับบริการทันตกรรม เปนตน ดวยเหตุผลดังกลาว เพียงรอยละ 
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15 ของชาวเยอรมันเทานั้นท่ีซ้ือประกันสุขภาพเอกชนเพิ่มเติม นอกจากนี้แลว กฎ กติกาวาดวย 
การรวมจาย เชน คาธรรมเนียมยาและคาพบแพทยท่ีมีการกําหนดวงเงินเพดานท่ีผูปวยตองรับภาระ
ทําใหจํากัดความเส่ียงทางการเงินของผูปวยไดมากจึงลดความจําเปนท่ีจะตองทําประกันภัยกับ
เอกชนเพิ่มเติม   

สําหรับประเทศออสเตรเลีย การต้ังเกณฑตางๆ เพื่อกดดันใหประชาชนหันไปใชบริการ
ประกันสุขภาพเอกชนมีผลอยางมากท่ีทําใหประชาชนเปลี่ยนพฤติกรรม โดยกําหนดใหบุคคลและ
ครอบครัวท่ีมีรายไดเกินกวาท่ีรัฐบาลกําหนด (AUS $ 80,000 and AUS$ 160,000 per annum) และ
ไมไดซ้ือประกันเอกชนจะตองชําระภาษีรายไดเพิ่มเติมอีกรอยละ 1 (จากเดิมถูกหักภาษีรายได 
รอยละ 1.5 สําหรับเปนเงินอุดหนุนการรักษาพยาบาล) การกําหนดระดับการเสียภาษีแบบข้ันบันได
ดังกลาวก็เพื่อเพิ่มแรงจูงใจใหกับผูท่ีมีรายไดสูงใหไปใชบริการประกันสุขภาพเอกชนมากข้ึนและ
สามารถควบคุมงบประมาณการรักษาพยาบาลของภาครัฐท่ีมีอยูอยางจํากัดไดโดยผูซ้ือประกัน
เอกชนจะไดรับสิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาลเพิ่มข้ึน เชน ลดคาใชจายรวม ไดสิทธิใน 
การรักษาเร็วข้ึน ไดรับสิทธิใชบริการในโรงพยาบาลเอกชน เปนตน นอกจากนี้หนวยงานท่ีบริหาร
ระบบประกันสุขภาพเอกชนไดมีสวนชวยใหประชาชนตัดสินใจซ้ือประกันสุขภาพเอกชนเร็วข้ึน 
โดยมีการกําหนดใหมีการเก็บคาธรรมเนียมในระดับตํ่าสําหรับผูท่ีมีอายุตํ่ากวา 31 ป สวนผูท่ีเขา
รวมระบบประกันสุขภาพเอกชนลาชาจะตองชําระคาธรรมเนียมเพิ่มข้ึนรอยละ 2 ตอป ซ่ึงมาตรการ
ดังกลาวสงผลใหมีประชาชนราวรอยละ 44 เปล่ียนมาใชบริการประกันสุขภาพเอกชน 

รูปแบบของญ่ีปุนเปนลักษณะเฉพาะท่ีไมเหมือนกับประเทศอ่ืนๆ เนื่องจากมีระบบประกัน
สุขภาพหาประเภท ประกอบดวย 1) National Health Insurance 2) Mutual aid association  
3) Advanced Elderly Medical Service System 4) Public-corporation-run Health Insurance  
5) Society-managed, employment-based Health Insurance โดยสวนใหญจะมีบริษัทเอกชนเปน
ผูรับผิดชอบกองทุนประกันสุขภาพ ซ่ึงมีการกําหนดหลักเกณฑของผูเอาประกันแตละกองทุน 
อยางชัดเจนตามตารางท่ี 2.8 ขอแตกตางท่ีเห็นไดชัดระหวางรูปแบบของเยอรมนีและญ่ีปุน คือ ผูเอา
ประกันในเยอรมนีแตละประเภทสามารถเลือกท่ีจะเขารวมกองทุนไหนก็ไดโดยไมมีขอจํากัด 
เนื่องจากแตละกองทุนจะใหความคุมครองและรูปแบบการเบิกจายคลายกัน ตางกันตรงอัตรา
คาใชจายรวม คาธรรมเนียมรายป และสิทธิประโยชนท่ีไดรับ เปนตน  

ในทางตรงกันขาม ผูเอาประกันในญ่ีปุนไมมีสิทธิเลือกกองทุนท่ีจะเขารวม เพราะแตละ
กองทุนสุขภาพจะมีขอตกลงกับบริษัทท่ีเขารวมโครงการแตละรายโดยตรง ทําใหผูประกันตนตอง
ซ้ือประกันเอกชนเสริมเพื่อท่ีจะไดรับสิทธิประโยชนตามท่ีตองการ ดังจะเห็นไดวารอยละ 60 ของ
ประชากรซ้ือประกันภัยเอกชน 
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 2.4 บทบาทของภาคเอกชนในระบบประกันสุขภาพของรัฐบาล 

บทบาทของภาคเอกชนในระบบประกันสุขภาพของภาครัฐในแตละประเทศจะแตกตางกัน
ข้ึนอยูกับนโยบายของภาครัฐ การศึกษานี้จะวิเคราะหบทบาทของภาคเอกชนในสามมิติไดแก  

1. ผูใหบริการ (service provider) 

2. มิติของผูรับประกันสุขภาพ (insurer)  และ 

3. ผูใหบริการท่ีเกี่ยวกับการบริหาร จัดการระบบประกันสุขภาพของรัฐ เชน  
การใหบริการตรวจสอบมาตรฐานทางการแพทย หรือ ความถูกตองในการเบิกจาย 
เปนตน (clinical/financial audit) 

2.4.1 ผูใหบริการดานการแพทย (service provider) 

บทบาทของภาคเอกชนในฐานะผูใหบริการรักษาพยาบาลภายใตระบบประกันสุขภาพของ
ภาครัฐในแตละประเทศคอนขางหลากหลาย  โดยท่ัวไปแลวภาคเอกชนจะมีบทบาทคอนขางมากใน
การรักษาพยาบาลในข้ันปฐมภูมิ (primary care) ในรูปแบบของคลินิกท่ีดําเนินการโดยแพทย 
อายุรกรรม (General Practitioner) ในขณะท่ีการรักษาในระดับทุติยภูมิและตติยภูมินั้นดําเนินการ
โดยโรงพยาบาลซ่ึงสวนมากรัฐเปนเจาของตามท่ีปรากฎในตารางท่ี 2.7 ดานลาง ยกเวนในกรณีของ
ญ่ีปุนท่ีโรงพยาบาลสวนมากเปนองคกรเอกชนท่ีไมแสวงหากําไร (กฎหมายญ่ีปุนกําหนดใหแพทย
เทานั้นท่ีสามารถจัดต้ังสถานรักษาพยาบาลได และจะตองดําเนินการในรูปแบบขององคกรท่ีไม
แสวงหากําไรเทานั้น)  

โดยสวนมากแลวสถานพยาบาลเอกชนจะใหบริการรักษาพยาบบาลเฉพาะดานหรือบริการ
รักษาพยาบาลท่ีไมซับซอน  เพื่อเปนทางเลือกใหแกผูประกันตนเลือกซ้ือประกันจากเอกชนเพ่ิมเติม
หรือเพื่อท่ีจะไดรับบริการในการรักษาพยาบาลท่ีดีและรวดเร็วกวาระบบประกันสุขภาพของรัฐ 
ยกเวนในกรณีของฝร่ังเศสท่ีคุณภาพของโรงพยาบาลเอกชนไมไดแตกตางจากของโรงพยาบาลของ
รัฐแตอยางใด เนื่องจากมาตรฐานของบริการรักษาพยาบาลภายใตระบบประกันสุขภาพของรัฐ
คอนขางสูงอยูแลว 
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ตารางท่ี 2.7 สัดสวนจํานวนโรงพยาบาลจําแนกตามลักษณะของความเปนเจาของ 

            หนวย : รอยละ 

ประเทศ รัฐ เอกชน 
รวม แสวงหากําไร ไมแสวงหากําไร 

เยอรมนี 54 46 8 38 
สหราชอาณาจักร 93.5 6.5 6.5 N/A 
ฝรั่งเศส 65 35 21 14 
ญี่ปุน 20 80 ไมอนุญาต 80 
ออสเตรเลีย 56 44 25 19 
ที่มา: รวบรวมจากบทความในเว็บไซตตางๆ และ Australian Hospital Statistics 2009-2011 

2.4.2. ผูรับประกันสุขภาพ (insurer) 

บทบาทของภาคเอกชนในฐานะผูรับประกันสุขภาพในแตละประเทศข้ึนอยูกับคุณภาพและ
ชุดสิทธิประโยชนท่ีผูประกันตนไดรับภายใตระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ ในประเทศท่ีรัฐมอง
วาการรักษาพยาบาลเปนสิทธิข้ันพื้นฐานท่ีประชาชนทุกคนพึงไดรับอยางเทาเทียมกันโดยไมข้ึนอยู
กับระดับของรายได  เชนกรณีของประเทศฝร่ังเศส ญ่ีปุน และอังกฤษนั้น จะมีระบบประกันสุขภาพ
ของภาครัฐท่ีครอบคลุมประชาชนทุกราย ในกรณีดังกลาว ประกันสุขภาพเอกชนจะมีพื้นท่ี 
ตลาดนอย โดยจํากัดเพียงประกันในสวนท่ีเปนการใหสิทธิประโยชน “เพิ่มเติม” (add on) จากชุด
สิทธิประโยชนท่ีผูประกันตนไดรับภายใตประกันสุขภาพของภาครัฐ หรือในสวนท่ีเปนการลด
ความเส่ียงของภาระคาใชจายของผูประกันตนอันสืบเนื่องมาจากภาระในการรวมจายคา
รักษาพยาบาลตามขอกําหนดของระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ 

ในประ เทศ ท่ีระบบประกัน สุขภาพของ รัฐให สิท ธิประโยชนและ คุณภาพใน 
การรักษาพยาบาลท่ีคอนขางดี และมีอัตราการรวมจาย (copayment) ตํ่า  เชนในสหราชอาณาจักร
ผูประกันตนอาจไมจําเปนตองไปทําประกันกับเอกชน ยกเวนในกรณีท่ีตองการบริการที่รวดเร็ว 
และสะดวกสบายมากข้ึน ดังจะเห็นไดจากตารางท่ี 2.8 วาเพียงหนึ่งในหาของประชากรในสหราช
อาณาจักรทําประกันสุขภาพกับภาคเอกชน ในทางตรงกันขามรอยละ 87 ของประชากรในฝรั่งเศส
ทําประกันกับเอกชน ถึงแมบริการรักษาพยาบาลของประเทศฝร่ังเศสจะไดรับการจัดอันดับเปน
อันดับแรกของโลกในป พ.ศ. 2543 ตามท่ีไดกลาวมาแลว ท้ังนี้เนื่องจากระบบประกันสุขภาพ
แหงชาติของฝร่ังเศสมีอัตราการรวมจายท่ีผูประกันตนตองรับภาระคอนขางสูง คือ ประมาณรอยละ 
30 ทําใหตองมีการทําประกันกับเอกชนเพื่อท่ีจะจํากัดความเส่ียงจากการมีภาระในการรวมจายท่ีสูง
เกินความคาดหมายท่ีอาจนําไปสูการลมละลาย ในกรณีท่ีมีการเจ็บปวยรุนแรงและเร้ือรัง   

ญ่ีปุนเปนอีกประเทศหนึ่งท่ีมีอัตราการรวมจายท่ีเทียบเคียงกับฝร่ังเศสซ่ึงเปนอัตราท่ี
คอนขางสูง หากแตมีการกําหนดวงเงินเพดานสูงสุดท่ีผูประกันตนพึงจายในแตละรอบเดือนทําให
ความเส่ียงทางการเงินของผูประกันตนมีจํากัด นอกจากนี้แลว คารักษาพยาบาลในประเทศญ่ีปุน
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โดยท่ัวไปแลวตํ่ามาก เนื่องจากภาครัฐเปนผูกําหนดเงินเดือนแพทยและอัตราการเบิกจาย 
คารักษาพยาบาล ทําใหภาระในการรวมจายท่ีตกแกผูประกันตนไมสูงมากนัก 

ตารางท่ี 2.8 รอยละของประชากรท่ีทําประกันสุขภาพกับเอกชนและสัดสวนคาใชจายใน 
การรักษาพยาบาลท่ีบริษัทประกันเอกชนรับภาระ 

ประเทศ 

ลักษณะของประกันสุขภาพเอกชน 

ประกันสุขภาพท้ังหมด ประกันเฉพาะสวนท่ี 
“เพ่ิม” จากการคุมครอง

ของรัฐ 

สัดสวนคาใชจายท่ีผูประกันตน
ตองแบกรับท่ีจายโดยประกัน

สุขภาพเอกชน 
เยอรมนี 15 18.2 50 
สหราชอาณาจักร 0 10 19 
ฝรั่งเศส 0 87 50 
ญี่ปุน 0 33 17 
ออสเตรเลีย 50 43 N/A 
ที่มา: Yamada (2009), Private Health Insurance and Hospitalization Under Japanese National Health Insurance, The Open 
Economics Journal Vol 2, pp. 61-70 Suzuki, Reiko (2005), Private Health Care Insurance Shouldering Risk at the Individual 
Level, JCER Researcher Report. No. 58 และ Australian Hospital Statistics 2009-2011 

 

ประเทศเยอรมนี และออสเตรเลียยึดแนวคิดวา ผูท่ีมีรายไดสูงไมควรไดรับสิทธิประโยชน
ในการรักษาพยาบาลของภาครัฐ จึงมีการเก็บคาเบ้ียประกันเปนสัดสวนของรายไดแตในกรณีของ
เยอรมนีนั้นจะมีการกําหนดคาเบ้ียประกันสูงสุดท่ีผูประกันตนมีรายไดสูงพึงจาย ในทางตรงกันขาม 
ออสเตรเลียกลับกําหนดคาเบ้ียประกันในลักษณะท่ีเปนสัดสวนกาวหนาอีกดวย ทําใหการเปน
สมาชิกระบบประกันสุขภาพของภาครัฐสําหรับผูมีรายไดสูงมีคาใชจายสูงมาก ดังนั้นผูท่ีมีรายไดสูง
และไมมีโรคประจําตัวมักเลือกท่ีจะทําประกันกับเอกชน ดวยเหตุผลดังกลาว ประมาณคร่ึงหนึ่งของ
ประชากรของออสเตรเลียจึงมีประกันสุขภาพของบริษัทเอกชน ในขณะท่ีเพียงรอยละ 15 ของ
ประชากรในเยอรมนีทําประกันกับเอกชน   

นอกจากคาเบ้ียประกันท่ีสูงแลว  รัฐบาลออสเตรเลียยังใหการอุดหนุนคาเบ้ียประกันเอกชน
ถึงรอยละ 30 และใหเงินชวยเหลือคาใชจายในการรักษาพยาบาลผูปวยในท่ีทําประกันกับ
ภาคเอกชนอีกดวย  เพื่อท่ีจะลดอุปสงคในการใชบริการรักษาพยาบาลของรัฐ  และเพื่อเปน 
การสงเสริมธุรกิจประกันสุขภาพของเอกชน ในขณะท่ีเยอรมนีมิไดใหการอุดหนุนดังกลาวแตให
ผูประกันตนสามารถนําคาเบ้ียประกันมาหักภาษีรายไดบุคคลธรรมดาได นอกจากน้ี เยอรมนียังมี
ขอกําหนดใหผูท่ีเลือกท่ีจะออกจากระบบประกันสุขภาพของภาครัฐไมสามารถกลับเขามาในระบบ
ไดอีกอยางถาวร ทําใหผูท่ีตองการออกจากระบบจะตองม่ันใจวาตนมีเงินเพียงพอท่ีจะจายคาเบ้ีย
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ประกันเอกชนท่ีสูงกวาในชวงเกษียณท่ีรายไดลดลง ดวยเหตุผลดังกลาวจึงมีคนเยอรมันจํานวนมาก
ท่ีอยากออกจากระบบหากแตเกรงปญหาภาระคาใชจายในระยะยาว 

โดยสรุปแลว บทบาทของประกันสุขภาพเอกชนในแตละประเทศจะแตกตางกันไปข้ึนอยู
กับนโยบายของภาครัฐวาจะสงเสริมใหประชาชนทําประกันกับภาคเอกชนหรือไม แตโดยท่ัวไป
แลวประกันสุขภาพเอกชนมิไดแขงกับประกันของภาครัฐเทาใดนัก หากแตเปนการใหบริการ
ประกันสุขภาพท่ี “เสริม” ประกันสุขภาพของภาครัฐมากกวา นอกจากนี้แลว บริษัทประกันเอกชน
ไมเนนการแขงขันในดานราคากับภาครัฐ หากแตแขงในดานของคุณภาพของบริการ ความรวดเร็ว 
สะดวก ตลอดจนการใหสิทธิในการใชวิธีการรักษาท่ีทันสมัยกวาท่ีอาจมีคาใชจายสูงกวาการรักษา
แบบมาตรฐาน เปนตน   

 2.5 การควบรวมกองทุนสุขภาพและหนวยงานท่ีบริหารงานดานประกันสุขภาพ 

พัฒนาการของระบบประกันสุขภาพแหงชาติในหลายประเทศนั้นมักเร่ิมจากการประกัน
สุขภาพของกลุมอาชีพท่ีเกิดจากการตอรองระหวางนายจางกับลูกจาง โดยทั้งสองฝายรวมกําหนด
ชุดสิทธิประโยชนและอัตราการแบงภาระคาเบ้ียประกันตามสัดสวนท่ีตกลงกันจึงไมคอยเกี่ยวกับ
ภาครัฐเทาใดนัก อยางไรก็ตาม ความกาวหนาทางเศรษฐกิจท่ีสงผลใหรัฐมีความม่ังค่ังมากข้ึนจะ
นําไปสูขอเ รียกรองให มีระบบประกันสุขภาพใหแกประชาชนทุกคนเพื่อ ท่ีจะลดความ 
เหล่ือมลํ้าระหวางกลุมผูท่ีมีอาชีพเปนลูกจางบริษัทและกลุมผูท่ีไมมีอาชีพ หรือประกอบอาชีพอิสระ 
รวมท้ังผูเกษียณอายุดวย   

เนื่องจากการสรางระบบประกันสุขภาพถวนหนามักเกิดหลังจากระบบประกันสุขภาพท่ี
ภาคธุรกิจใหลูกจางจึงมีความแตกตางกันท้ังในสวนของสิทธิประโยชนและ ภาระคาเบ้ียประกัน 
ทําใหการควบรวมกองทุนสุขภาพของกลุมอาชีพตางๆ ท่ีเกิดข้ึนกอนหนานั้นเขามาอยูในระบบ
กลางเปนไปไดอยางลําบาก อยางไรก็ดี บางประเทศเชนสหราชอาณาจักรและเกาหลีใตก็ไดรับ
ความสําเร็จในการควบรวมกองทุนสุขภาพท่ีหลากหลายเขามาภายใตระบบประกันสุขภาพแหงชาติ
ในขณะที่ประเทศอ่ืนๆ ไดแก ฝร่ังเศส และญ่ีปุนไมไดรับความสําเร็จจึงยังคงมีกองทุนสุขภาพของ
กลุมอาชีพท่ีหลากหลายกวา 10 กองทุนจวบจนปจจุบัน อยางไรก็ดี บางประเทศ เชน ฝร่ังเศส 
แมมิไดมีการยุบรวมกองทุนสุขภาพแตก็ไดดําเนินการเพ่ือลดความเหล่ือมลํ้าของสิทธิประโยชน
ระหวางแตละกองทุน หรือเยอรมนีไดมีการโอนยายงานดานสุขภาพจากกระทรวงแรงงานมายัง
กระทรวงสาธารณสุข เปนตน 

ในสวนนี้จะแบงเร่ืองประเด็นการควบรวมเปน 3 ประเด็น ประเด็นท่ีหนึ่ง คือ การควบรวม
หนวยงานที่เกี่ยวของในดานสุขภาพท่ีแตเดิมมีหลายหนวยงานเปนหนวยงานเดียว หรือลดจํานวน
หนวยงานลง ประเด็นท่ีสอง คือ การควบรวมกองทุนจากหลายกองทุนเปนกองทุนเดียว หรือจาก
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ระบบ multi-payer system เปนระบบ single-payer system และ ประเด็นท่ีสาม คือ การลดความ
เหล่ือมลํ้าระหวางกองทุนภายใตระบบ multi-payer system โดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

2.5.1 การควบรวมหนวยงาน 

ในประเทศพัฒนาแลวท่ีมีประวัติการพัฒนาดานสาธารณสุขมาอยางยาวนานมักมีการปรับ
โครงสรางองคกรบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพเพื่อรองรับกับวิวัฒนาการสูระบบประกัน
สุขภาพถวนหนา กลาวคือ ในอดีตอาจมีหนวยงานท่ีสังกัดภายใตกระทรวงท่ีแตกตางกันดูแล
สุขภาพของกลุมคนที่แตกตางกันออกไปคลายคลึงกับกรณีของประเทศไทย แตก็มีการปรับปรุง
ประสิทธิภาพในการทํางานโดยการยุบรวมอํานาจหนาท่ีในการบริหารจัดการกองทุนสุขภาพตางๆ 
ท้ังหมดเขากับหนวยงานหลักท่ีดูแลดานสุขภาพหนวยงานเดียว 

ในกรณีของประเทศเยอรมนี เดิมทีการบริหารจัดการประกันสังคมอยูท่ีกระทรวงแรงงาน
และนโยบายสังคม (Ministry of Labour and Social Policy) ในลักษณะเดียวกับประเทศไทย  แตใน
ป พ.ศ. 2545 ไดมีการโอนยายสวนงานท่ีปฏิบัติภารกิจดานนี้ไปท่ีกระทรวงสาธารณสุข และตอมา
ไดเปล่ียนช่ือเปน กระทรวงสาธารณสุขและประกันสังคม (ministry of health and social security) 

2.5.2 การควบรวมกองทุน 

อังกฤษกับเกาหลีใตเปนสองประเทศท่ีไดรับความสําเร็จในการควบรวมกองทุนสุขภาพท่ี
เดิมทีมีอยูหลากหลายตามกลุมอาชีพ เนื่องจากระบบประกันสุขภาพของท้ังสองประเทศเร่ิมจาก
ประกันสุขภาพในภาคธุรกิจซ่ึงนายจางและลูกจางตกลงรวมกันในการจัดใหมีประกันสุขภาพ
ดังกลาวโดยแบงภาระคาเบ้ียประกันระหวางกัน โดยรัฐไมเขามามีสวนรวมจายแตอยางใด การควบ
รวมกองทุนในอังกฤษในป พ.ศ 2491 ประสบปญหานอยกวาเกาหลีใตมาก เนื่องจากการสรางระบบ
ประกันสุขภาพถวนหนาในอังกฤษนั้น รัฐเขามาเปนผูรับภาระคาใชจายในการรักษาพยาบาลใหแก
ประชาชนทุกคนเอง  ทําใหไมได รับแรงตานจากท้ังนายจางหรือลูกจาง  นอกจากนี้แลว  
สิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาลภายใตระบบเดิมนั้นจํากัดเฉพาะตัวลูกจางไมครอบคลุมสมาชิก
ครอบครัวใดๆ ไมวาจะเปน คูสมรส หรือลูก นอกจากนี้แลวผูท่ีประกอบอาชีพอิสระก็ยังไมไดรับ
สิทธิในการรักษาพยาบาล ทําใหการเขามาในระบบประกันสุขภาพถวนหนานั้นเปนการไดรับ 
การคุมครองท่ีเพิ่มข้ึนอีกดวย  

แรงตานจากการควบรวมกองทุนสุขภาพในอังกฤษจะมาจากกลุมแพทยท่ีเห็นอํานาจ
ตอรองของตนลดลงอยางชัดเจนภายใตระบบ single-payer รวมท้ังกองทุนสุขภาพท่ีเปนเอกชนท่ี
เรียกวา “friendly societies” และกองทุนสุขภาพท่ีบริหารจัดการโดยสหภาพแรงงานท่ีตองสลายตัว 
สุดทายแลวรัฐบาลก็ไดทําการตกลงกับกลุมแพทยวา แมแพทยจะไดรับคาตอบแทนในลักษณะท่ี
เปนเงินเดือนจากภาครัฐแทนคาตอบแทนรายหัวภายใตระบบเดิม แตก็ยังสามารถเปดรักษาคนไข
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พิเศษเพื่อเปนรายไดเสริมนอกเวลาไดอีกดวย  ซ่ึงทําใหระบบใหมไดรับการยอมรับจากแพทยท่ีมี
ความเช่ียวชาญเฉพาะทางทําใหแรงตานลดลง 

การเปล่ียนแปลงจากระบบ multi-payer system เปนระบบ single-payer system ใน 
เกาหลีใตนั้นตองประสบอุปสรรคนานาประการ ประการแรก รัฐบาลบางยุคบางสมัยไมตองการเขา
ไปมีบทบาทในการสรางระบบประกันสุขภาพเน่ืองจากระบบเดิมนั้นเอกชน (นายจางและลูกจาง) 
เปนผูรับผิดชอบคาใชจายเองหมดทําใหไมเปนภาระทางการคลังของภาครัฐ ประการท่ีสอง 
ขาราชการที่ตองการจะรักษาอํานาจในการแตงต้ังผูบริหารในกองทุนสุขภาพเอกชนท่ีรัฐกํากับท่ีมี
อยูกวา 250 ราย และโอกาสท่ีจะไปดํารงตําแหนงบริหารในกองทุนเหลานั้นหลังจากเกษียณอายุ
ราชการ ประการท่ีสาม ผูท่ีเปนสมาชิกระบบประกันสุขภาพของภาคธุรกิจ ขาราชการ และครู ไดรับ
สิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาลท่ีคอนขางดี จึงไมไดสนับสนุนการมีระบบประกันสุขภาพ 
ถวนหนาตางจากกรณีของอังกฤษ ประการท่ีส่ี กลุมแพทย และผูใหบริการรักษาพยาบาลตอตาน 
การมีระบบ single-payer เชนเดียวกับในอังกฤษ 

แมการปฏิรูประบบประกันสุขภาพในเกาหลีใตมีแรงตานคอนขางมาก แตสุดทายแลวก็
ประสบความสําเร็จจากแรงกดดันของหลายภาคสวน โดยเฉพาะจากกลุมประชากรในชนบทซ่ึงมัก
เปนเกษตรกรและชาวประมงซ่ึงประกอบอาชีพอิสระซ่ึงมีภาระคาใชจายคาเบ้ียประกันสูงกวากลุม
ลูกจางบริษัท ขาราชการ และครู และยังไดรับสิทธิประโยชนท่ีดอยกวาดวย กลาวคือ ประกัน
สุขภาพของคนกลุมนี้ไมครอบคลุมสมาชิกครอบครัวเพราะไมมีเงินสมทบจากนายจาง 

 เนื่องจากระบบ multi-payer system ท่ีประกอบดวยกองทุนท่ีบริหารจัดการโดยบริษัท
ขนาดใหญ องคกรปกครองสวนทองถ่ิน เทศบาล ตลอดจนกลุมท่ีประกอบอาชีพอิสระกวา 200 
กองทุน ทําใหตนทุนในการบริหารจัดการของระบบประกันสุขภาพกอนท่ีจะมีการควบรวมกองทุน
ในป พ.ศ. 2543 คอนขางสูงเพราะกองทุนเหลานี้มีขนาดเล็กเกินควรและไมสามารถกระจาย 
ความเส่ียงได นอกจากนี้แลว กองทุนเหลานี้ยังขาดอํานาจตอรองกับสมาคมผูใหบริการ (provider’s 
association) เชน สมาคมแพทย และพยาบาล เปนตน ทําใหตนทุนในการรักษาพยาบาลสูงเกินควร  
กองทุนในพื้นท่ีท่ีมีรายไดตํ่าและมีขนาดเล็ก เชน กองทุนในระดับตําบลในพ้ืนท่ีชนบทนั้นมัก
ประสบผลขาดทุนอยางตอเนื่อง และเส่ียงตอการลมละลาย   

การเปล่ียนแปลงระบบการปกครองในเกาหลีใตจากระบบเผด็จการไปสูระบบ
ประชาธิปไตยทําใหความเสี่ยงของเกษตรกรและประชากรในชนบทมีมากข้ึน นอกจากนี้ การที่
องคกรเอกชนมีบทบาทโดดเดนมากยิ่งข้ึนในการเมืองเกาหลีใต ทําใหการผลักดันการควบรวม
กองทุนไปสูความสําเร็จในท่ีสุดหลังจาก 20 ป ท้ังนี้ภาคธุรกิจและลูกจางเองก็ใหการสนับสนุน 
การควบรวมดังกลาว เพราะเล็งเห็นถึงปญหาในการควบคุมคาใชจายภายใตระบบ multi-payer 
system ท่ีมีอยู ณ เวลานั้น จึงเห็นวาการพัฒนาไปสูระบบ single-payer จะชวยลดตนทุนใน 
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การบริหารจัดการ กระจายความเส่ียง และท่ีสําคัญคือสรางอํานาจตอรองใหแกผูจายในการเจรจา
ตอรองราคาคารักษาพยาบาลกับตัวแทนกลุมผูใหบริการรักษาพยาบาลตางๆ อีกดวย  

 การปฎิรูประบบประกันสุขภาพของเกาหลีใตคร้ังนั้นอาจกลาวไดวาเปนชัยชนะของท้ัง
ภาครัฐและประชาชน เนื่องจากประชาชนทุกคนไดรับสิทธิในการรักษาพยาบาลท่ีไมนอยไปกวา
ระบบเดิม ในขณะท่ีรัฐบาลเองท่ีสามารถประหยัดคาใชจายจากการเพ่ิมประสิทธิภาพในการบริหาร
จัดการและลดคาใชจายจากการใชอํานาจตอรองในฐานะท่ีเปนผูซ้ือบริการสุขภาพรายเดียว มีเพียง
กลุมผูท่ีใหบริการรักษาพยาบาล เชน แพทย และ พยาบาลท่ีสูญเสียอํานาจตอรองและมีการประทวง
หยุดงาน สุดทายแลว รัฐบาลก็ตองยอมท่ีจะข้ึนเงินดือนใหแกแพทยในอัตรารอยละ 44 เพื่อชดเชย
การสูญเสียรายไดของแพทยจากอํานาจตอรองท่ีลดลง จากกฎกติกาใหมท่ีหามแพทยจายยา  
นอกจากนี้แลว รัฐบาลยังตองถอนแผนท่ีจะนําระบบ DRG มาใชกับคนไขใน (หลังจากท่ีนํามาใช
กับคนไขนอกแลว) อีกดวย    

