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EXECUTIVE SUMMARY 
  
 
A study of monitoring and evaluation of universal health coverage (UC) program phase I 
aimed at investigating various issues related to area-based the ‘UC program:30 baht to 
cure all diseases’ operation as follows: (1) policy implementation and program 
management at provincial and district level, (2) access to health care service by health 
insurance schemes, (3) equity to obtain basic benefit package of health care, (4) quality of 
health care, (5) burden of patients’ health care expenditure, (6) financial trends of health 
facilities at all levels and (7) perception and view points of people, health authorities and 
health care providers to the ‘UC program: 30 baht to care all diseases’. Two pilot provinces 
of phase I or phase II in each region were purposive selected. There were all together 8 
provinces; Chiang Mai, Prae, Nakornraschasima, Nongbualumpoo, Pratumthani, Saraburi, 
Yala and Narathivas. Muang districts were included with other sampling districts based on 
short, medium and long distance to provincial center. There were all together 38 districts. 
Three main surveys were conducted, household survey, patient survey at public and 
private hospitals, and qualitative investigation by conducting in-depth interviews and focus 
group discussions of provincial health authorities, hospital directors, district chief health 
officers, health practitioners at hospitals and health centers and village leaders. Twelve 
tools were developed for collecting data. Preparatory phase was started in July 2001 and 
field work for collection were carried out from November 2001 to January 2002. Data, 
then, were analyzed and consolidated. Formulated recommendation based on main 
findings were proposed to political sector, Ministry of Public Health, Health Authorities 
related to UC program of all levels as following; 
1. Household Survey 
Finding :- (1) Coverage of health insurances 
• Of a total population of 50174 individuals of 10472 households, 90.9% was covered by 

one health insurance scheme, 2.7% was duplicated or more health insurance scheme 
and 6.4% were uninsured.   

• Insured persons were classified to 30-baht Gold Card Scheme (45.7%), Free Gold-
Card/Medical Welfare Scheme (28.1%), Voluntary Health Card Scheme (3.2%), Civil 
Servant Medical Benefit Scheme (CSMBS) (9.1%), Social Security Scheme (SSS) 
(5.3%) and others (2%). 

• Among gold cardholders, 20% were children under 12 and elderly (aged 60 years old 
or over) who should be free gold cardholder according to the regulation. 

• Of those who had two or more health insurances, 30% (or 1% of total population) 
were improper duplicated scheme, for instance, CSMBS or SSS with gold-card.  

• Of uninsured persons, 46% were children under 12 and elderly whom free gold-card 
should be given.  

• Of total population, 84% were presence and named in household registration 
meanwhile 9.2% were named but absence for over six months a year.  In addition, 
6.8% were presence but no named in household registration.  Highest percentage of 
absentees (16.2%) was reported in Northeast as compared to other regions. Whereas, 
percentage of people living without named in household registration was highest in 
Central (11%).   Among uninsured people (6.4%), 22.6% did not report migrate-in 
which was corresponding to highest percentage of uninsured (10.6%) in the Central 
region. 

• By interviewing uninsured persons, 61.9% did not pay attention or had no information 
regarding the ‘30-baht’ program. In addition, no-name listed in household registration 
accounted for 18.1% and 2.4% have no identity card. 

 
Recommendation:-  
1. Accelerate updating mechanism of demographic and health insurance data as well as 

validated by local health authority. In addition, connect the ’30-baht’ program 
database to database of civil servant, state-enterprise workers and social security 
workers which were dynamic in order to issue gold-card correctly to uninsured 
persons. 
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2. Coordinate with household registration department to update and strict on reporting 
migration (both migrate-in and migrate-out) according to the Act. In this transitional 
period, facilitating these groups (inconvenience to use pre-defined health facilities or 
uninsured persons) to be able to access to health care should be proposed.  

3. Criteria, probably social and economic indicators, to target the free gold-card holder 
and to differentiate from 30-baht gold-card holder should be developed or revised. 
This survey indicated that error of issuing 30-baht gold-card to children under 12 and 
elderly was approximately 20%. Notably, age of card-holder was increased when time 
was passing by, updating data should consider this matter as well. Recent research 
also found that issuance of low-income card cover only 17% of target groups. 
Furthermore corrected targeting was only 35% of total low-income card holders 
(Bureau of Policy and Planning, MoPH, 1998-2000). Clear policy direction and the 
mean test for targeting the poor should be given to local health authority.  

 
Finding:- (2) Morbidity, health seeking behavior, utilization of health care 
according to insurance and burden of individual health expenditure as 
compared to monthly household income or average monthly individual income  
• Of the total population, 70% reported at least one episode of illness during the past 

two weeks, 3.1% were hospital admission at least one time during the past 6 months, 
and 9.3% was reportedly suffering from chronic diseases which needed regular 
treatment or care. Based on the analysis, it was found that child under 12 and elderly 
suffered from acute diseases or condition during the past 2 weeks higher than others. 
Highest percentage was reported in children under 12 and elderly (10.1), particular, 
female elderly. Hospital admission rate of 6.0 percent were reported in elderly and 
chronic diseases were reported 31.7%. In addition, the rates were not different 
between people living in municipality (urban) and non-municipality (rural).  

 
• Morbidity rates of acute diseases (cases per 1000 population) of gold-cardholders 

(84.3) and voluntary health cardholders (81.4) were higher than social security 
cardholders (41.6).  Similarly, morbidity rates of chronic diseases of gold-cardholder 
(106.8 cases per 1000 population) and voluntary health cardholders (120.2 cases per 
1000 population) were relatively high as compared to other cardholders. Interestingly, 
the highest rate of chronic diseases was reported in CSMBS (129 cases per 1000 
population) as compared to social security cardholders (38.2 cases per 1000 
population).  The 30-baht gold-cardholders’ morbidity rates of acute and chronic 
diseases were in the middle between free gold-cardholders and social security 
cardholders. Differences of morbidity rates likely caused by different portion of age 
groups which percentage of children under 12 and elderly was relatively high in free-
cardholders and CSMBS which included parents and retired persons.  Hospital 
admission rates (cases per 1000 population) were also found higher in CSMBS (39.3), 
voluntary health cardholders (36.9) and free-gold-cardholders (33.1) as compared to 
30-baht gold-cardholders and social security cardholders. These would be also resulted 
by different portion of age groups.  

• Regarding to utilization of health care when got illness, non-utilized health insurance 
rate was 51.6% in acute diseases, and decline to 34.2% and 33.9% in hospital 
admission and chronic diseases, respectively.    As compared between regions, non-
utilized health insurance in the Central and the Northeast were over 60% in acute 
disease. Furthermore, high non-utilization (over 43%) was also found in hospital 
admission and chronic diseases in the Central. In contrast, non-utilization rates were 
lowest in the South (35.5% in acute diseases, 21.5% in hospital admission, and 17.0% 
in chronic diseases). According to age group, non-utilized health insurance rates were 
low in the elderly (45.7% in acute diseases, 29.1% in hospital admission and 27.9% in 
chronic diseases) as compared to children under 12 and labor-age (13-59 years old) 
groups.  Considering residential place, non-utilization rates were lower in non-
municipal residents (47.5% in acute diseases, 30.3% in hospital admission and 32.1% 
in chronic diseases).  
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• According health insurance holding, non-utilized health insurance rate of free gold-
cardholder (41.2%) was lower than 30-baht gold-cardholders (57.3%). Majority of 
non-utilized health insurance free card-holders performed self-medical prescription 



(38.4%) followed by using services at private clinic (32.6%) and public health facilities 
(23.5%). Similarly, 30-baht gold-cardholders mainly chose self-medical prescription 
(48.1%), followed by private clinic (24.5%) and public health facilities (21.5%).  

• Among those who were hospitalized during the past 6 months, non-utilized health 
insurance rate of free gold-cardholder (24.1%) was lower than 30-baht gold-
cardholder (51.0%). Most free gold-cardholders were admitted at community (district) 
hospital (35.2%), followed by private hospital (34.3%) and provincial hospital 
(29.6%).  Of 30-baht gold-cardholders, community hospital was main source of health 
cares (35.2%) followed by private hospital (30.4%) and provincial hospital (33.0%). 

• The results of decision on utilizing health insurance and seeking for health cares 
among chronic cases showed that non-utilized health insurance rate of free gold-
cardholders (20.1%) was lower than 30-baht gold-cardholders (47.8%).  Majority of 
non-utilized free gold-cardholders chose private clinic (47.8%) followed by public 
health facilities (39.4%) and self medical prescription (9.4%). Of the 30-baht gold-
cardholders, 47.2% attended at public health facilities (47.2%), 38.4% at private 
clinics and 7.9% for self medical prescription.  

• Over 90% of clients were satisfied services provided at all health care facilities.  
• Median monthly individual income and monthly household incomes of 30-baht gold-

card, free gold-card scheme and voluntary health card scheme was lowest as 
compared to social security, CSMBS, state-enterprise scheme, employer-support and 
private health insurance. Estimated health expenditure of acute diseases proportionate 
to monthly individual income and monthly household incomes showed that noninsured 
persons paid 5% of average monthly individual income and 1% of monthly household 
income. However, for hospital admission, proportion was increased sharply to 110% of 
monthly individual income and 20.9% of monthly household income.  

 
Recommendation:- 
1. Differences in morbidity rates among age groups should be taken into account for 

estimating expenditure and allocating budget to each level in order to provide proper 
cares.   

2. Low utilization rate of health insurance was found in acute diseases and utilization 
rates were increased in hospital admission and chronic diseases. These increased rate 
might be related to high cost in relative to average individual income and household 
income for admission and chronic diseases, especial among the elderly.  The higher 
rate of non-utilized health insurance in 30-baht gold-cardholders as compared to free 
gold-cardholders would be a good indicator to monitor and evaluate quality of cares, 
patient’s satisfaction, and health care network performance.    It should be noted 
public health facilities were still main sources of care for non-utilized health insurance 
patients. Allowing choosing health care facilities should result in increasing utilization 
rate of health insurance. However, these should not ignore ‘care at health facility 
closest to home’ and health promotion of family and community as well as improving 
health care quality. 

3. Non-utilized health insurance rate of 30-baht gold-cardholder was 15% higher than 
free gold-cardholders and they were likely to be self-medical prescription which was 
10% higher compared to free gold-cardholders. This might be resulted of 30 baht fee. 
This fee barriers need to be studied in order to revise, if it’s necessary, the amount of 
health care service charge. Fee for service may be good to prevent overuse of health 
care service, but it should not be a barrier to access to care of the poor. Generally, 
health care facilities were likely to issue 30-bath gold-card rather than free gold-card 
as approximately 20% of 30-baht gold-cardholders were children under 12 and elderly. 

 
Finding:- (3) perception and view point of people to the ’30-baht to cure all 
diseases’ program 
• Of 10,000 respondents, majority disagreed with pre-defined health facility (73.2%), 

over-use of free health care services (59.8%) and additional payment for expensive 
drugs (48.2%). In contrast, majority agreed with participation of private health 
facilities in ’30-baht’ program (92.2%), followed by presence of Thai identified 
documents to issue gold-card (89.6%) and issuing 30-baht gold-card to all Thai citizen 
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(82.8%). Lastly, one fourth of the respondents disagreed to the claim of success of 
the ’30-baht’ program. 

 
Recommendation:- 
1. The results indicated that majority of people agreed and accepted the universal health 

coverage policy for all Thais. They wanted to have health insurance. However, being 
able to choose health care facilities was also requested.   About half agreed to 
additional payment when high cost drug were prescribed as well as single room 
accommodation.  One-third believed that free health care services would result in 
over-use and unconfident on quality of care under ’30-baht’ program.  All these implied 
that the government should have a policy to self-select health care facility when the 
system is settled-down. In the mean time, improvement of quality of care of health 
facility network should be run in order to gain confidence of people.  Co-payment at a 
certain condition was accepted, particular among those who could afford. 

  
4. A study in patients attending at health care facility network 
 
 Finding :- (1) equity and accessibility to care by health insurance scheme.  
 
Case study 1:  Frequently found acute diseases – prescribing antibiotics for 
upper respiratory tract infection compared among different health insurance 
scheme 
 
• Rates of prescribing antibiotics were differences according to diagnosis and level of 

health facilities. Obviously high percentage of giving antibiotics was found when 
diagnosis was Pharyngitis (85.1%) or Laryngitis (69.4%)  A bit low percentages were 
found among those who were diagnosed as common cold (10%), Rhinitis (35.2%) and 
Flu (36.0%).  However, there was high percentage of prescribing antibiotics for 
unspecific diagnosis (upper respiratory tract infection: URI) (52.7%).   

• All health facilities were likely to prescribe antibiotics in patients who were likely to be 
bacterial infection no matter of health insurance schemes. 

• Decreasing on antibiotic prescription was found among no specific indications of 
bacterial infection and likely to be virus infection at all health facilities, in particular, at 
primary care unit (PCU). This might be that nurse provided services at the PCU when 
physician was not available.  There were no different prescribing antibiotic rates 
between children and adult in all health facilities, with exception of low prescribing 
antibiotics at University hospital.  Additionally, prescribing antibiotic rates were 
statistically significant lower in free gold-card and voluntary health card as compared 
to other health insurance, namely, 30-baht gold-card, social security scheme, CSMBS.  

Recommendation:- 
1. Improper prescription of antibiotics is a main problem both among health providers 

such as physician, nurse, pharmacist and patients who believe on high efficacy drug 
would lead to short recovery period in addition to they are not able to foresee any 
harmful consequent effect.  Low prescribing antibiotics in free gold cardholders notified 
health authorities in two ways. One, health practitioners might perform proper 
prescription according to standard clinical practice guideline, subsequently, reducing 
unnecessary use of antibiotics.    Another, no use of antibiotics was based on burden 
of hospital expenses rather than standard of care.  

2. Upper respiratory tract diseases as frequently found acute diseases could be an 
indicator of periodic randomly monitoring and evaluation of equity and quality of care 
provided to different health insurance scheme. But disseminating standard care to 
related institutes/organizations/persons should be convened to gain good cooperation. 
This would be benefit to improve quality of care and reduce unnecessary expenditure 
of health cares. 

 
Case Study 2 Frequently found chronic diseases: Diabetes Mellitus without 
complication and prescription and appointment in various health insurance  
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• Drug prescribed for DM could be classified into 3 categories; low price (<1.50 
baht/tablet), fair price (3-5 baht/tablet) and high price (original drug for abroad). It’s 



found that district (community) hospitals and provincial (general and regional) 
hospitals treated DM patient with low price drug for 90%, fair price for 8% and high 
price for 2%. Meanwhile, proportion of fair and high price was increased at the 
regional hospitals and the university hospitals, even though, kidney-complicated DM 
patients were not included.  

• Rates of prescribing fair and high price drugs were statistical significantly higher in 
CSMBS, state-enterprise workers and own-payment patients than gold-cardholders in 
all hospitals.   

• There were no differences in changing drug prescription compared among different 
heath insurance schemes before and after June 01 when the ’30-baht’ program was 
first launched. Over 90% of physicians still prescribed old regimens.   

• Comparing controlled blood sugar level among low, fair and high price drugs, it 
seemed that fair and high price have no different effect on controlling blood sugar 
compared to low price. In addition, controlled blood sugar level was not related to 
change regimens from high to low price or vice versa. 

• More frequent appointments were observed at PCU located at the hospital as well as at 
the community. 15% of DM patients were appointed more frequently. However, this 
was not related to health insurance schemes.  

 
Recommendation:- 
1. There are wide range of drug prescribed for DM; low price, old regimens to high price 
original drug which is imported. The new regimen is believed to less unfavorable side 
effects.  
No evidence indicated that service selection according to health insurance scheme was 
performed. 
 
Case Study 3 Elective Surgeries: Inguinal hernia, myoma uteri and kidney 
calculi by comparing waiting time among different health care scheme. 
  
• Medians of waiting times (from day of diagnosis to day of operation) were rather 

short. Median of Inguinal hernia waiting time was 1 day (ranged from 0-90 days), 
myoma uteri was 2 days (ranged from 0-89 days) and kidney calculi was 5.5 day 
(ranged 0-87 days) 

• There was no difference of waiting time among health insurance schemes. But it was 
likely to be longer period at the university hospitals and private hospitals. CSMBS and 
own-payment would wait for longer period than gold-card obviously. This might be 
caused by selecting surgeon or specialist.   

• Over 50% of patients operated at university hospital were own-payment which was 
higher as compared to gold-cardholders and voluntary health cardholders (12%). Only 
10% of own-payment was reported at general or regional hospitals whereas 60 to 
86% were gold-cardholders.    

 
Recommendation:-  
1. Elective surgery could be an alternative indicator to assess equity and accessibility of 

cares between health insurance schemes.  In this study, there was no difference of 
waiting time among health insurance schemes. Exceptionally, at the university 
hospital, CSMB patients were trend to wait for longer time than other health insurance 
schemes. This might be attributed to limitation of single room availability for post-
operation care.   

2. Half of the cases at university were own-payment whereas only 10% at 
provincial/center hospital indicated that patient was willing to pay for choosing 
physician or hospital that they trust. Further investigation on health insurance holding 
and reason of non-utilized health insurance should be done.   
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Finding:- (2) expenditure of admitted patients by health insurance scheme 
 
Health expenditure by age group and sex  
• expenditure items 

Total expenditure of admission were statistical significantly difference as compared 
among regions. This would be related to patient selection bias in this study. In northeast 
region, it’s likely to select chronic and severe cases than other regions. Subsequently, 
average of health expenditure was varied from region to region.  

Average expenditure of all regions were 6,638 baht (median 2,974 baht). Average 
length of stay was 6.75 days.  Average expense per day was 983 baht.  High expenditure 
was borne to operating theater and anesthesia.  
• sex and age 

Male spent money for heath care statistical significantly higher than female. In 
addition,  patient aged 15-59 years old paid more money (6770.70 baht) as compared to 
elderly (6503.6 baht) and children under 15 (4536.36 baht).  
 
Analysis according to reason to attend the hospital  

Number of patient went to the hospital by themselves was 3.39 times higher than 
referred cases.  In addition, average expense for cares of referred cases (7933.61 baht) 
was higher than self-seeking care (6226.42 baht).  More than 40% attended the hospitals 
because it was located close to their residences. Exceptionally, regional hospitals were 
chose because of satisfactions.  
 
Analysis according to utilization of health insurance 

Average expense of non-insured patients and own-payment was 6686.09 baht 
meanwhile of other insured patient was 6178.68 baht.  Highest average expense was 
reported in CSMBS and state-enterprise workers (8299.98 baht), followed by gold-card 
(6744.32 baht), voluntary health card (6075.41 baht), private health insurance (4114.33 
baht) and social security scheme (2900.49 baht).  
 
Analysis according to satisfaction 

Highest satisfaction rate was found in private health insurance, followed by CSMBS 
and state-enterprise workers, social security, voluntary health card and gold-card, 
respectively.  However, there was no different on health expenditure comparing among 
health insurances.  
 
Analysis according to diseases 

Expense for chronic or severe diseases was higher than acute or mild degree 
diseases.  Based on the medians of the expenses, five top rank diseases (excluded cancer) 
were Aids, influenza and pneumonia, infection of skin and subcutaneous, diabetes mellitus 
and chronic lower respiratory diseases, respectively.  Aids was the highest expenditure at 
all health facilities, except in the Central and the South.  

The amount of expense corresponding to level of health facilities was found in 
Aids, diabetes mellitus and hypertension, arthropod-borne viral fever and viral 
hemorrhagic fever.  
 
Analysis according to cost containment system 

In general, total income of the hospital in 8 study provinces were increased in the 
fiscal year 01-02, in particular, 200-bed or lower hospitals.  Average total annual income 
was 24.2+58.1 million baht. Unit cost of out-patient department (OPD), in-patient 
department (IPD) and hospital stay in fiscal year 2002 were increased to 307.8+167.3 
baht, 4,195.9+2,483.0 baht and 1,293.4+598.7 baht, respectively, particular in large 
hospitals.  There was no difference of unit cost of OPD among regions. On the other hand, 
unit cost of IPD was significant difference as compared by regions and size of hospital.  

Comparing unit cost to income per unit of OPD, IPD, and length of stay, it was 
found that income per unit was similar to unit cost. The different between income per unit 
and unit cost of OPD, IPD, and length of stay were -61.1+24.3% -75.1+15.1% and -
75.6+16.0%, respectively. 
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Considering financial status of the hospitals, it was found that current ratio and 
quick ratio of fiscal year 2002 was relatively good. Small hospital seem to be better 
status/situation than large hospital, however, there was no statistical significant difference.   
In conclusion, financial status was relatively good as there were certain amount of saving 
fund. 

   
Recommendation  
1. As the survey was conducted during transitional period, obvious conclusion may not be 
obtained. But there was certainly changing in financial structure and management of the 
health facilities, particular at a large hospitals or teaching hospitals where expenditure was 
relatively high for severe cases or teaching/training activities.  Allocating additional budget 
should be considered as well as reallocation of the population of the catchment area.  
2.  Apart from capitation, diseases pattern, age – sex distribution in each area should be 
taken into account for allocating budget accordingly or payment according to ambulatory 
patient groups (APGs) and diagnostic related groups (DRGs) 
3. In the long run, effective database system is necessary, in particular, unit cost. Close 
monitoring should be done to assess the effectiveness and resource allocated. Experiences 
gained from private insurance or social security scheme should be synthesized and learnt 
to accelerate the development.    
 
 
Finding:- (3) Trend of services burden before and after implementing ’30-baht’ 
program  
Comparing number of OPD patients and IPD patient in 4 months from August to November 
in 2000 and in 2001, number of OPD patients was increased 15.6%, IPD was 8.6%. The 
highest increase was reported at community hospital (20.6%), followed by 
provincial/center hospitals (15.6%) and university hospital (3.8%). Increase percentage of 
IPD patients was 33.9% at community hospital, 7.3% at provincial/center hospital. In 
contrast, decrease percentage (18.4%) was reported at university hospital.  
 
Recommendation:- 
1. Increase utilization of OPD and IPD patients was clearly shown after implementing ’30-

baht’ program, particularly at community hospital. Meanwhile, little increase of OPD 
and decrease of IPD patients were observed at the university hospital. Close 
monitoring should be carried out in order to detect changing of utilization rate of 
health insurance accordingly.  

 
5. Qualitative study 
Finding :- (1) Program management at area-based implementation  
 At provincial level  
• Rapid implementing the ’30-baht’ program and accelerating expansion from pilot phase 

I to phase II and eventually entire the country resulted in unclear guideline of 
organizing structure of the ’30-baht’ provincial working committee from the central 
level. Some pilot provinces were notified from the newspaper and had only 1 month 
for preparation to implement the program.  

• Most of the 2nd phase provinces established the committee by learning from the 1st 
phase provinces where the ‘30-baht’ program was first started implementing in April 
2001. Representatives of various health related institutes/organizations, for instance, 
public health facilities, private health facilities, other public organization, and local 
organization were members of the committee.  There were 4 sub-committees classified 
by tasks, namely, public relationship, legal and compliant, database and information, 
quality of care and financing.  Rapid implementation with unclear guideline from the 
central level generated problems and obstacles which needed to be solved up-to the 
present.   However, this was first introducing a new administrative approach that 
provides flexible administration which was corresponding to the main concept 
suggested by the central level.   This case study was rarely occurred in Thai 
bureaucratic system.  
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• Provincial health office was assigned to manage allocated fund under advices of area 
health committee. It was found that level of participation/involvement of the 



committee was varied from province to province. The committee’s function could be 
varied from passive to pro-active. This is because of no clear roles and functions of the 
committee provided.   

• The ’30-baht’ executive committee was established later (in August 2002) chaired by 
the Provincial Governor. The committee composed of representatives of health and 
health related organizations, provincial members of the Parliament. Low profile was 
observed in supporting or providing direction to execute program. Only one or two 
meetings were held.  

• Potential of the ’30-baht’ working committee ranged from good to excellent. They were 
able to establish management, coordinate with the central level, sharing profit among 
health facilities, dealing with conflicts among health facilities, establishing telephone 
line to receive compliant. However, communicating and disseminating the ’30-baht’ 
program to health worker in particular at peripheral level was insufficient as well as 
involvement of practitioners at peripheral level to develop operating plan.  

• Many obstacles or problems were resulted from both implementing unnecessary and 
not implementing necessary measures from the central level in which there were no 
clear guidelines. Uncertain decision caused confusion to the implementer. Provincial 
Chief Medical Officers (PCMO) felt that their authorities were decreased and limited, on 
the other hand, tasks and responsibility were increased. Solving problems was delayed 
as they had to wait for decision from the central level. 

 
At district level 

• Mostly the existing district health coordinating committees (DHCC) were working group 
to execute the program. Sub-committees were established in some area. However, 
there was no representative(s) of local organization(s). 

• Program executing performance would be good or bad very much depended on 
potential of the existing district health coordinating committee before starting the 
program. In place where district health coordinating committee was active and well-
function, the program would be operated  very well.  On the other hand, if the 
committee was not, there would be obstacles and conflicts between hospital and 
district health office, especially overlapping roles and functions of the health facilities’ 
network as well as budget allocated. It was very often that assistance from the 
provincial level would ease the conflicts. 

 
Recommendation: 
1. Clear organizational structure of program management would enhance the 

development of program management skills in the long term. Brain storm of provincial 
executive persons should be convened in order to develop proper structure fitting to 
the province.  

2. Unclear policy of the government and Ministry of Public health on role and function of 
area health committee, decentralization and reforming health management at 
provincial and district levels would result in negative impact to health care service 
development under the ’30-baht’ program.   

 
Finding:- (2) database and information management  
 Database for accessing to health insurance 
• Incomplete demographic database and health insurance holding information together 

with an accelerated implementation resulted in error of issuing both 30-baht gold-card 
and free gold-card either duplication and missing target group which might be caused 
by not reporting to the household registration department where they migrated in.  

 
 Database for operation, monitoring and evaluation program 
• Reporting forms were developed by the central level for monitoring and evaluating the 

situation of health care services under the ’30-baht’ program. Computerized software 
was distributed to Provincial Medical Office (PMO) to fill-in and to send back to the 
central level periodically. In addition, some PMOs had developed software used for 
their specific purpose.  Lack or inadequate of skilled personnel was the main 
encountered problem, in particular at the peripheral level. Health worker spent most of 
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the time for data entry and less time available for providing routine health care 
services as well performing home visit. 

 
Recommendation: 
1. Not only rapid update demographic and health insurance holding database but also 

regular validation by area-based organization as well as the central office should be 
established. These databases should link to CSMBS, state-enterprise and social security 
scheme database in order to issue the gold-card to the target population correctly. 

2. Cooperate with the household registration department to motivate migrants reporting 
to the local department for being named in household registration. In the transitional 
period, temporary measure(s) such as certified the presence by household head 
should be established to provide the migrants accessibility to care.  

3. Develop database/ health information system to determine health care services load in 
all aspects; treatment, promotion and prevention. Family folder in the catchment area 
was the key element that the health care authority and practitioner would use for 
planning, monitoring and evaluation the program performance. The central level 
should place ‘database/information system’ in the policy and allocate adequate 
resources to develop health information system in the ’30-baht’ program. Training or 
allocating skilled personnel in information system at least at provincial level should be 
carried out. 

 
Finding:- (3) quality of care and standard care service  
• Guideline to improve and evaluate quality of care and standard health care was at 

starting phase. Clear guideline from the central level was not available as well as no 
practical guideline at provincial level. The responsibility unit/section at provincial level 
was lack/insufficient of skills or capacity to evaluate quality of care and standard 
health care.  Improvement of quality of care mostly followed Hospital Accreditation 
(HA).  However, there was limitation of applying HA. At present HA mostly perform at 
large hospital such as the university hospital, the regional hospital and the general 
hospital. Furthermore, emphasis was placed on treatment. Therefore, guideline for 
community hospital, primary care unit, and health center where tasks covering all 
treatment, promotion and prevention, was not available.  

 
Recommendation: 
1. Develop/Revise criteria for improvement and evaluation of health care quality at all 

level to cover treatment, promotion and prevention aspect.   
2. Establish institutes or unit both at central level and local level to evaluation quality of 

care and certify the health facilities.   
 
 
Finding - (4) System to receive and handle the compliant of the ’30-baht’ 
program 
• The central level requested all provinces had to establish a system to receive and 

handle compliant related to the ’30-baht to cure all diseases’ program.  The province 
had to report the result of solving the problems to the central level.  This was a new 
concept and unfamiliar to Ministry of Public Health staff.  Apart from that, the center 
for receiving complaints at district level, at participated hospital and at Ministry level 
were established either via call or post. A television program of the ’30-baht’ program 
was broadcasting to disseminate information and to answer questions related to the 
program by Public Health Minister and Deputy Minister of Ministry of Public Health.  

• Mostly the complaints called on related health workers or sent a letter regarding to 
unsatisfy with health service facilities.   

 
 
Finding:- (5) Comments and Suggestion to the ‘30-baht’ program from 
executive health authority, practitioners and village leaders  
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1. Payment mechanisms were variety from place to place depending on the area health 
committee at each level. Definite guideline or frame should be given to the area which 
will ease the monitoring and evaluation. 

2. Up-to-date evaluation system should be developed based on the principle of the 
program. Essential indicator on efficiency and quality of resource utilization, medical 
cares, outcome of treatment should be identified and constructed such as medical 
audit in order to modify payment mechanism corresponding to workload (performance 
related payment) 

3. Public relation should emphasize on disseminating the understanding on how and 
when access to care is necessary. Self-care and prevention should be promoted in 
order to reduce morbidity as well. 

4. Re-organized structure and personnel management were important mechanism. 
Independent institute to monitor and evaluate the program should be established and 
provide clear explanation to health personnel as well as increasing skill and capacity of 
practitioners. 

5. Serious push and place community participation/involvement in the program should be 
done. This would contribute to the success and sustainability of the program and 
response to the need of health and public health care.  
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บทสรุปสําหรับผูบริหาร 
 

 การวิจยัเพื่อติดตามและประเมินผลโครงการหลกัประกนัสุขภาพถวนหนา ระยะที ่ 1 มี
วัตถุประสงคเพื่อศึกษาประเด็นตาง ๆ ที่เกี่ยวกบัการดําเนินงานโครงการสรางหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนาในระดับพื้นที่ ไดแก (1) การดําเนินตามนโยบายและการบริหารจัดการโครงการฯ 
ในระดับจังหวัดและอําเภอ (2) การเขาถึงบริการสุขภาพของประชาชนทีม่ีหลักประกนั
สุขภาพประเภทตาง ๆ (3) ความเสมอภาคในการไดรับบริการสุขภาพขั้นพืน้ฐานตามชดุ
สิทธิประโยชนในดานตาง ๆ  (4) คุณภาพของบริการทีไ่ดรับ (5) ภาระคาใชจายดาน
สุขภาพของประชาชน (6) แนวโนมสถานการณทางการเงินของสถานบรกิารระดับตาง ๆ 
และ (7) ความคิดเห็นและขอเสนอแนะของประชาชน ผูบริหารและผูใหบรกิาร ที่มีตอ”
โครงการหลกัประกันสขุภาพถวนหนา 30 บาท รกัษาทกุโรค” โดยคัดเลือกจงัหวัดตัวอยางที่
เขารวมโครงการฯ นํารองในระยะที ่ 1 และ 2 กระจายใน 4 ภาค ภาคละ 2 จังหวดั รวมเปน 8 
จังหวัด ไดแก เชียงใหม แพร นครราชสีมา หนองบวัลําภู ปทุมธานี สระบุรี ยะลา และนราธวิาส 
โดยเลือกศึกษาในอําเภอเมอืง และสุมเลอืกอําเภอรอบนอกกระจายตามระยะใกล ระยะกลาง และ
ระยะไกลจากอําเภอเมือง รวมทัง้สนิ 38 อําเภอ โดยแบงวิธกีารศกึษาออกเปน 3 สวนหลัก 
สวนที่หนึ่ง เปนการศึกษาโดยการสํารวจครวัเรือน สวนที่สอง เปนการศึกษาจาก
ผูรับบริการในโรงพยาบาลของรฐั เอกชน และศนูยสขุภาพชมุชน (หนวยบริการปฐมภูมิ) 
ในอําเภอที่เปนตัวอยางในการสํารวจ และสวนทีส่าม เปนการศึกษาเชิงคุณภาพ โดยใช
วิธีการสัมภาษณเจาะลกึและการจัดสนทนากลุม รวมกับผูบริหารสาธารณสขุระดับ
จังหวัด ผูอํานวยการโรงพยาบาล สาธารณสุขอําเภอ ผูปฏิบติังานในโรงพยาบาลและ
สถานีอนามยั และผูนาํชุมชน ในการศึกษาครั้งนี้ไดพัฒนาแบบเครื่องมือที่ใชในการเก็บขอมูล
สําหรับการติดตามและประเมินโครงการประเมิน ฯ จาํนวน 12 ชนิด ทีมวิจยัไดเร่ิมตระเตรียมงาน
ตั้งแตเดือนกรกฎาคม 2544 และลงทาํการเกบ็ขอมูลภาคสนามระหวางเดือนพฤศจกิายน 
พ.ศ.2544 จนถึงเดือนมกราคม พ.ศ.2545 จากนั้นไดนําขอมูลที่ไดทั้งหมดจากแบบเก็บขอมูล
ประเภทตาง ๆ มาวิเคราะหและประมวลผล ซึ่งมีขอคนพบที่สําคญัจากการศึกษาและจัดทาํเปน
ขอเสนอแนะตอภาคการเมือง กระทรวงสาธารณสุข และผูบริหารทุกระดับที่เกี่ยวของกับโครงการ
สรางหลกัประกันสุขภาพถวนหนา ผูปฏิบตัิงาน และผูสนใจ โดยสรุป ดังนี้ :- 
 

สวนที่ 1   การสํารวจครัวเรือน  
 

ขอคนพบทีส่าํคัญ :-  
(1) ความครอบคลุมของการมีหลักประกันสุขภาพของประชาชน 
 ผลจากการสํารวจครัวเรือน พบวา ประชากรกวา 93% มีหลกัประกนัสุขภาพประเภทใด
ประเภทหนึ่ง ในจํานวนนี ้ เปนผูทีม่ีสิทธฯิ มากกวา 1 ชนิดหรือสิทธิฯ ซ้ําซอนประมาณ 2.7% โดย 



1/3 เปนสทิธิซ้าํซอนที่ไมถูกตอง และยงัพบวามีประชากรประมาณ 6.4% ที่ตกหลนจากการสํารวจ
ที่ยังไมมีหลกัประกันสุขภาพชนิดใด ๆ คุมครอง  กลุมที่เขาไมถงึโครงการหลักประกันสุขภาพถวน
หนามักพบในประชากรกลุมที่มีชื่อและที่อยูในทะเบียนบานไมตรงกนั ซึ่งพบเปนปญหามากทีสุ่ด
ในภาคกลาง โดยภาพรวมประชากรที่อยูภายใตหลักประกันสุขภาพในโครงการ 30 บาทฯ มี
ประมาณ 74% โดยเปนผูถอืบัตรทองชนดิเสียคาธรรมเนียม 30 บาท มากกวาผูถือบัตรทองชนิดไม
เสียคาธรรมเนยีมประมาณเกือบ 1 เทา ประเดน็ทีน่าสนใจคอื ผูทีถ่ือบัตรทองชนิดเสยี
คาธรรมเนียม 30 บาท ประมาณ 12% เปนผูสูงอายุและเด็กต่ํากวา 12 ป ซึ่งโดยหลักการ ควรจะ
ไดรับบัตรทองชนิดไมเสียคาธรรมเนียม 
(2) ความเสี่ยงตอการเจ็บปวย พฤติกรรมการใชบริการสขุภาพ การเลือกใชสิทธติาม
หลักประกันสุขภาพที่ถือครองของประชาชน และภาระคาใชจายดานสขุภาพเทียบกับ
รายไดบุคคลและรายไดครัวเรือน 
 จากการสํารวจเพื่อหาอัตราของการเจ็บปวยในลกัษณะตาง ๆ พบวา ประชากรประมาณ 
7.0% รายงานวามีอาการเจ็บปวยดวยโรคเฉียบพลนัอยางนอย 1 คร้ังในรอบ 2 สัปดาหที่ผานมา 
3.1% รายงานวาเคยเขารับการรักษาเปนผูปวยในของโรงพยาบาลในระยะ 6 เดือนที่ผานมาอยาง
นอย 1 คร้ัง และ 9.3%รายงานวามีอาการเจ็บปวยดวยโรคเรื้อรังที่ตองดูแลรักษาตนเองเปนประจํา  
เมื่อวิเคราะหลักษณะของการเจ็บปวยประเภทตางๆ ตามชวงอายุและเพศ พบวา กลุมชวงอายทุี่
เปนเด็กและผูสูงอายมุีอัตราการเจ็บปวยทกุประเภทสูงกวากลุมวัยอายชุวงกลาง (13-59 ป) อยาง
ชัดเจน โดยเฉพาะโรคเรื้อรังซึ่งจะพบสงูมากในผูสูงอายุและในเพศหญิง และพบวาประชากรที่
อาศัยอยูในเมอืงและในเขตชนบทโดยภาพรวมไมพบวามีอัตราการเจ็บปวยในลักษณะตางๆ ที่
แตกตางกนั 
 การวิเคราะหอัตราของการเจ็บปวยแตละประเภทกับชนิดของหลักประกันสุขภาพที่ถือ
ครองอยู พบวา กลุมผูถือครองหลักประกันชนิดบัตรทองฟรีและบัตรสุขภาพ (500 บาท) และกลุมที่
อยูภายใตสวัสดิการขาราชการ เปนกลุมที่มีอัตราการเจ็บปวยสูงกวากลุมประกันสังคม และกลุมผู
ที่ถือบัตรทองชนิดรวมจาย 30 บาท อยางชัดเจน ทั้งนี้นาจะมีสาเหตุมาจากกลุมชวงอายุของผูที่อยู
ภายใตหลักประกันแตละประเภทคอนขางจะแตกตางกัน กลาวคือ ในกลุมที่ถือบัตรทองฟรี บัตร
สุขภาพ และสวัสดิการขาราชการ จะครอบคลุมกลุมของประชากรที่เปนวัยเด็กและวัยสูงอายุ
คอนขางจะมากกวาหลักประกันสุขภาพประเภทอื่น 
(3) พฤติกรรมการใชบรกิารสุขภาพ การเลือกใชสิทธิตามหลักประกันสขุภาพที่ถือครอง
ของประชาชน และภาระคาใชจายดานสุขภาพเทยีบกับรายไดบุคคลและรายไดครัวเรือน 
 การไมใชสิทธหิลักประกนัสขุภาพที่ถือครองประเภทตาง ๆ เพื่อการรกัษาพยาบาลเมื่อเกิด
การเจ็บปวยประเภทตาง ๆ ในประชากรทีสํ่ารวจ พบวา อัตราการไมใชสิทธิฯ จะสงูมากในกรณีที่
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เปนการเจ็บปวยเฉียบพลันใน 2 สัปดาหทีผ่านมา สวนกรณีที่เปนการเจ็บปวยที่ตองพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลและการปวยเปนโรคเรื้อรัง จะมีอัตราของการไมใชสิทธิ ฯ นอยกวาอยางชัดเจน เมื่อ
วิเคราะหการไมใชสิทธิฯ กับประเภทหลักประกันสุขภาพชนิดตาง ๆ พบวา กลุมทีถ่ือบัตรทองชนิด
รวมจาย 30 บาท จะมอัีตราของการไมใชสิทธิฯ์ เพื่อการรักษาพยบาลในทุกประเภทของการ
เจ็บปวยสงูกวาผูถือบัตรทองฟรีและผูมหีลักประกันสุขภาพประเภทอืน่ ๆ ประมาณ 1 เทา  เมื่อ
พิจารณาถึงพฤติกรรมการเลือกประเภทของสถานบริการที่ใชเมื่อเจ็บปวย พบวา ผูที่ไมใชสิทธฯิ มี
แนวโนมจะไปรักษาดวยการซื้อยา (เฉพาะในกรณีของโรคเฉียบพลัน) และการไปรักษาที่คลินคิ
หรือโรงพยาบาลเอกชน ประเด็นทีน่าสนใจกคื็อผูมีสิทธิฯจาํนวนไมนอยที่ถือบัตรทองทั้งสอง
ประเภท เลือกไปรับบริการที่โรงพยาบาลของรัฐหรือสถานีอนามยั โดยไมใชสิทธหิลกัประกันฯ ทีม่ี
อยูเพื่อการรักษา 
(4)  ภาระคาใชจายดานสขุภาพเทียบกับรายไดบุคคลและรายไดครัวเรือน 
 เมื่อพิจารณาถึงมัธยฐานของรายไดบุคคลและรายไดครัวเรือนตอเดือนในกลุมผูทีม่ี
หลักประกนัประเภทบัตรทอง 30 บาท บัตรทองฟรี และบัตรสุขภาพ ใกลเคียงกันและจัดอยูในกลุม
ระดับลางสุด ถัดขึ้นมาเปนกลุมสวัสดิการประกันสงัคม กลุมขาราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
สวัสดิการนายจาง และกลุมที่ซื้อประกนัเอกชน จากการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบคาใชจายในการ
รักษาพยาบาลเมื่อเจ็บปวยเปนโรคเฉียบพลันเทียบกับรายไดบุคคลและรายไดครัวเรือน พบวา ใน
ผูที่ไมมีหลกัประกันสุขภาพจะเสียคาใชจายเพื่อการรักษารอยละ 5 ของรายไดบุคคล หรือคิดเปน
รอยละ 1 ของรายไดครัวเรือนตอเดือน แตถาเปนการเจ็บปวยที่ตองรับเขารักษาในโรงพยาบาล 
พบวาในผูที่ไมมีหลักประกันสุขภาพจะเสียคาใชจายเพื่อการรักษาสงูกวาอยางมาก คิดเปนรอยละ 
110 ของรายไดบุคคล และคิดเปนรอยละ 20.9 ของรายไดครัวเรือนตอเดือน ในขณะที่ผูที่อยู
ภายใตหลักประกันประเภทใดประเภทหนึง่จะเสียคาใชจายเพื่อการรกัษาพยาบาลเทียบกับรายได
ของบุคคล/ครัวเรือนนอยกวากลุมผูไมมหีลักประกันอยางมาก 
(5) ความคิดเห็นของประชาชนตอโครงการ “30 บาทรักษาทุกโรค” 
 ความคิดเหน็จากการสอบถามประชาชนตอโครงการฯ พบวา ขอความที่ไมเห็นดวยมาก
ที่สุดตอโครงการฯ คือ การกําหนดสถานพยาบาลโดยระบุไวในบตัรทอง รองลงไปคือการให
สิทธิรักษาฟรจีะทําใหคนมาใชบริการรักษาพยาบาลโดยไมจําเปน สวนขอความที่เห็นดวยมาก
ที่สุดคือการใหคลีนิคและรพ.เอกชนเขารวมในโครงการ ฯ รองลงไปคือตองใชหลักฐานแสดงความ
เปนคนไทยในการออกบัตร และเกินกวาครึ่งหนึง่ เห็นดวยที่ตองรวมจายคารักษาในการณีที่ตองใช
ยาแพงหรือขออยูหองพิเศษ  
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ขอเสนอแนะจากผลการวิจัย :- 
1. เรงพัฒนาฐานขอมูลประชากรจากทะเบียนราษฎรใหมคีวามทันสมัย รวมถงึการ

โยกยายถิน่ฐานของประชากรชนิดชั่วคราวหรือถาวร 
2. เรงการสํารวจและประชาสัมพันธใหประชากรกลุมทีย่ังไมไดรับบัตรหลักประกัน

สุขภาพถวหนา ใหสามารถไดรับบัตรฯ ไดตามสถานที่ทีก่ําหนด หรือ การสงเจาหนาที่
ออกไปแจกจายใหถงึบาน 

3. ความคลาดเคลื่อนในการออกบัตรทองประเภทตองรวมจายคาธรรมเนยีม 30 บาท 
ใหแกกลุมเด็ก กลุมผูสูงอายุ และกลุมคนยากจน เปนเรื่องที่ควรไดรับการพิจารณา
และปรับปรุงใหถูกตองตามเกณฑ อยางไรก็ดี ควรมีการพิจารณาทบทวนถงึผลดีและ
ผลเสียของนโยบายที่กาํหนดใหมีการรวมจายคาธรรมเนียมของผูที่อยูภายใตโครงการ
หลักประกนัสขุภาพถวนหนาที่อาจมีผลกระทบตอการเขาถึงการขอรับการบริการ
สุขภาพจากสถานบรกิาร 

4. อัตราของการเจ็บปวยในแตละประเภทมีความแตกตางกนัอยางชัดเจนในแตละชวง
อายุ จงึควรพิจารณาเปนปจจัยรวมเพือ่การจัดสรรงบประมาณใหแตละพื้นที่อยาง
เหมาะสมตอไป 

5. การตัดสินใจไมใชสิทธหิลักประกันสุขภาพที่มโีดยเฉพาะในกลุมผูที่ถอืบัตรทอง 30 
บาท ซึ่งมีคอนขางสงูเมื่อเทียบกับหลักประกันฯ ประเภทอื่น ควรจะใหมีการศึกษาลง
ในรายละเอยีดของเหตุผลทีผู่ถือบัตรฯปฏิเสธที่จะใชสิทธฯิที่ตนมีอยู เพื่อจะหา
แนวทางปรับปรุงใหมีอัตราการใชสิทธฯิ เมื่อเกดิการเจ็บปวยสูงขึ้นใกลเคียงกับ
หลักประกนัประเภทอื่น หรือ อาจจะพิจารณาปรับรูปแบบของการสรางหลักประกนัที่
เนนไปที่การประกันสุขภาพเฉพาะในกรณขีองการเปนผูปวยในหรือเปนโรคเรื้อรัง
เนื่องจากมีคาใชจายเพื่อการรักษาที่สูงกวาการเจ็บปวยเฉียบพลนัที่สามารถรักษาได
ในแผนกผูปวยนอกทั่วไป 

6. การใหโอกาสแกประชาชนในการเลือกสถานพยาบาลของผูที่ถือบัตรทอง ภายใต
ขอกําหนดที่ยงัคงเอื้อตอการดูแลสุขภาพเปนครอบครัวและชุมชน นาจะเปนนโยบาย
ที่มีการพิจารณาความเหมาะสมเพื่อนาํมาทดลองใชในบางพื้นที ่ และศกึษาถงึ
ผลกระทบของรูปแบบที่ใช ที่มีตอพฤติกรรมการเลอืกการรักษาพยาบาล ภาระ
คาใชจายดานสุขภาพ และการดูแลสุขภาพของบุคคล ครอบครัว และชุมชน ทีม่ี
ประสิทธิภาพตอไป 
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สวนที่ 2   การศึกษาจากผูรับบริการในเครือขายการใหบริการสุขภาพ :- 
กรณีศึกษา ความเปนธรรมและการเขาถึงบริการในระหวางผูที่มีสิทธิ
หลักประกันสุขภาพที่แตกตางกัน 
 

กรณศีึกษาที ่ 1 โดยใชโรคเฉียบพลันที่พบบอย ไดแก โรคทางเดินหายใจอักเสบสวนบน
กับการสั่งใชยาปฏชิีวนะในผูปวยที่อยูภายใตสิทธหิลักประกันสุขภาพฯ ที่แตกตางกัน 
 

ขอคนพบทีส่าํคัญ :-  
 1.อัตราการสั่งใชยาปฏิชีวนะเพื่อการรักษาโรคติดเชื้อทางเดินหายใจอักเสบสวนบนมี
ความแตกตางกันตามการวินิจฉัยโรค  ลักษณะของหนวยงานสาธารณสุขที่ใหบริการ และประเภท
สิทธิหลักประกันฯ ของผูปวยอยางชัดเจน  และมีอัตราการใชยาฯ คอนขางจะต่ํามากในกลุมที่ถือ
บัตรทองฟรีที่เจ็บปวยดวยโรคทางเดินหายใจอักเสบสวนบนที่คาดวานาจะเกิดจากเชื้อไวรัส  
 

กรณีศึกษาที่ 2 โดยใชโรคเรื้อรังที่พบบอย ไดแก โรคเบาหวานชนิดไมมีโรคแทรกซอนกับ
การสั่งใชยารักษาและการนัดหมายในผูปวยที่อยูภายใตสิทธิฯ ที่แตกตางกัน 
 

ขอคนพบที่สําคัญ :-  
1. ระดับราคาของยาที่ใชในการรักษาผูปวยโรคเบาหวาน(ที่ไมมีโรคไตแทรกซอน) มี

ความแตกตางกันตามประเภทของหลักประกันสุขภาพที่ผูปวยถือครองและตาม
ประเภทของสถานบริการ   จากขอมูลแสดงใหเห็นวา ผูปวยเบาหวานที่ใชหลักประกัน
สุขภาพชนิดปลายเปด คือ สวัสดิการขาราชการและหลักประกันสุขภาพของเอกชน 
และผูปวยที่รับการรักษาจากโรงพยาบาลเอกชน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย และ
โรงพยาบาลศูนย จะมีอัตราการใชยารักษาในกลุมราคาแพงคอนขางสูงกวาเมื่อเทียบ
กับยาฯที่ใชในผูปวยเบาหวานที่อยูภายใตหลักประกันสุขภาพชนิดเหมาจาย คือ บัตร
ทองทั้งสองประเภท และประกันสังคม และผูปวยที่รักษาในโรงพยาบาลชุมชนที่มี
ขนาดเล็กกวา 

2. ไมพบวามีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการรักษาผูปวยโรคเบาหวานเปรียบเทียบ
ระหวางกอนและหลังดาํเนนิโครงการหลกัประกันสุขภาพถวนหนา 30 บาท รักษาทุก
โรค ทั้งในเรื่อง ชนิดของยา ฯ ที่ใช ระยะเวลาการนัดผูปวย  รวมไปถึงการควบคมุ
ระดับการเปลีย่นแปลงของน้ําตาลในเลือด ในกลุมผูปวยที่อยูภายใตหลักประกนัที่
แตกตางกนั 
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กรณศีึกษาที ่ 3 โดยใชโรคที่ตองรับการผาตัดแบบกําหนดเวลาได (Elective Case) ไดแก 
โรคไสเลื่อน โรคเนื้องอกมดลูกชนิดธรรมดา และโรคนิ่วในไต กับระยะเวลาที่ตองรอกอน
ไดรับการผาตัดจริง และการเลื่อนนัดผาตัด ในผูปวยที่อยูภายใตสิทธฯิ ที่แตกตางกนั 
 

ขอคนพบทีส่าํคัญ :-  
1. ระยะเวลารอการผาตัดของผูปวยสําหรับโรคไสเลื่อน โรคเนื้องอกมดลูกชนิดธรรมดา 

และโรคนิ่วในไต อยูในเกณฑที่คอนขางจะสั้นเมื่อพิจารณาจากคามัธยฐานที่ได และ
ไมมีความแตกตางของระยะเวลาที่รอการผาตัดในระหวางผูปวยที่อยูภายใต
หลักประกนัประเภทตาง ๆ ที่นาสนใจกลบัพบวา ผูปวยที่อยูในหลกัประกันสวัสดิการ
ขาราชการ มีแนวโนมที่จะตองรอการผาตัดนานกวาผูปวยทีถ่ือบัตรทองทัง้สองชนิด 
อาจจะเนื่องจากการตองรอคิวหองพิเศษของโรงพยาบาลและการระบเุลือกแพทย
ผูเชี่ยวชาญเพือ่ทําการผาตัด 

2. การเลื่อนนัดการผาตัด ไมพบเปนปญหาในผูปวยทุกประเภทหลกัประกัน 
3. ผูปวยทีเ่ขารับการผาตัดในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยสวนใหญกวารอยละ 50 จะเปน

กลุมผูปวยที่จายเงนิเอง และเปนผูปวยที่มีบัตรทอง/บัตรสุขภาพนอยกวารอยละ 12  
ในขณะที่โรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนยจะเปนผูปวยทีจ่ายเงนิเองนอยกวา
รอยละ 10 แตจะเปนผูปวยที่มีบัตรทอง/บัตรสุขภาพระหวางรอยละ 60 ถึง 86   

 

กรณศีึกษาที ่ 4  เปนการศึกษาภาระคาใชจายของผูปวยใน (ไมใชตนทุนตอหนวย) ที่มี
สิทธหิลกัประกันสขุภาพที่แตกตางกนั 
 

ขอคนพบทีส่าํคัญ :-  
1. การวิเคราะหคาใชจายในการรักษาตามประเภทของโรงพยาบาล กลุมอายุ และเพศ  

พบวา โรงพยาบาลที่มีขนาดใหญกวา จะมีคาใชจายในการรักษาสงูกวาโรงพยาบาล
เล็กอยางชัดเจน คาใชจายในการรักษาจะสูงในเพศชายมากกวาเพศหญิง และใน
กลุมวัยกลางคน 

2.  การวเิคราะหตามเหตุผลในการมารับบริการรักษาที่โรงพยาบาล พบวา จํานวนผูปวย
ในที่เขามารับการรักษาดวยตนเองจะมีมากกวาผูปวยทีถู่กสงตวัมาจากโรงพยาบาล
อ่ืนกวา 3 เทา และคาใชจายเฉลี่ยของกลุมผูปวยที่ถูกสงตัวมาจากโรงพยาบาลอืน่จะ
สูงกวาคาใชจายของกลุมผูปวยทีเ่ขามารับการรักษาดวยตนเองอยางชัดเจน  

3. การวิเคราะหตามกลุมโรค พบวา คาใชจายรวมในการรักษาพยาบาลมีความแตกตาง
กันอยางชัดเจนในผูปวยในที่เปนโรคเรื้อรัง โรคทีม่ีความรุนแรงมากกวา และผูปวยที่
ตองรับการผาตัด จากคามธัยฐานพบวาคาใชจายของกลุมโรคตางๆที่สูงสุด 5 กลุม
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โรคแรก(ยกเวนกลุมโรคมะเร็ง) คือ โรคเอดส รองลงมาคือกลุมโรค influenza and 
pneumonia ตามดวยกลุมโรค infection of skin and subcutaneous tissues 
โรคเบาหวาน และกลุมโรค chronic lower respiratory disease ตามลําดับ จะพบวา
โรคเอดส เปนโรคที่มีคาใชจายเฉลี่ยและคาใชจายมธัยฐานที่สูงสุดในทกุระดับ
โรงพยาบาล  

4. การวิเคราะหระบบที่สามารถควบคุมคาใชจายไดในระยะยาว (cost containment 
system) จากการศึกษาขอมูลคาใชจายในการรับการรักษาพยาบาลของผูปวยใน 
และขอมูลดานการเงินการคลังของสถานพยาบาล พบวารายรับรวมของป 2544-
2545 ของภาพรวมทัง้ 8 จังหวัดมกีารขยายตัวเพิ่มข้ึน โดยเฉพาะโรงพยาบาลที่มี
ขนาด 200 เตียงลงมา โดยที่รายไดรวมทัง้หมดป 2544 มีคาเฉลี่ยเทากับ 24.2+58.1 
ลานบาท ตารางตนทนุตอหนวยตอ ผูปวยนอก ผูปวยใน และ จาํนวนวันนอน ป2544 
พบวาคาทัง้สามจะมีแนวโนมไปในทางเดยีวกนั  สวนใหญจะเพิ่มสูงขึน้ใน
โรงพยาบาลทีม่ีขนาดใหญ  โดยที่มีคาเฉลี่ยคือ 307.8+167.3 บาท, 
4,195.9+2,483.0 บาท และ 1,293.4+598.7 บาท ตามลําดับ ในสวนของตนทุนตอ
หนวยสาํหรับผูปวยนอก จะไมพบความแตกตางของระหวางภูมิภาค  แตมีความ
แตกตางอยางมีนัยสาํคัญตามขนาดของโรงพยาบาล สําหรับตนทนุตอหนวยสําหรับ
ผูปวยใน จะมคีวามแตกตางระหวางภูมิภาคและขนาดของโรงพยาบาลอยางมีนัยสําคัญ  

 เมื่อพิจารณาสถานะทางการเงินของโรงพยาบาล พบวา สภาพคลองทางการเงินของป 
2544 (current ratio และ quick ratio) โดยรวมอยูในเกณฑที่ดี  โรงพยาบาลขนาดเล็กมีแนวโนม
ของสภาพคลองดีกวาโรงพยาบาลขนาดใหญแตไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ สําหรับเงินบํารุง
คงเหลือ หนี้คาง  และวัสดุคงคลังไมแตกตางกันตามภาค แตตางกันไปตามประเภทของ
โรงพยาบาล โดยที่โรงพยาบาลขนาดใหญจะมีตัวเลขเหลานี้สูงตามไปดวย 
 

กรณีศึกษาที่ 5  เปนการศึกษาแนวโนมของภาระการใหบริการแกผูปวยนอกและผูปวยใน
ของสถานบริการกอนและหลังโครงการ ฯ ตามสิทธิหลักประกันสุขภาพประเภทตาง ๆ 
ขอคนพบทีส่าํคัญ :-  

1. มีการเปลี่ยนแปลงจํานวนของผูปวยนอกและผูปวยในอยางชัดเจนในสถานบริการแต
ละประเภท โดยพบวา โรงพยาบาลชุมชนจะมีการเพิ่มของจํานวนผูปวยสูงกวา
โรงพยาบาลขนาดใหญกวาเมื่อเปรียบเทียบกับจํานวนผูปวยในระยะเวลาเดียวกัน
ในชวงกอนเริ่มโครงการ ฯ  

2. มีการเพิ่มข้ึนในสัดสวนของผูปวยนอกและผูปวยในที่อยูภายใตโครงการหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาอยางชัดเจนในทุกประเภทสถานบริการโดยเฉพาะในระดับ
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โรงพยาบาลชุมชน และมีการลดลงอยางมากของกลุมผูปวยที่จายเงินเองโดยเฉพาะ
ในโรงพยาบาลใหญ 

 

ขอเสนอแนะจากผลการวจิัย :- 
1. การเลือกใชโรคบางอยางเปนตัวแทน ทั้งโรคเฉียบพลัน โรคเรื้อรัง โรครายแรง และโรค

ที่ตองรักษาดวยการผาตัด เปนตัวบงชี้ถงึคุณภาพของการใหการรักษา และการเขาถึง
บริการสุขภาพ โดยการเปรียบเทียบระหวางผูปวยที่อยูภายใตหลักประกันสุขภาพที่
แตกตางกนั เปนสิ่งที่หนวยงานระดับจังหวัดและสวนกลางควรนํามาใชเปนประโยชน
เพื่อการติดตามและการประเมินคุณภาพของการรักษาและการเขาถึงบริการของ
ประชาชนภายใตโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา ถึงแมวาผลจากการศึกษาใน
คร้ังนี้ จะไมมีขอมูลที่บงบอกอยางชัดเจนถงึปญหาของคุณภาพการรักษาและการ
เขาถึงบริการในกลุมผูปวยทีถ่ือบัตรทองเปรียบเทียบกับกลุมที่อยูใตหลักประกัน
สุขภาพในระบบอื่นอยางชดัเจน  แตการพัฒนาเครื่องมือและวธิีการเพื่อใชในการ
ติดตามและประเมินอยางตอเนื่องเปนสิง่ที่หนวยงานในสวนกลางและพื้นที่ตองให
ความสาํคัญ 

2. การใชหลกัฐานทางการแพทย (Evidence Based Medicine) เพื่อพิสูจนถงึประโยชน
ในวิธกีารทีจ่ะนํามาใชในเพือ่การรักษา การปองกนั และการสรางเสริมสุขภาพ เปนสิ่ง
ที่ตองเรงพัฒนาองคความรูทางดานนี้อยางจริงจัง เพื่อสรางพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพของประชาชนที่เหมาะสมและเกิดประสิทธิภาพภายใตภาวะงบประมาณทีม่ี
อยูอยางจํากัดในปจจุบัน และถือเปนสวนสําคัญในการรบัรองคุณภาพและมาตรฐาน
ของโรงพยาบาล (Hospital Accreditation) ในอนาคต 

3. การพัฒนาระบบบัญชีของสถานบรกิารที่สามารถสะทอนถึงตนทุนในการจัดบริการ
สุขภาพใหแกประชาชนภายใตหลักประกนัสุขภาพประเภทตาง ๆ เปนจุดเนนที่สําคัญ 
เพื่อนาํมาใชในการจัดสรรงบประมาณใหแกโรงพยาบาลในทุกระดับไดอยาง
เหมาะสม รวมไปถึงการสนับสนุนใหมีบุคลากรทางการเงนิและบัญชีทีส่ามารถ
วิเคราะหสถานการณทางการเงินได และการหาตนทุนบริการไดอยางถูกตอง และการ
พัฒนาระบบฐานขอมูลการใหบริการที่เชื่อมตอเขากับระบบการเงนิและบัญชีไดอยาง
มีประสิทธิภาพ 

 

สวนที่ 3   การศึกษาเชิงคุณภาพ  
ขอคนพบทีส่าํคัญ :-  
 1. การบริหารโครงการหลักประกันสขุภาพถวนหนา ในระดับพื้นที ่
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 โครงสรางของการบริหารโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาในแตละจังหวัด มีทั้งสวนที่
คลายกันและสวนที่แตกตางกัน ข้ึนอยูกับแนวคิด ศักยภาพของทีมนําสุขภาพ และประสบการณ
การบริหารโครงการบัตรสุขภาพและโครงการรักษาพยาบาลผูมีรายไดนอยของแตละจังหวัดกอน
หนานี้ โดยภาพรวมกลาวไดวา มีความพยายามใชความยืดหยุนในการปรับเปลี่ยนโครงสรางการ
บริหารงานโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาใหมีความเหมาะสมและยึดหลักความคลองตัว
และการมีสวนรวมจากหนวยงานบริการตาง ๆ ทั้งภาครัฐ และภาคเอกชนที่เกี่ยวของกับโครงการฯ  
ในบางจังหวัดไดดึงเอาองคกรทองถิ่น ในรูปของ กสพ.ใหเขามามีบทบาทในการกําหนดนโยบาย
และทิศทางการบริหารโครงการ และชวยสะทอนปญหาการปฏิบัติงานในพื้นที่ไดคอนขางดี แตใน
บางจังหวัดบทบาทของ กสพ. ตอการมีสวนรวมในการบริหารโครงการ ฯ คอนขางจะไมชัดเจน 
สวนใหญจะทําหนาที่เปนเพียงที่ปรึกษาของคณะกรรมการบริหารโครงการ ฯ ของจังหวัด 
 สวนโครงสรางการบริหารโครงการฯ ในระดับอําเภอ สวนใหญยังคงใชโครงสรางของ
คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอําเภอ (คปสอ.) ซึ่งประกอบดวยตัวแทนจาก
โรงพยาบาลชมุชนและตัวแทนจากสาํนกังานสาธารณสุขอําเภอเปนหลัก ในหลายพืน้ที่ คปสอ.
ทํางานรวมกันไดคอนขางดี แตในบางพื้นที่อาจมีปญหาของการประสานงานรวมกนัระหวาง
โรงพยาบาลและสํานกังานสาธารณสุขอาํเภอและสถานีอนามัย ทาํใหเกิดผลกระทบตอการ
จัดบริการสุขภาพแกประชาชนในรูปของเครือขายศูนยสุขภาพชุมชน (PCU) ไดงาย 
 การประสานงานระหวางการปฏิบัติงานในพืน้ทีก่ับสวนกลาง (กระทรวงสาธารณสุข) มีทั้ง
สวนที่เอื้อตอการทํางานและบางสวนที่สรางความสับสนในการปฏิบัติงานใหแกพืน้ที ่ หลาย
ประเด็นที่ไดรับการสะทอนจากพืน้ที่วา ตองการความชัดเจนในการตัดสินใจจากสวนกลาง 
ในขณะที่บางประเด็น พื้นที่ตองการความหลากหลายของรูปแบบที่พืน้ที่สามารถตัดสินใจเลือก
แนวทางปฏิบัติไดเอง  ความไมชัดเจนในนโยบายบางอยางหรือการเปลี่ยนไปเปลี่ยนมาของ
นโยบายบางอยาง มกัจะสรางความยากลาํบากในการปฏิบัติงานของพื้นที่ (รายละเอียดอานจาก
รายงานการศกึษาเชงิคุณภาพ) 
 2. การจัดระบบขอมูลสารสนเทศ 
 ดวยความเรงรีบในการดําเนนิโครงการ ฯ ในระดับพืน้ที ่ ทําใหมีปญหาในการพัฒนาระบบ
ฐานขอมูลของประชากรที่จาํเปนเพื่อใชในการออกบัตรประกันสุขภาพ และการตระเตรียมสราง
ระบบขอมูลเพือ่รองรับการใหบริการแกผูปวยทีม่าใชบริการในสถานบริการ ทําใหเกิดความ
คลาดเคลื่อนและความผิดพลาดในการออกบัตรฯ และมีปญหาในการจัดทํารายงานของผูมารับ
บริการ ซึง่มีแบบฟอรมตาง ๆ มากมายที่จะตองลงขอมูลเพื่อสงตอใหจังหวดัและสวนกลาง 
นอกจากนีย้ังขาดการสนับสนุนทั้งทางดานกาํลังคน การฝกอบรม และโปรแกรมที่จะนํามาใชใน
การเก็บรวบรวมขอมูลเพื่อการจัดทํารายงานดังกลาวในชวงแรกของการดําเนนิการโครงการ ฯ  
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 3. การจัดระบบบริการเครือขายสุขภาพ/ศูนยสขุภาพชุมชน 
 การขาดความเขาใจในแนวคิดที่สําคัญของการพัฒนาเครือขายสุขภาพและการจัดตั้ง
หนวยบริการปฐมภูมิ (Primary Care Unit  PCU) ซึ่งตอมาไดเปลี่ยนชื่อใหม เปน “ศูนยสุขภาพชุน
ชน” เปนจุดที่กอใหเกิดปญหาและขอสงสัยในทางปฏิบัติในหลายพื้นที่ทัง้ในระดับจังหวัดและ
ระดับอําเภอ รูปแบบของการดําเนินการศูนยสุขภาพชุมชนซ่ึงสวนกลางเปนผูกําหนดเกณฑ
มาตรฐาน ถูกวิจารณจากพืน้ที่วาเปนเกณฑที่คอนขางสงูมากและการปฏิบัติใหไดตามเกณฑที่
กําหนดอาจตองอาศัยเวลาในการเปลีย่นผานนานพอสมควรและอาจจะปฏิบัติไมไดในบางพืน้ที่
เนื่องจากการขาดแคลนกําลังของบุคลากรสาธารณสุข ขอจํากัดในทางภูมิศาสตร และความ
หนาแนนของประชากรที่แตกตางกนัในแตละอําเภอ 
 รูปแบบการบริหารงานในศูนยสุขภาพชุมชนขาดความชดัเจน มีลักษณะเปนการ
ประสานงานระหวางโรงพยาบาลกับสถานีอนามัยเพื่อการจัดบริการสุขภาพแกประชาชนในพื้นที่ 
ในหลายพืน้ทีท่ําไดคอนขางดีมากหากการประสานงานของบุคลากรทั้งสองฝายเปนไปดวยดี แต
ในหลายพืน้ทีซ่ึ่งมีปญหาในการประสานงานระหวางหนวยงาน อาจเปนเหตุใหมีการยุบเลิก/
เปลี่ยนสถานที่ในการจัดศูนยสุขภาพชุมชน 
 การจัดบริการในศูนยสุขภาพชุมชนในหลายพืน้ที่ มีลักษณะคลายกบัการจัด Extended 
OPD มากกวาที่จะเปนการจัดบริการสขุภาพแบบผสมผสานตามทีก่ําหนดไวในเกณฑมาตรฐาน 
ทําใหมุงไปเนนทีก่ารรักษาพยาบาลคอนขางเปนหลกัในระยะแรก และสงผลกระทบตอการจัด
กิจกรรมดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในชมุชน 
 รูปแบบของการจัดศูนยบริการสุขภาพชมุชนในเขตเมอืงซึ่งอยูภายใตความรับผิดชอบของ
โรงพยาบาลจงัหวัด โรงพยาบาลศูนย และโรงพยาบาลมหาวิทยาลยั มีปญหาในการปฏิบัติจริง
พอสมควรในหลายจังหวัด เนื่องจากเปนบทบาทใหมทีย่ังไมคุนเคยของบุคลากรในโรงพยาบาล
ขนาดใหญที่มคีวามเชีย่วชาญดานการรักษาพยาบาลมากกวางานดานสงเสริมสุขภาพและปองกนั
โรค โดยเฉพาะแพทยในโรงพยาบาลซึง่สวนใหญจะเปนแพทยทีม่ีความเชี่ยวชาญเฉพาะทาง ทําให
รูปแบบการจัดบริการในศูนยสุขภาพชุมชน ทางโรงพยาบาลมักจะเนนไปที่การรักษาพยาบาล
ใหแกผูปวยทีม่ารับบริการหรือผูปวยนัด และยกงานดานการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรค
ใหแกเจาหนาที่สถานีอนามยัเปนผูรับผิดชอบโดยตรง 
 4. การจัดระบบดูแลคุณภาพและมาตรฐานของบริการ 
 แนวทางที่จะใชเพื่อการพัฒนาและการประเมินคุณภาพและมาตรฐานของบริการอยูใน
ระยะของการเริ่มตนในทุกจงัหวัด สวนใหญยังไมมีรูปแบบชัดเจนที่กาํหนดมาจากสวนกลางหรือยัง
ขาดแนวทางปฏิบัติจริงในระดับจังหวัด บทบาทหนาที่ของหนวยงานระดับจังหวัดทีรั่บผิดชอบงาน
ดานนีก้็ยงัไมมีทักษะในการประเมินคุณภาพและมาตรฐานของงานบริการสุขภาพภายใตโครงการ
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หลักประกนัสขุภาพถวนหนา แนวทางสวนใหญทีน่ํามาใชจึงมุงไปในการเรื่องของการพัฒนาเพื่อ
การรับรองคุณภาพของโรงพยาบาลโดยยึดหลักการของ Hospital Accreditation (HA) แตปญหา
ของการทาํ HA ที่ผานมายังมีขอจํากัดอยูมาก ขณะนี้มีโรงพยาบาลประมาณจาํนวนนอยมากที่
ผานการรับรองจากสถาบนัพัฒนาและรับรองคุณภาพของโรงพยาบาล (พรพ) และประสบการณ
ในการทํา HA ที่ผานมา สวนใหญจะใชกับการพัฒนาโรงพยาบาลที่มีขนาดใหญ ระดับ
โรงพยาบาลศนูย โรงพยาบาลทัว่ไป และโรงพยาบาลของมหาวทิยาลัย และคอนขางจะเนนในงาน
ดานการรักษาพยาบาลเปนหลัก ยังไมมีความชัดเจนของกิจกรรมในดานการสงเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรค และงานชุมชน  การเรงพัฒนาเกณฑในดานดังกลาว จึงเปนสิ่งที่มีความสําคัญอยางยิ่ง 
 5. การบริหารการเงินการคลัง 
 การจัดสรรเงินในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาใหแกจังหวัดตามรายหัวของ
ประชากรที่รับผิดชอบในพื้นที่ โดยไดรวมเงินเดือนของบุคลากรไวดวย ทําใหเกิดปญหาที่แตกตาง
กันในแตละพื้นที่ และแตละขนาดของโรงพยาบาล  มีแนวโนมวาโรงพยาบาลที่มีขนาดใหญ มี
จํานวนบุคลากรคอนขางมาก และมีจํานวนประชากรที่รับผิดชอบนอย คอนขางจะเกิดภาวะความ
ตึงเครียดในผูบริหารและบุคลากรของโรงพยาบาล ในทางกลับกัน โรงพยาบาลที่มีขนาดเล็กกวา มี
บุคลากรไมมาก แตมีประชากรรับผิดชอบคอนขางที่จะมาก อาจขาดแคลนบุคลากรเพื่อมารองรับ
การจัดบริการสุขภาพใหแกประชาชนที่รับผิดชอบ  ดวยเหตุนี้การเกลี่ยกําลังบุคลากรดานสุขภาพ
ระหวางโรงพยาบาล ระหวางพื้นที่ใหมีความเหมาะสม จึงเปนปญหาใหญของพื้นที่ที่เรียกรองให
สวนกลางเขาไปมีบทบาทในการจัดการกับปญหานี้โดยเรงดวน  
 การจัดวางระบบการจัดทําบัญชีเพื่อใชประโยชนในการติดตามและประเมินภาวะทาง
การเงินของสถานบริการเปนจุดที่คอนขางจะเปนปญหาอยางมากในอดีต เพราะบัญชีที่
โรงพยาบาลทําอยู ไมสามารถใชเปนตัวสะทอนตนทุนที่แทจริงในการจัดบริการดานสุขภาพ
ประเภทตาง ๆ ได 
 ปญหาและอุปสรรคสําคัญอันหนึ่งในการศึกษาเรื่องกลไกการจายเงิน  (payment 
mechanism) แกผูใหบริการคือการมีรูปแบบหรือวิธีการที่หลากหลายในการจายเงินเพื่อบริหาร
โครงการฯในแตละจังหวัด ซึ่งรูปแบบที่เลือกใชจะขึ้นกับการตัดสินใจของคณะกรรมการปสน.
จังหวัดที่ดูแลกองทุนเงินประกันสุขภาพในจังหวัดนั้น  ระบบหลัก ๆ ที่ใชในทุกจังหวัดมีอยู 2 แบบ 
คือ แบบ Inclusive และ Exclusive ซึ่งจากการศึกษาพบวาเกณฑที่จังหวัดตัดสินใจเลือกรูปแบบ
ใดรูปแบบหนึ่งเพื่อใชในการบริหารโครงการฯขึ้นอยูกับเงื่อนไขของสภาพทางเงินของโรงพยาบาล
แตละแหง ความสมดุลของการกระจายทรัพยากรสาธารณสุขในจังหวัด ความสามัคคีของผูบริหาร
โรงพยาบาลระดับตาง ๆ และความสามารถในเชิงบริหารของนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดที่จะ
เจรจา จัดการขอขัดแยง และประนีประนอมในที่ประชุมเพื่อเลือกรูปแบบที่เหมาะสมกับจังหวัดได 
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 6. ระบบการรับเรื่องราวรองทุกขภายใตโครงการ ฯ 
 การจัดตั้งหนวยงานรับเร่ืองราวรองทุกขข้ึนในทุกโรงพยาบาลและในสํานักงานสาธารณสขุ
เปนการเปดชองทางเพื่อติดตอส่ือสารทําความเขาใจระหวางผูใหบริการและผูรับบริการ และ
สามารถแกไขปญหาเสียแตเนิ่น ๆ กอนที่ปญหาจะบานปลายและกอผลกระทบตอโครงการฯ
โดยรวม การรองเรียนสวนใหญของประชาชนและผูใชบริการมักจะมาโดยตรงที่หนวยงาน
สาธารณสุขจังหวัดมากกวาการรองเรียนไปที่ระดับอําเภอหรือที่โรงพยาบาลที่ใหบริการ ปญหา
สวนใหญที่ถูกสอบถามหรือรองเรียนมักจะเปนเรื่องของการใชสิทธิฯไมได การถูกเรียกเก็บเงินจาก
โรงพยาบาลมากกวา 30 บาท  การไมพอใจในคุณภาพของบริการที่ไดรับ การขอขามไปใชสิทธิที่
โรงพยาบาลศูนย ไมตองการไปใชบริการที่โรงพยาบาลชุมชน และการขอเปลี่ยนโรงพยาบาลที่
กําหนดใหไปใชสิทธิ ฯ ในบัตรทอง เปนตน  
 นอกจากนี้สวนกลางยังเปดใหมีโทรศัพทสายดวนฉุกเฉินเพื่อรับเร่ืองรองทุกขโดยตรงและ
เปดเว็บไซทใหประชาชนเขาไปรองเรียนและสอบถามปญหาการใชบริการไดอีกดวย ผลจากการที่
สวนกลางเอาจริงเอาจังกับการรับฟงขอรองเรียนและลงไปตามแกปญหาอยางใกลชิด โดยทุก
ปญหาที่ไดรับการรองเรียนจะถูกสงไปใหจังหวัดชี้แจงกลับโดยเร็ว หากปญหานั้นเปนความ
บกพรองของจังหวัดมากกวาที่จะเปนความเขาใจผิดในสิทธิประโยชนในโครงการฯของประชาชน
แลว ผูบริหารจังหวัดและผูอํานวยการโรงพยาบาลที่ถูกรองเรียนมักจะถูกเพงเล็งและอาจมี
ผลกระทบตอการหนาที่การงานในอนาคตไดงาย ๆ เนื่องจากการไมตอบสนองนโยบายของรัฐบาล 
ระบบนี้จึงเปนตัวกระตุนที่สําคัญใหผูมีสวนรับผิดชอบทุกระดับในพื้นที่ตองใสใจในการแกไข
ปญหาโครงการฯโดยเร็วและบางครั้งอาจจะมีการขอใหพยายามอะลุมอลวยแกผูใชบริการแมจะ
เกินสิทธิ์ที่มีเพื่อหลีกเลี่ยงไมใหมีการรองเรียนไปถึงสวนกลาง  
 อยางไรก็ตาม จังหวัดไดสะทอนปญหาวา มีขอรองเรียนจํานวนไมนอยที่เปนผลมาจาก
การขาดความชัดเจนในเชิงนโยบายจากสวนกลาง หลายเรื่องจึงไมสามารถแกไขปญหาไดในระดับ
พื้นที่ ตองโทรศัพทปรึกษากับเจาหนาที่ของสํานักงานประกันสุขภาพที่กระทรวงฯ และบอยครั้ง
เชนกันที่สวนกลางก็ไมมีคําตอบที่ชัดเจนใหหากเปนปญหาในเชิงนโยบายมากกวาการบริหาร
จัดการ ตองรอเอาเขาปรึกษาหารือในที่ประชุม War room เพื่อการตัดสินใจ จึงถือเปนการไล
แกปญหาไปตามสภาพปญหาที่เกิดขึ้นมาใหมอยูตลอดเวลาตั้งแตในระยะเริ่มแรก ถึงวาแมจํานวน
ขอรองเรียนจะลดลงไปพอควรเมื่อโครงการฯ ผานไปไดระยะหนึ่งก็ตาม  
 
ขอเสนอแนะจากผลการวจิัย :- 
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1. การกระจายอาํนาจดานสาธารณสุขสูทองถิ่น และการใหทองถิน่เขามามีสวนรวมใน
การบริหารโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา เปนสิง่ทีพ่ื้นที่กาํลังรอการตัดสินใจ
จากรัฐบาลและกระทรวงสาธารณสุข 

2. เรงปรับปรุงฐานขอมูลของประชากรและการถือครองสิทธิในดานหลกัประกันสุขภาพ
ใหมีความทนัสมัยและสามารถตรวจสอบไดโดยหนวยงานสาธารณสขุในพื้นที่และ
หนวยงานสวนกลางเปนสิ่งที่มีความสําคญัอยางเรงดวน ซึ่งขอมูลเหลานี้จะตอง
เชื่อมตอกับฐานขอมูลของกลุมประชาการที่อยูภายใตสวัสดิการขาราชการ พนักงาน
รัฐวิสาหกิจ และประกันสงัคม ทีม่ีการเปลีย่นแปลงอยูตลอดเวลาเชนเดียวกนั  

3. การพัฒนาศกัยภาพของระบบฐานขอมูลที่บอกถงึภาระของงานบริการสุขภาพในทกุ
ดาน คือ การรักษา การสงเสริมสุขภาพ และการปองกันโรค และการจัดทําฐานขอมลู
ของบุคคล/ครอบครัวในพืน้ที่รับผิดชอบ เปนหวัใจสําคัญที่จะทําใหผูบริหารและ
ผูปฏิบัติงานสามารถนําไปใชประโยชนในการวางแผน การกาํหนดกิจกรรม การ
ติดตามและประเมินผลการเปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพของประชาชนไดอยางมี
ประสิทธิภาพ จึงจําเปนที่สวนกลางจะตองกําหนดนโยบายและทิศทางอยางชัดเจนใน
การพัฒนาระบบสารสนเทศภายใตโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาโดยเร็วโดย
การจัดสรรงบประมาณลงไปพัฒนาในดานนี้อยางพอเพยีง รวมถึงการจัดสรร
บุคลากรที่เชีย่วชาญในระบบสารสนเทศอยางนอยในระดับจังหวัด การฝกอบรม
ผูเกี่ยวของในทุกระดับ และเพิ่มศักยภาพของผูบริหาร/ผูปฏิบัติงานในพืน้ที่ใหสามารถ
นําขอมูลที่ไดจากระบบสารสนเทศไปใชในการพัฒนาโครงการฯตอไป 

4. แนวคิดการจัดตั้งศูนยสุขภาพชุมชน ควรมีแนวทางในการพัฒนาระยะยาวที่ชัดเจน 
และเรงสื่อสารใหเกิดความเขาใจระหวางผูปฏิบัติงานในพืน้ทีก่ับสวนกลาง ควรปรับ
เกณฑมาตรฐานใหมีความเหมาะสมและยืดหยุนตามกาํลังคนและสภาพภูมิศาสตร
ของแตละพื้นที่ รวมถงึการกําหนดรูปแบบโครงสรางการบริหารงานของศูนยสุขภาพ
ชุมชนที่ชัดเจนในอนาคต  ไมใชเปนการประสานงานระหวางสองหนวยงานที่ใชอยูใน
ปจจุบัน 

5. รูปแบบการจัดบริการระดับตนในเขตเมืองควรจะพัฒนาไปใหเกิดความยัง่ยนืได
อยางไร เพราะการดึงใหโรงพยาบาลขนาดใหญหรือโรงพยาบาลเฉพาะทางตองเขา
มาจัดบริการระดับตนโดยที่ไมมีความเชี่ยวชาญเปนนโยบายทีถู่กตองหรือไม การ
ศึกษาวจิัยเพื่อพัฒนารูปแบบที่หลากหลายในการจัดบริการระดับตนในเขตเมือง เปน
โจทยที่สวนกลางและพื้นทีต่องชวยกันตอบ เพื่อหาทางเลือกอืน่ที่เหมาะสมกวา 
แนวคิดการสรางใหมีโรงพยาบาลชุมชนเขตเมือง แยกออกจากโรงพยาบาลใหญ โดย
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ปรับเกลี่ยบุคลากรใหมรวมกับโรงพยาบาลชุมชน อาจเปนแนวคิดหนึง่ที่มีหลาย
จังหวัดสนใจทีจ่ะทดลองทํา แตคงตองไดรับการสนับสนุนในทางนโยบายและอํานาจ
ในการจัดการจากสวนกลาง 

6. จําเปนตองมีการปรับเกณฑการพัฒนาและการประเมนิคุณภาพของสถานบรกิารใน
ทุกระดับ และสามารถครอบคลุมงานทกุดานทีจ่ัดใหบริการแกผูปวยและชุมชน โดย
เฉพาะงานดานสงเสริมสุขภาพและปองกนัโรค ควรใหมีการจัดตั้งหนวยงานทัง้ใน
สวนกลางและระดับจังหวัดที่จะเปนหนวยงานหลักทําหนาที่ในการประเมินและ
รับรองคุณภาพของสถานบริการตามเกณฑทีก่ําหนดขึ้น หากไมผานเกณฑ จะตองมี
มาตรการทีเ่หมาะสมในการพัฒนา ปรับปรุงแกไข หรือ อาจยุบเลิกสถานบรกิารกไ็ด
ในกรณีที่เปนหนวยงานของรัฐหากมีเหตุจาํเปน และอาจใหหนวยงานนั้นปรับเปลีย่น
บทบาทไปทาํหนาที่อ่ืนทีม่ีความเหมาะสมกวา 