2.5.3 การลดความเหล่ือมลํ้าระหวางกองทุน 

ระบบประกันสุขภาพในหลายประเทศท่ัวโลกเปนระบบ multi-payer ประเทศท่ีเปนระบบ 
single-payer มีเพียงไมกี่ประเทศ ไดแก สหราชอาณาจักร แคนาดา สวีเดน ออสเตรเลีย เกาหลีใต 
และไตหวัน แตการมีกองทุนสุขภาพท่ีหลากหลายนั้น มิจําเปนตองหมายถึงการมีสิทธิประโยชน 
หรือคุณภาพในการรักษาพยาบาลท่ีตางกัน เนื่องจากรัฐสามารถวางกฎ กติกาในการกํากับดูแล
กองทุนเหลานี้มิใหมีความเหล่ือมลํ้ากันได แมจะมีการบริหารจัดการทางดานการเงินท่ีเปนเอกเทศ
จากกัน นอกจากนี้แลวรัฐโดยกระทรวงสาธารณสุขยังเปนหนวยงานท่ีกํากับดูแลกองทุนสุขภาพ 
ทุกแหงจึงสามารถกําหนด กฎ กติกาใหมีการอุดหนุนไขวกันระหวางกองทุนท่ีมีกําไร และกองทุนท่ี
ขาดทุนเพื่อท่ีจะใหทุกกองทุนมีความม่ันคงทางการเงินอีกดวย  

ตัวอยางเชน ประเทศฝร่ังเศส มีกองทุนสุขภาพท่ีสามารถแบงไดเปน 3 กองทุน คือ กองทุน
สําหรับพนักงานบริษัท เกษตรกร และผูท่ีมีอาชีพอิสระ แมกองทุนเหลานี้จะมีการบริหารทาง
การเงินท่ีแยกจากกัน แตทุกกองทุนก็อยูภายใตระบบประกันสุขภาพแหงชาติ (National Health 
Insurance : NHI) ซ่ึงมีขอกําหนดเกี่ยวกับชุดสิทธิประโยชนท่ีเหมือนกัน ความแตกตางของกองทุน
เหลานี้จะอยูท่ีภาระคาใชจายของผูประกันตน ในกรณีของกลุมเกษตรกรและผูมีอาชีพอิสระน้ัน รัฐ
จะเขามารับภาระคาใชจายคาเบ้ียประกันมากข้ึน เนื่องจากไมมีเงินสมทบจากนายจาง  นอกจากนี้ รัฐ
ยังกํากับดูแลมิใหโรงพยาบาลเอกชนท่ีใหบริการแกผูปวยท่ีซ้ือประกันเสริมจากเอกชนหรือจายเอง 
และโรงพยาบาลของรัฐในการใหบริการรักษาพยาบาลแกผูปวยภายใตระบบประกันสุขภาพ
แหงชาติมีคุณภาพของการรักษาพยาบาลท่ีแตกตางกัน เพื่อท่ีจะมิใหระบบประกันสุขภาพแหงชาติ
กลายเปนระบบท่ีมีมาตรฐานคุณภาพตํ่า 
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ในลักษณะเดียวกัน ญ่ีปุนเปนประเทศท่ีมีกองทุนสุขภาพท่ีหลากหลายมาก โดยมีกองทุน
สุขภาพสําหรับลูกจางบริษัทท่ีบริหารโดยนายจางซ่ึงเปนบริษัทขนาดใหญหลายกองทุน ท้ังนี้ 
กระทรวงสาธารณสุขเปนผูกําหนดชุดสิทธิประโยชนสําหรับทุกกองทุนทําใหไมมีความแตกตางกัน
เทาใดนัก เพียงแตอัตราการรวมจายของกลุมอาชีพอิสระ และกลุมผูสูงอายุจะสูงกวาในกรณีของ
กลุมลูกจางบริษัท เนื่องจากไมมีเงินสมทบจากนายจาง และรัฐบาลญ่ีปุนไมไดเขามารับภาระ
คาใชจายแทนนายจางดังเชนในกรณีของประเทศฝรั่งเศส ทําใหภาระคาใชจายท่ีผูประกันตนตอง
แบกรับตางกัน 

เยอรมนีเปนอีกประเทศหนึ่งท่ีมีกองทุนสุขภาพท่ีไมแสวงหากําไรที่เรียกวา sickness funds 
เกือบ 200 กองทุนท่ีแขงขันกันในการใหบริการประกันสุขภาพแกประชาชน แตดังท่ีไดกลาวไวแลว
กอนหนานี้วา ในการเสนอบริการประกันสุขภาพใหแกประชาชนภายใตกฎ กติกา และเง่ือนไขท่ีรัฐ
กําหนด กลาวคือ กองทุนสุขภาพเหลานี้จะตองกําหนดคาเบ้ียประกันตามรายไดของผูประกันตน
เทานั้น และไมสามารถปฏิเสธการเขาเปนสมาชิกได นอกจากนี้แลว กองทุนเหลานี้ไมสามารถเสนอ
ชุดสิทธิประโยชนท่ีแตกตางไปอยางมีนัยสําคัญจากสิทธิประโยชนพื้นฐานของบริการสุขภาพ
แหงชาติ ดวยเหตุผลดังกลาว การแขงขันระหวางกองทุนจึงจํากัดเฉพาะในเร่ืองของเบ้ียประกัน และ
สิทธิประโยชนเพิ่มเติมเล็กๆ นอยๆ เชน สิทธิในการเบิกจายคายาแผนโบราณ เปนตน    

นอกจากการมีชุดสิทธิประโยชนท่ีไมตางกันแลว การบริหารจัดการดานคาใชจายของ
กองทุนตางๆ ก็มีลักษณะของการรวมศูนย เชน ในกรณีของประเทศเยอรมนีนั้น สหพันธสมาคม
กองทุนสุขภาพ (Federal Association of Sickness Funds) จะตอรองกับกองทุนโรงพยาบาลเยอรมนี 
(German Hospital Fund) ในการกําหนดอัตราคาบริการรักษาพยาบาลรวมกับสมาคมผูประกัน
สุขภาพเอกชน (Association of Private Health Insurance) ทําใหกระบวนการในการจัดการบริการ
สุขภาพไมแตกตางไปจากระบบ single-payer เทาใดนัก ในลักษณะเดียวกันรัฐบาลฝร่ังเศสเปนผู
กําหนดคา DRG สําหรับการเบิกจายคารักษาพยาบาลสําหรับโรงพยาบาล และตั้งแต ป พ.ศ. 2546 
Economic Committee for Health Products หรือ CEPS เปนผูกําหนดราคายาท่ีสามารถเบิกไดทุกตัว 
โดยการเจรจาตอรองกับบริษัทผูผลิตยา จากเดิมทีท่ีโรงพยาบาลแตละแหงเปนผูจัดซ้ือจัดจางและ
ตอรองราคายาเอง สําหรับญ่ีปุนนั้นรัฐบาลมีบทบาทสําคัญในการกําหนดคาใชจาย โดยรัฐเปน                  
ผูกําหนดอัตราคาตอบแทนของแพทย และอัตราการเบิกจายของการรักษาพยาบาลทุกประเภท 

โดยสรุปแลว ประเทศท่ีมีกองทุนสุขภาพท่ีหลากหลายลวนมีการบริหารจัดการกองทุนใน
ลักษณะรวมศูนยภายใตการกํากับดูแลของกระทรวงสาธารณสุขทําใหไมมีความแตกตางกันในดาน
ของสิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาล หรืออัตราการเบิกจายคารักษาพยาบาลและคายา เนื่องจาก
การตอรองอัตราคาบริการรักษาพยาบาลดําเนินการโดยรัฐบาลกลางโดยท้ังส้ิน  เพื่อท่ีจะใชอํานาจ
ตอรองในฐานะผูซ้ือบริการรายเดียวในการควบคุมตนทุนคาใชจาย 
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2.6 ขอดี และจุดออนของรูปแบบการจัดการแบบตางๆ 

2.6.1 มิติดานประสิทธิภาพ  

จากกรณีศึกษาจากตางประเทศพบวา การมีระบบ single-payer ทําใหรัฐสามารถใชอํานาจ
ตอรองในฐานะท่ีเปนผูซ้ือบริการรายเดียวในการควบคุมคาใชจายในการรักษาพยาบาลได ในกรณี
ของเกาหลีใตพบวา การควบรวมกองทุนในป พ.ศ 2543 ทําใหคาใชจายในการบริหารจัดการลดลง
จากรอยละ 7.3 ของคาใชจายรวมในการรักษาพยาบาล เหลือเพียงรอยละ 4.3 ในป พ.ศ. 2543 ดวย
เหตุผลดังกลาว ประเทศท่ีมีกองทุนสุขภาพหลายกองทุนจึงมีนโยบายท่ีจะรวมศูนยการบริหาร
จัดการกองทุนสุขภาพตางๆ โดยการผลักดันใหกองทุนสุขภาพรวมตัวกันเปนสมาคมเพ่ือสราง
อํานาจในการตอรองกับสมาคมผูใหบริการ เชน สมาคมแพทยในเยอรมนี หรือใหหนวยงานกลาง
ของรัฐเปนหนวยตอรองคารักษาพยาบาล และคาเวชภัณฑ เชนในฝร่ังเศสหรือญ่ีปุน 

แมระบบ single-payer จะมีจุดเดนในการสรางอํานาจตอรองใหแกรัฐ แตก็มีความเส่ียงท่ีจะ
เปนระบบท่ีไมมีความคลองตัวหากระบบราชการไมมีประสิทธิภาพ ดังเชนในกรณีของอังกฤษท่ีมี
หนวยงานท่ีรับผิดชอบการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพแหงชาติหลายหนวยงานและหลาย
ลําดับช้ันทําใหมีคาใชจายในการบริหารจัดการสูงเกินควร ทําใหสุดทายแลว ตองกระจายอํานาจใน
การบริหารจัดการใหแกแพทยทองถ่ิน นอกจากนี้แลว หากรัฐใชอํานาจตอรองในการกดอัตราคา
รักษาพยาบาลมากเกินไป ผลก็คือ จะเกิดความขาดแคลนบริการรักษาพยาบาล เชนในกรณีของ
สวีเดนท่ีการควบคุมคาใชจายทําใหบริการรักษาพยาบาลไมเพียงพอตอความตองการของประชากร  
และคุณภาพของบริการไมไดมาตรฐานเน่ืองจากสถานพยาบาลไมตองแขงขันในการท่ีสรางความ
พึงพอใจใหกับผูใชบริการ ผูปวยตองรอคิวนานเพื่อท่ีจะไดรับการรักษาพยาบาล 

อนึ่ง ประเทศท่ีใชระบบ multiple payer แตรัฐยังคงใชอํานาจในการตอรองฐานะผูท่ีซ้ือ
บริการรายเดียว เชน ญ่ีปุนก็อาจประสบปญหาในลักษณะเดียวกัน  การท่ีแพทยญ่ีปุนสวนมากเลือก
ท่ีจะทําหนาท่ีเปนแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปแทนท่ีจะเปนแพทยผูชํานาญเฉพาะทาง เนื่องจากอัตรา
คาตอบแทนในการรักษาพยาบาลซ่ึงคํานวณตามจํานวนผูปวยท่ี รักษาทําใหการบริการ
รักษาพยาบาลในระดับปฐมภูมิสามารถสรางรายไดมากกวา ในขณะเดียวกัน ญ่ีปุนก็เร่ิมขาดแคลน
โรงพยาบาลทําใหผูปวยฉุกเฉินบางคร้ังไมไดรับการรักษา และผูปวยท่ีรอการผาตัดตองรอคิวนาน
นับเดือนหรือป 

ระบบ single-payer ท่ีคอนขางลงตัว คือ ระบบท่ีอํานาจตอรองของท้ังผูซ้ือบริการ และ 
ผูใหบริการเทาเทียมกัน เชน ในประเทศเกาหลีใตท่ีมีการรวมตัวกันของแพทยท่ีสามารถตอรองกับ
รัฐได ทําใหผลการเจรจาตอรองเปนท่ียอมรับของท้ังสองฝายแทนที่จะเปนการกําหนดของภาครัฐ
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ฝายเดียว หรือในอังกฤษท่ีใหกลุมแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปและพยาบาลมีสวนรวมในการบริหาร
จัดการระบบประกันสุขภาพของรัฐมากข้ึน 

2.6.2 มิติดานความเทาเทียมกัน  

ประเทศท่ีพัฒนาแลวมักมองวาสิทธิในการไดรับการรักษาพยาบาลเปนสิทธิพื้นฐานท่ี
ประชาชนทุกคนพึงไดรับอยางเทาเทียมกัน โดยท่ัวไปแลว ภายใตระบบประกันสุขภาพท่ีมีลักษณะ
เปน single-payer ประชาชนจะไดรับสิทธิในการรักษาพยาบาลท่ีเหมือนกันเนื่องจากมีระบบเดียว  
ตางจากระบบ multiple payer ท่ีมีระบบประกันสุขภาพหลายระบบตามกลุมอาชีพ อยางไรก็ดี การมี
ระบบ single-payer ท่ีมีบริการรักษาพยาบาลท่ีมีคุณภาพต่ําและเขาถึงไดยาก อาจสงผลใหผูท่ีมี
รายไดสูงกวาเลือกท่ีจะทําประกันสุขภาพเสริมกับบริษัทประกันสุขภาพเอกชน เพื่อท่ีจะไดบริการที่
ดี สะดวก และรวดเร็วมากกวา ซ่ึงอาจมองวาเปนความไมเทาเทียมกันก็ได เชนในกรณีของทั้ง
อังกฤษ และออสเตรเลียท่ีผูท่ีมีประกันเอกชนจะไดรับการรักษาพยาบาลท่ีดีกวา  

ฝร่ังเศสซ่ึงเปนประเทศท่ียึดในหลักการของความเทาเทียมกัน (egalité) ปฏิเสธที่จะใหเกิด
ความแตกตางของคุณภาพในการรักษาพยาบาลระหวางผูท่ีมีรายไดสูงกับผูท่ีมีรายไดนอยจึงมีการ
กํากับดูแลมาตรฐานของคุณภาพของการรักษาพยาบาลของโรงพยาบาลรัฐและเอกชนอยางเขมงวด
เพื่อมิใหเกิดความแตกตางระหวางลูกคาท่ีมีและไมมีประกันสุขภาพเอกชน ชาวฝร่ังเศสจะซ้ือ
ประกันสุขภาพเอกชนเพียงเพื่อท่ีจะปดความเส่ียงของคาใชจายจากการรวมจาย เพื่อท่ีจะไดการ
คุมครองเพิ่มเติมเล็กๆ  นอยๆ  เทานั้น  มิใช เพื่อท่ีจะไดรับความสะดวกสบาย  หรือบริการ
รักษาพยาบาลท่ีดีกวาแตอยางใด 

ในขณะเดียวกัน การมีระบบประกันสุขภาพแบบ multiple payer ก็มิไดหมายความวาจะมี
ความเหล่ือมลํ้าระหวางสิทธิในการรับการรักษาพยาบาลหรือคุณภาพในการรักษาพยาบาลเสมอไป  
อันท่ีจริงแลว จากกรณีศึกษาท้ังในเยอรมนี ญ่ีปุนและฝร่ังเศส รัฐเปนผูกําหนดชุดสิทธิประโยชน
ภายใตระบบประกันสุขภาพทุกระบบ รวมถึงเบ้ียประกันท่ีเก็บจากเงินเดือนอีกดวย เพื่อใหเกิดความ
เสมอภาคระหวางสมาชิกระบบประกันสุขภาพตางๆ อยางไรก็ดี ผูประกันตนในแตละระบบอาจมี
ภาระคาใชจายท่ีตางกัน เชนในญ่ีปุน ผูท่ีประกอบอาชีพอิสระจะตองจายคาเบ้ียประกันสูงกวาผูท่ี
เปนลูกจางบริษัท เนื่องจากไมมีเงินสมทบจากนายจาง และเนื่องจากกองทุนสุขภาพของผูประกอบ
อาชีพอิสระจะไดรับการดูแลโดยองคกรปกครองสวนทองถ่ินมิใชรัฐบาลกลางทําใหมีตนทุนสูง
เพราะมีขนาดกองทุนเล็กเกินไป   

กลาวโดยสรุป ความเทาเทียมกันของสิทธิในการไดรับการรักษาพยาบาลและภาระ
คาใชจายไมข้ึนอยูกับวาระบบประกันสุขภาพจะมีลักษณะท่ีเปน single หรือ multiple payer แม
ระบบ single-payer จะเอ้ือตอการสรางความเทาเทียมกันมากกวา ท้ังนี้ ความเทาเทียมกันข้ึนอยูกับ
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นโยบายของภาครัฐเองวาจะเขามากํากับอัตราคาธรรมเนียมเบี้ยประกัน ชุดสิทธิประโยชน คุณภาพ
ในการรักษาพยาบาล ฯลฯ ของแตละระบบใหเหมือนกันหรือไม   

2.7 สรุป 

การศึกษาโครงสรางการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพในตางประเทศพบวาในทุก
กรณี กระทรวงสาธารณสุขจะเปนหนวยงานท่ีรับผิดชอบตอระบบประกันสุขภาพของรัฐเพียง
หนวยงานเดียว ทําใหการปฏิรูปหรือปรับปรุงเปล่ียนแปลงระบบประกันสุขภาพสามารถดําเนินการ
ไดอยางบูรณาการ ไมวาจะเปนการควบรวมหรือการประสานงานกันระหวางกองทุนสุขภาพ การ
ปรับปรุงประสิทธิภาพ หรือพัฒนาคุณภาพของการรักษาพยาบาล 

การมีกระทรวงเดียว และรัฐมนตรีคนเดียวท่ีรับผิดชอบตอระบบประกันสุขภาพของ
ประเทศทําใหการรับผิดชอบตออํานาจหนาท่ี (accountability) มีความชัดเจน ท้ังนี้ รัฐมนตรี
กระทรวงสาธารณสุขจะตองรับผิดชอบตอผลการดําเนินงานท้ังในมิติดานการบริหารจัดการ
งบประมาณ และคุณภาพของบริการรักษาพยาบาลตอรัฐสภา  การประเมินผลการดําเนินงานท้ังใน
ดานความคุมคาและคุณภาพของบริการน้ันจะดําเนินการโดยองคกรกึ่งอิสระภายใตกระทรวง
สาธารณสุข และ หนวยงานตรวจสอบของฝายนิติบัญญัติ ไมวาจะเปนสํานักงานตรวจสอบเงิน
แผนดิน หรือสํานักงานงานตรวจสอบอ่ืนๆ ท่ีข้ึนอยูกับรัฐสภา เชน congressional budget office ใน
สหรัฐอเมริกา หรือ คณะกรรมาธิการดานสุขภาพ เปนตน 

สําหรับการบริหารจัดการดานการคลังนั้น เนื่องจากระบบประกันสุขภาพในประเทศท่ี
พัฒนาแลวมีลักษณะท่ีเปนระบบงบประมาณปลายเปด การรวมจายจึงเปนองคประกอบสําคัญท่ีชวย
ประหยัดคาใชจายของภาครัฐ และสรางแรงจูงใจมิใหผูประกันตนใชสิทธิเกินควรโดยไมคํานึงถึง
ภาระคาใชจายท่ีตกแกรัฐ แมการรวมจายทําใหผูรับสิทธิมีความเส่ียงดานการเงิน แตรัฐจะสามารถ
จํากัดความเส่ียงดังกลาวไดโดยการกําหนดวงเงินเพดานท่ีผูปวยตองจายในการรับการรักษาพยาบาล
ในรายป หรือการลดอัตราการรวมจายสําหรับผูท่ีมีรายไดนอย หรือผูปวยดวยโรคเร้ือรัง 

 

 

 

 



 

บทที่ 3 

กลไกการอภิบาลภายในระบบบริการสุขภาพของไทย 

การศึกษาในบทนี้จะทําการศึกษาเกี่ยวกับกลไกการอภิบาลภายในระบบบริการสุขภาพของ
ประเทศไทย โดยแบงการศึกษาออกเปน 3 สวนคือ สวนแรก จะกลาวถึงภาพรวมของโครงสราง
ระบบประกันสุขภาพในประเทศไทย รูปแบบการจัดการดานการคลังในภาพรวม และหนวยบริการ
ในระบบประกันสุขภาพ ซ่ึงประกอบดวยระบบ 5 ระบบ7 คือ 

 (1) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 
 (2) ระบบประกันสังคม 
 (3) ระบบประกันสุขภาพแหงชาติ 
 (4) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของพนกังานสวนทองถ่ิน ซ่ึงรวมถึงระบบสวัสดกิาร

รักษาพยาบาลขาราชการกรุงเทพมหานคร และ 
 (5) ระบบประกันสุขภาพแรงงานตางดาว 

 สวนท่ีสอง จะกลาวถึงโครงสรางองคกร ผูบริหาร กรรมการ ท่ีกํากับดูแล และระบบ
ประกันสุขภาพ 3 ระบบ คือ ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ ระบบประกันสังคม และ
ระบบประกันสุขภาพแหงชาติ โดยจะทําการศึกษาถึงปญหาดานผลประโยชนทับซอนของ
โครงสรางองคกร ผูบริหาร และกรรมการ ความรับผิดชอบตอการทํางานของผูบริหาร และความมี
สวนรวมในการตัดสินใจของผูมีสวนไดสวนเสีย และ 

 สวนท่ีสาม จะทําการศึกษาเกี่ยวกับปญหาของการมีระบบประกันสุขภาพหลายระบบใน
ประเทศไทย เพื่อใชเปนแนวทางในการเสนอแนะการอภิบาลระบบบริการสุขภาพของไทยใน
การศึกษาสวนถัดไป 

3.1 ระบบประกันสุขภาพของไทย 

3.1.1 ภาพรวมของโครงสรางระบบประกันสุขภาพ 

ประเทศไทยมีระบบหลักประกันสุขภาพหลัก 3 ระบบใหญดวยกัน ไดแก (1) ระบบ
ประกันสังคม (2) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ และ (3) ระบบหลักประกันสุขภาพ

                                                        
7 การศึกษาน้ีไมครอบคลุมถึงระบบประกันสุขภาพของรัฐวิสาหกิจเนื่องจากมีการบริหารจัดการโดยรัฐวิสาหกิจ และ ระบบประกัน
ผูประสบภัยจากรถตามขอกําหนดของกรอบการวิจัย 
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รักษาพยาบาล กําหนดหลักเกณฑและสิทธิประโยชนตาง ๆ ซ่ึงครอบคลุมจํานวนขาราชการและ
บุคคลในครอบครัวประมาณ 5 ลานคน (ขอมูล ณ ธันวาคม พ.ศ. 2554) 

ขณะเดียวกันขาราชการสังกัดกรุงเทพมหานคร ซ่ึงเปนขาราชการในหนวยงานขององคกร
ปกครองสวนทองถ่ินรูปแบบพิเศษ ท่ีแยกการปกครองออกจากสวนกลาง จึงไดตราขอบัญญัติ
กรุงเทพมหานคร เร่ือง การชวยเหลือในการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2530 เพื่อเปนการจัดสวัสดิการ
ใหแกขาราชการที่สังกัดกรุงเทพมหานคร โดยครอบคลุมขาราชการ ลูกจางประจํา และขาราชการ
บํานาญของกรุงเทพมหานคร รวมถึงผูวาราชการกรุงเทพมหานคร รองผูวาราชการ เลขานุการ 
ผูชวยเลขานุการ ประธานท่ีปรึกษาและท่ีปรึกษาของผูวาราชการกรุงเทพมหานคร สมาชิกสภา
กรุงเทพมหานคร เลขานุการประธานสภา และเลขานุการรองประธานสภา สมาชิกสภาเขต และให
รวมถึงบุคคลในครอบครัวดวย โดยกรุงเทพมหานครมีการต้ังงบคาใชจายจากเงินรายไดประจําป 
เพื่อเปนเงินชวยเหลือคารักษาพยาบาลสําหรับขาราชการสังกัดกรุงเทพมหานคร และสิทธิใน 
การเบิกคารักษาพยาบาลของขาราชการกรุงเทพมหานครสามารถเบิกคาใชจายไดเชนเดียวกับระบบ
สวัสดิการขาราชการ แตครอบคลุมจํานวนขาราชการสังกัดกรุงเทพมหานครและบุคคลใน
ครอบครัวเพียง 230,953 คน (ขอมูล ณ ธันวาคม พ.ศ. 2554) 

ตอมาในป พ.ศ. 2533 มีการขยายความคุมครองไปสูลูกจางท่ีทํางานในสถานประกอบการ 
เพื่อเปนหลักประกันใหแกลูกจางหรือผูประกันตนท่ีประสบอันตราย เจ็บปวยทุพพลภาพ หรือตาย 
อันมิใชเนื่องจากการทํางาน รวมทั้งการคลอดบุตร สงเคราะหบุตร ชราภาพและวางงาน ใหความ
คุมครองตาม พ.ร.บ.ประกันสังคม พ.ศ. 2533 มีการจัดต้ังสํานักงานประกันสังคม อยูภายใต
กระทรวงแรงงาน มีการโอนยายสํานักงานกองทุนเงินทดแทนมารวมไวดวยกัน และไดมีการตรา
พ.ร.บ.เงินทดแทน พ.ศ. 2537 มาใชบังคับแทนประกาศคณะปฏิวัติฉบับท่ี 103 กฎหมายฉบับ
ดังกลาวใหสิทธิประโยชนท้ังฝายนายจางและลูกจาง คือ การลดอัตราเงินสมทบใหแกนายจาง และ
การเพิ่มคาทดแทนกรณีทุพพลภาพและคาทดแทนกรณีตายใหแกลูกจาง 

ระบบประกันสังคมเปนระบบประกันสุขภาพท่ีใหความคุมครองแคเฉพาะตัวลูกจางหรือ
ผูประกันตนเทานั้น  ไมไดครอบคลุมถึงบุคคลในครอบครัวเชนเดียวกับระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการ หากแตการประกันประเภทนี้จะแตกตางจากประกันในระบบอื่น คือ 
นอกจากจะคุมครองคาใชจายในการรักษาพยาบาลและคาบริการอื่นท่ีจําเปนแลว ยังรวมถึง 
การไดรับเงินทดแทนการขาดรายได ซ่ึงจายชดเชยใหแกลูกจางท่ีตองขาดรายไดในชวงเวลาท่ีตอง
หยุดงานเพ่ือรักษาพยาบาล โดยกองทุนประกันสังคมครอบคลุมลูกจางประมาณ 10.5 ลานคน และ
กองทุนเงินทดแทนครอบคลุมลูกจาง 8.2 ลานคน (ขอมูล ณ ธันวาคม พ.ศ. 2554)   

ในป พ.ศ. 2539 เร่ิมมีการกระจายอํานาจการปกครองไปสูระดับทองถ่ิน จึงเร่ิมมีการกอต้ัง
องคกรหรือหนวยงานเพ่ือดูแลบริหารในระดับทองถ่ินมากข้ึน  ระบบสวัสดิการเกี่ยวกับ 
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การรักษาพยาบาลของพนักงานสวนทองถ่ินจึงเกิดข้ึนในป พ.ศ. 2541 เพื่อเปนการจัดสวัสดิการ
ใหแกพนักงานสวนทองถ่ิน ลูกจางประจํา ผูรับบํานาญ นายกและรองนายก อบจ. นายกเทศมนตรี 
เทศมนตรี นายกเมืองพัทยา ประธานกรรมการสุขาภิบาล ประธานกรรมการบริหาร อบต. 
กรรมการบริหาร อบต. รวมถึงบิดามารดา คูสมรสและบุตรท่ียังไมบรรลุนิติภาวะไมเกิน 3 คน 
ยกเวนรองนายก อปท.ท่ีมาจากการแตงต้ัง  

สวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลของพนักงานสวนทองถ่ินเปนระบบสวัสดิการท่ีคลาย
กับสวัสดิการขาราชการ เปนระบบท่ีจายตามคาใชจายจริงท่ีมีการเรียกเก็บ โดยใชจายเงินจาก
งบประมาณประจําปท่ีไดมีการต้ังเบิก มีการบริหารจัดการเก่ียวกับการเบิกเงินคารักษาพยาบาล 
ภายใตระเบียบของกระทรวงมหาดไทยวาดวยเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลของพนักงาน
สวนทองถ่ิน พ.ศ. 2541 ซ่ึงแตกตางจากสวัสดิการขาราชการท่ีบริหารจัดการโดยกรมบัญชีกลาง 
กระทรวงการคลัง 

ป พ.ศ. 2545 ไดเกิดระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติข้ึน เพื่อเปนหลักประกันและให
ความคุมครองดานสุขภาพใหแกประชาชนคนไทยทุกคนท่ีไมมีสิทธิในสวัสดิการขาราชการหรือ
ประกันสังคม ดําเนินการภายใต พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.  2545 อยูภายใตการดูแล
ของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ครอบคลุมจํานวน
ประชากรมากถึง 48 ลานคน (ขอมูล ณ เดือนกันยายน พ.ศ. 2554) 

ในขณะเดียวกัน การจัดระบบแรงงานตางดาวไดเร่ิมดําเนินการอยางจริงจังต้ังแตป  
พ.ศ. 2547 เพื่อใหการจางแรงงานตางดาวท่ีมีอยูในประเทศเขาสูระบบที่ถูกตอง โดยเร่ิมดําเนินการ
ใหสถานะคนตางดาว 3 สัญชาติ คือ พมา ลาวและกัมพูชา ใหมีการจัดทําทะเบียนราษฎรคนตางดาว 
จึงมีมติจากคณะรัฐมนตรีใหจัดมีการดําเนินการเก่ียวกับระบบประกันสุขภาพแรงงานตางดาว เพื่อ
เปนการควบคุมและปองกันโรคจากแรงงานตางดาวท่ียายถ่ินเขามาทํางานในประเทศไทย 
กําหนดใหมีการตรวจสุขภาพและประกันสุขภาพโดยมอบหมายใหกระทรวงสาธารณสุขดําเนินการ
เกี่ยวกับแรงงานตางดาว 4 ดาน คือ การตรวจสุขภาพประจําป การบริการดานการรักษาพยาบาล  
การบริการสงเสริมหรือปองกันโรค และการเฝาระวังโรค  