7. กระแสขาวที่ออกมาวาสวนกลางกําลงัจะตัดสินใจกําหนดรูปแบบการจายเงนิทุก
จังหวัดใหเปนแบบ Exclusive เหมือนกนัหมดเพื่อปองกันปญหาการหวงคนไข ไม
ยอมสงตอ ในเร็ว ๆ นี ้ (ประมาณเดือนตุลาคม 2545) เปนสิ่งที่ควรหาขอมูล
ประกอบการตดัสินใจใหชัดเจน เพราะดานเสียของการจายเงินแบบนี ้ ก็คือการขาด
แรงจูงใจหรือแรงกระตุนใหสถานบรกิารขนาดเล็กพัฒนาประสิทธิภาพของ
โรงพยาบาล 

8. การมีหนวยรับเร่ืองรองทกุขจากการใชบริการในโครงการฯ ถือเปนสิ่งทีดี่เพราะจะเปน
ตัวสะทอนความตองการของประชาชนและเรงการพัฒนาคุณภาพของสถานบรกิาร
ใหดีข้ึนและสอดคลองกับความตองการของผูใชบริการ ควรมีการสื่อสารและ
ประสานงานระหวางสวนกลางและระดับจงัหวัดเมื่อพบปญหาและรวมกันแกไข 
ผูบริหารในสวนกลางควรมองเหน็การที่ชาวบานรองเรียนหรือรองทุกขเปนโอกาสใน
การประเมนิสถานบรกิารโดยรวมและเรงพัฒนารูปแบบของการจัดบริการสุขภาพให
เปนทีย่อมรับของประชาชนเขามาใชบริการสุขภาพดวยความมั่นใจในคุณภาพของ
โรงพยาบาล มากกวานําขอรองเรียนมาใชเพื่อตรวจสอบและกดดันการปฏิบัติงาน
ของผูบริหารและผูปฏิบัติงานในพื้นที่ใหเสยีขวัญกําลงัใจในการทํางาน  

………………………………………………. 
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โครงการติดตามและประเมินผลโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา
ระยะที่ 1

การมสุีขภาพดขีองประชาชน ถือเปนปจจัยพื้นฐานที่สํ าคัญในการดํ ารงชีวิตและเปนกํ าลัง
สํ าคญัในการพัฒนาประเทศ การสรางเสริมสุขภาพเพื่อใหคนไทยทุกคนมีสุขภาพดี ไมเกิดการเจ็บ
ปวย หากเจบ็ปวยเล็กนอยก็สามารถดูแลหรือรักษาพยาบาลเบื้องตนดวยตนเองได แตถาการเจ็บ
ปวยมคีวามรนุแรงมากขึ้นและจํ าเปนตองพึ่งพาสถานบริการสุขภาพระดับตาง ๆ ทุกคนก็สามารถ
เขาถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและไดมาตรฐานไดอยางทั่วถึงและเปนธรรมโดยฐานะทาง
เศรษฐกิจไมเปนอุปสรรคขัดขวางตอการเขาถึงบริการสุขภาพ(ทีจ่ ําเปนตามหลักวิชาการแพทย) ซึ่ง
ถือเปนปรัชญาของการมีหลักประกันสุขภาพถวนหนาที่สอดคลองกับบทบัญญัติในรัฐธรรมนูญ
แหงราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2540 มาตรา 52 ในหมวดสิทธิและเสรีภาพของบุคคล ระบุไว
วา “บุคคลยอมมสีทิธเิสมอกันในการรับบริการทางสาธารณสุขที่ไดมาตรฐานและผูยากไร
มีสิทธิไดรับการรักษาพยาบาลจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไมเสียคาใชจาย 
ทัง้นีต้ามที่กฎหมายบัญญัติ…”  นบัเปนครั้งแรกในประวัติศาสตรของประเทศไทยที่ไดประกาศ
รับรองสิทธิของประชาชนและใหความสํ าคัญกับความเปนธรรมในการเขาถึงบริการสุขภาพของคน
ทัง้มวล

การดํ าเนินการเพื่อใหประชาชนมีหลักประกันสุขภาพเปนที่ยอมรับและปฏิบัติกันอยาง
กวางขวางในนานาประเทศโดยเฉพาะกลุมประเทศที่พัฒนาแลว  ประวติัศาสตรการพัฒนาระบบ
ประกันสุขภาพใหสํ าเร็จและมีความยั่งยืนลวนตองใชระยะเวลาเปลี่ยนผานที่ยาวนานพอควร 
ประเทศเยอรมันนีตองใชเวลาในการพัฒนาหลักประกันสุขภาพอยางตอเนื่องกวารอยปจึงขยาย
ครอบคลมุประชากรทั้งประเทศ  สํ าหรับประเทศออสเตรเลียถึงแมจะมีกฎหมายที่กํ าหนดสิทธิให
แกประชากรในเรื่องหลักประกันสุขภาพ แตก็มิไดเปนหลักประกันวาจะสามารถสรางหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาไดเนื่องจากเกิดความขัดแยงทางการเมือง การตอตานจากกลุมผลประโยชนที่มี
อิทธิพล หรือการไมยอมรับของประชาชนโดยทั่วไป ซึ่งตองใชเวลานานกวาเจ็ดสิบปจึงไดสราง
ระบบประกันสุขภาพถวนหนาจนสํ าเร็จด่ังระบบฯที่ใชอยูในปจจุบัน สวนประเทศสหรัฐอเมริกา
กลับถือเปนตัวอยางของประเทศที่คอนขางจะลมเหลวในการสรางหลักประกันสุขภาพใหครอบ
คลมุประชากรทัง้ประเทศแมจะมีความพยายามในการพัฒนาระบบฯ มาอยางตอเนื่องตั้งแตกลาง
ทศวรรษที ่1930 เปนตนมา ปจจุบันคาดวามีประชาชนชาวสหรัฐกวา 30% ที่ยังเขาไมถึงบริการสุข
ภาพทีจ่ ําเปนทั้ง ๆ ที่คาใชจายในการดูแลรักษาสุขภาพของประเทศสูงขึ้นอยางรวดเร็ว

บทเรียนที่ผานมาในหลายประเทศสอนใหรูวา ความพยายามในการสรางหลักประกันสุข
ภาพถวนหนา มิไดส้ินสุดลงเพียงแคการผานกฎหมายออกมาประกาศใชเทานั้น จํ าตองอาศัย
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ความมุงมั่นทางการเมือง การสรางความเขาใจของบุคคลตาง ๆ ที่มีสวนเกี่ยวของ ไมวาจะเปนนัก
การเมอืง ผูบริหารระบบหลักประกันสุขภาพ ผูใหบริการสุขภาพ ผูรับบริการ ตลอดจนการมีสวน
รวมของประชาชนในการสนับสนุนแนวคิดดังกลาวและรวมใจกันผลักดันนํ านโยบายที่ดีไปสูการ
ปฏิบัติทีเ่ปนจริง เพือ่กอใหเกิดหลักประกันสุขภาพถวนหนาที่มีคุณภาพ มาตรฐาน และมีความเทา
เทยีมในสังคมอยางแทจริงในที่สุด

ความตืน่ตัวเรื่องความครอบคลุมของหลักประกันสุขภาพประเภทตาง ๆ ในประเทศไทย 
เร่ิมข้ึนและขยายความครอบคลุมเพิ่มข้ึนอยางตอเนื่องมานานกวายี่สิบป ต้ังแตป พ.ศ.2518 ใน
สมยัรัฐบาลภายใตการนํ าของ มรว.คึกฤทธิ์ ปราโมช ไดเร่ิมโครงการสงเคราะหประชาชนผูมี
รายไดนอยดานการรักษาพยาบาล (สปน.) โดยก ําหนดใหผูที่มีรายไดนอยกวาเกณฑที่กํ าหนด
ไดมีหลักประกันดานสุขภาพในการเขาถึงบริการการแพทยและสาธารณสุขจากสถานบริการของ
รัฐโดยไมเสียคารักษาพยาบาล ตอมาในป พ.ศ.2537 รัฐบาลไดขยายความคุมครองเพิ่มเติมครอบ
คลมุถึง ผูสูงอายุ (มากกวา 60 ป) เดก็อายต่ํุ ากวา 12 ป ผูพิการ ทหารผานศึก ผูนํ าชุมชนและผูนํ า
ศาสนา และเปลี่ยนชื่อโครงการใหมเปน “โครงการสวสัดิการประชาชนดานการรักษาพยาบาล
ส ําหรบัผูมีรายไดนอยและผูที่สังคมควรชวยเหลือเกื้อกูล” (สปร.) โดยรัฐจัดสรรงบประมาณ
สนับสนุนผานเครือขายสถานบริการของกระทรวงสาธารณสุข  จากการสํ ารวจเกี่ยวกับอนามัย
และสวสัดิการของสํ านักงานสถิติแหงชาติเมื่อเดือนเมษายน พ.ศ.2544 พบวารัฐไดออกบัตรแสดง
สิทธใิหแกกลุมเปาหมายนี้เพิ่มข้ึนเปนรอยละ 29.0 ของประชากร นับเปนโครงการหลักประกันสุข
ภาพที่ครอบคลุมสัดสวนของประชากรมากที่สุด
 หลกัประกนัสขุภาพกลุมที่สองที่ดํ าเนินการโดยกระทรวงสาธารณสุข คือ โครงการบัตร
สุขภาพ ซึ่งเปนการประกันสุขภาพโดยสมัครใจที่ผูซื้อบัตรฯตองเสียเงินคาซื้อบัตรประกันสุขภาพ
ลวงหนาในราคาที่กํ าหนดโดยหลักประกันจะครอบคลุมไดทั้งครอบครัว ซึ่งเริ่มโครงการนี้ต้ังแตป 
พ.ศ.2534 โดยมผูีซือ้ประกันสุขภาพประมาณรอยละ 1.4 และไดขยายเพิ่มข้ึนมาอยางตอเนื่องเปน
รอยละ 23.4 ในป พ.ศ.2544 เนือ่งจากบตัรฯมีราคาถูกเมื่อเทียบกับประกันเอกชน และรัฐจายเงิน
สมทบใหแกสถานบริการสุขภาพเพิ่มเติมอีกดวย จึงทํ าใหบัตรสุขภาพเปนที่นิยมในหมูประชาชน
โดยเฉพาะผูที่ไมอยูในเกณฑที่จะไดรับบัตรสปร. และผูที่มีโรคเรื้อรังหรือเจ็บปวยบอย ๆ ที่ตองพึ่ง
พิงสถานบริการเพราะชวยลดภาระคาใชจายดานการรักษาพยาบาลไดอยางมากในยุควิกฤต
เศรษฐกิจของประเทศ

กลุมตอไป คือ หลักประกันสุขภาพสํ าหรับผูที่มีงานทํ าเปนทางการ ไดแก สวสัดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการ ซึ่งจะครอบคลุมขาราชการและครอบครัว อีกประมาณรอยละ 7.5 
และสวสัดิการประกันสังคม ทีค่รอบคลมุผูทีท่ํ างานในสถานประกอบที่มีคนงาน 10 คนขึ้นไปใน
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ระยะแรก และไดขยายลงมาถึงสถานประกอบการที่มีคนงานตั้งแต 1 คนขึ้นไปในปจจุบัน มีอยูอีก
รอยละ 7.6 ของประชากร

หลกัประกนัสุขภาพประเภทตาง ๆ ในประเทศไทยที่ไดกลาวมาแลว ยงัใหสิทธิประโยชนไม
เทาเทยีมกนั สวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการ ประกันสังคม และประกันเอกชน ใหสิทธิ
ประโยชนในการรกัษาในสถานพยาบาลของรัฐและเอกชน และการมีสิทธิอยูหองพิเศษ สวัสดิการ
ของขาราชการยังใหสิทธิเลือกใชสถานบริการของรัฐไดอยางอิสระ สวนสวัสดิการสปร.และบัตรสุข
ภาพใหสิทธปิระโยชนทางเลือกของการใชบริการที่มีขอจํ ากัดมากกวา ผูถือบัตรฯ ตองรับการรักษา
จากโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขตามที่ระบุไวในหลักประกันสุขภาพ แตก็นับวาครอบ
คลมุการรกัษาพยาบาลที่จํ าเปนไวมากพอควร ความแตกตางกันในสิทธิที่ไดรับของประชาชนที่อยู
ภายใตหลักประกันสุขภาพประเภทตาง ๆ จึงมักจะกอใหเกิดปญหาในเรื่องการเขาถึงบริการสุข
ภาพ  การไดรับบริการที่ไมเทาเทียมกันของประชาชน และมโีอกาสที่จะถูกเลือกปฏิบัติจากสถาน
พยาบาล เนือ่งจากประชาชน กลุมผูยากจนหรือกลุมดอยโอกาสเหลานี้มักจะถูกมองวาเปนผูสราง
ภาระคาใชจายใหแกโรงพยาบาล และรัฐบาลก็ไมสามารถใหการสนับสนุนงบประมาณทดแทนให
อยางเพียงพอเมื่อเทียบกับหลักประกันสุขภาพประเภทอื่นในความรูสึกของผูบริหารโรงพยาบาล 
อยางไรก็ตามเนื่องจากในระบบเดิมยังมีประชาชนจํ านวนหนึ่งที่จายคารักษาพยาบาลเองเมื่อไปใช
บริการทีโ่รงพยาบาลเพราะไมไดอยูภายใตหลักประกันสุขภาพประเภทใด ๆ หรือไมประสงคจะไป
ใชสิทธิ์ตามสถานพยาบาลที่ถูกกํ าหนดในหลักประกันรวมถึงกลุมขาราชการที่ทางโรงพยาบาล
สามารถเบิกคารักษาพยาบาลคืนไดอยางเต็มเม็ดเต็มหนวยจากงบประมาณของรัฐ จึงทํ าใหโรง
พยาบาลของรัฐโดยสวนใหญพอมีชองทางที่จะหารายไดมาทดแทนสวนที่ตองใชไปเพื่อดูแลผูปวย
ทีอ่ยูภายใตสวัสดิการ สปร. และยังตองใหการรักษาพยาบาลโดยไมคิดมูลคาแกกลุมผูยากไรที่ตก
หลนไมไดอยูภายใตสวัสดิการสปร.เนื่องจากความบกพรองของระบบการออกบัตรใหแกผูดอย
โอกาสหรอืไมมีเงินมากพอที่จะซื้อบัตรสุขภาพโดยสมัครใจได ขอมูลจากการสํ ารวจของสํ านักงาน
สถิติแหงชาติในเดือนเมษายน พ.ศ.2544 พบวายังมีประชาชนอีกประมาณรอยละ 29.0 หรือ
ประมาณ 18 ลานคนที่ขาดหลักประกันสุขภาพ และจํ านวนไมนอยตองเปนหนี้เปนสินเพื่อกูยืมเงิน
มาใชในการรักษาพยาบาลยามเมื่อเจ็บปวยโดยเฉพาะโรครายแรงที่มีคาใชจายในการรักษา
พยาบาลสูง จึงถือเปนกลุมประชาชนกลุมใหญที่รัฐบาลตองมีนโยบายที่ชัดเจนในการขยายความ
ครอบคลมุหลักประกันสุขภาพใหทั่วถึงคนในกลุมนี้ในอันดับตอไป

ในระยะ 2-3 ปที่ผานมา ไดเกิดกระแสตื่นตัวในหมูนักวิชาการ องคกรเอกชน และกลุมผูนํ า
องคกรชมุชนออกมารวมกันเคลื่อนไหวใหเกิดการปฎิรูประบบสุขภาพเพื่อแกไขปญหาตาง ๆ ที่เกิด
มาจากความบกพรองของระบบสุขภาพของประเทศที่ไมสามารถปรับตัวใหทันกับการกระแสการ
เปลีย่นแปลงทางสังคม การตื่นตัวตอการรับรูสิทธิของประชาชนตามกฎหมายและการแพทยที่กาว
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หนาไปอยางรวดเร็ว รัฐบาลสมัย ฯพณฯ ชวน หลีกภัย ที่ผานมาจึงไดจัดตั้งสํ านักงานปฏิรูประบบ
สุขภาพขึน้เพื่อเปนแกนกลางในการศึกษา รวบรวม สังเคราะห ความคิดเห็นและองคความรูทาง
วิชาการจากนักวิชาการและประชาชนทุกหมูเหลาเพื่อจัดทํ าเปนรางพระราชบัญญัติสุขภาพแหง
ชาติใหสอดคลองกับเจตนารมณตามรัฐธรรมนูญโดยกํ าหนดใหรางพรบ.ฉบับนี้ตองผานการ
พจิารณาใหความเห็นชอบจากสภาผูแทนราษฎรและสมาชิกวุฒิสภา เพื่อประกาศใชเปนกฎหมาย
ที่ถือเปนแมบทของการปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศไทยใหไดภายในป พ.ศ.2546  ในการนี้
การปฎิรูประบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาถือเปนสวนหนึ่งที่มีความสํ าคัญอยางยิ่งในการป
ฎิรูประบบบริการสุขภาพโดยรวม จึงไดมีการจัดตั้งคณะทํ างานขึ้นในเดือนกันยายน 2543 เพื่อ
ศึกษาความเปนไปไดและออกแบบระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา โดยมี ศ.ดร.อัมมาร สยาม
วาลา นกัวชิาการเกยีรตคุิณ สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศ เปนประธานคณะทํ างานชุดนี้

ในขณะที่คณะทํ างานกํ าลังทุมเททํ างานในเรื่องนี้ ไดเปนชวงที่มีการเลือกตั้งทั่วไปเพื่อให
ไดมาซึง่คณะรัฐบาลชุดใหมมาบริหารประเทศ พรรคการเมืองพรรคหนึ่ง เจาของสโลแกน “คิดใหม 
ทํ าใหม” ไดชแูนวนโยบายของพรรคที่ชัดเจน เปนรูปธรรม อยูหลายประเด็น หนึ่งในหลายประเด็น
ที่มีความสํ าคัญมากตอวงการสุขภาพและกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในระบบการจัดบริการสุข
ภาพอยางขนานใหญทั้งดานบวกและดานลบ ก็คือ นโยบาย “30 บาท รกัษาทุกโรค” ซึ่งเปน
ปจจัยหนึ่งที่ทํ าใหพรรคการเมืองพรรคนี้ไดรับความนิยมอยางสูงและชนะการเลือกตั้งอยางถลม
ทลาย มจี ํานวนสมาชกิสภาผูแทนราษฎรที่ไดรับเลือกตั้งมากกวาครึ่งหนึ่งของจํ านวนที่นั่งในสภาผู
แทนราษฎรจนสามารถจัดตั้งรัฐบาลไดดวยพรรคเพียงพรรคเดียวซึ่งไมเคยมีมากอนในประวัติ
ศาสตรการเมืองไทย

เมือ่มีการจัดตั้งรัฐบาลในเดือนมกราคม พ.ศ.2544 และไดมีการแถลงนโยบายของรัฐบาล
ตอสภาผูแทนราษฎรแลว การทวงสัญญาประชาคมจากประชาชนตอนโยบายหลัก ๆ ที่พรรคไทย
รักไทยใชในการหาเสียง จึงถูกตั้งความคาดหวังไวอยางสูงโดยเฉพาะโครงการ “30 บาท รกัษาทุก
โรค” คณะท ํางานคาดหวังวาการปฏิรูประบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาจะคอยเปนคอยไป และ
นาจะตองใชระยะเวลาประมาณ 2-3 ปเพื่อเตรียมความพรอมสํ าหรับชวงเปลี่ยนผานอยางเปนขั้น
เปนตอนเพื่อขยายระบบประกันสุขภาพถวนหนาใหครอบคลุมประชากรสวนที่ยังเขาไมถึงอีก
ประมาณ 18 ลานคน แตดูเหมือนชวงเวลาอันยาวนานกวา 2 ปทีจ่ ําเปนตองใช ไมอาจจะเปนไปได
ในทางปฏบัิติสํ าหรับรัฐบาล เนื่องจากกระแสการถูกกดดันและถูกการเรงรัดใหเร่ิมดํ าเนินโครงการ
ใหเสร็จในระยะเวลาอันสั้นเพื่อมิใหเกิดผลกระทบทางการเมืองที่พรรคฝายคานและภาคประชาชน
ก ําลงัจบัจองอยางใกลชิด รัฐบาลจึงประกาศเริ่มโครงการนํ ารองระยะที่ 1 ใน 6 จังหวัด ไดแก 
พะเยา นครสวรรค ยโสธร ปทุมธานี สมุทรสาคร และยะลา ในเดือนเมษายน พ.ศ.2544 ซึ่งเปนพื้น
ทีท่ีม่โีครงการศึกษาการปฏิรูประบบบริการสุขภาพอยูกอนแลว โครงการนํ ารองระยะที่ 2 ไดถูกเรง
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รัดใหดํ าเนนิการเพิ่มเติมตามมาอีกในพื้นที่ 15 จังหวัดในเดือนมิถุนายน 2544 ไดแก นนทบุรี 
สระบุรี สระแกว เพชรบุรี นครราชสีมา สุรินทร หนองบัวลํ าภู อุบลราชธานี อํ านาจเจริญ ศรีสะเกษ 
สุโขทัย แพร เชยีงใหม ภูเกต็ และนราธิวาส โดยมีสถานบริการทั้งภาครัฐและเอกชนเขารวมในโครง
การ จากนัน้ในเดือนตุลาคมปเดียวกัน รัฐบาลก็ไดขยายโครงการฯออกไปจนครอบคลุมทุกจังหวัด
ทีเ่หลอืรวมถงึเขตกรงุเทพมหานคร ยกเวนเฉพาะพื้นที่ที่เปนเขตเมืองชั้นในที่เพิ่งจะขยายจนครบใน
เดอืนเมษายน 2545 ที่ผานมา

“โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา 30 บาท รกัษาทุกโรค” ซึ่งเปนชื่อที่ใชเรียก
เต็ม ๆ อยางเปนทางการตามนโยบายของรัฐบาล จึงมีกลุมเปาหมายมุงไปที่ประชาชนที่อยูนอก
ระบบประกันสังคมและสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการ โดยรัฐบาลไดมอบหมายให
กระทรวงสาธารณสุขเปนแกนนํ าในฝายปฏิบัติการ มีการแตงตั้งคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ
แหงชาตข้ึินโดยมนีายกรัฐมนตรีเปนประธาน และมอบหมายใหสํ านักงานหลักประกันสุขภาพเปน
สํ านกังานประสานงาน รับผิดชอบการบริหารและการสนับสนุนการดํ าเนินงานสรางหลักประกันสุข
ภาพถวนหนาในพื้นที่จังหวัดตาง ๆ ทั่วประเทศ ทัง้นี ้คณะกรรมการ ฯ ไดกํ าหนดหลักการสํ าคัญใน
การสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา ดังนี้

1. การสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา ควรใหประชาชนเขามามีสวนรวมในทุกระดับและ
เปน    เจาของรวมกัน โดยมีเปาหมายคอื สุขภาวะตามหลักการสุขภาพพอเพียง

2. ประชาชนตองไดรับการคุมครองสิทธิในการไดรับบริการที่มีคุณภาพและมีสิทธิในการ
เลอืก        ข้ึนทะเบียนและใชบริการจากหนวยบริการระดับตนที่ตนเองพึงพอใจ ใกลบาน/
ทีท่ ํางาน

3. สถานพยาบาลทั้งของรัฐและเอกชนที่ใหบริการตองมีมาตรฐานและไดรับการรับรองคุณ
ภาพ (quality accreditation)

4. ระบบประกันสุขภาพใหความสํ าคัญกับการมีและใชหนวยบริการระดับตน (primary 
care) เปนจดุบริการดานแรกที่ใหบริการแบบผสมผสาน (ทั้งการรักษาพยาบาล การสง
เสริมสุขภาพ การควบคุมปองกันโรค และการฟนฟูสภาพ) กรณีที่เกินความสามารถ 
หนวยบรกิารระดับตนจะรับผิดชอบสงตอผูปวยไปรับบริการที่สถานพยาบาลอื่น

5. สนับสนุนใหหนวยบริการระดับตนดวยกันเอง  และหนวยบริการระดับตนกับสถาน
พยาบาลระดับอ่ืน ใหบริการรวมกันในลักษณะเครือขาย (provider network)

6. ระบบการเงินการคลังตองเปนระบบที่สามารถควบคุมคาใชจายได (cost containment 
system) และตองระวงัไมใหเกิดสภาพที่ประชาชนมาพึ่งบริการมากเกินความจํ าเปน กล
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ไกการจายเงินแกสถานพยาบาลจะตองเปนการจายแบบปลายปด (close end) และเปน
การจายเงนิแบบมุงเนน    ผลลัพธการดํ าเนินงาน (performance related payment)

7. สิทธปิระโยชนหลักและรูปแบบหรือกลไกการจายเงิน (payment mechanism) แกผูให
บริการจะตองเปนมาตรฐานเดียวกัน

ถงึแมวา การสรางหลกัประกันสุขภาพถวนหนา เปนสิ่งที่พึงประสงคของคนไทยทุกคน แต
การที่ฝายการเมืองและผูบริหารระดับสูงของกระทรวงสาธารณสุขจํ าเปนตองเรงขยายโครงการ
ออกไปอยางรวดเร็วจนสามารถครอบคลุมประชากรทั้งประเทศในระยะอันสั้นเพียงแค 1 ป ทั้งที่ยัง
ขาดความพรอมในเรื่องระบบฐานขอมูลเกี่ยวกับสิทธิหลักประกันสุขภาพของประชาชนในพื้นที่ 
ระบบฐานขอมูลที่จํ าเปนเพื่อติดตามผลการใหบริการสุขภาพของแตละสถานบริการ การสราง
ความเขาใจในแนวคิดการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา แนวทางการบริหารจัดการโครงการฯ 
รวมกับผูบริหารและผูปฏิบัติงานในหนวยงานบริการสุขภาพทุกระดับ การเตรียมความพรอมและ
สรางความเขาใจในการพัฒนาระบบเครือขายบริการสุขภาพภายในพื้นที่ การวางระบบการเงิน
การคลังและระบบบัญชีมาตรฐานเพื่อจะสะทอนถึงตนทุนในการดํ าเนินโครงการจริงและภาระคา
ใชจายที่รัฐบาลจะตองจัดสรรงบประมาณลงไปอยางเพียงพอที่จะชวยใหการขยายหลักประกันสุข
ภาพถวนหนา  เปนไปไดภายใตการควบคุมคุณภาพ มาตรฐาน และมีความเปนธรรม เปนตน ดวย
เหตนุี ้ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส) ซึ่งเปนองคกรที่มีบทบาทในการสรางองคความรูโดย
ใชหลักวิชาการ และมีหนาที่ที่จะตองใหขอเสนอแนะเชิงนโยบาย การติดตาม ตรวจสอบ และ
ประเมินนโยบายและโครงการดานสุขภาพที่อาจสงผลกระทบตอการพัฒนาระบบสุขภาพของ
ประเทศ จึงไดรับมอบหมายจากคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติใหเปนหนวยงานที่ทํ า
หนาที่ในการติดตามและประเมินโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาในระยะการเปลี่ยนผานใน
คร้ังนี้ ซึ่งถอืเปนบทบาททีม่คีวามสํ าคัญอยางยิ่ง เพราะการพัฒนาระบบการติดตามและประเมิน
ผลทีดี่ การสรางและพัฒนาเครื่องมือที่จํ าเปนตองใชในการติดตามและประเมินผลโครงการฯ อยาง
ใกลชิดเพื่อใหทราบถึงผลกระทบทั้งดานบวกและดานลบตอระบบสุขภาพ จะใชเปนขอมูลปอน
กลบัไปสูรัฐบาล นักการเมือง ผูบริหารในแตละระดับ เจาหนาที่ผูปฏิบัติงาน และประชาชนผูเปน
เจาของภาษี เพื่อพัฒนาและกาวเดินไปในทิศทางของการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาให
บรรลุตามหลักการสํ าคัญ 7 ขอที่ไดกลาวไปแลว เพื่อใหไดระบบการสรางหลักประกันสุขภาพของ
ประเทศทีม่ีความยั่งยืน มีคุณภาพ มาตรฐาน และเปนธรรมสํ าหรับคนไทยทุกคนอยางภาคภูมิใจ
รวมกัน
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วตัถปุระสงคของโครงการวิจัย   เพือ่ศึกษา :-
1. นโยบายและการบริหารจัดการโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาของจังหวัดนํ ารอง และ  เปรียบเทียบ

ความเหมือนและความแตกตางในการกํ าหนดนโยบายและการบริหารจัดการโครงการ ฯ ของแตละจังหวัด
ในดาน :-

- การจดัระบบโครงสรางการบริหารงานเพื่อรองรับโครงการ ฯ ในระดับจังหวัดและอํ าเภอ
- การจดัระบบเครือขายบริการสุขภาพ ทั้งในเขตเมืองและชนบท
- การจัดระบบขอมูลสารสนเทศ เพื่อรองรับโครงการ ฯ
- การบริหารจัดการการเงินการคลัง ภายใตโครงการ ฯ
- การมสีวนรวมของประชาชนในการจัดการโครงการ ฯ
- การตดิตามและประเมินผลโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาโดยจังหวัด

2. การเขาถงึบริการสุขภาพของประชาชนภายใตโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา
3. ความเสมอภาคในการไดรับบริการสุขภาพขั้นพื้นฐานตามชุดสิทธิประโยชนในดานการรักษา

พยาบาล
4. คุณภาพของบริการสุขภาพที่ผูรับบริการไดรับจากสถานบริการสุขภาพในเครือขายบริการ
5. การเปลี่ยนแปลงภาระคาใชจายดานสุขภาพของประชาชนกอนและหลังโครงการหลักประกัน

สุขภาพถวนหนา
6. แนวโนมสถานการณทางการเงินของสถานบริการทุกระดับกอนและหลังเขารวมโครงการ ฯ
7. ความคิดเห็นและขอเสนอแนะของประชาชนและผูใหบริการตอโครงการหลักประกันสุขภาพ

ถวนหนา

กรอบความคิดในการวิจัย

นโยบาย/การบริหารจัดการ
-  การจัดระบบโครงสราง
-การจัดระบบเครือขายบริการ
-การจัดระบบขอมูลขาวสาร
-การจัดการการเงินการคลัง
-การมีสวนรวมของประชาชน
-ระบบการติดตาม/ประเมินผล

ผลลัพธของโครงการ ฯ
-การเขาถึงบริการ
-ความเสมอภาคในชุดสิทธิ
-คุณภาพของการบริการ
-ภาระคาใชจายของ ปช.
-แนวโนมการเงินของ รพ.
-ความคิดเห็นตอโครงการUC ของ
 ปช. / ผูใหบริการ

หลกัประกันสุขภาพถวนหนา
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ระเบียบวิธีการวิจัย
1. เปนการศึกษาเชิงพรรณนา โดย

1.1 การสํ ารวจชุมชน โดยใชแบบสัมภาษณ
1.2 การสัมภาษณผูรับบริการในสถานบริการเครือขาย ทุกระดับ
1.3 การสมัภาษณรายบุคคล และการสนทนากลุม  ผูบริหาร โครงการ ฯ ในระดับจังหวัดและ

อํ าเภอ
1.4 การศกึษาจากเอกสาร/รายงานการประชุม ทีเ่กีย่วของกับโครงการ ฯ ของจังหวัด/อํ าเภอ
1.5 การศกึษาจากรายงานทางสถิติของผูมารับบริการในสถานบริการเครือขาย

2. ประชากรที่ศึกษา
2.1 สมาชกิครัวเรือนในชุมชนที่ถูกเลือกเปนตัวอยาง
2.2 ผูรับบริการ ณ. สถานบริการสุขภาพ ไดแก โรงพยาบาลรัฐ/เอกชน  และหนวยบริการปฐมภูมิ
2.3 ผูบริหารโครงการ ฯ ระดับจังหวัด และอํ าเภอ
2.4 ผูใหบริการในสถานบริการเครือขาย

3. พืน้ทีท่ีท่ ําการศกึษา  คัดเลือกจากจังหวัดเฉพาะที่เขารวมโครงการนํ ารองระยะที่ 1 และ 2
3.1 ภาคเหนือ   ไดแก  เชียงใหม   แพร
3.2 ภาคกลาง   ไดแก สระบุรี  ปทุมธานี
3.3 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ   ไดแก  นครราชสีมา   หนองบัวลํ าภู
3.4 ภาคใต   ไดแก   ยะลา   นราธิวาส

ระยะเวลาศึกษา ครั้งที่ 1
- ระหวางเดอืนกรกฎาคม 2544 ถึง เดือน มิถุนายน พ.ศ.2545

งบประมาณในการวิจัย
งบประมาณสนับสนุนจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) และองคการอนามัยโลก
(WHO)

เครือ่งมือที่ใชในการเก็บขอมูล
ประกอบดวยแบบสัมภาษณ/แบบบันทึกขอมูล  12  ชนิด
1. แบบสมัภาษณครัวเรือน/ประชาชน : ลักษณะประชากรและสังคม ขอมูลหลักประกันสุขภาพ

และการใชสิทธิหลักประกัน ขอมูลความเจ็บปวยและการใชบริการ ความพึงพอใจในการใช
บริการ และภาระคาใชจายดานรักษาพยาบาล ฯลฯ
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2. แบบสมัภาษณความพึงพอใจตอบริการของสถานพยาบาล ผูปวยนอก
3. แบบสมัภาษณความพึงพอใจตอบริการของสถานพยาบาล ผูปวยใน
4. แบบบนัทกึขอมลูการใชยาปฏิชีวนะในผูปวยเฉียบพลัน (โรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน

เฉียบพลัน)
5. แบบบนัทกึขอมูลการรักษาผูปวยเรื้อรัง (เบาหวาน): คุณภาพการรักษา (การเปลี่ยนแปลงชนิด

ขนาด ความถี่และปริมาณยา กอน เทียบกับ หลงัใชโครงการฯ)
6. แบบบนัทึกการเขาถึงการรับผาตัด Elective (ระยะเวลารอการผาตัด) สํ าหรับโรค 3 ตัวอยางที่

พบบอยเฉพาะในโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย และโรง
พยาบาลเอกชน  ไดแก  Myoma Uteri   Kidney Calculi   Inguinal Hernia

7. แบบศกึษารายการขอมูล/เอกสารของหนวยประกันสุขภาพจังหวัด : รายงานการประชุม คํ าสั่ง
แตงตัง้กก. คูมอืการดํ าเนินงานโครงการฯ ระบบการลงทะเบียนบัตรทอง ระบบเวชระเบียน
ระบบบริการ การจัดการบุคลากร ชุดสิทธิพื้นฐาน (สงเสริม ปองกัน รักษา ฟนฟู) บัญชียา
และแบบฟอรมรายงานที่เกี่ยวของทุกชนิด ฯลฯ

8. แบบบนัทกึขอมลูการเงินการคลัง  ของสถานพยาบาลในพื้นที่ศึกษา (11 รง 5)
9. แบบบนัทกึสถติิผูปวยของสถานบริการในพื้นที่ศึกษาจํ าแนกตามสิทธิ (ในเดือน มิ.ย. - ส.ค.

เปรียบเทียบระหวางป 43 และ 44)
10. แบบสัมภาษณผูบริหารโครงการ (ระดับจังหวัดและอํ าเภอ)
11. แนวสนทนากลุมผูปฏิบัติงานและผูใหบริการตามโครงการฯ
12. แบบสมัภาษณตัวแทนองคกรชุมชน/ผูทรงคุณวุฒิ/ประชาคมที่เปนกรรมการโครงการ

คณะนักวิจัยผูรับผิดชอบโครงการ
เครอืขาย สวรส. ในพื้นที่  4 ภาค
ภาคเหนือ
1. รศ.นพ.สุวัฒน จริยาเลิศศักดิ์ มหาวทิยาลัยเชียงใหม หวัหนาทีมวิจัย

และผูประสานงานกลาง
2. ผศ.พญ.รัตนา พันธพานิช มหาวทิยาลัยเชียงใหม นกัวิจัยรวม
3. ผศ.ดร.เพ็ญประภา ศิวิโรจน มหาวทิยาลัยเชียงใหม นกัวิจัยรวม
4. อาจารยเกริกศักดิ์  บุญญานุพงศ  มหาวทิยาลัยเชียงใหม นกัวิจัยรวม 
5. ผูรับผิดชอบงานหลักประกันสุขภาพถวนหนาจังหวัด นกัวิจัยรวม
    เชยีงใหมและแพร
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ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
1. ผศ.วงศา เลาหศิริวงศ มหาวิทยาลัยขอนแกน หวัหนาทีมวิจัย
2. ผศ.ภัทระ แสนไชยสุริยา มหาวิทยาลัยขอนแกน นกัวิจัยรวม
3. ผศ.พญ.กาญจนา จันทรสูง มหาวิทยาลัยขอนแกน นกัวิจัยรวม
4. รศ.นพ.สมพนธ  ทัศนิยม มหาวิทยาลัยขอนแกน นกัวิจัยรวม
5. ผูรับผิดชอบงานหลักประกันสุขภาพถวนหนาจังหวัด นกัวิจัยรวม
    นครราชสีมาและหนองบัวลํ าภู
ภาคกลาง
1. รศ. ดร. ศิริเพ็ญ ศุภกาญจนกันติ     จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย หวัหนาทีมวิจัย
2. รศ.ดร.วัฒนา สุวรรณแสง จั่นเจริญ  จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย นกัวิจัยรวม
3. ผศ.รตอ.หญิง ดร.ยพุนิ อังสุโรจน    จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย นกัวิจัยรวม
4. นพ.พิรัส  ประดิษฐวณิช        โรงพยาบาลกรุงเทพพทัยา นกัวิจัยรวม
5. ผูรับผิดชอบงานหลักประกันสุขภาพถวนหนาจังหวัด นกัวิจัยรวม
     สระบุรีและปทุมธานี
ภาคใต
1. ผศ.นพ.กอปรชุษณ ตยัคคานนท   มหาวทิยาลัยสงขลานครินทร หวัหนาทีมวิจัย
2. ผศ.วภิาดา พฤติกิตติ     มหาวทิยาลัยสงขลานครินทร นกัวิจัยรวม
3. ผูรับผิดชอบงานหลักประกันสุขภาพถวนหนาจังหวัด นกัวิจัยรวม
     ยะลาและนราธิวาส

คณะที่ปรกึษาโครงการ ฯ
1. นพ.สัมฤทธิ์  ศรีธํ ารงสวัสด์ิ กระทรวงสาธารณสุข
2. ผศ.ดร.พิมลพรรณ  อิศรภักดี มหาวทิยาลัยมหิดล
3. รศ.นพ.ปรีดา  ทัศนประดิษฐ จฬุาลงกรณมหาวิทยาลัย

----------------------------------------
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การเขาถึงหลักประกันสุขภาพถวนหนาและการสํารวจพฤติกรรมแสวงหา
การรักษาพยาบาล : การสํารวจครัวเรือน 8 จังหวัด 

 
วัตถุประสงค 

1. เพื่อประมาณการมีหลกัประกันดานสุขภาพของคนไทยหลังจากเริ่มดําเนนิการโครงการ
หลักประกนัสขุภาพ: 30 บาทรักษาทุกโรค ประมาณ 6 เดือน 

2. เพื่อบรรยายพฤติกรรมแสวงหาการรักษาพยาบาลเมื่อเจบ็ปวยของประชาชน 

3. เพื่อประเมนิความพึงพอใจตอสถานบรกิารสาธารณสุข 

4. เพื่อประมาณการคาใชจายดานสุขภาพของประชาชน 

5. เพื่อประเมนิขอคิดเห็นของประชาชนตอโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค 
 

วิธีการศึกษา 
พื้นที่ศกึษา  

            จังหวดัในโครงการนํารองโครงการหลักประกนัสุขภาพถวนหนา จํานวน 8 จังหวัด ไดแก 
จังหวัดปทมุธาน ี และจังหวัดสระบุรี เขตภาคกลาง จังหวัดเชียงใหมและจงัหวดัแพร เขตภาคเหนือ 
จังหวัดนครราชสีมาและจงัหวัดหนองบวัลาํภู เขตภาคอสีาน และ จงัหวัดยะลาและจังหวัดนราธวิาส 
เขตภาคใต โดยจังหวัดปทมุธานี และจงัหวัดยะลา เปนจังหวัดที่ดําเนินโครงการหลักประกันสุขภาพฯ 
นํารองกลุมที่ 1 (เร่ิมดําเนินการเดือน เมษายน 2544) สวนจงัหวัดที่เหลือเปนจังหวัดโครงการฯ นํารอง
กลุมที ่2 (เร่ิมดําเนนิการเดอืน มถิุนายน 2544) 
 

ประชากรศกึษา 

สมาชิกทุกคนในครัวเรือนตวัอยาง 
การสุมตัวอยาง  

ครัวเรือนตัวอยางถูกสุมแบบหลายชั้นภูม ิ(multi-stage stratified sampling) (รูปที ่1) โดยใน
แตละจังหวัดเลือกอําเภอเมอืง และสุมเลอืกอําเภอรอบนอกทีม่ีโรงพยาบาลชุมชนตัง้อยู อีกรอยละ 30 
ของอําเภอทัง้หมดในจงัหวดัแตไมนอยกวา 3 อําเภอ ในแตละอําเภอเลือกตําบลทีต้ั่งโรงพยาบาล และ
สุมตําบลรอบนอกทีเ่หลืออีก 1 ตําบล ในแตละตําบลเลือกหมูบานที่เปนเขตที่ต้ังโรงพยาบาลหรอืสถานี
อนามยั 1 หมูบาน และสุมหมูบานที่เหลืออีก 1 หมูบาน และในแตละหมูบานสุมเลือกครัวเรือน
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ตัวอยางมารอยละ 30 ของจํานวนครัวเรอืนทัง้หมด แตไมนอยกวา 30 ครัวเรือน การสุมครัวเรือน
ตัวอยางใชการสุมแบบ systematic random sampling กลาวคือ สุมลําดับครัวเรือนที่จะเก็บขอมูล
กอน (สุมเลือกจากเลข 1-3)  หลังจากเก็บขอมูลครัวเรือนแรกที่สุมเลือกไดแลว ลําดับตอไปจะเก็บ
ขอมูลครัวเรือนที่ต้ังอยูถัดไปโดยเวนสองหลังคาเรือน สุมครัวเรือนตัวอยางจนกระทั่งครบรอยละ 30 
ของจํานวนครัวเรือนทั้งหมด แตไมนอยกวา 30  ครัวเรือน สําหรับครัวเรือนที่ไมอยูบานหากไมสามารถ
ตามมาเก็บในภายหลงัได ก็เลือกครัวเรือนที่อยูติดกันแทน 

สําหรับครัวเรอืนตัวอยางในเขตพื้นที่อําเภอเมือง ดําเนนิการสุมโดยสุมเลือกชมุชนในเขต
รับผิดชอบของโรงพยาบาลทั่วไป หรือ โรงพยาบาลศนูย หรือ โรงพยาบาลเอกชนที่เปนโรงพยาบาล
ตัวอยางศึกษา มา 4 ชุมชน ตอ โรงพยาบาล โดยแบงกลุมเปนชุมชนในเขตที่ต้ังของโรงพยาบาล 2 
ชุมชน และ ชมุชนนอกเขตที่ต้ังโรงพยาบาล 2 ชุมชน ในแตกลุมใหสุมเลือกเปนชุมชนทัว่ไป และชุมชน
จัดตั้ง (ชุมชนแออัด) สวนการสุมตัวอยางครัวเรือนศึกษาก็ทาํเชนเดียวกันกับอําเภอรอบนอก 
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 จังหวัด    
     
     
อําเภอเมือง   อําเภอรอบนอก เลือกรอยละ 30 

 (เฉพาะทีม่ี รพช.) 
 

     
     
 ตําบลเขตที่ต้ังรพช. ตําบลเขตที่ต้ัง สอ.  
     
        หมูบาน 1             หมูบาน 2          หมูบาน 3 หมูบาน 4  
     
     
     
 ตําบลที่ต้ังรพท/รพศ/รพม./รพอ.  ตําบลนอกที่ต้ัง รพ. 
    
    
ชุมชนทั่วไป 1 ชุมชนแออัด 2 ชุมชนทั่วไป 3 ชุมชนแออัด 4 
 

ในแตละหมูบานหรือขุมชน สุมเลือกครัวเรอืนมารอยละ 30 แตไมนอยกวา 30 ครัวเรือน 
สอ.    สถานีอนามยั รพช. โรงพยาบาลชุมชน 
รพท.  โรงพยาบาลทัว่ไป รพศ. โรงพยาบาลศูนย 
รพม.   โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย รพอ. โรงพยาบาลเอกชน 
  
รูปที่ 1 ข้ันตอนการสุมเลือกครัวเรือนตัวอยาง 
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วิธีการเก็บขอมูล 

ดําเนนิการเกบ็ขอมูลโดยการสัมภาษณหวัหนาครัวเรือน หรือ สมาชิกครัวเรอืนที่ตกเปน
ครัวเรือนตัวอยาง พนักงานสัมภาษณเปนบุคคลภายนอกที่สามารถสื่อสารดวยภาษาทองถิ่นได 
(นักศึกษา หรือ เจาหนาที่ไมใชเจาหนาทีส่าธารณสุขทีรั่บผิดชอบงานในทองถิ่นนัน้) ทั้งนีก้อนเริ่มการ
เก็บขอมูล พนักงานสัมภาษณไดรับการอบรมชี้แจงแบบสัมภาษณระดับครัวเรือน (UC01) ในระหวาง
การเก็บขอมูล เมื่อเก็บขอมูลแลวเสร็จในแตละวนัหวัหนากลุมจะทาํการตรวจสอบความครบถวนและ
ถูกตองของขอมูล  
 

การบันทึกขอมูล 

ขอมูลในแบบสัมภาษณทัง้หมดจะถกูใหรหัส และบันทึกขอมูลโดยใชโปรแกรม Epi Info 
version 6.04D และทําการตรวจสอบความถกูตองอีกครั้งโดยใชโปรแกรมยอย validate ในชุด
โปรแกรม Epi Info แฟมขอมูลที่บันทึกขอมูลในแตละภูมิภาค จะถกูสงโดยทาง e-mail มายงัสวน
ประมวลผลขอมูลกลาง ทีม่หาวิทยาลยัขอนแกน และทําการประมวลผลขอมูล โดยใชโปรแกรม Epi 
Info เชนกนั 
 

การวิเคราะหขอมูล 

ขอมูลเชิงปริมาณ (interval scale) จะประมวลผลและแสดงผลการวเิคราะหเปน คาเฉลี่ย คา
เบี่ยงเบนมาตรฐาน หรือ คามัธยฐาน และ พิสัย (Q1-Q3) สวนขอมูลเชิงคุณภาพ (nominal หรือ 
ordinal scale) จะถูกประมวลและแสดงผลเปนรอยละ หรือ สัดสวน ตามความเหมาะสม 

 

 



ผลการศึกษา 
 

ลักษณะครัวเรือนและประชากรศึกษา 

 จากครัวเรือนที่เก็บขอมูลทั้งหมด พบวา กลุมประชากรศึกษามีสัดสวนประชากรเพศหญิง
มากกวาเพศชาย โดยคิดเปนรอยละ 52.2 และ รอยละ 47.8 ตามลําดับ โดยพบลกัษณะเดียวกนันี้ใน
ทุกภาค โดยภาคกลางมีสัดสวนรอยละของเพศหญิงสงูที่สุด คือ รอยละ 53.2 และต่ําที่สุดในภาค
อีสาน คือ รอยละ 51.4 (ตารางที ่ 1 และรูปที ่ 2) และเมื่อพิจารณาการกระจายของประชากรจําแนก
ตามเพศและกลุมอาย ุพบวา ประชากรสวนใหญอยูในวยัแรงงาน (อายุ 15-60 ป) (รอยละ 65.5) โดย
ภาคใตเปนกลุมที่มีสัดสวนประชากรวยัแรงงานนอยที่สุด (รอยละ 59.9) และสูงที่สุดในภาคกลาง 
(รอยละ 67.9) และเมื่อดูในกลุมประชากรพึ่งพิงพบวา ภาคเหนือมีสัดสวนประชากรผูสูงอาย(ุ ุ60+ป) 
สูงที่สุด (รอยละ 14.1) และต่ําทีสุดในภาคใต (รอยละ 8.4) อยางไรก็ตามเมือ่เปรียบเทียบสัดสวน
ประชากรเด็ก (อาย ุ 0-14 ป) พบวา ภาคใตมีสัดสวนสูงทีสุด คือ รอยละ 31.7 ในขณะที่ภาคเหนือมี
สัดสวนประชากรเด็กอาย ุ 0-14 ป ตํ่าที่สุด คือ รอยละ 18.6 และเมือ่นํามาคิดเปนสัดสวนประชากร
พึ่งพิงพบวา ภาคใตมีสัดสวนประชากรพึง่พงิสูงที่สุด คือ รอยละ 40.1 ในขณะทีภ่าคกลางมีสัดสวน
ประชากรพึง่พงิต่ําที่สุดในภาคกลาง คือ รอยละ 32.1 

 ลักษณะของประชากรศึกษาสวนใหญมีสถานภาพสมรส คือ รอยละ 62.0 (ตารางที ่ 2) กําลัง
เรียนหรือจบชัน้ประถมศึกษา (รอยละ 54.7) มีเพียงรอยละ 7.3 เทานั้นที่กาํลังเรียนหรือจบการศึกษา
ในระดับอุดมศึกษา ในขณะเดียวกนัในกลุมผูที่มีอายุมากกวา 5 ป พบวา รอยละ 6.1 ไมไดเรียน
หนงัสือ หรือ เรียนไมจบระดับประถมศึกษา ในกลุมประชากรวยัแรงงาน อายุระหวาง 15-60 ป สวน
ใหญประกอบอาชีพเกษตรกรรม (รอยละ 22.7) รองลงมาเปน รับจางรายวนั (รอยละ 17.8) และ 
คาขาย/ธุรกิจ (รอยละ 16.4) นอกจากนี้ยงัพบวา มีกลุมผูไมมีงานทําหรือไมมีงานประจํา มีสัดสวนสูง
ถึงรอยละ 18.8  
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ตารางที่ 1  การกระจายกลุมอายุ และสัดสวนการพึ่งพิง (dependency ratio)จําแนกตามภูมิภาค  
 
ภูมิภาค เพศ กลุมอายุ (ป) 
 ชาย หญิง 0-14 15-59 60+ 

รวม สัดสวนการ 
พึ่งพิง 

ภาคกลาง 4,455 
(46.8) 

5,069 
(53.2) 

2,020 
(21.1) 

6,461 
(67.9) 

1,043 
(11.0) 

9,524 
(100) 

47.41 

ภาคเหนือ 6,886 
(47.7) 

7,543 
(52.3) 

2,679 
(18.6) 

9,715 
(67.3) 

2035 
(14.1) 

14,429 
(100) 

48.52 

ภาคอีสาน 6,122 
(48.6) 

6,473 
(51.4) 

3,096 
(24.5) 

8,227 
(65.3) 

1272 
(10.2) 

12,595 
(100) 

53.09 

ภาคใต  4,177 
(48.1) 

4,515 
(51.9) 

2,748 
(31.7) 

5,213 
(59.9) 

731 
(8.4) 

8,692 
(100) 

66.74 

รวม  21,640 
(47.8) 

23,600 
(52.2) 

10,543 
(23.3) 

29,616 
(65.5) 

5081 
(11.2) 

45,240 
(100) 

52.76 

 
สัดสวนการพึ่งพิง = [(กลุมอายุ 0-14 ป + กลุมอายุ 60+ป)/กลุมอายุ 15-59 ป] x 100 
 

 

ก.ประชากรรวม (จํานวน 45,240 คน) 

ข.ประชากรภาคกลาง (จํานวน 9,524 คน) 

-3000 -2000 -1000 0 1000 2000 3000 

 
600 -600 -400 -200 0 200 400 
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ค.ประชากรภาคเหนือ (จํานวน 14,429 คน) 

-800 -600 -400 -200 0 200 400 600 800 1000 

 
รูปที่ 2 ปรามดิประชากรกลุมตัวอยางจําแนกตามเพศและอายุ  (           เพศชาย      เพศหญงิ)  
 

 

ง.ภาคอีสาน (จํานวน 12,595 คน) 

จ.ภาคใต (จํานวน 8,692 คน) 

-800 -600 -400 -200 0 200 400 600 800 

 
600 -600 -400 -200 0 200 400 

 
รูปที่ 2 (ตอ)  ปรามิดประชากรกลุมตัวอยางจําแนกตามเพศและอายุ (     เพศชาย      เพศหญิง)  
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ตารางที่ 2 แสดงลักษณะกลุมประชากรศึกษาจําแนกตามสถานภาพสมรส, สถานภาพการศึกษา และสถานภาพ
การทํางาน 
ลักษณะ จํานวน (คน) รอยละ 
สถานภาพสมรส (เฉพาะกลุมที่อายุมากกวา 14 ป) 
โสด 9,939 28.2 
สมรส/คู 21,887 62.0 
หมาย 2,595 7.4 
หยา 513 1.4 
แยก 312 0.9 
ไมทราบ 33 0.1 
รวม 35,279 100 
สถานภาพการศึกษา (เฉพาะกลุมที่อายุมากกวา 5 ป) 
ไมไดเรียน 2,568 6.1 
จบ/เรียนชั้นประถมศึกษา 22,844 54.7 
จบ/เรียนชั้นมัธยมศึกษาตอนตน 5,910 14.1 
จบ/เรียนชั้นมัธยมศึกษาตอน
ปลาย 

4,213 10.1 

ประกาศนียบัตร/อนุปริญญา 3,014 7.2 
ปริญญาตรีหรือสูงกวา 3,042 7.3 
ไมระบุ 206 0.5 
รวม 41,797 100 
สถานภาพการทํางาน (เฉพาะกลุมที่อายุมากกวา 14 ป และ นอยกวา 60 ป) 
ไมมีงาน 6,603 18.8 
นักเรียน/นักศึกษา 3,273 9.3 
เกษตรกรรม 7,945 22.7 
รับจางรายวัน 6,258 17.8 
ลูกจางภาคเอกชน 2,626 7.5 
คาขาย/ธุรกิจ 5,736 16.4 
ขาราชการ 1,913 5.5 
พนง.รัฐวิสาหกิจ 266 0.8 
ขาราชการการเมือง 167 0.5 
ไมระบุ 283 0.8 
รวม 35,070 100 
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สถานภาพการคงอยูในครัวเรือน 

จากการสํารวจสถานภาพการคงอยูในครวัเรือนพบวา มีประชากรที่ไมไดแจงยายเขาหรือยายออกถึง
รอยละ 16 โดยเปนกลุมทีม่ชีื่อในทะเบียนบานแตอยูนอยกวา 6 เดือน รอยละ 9.2 และ กลุมที่ไมมีชื่อ
อยูในทะเบียนบานแตอยูจริงนานกวา 6 เดือน รอยละ 6.8 และเมื่อจําแนกเปนรายภาค พบวา ภาค
อีสานมกีลุมทีไ่ปทํางานหรืออาศัยอยูตางถิน่โดยไมแจงยายสูงถึง รอยละ 16.2 ในขณะที่ ภาคกลางมี
กลุมที่เขามาอาศัยอยูโดยไมแจงยายเขาสงูที่สุด ถึง รอยละ 11.0 (ตารางที่ 3) 
 
ตารางที่ 3 สถานภาพการคงอยูในครัวเรือน (จํานวน 50,514 คน) 
 
สถานภาพการคงอยู

ในครัวเรือน 
รวม (รอยละ) ภาคกลาง 

(รอยละ) 
ภาคเหนือ (รอย

ละ) 
ภาคอีสาน 
(รอยละ) 

ภาคใต 
(รอยละ) 

มีชื่อในทะเบียนและ
อยูจริง 

42,434  
(84.0) 

8,531  
(83.1) 

13,827  
(87.6) 

11,899  
(77.8) 

8,177  
(89.2) 

มีชื่อในทะเบียน แต
ไมอยูมากกวา 6 
เดือน 

4,663 
(9.2) 

600 
(5.8) 

1,122  
(7.1) 

2,487 
(16.2) 

454  
(5.0) 

ไมมีชื่อในทะเบียน 
แตอยูจริง 

3,417 
(6.8) 

1,129 
(11.0) 

840 
(5.3) 

916 
(6.0) 

532 
(5.8) 

รวม 50,514 
(100) 

10,260 
(100) 

15,789 
(100) 

15,302 
(100) 

9,163 
(100) 

 
การมีหลักประกันสุขภาพ 

จากการสํารวจพบวา ประชาชนสวนใหญ (รอยละ 93.6) มีหลักประกันในการรักษาพยาบาล
เมื่อจําเปนตองเขารับบริการการรักษาพยาบาล โดยมีเพยีงรอยละ 2.7 เทานัน้ที่มีการซ้ําซอนของสทิธิ 
คือ ถือครองสิทธิในหลักประกันสุขภาพมากกวา 2 สิทธ ิ(ตารางที่ 4) ในขณะเดียวกนัประชาชนรอยละ 
6.4 เปนผูไมมหีลักประกนัดานสุขภาพใด และเมื่อจําแนกตามภูมิภาค พบวา ภาคกลางมีสัดสวนผูไมมี
หลักประกนัสงูที่สุด คือ รอยละ 10.6 และภาคใต มีสัดสวนผูไมมหีลกัประกันนอยที่สุด คือ รอยละ 4.0 
นอกจากนีย้ังพบวา ภาคใตมีการซ้ําซอนของสิทธนิอยทีสุ่ดเชนกนั (รอยละ 0.8) ในขณะที่การซ้าํซอน
สิทธิพบสงูสุดในภาคเหนือ (รอยละ 3.5) ซึ่งไมแตกตางกนัมากนกักับภาคกลาง (รอยละ 3.2)  
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เมื่อจําแนกการมีหลักประกนัตามกลุมอายุพบวา กลุมอายุ 0-12 ป มีสัดสวนของการไมมี
หลักประกนัสขุภาพสูงที่สุด (รอยละ 9.1) รองลงมาเปนกลุมอาย ุ 13-19 ป ในขณะทีก่ลุมที่มี
หลักประกนัสขุภาพมากที่สุด คือ กลุมอายุ 60+ป (รอยละ 95.8) (ตารางที ่5) 

และเมื่อเปรียบเทียบการมหีลักประกันสุขภาพของกลุมที่มีสถานภาพการคงอยูในครัวเรือน
ตางๆ พบวา ผูที่ไมมีชื่อในทะเบียนบานแตอยูอาศัยในครัวเรือนมากกวา 6 เดือน เปนกลุมทีม่ีสัดสวน
ของผูไมมีหลกัประกันสงูทีสุ่ด คือ รอยละ 22.6 และถึงแมในกลุมที่มีชื่อในทะเบียนบานและอยูใน
ครัวเรือนนากกวา 6 เดือน ก็ยังพบวา มีสัดสวนของผูไมมีหลักประกันถึงรอยละ 4.7 (ตารางที่ 6) 
 
ตารางที่ 4 สถานภาพการมีหลักประกันสุขภาพจําแนกตามภูมิภาค 
การมีหลักประกัน    

สุขภาพ 
รวม (รอยละ) ภาคกลาง 

(รอยละ) 
ภาคเหนือ 
(รอยละ) 

ภาคอีสาน 
(รอยละ) 

ภาคใต 
(รอยละ) 

ไมมีหลักประกัน 3,231 (6.4) 1,076 (10.6) 892 (5.6) 900 (6.0) 363 (4.0) 
มี 1 สิทธิ 45,602 (90.9) 8,750  (86.2) 14,359 (90.9) 13,790 (91.3) 8,703 (95.2) 
มี 2 สิทธิ หรือมากกวา 1,341  (2.7) 327 (3.2) 538 (3.5) 407 (2.7) 69 (0.8) 
รวม 50,174 (100) 10,153 (100) 15,789 (100) 15,097 (100) 9,135 (100) 

 
ตารางที่ 5 การมีหลักประกันสุขภาพ จําแนกตามกลุมอายุ 

การมีหลักประกัน
สุขภาพ 

รวม (รอยละ) อายุ 0-12 ป 
(รอยละ) 

อายุ 13-19 ป 
(รอยละ) 

อายุ 20-59 ป 
(รอยละ) 

อายุ 60+ป  
(รอยละ) 

ไมมีหลักประกัน 3,200 (6.5) 1,230 (9.1) 337 (6.7) 1,393 (5.5) 240 (4.2) 
มี 1 สิทธิ 45,000(90.9) 12,101 (89.2) 4,597 (90.7) 23,014 (91.3) 5,288(93.1) 
มี 2 สิทธิ หรือมากกวา 1,325 (2.6) 234 (1.7) 133 (2.6) 806 (3.2) 152 (2.7) 
รวม 49,525 (100) 13,595 (100) 5,067 (100) 25,213 (100) 5,680(100) 

 
ตารางที่ 6 การมีหลักประกันสุขภาพ จําแนกตามสถานภาพการคงอยูในครัวเรือน 

การมีหลักประกัน
สุขภาพ 

รวม (รอยละ) มีชื่อ/อยู 
(รอยละ) 

มีชื่อ/ไมอยู 
(รอยละ) 

ไมมีชื่อ/อยู  
(รอยละ) 

ไมมีหลักประกัน 3,229  (6.4) 2,006 (4.7) 457 (10.3) 766 (22.6) 
มี 1 สิทธิ 45,592 (90.9) 39,157 (92.5) 3,871 (87.5) 2,564(75.6) 
มี 2 สิทธิหรือมากกวา 1,341 (2.7) 1,181 (2.8) 97 (2.2) 63 (1.8) 
รวม 50,162 (100) 42,344 (100) 4,425 (100) 3,393(100) 
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กลุมผูไมมีหลกัประกัน รอยละ 44.0 ใหเหตุผลวา เนื่องจากไมสนใจ หรือ ไมมีเวลา (ตารางที่ 7) 
และประมาณหนึง่ในสามของกลุมผูไมมหีลักประกันใหเหตุผลวา ไมทราบเรื่องหรือไมมีชื่อในทะเบียน
บานในสัดสวนที่ใกลเคียงกนั 

การกระจายสทิธิทีถ่ือครองในหลกัประกนัสุขภาพในกลุมประชากรศึกษา พบวา สวนใหญถือ
ครองสิทธิบัตรทอง 30 บาท (รอยละ 45.7) รองลงมาเปน บัตรทองฟร/ี บัตรสงเคราะห (รอยละ 28.1) 
สวนการถือครองสิทธิขาราชการ และสทิธิประกันสงัคม นัน้เปนรอยละ 9.1 และ รอยละ 5.3  
ตามลําดับ สวนการถือครองสิทธิประกนัสขุภาพเอกชน หรือ สิทธิสวัสดิการจากนายจาง มีเพียงรอยละ 
1.3 (ตารางที่ 8) และเมื่อจําแนกรายภาคแลวพบวา สัดสวนของประชาชนทีถ่ือบัตรทอง 30 บาท และ 
ประกันสงัคมสูงที่สุดในภาคกลาง (รอยละ 49.2 และ รอยละ 10.4) ตามลําดับ ในขณะที่มีสัดสวนการ
ถือครองบัตรทองฟร/ีบัตรสงเคราะหนอยทีสุ่ด ตรงกนัขามภาคใตมีสัดสวนของการถือครองบัตรทอง
ฟรี/บัตรสงเคราะหสูงที่สุด คือ รอยละ 39.1 แตมีสัดสวนของประกนัสังคม และบัตรสุขภาพ นอยที่สุด 
คือ รอยละ 1.4 และ1.8 ตามลําดับ สวนการถือครองสิทธิขาราชการ นัน้พบสงูสุดในภาคเหนือ คือ รอย
ละ 11.7 ทัง้นีใ้นภาคเหนือกม็ีสัดสวนการถือครองบัตรสุขภาพสูงสุดเชนกนั คือ รอยละ 4.4 
 
ตารางที่ 7  เหตุผลที่ไมมีหลักประกันดานสุขภาพ (จํานวน 2,926 คน) 
เหตุผลที่ไมมีหลักประกัน จํานวน(รอยละ) 
ไมสนใจ/ไมมีเวลา 1,286 (44.0%) 
ไมมีชื่อในทะเบียน 531 (18.1%) 
ไมทราบเรื่อง 524 (17.9%) 
ขาราชการการเมือง 467 (16.0%) 
ไมมีบัตรประชาชน 69 (2.4%) 
อื่นๆ 49 (1.6%) 

 
ตารางที่ 8 การกระจายสิทธิที่ถือครองในหลักประกันสุขภาพ จําแนกตามภูมิภาค 
การถือครองสิทธิ รวม (รอยละ) ภาคกลาง 

(รอยละ) 
ภาคเหนือ (รอย
ละ) 

ภาคอีสาน 
(รอยละ) 

ภาคใต  
(รอยละ) 

ไมมีหลักประกัน 3,231 (6.4) 1,076 (10.6) 892 (5.6) 900 (5.9) 363 (4.0) 
บัตรทอง 30 บาท 22,977 (45.7) 4,993 (49.2) 6,891 (43.6) 7,071 (46.7) 4,022 (44.0) 
บัตรทองฟรี/บัตร
สงเคราะห 

14,131 (28.1) 1,605 (15.8) 4,394 (27.8) 4,553 (30.0) 3,579 (39.1) 

บัตรสุขภาพ 1,597 (3.2) 236 (2.3) 695 (4.4) 504 (3.3) 162 (1.8) 
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ประกันสังคม 2,671 (5.3) 1,058 (10.4) 702 (4.4) 782 (5.2) 129 (1.4) 
ขาราชการ 4,582 (9.1) 759 (7.5) 1,845 (11.7) 1,163 (7.7) 815 (8.9) 
พนง.รัฐวิสาหกิจ 341 (0.7) 108 (1.1) 127 (0.8) 64 (0.4) 42 (0.5) 
สวัสดิการนายจาง 280 (0.6) 156 (1.5) 92 (0.6) 22 (0.1) 10 (0.1) 
ประกันเอกชน 364 (0.7) 162 (1.6) 151 (1.0) 38 (0.3) 13 (0.1) 
ไมระบุ 74  (0.1) 0 (0.0) 0 (0.0) 58 (0.4)  16 (0.2) 
รวม 50,248 (100) 10,153 (100) 15,789 (100) 15,155 (100) 9,151 (100) 
 

เมื่อดูการกระจายของประชากรจําแนกตามเพศและอายใุนกลุมผูถือครองสิทธิในหลกัประกัน
สุขภาพ พบวา สัดสวนของเด็ก (0-14 ป) และผูสูงอาย ุ (60+ป) สูงทีสุ่ดในกลุมผูมบัีตรทองฟร ี (รอยละ 
70) รองลงมาเปนผูที่ไมมหีลักประกัน (รอยละ 39.0) และผูถือครองสิทธิขาราชการ (รอยละ 37.2) 
ตามลําดับ ในขณะทีพ่บนอยที่สุดในกลุมผูมีประกนัสงัคม (รอยละ 4.3) (รูปที่ 3 และ ตารางที ่ 9) 
นอกจากนี ้ยงัพบวา ในกลุมผูมีบัตรทอง 30 บาท ยงัพบ เด็กที่มีอายุตํ่ากวา 12 ป และ ผูทีม่ีอาย ุ60+ป 
จํานวนหนึ่ง ซึง่เปนกลุมประชากรที่ควรจะไดรับบัตรสงเคราะห (รอยละ 15.9: หมายเหตุ นับรวมเด็ก
อายุ 13-14 ป) 

ในกลุมที่มีสิทธิซ้ําซอน พบวา สวนใหญเปนการซ้าํซอนระหวางสิทธบัิตรทอง 30 บาท และ
บัตรสุขภาพ (รอยละ 18.5) รองลงมาเปน บัตรทอง 30 บาท และ บัตรทองฟร/ีบัตรสงเคราะห (รอยละ 
17.8) และบัตรทอง 30 บาทและประกันสงัคม (รอยละ 15.4) (ตารางที ่10) นอกจากนี้ยังมีการซ้ําซอน
กับสิทธิอ่ืนๆ เชน บัตรสวัสดิการอื่นๆ และ สิทธิขาราชการ เปนตน 
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ก. กลุมผูไมมีหลักประกันสุขภาพ 
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ข. กลุมผูมีบัตรทอง30บาท 
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ค. กลุมผูมีบัตรทองฟรี 
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ง. กลุมผูมีบัตรสุขภาพ 
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จ. กลุมผูมีประกันสังคม 
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ฉ. กลุมผูมีสิทธิขาราชการ 
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ช. กลุมผูมีสิทธิพนักงานรัฐวิสากิจ 
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ซ. กลุมผูมีสวัสดิการนายจาง/
ประกันสุขภาพเอกชน 

60 50 40 30 20 10

 
รูปที่ 3 ปรามิดแสดงการกระจายอายุจําแนกตามเพศในกลุมผูไมมีและมีหลักประกันสุขภาพประเภทตางๆ 
 (    เพศชาย     เพศหญิง) 
 
ตารางที่ 9 การกระจายกลุมอายุจําแนกตามการมีหลักประกัน 
 

เพศ กลุมอายุ (ป) หลักประกัน 
สุขภาพ ชาย หญิง 0-14 15-59 60+ 

รวม สัดสวนการ 
พึ่งพิง 

ผูไมมีหลักประกัน 1,346 
(48.9) 

1,408 
(51.1) 

857 
(31.1) 

1,679 
(61.0) 

218 
(7.9) 

2,754 
(100) 

64.03 

บัตรทอง30บาท 9,875 
(47.9) 

10,722 
(52.1) 

2,424 
(11.8) 

17,339 
(84.2) 

839 
(4.1) 

20,602 
(100) 

18.82 

บัตรทองฟรี 6,237 
(48.1) 

6,733 
(51.9) 

6,107 
(47.1) 

3,887 
(30.0) 

2,976 
(22.9) 

12,970 
(100) 

233.68 

บัตรสุขภาพ 681 
(46.4) 

787 
(53.6) 

173 
(11.8) 

1,227 
(83.6) 

68 
(4.6) 

1,468 
(100) 

19.64 

ประกันสังคม 1,021 
(47.2) 

1,140 
(52.8) 

59 
(2.7) 

2,067 
(95.7) 

35 
(1.6) 

2,161 
(100) 

4.55 

ขาราชการ 1,971 
(46.6) 

2,259 
(53.4) 

690 
(16.3) 

2,654 
(62.7) 

886 
(20.9) 

4,230 
(100) 

59.38 

พนง.รัฐวิสาหกิจ 170 
(53.3) 

149 
(46.7) 

62 
(19.4) 

235 
(73.7) 

22 
(6.9) 

319 
(100) 

35.74 
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ตารางที่ 10 การกระจายสิทธิในการรักษาดานสุขภาพในกลุมที่ถือครองสิทธิสองสิทธิหรือมากกวา  
 (จํานวน 1390 คน) 

สิทธิท่ีถือครอง จํานวน (รอยละ) 
บัตรทอง 30 และบัตรสุขภาพ  239  (18.5%) 
บัตรทอง 30 และบัตรทองฟรี/บัตรสงเคราะห 230  (17.8%) 
บัตรทอง 30 และ ประกันสังคม 199  (15.4%) 
บัตรทอง 30 และ นายจาง/ประกันเอกชน 177 (13.7%) 
บัตรทอง 30 และ ขาราชการ 120 ( 9.3%) 
บัตรฟรี และ ขาราชการ 85 (5.9%) 
บัตรฟรี และ บตัรสุขภาพ 76 (6.6%) 
* บัตรฟรี : บัตรทองฟรี, บัตรสงเคราะหตางๆ เชน บัตรผูสูงอายุ, บัตรนักเรียน เปนตน 
 
สถานการณการเจบ็ปวย 

จากการศึกษาพบวา การเจ็บปวยของประชาชนสวนใหญเปนโรคเรื้อรัง (รอยละ 9.3) 
รองลงมาเปนโรคเฉียบพลัน (รอยละ 7.0) และ ผูปวยใน (รอยละ 3.1) ตามลําดับ (ตารางที่ 11) โดย
เพศหญงิมีสัดสวนการปวยมากกวาเพศชายในทุกกลุมโรค โดยสูงที่สุดในกลุมโรคเรือ้รัง (รอยละ 11.1) 
และเมื่อจําแนกเปนรายภาค พบวา ภาคกลางมีสัดสวนผูปวยโรคเฉียบพลนั และผูปวยในสงูทีสุ่ด คือ 
รอยละ 9.2 และ รอยละ 3.9 ตามลําดับ ในขณะที่ภาคเหนือมีสัดสวนผูปวยโรคเรื้อรังสูงที่สุด คือ รอย
ละ 11.7 อยางไรก็ตาม พบวา ภาคใตมีสัดสวนของผูปวยนอยที่สุดในทกุกลุมโรค และเมื่อจําแนกตาม
กลุมอาย ุ พบวา สัดสวนผูปวยโรคเฉียบพลันสงูที่สุดในกลุมอาย ุ 0-12 ป เทากับกลุมอาย ุ 60+ป คือ 
รอยละ 10.1 อยางไรก็ตามพบวา สัดสวนผูปวยโรคเรือ้รังนอยที่สุดในกลุมอาย ุ 0-12 ป ในขณะที่
สัดสวนผูปวยในและผูปวยโรคเรื้อรังสูงที่สุดในกลุมอาย ุ 60+ป คือ รอยละ 6.0 และ 31.7 ตามลําดับ 
สวนกลุมอายทุี่มีสัดสวนการเจ็บปวยนอยในทุกกลุมโรค คือ กลุมอายุ 13-19 ป และเมื่อจําแนกตาม
เขตการปกครอง พบวา กลุมประชากรที่อาศัยอยูในเขตเทศบาลอําเภออื่นๆทีไ่มใชอําเภอทีต้ั่งของ
จังหวัด มีสัดสวนการเจ็บปวยสูงกวากลุมอ่ืน เล็กนอย  
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ตารางที่ 11 การเจ็บปวยประเภทตางๆจําแนกตามเพศ, ภูมิภาค, กลุมอายุ และเขตการปกครอง  
ลักษณะ โรคเฉียบพลัน (รอยละ) ผูปวยใน (รอยละ) โรคเรื้อรัง (รอยละ) 
 ไมปวย ปวย ไมปวย ปวย ไมปวย ปวย 
รวม 41,986 

(93.0) 
3,168 
(7.0) 

43,430 
(96.9) 

1,372 
(3.1) 

40,651 
(90.7) 

4,145 
(9.3) 

เพศ       
เพศชาย 20,262 

(93.9) 
1,311 
(6.1) 

20,768 
(97.0) 

638 
(3.0) 

19,844 
(92.7) 

1,553 
(7.3) 

เพศหญิง 21,724 
(92.1) 

1,857 
(7.9) 

22,662 
(96.9) 

734 
(3.1) 

20,807 
(88.9) 

2,592 
(11.1) 

ภูมิภาค       
ภาคกลาง 8,779 

(90.8) 
886 
(9.2) 

9,175 
(96.1) 

368 
(3.9) 

8,560 
(89.6) 

993 
(10.4) 

ภาคเหนือ 13,586 
(92.6) 

1,081 
(7.4) 

14,229 
(97.0) 

439 
(3.0) 

12,957 
(88.3) 

1,715 
(11.7) 

ภาคอีสาน 11,300 
(93.2) 

825 
(6.8) 

11,601 
(96.8) 

383 
(3.2) 

10,956 
(91.6) 

1,010 
(8.4) 

ภาคใต 8,406 
(95.7) 

380 
(4.3) 

8,591 
(97.9) 

186 
(2.1) 

8,350 
(95.1) 

432 
(4.9) 

กลุมอายุ       
อายุ 0-12 ป 8,207 

(89.9) 
919  
(10.1) 

8,838 
(97.0) 

274 
(3.0) 

8,971 
(98.4) 

147 
(1.6) 

อายุ 13-19 ป 4,802 
(96.2) 

192 
(3.8) 

4,865 
(97.9) 

102 
(2.1) 

4,884 
(98.3) 

82 
(1.7) 

อายุ 20-59 ป 23,434 
(94.1) 

1,463 
(5.9) 

24,060 
(97.3) 

659 
(2.7) 

22,601 
(91.4) 

2,119 
(8.6) 

อายุ 60+ ป 5,021 
(89.9) 

564 
(10.1) 

5,202 
(94.0) 

332 
(6.0) 

3,780 
(68.3) 

1,752 
(31.7) 

เขตการปกครอง       
เทศบาลอําเภอเมือง 9,830 

(93.4) 
696 
(6.6) 

10,198 
(97.2) 

296 
(2.8) 

9,540 
(91.0) 

947 
(9.0) 

เทศบาลอําเภออื่นๆ 9,836 
(92.5) 

793 
(7.5) 

10,135 
(96.8) 

336 
(3.2) 

9,478 
(90.5) 

993 
(9.5) 
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ชนบท 22,405 
(93.0) 

1,683 
(7.0) 

23,263 
(96.9) 

744 
(3.1) 

21,805 
(90.8) 

2,210 
(9.2) 

รวม 42,071 
(93.0) 

3,172 
(7.0) 

43,596 
(96.9) 

1,376 
(3.1) 

40,823 
(90.8) 

4,150 
(9.2) 

 

เมื่อพิจารณาการเจ็บปวยจาํแนกตามสิทธิในหลกัประกนัดานสุขภาพ พบวา ผูมีบัตรบัตรทอง
ฟรี บัตรสุขภาพ และขาราชการเปนกลุมที่มีอัตราการปวยในลาํดับตนๆ (ตารางที่ 12) โดยพบวา 
สัดสวนผูปวยในกลุมโรคเฉยีบพลนัสูงที่สุดใน ผูมีสิทธพินักงานรัฐวิสาหกจิ (90.9 ตอ 1000 คน) 
รองลงมาเปนบัตรทองฟรี (84.3 ตอ 1000 คน) และบัตรสุขภาพ (81.4 ตอ 1000 คน) ในกลุมผูปวย
สัดสวนของการปวยไมแตกตางกนัมากนัก ยกเวนกลุมผูมีประกันสุขภาพเอกชนที่มสัีดสวนผูปวยในสูง
ที่สุด (65.9 ตอ 1000 คน) ในทางกลับกนั กลุมผูไมมีหลกัประกันดานสุขภาพเปนกลุมที่มีสัดสวนผูปวย
ในต่ําที่สุด (19.2 ตอ 1000 คน) สําหรบักลุมโรคเรื้อรัง พบวา ผูมสิีทธิขาราชการมีสัดสวนผูปวยโรค
เร้ือรังสูงที่สุด (129 ตอ 1000 คน) รองลงมาเปนผูมีบัตรสุขภาพ (120.2 ตอ 1000 คน) และ ผูมีบัตร
ทองฟรี (106.8 ตอ 1000 คน) ผูมีสิทธิประกันสงัคมมีสัดสวนผูปวยโรคเรื้อรังต่ําที่สุด (38.2 ตอ 1000 
คน) 
 

กลุมโรค 

กลุมโรคเฉียบพลันที่พบสงูสดุในกลุมประชากรศึกษา คือ โรคระบบทางเดนิหายใจ (36.4 คน 
ตอ 1000 คน) รองลงมาเปนโรคระบบทางเดินอาหาร ( ุ6.49 ตอ 1000 คน) ในขณะที่ประชาชนสวน
ใหญเขานอนพักรับการรักษาในสถานพยาบาลดวยโรคระบบทางเดินอาหาร (455 ตอ 100000 คน) 
รองลงมาเปนโรคระบบทางเดินหายใจ (379 ตอ 100000 คน) อยางไรก็ตามโรคเรื้อรังที่พบมากที่สุด 
คือ โรคตอมไรทอ (29.5 ตอ 1000 คน) รองลงมาเปนโรคระบบหัวใจและหลอดเลือด (20.0 ตอ 1000 
คน) (รูปที่ 4)  
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ตารางที่ 12 อัตราปวย (ตอ 1000 คน) โรคเฉียบพลัน, โรคผูปวยใน และโรคเรื้อรัง จําแนกตามสิทธิที่ถือครอง 
 

โรคเฉียบพลัน โรคผูปวยใน โรคเรื้อรัง หลักประกัน
สุขภาพ 

ประชากร
รวม ผูปวย 

(คน) 
อัตราปวย ผูปวย 

(คน) 
อัตราปวย ผูปวย 

(คน) 
อัตราปวย 

ไมมีหลัก 3,230 191 59.1 62 19.2 141 43.7 
บัตรทอง30บาท 22,975 1,185 51.6 488 21.2 1,249 54.4 
บัตรทองฟรี 14,122 1,191 84.3 468 33.1 1,508 106.8 
บัตรสุขภาพ 1,597 130 81.4 59 36.9 192 120.2 
ประกันสังคม 2,671 111 41.6 61 22.8 102 38.2 
ขาราชการ 4,583 281 61.3 180 39.3 591 129 
พนง.รัฐวิสาหกิจ 341 31 90.9 13 38.1 28 82.1 
สวัสดิการนายจาง 280 17 60.7 11 39.3 20 71.4 
ประกันเอกชน 364 25 68.7 24 65.9 24 65.9 
รวม 50,163 3,162 63 1,366 27.2 3,855 76.8 
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รูปที่ 4 อัตราปวยของกลุมโรค 5 อันดับแรกจําแนกตามชนิดการเจ็บปวย: โรคเฉียบพลัน (คน ตอ 1000 
คน) โรคผูปวยใน (คน ตอ 10000 คน) และโรคเรื้อรัง (คน ตอ 1000 คน) 
 
 

36.4

45.5

29.5

6.49

37.9

20

5.67

23.2

15.7

3.43

22.1

12.7

2.97

18.1

5.4
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ผูปวยโรคเฉียบพลัน ผูปวยใน ผูปวยโรคเรื้อรัง

 
 

โรคระบบทางเดินหายใจ  โรคระบบทางเดินอาหาร  

โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด  โรคภูมิแพ  

อาการไมชัดแจง  โรคระบบกลามเนื้อ เสนเอ็น กระดูก  

โรคติดเชื้อ  อุบัติเหตุ  

โรคของตอมไรทอ    
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โรคเฉียบพลนั (โรคที่เจ็บปวยครั้งหลังสุดในรอบสองสัปดาหทีผ่านมา) 