กระทรวงสาธารณสุขไดมอบหมายใหสํานักงานสาธารณสุขแตละจังหวัดและกรม 
การแพทยเปนหนวยดําเนินการในรูปแบบศูนยเบ็ดเสร็จ (One Stop Service) เพื่อดําเนินการตรวจ
สุขภาพและประกันสุขภาพใหกับแรงงานตางดาว การคุมครองแรงงานตางดาวเปนการคุมครองใน
ระยะส้ันแบบ “ปตอป” กลาวคือ ตองมีการประกันสุขภาพแบบปตอป ซ่ึงครอบคลุมจํานวนแรงงาน
ตางดาวมากถึง 1.34 ลานคน (ขอมูล ณ เดือนธันวาคม พ.ศ. 2554) 
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โดยสรุปแลว ระบบประกันสุขภาพในประเทศไทยมีวิวัฒนาการท่ีตางกัน มีการบริหาร
จัดการจากหนวยงานและกระทรวงท่ีแตกตางกัน รูปแบบการดําเนินงานก็มีความแตกตางกันหลาย
ประเด็นเชนกัน ไมวาจะเปนแหลงเงินท่ีใช สิทธิประโยชน ผูใหบริการ (ตารางที่ 3.1) หรือแมแต
ระบบการจายเงินใหแกสถานพยาบาลของแตละกองทุนก็มีการบริหารจัดการท่ีแตกตางกัน กลาวคือ 
ในกรณีของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ สวัสดิการของพนักงานทองถ่ิน และ
สวัสดิการขาราชการกรุงเทพมหานคร เปนการจายคารักษาพยาบาลตามปริมาณการใชบริการจริง 
ในขณะท่ีระบบประกันสังคม ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และประกันสุขภาพแรงงาน 
ตางดาว เปนการจายคารักษาพยาบาลแบบเหมาจายรายหัว และมีการจายเพิ่มใหแกหนวยบริการใน
กรณีคาใชจายสูง หรือการจายคารักษาพยาบาลตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) โดยกองทุน
ประกันสังคม เหมาจายเบ็ดเสร็จในอัตรา 2,050 บาท ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ จายคา
รักษาพยาบาลใหแกสถานพยาบาลในอัตรา 2,546.48 บาท และกองทุนประกันสุขภาพแรงงานตาง
ดาว จายในอัตรา 964 บาท 

หากพิจารณาถึงสิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาลที่ไดรับก็แตกตางกันคอนขางชัดเจน 
อาทิเชน ผูประกันตนของระบบประกันสุขภาพแรงงานตางดาวไมไดรับความคุมครองในกรณีการ
รักษาผูปวยโรคจิต โรคไตวายระยะสุดทาย ผูปวยท่ีติดเช้ือเอดส เปนตน ในขณะท่ีระบบประกัน
อ่ืนๆ ใหความคุมครองในทุกกลุมโรค ท้ังนี้ คณะผูวิจัยจะไดกลาวถึงปญหาความเหล่ือมลํ้าของ
ระบบประกันสุขภาพหลักท้ัง 3 ระบบ คือ ระบบสวัสดิการขาราชการ ระบบประกันสังคม และ
ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติในหัวขอถัดไป 

นอกจากระบบประกันสุขภาพท้ัง 6 ระบบท่ีไดกลาวไปแลวขางตนนั้น ประเทศไทยยังมี
ระบบประกันสุขภาพของรัฐวิสาหกิจ  องคการมหาชนและหนวยงานกํากับดูแลเชนธนาคารแหง
ประเทศไทย ซ่ึงไมอยูภายใตระบบประกันสังคมตามขอกําหนดของกฎหมาย  องคกรเหลานี้จะมี
การบริหารจัดการระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลสําหรับพนักงานเอง  ทําใหสิทธิประโยชนความ
คุมครองแตละแหงจึงแตกตางกันไปข้ึนอยูกับความตกลงรวมกันภายในหนวยงานนั้น ๆ 
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ตารางที่ 3.1 ลักษณะสําคัญของระบบประกันสุขภาพทั้ง 6 ระบบ 

 สวัสดิการขาราชการ ประกันสังคม 
 

ประกันสุขภาพ 
แหงชาติ 

ประกันสุขภาพ 
แรงงานตางดาว 

สวัสดิการรักษาพยาบาล
พนักงานสวนทองถิ่น 

สวัสดิการขาราชการ
กรุงเทพมหานคร 

ลักษณะ สวัสดิการ ประกันภาคบังคับ 
ที่รัฐสนับสนุน 

สวัสดิการ ประกันภาคบังคับ 
สําหรับแรงงานตางดาว 

สวัสดิการ สวัสดิการ 

กลุมเปาหมาย ขาราชการ/พนักงาน
รัฐวิสาหกิจ และบุคคล
ในครอบครัว 

ลูกจางภาคเอกชน ประชาชนทัว่ไป แรงงาน 
ตางดาวที่ประสงคจะทํางาน
ในระบบ 

พนักงานสวนทองถิ่น 
ลูกจางประจํา ผูรับบํานาญ 
นายกและรองนายก อบจ. 
นายกเทศมนตรี เทศมนตรี 
นายกเมืองพัทยา  
ประธานกรรมการสุขาภิบาล 
ประธานกรรมการบริหาร 
อบต. กรรมการบริหาร อบต. 
และบุคคลในครอบครัว 

ขาราชการ ลกูจางประจํา ผูรับ
บํานาญ ผูวาราชการ รองผูวา
ราชการ เลขานกุาร 
ผูชวยเลขานุการ ประธานที่
ปรึกษาและทีป่รึกษาของผูวา
ราชการ สมาชิกสภา เลขานุการ
ประธานสภา และเลขานุการ
รองประธาน สมาชิกสภาเขต 
สังกัดกรุงเทพมหานคร และ
บุคคลในครอบครัว 

จํานวนผูมีสิทธิ 5 ลานคน กองทุนประกันสังคม 10.5 
ลานคน 
กองทุนเงินทดแทน 
8.2 ลานคน 

48 ลานคน 1.34 ลานคน ไมมีขอมูล 0.22 ลานคน 
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 สวัสดิการขาราชการ ประกันสังคม 
(กองทุนประกันสังคม) 

ประกันสุขภาพแหงชาติ ประกันสุขภาพ 
แรงงานตางดาว 

สวัสดิการ 
รักษาพยาบาล 

พนักงานสวนทองถิ่น 

สวัสดิการขาราชการ
กรุงเทพมหานคร 

สิทธิประโยชน 
บริการผูปวยนอก รพ.รัฐ/เอกชน รพ.รัฐ/เอกชน รพ.รัฐ/เอกชน รพ.รัฐ รพ.รัฐ/เอกชน รพ.รัฐ/เอกชน 
บริการผูปวยใน รพ.รัฐ/เอกชน รพ.รัฐ/เอกชน รพ.รัฐ/เอกชน รพ.รัฐ รพ.รัฐ/เอกชน รพ.รัฐ/เอกชน 
ผูปวยฉุกเฉิน รพ.รัฐ/เอกชน รพ.รัฐ/เอกชน รพ.รัฐ/เอกชน รพ.รัฐ รพ.รัฐ/เอกชน รพ.รัฐ/เอกชน 
คลอดบุตร ครอบคลุม ครอบคลุม รพ.รัฐ/เอกชน รพ.รัฐ/เอกชน รพ.รัฐ/เอกชน รพ.รัฐ/เอกชน 
ตรวจสุขภาพ ครอบคลุม ไม ไม ครอบคลุม ครอบคลุม ครอบคลุม 
โรคเรื้อรัง 9 กลุม
โรค** 

คุมครอง คุมครอง คุมครอง คุมครอง  ยกเวนไตวาย
เรื้อรังระยะสุดทาย 

คุมครอง คุมครอง 

โรคจิต คุมครอง คุมครอง คุมครอง ไมคุมครอง คุมครอง คุมครอง 
โรคเอดส คุมครอง คุมครอง คุมครอง ไมคุมครอง ยกเวน กรณี

เพื่อปองกันการ
แพรกระจายเชื้อจากแมสู
ลูก 

คุมครอง คุมครอง 

คาบริการหองและ
อาหาร 

ตามที่กระทรวงการคลัง
กําหนด 

รวมในเหมาจาย รวมในเหมาจาย รวมในเหมาจาย ตามที่กระทรวงการคลัง
กําหนด 

ตามที่กระทรวงการคลัง
กําหนด 

 

 

 



3-8 

 สวัสดิการขาราชการ ประกันสังคม 
(กองทุนประกันสังคม) 

ประกันสุขภาพถวนหนา ประกันสุขภาพ 
แรงงานตางดาว 

สวัสดิการ 
รักษาพยาบาล 

พนักงานสวนทองถิ่น 

สวัสดิการขาราชการ
กรุงเทพมหานคร 

การคลัง 
แหลงเงิน งบประมาณแผนดิน ลูกจาง/นายจาง/รัฐ งบประมาณแผนดิน แรงงานผูประกันตน งบประมาณแผนดิน งบประมาณแผนดิน 
วิธีจายคาบริการ ตามปริมาณบริการ เหมาจาย เหมาจาย เหมาจาย ตามปริมาณบริการ ตามปริมาณบริการ 
คารักษาพยาบาลตอ
จํานวนผูมีสิทธิ 
(บาทตอคน) 

ประมาณ 14,123.01* เหมาจายรวมทั้งหมด 2,050 เหมาจาย 2,546.48 เหมาจาย 964 บาท ไมมีขอมูล ประมาณ 16,850 บาท* 

หนวยงานกํากบัดแูล กรมบัญชีกลาง 
 

สํานักงานประกันสังคม 
 

สํานักงานหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ 

สํานักงานสาธารณสุข
จังหวัด 

กระทรวงมหาดไทย กองบําเหน็จบํานาญ 
สํานักการคลัง 
กรุงเทพมหานคร 

กระทรวงตนสังกัด กระทรวงการคลัง กระทรวงแรงงาน กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงแรงงาน   
หมายเหตุ  : 

1. บุคคลในครอบครัว หมายถึง บิดา มารดา คูสมรส และบุตรโดยชอบดวยกฎหมายไมเกิน 3 คน 

2. จํานวนผูมีสิทธิในกองทุนประกันสังคม คือ ผูประกันตนตามมาตรา 33 และผูประกันตนตามมาตรา 39 

3.  * มาจากการคํานวณของคณะผูวิจัย โดยใชขอมูลป พ.ศ. 2554 

4. ** โรคเรื้อรัง 9 กลุมโรค ไดแก โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง โรคตับอักเสบ/ตับแข็ง โรคหัวใจลมเหลว โรคหลอดเลือดสมองตีบ โรคมะเร็ง โรคภูมิคุมกันเสื่อม โรคถุงลมโปรงพอง และโรคไตวายเรื้อรัง 

ที่มา : จากการรวบรวมของคณะผูวิจยั 
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ขอมูลจา
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รูปท่ี 
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รูปท่ี 3.3 สัด
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 บัญชีรายจายสุขภ
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เม่ือพิจารณาแนวโนมของรายจายสุขภาพรวมจําแนกตามแหลงการคลังในชวงระหวางป 
พ.ศ. 2537 - 2553 พบวา ครัวเรือนสวนบุคคลซ่ึงรับภาระจายคารักษาพยาบาลเองมีสัดสวนรายจาย
สูงถึงรอยละ 44.5 ของรายจายสุขภาพรวมในป พ.ศ. 2537 สูงกวาแหลงการคลังอ่ืนๆ แตสัดสวน
รายจายลดลงเปนรอยละ 33.1 ในปพ.ศ. 2544 เนื่องจากมีระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาเกิดข้ึน
ในปดังกลาว และสัดสวนรายจายของครัวเรือนสวนบุคคลลดลงเปนรอยละ 13.9 ในป พ.ศ. 2553 
(รูปท่ี 3.4) 

รูปท่ี 3.4 รายจายสุขภาพจําแนกตามแหลงการคลัง พ.ศ. 2537 -  2553  

 
หมายเหตุ : แหลงการคลังอื่น ๆ ไดแก การประกันสุขภาพโดยสมัครใจ พ.ร.บ.คุมครองผูประสบภัยจากรถ องคกรเอกชนไมแสวง
กําไรฯ สวัสดิการโดยนายจาง และความชวยเหลือจากตางประเทศ 

ที่มา : บัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติของประเทศไทย พ.ศ. 2552 - 2553 

 

คาใชจายในระบบประกันสุขภาพสวนใหญเปนเงินท่ีมาจากเงินงบประมาณของภาครัฐ 
หรือเปนเงินท่ีมาจากการเก็บภาษีจากประชาชน ยกเวนเพียงระบบประกันสังคม ท่ีมีการรวมจายของ
ผูประกันตน นายจาง และภาครัฐ และระบบประกันสุขภาพแรงงานตางดาวท่ีมีการเก็บเงินสมทบ
จากผูประกันตนเพียงอยางเดียว (ตารางท่ี 3.2)   

ระบบประกันสังคม แยกการบริหารจัดการออกเปน 2 กองทุน คือ กองทุนเงินทดแทน และ
กองทุนประกันสังคม กรณีกองทุนเงินทดแทน เงินสมทบหลักจะเรียกเก็บจากนายจางในอัตรา 
รอยละ 0.2 – 1 ของคาจางตามความเส่ียงภัยของประเภทกิจการ และเงินสมทบตามคาประสบการณ
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ซ่ึงลดหรือเพิ่มจากอัตราหลัก โดยพิจารณาจากอัตราสวนการสูญเสียหรือการเบิกเงินทดแทนจาก
กองทุนเงินทดแทน ท้ังนี้ คาจางสูงสุดท่ีนํามาคํานวณเงินสมทบตองไมเกินเดือนละ 20,000 บาท 
หรือปละไมเกิน 240,000 บาท แตในกรณีของกองทุนประกันสังคม ผูประกันตนตองจายเงินสมทบ
เขากองทุนรวมกับนายจาง และภาครัฐในอัตราท่ีกฎกระทรวงกําหนด (ตารางท่ี 3.3) แตในป  
พ.ศ. 2555 ภาครัฐมีนโยบายชวยเหลือนายจางและผูประกันตน ลดอัตราเงินสมทบ เปนระยะเวลา  
1 ป ลดเงินสมทบกรณีสงเคราะหบุตรและชราภาพ จากอัตราเดิมท่ีรอยละ 3 เหลือเพียงรอยละ 2 
และลดเงินสมทบกรณีประสบอันตราย เจ็บปวย จากรอยละ 1.5 เหลือเพียงรอยละ 0.5 

ประกันสุขภาพแรงงานตางดาว เปนการเรียกเก็บเงินจากตัวผูประกันตนท้ังหมด โดยไมมี
การจายสมทบรวมกับนายจาง ซ่ึงแรงงานตางดาวตองจายเงินจํานวน 1,900 บาทตอป แบงเปน  
คาตรวจสุขภาพ 600 บาท และคาประกันสุขภาพ 1,300 บาท 

ตารางท่ี 3.2 สัดสวนของแหลงเงินในระบบประกันสุขภาพ 

 สัดสวนคาใชจาย 
งบประมาณ 
จากภาครัฐ 

สมทบจาก 
ลูกจาง/

ผูประกันตน 
นายจาง รัฐ 

สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 100 0 0 0 
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 100 0 0 0 
ระบบประกันสังคม* 

• กองทุนประกันสังคม 
• กองทุนเงินทดแทน 

 
0 
0 

 
33.33 

0 

 
33.33 
100 

 
33.33 

0 
สวัสดิการรักษาพยาบาลพนักงานทองถิ่น
และขาราชการกรุงเทพมหานคร 

100 0 0 0 

ประกันสุขภาพแรงงานตางดาว 0 100 0 0 
หมายเหตุ : พิจารณาเพียงคารักษาพยาบาลจากการเจ็บปวย 
ที่มา : จากการรวบรวมของคณะผูวิจยั 

ตารางท่ี 3.3 อัตราการจายเงนิสมทบเขากองทุนประกันสังคม 

ประเภทของประโยชนทดแทน อัตราเงินสมทบ (รอยละของคาจาง) 
นายจาง ลูกจาง รัฐบาล รวม 

เจ็บปวยทีไ่มเนื่องจากการทาํงาน คลอดบุตร  
ทุพพลภาพและตาย1 1.5 1.5 1.5 4.5 

สงเคราะหบุตร ชราภาพ2 3 3 1 7 
วางงาน3 0.5 0.5 0.25 1.25 
รวม 5 5 2.75 12.75 

หมายเหตุ : 1 กฎกระทรวง กําหนดอัตราเงินสมทบกองทุนประกันสงคม พ.ศ. 2555  
   2 กฎกระทรวง กําหนดอัตราเงินสมทบกองทุนประกันสังคม เพื่อการจายประโยชนทดแทนในกรณีวางงาน  

    พ.ศ. 2546 
3 ประกาศคณะกรรมการการแพทยตาม พ.ร.บ.ประกันสังคม พ.ศ. 2533 เร่ือง หลักเกณฑและอัตราสําหรับประโยชน 
   ทดแทนในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บปวยอันมิใชเนื่องจากการทํางาน ประกาศ ณ วันที่ 28 ธันวาคม พ.ศ. 2553 

ที่มา : จากการรวบรวมของคณะผูวิจยั 
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3.1.3 ผูใหบริการในระบบประกันสุขภาพ 

ผูใหบริการเปนอีกตัวแปรหนึ่งในระบบประกันสุขภาพท่ีมีความสําคัญยิ่ง ผูใหบริการหรือ
สถานพยาบาล เปนสถานท่ีสําหรับการบริการดานสุขภาพ ไมวาจะเปนการสงเสริม ปองกัน รักษา 
และฟนฟูภาวะความเจ็บปวยจากโรคตาง  ๆ  ท้ังทางรางกายและจิตใจ  ในประเทศไทยมี
สถานพยาบาลท้ังของภาครัฐและภาคเอกชน  รวมท้ังคลินิกท่ีเปดใหบริการโดยท่ัวไปแลว
สถานพยาบาลในประเทศไทยสวนใหญเปนโรงพยาบาลของภาครัฐท่ีสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
โดยโรงพยาบาลในสวนภูมิภาคจะข้ึนตรงกับสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข เปนโรงพยาบาล
ประจําจังหวัดหรืออําเภอตาง ๆ ซ่ึงมีหลากหลายระดับตามขีดความสามารถและมีจํานวนเตียง
แตกตางกันไป (ตารางที่ 3.4) ในขณะท่ีโรงพยาบาลในสวนกลาง (กรุงเทพมหานคร) จะข้ึนตรงกับ
กรมการแพทย เชน โรงพยาบาลราชวิถี โรงพยาบาลเลิดสิน โรงพยาบาลสงฆ เปนตน 

นอกเหนือจากโรงพยาบาลของรัฐท่ีสังกัดกระทรวงสาธารณสุขแลว ยังมีโรงพยาบาลหรือ
สถานพยาบาล สังกัดหน วยงาน อ่ืน  ๆ  อี ก  เ ชน  สภากาชาดไทย  กระทรวงกลาโหม 
กระทรวงศึกษาธิการ องคกรปกครองสวนทองถ่ิน รวมท้ังกรุงเทพมหานคร (ตารางท่ี 3.4)  
โดยโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลของภาครัฐท้ังหมดจะใหบริการประชาชนตามสิทธิใน 
การรักษาพยาบาลในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ ระบบสวัสดิการสังคม และระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

ตารางท่ี 3.4 โรงพยาบาลในประเทศไทย 

สถานพยาบาล 
จํานวน 
(แหง) 

ลักษณะ 
สังกัด ขีดความสามารถ จํานวนเตียง 

1.โรงพยาบาลสวนภูมิภาค 
   1.1 โรงพยาบาลศูนย 
         (รพ.ประจําจังหวัด/ประจําภูมิภาค) 

26 กระทรวงสาธารณสุข ระดับตติยภูมิ มากกวา 500 เตียง 

   1.3 โรงพยาบาลท่ัวไป 
         (รพ.ประจําจังหวัด/ประจําอําเภอขนาดใหญ 

69 กระทรวงสาธารณสุข ระดับทุติยภูม ิ 120 – 500 เตียง 

   1.4 โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราช 
         (รพ.ชุมชนประจําอําเภอ1) 

21 กระทรวงสาธารณสุข 
ระดับปฐมภูม ิ
/ระดับทุติยภูม ิ

30 – 200 เตียง 

   1.5 โรงพยาบาลชุมชน\ 
         (รพ.ประจําอําเภอทั่วไป) 

723 กระทรวงสาธารณสุข 
ระดับปฐมภูม ิ
/ระดับทุติยภูม ิ

10 – 120 เตียง 

2 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย – วิทยาลัยแพทย 
    (ผลิตบุคลากรทางดานการแพทย) 

12 
กระทรวงศึกษาธิการ ระดับตติยภูมิชั้นสูง  

3 โรงพยาบาลศูนยแพทยศาสตรศึกษาช้ันคลินิก 
    (โครงการรวมผลิตแพทยเพื่อชาวชนบท) 

41 
ทบวงมหาวิทยาลัย   

4 โรงพยาบาลสวนกลาง 8 กรมการแพทย กระทรวงสาธารณสุข   
5 สํานักการแพทย กรุงเทพมหานคร 9 กรุงเทพมหานคร   
6 โรงพยาบาลเฉพาะทาง     
7 โรงพยาบาลสังกัดหนวยงานอื่น ๆ      

หมายเหตุ : 1ยกเวนโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชสระแกวที่เปนโรงพยาบาลท่ัวไปประจําจังหวัด 
ที่มา : http : //th.wikipedia.org/wiki/โรงพยาบาลในประเทศไทย  
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สําหรับการใชบริการรักษาพยาบาลของระบบสวัสดิการขาราชการ ขาราชการ กทม. และ
พนักงานสวนทองถ่ิน สามารถเขารับบริการจากสถานพยาบาลไดสามทางเลือก คือ 1) เลือกใช
หนวยบริการของรัฐไดทุกแหง แลวนําใบเสร็จไปเบิกคารักษาพยาบาลคืนได 2) เลือกใชหนวย
บริการในระบบเบิกจายตรงคารักษาพยาบาลขาราชการ และ 3) กรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน สามารถเขารับ
บริการในหนวยบริการของภาคเอกชนได โดยไมตองมีการสํารองจาย เนื่องจากเปนนโยบายของ
รัฐบาลในป พ.ศ. 2555 “ฉุกเฉินไมถามสิทธิ” ในขณะท่ีการใชบริการของระบบประกันสุขภาพ
แรงงานตางดาว สามารถเลือกใชบริการจากหนวยบริการของรัฐท่ีไดมีเลือกลงทะเบียนไวเพียง 
แหงเดียว สําหรับระบบประกันสังคมการใชบริการสถานพยาบาลมีลักษณะท่ีคลายคลึงกัน กลาวคือ 
สามารถเขารับบริการจากหนวยบริการท่ีไดทําการเลือกไดเพียงแหงเดียว และสามารถเลือกหนวย
บริการของรัฐหรือภาคเอกชนได แตหนวยบริการภาคเอกชนท่ีเลือกตองเขารวมในโครงการ
ประกันสังคมและระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติก็เชนเดียวกัน ผูใชบริการสามารถลงทะเบียน
เลือกหนวยบริการทั้งของภาครัฐหรือเอกชนท่ีเขารวมโครงการหลักประกันสุขภาพแหงชาติได แต
ในกรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน ผูมีสิทธิท้ัง 2 ระบบ กลาวคือ ระบบประกันสังคม ระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ สามารถเขารับบริการจากสถานพยาบาลแหงใดก็ไดท้ังหนวยบริการของรัฐและ
เอกชน (รายละเอียดตามตารางท่ี 3.5) 

ตารางท่ี 3.5 หนวยบริการในระบบประกันสุขภาพของไทยท้ัง 5 ระบบ 

ระบบประกันสุขภาพ หนวยบริการรัฐ(แหง) 
สถานพยาบาล
เครือขาย (แหง) 

หนวยบริการเอกชนที่
เขารวมโครงการ

(แหง) 

หนวยบริการเอกชนทีไ่มไดเขารวมโครงการ 

การเขาใชบริการ เง่ือนไข 

สวัสดิการขาราชการ 
ทุกแหงท่ัวประเทศ/โรงพยาบาลที่เขารวม

โครงการระบบจายตรงขาราชการ 
-  

1.กรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
2.กรณีอื่น เบิกจายไดเฉพาะกลุมโรคท่ี
กําหนดตามอตัราท่ีกระทรวงการคลัง
กําหนด 

ประกันสังคม หลัก 152 แหง รัฐและเอกชน2,141 หลัก 90 แหง   กรณีอุบัติเหตุฉุกเฉินเทานั้น 
หลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ 

12,939 475  กรณีอุบัติเหตุฉุกเฉินเทานั้น 

แรงงานตางดาว ทุกแหงท่ัวประเทศ - X X 

พนักงานทองถิน่ ทุกแหงท่ัวประเทศ -  

1.กรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน  
2.กรณีอื่น เบิกจายไดเฉพาะกลุมโรคท่ี
กําหนดตามอตัราท่ีกระทรวงการคลัง
กําหนด 

ขาราชการ กทม. ในสังกัด กทม. -  

1.กรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน 
2.กรณีอื่น เบิกจายไดเฉพาะกลุมโรคท่ี
กําหนดตามอตัราท่ีกระทรวงการคลัง
กําหนด 

หมายเหตุ : 1. สถานพยาบาลเครือขายในระบบสวัสดิการขาราชการ หลักประกันสุขภาพแหงชาต ิแรงงานตางดาว พนักงานทองถิ่น  และขาราชการ กทม. 
หมายถึง สถานอีนามัย โรงพยาบาลอําเภอ โรงพยาบาลจังหวัด โรงพยาบาลศนูย โรงเรียนแพทย  และโรงพยาบาลเฉพาะทางตาง ๆ 

 2. สถานพยาบาลเครือขายในระบบประกันสังคม  เชน โรงพยาบาลสังกัดกรุงเทพมหานคร โรงพยาบาลจังหวัด  โรงพยาบาลในเครืองเอกชนที่เขา
รวมโครงการ เปนตน 

ท่ีมา : จากการรวบรวมของคณะผูวิจัย 
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จากตารางท่ี 3.5 จะเห็นไดวา หนวยบริการภาคเอกชนมีสวนรวมในการใหบริการ 
ทางการแพทยในระบบประกันสุขภาพของไทยเปนสัดสวนท่ีนอยมาก โรงพยาบาลเอกชนใน
ประเทศสวนใหญเปนโรงพยาบาลเอกชนท่ีเนนการประกอบการเพื่อแสวงหาผลกําไร จาก 
การสํารวจของโรงพยาบาลและสถานพยาบาลเอกชน พ.ศ. 2550 ของสํานักงานสถิติ พบวา 
โรงพยาบาลเอกชนท่ีมีรูปแบบการจัดต้ังแบบมูลนิธิหรือองคกรท่ีไมแสวงหาผลกําไร มีสัดสวน
เพียงรอยละ 6.8 ซ่ึงการเขารวมโครงการระบบประกันสุขภาพจะใหผลตอบแทนในอัตราท่ีนอยเกิน
ควร จากขอมูลการสํารวจของสํานักงานสถิติ ในป พ.ศ. 2550 ยังพบวา มีโรงพยาบาลเอกชนเขารวม
โครงการประกันสังคมจํานวน 241 แหง หรือคิดเปนสัดสวนรอย 73.3 ของจํานวนโรงพยาบาล
เอกชนทั้งหมดในประเทศ และเขารวมโครงการหลักประกันสุขภาพแหงชาติเพียง 68 แหง คิดเปน
สัดสวนรอยละ 20.7 แตในป พ.ศ. 2554 มีเอกชนเขารวมโครงการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ
เพิ่มข้ึนมีจํานวนมากถึง 475 แหง 

ในป พ.ศ. 2554 ระบบประกันสังคมมีสถานพยาบาลหลักท่ีใหบริการทั้งหมด 243 แหง 
แบงเปน สถานพยาบาลภาครัฐ 152 แหง เอกชน 90 แหง และสถานพยาบาลเครือขายอีกจํานวน 
2,141 แหง และในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ มีหนวยบริการและเครือขายบริการสุขภาพ
ท้ังหมด 13,414 แหง แบงเปน หนวยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จํานวน 12,425 แหง 
นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 329 แหง หนวยบริการเอกชน 475 แหง และหนวยบริการของ
องคกรปกครองสวนทองถ่ินจํานวน 185 แหง รายละเอียดตามตารางท่ี 3.6  
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ตารางท่ี 3.6 หนวยบริการและเครือขายบริการสุขภาพในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
ปงบประมาณ พ.ศ. 2554 

ประเภทสังกัด 
ประเภทหนวยบริการ (แหง) 

รวม 
ปฐมภูมิ8 ประจํา9 รับสงตอ10 

1. ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 10,741 850 834 12,425 
2. นอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 171 83 75 329 
3. เอกชน 220 211 44 475 
4. องคกรปกครองสวนทองถ่ิน 169 14 2 185 

รวม 11,301 1,158 955 13,414 
ที่มา : ศูนยบริการงานทะเบียน สํานักบริหารกองทุน สปสช. , กันยายน พ.ศ. 2554 

 

3.2 โครงสรางองคกรท่ีกํากับดูแลระบบประกันสุขภาพของไทย 3 ระบบ  

ในการศึกษาสวนนี้จะทําการศึกษาถึงโครงสรางองคกร ผูบริหาร และกรรมการของ
องคการที่กํากับดูแลระบบประกันสุขภาพ 3 ระบบ คือ ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 
ระบบประกันสังคม และระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ รวมถึงศึกษาปญหาดานผลประโยชน
ทับซอนของโครงสรางองคกร ผูบริหาร กรรมการ ความรับผิดชอบตอการทํางานของผูบริหาร 
ความมีสวนรวมในการตัดสินใจของผูมีสวนไดสวนเสีย โดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

                                                        
8 หนวยบริการปฐมภูมิ  หมายถึง สถานบริการระดับแรกท่ีอยูใกลชิดชมุชนมีศักยภาพในการให บริการดานเวชกรรมหรือทันตกรรมข้ันพื้นฐานตรงตามเกณฑ
ปฐมภูมิ ไดแก สถานีอนามัย ศูนยบริการสุขภาพชุมชน โดยรับคาใชจายดานการบริการสาธารณสุขจากหนวยบริการประจํา 
9 หนวยบริการประจํา หมายถึง สถานบริการท่ีไดรับคาใชจายในการบริการสาธารณสุขใหแกผูมีสิทธิบัตรทอง ในลักษณะเหมาจายรายหัวจากกองทุน
หลักประกันสุขภาพแหงชาต ิโดยตองสามารถจัดบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิท่ีจําเปนตอสุขภาพและการดาํรง ชีวิตไดอยางเปนองครวมท้ังการสรางเสริม
สุขภาพ การปองกันโรค การตรวจวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาลและการฟนฟูสมรรถภาพ และตองใหบริการดานเวชกรรมดวยตนเอง และมีเครือขายหนวย
บริการเพือ่การสงตอในกรณีท่ีเกินขีดความสามารถของตนเอง ลักษณะของสถานบริการท่ีเปนหนวยบริการประจํา ไดแก โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลท่ัวไป 
โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลของรัฐนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลเอกชน คลินิกชุมชนอบอุน หรือหนวยบริการอืน่ๆ ท่ีผานการตรวจประเมิน
เพื่อข้ึนทะเบียนเปนหนวยบริการประจํา 

10 หนวยบริการรับสงตอ เปนสถานพยาบาลท่ีมีเตียงรับผูปวยไวคางคืน มีขีดความสามารถในการจัดการบริการตั้งแตระดับทุติยภูมิ ตติยภูมิ หรือโรคเฉพาะทาง 
เชน บริการศัลยกรรม บริการฉุกเฉิน ฯลฯ สามารถใหบริการสาธารณสุขแกผูใชสิทธิบัตรประกันสุขภาพถวนหนาท่ีสงตอ มาจากหนวยบริการประจํา หรือ
หนวยบริการปฐมภูมิ หนวยบริการในระดับนี้ไดแก โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลเฉพาะทาง หรือโรงพยาบาลเอกชน 
เปนตน 
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3.2.1 โครงสรางองคกร  

3.2.1.1 กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง 

กรมบัญชีกลาง สังกัดกระทรวงการคลัง ต้ังข้ึนเม่ือวันท่ี 18 กันยายน พ.ศ. 2458 ตามพ.ร.บ.
พระธรรมนูญหนาท่ีราชการในกระทรวงพระคลังมหาสมบัติ ร.ศ. 109 (พ.ศ. 2433) โดยมีพันธกิจ
สําคัญในการตรวจบัญชีของหนวยราชการท่ีรับหรือเบิกจาย หรือรักษาเงินแผนดิน และเงินอ่ืนๆท่ี
รัฐบาลตองรับผิดชอบ กําหนดมาตรฐานหลักเกณฑแนวปฏิบัติดานกฎหมายการคลังการบัญชี  
การจัดซ้ือจัดจาง และการบริหารพัสดุภาครัฐการตรวจสอบภายในคาตอบแทนและสวัสดิการ เงิน
นอกงบประมาณลูกจางและความรับผิดทางละเมิดของเจาหนาท่ีของรัฐใหสอดคลองกับการรักษา
วินัยและความยั่งยืนทางการคลัง เปนตน  

รูปท่ี 3.5 โครงสรางองคกรของกรมบัญชีกลาง  

 
ที่มา : http://www.nhso.go.th/ 

  

 โครงสรางตามกฎกระทรวงแบงสวนราชการกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง พ.ศ. 2551 

และกฎกระทรวงแบงสวนราชการกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง (ฉบับท่ี 2) พ.ศ. 2552 

กลุมพัฒนาระบบ
บริหาร 

กลุมตรวจสอบภายใน กลุมนโยบายการ
จัดซ้ือ โดยรัฐ

กลุมพัฒนาเงิน 

นอกงบประมาณ 

กลุมพัฒนาระบบ
ลูกจาง 

สํานักงานเลขานุการ
กรม 

กองการเจาหนาท่ี กองแผนงาน 

สถาบันพัฒนา
บุคลากรดานการคลัง

ศูนยเทคโนโลยี
สารสนเทศ 

สํานักกฎหมาย สํานักการเงิน 

การคลงั 

สํานักกํากับและ
พัฒนา 

สํานักกํากับและพัฒนา
ระบบการบริหาร

สํานักความรับผิด 

ทางแพง 

สํานักบริหารการรบั
จายเงินภาครัฐ 

สํานักมาตรฐาน 

การจัดซ้ือจัดจาง

สํานักมาตรฐาน
คาตอบแทน และ

สํานักงานมาตรฐาน 

ดานการบัญชีภาครฐั 

สํานักงานคลัง 

เขต 1 - 9 

สํานักงานคลังจังหวัด 76 แหง 
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โครงสรางองคกรของกรมบัญชีกลางในปจจุบันมีลักษณะดังท่ีไดแสดงไวในรูปท่ี 3.5 
สําหรับหนวยงานในกรมบัญชีกลางท่ีรับหนาท่ีดูแลกลไกการบริหารระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ขาราชการ คือ กลุมงานสวัสดิการขาราชการ สํานักมาตรฐานคาตอบแทนและสวัสดิการ11 โดยกลุม
งานสวัสดิการมีรับผิดชอบมีในหนาท่ีตางๆ เชน  การศึกษา วิเคราะห วางแผนและกําหนดนโยบาย
เกี่ยวกับการบริหารระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการ การดําเนินการเกี่ยวกับสิทธิ
ประโยชนการรักษาพยาบาล และการพัฒนาระบบการเบิกจายเงินคารักษาพยาบาล  เปนตน แหลง
เงินท่ีใชในการจัดสวัสดิการใหแกขาราชการมาจากงบประมาณกลางของแผนดินท่ีรัฐจัดสรรให 
โดยในป  พ .ศ .  2554 กลุมงานสวัสดิการขาราชการทําการบริหารจัดการคาใชจายในการ
รักษาพยาบาลจํานวนประมาณ 62,000 ลานบาท ครอบคลุมผูมีสิทธิ (ขาราชการและครอบครัว) 
จํานวนประมาณ 5 ลานคน  ในขณะท่ีกลุมสวัสดิการขาราชการมีเจาหนาท่ีเพียง 58 คน  

 จากโครงสรางและหนาท่ีขององคกรท่ีดูแลระบบสวัสดิการขาราชการในประเทศ เห็นไดชัดวา 
สัดสวนระหวางจํานวนบุคลากรกับงบประมาณท่ีองคกรตองทําการบริหารจัดการ กลุมงานสวัสดิการ
ขาราชการ กรมบัญชีกลาง เปนองคกรท่ีมีสัดสวนของบุคลากรเทียบกับงบประมาณท่ีตองบริหารนอยกวา 
สปส. และ สปสช. อยางมาก (ตารางที่ 3.7) เหตุผลท่ีกลุมงานสวัสดิการขาราชการมีขนาดเล็กกวาองคกร
อ่ืนนั้น เพราะวาในทางปฏิบัติแลวกลุมงานสวัสดิการขาราชการมีหนาท่ีเพียงต้ังงบประมาณ จายเงินคา
รักษาพยาบาลใหแกสถานพยาบาลและควบคุมการเบิกจายตางกับ สปส. และ สปสช. ท่ีตองทําการบริหาร
จัดการกองทุนและควบคุมคุณภาพในการรักษาของสถานพยาบาลผูเขารวมโครงการ อยางไรก็ตาม 
รูปแบบองคกร จํานวนบุคคลากร และงบประมาณของกลุมงานสวัสดิการขาราชการที่ไดรับใน 
การพัฒนาการบริหารจัดการท่ีนอยเกินไปนั้น อาจเปนสาเหตุใหการบริหารจัดการ การตรวจสอบ 
การเบิกจายของสวัสดิการคารักษาพยาบาลไมมีประสิทธิภาพเทาท่ีควร  

ตารางท่ี 3.7 สรุปโครงสรางและอํานาจหนาท่ีขององคกรท่ีดูแลระบบสวัสดิการในประเทศไทย 

สปสช. สปส. กรมบัญชีกลาง 

อัตรากําลัง 
ประมาณ 800 ตําแหนง 

ประมาณ 6,000 ตําแหนง 
 

58 ตําแหนง  
 

งบประมาณท่ีตองบริหารจัดการ 
ประมาณ 101,057.91 ลานบาท  

• กองทุนประกันสังคม 945,102.86 ลานบาท  
• กองทุนเงินทดแทน 34,104 ลานบาท  

62,000 ลานบาท 

จํานวนผูไดรับสิทธิ 
48 ลานคน 

• กองทุนประกันสังคม  10.5 ลานคน 
• กองทุนเงินทดแทน 8.2 ลานคน 

ประมาณ 5 ลานคน 

หมายเหตุ : ขอมูล ปงบประมาณ พ.ศ. 2554 

ที่มา : จากการรวบรวมของคณะผูวิจยั 

                                                        
11 ภายใตพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเก่ียวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2553 การบริหารจัดการเปนหนาท่ีของกระทรวงการคลัง ซึ่ง
กระทรวงการคลังไดมอบหมายใหกรมบัญชีกลาง โดยมีกลุมงานสวัสดิการเปนผูที่ทําหนาท่ีหลัก  
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3.2.1.2 สํานักงานประกันสังคม 

สํานักงานประกันสังคม (สปส.) เปนหนวยงานราชการ ถูกจัดต้ังข้ึนภายใต พ.ร.บ.
ประกันสังคม พ.ศ. 2533 และ พ.ร.บ.เงินทดแทน พ.ศ. 2537 โดยโอนงานจากงานประกันสังคม 
กรมประชาสงเคราะห กระทรวงมหาดไทย และงานกองทุนเงินทดแทน กรมแรงงาน กระทรวง
แรงงานและสวัสดิ ก าร สั งคม  มาอ ยู ในความ รับ ผิดชอบ  โดย เ ร่ิมแรก  สปส .  สั งกั ด
กระทรวงมหาดไทย ตอมาในป พ.ศ. 2535 ไดถูกโอนมาอยูในสังกัดกระทรวงแรงงานและ
สวัสดิการสังคม และในป พ.ศ. 2545 ไดมีพ.ร.บ.ปรับปรุงกระทรวง ทบวง กรม แบงสวนราชการ
เปนกระทรวงแรงงาน สําหรับคณะกรรมการของ สปส. มาจากหลายภาคสวน ไดแก ฝายรัฐบาล (มี
ปลัดกระทรวงแรงงานเปนประธานกรรมการ) ฝายนายจาง ฝายลูกจาง และท่ีปรึกษาคณะกรรมการ 
นอกจากนี้ ยังมีการตั้งคณะกรรมการตางหากข้ึนเพื่อดูแลกองทุนประกันสังคมและกองทุนเงิน
ทดแทน ไดแก คณะกรรมการการแพทยและคณะกรรมการอุทธรณสําหรับกองทุนประกันสังคม 
และคณะกรรมการสําหรับกองทุนเงินทดแทน 

ในเร่ืองหนาท่ีและความรับผิดชอบ สปส. มีพันธกิจหลัก 2 อยางคือ หนึ่ง การใหบริการ
ทางดานประกันสังคมแกลูกจางหรือผูประกันตน เพื่อใหประเทศไทยมีการประกันสังคมอยางเต็ม
รูปแบบ โดยลูกจางจะไดรับความคุมครองท้ังในกรณีประสบอุบัติเหตุ หรือเจ็บปวยทุพพลภาพ  
การเสียชีวิต ท้ังจากการทํางานและไมเนื่องจากการทํางาน    

โครงสรางองคกรของสํานักงานประกันสังคมแบงออกเปน 2 สวน คือ สวนราชการบริหาร
สวนกลาง และสวนราชการบริหารสวนภูมิภาค โดยสวนราชการบริหารสวนกลางมีหนวยงาน
ท้ังหมด 21 หนวยงาน เปนหนวยงานท่ีต้ังตามกฎกระทรวง12 จํานวน 11 หนวยงาน และเปน
หนวยงานภายในอีกจํานวน 10 หนวยงาน (รูปท่ี 3.6)  

                                                        
12 กฎกระทรวง แบงสวนราชการสํานักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงาน พ.ศ. 2545 
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รูปที่ 3.6 โครงสรางองคของสํานักงานประกันสังคม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ที่มา : รายงานประจําป พ.ศ. 2552 สํานักงานประกันสังคม 

สํานักงานประกันสังคม 

กลุมตรวจสอบภายใน กลุมพัฒนาระบบบริการ 

สํานักงานเงินสมทบ สํานักงานจัดระบบบริการ
ทางการแพทย 

สํานักตรวจสอบ สํานักบริการการเงิน การ
บัญชีและการลงทน 

สํานักบริหาร 
เทคโนโลยีสารสนเทศ 

สํานัก 
สิทธิประโยชน 

สํานักงาน 
เลขานการกรม 

กองการ
เจาหนาที ่

กองคลัง กองนโยบาย
และแผนงาน 

กองนิติการ ศูนยฟนฟ ู
สมรรถภาพคนงาน 

สํานักงานประกันสังคม 
กทม. พื้นที่ 1 - 12 

สํานักสงเสริมความมัน่คง
แรงงานนอกระบบ 

ศูนย
สารสนเทศ 

กองฝกอบรม กอง 
วิจัยและพัฒนา 

สํานักงาน 
กองทุนเงินทดแทน 

สํานัก 
บริหารการลงทุน 

สํานักงานประกันสังคมจังหวัด 
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ในป พ.ศ. 2554 สํานักงานประกันสังคมมีอัตรากําลังประมาณ 6,000 ตําแหนง ตองบริหาร
จัดการเงินกองทุนประกันสังคมทั้งหมด 945,102.86 ลานบาท ครอบคลุมจํานวนผูประกันตน
ประมาณ 10.5 ลานคน และบริหารจัดการเงินกองทุนทดแทนอีกจํานวน 34,104 ลานบาท 
ครอบคลุมนายจางและลูกจางประมาณ 8.2 ลานคน 

กองทุนประกันสังคม แบงการบริหารจัดการการเงินออกเปน 3 กองทุน คือ กองทุน 4 กรณี
(เจ็บปวย คลอดบุตร ทุพพลภาพ และตาย) กองทุน 2 กรณี (สงเคราะหบุตรและชราภาพ) และ
กองทุนกรณีวางงาน  เงินกองทุนท้ังหมด 945,102.86 ลานบาท ในจํานวนนี้เปนเงินกองทุนกรณี
สงเคราะหบุตรและชราภาพ จํานวน 750,520.29 ลานบาท เปนเงินกองทุนท่ีดูแลกรณีเจ็บปวย 
คลอดบุตร ทุพพลภาพ ตาย จํานวน 127,105.96 ลานบาท เปนเงินกองทุนเพื่อจายประโยชนทดแทน
กรณีวางงาน จํานวน 67,476.61 ลานบาท  

ป พ.ศ.  2554 สํานักงานประกันสังคมจัดเก็บเงินสมทบท้ังในสวนนายจาง ลูกจาง และรัฐบาล
เขากองทุนเปนเงินท้ังส้ิน 124,229.90 ลานบาท เปนเงินกองทุนท่ีดูแล 4 กรณี จํานวน 44,059.03 ลานบาท 
(รูปท่ี 3.7) โดยจายประโยชนทดแทนกรณีเจ็บปวยมากท่ีสุด เปนจํานวนเงิน 24,517.17 ลานบาท   
คาคลอดบุตร จํานวน 6,159.45 ลานบาท (รูปท่ี 3.8) อยางไรก็ดี ในทางปฏิบัติสํานักงานประกันสังคม
ไมไดมีการแบงแยกเงินสมทบของกองทุน 4 กรณี ออกเปน กองทุนสําหรับการเจ็บปวย กองทุน
สําหรับคลอดบุตร กองทุนทุพพลภาพ และกองทุนกรณีตาย หากแตมีการแบงสวนเงินสมทบสําหรับ
คาใชจายสําหรับเปนคารักษาพยาบาลรอยละ 88 ของเงินสมทบ 4 กรณี ซ่ึงหากนําเงินสมทบ 4 กรณี 
ในป พ.ศ.  2554 มาคํานวณคาใชจายสําหรับรักษาพยาบาลจะเปนเงินจํานวน 38,771.95 ลานบาท  
แตประโยชนทดแทนท่ีมีการใชจายจริงเปนเงินจํานวน 32,194.95 ลานบาท   

รูปท่ี 3.7 เงินสมทบและประโยชนทดแทน ป พ.ศ. 2554 

 
ที่มา : รายงานประจําป พ.ศ. 2554 สํานักงานประกันสังคม 
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รูปท่ี 3.8 ประโยชนทดแทน ป พ.ศ. 2554 

 
ที่มา : รายงานประจําป พ.ศ. 2554 สํานักงานประกันสังคม 

3.2.1.3 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) เปนองคกรอิสระภายใตกํากับของ
รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข จัดต้ังข้ึนตามพ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 
และใหมีการแตงต้ังคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและ
มาตรฐานบริการสาธารณสุข  

โครงสรางของ สปสช. แบงเปน สํานักสวนกลางและสํานักงานเขต ซ่ึงอยูในความดูแลและ
รับผิดชอบของรองเลขาธิการทั้งหมด 4 คน ดังท่ีไดแสดงไวในรูปท่ี 3.9 ในสวนของสํานักงานเขตมี
จํานวนท้ังส้ิน 13 เขต มีหนาท่ีในการดูแลและบริหารจัดการสํานักงานสาขาจังหวัด ตามโครงสราง
การบริหารงาน (รูปท่ี 3.10) ในป พ.ศ. 2554 สปสช. มีเจาหนาท้ังหมดประมาณ 800 คน13 และไดรับ
การจัดสรรงบในการบริหารประมาณ 961.31 ลานบาท ซ่ึงคิดเปนรอยละ 0.74 ของงบประมาณท่ี
ตองดูแลท้ังหมด (ตารางท่ี 3.8) 

ในแตละป สปสช. จะตองขออนุมัติงบประมาณเพ่ือเปนคาใชจายของระบบประกันสุขภาพ
แหงชาติจากคณะรัฐมนตรีโดยไมตองผานรัฐสภา งบประมาณดังกลาวเปนงบประมาณท่ีรวม
เงินเดือนของบุคลากรทางการแพทยแลว  หากแตเงินในสวนของเงินเดือนแพทยจะตอง “จายตรง” 

                                                        
13 สปสช.  
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จากกรมบัญชีกลางเขาบัญชีของแพทยโดยไมผาน สปสช. หรือกระทรวงสาธารณสุข ตาม พ.ร.บ.
เงินเดือนและเงินประจําตําแหนง พ.ศ. 2538 ดังนั้น วงเงิน “เหมาจายรายหัว” ท่ี สปสช. ไดรับจัดให
มาบริหารจัดการจะนอยกวาท่ีไดรับการจัดสรรจากงบประมาณ เนื่องจากมีการหักสวนของ
เงินเดือนแพทยออกไป โดยคิดเปนสัดสวนรอยละ 60 ของเงินเดือนของแพทย  ในขณะท่ีอีก 
รอยละ 40 กระทรวงสาธารณสุขเปนผูรับภาระ ซ่ึงอาจมองวาเปน “เงินอุดหนุน” ท่ีกระทรวง
สาธารณสุขใหแกระบบประกันสุขภาพแหงชาติ หรือเปนการตอบแทนภารกิจอ่ืนๆ ท่ีแพทยทํา
ประโยชนใหแกกระทรวงฯ นอกเหนือจากการใหการรักษาพยาบาลแกผูปวยภายใตระบบประกัน
สุขภาพแหงชาติ เชน การรณรงค และสงเสริมสุขภาพ เปนตน จากเหตุผลดังกลาวทําใหกระทรวง
สาธารณสุขไมสามารถกํากับควบคุมการปฏิบัติงานของแพทย และบุคลากรสาธารณสุขได 
โดยเฉพาะแพทยในโรงเรียนแพทยซ่ึงสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ 

ตารางท่ี 3.8 งบประมาณของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ป พ.ศ. 2546 – 2544  

งบที่ไดรับ 
(ลานบาท) 

2548 2549 2550 2551 2552 2553 2554 

งบกองทนุ (รวมเงินเดือน) 
 - งบกองทนุ สปสช. 
 - เงินเดือนบุคลากร สธ. 

67,582.60 
40,889.95 
26,692.65 

82,023.00 
54,428.63 
27,594.37 

91,369.05 
67,366.39 
24,002.66 

101,984.10 
76,598.80 
25,385.30 

108,065.09 
80,597.69 
27,467.40 

117,969.00 
89,384.77 
28,584.23 

129,280.89 
101,057.91 
28,222.98 

งบบริหาร 625.00 647.00 810.96 807.65 936.75 858.46 961.31 
รอยละ 0.93 0.79 0.89 0.79 0.87 0.73 0.74 

ที่มา : สํานักนโยบายและแผน สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ , กันยายน พ.ศ. 2554 

 

รูปท่ี 3.9 โครงสรางองคกรของ สปสช. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

คณะอนุกรรมการฯ ภายใตคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและ
มาตรฐานบริการสาธารณสุข 

คณะอนุกรรมการ

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

เลขาธิการ (นพ.วินัย สวัสดิวร) 

รองเลขาธิการ 
(นพ.ประทีป ธนกิจเจริญ) 

 

รองเลขาธิการ 
(นพ.วีระวัฒน พันธครุฑ) 

รองเลขาธิการ 
(นพ.พีรพล สุทธิวิเศษศักดิ์) 

รองเลขาธิการ 
(ภญ.เนตรนภัส สุชนวนิช) 

‐ สํานักสนับสนุนการมีสวนรวม
ของภาค ี

‐ กองทุนฟนฟูสมรรถภาพ
ทางการแทพย 
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1. ตองเปนผูทรงคุณวุฒิในวิชาชีพเวชกรรมสาขาใดสาขาหนึ่ง 

2. ตองไมเปนผูบริหารหรือท่ีปรึกษาของสถานพยาบาลเอกชนท่ีทําสัญญากับสํานักงาน
ประกันสังคมและไมเปนผูมีสวนไดเสียกับการจัดระบบบริการทางการแพทยใหแก
ผูประกันตนของสํานักงานประกันสังคม 

จากรายช่ือคณะกรรมการการแพทย กองทุนประกันสังคม ต้ังแตป พ.ศ. 2544 – 2553 พบวา 
มีคณะกรรมการการแพทยท่ีมีหุนสวน หรือเปนกรรมการ หรือทํางานในโรงพยาบาลเอกชนจํานวน 
14 คน และมีคณะกรรมการการแพทย 9 คนท่ีมีมีหุนสวน หรือเปนกรรมการ หรือทํางานใน
โรงพยาบาลเอกชนท่ีอยูภายใตโครงการประกันสังคม (ตารางท่ี 3.11)  

ท้ังนี้ การแตงต้ังคณะกรรมการและอนุกรรมการตาม พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
และ พ.ร.บ.ประกันสังคม จะตองมีการแตงต้ังกรรมการจากผูแทนในทุกภาคสวน ไมวาจะเปน
ตัวแทนจากสถานบริการภาคเอกชน หรือผูเช่ียวชาญในสาขาตาง ๆ เพื่อใหเกิดความมีสวนรวมจาก
ทุกภาคสวน หากแตกรรมการหรือคณะกรรมการผูนั้นควรมีเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับการมีหุนสวน 
การดํารงตําแหนงหรือผลประโยชนท่ีมีสวนเกี่ยวของกับภาคเอกชนตาง ๆ เพื่อใหเกิดความโปรงใส
ในการดํารงตําแหนง และบุคคลภายนอกสามารถตรวจสอบได และเพื่อเปนการปองกันการเกิด
ปญหาผลประโยชนทับซอน ในการประชุมหรือลงมติใด ๆ ก็ตามท่ีมีสวนเกี่ยวของกับผลประโยชน
หรือมีสวนไดเสียกับกรรมการบุคคลดังกลาว ควรมีหลักเกณฑท่ีชัดเจนในการเขารวมประชุม เชน 
ไมใหคณะกรรมการทานนั้นเขารวม หรือเขารวมประชุมไดแตไมมีสิทธิในการลงมติ เปนตน 

 

ตารางท่ี 3.10 รายชื่อคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ คณะกรรมการควบคมุคุณภาพ
และมาตรฐานบริการสาธารณสุขท่ีเปนตัวแทนของภาคเอกชน และสถานภาพตัวแทน 

เปนผูแทนใหแก ช่ือกรรมการ สถานภาพตัวแทน 

คณะกรรมการหลกัประกันสุขภาพแหงชาติ 
ผูแทนสมาคมโรงพยาบาลเอกชน นายเอื้อชาติ กาญจนพิทกัษ เจาของโรงพยาบาลรามคําแหง และ

หุนสวนโรงพยาบาลวิภาวดี 

คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข 
ผูแทนสมาคมโรงพยาบาลเอกชน นายเฉลิม หาญพาณิชย ประธานกรรมการ บริษทั บางกอก 

เชน ฮอสปทอล จํากัด (มหาชน) 
ผูแทนแพทยสภา นายพินิจ หิรัญโชติ กรรมการแพทยสภา/หุนสวน

โรงพยาบาลสนามจันทร 
ผูทรงคุณวุฒิดานประกันสุขภาพ ศ.เกียรติคุณ พญ.สมศรี เผาสวัสดิ ์ ประธานกรรมการบริหารโรงพยาบาล

สมิติเวช ศรีราชา 
ที่มา : จากการรวบรวมของคณะผูวิจยั  
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ตารางท่ี 3.11 รายชื่อคณะกรรมการการแพทยท่ีมีหุนสวนหรือเปนกรรมการหรือทํางานใน
โรงพยาบาลเอกชน 

รายช่ือคณะกรรมการ โรงพยาบาลเอกชน 
(ภายใตโครงการประกันสังคม) 

โรงพยาบาลเอกชน 
(ไมอยูภายใตโครงการ) 

ปที่ไดรับ 
แตงตั้ง 

นายเฉลิม หาญพาณิชย บมจ.บางกอก เชน ฮอสป
ทอล (รพ.เกษมราษฎร) 

 2547, 2549 

นายชํานาญ ภูเอื่ยม รพ.เกษมราษฎร (บางแค)  2547 
พันเอก(พิเศษ) ประจักษ บุญจิตตพมิล รพ.นวมินทร 9  2549 
พันตํารวจเอกวฑิรูย นิติวรางกูร รพ.นวมินทร 9  2553 
นายสุนทร อันตรเสน รพ.เอกปทุม  2553 
นายนิคม ศิริไชย รพ.บางปะกอง 3  2544 
นายพงษศักดิ์ วัฒนา รพ.ศรีวชิัย 3  2553 
นายสารเนตร ไวคกุล รพ.ศรีวชิัย 3  2548, 2551 
นายเอื้อชาติ กาญจนพิทกัษ รพ.วิภา ราม รพ.รามคําแหง 

รพ.สุขุมวิท 
รพ.ชัยภูมิ ราม 
รพ.เสรีรักษ 
รพ.ลานนา 

2549, 2551 

นายไพรัช เจาะฑะเกษตริน  รพ.พระรามเกา 2548, 2551 
พลตํารวจโท พาสกร รักษกุล  รพ.ชัยปราการ 2546, 2548, 2553 
นายเพรา นิวาตวงศ  รพ.พรอมมิตร 2546 
นายสิน ลิ่วศิริรัตน  รพ.กรุงเทพ – ราชสีมา 2546, 2548 
พลตํารวจตรีชุมศกัดิ์ พฤกษาพงษ  รพ.พญาไท  

(กรรมการตรวจสอบ) 
2553 

ที่มา : เอกสารประกอบการประชุมคณะอนุกรรมการปองกันการทุจริตดานเศรษฐกิจ ลําดับที่ 12/2554  
          แนบทายการประชุมคร้ังท่ี 23 – 8 /2554 วันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2554 เร่ืองท่ี 5.3 

 

3.2.4 ความมีสวนรวมในการตัดสินใจของผูมีสวนไดสวนเสีย 

การพัฒนาระบบประกันสุขภาพเพื่อใหเกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผล จําเปนตองมี
หลักเกณฑในการพัฒนาท่ีชัดเจน  และผู มีสวนเกี่ยวของทุกภาคสวนตองมีสวนรวมใน 
การดําเนินการพัฒนา เพื่อใหระบบประกันสุขภาพครอบคลุมผูมีสวนไดสวนเสียทุกกลุม สําหรับ
ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติท่ีเกิดข้ึนในชวงระยะเวลา 10 ป ถือเปนระบบท่ีดูแลคนไทยกลุม
ใหญท่ีสุด แตหากพิจารณาชุดสิทธิประโยชนในปจจุบัน พบวา ยังไมครอบคลุมบริการดานสุขภาพ
ท่ีจําเปนบางอยาง ในขณะท่ีบริการที่มีอยูแลว ผูมีสิทธิยังไมสามารถเขาถึงบริการไดอยางท่ัวถึง 
สงผลใหเกิดการรองเรียนตอสํานักงาน สปสช. เนื่องจากการพิจารณาเพิ่มสิทธิประโยชนยขาดการมี
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สวนรวมจากผูมีสวนไดเสียกลุมตาง ๆ จากปญหาดังกลาว สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  
ไดเปดใหมีการรับฟงความคิดเห็นจากผูมีสวนไดสวนเสียในระบบประกันสุขภาพ ท้ังหมด 7 กลุม 
ประกอบดวย ผูแทนผูกําหนดนโยบาย ผูแทนผูเช่ียวชาญดานการแพทย ผูแทนนักวิชาการ ผูแทน
ภาคประชาสังคม ผูแทนกลุมผูปวย ผูแทนภาคอุตสาหกรรม และประชาชนท่ัวไป โดยเปดโอกาส
ใหผูมีสวนไดสวนเสียมีสวนรวมในการทํางาน เสนอหัวขอปญหาสุขภาพหรือเทคโนโลยีดาน
สุขภาพตอคณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชน (รูปท่ี 3.11) เพื่อนําไปพัฒนาชุดสิทธิประโยชน
ในระบบประกันสุขภาพแหงชาติใหเปนไปอยางโปรงใส เปนธรรม และสามารถครอบคลุม
ผูใชบริการไดอยางท่ัวถึง 

รูปท่ี 3.11 ขั้นตอนการเสนอและพิจารณาหัวขอปญหาสุขภาพและเทคโนโลยีดานสุขภาพ 

 
 
ที่มา : โครงการศึกษาเพื่อพัฒนาชุดสิทธิประโยชนกับการมีสวนรวมจากภาพสวนในสังคม สปสช. 