เมื่อจําแนกรายภาคพบวา โรคเฉียบพลันที่มีความถีสู่งสุดหาอนัดบัแรกที่พบในทุกภาค คือ 
โรคระบบทางเดินหายใจ โรคระบบทางเดนิอาหาร และโรคระบบกลามเนื้อ เสนเอ็น กระดูก (รูปที่ 5) 
สวนอีกสองโรคที่พบตางกนั คือ อาการไมชัดแจง และอุบัติเหตุ ซึ่งพบเฉพาะในภาคเหนือ และภาค
อีสาน สวนโรคภูมิแพ และโรคระบบประสาท จิตเวช พบในภาคกลาง และโรคหตูาคอจมูก และโรค
ระบบหัวใจและหลอดเลือดพบในภาคใต โดยโรคเฉียบพลันที่พบมากที่สุดในทกุภาค  คือ โรคระบบ
ทางเดินหายใจ โดยพบอัตราสูงที่สุดในภาคกลาง (49.1 ตอ 1000 คน) และต่ําที่สุดในภาคใต (21.8 
ตอ 1000 คน) ในขณะที่โรคเฉียบพลันที่พบเปนลาํดับสองนัน้แตกตางกนัระหวางภูมิภาค คือ ภาค
กลาง ภาคอีสาน และภาคใต เปนโรคระบบทางเดินหายใจ ในขณะที่ภาคเหนือเปนโรคระบบกลามเนื้อ 
เสนเอ็นและกระดูก 
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รูปที่ 5 อัตราปวย (จํานวนผูปวยตอประชากรหนึ่งพนัคน) 5 อันดับโรคที่พบบอยในการเจบ็ปวยรอบ
สองสัปดาห จาํแนกตามภูมภิาค 
 

โรคระบบทางเดินหายใจ  โรคระบบทางเดินอาหาร  

โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด  โรคภูมิแพ  

โรคหูตาคอจมูกปาก  โรคระบบกลามเนื้อ เสนเอ็น กระดูก  

อาการไมชัดแจง  อุบัติเหตุ  

จิตเวช/ประสาท    
 

5.8 7.2
5.1

2.64.2 3.9 2.34.1 2.2
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โรคที่ตองเขาพักรับการรกัษาในสถานพยาบาล 

สําหรับโรคผูปวยใน โรคทีพ่บหาอนัดับแรกในทกุภาค คือ โรคระบบทางเดินหายใจและโรค
ระบบทางเดินอาหาร (รูปที่ 6) โรคที่พบเฉพาะในภาคเหนือ คือ อุบัติเหตุ  นอกจากนี้พบวา โรคระบบ
ประสาท จิตเวช พบเฉพาะในภาคกลาง และภาคอีสาน โรคระบบทางเดินปสสาวะ พบเฉพาะใน
ภาคเหนือ และภาคอีสาน โรคระบบกลามเนื้อ เสนเอน็ กระดูก พบทั้งในภาคกลาง ภาคอีสาน และ
ภาคใต ยกเวนภาคเหนือ โดยโรคที่พบสงูทีสุดในภาคกลางและภาคอสีาน คือ โรคระบบทางเดนิหายใจ 
(782.2 ตอ 100000 คน และ 386.4 ตอ 100000 คน ตามลาํดับ) สวนภาคเหนอืและภาคใตเปนโรค
ระบบทางเดินอาหาร (456.8 ตอ 100000 คน และ 387 ตอ 100000 คน ตามลาํดับ) สวนโรคทีพ่บมาก
เปนลําดับที่สองในภาคกลาง และภาคอีสาน คือ โรคระบบทางเดนิอาหาร (602.5 ตอ 100000 คน 
และ 386.4 ตอ 100000 คน ตามลาํดับ) สวนภาคเหนอื คือ อุบัติเหตุ (443.1 ตอ 100000 คน) และ
ภาคใต คือ อาการไมชัดแจง (341.5 ตอ 100000 คน) 
 

รูปที่ 6 อัตราปวย (จํานวนผูปวยตอประชากรหนึ่งแสนคน) 5 อันดับโรคที่พบบอยในผูปวยที่เขาพัก
รักษาในสถานพยาบาล จําแนกตามภูมิภาค 
 

โรคระบบทางเดินหายใจ  โรคระบบทางเดินอาหาร  

โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด  โรคภูมิแพ  

อาการไมชัดแจง  โรคระบบกลามเนื้อ เสนเอ็น กระดูก  

โรคระบบทางเดินปสสาวะ  อุบัติเหตุ  

โรคระบบประสาท จิตเวช    
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โรคเรื้อรัง 

สําหรับโรคเรื้อรัง  โรคทีพ่บในกลุมหาอนัดบัแรกในทุกภาค คือ โรคของตอมไรทอ โรคติดเชื้อ 
โรคระบบหัวใจและหลอดเลอืด (รูปที่ 7) สวนโรคทีพ่บเฉพาะในภาคกลาง ภาคเหนือ และภาคอีสาน 
คือ โรคระบบทางเดินอาหาร และโรคที่พบเฉพาะในภาคเหนือ ภาคอีสาน และภาคใต คือ โรคภูมิแพ 
โรคที่พบเฉพาะในภาคกลาง คือ โรคระบบกลามเนื้อ เสนเอ็น กระดกู สวนโรคทีพ่บเฉพาะในภาคใต 
คือ อาการไมชัดแจง 

โรคเรื้อรังที่พบสูงสุด คือ โรคของตอมไรทอ  โดยพบสงูสุดในภาคเหนอื (43.3 ตอ 1000 คน) 
รองลงมาเปนภาคอีสาน (27.4 ตอ 1000 คน) และภาคใต (19.3 ตอ 1000 คน) ตามลําดับ สวนภาค
กลางโรคที่พบสูงที่สุด คือ โรคระบบทางเดินทางอาหาร (30.1 ตอ 1000 คน) โรคที่พบเปนลาํดับรอง 
คือ โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด ยกเวนภาคเหนือ เปนโรคระบบทางเดินอาหาร 
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รูปที่ 7 อัตราปวย (จํานวนผูปวยตอประชากรหนึ่งพันคน) 5 อันดับโรคที่พบบอยในผูปวยโรคเรื้อรัง 
จําแนกตามภมูิภาค 
 
โรคระบบทางเดินอาหาร  โรคระบบหัวใจและหลอดเลือด  

โรคติดเชื้อ  โรคภูมิแพ  

โรคของตอมไรทอ  โรคระบบกลามเนื้อ เสนเอ็น กระดูก  

อาการไมชัดแจง    
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ภาคกลาง ภาคเหนอื ภาคอีสาน ภาคใต

 
 
 
การเขารับการรักษาพยาบาลเมื่อเจบ็ปวยและการเลือกสทิธิในการรกัษา 

ผูที่ถือครองสิทธิในหลักประกันสุขภาพ เมื่อเจ็บปวย ผูปวยโรคเฉียบพลันสวนใหญไมใชสิทธิ
ในการรักษา (รอยละ 51.6) ในขณะที่การใชสิทธิเพิ่มข้ึนในกลุมผูปวยใน และผูปวยโรคเรื้อรัง (ตารางที ่
13) โดยการใชสิทธิในการรักษาไมแตกตางกนัมากนักระหวางเพศชาย และเพศหญิง ยกเวนกลุม
ผูปวยในที่เพศหญิงมกีารใชสิทธิในการรักษาสูงกวา เมื่อจําแนกการใชสิทธิในการรักษาตามภูมภิาค 
พบวา ภาคกลางมกีารใชสิทธินอยที่สุดในทกุกลุมโรค คือ รอยละ 37.5 ในกลุมผูปวยโรคเฉยีบพลนั 
รอยละ 56.4 ในกลุมผูปวยใน และรอยละ 56.1 ในกลุมผูปวยเรื้อรัง สวนผูปวยที่มีการใชสิทธิสูงทีสุ่ด 
คือ ผูปวยที่อาศัยอยูในภาคใต โดยผูปวยโรคเฉียบพลนัใชสิทธิ รอยละ 64.5 ผูปวยในใชสิทธิรอยละ 
78.5 และผูปวยโรคเรื้อรังใชสิทธิรอยละ 83.0 
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และเมื่อจําแนกตามกลุมอายุ พบวา กลุมอายุ 60+ป เปนกลุมที่ใชสิทธิในการรักษามากที่สุด 
คือ รอยละ 54.3 ในกลุมผูปวยโรคเรื้อรัง รอยละ 70.9 ในกลุมผูปวยใน และรอยละ 72.1 ในกลุมผูปวย
โรคเรื้อรัง สวนกลุมอายุ 0-12 ป และกลุมอายุ 13-59 ป มีการใชสิทธิใกลเคียงกัน โดยทั้งสามกลุมอายุ 
ผูปวยโรคเรื้อรังมีการใชสิทธมิากที่สุดในขณะที่ผูปวยโรคเฉียบพลนัใชสิทธินอยที่สุด และเมื่อจาํแนก
ตามเขตการปกครอง พบวา ผูปวยที่อาศยัอยูในเขตเทศบาลใชสิทธิในการรักษานอยกวาผูปวยทีอ่าศัย
อยูในเขตชนบท ในทกุกลุมโรค โดยผูปวยที่อาศัยอยูในเขตเทศบาลอําเภอเมืองใชสิทธินอยกวาผูปวยที่
อาศัยอยูในเขตเทศบาลอําเภออื่นๆเล็กนอย 
 
ตารางที่ 13 การใชสิทธิในการรักษาในกลุมผูที่ถือครองสิทธิจําแนกตามเพศ, ภูมิภาค, กลุมอายุ และเขตการปกครอง 
 

ลักษณะ โรคเฉียบพลัน (รอยละ) ผูปวยใน (รอยละ) โรคเรื้อรัง (รอยละ) 
 ไมใชสิทธิ ใชสิทธิ ไมใชสิทธิ ใชสิทธิ ไมใชสิทธิ ใชสิทธิ 
รวม 1,585 

(52.1) 
1,459 
(47.9) 

451 
(34.2) 

867 
(65.8) 

1,328 
(33.6) 

2,624 
(66.4) 

เพศ n=3044 p=0.549 n=1318 p=0.022 n=3952 p=0.643 
เพศชาย 
 

659 
(52.7) 

591 
(47.3) 

228 
(37.4) 

381 
(62.6) 

491 
(33.2) 

990 
(66.8) 

เพศหญิง 
 

926 
(51.6) 

868 
(48.4) 

223 
(31.5) 

486 
(68.5) 

837 
(33.9) 

1634 
(66.1) 

ภูมิภาค       
ภาคกลาง 
 

523 
(62.5) 

314 
(37.5) 

149 
(43.6) 

193 
(56.4) 

407 
(43.9) 

521 
(56.1) 

ภาคเหนือ 
 

449 
(42.9) 

597 
(57.1) 

137 
(32.0) 

291 
(68.0) 

497 
(29.6) 

1181 
(70.4) 

ภาคอีสาน 
 

484 
(61.0) 

309 
(39.0) 

128 
(34.5) 

243 
(65.5) 

361 
(37.7) 

596 
(62.3) 

ภาคใต 
 

132 
(35.5) 

240 
(64.5) 

39 
(21.5) 

142 
(78.5) 

67 
(17.0) 

327 
(83.0) 

กลุมอายุ       
อายุ 0-12 ป 
 

469 
(53.7) 

405 
(46.3) 

97 
(37.3) 

163 
(62.7) 

61 
(44.5) 

76 
(55.5) 

อายุ 13-59 ป 851 
(53.4) 

741 259 
(35.4) 

472 286 
(46.4) 

330 
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ลักษณะ โรคเฉียบพลัน (รอยละ) ผูปวยใน (รอยละ) โรคเรื้อรัง (รอยละ) 
 ไมใชสิทธิ ใชสิทธิ ไมใชสิทธิ ใชสิทธิ ไมใชสิทธิ ใชสิทธิ 
 (46.6) (64.6) (53.6) 
อายุ 60+ ป 
 

251 
(45.7) 

298 
(54.3) 

94 
(29.1) 

229 
(70.9) 

470 
(27.9) 

1215 
(72.1) 

เขตการปกครอง       
เทศบาลอําเภอเมือง 361 

(54.8) 
298 
(45.2) 

113 
(39.5) 

173 
(60.5) 

303 
(34.0) 

589 
(66.0) 

เทศบาลอําเภออื่นๆ 460 
(59.5) 

313 
(40.5) 

124 
(38.3) 

200 
(61.7) 

349 
(37.0) 

595 
(63.0) 

ชนบท 
 

767 
(47.5) 

849 
(52.5) 

216 
(30.3) 

496 
(69.7) 

680 
(32.1) 

1441 
(67.9) 

 
พฤติกรรมการแสวงหาการรักษาพยาบาลเมื่อเจ็บปวย 

ในกลุมผูไมมหีลักประกนั และผูที่มหีลักประกันแตไมใชสิทธิ เมื่อเจบ็ปวยดวยโรคเฉียบพลนั
สวนใหญเขารับการรักษาทีค่ลินิก หรือ ซือ้ยากนิเอง (ตารางที ่ 14) โดยสัดสวนพฤติกรรมการซื้อยากิน
เองสูงที่สุดในกลุมผูมีประกนัสังคม (รอยละ 54.1) รองลงมาเปนผูทีม่ีบัตรทอง30บาท (รอยละ 40.1) 
ซึ่งใกลเคียงกนักับกลุมผูมีบัตรสุขภาพ (รอยละ 39.1) ผูปวยทีม่ีสิทธขิาราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
บัตรทองฟรี และผูไมมีหลักประกัน เลือกที่จะเขารับบริการที่คลนิิกเปนสวนใหญ (รอยละ 42.1, รอยละ 
38.9, รอยละ 32.6 และรอยละ 32.4 ตามลําดับ)  อยางไรก็ตามมีคนจาํนวนหนึง่แมรูสึกถงึการ
เจ็บปวยแตก็ไมรักษาดวยวธิกีารใด โดยมสัีดสวนสูงที่สุดในกลุมผูที่ไมมีหลักประกนั (รอยละ 10.2) 
รองลงมาเปนผูมีประกันสงัคม (รอยละ 6.1) และ ผูมีบัตรทองฟรี (รอยละ 6.1) 

สวนในกลุมผูที่ใชสิทธิที่ถือครองในการเขารับการรักษาพบวา กลุมผูมีบัตรทอง30บาท (รอย
ละ 43.8) บัตรทองฟรี (รอยละ 44.2) และบัตรสุขภาพ (รอยละ 51.7) จะเขารับการรักษาทีโ่รงพยาบาล
ชุมชน ในขณะที่ในกลุมผูมีประกันสงัคม (รอยละ 42.2)  และผูที่มีสวัสดิการนายจางหรือประกัน
สุขภาพของเอกชน (รอยละ 50.0) สวนใหญจะเขารับการรักษาพยาบาลที่โรงพยาบาลเอกชน  สําหรับ
กลุมทีถ่ือครองสิทธิขางราชการ (รอยละ 45.1) และพนกังานรัฐวิสาหกิจ (รอยละ 46.2) สวนใหญเลือก
ที่จะเขารับการรักษาที่โรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศูนย ที่เปนโรงพยาบาลของรัฐ 
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ตารางที่ 14 พฤติกรรมการแสวงหาการรักษาพยาบาลเมื่อเจ็บปวยในรอบสองสัปดาหของกลุมผูไมมีหลักประกัน และ
กลุมผูมีหลักประกันจําแนกเปนกลุมผูใชสิทธิและไมใชสิทธิ 
 
 จํานวนคน (รอยละ) 
การถือครอง
สิทธิ 

ไม
รักษา 

แพทย
แผน
ไทย 

ซื้อยา
กินเอง 

สถานี
อนามัย 

คลินิก รพช. รพท./
รพศ 

รพอ. รวม 

ผูไมมีสิทธิฯ 11 1 25 9 35 12 4 11 108 
(รอยละ) 10.2 0.9 23.1 8.3 32.4 11.1 3.7 10.2 100.0 

ผูไมใชสิทธิ          
บัตรทอง 30 
บาท 39 

12 257 37 157 52 49 38 641 

(รอยละ) 6.1 1.9 40.1 5.8 24.5 8.1 7.6 5.9 100.0 
บัตรทองฟรี 29 12 142 34 155 47 31 26 476 

(รอยละ) 6.1 2.5 29.8 7.1 32.6 9.9 6.5 5.5 100.0 
บัตรสุขภาพ 1 1 25 5 15 8 2 7 64 

(รอยละ) 1.6 1.6 39.1 7.8 23.4 12.5 3.1 10.9 100.0 
ประกันสังคม 4 1 33 2 7 5 4 5 61 

(รอยละ) 6.6 1.6 54.1 3.3 11.5 8.2 6.6 8.2 100.0 
ขาราชการ 4 2 42 4 56 7 11 7 133 

(รอยละ) 3.0 1.5 31.6 3.0 42.1 5.3 8.3 5.3 100.0 
พนง.
รัฐวิสาหกิจ 

1 0 5 3 7 1 1 0 18 

(รอยละ) 5.6 0.0 27.8 16.7 38.9 5.6 5.6 0.0 100.0 
สวัสดิการ
นายจาง 

3 0 3 1 1 0 0 2 10 

(รอยละ) 30.0 0.0 30.0 10.0 10.0 0.0 0.0 20.0 100.0 
ประกันเอกชน 1 0 8 1 4 1 1 3 19 

(รอยละ) 5.3 0.0 42.1 5.3 21.1 5.3 5.3 15.8 100.0 
รวม 94 29 541 96 437 134 103 99 1533 
(รอยละ) 6.1 1.9 35.3 6.3 28.5 8.7 6.7 6.5 100.0 
ผูใชสิทธิ          
บัตรทอง 30 - 1 - 123 7 209 65 73 477 
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 จํานวนคน (รอยละ) 
การถือครอง
สิทธิ 

ไม
รักษา 

แพทย
แผน
ไทย 

ซื้อยา
กินเอง 

สถานี
อนามัย 

คลินิก รพช. รพท./
รพศ 

รพอ. รวม 

บาท 
(รอยละ) - 0.2 - 25.8 1.5 43.8 13.6 15.3 100.0 

บัตรทองฟรี - 1 - 252 3 300 93 31 679 
(รอยละ) - 0.1 - 37.1 0.4 44.2 13.7 4.6 100.0 

บัตรสุขภาพ - 0 - 19 0 31 10 0 60 
(รอยละ) - 0.0 - 31.7 0.0 51.7 16.7 0.0 100.0 

ประกันสังคม - 0 - 4 6 8 8 19 45 
(รอยละ) - 0.0 - 8.9 13.3 17.8 17.8 42.2 100.0 

ขาราชการ - 0 - 22 - 51 65 5 144 
(รอยละ) - 0.0 - 15.3 - 35.4 45.1 3.5 100.0 

พนง.
รัฐวิสาหกิจ 

- 0 - 1 - 1 6 5 13 

(รอยละ) - 0.0 - 7.7 - 7.7 46.2 38.5 100.0 
สวัสดิการ
นายจาง/
ประกันเอกชน 

- 0 - 1 1 0 3 5 10 

(รอยละ) - 0.0 - 10.0 10.0 0.0 30.0 50.0 100.0 
รวม - 2 - 422 17 600 250 138 1428 

(รอยละ) - 0.1 - 29.6 1.2 42.0 17.5 9.7 100.0 
 
 
ตารางที่ 14ก รอยละของประชากรตัวอยางที่ไมใชสิทธิทางการรักษาพยาบาลสําหรับการเจ็บปวยในรอบ 2 สัปดาห 
และสถานบริการที่เลือกใช จําแนกตามประเภทของสิทธิ 
 

ประเภทสิทธิ รอยละของการไมใช
สิทธิ 

สัดสวนที่เลือกใช 
รพอ. 

สัดสวนที่เลือกใช
คลินิกเอกชน 

สัดสวนที่ซื้อยากิน
เอง 

บัตรทอง 30 บาท 57.3 0.059 0.245 0.401 
บัตรทองฟรี 41.2 0.055 0.326 0.298 
บัตรสุขภาพ 51.6 0.109 0.234 0.391 
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ประกันสังคม 57.5 0.082 0.115 0.541 
ขาราชการ 48 0.053 0.421 0.316 
หมายเหตุ ประชากรตัวอยางที่ไดสิทธิพนักงานรัฐวิสาหกิจ สวัสดิการนายจาง และประกันเอกชนมีจํานวนนอย 
 

ผูปวยในที่ไมมีหลักประกันสุขภาพสวนใหญ (รอยละ 42.4) เลือกที่จะเขารับการรักษาใน
โรงพยาบาลเอกชน (ตารางที่ 15) สวนผูที่มีบัตรทอง30บาทแตไมใชสิทธิในการรักษาเลือกทีจ่ะใช
บริการของโรงพยาบาลชุมชน (รอยละ 35.2) รองลงมาเปนโรงพยาบาลทัว่ไป/โรงพยาบาลศูนย (รอย
ละ 33.0) สวนผูที่มีบัตรทองฟร/ีบัตรสงเคราะห แตไมใชสิทธิในการรักษา เลือกทีจ่ะใชบริการ
โรงพยาบาลชมุชนในสัดสวนที่ใกลเคียงกบัการเขารับการรักษาในโรงพยาบาลเอกชน (รอยละ 35.2 
และรอยละ 34.3 ตามลําดบั) 

สําหรับกลุมผูปวยที่ใชสิทธิในการรักษา ผูที่มีบัตรทอง30บาท บัตรทองฟร/ีบัตรสงเคราะห หรือ
บัตรสุขภาพสวนใหญจะเขารับการรักษาในโรงพยาบาลชุมชน โดยมสัีดสวนสูงสุดในผูที่มบัีตรทองฟร/ี
บัตรสงเคราะห (รอยละ 66.7) สวนผูมปีระกันสงัคมจะเขารับการรกัษาในโรงพยาบาลเอกชนเปนสวน
ใหญ (รอยละ 52.2) ในขณะที่ผูทีม่ีสิทธิขาราชการ จะเขารับการรกัษาในสถานพยาบาลของรฐั คือ 
โรงพยาบาลทัว่ไป/โรงพยาบาลศูนย (รอยละ 58.6) และโรงพยาบาลชมุชน (รอยละ 34.9) 
 
ตารางที่ 15 พฤติกรรมการแสวงหาการรักษาพยาบาลในการเขาพักรับการรักษาในสถานพยาบาล ของกลุมผูไมมี
หลักประกัน และกลุมผูมีหลักประกันจําแนกเปนกลุมผูใชสิทธิและไมใชสิทธิ 
 
การถือครองสิทธิ รพช. รพท./รพศ รพอ. รวม 
ผูไมมีสิทธิฯ 12 6 14 32 

(รอยละ) 36.4 18.2 42.4 100.0 
ผูไมใชสิทธิ     
บัตรทอง 30 บาท 81 76 70 227 

(รอยละ) 35.7 33.5 30.8 100.0 
บัตรทองฟรี 38 32 37 107 

(รอยละ) 35.5 29.9 34.6 100.0 
สิทธิอื่นๆ* 12 16 20 48 

(รอยละ) 25.0 33.3 41.7 100.0 
รวม 131 124 127 382 
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(รอยละ) 34.3 32.5 33.2 100.0 
ผูใชสิทธิ     
บัตรทอง 30 บาท 123 76 21 220 

(รอยละ) 55.9 34.5 9.5 100.0 
บัตรทองฟรี 237 89 10 336 

(รอยละ) 70.5 26.5 3.0 100.0 
บัตรสุขภาพ 25 19 0 44 

(รอยละ) 56.8 43.2 0.0 100.0 
ประกันสังคม 9 13 24 46 

(รอยละ) 19.6 28.3 52.2 100 
ขาราชการ 53 89 8 150 

(รอยละ) 35.3 59.3 5.3 100.0 
สิทธิอื่น* 6 7 24 37 

(รอยละ) 16.2 18.9 64.9 100.0 
รวม 453 293 87 833 

(รอยละ) 54.4 34.8 10.3 100 
*จํานวนคนในแตละสิทธิเทากับหรือนอยกวา 20 คน 
 
ตารางที่ 15ก รอยละของประชากรตัวอยางที่ไมใชสิทธิทางการรักษาพยาบาลสําหรับการเจ็บปวยที่ตองเขาพักรักษา
ในโรงพยาบาล และสถานบริการที่เลือกใช จําแนกตามประเภทของสิทธิ 
 
ประเภทสิทธิ รอยละของการไมใช

สิทธิ 
สัดสวนที่เลือกใช 
รพอ. 

สัดสวนที่เลือกใช รพ
ศ./รพท. 

สัดสวนที่เลือกใช 
รพช. 

บัตรทอง 30 บาท 50.8 0.308 0.335 0.357 
บัตรทองฟรี 24.1 0.346 0.299 0.355 
สิทธิอื่นๆรวมกัน 14.8 0.417 0.333 0.25 
หมายเหตุ สิทธิอื่นๆรวมกันเนื่องจากมีจํานวนนอย 
 

ผูปวยโรคเรื้อรังเกือบทั้งหมดจะเลือกวธิีการรักษาวิธีใดวธิีหนึง่ มีผูปวยโรคเรื้อรังเพยีงเล็กนอย
ที่เลือกไมรักษาดวยวิธีใด (นอยกวารอยละ 4) (ตารางที่ 16) 

ในกลุมผูไมมหีลักประกนั หรือ มหีลักประกันแตไมใชสิทธิ สวนใหญเลือกที่จะเขารับการรักษา
ประจําที่คลนิกิหรือโรงพยาบาลเอกชน โดยกลุมผูมีสิทธิขาราชการแตไมใชสิทธิมีสัดสวนสูงที่สุด (รอย
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ละ 58.3) รองลงมาเปนผูไมมีหลักประกนั (รอยละ 50.7) บัตรทองฟรี/บัตรสงเคราะห (รอยละ 47.8) 
และบัตรทอง 30 บาท (รอยละ 38.4) สวนผูมีสิทธิประกันสังคมแตไมใชสิทธ ิ(รอยละ 37.5) เลือกที่จะ
เขารับการรักษาทีโ่รงพยาบาลทัว่ไป/โรงพยาบาลศนูย เปนสวนใหญ  

ในกลุมผูที่ใชสิทธิในการรักษา ผูมีบัตรทอง30บาท บัตรทองฟร/ีบัตรสงเคราะห บัตรสุขภาพ
มากกวาครึ่งหนึ่งเขารับการรกัษาที่โรงพยาบาลชุมชน สวนผูที่มปีระกนัสังคม (รอยละ 45.3) สวนใหญ
จะเขารับการรกัษาในคลินิกหรือโรงพยาบาลเอกชน ในขณะที่ผูที่มสิีทธิขาราชการจะเขารับการรักษา
ในโรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลศนูย (รอยละ 53.5) รองลงไปเปนโรงพยาบาลชุมชน (รอยละ 
34.8) 
 
ตารางที่ 16 สถานพยาบาลที่เขารับการรักษาพยาบาลประจําของผูปวยโรคเรื้อรังในกลุมผูไมมีหลักประกัน และกลุม
ผูมีหลักประกันจําแนกเปนกลุมผูใชสิทธิและไมใชสิทธิ 
 
การถือครองสิทธิ ไมรักษา แพทย

แผนไทย 
สถานี
อนามัย 

รพช. รพท./
รพศ 

คลินิก/
รพอ. 

ไมระบุ รวม 

ผูไมมีสิทธิ 2 0 0 11 20 37 3 73 
(รอยละ) 2.7 0.0 0.0 15.1 27.4 50.7 4.1 100.0 

ผูไมใชสิทธิ         
บัตรทอง 30 บาท 24 23 26 122 133 229 39 596 

(รอยละ) 4.0 3.9 4.4 20.5 22.3 38.4 6.5 100.0 
บัตรทองฟรี 9 19 10 49 59 143 10 299 

(รอยละ) 3.0 6.4 3.3 16.4 19.7 47.8 3.3 100.0 
บัตรสุขภาพ 0 3 4 7 2 14 2 32 

(รอยละ) 0.0 9.4 12.5 21.9 6.3 43.8 6.3 100.0 
ประกันสังคม 0 0 3 5 9 7 0 24 

(รอยละ) 0.0 0.0 12.5 20.8 37.5 29.2 0.0 100.0 
ขาราชการ 1 2 6 10 13 49 3 84 

(รอยละ) 1.2 2.4 7.1 11.9 15.5 58.3 3.6 100.0 
สิทธิอื่น* 0 0 3 2 5 12 0 22 

(รอยละ) 0.0 0.0 13.6 9.1 22.7 54.5 0.0 100.0 
รวม 34 47 52 195 221 454 54 1057 

(รอยละ) 3.2 4.4 4.9 18.4 20.9 43.0 5.1 100.0 
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การถือครองสิทธิ ไมรักษา แพทย สถานี รพช. รพท./ คลินิก/ ไมระบุ รวม 
แผนไทย อนามัย รพศ รพอ. 

ผูใชสิทธิ         
บัตรทอง 30 บาท - 4 85 348 157 54 3 651 

(รอยละ)  0.6 13.1 53.5 24.1 8.3 0.5 100.0 
บัตรทองฟรี - 11 167 730 217 56 5 1186 

(รอยละ)  0.9 14.1 61.6 18.3 4.7 0.4 100.0 
บัตรสุขภาพ - 2 16 97 37 3 2 157 

(รอยละ)  1.3 10.2 61.8 23.6 1.9 1.3 100.0 
ประกันสังคม - 1 1 9 28 34 2 75 

(รอยละ)  1.3 1.3 12.0 37.3 45.3 2.7 100.0 
ขาราชการ - 1 28 173 266 28 1 497 

(รอยละ)  0.2 5.6 34.8 53.5 5.6 0.2 100.0 
สิทธิอื่น* - 2 2 6 18 23 0 51 

(รอยละ)  3.9 11.8 35.3 45.1 0.0 100.0 
รวม - 21 299 1363 723 198 13 2617 

(รอยละ)  0.8 11.4 52.1 27.6 7.6 0.5 100.0 

3.9 

*จํานวนคนในแตละสิทธิเทากับหรือนอยกวา 20 คน 
 
ตารางที่ 16ก รอยละของประชากรตัวอยางที่ไมใชสิทธิทางการรักษาพยาบาลสําหรับการเจ็บปวยเรื้อรังที่ตองการการ
รักษาอยางตอเนื่อง และสถานบริการที่เลือกใช จําแนกตามประเภทของสิทธิ 
 

ประเภทสิทธิ รอยละของการไมใช
สิทธิ 

สัดสวนที่เลือกใช 
รพอ./คลินิก 

สัดสวนที่เลือกใช
รพท/รพศ 

สัดสวนที่เลือกใช 
รพช. 

บัตรทอง 30 บาท 47.8 0.384 0.223 0.205 
บัตรทองฟรี 20.1 0.478 0.197 0.164 
บัตรสุขภาพ 16.9 0.438 0.063 0.219 
ประกันสังคม 24.2 0.292 0.375 0.208 
ขาราชการ 14.5 0.583 0.155 0.119 
สิทธิอื่นๆ* 30.1 0.545 0.227 0.091 
หมายเหตุ รวมพนักงานรัฐวิสาหกิจ สวัสดิการนายจาง และประกันเอกชน 
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             กลาวโดยสรุป อัตราการไมใชบัตรทองของผูมสิีทธิ ไมตํ่ากวา อตราการไมใชสิทธิของผูมสิีทธิ
ประเภทอื่นๆ ตลอดจนพฤตกิรรมการรักษาพยาบาลที่มสัีดสวนการเลอืกใชบริการโรงพยาบาลเอกชน
รวมหรือคลินกิเอกชนหรือซือ้ยากนิเองไมแตกตางกนัมากนกั  ทัง้สําหรับการเจ็บปวยในรอบสอง
สัปดาห (ตารางที่ 14ก) การเจ็บปวยที่ตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล (ตารางที ่15ก) และการ
เจ็บปวยเรื้อรัง (ตารางที่ 16ก)  
 
ความพึงพอใจตอบริการการรักษาที่ไดรับ 

สัดสวนความพึงพอใจตอบริการที่ไดรับ สูงที่สุดในกลุมผูปวยใน (รอยละ 91.9) ซึ่งแทบจะไม
แตกตางกับผูปวยโรคเรื้อรัง (รอยละ 91.5) (ตารางที่ 17) สวนผูปวยโรคเฉียบพลนัเปนกลุมที่มีความพึง
พอใจตอบริการที่ไดรับนอยทีสุ่ด (รอยละ 88.6) และเมื่อจําแนกตามสทิธิ พบวา สัดสวนความพึงพอใจ
นอยที่สูดในผูปวยโรคเฉียบพลันที่ไมมหีลกัประกันสุขภาพ (รอยละ 81.3) รองลงมาเปนผูปวยโรค
เฉียบพลนัทีม่สิีทธิในหลักประกันสุขภาพและใชสิทธิในการรักษา (รอยละ 87.7) สําหรับผูปวยในและ
ผูปวยโรคเรื้อรังทัง้ที่ไมมีหลกัประกันสุขภาพ และที่มหีลักประกนัสขุภาพแตไมใชสิทธิ หรือใชสิทธิก็
ตามมีสัดสวนความพึงพอใจตอบริการที่ไดรับไมแตกตางกันนัก (รอยละ 90.7-92.5) ยกเวนผูปวยในที่
ไมมีหลักประกันซึง่มีสัดสวนความพงึพอใจเพียงรอยละ 88.9 
 
ตารางที่ 17 ความพึงพอใจในผูปวยประเภทตางๆในการรับบริการครั้งหลังสุด 
การใชสิทธิ ความพึงพอใจ 
 พอใจ ไมพอใจ ไมระบุ รวม 
โรคเฉียบพลัน     
ใชสิทธิ 1,267 170 7 1,444 

(รอยละ) 87.7 11.8 0.5 100.0 
ไมใชสิทธิ 1,257 91 47 1,395 

(รอยละ) 90.1 6.5 3.4 100.0 
ไมมีสิทธิ 100 19 4 123 

(รอยละ) 81.3 15.4 3.3 100.0 
รวม 2,624 280 58 2,962 

(รอยละ) 88.6 9.5 2.0 100.0 
ผูปวยใน     
ใชสิทธิ 802 61 4 867 

(รอยละ) 92.5 7.0 0.5 100.0 
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การใชสิทธิ ความพึงพอใจ 
 พอใจ ไมพอใจ ไมระบุ รวม 
ไมใชสิทธิ 404 38 2 444 

(รอยละ) 91.0 8.6 0.5 100.0 
ไมมีสิทธิ 48 6 0 54 

(รอยละ) 88.9 11.1 0.0 100.0 
รวม 1,254 105 6 1,365 

(รอยละ) 91.9 7.7 0.4 100.0 
โรคเรื้อรัง     
ใชสิทธิ 2,408 208 6 2,622 

(รอยละ) 91.8 7.9 0.2 100.0 
ไมใชสิทธิ 1,025 80 25 1,130 

(รอยละ) 90.7 7.1 2.2 100.0 
ไมมีสิทธิ 172 11 6 189 

(รอยละ) 91.0 5.8 3.2 100.0 
รวม 3,605 299 37 3,941 

(รอยละ) 91.5 7.6 0.9 100.0 
 
คาใชจายดานสุขภาพตอรายไดบุคคลและครัวเรือน 

จากขอมูลรายไดครัวเรือน และรายไดเฉลี่ยตอคน (บาทตอเดือน) พบวา มีการกระจาย
ออกเปน 3 กลุมหลัก คือ กลุมที่มีรายไดสูง (มัธยฐานรายไดครัวเรือนอยูระหวาง 16,000-19,000 บาท
ตอเดือน) ไดแก พนักงานรัฐวิสาหกิจ ผูมปีระกันสุขภาพเอกชน ขาราชการ และผูมีสวัสดิการนายจาง 
กลุมที่รายไดปานกลาง (มัธยฐานรายไดครัวเรือนเทากบั 13,000 บาทตอเดือน) ไดแก ผูมีประกนัสังคม 
และกลุมผูมีรายไดตํ่า (มัธยฐานรายไดครัวเรือนอยูระหวาง 6,000-8,000 บาทตอเดือน) ไดแก ผูไมมี
หลักประกนั บัตรทอง30บาท บัตรสุขภาพ และบัตรทองฟร ี โดยผูถอืบัตรทองฟรีและผูถือบัตรสุขภาพ 
มีมัธยฐานรายไดครัวเรือนต่ําที่สุด คือ 6,000 บาท (รูปที่ 8 ) และเมือ่เปรียบเทียบรายไดเฉลี่ยตอคน
พบวา กลุมผูถือบัตรทองฟรีมีรายไดเฉลี่ยตอคนต่ําที่สุด คือ 1,037 บาทตอเดือน (รูปที่ 9) ในขณะที่
กลุมผูมีสิทธิพนักงานรัฐวิสาหกิจ เปนกลุมที่มีรายไดสูงที่สุด (รายไดครัวเรือน 19,000 บาทตอเดือน 
และ รายไดเฉลี่ยตอคน 4,125 บาทตอเดือน) รองลงมาเปนผูมีประกันสุขภาพเอกชน ผูมีสิทธิ
ขาราชการ และผูมีสวัสดิการนายจาง ตามลําดับ  
 

  59  



รูปที่ 8 มัธยฐาน (Q1-Q3) ของรายไดครัวเรือน (บาทตอเดือน) จําแนกตามสิทธทิี่ถือครอง 
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รูปที่ 9 มัธยฐาน (Q1-Q3) ของรายไดเฉลีย่ตอคน (บาทตอเดือน) จําแนกตามสิทธทิีถ่ือครอง 

1600

1458

1037

1500

2428

3500

4125

3225

3750

0 1000 2000 3000 4000 5000 6000 7000

ไมมีหลักประกัน

บัตรทอง30บาท

บัตรทองฟรี

บัตรสุขภาพ

ประกันสังคม

ขาราชการ

พนง.รัฐวิสาหกิจ

สัวสดิการนายจาง

ประกันเอกชน

 
 

              เมื่อพิจารณาคาใชจายดานสุขภาพพบวา ผูปวยโรคเฉียบพลันในกลุมผูไมมีหลักประกัน มี
สัดสวนคาใชจายดานสุขภาพตอรายไดสูงที่สุด (รอยละ 1 ตอรายไดครัวเรือน และรอยละ 5 ของรายได
เฉลี่ยตอคน) (รูปที่ 10) รองลงมาเปนผูมปีระกันสุขภาพเอกชน (รอยละ 0.7 ตอรายไดครัวเรือน และ
รอยละ 3.9 ตอรายไดเฉลี่ยตอคน) สวนผูปวยในพบวา ผูมีสวัสดิการนายจางมสัีดสวนคาใชจายตอ
รายไดสูงที่สุด (รอยละ 32.3 ตอรายไดครัวเรือน และรอยละ 129.0 ตอรายไดเฉลี่ยตอคน) รองลงมา
เปนผูที่ไมมีหลักประกัน (รอยละ 20.9 ตอ รายไดครัวเรือน และรอยละ 109.8 ตอรายไดเฉลี่ยตอคน) 
(รูปที่ 11) 
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รูปที่ 10 รอยละคาใชจายที่เกี่ยวของกับการรักษาครั้งสุดทายตอรายไดครัวเรือน และตอรายไดเฉลี่ยตอ
คน ของผูปวยโรคเฉียบพลันจําแนกตามสทิธิทีถ่ือครอง 
 
รอยละคาใชจายตอรายไดครัวเรือน  รอยละคาใชจายตอรายไดเฉล่ียตอคน  
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รูปที่ 11 รอยละคาใชจายในที่เกี่ยวของกบัการรักษาครัง้สุดทายตอรายไดครัวเรือน และรายไดเฉลี่ยตอ
คนของผูปวยในจําแนกตามสิทธิทีถ่ือครอง 
 
 
รอยละคาใชจายตอรายไดครัวเรือน  รอยละคาใชจายตอรายไดเฉล่ียตอคน  
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ความคิดเห็นตอโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา: 30 บาทรักษาทุกโรค 

ประชาชนสวนใหญ (รอยละ 73.2) ไมเห็นดวยกับการกําหนดสถานพยาบาลในการเขารับการ
รักษาเมื่อเจ็บปวย ในขณะเดียวกนัสวนใหญก็เห็นดวยที่จะใหสถานบริการเอกชนเขารวมในโครงการฯ 
มีเพียงสวนนอย (รอยละ 7.8) เทานัน้ที่ไมเห็นดวย (ตารางที ่18) 

ประชาชนสวนใหญเหน็ดวยวาสทิธิบัตรทองเปนสทิธิของคนไทยโดยเห็นดวยวา ตองใช
หลักฐานการเปนคนไทยในการออกบัตร นอกจากนี ้ประชาชนประมาณหนึง่ในสาม ไมเหน็ดวยทีจ่ะให
สิทธิเขารับการรักษาฟรีและสิทธิในการรักษาในโครงการ30บาทกับคนไทยทุกคน อยางไรก็ตามมีเพียง
สวนนอย (รอยละ 17.2) ที่ไมเหน็ดวยในการออกบัตรใหกับทุกคน 
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สําหรับการใหสิทธิในการรักษาฟร ีประชาชนประมาณรอยละ 59.8 เชือ่วา ไมทาํใหคนมาใชบริการโดย
ไมจําเปน 

สําหรับการเสยีคาใชจายรวม ประชาชนเกือบครึ่งหนึ่ง (รอยละ 48.2) เห็นวา เมื่อจําเปนตอง
ใชยาแพงในการรักษา ผูปวยไมควรทีจ่ะตองจายเพิ่ม ในทางตรงขาม ประชาชนสวนใหญ (รอยละ 
79.9) เห็นวา หากตองการอยูหองพิเศษ ตองเสียคาบริการเพิ่มเติม 

สําหรับคุณภาพการใหบริการมีประชาชนเกือบหนึ่งในสามไมเชื่อวา สถานพยาบาลที่เขารวม
ในโครงการ30บาทรักษาทุกโรคจะใหยาดีมคุีณภาพ ตลอดจนบริการที่ดีแกผูปวย และประชาชน
ประมาณหนึ่งในส่ีไมเหน็ดวยวา โครงการ30บาทรักษาทุกโรคประสบผลสําเร็จหลังจากดําเนนิการ
มาแลวกวาหกเดือน 
  
ตารางที่ 18 ความคิดเห็นของประชาชนตอโครงการ 30 บาทรักษาทูกโรค 

รอยละ ของผูที่ไมเห็นดวย หัวขอ  
รวม 
(N=10277) 

ภาคกลาง
(N=1310) 

ภาคเหนือ 
(N=4008) 

ภาคอีสาน 
(N=2855) 

ภาคใต 
(N=2104) 

สถานพยาบาล      
กําหนดสถานพยาบาลโดยระบุไวในบัตร 73.2 73.1 68.7 76.2 75.0 
ควรใหคลินิก/รพ.เอกชนเขารวมโครงการ 30 บาท 7.8 8.9 5.3 8.1 8.9 
สิทธิในโครงการ30บาท      
ควรใหสิทธิรักษาฟรีแกทุกคนที่มีบัตรทอง (ฟรี/30 
บาท) 

31.5 40.4 32.1 34.4 19.2 

คนไทยทุกคนนาจะใชสิทธิ 30 บาทไดทุกคนแม
ไมมีบัตร 

29.0 22.0 25.9 32.4 35.5 

ควรออกบัตร 30 บาทใหกับทุกคน 17.2 17.5 17.9 17.0 16.5 
ตองใชหลักฐานเปนคนไทยในการออกบัตร 10.4 12.8 4.3 8.3 16.2 
พฤติกรรมการแสวงหาการรักษา      
การใหสิทธิรักษาฟรีทําใหคนมาใชบริการ
รักษาพยาบาลโดยไมจําเปน 

59.8 51.5 64.8 58.3 64.5 

การมีสวนรวมในการจาย      
ถาใชยาแพง ผูปวยตองจายเพิ่ม 48.2 32.2 52.5 44.1 64.1 
ถาตองการอยูหองพิเศษตองจายเพิ่ม 21.1 14.6 18.3 20.9 30.7 
คุณภาพการใหบริการ      
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โครงการ 30 บาท รพ.จะใหยาดีมีคุณภาพแก
ผูปวย 

36.8 42.5 31.3 32.6 40.7 

สถานพยาบาลในโครงการ 30 บาท ใหบริการดีมี
คุณภาพ 

33.0 38.5 28.6 30.7 34.0 

โครงการ 30 บาท ไดผลดีมากในปจจุบัน 26.5 27.9 25.8 21.2 31.0 
      
 
สรุปผลการศกึษา 

 จากโครงสรางประชากรศึกษา พบวา จาํนวนประชากรหญิงมีมากกวาประชากรเพศชาย สวน
ใหญประกอบอาชีพเกษตรกรรม และรับจางรายวนั มีระดับการศึกษาชั้นประถมศกึษาหรือตํ่ากวา ซึ่ง
เปนกลุมที่มีความเสีย่งสงูตอการไมมีหลกัประกันดานสขุภาพ สัดสวนกลุมประชากรอายุ 0-14 ป สูง
ที่สุดในภาคใต ในขณะที่สัดสวนกลุมประชากรอายุ 60+ป สูงที่สุดในภาคเหนือ  

 จากขอมูลสภาพการคงอยูในครัวเรือนของประชากรศึกษาชี้ใหเหน็วา มีประชากรจํานวนไม
นอย (ตารางที่ 3) ที่มกีารเคลื่อนยายถิน่ที่อยูอาศัย โดยไมแจงยายออกจากทะเบยีนบาน โดยภาค
อีสานมีประชากรยายถิน่ออกสูงที่สุด ในขณะที่ภาคกลางมีการยายถิน่เขาสูงที่สุดซึง่การยายถิ่น
ดังกลาวนาจะสืบเนื่องจากการยายถิ่นแรงงาน ซึ่งภาคกลางเปนภาคที่มีโอกาสการวาจางแรงงานสูง
กวา ในขณะเดียวกนัการไมแจงยายออกจากทะเบยีนชี้ใหเหน็วา กลุมประชากรดังกลาวนี้อาจจะมี
ความตั้งใจที่จะยายกลับมายังภูมิลําเนาเดิม  

             หลังจากที่มีการดําเนินโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา: 30 บาทรักษาทุกโรค การ
ดําเนนิการดงักลาวไดสงผลใหเกิดความตืน่ตัว และมีการผลักดนัของกลุมผูใหบริการที่จะให
หลักประกนัดานสุขภาพแกประชาชนที่อยูในเขตพืน้ที่รับผิดชอบ โดยสัดสวนของผูไมมีหลกัประกัน
ดานสุขภาพลดลงจากรอยละ 40.4 ในป 2542 และรอยละ 29.1 ในป 2544 (กองสถิติสังคม, 2544) 
เหลือเพยีง รอยละ 6.4 หลังจากที่มกีารดําเนนิการโครงการฯ นํารอง 6 เดือนใน 8 จังหวัดทีศึ่กษา 
ในขณะที่การมีสิทธิซ้าํซอนมีเพียงรอยละ 2.7 เทานัน้ ซึง่สวนหนึ่งเกิดจากการเขมงวดของการ
ตรวจสอบจากสวนกลางที่มฐีานขอมูลรวมทั้งของประกนัสังคม และขาราชการ อยางไรก็ตาม ความ
ซ้ําซอนของสทิธิยงัพบสงูระหวางกลุมบัตรทอง 30 บาท กลุมบัตรสุขภาพ และกลุมบัตรทองฟรีซึ่ง
ครอบคลุมถึงบัตรสวัสดิการตางๆ ซึ่งขาดฐานขอมูล หรือ ขอมูลไมเปนปจจบัุนทําใหการตรวจสอบ
ขอมูลทําไมไดหรือทําไดแตไมสมบูรณ 

  65  



             ในกลุมผูที่ไมมหีลกัประกัน พบวา ภาคกลางมสัีดสวนกลุมผูที่ไมมีหลกัประกันสงูที่สุด และต่ํา
ที่สุดในภาคใต โดยกลุมที่ไมมีชื่อในทะเบยีนบานแตอยูอาศัยมากกวา 6 เดือน เปนกลุมที่มสัีดสวนของ
ผูไมมีหลักประกันสงูที่สุด นอกจากนี ้ การไมมีหลักประกันดานสุขภาพสวนใหญเปนกลุมอาย ุ 0-14 ป 
ทั้งที่กลุมอายดัุงกลาวเปนกลุมที่ควรจะมบัีตรทองฟรี สาเหตุสวนหนึง่อาจเกิดจากการยายถิ่นแรงงานที่
เปนการยายถิน่ไปทั้งครอบครัว และยายไปในภาคสวนของแรงงานนอกระบบ ที่ระบบการจางงานยงั
ไมเขาประกันสังคมหรือระบบประกันสงัคมเองยงัเขาไปไมถึง  

               เมื่อพิจารณากลุมเสี่ยงทีมีอัตราการปวยสงู จะเหน็วา กลุมประชากรสูงอายุ (60+ ป) เปน
กลุมที่มีอัตราปวยสูงที่สุด โดยเฉพาะโรคเรื้อรังที่ตองการการบริการดานสุขภาพ และการดูแลระยะยาว 
ทั้งนี้เมื่อพิจารณาเปนรายภาค พบวา ภาคเหนือมีสัดสวนของผูปวยโรคเรื้อรังสูงที่สุดสืบเนือ่งจาก
โครงสรางของประชากรศึกษาที่มีสัดสวนของผูสูงอายุมากกวาภาคอื่นๆ ในขณะเดียวกนัเมื่อจาํแนก
ตามสิทธ ิก็พบวา ผูมีบัตรบัตรทองฟร ี บัตรสุขภาพ และขาราชการเปนกลุมที่มีอัตราการปวยในลาํดับ
ตนๆ เนื่องจากเปนกลุมทีม่ีโครงสรางประชากรทีม่ีสัดสวนของกลุมอายุ 0-14 ป และ อายุ 60+ ป สูง
เชนกนั โดยเฉพาะอยางยิ่งผูปวยโรคเรื้อรังซึ่งผูมีสิทธิขาราชการ ผูมีบัตรสุขภาพ และผูมีบัตรทองฟรี มี
สัดสวนสูงกวากลุมอ่ืนๆมาก  ในขณะที่ผูมีสิทธปิระกันสงัคมมีสัดสวนผูปวยโรคเรื้อรังต่ําที่สุด 
นอกจากนีก้ลุมผูมีบัตรสุขภาพเปนกลุมทีตั่ดสินใจซื้อบัตรสุขภาพเนื่องจากเหน็วา ตนเองหรือสมาชิก
ในครอบครัวมีโอกาสหรือมีความเสีย่งตอการเกิดโรคสูง  อนึ่ง ในกลุมผูมีสิทธิขาราชการ สวนหนึ่งเปน
ขาราชการที่เกษียณอายุซึง่เปนกลุมที่เสี่ยงตอโรคโดยเฉพาะโรคเบาหวาน และโรคระบบหัวใจหรือ
หลอดเลือดทีพ่บเปนหาอันดับแรกของโรคเรื้อรัง ซึ่งกลุมโรคดังกลาวเปนกลุมโรคที่มีความสัมพนัธกับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพไมเหมาะสม ตลอดจนพฤตกิรรมการบริโภคที่เสี่ยงตอโรค 

             กลุมโรคเฉียบพลันและโรคที่ตองเขาพักรับการรักษา สวนใหญเปนโรคระบบทางเดนิหายใจ 
และโรคระบบทางเดินอาหาร ซึ่งเปนโรคติดเชื้อเกี่ยวของกับการรักษาสุขวทิยาสวนบุคคล และ
ส่ิงแวดลอม สวนกลุมโรคทีพ่บในผูปวยโรคเรื้อรังสวนใหญเปนโรคตอมไรทอ โรคระบบหัวใจและหลอด
เลือดซึ่งเกี่ยวของกับพฤติกรรมการดูแลสุขภาพ 

            การใชสิทธิในการรกัษา ผูปวยโรคเรื้องรังสวนใหญใชสิทธิในการรักษา ตรงขามกับผูปวยโรค
เฉียบพลนัมักจะไมใชสิทธิในการรักษา ในกลุมที่ไมใชสิทธิเลือกที่จะรักษาดวยการซื้อยากนิเอง หรือไป
รับบริการคลินกิเอกชน โดยในกลุมผูมีบัตรทองหรือบัตรสุขภาพในหลักประกันสุขภาพถวนหนา
ตลอดจนกลุมผูมีประกันสงัคมจะเลือกที่จะซื้อยากินเอง สวนในกลุมขาราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจ 
เลือกที่จะไปรับบริการที่คิลนิก สําหรับผูที่ใชสิทธิในการรักษา นั้น สถานพยาบาลหลักที่ใหบริการ คือ 
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โรงพยาบาลชมุชน โดยเฉพาะอยางยิ่งในกลุมผูที่มีบัตรทอง หรือ บัตรสุขภาพ สวนขาราชการ 
พนักงานรัฐวิสาหกจิเลือกที่จะเขารับบริการของโรงพยาบาลทัว่ไปหรือโรงพยาบาลศนูย  สวน
กลุมผูมีประกนัสังคมสวนใหญยังคงเลือกโรงพยาบาลเอกชนเปนสถานพยาบาลในการใชสิทธิ
รักษาพยาบาล 

              โดยทั่วไป ผูที่ไดสิทธิบัตรทองอาจไมมีความจําเปนทางดานการเงิน ตอ การใชบริการทาง
สุขภาพมากกวาผูมีสิทธิอ่ืน (ตารางที ่ 14ก, ตารางที ่ 15ก และตารางที่ 16ก) และหมายความวา 
“การเงนิ” ไมไดเปนอุปสรรคตอการเขาถงึบริการการรักษาพยาบาลในกลุมผูไดสิทธิบัตรทอง แตกตาง
จากกลุมที่มีสิทธิอ่ืนๆ อยางไรก็ตาม ผลดังกลาวอาจจะเกิดจาก ผูมีสิทธิบัตรทองยังไมเชื่อถือระบบ
บริการรักษาพยาบาลในโครงการ 30 รักษาทกุโรค จนยินยอมที่จะแบกรับภาระคาใชจายเอง 
นอกจากนี้อาจจะเกิดจากอปุสรรคอื่นในการเขาถึงบริการตามสิทธิบัตรทอง เชน ระยะทางทีอ่ยูไกล 
เปนตน  

             เมื่อพิจารณาจากรายไดแลว พบวา กลุมที่ไดสิทธิประโยชนจากโครงการหลักประกนัสุขภาพ
ถวนหนา: 30 บาทรักษาทกุโรคนั้น เปนกลุมที่เหมาะสมโดยเฉพาะกลุมที่มบัีตรทองฟรี หรือ บัตร
สงเคราะหซึ่งเปนกลุมที่มีรายไดตํ่าที่สุด อยางไรก็ตามเมื่อพิจารณาคาใชจายแลว จะเหน็วา ผูไมมี
หลักประกนัสขุภาพ และผูที่มีสวัสดิการนายจางยังคงเปนกลุมที่ตองแบกรับภาระคาใชจายดาน
สุขภาพสูงที่สุด โดยเฉพาะอยางยิ่งถาหากตองเขาพักรับการรักษาในสถานบรกิารซึง่ตองเสียคาใชจาย
มากกวาเงนิรายไดตอเดือน 

             ผูปวยสวนใหญ (รอยละ 88.6-91.9) มีความพงึพอใจตอบริการที่ไดรับ ซึ่งไมแตกตางจากการ
สํารวจของกองสถิติสังคมป 2544 ที่รายงานความพงึพอใจของการใชบริการที่สถานอีนามยัเปนรอยละ 
92.4 ที่โรงพยาบาลชุมชนรอยละ 85.8 และ รอยละ 81.6 ที่โรงพยาบาลจังหวัดหรือโรงพยาบาลอื่นๆ
ของรัฐ 

             อยางไรก็ตาม แมวา ผูปวยสวนใหญจะมีความพึงพอใจตอบริการที่ไดรับ ยังมีผูปวยสวนหนึ่ง
ที่ไมพงึพอใจกบับริการที่ไดรับ โดยเฉพาะผูที่ปวยดวยดวยโรคเฉียบพลันซึง่ตองเขารับบริการที่แผนก
ผูปวยนอก โดยเฉพาะผูที่ไมมีหลักประกนัสุขภาพ และผูที่มหีลักประกันที่ใชสิทธิในการรักษา ซึง่สวน
ใหญจะเปนการเขารับการรกัษาในสถานบริการของรัฐ  

           สิทธิบัตรทองเปนสทิธิของคนไทยทีส่ามารถจะเขารับบริการดานสุขภาพ ณ สถานบริการที่เขา
รวมโครงการหลักประกันสุขภาพไดโดยไมจํากัดสถานบริการ แมสิทธิดังกลาวนี้ไมใชบริการฟรีที่จะ
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ใหกับทกุคน แตก็เหน็ดวยที่จะครอบคลุมคาใชจายที่เกิดขึ้นจากความจําเปนและเกี่ยวของกับการ
รักษา เชน จําเปนตองใชยาทีม่ีราคาแพง ในการรักษา เปนตน ในทางตรงขามจะไมครอบคลุม
คาใชจายที่ไมเกี่ยวของกับการรักษาโดยตรงแตเปนเพยีงความสะดวกสบายทีเ่พิ่มข้ึนในการเขารับการ
รักษานั้น นอกจากนี้แมประชาชนสวนใหญ (ประมาณสามในสี)่จะเห็นวา การดําเนินโครงการ 30 บาท
รักษาทุกโรคประสบความสาํเร็จ แตหากพจิารณาจากอตัราการใชสิทธิบัตรทองในการเขารับการรกัษา
กลับพบวา มีเพียงหนึ่งในสามผูที่จาํเปนตองเขารับบริการดานสุขภาพเทานัน้ ดังนัน้ความเหน็ดังกลาว
อาจเปนผลมาจากการประชาสัมพนัธที่รัฐทุมเททรพัยากรและมีการดําเนินการอยางตอเนื่องมากกวาที่
จะเปนจากขอมูลที่ปรากฏหรือประสบการณตรง อยางไรก็ตามยงัมีประชาชนสวนหนึง่ที่ขาดความ
เชื่อมั่นในบริการดานสุขภาพในโครงการหลักประกนัสขุภาพถวนหนา: 30 บาทรักษาทกุโรค และยังไม
เห็นความชัดเจนของผลสําเร็จในการดําเนนิโครงการ 
 
อภิปรายผลและขอเสนอแนะ 
1. เรงสํารวจและออกบัตรประกันสุขภาพใหแกผูที่ยงัขาดหลักประกนัสขุภาพในแตละจังหวัด ซึง่มอียู

ประมาณรอยละ 6.4 เฉพาะในพืน้ที่ 8 จังหวัดขณะทีท่าํการสาํรวจ ขอที่นาสังเกตคือจังหวัดที่เปน
ตัวอยางในการศึกษาครั้งนี้ไดเร่ิมโครงการหลักประกนัสขุภาพถวนหนาในระยะที่ 1 และ 2 ซึ่งเวลา
ไดผานไปแลวนานกวา 6 เดือน จึงคาดวาจงัหวัดที่เหลือสวนใหญซึ่งเริ่มโครงการฯหลงัเดือน
ตุลาคม 2545 นาจะมีผูทีต่กสํารวจและเขาไมถึงหลักประกันสุขภาพมากกวานี้ เนื่องจากระบบ
ฐานขอมูลของประชากรกับสิทธิหลกัประกันฯ ที่ม ี  ยงัอยูในระหวางการพัฒนาใหทนัสมัยและ
ครอบคลุมใหทั่วถงึ 

2. ความแตกตางระหวางผูที่ถือบัตรทองชนิดเสียคาธรรมเนยีม 30 บาทและบัตรทองประเภทไมตอง
เสียคาธรรมเนยีมในระยะเปลี่ยนผานและระยะยาวจะใชเกณฑอะไรทางเศรษฐกิจและสังคมเปน
ตัวกําหนดที่เหมาะสมนอกจากอายุของประชาชน ขอมูลที่ไดจากการสํารวจครั้งนี ้ พบวามีความ
คลาดเคลื่อนในการออกบัตรทองชนิดตองเสียคาธรรมเนยีม 30 บาทใหแกเด็กอายตํุ่ากวา 12 ป 
และผูมีอายุมากกวา 60 ปกวารอยละ 10 ซึ่งโดยแนวทางปฏิบัติทีก่ระทรวงฯกาํหนด ตองไดรับ
บัตรทองชนิดไมเสียคาธรรมเนียม และอนาคตเมื่ออายุของผูมีหลกัประกันเปลีย่นแปลงเพิ่มข้ึน
โดยเฉพาะเมือ่มีอายุเกนิ 60 ป รวมถงึเด็กทีม่ีอายเุกินกวา 12 ปข้ึนไป จะมกีารออกบัตรทอง
ประเภทไมตองเสียคาธรรมเนียมทดแทนสาํหรับคนสงูอายุกลุมใหม และเปลี่ยนเปนบตัรทองที่ตอง
รวมจาย 30บาทใหแกเด็กทีม่ีอายุมากกวา 12 ปกลุมใหมอยางไร  นอกจากนีเ้กณฑความยากจน
จะถูกนํามาใชเปนตัวกาํหนดประเภทของบัตรทองชนิดไมตองเสียคาธรรมเนียมอยางไรในอนาคต 
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เนื่องจากระบบที่ใชในปจจบัุน ถือวาคนที่ถือบัตร สปร.เดิม คนแกและเด็กอายุตํ่ากวา 12 ป ผู
พิการ ผูนาํชุมชน ฯลฯ จะไดรับบัตรทองชนิดไมตองเสียคาธรรมเนียมโดยอัตโนมัติ แตถาพิจารณา
จากรายงานการวิจัยที่เกีย่วของกับโครงการ สปร. เดิมกอนหนานี้ จะพบวามีอัตราประสิทธิผลของ
การออกบัตรถกูตองตามเกณฑของความยากจนเพียง 17% และอัตราการตรงกลุมเปาหมาย คือ 
คนยากจนตามเกณฑที่กาํหนดควรไดรับบัตร สปร. มีเพยีง 35% ของผูถือบัตร สปร. (สํารวจโดย
สํานักนโยบายและแผน กระทรวงสาธารณสุข รอบที่ 6 ป 2541-2543) ฉะนัน้ผูที่ยากจนจริง ๆ 
จํานวนหนึ่งซึง่เปนจํานวนไมนอยในระบบเดิมที่เขาไมถงึการมีสิทธิรับบัตรสปร.เนื่องจากความ
บกพรองสวนหนึง่ของระบบการออกบัตรสปร.เดิม จะกลายเปนผูไดรับบัตรทองชนิดเสีย
คาธรรมเนียม 30 บาททุกครัง้เมื่อไปใชบริการ ในทางกลับกันผูที่ถือสิทธิบัตรสปร.เดิมทั้ง ๆ ที่ไมอยู
ในเกณฑของความยากจนที่รัฐกําหนด แตดวยความบกพรองของระบบการออกบัตรทําใหมีสิทธิ
ไดรับบัตรสปร.เดิม คนกลุมนี้ก็จะไดรับบัตรทองชนิดไมตองเสยีคาธรรมเนยีมในปจจุบันและ
ตลอดไปหรือไม ถือเปนนโยบายหนึง่ที่สวนกลางตองเรงกําหนดใหชดัเจนและแจงแนวทางปฏิบัติ
ใหแกพืน้ทีท่ราบแตเสียเนิน่ ๆ กอนที่จะมปีญหารองเรียนตามมาในภายหลงั มากกวาการปลอยให
เปนการใชวิจารณญาณของผูบริหารและผูปฏิบัติในแตละพื้นทีว่าใครควรจะไดบัตรทองชนิดใด 
เพราะเงินคาธรรมเนียมแมเพียง 30 บาทอาจไปขัดขวางการเขาถึงบริการสุขภาพที่จําเปนในผูที่
ยากไรที่สุดในสังคมไดหากไปจายบัตรทองชนิด 30 บาทใหแกคนกลุมยากจนเหลานี ้

3. การที่ภาวะของการเจ็บปวยแตละประเภทมีอัตราการปวยที่แตกตางกนัอยางมากในแตละชวงอายุ
โดยเฉพาะในผูสูงอายุและเด็กต่ํากวา 12 ป ควรเปนปจจัยสําคัญทีผู่บริหารโครงการในทุกระดบั
นําไปใชประกอบในการคํานวณงบประมาณคาใชจายและการจัดสรรเงินอยางเหมาะสมเพื่อการ
ดูแลสุขภาพประชาชนในแตละพื้นที ่(โครงการ 30 บาท รักษาทุกโรค)  

4. การตัดสินใจไมใชสิทธหิลักประกันสุขภาพที่มีคอนขางจะสูงเมื่อปวยเปนโรคเฉียบพลัน และการไม
ใชสิทธิฯ จะลดลงเมื่อปวยเปนโรคเรื้อรังและการเขาเปนผูปวยในของโรงพยาบาลซึง่นาจะมีเหตุมา
จากความแตกตางของภาระคาใชจายในการรักษาพยาบาลการเจ็บปวยแตละประเภท การที่ผูถอื
บัตรทอง 30 บาทมีอัตราการไมใชสิทธเิพื่อรับการรักษาพยาบาลเมื่อเจ็บปวยทุกประเภทมากกวา
หลักประกนัสขุภาพทุกชนิดโดยเฉพาะเมือ่เทียบกบัผูถอืบัตรทองฟร ี นาจะเปนดัชนีชี้วัดสําคญัที่
หนวยงานในสวนกลางและในระดับพืน้ที่ใหบริการแกผูปวยไดใชเพื่อการติดตามและประเมิน
คุณภาพของการรักษาพยาบาล ความพงึพอใจของผูปวย และความเหมาะสมของเครือขายบริการ
สุขภาพที่ระบใุหผูถือสิทธิตองไปใชในกรณีของบัตรทองทัง้สองประเภท   ที่นาสนใจก็คือผูถือบัตร
ทองทั้งสองชนดิแมจะไมใชสิทธิทีถ่ือครองอยู แตสัดสวนของไปขอรับการรักษาจากสถานบรกิาร
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ของรัฐ ไมวาจะเปนสถานีอนามยั โรงพยาบาลชุมชม หรือโรงพยาบาลทัว่ไป/โรงพยาบาลศนูยอยู
ในเกณฑที่สูงมากพอ ๆ กับการไปใชบริการจากภาคเอกชนโดยเฉพาะการเขาเปนผูปวยในและ
การรักษาโรคเรื้อรัง ฉะนัน้การยินยอมใหผูถือบัตรทองมีสิทธิเลือกสถานบริการที่ตองการจะไปรับ
การรักษาเมื่อเจ็บปวยในระยะตอไป นาจะมีสวนชวยเพิม่อัตราของการใชสิทธิหลกัประกันสุขภาพ
ที่มีเพื่อการรักษาพยาบาลมากขึ้น อยางไรก็ตามตองไมละเลยหลักการเรื่องโรงพยาบาลใกลบาน
ใกลใจ แนวคิดสรางนําซอม การใหการดูแลครอบครัวและชุมชนอยางผสมผสาน เปนองครวม 
และใชเปนโอกาสในการพฒันาคุณภาพบริการของโรงพยาบาลใหมปีระสิทธิภาพไปพรอมกนั 

5. การตัดสินใจไมใชสิทธิรักษาเมื่อเจ็บปวยเปนโรคเฉียบพลันของผูทีถ่ือบัตรทอง 30 บาทสงูกวาผูที่
ถือบัตรทองฟรีประมาณรอยละ 15 และยังมีแนวโนมที่จะดูแลรักษาอาการเจ็บปวยดวยตนเองสูง
กวาดวยประมาณรอยละ 10 อาจเปนผลสวนหนึง่จากการเก็บคาธรรมเนียม 30 บาทไดหรือไม 
เปนคําถามทีต่องการการศึกษาวิจัยเพื่อประเมินผลที่เกิดจากการเกบ็คาธรรมเนียมที่เหมาะสม 
เนื่องจากการเก็บคาธรรมเนยีมอาจสงผลไดทั้งสองทาง ทางบวกคอืชวยลดการใชบริการที่สถาน
บริการโดยไมจําเปน ประชาชนควรรูจักการดูแลสุขภาพเบื้องตนดวยตนเอง แตกอ็าจจะเปนผล
ทางลบ หากผูที่เปนกลุมยากจนหรือดอยโอกาสที่สุดแตไดรับบัตรทองชนิดตองจายคาธรรมเนียม 
30 บาทเมื่อใชบริการ แมเปนเงนิเพียงจาํนวนเลก็นอย ก็อาจเปนอปุสรรคขัดขวางตอการเขาถึง
บริการสุขภาพที่จําเปนของคนชายขอบกลุมนี้ได จะเหน็ไดจากผลการสํารวจในครั้งนี ้ ที่มีผูที่ไดรับ
บัตรทอง 30 บาทสงูกวาบัตรทองฟรีประมาณหนึง่เทา ทาํใหดูเหมือนวาสถานบริการสุขภาพ
อยากจะออกบัตรทอง 30 บาทมากกวาบัตรทองฟรีใหแกประชาชน ดวยความเชื่อวาจะชวยลดการ
ใชบริการที่ไมจําเปนลงไดบาง ดวยเหตนุี้ ประเดน็การเก็บคาธรรมเนียมการใชบริการในปจจบัุน
และอนาคต จึงเปนคาํถามเชิงนโยบายทีสํ่าคัญวา การเรียกเก็บเงิน 30 บาทเมื่อใชบริการจะชวย
ลดความฟุมเฟอยในการใชบริการไดจริงหรือไม ในทางกลับกนั การเก็บเงนิ 30 บาท อาจสราง
ความไมเปนธรรม และไปขัดขวางการเขาถึงบริการของคนยากจนที่สุดที่ระบบหลกัประกันสุขภาพ
ถวนหนาตองการชวยมากทีสุ่ดหรือไม 

6. ผลจากการสํารวจความคิดเห็นของประชาชนตอโครงการ ฯ พอจะสรปุไดวา ประชาชนสวนใหญ
เห็นดวยกับแนวนโยบายในการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาใหแกคนไทยทุกคน โดยตองการ
จะไดสิทธิคุมครองการรักษาพยาบาลในราคาถูก และอยากไดอิสระในการเลือกระบุสถาน
รักษาพยาบาลที่ตองการดวยตนเอง  ประมาณครึ่งหนึ่งเห็นดวยวาควรจะตองจายเงนิเพิม่หากตอง
ใชยาทีม่ีราคาแพง ประมาณสองในสามไมเชื่อวาการใหสิทธิรักษาฟรีจะทําใหคนมาใชบริการมาก
ข้ึนโดยไมจําเปน และประชาชนหนึง่ในสามไมมั่นใจวาโครงการ 30 บาท รักษาทุกโรค จะใหบริการ
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รักษาพยาบาลและใชยาดีมคุีณภาพโดยเสียเงนิเพยีงแค 30 บาทเทานั้น ซึง่ขอคิดเห็นเหลานี้ 
ชี้ใหเหน็วารัฐบาลควรมีนโยบายในอนาคตที่จะใหประชาชนเลือกสถานบริการได(อยางมีเงื่อนไข)
เมื่อผานไประยะหนึ่งแลว และตองเรงพัฒนาคุณภาพ/มาตรฐานของสถานบริการและเครือขาย
เพื่อเพิม่ความเชื่อมั่นในคุณภาพการรักษาพยาบาลที่เทาเทียมกันระหวางหลักประกนัสุขภาพ
ประเภทตาง ๆ แกประชาชน การพจิารณาแนวนโยบายทีจ่ะใหประชาชนบางสวนที่พอจะมีรายได
หรือมีฐานะไดมีสวนรวมจายคารักษาพยาบาลในบางกรณี เชน การเลือกใชยาราคาแพง การอยู
หองพิเศษ การใชอุปกรณพิเศษ เปนตน นาจะชวยลดภาระงบประมาณที่มีอยูอยางจาํกัดของ
ประเทศและสอดคลองกับแนวคิด การเฉลี่ยทุกข เฉลี่ยสุข รวยชวยจน ไดดีกวาภาวการณใน
ปจจุบัน 

7. สิทธิในการรับบริการทางสุขภาพสมควรไดรับการพิจารณาใหม และอาจตองใชระบบ mean test 
รวมไปดวย ทัง้นี้ใหเปลี่ยนมมุมองจาก universal coverage (ถวนหนา-สิทธิเทากัน-รับภาระไม
เทากัน) ไปสู total coverage (ถวนหนา แตสิทธิไมเทากนั รวมรับภาระไมเทากัน) 

8. ศึกษาเพิ่มเติมปจจัยทีม่ีผลตอการเขาถงึบริการ เชน “ระยะทาง” “ภาวะทางรางกาย: ความพกิาร” 
“ความดอยโอกาสทางสงัคม”  เปนตน ในการเขารับบริการตามสทิธบัิตรทอง และศึกษาระบบการ
บริการสุขภาพที่จะลดทอนปจจัยที่สกัดกั้นการเขารับบริการตามสทิธบัิตรทองนัน้ 

 
เอกสารอางอิง 
        กองสถิติสังคม, สํานักงานสถิติแหงชาติ. สรุปผลการสํารวจเบื้องตน การสํารวจเกี่ยวกับอนามัย
และสวัสดิการ. กรุงเทพฯ: สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2544 
 

ภาคผนวก 
 
คํานิยาม 
โรคเฉียบพลัน หมายถึง อาการที่ผูตอบรับรูวา ตนเองปวยในรอบสองสัปดาหทีผ่านมานับจากวนัทีถ่กู
สัมภาษณ 
โรคผูปวยใน หมายถงึ การเจ็บปวยที่ตองเขาพักรับการรักษาในสถานพยาบาลในรอบหกเดือนที่ผาน
มานับจากวันที่ถูกสมัภาษณ 
โรคเรื้อรัง หมายถงึ อาการ/การเจ็บปวยทีผู่ตอบรับรูวา ตนเองมีอาการหรือปวยเปนโรคดังกลาว
ติดตอกันเปนเวลานาน 
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หลักประกนัสขุภาพ หมายถงึ สิทธ/ิสวัสดิการที่ไดรับเกีย่วกับการรักษาพยาบาลเมื่อเจ็บปวย ไดแก 
บัตรทอง 30 บาท บัตรทองฟรีหรือบัตรสงเคราะห บัตรสุขภาพ (500 บาท) ประกันสงัคม ขาราชการ 
พนักงานรัฐวิสาหกจิ สวัสดิการที่นายจางรบัภาระคาใชจายดานสุขภาพ ประกนัสุขภาพเอกชน 
การใชสิทธิในการรักษา หมายถงึ การใชสิทธิตามหลักประกันสุขภาพที่ถือครองในการเขารับการ
รักษาพยาบาลในการปวยครั้งหลังสุด และไดเบิกคาใชจายในการรักษาพยาบาลตามสิทธ ิ
 
 
 
อาการ/กลุมโรคตางๆ  

รหัส กลุมโรค  
1 โรคระบบทางเดินหายใจ การติดเชื้อระบบทางเดินหายใจตอนบน (Upper 

Respiratory Tract Infection), ตอมทอลซลิอักเสบ
, ไอเร้ือรัง, ไขหวัด, ไขหวัดใหญ, โรคปอด 

2 โรคระบบทางเดินอาหาร ปวดทอง, รอนในทอง, คลื่นไสอาเจียน, ริดสีดวง, 
ถุงน้าํในตับ, ตับ, ไสเลื่อน, ไสต่ิง, กระเพาะ
ปสสาวะอกัเสบ, ทองรวง, ทองเสีย, ถุงน้าํดีอักเสบ, 
โรคกระเพาะ 

3 โรคระบบทางเดินปสสาวะ นิ่ว, ตอมลูกหมาก, โรคไต 
4 โรคระบบหัวใจและหลอดเลอืด ความดัน 
5 โรคติดเชื้อ งูสวัด, วัณโรค, โรคตับอักเสบ, MMR, เอดส, ฝ 
6 โรคผิวหนงั ตาปลา, โรคผิวหนัง, ผ่ืนคัน  
7 โรคภูมิแพ หอบหืด, แพยา, ภูมิแพ 
8 โรคหูตาคอจมกูปาก เปลี่ยนเลนสตา  
9 โรคอวัยวะสืบพันธุสตรี โรคเกี่ยวกับเตานม ไขทับฤด ู

10 การคลอดบุตร  
11 โรคของตอมไรทอ เบาหวาน 
12 โรคระบบกลามเนื้อ เสนเอน็ 

กระดูก 
กระดูกทับเสน, ปวดกลามเนือ้, กลามเนื้ออักเสบ, 
เกาท, โรคกระดูและขอ 

13 โรคระบบประสาท จิตเวช ลมชัก, อัมพาต, เหน็บชา, ไมเกรน, หนามดื, 
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วิงเวียน, พิษสุราเรื้อรัง 
14 อาการไมชัดแจง เวียนหวั ไมสบาย, ปวดหัว ตัวรอน,  เปนไข 

ออนเพลยี,ตรวจสุขภาพ, พกิาร  
15 อ่ืนๆ งูกัด, ชรา, แผลกดทับ, ตอมน้ําเหลือง, hernia, 

ธาลัสซีเมยี 
16 มะเร็ง เนื้องอก  
17 อุบัติเหตุ อุบัติเหตุที่เกิดขึ้นทุกชนิดรวมทั้งอุบัติเหตจุราจร 

 
คาใชจายดานสุขภาพ หมายถึง คาใชจายที่เกี่ยวของกบัการรักษาพยาบาลที่ไมสามารถเบิกได ซึง่
รวมถึงคายานพาหนะ และคาใชจายอืน่ที่เกี่ยวของกับการเดินทางมาเขารับการรักษา 
รายไดครัวเรือน หมายถงึ รายไดเงินสดในรอบหนึง่เดือนของสมาชิกทกุคนในครัวเรอืนรวมกนั  
รายไดเฉลี่ยตอคน หมายถึง รายไดเงนิสดในรอบหนึง่เดอืนของสมาชกิทุกคนในครวัเรือน หารดวย
จํานวนสมาชกิทุกคนในครวัเรือน 
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คุณภาพบริการในระบบประกันสุขภาพถวนหนา
: กรณีศึกษาการใชยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน

1.  ความเปนมาของปญหา
โรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบนสวนใหญมีสาเหตุจากเชื้อไวรัส ผูปวยจะมีอาการคัดจมูกนํ้ า

มูกไหล ไอ เจ็บคอ บางรายอาจมอีาการไขรวมดวย อาการตางๆเหลานี้มักจะหายเองไดภายในระยะ
เวลา 7-10 วัน การรักษาผูปวยจึงเปนไปเพือบรรเทาอาการเทานั้น หลักฐานจากการศึกษาวิจัย
ในอดตีแสดงชดัเจนวา การใชยาปฏิชีวนะในผูปวยโรคทางเดินหายใจสวนบนที่ไมมีอาการจํ าเพาะไม
สามารถชวยปองกันภาวะแทรกซอนหรือบรรเทาอาการของโรคได1 ปจจบัุนแนวทางเวชปฏิบัติในการ
รักษาผูปวยดงักลาวจึงไมมีขอบงใชยาปฏิชีวนะ เพียงแตใหการดูแลรักษาผูปวยตามอาการเทานั้น
ยกเวนในกรณทีี่พบอาการแทรกซอนหรือมีอาการตอเนื่องนานกวา 10-14 วัน

การศกึษาวิจัยในตางประเทศพบวา ปจจยัทีเ่กีย่วของกับการใชยาปฏิชีวนะ ไดแก การรับรูและ
ประสบการณสวนตัวของแพทย การทีผู่ปวยมีอาการนํ้ ามูกหรือเสมหะขน และการตรวจพบวามีการ
กดเจบ็บริเวณไซนัส และการมีเสียงหายใจผิดปกต3ิ ในทางปฏบัิติทั่วไปพบวา มีการใชยาปฏิชีวนะ
ในอัตราที่สูงและเกินจํ าเปนโดยไมมีขอบงชี้ชัดเจนในทางคลินิก ความฟุมเฟอยในการใชยาปฏิชีวนะ
พบมรีายงานในหลายๆ ประเทศโดยเฉพาะประเทศที่พัฒนาแลว4,5 ซึง่ยนืยนัวาเปนสาเหตุหนึ่งของ
การเกดิเชือ้ด้ือตอยา นอกจากนี้ยังทํ าใหคารักษาพยาบาลสูงกวาที่ควรจะเปน สงผลกระทบตองบ
ประมาณคาใชจายดานสุขภาพโดยรวมของประเทศ

ในการวจิยัประเมนิผลโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนานี้ ผูวิจัยนํ าประเด็นการรักษาโรคติด
เชือ้ทางเดนิหายใจสวนบนมาเปนกรณีศึกษาคุณภาพของการบริการภายใตโครงการดังกลาว โดยทํ า
การศกึษาในโรงพยาบาลและหนวยบริการตางๆ วามีการใชยาปฏิชีวนะมากนอยเพียงใดในโรคติด
เชือ้ทางเดนิหายใจสวนบนที่มีอาการไมจํ าเพาะ และมกีารปฏิบัติที่แตกตางกันหรือไม ในผูปวยที่
ใชสิทธิประกันสุขภาพที่ตางกัน

2.  วตัถุประสงค
1. เพือ่ศึกษาการใชยาปฏิชีวนะในการรักษาโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน ในโรงพยาบาล

และหนวยบริการระดับตางๆ
2. เพือ่ศึกษาเปรยีบเทียบอัตราการใชยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน ในผูปวย

ทีใ่ชสิทธิในระบบประกันสุขภาพที่ตางกัน
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3.  วธิกีารศึกษา
3.1  กลุมตัวอยาง

เวชระเบยีนรายงานผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัย ในกลุมโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน โดย
ครอบคลุมโรคตอไปนี้ ไดแก URI, Common cold, Flu, Rhinitis, Pharyngitis และ Laryngitis
(ในการศึกษาครั้งนี้ไมนับรวม Tonsillitis และ Bronchitis)
3.2 ขนาดตัวอยาง

จ ํานวนตวัอยางผูปวยทั้งสิ้น 7,054 ราย เปนผูปวยนอกในโรงพยาบาลระดับโรงพยาบาลศูนย
โรงพยาบาลทัว่ไป โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลเอกชน 3,220 ราย และผูปวยนอก
ในโรงพยาบาลชุมชน 3,830 ราย
3.3  สถานที่ศึกษา

แผนกผู ปวยนอกโรงพยาบาลชุมชน/โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาล
มหาวทิยาลยั และโรงพยาบาลเอกชนในพื้นที่ 8 จังหวัด ไดแก เชยีงใหม แพร นครราชสีมา 
หนองบัวลํ าพู สระบุรี ปทุมธานี ยะลา และนราธิวาส โดยเก็บขอมูลจากหองตรวจผูปวยนอกทั่ว
ไป หองตรวจเดก็ และหนวยบริการปฐมภูมิทั้งภายใน และภายนอกโรงพยาบาล
3.4  วธิกีารเก็บขอมูล
1. ตรวจสอบเวชระเบียนผูปวยนอกของโรงพยาบาล ต้ังแตเดือน ตุลาคม 2544 ยอนหลังไปจน

ครบจ ํานวนตัวอยางที่ตองการ เพื่อคนหารายชื่อ และเลขประจํ าตัว ของผูปวยที่ไดรับการ
วนิิจฉัยโรคตอไปนี้ ไดแก URI, Common cold, Flu, Rhinitis, Pharyngitis และ Laryngitis

2. น ํารายชือ่และหมายเลขประจํ าตัวของผูปวยมาสืบคนแฟมประวัติผูปวยแตละราย และนํ ามา
ศึกษาขอมูลสวนบุคลของผูปวย โรคที่ไดรับการวินิจฉัย ยาปฏิชีวนะที่ไดรับ และประเภทของ
สิทธิที่ใช เก็บขอมูลลงในแบบบันทึก

3. ตรวจสอบและบันทึกรายการยาปฏิชีวนะชนิดรับประทานที่ใชในแตละโรงพยาบาล ชื่อ
สามัญ ชือ่ทางการคา รวมทั้งประเภทของการเบิกจาย

3.4  การวเิคราะหขอมูลและสถิติที่ใช
บันทึกขอมูล และประมวลผลโดยใชโปรแกรมสํ าเร็จรูป Epi-Info 6.04 ขอมูลทั่วไปที่แสดง
ลักษณะของกลุมตัวอยาง แจกแจงความถี่เปนจํ านวน รอยละ และใชสถิติวิเคราะห คา Chi-
square และใชโปรแกรม STATA 6.0 ในการวิเคราะห Logistic Regression เพื่อแสดงความ
สัมพันธระหวางสิทธิในระบบประกันสุขภาพกับการใชยาปฏิชีวนะโดยควบคุมตัวแปร อายุ 
และโรคที่ไดรับการวินิจฉัย ประเภทของโรงพยาบาล และชนิดของหนวยบริการ โดยกํ าหนด
ความมีนัยสํ าคัญทางสถิติที่ P-value <0.05
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4.  ผลการศึกษา
4.1  ขอมลูจ ํานวนและลักษณะของกลุมตัวอยาง

ผูปวยโรคทางเดินหายใจสวนบนทั้งสิ้น จํ านวน 7,014 คน แจกแจงรายจังหวัดและประเภทโรง
พยาบาลดงัแสดงในตารางที่ 19 ผูปวยหองตรวจทั่วไป หองตรวจเด็ก หนวยบริการปฐมภูมิในโรง
พยาบาล (PCU ใน) และหนวยบริการปฐมภูมินอกโรงพยาบาล (PCU นอก) มีจํ านวนทั้งสิ้น 
2,592, 1,783, 1,352 และ 1,327 ราย ตามลํ าดับ (ตารางที่  20) อายุของกลุมตัวอยางพบวา 
รอยละ 29 มีอายุต่ํ ากวา 5 ป และรอยละ 6.4 เปนผูปวยที่อายุ 60 ปข้ึนไป การวินิจฉัยโรคที่พบ
บอยที่สุดคือ URI Respiratory Tract Infection) พบรอยละ 57.4 รองลงมาไดแก Pharyngitis, 
Common Cold, และ Rhinitis พบรอยละ  25.6, 11.6, และ 4.5 ตามลํ าดับ การใชสิทธิในระบบ
ประกนัสขุภาพพบวา ผูปวยรอยละ 50.9 เปนผูที่ใชสิทธิบัตรประกันสุขภาพถวนหนาชนิดบัตรทอง
ฟรี  และรอยละ 15.1 เปนผูใชสิทธิประกันสุขภาพถวนหนาชนิดบัตรทองเรียกเก็บ 30 บาท ผูปวย
ที่ใชสิทธิขาราชการ และประกันสังคม พบรอยละ 8.4 และ 4.0 ตามลํ าดับ มผูีปวยที่ไมใชสิทธิและ
จายเงินคารักษาเองรอยละ 17.2 (ตารางที่  21)

ตารางที่ 19  จํ านวนตัวอยางผูปวยแจกแจงตามประเภทโรงพยาบาลในแตละจังหวัด

โรงพยาบาล
จังหวัด

รพ ชุมชน รพ ทั่วไป รพ ศูนย รพ
มหาวิทยาลัย

รพ เอก
ชน

รวม

เหนือ
เชียงใหม
แพร

824
365

-
319

-
-

325
-

448
149

1,597
833

ใต
นราธิวาส
ยะลา

352
421

354
-

-
362

-
-

-
-

706
783

อีสาน
นครราชสีมา
หนองบัวลํ าภู

750
363

-
460

314
-

-
-

273
-

1,337
823

กลาง
ปทุมธานี
สระบุรี

394
361

220
-

-
-

-
-

-
-

614
361

รวม 3,830 1,353 676 325 871 7,054
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ตารางที่ 20  จ ํานวนตวัอยางผูปวยจากหนวยบริการตางๆ แยกตามประเภทโรงพยาบาล

หนวยบริการ
ประเภทโรงพยาบาล

หองตรวจทั่วไป หองตรวจเด็ก PCU ใน รพ PCU นอก รพ

รพ ชุมชน 1,783 858 464 725
รพ ทั่วไป 302 468 313 270
รพ ศูนย 213 225 58 180
รพ มหาวิทยาลัย 105 100 60 60
รพ เอกชน 189 132 457 92
รวม 2,592 1,783 1,352 1,327

ตารางที่ 21  ลักษณะของกลุมตัวอยาง



78

ลักษณะ จํ านวน รอยละ
อายุ
ตํ่ ากวา 5 ป
6 - 15 ป
16 -35 ป
36 - 60 ป
มากกวา 60 ป

2,053
1,643
1,586
1,317
453

29.1
23.3
22.5
18.7
6.4

กลุมโรคที่ไดรับการวินิจฉัย
1. URI
2. Pharyngitis
3. Common cold
4. Rhinitis
5. Laryngitis
6.    Flu

4,053
1,803
819
318
36
25

57.4
25.6
11.6
4.5
0.5
0.4

ประเภทของสิทธิที่ผูปวยมี
1. จายเงินเอง
2. บัตรทอง 30 บาท
3. บัตรทองฟรี
4. บัตรสุขภาพ
5. ประกันสังคม
6. ขาราชการ
7. พนักงานรัฐวิสาหกิจ
8. สวัสดิการจัดโดยนายจาง
9. ประกันสุขภาพเอกชนสวนบุคคล
10. อื่นๆ

1,215
1,063
3,592
205
280
591

2
15
8
83

17.2
15.1
50.9
2.9
4.0
8.4
0.0
0.2
0.1
1.2

 
 4.2  การใชยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน

ผูปวยโรคติดเชื้อทางเดินหายใจทั้งหมดจํ านวน 7,054 ราย พบการใชยาปฏิชีวนะโดยรวม
รอยละ 55.3   เมือ่แยกตามรายโรคพบวา กลุมที่วินิจฉัยโรค URI มกีารใชยาปฏิชีวนะรอยละ 
52.7 โรค Rhinitis, Common cold, และ Flu มกีารใชยาปฏิชีวนะรอยละ 35.2, 36.0, และ 10.0 
ตามลํ าดับ สวนโรค Pharyngitis และ Laryngitis พบมีการใชยาปฏิชีวนะรอยละ 85.1 และ 69.4 
ตามลํ าดับ (ตารางที่ 22) อายผูุปวยกับการใชยาปฏิชีวนะพบวา กลุมอายุ 16-35 ป มกีารใชยา
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ปฏิชีวนะมากที่สุด(รอยละ 64.8) สวนกลุมอายุต่ํ ากวา 5 ป พบมีการใชยาปฏิชีวนะรอยละ 
45.8  และกลุมอายุมากกวา 60 ป มกีารใชยาปฏิชีวนะรอยละ 47.5 ดังแสดงไวในตารางที่ 23

    ชนิดของยาปฏิชีวนะที่ใชมากที่สุดคือยาในกลุม Penicillin (รอยละ 91.5) ยาปฏิชีวนะอื่นๆ 
ไดแก Erythromycin, Cotrimoxazole, Tetracycline, Cephalosporin, และ Lincocin พบรอย
ละ 5.4, 1.7, 0.6, 0.6 และ 0.3 ตามลํ าดับ (ตารางที่  24) ยาปฏิชีวนะที่ใชดังกลาวเกือบทั้ง
หมด (รอยละ 99.8) พบวา เปนกลุมยาที่โรงพยาบาลจัดไวในประเภทยาเบิกจายไดโดยไมมีเงื่อน
ไขในทุกสิทธิของระบบประกันสุขภาพ

เมือ่พจิารณาการใชยาปฏิชีวนะในกลุมโรค URI, Rhinitis, Common cold, และ Flu ในหนวย
บริการตางๆ ของโรงพยาบาล พบวาในโรงพยาบาลชุมชนอัตราการใชยาปฏิชีวนะในแตละ
หนวยบรกิารมคีวามแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ โดยมีอัตราการใชต่ํ าสุดในหนวยบริการปฐมภูมิ
นอกโรงพยาบาล (PCU นอก) คือรอยละ 23.6 และสูงสุดที่ หองตรวจทั่วไป คือรอยละ 41.9 
สวนหองตรวจเด็ก และหนวยบริการปฐมภูมิในโรงพยาบาล (PCU ใน) พบ รอยละ 37.0, และ 
35.9 ตามลํ าดับ (P-value <0.05) (ตารางที่ 25) โรงพยาบาลทั่วไปพบวาอัตราการใชยา
ปฏิชีวนะในแตละหนวยบริการมีความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ โดยมีอัตราการใชต่ํ าสุดใน
หนวยบรกิารปฐมภูมินอกโรงพยาบาล (PCU นอก) คือรอยละ 39.9 และสงูสุดที่ หนวย PCU ใน
โรงพยาบาล (รอยละ 63) สวนหองตรวจทั่วไปและหองตรวจเด็กพบ รอยละ 42.4, และ 52.5 
ตามลํ าดับ (P-value <0.05)

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยพบวาอัตราการใชยาปฏิชีวนะในกลุมโรค URI, Rhinitis, Common 
cold, และ Flu ในแตละหนวยบริการมีความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ โดยมีอัตราการใชต่ํ า
สุดที่หองตรวจเด็ก คือรอยละ 17.6 และสูงสุดที่หนวย PCU ในโรงพยาบาล (รอยละ 71.9) สวน
หองตรวจทั่วไป และ PCU นอกโรงพยาบาลพบรอยละ 46.8, และ 62.8 ตามลํ าดับ (P-value 
<0.05) สวนโรงพยาบาลเอกชนพบวาอัตราการใชยาปฏิชีวนะในแตละหนวยบริการมีความแตก
ตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ โดยมีอัตราการใชต่ํ าสุดที่หนวย PCU นอกโรงพยาบาล คือรอยละ 
54.7 และสูงสุดที่หนวย PCU ในโรงพยาบาล (รอยละ 70.6) สวนหองตรวจทั่วไป และหองตรวจ
เด็กพบรอยละ 68.4, และ 60.5 ตามลํ าดับ (P-value <0.05)

โรงพยาบาลศูนยพบวาอัตราการใชยาปฏิชีวนะในแตละหนวยบริการไมมีความแตกตางกัน
อยางมนียัส ําคัญ คือการใชต่ํ าสุดที่หนวย PCU นอกโรงพยาบาล คือรอยละ 39.5 สวนหนวย
บริการหองตรวจทั่วไป หองตรวจเด็ก และหนวยPCU ในโรงพยาบาล พบรอยละ 46.8, 40.8 และ 
54.5 ตามลํ าดับ (P-value >0.05) สวนการใชยาปฏิชีวนะในกลุมโรค Pharyngitis และ 



80

Laryngitis ในหนวยบรกิารตางๆ พบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญในทุกประเภทโรง
พยาบาล โดยอตัราการใชยาอยูระหวางรอยละ 66-100 (ตารางที่ 26)

ตารางที่ 22 การใชยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบนแยกตามโรคที่วินิจฉัย

การใชยาปฏิชีวนะโรคที่วินิจฉัย จํ านวน
ตัวอยาง จํ านวน รอยละ

URI 4,053 2,137 52.7
Pharyngitis 1,803 1,534 85.1
Common cold 819 82 10.0
Rhinitis 318 112 35.2
Laryngitis 36 25 69.4
Flu 25 9 36.0
รวม 7,054 3,899 55.3
หมายเหตุ: ผูปวยโรค Tonsillitis ไมนํ ามารวมในการศึกษาครั้งนี้

ตารางที่ 23  การใชยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบนแยกตามกลุมอายุ

การใชยาปฏิชีวนะอายุ จํ านวน
ตัวอยาง จํ านวน รอยละ

ตํ่ ากวา 5 ป 2,053 940 45.8
6 - 15 ป 1,643 938 57.1
16 - 35 ป 1,586 1,028 64.8
36 - 60 ป 1,317 777 59.0
มากกวา 60 ป 453 215 47.5

   Chi square 153.94, P-value < 0.05

ตารางที่ 24 ชนิดของยาปฏิชีวนะที่ใชในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน

กลุมยาปฏิชีวนะ จํ านวน รอยละ

Penicillin 3,566 91.5
Erythromycin 210 5.4
Cotrimoxazole 67 1.7
Cephalosporin 23 0.6
Tetracycline 23 0.6
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Lincocin 10 0.3
รวม 3,899 100.0

ตารางที่ 25  การใชยาปฏิชีวนะในกลุมโรค URI, Rhinitis, Common cold, และ Flu แยกตามหนวยบริการและ
ประเภทโรงพยาบาล

อัตราการใชยาปฏิชีวนะ1

หนวยบริการ
โรงพยาบาล

ทั่วไป เด็ก PCU  ใน รพ. PCU นอก รพ.