 
ผูแทนกลุมผูมีสวนไดสวนเสีย 

7 กลุม เสนอหัวขอปญหา 

คณะผูดําเนินโครงการฯ จัดเตรียมและรวบรวม
ขอมูลเสนอคณะทํางานคัดเลือกหัวขอ 

จัด ลํา ดับความสํ าคัญ  คัด เ ลือกหัวขอ  เสนอตอ
คณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชนฯ และระบบ
บริการ 

หั วข อที่ ไ ด รั บกา รคั ด เ ลื อกและ เ ห็นชอบโดย
คณะอนุกรรมการพัฒนาสิทธิประโยชนฯ ถูกนําป
ประเมินดวยกระบวนการวิจัยมาตรฐานโดยคณะผู
ดําเนินโครงการฯ 

ผลการประเมินถูกนําเสนอตอคณะอนุกรรมการ
พัฒนาชุดสิทธิประโยชนฯ และระบบบริการ 

ผลการประ เ มินถูกนํ า เสนอตอคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พิจารณาเขาสูชุดสิทธิ
ประโยชนฯ 
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ในระบบประกันสังคม  สมาพันธแรงงานแหงประเทศไทยได เ ร่ิมผลักดันร าง  
พ.ร.บ.ประกันสังคมฉบับประชาชน เพื่อลดความเหล่ือมลํ้า และสรางความเปนธรรมใหกับ
ผูประกันตนภายใตกองทุนประกันสังคม โดยคณะกรรมการสมานฉันทแรงงานไทยเรียกรองให
รัฐบาลเรงพิจารณาและผลักดัน ราง พ.ร.บ.ประกันสังคม ซ่ึงสาระสําคัญของรางกฎหมายฉบับ
ประชาชน คือตองการใหผูประกันตน เขาไปมีสวนรวมในการสรรหา คณะกรรมการกองทุน
ประกันสังคม เพื่อใหเกิดการกําหนดนโยบายท่ีเปนธรรม และบริหารเงินในกองทุนอยางมี
ประสิทธิภาพ   

3.2.5 ความรับผิดชอบตออํานาจหนาท่ี (Accountability) ในการบริหารจัดการระบบ
ประกันสุขภาพ 

การบริหารจัดการองคกรท่ีดีตองยึดหลักธรรมาภิบาล เพื่อใหการบริหาร การจัดการและ
การควบคุมดูแลกิจการตางๆใหเปนไปในครรลองธรรม เกิดประสิทธิภาพและประสิทธิผล และอีก
ประเด็นท่ีสําคัญคือ ตองมีความรับผิดชอบตออํานาจหนาท่ี รวมท้ังการแสดงถึงความสํานึกใน 
การรับผิดชอบตอปญหาสาธารณะ ในระบบประกันสุขภาพก็เชนเดียวกัน ระบบท่ีดีสวนหนึ่งตอง
เกิดจากการบริหารจัดการท่ีดี ตองมีสวนรับผิดชอบตอสาธารณชน ตองมีการระบุความรับผิดชอบ
ในเร่ืองใดและรับผิดชอบตอใคร ซ่ึงการศึกษาในสวนนี้จะกลาวความรับผิดชอบตอการบริหาร
จัดการดานการเงิน และความรับผิดชอบตอคุณภาพในการใหบริการในการรักษาพยาบาล  

3.2.5.1 ความรับชอบดานการเงิน 

ความรับผิดชอบดานการเงิน คือ การติดตาม ตรวจสอบการเบิกจาย ใหมีประสิทธิภาพและ
สามารถควบคุมคาใชจายใหอยูในวงเงินงบประมาณท่ีไดรับ การตรวจสอบการเบิกจายนับวาเปน
ปจจัยสําคัญในระบบประกันสุขภาพ ไมวาระบบนั้นจะมีรูปแบบการเบิกจายแบบเหมาจาย  
การเบิกจายตามกลุม DRG หรือการเบิกจายตามจริงก็ตาม  

โดยท่ัวไปแลว การเบิกจายท่ีไมถูกตองมักพบในระบบการจายตามจริง เนื่องจากระบบการ
จายเงินท่ีไมมีการควบคุมท่ีดี จะทําใหสถานพยาบาลท่ีใหบริการไมมีความจําเปนท่ีจะตองควบคุม
คาใชจายในการใหบริการ สําหรับวิธีการตรวจสอบการเบิกจายของสวัสดิการรักษาพยาบาล
ขาราชการ กรมบัญชีกลางทําการวาจางทีมแพทยเปนผูทําการตรวจการเบิกจายของสถานพยาบาล 
เนื่องจากผูตรวจสอบจะตองตรวจสอบประเด็นสําคัญ 3 ประการ คือ การลงเวชระเบียน คุณภาพใน
การรักษา และคุณภาพในการเบิกจาย วามีความถูกตองและมีความซํ้าซอนหรือไม ซ่ึงการตรวจสอบ
เหลานี้จําเปนท่ีจะตองใชแพทยผูมีความรูจึงจะสามารถตรวจสอบได อยางไรก็ดี ในปจจุบันแพทย 
ผูมีความเช่ียวชาญในดานการตรวจสอบบัญชีการเบิกจายในไทยยังมีอยูอยางจํากัด การเพิ่มแพทย 
ผูตรวจสอบการเบิกจายไมสามารถทําไดงายนัก  
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สําหรับวิธีการตรวจสอบ แพทยผูตรวจสอบจะสุมเลือกตรวจแบบเจาะจงเฉพาะรายการ
เบิกจายท่ีนาสงสัยวาจะมีการทําการเบิกจายไมเหมาะสมหรือผิดพลาด เชน การเบิกคายาในจํานวน
เกิน 50,000 บาทตอผูปวยหนึ่งราย ในเวลาหนึ่งไตรมาส เปนตน เม่ือผูตรวจสอบพบความผิดพลาด
ในการเบิกจาย กรมบัญชีกลางจะทําการออกหนังสือเรียกคืนเงินท่ีสถานพยาบาลเบิกคาใชจาย
เกินไป  โดยกรมบัญชีกลางเปดโอกาสใหสถานพยาบาลทําการอุทธรณการตัดสินของ
กรมบัญชีกลางได  สําหรับโรงพยาบาลท่ีไมทําการคืนเงินใหตามที่กรมบัญชีกลางรองขอ 
กรมบัญชีกลางก็จะทําการชะลอการเบิกจายคารักษาพยาบาลท่ีโรงพยาบาลรองขอในคราวตอไป 
(ตามรูปท่ี 3.12) มาตรการนี้เองทําใหในปงบประมาณท่ีผานมาโรงพยาบาลสวนมากมักตัดสินใจท่ี
จะสงเงินท่ีเบิกจายผิดพลาดไปใหแกกรมบัญชีกลางทันที เนื่องจากผลเสียจากการถูกชะลอ 
การเบิกจายจากกรมบัญชีกลางในงวดตอไปนั้นมีมากกวาการท่ีสถานพยาบาลจะตองคืนเงิน 
คารักษาพยาบาลใหแกกรมบัญชีกลาง อยางไรก็ดี กรมบัญชีกลางเปนเพียงผูตรวจสอบบัญชี 
การเบิกจาย และรับผิดชอบการจายเงินใหสถานพยาบาลเทานั้น กรมบัญชีกลางจึงไมมีอํานาจ
แทรกแซงการดําเนินการของสถานพยาบาลหรือแพทยผูทําการเบิกจายคารักษาพยาบาลผิดพลาด  
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รูปท่ี 3.12 กระบวนการตรวจสอบคุณภาพสถานพยาบาลในระบบสวัสดกิารรักษาพยาบาล
ขาราชการ 

 
ที่มา : จากการรวบรวมของคณะผูวิจยั 

 

สําหรับระบบประกันสุขภาพแหงชาติ และระบบประกันสังคม การจัดสรรงบประมาณ
สวนใหญใหแกสถานพยาบาลเปนการจัดสรรแบบรายหัว ดังนั้นปญหาเร่ืองการเบิกจายท่ีผิดพลาด
หรือร่ัวไหลจากคาใชจายแบบรายหัวจึงไมใชปญหาหลัก หากแตปญหาการเบิกจายกรณีคาใชจายสูง 
หรือการเบิกจายตาม DRG อาจเปนชองทางใหหนวยบริการทําการเบิกคาใชจายเกินจริง หรืออาจทํา
ใหเกิดปญหาการทํา Re – Admission เพื่อขอคาใชจายเพิ่มได ถามีการกําหนดอัตราคาใชจายตาม 
DRG ตํ่าเกินไป (รูปท่ี 3.13)  

  

ตรวจสอบสถานพยาบาล 
- การลงเวชระเบียน 
- คุณภาพการรักษา 
- คุณภาพในการเบิกจาย 

กรมบัญชีกลาง 

วาจางทีมแพทย 
ที่มีความเช่ียวชาญในการตรวจสอบ 

พบความผิดพลาด 

คืนเงิน ยื่นอุทธรณ เรียกเงินคืน 

ชะลอการจายเงินงวดถัดไป 



3-33 

รูปท่ี 3.13 คาใชจายตามกลุมวินิจฉัยโรครวมของระบบประกันสุขภาพ 3 ระบบ ป พ.ศ. 2553 

 
หมายเหตุ : กลุมโรค 01640 คือ Headache, no CC, 01642 คือ Headache, w mild to mod CC, 01643 คือ Headache, w severe CC,  

 01644 คือ Headache, w severe CC, 01680 คือ Other disorders of nervous system, no CC,  
 01682 คือ Other disorders of nervous system, w mild to mod CC,  
 01683 คือ Other disorders of nervous system, w severe CC,  
 01684 คือ Other disorders of nervous system, w catas CC  

ที่มา : สํานักวิจัยเพือ่การพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 

 

อยางไรก็ดี สปสช. มีหลักเกณฑในการหักคาใชจายกรณีหนวยบริการเรียกเก็บคาใชจาย
เพื่อบริการสาธารณสุขเกินจริง14 เพื่อใหการบริการจัดการกองทุนเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ  
โดยจะมีการตรวจสอบในกรณีพบความผิดปกติ เชน คาใชจายตาม DRG สูงเกินไป แตมีผูมาใช
บริการนอยราย หรือ คาใชจายตาม DRG นอยเกินไป เปนตน กรณีท่ีมีการตรวจสอบแลวพบวา 

                                                        
14 ขอบังคับคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติวาดวยการบริหารจัดการกองทุนและการหักคาใชจายกรณีหนวยบริการเรียก
เก็บคาใชจายเพือ่บริการสาธารณสุขเกินจริง พ.ศ. 2552 

-

10,000.00 

20,000.00 

30,000.00 
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70,000.00 

-

5,000,000.00 

10,000,000.00 

15,000,000.00 

20,000,000.00 

25,000,000.00 

30,000,000.00 

35,000,000.00 

40,000,000.00 

01640 01642 01643 01644 01680 01682 01683 01684
คาใชจายรวม ขาราชการ คาใชจายรวม ประกันสังคม
คาใชจายรวม 30 บาท คาใชจายตอหัว ขาราชการ
คาใชจายตอหัว ประกันสังคม คาใชจายตอหัว 30 บาท

คาใชจายรวม (บาท) คาใชจายตอหัว (บาท)
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หนวยบริการใดท่ีเรียกเก็บคาใชจายไมครบถวน สปสช.จะใหหนวยบริการนั้นเรียกเก็บคาใชจายไป
ยัง สปสช.ตามสิทธิท่ีหนวยบริการที่พึงไดรับ  

สําหรับกรณีท่ีมีการตรวจสอบแลว พบวาหนวยบริการใดเรียกเก็บคาใชจายเกินจริง  
โดยเกิดจากความไมเขาใจหรือความไมรู หรือความสะเพราของหนวยบริการ ให สปสช. เรียกเก็บ
เงินสวนท่ีเกินไปคืนไดทันที แตหากมีการตรวจพบและสรุปไดวา หนวยบริการใดจงใจเรียกเก็บ
คาใชจายเกินจริงโดยไมมีหลักฐานในเวชระเบียน สปสช.จะเรียกเก็บเงินสวนเกินคืน และเสนอตอ
คณะอนุกรรมการเพื่อพิจารณาหักคาใชจายเพิ่มเติมจากสวนท่ีเรียกคืน (รูปท่ี 3.14) 

ในป พ.ศ 2555 สํานักงานประกันสังคมไดปรับปรุงรูปแบบการจายเงินใหกับ
สถานพยาบาล โดยยังคงมีการเหมาจายเงินใหกับสถานพยาบาล และเพิ่มการเขาถึงบริการโรคท่ีมี
ความซับซอนหรือคาใชจายสูงโดยใช DRG ซ่ึงเปนชวงเร่ิมตนในการดําเนิน ตองมีการพัฒนาระบบ
การเบิกจายโดยใชกลุมวินิจฉัยโรครวมตอไป แตการตรวจสอบการเบิกจายคารักษาพยาบาลของ
สํานักงานประกันสังคม ยังไมปรากฎผลการดําเนินงานท่ีชัดเจนมากนัก 

รูปท่ี 3.14  กระบวนการตรวจสอบการเบิกจายเงินของหนวยบริการในระบบประกันสุขภาพ
แหงชาต ิ

 
ที่มา : ขอบังคับคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

แตงต้ังคณะทํางานตรวจสอบในระดับจังหวัด 
หรือระดับเขตพ้ืนที่ หรือระดับสํานักงาน 

ตรวจสอบสถานพยาบาล 
- ตรวจสอบเวชระเบียน 
- ตรวจสอบการเบิกจายเงิน 

พบความผิดพลาด 

คาใชจายไมครบถวน 

เรียกเก็บคาใชจาย
สวนที่ขาด 

คาใชจายเกินจริง 

เรียกเงินคืน 
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3.2.5.2 ความรับผิดชอบดานคุณภาพการใหบริการ 

คุณภาพการใหบริการเปนปจจัยสําคัญในการใหบริการของสถานพยาบาล ในประเทศไทย
เองไดมีการกําหนดมาตรฐานโรงพยาบาล (Hospital Accreditation: HA) เพื่อเปนแนวทางใน 
การพัฒนาคุณภาพการใหบริการ การพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล คือ กลไกกระตุนและ
สงเสริมใหโรงพยาบาลมีการพัฒนาคุณภาพท้ังองคกรอยางมีระบบ โดยมีกิจกรรมหลัก 3 ข้ันตอน 
คือ การพัฒนาคุณภาพ การประเมินคุณภาพ และการรับรองคุณภาพ 

การรับรองคุณภาพจะกระทําโดยองคกรภายนอกท่ีเปนกลาง เพื่อเปนหลักประกันวาผล 
การรับรองนั้นจะเปนท่ีนาเช่ือถือ  สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลเปนหนวยงานท่ี
จัดต้ังข้ึนโดยขอบังคับตาม พ.ร.บ.สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข พ.ศ. 2535 มีทําหนาสงเสริม 
การพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล โดยอาศัยการประเมินตนเองรวมกับการประเมินจากภายนอก 

 ระบบประกันสังคมมีการกําหนดมาตรฐานสถานพยาบาลท่ีใหบริการแกผูประกันตน  
โดยใหมีการตรวจรับรองมาตรฐานสถานพยาบาลกอนเขาสูระบบประกันสังคม รวมท้ังใหมี 
การตรวจสอบคุณภาพของสถานพยาบาลเปนระยะๆ สํานักงานประกันสังคมไดจัดคณะท่ีปรึกษา
ทางการแพทยและพยาบาล หรือผูเช่ียวชาญการแพทยในสาขาตาง ๆ เพื่อทําหนาท่ีตรวจสอบและ
ประ เ มิน คุณภาพสถานพยาบาล ท้ังในกองทุนประกัน สังคมและกองทุน เ งินทดแทน  
ซ่ึงสถานพยาบาลที่เขารวมโครงการทุกแหงจะตองไดรับการตรวจประเมินอยางนอยปละ 1 คร้ัง 

สําหรับการตรวจประเมินสถานพยาบาลในกองทุนประกันสังคม จะเนนไปที่การตรวจ 
เวชระเบียนและการตรวจสอบคุณภาพการรักษาโดยมีตัวช้ีวัด เชน อัตราการเกิดผลแทรกซอนจาก
การตรวจรักษา อัตราความผิดพลาดจากการใชยา เปนตน เพื่อประเมินมาตรฐานการรักษาโรคใหแก
ผูประกันตน นอกจากนี้ สํานักงานประกันสังคมยังสรางแรงจูงใจใหสถานพยาบาลพัฒนาคุณภาพ
การใหบริการ ดวยการจายเงินเพิ่ม 77 บาทตอราย หากสถานพยาบาลผานการประเมินการรับรอง
คุณภาพ 

อยางไรก็ดี สปสช.ไดกําหนดหลักเกณฑใหสถานบริการที่จะเขารวมใหบริการในระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติจะตองไดรับการตรวจประเมิน เพื่อข้ึนทะเบียนเปนหนวยบริการตาม
ศักยภาพและประเภทบริการทั้ง 4 ประเภท คือ หนวยบริการประจํา หนวยบริการปฐมภูมิ หนวย
บริการรวมใชบริการ และหนวยบริการที่รับการสงตอ นอกจากนี้ สปสช. ยังไดมีมาตรการใน 
การควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุขโดยการสนับสนุนงบประมาณใหแกหนวย
บริการเพิ่มเติมสําหรับผลการใหบริการที่มีคุณภาพตามดัชนีช้ีวัดดานคุณภาพท่ีไดกําหนดไว  
เพื่อสรางแรงจูงใจใหหนวยบริการจัดบริการที่มีคุณภาพและมาตรฐานตามท่ีกําหนดอยางตอเนื่อง  
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สปสช. มีความพยายามในการคุมครองสิทธิแกประชาชน โดยการบริการรับเร่ืองรองเรียน
และรองทุกขผานชองทางตางๆ เชน โทรศัพทสายดวน จดหมายอิเล็กทรอนิกส หรือมาติดตอดวย
ตัวเอง นอกจากนี้ ยังมีการพิจารณาการจายเงินชวยเหลือเพื่อชดเชยในกรณีท่ีผูรับบริการไดรับความ
เสียหายจากการรักษาพยาบาลของสถานพยาบาล อยางไรก็ดี จากรายงานผลการดําเนินงานสราง
หลักประกันสุขภาพแหงชาติปงบประมาณ พ.ศ. 2554 ของ สปสช. ยังไมพบมาตรการเชิงรุก15 ใน
การเขาไปตรวจสอบคุณภาพในการใหบริการแกประชาชน16  

สําหรับปญหาดานคุณภาพการรักษาพยาบาลของสถานพยาบาล ยังคงเปนปญหาหลักอยู 
แมจํานวนผูท่ีรองทุกขจะลดลง แตจํานวนการฟองรองเรียกคาเสียหายจากสถานพยาบาลกลับ
เพิ่มข้ึนอยางเห็นไดชัด จากขอมูลในการใหการบริการรับเร่ืองรองทุกขแกผูมีสิทธิในประกัน
สุขภาพแหงชาติในป พ.ศ. 2554 พบวา มีจํานวน 5,742 เร่ือง ลดลงจากป พ.ศ. 2553 รอยละ 6.9 โดย
สวนใหญเปนการเร่ืองรองทุกขเกี่ยวกับการไดรับสิทธิไมตรงตามจริง แตเม่ือพิจารณาจํานวน 
คํารองเพื่อขอคาชดเชยกรณีผูรับบริการไดรับความเสียหายจากสถานพยาบาลในป พ.ศ.  2554 
พบวา มีจํานวนเพิ่มข้ึนจากป พ.ศ. 2547 ถึง 9.8 เทา และมีจํานวนคํารองท่ีเขาเกณฑเพิ่มข้ึนถึง 10.7 
เทา และมีการจายเงินชดเชยใหแกผูรับบริการท่ีไดรับความเสียหายสูงถึง 92.2 ลานบาท (ตารางท่ี 
3.12)  

ตารางท่ี 3.12 ผลการพิจารณาการจายเงินชดเชยกรณผีูรับบริการไดรับความเสียหายจากระบบ
ประกันสุขภาพแหงชาติ ป พ.ศ.  2547 – 2554  

ป จํานวน 
คํารอง 

ไม
เขาเกณฑ 

เขา
หลักเกณฑ 

ประเภทความเสียหาย 

อุทธรณ การจายเงิน
ชดเชย 

เสียชีวิต/ 
ทุพลภาพ
ถาวร 

สูญเสีย
อวัยวะ/
พิการ 

บาดเจ็บ/
เจ็บปวย
ตอเนื่อง 

2547 99 26 73 49 11 13 12 4,865,000 
2548 221 43 178 113 29 36 32 12,815,000 
2549 443 72 371 215 71 85 60 36,653,500 
2550 511 78 433 239 74 120 58 52,177,535 
2551 658 108 550 303 73 174 74 64,858,148 
2552 810 150 660 344 97 219 67 73,223,000 
2553 876 172 704 361 139 204 71 81,920,000 
2554 965 182 783 401 141 241 114 92,206,330 
รวม 2,742 477 2,265 1,263 355 647 303 244,592,183 
ที่มา : สํานักกฎหมาย สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

                                                        
15 มาตรการเชิงรุกในที่นี้หมายถึง การจัดทีมผูตรวจสอบเขาไปตรวจสอบสถานพยาบาลในการลงเวชระเบียน และการควบคุมภาพ
การรักษาพยาบาล เปนตน 
16 สปสช., พ.ศ. 2554 
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3.3 ปญหาของการมีหลายระบบประกันสุขภาพในไทย 

ในสวนนี้จะทําการศึกษาถึงปญหาของการมีหลายระบบประกันสุขภาพในประเทศไทย 
โดยแบงการศึกษาออกเปนสองสวน สวนแรกจะทําการศึกษาถึงปญหาความเหลื่อมลํ้าของระบบ
ประกันสุขภาพท้ัง 3 ระบบ ไมวาจะเปนสิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาล การเบิกจาย 
คารักษาพยาบาล ยาเวชภัณฑ รวมถึงมาตรฐานการใหบริการในการรักษาพยาบาลของแตละระบบ
ประกันสุขภาพ และในสวนท่ีสอง จะทําการศึกษาถึงปญหาความส้ินเปลืองของตนทุนใน 
การบริหารจัดการของผูใหบริการในแตละกองทุน ซ่ึงมีรายละเอียดดังตอไปนี้  

3.3.1 ความเหล่ือมลํ้าของสิทธิของผูประกันตน /ผูทรงสิทธิของระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการ ระบบประกันสังคม และระบบประกันสุขภาพแหงชาติ 

แมประเทศไทยจะมีหลักประกันสุขภาพแหงชาติใหแกประชาชนแลวก็ตาม แตการท่ีมี
ระบบประกันสุขภาพหลายระบบมีแนวทางการดําเนินงานและการออกแบบท่ีตางกัน โดยเฉพาะ
วิธีการ อัตราการจายคาบริการ เง่ือนไขการใชบริการ และสิทธิประโยชนท่ีสมาชิกแตละกลุมไดรับ
ยังมีความแตกตางกัน (ตารางท่ี 3.13) ท้ังการใชบริการเจ็บปวยท่ัวไป และเจ็บปวยฉุกเฉิน อุบัติเหตุ 
เปนตน รวมท้ังการชดเชยการบริการตอสถานบริการก็มีความแตกตางกัน จึงหลีกเล่ียงไมไดท่ีจะกอ
เกิดใหเกิดความเหล่ือมลํ้าในการใชและใหบริการ  

สิทธิประโยชนการรักษาพยาบาลของระบบสวัสดิการขาราชการ ไมวาจะเปนคาบริการทาง
การแพทย คาบริการพยาบาล คาตรวจวินิจฉัยโรค คาวิเคราะหโรค สามารถเบิกคาใชจายไดตามจริง 
รวมถึงคาหองและคาอาหารก็สามารถเบิกจายไดตลอดระยะเวลาที่เขารักษาตัว แตไดไมเกิน  
600 บาท ในขณะท่ีคารักษาพยาบาล คาหอง คาอาหาร ของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติและ
ระบบประกันสังคมรวมอยูในคาเหมาจาย  

เม่ือเปรียบเทียบขอบเขตและเง่ือนไขความคุมครองระหวางระบบหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ ระบบประกันสังคม17 และระบบสวัสดิการขาราชการ สวัสดิการขาราชการจะใหความ
คุมครองแกขาราชการเจาของสิทธิ บุคคลในครอบครัวรวมถึงบุตรไดไมเกิน 3 คน แตสิทธิใน 
การคุมครองจะส้ินสุดลง เม่ือพนสภาพจากการเปนขาราชการโดยการรับบําเหน็จ และบุตรท่ีไดรับ
สิทธิในสวัสดิการขาราชการจะหมดสิทธิดังกลาวเม่ือมีอายุเกิน 20 ป  

สําหรับผูมีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติไมจําเปนตองจายเบ้ียประกันจะ
ไดรับการคุมครองทันทีเม่ือลงทะเบียน ในขณะท่ีภายใตระบบประกันสังคม ผูประกันตนตอง

                                                        
17 สิทธิประโยชนที่แตกตาง บัตรทอง-ประกันสังคม ที่มา : หนังสือพิมพกรุงเทพธุรกิจ วันที่ 6 มีนาคม พ.ศ. 2554 
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จายเงินสมทบ กรณีท่ีเจ็บปวยผูประกันตนตองสงเงินสมทบเขากองทุนติดตอกันไมนอยกวา 3 เดือน 
จึงจะไดรับความคุมครอง กรณีการคลอดบุตรผูประกันตนตองสงเงินสมทบเขากองทุนไมนอยกวา 
7 เดือน จึงจะไดรับการคุมครองในกรณีของการคลอดบุตร และหากขาดการจายเงินสมทบเกิน 3 
เดือน สิทธิประโยชนท่ีไดรับทุกกรณีนั้นเปนอันส้ินสุดลงทันที หรือการคุมครองจะส้ินลงก็ตอ 
เม่ือพนจากการเปนลูกจางหรือตาย ดังนั้นจะเห็นไดวา สิทธิในการรักษาพยาบาลภายใตระบบ
ประกันสังคมไมมีความตอเนื่องหากลูกจางไมสงเงินสมทบในขณะท่ีสิทธิในการรักษาพยาบาล
ภายใตกองทุนประกันสุขภาพถวนหนานั้นนอกจากจะไมมีคาใชจายแลว  ยังใหการคุมครองต้ังแต
เกิดจนเสียชีวิตอีกดวย นอกจากนี้แลว  ผูประกันตนของระบบประกันสังคมยังเห็นวา การที่ตนตอง
จายเบ้ียประกันสมทบเปนการจายท่ีซํ้าซอน เนื่องจากผูประกันตนจายภาษีเงินได และรัฐนําเงินภาษี
ดังกลาวมาจายสมทบเขากองทุนประกันสังคมอีกทางหนึ่งดวย  

สําหรับผูท่ีส้ินสุดการคุมครองจากระบบสวัสดิการขาราชการและระบบประกันสังคม
ดังกลาว  จะถูกผลักภาระเขาสูระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติทันที  ซ่ึงตางจากระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติท่ีสิทธิในการคุมครองจะส้ินสุดลงก็ตอเม่ือผูมีสิทธิบุคคลนั้น ไดรับ
การคุมครองจากสิทธิอ่ืนจากรัฐ   

ตารางท่ี 3.13 ตัวอยางสิทธิประโยชนดานสุขภาพท่ีตางกันระหวางระบบประกันสังคม ระบบ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ และระบบสวัสดิการขาราชการ 

สิทธิประโยชน ระบบสวัสดิการ
ขาราชการ 

ประกันสังคม ประกันสุขภาพแหงชาติ 

1. เง่ือนไขการคุมครอง คุมครองขาราชการ และ
ครอบครัว รวมบตุร 3 คน
ที่อายุไมเกิน 20 ป 

คุมครองเม่ือจายเงิน
สมทบไมนอยกวา 3 
เดือน 

คุมครองเม่ือลงทะเบียน 

2. ระยะส้ินสุดการคุมครอง - เจาของสิทธิพนสภาพ
ขาราชการโดยการรับ
บําเหน็จ  

- บุตรทีไ่ดรับสิทธิ 
อายุเกิน 20 ป 

- ส้ินสุดการเปนลกูจาง 

แตไดรับการคุมครอง
ตอไปอกี 6 เดือน1 

- ตาย 

เม่ือไดรับสิทธิอื่นจาก
ภาครัฐ 

3. หนวยบริการ 
- การรักษาทั่วไป 

 

 
หนวยบริการทกุแหง(รัฐ/
เอกชน) 

 
หนวยบริการที่เลอืก 
(รัฐ/เอกชน) 

 
หนวยบริการที่
ลงทะเบียน(รัฐ/เอกชน) 

- อุบัติเหตุฉุกเฉนิ1 หนวยบริการทกุแหง(รัฐ/
เอกชน) 

หนวยบริการทกุแหง(รัฐ/
เอกชน) 

หนวยบริการทกุแหง(รัฐ/
เอกชน) 

4. การจายคาบริการทางการแพทย จายตามจริง เหมาจาย 2,050.00 บาท 
(ผูปวยใน+ผูปวยนอก 
1,440.00 บาทตอคน) 

เหมาจาย 2546.48 บาท 
(ผูปวยใน 954.72 บาท 
ผูปวยนอก 795.39 บาท) 
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สิทธิประโยชน ระบบสวัสดิการ
ขาราชการ 

ประกันสังคม ประกันสุขภาพแหงชาติ 

5. ยาและเวชภัณฑ ยาในบัญชียาหลัก
แหงชาติ/ยานอกบัญชียา
หลักแหงชาติตามขอบงชี้
ทางการแพทย 

ไมตํ่ากวายาในบญัชีหลัก
แหงชาติ2 

ยาในบัญชียาหลัก
แหงชาติ 

6. สิทธิการคลอดบตุร เบิกจายตามจริง  
- คาตรวจครรภ 
- คาคลอดบุตร 
- คาดูแลหลังการคลอด 

- เหมาจายคาคลอดบุตร 
13,000 บาท/คร้ัง ไม
เกิน 2 คร้ัง 

- เงินสงเคราะหการหยุด
งาน คร้ังละ 50% ของ
คาจางเปนเวลา 90 วัน 

เบิกจากกองทุนผูปวยใน
ดวยระบบ DRG รวมกัน
ไมเกิน 2 คร้ัง 

7. ทันตกรรม เขารับบริการในหนวย
บริการของรัฐ 
เบิกจายตามจริง 

เขารับบริการใน
สถานพยาบาลหรอืคลินิก
ทันตกรรม 
1. บริการถอนฟน อดุฟน 
ขูดหินปูน และฟน
เทียม 
- เบิกได 300 บาท/
คร้ัง ไมเกิน 600 
บาทตอป 