รพ. ชุมชน2 420/1,002
(41.9)

251/678
(37.0)

116/323
(35.9)

129/547
(23.6)

รพ. ทั่วไป2 73/172
(42.4)

178/339
(52.5)

165/262
(63.0)

85/213
(39.9)

รพ. ศูนย 89/190
(46.8)

80/196
(40.8)

30/55
(54.5)

68/172
(39.5)

รพ. มหาวิทยาลัย2 36/77
(46.8)

16/91
(17.6)

41/57
(71.9)

27/43
(62.8)

รพ. เอกชน2 108/158
(68.4)

72/119
(60.5)

315/446
(70.6)

41/75
(54.7)

 1 ตัวเลขในวงเล็บเปนคารอยละ;
 2 แตกตางอยางมีนัยสํ าคัญระหวางหนวยบริการ (P-value < 0.05)

ตารางที่ 26   การใชยาปฏิชีวนะในกลุมโรค Pharyngitis และ Laryngitis แยกตามหนวยบริการ
ในแตละประเภทโรงพยาบาล

อัตราการใชยาปฏิชีวนะ1หนวยบริการ
โรงพยาบาล 2 ทั่วไป เด็ก PCU  ใน รพ. PCU นอก รพ.

รพ. ชุมชน 665/781
(85.1)

167/180
(92.8)

134/141
(95.0)

144/178
(80.9)

รพ. ทั่วไป 98/130
(75.4)

101/129
(78.3)

41/51
(80.4)

52/57
(91.2)

รพ. ศูนย 16/23
(69.6)

23/29
(79.3)

2/3
(66.7)

8/8
(100.0)

รพ. มหาวิทยาลัย 20/28
(71.4)

6/9
(66.7)

3/3
(100.0)

17/17
(100.0)
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รพ. เอกชน 26/31
(83.9)

12/13
(92.3)

8/11
(72.7)

16/17
(94.1)

   1 ตัวเลขในวงเล็บเปนคารอยละ; 2 ไมแตกตางกันระหวางหนวยบริการในทุกประเภทโรงพยาบาล (P-value >
0.05)

4.3 สทิธใินระบบประกนัสุขภาพกับการใชยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน
ในกลุมโรค URI, Rhinitis, Common cold และ Flu พบวาอัตราการใชยาปฏิชีวนะมีความแตก

ตางกนัอยางมนียัสํ าคัญในผูปวยที่มีสิทธิตางกันในระบบประกันสุขภาพ (P-value <0.05) ผูปวย
ทีใ่ชสิทธิประกันสุขภาพถวนหนา (บัตรทอง) มกีารใชยาปฏิชีวะนะตํ่ าสุด (รอยละ 37) เมื่อเทียบ
กับกลุมที่จายคารักษาพยาบาลเอง พบรอยละ 54.9 สวนกลุมที่ใชสิทธิบัตรประกันสุขภาพถวน
หนาชนิดเรียกเก็บ 30 บาท พบมีการใชยาปฏิชีวนะรอยละ 54.4  กลุมทีใ่ชสิทธิขาราชการ/รัฐ
วิสาหกิจ และประกันสังคม พบรอยละ 50.0 และ 51.1 ตามลํ าดับ ดังแสดงในตารางที่ 27 สวน
โรค Pharyngitis และ Laryngitis พบวาไมมีความแตกตางกันระหวางผูปวยที่มีสิทธิตางกัน โดย
กวารอยละ 80  มกีารใชยาปฏิชีวนะ (ตารางที่ 28)

ในการวิเคราะห Logistic Regression เมื่อควบคุมตัวแปรตางๆ แสดงผลวา อายุผูปวย โรคที่
วนิจิฉัย ประเภทโรงพยาบาล ชนิดหนวยบริการ และชนิดของสิทธิในระบบประกันสุขภาพมีความ
สัมพนัธกบัการใชยาปฏิชีวนะอยางมีนัยสํ าคัญ (ตารางที่ 29)

ตารางที่ 27  การใชยาปฏิชีวนะในกลุมโรค URI, Rhinitis, Common cold, และ Flu แยก
ตามประเภทสิทธิในระบบประกันสุขภาพ

การใชยาปฏิชีวนะประเภทสิทธิ1 จํ านวน
ตัวอยาง จํ านวน รอยละ

ไมใช/ไมมีหลักประกัน (จายเงินเอง) 946 519 54.9
บัตรประกันสุขภาพถวนหนา ชนิดเรียกเก็บ 30 บาท/ครั้ง 833 453 54.4
บัตรประกันสุขภาพถวนหนา (บัตรทอง)/บัตรสุขภาพ 2,750 1,019 37.1
ประกันสังคม 188 96 51.1
ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 414 207 50.0
ประกันสุขภาพสวนบุคคล/สวัสดิการโดยนายจาง 19 11 57.9

   1 แตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญระหวางสิทธิในระบบประกันสุขภาพ (P-value < 0.05)
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ตารางที่ 28  การใชยาปฏิชีวนะในกลุมโรค Pharyngitis และ Laryngitis แยกตามประเภทสิทธิ
ในระบบประกันสุขภาพ

การใชยาปฏิชีวนะประเภทสิทธิ 1 จํ านวน
ตัวอยาง จํ านวน รอยละ

ไมใช/ไมมีหลักประกัน (จายเงินเอง) 269 234 87.0
บัตรประกันสุขภาพถวนหนาชนิดเรียกเก็บ 30 บาท/ครั้ง 230 194 84.3
บัตรประกันสุขภาพถวนหนา (บัตรทอง)/บัตรสุขภาพ 1,047 882 84.2
ประกันสังคม 92 84 91.3
ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 179 145 81.1
ประกันสุขภาพสวนบุคคล/สวัสดิการโดยนายจาง 4 4 100

   1 ไมแตกตางกันระหวางสิทธิในระบบประกันสุขภาพ (P-value >0.05)

ตารางที่ 29  Coefficients ในการวิเคราะห Logistic Regression เพื่อแสดงปจจัยที่สัมพันธกับการใชยาปฏิชีวนะ

ปจจัย Coefficient 95%CI P-value
ประเภทโรงพยาบาล -0.042 -0.080, -0.005 0.024
ชนิดของหนวยบริการ -0.117 -0.161, -0.072 0.000
อายุผูปวย 0.003 0.001, 0.006 0.005
โรคที่วินิจฉัย -0.354 -0.389, -0.320 0.000
ชนิดของสิทธิในระบบประกันสุขภาพ -0.043 -0.086, -0.001 0.043

5.  สรุป และอภิปรายผล
การศกึษาครัง้นีแ้สดงผลวา อัตราการใชยาปฏิชีวนะในโรคติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบนมีความ

แตกตางกันในแตละชนิดของหนวยบริการ ในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขพบวา อัตรา
การใชยาปฏชิวีนะตํ่ าสุดในหนวยบริการปฐมภูมินอกโรงพยาบาล (PCU นอก) ของโรงพยาบาลชุม
ชน คือพบอัตราการใชยาในกลุมโรค URI, Rhinitis, Common cold, และ Flu รอยละ 23.6 เปรียบ
เทยีบกบัหองตรวจทั่วไปในโรงพยาบาลซึ่งพบ รอยละ 41.9  อาจเปนไปไดวา ชนิดของผูใหบริการมี
สวนเกี่ยวของ กลาวคอื ผูใหบริการในหนวย PCU นอก ของโรงพยาบาลชุมชนมักเปนเจาหนาที่สา
ธารณสขุ หรือพยาบาล ไมใชแพทย ซึ่งอาจมีพฤติกรรมที่แตกตาง และมีความระมัดระวังในการสั่ง
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จายยามากกวาผูใหบริการที่เปนแพทย ซึ่งสวนใหญของผูปฏิบัติงานที่ไมใชแพทยในระดับปฐมภูมิ 
จะไดรับการอบรมใหมีวิธีปฏิบัติตามแนวทาง และเกณฑที่กํ าหนด6

ในโรงพยาบาลในระดับตติยภูมิ (โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย) การใชยาปฏิชีวนะพบอัตราสูงสุดใน
หนวย PCU นอก คือรอยละ 62  เมือ่เทียบกับรอยละ 46.8 และรอยละ 17.6 ทีห่องตรวจทั่วไป และ
หองตรวจเด็ก ตามลํ าดับ อาจเปนไปไดวา ความรู ประสบการณ และความมั่นใจในการวินิจฉัย/
รักษา ของผูใหบริการอาจมีผลตอการปฏิบัติที่แตกตางในการสั่งใชยาปฏิชีวนะ เปนขอนาสังเกตวา 
อัตราการใชยาปฏิชีวนะในหองตรวจเด็กในโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ ที่ไดจากการศึกษาครั้งนี้ (รอย
ละ 17.6) ต่ํ ากวาที่ไดมีการศึกษาไวในอดีตในโรงพยาบาลระดับเดียวกัน ที่พบอัตราการใชสูงถึง รอย
ละ 677

ในการศึกษาครั้งนี้พบวาโรคที่ไดรับการวินิจฉัยบอยที่สุดคือ การติดเชื้อทางเดินหายใจสวนบน
แบบไมจํ าเพาะ (URI; Nonspecific upper respiratory tract infections) คือพบรอยละ 57.4 ใน
กลุมนี้พบวามีอัตราการใชยาปฏิชีวนะรอยละ 52.7 ซึ่งเปนการยากที่จะการประเมินวา การใชยา
ปฏิชีวนะนั้นมีความเหมาะสมมากนอยเพียงใด เนื่องจากการวินิจฉัยในลักษณะนี้ไมไดบงจํ าเพาะ
ตํ าแหนง และลักษณะของการติดเชื้อ สวนในกลุมตัวอยางที่การวินิจฉัยระบุการอักเสบบริเวณคอ 
(Pharyngitis) พบวามีอัตราการใชยาปฏิชีวนะรอยละ 85.1 อยางไรก็ตาม แมการวินิจฉัยจะบอก
ชดัวาเกดิจากการติดเชื้อไวรัส ก็ยังพบวามีการสั่งใชยาปฏิชีวนะ (รอยละ 36 ใน Flu และ รอยละ 10 
ใน Common cold)ผลการศกึษานีแ้สดงวา การใชยาปฏิชีวนะมีความสัมพันธกับชนิดของสิทธิของผู
ปวยในระบบประกันสุขภาพ ในกลุมการวินิจฉัยโรค URI, Common cold, Rhinitis, และ Flu ผูปวย
ทีใ่ชสิทธิบัตรประกันสุขภาพถวนหนา (บัตรทอง) มอัีตราการใชยาปฏิชีวนะตํ่ าสุด (รอยละ 37) เมื่อ
เทยีบกบักลุมที่จายเงินเอง (รอยละ 54.9) ประกันสังคม (รอยละ 51.1) และขาราชการ (รอยละ 50) 
ซึ่งอาจเปนไปไดวา การแสดงการใชสิทธิบัตร มีผลตอการตัดสินใจของแพทย ทํ าใหมีความ
ระมดัระวงั และมเีกณฑการการใชยาที่เครงครัดมากกวาเนื่องจากรูวามีงบประมาณจํ ากัด ซึ่งมองใน
ดานดีก็นาจะเปนประโยชนกับผูปวย ในกรณีที่โรคนั้นไมมีความจํ าเปนที่จะตองใชยาปฏิชีวนะ ใน
ขณะที่การใชยาฟุมเฟอยเกินความจํ าเปนมีโอกาสเกิดไดสูงในกลุมที่มีสิทธิการรักษาพยาบาลที่ไม
จํ ากัด แพทยอาจมีแนวโนมในการตัดสินใจสั่งยาไดสะดวกกวา อีกทั้งความคาดหวังตองการยา
ปฏิชีวนะของผูปวย กอ็าจเปนสวนหนึ่งที่มีผลตอการตัดสินใจของแพทย อยางไรก็ดี เมื่อเปรียบ
เทยีบการใชยาปฏิชีวนะเฉพาะในกลุมโรค Pharyngitis, Laryngitis พบวา อัตราการใชยาปฏิชีวนะ 
อยูระหวาง รอยละ 81-100 และไมพบวามีความแตกตางในการปฏิบัติไมวาผูปวยจะใชสิทธิใดใน
ระบบประกันสุขภาพ อาจแสดงไดอยางหนึ่งเพื่อใหผูใชสิทธิบัตรทองมั่นใจวา ในกรณีจํ าเปนที่ตอง
ใชยาปฏชิวีนะในการรักษา ผูปวยก็จะโอกาสไดรับยาโดยเทาเทียมกัน
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6. ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย
การใชยาปฏิชีวนะโดยไมมีขอบงชี้ในการรักษาโรคทางเดินหายใจอักเสบสวนบนพบในอัตราสูง

การลดการใชยาปฏิชีวนะที่ไมจํ าเปนจะทํ าใหประหยัดคาใชจาย และลดตนทุนในการรักษาพยาบาล
สงผลตอการประหยัดงบประมาณของประเทศ การจัดบริการแกประชาชนในระบบประกันสุข
ภาพถวนหนา ทั้งในสถานบริการระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ควรไดมีการกํ าหนดมาตราการ
ตางๆ เพื่อลดปญหาดังกลาว ไดแก
1. กํ าหนดแนวทางเวชปฏิบัติที่อิงหลักฐานทางวิชาการ เพื่อกํ าหนดขอบงชี้ทางคลินิกที่จํ าเปนตอง

ใชยาปฏิชีวนะ การองิหลกัฐานความรูจากงานวิจัยที่เปนปจจุบัน จะสรางความนาเชื่อถือใหกับ
แนวทางปฏิบัติดังกลาว และสรางความมั่นใจใหผูใช

2. ควรมีการประเมินสถานการณ และติดตามแนวโนมการใชยาปฏิชีวนะเปนระยะ โดยเฉพาะใน
พื้นที่ที่พบวามีอัตราการใชยาปฏิชีวนะสูง ขอมูลดังกลาวควรมีการแจงกลับแกผูใหบริการในพื้น
ที ่และหากเปนไปไดควรมีกิจกรรมที่เปดโอกาสใหผูใหบริการมีสวนรวมรับรูปญหา อภิปราย วาง
แผนแกไขปญหารวมกัน
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คุณภาพบริการในระบบประกันสุขภาพถวนหนา
: กรณีศึกษาการรักษาโรคเบาหวาน

วตัถุประสงคหลัก
เพื่อประเมินการใชยารักษาโรคเรื้อรังในสถานพยาบาลที่เขารวมในโครงการหลักประกันสุข

ภาพถวนหนาเปรียบเทียบกอนและหลังเขารวมโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา โดยใชโรคเบา
หวานเปนตัวแทนของโรคเรื้อรังที่ศึกษา

วตัถุประสงคเฉพาะ
1. เพื่อศึกษาความแตกตางของการใชยารักษาโรคเบาหวานในผูปวยที่ใชสิทธิในการรักษาพยาบาล

ตางกัน
2. เพือ่ศึกษาความแตกตางของการใชยารักษาโรคเบาหวานในสถานพยาบาลระดับที่ตางกัน
3. เพื่อศึกษาความแตกตางของการใชยาและการนัดติดตามการรักษาโรคเบาหวานในหนวยบริการที่

แตกตางกัน
4. เพื่อศึกษาการเปลี่ยนแปลงการใชยาในการรักษาโรคเบาหวานในสถานพยาบาลหลังดํ าเนินโครง

การหลกัประกันสุขภาพถวนหนา

นยิามศัพทในการศึกษา
กลุมยาเบาหวาน
1. กลุมยาราคาถูก  หมายถงึ  chlorpropamide, glibenclamide, metformin  ที่ผลิตใน

ประเทศ (ยากลุมนีเ้ปนยาพื้นฐานที่ใชกันอยูทั่วไป) ราคาอยูระหวางเม็ดละ 0.5-1.50 บาท
2. กลุมยาราคาปานกลาง หมายถงึ ยา glipizide, gliclazide ที่ผลิตในประเทศ ราคาอยู

ระหวางเม็ดละ 3-5 บาท รวมทั้ง insulin ฉีดแบบธรรมดา (NPH, RI)
3. กลุมยาราคาแพง หมายถงึยาเบาหวานที่ผลิตจากตางประเทศ ( 0riginal drugs) และ

insulin ฉีดแบบ premixed หรือ penfills
การควบคุมนํ้ าตาล
1. กลุมควบคุมไดดี  หมายถงึกลุมที่ระดับ FBS < 140 mg%
2. กลุมควบคุมไดปานกลาง  หมายถงึกลุมที่ระดับ FBS อยูระหวาง 140-180 mg%
3. กลุมควบคุมไมได  หมายถงึกลุมที่ระดับ FBS > 180 mg%
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การนัด
1. นัดคงเดิม  หมายถงึระยะหางของการนัดผูปวยเปรียบเทียบระหวางชวงกอนและหลัง

ดํ าเนนิโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาแตกตางกันไมเกิน 1 สัปดาห
2. นัดถี่ขึ้น  หมายถงึระยะหางของการนัดผูปวยเปรียบเทียบระหวางชวงกอนและหลัง

ดํ าเนนิโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาเร็วขึ้นมากกวา 1 สัปดาห
3. นัดหางออก หมายถงึระยะหางของการนัดผูปวยเปรียบเทียบระหวางชวงกอนและหลัง

ดํ าเนนิโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาชาลงเกินกวา 1 สัปดาห

วธิกีารศึกษา
กลุมตัวอยาง

เวชระเบยีนรายงานผูปวยที่อายุต้ังแต 15 ปข้ึนไปและไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวาน
และรับการรกัษาตอเนื่องที่สถานพยาบาลที่ศึกษากอนวันที่ 1 มกราคม  พ.ศ. 2544 ทั้งนี้ผูปวยตองไม
มภีาวะไตวายแทรกซอน   (serum creatinine < 1.5%)
สถานที่ศึกษา

แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลที่รับผิดชอบดูแลผูปวยในพื้นที่ศึกษาที่คัดเลือกจาก จังหวัด
ในโครงการน ํารองโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา จํ านวน 8 จังหวัด ไดแก จังหวัดปทุมธานี และ
จงัหวดัสระบรีุ เขตภาคกลาง จังหวัดเชียงใหมและจังหวัดแพร เขตภาคเหนือ จังหวัดนครราชสีมาและ
จงัหวดัหนองบวัลํ าภู เขตภาคอีสาน และ จังหวัดยะลาและจังหวัดนราธิวาส เขตภาคใต  จ ํานวนทั้งสิ้น 
42 แหง โดยเกบ็ขอมูลทั้งจากหองตรวจทั่วไป  คลินิกเฉพาะโรคเบาหวาน และหนวยบริการปฐมภูมิ
การสุมตัวอยาง

สุมเก็บตัวอยางในหองตรวจแตละชนิดดังนี้
♦ โรงพยาบาลระดับโรงพยาบาลชุมชน

- จากหองตรวจทั่วไป    50 ราย
- จากหนวยปฐมภูมิภายในโรงพยาบาล 25  ราย
- จากหนวยปฐมภูมิภายนอกโรงพยาบาล 25   ราย

(ในกรณทีีไ่มมี หนวย ปฐมภูมินอกโรงพยาบาล  ใหเกบ็จากหนวยปฐมภูมิในโรงพยาบาลเพิ่มเปน 50
ราย ในกรณทีีไ่มมกีารแยกหนวยบริการในโรงพยาบาลนั้นใหเก็บจนครบจํ านวน  100 ราย )

♦ โรงพยาบาลระดบัโรงพยาบาลทั่วไป / โรงพยาบาลศูนย / โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย   สุม
เกบ็ตัวอยางดังนี้

- จากหองตรวจทั่วไป    100 ราย
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- จากหนวยปฐมภูมิภายในโรงพยาบาล 50  ราย
- จากหนวยปฐมภูมิภายนอกโรงพยาบาล 50   ราย

(ในกรณทีีไ่มมี หนวย ปฐมภูมินอกโรงพยาบาล  ใหเกบ็จากหนวยปฐมภูมิในโรงพยาบาลเพิ่มเปน 100
ราย  ในกรณทีี่ไมมีการแยกหนวยบริการใหเก็บจนครบจํ านวน 200 ราย)
วธิกีารเก็บขอมูล

♦ คนรายการยารกัษาโรคเบาหวานที่มีใชในโรงพยาบาลนั้นทั้งหมด  ทั้งชื่อการคา ชื่อสามัญ
และราคาตนทุนของยาแตละรายการ  บันทึกลงในแบบบันทึก

♦ คนจากทะเบยีนผูปวยนอกและผูปวยที่มารับบริการในหนวยบริการปฐมภูมิ ใหไดรายชื่อ
ของผูปวยเบาหวานที่มีคุณสมบัติตามที่ตองการ  ตามจํ านวนที่กํ าหนดไว

♦ คนหาแฟมประวัติผูปวยนอก( OPD card ) จากรายชื่อและหมายเลขโรงพยาบาล (HN) ที่
คนได

♦ คนขอมูลจากแฟมและบันทึกลงในแบบบันทึก
การบันทึกขอมูล

ขอมลูในแบบบนัทึกทั้งหมดจะถูกสงใหกับสวนประมวลผลขอมูลกลาง ที่มหาวิทยาลัย
ขอนแกน  ท ําการใหรหัส และบันทึกขอมูลโดยใชโปรแกรม Epi Info version 6.04D และทํ าการตรวจ
สอบความถกูตองอีกครั้งโดยใชโปรแกรมยอย validate ในชุดโปรแกรม Epi Info เชนกัน
การวิเคราะหขอมูล

บันทกึขอมูลและประมวลผลโดยใชโปรแกรมสํ าเร็จรูป  Epi -Info Version 6.04   ขอมูลทั่วไป
ทีแ่สดงลกัษณะของกลุมตัวอยาง แจกแจงความถี่เปนจํ านวน รอยละ โดยใชสถิติเชิงพรรณนา  และใช
สถติิวเิคราะหคา Chi-square ในการทดสอบความสัมพันธระหวางสิทธิในระบบประกันสุขภาพกับการ
ใชยารกัษาโรคเบาหวาน  โดยกํ าหนดความมีนัยสํ าคัญทางสถิติที่ P-value < 0.05

ผลการศึกษา

1.  ขอมลูจ ํานวนและลักษณะของกลุมตัวอยาง
จากการศึกษาใน 4 ภูมิภาค  ภาคละ 2 จงัหวดั มีจํ านวนสถานพยาบาลที่อยูในพื้นที่ศึกษาจํ านวน  42

แหง  เปนโรงพยาบาลชุมชน 30 แหง โรงพยาบาลทั่วไป 4 แหง  โรงพยาบาลศูนย 3 แหง  โรงพยาบาล
มหาวทิยาลยั  1 แหง  และโรงพยาบาลเอกชน 4 แหง  จํ านวนผูปวยที่ศึกษาทั้งสิ้น  4,987 ราย  กลุมตัวอยาง
จากโรงพยาบาลเอกชนเกือบทั้งหมดอยูในภาคเหนือ สํ าหรับภาคตะวันออกเฉียงเหนือโรงพยาบาลเอกชนที่อยู
ในการศกึษาเปนโรงพยาบาลเอกชนขนาดเล็ก (10 เตียง) ที่เพิ่งเปดใหบริการยังมีผูปวยไมมากนักจึงมีจํ านวนผู
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ปวยทีศึ่กษาเพยีง 40 รายจากจํ านวนตัวอยางที่รับบริการที่โรงพยาบาลเอกชน 416 ราย  สํ าหรับพื้นที่ภาค
กลางและภาคใตไมมกีลุมตัวอยางที่รับบริการในโรงพยาบาลเอกชนเลย  โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยที่อยูในพื้น
ทีศึ่กษามเีพยีงหนึง่แหงคอืโรงพยาบาลสวนดอก มหาวิทยาลัยเชียงใหม มีจํ านวนตัวอยาง 217 รายดังราย
ละเอียดในตารางที่  30-31

เมือ่แยกตามชนดิของหนวยบริการที่ผูปวยไปรับบริการพบวาตัวอยางสวนใหญประมาณรอยละ 80.3
ไปรับบริการทีห่องตรวจทั่วไปหรือคลินิกพิเศษในโรงพยาบาลซึ่งเปนการใหบริการในระบบเดิม ผูปวยรอยละ
13.0ไดรับบริการทื่หนวยบริการปฐมภูมิภายในโรงพยาบาล  มเีพยีงรอยละ 6.7 ที่ไดรับบริการที่หนวยบริการ
ปฐมภูมนิอกโรงพยาบาลซึง่ในจํ านวนนี้สวนใหญเปนผูปวยในภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคเหนือ สวนใน
ภาคกลางและภาคใตมีผูปวยที่ไปรับบริการที่หนวยบริการปฐมภูมินอยมาก  ทั้งนี้เนื่องจากการจัดระบบบริการ
ในพืน้ทีศึ่กษาภาคใตและภาคกลางไมมีการใหบริการผูปวยเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิ  ผูปวยสวนใหญ
จะถกูสงตวัไปรับบริการในหองตรวจผูปวยนอกหรือที่คลินิกพิเศษภายในโรงพยาบาล  รายละเอียดแสดงไวใน
ตารางที่ 32

ตารางที่ 30 ชนิดของโรงพยาบาลแยกตามภาค

ภาค รพ. ชุมชน รพ.ทั่วไป รพ.ศูนย รพ.มหาวิทยาลัย รพ.เอกชน จํ านวนผูปวยที่ศึกษา
ภาคกลาง 6 1 1 - - 989
ภาคเหนือ 9 1 - 1 3 1812
ภาคใต 6 1 1 - - 806
ภาคอีสาน 9 1 1 - 1 1,380
รวม 20 4 3 1 4 4,987

ตารางที่ 31  จ ํานวนผูปวยที่ศึกษาแจงตามชนิดของโรงพยาบาลที่ศึกษาและภูมิภาค
ภาค รพ.ชุมชน รพ.ทั่วไป รพ.ศูนย รพ.มหาวิทยาลัย รพ.เอกชน รวม
ภาคกลาง 606 180 203 0 0 989
ภาคเหนือ 1,016 203 0 217 376 1,812
ภาคใต 394 210 202 0 0 806
ภาอีสาน 932 208 200 0 40 1,380
รวม 2,948 801 605 217 416 4,987
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ตารางที่ 32  จ ํานวนผูปวยที่ศึกษาแจงตามชนิดของหนวยบริการในแตละภูมิภาค
ภาค หองตรวจทั่วไป/คลินิกพิเศษ PCU  ใน PCU นอก รวม
ภาคกลาง 909 50 30 989
ภาคเหนือ 1,303 417 92 1,812
ภาคใต 796 10 0 806
ภาคอีสาน 995 170 215 1,380
รวม 4,003 647 337 4,987

2. สทิธกิารรกัษาพยาบาลที่ใชในการรับการรักษาเบาหวาน
กอนโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนากลุมตัวอยางสวนใหญใชบัตรผูสูงอายุหรือบัตร

สงเคราะหผูปวยรายไดนอยในการรักษาพยาบาลถึงรอยละ 41.7  ทัง้นีน้าจะเปนเพราะผูปวยเบาหวาน
สวนใหญเปนผูสูงอายุซึ่งกอนโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาก็ไดรับการรักษาพยาบาลโดยไม
คิดมูลคาอยูแลวหากรับบริการในโรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  หลังจากโครงการหลัก
ประกันสุขภาพถวนหนาผูปวยกลุมนี้ซึ่งแปลงมาใชบัตรประกันสุขภาพถวนหนาชนิดไมเสียคาธรรม
เนยีม 30 บาท เพิม่ข้ึนเปนรอยละ 46.7 ทั้งนี้นาจะเปนการเคลื่อนยายมาจากกลุมที่เคยใชบัตรสุขภาพ 
500 บาทเดมิ และกลุมผูไมใชหลักประกันใดๆซึ่งมีอัตราลดลงจากรอยละ 18.9 เหลือรอยละ 9.1 และ 
รอยละ 11.4 เหลือรอยละ 8.0 ตามลํ าดับ สํ าหรับผูใชสิทธิประกันสังคมและสวัสดิการขาราชการ / 
พนกังานรฐัวสิาหกิจ มีการเปลี่ยนแปลงเพียงเล็กนอย

กอนมถินุายน  2544 กลุมตัวอยางรอยละ 63.3 ใชสิทธิบัตรทอง / บัตรผูสูงอายุ / บัตรผูปวย
รายไดนอย / หรือบัตรสุขภาพ ซึ่งรัฐใหงบประมาณในลักษณะเหมาจายแกสถานพยาบาลในการรักษา
เบาหวาน  หลงัมถินุายน  2544 สัดสวนของกลุมนี้เพิ่มข้ึนเปน รอยละ  71.8

หลงัการด ําเนนิงานหลักประกันสุขภาพถวนหนา ผูปวยที่จายเงินเองโดยไมใชหลักประกันมี
จ ํานวนลดลงเล็กนอย จากรอยละ 11.4 เหลือรอยละ 8.0

ผูปวยจ ํานวนหนึง่ใชสิทธิบัตรบัตรประกันสุขภาพถวนหนาในการรักษากอนมิถุนายน 2544
เนือ่งจากพืน้ทีท่ ําการเก็บขอมูลเขาโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาตั้งแตเมษายน 2544  สิทธิ
การรกัษาพยาบาลที่ผูปวยใชในการรักษาเบาหวานแสดงไวในตารางที่ 33



92

ตารางที่ 33 สิทธิการรักษาพยาบาลที่ใชในการรักษาพยาบาลกอนและหลังมิถุนายน  2544
กอนมิถุนายน  2544 หลังมิถุนายน   2544ประเภทสิทธิ
จํ านวน รอยละ จํ านวน รอยละ

ไมใช / ไมมีหลักประกัน (จายเงินเอง) 569 11.4 401 8.0
บัตรทอง 30 บาท * 137 2.7 797 16.0
บัตรทองฟรี**(บัตรผูสูงอายุ/บัตรรายไดนอย)*** 2,078 41.7 2,328 46.7
บัตรสุขภาพ 500 บาท 943 18.9 454 9.1
ประกันสังคม 139 2.8 129 2.6
ขาราชการ / พนักงานรัฐวิสาหกิจ 843 16.9 859 17.3
ไมมีขอมูลเรื่องสิทธิ 278 5.6 19 0.4
รวม 4,987 100.0 4,987 100.0
* บัตรประกนัสุขภาพถวนหนาชนิดเรียกเก็บ 30 บาท / คร้ัง
**บัตรประกนัสุขภาพถวนหนาชนิดไมเรียกเก็บคาธรรมเนียม
*** กอนมถินุายน 2544 เปนบัตรผูสูงอายุ / บัตรสงเคราะหผูมีรายไดนอย  หลงัมถินุายน 2544 เปน
บัตรประกันสุขภาพถวนหนาชนิดไมเรียกเก็บคาธรรมเนียม

3. การเลอืกใชยาในการรักษาเบาหวาน
ผลการศึกษาพบวาในพื้นที่ศึกษาสถานบริการสวนใหญเลือกใชยาในกลุมที่เปนยาพื้นฐาน

และผลิตในประเทศซึ่งมีราคาถูกถึงรอยละ 80.3  ผูปวยรอยละ 15.6 ไดรับยาในกลุมที่มีราคาปาน
กลาง  มเีพยีงประมาณรอยละ 4 ที่ไดรับยาในกลุมที่มีราคาแพง  ภาคกลางและภาคเหนือมีแนวโนมใช
ยาราคาสงูกวาภาคอื่นคือรอยละ 5.4 และรอยละ 6.0 ของผูปวยไดรับยากลุมที่ราคาแพง  รอยละ 10.9 
และรอยละ 22.7 ไดรับยาในกลุมที่มีราคาปานกลาง    ภาคใตมีอัตราการใชยาราคาแพงตํ่ าที่สุดคือ
เพยีงรอยละ 0.4 แตมีการใชยาในกลุมที่มีราคาปานกลางรอยละ 17.6 ในขณะที่ภาคตะวันออกเฉียง
เหนอืมอัีตราการใชยากลุมราคาถูกสูงที่สุดคือรอยละ 91.6 ของผูปวย  รายละเอียดของกลุมยาที่ใช
แยกตามภาคแสดงไวในตารางที่ 34
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ตารางที่ 34 กลุมยาทีใ่ชในการรักษาโรคเบาหวานแยกตามภาค
ภาค กลุมยาราคาถูก

(รอยละ)
กลุมยาราคาปานกลาง
(รอยละ)

กลุมยาราคาแพง
(รอยละ)

กลาง 83.7 10.9 5.4
เหนือ 71.3 22.7 6.0
ใต 82.0 17.6 0.4
อีสาน 91.6 5.5 2.9
รวม 80.3 15.6 4.1

เมือ่แจกแจงตามกลุมยาตามขนาดของโรงพยาบาลพบวา โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาล
ทัว่ไปมลัีกษณะการเลือกใชยาคลายกันคือผูปวยประมาณรอยละ 90 ไดรับยาในกลุมราคาถูก
ประมาณรอยละ 8 ไดรับยาในกลุมราคาปานกลาง มีเพียงนอยกวารอยละ 2 ที่ไดรับยากลุมราคาแพง
โรงพยาบาลศนูย โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลเอกชนมีแนวโนมการใชยาราคาสูงกวา
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยผูปวยรอยละ 21.0 ไดรับยาในกลุมราคาถูก รอยละ 68.8 ไดรับยาในกลุม
ราคาปานกลาง และรอยละ 10.2 ไดรับยาในกลุมราคาแพง  สวนผูปวยในโรงพยาบาลเอกชนผูปวย
รอยละ 39.4 ไดรับยากลุมราคาถูก  รอยละ 39.4 ไดรับยากลุมราคาแพง และรอยละ 18.7 ไดรับยาก
ลุมราคาแพง

ผูปวยที่รับบริการที่สถานบริการระดับโรงพยาบาลศูนยซึ่งมีแพทยเฉพาะทางปฏิบัติงานอยูเชน
เดียวกับสถานพยาบาลระดับโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลเอกชนขนาดใหญมีอัตราการ
ไดรับยาในกลุมราคาปานกลางและราคาแพงสูงกวาผูปวยที่รับบริการที่โรงพยาบาลชุมชนและโรง
พยาบาลทัว่ไป แตต่ํ ากวาผูปวยที่รับบริการที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลเอกชน กลาว
คือ รอยละ 77.2 ไดรับยากลุมราคาถูก  รอยละ 15.8 ไดรับยากลุมราคาปานกลางและรอยละ 7.0 ได
รับยากลุมราคาแพง รายละเอียดแสดงไวในตารางที่ 35

ตารางที่ 35 กลุมยาทีใ่ชในการรักษาโรคเบาหวานแยกตามประเภทของโรงพยาบาล
ชนิดของโรงพยาบาล จํ  านวนผู  ป  ว ยที่

ศึกษา
กลุมยาราคาถูก
(รอยละ)

กลุมยาราคาปานกลาง
(รอยละ)

กลุมยาราคาแพง
(รอยละ)

โรงพยาบาลชุมชน 2,928 89.4 8.9 1.7
โรงพยาบาลทั่วไป 799 89.9 8.2 1.9
โรงพยาบาลศูนย 602 77.2 15.8 7.0
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โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 215 21.0 68.8 10.2
โรงพยาบาลเอกชน 401 39.4 39.4 18.7
* เมื่อเปรียบเทียบระหวางประเภทของโรงพยาบาลพบความแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ  P < 0.01

เมื่อวิเคราะหโดยแจกแจงตามชนิดของหนวยบริการที่ผูปวยไปรับบริการพบแนวโนมวาหนวย
บริการปฐมภูมินอกโรงพยาบาลใชยากลุมที่มีราคาถูกมากกวาที่คลินิกเฉพาะโรคหรือหนวยบริการ
ปฐมภูมิในโรงพยาบาล   รายละเอียดของขอมูลแสดงในตารางที่  36

ตารางที่ 36  กลุมยาที่ใชในการรักษาโรคเบาหวานแยกตามหนวยบริการ

หนวยบริการ
จํ านวนผู ปวยที่
ศึกษา

กลุมยาราคาถูก
(รอยละ)

กลุมยาราคาปานกลาง
(รอยละ)

กลุมยาราคาแพง
(รอยละ)

หองตรวจทั่วไป/คลินิกพิเศษ 3,968 80.6 14.8 4.6
PCU  ในโรงพยาบาล 644 80.0 18.0 2.0
PCU  นอกโรงพยาบาล 333 90.4 7.2 2.4
*เมื่อเปรียบเทียบระหวางประเภทของหนวยบริการพบความแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ P < 0.05

4. สทิธใินระบบประกันสุขภาพกับการเลือกใชยารักษาเบาหวาน
แมวาสวนใหญแพทยเลือกใชยาพื้นฐานที่ผลิตในประเทศซึ่งมีราคาถูกในการรักษาผูปวย  แต

เมือ่เปรียบเทยีบการใชยาในผูปวยที่ใชสิทธิในการรักษาพยาบาลที่แตกตางกัน  พบวากลุมผูปวยที่จาย
เงนิเอง ผูใชสิทธสิวสัดิการขาราชการ/พนักงานรัฐวิสาหกิจ และผูปวยที่ใชสิทธิประกันสังคม มีแนวโนม
ที่จะไดรับยาราคาปานกลางหรือราคาแพงมากกวาผูที่ใชสิทธิบัตรทอง/บัตรผูสูงอายุ/บัตรผูปวยรายได
นอย และ บัตรสขุภาพ ซึ่งรัฐจายเงินงบประมาณใหแกสถานบริการในลักษณะเหมาจาย  แนวโนมนี้
คลายคลงึกันทั้งกอนและหลังมิถุนายน  2544

ผูทีจ่ายเงนิเองมีอัตราการไดยาราคาปานกลางและราคาแพงสูงที่สุดถึงรอยละ 44.2 และรอย
ละ 21.1 ของผูปวยที่จายเงินเองทั้งหมดตามลํ าดับ  ในขณะทีก่ลุมผูปวยที่โรงพยาบาลไดรับรายไดจาก
งบประมาณในลกัษณะเหมาจาย มีอัตราการไดรับยาราคาแพงนอยกวารอยละ 2  ตารางเปรียบเทียบ
การใชยาแยกตามสิทธิที่ใชในการรักษาแสดงไวในตารางที่  37-38
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ตารางที่ 37 กลุมยาที่ใชในการรักษาโรคเบาหวานแยกตามสิทธิเปรียบเทียบกอนและหลังมิถุนายน 2544
สิทธิที่ใช
( จํ านวน/ รอยละ)

ยาราคาถูก
( รอยละ)

ยาราคาปานกลาง
( รอยละ)

ยาราคาแพง
( รอยละ)

ประเภทสิทธิ

กอนมิ.ย หลังมิ.ย ก อนมิ .
ย

ห ลั ง มิ .
ย

ก อนมิ .
ย

ห ลั ง มิ .
ย

ก อนมิ .
ย

ห ลั ง มิ .
ย

ไมใช / ไมมีหลักประกัน (จายเงินเอง) 556 (12.0) 389  (7.9) 48.4 34.7 36.3 44.2 15.3 21.1
บัตรทอง 30 บาท * 131 ( 2.8) 791 (16.1) 89.3 81.9 8.4 16.5 2.3 1.5
บัตรทองฟรี**(บัตรผู  สูงอายุ/บัตรรายได 
นอย)***

2,054(44.3) 2 , 3 1 6
(47.0)

89.6 86.3 8.8 11.9 1.6 1.8

บัตรสุขภาพ 500 บาท 935 (20.1) 453 (9.2) 86.4 90.1 11.5 8.1 2.0 1.8
ประกันสังคม 131 (2.8) 127 (2.6) 68.7 71.7 26.7 24.4 4.6 3.9
ขาราชการ / พนักงานรัฐวิสาหกิจ 834(18.0) 850 (17.3) 77.1 76.5 17.4 17.2 5.5 6.4
รวม 3 , 1 2 0

(100.0)
4 , 9 2 6
(100.0)

87.5 79.7 10.8 16.3 1.7 4.1

* บัตรประกนัสุขภาพถวนหนาชนิดเรียกเก็บ 30 บาท / คร้ัง
**บัตรประกนัสุขภาพถวนหนาชนิดไมเรียกเก็บคาธรรมเนียม
*** กอนมถินุายน 2544 เปนบัตรผูสูงอายุ / บัตรสงเคราะหผูมีรายไดนอย  หลงัมถินุายน 2544 เปน
บัตรประกันสุขภาพถวนหนาชนิดไมเรียกเก็บคาธรรมเนียม
****วเิคราะหโดยตัดผูปวยที่ไมทราบสิทธิที่ใชออก

เมือ่แยกวเิคราะหใหมโดยจัดกลุมของสิทธิเปน 4 กลุมคือ กลุมที่รัฐจายเงินใหสถานพยาบาล
เปนงบประมาณในลักษณะเหมาจาย  คือ บัตรทอง 30 บาท /บัตรทองฟรี/บัตรสุขภาพ 500 บาท  (ยก
เวนสทิธปิระกนัสงัคม) กลุมสวัสดิการขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ  กลุมที่ใชสิทธิประกันสังคม
และกลุมทีจ่ายเงนิคารักษาใหแกสถานพยาบาลเองโดยไมใชสิทธิใดๆ พบวาการเลือกใชยาในผูปวยที่
ใชสิทธใินการรักษาตางกันมีความแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ P<0.0001
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ตารางที่ 38 กลุมยาที่ใชในการรักษาโรคเบาหวานเปรียบเทียบตามสิทธิกอนและหลังมิถุนายน 2544
สิทธิที่ใช
( จํ านวน / รอยละ)

ยาราคาถูก
( รอยละ)

ยาราคาปานกลาง
( รอยละ)

ยาราคาแพง
( รอยละ)

ประเภทสิทธิ*

กอนมิ.ย หลังมิ.ย กอนมิ.ย หลังมิ.ย กอนมิ.ย หลังมิ.ย กอนมิ.ย หลังมิ.ย
ไมใช/ไมมีหลักประกัน (จายเงินเอง) 556 (12.0) 389 (7.9) 48.4 34.7 36.3 44.2 15.3 21.1
สิทธิบัตรประกันสุขภาพ**
(แบบรัฐเหมาจายงบประมาณ)

3,120
(67.7)

3,560
(78.8)

87.5 85.8 10.8 12.5 1.7 1.7

ประกันสังคม 131(2.8) 127 (2.6) 68.7 71.7 26.7 24.4 4.6 3.9
ขาราชการ / พนักงานรัฐวิสาหกิจ 834 (18.0) 850 (17.3) 77.1 76.5 17.4 17.2 5.5 6.4

*เมื่อเปรียบเทียบระหวางสิทธิพบวาแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ P-value < 0.0001
 เมื่อเปรียบเทียบกอนและหลังเดือนมิถุนายน 2544 ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญ P-value > 0.05
** บัตรทอง 30 บาท / บัตรทองฟรี / บัตรสุขภาพ 500 บาท / บัตรผูสูงอายุ / บัตรผูมีรายไดนอย

เนื่องจากผูปวยในกลุมที่จายเงินเองไดรับยาที่แตกตางจากกลุมอ่ืนมากจึงแยกเฉพาะกลุมนี้
มาทํ าการวิเคราะหตางหาก พบวาเมื่อแจกแจงตามประเภทของโรงพยาบาลที่ผูปวยไปรับบริการ ผู
ปวยทีไ่ดรับยาราคาแพงรับการรักษาในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลเอกชนเปนสวนใหญ  
ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 39

ตารางที่ 39 การใชยารกัษาเบาหวานในกลุมผูปวยที่จายคารักษาเองแจกแจงตามชนิดของโรง
พยาบาล

ชนิดของโรงพยาบาล* จํ านวนผูปวยที่ศึกษา
(จํ านวน / รอยละ)

กลุมยาราคาถูก
(รอยละ)

ก ลุ  มยาราคาปาน
กลาง (รอยละ)

ก ลุ  ม ย า ร า ค า
แพง  (รอยละ)

โรงพยาบาลชุมชน 195   (35.1) 88.7 11.3 0
โรงพยาบาลทั่วไป 41   (7.4) 90.0 10.0 0
โรงพยาบาลศูนย 26   (4.7) 73.1 15.4 11.5
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 156   (28.1) 22.4 67.3 10.3
โรงพยาบาลเอกชน 138   (24.8) 4.3 47.8 47.8
รวม 556  ( 100.0) 48.4 36.3 15.3
* แตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ P-value < 0.01
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เมื่อแยกวิเคราะหผูปวยที่ใชสิทธิสวัสดิการขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจพบวาผูปวย
กลุมนีไ้ดรับยารกัษาเบาหวานในลักษณะคลายคลึงกับผูปวยที่จายคารักษาเอง (ตารางที่ 39-40) โรง
พยาบาลชมุชนและโรงพยาบาลทั่วไปมีลักษณะการใชยาคลายคลึงกัน  โรงพยาบาลศูนยแมจะมีการ
ใชยาราคาแพงเพิม่ข้ึนบางเล็กนอยแตผูปวยสวนใหญยังไดรับยาในกลุมที่มีราคาถูก  สวนโรงพยาบาล
มหาวทิยาลยัและโรงพยาบาลเอกชนเลือกใชยาในกลุมที่มีราคาปานกลางและราคาแพงเปนสวนใหญ

ตารางที่ 40 การใชยารกัษาเบาหวานในกลุมผูปวยที่ใชสิทธิสวัสดิการขาราชการและพนักงานรัฐ
วสิาหกจิแจกแจงตามชนิดของโรงพยาบาล
ชนิดของโรงพยาบาล* จํ านวนผูปวยที่ศึกษา

(จํ านวน / รอยละ)
กลุมยาราคาถูก
(รอยละ)

ก ลุ  มยาราคาปาน
กลาง (รอยละ)

ก ลุ  ม ย า ร า ค า
แพง (รอยละ)

โรงพยาบาลชุมชน 405 (48.6) 83.5 12.8 3.7
โรงพยาบาลทั่วไป 180   (21.6) 80.0 17.2 2.8
โรงพยาบาลศูนย 211   (25.3) 73.9 16.6 9.5
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 34   (4.1) 14.7 70.6 14.7
โรงพยาบาลเอกชน 4     (0.5) 0 75.0 25.0
รวม 834 (100.0) 77.1 17.4 5.5
* แตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ P-value < 0.01

ตารางที่ 41 การใชยารกัษาเบาหวานในกลุมผูปวยที่ใชสิทธิบัตรประกันสุขภาพ (แบบรัฐเหมาจายงบ
ประมาณ)
ชนิดของโรงพยาบาล* จํ านวนผูปวยที่ศึกษา

(จํ านวน / รอยละ)
กลุมยาราคาถูก
(รอยละ)

ก ลุ  มยาราคาปาน
กลาง (รอยละ)

ก ลุ  ม ย า ร า ค า
แพง (รอยละ)

โรงพยาบาลชุมชน 2250   (72.1) 90.1 8.6 1.3
โรงพยาบาลทั่วไป 506 (16.2) 82.8 15.6 1.6
โรงพยาบาลศูนย 346  (11.1) 80.3 14.8 4.9
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 14  (0.4) 14.3 85.7 0
โรงพยาบาลเอกชน 4  (0.1) 50 50 0
รวม 3120 (100.0) 87.5 10.8 1.7
* แตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ P-value < 0.01

เมือ่แยกวเิคราะหเฉพาะผูปวยที่ใชสิทธิบัตรประกันสุขภาพแบบรัฐเหมาจายงบประมาณพบวา
ผูปวยสวนใหญถึงรอยละ 95.5 รับบริการที่โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  มเีพยีงรอยละ
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0.5 ทีรั่บบริการในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและเอกชน ผูปวยสวนใหญไดรับยากลุมที่มีราคาถูก
ประมาณรอยละ 10.8 ไดรับยากลุมราคาปานกลาง  โรงพยาบาลขนาดใหญมีแนวโนมใชยาราคาปาน
กลางและสงูมากกวาโรงพยาบาลขนาดเล็ก  ดังที่แสดงไวในตารางที่  41

5. การเปลีย่นแปลงยารักษาเบาหวานหลังเดือนมิถุนายน  2544
เมือ่วเิคราะหการใชยารักษาเบาหวานในผูปวยแตละรายวาหลังเดือนมิถุนายน 2544 มีการ

เปลีย่นแปลงกลุมยาที่ใชหรือไม  พบวากลุมตัวอยางมากกวารอยละ 90 ไดรับยากลุมเดิม ไมพบการ
เปลีย่นแปลงกอนและหลังดํ าเนินโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  เมื่อวิเคราะหแยกรายภาคก็ไม
พบความแตกตางเชนเดียวกัน ดังรายละเอียดแสดงในตารางที่ 42

ตารางที่ 42 การเปลีย่นแปลงยารักษาเบาหวานหลังเดือนมิถุนายน 2544แยกตามภาค
การเปลี่ยนแปลงยา (รอยละ)ภาค* จํ านวนผูปวย

ที่ศึกษา (ราย) เปล่ียนเปนยาถูก เปลี่ยนเปนยาแพง ไมมีการเปลี่ยนแปลง
กลาง 922 3.7 2.6 93.7
เหนือ 1611 2.6 2.5 94.8
ใต 803 3.1 4.2 92.7
อีสาน 1323 1.4 2.0 96.7
รวม 4659 2.5 2.7 94.8
*เปรียบเทียบรายภาคไมพบความแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญ  P-value > 0.05

เมื่อแจกแจงตามประเภทของโรงพยาบาลพบวาโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและโรงพยาบาล
เอกชนมกีารเปลีย่นกลุมของยาที่ใชบางแตมีอัตราเพียงเล็กนอย  (นอยกวารอยละ 10) และเปนการ
เปลีย่นไปทัง้ 2 ทศิทางเทาๆกันกลาวคือเปลี่ยนเปนทั้งกลุมที่ถูกลงและแพงขึ้นเทาๆกัน  ดังรายละเอียด
ในตารางที่ 43

ตารางที่ 43 การเปลีย่นแปลงยารกัษาเบาหวานหลังเดือนมิถุนายน 2544แยกตามชนิดโรงพยาบาล
การเปลี่ยนแปลงยา (รอยละ)

ชนิดโรงพยาบาล
จํ านวนผูปวย
ที่ศึกษา (ราย) เปล่ียนเปนยาถูก เปลี่ยนเปนยาแพง ไมมีการเปลี่ยนแปลง

โรงพยาบาลชุมชน 2897 1.7 1.8 96.5
โรงพยาบาลทั่วไป 746 2.4 3.1 94.5
โรงพยาบาลศูนย 600 3.5 3.8 92.7
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 214 7.0 7.0 86.0
โรงพยาบาลเอกชน 202 8.4 5.9 85.7
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รวม 4659 2.5 2.7 94.8
*เปรียบเทยีบตามประเภทของโรงพยาบาลพบความแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญ  P-value < 0.05

เมือ่แจกแจงตามหนวยบริการที่ผูปวยไปรับบริการก็ไมพบความเปลี่ยนแปลงเชนเดียวกัน ดัง
แสดงไวในตารางที่ 44

ตารางที่ 44  การเปลีย่นแปลงยารกัษาเบาหวานหลังเดือนมิถุนายน 2544แยกตามชนิดหนวยบริการ
การเปลี่ยนแปลงยา (รอยละ)

ชนิดหนวยบริการ*
จํ านวนผูปวย
(ราย) เปล่ียนเปนยาถูก เปลี่ยนเปนยาแพง ไมมีการเปลี่ยนแปลง

หองตรวจทั่วไป/คลินิกพิเศษ 3900 2.6 2.9 94.5
PCU  ในโรงพยาบาล 458 2.4 2.2 95.4
PCU  นอกโรงพยาบาล 301 2.6 2.7 97.0
รวม 4659 2.5 2.7 94.8
*เปรียบเทียบตามชนิดของหนวยบริการไมพบความแตกตางอยางมีนัยสํ าคัญ  P-value > 0.05

เมือ่แจกแจงจ ําแนกตามสิทธิที่ใชในการรักษาพบวา ผูปวยสวนใหญรอยละ 94.8  ไดรับยาในกลุมเดิม
ไมมีการเปลี่ยนกลุมยาที่ใชในการรักษาเบาหวานกอนและหลังการดํ าเนินงานหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
ผูปวยในกลุมที่จายเงินเองและผูปวยที่ใชสิทธิประกันสังคมเปนกลุมที่มีอัตราการเปลี่ยนเปนกลุมยาที่ถูกลง
มากทีสุ่ดแตกเ็ปนเพียงเล็กนอย (รอยละ 5.5 ในกลุมที่จายคารักษาเองโดยไมใชสิทธิ และรอยละ 7.5 ใน
กลุมทีใ่ชสิทธปิระกนัสงัคม  อยางไรก็ดีจํ านวนตัวอยางของผูปวยทั้งสองกลุมยังนอยกวาผูปวยกลุมอ่ืนมาก
รายละเอียดแสดงไวในตารางที่ 45

ตารางที่ 45 การเปลีย่นแปลงยารกัษาเบาหวานหลังเดือนมิถุนายน 2544จํ าแนกตามสิทธิที่ใช
การเปลี่ยนแปลงยา (รอยละ)ประเภทสิทธิ*** จํ านวนผูปวย

ที่ศึกษา (ราย) เปล่ียนเปนยาถูก เปลี่ยนเปนยาแพง ไมมีการเปลี่ยนแปลง
ไมใช / ไมมีหลักประกัน (จายเงินเอง) 362 5.5 5.5 89.0
บัตรทอง 30 บาท * 683 2.9 3.2 93.9
บัตรทองฟรี** 2191 2.1 2.2 95.7
บัตรสุขภาพ 500 บาท 447 2.7 1.3 96.0
ขาราชการ / พนักงานรัฐวิสาหกิจ 839 1.3 3.0 95.7
ประกันสังคม 120 7.5 2.5 90.0

* บัตรประกันสุขภาพถวนหนาชนิดเรียกเก็บ 30 บาท / ครั้ง
**บัตรประกันสุขภาพถวนหนาชนิดไมเรียกเก็บคาธรรมเนียม
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***เมื่อเปรียบเทียบระหวางสิทธิพบวาแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ P-value < 0.01

เมือ่ท ําการวเิคราะหโดยแจกแจงตามประเภทของโรงพยาบาลที่กลุมตัวอยางไปรับบริการพบวา
♦ จ ํานวนผูปวยทีไ่ดรับการเปลี่ยนไปใชยาที่ถูกลงจํ านวนทั้งสิ้น  119 ราย  คิดเปนรอยละ 2.4 ของผู

ปวยทั้งหมด
♦ ผูปวยทีรั่บบริการที่โรงพยาบาลขนาดเล็กมีอัตราการเปลี่ยนแปลงยาที่ใชในการรักษานอยมากและ

ไมมคีวามแตกตางระหวางสิทธิในการรักษาที่แตกตางกัน
♦ ผูใชสิทธสิวสัดิการขาราชการรัฐวิสาหกิจในโรงพยาบาลเอกชนที่ศึกษามีเพียง 5 ราย ดังนั้นอัตรา

สวนทีไ่ดอาจยังไมสามารถเปนตัวแทนของทั้งหมด
รายละเอียดแสดงไวในตารางที่ 46

ตารางที่ 46 กลุมผูปวยทีม่กีารเปลี่ยนไปใชยาที่มีราคาถูกลงจํ าแนกตามสิทธิที่ใชกอนดํ าเนินโครง
การฯและชนิดของสถานพยาบาลที่รับบริการ

อัตราการเปลี่ยนยาถูกลง (รอยละ)ประเภทสิทธิ***
คาเฉลี่ยรวม รพช. รพท. รพศ. รพม. รพอ.

ไมใช / ไมมีหลักประกัน (จายเงินเอง) 5.5 1.5 0 11.5 8.3 4.8
บัตรทอง 30 บาท * 2.9 2.3 2.4 11,1 0 0
บัตรทองฟรี** 2.1 1.7 2.1 5.0 11.1 0
บัตรสุขภาพ 500 บาท 2.7 1.7 4.2 3.2 0 0
ขาราชการ / พนักงานรัฐวิสาหกิจ 1.3 1.2 1.1 1.0 2.9 20.0
ประกันสังคม 7.5 0 5.9 5.3 0 11.7
* บัตรประกันสุขภาพถวนหนาชนิดเรียกเก็บ 30 บาท / ครั้ง
**บัตรประกันสุขภาพถวนหนาชนิดไมเรียกเก็บคาธรรมเนียม
***เมื่อเปรียบเทียบระหวางสิทธิพบวาแตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญทางสถิติ P-value < 0.01

6. การควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดของผูปวย
ผลการศึกษาเกี่ยวกับการควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือด  กลุมยาที่ใช  และการเปลี่ยนกลุมยา

แสดงไวในตารางที่ 47 และ ตารางที่ 48  กลุมตัวอยางประมาณรอยละ 50 ควบคุมระดับนํ้ าตาลใน
เลอืดไดดี  ประมาณรอยละ 20 คุมระดับนํ้ าตาลในเลือดไมได  โดยกลุมที่ไดยาในกลุมราคาถูกเปน
กลุมที่คุมระดับนํ้ าตาลในเลือดไดดีที่สุด
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กลุมตัวอยางที่ควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดไมไดมีแนวโนมไดรับการเปลี่ยนไปใชยากลุมราคา
แพงมากกวากลุมที่ควบคุมไดดี  แตกม็อัีตราการเปลี่ยนแปลงนอยมากเพียงรอยละ 5.5 เทานั้น  ผูปวย
เกอืบรอยละ 95 ไดรับยากลุมเดิมไมเปลี่ยนแปลงไมวาจะควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดไดหรือไมก็ตาม

ตารางที่ 47 การควบคมุนํ ้าตาลแยกตามกลุมยาที่ใชในการรักษากอนมิถุนายน  2544
การควบคุมนํ้ าตาล

(รอยละ)กลุมยาที่ใชในการรักษา* จํ านวนผูปวยที่ศึกษา
คุมไดดี
FBS<140 mg%

คุมไดปานกลาง
FBS 140-180 mg%

คุมไมได
FBS > 180 mg%

กลุมยาราคาถูก 3,733 54.9 25.9 19.2
กลุมยาราคาปานกลาง 702 43.9 26.3 29.8
กลุมยาราคาแพง 180 44.4 26.7 28.9
รวม 4,615 52.8 26.0 21.2
* แตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ P-value < 0.0001

ตารางที่ 48 การเปลีย่นแปลงยารกัษาเบาหวานหลังเดือนมิถุนายน 2544แยกตามการควบคุมนํ้ าตาล
การเปลี่ยนแปลงยา (รอยละ)

การควบคุมนํ้ าตาล*
จํ านวนผูปวย
(ราย/รอยละ) เปล่ียนเปนยาถูก เปลี่ยนเปนยาแพง ไมมีการเปลี่ยนแปลง

คุมไดดี
 (FBS<140 mg%)

2,383
(51.9)

2.5 1.5 96.0

คุมไดปานกลาง
(FBS 140-180 mg%)

1158
(25.2)

1.6 2.6 95.8

คุมไมได
(FBS > 180 mg%)

1,050
(22.9)

3.2 5.5 91.2

รวม 4,591(100.0) 2.4 2.7 94.9
* แตกตางกันอยางมีนัยสํ าคัญ P-value < 0.0001

6. ระยะหางของการนัดผูปวย
ผูปวยสวนใหญไดรับการนัดติดตามอาการทุก 4-8 สัปดาห  ( มธัยฐาน 4 สัปดาห  พิสัย 1-16

สัปดาห)  หนวยปฐมภูมิสวนใหญกํ าหนดนัดติดตามอาการผูปวยทุก 4 สัปดาห  สวนคลินิกพิเศษบาง
แหงนดัทกุ 4 สัปดาห  บางแหงนัดทุก 8 สัปดาห ในรายที่นัดถี่กวา 4 สัปดาหพบนอยมากและมักมี
ระดบันํ ้าตาลในเลือดสูงหรือมีปญหาอื่นรวมดวย ผูปวยที่ไดรับการนัดหางกวา 8 พบนอยกวารอยละ 5
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หลังจากดํ าเนินโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาโรงพยาบาลจะไดรับเงินคาธรรมเนียม
เพิม่เตมิจากงบประมาณเหมาจายรายหัวเมื่อผูปวยที่ใชสิทธิบัตรทอง 30 บาทมารับการตรวจ 30 บาท
/ คร้ัง คณะผูวจิยัจงึสนใจศึกษาวาหลังจากดํ าเนินงานโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  แพทยนัด
ผูปวยทีใ่ชสิทธบัิตรทอง 30 บาทถี่ข้ึนหรือไม ผลการศึกษาไมพบวาผูปวยที่ใชสิทธิบัตรทองในการรักษา
ไดรับการนดัถี่ข้ึนแตกตางจากผูปวยที่ใชสิทธิอ่ืนๆในการรักษา  ดังแสดงในตารางที่ 49

ตารางที่ 49 ระยะหางการนดัผูปวยเปรียบเทียบผูที่ใชสิทธิบัตรทอง 30 บาทกับผูปวยที่ใชสิทธิอ่ืน
ระยะหางการนัดเปรียบเทียบกอนและหลัง มิ.ย. 44สิทธิที่ใช จํ  า น ว น ผู 

ปวย(ราย) ถี่ขึ้น(รอยละ) เทาเดิม(รอยละ) หางออก(รอยละ)
บัตรทอง 30 บาท 797 8.5 85.0 6.5
สิทธิอื่นๆ 4,190 9.9 81.6 8.5
คาเฉลี่ยรวมทุกสิทธิ 4,987 9.7 82.1 8.2

เมื่อศึกษาระยะหางการนัดในกลุมตัวอยางที่ควบคุมระดับนํ้ าตาลไดตางกันพบวาสวนใหญ
ประมาณรอยละ 80  แพทยจะนดัตรวจในระยะหางที่เทาๆเดิมไมวาในการตรวจครั้งนั้นกลุมตัวอยาง
จะควบคมุระดบันํ้ าตาลในเลือดไดดีหรือไม การนัดใหถี่ข้ึนหรือนัดใหหางออกพบใกลเคียงกันประมาณ
รอยละ 9-10  และพบอัตราใกลเคียงกันทั้งในกลุมที่ควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดไดดี  คุมไดปานกลาง
หรือคุมไมไดเลย  รายละเอียดแสดงไวในตารางที่ 50

ตารางที่ 50 ระยะหางการนัดแยกตามการควบคุมนํ้ าตาล
ระยะหางการนัดเปรียบเทียบกอนและหลัง มิ.ย. 44

การควบคุมนํ้ าตาล
จํ  านวนผู  ป  วย
(ราย) ถี่ขึ้น(รอยละ) เทาเดิม(รอยละ) หางออก(รอยละ)

คุมไดดี  (FBS<140 mg%) 2,449 248  (10.1) 2,010  (82.1) 191  (7.8)
คุมไดปานกลาง (FBS 140-180 mg%) 1,197 141  (11.8) 958  (80.0) 98  (8.2)
คุมไมได (FBS > 180 mg%) 968 84  (8.7) 771  (79.6) 113  (11.7)
รวม 4,614 473  (10.3) 3,739  (81.0) 402  (8.7)

เมื่อวิเคราะหแยกตามหนวยบริการพบวากลุมผูปวยที่รับบริการที่หนวยบริการปฐมภูมิมีแนว
โนมที่จะไดรับการนัดตรวจถี่ข้ึนกวาเดิมมากกวาผูปวยที่หองตรวจทั่วไปหรือคลินิกพิเศษ คือประมาณ
รอยละ 15 เทียบกับประมาณรอยละ 9   เนือ่งจากในหลายพื้นที่กํ าหนดระยะเวลานัดติดตามการรักษา
ของผูปวยเบาหวานที่รับบริการที่หนวยปฐมภูมิเปนทุก 4 สัปดาหทุกราย  เมื่อยายจากหองตรวจทั่วไป
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มารับบริการทีห่นวยบริการปฐมภูมิผูปวยที่เคยนัดตรวจหางกวา 4 สัปดาหกํ าหนดนัดจึงถี่ข้ึน  อยางไร
ก็ดีจํ านวนตัวอยางที่ไดรับบริการที่หนวยบริการปฐมภูมิยังมีจํ านวนนอยอยูมาก ผูปวยสวนใหญไดรับ
บริการที่หองตรวจทั่วไปหรือหองตรวจพิเศษ

ตารางที่  51  ระยะหางการนัดผูปวยแยกตามชนิดของหนวยบริการ
ระยะหางการนัดเปรียบเทียบกอนและหลัง มิ.ย. 44

ชนิดหนวยบริการ
จํ  า น ว น ผู 
ปวย(ราย) ถี่ขึ้น(รอยละ) เทาเดิม(รอยละ) หางออก(รอยละ)

หองตรวจทั่วไป/คลินิกพิเศษ 3,319 366  (9.35) 3,187  (81.3) 366  (9.35)
PCU  ในโรงพยาบาล 459 69  (15.0) 360  (78.4) 30  (6.5)
PCU  นอกโรงพยาบาล 306 48  (15.7) 246  (80.4) 12  (3.9)
รวม 4,684 483 (10.3) 3,793  (81.0) 408  (8.7)

สรุปผลการศึกษา
 เมือ่แยกประเภทยารกัษาเบาหวานเปน 3 กลุมคือกลุมที่มีราคาถูก  ราคาปานกลาง  และกลุมที่
เปนยาตนแบบราคาแพง  พบวาผูปวยโรคเบาหวานสวนใหญประมาณรอยละ 80 ไดรับการรักษา
ดวยกลุมยาทีม่รีาคาถูก มีการใชยาในกลุมที่ราคาปานกลางประมาณรอยละ 16 มีเพียงประมาณ
รอยละ 4 ไดรับยาในกลุมที่มีราคาแพง  การเลือกใชยาแตกตางกันไปตามสิทธิการรักษาพยาบาล
ทีผู่ปวยใช   ผูปวยกลุมที่ใชสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนาหรือสิทธิอ่ืนที่มีลักษณะคลายคลึงกัน
คือเปนสวัสดิการที่รัฐใหกับประชาชนทั่วไปและมีการจายเงินใหกับสถานบริการในลักษณะงบ
ประมาณเหมาจายรายหัวมีแนวโนมไดรับยาในกลุมที่มีราคาถูกมากกวาผูปวยกลุมที่ใชสิทธิสวัสดิ
การขาราชการหรือพนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือจายคารักษาเองโดยไมใชสิทธิ (รอยละ 85.8 : รอยละ 
76.5 : รอยละ 34.7 ) และมีแนวโนมไดรับยากลุมที่มีราคาแพงนอยกวาอยางมีนัยสํ าคัญ   ( รอย
ละ 1.7 : รอยละ 6.4 : รอยละ 21.1  P-value < 0.001 ) ความแตกตางนี้จะพบในกลุมผูปวยที่ไป
รับบริการในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลเอกชนเปนหลัก พบในโรงพยาบาลศูนย
เลก็นอยแตไมพบเลยในโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลทั่วไป

 ความแตกตางในการเลือกใชยารักษาเบาหวานในผูปวยที่ใชสิทธิในการรักษาพยาบาลแตกตางกัน
เปนสิ่งที่ปรากฎอยูเดิมต้ังแตกอนการดํ าเนินโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  หลังดํ าเนิน
โครงการนีแ้ลวผูปวยสวนใหญยังคงไดรับการรักษาเหมือนเดิม  ผูปวยรอยละ 94.8 ไดรับยาใน
กลุมเดมิทีเ่คยไดรับกอนการดํ าเนินโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา รอยละ 2.5 ไดรับยาใน
กลุมทีม่รีาคาถกูลง  รอยละ 2.7 ไดรับยาในกลุมที่มีราคาแพงขึ้น  การเปลี่ยนกลุมยาพบในกลุมผู
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ปวยที่จายคารักษาเองหรือใชสิทธิสวัสดิการขาราชการหรือพนักงานรัฐวิสาหกิจ หรือใชสิทธิ
ประกันสังคมมากกวากลุมที่ใชสิทธิบัตรประกันสุขภาพถวนหนา และพบในโรงพยาบาลขนาด
ใหญที่มีผูเชี่ยวชาญเฉพาะปฏิบัติงานอยูมากกวาในโรงพยาบาลขนาดเล็ก แตก็มีอัตรานอยกวา
รอยละ 10  ไมพบหลักฐานใดๆที่แสดงวาเกิดการเปลี่ยนแปลงการรักษาพยาบาลโรคเบาหวาน
หลงัการด ําเนินโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา

 ไมพบความสัมพันธระหวางกลุมยารักษาเบาหวานที่เลือกใชกับอัตราการควบคุมนํ้ าตาลในเลือด
ของผูปวย  กลุมตัวอยางที่ศึกษามีอัตราการควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดไดดี ( Fasting Blood
Sugar < 140 mg%) รอยละ 52.8 ควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดไดปานกลาง ( Fasting Blood
Sugar  140-180  mg%) รอยละ 26.0 และควบคุมไมได ( Fasting Blood Sugar > 180 mg%)
รอยละ 21.2  นอกจากนั้นอัตราการควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดยังไมสัมพันธกับระยะหางการนัด
ติดตามการรกัษาดวย  ผลการศึกษาแสดงวาผูปวยสวนใหญถูกนัดในระยะหางเทาๆเดิมไมวาจะ
สามารถควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดไดดีหรือไมก็ตาม

 การนัดติดตามผลการรักษาทั้งกอนและหลังการดํ าเนินโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาไมมี
ความแตกตางกันยกเวนในผูปวยที่รับบริการในหนวยบริการปฐมภูมิซึ่งมีผูปวยที่มีระยะหางการ
นดัสัน้ลงเปนทกุหนึง่เดือน ประมาณรอยละ 15  ซึ่งนาจะเกิดจากการที่ผูปวยอาศัยอยูในพื้นที่ใกล
เคยีง  สะดวกกบัการเดินทางมารับการตรวจมากขึ้นแพทยจึงนัดตรวจถี่ข้ึนมากกวา  จากการ
ศึกษานี้ไมพบหลักฐานใดๆที่แสดงวาแพทยมีการนัดผูปวยถี่ข้ึนหลังการดํ าเนินโครงการหลัก
ประกนัสขุภาพถวนหนาเพื่อหวังคาธรรมเนียมการตรวจ ( 30 บาท ) เพิ่มข้ึน

อภิปรายผล
การวิจัยประเมินผลการดํ าเนินงานหลักประกันสุขภาพถวนหนาครั้งนี้เลือกโรคเบาหวานเปน

ตัวแทนของโรคเรื้อรังที่ทํ าการศึกษาเพื่อประเมินความเทาเทียมของบริการที่ผูปวยไดรับเมื่อใชสิทธิใน
การรับการรักษาที่แตกตางกันเนื่องจากเบาหวานเปนโรคที่พบบอย การรักษาในรายที่ยังไมมีภาวะ
แทรกซอนสามารถทํ าไดในสถานบริการทุกระดับและความหลากหลายของการรักษาไมมากจนเกินไป  
นอกจากนั้นกระทรวงสาธารณสุขยังมุงหวังวาเมื่อดํ าเนินนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาและจัด
ต้ังหนวยบริการปฐมภูมิแลวผูปวยเบาหวานจะไดรับการดูแลที่หนวยบริการปฐมภูมิใกลบานเพื่อใหผู
ปวยสะดวก ไดรับการดูแลสมํ่ าเสมอ และลดความแออัดในโรงพยาบาลในระยะยาว

ประสิทธิภาพในการควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดของยารักษาเบาหวานกลุมตางๆมักไมคอย
แตกตางกนันกั อยางไรก็ดียาควบคุมเบาหวานในกลุมที่มีราคาแพงอาจลดความเสี่ยงตอการเกิดภาวะ
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แทรกซอนในระยะยาว เชน ภาวะแทรกซอนทางไต  ทางจอตา  ทางระบบประสาท  และหลอดเลือด
ไดมากกวายาพืน้ฐานทีม่รีาคาถูก แตเนื่องจากยาเหลานี้มักเปนยาใหมที่เพิ่งไดรับการพัฒนาขึ้นมาไม
นานนกัขอมลูทีไ่ดจึงมักเปนการอนุมานเอาจากการศึกษาในหลอดทดลอง และกลไกการออกฤทธิ์ของ
ยา รวมทัง้การศกึษาวจิยัทางคลินิกที่ดูผลทางคลินิกระยะสั้น มากกวาจะเปนขอมูลจากการวิจัยทาง
คลนิกิทีม่กีารตดิตามผูปวยตอเนื่องยาวนานเพียงพอ ดังนั้นจนถึงปจจุบันการรักษาเบาหวานที่ไมมี
ภาวะแทรกซอนจึงยังคงใชยาพื้นฐานในกลุม first and second generation sulfonyl urea และ
metformin เปนยามาตรฐานอยู ยกเวนในรายที่ไมสามารถควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดไดดีหรือมี
ภาวะแทรกซอนแลวจึงควรพิจารณาใชยาในกลุมถัดไป

ในทางทฤษฎีการประเมินวาผูปวยเบาหวานไดรับการควบคุมนํ้ าตาลในเลือดไดดีหรือไมที่ดีที่
สุดควรใชระดับ Hemoglobin A1C เปนดัชนีชี้วัดเพราะสามารถบอกระดับการควบคุมเบาหวานของผู
ปวยในรอบ 2-3 เดือนที่ผานมาไดดีกวาการใชระดับนํ้ าตาลในเลือดเปนตัววัด  แตเนื่องจากการตรวจ
Hemoglobin A1C ท ําไดเฉพาะโรงพยาบาลขนาดใหญ โรงพยาบาลขนาดเล็กโดยทั่วไปมักไมไดทํ า
การตรวจนีใ้นผูปวยเบาหวานเปนประจํ า และในการดูแลผูปวยเบาหวานในโรงพยาบาลขนาดเล็กทั่ว
ไปแพทยมกัใชระดับนํ้ าตาลในเลือดหลังงดอาหาร 6 ชั่วโมง (FBS) เปนขอมูลในการตัดสินใจปรับ
เปลีย่นยาของผูปวย ดังนั้นในการศึกษานี้จึงเลือกใชระดับFBS เปนดัชนีวัดวาผูปวยควบคุมระดับนํ้ า
ตาลไดดีมากนอยเพียงใดแทนการใชระดับ Hemoglobin A1C  และเนื่องจากในเวชปฏิบัติทั่วไปแพทย
มกัไมเปลีย่นแปลงการรักษาเบาหวานในกรณีที่ FBS < 140 mg% และในกรณีที่ FBS > 180 mg%
ติดตอกันหลายครั้งแพทยมักถือวาไมสามารถควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดไดและอาจเปลี่ยนแปลง
การรกัษาจงึใชเกณฑดังกลาวในการจัดแบงกลุมผูปวยในการศึกษานี้ออกเปน 3 กลุมคือ ควบคุมนํ้ า
ตาลไดดี  ควบคุมไดปานกลาง  และควบคุมไมได ซึ่งเปนการจัดแบงอยางคราวๆ  อนึ่งการศึกษานี้ไม
ไดมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินประสิทธิภาพในการรักษาโรคเบาหวานของสถานพยาบาลที่ศึกษาจึงมิ
ไดมกีารเกบ็ขอมูลอ่ืนๆที่เกี่ยวของ  เชน  อัตราการเกิดภาวะแทรกซอนทั้งระยะเฉียบพลันและระยะยาว
อัตราการเขารับการรักษาในโรงพยาบาล  ความรูความเขาใจของผูปวยตอโรคและการปฏิบัติตน  อายุ
ของผูปวย  ระยะเวลาที่ปวยเปนโรคเบาหวานเปนตน

จากผลการศึกษาครั้งนี้ซึ่งเริ่มเก็บขอมูลในเดือนพฤศจิกายน 2544  หลงัจากที่พื้นที่ศึกษาเริ่ม
ดํ าเนนิงานหลกัประกนัสขุภาพถวนหนาแลวประมาณ 6 เดือน  โดยวางแผนเก็บตัวอยางจากหองตรวจ
ทัว่ไปหรอืคลนิกิพเิศษ : หนวยบริการปฐมภูมิภายในโรงพยาบาล : หนวยปฐมภูมินอกโรงพยาบาลใน
อัตราสวน 2:1:1  พบวาไมสามารถเก็บตัวอยางไดครบถวนในอัตราสวนที่กํ าหนดไว โดยกลุมตัวอยาง
ประมาณรอยละ 80 รับบริการที่หองตรวจทั่วไปหรือคลินิกพิเศษ รอยละ 13.0 รับบริการที่หนวยบริการ



106

ปฐมภูมภิายในโรงพยาบาล  มีเพียงรอยละ 6.7 ที่รับบริการที่หนวยบริการปฐมภูมินอกโรงพยาบาล
(เกบ็ขอมลูผูปวยทีรั่บบริการที่หนวยบริการปฐมภูมิทุกรายที่มีบันทึก)  ทั้งนี้เนื่องจากบางพื้นที่ยังจัดตั้ง
หนวยบรกิารปฐมภูมิไมเสร็จ  บางพื้นที่มีนโยบายใหสงผูปวยเขารับบริการในคลินิกพิเศษเฉพาะโรค
โดยหนวยบรกิารปฐมภมูทิ ําหนาที่เพียงวินิจฉัยโรคเบื้องตนเทานั้น บางพื้นที่มีนโยบายจัดตั้งเฉพาะ
หนวยบรกิารปฐมภมูิภายในโรงพยาบาล โดยไมมีการจัดตั้งหนวยปฐมภูมินิกนอกโรงพยาบาล นอก
จากนั้นผูปวยจํ านวนมากยังคุนชินกับการรับบริการในหองตรวจพิเศษทั่วไปหรือคลินิกพิเศษเฉพาะโรค  
ถงึแมวาตัวเลขที่ไดจะไมถูกตองนักเนื่องจากการวางแผนเก็บขอมูลไมไดมุงหวังหาอัตราสวนของผูปวย
ที่รับบริการในหนวยบริการตางๆแตก็สามารถฉายภาพระบบการใหบริการผูปวยโรคเรื้อรังที่ยังไมลงตัว
และยงัไมเปนไปตามแนวคิดหลักของ “ บริการใกลบาน  ใกลใจ “ พอสมควร  พื้นที่ศึกษาในภาคเเหนือ
และภาคตะวันออกเฉียงเหนือเร่ิมมีการใหบริการรักษาโรคเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิแลวใน
ขณะที่พื้นที่ศึกษาในภาคกลางและภาคใตมีการใหบริการรักษาโรคเบาหวานในหนวยบริการปฐมภูมิ
นอยมากดงัใหเหน็ดงัขอมูลที่แสดงไวในตารางที่ 32  อยางไรก็ดีเนื่องจากชวงเวลาที่ทํ าการประเมินเพิ่ง
เร่ิมมีการใชนโยบายหลักประกันสุขภาพทั่วหนาไมนานนักความพรอมในการปรับเปลี่ยนระบบบริการ
ของแตละพืน้ทีแ่ตกตางกันไปรวมทั้งเงื่อนไขเฉพาะตัวของแตละพื้นที่ก็แตกตางกัน ดังนั้นการสรุปวา
พื้นที่ศึกษาภาคเหนือและภาคตะวันออกเฉียงเหนือจัดระบบใหบริการผูปวยเบาหวานตามนโยบาย
มากกวาพืน้ที่ศึกษาในภาคกลางและภาคใตจึงเปนการดวนสรุปเกินไป

เกี่ยวกับการเลือกใชยาในการรักษาเบาหวานผลการศึกษาพบวาผูปวยสวนใหญประมาณรอย
ละ 80 ไดรับยาในกลุมที่เปนยาพื้นฐานผลิตในประเทศและมีราคาถูก ผูปวยประมาณรอยละ 16 ไดรับ
ยาในกลุมทีม่รีาคาปานกลาง มีเพียงประมาณรอยละ 4 ที่ไดรับยากลุมใหมที่มีราคาแพง การเลือกใช
ยาพื้นฐานในการรักษาโรคเบาหวานแกผูปวยที่ยังไมไดเกิดภาวะแทรกซอนทางไตนาจะเหมาะสมดี
สํ าหรบัสถานะทางเศรษฐกิจของประเทศ และสอดคลองกับแนวทางการรักษาโรคเบาหวานในแนวทาง
เวชปฏบัิติในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา เมื่อทํ าการจํ าแนกดูพบวาการใชยาในกลุมที่มีราคา
ปานกลางและราคาสงูในโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลเอกชนมีอัตราสูง
กวาโรงพยาบาลชมุชนและโรงพยาบาลทั่วไป โดยโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยมีอัตราการใชยาในกลุม
ราคาปานกลางสงูทีสุ่ด สวนโรงพยาบาลเอกชนมีอัตราการใชยาในกลุมราคาแพงสูงที่สุด (ตารางที่
35)  การทีโ่รงพยาบาลศนูยและโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยมีอัตราการใชยาในกลุมที่มีราคาปานกลาง
และราคาแพงสูงกวาโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลทั่วไปอาจเปนเพราะเปนสถานบริการในระดับ
ตตยิภมู ิ  มผูีช ํานาญเฉพาะทางปฏิบัติงานอยูและผูปวยที่มารับบริการบางสวนอาจมีความรุนแรงของ
โรคสูงกวาผูปวยทั่วไปเนื่องจากโรงพยาบาลเหลานี้เปนศูนยรับสงตอผูปวยที่มีปญหาในการรักษารวม
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ทั้งผูปวยที่โรคมีอาการรุนแรงหรือตองการการดูแลรักษาโดยแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางเนื่องจากการ
รักษาดวยวธิกีารที่ใชโดยทั่วไปไมไดผล สํ าหรับการที่โรงพยาบาลเอกชนมีอัตราการใชยากลุมราคา
แพงในกลุมผูปวยที่จายคารักษาเองสูงนาจะอธิบายไดจากการที่ผูปวยกลุมที่เลือกไปรับการรักษาที่โรง
พยาบาลเอกชนโดยการจายคารักษาเองมักเปนผูที่มีเศรษฐานะดีและตองการการดูแลรักษาเปนพิเศษ

มแีนวโนมวาหนวยบริการปฐมภูมินอกโรงพยาบาลใชยากลุมที่มีราคาปานกลางหรือราคาแพง
นอยกวาทีค่ลนิกิเฉพาะโรคหรือหนวยบริการปฐมภูมิในโรงพยาบาล (ตารางที่ 36) นาจะเปนเพราะใน
หนวยบริการปฐมภูมินอกโรงพยาบาลผูใหบริการมักเปนแพทยทั่วไปไมใชแพทยผูเชี่ยวชาญเฉพาะทาง
ดานอายุรกรรมหรือโรคตอมไรทอและในบางโรงพยาบาลใชบุคลากรอื่นที่ไมใชแพทยเปนผูใหบริการ  
จงึมแีนวโนมทีจ่ะใชยากลุมพื้นฐานมากกวา  ซึ่งลักษณะที่พบนี้ก็นาจะสอดคลองเปนอันดีกับภาระกิจ
ของหนวยบริการปฐมภูมิ

ผูที่จายเงินเองรวมทั้งผูที่ใชสิทธิสวัสดิการขาราชการหรือพนักงานรัฐวิสาหกิจมีแนวโนมไดรับ
ยากลุมที่มีราคาปานกลางหรือราคาแพงมากกวากลุมผูปวยที่ใชสิทธิอ่ืนที่รัฐจัดสรรงบประมาณให
สถานบริการในลักษณะเหมาจายรายหัว ยกเวนสิทธิประกันสังคม (ตารางที่ 37-38) แมวาในการ
ศึกษานี้ไมไดมีการตรวจคัดเพื่อแยกหรือจัดระดับความรุนแรงของโรคเบาหวานของผูปวยที่เปนกลุมตัว
อยางเนือ่งจากไมมีการเก็บขอมูลเกี่ยวกับภาวะแทรกซอนระยะยาวของผูปวย เชน ภาวะความดัน
โลหิตสูง  โรคหวัใจและหลอดเลือด  ระดับไขมันในเลือด  โรคหลอดเลือดสมอง  ความผิดปกติของจอ
ตา และปลายประสาท   แตอาจอนุมานไดวาระดับความรุนแรงของโรคในผูปวยที่ใชสิทธิในการรักษา
ตางกนัไมนาจะตางกัน  ส่ิงที่การศึกษานี้แสดงใหเห็นคือมีแนวโนมวามีการเลือกใชกลุมยารักษาเบา
หวานตางกนัในผูปวยทีใ่ชสิทธิในการรักษาตางกัน  ความแตกตางนี้มีมาตั้งแตกอนการดํ าเนินงานหลัก
ประกนัสขุภาพถวนหนา และแมเมื่อรัฐเปลี่ยนแปลงนโยบายไปใชนโยบายหลักประกันสุขภาพถวน
หนาแลวกย็งัคงมีอยูเชนเดิม  อยางไรก็ดีความแตกตางนี้ข้ึนอยูกับชนิดของสถานบริการที่ผูปวยไปใช
บริการคอนขางมาก (ตารางที่ 39-40)

  แพทยมีอัตราการเปลี่ยนแปลงกลุมยาที่ใชในการรักษาผูปวยนอยมากเพียงประมาณรอยละ 
5 (ตารางที ่41-46) ซึ่งเปนปรากฎการณปกติในการรักษาโรคเรื้อรังเนื่องจากผูปวยสวนใหญมักไมคอย
ยอมรับการเปลีย่นชนิดของยาที่ใชรักษาโดยเฉพาะอยางยิ่งหากยาเดิมใชไดผลดี และไมเกิดภาวะ
แทรกซอนจากยา ขอมูลจากการศึกษานี้แสดงใหเห็นวาแมมีการเปลี่ยนแปลงมาใชนโยบายหลัก
ประกนัสขุภาพถวนหนาแพทยก็ยังคงไมเปลี่ยนแปลงการใชยารักษาโรคเบาหวาน

โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขสวนใหญ (โรงพยาบาลชุมชน  โรงพยาบาลทั่วไป
และ โรงพยาบาลศนูย) มีการเปลี่ยนแปลงกลุมยารักษาเบาหวานนอยมาก  โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
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และโรงพยาบาลเอกชนมีอัตราการเปลี่ยนแปลงมากกวาเล็กนอย  (ตารางที่ 43)  เมื่อจํ าแนกตามสิทธิ
ทีใ่ชในการรกัษา ผูปวยที่จายเงินคารักษาเองและผูปวยประกันสังคมเปนกลุมที่มีอัตราการเปลี่ยน
แปลงมากกวากลุมอ่ืนๆ    แตก็เปนการเปลี่ยนทั้งใชยากลุมที่แพงขึ้นและกลุมที่ถูกลงในอัตราใกลเคียง
กนั ดังนัน้จงึพอสรปุไดวาการดํ าเนินนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาไมไดทํ าใหคุณภาพการ
รักษาโรคเบาหวานเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม ( ประเมินเฉพาะแงของการใชยา )

ในการรักษาเบาหวานนอกเหนือจากการใหยารักษาเพื่อควบคุมระดับนํ้ าตาลในเลือดแลวการ
ประเมนิและปองกันภาวะแทรกซอนเปนระยะๆตามความเหมาะสม  การใหความรูแกผูปวยและญาติ
เพือ่ใหสามารถดูแลตนเองไดอยางถูกตอง  การรักษาโรคอื่นที่พบรวมดวยหรือรักษาอาการแทรกซอน
จากเบาหวานที่ถูกตองลวนมีความสํ าคัญที่จะบงบอกคุณภาพของการรักษาโรคเบาหวานไดทั้งสิ้น  
การประเมินเฉพาะยาที่ใชในการลดระดับนํ้ าตาลในเลือดเพียงอยางเดียวไมอาจชี้วัดคุณภาพของการ
รักษาโรคนีไ้ดสมบูรณ  การประเมินผลการรักษาเชน  อัตราการเกิดภาวะแทรกซอน  อัตราการตายของ
ผูปวยดวยโรคหรือภาวะที่เกี่ยวของกับโรคเบาหวาน นาจะเปนดัชนีที่ใชวัดคุณภาพของการรักษา
พยาบาลทีผู่ปวยไดรับไดดีกวาแตทั้งนี้ตองอาศัยการติดตามผูปวยระยะยาว ระบบการบันทึกรายงานผู
ปวยทีดี่  ครบถวนและตอเนื่อง  รวมทั้งรายงานสาเหตุการตายที่ถูกตองดวย  ขอจํ ากัดในเรื่องของระยะ
เวลาในการศกึษารวมทั้งการขาดระบบขอมูลที่มีคุณภาพ  ถูกตองและครบถวนทํ าใหไมสามารถทํ าได
ในการศึกษาครั้งนี้

เนื่องจากการศึกษานี้ดํ าเนินการภายหลังจากมีการดํ าเนินนโยบายหลักประกันสุขภาพถวน
หนามาเพยีง 6 เดอืนเศษดังนั้นจึงอาจยังไมสามารถสังเกตเห็นความเปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับการตัดสิน
ใจในการรกัษาพยาบาลโรคเบาหวานอันเปนตัวแทนกลุมโรคเรื้อรังไดอยางชัดเจน  แตก็ไดแสดงใหเห็น
วาการใชยาในการรักษาโรคเเบาหวานนั้นมีความแตกตางของโอกาสในการใชยาราคาสูงในผูปวยที่ใช
สิทธิการรักษาตางกันแตกตางกันอยูแตเดิมและความแตกตางนั้นยังคงอยูแมเมื่อดํ าเนินโครงการหลัก
ประกันสุขภาพถวนหนาไปแลวระยะหนึ่ง  การติดตามการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการใชยาในการ
รักษาโรคกลุมนี้ของแพทย  ตอหลังจากการดํ าเนินโครงการหลักประกันสุขภาพไปอีกระยะหนึ่งจน
ระบบเริ่มอยูตัวโดยเลือกศึกษาในผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยภายหลังการดํ าเนินงานหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนาอาจสะทอนภาพที่เปนจริงไดชัดเจนขึ้นวามีความแตกตางระหวางผูปวยที่ใชสิทธิในการรักษา
พยาบาลตางกนัจริงหรือไม  ทั้งนี้นาจะมีการประเมินคุณภาพบริการดานอื่นๆที่สํ าคัญนอกเหนือจาก
การใชยาใหครบวงจรดวยรวมทั้งประเมินผลลัพธทางคลินิกระยะยาว (Long term clinical 
outcomes) ของผูปวยดวยก็นาจะเปนดัชนีชี้วัดคุณภาพบริการและความเปนธรรมในการรักษา
พยาบาลภายใตระบบประกันสุขภาพถวนหนาตัวหนึ่งได
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ขอเสนอแนะ

1. ขอมูลจากการศึกษานี้แสดงใหเห็นวามีการเลือกปฏิบัติในแงของการเลือกใชยารักษาโรคเบาหวาน
อยูในระบบสุขภาพเดิม โดยผูที่สถานพยาบาลไดรับคาบริการเปนแบบปลายเปด ไดแกผูใชสิทธิส
วัสดิการขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจรวมทั้งผูที่จายคารักษาเอง มีโอกาสไดรับยาที่มีราคา
แพงมากกวากลุมที่สถานบริการไดรับคาบริการเปนแบบเหมาจายรายหัวซึ่งกวารอยละ 85 จะได
รับการรกัษาดวยยาในกลุมราคาถูกเปนหลัก  อยางไรก็ตามแมผูปวยโรคเบาหวานจะมีการเปลี่ยน
แปลงสทิธหิลกัประกันสุขภาพไปเปนบัตรทองหลังเดือนมิถุนายน 2544 แพทยผูใหการรักษาก็ไม
ไดมีการเปลี่ยนแปลงการใชยารักษาเบาหวานไปใชยาในกลุมที่มีราคาถูกลงอยางชัดเจนเมื่อเทียบ
กับกลุมผูปวยที่ใชหลักประกันประเภทอื่น แตเนื่องจากการประเมินที่ไดศึกษาไวนี้ทํ าขึ้นในชวงที่
เพิง่มกีารด ําเนนินโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาเพียง 6 เดือน จึงยังอาจไมเห็นความเปลี่ยน
แปลงชดัเจน ควรมีการติดตามประเมินตอไปใหมีระยะเปลี่ยนผานที่นานกวานี้ เพื่อดูวาจะมีการ
เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมการเลือกใชยาในการรักษาโรคเบาหวานของแพทยหรือไมโดยเฉพาะอยาง
ยิ่งควรเลือกศึกษาในผู ปวยใหมที่ไดรับการวินิจฉัยและรักษาในชวงหลังจากใชนโยบายหลัก
ประกนัสขุภาพถวนหนาไประยะหนึ่งแลวเปนหลัก  นอกจากนั้นยังควรประเมินคุณภาพบริการที่ผู
ปวยไดรับในแงมุมอ่ืนๆดวยเพื่อใหสามารถสะทอนภาพไดสมบูรณข้ึนทั้งนี้โดยอางอิงแนวทางการ
รักษาพยาบาลทีเ่ปนมาตรฐาน “ Clinical Practice Guideline” ที่ทางกระทรวงสาธารณสุขและ
สมาคมโรคตอมไรทอแหงประเทศไทยรวมกันกํ าหนดขึ้นและไดแจกจายไปตามสถานพยาบาล
ตางๆไประยะหนึ่งแลว

2. คุณภาพการรกัษาโรคเรื้อรัง ซึ่งในที่นี้ ใชโรคเบาหวานเปนตัวแทน (อาจจะใชโรคเรื้อรังอื่น เชน โรค
หวัใจ โรคความดนัโลหิตสูง ฯลฯ ซึ่งมีวิธีการรักษาดวยการใชยาไดหลายชนิด หลายวิธี รวมกับการ
ใหความรูใหผูปวยสามารถปฏิบัติตนไดอยางเหมาะสม และมีแนวทางการรักษามาตรฐานที่
ก ําหนดขึน้โดยสมาคมวิชาชีพหรือราชวิทยาลัย)  สามารถใชเปนดัชนีสํ าหรับติดตามและประเมิน
คุณภาพการรักษาของสถานพยาบาลและความเปนธรรมในการเขาถึงบริการของผูปวยที่มีหลัก
ประกนัสขุภาพทีแ่ตกตางกันได  แตจํ าเปนตองมีการประเมินอยางรอบดานในทุกปจจัยที่เกี่ยวของ
รวมทัง้ควรมกีารเก็บขอมูลผลลัพธทางคลินิกระยะยาวของผูปวยดวย ขอมูลเหลานี้จะมีประโยชน
ในพฒันาและควบคุมคุณภาพบริการที่ผูปวยไดรับใหไดมาตรฐานในอนาคต

3. แนวปฏบัิติในการรักษาพยาบาลที่เปนมาตรฐานเดียวกัน (Clinical Practice Guideline) ที่ชัดเจน 
เปนเครื่องมือสํ าคัญในการปรับใหการบริการผูปวยโรคเรื้อรังเกิดความเปนธรรมและผูปวยไดรับ
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การรกัษาทีเ่หมาะสมและเทาเทียมกัน ในกรณีที่ผูปวยอาการไมหนักไมมีภาวะแทรกซอนการใชยา
เลียนแบบราคาถูกที่ผลิตไดในประเทศแตมีประสิทธิภาพใกลเคียงกับยาตนแบบกับผูปวยทุกราย
โดยไมเลือกวาผูปวยเขารับการรักษาโดยใชสิทธิการรักษาพยาบาลแบบใดจะชวยลดภาระคาใช
จายที่ไมเหมาะสมหรือไมจํ าเปนลงไดอยางมาก แตถาหากมีขอบงชี้วาผูปวยมีความจํ าเปนที่จะ
ตองใชยาราคาแพง เชน กรณีโรคเบาหวานถามีขอบงชี้วาผูปวยจํ าเปนตองใชยาที่อยูในกลุมราคา
แพง กต็องเปนสทิธิที่ผูปวยสามารถจะเขาถึงการรักษาที่จํ าเปนนั้นไดอยางเทาเทียมกัน

4. หากตองการประเมินความเทาเทียมในการไดรับบริการในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาอีก 
นาจะมกีารศกึษาความเทาเทียมกันของการรักษาโรคในกลุมที่มีคาใชจายสูง  หรือโรคที่ตองการ
การรักษาที่ยุงยากซับซอนและจํ าเปนตองไดรับการสงตัวไปรับการรักษาในโรงพยาบาลขนาดใหญ
ดวย  ทั้งนี้เนื่องจากโรคในกลุมนี้มีโอกาสที่จะไดรับการรักษาที่ไมเทาเทียมระหวางสิทธิมากกวา
โรคในกลุมอ่ืนๆ



  
การเขาถึงบริการและความเสมอภาคของผูรับบริการในโครงการ

หลักประกันสุขภาพถวนหนา  
: ระยะเวลารอผาตัดโรค Inguinal hernia , Myoma uteri , kidney calculi 

 
1. วัตถุประสงค เพื่อศึกษา 
      1.1  ระยะเวลาการรอผาตัดโรค Inguinal hernia, Myoma uteri และ Kidney calculi 
      1.2  เปรียบเทียบระยะเวลาการรอผาตัดของผูรับบริการที่มหีลักประกันสุขภาพประเภทตาง ๆ 

1.3 เปรียบเทียบระยะเวลาการรอผาตัดของผูรับบริการในสถานบริการประเภทตาง ๆ 
 

นิยามศัพท ระยะเวลารอผาตัด คือ ระยะเวลานับต้ังแตวันที่ไดรับการวินิจฉัยใหผาตัดถึงวนัผาตดัจริง 
 

2. วิธีการดําเนินการ 
 การศึกษานี้เปนการศึกษาแบบยอนหลัง (Retrospective study) 
     2.1 กลุมตัวอยางไดแก ผูปวยที่ไดรับการผาตัดดวยโรค Inguinal hernia, Myoma uteri และ 
Kidney calculi ซึ่งเปนโรคที่ไมฉุกเฉิน ในชวงเดือน มิ.ย. 44 – พ.ย. 44  ยกเวนจังหวัดในโครงการ
หลักประกันสุขภาพถวนหนาระยะที่ 1ใชชวงเดือน เม.ย. 44 – พ.ย. 44  
               การกําหนด 3 โรคขางตนพิจารณาจากการเปนโรคไมฉุกเฉิน  การผาตัดไมยุงยาก และครอบ         
คลุมผูปวยทั้ง 2 เพศ โดย Inguinal hernia สําหรับเพศชาย  Myoma uteri สําหรับเพศหญิง และKidney  
calculi  สําหรับทั้ง 2 เพศ   
     2.2 สถานที่ศึกษา ไดแก โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย และ
โรงพยาบาลเอกชน ที่เขารวมโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาระยะที่ 1 และ 2 จาก 4 ภาค คือ 
ภาคเหนือ ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง และภาคใต โดยคัดเลือกภาคละ 2 จังหวัด ได
โรงพยาบาลที่เปนเปาหมายทั้งสิ้น 13 แหง แยกประเภทเปนดังนี้ 
• 
• 
• 
• 

โรงพยาบาลทัว่ไป 4 แหง  
โรงพยาบาลศนูย 3 แหง  
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 1 แหง  
โรงพยาบาลเอกชน 5 แหง 

      2.3  วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล 
1. คนรายชื่อ หมายเลขประจาํตัวผูปวย (HN.) หมายเลขประจําตัวผูปวยใน (AN.)  โรคที่ไดรับการ

ผาตัดและวันที่ผาตัดจริงของผูปวยที่ไดรับการผาตัด 3 โรคขางตน ในชวงเดือน เม.ย. 44 – พ.ย. 44 
สําหรับจงัหวัดในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาระยะที ่ 1 และชวงเดือน ม.ิย. 44 – พ.ย. 44 
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สําหรับจงัหวัดในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาระยะที ่ 2  จากสมุดบนัทกึการผาตัดของ
โรงพยาบาลเปาหมาย 

2. นํารายชื่อ HN และ AN ของผูปวย  มาคนขอมูลเพิ่มเติมจากบตัรบันทึกประวัติผูปวยนอก (OPD 
card) ขอมูลเพิ่มเติมมีดังนี ้
 อาย ุ
 เพศ 
  สิทธกิารรักษาพยาบาลที่ใช 
 วันที่ไดรับการวินิจฉัยวาปวย 
 วันที่ไดรับการวินิจฉัยใหผาตัด 
 ลักษณะการมารับการรักษา : สงตอ 
 การเลื่อนนัดพรอมสาเหต ุ

3.  บันทกึขอมลูลงในแบบเกบ็ขอมูล แยกเปนรายเดือนตามชนิดของโรคที่ตองผาตัดและโรงพยาบาล 
 

2.4  การวิเคราะหขอมูลและสถิติที่ใช 
 ใชโปรแกรม Epi - info version 6  ในการบันทกึขอมูลและวิเคราะห    สถิติที่ใช  รอยละ 
 

ผลการศึกษา 
1.  ขอมูลทั่วไป 

จํานวนตวัอยางมทีั้งสิน้ 1,275 ราย แยกเปนกลุมตัวอยางที่ไดรับการผาตัดโรค Inguinal hernia 528 
ราย , Myoma uteri  463 ราย และ Kidney calculi 284 ราย (ตารางที่ 52)  กลุมที่ไดรับการผาตัด 
Inguinal hernia , Myoma uteri และ Kidney calculi จะมีระยะเวลารอผาตัดตั้งแต 0 - 271 , 0 - 
1,127 และ 0 – 214 วัน ตามลาํดับ ซึ่งเปนชวงคอนขางกวาง และกระจาย  ทําใหคาเฉลี่ยและ
คามัธยฐานแตกตางกนัมาก (ตารางที่ 53) และจากการทํา Histogram   พบขอมลูมีการกระจายเบ
ไปทางซาย  ( รูปที่ 1 ) หลงัจาก Scatter ขอมูลระหวางระยะเวลาและโรคที่ไดรับการผาตัด (รูปที่ 2) 
ทําใหตัดสินใจเลือกขอมูลในสวนที่ระยะเวลารอผาตัดไมเกิน 90 วัน และนําเสนอขอมูลระยะเวลารอ
ผาตัดดวยคามัธยฐาน (Median)  

 
              ตารางที ่52 จํานวนและรอยละของตัวอยางจําแนกตามโรคที่ตองเขารับการผาตัด 

โรคที่ตองเขารับการผาตัด จํานวน รอยละ 
Inguinal hernia 528 41.4 
Myoma uteri 463 36.3 
Kidney calculi 284 22.3 
รวม 1,275 100 
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                  ตารางที่ 53 ระยะเวลารอผาตัดจําแนกตามโรคที่ไดรับการผาตัด 
 

ระยะเวลารอผาตัด (วัน) 
โรคที่เขารับการผาตัด 

จํานวน 
(คน) 

คาเฉลี่ย 
(วัน ) 

 

 
คาเบี่ยงเบน 
มาตรฐาน 

 

 
คามัธยฐาน 

(วัน)  คาต่ําสุด   คาสูงสุด 

Inguinal hernia   520     9.9      23.3 1 0 271 
Myoma uteri   442     7.3      78.8 2 0 1,127 
Kidney calculi   269    18.7      31.6 6 0 214 
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         รูปที่ 1 ระยะเวลารอผาตัดของโรค Inguinal hernia , Myoma uteri       
                   และ Kidney calculi 
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ระยะเวลารอผาตัด (วัน) 
รูปที่ 2  การกระจายระยะเวลารอผาตัด(วัน)ของโรค Inguinal hernia ,      
          Myoma uteri  และ Kidney calculi 

 
   1.1    แยกตามประเภทโรงพยาบาล 

ผูที่มีระยะเวลารอผาตัดไมเกิน 90 วัน  มทีั้งสิน้ 1,247 ราย แยกเปนกลุมผาตัด Inguinal hernia, 
Myoma uteri และ Kidney calculi เทากบั 521,451 และ 275 ราย ตามลําดับ สวนใหญของ
ประชากรที่ศึกษาไดรับบริการผาตัดจากโรงพยาบาลทัว่ไป และโรงพยาบาลศูนย สําหรับ
โรงพยาบาลเอกชน  ถงึแมวาจะเปนเปาหมายในการเก็บขอมูลจํานวน 5 แหง  แตปรากฎวามี
ขอมูลเพียงรอยละ 6.8 ของประชากรที่ศึกษาทัง้หมด สวนกลุมที่รับบริการผาตัดจากโรงพยาบาล
มหาวิทยาลยั พบไดรอยละ 16.3 ของประชากรที่ศึกษา  (ตารางที่ 54) 

 
        ตารางที่ 54 จํานวนและรอยละของการผาตัด Inguinal hernia , Myoma uteri    
                      และ  Kidney  calculi จําแนกตามประเภทของโรงพยาบาล 
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1.2    แยกตามสิทธิการรกัษาพยาบาล 

สิทธิการรักษาพยาบาลของผูที่ไดรับการผาตัด  แบงออกเปน 5 กลุมดังนี ้
กลุมที ่1 จายเงินคารักษาพยาบาลเอง 
กลุมที ่2 บัตรทอง สปร.และบัตรสุขภาพ 500 บาท 
กลุมที ่3 ขาราชการ  รัฐวิสาหกิจ และประกันสุขภาพเอกชนสวนบุคคล 
กลุมที ่4 ประกันสังคมและสวัสดิการจัดโดยนายจาง 
กลุมที ่5 อ่ืน ๆ เชน ผูปวยในพระบรมราชานุเคราะห  มูลนิธิสงฆอาพาธ และตางชาติ 

            เนื่องจากอยูในระยะเปลี่ยนผานจึงยังคงมีสิทธิรักษาพยาบาลประเภทบัตรสปร. บัตรสุขภาพ 
500 บาทตกคางอยู  
             สิทธกิารรักษาพยาบาลที่ใชในการผาตัด 3 โรค ขางตน จะอยูในกลุมใชสิทธิบัตรทอง/สปร./บัตร
สุขภาพ 500 บาท ในสัดสวนสูงสุดคิดเปนรอยละ 56 ของประชากรที่ศึกษาทัง้หมด  รองลงมาไดแกกลุม
จายคารักษาพยาบาลเอง และกลุมขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ/ประกันสุขภาพสวนบุคคล รอยละ 20 และ 18 
ตามลําดับ เมื่อแยกประชากรที่ศึกษาออกเปน 3 กลุมยอยตามชนิดของการผาตัดจะไดวา กลุมที่ใช
สิทธิบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500บาท พบไดในสัดสวนสูงสดุในแตละชนดิของการผาตดัเชนกนั 
(ตารางที่ 55) 
ตารางที่ 55 จํานวนและรอยละของกลุมที่ผาตัดโรค Inguinal hernia , Myoma uteri และ Kidney 
calculi 

จาํนวน รอยละ จาํนวน รอยละ จาํนวน รอยละ จาํนวน รอยละ
ไมใชสิทธ/ิจายเงนิเอง 98 19.1 71 16.5 76 29.2 245 20.4
บัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 287 56 227 52.8 156 60 670 55.7
ขาราชการ/รฐัวสิาหกจิ/ประกนัสุขภาพสวนบคุคล 94 18.3 99 23 19 7.3 212 17.6
ประกนัสังคม/สวสัดกิารโดยนายจาง 23 4.5 28 6.5 8 3.1 59 4.9
อืน่ๆ 11 2.1 5 1.2 1 0.4 17 1.4

รวม 513 100 430 100 260 100 1203 100

รวม
สิทธิ

Inguinal hernia Myoma uteri Kidney calculi
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      1.3   แยกตามประเภทโรงพยาบาลและสิทธิการรักษาพยาบาล 

 การใชสิทธกิารรักษาพยาบาลของกลุมผาตัด Inguinal hernia เมื่อแยกตามประเภทโรงพยาบาล
จะไดวา ผูรับบริการของโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนยสวนใหญใชสิทธิบัตรทอง สปร. 
และบัตรสุขภาพ 500 บาท เเตสําหรับโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลเอกชนจะเปน
กลุมจายคารักษาพยาบาลเองสูงสุด ซึ่งในกลุมที่ผาตัด Myoma uteri และ Kidney calculi ก็
ใหผลในลักษณะเดียวกนั (ตารางที่ 56) 

ตารางที ่56  จํานวนและรอยละของผูผาตดัโรค Inguinal hernia , Myoma uteri และ   
                  Kidney calculiจําแนกตามประเภทโรงพยาบาลและสิทธิรักษาพยาบาล   

จาํนวน รอยละ จาํนวน รอยละ จาํนวน รอยละ จาํนวน รอยละ
          Inguinal hernia
  ไมใชสิทธ/ิจายเงนิเอง 18 8.7 13 6.7 51 56 16 72.7
  บตัรทอง/สปร./บตัรสขุภาพ 146 70.5 130 67.4 9 9.9 2 9.1
  ขาราชการ/รัฐวสิาหกจิ/ประกนัสขุภาพสวนบคุคล 30 14.5 43 22.3 18 19.8 3 13.6
  ประกนัสงัคม/สวสัดิการโดยนายจาง 6 2.9 6 3.1 10 11 1 4.6
  อ่ืนๆ 7 3.4 1 0.5 3 3.3 _ _
                         รวม 207 100 193 100 91 100 22 100
          Myoma uteri
  ไมใชสิทธ/ิจายเงนิเอง 9 6.4 13 6.5 28 49.1 21 72.4
  บตัรทอง/สปร./บตัรสขุภาพ 100 70.9 120 59.4 5 8.8 2 6.9
  ขาราชการ/รัฐวสิาหกจิ/ประกนัสขุภาพสวนบคุคล 28 19.9 55 27.2 15 26.3 1 3.5
  ประกนัสงัคม/สวสัดิการโดยนายจาง 2 1.4 12 5.9 9 15.8 5 17.2
  อืน่ๆ 2 1.4 2 1 0 0 0 0
                         รวม 141 100 202 100 57 100 29 100
          Kidney calculi
  ไมใชสิทธ/ิจายเงนิเอง 8 7.6 1 1.5 37 68.5 30 88.2
  บตัรทอง/สปร./บตัรสขุภาพ 88 83.8 58 86.6 9 16.7 1 3
  ขาราชการ/รัฐวสิาหกจิ/ประกนัสขุภาพสวนบคุคล 7 6.7 7 10.4 5 9.3 0 0
  ประกนัสงัคม/สวสัดิการโดยนายจาง 2 1.9 1 1.5 2 3.7 3 8.8
  อืน่ๆ 0 0 0 0 1 1.8 0 0
                         รวม 105 100 67 100 54 100 34 100

รพอ.สทิธิ รพท. รพศ. รพม.
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2. ระยะเวลารอผาตัด 

2.1 แยกตามชนดิโรค 
ระยะเวลาผาตัด Inguinal hernia , Myoma uteri และ kidney calculi  สวนใหญจะใชเวลาไม
เกิน 10 วัน ชึง่แยกตามชนิดการผาตัดจะไดดังนี้ (ตารางที่ 57 ) 
-การผาตัด  Inguinal hernia  หลังจากไดรับการวนิิจฉัยใหผาตัด  รอยละ 17.5 ไดรับการผาตัด
ทันที อีกรอยละ61 ไดรับการผาตัดในชวง 1-10 วัน 
-การผาตัด  Myoma uteri หลังจากไดรับการวินิจฉัยใหผาตัด  รอยละ 4.6 ไดรับการผาตัดทันที 
และอีกรอยละ 75.8 ไดรับการผาตัดในชวง 1-10 วัน 
-การผาตัด  Kidney calculi  หลังจากไดรับการวนิิจฉัยใหผาตัด  รอยละ 10.4 ไดรับการผาตัด
ทันที และอกีรอยละ 52.7 ไดรับการผาตัดในชวง 1-10 วนั 

 
   ตารางที่ 57  ระยะเวลารอผาตัด จําแนกตามชนิดการผาตัดที่ไดรับ 
 

Inguinal hernia Myoma uteri Kidney calculi ระยะเวลารอผาตัด    (วัน) 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

0 90 17.5 20 4.6 27 10.4 
1-10 313 61.0 326 75.8 137 52.7 
11-20 45 8.8 28 6.5 27 10.4 
21-30 21 4.1 17 4.0 20 7.7 
31-40 17 3.3 10 2.3 21 8.1 
41-50 13 2.5 13 3.0 10 3.8 
51-60 9 1.8 5 1.2 11 4.2 
>60 5 1.0 11 2.6 7 2.7 
รวม 513 100 430 100 260 100 

 
2.2 แยกตามรายภาค 

ประชากรที่รับบริการผาตัด 3 โรคขางตนจากโรงพยาบาลในภาคเหนือจะใชเวลารอนานกวาภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ ภาคกลาง และภาคใตที่ซึ่งใชเวลารอผาตัดใกลเคียงกนั ทั้งนี้เนื่องจากกลุม
ที่ผาตัดโรคขางตนจากโรงพยาบาลมหาวทิยาลยัซึ่งอยูในภาคเหนือจะใชเวลารอผาตดันานที่สุด 
ดังนัน้หากพิจารณาเฉพาะกลุมที่ไดรับการผาตัดจากโรงพยาบาลศูนย, ทั่วไป และเอกชน ของแต
ละภาค จะไดวา ระยะเวลารอผาตัดโรค Inguinal hernia และ Myoma uteri ในทุกภาคมีคามัธย
ฐานไมแตกตางกันมากนกั  การผาตัดโรค Kidney calculi จะใชเวลารอผาตัดนานกวากลุม 
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Inguinal hernia  และ Myoma    และระยะเวลารอผาตัดทั้ง 3 โรคของภาคเหนือใชเวลานาน
ที่สุด  รองลงมาไดแก ภาคใต  สวนภาคกลางรอผาตัดนอยที่สุด  (ตารางที่ 58) 

 
ตารางที ่58 ระยะเวลารอผาตัด Inguinal hernia, Myoma uteri และ Kidney calculi   
              จําแนก ตามรายภาค 

จํานวน มัธยฐาน ชวงเวลา จํานวน มัธยฐาน ชวงเวลา จํานวน มัธยฐาน ชวงเวลา
 เหนือ           
-ไมรวม รพม.        
- รพม.           

147    
56      
91

8      
1       

15

0-90    
0-74    
0-90

138    
81      
57

7.5     
2       

34

0-89    
0-65    
1-89

136    
82      
54

8      
6       

16

0-84    
0-84    
0-63    

 อีสาน 148 1 0-75 163 2 0-49 84 3 0-87
 กลาง 78 1 0-17 65 3 0-82 18 1 0-9

 ใต 140 2 0-71 64 2 0-32 22 4.5  1-58
รวม 513 1 0-90 430 2 0-89 260 5.5  0-87

ภาค
Inguinal hernia Myoma uteri Kidney calculi

      
  

    2.3  แยกตามสิทธิการรักษาพยาบาล  
 ในกลุมที่ผาตดัโรค Inguinal hernia , Myoma uteri และ Kidney calculi ปรากฎวาผลดังนี้  
            (ตารางที ่59) 

 -  กลุมที่ผาตดัโรค Inguinal hernia รอยละ 50 ของกลุมสิทธิรักษาพยาบาลที่แตกตางกนัจะใช
เวลารอผาตัดไมแตกตางกนัมากนัก เนื่องจากระยะเวลาที่รอผาตัดนานที่สุดของกลุมนี้มีคามัธย
ฐานเทากับ 3 วัน  และระยะเวลารอผาตัดนอยที่สุดเทากับ 1 วัน 

            -   กลุมที่ผาตดัโรค Myoma uteri ในกลุมนี้มีระยะเวลารอผาตัดคอนขางแตกตางกนั โดยรอยละ 
50 ของกลุมจายเงินคารักษาพยาบาลเองและกลุมประกันสังคมรวมกันกลุมที่จัดสวัสดิการโดย
นายจางจะรอผาตัดนาน 9 และ 10 วนั ตามลําดับ  ในขณะที่รอยละ 50 ของกลุมบัตรทอง/สปร./ 
บัตรสุขภาพ 500 บาทจะรอผาตัดเพียง 2 วันเทากับกลุมขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ /ประกันสุขภาพ
เอกชนสวนบคุคล  
-   กลุมที่ผาตดัโรค Kidney calculi ในการผาตัดโรคนี้จะใชเวลารอผาตัดนานกวา 2 โรคขางตน 
กลุมใชสิทธิประกันสงัคมและกลุมที่จัดสวัสดิการโดยนายจางจะใชเวลารอผาตัดนอยที่สุดคือ 2 
วัน รองลงมาไดแกกลุมจายคารักษาพยาบาลเอง และคามัธยฐานของระยะเวลารอผาตัดนานที่
นานที่สุดก็คือ 9 วนั ซึง่เปนระยะเวลารอผาตัดของกลุมที่ใชสิทธิขาราชการ/รัฐวิสาหกจิ/ประกัน
สุขภาพสวนบคุคล  สวนรอยละ 50 ของกลุมบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ ใชเวลารอผาตัด 6 วนั 
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ตารางที ่ 59 ระยะเวลารอผาตัด Inguinal hernia,Myoma uteri และ Kidney calculi จาํแนกตามสิทธิ
การรักษาพยาบาล 

จํานวน มัธยฐาน ชวงเวลา จํานวน มัธยฐาน ชวงเวลา จํานวน มัธยฐาน ชวงเวลา
  ไมใชสิทธิ/จายเงินเอง 98 3 0-90 71 9 0-84 76 4 0-71
  บัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 287 1 0-74 227 2 0-50 156 6 0-87
  ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ/ประกันสุขภาพสวนบุคคล 94 2 0-75 99 2 0-89 19 9 0-51
  ประกนัสงัคม/สวัสดิการโดยนายจาง 23 2 0-35 28 10 0-82 8 2 1-6.
  อ่ืนๆ 11 1 0-28 5 0.5 0-4 1 7 7
                         รวม 513 1 0-90 430 2 0-89 260 5.5 0-87

สิทธิ
Inguinal hernia Myoma uteri Kidney  calculi

 
 
2.3   แยกตามประเภทโรงพยาบาล 
        2.3.1  กลุมผาตัด Inguinal hernia 

รอยละ 50 ของกลุมผาตัด Inguinal hernia ที่โรงพยาบาลทัว่ไป โรงพยาบาลศูนย และ
โรงพยาบาลเอกชน จะใชเวลารอผาตัดไมเกิน 1 วัน  แตถาผาตัดจากโรงพยาบาลมหาวิทยาลยั
จะใชวลารอผาตัดนานที่สุดคือ 15 วนั การใชสิทธิรักษาพยาบาลในการผาตัดของโรงพยาบาล
ประเภทเดียวกันไมไดทําใหระยะเวลารอผาตัดในแตละสิทธิแตกตางกันมากนัก (ตารางที่ 60) 

2.3.2   กลุมผาตัด Myoma uteri 
รอยละ 50 ของผูรับบริการผาตัดจากโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนยจะใชเวลา

รอผาตัด 1 และ 2วันตามลาํดับ  แตสําหรับผูรับบริการจากโรงพยาบาลมหาวทิยาลัยจะใชเวลา
รอผาตัดนานที่สุด รองลงมาไดแกโรงพยาบาลเอกชน ซึ่งตองรอนาน 34 และ 17 วันตามลําดบั 
โรงพยาบาลประเภทเดียวกนัแตผูรับบริการใชสิทธิการรักษาพยาบาลแตกตางกนัก็จะมี
ระยะเวลารอผาตัดใกลเคียงกัน (ตารางที่ 61) 

              2.3.3   กลุมผาตัด Kidney calculi 
รอยละ 50 ของผูที่ผาตัด Kidney calculi จากโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลเอกชน

จะใชเวลารอเวลาผาตัด 1 วัน แตถาผาตดัที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลยัจะตองใชเวลารอนานที่สุด
คือ  16 วัน  รองลงมาคือโรงพยาบาลทั่วไปซึง่จะตองใชเวลารอ 13 วนั  การใชสิทธกิาร
รักษาพยาบาล ปรากฎวากลุมที่จายคารักษาพยาบาลเองที่รับบริการผาตัดจากโรงพยาบาล
ทั่วไป โรงพยาบาลศนูยและโรงพยาบาลมหาวิทยาลยั จะใชเวลารอผาตัดนานกวากลุมสิทธิ
รักษาพยาบาลอื่น ๆ  แตถาผาตัดจากโรงพยาบาลเอกชน จะใชเวลารอผาตัดนอยกวากลุมอ่ืน ๆ   
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สวนกลุมที่ใชสิทธิบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาทและกลุมขาราชการ/รัฐวิสาหกจิ/ประกัน
สุขภาพสวนบคุคลจะใชเวลารอผาตัดใกลเคียงกนัถาหากเปนโรงพยาบาลประเภทเดียวกนั
(ตารางที่ 61) 

 
ตารางที ่60 ระยะเวลารอผาตัด Inguinal hernia , Myoma uteri และ Kidney calculi  ของโรงพยาบาล
ทั่วไป  โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย และ   โรงพยาบาลเอกชน จําแนกตามสิทธกิาร
รักษาพยาบาล 

มธัยฐาน

(วนั)

ชวงเวลา
รอผาตัด

(วนั)

มธัยฐาน

(วนั)

ชวงเวลา
รอผาตัด

(วนั)

มธัยฐาน

(วนั)

ชวงเวลา
รอผาตัด

(วนั)

มธัยฐาน

(วนั)

ชวงเวลา
รอผาตัด

(วนั)
Inguinal hernia

  ไมใชสิทธ/ิจายเงนิเอง
  บตัรทอง/สปร./บตัรสขุภาพ 1 0-74 1 0-71 25 0-37 3.5  1-6
  ขาราชการ/รัฐวสิาหกจิ/ประกนัสขุภาพสวนบคุคล 2 0-75 1 0-25 13 0-55 3 0-14
  ประกนัสงัคม/สวสัดกิารโดยนายจาง 2  1-14 1  1-1 24.5  1-35 0 0
  อืน่ๆ 1  1-8 4 4 8 0-28 _ _

รวม 1 0-75 1 0-71 15 0-90 0 0-41
                Myoma uteri 
  ไมใชสิทธ/ิจายเงนิเอง 1  1-2 2 0-22 36.5  1-84 12 0-65
  บตัรทอง/สปร./บตัรสขุภาพ 1 0-49 2 0-50 40 13-45 12  7-17
  ขาราชการ/รัฐวสิาหกจิ/ประกนัสุขภาพสวนบคุคล 1 0-59 2 0-15 29  1-89 19 19
  ประกนัสงัคม/สวสัดกิารโดยนายจาง 9.5  3-16 2 0-10 35  2-63 37  23-82
  อืน่ๆ 2 0-4 0.5 0-1 _ _ _ _

รวม 1 0-59 2 0-50 34 0-89 17 0-82
               Kidney calculi
  ไมใชสิทธ/ิจายเงนิเอง 23.5 0-71 22 22 19  1-63 1 0-6
  บตัรทอง/สปร./บตัรสขุภาพ 13.5 0-87 1 0-58 9 0-36 2  2-2
  ขาราชการ/รัฐวสิาหกจิ/ประกนัสขุภาพสวนบคุคล 10  2-15 1 0-27 9  2-51 _ _
  ประกนัสงัคม/สวสัดกิารโดยนายจาง 3.5  1-6 1 1 2 2 5  1-5
  อืน่ๆ _ _ _ _ 7 7 _ _

รวม 13 0-87 1 0-58 16 0-63 1 0-6

รพอ.

สทิธิ

รพท. รพศ. รพม.

1 0-59 0 0-4 15 0-90 0 0-41
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3.   การเลื่อนนัดผาตัด 

 ในจํานวนผูที่ไดรับการผาตัดทั้งหมด 1203 ราย พบวามกีารเลื่อนผาตดั 26 ราย คิดเปน
รอยละ2.2  เกอืบทั้งหมดเปนการเลื่อนนัดเพียง 1 คร้ัง (ตารางที่ 62) เหตุผลการเลื่อนนัด รอยละ 
69.2  เปนปญหาทางดานผูรับบริการ ซึง่เกดิจากความไมพรอมทัง้ทางดานสุขภาพอนามยั  
การเงนิ   และการงานเปนสวนใหญ   สําหรับปญหาทีเ่กีย่วของกับการบริการของโรงพยาบาล
พบเพยีงรอยละ 3.8 ที่เหลืออีกรอยละ 26.9ไมไดระบุเหตุผล (ตารางที ่63) 

 
                    ตารางที่ 62  ระยะเวลารอผาตัดของกลุมเลื่อนนัด ( N=1203) 
 

การเลื่อนนัด 
(คร้ัง) 

จํานวน รอยละ คามัธยฐาน      
    (วัน ) 

ชวงรอผาตัด  
(วัน) 

1 25 96.2 19 1-65 
3 1 3.8 36 36 
รวม 26 100 19 1-65 

 
                        ตารางที่ 63 จํานวนและรอยละของเหตุผลการเลื่อนนัด 
 

        เหตุผลการเลื่อนนดั จํานวน รอยละ 

ทางดานผูรับบริการ 
 ปญหาสุขภาพ 
 ไมพรอมดานเวลา  เงิน  และงาน 
 ไมมาตามนัด 
 หนกีลับบาน 

18 
5 
8 
4 
1 

 69.2           
19.2           
30.8           
15.4           
3.8  

ทางดานโรงพยาบาล 1 3.8 
ไมระบุเหตุผล 7 26.9 
                 รวม 26 99.9 
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สรุป 
 การผาตัด Inguinal hernia , Myoma uteri และ Kidney calculi ผูรับบริการสวนใหญใชเวลารอ
ผาตัดไมเกิน 10 วัน โดยรอยละ 50 ของกลุม Inguinal hernia และ Myoma uteri จะรอเวลารอผาตัด 1 
และ 2 วนัตามลําดับ  สวนกลุม Kidney calculi จะใชเวลารอผาตัดนานกวา คือ 5.5 วัน การใชสิทธิการ
รักษาพยาบาลโดยเฉพาะบตัรทองและบตัรสุขภาพ 500 บาทไมไดทําใหตองรอผาตัดนานกวากลุมอ่ืนๆ  
ประเภทของโรงพยาบาลมีผลตอระยะเวลารอผาตัด โดยโรงพยาบาลมหาวิทยาลยัจะตองใชระยะเวลารอ
ผาตัดนานที่สุด  สวนโรงพยาบาลเอกชน ถาหากเปนการผาตัด Inguinal hernia และ Kidney calculi จะ
ใชระยะเวลารอผาตัดนอยทีสุ่ด  โรงพยาบาลทัว่ไปสวนใหญจะมีระยะรอผาตัดคอนขางสัน้และใกลเคียง
กับโรงพยาบาลศูนย แตในการผาตัด Kidney calculi กลับตองใชระยะเวลารอผาตัดนานรองจาก
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย  ผูที่รับการผาตดัในครั้งนี้มกีารเลื่อนผาตัดเพียงรอยละ 2.8 และเหตุผลในการ
เลื่อนนัดสวนใหญมาจากปญหาทางดานผูรับบริการ 
 
การอภิปรายผล 
 การใชขอมูลระยะเวลาในการรอผาตัด Inguinal hernia , Myoma uteri และ Kidney calculi 
เพื่อบงบอกการเขาถึงบริการและความเสมอภาคในสิทธิรักษาพยาบาลนั้น  เนื่องจากเปนโรคที่ไมฉุกเฉิน 
สามารถรอการรักษาได และเปนการศึกษาขอมูลยอนหลังซึง่ไดจากการไดรับการผาตัดเรียบรอยไปแลว  
ทําใหกลุมที่ควรผาตัดแตไมไดรับการผาตัดจึงไมปรากฎในการศึกษานี ้  ดังนั้นในการเขาถึงบริการในที่นี้
จึงพิจารณาจากความเหมาะสมของระยะเวลารอผาตัด ซึ่งกพ็บวาสวนใหญใชเวลารอไมนาน และมี
จํานวนหนึ่งที่ไดรับการผาตัดทันทีที่ไดรับการวินิจฉัยใหผาตัด   
 กลุมที่มารับบริการผาตัดโรคเหลานี้ ประมาณรอยละ 56 เปนกลุมที่มีสิทธิบัตรทอง สปร.และ
บัตรสุขภาพ 500 บาท  ทั้งนีเ้นื่องจากสทิธบัิตรทอง สปร.และบัตรสุขภาพ 500 บาทเปนสิทธิที่ประชาชน
ถือครองมากทีสุ่ด  แมวารัฐบาลพยายามสรางหลักประกันสุขภาพใหประชาชนทกุคน แตก็ยงัปรากฎ
ขอมูลการจายคารักษาพยาบาลเองถึงรอยละ 20  ทั้งนี้อาจเกดิจากความไมครอบคลุมของการสราง
หลักประกนัสขุภาพ  ทําใหประชาชนบางสวนไมมีสิทธกิารรักษาพยาบาลใด ๆ หรืออาจเกิดจากผูมีสิทธิ
แตไมใชสิทธิ  จากขอมูลในตารางที ่ 5 ที่ไดจากการศึกษาในครั้งนี ้ แสดงใหเหน็ถงึความเปนไปไดของ
กรณีมีสิทธิแตไมใช เนือ่งจากสวนใหญของกลุมจายคารักษาพยาบาลเองไปใชบริการที่โรงพยาบาล
มหาวิทยาลยัและโรงพยาบาลเอกชนซึ่งไมอยูในระบบสงตอสําหรับโรคเหลานี้ของบัตรทอง/สปร./ บัตร
สุขภาพ 500 บาท    ทัง้ๆทีโ่รงพยาบาลทัว่ไปและโรงพยาบาลศนูยสามารถใหบริการผาตัดโรคเหลานี้ได
ทุกแหง สําหรับระยะเวลารอผาตัดของสิทธิที่แตกตางกันปรากฎวากลุมจายคารักษาพยาบาลเองซึ่งตาม
ความคิดโดยทั่วไปแลวนาจะไดรับบริการรวดเร็วกวากลุมอ่ืนๆ กลบักลายเปนใชเวลารอผาตัดนานกวา
กลุมอ่ืนๆ   ทั้งนี้เปนไปไดวา การยอมจายคารักษาพยาบาลเองก็เพื่อตองการในสวนที่สิทธิบัตรทองไม
ครอบคลุม เชน หองพิเศษ หรือ ระบุแพทยผาตัดเปนตน  จึงทําใหตองใชเวลาในการรอผาตัดนาน  สวน
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สิทธิบัตรทองซึ่งเปนบัตรที่ประชาชนไมมั่นใจในความเทาเทยีมกนักับสิทธิอ่ืน ๆ  ปรากฎวา เมื่อเทยีบกับ
สิทธิขาราชการซึ่งเปนสทิธทิีไ่มจํากัดคาใชจายในการรักษาพยาบาลกใ็หผลการใชเวลารอผาตัดแทบไม
แตกตางกนัถาหากใชในโรงพยาบาลประเภทเดียวกนั แตถาไปรับบริการที่โรงพยาบาลประเภทตางกนั 
ถึงแมสิทธิเดียวกันก็จะแตกตางกนัได ดังจะเหน็ไดจากระยะเวลารอผาตัด ในตารางที ่9  ดังนัน้ระยะเวลา
รอผาตัดไมไดข้ึนกับสิทธิการรักษาพยาบาลที่ใช แตจะขึน้กับประเภทโรงพยาบาลเปนสําคัญ 
 
ขอเสนอแนะ 

1. การศึกษาครั้งตอไปในประเด็นการเขาถึงบริการและความเสมอภาคในแตละสิทธิควรเลือก
การบริการที่ตองใชระยะเวลารอคอยนานและไมฉุกเฉินเชน การบริการทางทนัตกรรม  
เพราะอาจใหผลที่ชัดเจนขึน้ 

2. ความไมชัดเจนในกรณีการจายคารักษาพยาบาลเองทาํใหเกิดคาํถามที่ตองการคําตอบ
มากมายเชน ความครอบคลุมของหลักประกัน ความพึงพอใจ และคุณภาพในการบริการ 
ดังนัน้จึงควรใชขอมูลการมสิีทธิรักษาพยาบาลของผูรับบริการวิเคราะหรวมกบัสิทธทิี่ใช จะ
ชวยใหไดคําตอบที่มีรายละเอียดมากขึน้ 
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การเขาถึงบริการและความเสมอภาคของผูใชบริการในโครงการหลักประกัน 
สุขภาพถวนหนา :การใชบริการและการสงตอผูปวย 

 
วัตถุประสงค  เพื่อศึกษาเปรียบเทียบผูใชบริการแผนกผูปวยนอกและในชวงเดือนสิงหาคม – 
พฤศจิกายน พ.ศ. 2543 และ พ.ศ. 2544 ในเรื่องตอไปนี ้
1. จํานวนผูใชบริการแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน 
2.    การใชสิทธิรักษาพยาบาลของผูรับบริการแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน 
3. การสงตอ/รับสงตอของโรงพยาบาล 
4. การใชสิทธิรักษาพยาบาลของผูปวยสงตอ/รับสงตอแผนกผูปวยนอกและผูปวยใน 
นิยามศัพท   การรับ/สงตอผูปวย หมายถงึ การรบัสงตอผูปวยสําหรับโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาล
ศูนย   และโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย     การสงตอผูปวยสําหรับโรงพยาบาลชุมชน 
วิธีการศึกษา      เปนการศึกษาแบบยอนหลงั (Retrospective study) 
ประชากรเปาหมาย 
1. ผูใชบริการ ณ. แผนกผูปวยนอกและผูปวยในในชวงเดือนสิงหาคม – พฤศจิกายน พ.ศ. 2543 และ  

2544 ของโรงพยาบาลเปาหมาย 
2. ผูปวยสงตอ / ถูกรับสงตอ ของโรงพยาบาลเปาหมาย ในชวงเดือน สิงหาคม – พฤศจิกายน พ.ศ. 2543 

และ 2544 
สถานที่   โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย  โรงพยาบาลชุมชนและ
โรงพยาบาลเอกชนที่เขารวมโครงการหลกัประกันสุขภาพถวนหนาระยะที1่และ2 จาก 4 ภาคๆละ 2 จังหวัด 
ไดโรงพยาบาลทั้งสิน้ 43 แหง แยกเปนประเภทดังนี ้

- โรงพยาบาลทัว่ไป                    4     แหง 
- โรงพยาบาลศนูย   3  แหง 
- โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย   1 แหง 
- โรงพยาบาลชมุชน 30 แหง 
- โรงพยาบาลเอกชน   5 แหง 

เครื่องมือ     แบบบันทกึเกบ็ขอมูล ประกอบดวย 
-     ชื่อโรงพยาบาล 
- จํานวนผูปวยนอก/ใน และ จํานวนผูปวยสงตอ/รับสงตอแผนกผูปวยนอก/ใน แยก

ออกเปนรายเดือน ต้ังแตเดอืน สิงหาคม – พฤศจิกายน ของป พ.ศ.2543 และ2544 
- สิทธิรักษาพยาบาลของผูปวย 

วิธีการรวบรวมขอมลู 
 กรณีโรงพยาบาลมีเครื่องคอมพิวเตอรเก็บขอมูลผูปวย 
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                -เจาหนาที่เวชระเบียนหรือผูรับผิดชอบเก็บขอมูลจากเครื่องคอมพวิเตอรและกรอกขอมูล
ตามแบบบันทกึ 
 กรณีโรงพยาบาลไมมีเครื่องคอมพิวเตอรเก็บขอมูลผูปวย 

 -   คนขอมูลจากรายงานประจําเดือน 
 -   แยกสิทธิจากใบสั่งยา 

การวิเคราะหขอมูล   ขอมูลในแตละกลุม หากเดือนใดไมมีความครบถวนในเรื่องจาํนวนและสิทธิ
รักษาพยาบาล กอนนํามาวิเคราะหจะตัดขอมูลในเดือนนัน้ออกทั้งป 2543 และ 2544 ทั้งนี้เพื่อให
ฐานขอมูลของป พ.ศ. 2543 และ 2544 ในกลุมเดียวกันสามารถนํามาเปรียบเทียบกนัได การวิเคราะห
ขอมูลใชโปรแกรม  Epi info version 6    สถิติที่ใช รอยละ 
 
ผลการศึกษา 

ในการศึกษาครั้งนี้มีขอมูลแยกออกไดเปน 4 กลุมคือ 
1. จํานวนผูใชบริการแผนกผูปวยนอก 
2. จํานวนผูใชบริการแผนกผูปวยใน 
3. จํานวนผูปวยรบั/สงตอแผนกผูปวยนอก 
4. จํานวนผูปวยรบั/สงตอแผนกผูปวยใน 

 ขอมูลจํานวนการรับ/สงตอเปนขอมูลที่โรงพยาบาลมีการบันทึกและเก็บรวบรวมตามแบบบันทึกของ
โครงการฯนอยที่สุด ทั้งนี้เนื่องจากสวนใหญจะไมมีการบันทึกสิทธิรักษาพยาบาลและแผนก(นอก/ใน)ของ
ผูปวยที่สงตอ   ซึ่งเมื่อแยกประเภทโรงพยาบาลที่เปนแหลงขอมูล ไดดังนี้ (ตารางที่ 63) 
 โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย จํานวน 5 แหง และโรงพยาบาลแตละแหงมีขอมูลครบถวนทั้ง  4    
กลุม 

 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย จาํนวน 1 แหง และมีขอมูลครบถวนทั้ง 4 กลุม 
 โรงพยาบาลชมุชน  เนื่องจากโรงพยาบาลชุมชนบางแหงไมสามารถเก็บรวบรวมขอมูล และหลายแหงมี
ขอมูลครบถวนเพยีงบางกลุมเทานัน้ จึงทาํใหจาํนวนโรงพยาบาลในแตละกลุมขอมลูมีจํานวนไมเทากนั 
ดังนี้ โรงพยาบาลที่มีขอมูลจํานวนผูใชบริการแผนกผูปวยนอกมี 20 แหง จํานวนผูใชบริการแผนกผูปวย
ใน มี 17 แหง  จํานวนผูปวยรับ/สงตอแผนกผูปวยนอกมี 13 แหง และจํานวนผูปวยรับ/สงตอแผนก
ผูปวยในมี 9 แหง   

 โรงพยาบาลเอกชนไดจาก โรงพยาบาล 1 แหงและไมมีขอมูลจํานวนผูปวยรับ/สงตอ  แตขอมูลจาก 1 
แหง อาจทําใหการแปลผลผิดพลาดได ดังนัน้ในการศึกษาครั้งนี้จงึไมนําขอมูลของโรงพยาบาลเอกชน
มาวิเคราะหผล 
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ตารางที ่63  จํานวนโรงพยาบาลที่มีขอมลูการใชบริการและการรับ/สงตอผูปวย 
 

การใชบริการ การสงตอ 
ประเภทโรงพยาบาล แผนกผูปวยนอก แผนกผูปวยใน แผนกผูปวยนอก แผนกผูปวยใน 

เปาหมา
ย 

 โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย 5 5 5 5 7 
 โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 1 1 1 1 1 
 โรงพยาบาลชุมชน 20 17 13 9 30 
 โรงพยาบาลเอกชน 1 1 - - 5 

รวม 27 24 19 15 43 
 
ก.    จํานวนผูใชบริการ 
   1.  แผนกผูปวยนอก 
        1.1   แยกตามสิทธริักษาพยาบาล 

 ผูใชบริการป พ.ศ. 2544 เทียบกับป พ.ศ. 2543 ในชวงเวลาเดียวกันจะมีอัตราเพิ่มข้ึนรอยละ 15.6 
ทุกสิทธิรักษาพยาบาลมีอัตราการใชบริการเพิ่มข้ึนยกเวนกลุมจายคารักษาพยาบาลเองที่มีอัตราการใช
บริการลดลงในอัตรารอยละ 9   กลุมสิทธิบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาทเปนกลุมที่มีอัตราเพิ่มการใช
บริการสูงสุดคือรอยละ 45.4  และป พ.ศ.2544 เปนปที่โรงพยาบาลเปาหมายเขาโครงการหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาแลว  ทําใหมีกลุมบัตรทองเกิดขึ้น  เมื่อรวมกลุมบัตรทองกับกลุมสปร./ บัตรสุขภาพ 500 
บาทที่ยังไมหมดอายุ  ทําใหกลุมนี้มีสัดสวนการใชบริการสูงสุดเปนรอยละ 42.2    กลุมประกันสังคมมี
สัดสวนการใชบริการไมแตกตางจากป พ.ศ.2543 สวนกลุมที่เหลือมีสัดสวนลดลงจากป พ.ศ.2543 ทุกกลุม  
แตอยางไรก็ตามกลุมที่มีสัดสวนลดลงก็ยังมีจํานวนผูใชบริการเพิ่มข้ึนยกเวนกลุมจายคารักษาพยาบาลเอง
ที่มีจํานวนลดลงดวย (ตารางที่ 64) 
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ตารางที ่64   จํานวนและรอยละของผูปวยนอกทีม่าใชบริการ ณ.โรงพยาบาล พ.ศ. 2543 และ 2544   
 (เดือน สิงหาคม-พฤศจิกายน)   จําแนกตามสิทธิรักษาพยาบาล  
 

ป 2543 ป 2544 สิทธิรักษาพยาบาล 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

รอยละการ
 

  ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 150,856 13.4 164,897 12.6 9.3 
  ประกนัสงัคม 62,362 5.5 73,454 5.6 17.8 
  บัตรทอง 30 บาท - - 75,871 5.8 
  บัตรทองฟรี/สปร./บัตรสุขภาพ 378,642 33.6 474,507* 36.4 

45.4 

  จายคารักษาพยาบาลเอง 396,214 35.1 360,666 27.6 -9 
   อ่ืน ๆ  139,745 12.4 154,605 11.8 10.6 

รวม 1,127,819 100 1,304,000 100 15.6 

เปลี่ยนแปลง

*รวมบัตรทอง 30 บาท บางสวน          
 
 
 
 

กลุมสิทธิอื่น ๆ ไดแก กลุมที่ใชสิทธิกองทุนทดแทน  นักศึกษามหาวิทยาลัย ลูกจางชั่วคราว  กองอาสารักษาดินแดน  ครูเอกชน   
                                   ผูปวยในพระบรมฯ  ตางดาว  ไมมีสิทธิและไมมีจาย   ออกหนวยแพทย   คางจายและ พรบ. 

 
  1.2  แยกตามประเภทโรงพยาบาลและสิทธิรักษาพยาบาล 

 การเปลี่ยนแปลงจํานวนผูใชบริการของป พ.ศ.2544 เทยีบกับป พ.ศ.2543 ในชวงเดือนเดียวกัน 
ปรากฏวา   โรงพยาบาลที่มผูีไปใชบริการเพิ่มข้ึนสงูสุด คือ โรงพยาบาลชุมชนคิดเปนรอยละ 20.6 รองลงมา
ไดแก โรงพยาบาลทัว่ไป/โรงพยาบาลศูนยรอยละ 15.6  สวนโรงพยาบาลมหาวทิยาลัยมีจาํนวนผูใชบริการ
แผนกผูปวยนอกใกลเคียงกบัปพ.ศ.2543 สัดสวนผูใชบริการของโรงพยาบาลแตละประเภทมีลักษณะ
คลายคลึงกนัทั้งปพ.ศ.2543 และ 2544  ผูใชบริการของโรงพยาบาลทัว่ไป/โรงพยาบาลศูนย เปนกลุม
สิทธิบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาทมากที่สุด รองลงมาไดแกกลุมขาราชการ/รัฐวิสาหกิจและจายคา
รักษาพยาบาลเองตามลาํดับ ผูใชบริการของโรงพยาบาลชุมชนพบสูงสุดในกลุมสิทธิบัตรทอง/สปร./บัตร
สุขภาพ 500 บาทเชนกนั และจะพบในกลุมจายคารักษาพยาบาลเองและกลุมอ่ืนๆรองลงมาตามลําดับ          
สําหรับผูใชบริการของโรงพยาบาลมหาวทิยาลยัสวนใหญเปนกลุมจายคารักษาพยาบาลเอง   สวนกลุมที่ใช
สิทธิบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาทในป พ.ศ. 2544 มีประมาณรอยละ 3 เทานั้น   และหากแยกตาม
สิทธิรักษาพยาบาลจะไดดังนี้ (ตารางที่ 65) 
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ตารางที ่ 65  จํานวนและรอยละของผูปวยนอกป พ.ศ. 2543 และ 2544 (เดือนสิงหาคม-พฤศจิกายน) 
ของโรงพยาบาลทัว่ไป/โรงพยาบาลศนูย  โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย และโรงพยาบาลชุมชนจาํแนกตามสทิธิ
รักษาพยาบาล 

ป 2543 ป 2544 สิทธิรักษาพยาบาล 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

รอยละการ
 

  โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาล
ศูนย  
  ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

          
108,101 

        
25.7 

       
109,160 

        
22.4 

           
1.0 

  ประกนัสงัคม 24,981 5.9 32,325 6.6 29.4 
  บัตรทอง 30 บาท  -  - 37,948 7.8 
  บัตรทองฟร/ีสปร./บัตรสุขภาพ 152,857 36.3 178,048* 36.6 

41.3 

  จายคารักษาพยาบาลเอง 97,956 23.3 84,999 17.5 -13.2 
   อ่ืน ๆ 36,938 8.8 44,080 9.1 19.3 

รวม 420,833 100 486,560 100 15.6 
โรงพยาบาลมหาวทิยาลัย  
  ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

          
49 

        
0 

          
42 

        
0 

           
0 

  ประกนัสงัคม 9,506 9.8 21,726 10.5 11.4 
  บัตรทอง 30 บาท  -  - 4,637 2.2 
  บัตรทองฟรี/สปร./บัตรสุขภาพ 1,466 0.8 2,157 1.1 

363.4 

  จายคารักษาพยาบาลเอง 170,305 85.4 170,175 82.2 -0.1 
   อ่ืน ๆ 8,009 4.0 8,240 4.0 2.8 

รวม 199,335 100 206,977 100 3.8 
โรงพยาบาลชุมชน  
  ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

          
42,706 

        
8.4 

         
55,695 

        
9.1 

           
30.4 

  ประกนัสงัคม 17,875 3.5 19,403 3.2 8.5 
  บัตรทอง 30 บาท  -  - 33,286 5.4 
  บัตรทองฟรี/สปร./บัตรสุขภาพ 224,319 44.2 295,989* 48.4 

16.8 

  จายคารักษาพยาบาลเอง 127,953 25.2 105,492 17.2 -17.6 
  อ่ืน ๆ 94,798 18.7 102,285 16.7 7.9 

รวม 507,651 100 612,150 100 20.6 

เปลี่ยนแปลง

   *รวมบัตรทอง 30 บาท บางสวน
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กลุมสิทธิอื่น ๆ ไดแก กลุมที่ใชสิทธิกองทุนทดแทน  นักศึกษามหาวิทยาลัย ลูกจางชั่วคราว  กองอาสารักษาดินแดน  ครูเอกชน   
                                   ผูปวยในพระบรมฯ  ตางดาว  ไมมีสิทธิและไมมีจาย   ออกหนวยแพทย   คางจายและ พรบ. 



  
 กลุมขาราชการ/รัฐวสิาหกจิ  สัดสวนการใชบริการแผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลทัว่ไป/โรงพยาบาล
ศูนยพบไดสูงกวาสัดสวนการใชบริการแผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลชุมชน แตในป พ.ศ. 2544 กลุม
ขาราชการ/รฐัวสิาหกิจ มี การไปใชบริการที่แผนกผูปวยนอกของโรงพยาบาลชุมชนเพิม่มากทีสุ่ด คือรอย
ละ 30.4  สวนโรงพยาบาลประเภทอื่นๆมีจํานวนและสัดสวนการใชบริการของกลุมนี้ใกลเคียงกบัป พ.ศ. 
2543   

 กลุมประกันสังคม ในป พ.ศ. 2544 เทียบกับปพ.ศ. 2543 กลุมประกันสังคมจะมสัีดสวนการใชบริการใน
โรงพยาบาลประเภทเดียวกนัไมแตกตางกนั ซึ่งจะพบสัดสวนการใชบริการในโรงพยาบาลทัว่ไป/
โรงพยาบาลศนูยประมาณรอยละ 6 โรงพยาบาลมหาวทิยาลยัประมาณรอยละ 10 และโรงพยาบาลชุมชน
พบกลุมนี้ไปใชบริการนอยทีสุ่ดประมาณรอยละ 3 แตเมื่อพิจารณาถงึอัตราการเปลี่ยนแปลงการใชบริการ
ก็จะไดวากลุมประกันสงัคมเลือกใชบริการที่โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนยเพิ่มมากที่สุดคือรอยละ 
29.4   

 กลุมบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ500บาท   เปนกลุมที่มีสัดสวนการใชบริการสูงสุดสําหรับโรงพยาบาล
ทั่วไป/โรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลชมุชน       อัตราการใชบริการเพิม่มากทีสุ่ดในโรงพยาบาลทุก
ประเภท  โดยเฉพาะโรงพยาบาลมหาวทิยาลัยจะมีอัตราการเพิม่ในกลุมนี้สูงสุดถึงรอยละ 363.4 

 กลุมจายคารกัษาพยาบาลเอง มีอัตราการใชบริการลดลงในทกุประเภทโรงพยาบาล  โรงพยาบาลชุมชน
จะพบกลุมจายคารักษาพยาบาลเองไปใชบริการลดลงในอัตราสูงสุด รองลงมาไดแก โรงพยาบาลทัว่ไป/
โรงพยาบาลศนูย ดวยอัตรารอยละ 17.6 และ 13.2 ตามลําดับ  โรงพยาบาลมหาวทิยาลยัจะมกีลุมจายคา
รักษาพยาบาลเองมาใชบริการในสัดสวนสูงสุดและคอนขางคงที ่ 

 กลุมอื่น ๆ    สิทธิอ่ืน ๆนอกเหนือจากที่ไดกลาวมาขางตนจะพบวา ทกุประเภทโรงพยาบาลมีผูใช   บริการ
จํานวนเพิ่มข้ึนดังจะเห็นไดจากอัตราการใชบริการของโรงพยาบาลทัว่ไป/โรงพยาบาลศูนยเพิม่ข้ึนมากที่สุด
คือรอยละ 19.3  รองลงมาเปนโรงพยาบาลชุมชนรอยละ 7.9  สวนโรงพยาบาลมหาวิทยาลยั จะมีอัตรา
เพิ่มข้ึนจากเดมิเล็กนอย   

          โดยรวมแลวทุกสทิธิรักษาพยาบาลจะมีผูไปใชบริการเพิ่มข้ึน พบไดสูงสุดในสิทธิบัตรทอง / สปร./บัตร
สุขภาพ500 บาท สวนสทิธิที่มีจาํนวนผูใชบริการลดลงมีเพยีงกลุมเดียวคือกลุมจายคารักษาพยาบาลเอง(ตาราง
ที ่65) 
 
2. แผนกผูปวยใน 
      2.1   แยกตามสิทธิรักษาพยาบาล 
            ผูใชบริการแผนกผูปวยใน ในป พ.ศ. 2544 มีจํานวนและอัตราเพิ่มข้ึนจากป พ.ศ. 2543 ในชวงเวลา
เดียวกนัคิดเปนรอยละ 7.3 จากผลการเพิม่ข้ึนของกลุมบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาท ทัง้ๆที่มีการลดลง
ของกลุมจายคารักษาพยาบาลเองและกลุมสิทธิอ่ืนๆในอัตรารอยละ 33.6และ 38.5 ตามลําดับ  การรวมกลุม
บัตรทอง 30 บาทและกลุมบัตรทองฟร/ีสปร./บัตรสุขภาพ 500 บาทเขาดวยกนัทําใหมีสัดสวนเปนรอยละ 50.6 
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ของผูมาใชบริการในป พ.ศ.2544 ซึ่งเปนสัดสวนที่สูงกวาป พ.ศ. 2543 ถึงรอยละ 15.2 กลุมขาราชการ/
รัฐวิสาหกิจและกลุมประกนัสังคมมีสัดสวนการใชบริการไมคอยมีความแตกตางจากปพ.ศ.2543 มากนกั 
กลาวคือมีสัดสวนประมาณรอยละ 20 และ 3 ตามลําดับ สําหรับกลุมจายคารักษาพยาบาลเองและกลุมสิทธิ
อ่ืนๆ นอกเหนือจากนี้มีการใชบริการลดลงอยางเหน็ไดชัด จากรอยละ31เปนรอยละ19.2 ในกลุมจายคา
รักษาพยาบาลเอง  และรอยละ 9.9 เปนรอยละ 5.7 ในกลุมสิทธิอ่ืน ๆ   สวนกลุมบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 
500 บาทมีจาํนวนการใชบริการในป พ.ศ. 2544 เพิ่มข้ึนมากกวาจาํนวนที่ลดลงของกลุมจายคารักษาพยาบาล
เอง  จงึมีผลทาํใหกลุมบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาทเมื่อรวมกับกลุมจายคารักษาพยาบาลเองแลวยังมี
อัตราเพิ่มข้ึนรอยละ 12.8 (ตารางที6่6) 
 
ตารางที ่66   จํานวนและรอยละของผูปวยในทีม่าใชบริการ ณ.โรงพยาบาล พ.ศ. 2543 และ 2544    
                     จําแนกตามสทิธิรักษาพยาบาล (n =23) 
 

พ.ศ. 2543 พ.ศ. 2544  
สิทธิรักษาพยาบาล จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

รอยละการ

ลง 
 

  ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 18,501 20.6 20,577 21.4 3.4  
  ประกนัสงัคม 2,730 3.0 2,961 3.1 8.5  
  บัตรทอง 30 บาท - - 11,814 12.2 
  บัตรทองฟรี/สปร./บัตรสุขภาพ 31,805 35.4 37,019* 38.4 

53.5 

  จายคารักษาพยาบาลเอง   27,888 31.0 18,514 19.2 -33.6 

     
12.8 

   อ่ืน ๆ 8,913 9.9 5,478 5.7 -38.5  
รวม 89,837 100 96,363 100 7.3  

เปลี่ยนแป

*รวมบัตรทอง 30 บาท บางสวน   
 

2.2  แยกตามสิทธิรักษาพยาบาลและประเภทโรงพยาบาล 
       การใชบริการแผนกผูปวยในในป พ.ศ. 2544 เทียบกับป พ.ศ. 2543ในชวงเดอืนเดียวกัน (ตารางที่ 67) จะได     
วา โรงพยาบาลชุมชนมีจํานวนผูใชบริการเพิ่มข้ึนในอัตราสูงสุดคือ รอยละ 33.9 ขณะที่โรงพยาบาลทั่วไป/
โรงพยาบาลศูนยมีผูไปใชบริการเพิ่มข้ึนรอยละ7.3 สวนโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยมีผูใชบริการลดลงรอยละ 
24.1 และเมื่อพิจารณาถึงสิทธิรักษาพยาบาลของผูใชบริการ ปรากฏวาโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนยมี
สัดสวนของกลุมบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ500บาทไปใชบริการสูงสุด  สวนกลุมจายคารักษาพยาบาลเองและ
กลุมขาราชการ/รัฐวิสาหกิจพบรองลงมาตามลําดับในสัดสวนใกลเคียงกัน ในโรงพยาบาลชุมชนก็พบผูใช
สิทธิบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาทสูงสุดเชนเดียวกัน   แตลําดับรองลงมากลุมขาราชการ/รัฐวสิาหกจิจะ
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มีสัดสวนการใชบริการสูงกวากลุมจายคารักษาพยาบาลเอง สําหรับสัดสวนผูใชบริการของโรงพยาบาล
มหาวิทยาลัยยังคงเปนกลุมจายคารักษาพยาบาลเองสูงสุดเชนเดียวกับผูใชบริการแผนกผูปวยนอก รองลงมา
ไดแกกลุมขาราชการและกลุมบัตรทองตามลําดับ  
 ผูใชบริการแผนกผูปวยในของป พ.ศ. 2544 เทียบกับป พ.ศ.2543 ในชวงเวลาเดยีวกัน หากแยกผูใช 
บริการตามสทิธิรักษาพยาบาล จะไดวา 
 กลุมขาราชการ/รัฐวสิาหกจิ ใชบริการทีโ่รงพยาบาลทกุประเภทเพิ่มข้ึน และเพิ่มข้ึนสูงสุดที่โรงพยาบาล
ชุมชน คือรอยละ 21.5  

 กลุมประกันสังคม มีการใชบริการเพิ่มข้ึนทั้งที่โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศนูยและโรงพยาบาล
มหาวิทยาลยั   แตที่โรงพยาบาลมหาวทิยาลัยเพิม่ข้ึนสงูสุด คือรอยละ 26.5 สําหรับโรงพยาบาลชมุชนจะมี
กลุมประกนัสงัคมไปใชบริการลดลงกลุมบัตรทอง/สปร./บัตรสขุภาพ  มีอัตราการไปใชบริการเพิ่มข้ึน
มากกวาสทิธปิระเภทอื่นๆและทุกประเภทโรงพยาบาล   โดยพบสูงสุดที่โรงพยาบาลมหาวทิยาลัยรอยละ 
287.2 รองลงมาไดแกโรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลทัว่ไป/โรงพยาบาลศนูย รอยละ 74.1    

 และ 32.3 ตามลําดับ  
 กลุมจายคารกัษาพยาบาลเอง จะมอัีตราการใชบริการลดลงในโรงพยาบาลทกุประเภทโดยเฉพาะโรง   
พยาบาลมหาวิทยาลัยจะมกีลุมจายคารักษาพยาบาลเองไปใชบริการลดลงมากที่สุด คือ ลดลง รอยละ  
59.5  รองลงมาไดแก โรงพยาบาลชุมชนลดลงรอยละ 24.3 สวนโรงพยาบาลทัว่ไป/โรงพยาบาลศูนยฯมี
จํานวนผูจายคารักษาพยาบาลเองมาใชบริการลดลงเล็กนอยเทานัน้ 

 กลุมอื่น ๆ กลุมนี้มีอัตราการใชบริการจากโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศนูยและโรงพยาบาลชุมชน
ลดลงจากป พ.ศ. 2543 รอยละ 49.7 และรอยละ 24.3 ตามลําดับ แตในโรงพยาบาลมหาวทิยาลัยกลับมี
อัตราผูใชบริการเพิ่มข้ึนจากเดิม รอยละ 34.7  

   เมื่อพิจารณาการเพิม่ข้ึนของกลุมบัตรทองรวมกับการลดลงของกลุมจายคารักษาพยาบาลเอง จะไดวา 
โรงพยาบาลทัว่ไป/โรงพยาบาลศูนย และโรงพยาบาลชมุชนจะมกีลุมบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาทใช
บริการจํานวนเพิ่มข้ึนมากกวาจํานวนลดลงของกลุมจายคารักษาพยาบาลเอง ทาํใหอัตราการใชบริการของ
กลุมบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาทและกลุมจายคารักษาพยาบาลเอง เพิม่ข้ึนรอยละ 21.8 และ 45.1 
ตามลําดับ ซึง่เปนอัตราที่สูงกวาอัตราเพิ่มโดยเฉลี่ยของโรงพยาบาลนัน้ๆอีกดวย สวนโรงพยาบาลมหาวิทยาลยั
กลับใหผลตรงขามคือ กลุมจายคารักษาพยาบาลเองมีจํานวนลดลงมากกวาจาํนวนการเพิม่ข้ึนของกลุมบัตร
ทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาท ผลที่ไดคือ ทําใหมีอัตราการใชบริการลดลงรอยละ 40.3 (ตารางที่ 67) 
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ตารางที่ 67  จํานวนและรอยละของผูปวยในป 2543 และ 2544 (เดือนสิงหาคม-พฤศจิกายน) ของ
โรงพยาบาลทัว่ไป/โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลชุมชน จําแนกตามสิทธิรักษา   
พยาบาลที่ใช 
 

ป 2543 ป 2544  สิทธิรักษาพยาบาล 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

รอยละการ
เปล่ียนแปลง  

  โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย  
  ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 8,052 17.8 8,401 17.3 4.3  
  ประกันสังคม 1,127 2.5 1,210 2.5 7.4  
  บัตรทอง 30 บาท  -  - 5,811 12 
  บัตรทองฟรี/สปร./บัตรสุขภาพ 19,693 43.6 20,237* 41.7 

32.3          
21.8 

  จายคารักษาพยาบาลเอง 9,374 20.8 9,361 19.3 -0.1  
  อื่น ๆ 6,926 15.3 3,487 7.2 -49.7  

รวม 45,172 100 48,507 100 7.3  
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย  
ขาราชการ/รัฐวสิาหกิจ 4,539 22 4,994 31.9 10  
  ประกันสังคม 739 3.6 935 6.0 26.5  
  บัตรทอง 30 บาท  -  - 1,187 7.6 
 บัตรทองฟรี/สปร./บัตรสุขภาพ 812 3.9 1,957 12.5 

287.2          
 -40.3 

  จายคารักษาพยาบาลเอง 13,805 66.9 5,589 35.7 -59.5  
  อื่น ๆ 740 3.6 997 6.3 34.7  

รวม 20,635 100 15,659 100 -24.1  
โรงพยาบาลชมุชน  
 ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 5,910 24.6 7,182 22.3 21.5  
  ประกันสังคม 864 3.6 816 2.5 -5.6  
  บัตรทอง 30 บาท  -  - 4,816 15 
 บัตรทองฟรี/สปร./บัตรสุขภาพ 11,300 47 14,856* 46.7 

74.1          
45.1 

  จายคารักษาพยาบาลเอง 4,709 19.6 3,564 11.1 -24.3  
  อื่น ๆ 1,247 5.2 944 2.9 -24.3  

รวม 24,030 100 32,181 100 33.9  
*รวมบัตรทอง 30 บาท บางสวน   
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กลุมสิทธิอื่น ๆ ไดแก กลุมที่ใชสิทธิกองทุนทดแทน  นักศึกษามหาวิทยาลัย ลูกจางชั่วคราว  กองอาสารักษาดินแดน  ครูเอกชน   
                                   ผูปวยในพระบรมฯ  ตางดาว  ไมมีสิทธิและไมมีจาย   คางจายและ พรบ. 