- ทําฟนเทียม 1 – 5 ซ่ี 
เบิกได 1.200 บาท 

- ทําฟนเทียม 
มากกวา 5 ซ่ี เบิกได 
1,400 บาท 

2.  ทํารากฟนเทียมเบิกได
ซ่ีละ 16,000 บาท ไม
เกินรายละ 2 ซ่ี 

เขารับบริการในหนวย
บริการทีล่งทะเบยีน 
ครอบคลุมอยูในเหมา
จายรายหัว 

8. การดูแลรักษาผูปวยโรคไตวายเรื้อรัง
ระยะสุดทาย (การฟอกเลอืด)3 

- ไมเกิน 2,000 บาท/คร้ัง 
ไมจํากัดจํานวนคร้ังตอ
สัปดาห 

- คาวางสายเบิกตามรหัส
อุปกรณของ
กรมบัญชีกลางและคา
ผาตัดจากระบบ DRG 

 
 

- ไมเกิน 1,500 บาท/
คร้ัง และไมเกนิ 4,500 
บาท/สัปดาห  

- ผูปวยไตวายกอนเขา
ประกันสังคม ไดรับ
ไมเกิน 1,000 บาท/
คร้ัง และไมเกนิ 3,000 
บาท/สัปดาห 

- คาวางสายไมเกิน 
20,000 บาท/ราย/2 ป 

- ไดรับ 1,500/1,700 
บาท/คร้ัง ตามสภาพ
ผูปวย และไมจํากดั
จํานวนครั้งตอ
สัปดาห 

- คาวางสาย เบิกตาม
ประเภทและอัตรา/ป 
ตามคูมือ  
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สิทธิประโยชน ระบบสวัสดิการ
ขาราชการ 

ประกันสังคม ประกันสุขภาพแหงชาติ 

9. การชวยเหลือเบือ้งตนใหแก
ผูรับบริการและผูใหบริการที่ไดรับ
ความเสียหายจากการรับบริการและ
ใหบริการ 

ไมมี ไมมี มีเงินชวยเหลือ 

หมายเหตุ : 1 มาตรา 38 พ.ร.บ.ประกันสังคม พ.ศ. 2533 

2 แตในทางปฏิบัติไมมีการจายยานอกบัญชียาหลักแหงชาติ เพราะเปนระบบเหมาจายรายหัว 

  3  แนวทางปฏิบัติเพื่อดําเนินการตามนโยบายบูรณาการ 3 กองทุน 

ที่มา : จากการรวบรวมของคณะผูวิจยั 

 

หากพิจารณาสิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาล กรณีสิทธิการคลอดบุตร ผูประกันตนใน
ระบบประกันสังคม สามารถเบิกจายใชจายแบบเหมาจายได 13,000 บาทตอคร้ัง และไดไมเกิน 2 
คร้ัง นอกจากคาคลอดบุตรแลว ผูประกันตนยังจะไดรับเงินสงเคราะหการหยุดงานเพ่ือการคลอด
บุตรรอยละ 50 ของคาจางเปนเวลา 90 วัน สวนสิทธิการคลอดบุตรของระบบหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ เปนการเบิกจายจากกองทุนผูปวยในดวยระบบ DRG และใชสิทธิไดไมเกิน 2 คร้ังเชนกัน 
แตสิทธิในการคลอดบุตรของระบบสวัสดิการขาราชการสามารถเบิกจายคาใชจายไดตามจริง ไมวา
จะเปนตรวจครรภ คาคลอดบุตร รวมถึงการดูแลหลังคลอดบุตร สิทธิในการรักษาสุขภาพของชอง
ปากก็มีความแตกตางกัน ผูประกันตนในระบบประกันสังคมสามารถใชสิทธิในการรักษาไดใน
สถานพยาบาลท่ีข้ึนทะเบียนหรือคลินิกทันตกรรม แตการบริการการรักษาของระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติตองเขาไปรับบริการในหนวยบริการที่ข้ึนทะเบียนเทานั้น  

แมในปจจุบันจะมีการแขงขันในเร่ืองการใหสิทธิประโยชนท่ีเทาเทียมระหวาง 3 กองทุนมี
การจัดทํานโยบายลดความเหล่ือมลํ้าระหวางกองทุนสุขภาพ โดยมีการดําเนินการบูรณาการ  
3 กองทุน และกองทุนประกันสังคมเองก็มีความพยายามท่ีจะเพ่ิมสิทธิประโยชนตาง ๆ ใหแก
ผูประกันตน หากแตสิทธิประโยชนท่ีไดรับก็ยังมีความแตกตางกัน เชน การดูแลรักษาผูปวยไตวาย
เร้ือรังระยะสุดทาย18 (ตารางท่ี 3.11 ดานบน) ในระบบประกันสังคมผูปวยไตวายสามารถเขารับ
บริการฟอกเลือดไดแตตองอยูในวงเงิน 4,500 บาทตอสัปดาห ในขณะท่ีระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการและระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สามารถใชสิทธิไดไมจํากัดจํานวน
คร้ังตอสัปดาห เปนตน  

                                                        
18 แนวทางการปฏิบัติเพื่อดําเนินการตามนโยบายบูรณาการ 3 กองทุน 



3-41 

สรุปโดยภาพรวมแลว ถาไมพิจารณาสิทธิประโยชนของสวัสดิการขาราชการ จะเห็นวา
ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติมีสิทธิประโยชนท่ีดีกวาระบบประกันสังคม ท้ังขอบเขตและ
เง่ือนไขการคุมครองท่ีสะดวกตอผูรับบริการมากกวา มีสิทธิประโยชนท่ีมากกวา และมีการบริหาร
จัดการเฉพาะเพื่อใหผูปวยไดเขาถึงการบริการที่มีคุณภาพไดดีกวา อยางไรก็ตาม การเรียกรองของ
ผูประกันตนภายใตกองทุนประกันสังคมทําให สปส. ตองเพิ่มสิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาล
ใหทัดเทียมกับสิทธิประโยชนภายใตกองทุนประกันสุขภาพแหงชาติ  แรงกดดันของการ “แขงขัน” 
ระหวางกองทุนทําใหความแตกตางของสิทธิประโยชนระหวางสองกองทุนดังกลาวนอยลง    

3.3.3 ความส้ินเปลืองของตนทุนในการบริหารจัดการของผูใหบริการ 

เนื่องจากประเทศไทยมีระบบประกันสุขภาพท่ีหลากหลาย และบริหารจัดการกองทุน
ประกันสุขภาพในแบบท่ีแตกตางกัน ดังนั้น การจัดเก็บขอมูลเกี่ยวกับผูใชสิทธิในแตละกองทุนยอม
มีความแตกตางกันในแตละองคกรท่ีดูแลบริหารจัดการกองทุนประกันสุขภาพ ซ่ึงข้ันตอนใน 
การดําเนินการจัดเก็บขอมูลก็มีความแตกตางกัน ดังนี้ 

1. การไหลเวยีนขอมูลระบบประกันสังคม19  

สํานักงานประกันสังคมและสถานพยาบาลท่ีใหบริการในการรักษาพยาบาลแกผูประกันตน
จะเช่ือมโยงระบบคอมพิวเตอรเพื่อถายโอนรายช่ือผูประกันตนเปนสมาชิกของสถานพยาบาล 
โดยจะดําเนินการเดือนละ 2 คร้ัง โดยผูประกันตนมีสิทธิในการเลือกสถานพยาบาลสําหรับการใช
บริการ และสถานพยาบาลจะตองจัดทําขอมูลการใชบริการทางการแพทยของผูประกันตนเปน 
รายเดือนดวยโปรแกรมบันทึกขอมูลผูปวยประกันสังคม (SSData) สงใหสํานักงานประกันสังคม
เพื่อนําเขาขอมูลในระบบฐานขอมูลของสํานักงานประกันสังคม โดยขอมูลดังกลาวจะนํามาใช
คํานวณอัตราการใชบริการทางการแพทย และภาวะเส่ียงของผูประกันตนเพ่ือการคํานวณคาใชจาย
เงินคาบริการทางแพทยเพิ่มใหสถานพยาบาลนอกเหนือจากระบบเหมาจาย ตามข้ันตอน 
ดังรูปท่ี 3.15 และ 3.16 ดานลาง 

  

                                                        
19 รายงานการปรับโครงสรางฐานขอมลูผูมารับบริการรักษาพยาบาล  
(http://www.scribd.com/doc/14181301/โครงสรางฐานขอมูลระบบประกันสุขภาพ) 
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รูปท่ี 3.15 การถายโอนขอมูลผูประกันตนเลือกสถานพยาบาลของระบบประกันสังคม 

 
 

ที่มา : รายงานการปรับโครงสรางฐานขอมูลผูมารับบริการรักษาพยาบาล  

สํานักงานประกันสังคมถาย 

โอนขอมูลจาก Mainframe ลงบน Internet  
ทุกวันที่ 16 และวันที่ 1 

สํานักงานประกันสังคม 

ประมวลผลขอ มูลผูประกันตนเลือก  รพ . 
ทุกวันที่ 15 และส้ินเดือน 

โรงพยาบาล เขาสูระบบ Internet เพื่อถายโอน
ขอมูลในวันที่ 1 และวันที่ 16 

นําเขาขอมูลผูประกันตนเลือก รพ. ลงฐานขอมูล
โปรแกรมสอบถามรายชื่อ (HosSystem) 

โรงพยาบาล ที่ไมตองใชรหัสทางไกลเขาสู
ระบบเครือขายโดยโทรศัพทอัตโนมัติ  30 
คูสาย 

โรงพยาบาล ที่ใชรหัสทางไกลเขาสูระบบ
เครือขายโดยใชโทรศัพทของ สปส. จังหวัด 
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รูปท่ี 3.16 การสงขอมูลการใชบริการทางการแพทยของผูประกันตน 

 
ที่มา : รายงานการปรับโครงสรางฐานขอมูลผูมารับบริการรักษาพยาบาล 

 

2. การไหลเวยีนขอมูลของระบบประกันสุขภาพแหงชาติ20 

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ กําหนดแผนการบริหารคาใชจายการรักษาผูปวยใน
ระบบโดยใชคาน้ําหนักสัมพัทธ (Relative Weight : RW) ของ DRG เปนเกณฑในการคํานวณ
คาใชจายใหแกสถานพยาบาล โดย สปสช.ใชโปรแกรมสําเร็จรูปดําเนินการรับ –  สงขอมูลกับ
โรงพยาบาลตรวจสอบคุณภาพขอมูล และจัดกลุมวินิจฉัยโรครวมของผูปวย  

โดยทางโรงพยาบาลจะจัดสงขอมูลผูมีสิทธิในหลักประกันสุขภาพใหแก สปสช. ใน  
2 รูปแบบ คือ 

                                                        
20 รายงานการปรับโครงสรางฐานขอมลูผูมารับบริการรักษาพยาบาล  (http://www.scribd.com/doc/14181301/โครงสรางฐานขอมูล
ระบบประกันสุขภาพ) 

 
รพ. Sub Contractor 

สงเอกสารการเงิน  

รพ. Main Contractor  

บันทึกขอมูลผานโปรแกรม SSData 

รพ. Main Contractor สงขอมูลให 
สปส .ภายในวันที่  25  ผ านระบบ 
Internet 

สํ า นักง านประ กันสั งคมรั บและ
ตรวจสอบขอมูล 

สํานักงานประกันสังคม นําเขาขอมูล
บนระบบ LAN เพ่ือประมวลผล 
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I. h .:J'VffJl'lJlfl~ijff'flfJtl1'Vf'lJfll'Hiflfll'j!llJ'l1fn~fI ffl1l1'jtlfilfJ lVlJ'l1V\!fI~lfl!llJ'l1V\!fI 
" 

i4'1I1i''lJ'lJ''ifll'j'lJH"hlJ'uv.:J lH'VffJl'lJlfl UfI::'lllJf1fl'l1VlJfI'ri.:J'HlJflr-hlJ hhumlJ NHSO lf1fJ 

Web service 

" Q t" Q,iI , ~ •• , 'JI., .. 141" I 4" QI I

'tIVflfI'Vffllfl ~::ff .:J'tIV\!flflfl'lJ 'H 1H'VffJl'lJlflUflfI::U'H.:J 'H'Yllfll'jlJ'j'lJUfl UfI::1HtllJ'tIV\! flfI.:JflflTl 

fl~'lJlJlii.:J fftlff"l1. l~mhlJl,rflfl~lJfll'jiiJ~,rfJhtli1lJUfl::~ltiJlJfllniv't1 ti.:Jltl~ 3.17 

1H'VffJ1'lJlfl 
.....­

3-44 



3-45 

3. การไหลเวยีนขอมูลของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ21 

กรมบัญชีกลางเปนหนวยงานหลักในการเบิกจายเงินสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 
โดยรวมมือกับสํานักงานกลางสารสนเทศบริการสุขภาพ (สกส.) ในการพัฒนาระบบการบันทึก
ขอมูล ตรวจสอบ และประมวลผลทางอิเล็กทรอนิกส รูปแบบขอมูลและการจัดสงขอมูลมีลักษณะท่ี
คลายกับขอมูลของระบบประกันสุขภาพแหงชาติ เนื่องจาก สปสช. เคยรวมมือกับ สกส.ใน 
การพัฒนาระบบการบันทึกขอมูล กอนท่ีจะมีการดําเนินการเอง โดยมีข้ันตอนดังรูปท่ี 3.18 

รูปท่ี 3.18 การไหลเวียนขอมูลของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 

 
ที่มา : รายงานการปรับโครงสรางฐานขอมูลผูมารับบริการรักษาพยาบาล 

                                                        
21 รายงานการปรับโครงสรางฐานขอมลูผูมารับบริการรักษาพยาบาล  (http://www.scribd.com/doc/14181301/โครงสรางฐานขอมูล
ระบบประกันสุขภาพ) 

 
โรงพยาบาล 

บันทึกขอมูล/แกไขขอมูล 

กรณีไมถูกตองผานโปรแกรม CSMBS 

สํานักงานกลางสารสนเทศ 

บริการสุขภาพ 

ตรวจสอบ
ขอมูล 

ประมวลผลขอมูล 

กรมบัญชีกลาง 

ถูก 

ผิด 
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จากกระบวนการจัดเก็บขอมูลท่ีแตกตางกันของระบบประกันสุขภาพท้ัง 3 กองทุนสงผล
ใหสถานพยาบาลแตละแหงท่ีใหบริการในการรักษาพยาบาลประสบปญหาในการจัดเก็บขอมูล 
และบริการจัดการฐานขอมูล ท้ังยังเปนภาระของสถานบริการสุขภาพ เนื่องจากการพัฒนา
โปรแกรมสําเร็จรูปท่ีแตละกองทุนใชในการจัดเก็บขอมูลมีโครงสรางขอมูลแตกตางกัน ดังนั้น ควร
มีการบูรณาการฐานขอมูลประกันสุขภาพของไทย ใหเปนไปตามมาตรฐานเดียวกันเพื่อใหเกิดความ
มีประสิทธิภาพในการบริหารจัดการดานขอมูลของท้ังสถานพยาบาลท่ีใหบริการทางการแพทย 
หรือแมแตหนวยงานท่ีดูแลบริหารจัดการท้ัง 3 กองทุน 



 

บทท่ี 4 

สรุปและขอเสนอแนะ 

4.1 ขอสรุป 

การศึกษาเกี่ยวกับโครงสรางและระบบการอภิบาลของระบบประกันสุขภาพของภาครัฐใน
ตางประเทศในบทท่ี 2 และของประเทศไทยในบทท่ี 3 ซ่ึงมีการวิเคราะหท้ังภาพรวม และ
รายละเอียดของระบบประกันสุขภาพหลัก 3 ระบบ อันไดแก ระบบประกันสุขภาพแหงชาติ 
ประกันสังคม และสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ คณะผูวิจัยมีขอสรุปท่ีสําคัญดังนี้ 

ประการแรก ในเชิงโครงสราง การมีระบบหรือกองทุนสุขภาพหลายกองทุนมิไดเปน
ประเด็นปญหา ดังจะเห็นไดจากผลการศึกษาในบทท่ี 2 วา หลายประเทศมีกองทุนสุขภาพมากกวา 
1 กองทุน ประเด็นปญหา คือ กองทุนเหลานั้นอยูภายใตการกํากับของหนวยงานเดียวหรือไม  
การศึกษาตัวอยางในตางประเทศ พบวา การบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของประเทศจะอยู
ภายใตความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุขกระทรวงเดียวทุกกรณี ทําใหการบริหารจัดการมี
เอกภาพ ตางจากประเทศไทยที่มีระบบประกันสุขภาพสามระบบซ่ึงอยูภายใตหนวยงานในสังกัด
กระทรวงท่ีตางกัน 3 กระทรวง อันไดแก กระทรวงการคลัง กระทรวงสาธารณสุข และกระทรวง
แรงงาน ทําใหเกิดปญหาความซํ้าซอนในการบริหารจัดการ และความลักล่ันของสิทธิประโยชน
และภาระเบ้ียประกัน 

ประการท่ีสอง รูปแบบของการบริหารจัดการดานการคลังของระบบประกันสุขภาพของ
ประเทศไทยท้ัง 3 ระบบแตกตางกัน ระบบประกันสังคมเปนระบบเดียวท่ีมีการบริหารจัดการใน
ลักษณะของกองทุน ในขณะท่ีอีก 2 ระบบใชเงินจากงบประมาณของประเทศโดยตรง ซ่ึงตางจาก
กรณีศึกษาในตางประเทศท่ีระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติอิงกับระบบประกันสังคม ไดแก 
เยอรมนี ฝร่ังเศส และญ่ีปุน ในประเทศเหลานี้ กองทุนประกันสุขภาพทุกกองทุนจะดําเนินการ
ภายใตระบบประกันสังคมซ่ึงลูกจางและนายจางรวมจาย โดยเฉลี่ยแลวรอยละ 70 ของคาใชจายใน
การรักษาพยาบาลโดยรวมจะมาจากระบบประกันสังคม เพียงสวนนอย คือ รอยละ 10 มาจาก
งบประมาณของภาครัฐท่ีใหการอุดหนุนกลุมผูท่ีมีรายไดนอย หรือผูท่ีไมมีรายได เชน ผูเกษียณอายุ
การทํางาน เปนตน โดยการจัดสรรงบประมาณของภาครัฐนั้นจะดําเนินการผานระบบกองทุน
ประกันสังคมมิไดเปนการดําเนินการแบบแยกสวนดังเชนในประเทศไทย   

นอกจากนี้แลว วิธีการจัดสรรคาใชจายในการรักษาพยาบาลก็ตางกัน ระบบประกันสังคม 
และระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติจัดสรรงบประมาณแกสถานพยาบาลแบบเหมาจายรายหัว   
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(capitation) ในขณะท่ีระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการใหสถานพยาบาลของภาครัฐเบิกจาย
ตามจริง (fee for service) ในตางประเทศท่ีมีการศึกษา กองทุนประกันสุขภาพทุกกองทุนจะใช
ระบบเบิกจายตามจริงโดยท้ังส้ิน การมีระบบประกันสุขภาพท่ีมีรูปแบบการเบิกจายท่ีตางกันทําให
คุณภาพในการรักษาพยาบาล และการบริหารจัดการท่ีแตกตางกัน 

ประการท่ีสาม ในเชิงความเทาเทียมกัน (equity) ของบริการรักษาพยาบาลน้ัน สืบเนื่องจาก
การที่กองทุนสุขภาพในประเทศไทยท้ัง 3 กองทุนมีรูปแบบท่ีตางกันและภายใตการดูแลของ
กระทรวงที่ตางกัน ทําใหเกิดความ “เหล่ือมลํ้า” ของสิทธิประโยชนและคุณภาพใน 
การรักษาพยาบาลระหวางกองทุนในหลายมิติ เชน   

(1) ภาระคาเบ้ียประกันท่ีตางกัน ระบบประกันสังคมเปนระบบเดียวท่ีผูประกันตนมีภาระ
คาใชจาย โดยรวมจายกับนายจางและรัฐ ในขณะท่ีขาราชการไมมีภาระคาใชจายในการเปนสมาชิก
ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล ทําใหสิทธิในการไดรับการรักษาพยาบาลมีลักษณะท่ีเปนสวัสดิการ
มากกวาสิทธิจากการทําประกันสุขภาพตามชื่อท่ีเรียก ในขณะท่ีผูท่ีเปนลูกจางภาคเอกชนตอง
จายเงินสมทบเดือนละ 75 บาท ในขณะท่ีผูท่ีมิใชลูกจางเอกชนและขาราชการจะอยูภายใตระบบ
ประกันสุขภาพแหงชาติท้ังหมด และรัฐเปนผูออกคาใชจายแตผูเดียว 

ความแตกตางของภาระคาเบ้ียประกันทําใหกลุมลูกจางบริษัทเอกชนมีความรูสึกวาตน
ไมไดรับความเปนธรรม เนื่องจากเปนคนกลุมนอยท่ีตองรับภาระคาใชจายสําหรับการไดรับสิทธิใน
การรักษาพยาบาล ในตางประเทศแมจะมีการเก็บเบ้ียประกันจากผูท่ีเปนลูกจางภาคเอกชนภายใต
ระบบประกันสังคมเชนกัน หากแตแรงงานสวนมากอยูภายใตระบบประกันสังคมและสิทธิใน 
การรักษาพยาบาลของระบบประกันสังคมยังครอบคลุมคนในครอบครัว ตางจากประเทศไทยท่ีมี
สมาชิกประกันสังคมเพียง 10 ลานคน จากจํานวนแรงงานท้ังหมดประมาณ 38 ลานคน และจาก
ประชากรท้ังหมด  65 ลานคน  เนื่องจากแรงงานจํานวนมากเปนแรงงานนอกระบบและ
ประกันสังคมไมไดใหสิทธิในการรักษาพยาบาลแกครอบครัว นอกจากนี้ ระบบประกันสังคมของ
ไทยยังมีลักษณะท่ีแตกตางจากประเทศอ่ืน คือ ไมใหความคุมครองหลังอายุ 55 ป ทําใหตองมีระบบ
หลักประกันสุขภาพรองรับ  

กรณีศึกษาตางประเทศ การจัดเก็บเบ้ียประกันสุขภาพของภาครัฐจะใชหลักเกณฑเดียว
สําหรับทุกกองทุน คือ เก็บตามรายได (income tax) หรือเงินเดือนหัก ณ ท่ีจาย (payroll tax) ผูท่ีมี
รายไดนอยก็เสียนอย ผูท่ีไมมีรายไดก็ไมตองเสียคาเบ้ียประกัน โดยรัฐจะเขามาใหการอุดหนุนแทน  
กลุมผูท่ีประกอบอาชีพอิสระอาจมีภาระคาใชจายในการเอาประกันท่ีแตกตางจากผูท่ีเปนลูกจาง
บริษัทเอกชนเนื่องจากไมมีนายจางจายสมทบ แตในบางประเทศ รัฐจะเขามาชวยอุดหนุนเพื่อมิให
เกิดความเหล่ือมลํ้าระหวางการประกอบอาชีพ   
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(2) สิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาลท่ีไดผูประกันตนในแตละกลุมก็ยังคงแตกตางกัน 
เชน การเขาถึงการรักษา ในระบบสวัสดิการขาราชการสามารถใชสถานพยาบาลของรัฐไดทุกแหง
เนื่องจากเปนระบบการจายตามจริง ในขณะท่ีอีก 2 ระบบนั้นตองข้ึนทะเบียบกับสถานพยาบาลท่ี
กําหนดไวลวงหนา เพราะเปนระบบการเหมาจายรายหัว  นอกจากนี้ ในสวนของการรักษาพยาบาล
นั้นก็ตางกัน ตัวอยางเชน ระบบประกันสุขภาพของขาราชการและหลักประกันสุขภาพแหงชาติให
สิทธิในการฟอกเลือดสําหรับผูปวยไตวายเร้ือรังระยะสุดทาย ไดไมจํากัดจํานวนคร้ังตอสัปดาห แต
ระบบประกันสังคมจํากัดการเขารับบริการไดไมเกิน 4,500 บาทตอสัปดาห เปนตน 

ความแตกตางของสิทธิประโยชนสืบเนื่องมาจากท้ัง 3 ระบบมีหนวยงานท่ีเปนผูกําหนด
สิทธิประโยชนท่ีตางกัน ไดแก คณะกรรมการบริหารระบบสวัสดิการขาราชการ ซ่ึงมีปลัด
กระทรวงการคลังเปนประธานสําหรับระบบสวัสดิการขาราชการ คณะกรรมการการแพทยสําหรับ
ระบบประกันสังคม และคณะอนุกรรมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน สําหรับระบบหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ  ซ่ึงตองเสนอขอคิดเห็นตอคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  
เพื่อพิจารณาอีกข้ันหนึ่ง 

(3) คุณภาพในการรักษาพยาบาลแตกตางกัน เนื่องจากแตละกองทุนมีอัตราการเบิกจายใน
การรักษาพยาบาลท่ีแตกตางกัน โดยเฉพาะระหวางระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการที่มี 
การเบิกจายตามจริง กับ ระบบประกันสังคมและประกันสุขภาพแหงชาติท่ีเปนการเหมาจายรายหัว  
และแมแตในกรณีของผูปวยในท่ีมีการจายตามโรค อัตราการเบิกจายก็ยังคงตางกัน ทําให
สถานพยาบาลมีการปฏิบัติตอผูปวยของแตละกองทุนท่ีแตกตางกัน 

ประการท่ีส่ี ในเชิงประสิทธิภาพ (efficiency) การมีระบบประกันสุขภาพหลายระบบที่มี
การบริหารจัดการแบบแยกสวนทําใหเกิดตนทุนท่ีสูงสําหรับผูใหบริการ (provider) และผูจาย
(payer) ในมิติของผูใหบริการ การมีระบบประกันท้ังสามระบบทําใหการเบิกจายคารักษาพยาบาล
เปนปญหา  เนื่องจากแตละกองทุนมีวิธีการ และ เอกสารท่ีตองใชท่ีแตกตางกัน เชน การเก็บขอมูล
ในการรักษาพยาบาล ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติใชโปรแกรม NHSO สํานักงาน
ประกันสังคมใชโปรแกรม SSdata และกรมบัญชีกลางใชโปรแกรม CSMBS ทําใหฐานขอมูลไม
สอดคลองกัน เปนตน 

ในมิติของผูจายหรือผูท่ีมีหนาท่ีในการกํากับดูแลซ่ึงหมายถึงภาครัฐนั้น การมีระบบประกัน
สุขภาพท่ีมีการบริหารจัดการแบบแยกสวนทําใหเกิดตนทุนซํ้าซอนในการกํากับควบคุม เชน  
การตรวจสอบทางดานการเงิน (Financial audit) และคุณภาพในการรักษาพยาบาล (Clinical audit)  
เปนตน 
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4.2  ขอเสนอแนะ 

ในปจจุบันประเทศไทยมีระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา (Universal health care) 
หากแตเปนระบบท่ีประกอบดวยกองทุนหลายกองทุน ท้ังของขาราชการ รัฐวิสาหกิจ ลูกจางเอกชน 
องคกรปกครองสวนทองถ่ิน ตลอดจนแรงงานตางดาว และหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ท่ีผานมา  
รัฐบาลในแตละยุคสมัยลวนมีนโยบาย ท่ีจะลดความเห ล่ือมลํ้าของสิทธิประโยชนใน 
การรักษาพยาบาลระหวางของทุนเหลานี้ ดวยวิธีการตางๆ ไมวาจะเปนการต้ังคณะกรรมการรวม
สามกองทุนท่ีมีนายกรัฐมนตรีเปนประธาน การจัดทําขอเสนอที่จะขยายระบบประกันสังคมให
ครอบคลุมแรงงานนอกระบบ และครอบครัวของลูกจาง หรือขอเสนอท่ีจะยุบรวมสวัสดิการใน 
การรักษาพยาบาลภายใตกองทุนประกันสังคมเขากับกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 
คณะผูวิจัยเห็นวา ประเทศไทยควรมีแนวนโยบายท่ีชัดเจนวา โครงสรางของระบบประกันสุขภาพท่ี
พึงปรารถนาในอนาคตน้ันเปนอยางไร เพื่อท่ีจะสามารถจัดทําแผนการดําเนินการ (road map) ไปสู
เปาหมายดังกลาวได 

ประเทศไทยมีความจําเปนท่ีจะตองปฏิรูประบบประกันสุขภาพ ท้ังในมิติของโครงสราง 
และระบบอภิบาลท่ีมีอยูในปจจุบัน เพื่อท่ีจะ (1) เพิ่มประสิทธิภาพ และลดตนทุนในการบริหาร
จัดการ  และ  (2) ลดความเหล่ือมลํ้าของสิทธิท่ีจะไดรับการรักษาพยาบาลท่ีมีคุณภาพของ
ผูประกันตนในแตละกองทุน เพื่อท่ีจะบรรลุเปาประสงคท้ังสองดังกลาว  

ขอเสนอแนะในการปฏิรูประบบประกันสุขภาพของประเทศไทยสามารถแบงเปนสามสวน
ไดแก 

  (1) ขอเสนอแนะเกี่ยวกับโครงสรางระบบประกันสุขภาพ ซ่ึงหมายถึง โครงสรางองคกรท่ี
ทําหนาท่ีกํากับดูแลระบบประกันสุขภาพ วิธีการบริหารจัดการดานการคลังท่ีมีประสิทธิภาพ 
ตลอดจนวิธีการลดความลักล่ันของสิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาลระหวางกองทุนสามกองทุน    

(2) ขอเสนอแนะเกี่ยวกับระบบอภิบาลของระบบประกันสุขภาพในภาพรวม และ
หนวยงานท่ีทําหนาท่ีในการกํากับและบริการจัดการ  