  
 
ข. การรับ/สงตอผูปวย 
  1.  การรับ/สงตอผูปวยนอก 
 1.1 แยกตามสิทธริักษาพยาบาล 

 ในป พ.ศ.2543 ผูปวยนอกที่ถกูรับ / สงตอจะเปนกลุมจายคารักษาพยาบาลเองประมาณรอยละ 50  
รองลงมาไดแกกลุม สปร และบัตรสุขภาพ 500 บาท รอยละ 37.8  แตในป พ.ศ.2544 ในชวงเดือนเดียวกนั 
ปรากฏวา กลุมบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาท  เปนกลุมที่มสัีดสวนสูงสุดของผูปวยนอกที่ถกูรับ/สงตอ 
คือ รอยละ 75.8 และเมื่อพิจารณาถึงการเปลี่ยนแปลงของการรับ/สงตอผูปวยในชวงเดือนเดียวกันในป พ.ศ. 
2544 เทียบกบัป พ.ศ.2543 ปรากฏวา อัตรารับ / สงตอลดลงประมาณรอยละ 9.1  กลุมจายคารักษาพยาบาล
เองจะมีอัตรารับ / สงตอลดลงสูงสุดคือรอยละ 69.8  รองลงมาไดแก กลุมขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ และกลุมสิทธิ
อ่ืน ๆ รอยละ 61.3 และ 25.5 ตามลําดับ (ตารางที ่68) 

 
ตารางที ่68  จํานวนและรอยละการรับสงตอ/สงตอผูปวยนอก ในชวงเดือน สิงหาคม – พฤศจิกายน  
                   ป พ.ศ. 2543 และ 2544  จําแนกตามสิทธิรักษาพยาบาล 
 

ป 2543 ป 2544 
สิทธิรักษาพยาบาล 

จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 
รอยละการ
เปล่ียนแปลง 

  ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 2,631 8.0 1,017 3.4 -61.3 
  ประกันสังคม 346 1.1 465 1.6 34.4 
  บัตรทอง 30 บาท 0 0 3,964 13.3 
  บัตรทองฟรี/สปร./บัตรสุขภาพ 12,344 37.8 18,564* 62.5 

82.5 

  จายคารักษาพยาบาลเอง 16,191 49.6 4,890 16.5 -69.8 
  อื่น ๆ 1,151 3.5 811 2.7 -25.5 

รวม 32,669 100 29,711 100 -9.1 
               *รวมบัตรทอง 30 บาท บางสวน 
 

  1.2   แยกตามโรงพยาบาลและสิทธิรกัษาพยาบาล 
  1.2.1 โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศนูย 

 การรับสงตอผูปวยนอกของโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนยในป พ.ศ. 2544 ลดลงเมื่อเทียบกบัป
พ.ศ.2543 ในชวงเดือนเดียวกัน ถึงรอยละ 23.8  โดยกลุมจายคารักษาพยาบาลเองซึ่งเปนกลุมทีม่ีการรับสงตอ
สัดสวนสูงสุดในป พ.ศ.2543 มีอัตราการรับสงตอลดลงมากที่สุดถึงรอยละ 97.5  รองลงมาคือกลุมขาราชการ/
รัฐวิสาหกิจ และกลุมอ่ืน ๆ รอยละ 66.3 และ 38.7 ตามลําดับ  สวนกลุมบัตรทอง สปร และบัตรสุขภาพ 500 
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บาท มีอัตรารับสงตอเพิ่มข้ึนจากป พ.ศ.2543 รอยละ 70 และกลุมประกันสงัคมมีการเปลี่ยนแปลงไปในทาง
เพิ่มข้ึนแตก็เพยีงเล็กนอยเทานัน้(ตารางที ่69) 

1.2.2  โรงพยาบาลมหาวิทยาลยั 
 ในป พ.ศ.2543 ผูปวยนอกที่โรงพยาบาลมหาวิทยาลยัรับสงตอเปนกลุมจายคารักษาพยาบาลเองรอยละ 
77.5 อีกรอยละ 20.1 เปนกลุม สปร และบัตรสุขภาพ 500 บาท  สวนในป 2544 สัดสวนกลุมจายคา
รักษาพยาบาลเองลดลงเปนรอยละ 24.4   และกลุม สปร บัตรสุขภาพ 500 บาท ซ่ึงรวมกับบัตรทองดวยจะ
เพิ่มข้ึนเปน รอยละ 75.1 ของการรับสงตอผูปวยทัง้หมด  สงผลใหจาํนวนผูปวยทีถู่กโรงพยาบาลรับสงตอไวใน
ป พ.ศ.2544 เพิ่มข้ึน จากป พ.ศ.2543 ในชวงเดือนเดียวกัน คิดเปนรอยละ 195.6 (ตารางที่ 69) 
  1.2.3  โรงพยาบาลชุมชน 
   ป พ.ศ.2543 ซึ่งเปนชวงกอนเริ่มโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา โรงพยาบาลชุมชนจะมีการสงตอ
ผูปวยนอกกลุม สปร และบัตรสุขภาพ 500 บาทไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลขนาดใหญกวาสูงสุดคือ รอยละ 
68  รองลงมาไดแก กลุมอ่ืน ๆ  และกลุมจายคารักษาพยาบาลเองในสัดสวนรอยละ 12.6  และ 12.3 
ตามลําดับ  แตในป 2544 กลุมจายเองและกลุมอ่ืน ๆ มีสัดสวนการสงตอลดลง   และกลุมที่มีสัดสวนการสงตอ
เพิ่มข้ึนก็คือ กลุมบัตรทอง /สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาท  เชนเดียวกับโรงพยาบาลประเภทอื่น ๆ สําหรับกลุม
ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ มีอัตราการสงตอเพิ่มข้ึนเพียงรอยละ 6.1 (ตารางที่ 69) 
 
ตารางที ่69  จํานวนและรอยละผูปวยนอกรับ/สงตอของ โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย     โรงพยาบาล   
                  มหาวิทยาลัย  โรงพยาบาลชมุชน  ป พ.ศ. 2543 และ 2544 จําแนกตามสิทธิรักษาพยาบาล 
 

ป 2543 ป 2544 
สิทธริักษาพยาบาล จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

รอยละการ

ง 
โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย 
ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 2451 9 826 4 -66.3 
ประกันสังคม 196 0.7 209 1 6.6 
บัตรทอง 30 บาท 0 0 1033 5 
บัตรทองฟรี/สปร./บัตรสุขภาพ 9175 33.7 14551* 70.2 

69.9 

จายคารักษาพยาบาลเอง 14787 54.3 3748 18 -97.5 
 อื่น ๆ 605 2.2 371 1.8 -38.7 

รวม 27214 99.9 20738 100 -23.8 
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 
ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 1 0.1 0 0 -100 
ประกันสังคม 26 2.3 14 0.4 -46.2 
บัตรทอง 30 บาท 0 0 2,228 66.9 1,106.6 

เปลี่ยนแปล
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บัตรทองฟรี/สปร./บัตรสุขภาพ 226 20.1 273 8.2 
จายเอง 873 77.5 811 24.4 -7.1 
 อื่น ๆ 0 0 2 0.1 200 

รวม 1,126 100 3,328 100 195.6 
โรงพยาบาลชุมชน 
ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 180 4.2 191 3.4 6.1 
ประกันสังคม 124 2.9 242 4.3 95.2 
บัตรทอง 30 บาท 0 0 703 12.4 
บัตรทองฟรี/สปร./บัตรสุขภาพ 2943 68 3,740* 66.2 

51 

จายเอง 531 12.3 331 5.9 -37.7 
 อื่น ๆ 546 12.6 440 7.8 -19.4 

รวม 4330 100 5,647 100 30.4 

 

             * รวมบัตรทอง 30 บาท บางสวน                
 

  

กลุมสิทธิอื่น ๆ ไดแก กลุมที่ใชสิทธิกองทุนทดแทน  นักศึกษามหาวิทยาลัย ลูกจางชั่วคราว  กองอาสารักษาดินแดน  
ครูเอกชน ผูปวยในพระบรมฯ  ตางดาว  ไมมีสิทธิและไมมีจาย   คางจายและ พรบ. 

 
 เมื่อพิจารณาการรับ/สงตอผูปวยนอกตามสิทธิการรักษาพยาบาลในปพ.ศ. 2544 เทยีบกับปพ.ศ. 2543 
จะไดดังนี ้
 กลุมสิทธิขาราชการ/รัฐวสิาหกิจ  กลุมนี้จะถูกรับสงตอเปนผูปวยนอกของโรงพยาบาลรัฐขนาดใหญ
ลดลง ซึ่งเหน็ไดชัดเจนจากการรับสงตอของโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนยทีม่อัีตราลดลงรอยละ66.3  
สําหรับโรงพยาบาลชุมชนมอัีตราการสงตอเพิ่มข้ึนแตก็เพียงเล็กนอยเทานั้น 

 กลุมสิทธิประกันสงคม   โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยมกีารรับสงตอกลุมนี้นอย และในป พ.ศ. 2544มีอัตรา
ลด 

      เฉพาะโรงพยาบาลชุมชนจะมกีารสงตอผูปวยนอกไปรับการรักษาพยาบาลในระดับสูงกวาเพิม่ข้ึนสุงสุด   
      ดวย อัตรารอยละ 95.2 
 กลุมสิทธิบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ  ในป พ.ศ. 2544 กลุมสิทธนิีจ้ะมีการถูกรับสงตอจากโรงพยาบาล
ทั่วไป/โรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและถูกสงตอจากโรงพยาบาลชุมชนในสัดสวนสงู
กวากลุมสิทธปิระเภทอื่นอยางเห็นไดชัด และมีอัตราการรับ/สงตอเพิม่ข้ึนในโรงพยาบาลทุกประเภท ซึ่งพบ
รอยละ 1106.6 ,69.9 และ 51 ในโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย  โรงพยาบาลทัว่ไป/โรงพยาบาลศูนยและ
โรงพยาบาลชมุชนตามลําดบั 
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 กลุมจายคารกัษาพยาบาลเอง  ในป พ.ศ. 2543 กลุมนี้มีสัดสวนการถูกรับสงตอสูงสุดในโรงพยาบาล
ทั่วไป/โรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย แตสําหรับป พ.ศ. 2544 การถูกรับ/สงตอมีจํานวน
และอัตราลดลงในทุกประเภทโรงพยาบาล  ซึง่พบการรับสงตอลดลงสูงสดุในโรงพยาบาลทัว่ไป/
โรงพยาบาลศนูยรอยละ97.5  รองลงมาไดแกโรงพยาบาลชุมชนรอยละ 37.7  สวนการรับสงตอของ
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยลดลงเล็กนอยเทานั้น 

 กลุมอื่นๆ  กลุมนี้จะมกีารสงตอลดลงทัง้ในโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย  
สวนโรงพยาบาลมหาวทิยาลัยมีกลุมนี้นอยมาก จนความแตกตางที่เกดิขึ้นไมสามารถนํามาอธิบายได 

 
2. การรับและสงตอผูปวยใน 
    2.1  แยกตามสิทธริักษาพยาบาล 

การเพิ่มจํานวนรับ / สงตอผูปวยในของกลุมบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500บาท ในป พ.ศ. 2544  ทํา
ใหกลุมมีอัตรารับ/ สงตอ เพิ่มข้ึนถึงรอยละ 175.6  เมื่อรวมกับอัตรารับ / สงตอของกลุมประกันสังคมเพิ่มอีก
เล็กนอยก็ทําใหอัตรารับ / สงตอของผูปวยใน ป พ.ศ. 2544 เพิ่มข้ึนจากป พ.ศ. 2543 รอยละ 13.8  ทั้ง ๆ ที่ใน
ขณะเดียวกันกลุมขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ  กลุมจายคารักษาพยาบาลเอง และกลุมสิทธิอ่ืน ๆ  มีอัตราการรับ/สง
ตอลดลงรอยละ 20.1, 66.7 และ 66.5 ตามลําดับ  แตการเพิ่มจํานวนรับ / สงตอผูปวยในถึงรอยละ 175.6 ของ
กลุมบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาทซึ่งเปนกลุมใหญของการศึกษาครั้งนี้ ยอมมีผลตอการเพิ่มอัตรารับ/
สงตอในภาพรวมของป พ.ศ. 2544 ดวย   
 จากผลการเขาสูโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา ทําใหผูที่ไมมีหลักประกันใดๆที่เคยอยูในกลุมจาย
คารักษาพยาบาลเองเปลี่ยนสถานะเปนกลุมบัตรทองนั้นปรากฏวาจํานวนที่ลดลงของกลุมจายคา
รักษาพยาบาลเองมีนอยกวาจํานวนที่เพิ่มข้ึนของกลุมบัตรทอง สงผลใหอัตราการเพิ่มข้ึนของกลุมบัตรทอง/
สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาทเมื่อรวมกับกลุมจายคารักษาพยาบาลเองแลวยังมีอัตราเพิ่มข้ึนอีกรอยละ 36.1 
(ตารางที่ 70) 

ตารางที ่8  จํานวนและรอยละการสงตอผูปวยใน ในชวงเดือน สิงหาคม – พฤศจิกายน 
                                     ป พ.ศ.2543  และ 2544 จําแนกตามสิทธิรักษาพยาบาล 
 

ป 2543 ป 2544 สิทธิรักษาพยาบาล 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

รอยละการ
 

 

     ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 402 5.4 321 3.8 -20.1  
  ประกันสงัคม 140 1.9 179 2.1 27.9  
  บัตรทอง 30 บาท 0 0 2,373 28.0 
  บัตรทองฟร/ีสปร./บัตรสุขภาพ 3,981 53.6 4,616* 54.6 

175.6 

  จายคารักษาพยาบาลเอง 1,527 20.5 508 6.0 -66.7 

 
36.1 

  อ่ืน ๆ 1,386 18.6 464 5.5 -66.5  

เปลี่ยนแปลง
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รวม 7,436 100 8,461 100          13.8 

 
 2.2 แยกตามประเภทโรงพยาบาลและสิทธกิารรักษาพยาบาล 

   2.2.1 โรงพยาบาลทัว่ไป/โรงพยาบาลศูนย 
  การรับ/สงตอผูปวยในของโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนยในป พ.ศ. 2544 มีอัตราลดลงจากป 
พ.ศ.2543  เกือบทุกกลุมสิทธิยกเวนกลุมบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาทที่มีอัตราการรับ/สงตอเพิ่มข้ึนแต
ก็เพียงรอยละ 29.4  ทั้งนี้เปนผลมาจากการเพิ่มการรับสงตอสิทธิบัตรทอง 30 บาท นั่นเอง(ตารางที่ 71) 
 2.2.2โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย  
 ป พ.ศ.2544 การรับสงตอผูปวยในของโรงพยามหาวทิยาลัยมีอัตราเพิ่มอยางมากในทกุสิทธ ิ  ยกเวน
กลุมจายคารักษาพยาบาลเองที่เพิ่มข้ึนเล็กนอยเมื่อเทียบกับป พ.ศ. 2543 (ตารางที ่71) 
 2.2.3  โรงพยาบาลชุมชน 

โรงพยาบาลชุมชนมีอัตราการสงตอผูปวยในเพิ่มข้ึนรอยละ 24.8 ทั้งนี้เปนผลมาจากการสงตอ
ผูปวยกลุมสิทธิบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาทซึ่งเปนกลุมสวนใหญและกลุมประกันสังคม สวนกลุมอ่ืนๆ
มีอัตราการสงตอผูปวยลดลง  และการสงตอผูปวยในกลุมสิทธิบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาทที่เพิ่มข้ึนมี
จํานวนมากกวาการลดลงของกลุมจายคารักษาพยาบาลเอง  ทําใหอัตราการสงตอผูปวยในของสองกลุมนี้
เพิ่มข้ึนรอยละ 34.8 (ตารางที่ 71)  

 

ตารางที ่71 จํานวนและรอยละของผูปวยในรับ/สงตอของโรงพยาบาลทัว่ไป/โรงพยาบาลศนูย    โรง พยาบาล
มหาวิทยาลยั   โรงพยาบาลชุมชน ปพ.ศ. 2543 และ 2544 (เดือนสิงหาคม-พฤศจกิายน)      
 จําแนกตามสทิธิรักษาพยาบาล 
 

ป 2543 ป 2544  สิทธิรักษาพยาบาล 
จํานวน รอยละ จํานวน รอยละ 

รอยละการ
  

โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย 
ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 265 

       
4.8 

        
81 

        
1.9 

             
-69.4 

 

ประกันสงัคม 84 1.5 67 1.6 -120.2  
บัตรทอง 30 บาท 0 0 927 21.7 
บัตรทองฟร/ีสปร./บัตรสุขภาพ 2,917 52.8 2,849* 66.6 

29.4 

จายเอง 1,230 22.3   262 6.1 -78.7 
-2.6 

 อ่ืน ๆ 1,028 18.6 92 2.1 -91.1  
รวม 5,524 100 4,278 100 -22.6  

โรงพยาบาลมหาวทิยาลัย 
ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

          
27 

       
12.9 

        
136 

        
6.6 

             
403.7 

 

เปลี่ยนแปลง

* รวมบัตรทอง 30 บาท บางสวน 
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ประกันสงัคม 7 3.3 45 2.2 542.9  
บัตรทอง 30 บาท 0 0 1,038 50.4 
บัตรทองฟร/ีสปร./บัตรสุขภาพ 42 20.0 656 31.9 

4,033.3 

จายเอง 131 62.4 163 7.9 24.4 
973.4 

 อ่ืน ๆ 3 1.4 21 1.0 600  
รวม 210 100 2,059 100 880.5  

โรงพยาบาลชุมชน 
ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ 

          
110 

       
6.5 

        
104 

        
4.9 

             
-5.5 

 

ประกันสงัคม 49 2.9 67 3.2 36.7  
บัตรทอง 30 บาท 0 0 408 19.2 
บัตรทองฟร/ีสปร./บัตรสุขภาพ 1,022 60 1,111* 52.3 

48.6 

จายเอง 166 9.7 83 3.9 -50 
34.8 

 อ่ืน ๆ 355 20.9 351 16.5 -1.1  
รวม 1,702 100 2,124 100 24.8  

               * รวมบัตรทอง 30 บาท บางสวน                

หากพิจารณาตามสิทธิรักษาพยาบาลจะไดดังนี ้

*กลุมอื่น ๆ ไดแก กลุมที่ใชสิทธิกองทุนทดแทน  นักศึกษามหาวิทยาลัย   ลูกจางชั่วคราว   กองอาสารักษาดินแดน    ครู
เอกชน  

 กลุมขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ  โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยมีการรับสงตอผูปวยที่ใชสิทธิขาราชการ/
รัฐวิสาหกิจเปนผูปวยในเพิ่มข้ึนจากป พ.ศ. 2543 รอยละ 403.7 ในขณะที่โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาล
ศูนยและโรงพยาบาลชุมชนมีการรับสงตอ/สงตอลดลงรอยละ 69.4 และ 5.5 ตามลําดับ 

 กลุมประกันสงคม   กลุมนี้จะถูกรับสงตอ/สงตอเปนผูปวยในของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและ
โรงพยาบาลชุมชนเพิ่มข้ึนรอยละ 542.9 และ36.7 สวนโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนยมีการรับสงตอ
ลดลง 

 กลุมบัตรทอง/สปร/บัตรสุขภาพ การรับสงตอ/สงตอเปนผูปวยในของกลุมสิทธินี้เพิ่มข้ึนมากที่สุดในทุก
ประเภทโรงพยาบาล และมากกวาสิทธิประเภทอื่นๆ โดยเฉพาะโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยจะมีการเพิ่มการ
รับสงตอผูปวยในในกลุมสิทธิมากถึง รอยละ 4033.3 นอกจากนี้กลุมนี้ยังมีสัดสวนสูงสุดของผูปวยในรับสง
ตอ 

 กลุมจายคารกัษาพยาบาลเอง  โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศนูยและโรงพยาบาลชุมชนจะรับสงตอ/
สงตอผูปวยในสิทธิจายคารักษาพยาบาลเองลดลงอยางเห็นไดชัด แตสําหรับโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย 
กลุมจายคารักษาพยาบาลเองจะมกีารรับสงตอเพิ่มข้ึนแตนอยกวาการเพิ่มของสทิธิประเภทอื่นๆ 
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 กลุมอื่นๆ ในป พ.ศ. 2543โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลชุมชนจะมีสัดสวนการ
รับสงตอ/สงตอผูปวยในในสทิธิอ่ืนๆรอยละ 18.9และ20.9 ตามลําดบั และในป พ.ศ.2544 โรงพยาบาล
ทั่วไป/โรงพยาบาลศูนยรับสงตอผูปวยในลดลงรอยละ 91.1  สวนโรงพยาบาลชุมชนจะสงตอผูปวยในสทิธิ
กลุมอ่ืนๆลดลงเล็กนอยเทานั้น  สําหรับโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยจะมีการรับสงตอผูปวยในประเภทสิทธนิี้
คอนนอย  แตในป พ.ศ. 2544 กลับรับสงตอเพิ่มข้ึนถึงรอยละ600 อยางไรก็ตามสดัสวนของการรับสงตอ
ผูปวยในของกลุมสิทธนิี้ก็ไมไดเพิ่มข้ึนจากเดิม 

 
สรุป 
ก.   การใชบริการ 
แผนกผูปวยนอก 
 ผูใชบริการแผนกผูปวยนอกในป พ.ศ. 2544 มีจํานวนเพิ่มข้ึนจากป พ.ศ. 2543 ของชวงเวลาเดยีวกนั  
สิทธิรักษาพยาบาลที่มีการใชในจํานวนและสัดสวนเพิ่มมากที่สุดในโรงพยาบาลทุกประเภทคือ สิทธิบัตรทอง/
สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาท กลุมจายคารักษาพยาบาลเองมีจํานวนและอัตราการใชบริการลดลงในทุก
ประเภทของโรงพยาบาลโดยเฉพาะโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนย สัดสวนการใช
สิทธิแตละชนดิในปพ.ศ. 2543 และปพ.ศ. 2544 มีลักษณะไปในทศิทางเดียวกันกลาวคือ ผูที่ไปใชบริการของ
โรงพยาบาลชมุชนและโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศนูยในสัดสวนสูงสุดยังคงเปนกลุมสิทธิบัตรทอง/สปร./
บัตรสุขภาพ 500 บาท  ผูใชบริการของโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยเปนกลุมจายคารักษาพยาบาลเอง  
แผนกผูปวยใน 
 ผูใชบริการแผนกผูปวยในของป พ.ศ.2544 มีจํานวนเพิม่ข้ึนจากป พ.ศ.2543 ในชวงเดือนเดียวกนั สิทธิ
รักษาพยาบาลที่มีการใชเพิม่ข้ึนในโรงพยาบาลทุกประเภทไดแกกลุมสิทธิบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาท 
กลุมสิทธิขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ  และกลุมสิทธิประกนัสงัคม    สวนกลุมจายคารักษาพยาบาลเองและกลุม
สิทธิอ่ืนๆมจีํานวนและอัตราการใชลดลงคอนขางชัดเจน  สิทธิรักษาพยาบาลที่มีผูใชในสัดสวนสูงสุดและมี
อัตราเพิ่มมากที่สุดดวยคือ สิทธิบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาท  สําหรับสัดสวนการใชสิทธิ
รักษาพยาบาลสูงสุดตามประเภทโรงพยาบาลก็เปนเชนแผนกผูปวยนอก 
 

ข.   การรับ/สงตอ 
แผนกผูปวยนอก 
 การรับ/สงตอผูปวยนอกในชวงเดือนเดียวกันของปพ.ศ. 2544 เทียบกับปพ.ศ.2543 ปรากฎวามีอัตรา
ลดลงประมาณรอยละ 9 โดยโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศนูยมีอัตรารับสงตอผูปวยลดลง ในขณะที่
โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลชุมชนมีอัตรารับ/สงตอผูปวยเพิม่ข้ึน ถึงแมวาโรงพยาบาลทัว่ไป/
โรงพยาบาลศนูยจะมีอัตรารับสงตอผูปวยลดลง แตสําหรับกลุมสิทธิบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาทก็ยัง
มีอัตรารับสงตอผูปวยเพิ่มข้ึน และพบเพิม่ข้ึนในทุกประเภทโรงพยาบาล  สวนกลุมจายคารักษาพยาบาลเอง
กลับใหผลตรงกันขามคือมีอัตราลดลงในทกุประเภทโรงพยาบาล 
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แผนกผูปวยใน 
 การรับ/สงตอผูปวยในของป พ.ศ.2544 เทียบกับป พ.ศ. 2543 ในชวงเวลาเดียวกัน พบวามีอัตราเพิ่มข้ึน
ถึงรอยละ 13.8 จากผลการรับ/สงตอผูปวยสิทธิบัตรทอง/สปร./บัตรประกันสุขภาพ 500 บาทและประกันสังคม 
สวนกลุมสิทธินอกเหนือจากนี้มีอัตราการรับ/สงตอผูปวยลดลง และโรงพยาบาลทุกประเภทมีอัตรารับ/สงตอ
ผูปวยสิทธิบัตรทองเพิ่มข้ึน 

 
อภิปรายผล 
 การศึกษาครั้งนี้เปนการศึกษาขอมูลยอนหลังเพื่อเปรียบเทียบการใชบริการและการสงตอของผูปวยที่ใช
สิทธิรักษาพยาบาลตางๆกนัระหวางชวงกอนและหลงัมีโครงการหลกัประกันสุขภาพถวนหนา ซึ่งในขณะที่
ศึกษากาํลังอยูในชวงเริ่มตนของระยะที่ 3 (เดือน ต.ค. 44) ซึ่งโครงการนาํรองระยะที่ 2ไดดําเนินมาระยะหนึ่ง
แลว  ดังนัน้โรงพยาบาลเปาหมายจงึถกูกําหนดใหเปนโรงพยาบาลทีเ่ขารวมโครงการหลักประกันสุขภาพระยะ
ที1่ และ 2 ซึ่งในชวงเวลาดังกลาวยังมีความสับสนในระบบ โรงพยาบาลยังขาดการเตรียมความพรอมในหลาย
เร่ือง ทีสํ่าคัญและมีผลตอการศึกษาในครั้งนี้ก็คือ ระบบขอมูล ทาํใหบางแหงไมสามารถเก็บขอมูล และบางแหง
มีขอมูลที่ตองการแตไมครบถวน ( ความครบถวนของขอมูลจะเริ่มปรากฏในชวงเดือนตุลาคม2544เปนตนไป ). 
ซึ่งปญหาเหลานีพ้บไดมากในโรงพยาบาลที่มีขนาดเล็ก 
 

การเขาถึงบรกิารของผูปวยนอก 
 การศึกษาขอมูลปพ.ศ.2544ของโรงพยาบาลชวงหลงัเขาโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาเทียบกับ
ชวงกอนเขาโครงการคือในป 2543จะไดวา การใหบริการผูปวยนอกของโรงพยาบาลมีอัตราเพิ่มข้ึนรอยละ 
15.6 ซึ่งสงูกวาอัตราการใชบริการของโรงพยาบาลสังกดักระทรวงสาธารณสุขในป 2540-2542*1 คอนขางมาก  
อีกทั้งกลุมที่ใชบริการเพิ่มมากในอัตราสัดสวนสงูสุดคือ กลุมสิทธิบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาท สวน
กลุมจายคารักษาพยาบาลเองมีจํานวนเเละอัตราลดลง  กน็าจะสะทอนใหเห็นวา โครงการหลกัประกันสุขภาพ
ถวนหนามีผลทําใหประชาชนเขาถงึบริการมากขึ้น แตเนื่องจากในชวงระยะที่ทาํการศึกษาเปนชวงเริ่มแรกและ
มีการประชาสมัพันธโครงการ 30 บาทรักษาทกุโรคอยางมากและตอเนื่อง มีสวนทาํใหประชาชนเกิดการตื่นตัว
และไปใชสิทธมิากขึ้น แตถาการไปใชสิทธิกอใหเกิดความรูสึกทีเ่ปนลบ  ยอมมีผลตอการไปใชสิทธิและการ
เขาถึงบริการในระยะตอไป และอีกประการหนึ่งก็คือในชวงระยะนี้ประชาชนสามารถผานเขาไปใชสิทธิยงัหนวย
ปฐมภูมิหลักไดสะดวก โดยมิตองผานสถานีอนามัยหรือหรือหนวยปฐมภูมิรอง ก็มีผลทาํใหจํานวนผูไปใช
บริการของโรงพยาบาลมีจาํนวนเพิม่ข้ึนเชนกนั 
 หลังจากเริ่มโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาไปไดระยะหนึ่งแลวก็ยังพบวามีกลุมจายคา
รักษาพยาบาลเองมาใชบริการแผนกผูปวยนอกอีกรอยละ 27.6 แตเนื่องจากขาดขอมูลสิทธิที่ผูใชบริการถือ
ครอง ทําใหไมสามารถแจกแจงไดวากลุมที่จายคารักษาพยาบาลเองมาจากกลุมที่ไมใชสิทธิหรือ/และไมมีสิทธิ
ในสัดสวนเทาไร  และที่ชัดเจนก็คือในกลุมจายคารักษาพยาบาลเองนั้นจะมีกลุมสิทธิขาราชการ/รัฐวิสาหกิจที่
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ทางโรงพยาบาลไมสามารถแยกไดรวมอยูดวย สวนสิทธิขาราชการ/รัฐวิสาหกิจที่ทางโรงพยาบาลแยกออกมา
ไดปรากฏวามีการใชบริการแผนกผูปวยนอกในสัดสวนที่สูงกวาสัดสวนของสิทธิที่มีซึ่งมีเพียงรอยละ  7.6*2 
เทานั้น  แสดงวากลุมสิทธิขาราชการ/รัฐวิสาหกิจมีอัตราการใชบริการที่แผนกผูปวยนอกสูงกวาสิทธิ
รักษาพยาบาลประเภทอื่น และลักษณะนี้พบไดในชวงกอนโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาเชนกัน 
 

การเขาถึงบริการผูปวยใน 
 การใชบริการผูปวยในจากการศึกษาในครั้งนีพ้บวามีอัตราเพิ่มข้ึน โดยเฉพาะการเพิ่มการใชบริการของ
โรงพยาบาลชมุชนจะสงูกวาอัตราเพิ่มที่กองสาธารณสุขภูมิภาค1 รวบรวมตั้งแตป พ.ศ.2535-2542อยางชัดเจน 
และกลุมสิทธทิี่เพิม่มากที่สุดในทุกประเภทโรงพยาบาลคือกลุมสิทธิบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ และการเพิ่ม
การใชบริการของกลุมสิทธบัิตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพของโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนยยงัเพิ่มมากกวา
การใชบริการที่ลดลงของกลุมจายคารักษาพยาบาลเอง ทั้งๆที่สวนหนึง่ของกลุมสิทธิบัตรทอง 30 บาทมาจาก
สวนที่ลดลงของกลุมจายคารักษาพยาบาลเองนั่นเอง และการเพิ่มข้ึนนี้ไมนามาจากการยอมจายคา
รักษาพยาบาลเองของกลุมสิทธิประกนัสงัคม สิทธิอ่ืนๆ หรือแมแตกลุมสิทธิขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ ทั้งนี้เพราะ
กลุมสิทธิประกันสังคมสวนใหญพอใจในสิทธิทีม่ ีกลุมสิทธิอ่ืนๆก็ไมนาจะอยูในฐานะยอมจายคารักษาพยาบาล
เอง และกลุมสิทธิขาราชการ/รัฐวิสาหกิจเปนกลุมสิทธทิีส่ามารถเบิกคารักษาพยาบาลไดโดยไมจํากัด ดังนั้นผล
การศึกษานี้จึงเนนใหเห็นวา กลุมสิทธิบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ โดยเฉพาะกลุมบัตรทอง 30 บาทมีโอกาสถกู
รับรักษาตัวในโรงพยาบาลทัว่ไป/โรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลชุมชนเพิม่ข้ึนและมากกวาสิทธปิระเภทอื่น 
สวนโรงพยาบาลมหาวทิยาลัยก็ใหผลลักษณะเดียวกัน แตเนื่องจากการลดลงการใชบริการอยางมากของกลุม
จายคารักษาพยาบาลเองจงึทาํใหผลรวมการใชบริการของกลุมบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพและกลุมจายคา
รักษาพยาบาลเองลดลงจากป พ.ศ. 2543 
 จากขอมูลการสํารวจภาวะสขุภาพของประชาชนระดับจงัหวัดครั้งที3่*2 เมื่อรวมกลุมที่ไมมหีลักประกัน 
สปร.และบัตรสุขภาพ เขาดวยกนั จะไดจํานวนประชากรของคนกลุมนี้คิดเปนรอยละ 84.6 สวนกลุมสิทธิ
ขาราชการ/รัฐวิสาหกิจและประกันสงัคม เปนรอยละ 7.6 และ 3.9 ตามลําดับ  แตจากการศึกษาปรากฏวากลุม
สิทธิขาราชการ/รัฐวิสาหกิจมีสัดสวนของการใชบริการแผนกผูปวยในประมาณรอยละ 20 ของสิทธทิั้งหมด   
แสดงใหเหน็วากลุมที่ใชสิทธิขาราชการ/รัฐวิสาหกิจมโีอกาสเขาถูกรับเปนผูปวยในมากกวาสทิธิอ่ืนๆ*3 ซึ่ง
ปรากฏการณเชนนีพ้บไดทัง้ป 2543 และ 2544 สวนกลุมจายคารักษาพยาบาลเองในชวงหลงัมีโครงการ
หลักประกนัสขุภาพถวนหนาจะมีจาํนวนลดลงอยางมากและมีผลทาํใหการใชสิทธิบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 
500 บาทมีจาํนวนและสัดสวนเพิ่มข้ึนและชัดเจนกวาการใชบริการแผนกผูปวยนอก   ดังนั้นจงึอาจกลาวไดวา
กลุมจายคารักษาพยาบาลเองจะใชสิทธิบัตรทองหากถูกรับเปนผูปวยในมากกวาผูปวยนอก ลักษณะเชนนี้พบ
ไดในโรงพยาบาลของรัฐทกุประเภท  โดยเฉพาะโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยที่มีอัตราเพิ่มการใชสิทธิบัตรทอง/
สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาทถึงรอยละ 287.2  แตผลกระทบตอสิทธิรักษาพยาบาลอื่นๆมีไมมากนกั เนื่องจาก
การเพิม่ทาํใหสัดสวนของประชากรกลุมนี้เปนรอยละ 20 ของผูใชบริการแผนกผูปวยในทัง้หมดเทานั้น   
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  การรับ/สงตอผูปวย 
 ถึงแมวาในป 2544 แผนกผูปวยนอกจะมีการรับ/สงตอลดลง   สวนใหญพบวาเปนการลดรับ/สงตอใน
กลุมจายคารักษาพยาบาลเองและกลุมขาราชการ/รัฐวิสาหกิจ ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากกลุมนี้สามารถเลือกใช
บริการในสถานบริการสาธารณสุขของรัฐแหงใดก็ได โดยไมจําเปนตองใชใบสงตัวในการยืนยันสิทธิเชนผูปวย
สิทธิบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาท   แตสําหรับกลุมสิทธิบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาทกลับมี
การรับ/สงตอเพิ่มมากขึ้น และพบไดทุกประเภทโรงพยาบาล  การเพิ่มของกลุมสิทธิบัตรทอง 30 บาททําใหกลุม
จายคารักษาพยาบาลเองลดลง ดังนั้นการเมื่อรวมกลุมสิทธิบัตรทอง/สปร./บัตรสุขภาพ 500 บาทที่ยังไม
หมดอายุและกลุมจายคารักษาพยาบาลเองในกลุมรับ/สงตอผูปวยในซึ่งมีการแยกสิทธิที่ใชอยางชัดเจนของ
โรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนยจะเห็นวาการรับสงตอผูปวยในจะมีอัตราลดลงรอยละ 2.6 ซึ่งนอยกวาสิทธิ
ประเภทอื่นๆแมแตกลุมสิทธิขาราชการ/รัฐวิสาหกิจคอนขางมาก การลดอัตรารับสงตอของโรงพยาบาลทั่วไป/
โรงพยาบาลศูนยอาจเนื่องจากโรงพยาบาลชุมชนมีการสงตอที่สมเหตุผลมากขึ้น เพราะที่ผานมาพบวา
โรงพยาบาลชุมชนสงตอผูปวยที่ไมควรสงประมาณรอยละ 50 ของจํานวนผูปวยทั้งหมด4อยางไรก็ตามผลที่ได
จากการศึกษาการรับ/สงตอในครั้งนี้ยังไมสามารถสรุปไดแนชัด เนื่องจากความไมสอดคลองของการสงตอของ
โรงพยาบาลชุมชนที่มีอัตราเพิ่มและการรับสงตอของโรงพยาบาลทั่วไป/โรงพยาบาลศูนยที่มีอัตราลดลง  
การศึกษามีขอจํากัดในเรื่องสัดสวนจํานวนของโรงพยาบาลชุมชนตอโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย
นอยไป  การไมทราบสิทธิที่มีของกลุมจายคารักษาพยาบาลเอง  และการมีแหลงที่มาของขอมูลจาก
โรงพยาบาลชุมชนในผูใชบริการและขอมูลการสงตอที่ตางกัน  
 

ขอเสนอแนะ 
1. การพัฒนาฐานขอมูลของผูรับบริการใหมีความทันสมัย ครบถวนและถูกตอง เปนหวัใจที่สําคัญในการ
ติดตามและประเมินผลโครงการในระยะยาว 
2.     ในการศึกษาระยะตอไป ควรมีการศึกษาการใชบริการในระดับหนวยปฐมภูมิและสถานีอนามยัดวย  
เนื่องจากเปนสถานบรกิารระดับตนที่คาดหวงัใหประชาชนสวนใหญไปใชบริการ 
3.    การสงตอ นาจะมีการศึกษาระบบการสงตอแบบครบวงจรเพื่อใหภาพที่ไดชัดเจนขึน้ และสามารถนําผลที่
ไดมาพัฒนาและปรับปรุงระบบสงตอใหมคุีณภาพยิ่งขึน้ 
4.     ควรมีการเก็บขอมูลสิทธิที่มีและสทิธทิี่ใช/ไมใช  จะทําใหสามารถแยกแยะกลุมที่มาใชบริการได 
 
เอกสารอางอิง 
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ปรีดา แตอารักษ และคณะ.  ภาพลักษณและกลยุทธการพัฒนาโรงพยาบาลชุมชนในสองทศวรรษหนา 
ในมุมมองของผูทรงคุณวุฒ.ิ  สํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุข.กรุงเทพฯ: 
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การวิเคราะหโครงการประกันสขุภาพถวนหนา 
ภายใตระบบการเงนิแบบเหมาจายในระยะเปลี่ยนผาน 

 
 ความเปนมาและเหตุผลของแนวทางการดําเนินงานสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาใน
ระยะเปลี่ยนผาน วิเคราะหแนวทางดานการเงินการคลังสุขภาพหรือสาธารณสุข 
 

1.  การคลังเพื่อสุขภาพหรือการคลังสาธารณสุข ( Health Care Financing )  
 การคลังเพื่อสุขภาพหรือการคลังสาธารณสุข ในความหมายแบบกวางๆ จะหมายถึงการ
ระดมเงินทุนเพื่อการสาธารณสุข (Financing) การใชจายเงินที่ไดระดมมาไปในกิจกรรมตางๆ 
(Funding) และกลไกการจายเงิน (Payment mechanism) โครงการประกันสุขภาพถวนหนาที่ได
ดําเนินการภายใต ภายใตโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรคนั้นมีการปรับเปลี่ยนการคลังสาธารณสุข
อยางมากทั้งในการระดมเงินทุนและการใชจายเงินในกิจกรรมตาง ๆ และกลไกการจายจากระบบ
งบประมาณเดิมมาเปนการจายแบบเหมาจายรายหัวแตก็มีรายละเอียดที่แตกตางจากระบบ
ประกันสังคม การปรับเปลี่ยนดังกลาวยอมสงผลตอระบบการใหบริการสุขภาพของประเทศทั้งใน
ดานการบริการสุขภาพ ความเสมอภาค และประสิทธิภาพทั้งประสิทธิภาพในดานการจัดสรร 
ทรัพยากร และประสิทธิภาพทางเทคนิค นอกจากนั้นนโยบายดานสุขภาพนั้นไมสามารถ
ดําเนินการไดโดยแยกเปนอิสระจากนโยบายดานการเงินการคลัง เนื่องจากการคลังสาธารณสุขจะ
เปนนโยบายที่เกี่ยวของกับ การระดมเงินทุน การจัดสรรเงินทุนไปในกิจกรรมตางๆ และการจายเงนิ
ซึ่งสงผลตอผลลัพธการดําเนินงานของระบบสุขภาพ 

 
2. วัตถุประสงค 

1. เพื่อศึกษาวิเคราะห ระบบการเงินการคลังเพื่อสุขภาพ และกลไกการจายเงินของระบบ
ประกันสุขภาพถวนหนา  

2. เพื่อวิเคราะหคาใชจายในการใหบริการผูปวยจําแนกตามประเภทของโรงพยาบาลและโรค
ที่พบบอย 5 อันดับแรก 

3. เพื่อวิเคราะหผลการจัดสรรงบประมาณแบบเหมาจายรายหัวใหกับสถานพยาบาลในระยะ
เปลี่ยนผาน 

 
3. วิธีการศึกษา 

ใชวิธีการศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพและปริมาณเพื่อตอบปญหาเกีย่วกับนโยบายการบริหาร
จัดการนโยบายการประกนัสขุภาพถวนหนาโดยเฉพาะอยางยิ่งในระยะเปลี่ยนผาน โดยใชวิธีการ
เก็บรวบรวมขอมูลหลายวิธเีพื่อใหไดขอมูลในการวิเคราะห คือ 



  

• การศึกษาขอมูลเอกสาร 
• การเก็บขอมูลโดยการสัมภาษณ 
• การเก็บขอมูลจากแหลงบนัทึก ขอมูลคาใชจายของสถานพยาบาลและแบบรายงาน

การเงนิการคลังตางๆ 
 
4. กลุมเปาหมาย และพื้นที่  

การศึกษาวิจัยเชิงคุณภาพและปริมาณครั้งนี ้ไดเก็บรวบรวมขอมูลในพื้นที่จังหวัดตัวอยาง 
8จังหวัด ไดแก ปทมุธาน ีสระบุรี เชียงใหม แพร นราธวิาส ยะลา นครราชสีมา และหนองบัวลาํภู 
ทั้งในและนอกสถานพยาบาล จําแนกตามวิธีการดังตอไปนี ้

• การสัมภาษณ สัมภาษณโดยใชแบบสัมภาษณความพงึพอใจในการบริการของ
โรงพยาบาล ณ แผนกผูปวยใน และแบบบันทกึคาใชจายในการรักษาพยาบาล 

• เก็บรวบรวมขอมูลจากแบบบันทกึคาใชจายดานการใหบริการรักษาพยาบาลของ
สถานพยาบาลในระดับตางๆ 

• แบบบันทกึรายงานสถานการณทางการเงนิและงบประมาณของสถานพยาบาล 
อนึ่งขอมูลที่ใชในการวิเคราะหเปนขอมูลที่เก็บรวบรวมในระยะเวลาจํากัดในชวงเปลี่ยน

ผานและ เปนการเก็บแบบไปขางหนา (Prospective) โดยคนไขตองออกจากโรงพยาบาลถือเปน
การสิ้นสุดกระบวนการรักษา  เปนการเก็บแบบสุมทั่วๆ ไปไมไดเจาะจงเรื่อง ประเภทโรค และอื่นๆ 
เนื่องจากมีขอจํากัดเรื่องเวลา และวัตถุประสงคเพื่อวิเคราะหการเปลี่ยนแปลงในระยะเปลี่ยนผาน
โดยขาดขอมูลที่จําเปนเชนดานตนทุนและการเงินจําแนกตามกิจกรรมกอนการเปลี่ยนแปลงเพื่อ
เปรียบเทียบ การศึกษานี้จึงเปนฐานขอมูลในการวิเคราะหในระยะตอๆไป ซึ่งควรทําการวิเคราะห
เฉพาะดาน เชน วิเคราะหแยกตามประเภทโรค ประเภทโรงพยาบาลและภาค ลงไปในรายละเอียด
ลึกรวมทั้งตนทุนการใหบริการที่ตองใชระยะเวลานานในการเก็บรวบรวมขอมูล ตลอดจนการ
เปลี่ยนแปลงสภาวการณทางการเงินการคลังของสถานพยาบาลอันเกิดจากการเปลี่ยนแปลงระบบ 
และผลกระทบเชิงนโยบายทั้งในระดับจุลภาคและมหภาค 

  
5. ผลการศกึษา 

การวิ เคราะหคาใชจายในการรักษาพยาบาลผูปวยในและการเงินการคลังของ
สถานพยาบาล ในการวิเคราะหจะทําการวิเคราะห คาใชจายของการรักษาพยาบาลผูปวยในโดยมี
แนวทางการวิเคราะหจําแนกเปนประเด็นตาง ๆ ดังนี้ 
1. คาใชจายในการรักษาพยาบาลผูปวยในจําแนกตามประเภทคาใชจาย 
2. วิเคราะหตามเพศและกลุมอายุของผูปวย 
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3. วิเคราะหตามเหตุผลในการรับบริการรักษาที่โรงพยาบาล 
4. วิเคราะหตามสิทธิที่ใชในการรักษาจริง 
5. วิเคราะหตามระดับความพอใจ 
6. วิเคราะหตามกลุมโรค 
7. วิเคราะหระบบที่สามารถควบคุมคาใชจายไดในระยะยาว (cost containment system) 
8. วิเคราะหดานกลไกการจายเงิน (payment mechanism) แกผูใหบริการจะตองเปนมาตรฐาน
เดียวกัน 
 
5.1 คาใชจายในการรักษาพยาบาลผูปวยในจําแนกตามประเภทคาใชจาย 

ผลการวิเคราะหคาใชจายในการรักษาพยาบาลของผูปวยใน และขอมูลทั่วไปของผูปวยใน
จําแนกตามภาค และจําแนกตามประเภทของโรงพยาบาล จากตารางที่ 72 พบวาคาใชจาย
โดยรวมของโรงพยาบาลทุกภาคมีคาเฉลี่ยเทากับ 6,638 บาท มีมัธยฐานอยูที่ 2,974 บาท มี
จํานวนวันนอนเฉลี่ยเทากับ 6.75 วัน และมีคาใชจายเฉลี่ยตอวันนอนเทากับ 983 บาท เมื่อ
พิจารณาเปรียบเทียบคาใชจายเฉลี่ยในการรักษาพยาบาลผูปวยในจําแนกตามประเภทคาใชจายที่
สําคัญไดแก คายา คาวัสดุอุปกรณทางการแพทย และคาตรวจพิเศษที่มีราคาสูง คาหองผาตัด ดม
ยา และคาหองผูปวยวิกฤต และคาใชจายในสวนของคาหองผาตัดและดมยาของโรงพยาบาลใน
ทุกภาคจะมีคาสูงสุด สําหรับคาใชจายที่รองลงมานั้นมีดังนี้ 

• ภาคกลาง คาใชจายที่รองลงมาคือคาตรวจพิเศษที่มีราคาสูง คายา คาหองผูปวยวิกฤติ 
และคาวัสดุอุปกรณทางการแพทย 

• ภาคเหนือ คาใชจายที่รองลงมาคือคายา คาวัสดุอุปกรณทางการแพทย คาตรวจพิเศษที่มี
ราคาสูง และคาหองผูปวยวิกฤติ 

• ภาคใต คาใชจายที่รองลงมาคือคายา คาตรวจพิเศษที่มีราคาสูง คาหองผูปวยวิกฤติ และ
คาวัสดุอุปกรณทางการแพทย 

• ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ คาใชจายที่รองลงมาคือคายา คาตรวจพิเศษที่มีราคาสูง คา
หองผูปวยวิกฤติ และคาวัสดุอุปกรณทางการแพทย 
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ตารางที่ 72      คาใชจายในการรักษาพยาบาลผูปวยในทุกประเภทโรงพยาบาลจําแนกตาม
ประเภทคาใชจาย 

 คาเฉลี่ย คามัธยฐาน 
คาความ 
แปรปรวน 

รอยละ 

จํานวนวันนอน 6.75 5.00 6.79  
คายา 2,157.05 802.00 5,186.29 20.45 
คาวัสดุอุปกรณ 
ทางการแพทย 907.80 210.00 3,665.61 8.61 

คาตรวจพิเศษ 
ที่มีราคาสูง 1,409.08 400.00 3,297.08 13.36 

คาหองผาตัด / ดมยา 4,836.29 4,200.00 3,822.50 45.85 
คาหองผูปวยวิกฤต 1,236.93 600.00 2,690.08 11.73 
คาใชจายรวม 6,637.36 2,973.50 10,940.02 100.00 
คาใชจายตอวันนอน 982.69    
 
ตารางที่  73 คาใชจายในการรักษาพยาบาลผูปวยในจําแนกตามประเภทคาใชจาย  

ของโรงพยาบาลชุมชน 

 คาเฉลี่ย คามัธยฐาน 
คาความ
แปรปรวน 

รอยละ 

จํานวนวันนอน 6.74 5.00 7.18  
คายา 1,815.46 726.00 4,210.20 19.53 
คาวัสดุอุปกรณ 
ทางการแพทย 913.36 180.00 4,160.28 9.83 

คาตรวจพิเศษ 
ที่มีราคาสูง 

1,118.93 400.00 1,534.56 12.04 

คาหองผาตัด / ดมยา 4,800.89 4,265.00 3,448.02 51.66 
คาหองผูปวยวิกฤต 645.42 350.00 589.85 6.94 
คาใชจายรวม 6,031.22 2,781.50 9,586.39 100.00 
คาใชจายตอวันนอน 894.62    
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ตารางที่  74 คาใชจายในการรักษาพยาบาลผูปวยในจําแนกตามประเภทคาใชจาย  
ของโรงพยาบาลทัว่ไป 

 

 คาเฉลี่ย คามัธยฐาน 
คาความ 
แปรปรวน รอยละ 

จํานวนวันนอน 6.72 5.00 6.82  
คายา 3,185.95 935.00 6,932.33 23.89 
คาวัสดุอุปกรณ 
ทางการแพทย 

568.67 70.00 1,991.10 4.26 

คาตรวจพิเศษ 
ที่มีราคาสูง 

2,640.93 400.00 7,059.79 19.81 

คาหองผาตัด / ดมยา 5,938.44 5,800.00 4,730.15 44.54 
คาหองผูปวยวิกฤต 1,000.00 800.00 616.44 7.50 
คาใชจายรวม 7,993.96 2,920.00 13,095.74 100.00 
คาใชจายตอวันนอน 1,188.62    
 
ตารางที่  75 คาใชจายในการรักษาพยาบาลผูปวยในจําแนกตามประเภทคาใชจาย  

ของโรงพยาบาลศูนย 

 คาเฉลี่ย คามัธยฐาน 
คาความ
แปรปรวน รอยละ 

จํานวนวันนอน 6.81 5.00 5.57  
คายา 2,332.88 945.50 5,940.94 22.67 
คาวัสดุอุปกรณ 
ทางการแพทย 

945.86 325.00 2,841.19 9.19 

คาตรวจพิเศษ 
ที่มีราคาสูง 

1,262.04 400.00 1,724.74 12.27 

คาหองผาตัด / ดมยา 3,694.86 3,516.00 3,720.07 35.91 
คาหองผูปวยวิกฤต 2,053.35 800.00 4248.98 19.96 
คาใชจายรวม 7,290.69 3,636.00 1,2452.52 100.00 
คาใชจายตอวันนอน 1,070.63    
 

เมื่อทําการเปรียบเทียบคาใชจายเฉลี่ยในการรักษาพยาบาลโดยแบงตามประเภทของ
โรงพยาบาล  จากตารางที่ 1.2.1 ถึงตารางที่ 1.2.3 จะไดวา ทั้งโรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาล
ทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย เมื่อดูจายคาใชจายโดยเฉลี่ยจะพบวา คาใชจายในสวนที่มากที่สุดคือ
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คาใชจายในสวนของคาหองผาตัดและดมยา รองลงมาคายา คาตรวจพิเศษที่มีราคาสูง คาหอง
ผูปวยวิกฤตและคาวัสดุอุปกรณทางการแพทย  

และเมื่อทําการเปรียบเทียบระหวางประเภทโรงพยาบาลโดยพิจารณาจากคาใชจายเฉลี่ย
จะไดวา  โรงพยาบาลทัว่ไปมีคาใชจายโดยรวมมากทีสุ่ดเทากับ 7 , 9 9 4  บาท รองลงมาคือ
โรงพยาบาลศนูย และโรงพยาบาลชุมชน คือเทากับ 7,290 และ 6,031 บาท ซึ่งเมื่อเทียบกบั
โรงพยาบาลทัว่ไปแลวคิดเปนสัดสวนเทากบั 0.91 และ 0.75 ตามลาํดับ และเมื่อพิจารณาแยก
ตามประเภทคาใชจาย จะไดวา 

• ในสวนของคายา โรงพยาบาลทั่วไปมีคาใชจายมากที่สุด เทากับ 3,186 บาท 
รองลงมาคือโรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลชุมชน เทากับ 2,333 และ 1,816 บาท 
• ในสวนของคาวัสดุอุปกรณทางการแพทย โรงพยาบาลศูนยมีคาใชจายมากที่สุด 
เทากับ 946 บาท รองลงมาคือโรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลทั่วไป เทากับ 913 และ 
569 บาท ตามลําดับ 
• ในสวนของคาตรวจพิเศษที่มีราคาสูง โรงพยาบาลทั่วไปมีคาใชจายมากที่สุด 
เทากับ 2,641 บาท รองลงมาคือโรงพยาบาลศูนย และโรงพยาบาลชุมชน เทากับ 1,262 
และ 1,119 บาท 
• ในสวนของคาหองผาตัด ดมยา โรงพยาบาลทั่วไปมีคาใชจายเฉลี่ยมากที่สุด
เทากับ 5,938 บาท รองลงมาคือโรงพยาบาลชุมชน 4801 บาท และโรงพยาบาลศูนย 
3695 บาท 
• ในสวนของคาหองผูปวยวิกฤต โรงพยาบาลศูนยมีคาใชจายมากที่สุดเทากับ 
2,053 บาท รองลงมาคือโรงพยาบาลทั่วไป 1000 บาท และโรงพยาบาลชุมชน 645 บาท 
 
และเมื่อเปรียบเทียบจํานวนวันนอนโดยเฉลี่ยของโรงพยาบาลในแตละภาคนั้น พบวา

โรงพยาบาลศูนยมีจํานวนวันนอนเฉลี่ยของผูปวยสูงที่สุด คือ 6.8 วัน  สวนโรงพยาบาลชุมชน และ
โรงพยาบาลทั่วไป มีจํานวนวันนอนเฉลี่ยพอๆกัน เทากับ 6.74 และ 6.72 วัน 

ขณะที่เมื่อทําการเปรียบเทียบคาใชจายและจํานวนวันนอนของผูปวยของโรงพยาบาลแต
ละระดับโดยดูจากคามัธยฐาน จะไดวาคาใชจายโดยรวมของโรงพยาบาลศูนยจะมีคามากที่สุด 
รองลงมาคือโรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชนมีคาใชจายโดยรวมนอยที่สุดตามลําดับ 
และเมื่อพิจารณาแยกตามประเภทคาใชจายมัธยฐาน จะไดวา 

• ในสวนของคายา โรงพยาบาลศูนยมีคาใชจายมากที่สุด เทากับ 945 บาท 
รองลงมาคือโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลชุมชน  อยูที่  935 และ  726 บาท 
ตามลําดับ 
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• ในสวนของคาวัสดุอุปกรณทางการแพทย โรงพยาบาลศูนยมีคาใชจายมากที่สุด 
เทากับ 325 บาท รองลงมาคือโรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลทั่วไป อยูที่ 180 และ 
70 บาท 
• ในสวนของคาตรวจพิเศษที่มีราคาสูง โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป และ
โรงพยาบาลชุมชนมีคาใชจายในสวนนี้เทากัน เทากับ 400 บาท 
• ในสวนของคาหองผูปวยวิกฤต โรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไปมี
คาใชจายเฉลี่ยเทากันมากที่สุดเทากับ 800 บาท รองลงมาคือโรงพยาบาลชุมชน 350 
บาท 
สําหรับจํานวนวันนอนของผูปวย เมื่อดูจากคามัธยฐานจะพบวาจํานวนวันนอนของผูปวย

ในโรงพยาบาลแตละระดับเทากันเทากับ 5 วัน 
 

5 . 2 วิเคราะหตามกลุมอายุของผูปวย 
เมื่อพิจารณาตามกลุมอายุของผูปวย จากตารางที่ 76 พบวาในทุกๆภาค กลุมผูปวยที่มี

จํานวนมากที่สุดคือกลุมผูปวยที่มีอายุระหวาง 15-59 ป รองลงมาคือกลุมผูปวยที่มีอายุมากกวา 
60 ป และกลุมผูปวยที่มีอายุนอยกวา15 ป ตามลําดับ และเมื่อเปรียบเทียบคาใชจายระหวาง
ผูปวยแตละกลุมโดยใชคาใชจายเฉลี่ย และคามัธยฐาน จะไดวาคาใชจายของกลุมผูปวยที่มีอายุ
ระหวาง 15-59 ป มีคามากที่สุดเทากับ 6,770.70 บาท รองลงมาคือคาใชจายของกลุมผูปวยที่มี
อายุมากกวา 60 ปเทากับ 6,503.06 บาท ตามดวยคาใชจายของกลุมผูปวยที่มีอายุนอยกวา 15 ป 
4,536.36 บาท ตามลําดับ แตถาดูแยกตามภาคแลวจะพบวา ในภาคกลาง เมื่อดูจากคาเฉลี่ย 
กลุมผูปวยที่มีคาใชจายมากที่สุดคือกลุมผูปวยที่มีอายุนอยกวา 15 ปเทากับ 6,541.62 บาท 
รองลงมาคือกลุมผูปวยที่มีอายุมากกวา 60 ป 5,917.67 บาท และผูปวยที่มีอายุระหวาง 15-59 ป
เทากับ 5,291.95 บาทตามลําดับ ขณะที่ในภาคเหนือ ภาคใต และภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เมื่อดู
จากคาเฉลี่ยและคามัธยฐาน พบวา กลุมผูปวยที่มีคาใชจายมากที่สุดคือกลุมผูปวยทีม่อีายรุะหวาง 
15-59 ป (6,522.29, 5,052.95, 9,781.08 บาท) รองลงมาคือกลุมผูปวยที่มีอายุมากกวา 60 ป 
(5,125.43, 5,501.60, 9,636.67 บาท) และตามดวยกลุมผูปวยที่มีอายุนอยกวา 15 ป (2,956.23, 
4,683.27, 2,548.21 บาท) ตามลําดับ   

และเมื่อทําการพิจารณาแยกตามระดับของโรงพยาบาล ดังที่แสดงไวในตารางที่ 3.2 เมื่อ
ดูจากคาเฉลี่ยและคามัธยฐานแลว จะไดวา ในโรงพยาบาลชุมชน กลุมผูปวยที่มีคาใชจายมาก
ที่สุดคือกลุมผูปวยที่มีอายุระหวาง 15-59 ปเทากับ 6,201.81 บาท รองลงมาคือกลุมผูปวยที่มีอายุ
มากกวา 60 ป 5,935.31 บาท และผูปวยที่มีอายุนอยกวา15 ปเทากับ 3,017.16 บาทตามลําดับ 
สําหรับในโรงพยาบาลทั่วไป เมื่อดูจากคาเฉลี่ยแลว กลุมผูปวยที่มีคาใชจายมากที่สุดคอืกลุมผูปวย
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ที่มีอายุมากกวา 60 ปเทากับ 10,455.83 บาท รองลงมาคือกลุมผูปวยที่มีอายุระหวาง 15-59 ป 
7,554.21 บาท และผูปวยที่มีอายุนอยกวา15 ป เทากับ 7,300.47 บาท ตามลําดับ ขณะที่เมื่อ
พิจารณาจากคามัธยฐานจะไดวา กลุมผูปวยที่มีคาใชจายมากที่สุดคือกลุมผูปวยที่มีอายุมากกวา 
60 ป รองลงมาคือกลุมผูปวยที่มีอายุ นอยกวา 15 ป สวนกลุมผูปวยที่มีอายุระหวาง 15-59  ป จะ
มีคาใชจายนอยที่สุด และในโรงพยาบาลศูนย เมื่อดูจากคาเฉลี่ย พบวา กลุมผูปวยที่มีคาใชจาย
มากที่สุดคือกลุมผูปวยที่มีอายุระหวาง 15-59 ป เทากับ 7,591.59 บาท รองลงมาคือกลุมผูปวยที่
มีอายุมากกวา 60 ป 6,146.13 บาท และตามดวยกลุมผูปวยที่มีอายุนอยกวา 15 ป เทากับ 5,743 
บาท ตามลําดับ ขณะที่เมื่อดูคามัธยฐานจะไดวา ผูปวยที่มีอายุนอยกวา 15 ป มีคาใชจายมาก
ที่สุด รองลงมาคือผูปวยที่มีอายุมากกวา 60 ป และผุปวยที่มีอายุระหวา 15-59 ป ตามลําดับ และ
เมื่อเปรียบเทียบคาใชจายของผูปวยในกลุมอายุเดียวกัน พบวาสําหรับในกลุมผูปวยทุกกลุมอายุ 
เมื่อดูจากคาเฉลี่ย โรงพยาบาลทั่วไปจะมีคาใชจายสูงที่สุด รองลงมาคือโรงพยาบาลศูนย  และ
โรงพยาบาลชุมชนตามลําดับ แตเมื่อดูจากคามัธยฐาน โรงพยาบาลศูนยจะมีคาใชจายสูงสุด 
รองลงมาคือโรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน ตามลําดับ 

 
ตารางที่  76 จํานวนผูปวยในจําแนกตามกลุมอายุของผูปวย 
 

อายุ (นับปเต็ม) จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย 
คาใชจาย 

คามัธยฐาน 

นอยกวา 15 ป 71 3.40 4,536.35 2,845.00 
ระหวาง 15 – 59 ป 1,582 75.50 6,770.70 2,983.00 
มากกวา 60 ป 443 21.10 6,503.05 2,933.00 

รวม 2,096 100.00 6,638.44 2,973.50 
 
ตารางที่ 77 จํานวนผูปวยในจําแนกตามกลุมอายุของผูปวย จําแนกตามภาค 
 
 

ภาค อายุ (นับปเต็ม) จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย 
คาใชจาย 

คามัธยฐาน 

นอยกวา 15 ป 26 6.40 6,541.61 4,759.50 
15 – 59 ป 292 72.10 5,291.25 2,190.00 

มากกวา 60 ป 87 21.50 5,917.66 2,736.67 

ภาคกลาง 

รวม 405 100.00 5,506.08 2,311.00 
นอยกวา 15 ป 13 1.70 2,956.23 2,367.00 ภาคเหนือ 

15 – 59 ป 560 74.30 6,522.29 2,550.00 
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มากกวา 60 ป 181 24.00 5,125.43 2,153.00 
รวม 754 100.00 6,125.49 2,438.12 

นอยกวา 15 ป 15 3.60 4,683.26 3,048.00 
15 – 59 ป 344 82.10 5,052.95 3,310.50 

มากกวา 60 ป 60 14.30 5,501.60 3,405.00 

ภาคใต 

รวม 419 100.00 5,103.96 3,320.00 
นอยกวา 15 ป 17 3.30 2,548.20 2,205.00 

15 – 59 ป 386 74.50 9,781.08 5,368.00 
มากกวา 60 ป 115 22.20 9,636.67 5,107.00 

ภาค
ตะวันออกเฉียงเห

นือ 
รวม 518 100.00 9,511.65 5,064.00 

 

 

 
ตารางที่  78 จํานวนผูปวยในจําแนกตามกลุมอายุของผูปวย จําแนกตามประเภทโรงพยาบาล 
 

 

โรงพยาบาล อายุ (นับปเต็ม) จํานวน รอยละ คาเฉลี่ย 
คาใชจาย 

คามัธยฐาน 

นอยกวา 15 ป 40 3.10 3,017.16 1,906.50 
15 – 59 ป 927 72.40 6,201.80 2,820.00 

มากกวา 60 ป 313 24.50 5,935.31 2,775.00 

โรงพยาบาล 
ชุมชน 

รวม 1,280 100.00 6,037.11 2,781.50 
นอยกวา 15 ป 15 4.40 7,300.46 3,675.00 

15 – 59 ป 276 80.50 7,554.21 2,759.50 
มากกวา 60 ป 52 15.20 1,0455.83 4,643.50 

โรงพยาบาล 
ทั่วไป 

รวม 343 100.00 7,983.01 2,920.00 
นอยกวา 15 ป 16 3.40 5,743.00 6,019.50 

15 – 59 ป 379 80.10 7,591.58 3,499.00 
มากกวา 60 ป 78 16.50 6,146.12 3,937.50 

โรงพยาบาล 
ศูนย 

รวม 473 100.00 7,290.69 3,636.00 
 

5 . 3 วิเคราะหตามเหตุผลในการมารับบรกิารรักษาที่โรงพยาบาล 
เมื่อพิจารณาตามเหตุผลการเขามารับการรักษาของผูปวย จากตารางที่  79 พบวาจาํนวน

ผูปวยทีเ่ขามารับการรักษาดวยตนเองจะมมีากกวาผูปวยที่ถกูสงตัวมาจากโรงพยาบาลอื่น คิดเปน
สัดสวนแลวเทากับ 3 . 3 9 เทา และเมื่อเปรียบเทยีบคาใชจายระหวางผูปวยแตละกลุมโดยใช
คาใชจายเฉลีย่ และคามัธยฐาน จะไดวาคาใชจายของกลุมผูปวยทีถู่กสงตวัมากจากโรงพยาบาล
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อ่ืนจะสงูกวาคาใชจายของกลุมผูปวยที่เขามารับการรักษาดวยตนเองโดยจะมีคาใชจายอยูที่ 
7,933.61 บาท และ 6,226.41 บาท ตามลําดับ และเมือ่พิจารณาแยกตามภาค ดังตารางที่ 80 จะ
พบวาในทุกภาคจํานวนผูปวยทีเ่ขามารับการรักษาดวยตนเองจะมีมากกวาผูปวยทีถู่กสงตวัมาจาก
โรงพยาบาลอืน่ โดยที่ในภาคกลาง ภาคใต และภาคตะวันออกเฉยีงเหนือ เมือ่เปรียบเทียบ
คาใชจายระหวางผูปวยแตละกลุมโดยใชคาใชจายเฉลี่ย และคามัธยฐาน จะไดวาคาใชจายของ
กลุมผูปวยที่ถกูสงตัวมากจากโรงพยาบาลอื่นจะสงูกวาคาใชจายของกลุมผูปวยที่เขามารับการ

รักษาดวยตนเอง  (10,785.79, 5,612.41, 10,829.19 บาท และ 4,228.28, 5,007.19, 9,140.27 
บาท ตามลาํดับ) ขณะที่ในภาคเหนือ คาใชจายของกลุมผูปวยที่ถูกสงตัวมากจากโรงพยาบาลอืน่
จะนอยกวาคาใชจายของกลุมผูปวยที่เขามารับการรักษาดวยตนเองอยูเล็กนอย ( 5,9 2 1 . 3 6 , 
6,205.02 บาท) และเมื่อทําการแยกพจิารณาตามประเภทของโรงพยาบาล จะไดในโรงพยาบาล
ทั่วไป และโรงพยาบาลศนูย คาใชจายของกลุมผูปวยที่เขามารับการรักษาดวยตนเองจะนอยกวา
คาใชจายของผูปวยทีถู่กสงตัวมาจากโรงพยาบาลอื่น (6,354.25, 7,036.36 และ 9,708.85, 
7,6 0 2 . 3 5 ตามลําดับ)  โดยที ่

สําหรับกลุมผูปวยที่ถูกสงตัวมาจากโรงพยาบาลอื่น เมื่อดูจากคาเฉลี่ยและคามัธย
ฐาน พบวาคาใชจายของโรงพยาบาลทั่วไปมีคามากที่สุดเทากับ 9,708.85 บาท รองลงมา
คือโรงพยาบาลศูนย 7,602.35 บาท และโรงพยาบาลชุมชน 5,881.71 บาท ตามลําดับ 
สําหรับกลุมผูปวยที่เขามารับการรักษาดวยตนเอง เมื่อดูจากคาเฉลี่ย คาใชจายของ
โรงพยาบาลศูนยจะมีคามากที่สุดเทากับ 7,036.36 บาท รองลงมาคือโรงพยาบาลทั่วไป 
6,354.25 บาท และโรงพยาบาลชุมชน 6,044.24 บาท ตามลําดับ แตเมื่อดูจากคามัธย
ฐาน คาใชจายของโรงพยาบาลศูนยจะมีคามากที่สุดคือ 3,170.00 บาท รองลงมาคือ
โรงพยาบาลชุมชน 2,872.50 บาท และโรงพยาบาลทั่วไป 2,711.50 บาท ตามลําดับ 

 

ตารางที่  79 จาํนวนผูปวยในจําแนกตามเหตุผลในการมารับบริการทีโ่รงพยาบาล รวมทกุภาค 
 

เหตุผล จํานวน (คน) รอยละ คาเฉลี่ยคาใชจาย คามัธยฐาน 
ถูกสงตวัมาจาก 
โรงพยาบาลอืน่ 476 22.80 7,933.60 3,475.50 

มาเอง 1,612 77.20 6,226.41 2,872.50 
รวม 2,088 100.00 6,615.60 2,973.50 
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ตารางที่  80  จํานวนผูปวยในจําแนกตามเหตุผลในการมารับบริการทีโ่รงพยาบาลจาํแนกตามภาค 
 

ภาค เหตุผล จํานวน 
(คน) 

รอยละ คาเฉลี่ย 
คาใชจาย 

คามัธยฐาน 

ถูกสงตัวมาจาก 
โรงพยาบาลอื่น 

70 17.30 10,785.79 6,060.50 

มาเอง 335 82.70 4,228.28 1,990.00 

ภาคกลาง 

รวม 405 100.00 5,361.68 2,311.00 
ถูกสงตัวมาจาก 
โรงพยาบาลอื่น 

209 27.80 5,921.36 2,325.00 

มาเอง 544 72.20 6,205.02 2,503.00 

ภาคเหนือ 

รวม 753 100.00 6,126.29 2,430.00 
ถูกสงตัวมาจาก 
โรงพยาบาลอื่น 

67 16.00 5,612.41 3,385.00 

มาเอง 352 84.00 5,007.19 3,318.50 

ภาคใต 

รวม 419 100.00 5,103.96 3,320.00 
ถูกสงตัวมาจาก 
โรงพยาบาลอื่น 

130 25.40 10,829.19 6,586.50 

มาเอง 381 74.60 9,140.27 4,843.00 

ภาคตะวันออก 
เฉียงเหนือ 

รวม 511 100.00 9,569.94 5,107.00 
 
ตารางที่ 81 จํานวนผูปวยในจําแนกตามเหตุผลในการมารับบริการทีโ่รงพยาบาล  

จําแนกตามประเภทโรงพยาบาล 
 

โรงพยาบาล เหตุผล จํานวน 
(คน) 

รอยละ คาเฉลี่ย 
คาใชจาย 

คามัธยฐาน 

ถูกสงตัวมา 92 7.20 5,881.71 2,277.00 
มาเอง 1,184 92.80 6,044.24 2,872.50 

โรงพยาบาล 
ชุมชน 

รวม 1,276 100.00 6,032.52 2,781.50 
ถูกสงตัวมาจาก 
โรงพยาบาลอื่น 

150 43.90 9,708.85 4,592.00 

มาเอง 192 56.10 6,354.25 2,711.50 

โรงพยาบาล 
ทั่วไป 

รวม 342 100.00 7,825.56 2,917.50 
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ถูกสงตัวมาจาก 
โรงพยาบาลอื่น 

234 49.80 7,602.36 3,963.50 

มาเอง 236 50.20 7,036.37 3,170.00 

โรงพยาบาล 
ศูนย 

รวม 470 100.00 7,318.16 3,676.00 
 
5.4 วิเคราะหตามสิทธิที่ใชในการรักษาจริง 

พิจารณาตามสิทธิการรักษาของผูปวย จากตารางที่ 82 พบวาจํานวนผูปวยที่มีสิทธิในการ
ประกันแบบบัตรทองจะมีจํานวนมากที่สุด เทากับ 1,553 คน รองลงมาคือผูปวยที่อยูในกลุมของ
สิทธิการประกันของขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ ซึ่งมีจํานวนเทากับ 94 คน ตามดวยผูปวย
บัตรสุขภาพ 82 คน ผูปวยประกันสังคม 51 คน และผูปวยประกันสุขภาพของภาคเอกชน 5 คน 
โดย เมื่อดูจากคาใชจายเฉลี่ย คาใชจายของผูปวยที่ใชสิทธิประกันสุขภาพของขาราชการและ
พนักงานรัฐวิสาหกิจ จะมีคามากที่สุดคือ 8,299.98 บาท รองลงมาคือคาใชจายของผูปวยบัตรทอง 
6,744.32 บาท ตามดวยผูปวยบัตรประกันสุขภาพ 6,075.41 บาท ผูปวยประกันสุขภาพเอกชน
สวนบุคคล 4,114.3280 บาท และ ผูปวยประกันสังคมจะมีคาใชจายนอยที่สุดเทากับ 2,900.49 
บาท ขณะที่เมื่อดูจากคามัธยฐานของคาใชจายจะไดวา ผูปวยที่ใชสิทธิประกันสุขภาพเอกชนสวน
บุคคลจะมีคาใชจายสูงที่สุดคือ 3,073.00 บาท รองลงมาคือผูปวยขาราชการและพนักงาน
รัฐวิสาหกิจ 3,055.00 บาท ตามดวยผูปวยบัตรทอง 2,994 บาท บัตรสุขภาพ 2,798.5 บาท และ
ผูปวยประกันสังคม 1,861 บาท ตามลําดับ  

เมื่อทําการเปรียบเทียบจํานวนผูปวยตามสิทธิการรักษาโดยแยกตามประเภทของ
โรงพยาบาล จะไดวา 

ในโรงพยาบาลชุมชน ผูปวยที่ใชบัตรทองจะมีจํานวนมากที่สุด รองลงมาคือผูปวยที่ใช
บัตรสุขภาพ ผูปวยประกันสังคม ตามดวยผูปวยที่เปนขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ และ
ผูปวยที่ทําประกันสุขภาพภาคเอกชน ตามลําดับ สําหรับในสวนของคาใชจาย เมื่อดูจากคาใชจาย
เฉลี่ยพบวาผูปวยขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจมีคาใชจายมากที่สุดเทากับ 6,749.94 บาท 
รองลงมาคือผูปวยที่ใชบัตรทอง 6,267.25 บาท ตามดวยผูปวยบัตรสุขภาพ 6,065.21 บาท ผูปวย
ประกันสังคม 2,065.85 บาท และผูปวยที่ทําประกันสุขภาพกับภาคเอกชน 1,498.88 บาท 
ตามลําดับ แตเมื่อดูจากคามัธยฐานจะไดวาผูปวยขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจมีคาใชจาย
มากที่สุดคือ 3,048 บาท รองลงมาคือผูปวยบัตรสุขภาพ 2,991 บาท ตามดวยผูปวยบัตรทอง 
2,805.5 บาท ผูปวยประกันสังคม 1,328 บาท และผูปวยที่ทําประกันสุขภาพกับภาคเอกชน 880 
บาท ตามลําดับ 