(3) ขอเสนอแนะเกี่ยวกับบทบาทของภาคเอกชน 

4.2.1  ขอเสนอแนะเก่ียวกับโครงสรางระบบประกันสุขภาพ   

ประการแรก ประเทศไทยจําเปนตองเลือกวาระบบประกันสุขภาพของประเทศท่ีพึง
ปรารถนาจะเปนระบบท่ีอิงกับระบบประกันสังคม (ไดแก ฝร่ังเศส เยอรมนี และญ่ีปุน) ซ่ึงมักเปน
ระบบ multipayer หรือท่ีไมอิงกับระบบประกันสังคมโดยการใชงบประมาณของประเทศ ซ่ึงเปน
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ระบบ single-payer (เชน อังกฤษ ออสเตรเลีย เปนตน) คณะผูวิจัยเห็นวา ระบบประกันสุขภาพหลัก
ของไทยในอนาคตควรเปนระบบท่ีใชงบประมาณของประเทศ เนื่องจากเหตุผลหลายขอ 

1) ภายใตโครงสรางแรงงานของประเทศท่ีมีผูประกอบอาชีพในภาคการเกษตรประมาณ
รอยละ  40 ของแรงงานท้ังหมด  รวมท้ังผูประกอบอาชีพนอกระบบอีกจํานวนมาก  ระบบ
ประกันสังคมอาจไมเหมาะสมนักเพราะไมครอบคลุมแรงงานจํานวนมาก ดังนั้น ในปจจุบัน 
การมีระบบประกันสุขภาพท่ีอิงกับระบบประกันสังคมท่ีครอบคลุมจํานวนแรงงานเพียง 10.3 ลานคน 
หรือเพียงประมาณ  1 ใน 4 ของแรงงานท้ังหมดแมจะมีการขยายกรอบใหธุรกิจท่ีมีลูกจางเพียงคน
เดียวก็ตองเขาระบบประกันสังคม  2) ผูท่ีประกอบอาชีพอิสระท่ีไมเคยเปนลูกจางและสงเงินสมทบ
ติดตอกัน  12  เดื อนหรือ ผูประ กันตนตามมาตรา  40  ก็จะไมได รับ สิทธิประโยชน ใน 
การรักษาพยาบาลเหมือนกับผูประกันตนมาตรา 33 และ 39 3) กองทุนสุขภาพภายใตระบบ
ประกันสังคมขาดความม่ันคงทางการเงิน เนื่องจากคาใชจายมีแนวโนมสูงข้ึนจากการเพิ่มสิทธิ
ประโยชนใหทัดเทียมกับกองทุนสุขภาพถวนหนา ในขณะท่ีอัตราการจายเงินสมทบและอัตรา
เพดานของเงินเดือนท่ีใชคํานวณเงินสมทบถูกจํากัด ปรับเปล่ียนไดยาก ในขณะเดียวกันรัฐคาง
จายเงินสมทบต้ังแตเดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2555 จวบจนป พ.ศ. 2555 ประมาณ 5 หม่ืนลานบาท  
ทําใหกองทุนอาจติดลบในระยะเวลาอันใกล  4) ระบบประกันสุขภาพที่อิงกับระบบประกันสังคม
สรางภาระตนทุนเงินสมทบใหแกผูประกอบการทําใหขีดความสามารถในการแขงขันของภาคธุรกจิ
ท่ีตองสงออกถดถอย และ 5) ระบบประกันสังคมใหสิทธิในการรักษาพยาบาลแกสมาชิกเฉพาะ
ชวงเวลาท่ียังไมเกษียณอายุการทํางานเทานั้น ทําใหรัฐตองมีกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ
ข้ึนมารองรับประชาชนจํานวนมากท่ีไมไดเปนสมาชิกระบบประกันสังคม และผูท่ีเกษียณ การมี  
2 ระบบท่ีคูขนานกันไปทําใหเกิดความเหล่ือมลํ้าของสิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาลที่ไดรับ
จากรัฐ และเกิดตนทุนในการบริหารจัดการท่ีซํ้าซอน  

ประการท่ีสอง ในประเด็นของการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพนั้น คณะผูวิจัยมี
ความเห็นวา ควรมีการโอนยายภารกิจในการกําหนดนโยบาย และในการกํากับดูแลระบบประกัน
สุขภาพท้ังสามระบบใหอยูภายใตหนวยงานเดียวกัน ซ่ึงควรเปนกระทรวงสาธารณสุขเนื่องจากเปน
ผูกําหนดนโยบายดานการสาธารณสุขของประเทศ เพื่อท่ีจะใหการบริหารจัดการระบบประกัน
สุขภาพของภาครัฐเปนไปอยางบูรณาการ สอดคลองกับนโยบายสาธารณสุขของประเทศ และ
เพื่อท่ีจะใหความรับผิดชอบตอระบบประกันสุขภาพของประเทศมีความชัดเจน อยางไรก็ดี  
เนื่องจากกระทรวงสาธารณสุขมีสถานภาพท่ีเปนผูใหบริการรักษาพยาบาล (service provider)    
จากการที่มีโรงพยาบาล และสถานีอนามัยท่ีอยูในสังกัดจํานวนมาก หนวยงานท่ีเขามาบริหาร
จัดการและกํากับดูแลระบบประกันสุขภาพของประเทศ จึงควรเปนองคกรท่ีมีความเปนอิสระ 
จากกระทรวงสาธารณสุข แมจะสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  
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คณะผูวิจัยมีความเห็นวา โครงสรางของสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.)  
ในปจจุบันนั้นเปนรูปแบบของหนวยงานท่ีมีความเปนอิสระดังกลาว  แม สปสช. จะสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข และมีรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขเปนประธานคณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ แตคณะกรรมการ ไดแก ผูทรงคุณวุฒิ ตัวแทนองคกรปกครองสวนทองถ่ิน องคกร
เอกชนที่เปนตัวแทนกลุม เด็ก สตรี ผูสูงอายุ แรงงาน และกลุมผูปวยโรคเอดส ฯลฯ จํานวนมาก 
ทําใหทิศทางในการกํากับดูแลระบบประกันสุขภาพแหงชาติมิไดถูกครอบงําโดยการเมืองหรือ
ขาราชการประจํา  และสามารถสะทอนความตองการของประชาชนจากหลายภาคสวน  นอกจากนี้ 
การที่กฎหมายกําหนดให สปสช. สามารถของบประมาณเพื่อคาใชจายในการบริหารงานของ
สํานักงานไดโดยตรงจากคณะรัฐมนตรี ทําใหองคกรมีความเปนอิสระทางดานการเงินจากกระทรวง
สาธารณสุข 

ประการท่ีสาม ในประเด็นของการควบรวมกองทุนนั้น หากรัฐเห็นวาระบบประกันสุขภาพ
ของประเทศควรเดินไปในทิศทางท่ีไมอิงกับระบบประกันสังคม ก็ควรมีการโอนยายงานดาน
สุขภาพของสํานักงานประกันสังคมมาอยูท่ีสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เพื่อลดความ
ซํ้าซอนในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพภายใตระบบเหมาจายรายหัว เพื่อท่ีจะลดความ
เหล่ือมลํ้าของสิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาล  

คณะผูวิจัยเห็นวา การควบรวม 2 กองทุนดังกลาวในมิติของสิทธิประโยชนไมนาจะเปน
ปญหาเนื่องจากสิทธิประโยชนในการรักษาพยาบาลระหวางสองกองทุนนี้แตกตางกันเพียงเล็กนอย  
อยางไรก็ดี สํานักงานประกันสังคมอาจเสนอสิทธิพิเศษแกสมาชิกท่ีเพิ่มไปจากสิทธิพื้นฐานใน 
การรักษาพยาบาลในลักษณะท่ีคลายคลึงกับในตางประเทศท่ีเรียกวา “add on” เพื่อท่ีจะมิใหสิทธิ
พิ เศษดังกลาวไมนํ าไปสูความไม เท า เ ทียมกัน  และไมนํ าไปสูการแยง ชิงทรัพยากรใน 
การรักษาพยาบาลของภาครัฐท่ีมีจํากัด สิทธิพิเศษดังกลาว จะตองไมเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลกรณี
ของการเจ็บปวยปกติ หรือเจ็บปวยฉุกเฉิน สิทธิพิเศษดังกลาว หมายถึง การไดรับเงินทดแทน 
การขาดรายไดในกรณีท่ีลาปวย การใชบริการตรวจสอบสายตาและตัดแวน การใชยานอกบัญชียา
หลักแหงชาติ หรือการใชสถานพยาบาลเอกชน สิทธิพิเศษเหลานี้สามารถคํานวณเปนคาเบ้ียประกัน
ท่ี สปส. สามารถเรียกเก็บจากสมาชิก 

อนึ่ง ในกรณีท่ีมีการโอนยายภารกิจดานสุขภาพจากสํานักงานประกันสังคมไปยัง
สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ จะตองมีการโอนยาย เงินกองทุนในสวนของสุขภาพจาก
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ประกันสังคม ณ วันท่ี 31 ธันวาคม พ.ศ.  2554  มีเงินกองทุนท่ีดูแลผูประกันตนกรณีเจ็บปวย ตาย 
ทุพพลภาพ คลอดบุตร เปนวงเงิน 67,476.61 ลานบาท22  

สําหรับระบบสวัสดิการของภาครัฐ คณะผูวิจัยมีความเห็นวาในระยะส้ันยังไมมีความ
จําเปนท่ีจะตองยุบรวมระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการกับกองทุนหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติ เพราะระบบสวัสดิการขาราชการเปนระบบจายตามจริงตางจากอีกสองกองทุน ซ่ึงเปน 
การเหมาจายรายหัวทําใหการควบรวมมีความซับซอนและมีความออนไหวสูง เนื่องจากขาราชการ
มองวาสิทธิในการเลือกสถานท่ีในการรักษาพยาบาลไดท่ัวประเทศ (เรียกส้ันๆ วา เปนสิทธิใน 
การทํา “โรมม่ิง” ดังเชนในกรณีของบริการโทรศัพทเคล่ือนท่ี) เปนสิทธิท่ีเหนือกวาอีก 2 ระบบนั้น
เปนสวนหนึ่งของสวัสดิการในการทํางานซ่ึงไมควรถูกริดรอน   

อยางไรก็ดี คณะผูวิจัยเห็นวา รัฐควรมีแผนการท่ีจะลดชองวางของสิทธิประโยชนระหวาง
ระบบสวัสดิการขาราชการและระบบประกันสุขภาพอีก 2 ระบบโดยการดําเนินการเพ่ือยุบเลิก
ระบบสวัสดิการขาราชการแบบคอยเปนคอยไป โดยมีข้ันตอนดังตอไปนี้ 

(1) กําหนดใหขาราชการท่ีบรรจุใหมใชบริการระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (หรือ
ระบบประกันสังคมแหงชาติ แตวาระบบใดจะเปนระบบหลักของประเทศ) โดยใหคาชดเชยเปนเงิน
เพิ่มรายปท่ีคํานวณจากสวนตางของคาใชจายของระบบจายตามจริงกับเหมาจายรายหัว ตามขอมูล
เชิงประจักษ เชน ในระบบปจจุบัน ระบบหลักประกันสุขภาพมีคาใชจายประมาณ 2,700 บาทตอหัว
ในขณะสวัสดิการรักษาพยาบาลมีคาใชจายสูงถึงประมาณ 12,000 บาทตอหัว  สวนตาง 9,300 บาท 
อาจตีเปนมูลคาของการไดรับสิทธิพิเศษภายใตระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ เปนตน
อนึ่ง  คาใชจายตอหัวของขาราชการอาจสูงเกินควร เนื่องจากมีปญหาท่ีเกี่ยวกับการจายยาท่ีไม
เหมาะสม  หากมีการปรับแกปญหาดังกลาว อาจนําสวนตาง (ท่ีลดลง) มาคํานวณเปนเงินเพิ่มใหแก
ขาราชการที่ไดรับการบรรจุใหม หรือขาราชการเดิมท่ีสมัครใจท่ีจะไปใชระบบหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติโดยแลกสวนตางดังกลาวเปนเงินเพิ่มพิเศษ 

(2) ในชวงเปล่ียนผาน กระทรวงสาธารณสุขสามารถลดความเหล่ือมลํ้าระหวางระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการกับอีกระบบประกันสุขภาพของภาครัฐอีกสองระบบ โดย 
การ  (ก) ปรับอัตราการเบิกจายคารักษาพยาบาลตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRG) ใหเทากัน และ  
(ข) ปรับปรุงอัตราการเบิกจายยาของกรมบัญชีกลางเพื่อใหสถานพยาบาลไมมีแรงจูงใจท่ีจะจายยา
ราคาแพง เนื่องจากการเบิกจายคายามักถูกมองวาเปนสิทธิพิเศษสําหรับขาราชการ แตในความเปน
จริงแลว สิทธิประโยชนท่ีเกี่ยวกับยาภายใตระบบสวัสดิการขาราชการกับระบบหลักประกันสุขภาพ

                                                        
22 ที่มา : รายงานประจําป 2554 สํานักงานประกันสังคม 
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แหงชาติมิไดแตกตางกัน เพราะตางก็มีเง่ือนไขวาตองใชยาในบัญชียาหลักแหงชาติเทานั้น ยกเวน
กรณีท่ีมีความจําเปน แตวิธีการกําหนดอัตราการเบิกจายคายาของกรมบัญชีกลาง กอปรกับความ
หละหลวมในการตรวจสอบการจายยานอกบัญชียาหลักแหงชาติทําใหสถานพยาบาลมีแรงจูงใจใน
การส่ังจายยาตนแบบท่ีมีราคาสูงเพื่อทํากําไร   

ประการท่ีส่ี ในประเด็นของวิธีการเบิกจายการรักษาพยาบาล คณะผูวิจัยมีความเห็นวา  
ประเทศไทยควรท่ีจะคงรักษาระบบเหมาจายรายหัวเพื่อท่ีจะสามารถควบคุมคาใชจายใน 
การรักษาพยาบาลในอนาคต แตตองปรับปรุงใหการเบิกจายมีความยืดหยุนมากข้ึน เชน การนํา
ระบบการจายตามกลุมวินิจฉัยโรครวมมาเสริมระบบการเหมาจายรายหัวสําหรับการรักษาโรค
เร้ือรัง หรือโรคท่ีมีคาใชจายในการรักษาพยาบาลสูง เปนตน 

ประการท่ีหา  ในสวนของระบบการคลัง  หากมีการยกเลิกการเก็บคาธรรมเนียม
ประกันสังคมในสวนของสุขภาพ รัฐอาจพิจารณาจัดเก็บ “ภาษีสุขภาพ” เพื่อท่ีจะใหมีแหลงเงิน
สําหรับอุดหนุนบริการหลักประกันสุขภาพแหงชาติท่ีแนนอน คณะผูวิจัยเห็นวา ควรมีการกําหนด
ฐานภาษีในการจัดเก็บภาษีสุขภาพดังกลาวท่ีกวาง เนื่องจากประเทศไทยมีแรงงานในระบบนอย 
และมีจํานวนผูจายภาษีรายไดบุคคลธรรมดาไมกี่ราย การเก็บภาษีหัก ณ ท่ีจายจากเงินเดือน หรือ 
จากภาษีรายไดบุคคลธรรมดาจึงไมเหมาะสม   

ผลการสํารวจภาวะการจางงานของสํานักงานสถิติแหงชาติ แสดงใหเห็นวา ในป พ.ศ. 2554 
มีผูมีเงินเดือน หมายถึงแรงงานในระบบเพียง 14.7 ลานคน ในขณะที่มีแรงงานนอกระบบถึง  
24.6 ลานคน หรือรอยละ 63 ของแรงงานท้ังหมดในป พ.ศ. 2554 จึงไมเปนธรรมท่ีจะใหคนเพียง 15 
ลานคนแบกรับภาระคาใชจายในการรักษาพยาบาลของคนท้ังประเทศกวา 60 ลานคน ใน
ขณะเดียวกัน  ผลการวิจัยของ ดร.ปณณ อนันอภิบุตร เศรษฐกร สํานักงานเศรษฐกิจการคลังเร่ือง 
“การปฏิรูประบบภาษี เพื่อสังคมไทยเสมอหนา” แสดงวา ในป พ.ศ. 2554 มีผูจายภาษีรายไดบุคคล
ธรรมดาเพียง 2.7 ลานราย แสดงวา ฐานภาษีรายไดบุคคลธรรมดาของไทยแคบเกินไปท่ีจะมา
อุดหนุนระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศ 

 ประเทศไทยอาจพิจารณาแนวทางท่ีประเทศฝร่ังเศสใช คือ การเก็บจากภาษีท่ีหลากหลาย 
รวมถึงภาษีหัก ณ ท่ีจาย ภาษีรายไดนิติบุคคล (เนื่องจากธุรกิจจํานวนมากใชบริการของแรงงาน 
นอกระบบ เชน ธุรกิจกอสราง ภาษีทรัพยสิน ภาษีสรรพสามิต เปนตน เพื่อท่ีจะกระจายภาระ
คาใชจายในการสนับสนุนระบบประกันสุขภาพแหงชาติในวงกวาง 

4.2.2  ขอเสนอระบบอภิบาล 

การมีโครงสรางในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพท่ีดี มิไดเปนหลักประกันวาจะ
สงผลใหมีการบริหารจัดการท่ีมีประสิทธิภาพในทางปฏิบัติ หากระบบการอภิบาลของหนวยงาน
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หรือองคกรท่ีเกี่ยวของไมเอ้ือ โดยท่ัวไปแลวระบบอภิบาลขององคกรท่ีดี ผูท่ีมีอํานาจหนาท่ีใน 
การตัดสินใจจะตองมีความรับผิดชอบตอผลงานขององคกร (accountability) หมายถึง องคกร
จะตองมีระบบการประเมินผลงานท่ีดี รวมท้ังมีการการเปดเผยขอมูลดังกลาวตอสาธารณะ
เพื่อท่ีจะใหบุคคลภายนอกสามารถตรวจสอบการดําเนินงานไดอยางโปรงใส 

ระบบการอภิบาลที่จะกลาวถึงตอไปนี้สามารถแยกไดเปน 3 สวน คือ  

1. ระบบการอภิบาลของระบบประกันสุขภาพแหงชาติ 

2. ระบบการอภิบาลของหนวยงานกํากับดูแลระบบประกันสุขภาพ และ 

3. ระบบอภิบาลของสถานพยาบาลของรัฐ 

4.2.2.1 ระบบอภิบาลของระบบประกันสุขภาพแหงชาติ 

ในปจจุบัน ระบบประกันสุขภาพไทยท้ัง 3 กองทุน มีกรอบความรับผิดชอบทางการคลังท่ี
จํากัด โดยเฉพาะในสวนของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลที่ใชงบประมาณกลางเปนหลัก ทําให 
ไมมีผู ท่ี รับผิดชอบตอการเพิ่มข้ึนของคาใชจาย  เนื่องจากกรมบัญชีมิไดมีอํานาจหนาท่ีใน 
การกําหนดนโยบายและกํากับระบบดังกลาว  แต เปนเพียงผู ท่ีทําหนาท่ีในการเบิกจายคา
รักษาพยาบาลตามกฎหมายเทานั้น ทําใหการใชจายของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ
ขาดความรับผิดชอบทางดานการคลังเปนผลทําใหคาใชจายเพิ่มข้ึนในอัตราท่ีสูงกวาระบบอ่ืนๆ   
ซ่ึงสวนหนึ่งเกิดจากการที่ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการเปนระบบจายตามจริง ทําให 
การควบคุมคาใชจายทําไดยากกวาในกรณีของระบบเหมาจายรายหัว นอกจากนี้ งบประมาณท่ี
นํามาใชจายสําหรับระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการมาจาก “งบกลาง” มิใชงบประมาณที่
จัดสรรใหกระทรวงใดกระทรวงหนึ่ง ทําใหไมมีกระทรวงหรือหนวยงานใดท่ีตองรับผิดชอบตอ
คาใชจายท่ีสูงข้ึน    

สําหรับระบบประกันสังคม เนื่องจากคาใชจายในการรักษาพยาบาลสมาชิกเบิกจายโดยตรง
จากกองทุนประกันสังคม จึงมีการตรวจสอบการเบิกจายโดยสํานักงานตรวจเงินแผนดิน (สตง.)  
ไมมีการตรวจสอบโดยฝายบริหารหรือนิติบัญญัติเนื่องจากไมตองของบประมาณจากรัฐ 

ในสวนของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ กระทรวงสาธารณสุขจะตองทําเร่ืองขอ
งบประมาณจากรัฐสภาทุกป จึงตองมีการศึกษา วิเคราะห และประมาณการตนทุนในการใหบริการ
รักษาพยาบาลในรายละเอียด โดยเฉพาะในกรณีท่ีตองการเพิ่มอัตราการเบิกจายรายหัวตองไดรับ
การอนุมัติจากคณะรัฐมนตรี ทําใหมีกลไกในการผลักดันใหเกิดความรับผิดชอบดานการคลังใน
ระดับหนึ่ง  

เพื่อใหระบบประกันสุขภาพของไทยโดยรวมมีความรับผิดชอบดานการคลังมากข้ึน  
คณะผูวิจัยมีขอเสนอดังตอไปนี้ 



4-10 

(1) ควรมีหนวยงานเดียวท่ีรับผิดชอบตอการบริหารจัดการดานการคลังของระบบประกัน
สุขภาพแหงชาติ เพื่อท่ีจะมีผูรับผิดชอบดานการคลังท่ีชัดเจน หนวยงานดังกลาวอาจเปน สปสช. 
หากประเทศไทยตองการท่ีจะใหกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติเปนระบบประกันสุขภาพ
แหงชาติในอนาคต หรือรัฐอาจพิจารณาท่ีจะจัดต้ังหนวยงานใหมท่ีมีอํานาจทางกฎหมายใน 
การกํากับดูแลกองทุนท้ังสามกองทุน หมายความวา จะตองมีการตรา พ.ร.บ.ในการจัดต้ังหนวยงาน
ดังกลาว 

(2) การตรวจสอบการใชงบประมาณเพียงอยางเดียว อาจไมเพียงพอในการท่ีจะควบคุม
คาใชจายในการรักษาพยาบาลหากผูใชบริการไมตระหนักถึงคาใชจายท่ีรัฐตองแบกรับ ท้ังนี้ทุก
ประเทศท่ีมีระบบประกันสุขภาพแบบจายตามจริง ผูปวยมีภาระในการรวมจายคายา และ 
คา รักษาพยาบาลไมมากก็นอย  เพื่อ ท่ีจะให ผู ท่ีได รับสิทธิมีความตระหนักถึงตนทุนใน 
การรักษาพยาบาล (ในประเทศท่ีมีการศึกษาทั้งหมด 5 ประเทศ ไมมีการใชระบบเหมาจายรายหัว)  
คณะผูวิจัยจึงเสนอวา ควรมีระบบ “ภาษีสุขภาพ” มาใชแทนการใชงบประมาณกลาง เพื่อท่ีจะใหมี
แหลงเงินท่ีสามารถจัดสรรใหแกบริการสุขภาพของประชาชนท่ีแนนอน เนื่องจากเปนบริการที่ตอง
ใชงบประมาณของประเทศสูง (ปละประมาณ 2 แสนลานบาท ในป พ.ศ.  2555) นอกจากนี้ การมี
ภาษีสุขภาพยังชวยทําใหผูเสียภาษีไดรับทราบถึงตนทุนในการใหบริการรักษาพยาบาลท่ีรัฐตอง
แบกรับ  มิฉะนั้น  รัฐอาจโอนออนผอนปรนตอขอ เ รียกรอง ท่ีจะเพิ่มสิทธิประโยชนใน 
การรักษาพยาบาล และขาดแนวรวม หากมีความจําเปนท่ีจะตองจํากัดสิทธิประโยชนบางประการ
ในการรักษาพยาบาลท่ีเห็นวาไมคุมทุน เชน การถอนยาบางตัวออกจากบัญชียาหลักแหงชาติท่ีมี
คาใชจายสูงและไมมีผลในการรักษาโรคในเชิงประจักษ เปนตน ในขณะเดียวกัน การมีภาษีสุขภาพ
เปนการสราง ‘เกราะ” ดานการคลังมิใหเกิดความเส่ียงจากการท่ีรัฐบาลจะตัดงบประมาณท่ีจัดสรร
ใหแกระบบประกันสุขภาพแหงชาติ ในกรณีท่ีเกิดปญหาทางดานการคลังในอนาคต การเก็บภาษี
เฉพาะดังกลาวจะทําใหระบบประกันสุขภาพของประเทศมีแหลงเงินท่ีชัดเจน  

(3) จัดต้ังหนวยงานท่ีเขามาประเมินผลการดําเนินงานของระบบประกันสุขภาพท้ัง 3 ระบบ
ท้ังในดานการเงินและคุณภาพของบริการ   

ในปจจุบันสํานักงานตรวจเงินแผนดิน ( สตง.) มีหนาท่ีในการตรวจสอบการใชจายเงินของ
หนวยงานของรัฐทุกแหง ซ่ึงรวมถึงกรมบัญชีกลาง สํานักงานประกันสังคม และสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ เนื่องจาก สตง. มีภารกิจท่ีตองตรวจสอบหนวยงานภาครัฐจํานวนมาก 
จึงไมสามารถปฏิบัติหนาท่ีไดอยางละเอียดถ่ีถวน และการตรวจสอบของ สตง. ยังคงเนนประเด็น
ของการตรวจสอบความถูกตองของกระบวนการและข้ันตอนในการเบิกจาย  (regulatory 
compliance audit) มากกวาการตรวจสอบประสิทธิภาพของการเบิกจาย ซ่ึงใชหลักความคุมคาใน
การใชจาย (value for money) เพื่อท่ีจะใหหนวยงานท่ีรับผิดชอบในการกํากับดูแลระบบประกัน
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สุขภาพมีความรับผิดชอบตอผลงานของตน จะตองมีรายงานผลการดําเนินงานท่ีมีขอมูล 
รายละเอียดท่ีสามารถนําไปใชในการใหคุณใหโทษแกหนวยงานและผูบริหารของหนวยงานได 
คณะผูวิจัยมีความเห็นวา  เพื่อท่ีใหมีการจัดทําการประเมินผลการดําเนินงานของระบบประกัน
สุขภาพท่ีมีความครบถวนสมบูรณ ควรมกีารดําเนินการดังนี้ 

หนวยงานดังกลาวจะมีภารกิจในการศึกษา วิเคราะห และประเมินความเหมาะสมของ
ตนทุนในการใชจายงบประมาณเพ่ือการรักษาพยาบาล ซ่ึงรวมถึงตนทุนในการรักษาพยาบาล และ 
ตนทุนในการบริหารจัดการ ในการประเมินประสิทธิภาพในการบริหารจัดการ จะตองพิจารณาจาก
ผลการดําเนินงานท้ังในดานการเงินและดานคุณภาพควบคูกันไป เพราะความพยายามที่จะลด
ตนทุนคาใชจายในการรักษาพยาบาลใหเปนไปตามเปา อาจมีผลทําใหมีการลดทอนคุณภาพของ
บริการได   

ในตางประเทศ หนวยงานนี้มักสังกัดกระทรวงสาธารณสุข หรือเปนองคกรอิสระท่ีข้ึนตรง
กับรัฐสภา คณะผูวิจัยมีความเห็นวา รัฐสภาของไทยยังไมมีศักยภาพเพียงพอในการกํากับหนวยงาน
ในลักษณะดังกลาว ตางจากสภาคองเกรสของสหรัฐอเมริกาท่ีมี MedPAC ทําหนาท่ีในการกํากับ
ดูแล Medicare ในเร่ืองงบประมาณ กลไกการเบิกจาย ผลการปฏิบัติงาน ผลกระทบของ 
การดําเนินการ และรายงานตรงตอสภา คณะผูวิจัยจึงเสนอใหหนวยงานท่ีทําหนาท่ีตรวจสอบสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขตองรายงานตรงไปท่ีคณะกรรมาธิการของรัฐสภาท่ีดูแลประเด็นสาธารณสุข 
มีภาระหนาท่ีในการตรวจสอบรายงานผลการดําเนินงาน แตในกรณีท่ีระบบประกันสุขภาพยังคงอยู
ภายใตกระทรวงท่ีหลากหลาย หนวยงานดังกลาวควรสังกัดสํานักนายกรัฐมนตรีเพื่อท่ีจะสามารถ
กํากับควบคุมหนวยงานท่ีสังกัดกระทรวงตางๆได 

ในกรณีท่ีหนวยงานนี้สังกัดกระทรวงสาธารณสุข จะตองมีสถานภาพเปนองคกรท่ีอิสระ
จากกระทรวง เนื่องจากกระทรวงสาธารณสุขมีโรงพยาบาลและสถานพยาบาลในสังกัดทําใหมี
ผลประโยชนท่ีทับซอนดังท่ีไดกลาวไวกอนหนานี้ จึงไมสมควรท่ีจะมีอํานาจในการกํากับ 
การตรวจสอบ ในลักษณะเดียวกับ Care Quality Commission ในประเทศอังกฤษท่ีเปนองคกร
รัฐบาลท่ีมีความเปนอิสระหรือท่ีเรียกวา Non-departmental Public Body ในกรณีของประเทศไทย
นั้นมีทางเลือก 2 ทาง ทางเลือกแรก หนวยงานนี้อาจมีสถานภาพท่ีเปนองคการมหาชน โดย
โครงสรางของกรรมการและผูบริหารจะตองมีความเปนอิสระจากกระทรวงสาธารณสุข หากแต
จะตองรายงานตอท้ังกระทรวงสาธารณสุขและรัฐสภา อนึ่ง พ.ร.บ. องคการมหาชน พ.ศ. 2542 
กําหนดใหรัฐมนตรีเปนผูแตงต้ังประธานและกรรมการ และเปดโอกาสใหองคการมหาชนสามารถ
กําหนดกระบวนการ ข้ันตอนในการสรรหากรรมการ รวมท้ังวาระและคุณสมบัติไดเอง ทางเลือกท่ี
สอง หนวยงานน้ีอาจสังกัดสํานักงนคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ซ่ึงมีสถานภาพท่ี
เปนองคกรมีความเปนอิสระจากกระทรวงสาธารณสุข และจากการเมืองในระดับหนึ่ง 
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คณะผูวิจัยเห็นวา กรรมการของหนวยงานดังกลาว อาจประกอบดวย ตัวแทนจากองทุน
ประกันสุขภาพท้ัง 3 แหง กรรมการผูทรงคุณวุฒิอีก 4 ทาน ประกอบดวย บุคคลผูมีความเช่ียวชาญ
ดานระบบประกันสุขภาพ ในดานการแพทย เศรษฐศาสตรสุขภาพ กฎหมายดานสาธารณสุข  
นักบัญชีหรือการเงิน นักคณิตศาสตรประกันภัย อยางละ 1 ทาน และใหผูอํานวยการสํานักงาน
ตรวจสอบฯ เปนกรรมการ และเลขานุการ สําหรับประธานกรรมการอาจใหกรรมการเลือกกันเอง  