ในโรงพยาบาลทั่วไป ผูปวยที่ใชบัตรทองจะมีจํานวนมากที่สุด รองลงมาคือผูปวยที่ใช
บัตรสุขภาพ ตามดวยผูปวยที่เปนขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ และผูปวยประกันสังคม 
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ตามลําดับ สําหรับในสวนของคาใชจาย เมื่อดูจากคาใชจายเฉลี่ยพบวาผูปวยที่ใชบัตรทองจะมี
คาใชจายมากที่สุดเทากับ 8,426.89 รองลงมาคือผูปวยที่ใชบัตรสุขภาพ 7,483.34 บาท ตามดวย
ผูปวยขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ 3,797.50 บาท และผูปวยประกันสังคม 3,005.71 บาท 
ตามลําดับ  

ในโรงพยาบาลศูนย ผูปวยที่ใชบัตรทองจะมีจํานวนมากที่สุด รองลงมาคือผูปวยที่เปน
ขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ ตามดวยผูปวยประกันสังคม ผูปวยที่ใชบัตรสุขภาพ และผูปวย
ที่ทําประกันสุขภาพภาคเอกชน ตามลําดับ สําหรับในสวนของคาใชจาย เมื่อดูจากคาใชจายเฉลี่ย
พบวาผูปวยที่ใชสิทธิของขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจจะมีคาใชจายมากที่สุด 9,437.61 
บาท รองลงมาคือผูปวยที่ทําประกันสุขภาพกับภาคเอกชน 8,037.50 บาท ตามดวยผูปวยที่ใชบัตร
ทอง 6,911.83 บาท ผูปวยที่ใชบัตรสุขภาพ 4,256.18 บาท และผูปวยประกันสังคม 3,959.94 
บาท ตามลําดับ แตเมื่อดูจากคามัธยฐานจะไดวาผูปวยที่ทําประกันสุขภาพกับภาคเอกชน มี
คาใชจายมากที่สุดคือ 8,037.50 บาท รองลงมาคือผูปวยที่ใชบัตรทอง 3,848.00 บาท ตามดวย
ผูปวยขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ 3,794.00 บาท ผูปวยบัตรสุขภาพ 3,734.50 บาท ผูปวย
ประกันสังคม 2,170.00 บาท ตามลําดับ 
 

5.4.1 เมื่อเปรียบเทียบระหวางโรงพยาบาลแตละระดับ จะไดวา 
ผูปวยที่ใชบัตรทอง  โรงพยาบาลชุมชนมีจํานวนผูปวยมากที่ สุด  รองลงมาคือ 

โรงพยาบาลศูนย และโรงพยาบาลทั่วไปตามลําดับ ในสวนของคาใชจายเมื่อพิจารณาจากคาเฉลี่ย 
จะไดวา โรงพยาบาลทั่วไปมีคาใชจายมากที่สุดเทากับ 8,426.89 บาท รองลงมาคือโรงพยาบาล
ศูนย 6,911.83 บาท และโรงพยาบาลชุมชน 6,267.25 บาท ตามลําดับ แตเมื่อดูจากคามัธยฐาน 
โรงพยาบาลศูนยมีคาใชจายมากที่สุด รองลงมาคือโรงพยาบาลทั่วไป ตามดวยโรงพยาบาลชุมชน 

ผูปวยที่ใชบัตรสุขภาพ โรงพยาบาลชุมชนมีจํานวนผูปวยมากที่สุด รองลงมาคือ 
โรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลศูนย ในสวนของคาใชจายเมื่อพิจารณาจากคาเฉลี่ย จะไดวา 
โรงพยาบาลทั่วไปมีคาใชจายมากที่สุดเทากับ 7,483.34 บาท รองลงมาคือโรงพยาบาลชุมชน 
6,065.21 บาท และโรงพยาบาลศูนย 4,256.18 บาท ตามลําดับ แตเมื่อดูจากคามัธยฐาน 
โรงพยาบาลศูนยมีคาใชจายมากที่สุด รองลงมาคือโรงพยาบาลชุมชน ตามดวยโรงพยาบาลทั่วไป 

ผูปวยที่ใชบัตรประกันสังคม โรงพยาบาลชุมชนมีจํานวนผูปวยมากที่สุด รองลงมาคือ 
โรงพยาบาลศูนยและโรงพยาบาลทั่วไป ในสวนของคาใชจายเมื่อพิจารณาจากคาเฉลี่ยและ
คามัธยฐาน จะไดวา โรงพยาบาลศูนยมีคาใชจายมากที่สุดคือ 3,959.94 บาท รองลงมาคือ
โรงพยาบาลทั่วไป 3,005.71 บาท และโรงพยาบาลชุมชน 2,065.85 บาท ตามลําดับ 
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ผูปวยที่เปนขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ โรงพยาบาลศูนยมีจํานวนผูปวยมาก
ที่สุด รองลงมาคือ โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลทั่วไป ในสวนของคาใชจายเมื่อพิจารณา
จากคาเฉลี่ยและคามัธยฐาน จะไดวา โรงพยาบาลศูนยมีคาใชจายมากที่สุดเทากับ 9,437.61 บาท 
รองลงมาคือโรงพยาบาลชุมชน 6,749.94 บาท และโรงพยาบาลทั่วไป 3,797.50 บาท ตามลําดับ 

ผูปวยประกันสุขภาพกับภาคเอกชน โรงพยาบาลชุมชนมีจํานวนผูปวยมากที่สุด 
รองลงมาคือ โรงพยาบาลศูนย ในสวนของคาใชจายเมื่อพิจารณาจากคาเฉลี่ยและคามัธยฐาน จะ
ไดวา โรงพยาบาลศูนยมีคาใชจายมากที่สุดคือ 8,037.50 บาท รองลงมาคือโรงพยาบาลชุมชน 
1,498.88 บาท ตามลําดับ 
 

ตารางที่  82  จํานวนผูปวยใน จาํแนกตามสิทธิที่ใชจริง รวมทกุภาค 
 
สิทธิที่ใชจริง จํานวน 

(คน) 
รอยละ คาเฉลี่ย 

คาใชจาย 
คามัธยฐาน 

บัตรทอง 1,553 75.10 6,744.32 2,994.00 
บัตรสุขภาพ 82 4.00 6,075.41 2,798.50 
ประกันสังคม 51 2.50 2,900.49 1,861.00 
ขาราชการ / พนักงานรัฐวิสาหกิจ 94 4.50 8,299.98 3,073.00 
ประกันสุขภาพเอกชนสวนบุคคล 5 .20 4,114.32 3,055.00 
อื่นๆ 283 13.70 6,283.50 3,108.00 
รวม 2,068 100.00 6,624.30 2,983.00 
 

ตารางที่ 83 จํานวนผูปวยใน จาํแนกตามสิทธิที่ใชจริง ในโรงพยาบาลชุมชน 
 

สิทธิที่ใชจริง จํานวน (คน) รอยละ คาเฉลี่ยคาใชจาย คามัธยฐาน 
บัตรทอง 1,010 80.00 6,267.25 2,805.50 
บัตรสุขภาพ 45 3.60 6,065.21 2,991.00 
ประกันสังคม 25 2.00 2,065.85 1,328.00 
ขาราชการ / พนักงานรัฐวิสาหกิจ 23 1.80 6,749.94 3,048.00 
ประกันสุขภาพเอกชนสวนบุคคล 3 .20 1,498.88 880.00 
อื่นๆ 157 12.40 5,274.10 2,883.00 
รวม 1,263 100.00 6,050.90 2,795.25 
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ตารางที่  84 จํานวนผูปวยใน จาํแนกตามสิทธิที่ใชจริง ในโรงพยาบาลทั่วไป 
 

สิทธิที่ใชจริง จํานวน (คน) รอยละ คาเฉลี่ยคาใชจาย คามัธยฐาน 
บัตรทอง 258 75.40 8,426.89 2,917.50 
บัตรสุขภาพ 21 6.10 7,483.34 2,362.50 
ประกันสังคม 7 2.00 3,005.71 1,902.00 
ขาราชการ / พนักงานรัฐวิสาหกิจ 8 2.30 3,797.50 1,746.50 
ประกันสุขภาพเอกชนสวนบุคคล     
อื่นๆ 48 14.00 7,388.03 5,492.50 
รวม 342 100.00 8,003.90 2,930.75 
 
ตารางที่ 85 จํานวนผูปวยใน จาํแนกตามสิทธิที่ใชจริง ในโรงพยาบาลศูนย 
 

สิทธิที่ใชจริง จํานวน (คน) รอยละ คาเฉลี่ยคาใชจาย คามัธยฐาน 
บัตรทอง 285 61.60 6,911.83 3,848.00 
บัตรสุขภาพ 16 3.50 4,256.18 3,734.50 
ประกันสังคม 19 4.10 3,959.94 2,170.00 
ขาราชการ / พนักงานรัฐวิสาหกิจ 63 13.60 9,437.62 3,794.00 
ประกันสุขภาพเอกชนสวนบุคคล 2 .40 8,037.50 8,037.50 
อื่นๆ 78 16.80 7,635.53 3,188.50 
รวม 463 100.00 7,169.39 3,787.00 
 
5.5 วิเคราะหตามกลุมโรค 

เมื่อพิจารณาตามกลุมโรคที่พบบอย จากตารางที่ 86 พบวา กลุมโรคที่ผูปวยเปนมากที่สุด 
5 กลุมโรค คือกลุมโรค Chronic lower respiratory disease (18.1%) รองลงมาคือ กลุมโรค 
influenza and pneumonia (14.9%) ตามดวยกลุมโรค intestinal infectious disease (14.8%) 
กลุมโรค disease of esophagus, stomach, and duodenum (10%) และกลุมโรค general 
symptom and sign (8.9%) ขณะที่เมื่อดูดานคาใชจายเฉลี่ยของกลุมโรคตางๆที่สูงสุด 5 กลุมโรค 
พบวากลุมโรคที่มีคาใชจายมากที่สุดคือกลุมโรค human immunodeficiency virus (HIV) 
disease รองลงมาคือกลุมโรค influenza and pneumonia ตามดวยกลุมโรค diabetes mellitus 
กลุมโรค chronic lower respiratory disease และกลุมโรค disease of esophagus, stomach, 
and duodenum ตามลําดับ แตเมื่อดูจากคามัธยฐานจะพบวากลุมโรคที่มีคาใชจายมากที่สุดคือ
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กลุมโรค human immunodeficiency virus (HIV) disease รองลงมาคือกลุมโรค influenza and 
pneumonia ตามดวยกลุมโรค infection of skin and subcutaneous tissues กลุมโรค diabetes 
mellitus และกลุมโรค chronic lower respiratory disease ตามลําดับ 
 เมื่อพิจารณากลุมโรคที่มีคาใชจายสงูสุด 2 กลุมโรคตามประเภทโรงพยาบาลจะไดวา  

ในกลุมโรค Human immunodeficiency virus (HIV) disease เมื่อพิจารณาจาก
คาใชจายเฉลีย่และมัธยฐานจะพบวาโรงพยาบาลทั่วไปมีคาใชจายมากที่สุด รองลงมาคือ
โรงพยาบาลศนูย และโรงพยาบาลชุมชน 

ในกลุมโรค Influenza and pneumonia เมื่อพิจารณาจากคาใชจายเฉลีย่จะพบวา
โรงพยาบาลศนูยมีคาใชจายมากที่สุด รองลงมาคือโรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชน แต
ถาดูจากคามธัยฐานจะพบวา โรงพยาบาลศูนยมีคาใชจายมากที่สุด รองลงมาคือโรงพยาบาล
ชุมชน และโรงพยาบาลทั่วไป 

จะพบวากลุมโรค Human immunodeficiency virus (HIV) disease เปนกลุมโรคที่มี
คาใชจายเฉลีย่และคาใชจายมัธยฐานที่สูงสุดในทกุระดบัโรงพยาบาล และสูงที่สุดเกือบทุกภาค
ยกเวนภาคกลางและภาคใต ดังนัน้การรวมคาใชจายสําหรับกลุมโรคนีจ้ึงตองพิจารณาใหรอบคอบ
ถึงความสามารถในการจายของระบบ นอกจากนั้นเมื่อจําแนกตามภาคและกลุมโรคจะพบวาภาค
ตะวันออกเฉียบเหนือ มีกลุมโรค Human immunodeficiency virus (HIV) disease มากสุดถงึ 
19.9 % และเปนกลุมโรคที่มีคาใชจายสงู ซึ่งเปนสาเหตุใหภาคตะวันออกเฉยีงเหนือมีคาใชจาย
เฉลี่ยที่สูงกวาภาคอื่น ๆ 
 

ตารางที่  86 จํานวนผูปวย และคาใชจายของผูปวยแบงตามกลุมโรค รวมทุกภาค 
 

กลุมโรค จํานวนผูปวย รอยละ คาเฉลี่ยคาใชจาย คามัธยฐาน 
intestinal infectious disease 113 14.8% 2,704.7339 1,430.0000 
arthropod-borne viral fever and 
viral hemorrhagic fever 

42 5.5% 2,265.8631 1,608.0000 

human immunodeficiency virus 
(HIV) disease 

56 7.3% 8,037.3705 5,525.0000 

diabetes mellitus 52 6.8% 5,403.0337 2,996.5000 
hypertensive disease 42 5.5% 2,946.0519 1,595.0000 
Influenza and pneumonia 114 14.9% 5,640.3737 3,136.5000 
chronic lower respiratory 
disease 

138 18.1% 4,543.8791 2,778.5000 
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disease of esophagus, 
stomach, and duodenum 

76 10.0% 4,431.8078 2,057.0000 

infection of skin and 
subcutaneous tissues 

62 8.1% 4,430.6494 3,030.0000 

general symptom and sign 68 8.9% 2,949.1985 1,841.0000 
Total 763 100.0% 4,374.4521 2,311.0000 
 
ตารางที่  87 จํานวนผูปวย และคาใชจายของผูปวยแบงตามกลุมโรค ในภาคกลาง 
 
 

กลุมโรค จํานวนผูปวย รอยละ คาเฉลี่ยคาใชจาย คามัธยฐาน 
intestinal infectious disease 25 16.1% 4,794.7972 1,430.0000 
arthropod-borne viral fever and viral 
hemorrhagic fever 

8 5.2% 2,438.2500 1,851.5000 

human immunodeficiency virus (HIV) 
disease 

12 7.7% 5,323.5833 2,385.0000 

diabetes mellitus 10 6.5% 11,102.3500 5,092.5000 
hypertensive disease 10 6.5% 1,609.3680 1,273.5000 
influenza and pneumonia 26 16.8% 4,922.3500 3,136.5000 
chronic lower respiratory disease 35 22.6% 3,126.8446 2,311.0000 
disease of esophagus, stomach, and 
duodenum 

9 5.8% 2,406.9044 1,446.6000 

infection of skin and subcutaneous 
tissues 

12 7.7% 2,204.3342 1,684.0000 

general symptom and sign 8 5.2% 3,235.6250 1,021.7500 
Total 155 100.0% 4,140.6188 1,920.0000 
 
 

ตารางที่  88 จํานวนผูปวย และคาใชจายของผูปวยแบงตามกลุมโรค ในภาคเหนือ 
 
 

กลุมโรค จํานวนผูปวย รอยละ คาเฉลี่ยคาใชจาย คามัธยฐาน 
intestinal infectious disease 41 13.6% 1,925.7439 1,312.0000 
arthropod-borne viral fever and viral 
hemorrhagic fever 

29 9.6% 2,259.6983 1,361.0000 

human immunodeficiency virus (HIV) 
disease 

5 1.7% 5,298.2000 4,086.0000 
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diabetes mellitus 18 6.0% 4,469.2917 2,738.0000 
hypertensive disease 20 6.6% 3,874.7250 1,973.5000 
Influenza and pneumonia 45 15.0% 6,140.9556 3,082.0000 
chronic lower respiratory disease 61 20.3% 4,015.7254 2,833.5000 
disease of esophagus, stomach, and 
duodenum 

34 11.3% 2,880.1544 1,682.5000 

infection of skin and subcutaneous 
tissues 

19 6.3% 5,214.2763 3,080.0000 

general symptom and sign 29 9.6% 2,296.4828 2,049.0000 
Total 301 100.0% 3,700.3862 2,134.5000 
 
ตารางที่ 89 จํานวนผูปวย และคาใชจายของผูปวยแบงตามกลุมโรค ในภาคใต 
 
กลุมโรค จํานวนผูปวย รอยละ คาเฉลี่ยคาใชจาย คามัธยฐาน 
intestinal infectious disease 28 22.2% 1,689.0714 1,398.0000 
arthropod-borne viral fever and viral 
hemorrhagic fever 

4 3.2% 2,034.7500 2,220.5000 

human immunodeficiency virus (HIV) 
disease 

3 2.4% 4,676.3333 5,500.0000 

diabetes mellitus 10 7.9% 3,648.3000 2,925.0000 
hypertensive disease 5 4.0% 2,112.0000 1,730.0000 
Influenza and pneumonia 20 15.9% 4,524.5500 3,372.5000 
chronic lower respiratory disease 11 8.7% 6,729.4545 3,938.0000 
disease of esophagus, stomach, and 
duodenum 

12 9.5% 5,912.5833 4,314.5000 

infection of skin and subcutaneous tissues 17 13.5% 4,866.6471 3,756.0000 
general symptom and sign 16 12.7% 3,515.6875 2,342.5000 
Total 126 100.0% 3,896.4683 2,717.5000 
 

ตารางที่  90 จํานวนผูปวยและคาใชจายของผูปวยตามกลุมโรค ในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
 
กลุมโรค จํานวนผูปวย รอยละ คาเฉลี่ยคาใชจาย คามัธยฐาน 
intestinal infectious disease 19 10.5% 3,132.3947 2,362.5000 
arthropod-borne viral fever and viral 
hemorrhagic fever 

1 .6% 1,990.0000 1,990.0000 
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human immunodeficiency virus (HIV) 
disease 

36 19.9% 9,602.4931 5,840.0000 

diabetes mellitus 14 7.7% 3,786.0000 2,844.0000 
hypertensive disease 7 3.9% 2,798.0000 1,218.0000 
Influenza and pneumonia 23 12.7% 6,442.9348 2,689.0000 
chronic lower respiratory disease 31 17.1% 6,407.5000 3,207.0000 
disease of esophagus, stomach, and 
duodenum 

21 11.6% 6,965.6667 2,408.0000 

infection of skin and subcutaneous 
tissues 

14 7.7% 4,746.0000 3,786.0000 

general symptom and sign 15 8.3% 3,454.1000 874.0000 
Total 181 100.0% 6,028.3964 2,925.0000 
 
คาใชจายรวมในการรักษา 

จากตารางคาใชจายรวมแยกตามภาค คาใชจายรวมในการรักษามีคาเฉลี่ยสูงสุดในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ (9,511.65 + 1,2517.78 บาท) รองลงมาคือภาคเหนือ (6,125.49 + 
1,2162.46 บาท) และภาคกลาง (5,511.56 + 10,059.42 บาท) พบความแตกตางของคาใชจาย
รวมระหวางภาคตางๆอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นมากกวา 99.99% (F-test = 
18.911, df = 3, p-value = 0.0000000000041) ลักษณะที่พบไดเชนนี้นาจะมีสวนสัมพันธกบัการ
เกิดโรคที่แตกตางกันไปในแตละภูมิภาครวมถึงการเก็บขอมูลของภาคตาง ๆ ที่อาจมีจํานวนโรคที่มี
คาใชจายสูงเปนสัดสวนที่มากกวาภาคอื่น ๆเชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เปนตนซึ่งจะได
วิเคราะหในสวนตอไป  ความแตกตางดังกลาวจะมีผลตอคารักษาพยาบาลไปตามลักษณะของ
กลุมโรคที่เกิดขึ้น และจากขอมูลเศรษฐานะของประชากรในพื้นที่ที่พบวาภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
มีรายไดของประชากรตอหัวต่ําที่สุดเมือเทียบกับภาคอื่นๆที่เหลือ  จึงอาจมีสวนเกี่ยวของอยางมาก
ระหวางเศรษฐานะ (socioeconomic status) ของคนในภูมิภาคดังกลาวกับความเจ็บปวยหรือ
โรคภัยไข เจ็บ  เชนเปนโรคประเภทเรื้อ รังมาก   ซึ่ งจะนําไปสูภาระของคาใชจายในการ
รักษาพยาบาลที่มากกวาภาคอื่นๆไปดวย   

จากตารางคาใชจายรวมแยกตามประเภทโรงพยาบาล คาใชจายรวมในการรักษามี
คาเฉลี่ยสูงสุดในโรงพยาบาลเอกชน รองลงมาคือโรงพยาบาลทั่วไป (7,993.97 + 13,095.74 
บาท)  และโรงพยาบาลศนูยและโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย (7,290.69 + 12,452.52 บาท)  
โรงพยาบาลชมุชน (6,031.22 + 9,586.40 บาท)  พบความแตกตางของคาใชจายรวมระหวาง
โรงพยาบาลประเภทตางๆอยางมีนยัสําคญัทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นมากกวา 99.99% (F-test 
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= 7.779, df = 3, p-value = 0.000037)  โดยทั่วไปแลวคาใชจายในโรงพยาบาลเอกชนจะสูงกวา
โรงพยาบาลของรัฐอยูแลวไมวาเปรยีบเทยีบกับโรงพยาบาลในระดับใดก็ตาม   
 

จากการศึกษาพบวาอาจเกิดการปรับตัวของสถานพยาบาลของรัฐที่เขาโครงการ 30 บาท  
ที่จะลดการสงตอผูปวยหนักใหเหลือเทาที่จําเปนจริงๆแตเนื่องจากประสิทธิภาพหรือความสามารถ
ในการดูแลผูปวยอาจยังไมดีเทากับโรงพยาบาลในระดับใหญกวาจึงมีคาใชจายสูงกวา  ประกอบ
กับหากจําเปนตองสงตอจริงก็จะเลือกสงตอโดยประหยัดคาใชจายที่สุดจึงเลือกที่จะสงตอไปยัง
โรงพยาบาลทั่วไปมากกวาจะสงไปโรงพยาบาลศูนยหรือโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย  นอกจากนั้น
อาจเกิดจากขอจํากัดดานการเก็บขอมูล ในระบบเปลี่ยนผานมีเวลาจํากัด และตองทําการวิเคราะห
ขอมูลของผูปวยประกอบดวย นอกจากนั้นการวิเคราะหคาใชจายจําเปนตองใหคนไขออกจาก
โรงพยาบาล (discharge) กอน ทําใหคนไขหนัก ยังไมได discharge ซ่ึงโรงพยาบาลใหญอาจมี
สัดสวนคนไขประเภทนี้มากกวา ดังนั้นมีเฉพาะคนไขที่ไมหนักมาก สามารถ check out ไดภายใน
ระยะเวลาต่ํากวา 1 เดือน 

 

ในสวนคาใชจายรวมในการรักษาโรคตามการวนิิจฉัย  ยึดเอาการวินจิฉัยโรคที่ 1 เปนหลกั
ในการวิเคราะห เพราะมีผูปวยบางรายอาจมาดวยอาการที่มากกวา 1 โรค ซึ่งโดยทั่วไปแลวการ
วินิจฉัยในโรคที่ 1 มักเปนสาเหตุสําคัญทีท่าํใหผูปวยตองนอนรพ จากตารางคาใชจายรวมแยกตาม
กลุมโรคพบวาโรคที่มีคาใชจายเฉลี่ยสงูสุด 2 อันดับแรกคือ Human immunodeficiency virus 
(HIV) disease (8,037.3705 บาท) และ influenza and pneumonia (5,640.3737 บาท) 
ตามลําดับ โดยทั่วไปกลุมโรคติดเชื้อ (intestinal infectious disease, arthropod-borne viral 
fevers and viral hemorrhagic fever, infection of skin and subcutaneous tissues ยกเวน 
human immunodeficiency virus or HIV disease) มักมีคาใชจายต่ํากวากลุมโรคเรื้อรังตางๆ 
(malignant neoplasms, human immunodeficiency virus or HIV disease, diabetes mellitus, 
chronic lower respiratory disease, disease of esophagus, stomach, and duodenum 
ยกเวน hypertensive disease) เนื่องจากตามธรรมชาติของโรค (natural history of disease) มกั
เปนโรคที่เกิดอยางเฉยีบพลนัและไมยืดเยือ้  ไมหายก็ตายไปไมคอยพบลักษณะที่เปนซ้ําแลวซ้ําอีก  
หรือเปนๆหายๆเพราะเมื่อมกีารติดเชื้อแลวสวนใหญก็จะมีภูมิคุมกนัทีส่ามารถปองกนัการเกิดโรค 
(protective immunity)  ในครั้งตอๆไปไดระยะหนึ่งหรอืเปนเวลานานตลอดชีวิต  สวนโรคเรื้อรัง
ตามธรรมชาตขิองโรคก็จะเปนๆหายๆ  และหากรักษาไมดีหรือไมไดผลหรือเปนมากก็จะผานเขาสู
ระยะตางๆของโรคนัน้ๆ  จนในที่สุดก็อาจเกิดภาวะแทรกซอนที่รุนแรงหรืออาจถึงแกชีวิตได  
โดยทั่วไปจงึมกัพบวากลุมโรคเรื้อรังมีคาใชจายที่สูงกวากลุมโรคติดเชื้อ  พบความแตกตางของ
คาใชจายรวมระหวางกลุมโรคตางๆอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นมากกวา 
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99.99% (F-test = 11.895, df = 10, p-value = 0.0000000000002)  โดยตาราง multiple 
comparisons (Bonferroni) แสดงใหเห็นวาคาใชจายรวมในกลุมโรคมะเร็งหรือ malignant 
neoplasms ซึ่งมีคาใชจายสูงสุดเปนสาเหตุสําคัญทีท่ําใหมีความแตกตางระหวางกลุมโรคอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ อยางไรก็ตาม การวิเคราะหคร้ังนี้จะตัดกลุมโรค malignant neoplasms 
ออกไป เนื่องจากคาใชจายที่เกิดขึ้นจากการรักษาผูปวยที่เปนโรคกลุมนี้จะมีคาสูงมากและอาจทํา
ใหผลการวิเคราะหในสวนอืน่ๆผิดพลาดได 

เมื่อดูในรายละเอียดจากตารางการกระจายตัวของกลุมโรคตามภาคตางๆ เพื่อหา
ความสัมพันธกับคาใชจายทีเ่กิดขึ้น  พบวาโรคที่เปนสาเหตุใหผูปวยตองนอนโรงพยาบาลสงูสุด 3 
อันดับแรกในระดับประเทศตามลําดับคือ  

1. chronic lower respiratory disease 
2. influenza and pneumonia 
3. intestinal infectious disease 
ทั้ง 2 กลุมโรคหลังจัดอยูในกลุมโรคติดเชื้อซึ่งสามารถพบไดบอยในประเทศไทยหรือประเทศ

กําลังพัฒนาอืน่ๆ สวนกลุมโรคแรกจัดเปนกลุมโรคเรื้อรังที่อาจมภีาวะของโรคติดเชื้อรวมดวย
หรือไมก็ได  หรืออาจเกีย่วของกับการสูบบุหร่ีก็ไดเชนกนั  และเมื่อแยกตามรายภาคตอพบวาภาค
กลางมีแนวโนมเหมือนในระดับประเทศ  โดยมีกลุมโรคที่พบบอยเรียงตามลําดับดังนี ้

1. chronic lower respiratory disease 
2. influenza and pneumonia 
3. intestinal infectious disease 

สําหรับภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  มีลักษณะของกลุมโรคที่แตกตางไป 
1. human immunodeficiency virus (HIV) disease 
2. chronic lower respiratory disease 
3. influenza and pneumonia 

โดยที่กลุมโรค HIV จะเปนสาเหตทุี่พบบอยที่สุดในการสาํรวจครั้งนี้ รองลงมาเปนกลุมโรค chronic 
lower respiratory disease และ influenza and pneumonia ก็ยงัพบไดบอยในภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือเชนกนั  สําหรับภาคเหนือพบมีแนวโนมเหมือนในภาคกลางและ
ระดับประเทศเรียงตามลาํดบัดังนี ้

1. chronic lower respiratory disease 
2. influenza and pneumonia 
3. intestinal infectious disease 

สวนภาคใตพบลักษณะที่ตางกนัออกไปคอื 
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1. intestinal infectious disease 
2. influenza and pneumonia 
3. infection of skin and subcutaneous tissues 
นาสงัเกตทุี่ภาคใตไมพบวา chronic lower respiratory disease เปนกลุมโรคที่ติดลําดับตนๆ  

เนื่องจากความชุกของการสบูบุหร่ีในประชากรเขตภาคใตสูงที่สุด  อาจเปนเพราะอาการจะมากขึ้น
เมื่ออายุมากขึน้จากการที่มกีารสูบบุหร่ีเปนเวลานาน  แตมีการโยกยายถิน่ฐานในภายหลงัเพื่อเขา
มารับการรักษาในเขตทีม่ีการบริการที่ทนัสมัยมากกวาเชนภาคกลางเปนตน  และหากดูตามขอมูล
นี้ภาคตะวนัออกเฉียงเหนือเปนภาคทีม่ีคาใชจายรวมในการรักษามากที่สุด  เนื่องจากมีกลุมโรคทีม่ี
คาใชจายสงูตดิอันดับอยูโดยเฉพาะ human immunodeficiency virus (HIV) disease  ซึ่ง
สอดคลองกับขอมูลที่ไดวิเคราะหไวตอนตน 

จากตารางคาใชจายรวมจําแนกตามภาค โรงพยาบาลและสิทธทิี่ใชคร้ังนี ้ พบวาคาใชจายรวม
ในกลุมโรคแตละกลุมไมคอยมีความแตกตางกนัไปตามภาคและตามสิทธิที่ใชมากนัก  พบเพียง 2 
ใน 11 กลุมโรค คือ  intestinal infectious disease และ disease of esophagus, stomach, and 
duodenum ที่มีความแตกตางกนัในคาใชจายรวมไปตามรายภาคอยางมนีัยสาํคัญทางสถิติ  และ
พบเพยีง 2 ใน 11 กลุมโรค คือ intestinal infectious disease และ hypertensive disease ที่มี
ความแตกตางไปตามสิทธทิี่ใชอยางมีนยัสาํคัญทางสถิติ  สวนกลุมโรคที่มีคาใชจายรวมแตกตาง
ไปตามประเภทของโรงพยาบาลสวนใหญจะเปนกลุมโรคเรื้อรัง พบ 3 ใน 11 กลุมโรค คือ  ไดแก 
human immunodeficiency virus (HIV) disease, diabetes mellitus, และ hypertensive 
disease  ที่เหลือจะเปน arthropod-borne viral fever and viral hemorrhagic fever ที่ไมใชโรค
เร้ือรัง  และจากตารางเปรียบเทียบคาใชจายเฉลี่ยระหวางภาค โรงพยาบาล และระหวางสทิธิ ผลที่
ไดเปนดังนี ้

ในสวนของผูปวย Intestinal infectious disease เมื่อเปรียบเทียบคาใชจายระหวาง
โรงพยาบาลทัว่ไปและโรงพยาบาลศนูย พบวาคาใชจายของโรงพยาบาลศูนยมากกวาโรงพยาบาล
ทั่วไปอยางมนียัสําคัญเมื่อเปรียบเทียบระหวางภาค และระหวางสทิธขิองผูปวย 

ในสวนของผูปวย arthropod-borne viral fever and viral hemorrhagic fever เมื่อ
เปรียบเทียบคาใชจายระหวางโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศนูย พบวาคาใชจายของ
โรงพยาบาลศนูยมากกวาโรงพยาบาลทัว่ไปอยางมีนยัสาํคัญเมื่อเปรียบเทียบระหวางระดับ
โรงพยาบาล 

ในสวนของผูปวย human immunodeficiency virus (HIV) disease เมื่อเปรียบเทียบ
คาใชจายระหวางโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย พบวาคาใชจายของโรงพยาบาลศูนย
นอยกวาโรงพยาบาลทั่วไปอยางมีนัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบระหวางระดับโรงพยาบาล 
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ในสวนของผูปวย diabetes mellitus เมื่อเปรียบเทียบคาใชจายระหวางโรงพยาบาลทั่วไปและ
โรงพยาบาลศูนย พบวาคาใชจายของโรงพยาบาลศูนยนอยกวาโรงพยาบาลทั่วไปอยางมี
นัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบระหวางระดับโรงพยาบาล 

ในสวนของผูปวย hypertensive disease เมื่อเปรียบเทียบคาใชจายระหวางโรงพยาบาล
ทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย พบวาคาใชจายของโรงพยาบาลศูนยมากกวาโรงพยาบาลทัว่ไปอยางมี
นัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบระหวางระดับโรงพยาบาล และสิทธิของผูปวย 

ในสวนของผูปวย disease of esophagus, stomach, and duodenum เมื่อเปรียบเทียบ
คาใชจายระหวางโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาลศูนย พบวาคาใชจายของโรงพยาบาลศูนย
มากกวาโรงพยาบาลทั่วไปอยางมีนัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบระหวางภาค 

และเมื่อดูโดยรวมแลว เมื่อเปรียบเทียบคาใชจายระหวางโรงพยาบาลทั่วไปและโรงพยาบาล
ศูนย พบวาคาใชจายของโรงพยาบาลศูนยมากกวาโรงพยาบาลทั่วไปอยางมีนัยสําคัญเมื่อ
เปรียบเทียบระหวางภาค ระหวางระดับโรงพยาบาล และระหวางสิทธิของผูปวย 

เมื่อวิเคราะหเปนรายโรคแลวจะพบวามีกลุมโรคที่พบคาใชจายรวมในโรงพยาบาลศูนยตํ่ากวา
ในโรงพยาบาลทั่วไป  และสูงกวาโรงพยาบาลชุมชน เชน human immunodeficiency virus (HIV) 
disease, diabetes mellitus ก็อาจเปนไปไดวาเกิดการปรับตัวในโรงพยาบาลศูนยในการควบคุม
คาใชจาย โรคเรื้อรังที่ตองอยูในโรงพยาบาลนาน จึงพบไดในโรงพยาบาลทั่วไปเปนสวนใหญแต
เนื่องจาก อยูในชวงเปลี่ยนผาน ซึ่งคงจะหาขอสรุปไปในเรื่องใดเรื่องหนึ่งไดยาก   

จากขอมูลที่กลาวมานี้ทําใหพอสรุปไดวาปจจัยเรื่องภูมิภาค, ระดับของโรงพยาบาลทําการ
รักษา, และเรื่องสิทธิที่ใช มีผลตอคาใชจายรวมในการรักษาโรคในแตละกลุม  แมวาโดยภาพรวม
คาใชจายรวมในการรักษาจะมีความแตกตางกันไปตามภาค, ระดับของโรงพยาบาลทําการรักษา, 
และสิทธิที่ใชอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  คาใชจายที่เกิดขึ้นจากการรักษาของกลุมโรคสวนใหญ
นาจะเปนไปตามความเจ็บปวยที่นําผูปวยมาสูโรงพยาบาลเปนหลัก 
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สถานะการเงนิรายภาค ธนัวาคม 2544 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
6.3 7,202,649 27,646,103 สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

3.7 1,083,302 4,517,946 มัธยฐาน 

6.4 4,245,537 14,947,782 คาเฉลี่ยภาคใต 

5.1 2,739,246 4,629,382 สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

4.3 852,282 2,972,749 มัธยฐาน 

5.0 1,694,847 4,756,078 คาเฉลี่ยภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ 

3.4 7,592,231 17,568,275 สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

2.8 1,945,913 3,012,134 มัธยฐาน 

3.3 5,305,906 8,507,669 คาเฉลี่ยภาคเหนือ 

52.6 13,299,840 30,775,463 สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

4.2 840,901 3,725,752 มัธยฐาน 

21.2 5,522,510 13,844,255 คาเฉลี่ย ภาคกลาง 

(1)/(2) เฉลี่ย หนี้คาง (2) เงินบํารงุคงเหลือ(1) ภาค 
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สถานการณเงินจําแนกตามประเภทโรงพยาบาล ธนัวาคม 2544 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

1   สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

3   มัธยฐาน 

3 40,035,820 109,587,057 คาเฉลี่ย รพศ 

2   สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

2 14,538,606 26,106,217 มัธยฐาน 

2 17,128,604 41,574,997 คาเฉลี่ย รพท 

27   สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 

4 976,600 3,250,155 มัธยฐาน 

9 1,704,532 4,308,402 คาเฉลี่ย รพช 

(1)/(2) เฉลี่ย หนี้คาง (2) เงินบํารงุคงเหลือ(1) ประเภทโรงพยาบาล 

5.6 วิเคราะหระบบที่สามารถควบคุมคาใชจายไดในระยะยาว (cost containment system) 
จากขอมูลผลการวิเคราะหคาใชจายในการรับการรักษาพยาบาลของผูปวยใน และขอมูล

ดานการเงนิการคลังของสถานพยาบาล พบวารายรับรวมของป 2544-2545 ของภาพรวมทัง้ 8 
จังหวัดมีการขยายตัวเพิ่มข้ึน โดยเฉพาะโรงพยาบาลที่มขีนาด 200 เตียงลงมา โดยที่รายไดรวม
ทั้งหมดป 2544 มีคาเฉลี่ยเทากับ 24.2+58.1 ลานบาท ในสวนของคาใชจายจากเงินงบประมาณ 
และ คาใชจายจากเงนินอกงบประมาณป 2544 มีลักษณะคลายกนัคือไมพบความแตกตางของ
คาใชจายสวนนี ้ ระหวางภูมภิาค  แตมีความแตกตางอยางมีนยัสําคญัตามขนาดของโรงพยาบาล 
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สําหรับรายรับรวมจากโครงการประกนัสุขภาพถวนหนา ป2545 จะมีความสัมพนัธอยางมี
นัยสําคัญกบัจาํนวนประชากรบัตรทองที่โรงพยาบาลตองรับผิดชอบ 

จากตารางตนทุนตอหนวยตอ ผูปวยนอก ผูปวยใน และ จํานวนวันนอน ป2544 พบวาคา
ทั้งสามจะมีแนวโนมไปในทางเดียวกัน  สวนใหญจะเพิ่มสูงขึ้นในโรงพยาบาลที่มีขนาดใหญ  โดยที่
มีคาเฉลี่ยคือ 307.8+167.3 บาท, 4,195.9+2,483.0 บาท และ 1,293.4+598.7 บาท ตามลําดับ 
ในสวนของตนทุนตอหนวยสําหรับผูปวยนอก จะไมพบความแตกตางของระหวางภูมิภาค  แตมี
ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญตามขนาดของโรงพยาบาล สําหรับตนทุนตอหนวยสําหรับผูปวยใน 
จะมีความแตกตางระหวางภูมิภาคและขนาดของโรงพยาบาลอยางมีนัยสําคัญ แตในสวนของ
ตนทุนตอหนวยวันนอน พบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญเมื่อเปรียบเทียบระหวาง
ภูมิภาคและขนาดของโรงพยาบาล 

เมื่อเปรียบเทยีบตนทนุตอหนวยกับรายรับตอหนวยตอผูปวยนอก ผูปวยใน และ จาํนวน
วันนอน พบวารายรับตอหนวยมีแนวโนมคลายตนทุนตอหนวย แตสวนใหญตํ่ากวา เมื่อไมคํานงึถงึ
ภาคและขนาดเตียง  และโดยทั่วไปภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคเหนือมีรายรบัตอหนวย ตอ 
ผูปวยนอก ผูปวยใน และจาํนวนวันนอนต่ําที่สุด โดยทีร่ายรับตอหนวยตอผูปวยนอก ผูปวยใน และ 
จํานวนวันนอน ในภาพรวม มีคาเฉลี่ยคือ 102.9+63.3 บาท, 1,065.6+1,032.2 บาท และ 
284.3+185.2 บาท ตามลําดับ 

รายรับ และตนทนุตอหนวยจะมีความคลายกนัคือไมมีความแตกตางกนัระหวางภูมิภาค  
แตมีความแตกตางกนัอยางมีนัยสาํคัญตามขนาดของโรงพยาบาล โดยที่รอยละความแตกตาง
ระหวาง รายรับตอหนวย และ ตนทนุตอหนวย ตอผูปวยนอก ผูปวยใน และจาํนวนวันนอน มคีา
เปน -61.1+24.3% -75.1+15.1% และ -75.6+16.0% 

ในสวนของตัวแปรอื่นๆที่เกี่ยวของนัน้ พบวาจํานวนประชากรที่โรงพยาบาลตองรับผิดชอบ
ในพืน้ที่ไมมีความแตกตางไปตามภูมิภาค แตมีความแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญไปตามขนาด
ของโรงพยาบาล เฉพาะจาํนวนประชากรบัตรทองที่โรงพยาบาลตองรับผิดชอบในพื้นที่จะมีความ
แตกตางอยางมีนัยสาํคัญระหวางภาคและระหวางโรงพยาบาลที่มีจาํนวนเตียงตางกนั โดยที่
สัดสวนประชากรบัตรทองตอประชากรทัง้หมดที่โรงพยาบาลตองรับผิดชอบในพืน้ที ่ มีความ
แตกตางกนัอยางมีนยัสําคญัระหวางภาค แตไมมีความแตกตางระหวางโรงพยาบาลที่มีจํานวน

เตียงตางกนั 
เมื่อพิจารณาสถานะทางการเงิน พบวาสภาพคลอง (current ratio และ quick ratio) ไมมี

ความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ ตามภาคและประเภทของโรงพยาบาล โดยทีส่ภาพคลองโดย
รวมอยูในเกณฑที่ดี เมื่อพจิารณาในรายละเอียดแลวจะไดวา ภาคกลางมีสภาพคลองโดยเฉลี่ยสงู
ที่สุด แตก็มีโรงพยาบาลที่มหีนี้คางสงูมากสุดเชนกนั ทําใหคาความแปรปรวนมีคามากสุดกวาภาค
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อ่ืน โดยรวมแลวโรงพยาบาลขนาดเลก็มสีภาพคลองดกีวาโรงพยาบาลขนาดใหญ แตไมแตกตาง
กันอยางมีนัยสําคัญ สําหรับเงินบาํรุงคงเหลือ หนี้คาง และวัสดุคงคลังไมแตกตางกันตามภาค แต
ตางกนัไปตามประเภทของโรงพยาบาล โดยที่โรงพยาบาลขนาดใหญจะมีตัวเลขเหลานี้สูงตามไป
ดวย 

เมื่อพิจารณาดานการบริการ พบวาจาํนวนการใหบริการ (Output) มีความแตกตางกนั
ตามภาคอยางมีนยัสําคัญ โดยที่ภาคใต มีจาํนวนการใหบริการ (Output) เฉลี่ยนอยที่สุด 
นอกจากนีจ้ํานวนคนไขนอกและจํานวนวนันอน ก็มีความแตกตางกนั ตามภาคอยางมีนยัสําคญั
ดวยเชนกัน ขณะที่การสงผูปวยไปรักษาตอไมมีความแตกตางกนัตามภาค และการรับผูปวยมา
รักษาตอมีความแตกตางเฉพาะภาคกลางกับภาคตะวนัออกเฉียงเหนอืเทานั้น 

เมื่อทําการสรปุผลการวิเคราะหขอมูลในเบื้องตนจะไดวาโดยรวมแลวสภาพคลองทาง
การเงนิของสถานพยาบาลยังดีอยู เพราะยงัมีเงินบาํรุงของเกาพอสมควร แตจําเปนตองเขาไปดู
รายละเอียดในการดําเนนิการ เพื่อแกไขเรื่องความไมสมดุลระหวางรายรับและรายจาย โดยเฉพาะ
ในสวนของการใหบริการผูปวยใน โดยเฉพาะอยางยิ่ง เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงระบบงบประมาณ
และกลไกการจายเงินเปนแบบเหมาจายรายหวั ตามจํานวนประชากรบัตรทอง ในพืน้ทีท่ี่
รับผิดชอบโดยไมคํานงึถงึประเภทโรงพยาบาลและประเภทโรค เขตเมือง หรือ ชนบท  ยอมสงผล
กระทบตอโรงพยาบาลอยางแนนอน และยอมสงผลกระทบตอระบบการรักษาพยาบาล ความ
มั่นคงของระบบจึงจําเปนตองทาํการวิเคราะหในระยะยาวตอไป 
 

สรุป 
1. คาใชจายในการรักษาพยาบาลผูปวยในจําแนกตามประเภทคาใชจายและตามกลุมอายุของ
ผูปวย 

• ประเภทคาใชจาย 
ผลการวิเคราะหคาใชจายในการรักษาพยาบาลของผูปวยใน และขอมูลทั่วไปของผูปวยใน

จําแนกตามภาค  และจําแนกตามประเภทของโรงพยาบาล  พบวาคาใชจายโดยรวมของ
โรงพยาบาลทุกภาคมีคาเฉลี่ยเทากับ 6,638 บาท มีมัธยฐานอยูที่ 2,974 บาท มีจํานวนวันนอน
เฉลี่ยเทากับ 6.75 วัน และมีคาใชจายเฉลี่ยตอวันนอนเทากับ 983 บาท คาใชจายในสวนของคา
หองผาตัดและดมยาของโรงพยาบาลในทุกภาคจะมีคาสูงสุดสําหรับคาใชจายที่รองลงมานั้นคือ 
คาตรวจพิเศษที่มีราคาสูง และคายา ซึ่งจะแตกตางตามภาค เมื่อทําการเปรียบเทียบคาใชจาย
เฉลี่ยในการรักษาพยาบาลโดยแบงตามประเภทของโรงพยาบาล จะไดวา  โรงพยาบาลทั่วไปมี
คาใชจายโดยรวมมากที่สุดเทากับ 7,994 บาท รองลงมาคือโรงพยาบาลศูนย และโรงพยาบาล
ชุมชน คือเทากับ 7,290 และ 6,031 บาท ขณะที่เมื่อทําการเปรียบเทียบคาใชจายและจํานวนวัน
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นอนของผูปวยของโรงพยาบาลแตละระดับโดยดูจากคามัธยฐาน จะไดวาคาใชจายโดยรวมของ
โรงพยาบาลศูนยจะมีคามากที่สุด รองลงมาคือโรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชนมี
คาใชจายโดยรวมนอยที่สุดตามลําดับ  สําหรับจํานวนวันนอนของผูปวย เมื่อดูจากคามัธยฐานจะ
พบวาจํานวนวันนอนของผูปวยในโรงพยาบาลแตละระดับเทากันเทากับ 5 วัน   

• อายุ 
เมื่อจําแนกตามอายพุบวา กลุมผูปวยที่มีจาํนวนมากที่สุดคือกลุมผูปวยที่มีอายุระหวาง 15-59 

ป ซึ่งเปนประชากรในวัยทํางาน รองลงมาคือกลุมผูปวยที่มีอายุมากกวา 60 ป และกลุมผูปวยที่มี
อายุนอยกวา15 ป ตามลําดบัซึ่งจะแตกตางกนัไปตามภาค และเมื่อเปรียบเทียบคาใชจายระหวาง
ผูปวยแตละกลุมโดยใชคาใชจายเฉลีย่ และคามัธยฐาน โดยรวม จะไดวาคาใชจายของกลุมผูปวย
ที่มีอายุระหวาง 15-59 ป มีคามากที่สุดเทากับ 6,770.70 บาท รองลงมาคือคาใชจายของกลุม
ผูปวยทีม่ีอายมุากกวา 60 ปเทากับ 6,503.06 บาท ตามดวยคาใชจายของกลุมผูปวยทีม่ีอายนุอย
กวา 15 ป 4,536.36 บาท แตจะแตกตางกนัไปตามภาค 
 

2 .  วิเคราะหตามเหตุผลในการมารับบรกิารรักษาที่โรงพยาบาล 
จํานวนผูปวยที่เขามารับการรักษาดวยตนเองจะมีมากกวาผูปวยที่ถูกสงตัวมาจาก

โรงพยาบาลอื่น คิดเปนสัดสวนแลวเทากับ 3.39 เทา และเมื่อเปรียบเทียบคาใชจายระหวางผูปวย
แตละกลุมโดยใชคาใชจายเฉลี่ย และคามัธยฐาน จะไดวาคาใชจายของกลุมผูปวยที่ถูกสงตัวมาก
จากโรงพยาบาลอื่นจะสูงกวาคาใชจายของกลุมผูปวยที่เขามารับการรักษาดวยตนเองโดยจะมี
คาใชจายอยูที่ 7,933.61 บาท และ 6,226.42 บาท ตามลําดับ 
 
3. วิเคราะหตามสิทธิที่ใชในการรักษาจริง 

โดยทั่วไปในโรงพยาบาลของรัฐทั้งหมด จะมีการใชสิทธิบัตรทองเปนสวนใหญ เมื่อจําแนก
ตามกลุมสิทธิตางๆพบวา กลุมที่ไมมีหลักประกัน/จายเอง มีคาใชจายเฉลี่ย 6,686.09 บาท  และ
กลุมสิทธิอ่ืนๆที่เหลือทั้งหมดมีคาเฉลี่ย 6,178.68 บาท ซึ่งในกลุมนี้พบวาคาใชจายของผูปวยที่ใช
สิทธิประกันสุขภาพของขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ จะมีคามากที่สุดคือ 8,299.98 บาท 
รองลงมาคือคาใชจายของผูปวยบัตรทอง 6,744.32 บาท ตามดวยผูปวยบัตรประกันสุขภาพ 
6,075.41 บาท ผูปวยประกันสุขภาพเอกชนสวนบุคคล 4114.3280 บาท และ ผูปวยประกันสังคม
จะมีคาใชจายนอยที่สุดเทากับ 2,900.49 บาท ขณะที่เมื่อดูจากคามัธยฐานของคาใชจายจะไดวา 
ผูปวยที่ใชสิทธิประกันสุขภาพเอกชนสวนบุคคลจะมีคาใชจายสูงที่สุดคือ 3,073.00 บาท รองลงมา
คือผูปวยขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ 3,055.00 บาท ตามดวยผูปวยบัตรทอง 2,994 บาท 
บัตรสุขภาพ 2,798.5 บาท และผูปวยประกันสังคม 1,861 บาท ตามลําดับ และจะแตกตางไปตาม
ประเภทโรงพยาบาล  แตไมพบความแตกตางของคาใชจายรวมระหวางกลุมตางๆอยางมี
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นัยสําคัญทางสถิติ เมื่อดูความซ้ําชอนกันของสิทธิที่มีอยูอ่ืนๆไมวาจะเปนสิทธิที่ 1 หรือ 2 หรือ 3กับ
สิทธิบัตรทอง-30 บาทและบัตรทอง-ฟรี  พบวามีจํานวน  19% จากจํานวนผูปวยในที่ทําการเก็บ
ขอมูลทั้งหมด  โดยในรายละเอียดพบวาทั้งสิทธิบัตรทอง-30 บาทและบัตรทอง-ฟรีมีการซ้ําซอนกับ
สิทธิอ่ืนๆนอกเหนือจากที่ระบุในแบบสอบถามมากที่สุด 
 
4. วิเคราะหตามกลุมโรค 

 

คาใชจายรวมในการรักษามีความแตกตางในระดับภาคอยางมีนัยสําคัญทางสถิติที่ระดับ
ความเชื่อมั่นมากกวา 99.99% ลักษณะที่พบไดเชนนี้นาจะมีสวนสัมพันธกับการเกิดโรคที่แตกตาง
กันไปในแตละภูมิภาค ความแตกตางดังกลาวจะมีผลตอคารักษาพยาบาล จากคามัธยฐานพบวา
กลุมโรคที่มีคาใชจายมากที่สุด 5 กลุมโรคแรกคือกลุมโรค human immunodeficiency virus 
(HIV) disease รองลงมาคือกลุมโรค influenza and pneumonia ตามดวยกลุมโรค infection of 
skin and subcutaneous tissues กลุมโรคเบาหวาน (diabetes mellitus) และกลุมโรค chronic 
lower respiratory disease ตามลําดับ จะพบวากลุมโรคเอดส (Human immunodeficiency 
virus (HIV) disease) เปนกลุมโรคที่มีคาใชจายเฉลี่ยและคาใชจายมัธยฐานที่สูงสุดในทุกระดับ
โรงพยาบาล และสูงที่สุดเกือบทุกภาคยกเวนภาคกลางและภาคใต ในการวิเคราะหจะยกเวนกลุม
โรค malignant neoplasms เนื่องจากคาใชจายที่เกิดขึ้นจากการรักษาผูปวยที่เปนโรคกลุมนี้จะมี
คาสูงมาก 
 

5.  วิเคราะหระบบที่สามารถควบคุมคาใชจายไดในระยะยาว (cost containment system) 
 

คาใชจายรวมในกลุมโรคแตละกลุมไมคอยมีความแตกตางกันไปตามภาคและตามสิทธิที่
ใชมากนัก พบเพียง 2 ใน 11 กลุมโรค คือ  intestinal infectious disease และ disease of 
esophagus, stomach, and duodenum ที่มีความแตกตางกันในคาใชจายรวมไปตามรายภาค
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  และพบเพียง 2 ใน 11 กลุมโรค คือ intestinal infectious disease และ 
hypertensive disease ที่มีความแตกตางไปตามสิทธิที่ใชอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  สวนกลุมโรค
ที่มีคาใชจายรวมแตกตางไปตามประเภทของโรงพยาบาลสวนใหญจะเปนกลุมโรคเรื้อรัง พบ 3 ใน 
11 กลุมโรค คือ  ไดแก human immunodeficiency virus (HIV) disease, diabetes mellitus, 
และ hypertensive disease  ที่เหลือจะเปน arthropod-borne viral fever and viral 
hemorrhagic fever ที่ไมใชโรคเรื้อรัง  โดยทั่วไปพบวากลุมโรคเรื้อรังมีคาใชจายที่สูงกวากลุมโรค
ติดเชื้อ   
 

จากขอมูลผลการวิเคราะหคาใชจายในการรับการรักษาพยาบาลของผูปวยใน และขอมูล
ดานการเงินการคลังของสถานพยาบาล พบวารายรับรวมของป 2544-2545 ของภาพรวมทั้ง 8 
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จังหวัดมีการขยายตัวเพิ่มข้ึน โดยเฉพาะโรงพยาบาลที่มีขนาด 200 เตียงลงมา โดยที่รายไดรวม
ทั้งหมดป 2544 มีคาเฉลี่ยเทากับ 24.2+58.1 ลานบาท ตารางตนทุนตอหนวยตอ ผูปวยนอก 
ผูปวยใน และ จํานวนวันนอน ป2544 พบวาคาทั้งสามจะมีแนวโนมไปในทางเดียวกัน  สวนใหญ
จะเพิ่มสูงขึ้นในโรงพยาบาลที่มีขนาดใหญ  โดยที่มีคาเฉลี่ยคือ 307.8+167.3 บาท, 
4,195.9+2,483.0 บาท และ 1,293.4+598.7 บาท ตามลําดับ ในสวนของตนทุนตอหนวยสําหรับ
ผูปวยนอก จะไมพบความแตกตางของระหวางภูมิภาค  แตมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญตาม
ขนาดของโรงพยาบาล สําหรับตนทุนตอหนวยสําหรับผูปวยใน จะมีความแตกตางระหวางภูมิภาค
และขนาดของโรงพยาบาลอยางมีนัยสําคัญ  

 

เมื่อพิจารณาสถานะทางการเงินของโรงพยาบาล พบวา สภาพคลองทางการเงนิของป 
2544 (current ratio และ quick ratio) โดยรวมอยูในเกณฑที่ดี  โรงพยาบาลขนาดเล็กมีแนวโนม
ของสภาพคลองดีกวาโรงพยาบาลขนาดใหญแตไมแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญ สําหรับเงินบาํรุง
คงเหลือ หนี้คาง และวัสดุคงคลังไมแตกตางกนัตามภาค แตตางกันไปตามประเภทของ
โรงพยาบาล โดยที่โรงพยาบาลขนาดใหญจะมีตัวเลขเหลานี้สูงตามไปดวย 

เมื่อทําการสรปุผลการวิเคราะหขอมูลในเบื้องตนจะไดวาโดยรวมแลวสภาพคลองทาง
การเงนิของสถานพยาบาล กอนดําเนนิการโครงการประกันสุขภาพถวนหนายังดีอยู เพราะยงัมีเงนิ
บํารุงของเกาพอสมควร แตจําเปนตองเขาไปดูรายละเอียดในการดําเนนิการ เพือ่แกไขเร่ืองความ
ไมสมดุลระหวางรายรับและรายจาย โดยเฉพาะในสวนของการใหบริการผูปวยใน โดยเฉพาะอยาง
ยิ่ง เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงระบบงบประมาณและกลไกการจายเงนิเปนแบบเหมาจายรายหวั ตาม
จํานวนประชากรบัตรทอง ในพืน้ทีท่ี่รับผิดชอบโดยไมคํานึงถงึประเภทโรงพยาบาลและประเภทโรค 
เขตเมือง หรือ ชนบท  ยอมสงผลกระทบตอโรงพยาบาลอยางแนนอน และยอมสงผลกระทบตอ
ระบบการรักษาพยาบาล และความมัน่คงของระบบ จงึจําเปนตองทาํการวิเคราะหในระยะยาว
ตอไป 

 

ขอเสนอแนะ  
 

1. การศึกษาครั้งนี้เปนการทําในชวงที่มีการเปลี่ยนผานจึงอาจไมมีขอสรุปที่ชัดเจนไป
ในทางใดทางหนึ่งแตก็แสดงใหเห็นไดวามีการปรับเปล่ียนโครงสรางการใชจายเงินของ
สถานพยาบาลโดยเฉพาะสถานพยาบาลขนาดใหญจะมีภาระคาใชจายสูงจากการดูแลผูปวยที่
หนักกวาหรือมีการเรียนการสอนทางวิชาชีพเกิดขึ้นดวย  จึงควรมีการนําไปขยายผลถึงเกณฑการ
จัดสรรผูเอาประกันใหกับโรงพยาบาลในโครงการและผลกระทบที่ระบบการจายเงินแบบเหมาจาย
มีตอสถานพยาบาลในดานตางๆเพิ่มเติมมากขึ้น เชนผลกระทบในสวนของการใชจาย ปริมาณและ
คุณภาพของการใหบริการของสถานพยาบาล อรรถประโยชนหรือความพอใจของผูปวยซึ่ง
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ประชาชนสวนใหญอาจไมเห็นดวยที่จะกําหนดสถานพยาบาลใหผูมีสิทธิ ผลกระทบที่มีตอองคกร
ของสถาบันผูใหบริการดานการจัดการ การใหบริการ บุคคลในองคกร และผลกระทบในเรื่องของ
โครงสรางตลาด เปนตน   

2. รูปแบบของภาวะการเจ็บปวยของประชากรในแตละพื้นที่นั้นแตกตางกันตามกลุมโรค 
กลุมอายุ และเพศ หรือสิทธิการเขารับการรักษาพยาบาล และการเขารับการรักษาก็แตกตางกัน
ตามประเภทโรงพยาบาล มีการใชทรัพยากรในการรักษาหรือสิทธิในการรักษาที่ตางกันดวย  ซึ่ง
ปจจัยเหลานี้มีความสัมพันธกันอยูมากบางนอยบางตางกันไปตามพื้นที่  สอดคลองกับขอมูลการ
สํารวจครัวเรือนดานความเสี่ยงตอความเจ็บปวย  พฤติกรรมการใชบริการสุขภาพ  หรือการ
เลือกใชสิทธิตามที่ไดกลาวมาแลวในตอนตน  ดังนั้นการจายเงินใหกับสถานพยาบาลแบบเหมา
จายรายหัว  จะตองมีการพัฒนาไปสูระบบที่คํานึงถึงรูปแบบของภาวะการเจ็บปวย ตลอดจน
รูปแบบของประชากร (อายุ เพศ) ในแตละพื้นที่ และตามประเภทโรงพยาบาล  หรืออาจพัฒนาให
มีรายละเอียดมากขึ้นตรงตามภาระงานมากขึ้นคือ  จายตามกลุมโรคทั้งสวนผูปวยนอก 
(ambulatory patient groups หรือ APGs) และสวนผูปวยใน (diagnostic related groups หรือ 
DRGs) ก็เปนได 

3. ในชวงการเปลี่ยนผานนั้นการวิเคราะหสถานการณการเงิน การคลังเพื่อใหระบบเปน
ระบบที่สามารถควบคุมคาใชจายไดในระยะยาวจะตองมีฐานขอมูลที่ดีโดยเฉพาะดานตนทุน และ
ตองนํามาใชใหเกิดประโยชน โดยที่กอนเกิดการเปลี่ยนแปลงนั้นสภาพคลองทางการเงินมีความ
แตกตางกันไปตามภาคและประเภทโรงพยาบาล จะตองมีการวิเคราะหในระยะตอมาดวยเพื่อดู
ความเปลี่ยนแปลง ดานประสิทธิภาพในการใชและจัดสรรทรัพยากร  อยางไรก็ตามการศึกษา
เปรียบเทียบกับระบบที่ทํามากอนไมวาจะเปนระบบประกันสุขภาพเอกชนสวนบุคคลหรือ
ประกันสังคมซึ่งสามารถควบคุมคาใชจายไดดีกวาจะเปนแนวทางใหเกิดการเรียนรูไดรวดเร็วขึ้น  
แมวาจะมีวัตถุประสงคตางกันไปบางก็ตาม   
 4. ระบบการประเมินจําเปนตองมีการพัฒนาใหทันกับการเปลี่ยนแปลงโดยยึด
วัตถุประสงคหรือหลักการของโครงการไว  การสรางตัวชี้วัดที่จําเปน ดานประสิทธิภาพ และ
คุณภาพจําแนกตาม ทรัพยากรที่ใช กระบวนการรักษา และผลการรักษา  อาทิเชน การจัดระบบ
การตรวจสอบทางการแพทย (medical audit) เพื่อนําไปสูการปรับปรุงระบบการจายเงินให
สถานพยาบาลและบุคคลากร  ในลักษณะการจายเงินแบบมุงเนนผลลัพธการดําเนินงาน 
(performance related payment)  ตลอดจนรูปแบบการบริหารจัดการ  การพัฒนาบุคคลากร 
องคความรู และเทคโนโลยี และผลกระทบตอประชาชนผูรับบริการ ใหเปนระบบที่เปนที่ยอมรับ
และยั่งยืน โดยตองคํานึงถึงความสามารถของประเทศประกอบดวย  ในเบื้องตนสถาบันพัฒนา
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และรับรองคุณภาพโรงพยาบาลจะมีบทบาทอยางมากในการสรางระบบการประเมินนี้  แตควรให
มีการเชื่อมโยงผลของการประเมินคุณภาพนี้ไปสูการจายเงินอยางเหมาะสมและเปนธรรมดวย 

 
 

…………………………………….. 

 170



การศึกษาเชิงคุณภาพ : การติดตามและประเมินโครงการ 
หลักประกันสุขภาพถวนหนา 

 
วัตถุประสงคในการศึกษา 
การศึกษาเชิงคุณภาพของการประเมินการดําเนินการโครงการหลกัประกันสุขภาพถวนหนา เปน 
การดําเนินการหาขอมูลเพื่อตอบคําถามเกีย่วกับนโยบายและการบริหารจัดการโครงการ
หลักประกนัสขุภาพถวนหนาในขอบเขตดังตอไปนี้คือ 
1. การจัดระบบการบริหารจัดการ 
2. การจัดระบบขอมูลขาวสาร 
3. การจัดระบบเครือขายบริการ 
4. การจัดการการเงินการคลัง 
5.   การมีสวนรวมของประชาชน 
6.   คุณภาพ/ความเปนธรรมของระบบบริการ 
7    ความคิดเห็นของประชาชนและบุคลากรตางๆตอโครงการหลกัประกันสุขภาพถวนหนา 
8 การปรับตัวและความยั่งยืนของโครงการ 
 

วิธีการเก็บขอมูล 
การเก็บขอมูลใชวิธีการหลายวิธีเพื่อใหไดขอมูลที่ถูกตองครอบคลุมคือ 
1. การสัมภาษณเจาะลึก 
2. การสัมภาษณกลุม 
3. การศึกษาขอมูลเอกสาร 
 

กลุมเปาหมาย การสัมภาษณเจาะลกึ 
ในแตละจังหวดัจะดําเนนิการสัมภาษณเจาะลึก (In-depth interview) บุคคลเหลานี้คือ 
1. นพ.สาธารณสุขจังหวัด สสจ.  
2. รองนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดที่รับผิดชอบโครงการ UC : ผูเชี่ยวชาญดานเวชกรรม 

(ผชช.ว) 
       ผูเชี่ยวชาญดานสงเสรมิสุขภาพ (ผชช.ส) 
3.  ผูอํานวยการโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลเอกชน 
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จังหวัด นายแพทยสสจ. ผชช.ว / ผชช.ส ผอ. รพท รพศ รพม 

รพอ 
เชียงใหม 1 1 3 
แพร 1 1 1 
นครราชสีมา 1 1 2 
หนองบัวลาํภู 1 1 1 
สระบุรี 1 1 1 
ปทุมธาน ี 1 1 1 
ยะลา 1 1 1 
นราธวิาส 1 1 1 
รวม 8 8 11 
 
กลุมเปาหมาย การสัมภาษณกลุม 
ไดดําเนินการสัมภาษณกลุม (Focus group) 10 กลุม บุคคลที่ทีเ่กี่ยวของกับโครงการในแตละ
กลุมจะประกอบดวยกลุมบุคลากรที่มกีารทํางานที่คลายคลึงกนั มีอํานาจหนาที่ในระดับเดียวกนั 
1.  ทีมประกนัสุขภาพถวนหนา (UC) จังหวัด 
2 . ผูอํานวยการโรงพยาบาลชุมชนที่เปนตัวอยาง 
3. เจาหนาทีง่าน ประกันสุขภาพถวนหนา (UC) ของ เครือขายบริการโรงพยาบาลชุมชน 
4.   แพทยผูปฏิบัติงานใน โรงพยาบาลชุมชน 
5. เจาหนาที่งานประกันสุขภาพถวนหนา (UC) ของ เครือขายบริการโรงพยาบาลทัว่ไป 

โรงพยาบาลศนูย โรงพยาบาลมหาวทิยาลัย โรงพยาบาลเอกชน 
6.   แพทยโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลเอกชน 
7. สาธารณสุขอาํเภอ 
8. เจาหนาที่ประจําสถานีอนามัย ศูนยสุขภาพชุมชน 
9. ผูนํา/ตัวแทนชมุชน ในเขตชนบท 
10. ผูนํา/ตัวแทนชมุชน ใน เขตเมือง 
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กลุม เชียงใหม แพร นครราช 
สีมา 

หนองบั
วลําภู 

สระบุรี ปทุมธานี ยะลา นราธิวาส 

UC จังหวัด 4 3 7 5 3 4 5 4 
ผอ.รพช 6 3 6 3 3 3 3 3 
UC รพช 6 4 6 3 3 3 3 3 
แพทยรพช 8 3 6 3 3 3 3 3 
UCรพท/รพศ/
รพม/รพอ 

- 5 8 3 3 4 3 4 

แพทยรพท. รพ
ศ. รพม.รพอ. 

- 10 5 4 4 3 4 3 

สสอ. 6 5 6 3 3 3 3 3 
จนท. สอ. 8 6 6 3 3 3 3 3 
ประชาชน 
เมือง          

8 8 8 8 5 5 5 5 

ประชาชน 
ชนบท 

10 8 8 8 5 5 5 5 

รวม         
 
เอกสารที่เกีย่วของกับโครงการหลกัประกันสุขภาพถวนหนา  
1.  โครงสรางคณะกรรมการ,คําสั่งแตงตั้ง 
2.  เอกสาร โครงการประกนัสุขภาพถวนหนา (UC)  ที่จัดทําโดยจังหวัด 
3.  ขอมูลรายงานที่สงจังหวัด 
4.  รายงานการประชุม  
5.  รายงานสถานะการเงนิ 
6.  รายงานการรองเรียน 
7. อ่ืนๆ  ที่ไดจากทัง้สํานักงานประกนัสุขภาพถวนหนา (UC) จังหวัด และประกนัสุขภาพถวน

หนา (UC) เครือขายบริการ 
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ผลการศึกษา 
1. การบริหารจัดการโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
     การดําเนินการตามโครงการประกันสุขภาพถวนหนา 

ในโครงการประกันสุขภาพถวนหนา(UC) รัฐบาลกําหนดนโยบายในการใหบริการโดยเนน
ถึงหลักความเสมอภาค ใหเกิดความเปนธรรมในการกระจายภาระคาใชจายในการบริการทาง
สุขภาพของประชาชนตลอดจนความเทาเทียมในการเขาถึงบริการทางสุขภาพที่มีความจําเปน การ
สงเสริมใหการใหบริการเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ ใหทางเลือกสําหรับบริการที่มีคุณภาพ  และ
เนนการ “สราง” สุขภาพ  นอกเหนือไปจากการ  “ซอม”  สุขภาพของประชาชน 
     โครงสรางการบริหารจัดการโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
โครงการสุขภาพถวนหนามีความสําคัญของการจัดระบบของการบริการใหม และคอนขางเรงดวน
และไมมีเวลาเพียงพอในการเตรียมการ บางจังหวัดอาจสมัครเขารวมโครงการ แตบางจังหวัดไม
ทราบลวงหนา นอกจากนี้สวนกลางแตรัฐบาลและกระทรวงสาธารณสุขไมไดกําหนดระเบียบและ
แนวทางการปฏิบัติที่แนนอนมีเพียงกรอบกวางๆ ทําใหแตละพื้นที่ตองคิดรูปแบบข้ึนมา โดยการ
เ รียนรูจากโครงการประกันสุขภาพนํารอง รุนแรก  ทําให โครงสรางคณะกรรมการและ
คณะอนุกรรมการมีลักษณะคลายๆกัน มีลักษณะดังนี้  
 
1. โครงสรางและการจัดการระดับจังหวัด 

โครงสรางการบริหารจัดการโครงการหลกัประกันสุขภาพถวนหนาระดับจังหวัด จัดการอยูใน
รูปคณะกรรมการ 3 กรรมการคือ  

• คณะกรรมการอํานวยการหลักประกนัสุขภาพระดับจังหวัด แตงตั้งโดย
รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข มีผูวาราชการจังหวัดเปนประธาน มีหนาทีก่ํากับดูแล
และประเมินผลการดําเนินงานสรางหลกัประกันสุขภาพถวนหนาในจังหวัด 

• คณะกรรมการประกนัสขุภาพระดับจังหวัด (ปสน) ต้ังขึ้นตามระเบียบกระทรวงสาธาร
สุขวาดวยหลกัประกันสุขภาพ พ.ศ. 2544 กรรมการประกันสุขภาพถวนหนาประกอบดวย 
นายแพทยสาธารณสุขเปนประธาน หัวหนาฝายตางในสาํนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
สาธารณสุขอาํเภอ ผูอํานวยการรพศ./ รพท. ผูแทนจาก รพช./รพ.เอกชน/รพ. นอกสังกัด/ 
สสอ./สอ. องคกรปกครองสวนทองถิ่น ผูทรงคุณวุฒ ิ ผูเชี่ยวชาญพิเศษดานเวขกรรมฯ 
หัวหนางานประกันสุขภาพของสสจ. ทาํหนาที่ในการบริหารจัดการการดําเนินงานสราง
หลักประกนัถวนหนา ซึง่ประกอบดวย การกําหนดนโยบายและแนวทางการดําเนินงาน
ภายในจงัหวัด การกาํกับดูแลการขึ้นทะเบียน ผูมีสิทธิและหนวยบริการ  จัดเครือขาย
บริการและตรวจสอบคุณสมบัติรวมทัง้กํากบัดูแลเกี่ยวกบัมาตรฐานของหนวยบริการ  รับ
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และวินิจฉัยขอรองเรียนจากผูมีสิทธิ ผูรับบริการ หนวยบริการและหนวยงานตางตาง ต้ัง
อนุกรรมการหรือคระทํางานเพื่อชวยดําเนนิการ และอํานาจหนาที่อ่ืนตามที่คณะกรรมการ
มอบหมาย 

• คณะกรรมการสขุภาพระดับพื้นที่ (กสพ) มีหนาที่เปนที่ปรึกษาในการสรางหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาและมเีฉพาะจังหวัดที่อยูในโครงการนาํรองโครงการกระจายอาํนาจดาน
สาธารณสุข เชนจังหวัดนครราชสีมาและแพร ชวงเริ่มตนโครงการยังไมมีความชัดเจนจาก
สวนกลาง คณะกรรมการประกันสุขภาพถวนหนา (ปสน) มีการประชุมวาระปกตเิดือนละ 
1 คร้ัง ในระยะแรกประชมุคอนขางบอยมาก เนื่องจากความไมเขาใจเรื่องหลกัประกัน
สุขภาพ ของคณะกรรมการฯ ประกอบกับมีการเปลี่ยนแปลงนโยบายจากสวนกลาง
คอนขางมาก บางครั้งตองมกีารประชุมดวนเพื่อหาขอสรุปและมติของคณะกรรมการฯ   

คณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่ (กสพ.) มีบทบาทแตกตางกนัไป ใน จังหวัดแพร กสพ.ไดเขา
มาเกีย่วของกบัโครงการหลกัการประกนัสขุภาพถวนหนาโดยเปนผูปรับพื้นที่รับผิดชอบในการแบง
ความรับผิดชอบในแตละเครือขายบริการ(CUP)ในรอบแรก และคณะกรรมการประกันสุขภาพถวน
หนา (ปสน) เปนผูแบงพื้นที ่หลงัจากทีก่ําหนด CUP แนนอนแลว ในระยะหลงัๆ กสพ. มีบทบาท
นอยลง ยังคงมีเพียงการรายงานผลการดําเนนิการ UC ของนายแพทยสาธารณสุขจังหวัดกรณีทีม่ี
การประชุมกสพ.เทานั้น ซึ่งภายหลงัจากกการดําเนนิงานโครงการUC กสพ.ไดลดบทบาทลงมากๆ 
จากความไมแนนอนในเชิงนโยบายเรื่องการกระจายอํานาจ ประกอบกับความขดัแยงที่เกิดขึ้น
ภายในกสพ.เอง สวนที่จังหวัดนครราชสีมาจะมีบทบาทที่ปรึกษาเทานัน้ จงัหวัดหนองบัวลาํภูคณะ
กรมการปสนจะมีโครงสรางเหมือนกสพ. เนื่องจากมกีารคัดเลือกเตรียมตั้งกสพ. อยูแลวแตยังไมได
ดําเนนิการเปนทางการ 
  แตละจังหวัดมีการตั้งอนุกรรมการ หรือคณะทํางานตางๆเพื่อชวยในการดําเนินงานเพื่อให
บรรลุเปาหมาย เชน จังหวดัเชียงใหมต้ัง คณะอนุกรรมการจํานวน 4 ชุด ไดแก อนุกรรมการ
ประชาสัมพันธ กฎหมายและรับเร่ืองราวรองทุกข อนกุรรมการสารสนเทศ อนุกรรมการมาตรฐาน
สาธารณสุข และอนกุรรมการการเงนิการคลัง โดยมีนายแพทยสาธารณสุขจงัหวัดเปนประธาน
อนุกรรมการการเงินการคลัง และอนุกรรมการควบคุมคุณภาพมาตรฐานบริการ อนุกรรรมการ
เหลานี้บทบาทสําคัญในการดําเนินการเชนการจัดการระบบบขอมูล การดําเนินการหารือเพือ่
จัดสรรงบประมาณ เปนตน บางจงัหวดัเรียกวา คณะทํางาน เชนจังหวัดนครราชสีมา ต้ัง
คณะทํางานศึกษาและประเมินผลโครงการ 30 บาท (คณะ 5 พีน่อง) มหีนาที ่ ศึกษา คัดกรองใน
เชิงวิชาการ บริหารงบประมาณ จัดสรรกําลังคน หาแนวทาง แกไขปญหา เพื่อเสนอ คณะกรรมการ
บริหาร 
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ตอมาไดมีคําสั่งแตงตั้งกรรมการอีกชุดใหญจากรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข 
ประมาณ 40 ถึง 100 คน แลวแตขนาดของจังหวัดมี ผูวาราชการจังหวัดเปนประธาน รองผูวา
ราชการจังหวัด ตัวแทนหนวยราชการตางๆ ตัวแทนฝายสาธารณสุข สมาชิกสภาผูแทนราษฎร 
(สส.) กรรมการชุดนี้ไมคอยมีความเคลื่อนไหวมากนัก ต้ังแตเร่ิมตนมีการประชุม 1-2 คร้ังเทานั้นไม
คอยมีการเคลื่อนไหวเปนเวทีที่สส.ในฐานะตัวแทนประชาชนมารับฟงความกาวหนาในการ
ดําเนินงาน รวมทั้งนําเสนอขอรองเรียนเกี่ยวกับการดําเนินงานแกที่ประชุมเพื่อใหปรับปรุงแกไข 

คณะกรรมการประกันสุขภาพถวนหนาชุดแรกยังคงทํางานบรหิารโครงการ มาจนถึงปจจุบัน
สวนอนุกรรมการมีการปรับเปลี่ยนแปลงบาง เพื่อใหเปนไปตามความคําสัง่เพิม่เติมของสวนกลาง  
เชนอนกุรรมการมาตรฐานสาธารณสุขที่มขีอกําหนดใหกรรมการในสวนนี้ตองไมเปนบุคคลจาก 
เครือขายบริการ ที่เขารวมโครงการ หรือไมไดมีสวนไดสวนเสยีกับโครงการ  

  
2. โครงสรางและการจัดการในระดับอําเภอ หรือ Contracting unit for Primary care 

(CUP) 
ในอําเภอจะมีโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งทําหนาที่เปนเครือขายบริการ(Contracting unit for 

primary care :CUP) จะบริหารโดย คณะกรรมการประสานงานสาธารณสุขระดับอําเภอ (คปสอ.) 
หรือ CUP Board ที่ประกอบดวย ตัวแทนจากโรงพยาบาลชุมชน สาธารสุขอําเภอ กับ สถานี
อนามัย บทบาทหนาที่ของคณะกรรมการคือ กําหนดนโยบายการดําเนินงานภายในจังหวัด การ
จัดสรรงบประมาณ และ การจัดการทรัพยากรมนุษย โดยผูอํานวยการโรงพยาบาลเปนประธาน 
ดูแลทั้ง โรงพยาบาล และ การจัดสรรงบประมาณให Primary care unit (PCU) ซึ่งเดิมเรียกวา 
‘หนวยบริการปฐมภูมิ’ แตตอมาเรียกวา ‘ศูนยสุขภาพชุมชน’ และสถานีอนามัย แต PCU และ
สถานีอนามัยยังอยูภายใตการบริการดานอื่นโดยสาธารณสุขอําเภอ  

โรงพยาบาลชมุชนไดบริหารจัดการโครงการนี้ ใน 3 ลักษณะคือ  
• คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาลมาบรหิารโครงการนี ้  ประกอบดวยหวัหนาแผนก

ทุกแผนก และมีผูอํานวยการโรงพยาบาลเปนประธาน  
• คณะกรรมการฯขึ้นมารับผิดชอบงานนีโ้ดยตรง โดยประยุกตจากรูปแบบที่สวนกลาง

กําหนดคือ การขึ้นทะเบียนและออกบัตร การประชาสมัพันธ ระบบขอมูลสารสนเทศ 
การรองเรียนและรองทุกข การเงิน และมาตรฐานคุณภาพบริการ บทบาทหนาที่ของ
คณะทํางาน รับผิดชอบงานหลักประกนัตามเงื่อนไขที่สวนกลางกําหนดใหเชนกนั 

• ใชโครงสรางเดิมของธรงพยาบาลชุมชน คือ งานประกนัสุขภาพ และฝายแผนงานมา
ดําเนนิการในเรื่องการขึ้นทะเบียน ออกบัตร และรับขอรองเรียน ในขณะที่งานบรกิารก็
เปนไปตามหนาที่ปกตทิี่โรงพยาบาลไดใหบริการ 
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การดําเนินงานในลักษณะนี้ถา ผู อํานวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุขอําเภอ
ประสานงานกันไมดีจะเกิดความขัดแยงและมีผลกระทบตอการดําเนินงาน และถาผูอํานวยการ
โรงพยาบาล ไมคุนเคยกับงานสงเสริมสุขภาพปองกันโรคจะทําใหเปนอุปสรรคตองานนี้ นอกจากนี้
ในอําเภอที่อยูในโครงการกระจายอํานาจ ประธานเครือขายบริการ(CUP) อาจเปนสาธารสุขอาํเภอ 
ซึ่งอาจมีปญหาการยอมรับและการประสานงานกับผูอํานวยการโรงพยาบาล 

โรงพยาบาลชุมชนบางแหงไดใหภาคประชาชนเขามามีสวนรวมในการบริหารดวย โดยมี
ตัวแทนจากชุมชนในพื้นที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งในการเลือกตัวแทนภาคประชาชน
เขามามีสวนรวมในคณะกรรมการนี้   เปนการเลือกจาก   เจาหนาที่ คณะกรรมการประสานงาน    
สาธารณสุขระดับอําเภอ (คปสอ.) เจาหนาที่ฯไดสะทอนปญหาการมีสวนรวมของภาคประชาชนวา 
แมวาจะมีผลดีที่เปนการสรางแนวคิดในการกระจายอํานาจ แตภาคประชาชนมีความเขาใจวา 
เปนเจาของโรงพยาบาลบางครั้งมีปญหาความขัดแยงระหวางเจาหนาที่กับประชาชน 
 
 โครงสรางการบริหารโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
 
 กระทรวงสาธารณสุข 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สสจ 

                            
                               CUP ชนบท 

                 
                                   
      
                           
        

 CUP  BOARD/ คบสอ / กสอ  

 
    CUP การเมือง ผอ. 

กสพ./คปอส./ปสน 

รพช. 

สสอ. 

รพช./รพศ./รพอ. 

PCU /สอ. 

CUP BOARD/คสบ/

สสอ.ศูนยการแพทย 

ผอ. 

สอ. 