(4) มีระบบแรงจูงใจท่ีโยงผลการดําเนินงานของหนวยงานท่ีถูกประเมินเขากับงบประมาณ
ท่ีจะไดรับอนุมัติในแตละป 

การประเมินผลงานเปนปจจัยท่ีจําเปนในการสรางระบบความรับผิดชอบของผูบริหาร  
แตผลการประเมินไมไดใหคุณใหโทษแกผูบริหารหรือองคกร การประเมินก็จะไรคาในทางปฏิบัติ  
จากเหตุผลดังกลาว จึงตองมีการกําหนดระบบแรงจูงใจเพื่อสามารถกระตุนใหผูท่ีเกี่ยวของมีความ
พยายามท่ีจะเพิ่มประสิทธิภาพ หรือลดตนทุนในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพแหงชาติ 
และเพิ่มคุณภาพของการรักษาพยาบาล เชน การเช่ือมโยงผลการดําเนินงานในภาพรวมกับ
งบประมาณในการบริหารจัดการท่ีไดรับการจัดสรร การจัดสรรเงินโบนัสท่ีหนวยงานสามารถ
นํามาใชในการพัฒนาทักษะของพนักงาน ในกรณีท่ีผลการดําเนินงานดีกวาเปาหมายท่ีกําหนดไว 
เปนตน 

4.2.2.2 ระบบอภิบาลของหนวยงานกํากับดูแล  

เนื่องจากระบบประกันสุขภาพใชงบประมาณของภาครัฐและเงินกองทุนของระบบ
ประกันสังคมรวมเปนวงเงินเกือบ 200,000 บาทในแตละป การบริหารจัดการจึงตองมีความโปรงใส 
ปราศจากผลประโยชนทับซอน การอภิบาลของหนวยงานกํากับดูแลจึงมีความสําคัญเปนอยางยิ่ง   

โครงสรางของคณะกรรมการท่ีเขามาดูแลระบบประกันสุขภาพของประเทศมีความสําคัญ 
ในอังกฤษมีระบบประกันสุขภาพท่ีบริหารจัดการโดยกระทรวงสาธารณสุข การคัดเลือกกรรมการ
ของระบบบริการสุขภาพแหงชาติ (NHS Board) ใหความสําคัญแก 3 ปจจัย คือ ความเทาเทียมกัน 
(equality) การมีสวนรวม (inclusion) และความหลากหลาย (diversity) ซ่ึงหมายความวา 
องคประกอบของคณะกรรมการจะตองใหเกิดความเทาเทียมกันของกลุมผูใชบริการรักษาพยาบาลที่
หลากหลาย โดยมีตัวแทนของผูท่ีเกี่ยวของจากหลายภาคสวน (stakeholders) เชน ตัวแทนกลุม 
ผูใหบริการ ตัวแทนกลุมผูปวย ตัวแทนกลุมผูดอยโอกาส เปนตน มีความหลากหลายของเพศ วัย 
วิชาชีพ และความเช่ียวชาญที่สําคัญในการกํากับดูแลระบบประกันสุขภาพ เชน ความเช่ียวชาญดาน
กฎหมาย ดานการเงิน ดานการบริหารธุรกิจ ฯลฯ แตท่ีสําคัญคือ กรรมการทุกรายจะตองมีประวัติใน
การมีสวนรวมในกิจกรรมสาธารณกุศลท่ีเกี่ยวกับบริการสาธารณสุข หรือ สาธารณูปโภคพื้นฐาน 
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สําหรับประเทศท่ีระบบประกันสุขภาพเปนสวนหนึ่งของระบบประกันสังคม โครงสราง
ของกรรมการมักจะมีรูปแบบไตรภาคี ท้ังนี้ องคกรแรงงานระหวางประเทศ (International Labour 
Organization) สงเสริมใหมี “สังคมเสวนา (social dialogue)” ในการกําหนดนโยบายทางเศรษฐกิจ 
และสังคม การมีตัวแทนแบบไตรภาคีในการปฏิบัติหนาท่ีกรรมการบริหาร หรือสภาท่ีปรึกษาของ
ระบบประกันสังคมก็เปนตัวอยางของการมีสังคมเสวนาดังกลาว ท้ังนี้ รายงานขององคการ 
ความรวมมือและการพัฒนาทางเศรษฐกิจ (Organization for Economic Cooperation and 
Development หรือ OECD) มีการนําเสนอรายงานวา ประเทศท่ีมีระบบประกันสังคมท่ีประสบ
ความสําเร็จและมีความยั่งยืนโดยท่ัวไปตองมีระบบอภิบาลที่ดีมีกรอบความรับผิดชอบตออํานาจ
หนาท่ีและการตัดสินใจท่ีชัดเจน และเปดโอกาสใหสังคมในวงกวาง โดยเฉพาะนายจางและลูกจาง
ตองมีสวนรวมในการออกแบบ ติดตาม และตรวจสอบ และเปนสวนหนึ่งของระบบอภิบาลของ
องคกร    

ท้ังนี้ในป พ.ศ.  2553 องคกรแรงงานระหวางประเทศ โดยศูนยฝกอบรมระหวางประเทศ 
(International Training Centre) ไดจัดทําคูมือเกี่ยวกับการปฏิบัติหนาท่ีของกรรมการของระบบ
ประกันสังคมใหกับกลุมประเทศแอฟริกา ซ่ึงมีรายละเอียดเก่ียวกับระบบอภิบาลท่ีดีขององคกรท่ีทํา
หนาท่ีในการบริหารระบบประกันสังคม รวมถึงการจัดประชุมคณะกรรมการ การรักษาความลับ
ของขอมูลขาวสารและการทับซอนของผลประโยชน คณะผูวิจัยขอนําเสนอเฉพาะในสวนของ 
การทับซอนของผลประโยชน 

• การเปดเผยผลประโยชนทางการเงิน 

องคการแรงงานระหวางประเทศมีความเห็นวากรรมการประกันสังคมควรท่ีจะตองเปดเผย
ผลประโยชนของตนตอกรรมการอื่นๆ เพื่อท่ีจะใหคณะกรรมการสามารถพิจารณาไดวา ในกรณีท่ีมี
การพิจารณาประเด็นท่ีมีกรรมการบางรายมีผลประโยชนทับซอน ควรที่จะใหกรรมการดังกลาวเขา
รวมประชุมดวยหรือไม 

คณะผูวิจัยมีความเห็นวา กรรมการของสํานักงานประกันสังคมควรท่ีจะเปดเผยการถือหุน 
การเปนท่ีปรึกษา การเปนกรรมการของตน ภรรยา และลูกท่ียังไมบรรลุนิติภาวะ ในกิจการใดๆ 
กอนท่ีจะเขามารับตําแหนง โดยมีการปรับปรุงขอมูลดังกลาวทุกๆ 3 เดือน และในกรณีท่ีมี
ผลประโยชนทางการเงินท่ีเกี่ยวกับนิติบุคคลที่ประกอบธุรกิจกับสํานักงานฯ ก็จะตองแจงให
คณะกรรมการรับทราบและมีการบันทึกไวในบันทึกรายงานการประชุม นอกจากนี้ ควรกําหนดให
กรรมการประกันสังคมเปนผูดํารงตําแหนงระดับสูงตามกฎหมาย ปปช. ท่ีตองยื่นบัญชีแสดง
รายการทรัพยสินและหนี้สินตอ ปปช. 

• การรับทรัพยสินหรือผลประโยชนจากผูอ่ืน 
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องคการแรงงานระหวางประเทศ (ILO) มีความเห็นวา ควรมีขอกําหนดมิใหคณะกรรมการ
รับของกํานัลจากบุคคลธรรมดาหรือบริษัทท่ีมีหรืออาจจะมีผลประโยชนเกี่ยวของทางการเงินกับ
องคกร หรือมิฉะนั้นควรมีขอกําหนดใหกรรมการที่รับของกํานัลหรือส่ิงมีคาดังกลาวตองแจง
รายละเอียดในรายการของผลประโยชนทางการเงินของกรรมการนั้นๆ ท่ีเปดเผยตอสาธารณชน 

มาตรา 103 ของ พ.ร.บ. ประกอบรัฐธรรมนูญวาดวยการปองกันและปราบปรามการทุจริต 
พ.ศ. 2542 หามมิใหเจาหนาท่ีของรัฐท่ีปฏิบัติหนาท่ีอยูและท่ีพนจากการเปนเจาหนาท่ีของรัฐไมถึง  
สองปรับทรัพยสินหรือประโยชนอ่ืนใดจากบุคคลอื่น เวนแตการรับทรัพยสินหรือประโยชนอ่ืนใด
โดยธรรมจรรยา ท้ังนี้ ประกาศคณะกรรมการปองกันและปราบปรามการทุจริตแหงชาติเร่ือง
หลักเกณฑการรับทรัพยสินหรือประโยชนอ่ืนใดโดยธรรมจรรยาของเจาหนาท่ีของรัฐ พ.ศ. 2543 
ไดกําหนดใหเจาหนาท่ีของรัฐไมสามารถรับทรัพยสินที่มีมูลคาเกิน 3,000 บาท ในแตละโอกาสจาก
บุคคลอ่ืนซ่ึงมิใชญาติ หากจําเปนตองรับเพื่อรักษามิตรภาพก็ตองแจงใหผูบังคับบัญชาทราบ 
เพื่อท่ีจะพิจารณาวาทรัพยสินดังกลาวควรที่จะสงมอบใหหนวยงานของรัฐท่ีเจาหนาท่ีดังกลาวสังกัด
หรือไม ในกรณีของกรรมการใหแจงรายละเอียดเกี่ยวกับการรับทรัพยสินหรือผลประโยชนตอผูมี
อํานาจแตงต้ังและถอดถอน  

แมจะมีประกาศดังกลาว แตในทางปฏิบัติไมมีการติดตามตรวจสอบการรับทรัพยสินหรือ
ส่ิงมีคาของเจาหนาท่ีของรัฐแตอยางใด จึงควรท่ีจะมีการกําหนดขอหามหรือแนวทางปฏิบัติตามท่ี 
ILO เสนอไวในระเบียบขององคกร 

 4.2.2.3 ระบบอภิบาลของผูใหบริการสุขภาพ (service provider) 

คุณภาพของการรักษาพยาบาลภายใตระบบประกันสุขภาพแหงชาติจะข้ึนอยูกับท้ัง
หนวยงานท่ีทําหนาท่ีกํากับดูแลและหนวยงานท่ีเปนผูใหบริการ ระบบอภิบาลของสถานพยาบาล 
ท่ีดีจะตองสงเสริมใหองคกรสามารถบรรลุภารกิจท่ีสําคัญ 4 ประการ คือ 

(1) ใหบริการที่ไดมาตรฐานและสอดคลองกับความตองการของผูใชบริการ 

(2) บริหารจัดการระบบการเงินการคลังไดอยางมีประสิทธิภาพและยั่งยืน 

(3) มีเปาหมายระยะส้ันและมีแนวนโยบายในการพัฒนาองคกร และการบริหารจัดการใน
ระยะยาวท่ีชัดเจน 

(4) มีความสามารถในการส่ือสารกับฝายบริหารและสาธารณชนถึงความตองการและความ
จําเปนดานทรัพยากรขององคกร 

มีรายละเอียดดังตอไปนี้  

(1) ใหบริการท่ีไดมาตรฐาน และสอดคลองกับความตองการของผูใชบริการ 
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จากการสํารวจโรงพยาบาล 722 แหงในสหรัฐอเมริกา พบวา โรงพยาบาลท่ีมีคุณภาพใน
การใหบริการรักษาพยาบาลท่ีดีมักมีกรรมการที่มีความรู ความเขาใจและใหความสําคัญแกประเด็น
คุณภาพของบริการ และมีการประเมินคุณภาพของบริการของหนวยงานอยางสม่ําเสมอ เพื่อใชใน
การปรับปรุงวิธีการในการบริหารจัดการ คณะผูวิจัยมีความเห็นวา การเปดใหผูแทนจากทองถ่ินเขา
มามีสวนรวมในการกําหนดทิศทางในการใหบริการรักษาพยาบาลจะทําใหโรงพยาบาลของรัฐ
สามารถตอบสนองความตองการของผูใชบริการในพื้นท่ีมากข้ึน แตเนื่องจากโรงพยาบาลของรัฐ 
ไมมีสถานภาพเปนนิติบุคคล หากแตเปนเพียงหนวยงานในสังกัดของสํานักงานปลัดกระทรวง
สาธารณสุข จึงไมมีคณะกรรมการที่ใหทิศทางในการบริหารจัดการแกผูอํานวยการ ซ่ึงเปนผูบริหาร
สูงสุดของโรงพยาบาล คณะผูวิจัยมีความเห็นวา ควรที่จะมีการแปลงสภาพโรงพยาบาลรัฐเหลานี้ให
เปนนิติบุคคลในรูปแบบขององคการมหาชน เพื่อท่ีจะสามารถใหผูท่ีมีความรู ความเช่ียวชาญดาน
การแพทย และตัวแทนทองถ่ินสามารถเขามารวมในการกําหนดแนวทางในการพัฒนาและปรับปรุง
บริการรักษาพยาบาล 

แมการแปลงสภาพโรงพยาบาลของรัฐใหเปนนิติบุคคลท่ีไมแสวงหากําไร (non-profit 
organization) เชน องคการมหาชน ในกรณีของโรงพยาบาลบานแพว  จะทําใหโรงพยาบาลเหลานี้มี
อิสระในการบริหารจัดการอยางเปนเอกเทศมากข้ึน เปนตน แตการแปลงสภาพสถานพยาบาลท่ีมี
ขนาดเล็กเกินไปจะทําใหมีตนทุนในการบริหารจัดการสูงเพราะขาดการประหยัดจากขนาด 
(economy of scale) กลาวคือ สถานพยาบาลขนาดเล็กอาจขาดแพทย เคร่ืองมือ อุปกรณ  ในกรณี
ดังกลาวอาจพิจารณาแปลงสภาพสถานพยาบาลขนาดเล็กในรูปแบบของโฮลด้ิงหรือ “กลุม
โรงพยาบาล” ท่ีมีการบริหารจัดการและการใชทรัพยากรรวมกัน  รวมถึงบุลากรทางการแพทยและ
เงินทุนในการพัฒนาคุณภาพของบริการดวย ในรูปแบบท่ีคลายคลึงกับ National Health 
Organization (NHO) ของประเทศญ่ีปุนท่ีเปนองคกรอิสระท่ีมีภารกิจในการสราง บํารุงรักษา และ
พัฒนาโรงพยาบาล 

สําหรับสถานีอนามัยนั้น คณะผูวิจัยเห็นวา ควรโอนใหแกองคกรปกครองสวนทองถ่ิน 
พรอมบุคลากร และเงินงบประมาณ เนื่องจากสถานพยาบาลเหลานี้มีขนาดเล็กและมีความใกลชิด
กับคนในพ้ืนท่ี จึงควรท่ีจะมีการบริหารจัดการโดยคนในพื้นท่ีมากกวาจากสวนกลางเพื่อท่ีจะ
ใหบริการสอดคลองกับความตองการของทองถ่ิน อนึ่ง ต้ังแตป พ.ศ. 2550 รัฐบาลมีแนวนโยบายใน
การโอนสถานีอนามัยและโรงพยาบาลสุขภาพตําบล ซ่ึงมีท้ังหมด 9,732 แหงใหกับ อบต. แตผานมา 
5 ปแลว ยังคงมีจํานวนสถานีอนามัยและโรงพยาบาลสุขภาพตําบลที่มีการโอนแลวเพียง 28 แหง 
ความลาชาดังกลาว เนื่องมาจากทั้งความไมพรอมขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน และการขาด 
การผลักดันนโยบายในการกระจายอํานาจของสวนกลาง   
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คณะผูวิจัยมีความเห็นวา แมการโอนสถานีอนามัยไปยังทองถ่ินเปนส่ิงท่ีดี แตสวนกลาง
จะตองตระหนักวา การกระจายอํานาจมิได หมายถึง การส้ินสุดของภารกิจในการกํากับดูแล 
การรักษาพยาบาลของสวนกลาง แตหมายถึง สวนกลางจะตองเปล่ียนบทบาทใหมจากการเปน 
ผูใหบริการมาเปนผูกํากับดูแลเปนหนวยงานท่ีวางระบบในการประเมินคุณภาพของบริการ รวมท้ัง
ติดตามสถานภาพทางการคลังของสถานีอนามัยท่ีไดโอนไปใหทองถ่ิน เพื่อท่ีจะสามารถประเมินผล
ของการกระจายอํานาจและจัดทําขอเสนอแนะเชิงนโยบายในระดับประเทศเพื่อปรับปรุงระบบ 
การบริหารจัดการบริการสาธารณสุขของประเทศในภาพรวม ดังเชนในกรณีท่ีหนวยงานใน
สหรัฐอเมริกาท่ีเรียกวา National Public Health Performance Standards Program (NPHPSP) ที่
จัดทําแบบมาตรฐานในการประเมินผลการดําเนินงานของสถานรักษาพยาบาลของทองถ่ินท่ีเรียกวา  
Local Health Governance Performance – Model Standard  

(2) บริหารจดัการระบบการเงินการคลังไดอยางมีประสิทธิภาพและยั่งยนื 

ในปจจุบันโรงพยาบาลและสถานีอนามัยของรัฐเปนผูใหบริการท่ีมีบทบาทสําคัญอยางยิ่ง
ภายใตระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ เนื่องจากหนวยงานเหลานี้ยังไมมีสถานภาพท่ีเปน 
นิติบุคคลตามท่ีไดกลาวมาแลว ทําใหการบริหารจัดการไมมีความคลองตัว เชน ในเร่ืองของ 
การจัดซ้ือจัดจาง การทํานิติกรรมสัญญา เปนตน สถานพยาบาลเหลานี้ไมมีการจัดทําบัญชีรายได 
รายจายและงบดุล  ทําใหสํานักงานตรวจเงินแผนดินไมสามารถตรวจสอบงบการเงินได  
ดวยเหตุผลดังกลาว จึงควรท่ีจะมีการแปลงสภาพโรงพยาบาลทุกแหงใหเปนนิติบุคคล ในรูปแบบ
ขององคการมหาชนเชนกรณีโรงพยาบาลบานแพว  เพื่อท่ีจะใหการบริหารจัดการดานการคลังมี
ความโปรงใสและการบริหารองคกรมีความคลองตัวมากข้ึน 

(3)  มีเปาหมายระยะส้ันและมีแนวนโนบายในการพัฒนาองคกร และการบริหารจัดการใน
ระยะยาวท่ีชัดเจน 

คณะผูวิจัยมีความเห็นวา การกําหนดเปาหมายในการบริหารจัดการและในการพัฒนา
องคกรของสถานพยาบาลในระยะส้ันจะเกิดข้ึนก็ตอเม่ือโรงพยาบาลของรัฐมี 1) คณะกรรมการท่ีมี
ความเชี่ยวชาญทางการแพทย การสาธารณสุข รวมท้ังตัวแทนของผูใชบริการ 2) การประเมินผล
การดําเนินงานท่ีมีขอมูลและรายละเอียดเก่ียวกับผลการดําเนินงาน การวิเคราะหปญหาและ
อุปสรรคในการดําเนินงานอยางเปนระบบ อีกท้ังในการจัดทําเปาหมายระยะยาวน้ัน จะตองอิงกับ
แนวนโยบายของภาครัฐในการพัฒนาระบบประกันสุขภาพแหงชาติ ดังนั้น กระทรวงสาธารณสุข
ควรมีแนวคิดท่ีจะจัดทําแผนแมบทการพัฒนาระบบประกันสุขภาพแหงชาติในชวง 5 - 10 ป
ขางหนา เพื่อท่ีจะใหสถานพยาบาลตระหนักถึงบทบาทของตนเองในอนาคตและสามารถจัดทํา
ยุทธศาสตรขององคกรเพ่ือรองรับแผนแมบทฯ ดังกลาว 
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4)  มีความสามารถในการส่ือสารกับฝายบริหารและสาธารณชนถึงความตองการและความ
จําเปนดานทรัพยากรขององคกร 

ในปจจุบันโรงพยาบาลและสถานีอนามัยของรัฐเปนหนวยงานที่ สังกัดสํานักงาน
ปลัดกระทรวงสาธารณสุข จึงไมมีปญหาในการส่ือสารกับฝายการเมือง เนื่องจากมีกระทรวง
สาธารณสุขเปนผูดูแลโดยตรง อยางไรก็ดี ในกรณีท่ีมีการแปลงสภาพโรงพยาบาลในตางจังหวัดให
เปนองคการมหาชน หรือการโอนสถานีอนามัยใหหนวยงานทองถ่ิน การส่ือสารอาจจะลําบาก 
มากข้ึน จึงอาจจําเปนท่ีจะตองมีหนวยงานในกระทรวงสาธารณสุขท่ีเขามาดูแลโรงพยาบาล 
ท่ัวประเทศโดยเฉพาะแทนสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข หนวยงานดังกลาวจะมีขอมูลสถิติ
เกี่ยวกับปริมาณและคุณภาพของการรักษาพยาบาล คาใชจายในการรักษาพยาบาล ตลอดจน 
ความพรอมในดานอุปกรณเคร่ืองมือแพทยของสถานพยาบาลแตละแหง เพื่อท่ีจะสามารถประเมิน
วงเงินท่ีตองจัดสรรแกสถานพยาบาลเหลานี้ เพื่อท่ีจะใหมีบริการท่ีเพียงพอและไดมาตรฐานตามท่ี
หนวยงานกํากับดูแลกําหนดไวได 

สําหรับการส่ือสารกับสาธารณชนเกี่ยวกับความจําเปนในการมีทรัพยากรท่ีพอเพียง 
ในการใหบริการรักษาพยาบาลท่ีดีแกประชาชน การมีกรรมการท่ีเปนตัวแทนของผูใชบริการและ
องคกรปกครองทองถ่ิน รวมท้ังการเปดเผยขอมูลรายละเอียดเกี่ยวกับโรงพยาบาลใหแกชุมชนจะ
ชวยในการส่ือสารกับสาธารณชน 

4.3  ขอเสนอเกี่ยวกับบทบาทของภาคเอกชน 

4.3.1  ผูใหบริการรักษาพยาบาล (service provider) 

ในปจจุบันสถานพยาบาลเอกชนไทยมีบทบาทในการใหบริการรักษาพยาบาลภายใตระบบ
ประกันสุขภาพของภาครัฐคอนขางนอยเมื่อเทียบกับในประเทศอ่ืนๆ ท่ีไดศึกษา สถานพยาบาล
เอกชนในระดับโรงพยาบาลมีสวนรวมในการใหบริการรักษาพยาบาลเฉพาะในกรณีของ
ประกันสังคม ซ่ึงมีประมาณ 90 รายในป พ.ศ. 2554 ตามขอมูลท่ีไดนําเสนอมา สถานพยาบาล
เอกชนไมไดเขารวมในการใหบริการรักษาพยาบาลภายใตกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาล
ขาราชการ และในกรณีของกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สถานพยาบาลเอกชนที่เขารวม
สวนมากเปนสถานพยาบาลขนาดเล็ก ดวยเหตุผลดังกลาว ตลาดบริการรักษาพยาบาลของ
ภาคเอกชน จึงแยกสวนมาจากของภาครัฐ ซ่ึงมีกลุมลูกคาคือ ประชาชนท่ีไมใชสิทธิในบริการ
รักษาพยาบาลภายใตระบบประกันสุขภาพของภาครัฐหรือใชควบคูไปกับสิทธิดังกลาว โดย 
การเลือกใชบริการจากสถานพยาบาลเอกชนเม่ือการใชสิทธิของประกันสุขภาพของภาครัฐไม
สามารถตอบสนองความตองการได เชน กรณีท่ีตองรอคิวเพื่อรับการผาตัดเปนเวลานาน กรณีท่ี
ตองการการดูแลจากแพทยอยางใกลชิดในชวงหลังการผาตัด เปนตน 
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บทบาทของสถานพยาบาลของภาคเอกชนในประเทศไทยตามที่กลาวมานั้น ตางจากใน
ประเทศท่ีพัฒนาแลวท่ีโรงพยาบาลเอกชน โดยเฉพาะท่ีเปนองคกรไมแสวงหากําไรมีบทบาทสําคัญ
ในการใหบริการรักษาพยาบาลในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ และสถานพยาบาลเอกชนขนาดเล็กใน
ระดับทองถ่ิน เชนคลินิกแพทยผูชํานาญท่ัวไปในการใหข้ันปฐมภูมิแกคนในทองถ่ิน เปนตน โดยมี
สถานภาพเปน “แพทยประจําครอบครัว” เนื่องจากมีความใกลชิดกับคนในพ้ืนท่ี  

คณะผูวิจัยมีความเห็นวา ควรมีการสงเสริมใหโรงพยาบาลและสถานพยาบาลเอกชนท่ีเปน
องคกรไมแสวงหากําไรเขามามีบทบาทในการใหบริการรักษาพยาบาลภายใตระบบประกันสุขภาพ
ของรัฐมากข้ึน การศึกษาเปรียบเทียบบทบาทของสถานพยาบาลของรัฐ สถานพยาบาลท่ีไมแสวงหา
กําไรและสถานพยาบาลท่ีแสวงหากําไร ในการใหบริการรักษาพยาบาลสวนมากเห็นพองวา  
สถานพยาบาลเอกชนท่ีไมแสวงหากําไรเปนองคกรท่ีเหมาะแกการใหบริการรักษาพยาบาลภายใต
ระบบประกันสุขภาพของภาครัฐมากกวาสถานพยาบาลท่ีแสวงหากําไร เนื่องจากภารกิจใน 
การรักษาพยาบาลมิใชเปนบริการเชิงพาณิชยโดยสมบูรณ หากแตเปนบริการที่มุงเนนการใหบริการ
ท่ีท่ัวถึงและเทาเทียมกัน ทําใหผูใหบริการมีภาระท่ีจะตองใหบริการที่อาจไมทํากําไรควบคูไปกับ
บริการท่ีมีกําไรโดยไมเลือกปฏิบัติ ซ่ึงไมสอดคลองกับหลักในการประกอบธุรกิจขององคกรท่ี
แสวงหากําไรที่ยอมเลือกท่ีจะใหบริการเฉพาะท่ีมีกําไรเทานั้น23 นอกเสียจากรัฐจะมีกลไกใน 
การกํากับดูแลและตรวจสอบกระบวนการในการบริหารจัดการใหมีความโปรงใสและผล 
การดําเนินงานท่ีละเอียดและเขมงวดเพ่ือท่ีจะปองกันมิใหสถานพยาบาลเอกชนที่แสวงหากําไรมี
พฤติกรรมท่ี “เลือกใหบริการเฉพาะท่ีมีกําไร (cream skimming)”  แตตนทุนในการกํากับ ควบคุม
และตรวจสอบดังกลาวจะสูงมาก24  

การสงเสริมใหสถานพยาบาลท่ีไมแสวงหากําไรเขามาบทบาทมากข้ึนในการใหบริการ
รักษาพยาบาลนั้นจะตองมีการออกแบบแนวทางในการกํากับดูแลคุณภาพของการรักษาพยาบาล
ระบบการอภิบาลของสถานพยาบาลเหลานี้ 25 การประกันกระแสรายได ท่ีแนนอนของ
สถานพยาบาล ตลอดจนการสงเสริมใหสถานพยาบาลเหลานี้มีทุนท่ีเพียงพอในการบํารุงรักษาและ
พัฒนาศักยภาพในการรักษาพยาบาลอยางตอเนื่อง ซ่ึงเปนประเด็นท่ีตองมีการวิจัยในรายละเอียด
ตอไป  

                                                        
23 Horwitz, Jill R. (2005), Making Profits and Providing Care: Comparing Non-Profit, for Profit, and Government Hospitals, 
Health Affairs, 24, No. 3 
24 Deber, Raisa (2002), Deliver Health Care Services: Public, Not-for-Porfit, or Private?, Commission on the Future of Health Care 
in Canada.  Discussion Paper No. 17. 
25 การศึกษาสวนมากระบุวา สถานพยาบาลที่ไมแสวงหากําไรที่มีผลงานที่ดีจะตองมีคณะกรรมการที่เปนตัวแทนของทองถ่ินซึ่งเปนผู
ที่ใชบริการรักษาพยาบาล 
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ในสวนของบทบาทของสถานพยาบาลขนาดเล็กในระดับทองถ่ินนั้น คณะผูวิจัยเห็นวาท้ัง
สามกองทุนควรรวมกันในการทําสัญญาวาจางกับศูนยอนามัย ศูนยแพทย หรือศูนยสุขภาพของ
ชุมชน เพื่อเปนการประหยัดงบประมาณของรัฐในการจัดต้ังศูนยบริการสุขภาพ หนวยสุขภาพปฐม
ภูมิเหลานี้จะทําหนาท่ีเปน “นายดาน” (gate keeper) ในการบริหารจัดการดานสุขภาพใหแก
ประชาชนในทองถ่ิน เพื่อท่ีจะลดความแออัดของโรงพยาบาลจังหวัด หรือโรงพยาบาลตําบล ซ่ึงจะ
ชวยใหโรงพยาบาลสามารถยกระดับคุณภาพของบริการรักษาพยาบาลในระดับทุติยภูมิและ 
ตติยภูมิได ท้ังนี้จะตองมีการพัฒนาระบบสงตัว (referral system) เพื่อมิใหโรงพยาบาลปฏิเสธ 
การรับผูปวยท่ีสงตอจากคลินิกเอกชน รวมท้ังมีระบบการควบคุมคุณภาพของคลินิกเอกชนเหลานี้ 

สําหรับการบริหารจัดการดานการคลัง รัฐสามารถจัดทําสัญญากับสถานประกอบการของ
ภาคเอกชน ในกรณีท่ีมีการกระจายอํานาจในการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพไปยังทองถ่ิน 
องคกรปกครองสวนทองถ่ินจะเปนผูจัดทําสัญญา ในกรณีท่ียังไมมีการกระจายอํานาจ หนวยงาน
สวนกลางท่ีเปนผูบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพแหงชาติ เชน สํานักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติจะเปนผูดําเนินการวาจางเปนรายป เปนตน 
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