บทบาทนักการเมือง 
กระทรวงสาธารณสุขไดต้ังคณะกรรมการประกันสุขภาพถวนหนา (UC) ระดับจังหวัดที่มี

นักการเมืองเปนกรรมการและหรือที่ปรึกษาซึ่งสวนใหญมีบทบาทในการสะทอนปญหาของการ
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ดําเนินโครงการในพื้นแกสสจหรือรพที่ และในบางพื้นที่รวมแจกบัตรทองเพื่อประชาสัมพันธ มี
เพียงบางจังหวัดที่นักการเมืองมีบทบาทในในการติดตามเสนอปญหาไปยังสวนกลางโดยตรง 
รวมทั้งติดตามการดําเนินงานอยางตอเนื่อง 
 
การเขารวมโครงการ UC ของโรงพยาบาลเอกชน (รพอ) 

ทั้ง 3 ภาคยกเวนภาคใตในการศึกษาครั้งนี้มี โรงพยาบาเอกชน (รพอ) เขารวมโครงการ 
แรงจูงใจ (Incentive) ในการเขารวมโครงการของโรงพยาบาลเอกชนมีหลายประการคือ  
  -   แรงสนับสนุนของสมาคมโรงพยาบาลเอกชน ในการเห็นความสําคัญของการเขารวม
ต้ังแตตนจะไดไมถูกกีดกันไมใหเขารวมในภายหลังที่การคําเนินงานดีแลว 

- ตองการประชาสัมพันธ โรงพยาบาลผานผูรับบริการในโครงการUC ไปยัง ญาติ เพื่อน 
ที่ใชสิทธิอ่ืนใหมาลงทะเบียนกับโรงพยาบาลเอกชน 

- ตองการยึดคนไขเดิมไวแทนที่จะเสียฐานเดิมใหโรงพยาบาลอื่นที่เขาโครงการ UC 
- ความตองการดานเม็ดเงินที่ไดรับเงินกอนรายหัวประชากรที่ลงทะเบียน 
โรงพยาบาลเอกชนสวนใหญไมไดมีการจัดตั้งโครงสรางคณะกรรมการบริหารโครงการ

หลักประกันสุขภาพถวนหนา เนื่องจากมีขอจํากัดทางดานบุคลากร โรงพยาบาลเอกชนจะใช
หนวยงานทางการรักษาที่มีอยูเดิมเชนฝายการพยาบาล มาชวยงาน โดยเนนงานหลักการคือ งาน
สงเสริมสุขภาพ ปองกัน รักษา ฟนฟูสภาพ มีการประสานงานกับทางชุมชน อาสาสมัครสารธารสุข 
(อสม.) ในประเด็นการสงเสริมสุขภาพ การรณรงคในชุมชน แตชุมชนไมไดมีสวนรวมคิด  

อยางไรก็ตามการดําเนินเขามารวมของรพ.เอกชนประสบปญหาในการดําเนินงานหลาย
ประการคือ 
- โรงพยาบาลเอกชน ไมมีโครงสรางเดิมในรพ.ที่จะรองรับงานสง เสริมสุขภาพ รวมทั้ง

ไมมีการทําแฟมขอมูลครอบครัว(Family folders)  มากอนตองตั้งเจาหนาที่ ใน
โรงพยาบาล มาดูแล ซึ่งอาจขาดประสบการณ ทําใหตองปรับตัวมากรวมทั้งการตอง
เร่ิมตนจากศูนยในการทํา Family folders 

- โรงพยาบาลเอกชน ไมมีฐานดานบุคลากรในชุมชนในขณะที่โรงพยาบาลของรัฐมี อส
ม. ชวย ทําใหการดําเนินการในชุมชนคอนขางยากแตมี รพอ.บางแหงในภาคนะวัน
ออกเฉียงเหนือ ปรับตัวโดย ที่รวมกับ อสม. ในการดําเนินงานทําใหสามารถทํางานได
ราบร่ืนขึ้น 

- การกําหนดพื้นที่รับผิดชอบ รพอ. มักจะเขารวมโครงการหลังจากโรงพยาบาลอืน่ซึง่อยู
ในเขตเมืองรวมทั้งการที่ รพอ. มีขนาดเล็กกวารพท. หรือรพศ. ทําใหไดรับมอบหมาย
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ใหรับผิดชอบ ประชากรนอย สวนใหญนอยกวา 10,000 คน จะทําใหมีผลกระทบตอ
ความอยูรอดทางดานการเงินของโรงพยาบาล 

- ปญหาในดานฐานขอมูลที่มีอยู ยังไมสมบูรณและมีการเรงออกบัตรในชวงแรกทําให 
บัตรทอง ถูก ตีกลับ(reject) มากบางแหงสูงถึง รอยละ 20 ซึ่งเปนภาระของรพอ. อยาง
มาก 

- ทัศนคติ ของประชาชนวา รพอ. นาจะลดคุณภาพบริการลงสําหรับผูรับบริการใน
โครงการUCทําใหรพ. ตองระมัดระวังในการจัดบริการเชน PCU ใน รพอ. ตองมีแพทย
ตรวจเหมือนแผนกผูปวยนอก(OPD) ทั่วไป บางครั้งผูปวยขอบริการที่เกินสิทธิตอง
อนุโลมใหเพื่อรักษาชื่อเสียง 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย (รพม) 
 ไดใชโครงสรางเดิมของโรงพยาบาล และภาควิชาเวชศาสตรครอบครัวเปนผูบริหารและ

คณะทํางานโครงการนี้ 
เจาหนาที่ระดบัสถานีอนามยั (สอ.) มีสวนรวมในโครงการคอนขางนอยมีเพยีงการเขารวม

จัดทําแผนกับโรงพยาบาลชมชนในฐานะคณะกรรมการ คปสอ. เทานั้น สําหรบัการจัดสรรและ
จัดทํางบประมาณในการใชเงินในระบบUC โดยไมทราบขอมูลมากนกัเกี่ยวกับโครงการ หรือกรอบ
ของประกันสุขภาพถวนหนา (UC) นอกจากนี้ในบางพืน้ที่ไดมีสวนในการรวมจัดตั้งPCU ในการ
คัดเลือกพื้นทีร่วมกับโรงพยาบาล 

เมื่อโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาไดดําเนินการไปไดชวงหนึ่ง ไดมีการปรับตัว
โครงสรางคณะกรรมการฯ เนื่องจากมีประเด็นการพิจารณามากซึ่งถาใชคณะกรรมการบริหารชุด
ใหญจะเกิดความลาชา จึงมีการตั้งอนุกรรมการ หรือกรรมการชุดเล็กขึ้นในทุกจังหวัด เพื่อดําเนิน
การศึกษา หาขอมูลและดําเนินการในบางประเด็นและนําเสนอใหกรรมการชุดใหญพิจารณา
รับรองเพื่อนํามติไปใชตอไป 

 การตัดสินใจในการบริหารสวนใหญเปนเรื่อง การเงิน การจัดบริการ และปญหาเรื่อง     
ขอรองเรียน ภาคประชาชนไมไดเขามามีสวนรวมในการตัดสินใจโครงการ แตเขามารวมเปน
คณะทํางานในการสํารวจ การแจกบัตร และประชาสัมพันธเทานั้น  
 โดยสรุป ในการดําเนินการดานการบริหารจัดการโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา  ที่
ผานมาอาจสรุปในแงประโยชน ปญหาอุปสรรคและขอเสนอแนะจากพื้นที่ในการปรับปรุงการ
บริหารจัดการใหดีข้ึนดังนี้คือ 
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ประโยชน 
• การไมกําหนดเกณฑการปฏิบัติจากสวนกลาง อาจมีประโยชนในการกระจายอํานาจให

พื้นที่ ทําใหแตละจังหวัดมีอิสระในการกําหนดรูปแบบโครงสรางการดําเนินงาน การ
บริหารจัดการที่เหมาะสมกับสภาพปญหาของแตละพื้นที่ 

• มีความหลากหลายในการจัดการตามความเหมาะสมของพื้นที่ อาจเปนประโยชนใน
การศึกษาหารูปแบบ การจัดโครงสรางการดําเนินการ การจัดการที่เหมาะสมในการ
ดําเนินโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาในอนาคต 

ปญหาอุปสรรค 
 - นโยบายในการกําหนดโครงสรางการบริหารจัดการโครงการไมชัดเจน และมีการ
เปลี่ยนแปลงบอยครั้ง ทําใหเกิดความสับสน เชนการที่สวนกลางไมไดกําหนดการจัดสรร
งบประมาณแก เครือขายบริการ (Contracting Unit for Primary Care: CUP) ในจังหวัด และ
ภายในแตละCUPอยางชัดเจนทําใหเกิดความขัดแยงในผูเกี่ยวของในความรูลึกไมมั่นคงในการอยู
รอดทางดานการเงินนอกจากนี้การที่งบประมาณเกือบทั้งหมดเปนงบประมาณในโครงการประกัน
สุขภาพถวนหนา (UC) ทําให งานอื่น (Non UC) ถูกใหความสําคัญลดลง หรืออาจถูกละเลยเพราะ
บุคลากรสวนใหญตองไปรับผิดชอบงานUC แสดงถึงการที่งบประมาณที่มีผลตอการกําหนด
กิจกรรม 

- ทั้งระดับจังหวัดและระดับเครือขายบริการ(CUP) จะมีลักษณะการดําเนินการในลักษณะ
ของการประสานมากกวาการสั่งการ สําหรับระดับจังหวัดจากการที่เดิมนายแพทยสาธารณสุข
จังหวัด มีการสั่งการพื้นที่ไดแกโรงพยาบาลชุมชนตางๆที่อยูภายใตบังคับบัญชาใหดําเนินการตาม
นโยบาย ทําใหอาจมีปญหานอยกวา แตสําหรับระดับอําเภอหรือ CUP ปญหาอาจเกิดขึ้นจาก 
โรงพยาบาล สถานีอนามัยและสาธารณสุขอําเภอ มาคนละสายบังคับบัญชา การขาดความชดัเจน
ในบทบาทหนาที่เมื่อใชการประสานงานเปนหลักโดยไมมีการสั่งการ  
       - มีปญหาในการบริหารงานในหนวยงานระดับอําเภอ ระหวาง ผูอํานวยการโรงพยาบาล     
สาธารณสุขอําเภอ สถานีอนามัย ดวยสายการบังคับบัญชาเดิมสถานีอนามัยขึ้นตรงกับ
สาธารณสุขอําเภอ แตจากการที่ปจจุบันงบประมาณจะมาที่ผูอํานวยการโรงพยาบาล แลว
ดําเนินการจัดสรรภายในเครือขายใหทั้งโรงพยาบาล ศูนยสุขภาพชุมชนและสถานีอนามัย ในขณะ
ที่เจาหนาที่สถานีอนามัยยังอยูภายใตการบริหารของสาธารณสุขอําเภอบางครั้งจึงเกิดความ
ขัดแยงถาผูอํานวยการโรงพยาบาล และสาธารณสุขอําเภอมีความเห็นที่ตางกันและไมสามารถ
จัดการแกไขปญหาได นับวาเปนจุดออนที่เจาหนาที่สะทอนมาซึ่งนาจะมีการระบุหรือกําหนด Line 
of command ใหชัดเจน 
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- การที่กระทรวงมีคําสัง่ใหแตงตั้งคณะกรรมการขึ้นมาอีกชุดหนึง่ มอีงคประกอบทั้งภาค
การเมือง ไดแก สมาชิกสภาผูแทนราษฎร(สส.) ภาคประชาคม องคกรปกครองสวนทองถิน่ และ
ผูอํานวยการโรงพยาบาลทกุแหงทั้งภาครัฐและภาคเอกชน เปนคณะกรรมการที่แตงตั้งโดยผูวา
ราชการจงัหวดั สวนใหญมกีารประชุมเพยีงครั้งเดียว ไมไดมีบทบาทจริงจังในการบริหารโครงการนี ้
นอกจากนกัการเมืองใชเปนเวทีเสนอขอรองเรียนที่สะทอนมาจากประชาชน หรือติดตาม
ความกาวหนาในการดําเนนิงาน 

-  คณะกรรมการยงัไมมีความรู ความเขาใจเกี่ยวกับโครงการนีม้ากพอที่จะดาํเนนิการ 
เนื่องจากการไมไดเตรียมความพรอม และความสับสนตอนโยบายทีม่ีการเปลี่ยนแปลง และปรบั
อยูตลอดเวลานอกจากนี้ขอมูลจะอยูที่ระดับผูบริหารที่เปนกรรมการโครงการฯ ไมคอยกระจายไปสู
ระดับผูปฏิบัติมากนัก ทําใหไมมีความรูความเขาใจในแนวคิดและแนวทางในการปฏิบัติ รวมทั้ง
การมีความเขาใจที่ตางกนัของแนวคิดในการจัดบริการเชนการจัด PCU ทําให การนําไปสูการ
ปฏิบัติเปนไปไดยาก และลาชา 

-  มีความไมชัดเจนในการกระจายอํานาจทําใหเกิดผลกระทบตอโครงการหลักประกัน
สุขภาพดวยเชนกัน ทําใหบทบาทของ กสพ.ไมชัดเจนแตมีบางจังหวัดกสพ.ไดเขามามีบทบาท
พอสมควร โดยเขารวมเปนกรรมการและตัดสินใจในนโยบายของจังหวัดดวย ความไมชัดเจนของ
การกระจายอํานาจจึงมีผลกระทบตอโครงการในระยะเปลี่ยนผาน ความสําเร็จในการบริหาร
โครงการ จึงเปนความสามารถของผูบริหารจริงๆโดยเฉพาะอยางยิ่งภาวะผูนํา (Leadership) ซึ่งมี
ผลทําใหสําเร็จบาง ไมสําเร็จบาง ตามความสามารถ 

-  โครงสรางการบริหารจัดการมีปญหาเรื่อง แนวการทํางานของUC ไปกาวกายการบริหาร
บุคคลเดิม ทาํใหบทบาทของบุคลากรในแตละกลุมยังไมชัดเจน บางจังหวัดไดมีวธิีการแกปญหา
โดย การทาํแผนงาน การกาํหนดบทบาทซึ่งใหแตละพืน้ทีก่ําหนดกนัเอง เปน ‘การเรียนรูแบบคิดไป
ทําไป’  
             - การดําเนินการของคณะกรรมการเปนไปอยางลาชาเนื่องจากตองพิจารณาหลาย
ประเด็น ทั้งดานการจัดสรรงบประมาณ การจัดบริการ 

-สวนใหญมีการแตงตั้งกรรมการอยางเปนทางการบางแหงใชกรรมการคปสอ.เปน 
กรรมการUC ที่จะเปนตัวจักรในการบริหาร บางพื้นที่มีการบริหารงานบุคลากรที่ประจําหนวย
บริการปฐมภมูิโดยผานคปสอ. บางแหงมีคณะกรรมการรวมจากหลายหนวยงานทัง้ภาครัฐ 
ทองถิน่ ประชาชน  

-  ในระบบการบริหารงานของโรงพยาบาลชุมชน ไมมีการแตงตั้งคณะกรรมการUC อยาง
เปนทางการ แตมีการมอบหมายภารกิจใหดําเนินการทัง้ในสวนของแพทย พยาบาล เจาหนาที่
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ตางๆ มีการประชุมทาํใหไมมีเอกภาพในการทํางาน การสื่อสารอาจบกพรอง การทาํงานเปนไปได
ชา 

-หนวยบริการตองรับนโยบายมาดําเนนิการในเวลาสัน้มากบางแหงไดรับแจงใหดําเนินการ 
ประมาณกลางเดือนเมษายน 2544 บางแหง ทราบขาววาตองรวมโครงการทางโทรทัศน กอนหนา
ไมถึงเดือน ทาํใหมีเวลาเตรยีมความพรอมนอยมาก ผลที่ตามมาคือไมสามารถทําความเขาใจกบั
บุคลากรในทกุระดับที่เกีย่วของได นอกจากนีน้โยบายระดับบนยงัไมชัดเจนไมชัดเจน มกีาร
เปลี่ยนแปลงไดตลอดเวลา ทําใหมีความยากลาํบากในการปฏิบัติ 

      -การดําเนนิการโครงการหลกัประกันถวนหนาในระยะแรกมีปญหา ในการจัดการหลาย
เร่ืองโดยเฉพาะเรื่องทะเบียนรายชื่อผูมีสิทธิ การจัดพิมพและการกระจายบัตร เนื่องจาก
คณะอนุกรรมการไมเขาใจระบบหลักประกันถวนหนา และไมไดเตรียมความพรอมทั้งฐานขอมูล 
การตรวจสอบสิทธ ิและรายละเอียดในการปฏิบัติ ซึ่งไมไดกําหนดและทําความเขาใจมากอน 

-  จังหวัดยังไมมีระบบการติดตามประเมินผลอยางจริงจัง แตใหความสาํคัญกบัการ
วางแผนในระดับ คปสอ. แตละพื้นทีท่ํางานรวมกัน และผสมผสานกับจังหวัด โดยจังหวัดเปน
ผูติดตามการทํางานของ คปสอ.  

-  คณะอนุกรรมการที่มาจากเจาหนาที่สาธารณสุขจังหวัดทัง้หมด ไมสามารถเขาใจ
ประเด็น ปญหาในการดําเนินงานหลกัประกันได เนื่องจากไมไดมีประสบการณ และเปนบุคคลที่
รับรูปญหาโดยตรง โดยเฉพาะประเด็นการรองเรียนการใชบัตรประกันสุขภาพจากประชาชน  
              - ความกังวลในการอยูรอดของสถานบริการกอปญหาการจัดงบประมาณกอใหเกิดความ
ขัดแยงแตกความสามัคคีเกิดขึ้นในหลายจังหวัดทั้งภายใน CUP ระหวาง CUP และระหวางจังหวัด
ที่มีการสงตอผูปวยเขามาเกี่ยวของจากการที่ทุกฝายตองการใหไดงบประมาณมากที่สุด 
โดยสรุปกลาวไดวา 
 - รูปแบบการดําเนนิงานจากสวนกลางไมชัดเจน และไมมีรูปแบบใหทําการศึกษากอน จึง
เปนการดําเนนิการที่เปนการแกไขปญหาเฉพาะหนา และเรียนรูไปเร่ือยๆมากกวา   

- คณะทํางานโครงการนี้ไมไดมีความพรอมที่ดีพอจากการความเรงรีบ มีเวลาเตรียมการ
ส้ันมาก และปญหาของระบบขอมูลที่ไมพรอม 

-การทาํงานในชวงแรกจงึเปนการลองผิดลองถูกเปนการแกปญหารายวันและรายเรือ่งเสีย
มากกวา คณะทํางานเองกย็ังไมเขาใจระเบียบปฏิบัติตางๆดี ประกอบกับนโยบายเรื่องนี้เองก็มีการ
เปลี่ยนแปลงอยูตลอดเวลา  
 -   ความคาดหวงัของประชาชน ทีม่ีตอโครงการสูงมากจากการประชาสัมพนัธ โครงการ 
‘30 บาทรักษาทุกโรค’ วาตองรักษาไดทุกโรค แตในความเปนจริงยังมรีายละเอียดทีไ่มครอบคลุม
และกอปญหาระหวางผูใหบริการและผุรับบริการ นาํไปสูการรองเรียน 
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ขอเสนอแนะ 
       * ควรมกีารใหคําสัง่และแนวทางการปฏิบัติที่ชัดเจน โดยเฉพาะอยางยิ่งในเรือ่งที่สําคัญซึ่งจะ
นํามาสูความขัดแยงถาไมชดัเจน เชน การจัดสรรงบประมาณ การจัดบริการ 
       * ปลอยชวงเวลาที่เหมาะสมใหทดลองปฏิบัติ กอนที่จะมกีารปรบัเปลี่ยนแนวทาง เพื่อปองกัน
การสับสนและผลกระทบตอขวัญกําลังใจของเจาหนาที ่
      *   ปรับปรุงการประสานงานของ สวนกลาง กับ พืน้ที่  ใหมีความเขาใจที่ตรงกนั  
      * เนื่องจากมกีารดําเนินการดานการกระจายอํานาจรวมดวย บางครั้งมกีารสับสนในการ
ดําเนนิการ จึงควรกําหนดการกระจายอํานาจใหชดัเจนวาเรื่องใดควรกระจาย เร่ืองใดไมควร
กระจาย และตองกระจายระดับใด เชนประเด็นที่มีผลกระทบทัง้ประเทศนาจะกาํหนดที่สวนกลาง
ไดแกเร่ืองการจัดงบประมาณ สําหรับประเด็นเกี่ยวกบั CUP ควรรวมกันกําหนดที่ระดับจังหวัด 
ไมใชจัดการกนัเองใน CUP 

* คําสั่งจากสวนกลางควรมีความชัดเจน และการไมมีรูปแบบชัดเจนอาจมีผลดีที่ทําใหจังหวัด
ไดมีการทดลองปฎิบัติ และมีการปรับเปลี่ยนใหเหมาะสมกับพื้นที่ นโยบายการกระจายอํานาจควร
มีความชัดเจน ถาเราจะทําเรื่องการกระจายอํานาจ สวนกลางตองกําหนดอะไรบาง พื้นที่ตองทํา
อะไร ที่ทําใหไมเกิดปญหา หรือเปนการแกปญหาUC เชน การเรียกเก็บ การตามจาย ที่ไมสามารถ
กําหนดจากจังหวัดได นาจะมาจากสวนกลาง และเรื่องอะไรที่จังหวัดควรจะทํา ส่ิงที่สวนกลางควร
จะกําหนดในเรื่องอะไร เชน รูปแบบการจัดบริการ ใน PCUและการจัดงบประมาณ และการ
ดําเนินการทั้ง NON-UC และUC 

* ควรมีการแกไขปญหากรณี Line of command ของเจาหนาที่อนามัยที่อยูใตบังคับบัญชา
ของสาธารณสุขอําเภอ แตรับการจัดสรรงบประมาณที่เกี่ยวของกับกิจกรรมจากผูอํานวยการ
โรงพยาบาล นาจะขึ้นกับผูบังคับบัญชาคนเดียว ถาใหข้ึนกับผูอํานวยการโรงพยาบาลก็ตองมีการ
ปรับบทบาทของสาธารณสุขอําเภอใหเหมาะสมเพราะไมเชนนั้นจะเปนความขัดแยงที่ราวลึกและ
กระจายเปนวงกวาง  
      * คณะกรรมการระดับอําเภอ มีความเหมาะสมในการใชทีมจาก คปสอ. เนื่องจากกาํลังคนใน
ระดับอําเภอมีนอย การแตงตั้งเฉพาะทาํใหตัวบุคคลมีความซ้าํซอนกนัอยู ในขณะเดียวกนัในระดบั
พื้นที่กลับไมมกีารมีสวนรวมจากภาคประชาชน เปนเพยีงแตการแจงใหภาคประชาชน / องคกร
ปกครองสวนทองถิน่รับทราบถึงแนวทางการดําเนนิการในการสรางหลกัประกันเทานัน้   

* นาจะมีระบบการตัดสินใจในการดําเนนิการระดับอําเภอที่เปดโอกาสใหตัวแทนฝายตางๆเขา
มามีอํานาจหรือบทบาทในการตัดสินใจ ซึ่งเปนพืน้ฐานการกระจายอาํนาจในระดับพื้นที่จริงๆ 
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       * ควรยอมรับการมีปญหาในการนํานโยบายสูการปฏิบัติไมควรเปลี่ยนแปลงบอยซึ่งมีผลตอ
ระบบการทํางาน และ ขวัญกําลังใจของผูปฏิบัติ 
 
 
 
 
 
 

ประเด็น ประโยชน ปญหา 
ไมมีกําหนดรูปแบบการการบริหารที่
ชัดเจนเชนงบประมาณ 

เกิดความหลากหลาย 
จัดการใหเหมาะสมกับพื้นที่ 

ใชเวลามากในการประชุมพิจารณา 
เกิดความขัดแยงในกลุมผูมีสวนไดสวน
เสีย (Steak holders) 

การจัดสรรงบประมาณเปน UCเกือบ
ท้ังหมด 

จัดตามจํานวนประชากร 
 

ทําใหงาน non UC ถูกละเลย ท้ังจาก
งบประมาณและบุคลากรที่ลดลง 

ก า ร ดํ า เ นิ น ง า น ใ น รู ป แ บบ ก า ร
ประสานงานของกสน /กสพ 

กระจายอํานาจการตัดสินใจ
โดยการมีสวนรวมของทุกฝาย 

ความลาชา 
มีความหลากหลายในการดําเนินการ 

การจัดการใน CUP ท่ีให ผอ. รพ ดูแล
งบประมาณทั้งหมดของ CUPขณะที่ส
สอ ยังบังคับบัญชา สอ 

ดีสําหรับ Financial 
management ในการ control 
cost 

ความขัดแยงระหวางผอ. สสอ 
งาน สงเสริมปองกันที่สสอ ถนัดอาจถูก
ละเลยรวมทั้งงาน Non UC 

กา ร เ ปลี่ ย น แนวหา งก า รปฏิ บั ติ
ตลอดเวลา  
การหามมีการรองเรียน 

มีการปรับปรุงแกไขปญหา 
 
ตอบสนองความตองการของ
ประชาขน 

เกิดความสับสน 
ถูกมองวาเปนการเมือง 
เอาใจประชาชนมากเกินไป 
‘ถูกใจแตไมถูกตอง’ 

การมีสวนรวมของประชาชน  ทราบความตองการ 
ปญหา 

ความเขาใจในงานสาธารณสุขการ
เขาถึงขอมูล 
ระดับการมีสวนรวมยังไมมาก มีเพียง
การรวมสํารวจขอมูล แจกบัตร และ
ประชาสัมพันธ 

บทบาทนักการเมือง ชวยสะทอนปญหา 
ประชาสัมพันธโครงการ 

ไมยึดหลักการ 
ขาดความ เข า ใจอย า งถ อ งแท ใน
โครงการหลักประกันสุขภาพ 
การคํานึงผลประโยชนทางการเมือง 
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การเขารวมโครงการของรพ. เอกชน ตัวเลือกสถานบริการที่ดี ไมมีโครงสรางเดิมในการสรางสุขภาพ 
จึงทําใหเกิด 
ขาดบุคลากรทั้งในและนอกรพ. 
ประชาชนในการดูแลนอยเกินไป 
ฐานขอมูลการออกบัตรไมถูกตอง 
ความคาดหวังตอบริการ 

 
 
 
2. การจัดระบบขอมูลสารสนเทศ 
 1) ระบบขอมูลการออกบัตร 
     การออกบัตรทอง 

การออกบัตรทองจะออกบัตรใหประชาชนผูมีสิทธิ โดยใชฐานขอมูลทะเบียนราษฎรของ
กระทรวงมหาดไทยและตรวจสอบการมีสิทธิอ่ืนคือฐานขอมูลสปร.เดิม ขอมูลผูมีบัตรประกันสังคม
จากสํานักงานประกันสงัคม สําหรับการตรวจสอบสิทธิขาราชการเปนไปไดยากเนื่องจากไมมีขอมลู 
ของผูมีสิทธ ิ เชนบุตร ภรรยา บิดามารดาของขาราชการทําใหยากในการตรวจสอบ นอกจากนี้ตอง
มีการตรวจสอบสิทธิโดยสาํรวจในพื้นที่โดยเจาหนาที ่ รวมกับ อสม. และแกนนาํประชาชน เพื่อ
ตรวจสอบขอมูลของการมีสิทธิอ่ืนไดแกประกันสงัคม สิทธิขาราชการและสงใหจังหวัดตรวจความ
ซ้ําซอนและดาํเนินการออกบตัรให และ สงขอมูลใหกระทรวงตรวจสอบการซ้ําซอนของสิทธิและ
ระงับบัตรที่ซ้ําซอน  

แตในการปฏิบัติการดําเนนิการ ไมเปนไปตามแนวทางที่กําหนดดวยหลายสาเหตุ เชนบาง
จังหวัดมีเวลาในการออกบัตรเพียง 10 วนั ทาํใหในบางพื้นทีข่องจังหวัดไมมีการสํารวจเพื่อ
ตรวจสอบสิทธิกอนออกบัตร หรือบางจงัหวัดเมื่อสํารวจแลวพบวาจํานวนผูมีสิทธิตํ่ากวาที่
ประมาณการณมากทําใหมผีลกระทบตองบประมาณรวมของจงัหวัดที่จะไดรับจัดสรรรายหัว
ประชากรจึงไมใชขอมูลจากการสํารวจ มีบางจงัหวัดระบุวาไมแนในความถกูตองของการสาํรวจ
เนื่องจากตองดําเนนิการอยางเรงดวนทําใหไมสามารถควบคุมคุณภาพการสาํรวจไดอยางทั่วถึง 
และขอมูลที่ไดมีความแตกตางจากฐานขอมูลที่มีอยูมากจึงตัดสินใจไมนําผลการสํารวจมาใช บาง
จังหวัดทาํการออกบัตรใหประชาชนทีม่ีบัตรประกันสุขภาพ 500 บาทซึ่งยงัไมหมดอายุ (หมดอาย ุ
เมษายน 2545) จังหวัดนี้มบัีตรประกันสขุภาพ 500 บาทมากกวา 60,000 ใบการออกบัตรในกรณี
นี้ทาํใหประชาชนบางคนมีประกันสุขภาพ 2 อยาง มีผลใหจงัหวัดไมไดรับการจัดสรรเงิน
งบประมาณจากสวนกลางจากการซ้ําซอนของสิทธิ ์และตองงดการออกบัตรกรณีนี้ในที่สุดการออก
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บัตรทอง ในรอบแรกนี้มีความซ้ําซอนของสิทธิมากถงึ รอยละ 40  เชน บางจงัหวัดมีประชากรที่มี
สิทธิ์ 4 แสนกวาคน ไดรับอนุมัติบัติเพยีง 2 แสนกวา ขาดไปกวาแสนคน 

การพิมพบัตรในรอบแรกพิมพที่สํานกังานสาธารณสุขจงัหวัดโดยมทีมีจากอาํเภอตางๆมา
ชวย และรอบหลังซึง่เปนบัตรทองฟรพีมิพที่อําเภอโดยอาจดําเนนิการโดยโรงพยาบาลชุมชนุหรอื
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอแลวแตจะตกลงกัน 

การแจกบัตร  
การแจกบัตรทองเปนหนาที่ของโรงพยาบาล สํานักงานสาธารณสุขอาํเภอ สถานอีนามยั 

การแจกทาํหลายวธิีเชน 
- ประกาศใหประชาชนมารับบัตรที่สถานีอนามยั หรือโรงพยาบาล 
- เดินแจก 
- สงทางไปรษณีย ฝากไปรษณียนอกเวลา 
- เจาหนาที่สถานีอนามัยนําไปให อสม. ไปแจกใหประชาชนในมูบานโดยใหเจาของ

บัตรหรือญาติสายตรงมาเซน็ตชื่อรับได 
การแจกบัตรมคีวามแตกตางกันระหวางเมอืงกับชนบท ในชนบทการแจกบัตรดําเนินการ

ไดรวดเร็วกวาโดยผานทางอสม รวมทัง้ประชนสวนใหญรูจักกันหรือเปนเครือญาติกนั ในเขตเมือง
ซึ่งตางคนตางอยู ตองใชหลายวธิีทัง้ใหมารับเอง เดินแจก สงทางไปรษณียในบางจังหวัดมกีารตี
กลับถึง รอยละ10 จากการไมมีผูรับ มีชื่อในทะเบียนแตไมไดอยูอาศัยจริง บางจังหวัดในเดือน 
ธันวาคม 2544 ยังมีบัตรที่ยงัไมไดแจกตกคางอยูสูงถงึ รอยละ30 
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ขั้นตอนดําเนินการออกบัตรประกันสุขภาพถวนหนา  
 

สถานบริการออกบัตร 
 

                                                     ตรวจสอบสิทธิความซ้ําซอน 
             1. ทะเบยีนราษฎรจาก CD-ROM ของ
สวนกลาง 
             2. การสํารวจ  
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ผูมีสิทธิ หรือผูยื่นคําขอลงชือ่รับบัตร 186ประทับตรายางในบัตรประจําตัวผูปวย
ของสถานบริการ
��������������
��������������

 บันทึกขอมูลลงในคอมพิวเตอร 
โดยใชโปรแกรมสําเร็จรูป 
Welfare UC 

 
ผูขอมีบัตรมีช่ือในทะเบียนบานและอาศัย 
อยูจริง ซ่ึงตรวจสอบส
�����������������

ผูขอมีบัตรไมมีช่ือในทะเบียนแต
อาศัยอยูจริง 

ผูขอมีบัตรไมมีหลักฐานใดๆ 

บัตรประชาชน/สําเนา บัตรประชาชนผูมีสิทธ ิ
หรือ บัตรอื่น ที่ราชการออกใหที่แสดงถึงการ 
รับรองบุคคล สําเนาทะเบียนบาน คัดลอกขอมูลผูมีสิทธิลงใน 

แบบสํารวจ แบบคําขอ
������ 

 
คัดลอกขอมูลผูมีสิทธิลงใน 
แบบสํารวจ แบบคําขอมีบัตร/
แบบขอเลือก 

 
ผูยื่นขอมีบัตรลงชื่อในแบบสํารวจ 

ยายทะเบียนบาน 
มาตรงกับที่อยู 

ทะเบียนบานไมตรง
กับที่อยู คนหาขอมูลจากโปรแกรม 

Welfare Uc และฐานทะเบียน
ราษฎรกลาง 

มีบัตรทองเกา ไมมีบัตรทอง 

ยึดบัตรทองเกาและ
ออกบัตรทองเกา 

คัดลอกขอมูลผูมีสิทธิลง
ในแบบสํารวจแบบคําขอ
มีบัตร/แบบขอเลอืก 

พบวาไมมี
หมายเลข 13 หลกั 

ไมใชสิทธิ 

สงขอมูลมาคนหา
ที่สวนกลาง 

ผูมีสิทธิ หรือผูยื่นคําขอลงชือ่รับบัตร 
 

พิมพบัตรจากโปรแกรมสําเร็จรูป 

 
จายบัตรใหกับผูมีสิทธ ิ บันทึกขอมูลลงในคอมพิวเตอรโดยใช

โปรแกรมสําเร็จรูป Welfare Uc 

 

 

 

 

  
 

  

 

 
  

  

พบว
�������
��� 
13 หลัก และไมมี 

ิ ้ํ  ใ  ิ ิ

ไมพบแสดง 
ไมใชคนไทย 

 
ิ
 รวมขอมูลผูมีสทิธสิงใหสวนกลาง 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ปญหาในการออกบัตรและแจกบัตรทอง 

บัตรทองที่ออกถูกตัดสิทธิเปนจาํนวนมาก มาจากหลายสาเหตคืุอ 
• ฐานขอมูลทีใ่ชไมเปนปจุบัน (Update) ทั้งของทะเบียนราษฎร ที่ใชเปน

ฐานขอมูลหลกัมีความคลาดเคลื่อนสูง และขอมูลประกันสงัคมที่ใชตรวจสอบ
สิทธิซึง่ควรจะเปนขอมูลทีเ่ชือ่ถือไดมากทีสุ่ดเพราะตองมีการ Update ทุกเดือน
แตความเปนจริงมีความคลาดเคลื่อนมากและเปนฐานขอมูลหลักที่กระทรวง
สาธารณสุขนาํมาใชในการระบุการซ้ําซอนของสิทธ การที่ไมมีฐานขอมูลสิทธิ
ขาราชการ รวมทัง้สภาพการยายที่อยูของประชาชนเชนการอพยพไปทํางานตาง
ถิ่น การเปลีย่นแปลงงานทําใหมีผลกระทบตอฐานขอมูลประกันสงัคม ปญหา
เหลานี้แสดงถงึระบบฐานขอมูลไมมีประสิทธิภาพดีพอทีจ่ะบอกได  

• การเรงรีบออกบัตร ในเวลาจํากัดทําใหไมมีการเตรียมความพรอมที่ดีพอทัง้ 
Soft ware ที่ใช  การใช คอมพิวเตอร และบุคลากรยงัขาดความชาํนาญในการใช 

• มีความผิดพลาดในการกรอกขอมูล เชนสะกดชื่อผิด เลข13 หลักผดิ  ขาดจุดที่
คําวา ดช. ทําใหในหลายพืน้ที่บัตรถกูตัดสิทธ ิ

• ไมมีการสาํรวจเพื่อตรวจสอบสิทธิ  ในบางพืน้ทีจ่ากความเรงรีบ 
• ความไมชัดเจนในแนวทางปฏิบัติในชวงแรก รวมทัง้ความตองการที่จะมีผูที่มี

บัตรทองมากทําใหหนวยงานทัง้รัฐและเอกชนตองการและดําเนนิการออกบัตร
มากที่สุดเทาที่จะทําไดเเพือ่ใหไดจัดสรรงบประมาณมาก เมื่อมีการตรวจสอบจึงมี
ความซ้าํซอนเฉลี่ยรอยละ20 

• การตัดสทิธบัิตรโดยไมแจงวาบัตรใดถูกตัด ทําใหพืน้ที่ไมสามารถตรวจสอบได
เต็มที่วาฐานขอมูลที่สวนกลางใชเชนประกันสังคมถูกตองหรือไมในหลายแหง ทํา
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ไดเพียงตรวจสอบความถกูตองของการพมิพ เลข 13 หลัก และตรวจสอบความ
ถูกตองขอมูลที่มีอยูในพืน้ที ่

• การที่เชื่อวาฐานขอมูลของสวนกลางถูกตองเสมอ แลวพืน้ทีต่องปรับตาม
เปนปญหา เพราะระบบขอมลูของสวนกลางมีปญหาความนาเชื่อถืออยูแลว 

การออกบัตรทองฟร ี
การออกบัตรในรอบหลงัซึ่งเปนบัตรทองฟรี ในเดือนกนัยายน ตุลาคม 2544 การออกบัตร

ทองฟรีจะนาํขอมูลฐานขอมลูสปร. บัตรเด็ก 0-12 ป ผูสูงอายุ ผูนําชุมชน อสม. พระภิกษุ ผูพกิาร 
มาเทยีบกับทะเบียนราษฎรที่เหลืออยูที่ไดผานการตรวจสอบความถกูตองจากฐานขอมูลอ่ืนๆคือ
ประกันสงัคม บัตรประกันสขุภาพ  
 
การออกบัตรทองฟรีทีท่ําในชวงที่ สองนี ้ มีปญหาลดลงจากหลายปจจยั ไดแก 

• การใชฐานขอมูล สปร. เดิม จาก โปรแกรม Welfare แลวออกบัตรตามสิทธิเดิมทีม่ีอยู
เปนบัตรทองฟรี  

• ความพรอมในการออกบัตรดีข้ึนจากประสบการณในการออกบัตรทองชวงแรกและ
ความระมัดระวังการถูกตัดสทิธิบัตร 

• บางแหงใชการสํารวจเพื่อตรวจสอบขอมูลความถกูตองโดยเจาหนาที่และอสม. 
• ส่ิงทีน่าหวงและเปนปญหาตองแกไขในระยะยาวคือความถูกตองของการใหบัตร 

สปร.แกประชาชน คือยังมีผูยากไรจํานวนมากไมไดบัตรในบางพื้นที่ และในทาง
กลับกันผูที่ไดบัตรสปร. บางสวนไมยากไร  เชน มีเพยีง รอยละ 17 ของครัวเรือนที่
ยากจนไดรับบัตรสปร. และในกลุมครัวเรอืนที่ไดรับบัตรสปร.มีเพียง รอยละ 35  ที่
ยากจน รอยละ 65 ไมยากจน (สงวน นิตยารัมพงศ, 2001) ดังนั้นจะทํารูปแบบใดให
เหมาะสมและเปนธรรมโดยที่ผูที่ดอยโอกาสไดรับบัตรทองฟรีจริงๆ ไมใชมีการนําบตัร
ทองฟรีไปใหบุคคลอื่นที่มีฐานะด ี

• จะจัดการหรือเตรียมการรองรับการออกบตัรแกเด็กเกิดใหม คนชรา เด็ก 0- 12 ป
อยางไรในระยะยาว ที่ระบบขอมูลจะใหขอมูลที่ถูกตองสําหรับการเปลี่ยนแปลงกลุม
อาย ุ

• ปญหาการขาดฐานขอมูลในการตรวจสอบสิทธิเชนขอมูลสิทธิขาราชการ  ซึ่งไมมี
ขอมูลของบุตร ภรรยา บิดามารดา 

 

ประเด็นทีนาสนใจ 
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• ฐานขอมูลที่ใชในการออกบตัร ที่ไปเกีย่วของกับฐานขอมูลเดิมที่มอียูไมสมบูรณ คือ
ฐานขอมูลทะเบียนราษฎรที่ไมถูกตอง มีการออกเลขผิด ทําใหมาตรวัดไมตรง ทาํอยางไร
ใหมาตรวัดตรง การทีจ่ังหวดัไดมุงใหมีการขึ้นทะเบยีนมากที่สุดเพราะหมายถงึเงนิรายหวั 
ในขณะที่ไมไดมุงที่ประโยชนของประชาชน จะทาํอยางไรทีจ่ะทาํใหประชาชนทราบวา
การขึ้นทะเบียนเปนประโยชนกับพวกเขา และจะทําอยางไรที่จะทาํใหฐานขอมูลถูกตอง
มากที่สุดและใชประโยชนไดมากที่สุด ถาโครงการหลกัประกันสุขภาพ ตองพึง่พงิขอมูล
ทะเบียนราษฎร เราตองมองวา ทะเบยีนราษฎรมีวตัถุประสงคอะไร จะนาํมาใชใน
โครงการหลกัประกันฯ อยางไร การเสนอแนะแนวทางการเปลี่ยนแปลงฐานขอมูล  

• จะดําเนนิการอยางไรตามทีม่ติคณะรัฐมนตรี(ครม) มกราคม 2545 วาผูทีพ่อจะ
รับผิดชอบคาใชจายเองไดใหมีสวนรวมในการรักษาพยาบาล 

• นอกจากนี้ในธรรมชาติสิทธกิารรักษาจะมกีารเปลี่ยนแปลงตลอดเวลา ตามสถานะทาง
อาชีพที่เปลี่ยนแปลงเชนการมีประกันสงัคมของลูกจาง การเปลี่ยนถิน่ที่อยูจะมีอยู
ตลอดเวลาเชนประชาชนในภาคตะวันออกเฉียงเหนืออพยพไปทํางานในกรงุเทพ หรือ
จังหวัดในภาคกลางและภาคใต ทาํใหประชาชนเหลานี้ไมสามารถใชสิทธิได และผูทีเ่ปน
คนไทยไมมีบัตรประชาชนทาํใหไมมีสิทธิในบัตรทอง 

• การตรวจสอบสิทธิของการรักษาที่สถานพยาบาลสงรายชื่อทะเบยีนมาเปนสิ่งที่ดีใน การ
ตรวจสอบ และกระตุนสถานพยาบาลใหปรับฐานขอมลูใหถูกตอง แตตองทําการปรับปรุง
ระบบการตรวจสอบของสํานักประกนั ใหเหมาะสมและมีประสิทธิภาพมากขึ้น  

• ปญหาคนตางดาว ชาวเขา ที่ยังตองมาพึง่พิงระบบรักษาพยาบาลอยู นโยบายของรัฐใน
การชวยเหลือสถานพยาบาลอยางไร มวีิธกีารลงทะเบยีนคนกลุมนี้อยางไร 

 

ขอเสนอแนะ 
• ปรับปรุงระบบฐานขอมูล ใหตรง ถกูตอง เปนปจจุบันรองรับการ เปลี่ยนแปลงของ

ประชากร              
• พัฒนา Software และ Hardware ใหทนัสมัย มสีมรรถนะสงูพอในการรองรบัขอมูล

จํานวนมาก  และเชื่อมตอขอมูลได     
• ใหความสําคญัแกเจาหนาที่ดานขอมูล อาจจางพเิศษ เพื่อใหไดบุคลากรที่มีความ

เชี่ยวชาญ โดยสามารถแขงขันกับคาจางในตลาดของบคุลากรประเภทนี ้ นอกจากนี้คือ
การฝกอบรมบุคลากรที่มีอยูใหมีความสามารถ ทนัสมยัตอ Hardware, Software ที่
เปลี่ยนแปลงตลอดเวลา 
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• รัฐบาลควรพฒันาเครือขายการสื่อสารโดยการสราง Network ที่จําเปนตองมีเครือขาย
การสื่อสารที่ดีทั้งจงัหวัดเชนเครือขายโทรศพัทเพื่อการเชือ่มตอขอมูล 

• ใชขอมูลในการตรวจสอบความถูกตองของการใหสิทธิเพือ่ประโยชน ของประชาชน ไมใช
เพียงประโยชนของสถานบริการ 

• ควรพิจารณาหลักเกณฑ และกระบวนการการออกบัตรทองฟรีเนื่องจากการใหบัตรสปร.
เดิมมีปญหาแลวะยงัถูกนํามาใชในการออกบัตรทองฟรีปญหาความถกูตอง ความเสมอ
ภาคและเปนธรรมก็จะยังคงอยูเนื่องจากผุที่สมควรไดรับความเกื้อกูลไมไดรับแตผูที่
สามารถชวยเหลือตัวเองไดกลับไดรับสิทธิ 
 

 
 
 
 

2) ระบบขอมูลการใหบรกิารและการเงินการคลัง 
       การดําเนินงาน   
      ระบบขอมูลอ่ืนที่ใชในสถานพยาบาลมีวัตถุประสงคเพื่อ 

1 Monitor จํานวนผูมารับบริการ 
2 คาใชจายตอคน 
3 รวบรวมขอมูลรายรับรายจายของหนวยงาน 
มีขอมูลเกี่ยวกบัการใหบริการ การเงนิการคลังที่ตองสงใหหนวยงานตางดังนี้คือ 

ขอมูลการใหบริการ การเงินการคลังทีส่งใหสํานกัพฒันาเครือขายบริการสขุภาพ (สคส.) 
ประกอบดวย 
1.1 ขอมูลจากสถานบริการ ไดแก 
   - รายงานประจําเดือน 0011รง. 0 5 เปนรายงานขอมูล 2 สวนคือ 

• รายงานสรุปกจิกรรมสําคัญของสถานบริการ 
• รายงานรายรับรายจายเงนิงบประมาณและเงนินอกงบประมาณของสถาน

บริการ 
ขอมูลนี้สถานบริการจะสงใหสสจ. ภายในวนัที่10 ของเดือนถัดไป และสสจ. รวบรวมสง

ใหสคส. ภายในวนัที่ 15 นอกจากนีส้ถานพยาบาลยังสามารถสงขอมูลใหสคส. โดยตรงทาง 
Internet ใชชวงเริ่มดําเนินโครงการสสจ.สงขอมูลนี้ใหสํานักงานประกนัสุขภาพ (สปภ) ดวย 

• รายงานการใชเงินบาํรุง สถานบริการสงขอมูลนี้ใหสคส. 
1.2 ขอมูลวิธกีารตามจาย ระบุวิธีการตามจายคาบริการในจังหวัดเปนรายงานจากสสจ. 

 190



1.3 ขอตกลงการจัดสรรงบประมาณในจังหวัด  ระบุขอตกลง แนวทางปฏิบัติ เงื่อนไข
ตางๆ  ในการจัดสรรเงินงบประมาณ เปนรายงานจากสสจ. 
1.4 ขอมูล 10 ตาราง เปนขอมูลที่โรงพยาบาลรวบรวมสงสสจ.  

ขอมูลการใหบริการ การเงินการคลังทีส่งใหสํานกังานประกนัสขุภาพ (สปภ.) 
ประกอบดวย 

• ขอมูลระบบการจายเงนิ ไดแก 
• รายงานการจายเงนิตามการวินิจฉัยโรครวม (DRGs) เปนรายงานที่

สํานักงานสาธารณสุขจังหวดัตองรายงานการจาย ประกอบดวยขอมลูของทั้ง
ผูปวยใน ผูปวยนอก การวนิจิฉัยโรค รายละเอียดของคาใชจายตอคน ที่ระบุ
คาตรวจทางหองปฏิบัติการ X-Ray 

• แบบขอรับคาบริการทางการแพทยกรณีอุบัติเหตุฉุกเฉิน เปนขอมูลจาก
สถานบรกิารโดยตรง เพื่อเบิกจากกองทนุหลกัประกนัโดยจะมีการตรวจสอบ
ความถกูตองกอน  

• แบบขอรับคาบริการทางการแพทยทีม่ีคาใชจายสงู เปนขอมูลจากสถาน
บริการโดยตรง เพื่อเบกิจากกองทุนหลักประกันโดยจะมีการตรวจสอบความ
ถูกตองกอน 

• สําหรับขอมูลเงินเหมาจายรายรายหัวเปนขอมูลที่ฝายบริหารงานบัตรสุขภาพ
คํานวณแลวจงึมีการจายใหจังหวัด 

                นอกจากนี้ยงัมีการสงรายงานไปยัง ศูนยปปฏิบัติโครงการหลักประกนัสขุภาพถวนหนา 
War Room) ไดแก รายงานความกาวหนาในการดําเนินงานหลกัประกันสุขภาพถวนหนา รวบรวม
โดยสสจ. รายงานปญหาที่เกิดจากการดําเนินการ เปนรายงานจากทัง้สถานบรกิาร สสจ. ผูตรวจ
ราชการ  สาธารณสุขนิเทศน   
                สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด ตองเสนอรายงานกระบวนการดําเนินงาน และ
ความกาวหนาในการดําเนนิงาน ไปใหสํานักนโยบายและแผนสาธารณสุข (สนผ.) ตามแบบฟอรม
คําถามที่ สนผ. ถามมาแตบางจงัหวัดนาํเสนอขอมูลที่รายงานสคส.ไปให 

ในการดําเนนิการดานระบบขอมูลพบวาแตละพื้นที่มีศักยภาพ ในการจัดการดานขอมูลที่
ตางกนั บางจังหวัดโรงพยาบาลสวนใหญใชระบบคอมพิวเตอร และม ี Software ในการจัดการ
ขอมูลสถิติการใหบริการรวมทั้งสทิธหิลักประกันสุขภาพของผูรับบริการ แตมีหลายจังหวัดที่ใชการ
บันทกึรายงานตามปกตินอกจากนี้ระบบการบันทึกขอมูล เปนการเก็บขอมูลเพื่อนําเสนอกระทรวง
สาธารณสุขเทานัน้ ไมไดนาํมาใชเพื่อการวางแผนการดําเนนิการหรอืพัฒนา และระบบขอมูลที่มี
อยูไมไดสะทอนผลการดําเนนิการดานการเงิน รวมทัง้ตนทนุ นอกจากนี้ยงัมีกจิกรรมใหมดาน
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ระบบขอมูลคือแฟมขอมูลครอบครัว (Family folders) ซึ่งในชวงเก็บขอมูลวิจยันี้มกีารเริ่มทาํ 
Family folders แลวแตยังไมมากนักสวนใหญไมเกนิรอยละ 50  

 

ปญหาระบบขอมูลสารสนเทศ 
• แตละจังหวัดยังไมนโยบายที่ชัดเจนเกี่ยวกับการวเิคราะหตนทนุ ขอมูลทีจ่ัดเก็บยังไม

สามารถนํามาวิเคราะหหา Unit cost ได บางจังหวดั บาง CUP มีการอบรมในการ
วิเคราะหตนทนุแก จนท.ของโรงพยาบาล โดยเฉพาะอยางยิ่ง โรงพยาบาลที่ตองขอเงนิ
สนับสนนุจาก Contingency Fund ตองทาํการวเิคราะหตนทนุ โรงพยาบาลเหลานี้ประสบ
ความยุงยากมากในชวงแรก เนื่องจากมปีญหาคุณภาพของขอมูล จากการบันทกึ และ
ตองเก็บขอมูลยอนหลงั ทาํใหตองแกไขมาก 

• ขาด Software ในการจัดการขอมูลที่สะทอนผลการดาํเนนิการและตนทนุ ในโรงพยาบาล 
• โรงพยาบาลชมุชนหลายแหงไดรับโปรแกรมสําเร็จรูปในการวิเคราะหตนทนุจากสวนกลาง

แตไมสามารถดําเนนิการไดเนื่องจากมีบุคลากรจํากัดและยังไมสามารถทําความเขาใจกับ
โปรแกรมที่ไดมาอยางดีพอ 

• ยังไมมีระบบตดิตาม ควบคุมกํากับการทํารายงานการบริการและการเงนิอยางจริงจัง 
รวมทัง้การตรวจสอบความถูกตองของระบบรายงาน 

• เจาหนาที่ยงัไมแนใจวาFamily folders ตองมีขอมูลอะไรบาง และจะนําไปใชอยางไร 
 

ขอเสนอแนะ 
• สวนกลางตองมีนโยบายที่ชดัเจนที่จะใหมรีะบบขอมูลทีส่ะทอนการใหบริการ และตนทนุ

ใหแตละจังหวดันําไปปฏิบัติ และใหการสนับสนนุที่จะทําใหเกิดเครอืขายสารสนเทศที่
เชื่อมโยงทัง้ระบบทั่วประเทศ และเปนขอมลูที่ถูกตองเชื่อถือไดและเปนปจจุบัน 

• ควรจัดทํา Soft ware จากสวนกลางและแจกจายใหทกุสถานบรกิาร รวมทัง้มีการจดัการ
อบรมการใชโปรแกรมอยางจริงจัง  

• ตองให ความสําคัญ (priority) กับระบบสารสนเทศของทุกพืน้ที่  
• พัฒนาบุคลากรใหมีความรูความสามารถหรือจัดจางบุคลากรที่มีความสามารถเขามา

ดําเนนิการ 
• การพัฒนาตองใหสอดคลองกับระบบรายงานและระบบสารสนเทศสวนกลาง เพื่อ

สามารถนํามาใชรวมกันได 
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•  เงื่อนไขที่จะพฒันา  คือ ตองใหความสําคัญและลงทุนกับ Hard ware ในระดับจงัหวดั 
และอําเภอซึ่งนาจะเปนฐานเดียวกนั สรางระบบ Soft ware และพัฒนาบุคลากรขึ้นมา
รองรับ  

• การพัฒนาระบบ Family Folder ข้ึนมาเพื่อเปนฐานขอมูลการสรางสุขภาพ ควรมีการ
วางแผน และวางฐานขอมูลใหเปนระบบเดียวกนั 

  
3) การจัดระบบเครือขายบริการ 
การดําเนินงาน 

 การจัดบริการ 
การดําเนินการในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา ไดมีการจัดบริการในรูปของ 

หนวยคูสัญญาของบริการระดับปฐมภูม ิ โดยมีหนวยคูสัญญาของบริการระดับปฐมภูมิ 
(Contracting unit for primary care, CUP) ที่ประชาชนขึ้นทะเบียนโดยระบุสถานบริการหลักและ
สถานบรกิารรอง ใน CUP จะประกอบดวย หนวยบริการคูสัญญา (Main contractor) ไดแก
โรงพยาบาล และ หนวยบริการปฐมภูม ิซึง่ตอมาเรียกวา ศูนยสุขภาพชุมชน (Primary care unit)
โดยมีการใหบริการทั้ง 

- ระดับปฐมภูมิ (Primary  care) ใน Primary care unit (PCU) ที่เรียกวาศูนยสุขภาพ
ชุมชนหรือ ศูนยการแพทยในเขตเมืองของบางจังหวัดเชนนครราชสีมาหรือสถานีอนามัยของ
เครือขาย โครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา เนนความสําคัญของการจัดบริการปฐมภูมิ 
‘บริการใกลบาน-ใกลใจ’ การจัดบริการระดับตนหรือปฐมภูมิ เปนบริการหลักของประชาชน ให
การดูแลสุขภาพแบบองครวมและผสมผสานทั้งการสรางเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การ
รักษาพยาบาลการฟนฟูสมรรถภาพ โดยไมจําเปนตองใชวิชาการ เทคนิค วิธีการที่ยุงยากซับซอน
มาก สามารถใหบริการดูแลสุขภาพและรักษาไมนอยกวารอยละ 70-80 การบริการระดับตนนี้ให
ความสําคัญกับการดูแลบุคคล ครอบครัว และชุมชนในเขตรับผิดชอบของตนที่ถูกกําหนดอยาง
ชัดเจนโดยมีการทําฐานขอมูลครอบครัว (Family folders) มีการลงทะเบียนสถานบริการที่
ประชาชนผูลงทะเบียนไปใชบริการได และสงตอภายในเครือขาย หรือไปนอกเครือขายตามความ
เหมาะสมโดยสถานบริการที่ลงทะเบียนจะรับผิดชอบในเรื่องคาใชจายตามขอตกลง รวมทั้งดูแล
การสงตอและประสานงานกับหนวยบริการระดับสูงกวาเพื่อดูแลประชาชนในความรับผิดชอบเมื่อ
จําเปน  เปนบริการเชิงรุก ดูแลสุขภาพทั้งทางกาย จิต สังคมและจิตวิญญาณ คํานึงถึงปจจัยตางๆ
ทั้งความเชื่อ วัฒนธรรม วิถีชีวิต พฤติกรรม ประสบการณ สังคม เศรษฐกิจ เปนการดูแลอยาง
ตอเนื่องตั้งแตเกิดจนตาย สงเสริมการมีสวนรวมของประชาชน (สปรส., 2545) 

 

ในการดําเนนิการที่ผานมาจะมีประเด็นที่ ตองพิจารณาคือ  
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- สถานบรกิารระดับตนสามารถจัดบริการไดตามแนวคิด แนวปฏิบัติที่กาํหนดไวหรือไม  
- ประชาชนขานรับการจัดบริการแบบนี้มากนอยเพียงใดและ 
- การที่ประชาชนยังไมสามารถเลือกสถานบริการไดเองมีผลอยางไร 

ประเด็นตางเหลานี้จะนําเสนอตอไป 
- ระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ (Secondary and Tertiary care) ที่โรงพยาบาลชุมชน 

โรงพยาบาลทัว่ไป โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลมหาวทิยาลยัและโรงพยาบาลเอกชนโดยที่การ
ใหบริการจะเปน   การรักษาพยาบาลที่ยุงยากซับซอนมากขึ้นตองใชความเชี่ยวชาญและเทคนิค
วิชาการขั้นสงูกวา รับผูปวยสงตอจากระดบัตน สงผูเชี่ยวชาญไปชวยระดับตน 
           โครงการหลักประกันฯใหความสําคัญตอการสรางเสริมสุขภาพปองกันโรค โดยมีการจดัสรร
งบประมาณเพื่อกิจกรรมดานสงเสริมสุขภาพเฉลี่ย 175 บาท ตอคน 
 ในโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาจะใหบริการเปนชุดสิทธิประโยชน (Core benefit 
package) เปนบริการที่จําเปนแตไมครอบคลุมทั้งหมด บริการที่ไมครอบคลุมเชน การฝอกไต 
(Hemodialysis)  ยาตานเชื้อไวรัส  (ARV) การคลอดครอบคลุมไมเกิน 2 คร้ังเปนตน 

กระทรวงสาธารณสุขไดกําหนดรายละเอียดในการจัดตั้ง PCU เชน ระยะหางที่สามารถ
เดินทางมาถึงภายใน 30 นาทีโดยรถยนต จํานวนประชากรในความรับผิดชอบ 10,000 คนตอ 
PCU  สามารถใหบริการไดทุกประเภท ตองเปดทําการอยางนอย 56 ชั่วโมงตอสัปดาห มีแพทย ใน 
PCU หรือเครือขาย ในสัดสวน แพทย 1 คนตอประชาชน 10,000 คน พยาบาลวิชาชีพ 1 ตอ 1,250 
คน ทันตแพทย 1: 20,000 คน เภสัชกร 1:15,000 คน ขอกําหนดเหลานี้มีผลตอการปรับตัวของ
หนวยบริการเปนอยางมากโดยเฉพาะอยางยิ่งการจัดแพทยที่มีจํากัดอยูแลวไปประจํา หรือจํานวน
ชั่วโมงที่ใหบริการ ซึ่งตอมามีการปรับเปนลักษณะใหแพทยหมุนเวียนไปชวยเปนบางวัน อาจอยู
คร่ึงวันไมจําเปนตองเต็มวัน 

จากการศึกษาพบวาการดําเนินงานของ PCU ยังไมเปนไปตามหลกัการ แนวคดิ และ
วัตถุประสงค เนื่องจากโครงสรางของระบบบริการทางการแพทยทีม่อียูทั้งระดับสอ. รพช. รพท. 
และรพศ. ไมสามารถรองรับงาน PCU ได (การผสมผสานระหวางการรักษา สงเสริม ปองกันอยาง
สมดุลย) โดยตองพิจารณาประเด็นตอไปนี ้

- ประเด็นผูใหบริการ วาควรเปนแพทย พยาบาล หรือเจาหนาที่อนามัย 
- กิจกรรมดานการรักษา ปองกัน และสงเสริม ตองการความชัดเจนชัดเจน และมี

ตัวชี้วัดที่สะทอนผลการปฏบัิติงานจริงไมใชเพียง Checklist วาทําหรือไมไดทํา
กิจกรรม หรือมีหรือไมมีบุคลากร หรือเครื่องมือ 

- การพัฒนาระบบสงตอที่มีประสิทธิภาพ 
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ปญหา 
1. บุคลากร 

-ความไมพรอมในการจัดบุคลากรไปปฏิบัติงานในระดับปฐมภูมิ ทําใหเกิดปญหาวามี
แพทยไมพอทีจ่ะไปใหบริการใน PCU ไดตามทีก่ําหนด หรือ จากการที่แพทยบางสวนไมตองการ
ออกไป พบในทกุจังหวัดวามีปญหาในการจัดบุคลากรตางๆใน PCU การทีโ่ครงการUC เนนการ
บริการสุขภาพในระดับปฐมภูมิ การมี PCUซึ่งกระทรวงสาธารณสุขกําหนดวาตองมีทมีใหบริการ 
ประกอบดวย แพทย พยาบาลวชิาชพี ทนัตแพทย เภสัชกร รวมทั้งกําหนดสดัสวนบุคลากรตอ
ประชากรเวลาปฏิบัติงานดวย ส่ิงที่ตามมาคือการจัดบคุลากรไปประจําใน PCU ตามขอกําหนด
ของกระทรวงเดิมที่ตองมีแพทยประจาํอยูใน PCU ทุกแหงปฏิบัติไมนอยกวา 56 ชัว่โมงตอสัปดาห 
ซึ่งมีปญหาในการปฏิบัติเนื่องจากขาดแคลนแพทยอยูแลว ซึ่งตอมาไดมาการอนุโลมให มีแพทย
และทีมที่ประกอบดวย ทนัตแพทย เภสัชกร พยาบาลและเจาหนาทีห่มุนเวยีนมาชวยงานที่ PCU ที่
พบสวนใหญเปนพยาบาลไปอยูประจํา PCU หรือ  จัดทมีไปชวยเปนบางวัน มีบางจงัหวดั
ผูอํานวยการโรงพยาบาลตองไปชวยที่ PCU เนื่องจากแพทยอ่ืนตองทํางานที่โรงพยาบาลและ
หรือไมยินยอมที่จะไปทํางานในพื้นที่หางไกล แพทยบางคนไมพอใจที่ใหแพทยเฉพาะทางไป
ทํางานที ่PCU ดวยถือวาบริการที่ใหไมจาํเปนตองใช แพทยเฉพาะทาง เหมือน ‘เอารถเบ็นสไปขน
ผัก’ มีแพทยบางคนลาออกจากการไมพอใจที่ถูกจัดใหไปอยู PCU  

-  ความขัดแยงของเจาหนาที ่การจดัแพทยและทมีไปชวยที่ PCU ซึ่งคือสถานีอนามยั
เดิม มีปญหาในหลายพื้นที ่ เนื่องจากไมมกีารกําหนดบทบาทหนาที่อยางชัดเจน มีการซ้ําซอน เชน 
เจาหนาที่ประจําสถานีอนามัยรูสึกไมพอใจที่ถูกลดบทบาท ประชาชนไปตรวจกับแพทยหมด จงึ
พบวาบางแหงเมื่อทีมแพทยมา เจาหนาทีป่ระจําฯ จะออกจาก PCU ไปทําอยางอืน่ ทมีจากรพ.
ตองรับผิดชอบเองทัง้หมด มีแพทยบางทานที่ไมสบายใจกับปญหานี้ กลาววา ‘เจาหนาที่เขาอยูมา
กอน มีความภาคภูมิใจที่เปนผูรักษาแตปจจุบันทําหนาที่ลงประวัติ ตอนรับ ทําความสะอาด
เครื่องมือ สถานที่ไวรองรับทมีแพทยไมไดอยูในที่ใหการรักษา’  

- หลายแหงที่แพทยและเจาหนาที่มีทศันคติที่ไมดีตอกัน เชนแพทยมองวาเจาหนาที่
เหลานี้ไมมีความสามารถในการตรวจรักษา คุณภาพการใหบริการไมดี มีธุรกิจในการใหบริการโดย
เก็บคารักษาเปนของตนเอง เมื่อมีแพทยเขามาจงึไมพอใจ สวนเจาหนาที่บางสวนคิดวาแพทยไมมี
ความรูเกีย่วกบัการใหบริการในชุมชน มาก็นั่งเฉย ตรวจรักษาเทานั้น ไมไดชวยพฒันา PCU ให
บรรลุเปาหมาย นอกจากนี้ความไมพรอมของบุคลากรดานองคความรูในการใหบริการทัง้การ
ใหบริการเวชปฏิบัติครอบครัว การตรวจรักษากเ็ปนปญหาที่ตองการการแกไขทั้งระยะสั้นและระยะ
ยาว 
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- ปญหาภาระงานการจัดแพทยไปชวยทีP่CU ทําใหมีแพทยปฏิบัติงานในรพ.ลดลง ทําให 
Workload ของแพทยที่อยู รพ. มากขึ้นมีผลใหผูปวยรอนานขึ้น รวมทั้งแพทยที่อยูโรงพยาบาลตอง
เหนื่อยมากขึ้น อาจเกิดความทอแท (Burn out) ได รวมทัง้แพทยที่ออกไปชวยงาน PCU ได
คาตอบแทนดวย 
-  บุคลากรขาดขวัญกาํลงัใจ เกี่ยวกับความอยูรอดของหนวยงานจากปญหางบประมาณ
แบบใหม ความไมชัดเจนในความกาวหนาในสายงาน (Career patch) วาจะมีความกาวหนามาก
นอยเพียงใด รวมทัง้ความมัน่คงในหนาที่ การงาน การศกึษาตอ 

- การใชเงิน (คาตอบแทน) เปนแรงจูงใจ (Incentive) ทําใหมปีญหาในการที่ผูที่อยู
ประจํา PCUแลวไมไดคาตอบแทน แตผูที่เวียนมาชวยไดคาตอบแทนทําใหไมอยากอยูประจาํ 
นอกจากนีย้ังเปนการเพิ่มตนทนุบริการอยางมาก จะมปีญหาตอระบบในระยะยาว   

    -ปญหาทางกฎหมายการใหพยาบาลวิชาชีพมีบทบาทในการตรวจรกัษาแตตาม
กฏหมายทาํไม สามารถทําไดอาจมีปญหาทางกฎหมายถามีความผดิพลาดในการปฏิบัติงาน 
 
2. ระบบบริการใน ศูนยสขุภาพชุมชน (PCU) 

- รูปแบบการดําเนินงาน PCU ไมมีความชัดเจนในเรื่องการจัดบริการที่จะตอบสนอง
ตอหลักการของ PCU ทีเปนบริการใกลตัวใกลใจ บริการผสมผสาน และเปนเชงิรุก แตในทาง
ปฏิบัติการดําเนินการขึ้นอยูกับพืน้ที ่ ทําใหเกิดความแตกตางกนัอยางมาก เชน รพช. ที่ไมพรอมก็
ไมไดดําเนินการใดๆเลย รพช.บางแหงกไ็ดดําเนินการไปทั้งๆที่ไมพรอม และเมื่อพิจารณาความ
เปนไปไดของเงื่อนไขการจัดตั้ง PCU หลายแหงมีความเขาใจที่ไมตรงกันวาตองใหบริการอะไรบาง 
หลายแหงบอกวา PCU ใหบริการเหมือน เปน Extended  OPD หรือบางแหงยงัสบัสนจึงเพียงตัง้
ชื่อวาเปน PCU แตไมดําเนนิกิจกรรมอะไร จนกวาจะมแีนวทางการใหบริการที่ชัดเจน 

-ไมมีความพรอมในการตั้ง PCU การที่สวนกลางและจังหวัดเรงรัดใหต้ัง PCU ทําให
บางพื้นที่มีการตั้ง PCUเพื่อไมใหมีปญหากับผูบังคับบัญชา โดยไมมี กิจกรรม บางแหง
ผูอํานวยการกลาววาจะ ‘ไมจัดกิจกรรมจนกวาจะมีความชัดเจนในConcept และแนวทางการ
ปฏิบัติ’ 

-มีความเห็นไมตรงกันในความจาํเปนของการตั้ง PCU ใน/ นอกรพ. มีจนท.
บางสวน ที่ไมเห็นความจาํเปนของการตั้ง PCUในโรงพยาบาล ในดานกิจกรรมการให บริการ  และ
การจัดบุคลากร เหน็วาซ้ําซอน ‘ทําไมตองตรวจหลายหอง แยกรายงานผูปวย (Files) แยกยา 
ซ้ําซอนยุงยาก เปลืองคน’  รวมทัง้เสียงสะทอนที่วา การตั้ง PCU ไมจําเปนควรพัฒนาบทบาทของ 
สอ. และโรงพยาบาลใหดีข้ึน และดําเนนิการไดบรรลุนโยบาย 
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             -ระบบบริการใน PCU ยังเปนการตั้งรับ เนนการรักษาพยาบาลเปนสวนใหญ การ
ทํางานเชงิรุกยังมีไมมากนกัทําใหเจาหนาทีท่ี่เกีย่วของทั้งแพทยและทีมสุขภาพบางสวนมองวาไม
เกิดประโยชน การตั้ง PCUเปนการเพิม่ภาระ เปนงานที่ซ้าํซอน มีบุคลากรที่กลาววาการจัด
บุคลากรลงไปประจํา PCU ก็ขัดกับนโยบายทีเ่นนการปองกัน และเนนบริการระดับตน แตกลับให
แพทยลงไปทาํงาน ซึง่แพทยสวนใหญคุนเคยกับการรกัษา งานนาจะใหเปนหนาที่ของเจาหนาที่
สาธารณสุข พยาบาลมากกวา 
    -การแบงเขต ปจจุบันสสจ.เปนผูเลือกสถานบริการใหประชาชนสวนใหญแบงตามเขต
การปกครอง ซึ่งประชาชนในเขตตองไปรับบริการในหนวยบริการปฐมภูมิ กรณีประชาชนในรอยตอ
ของสอง CUP ข้ึนทะเบียนกับ CUP หนึ่งแตอยูใกลกบัอีก CUP หนึ่งมากกวาแตถาไปรักษากับ 
CUP ที่อยูใกลตองจายเงนิเองแตถาCUPที่จดทะเบียนอยูชวยเหลือโดยการสงตอCUPที่ผูปวยขึ้น
ทะเบียนตองตามจาย ซึง่เปนปญหาในการตัดสินใจเพราะกระทบกับการเงนิของสถานบรกิารของ
ตนเปนตน ประชาชนบางสวนในเขตเมืองที่เคยรับริการจากรพศ. เมือ่มาอยูในโครงการ UC กลับ
ตองไปอยูกับโรงพยาบาลอืน่รูสึกวาถูกริดรอนสิทธ ิ

- กรณทีี่รพ.เอกชนเขารวมโครงการภายหลังจะมปีญหาพืน้ที่ทับซอนกับ CUP เดิม
ของ รพท. ทาํใหเกิดความขัดแยงระหวางโรงพยาบาลเอกชนและโรงพยาบาลเดิม รวมทั้ง
ประชาชนมีความพอใจในรพ.แตละแหงตางกนั โดยเฉพาะประชาชนที่อยูใน CUP รพช. ที่อยู ใกล
รพศ.มักตองการมารักษาที่รพศ.เพราะเชื่อถือในคุณภาพแตทําไมไดจากขอกําหนดของโครงการ
หลักประกนัสขุภาพถวนหนา 

- คุณภาพบรกิาร การมี PCU ในโรงพยาบาล และในภาวะที่มีจํานวนแพทยจาํกดั ดังนัน้
PCU หลายแหงของทุกภาค จะใหพยาบาลเปนผูตรวจ ในขณะทีห่องตรวจทัว่ไปมแีพทยใหบริการ
ตรวจรักษา ทําใหมขีอสงสัยในประเด็นของคุณภาพดวยความคาดหวงัที่แพทยนาจะเปนผูที่มี
ความรูความสามารถมากทีสุ่ดในการใหบริการการรักษา แตสิงทีเ่กิดขึ้นของโครงการหลักประกันฯ
แมแตในโรงพยาบาลกลับไมไดตรวจกับแพทย หรือมีเสยีงสะทอนวาหองตรวจผูปวยนอกใหบริการ
ผูปวยนอกแกผูที่อยูนอกเขตความรับผิดชอบของโรงพยาบาล แตผูปวยที่อยูในเขตความรับผิดชอบ
ของโรงพยาบาลโดยตรงกลบัตองไปใชบริการใน PCU ซ่ึงไมไดพบแพทย เปนการเหมาะสมหรือไม 
นอกจากนีจ้ํานวนผูปวยที่มารับบริการในสถานบรกิาร บางแหงก็เปนปญหาคือมีผูมารับบริการใน
PCUมีจํานวนมากตองรอตรวจเปนเวลานาน แตในบางแหงจะมีผูมาตรวจนอยและเปนเหตุผลที่
ทางโรงพยาบาลบอกวาผูรับบริการพอใจเพราะไมตองรอนานถงึแมจะตรวจโดยพยาบาล แตถามี
ปญหากจ็ะสงตอใหแพทยดูแลตอไป  ทําใหผูรับบริการพอใจเพราะสะดวก 
 - บริการทนัตกรรมประสบปญหาอยางมากเนื่องจากในชุดสิทธิประโยชน รวมการถอน
ฟน อุดฟน การขูดหินปนู การทาํฟนปลอมฐานพลาสติก การรักษาโพรงประสาทฟนน้ํานม การใส
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เพดานเทยีมในเด็กปากแหวงเพดานโหว ทําใหมีความตองการใชบริการดานทนัตกรรม (Demand) 
มากขึ้นอยางมาก ในขณะที่บุคลากรดานนี้มจีํากัด ทาํใหบุคลากรทีม่ีอยูตองทาํงานหนักมาก ใน
บางโรงพยาบาลมีทนัตแพทยลาออก และผลกระทบตอผูรับบริการคือตองรอรับบริการเปน
เวลานาน 

-ปญหาการตองใหบริการตามที่ประชาชนตองการ ถาไมใหบริการบางอยางจะมี
ปญหาถาประชาชนรองเรียนทาํใหตองใหบริการที่ไมจาํเปนเชนฉีดยาในบางกรณีที่ไมมีขอบงชี้แต
ประชาชนรองขอโดยเฉพาะโรงพยาบาลเอกชนที่ตองการรักษาชื่อเสยีงและภาพลกัษณ (Image) 
หรือแมแตโรงพยาบาลของรฐัที่กลวัการรองเรียนจากการที่ทัง้สวนกลางและบางจงัหวดัมีนโยบาล
ไมใหมีขอรองเรียนใหอะลุมอลวยมากที่สุด 

- ปญหาความไมพรอมดานอุปกรณ เวชภณัฑใน PCU ในหลายแหงถึงแมจะมีแพทย
ก็ไมสามารถใหบริการไดอยางครอบคลุม มีแพทยในหลายสถานบรกิารระบุวาถึงแมตรวจผูปวยได
แตก็ไมมียาหรืออุปกรณและความพรอมในการผาตัด ‘ไปอยูก็ทาํอะไรไมไดมาก ยาก็ไมมีอุปกรณก็
ไมพรอม’ 

- ปญหาการประสานงาน ระหวางสาธารณสุขอําเภอ และโรงพยาบาล ในการจัด
กิจกรรมบางครั้งโรงพยาบาลจัดสรรงบประมาณให PCU หรือสถานอีนามยั แตไมไดรับการอนุมติั
ใหดําเนินการจากผูบังคับบัญชาคือสาธารณสุขอําเภอหรือการที่สาธารณสุขอําเภอไมไดมีอํานาจ
ในงบประมาณทําใหไมสามารถจัดกิจกรรมบางอยางทีป่ฏิบัติตอเนื่องมาตลอดและมีความ
เชี่ยวชาญเชนการสงเสริมสุขภาพ มีความรูสึกไมพอใจของสาธารณสุขอําเภอ (สสอ.) ที่ไมไดดูแล
งบประมาณ ถาความสัมพนัธสวนตัวกับ ผูอํานวยการโรงพยาบาลจะมีปญหามากในการทํางานใน 
CUP เจาหนาที่ประจํา PCU และ สถานอีนามยั (สอ.) บางสวนรูสึกวา ‘มหีลายนาย คือ นายเงนิ 
(ผอ.) และ นายคน (สสอ.)’  บางแหงสอ. มีปญหากับโรงพยาบาลชมุชน (รพช”) รพช. ตองไปเชา
สถานที่อ่ืนทาํ PCU 

- ปญหาการไมมีสวนรวม การเลือกสถานีอนามยัที่จะเปนที่ต้ังของ PCUในบางแหงมี
ความขัดแยงของ รพช. สสอ. สอ. เกิดขึ้นเนือ่งจากไมมีการปรึกษาหารือ เปนการตัดสนิใจของรพซ.
ทําใหสสอ. และสอ. ไมพอใจ 

     

การพัฒนาบคุลากร 
การดําเนินการหลักประกนัสุขภาพถวนหนาที่ผานมาคือการการเตรียมความพรอมตอ

โครงการ UCซึ่งมีการดําเนนิการที่คลายคลึงกันโดยมีการ 
- ประชุมชี้แจงแนวคิด แนวทางการดําเนนิงานโดยจังหวัดใหแกเจาหนาที่ระดับตางๆ 
- การอบรมทกัษะในการปฏิบัติจัดโดย สสจ, CUP เชน Family medicine, Primary 

care การทํา Family folder, การคิด Unit cost, การใช Computer software 
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- การสงบุคลากรไปอบรมในสถานศกึษาอืน่เกี่ยวกับ UC เชน Family medicine, 
Primary care 

ปญหา  
-ปจจุบันจทท. ยังมีความเขาใจไมตรงกันเกี่ยวกบัแนวคดิและแนวทางการปฏิบัติ นาจะมี

การดําเนินการใหจนท.มีความเขาใจและปฏิบัติไดตามวัตถุประสงคของโครงการ 
  - ความไมชดัเจนเกีย่วกับแนวทางการพฒันาบุคลากร ทาํใหบุคลากรมีความไมมัน่ใจวา

จะมีโอกาสลาศึกษาตอหรือไมในอนาคต 
 

  ขอเสนอแนะ 
            * กระทรวงสาธารสุขควรพัฒนาแนวทางการใหบริการ (Practice guidelines) ของระดับ
ตางๆให ชัดเจน ปฏิบัติไดถูกตองตรงกนั เชนการใหบริการเวชปฏิบัติครอบครัว การใหบริการปฐม
ภูมิวาตองเปนอยางไร ไมสับสนกับ Extended OPD 
            *  ควรมีการ Reallocate บุคลากรอยางเหมาะสมเชน  การใหพยาบาลเวชปฏิบัติไปอยู 
PCU โดยมกีารมอบหมายอยางเปนทางการ มีการกําหนดบทบาทที่ชดัเจน 

 * ควรมีการพฒันาบุคลากรทั้ง ดานแนวคดิ และแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกบัหลักประกนัสุขภาพ
ถวนหนา (UC), Primary care, Family medicine รวมทั้ง Practice guidelines 

* การวางโครงสรางและแผนการการจัดการบุคลากรที่ชัดเจนทั้งการผลิตบคุลากรที่
เหมาะสมเขาสูระบบในระยะยาวเชนการการพัฒนาแพทยและพยาบาลเวชศาสตรครอบครัว 
ตลอดจนการปรับปรุงหลักสูตรแพทยศาสตร พยาบาล และสาธารณสุขศาสตร ใหสามารถ
ใหบริการแกบุคคล ครอบครัวและชุมชนใหมีสุขภาพด ี นอกจากนีท้นัตแพทยและทนัตาภิบาลเปน
บุคลากรที่ตองจัดใหมีอยางพอเพียงเพื่อตอบสนองตอ Demand ที่เพิ่มข้ึนอยางมาก รวมทัง้การ
ตองเรงหาแนวทางการสงเสริมสุขภาพชองปากเพื่อลดผูมีปญหาในชองปากที่จาํเปนตองรับการ
รักษา 
          * ใหความสาํคัญตอการใหบริการสรางเสริมสุขภาพ ปองกนัโรคใหมากขึ้นกวาที่เปนอยู ทีม่ี
เจาหนาที่ระบวุามุงการจัดบริการที่ผูกติดกบัระบบงบประมาณซึง่เนนการรักษามากกวา 
            *   ติดตามตรวจสอบการใหบริการทางการแพทย (Medical Audit)  ใหไดมาตรฐาน  
           *  การจัดบริการใน PCU และ โรงพยาบาล ตองมีความแตกตางตามระดบัรพ. เชน รพช. 
รพท.และรพศ. และมีขอเสนอแนะวาควรมีการตั้งรพช. ในเขตเมือง เพื่อใหบริการปฐมภูมิและ  
ทุติยภูมิแกประชาชนในเขตรับผิดชอบและไดรับการจัดสรรแบบสถานบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิ 
สําหรับ รพท. รพศ. ใหบริการและจัดสรรงบประมาณแบบรพ.ตติยภูม ิ
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          * ควรจัดระบบบริการระบบสงตอที่เอื้อประโยชนตอคนใขไมใชเพื่อผลประโยชนของ
โรงพยาบาล ควรพิจารณาสงตอผูปวยตามปญหาและความสามารถในการใหบริการ 
 

3. การจัดบรกิารสรางเสรมิสุขภาพปองกันโรค 
การจัดบริการสุขภาพในโครงการฯใหความสําคัญตอการการจัดบริการสรางเสริมสุขภาพ

ปองกันโรค เปนอยางมาก เห็นไดจากการจัดงบประมาณ 175 บาทตอหัวสาหรับงานนี้ สําหรับการ
ดําเนินงานจะมีความแตกตางกันไปในแตละจังหวัด บางจังหวัดมีนโยบายของงานสรางเสริม
สุขภาพเชิงรุกในชุมชนมากขึ้น มีการกําหนดกิจกรรม และตารางการเยี่ยมบานที่ชัดเจน มีการ
จัดทํา Family folder เพื่อการใหบริการครอบครัว (Family medicine) แตอยางไรก็ตามที่ผานมา
นับไดวายังไมมีการกําหนดรูปแบบที่แนนอนในการสงเสริมสุขภาพใหแก จังหวัดและ CUP งาน
สรางเสริมสุขภาพยังอยูในความรับผิดชอบของสถานีอนามัย บางจังหวัดใหความเห็นวา ‘งาน
สงเสริมสุขภาพเริ่มต้ังไข กําลังอยูระหวางปูพื้นวางระบบงานและระบบการเงิน’  หลายพื้นที่ไดมี
การออกเยี่ยมบานชวงบายของวันราชการทุกวันแตบางจังหวัดบอกวา ความสนใจสวนใหญอยูที่
การจัดการจัดสรรงบประมาณ และการจัดตั้ง PCU รวมทั้งการ Allocate บุคลากร ‘ถายังไม
เรียบรอยงานสงเสริมสุขภาพปองกันโรคก็ยังไมมีการดําเนินการที่จริงจัง’  นอกจากนี้ในชุดสิทธิ
ประโยชนของโครงการฯ ไดใหสิทธิในการตรวจสุขภาพแกประชาชนทั่วไปและกลุมเสี่ยงซึ่งถาตรวจ
เต็มรูปแบบตามที่ปฏิบัติกันในปจจุบันซึ่งมีการตรวจทางหองปฏิบัติการมาก และมีคาใชจายสูง ทํา
ใหหลายโรงพยาบาลไมประชาสัมพันธแกประชาชน 
ปญหา 

-งานสรางเสริมสุขภาพปองกันโรค ยังไมไดรับการใหความสําคัญมากนัก ยังเปน 
Priority รองจากงานอื่นเชนเวลาสวนใหญใชไปกับงานรักษาพยาบาลจะเห็นวาในชวแรกของการ
ดําเนนิโครงการเนนการจัดสรรบุคลากรลงไปใหบริการการรักษาในในศูนยสุขภาพชุมชน 

-การดําเนินการดานสงเสริมสุขภาพ ของPCUยังไมมีรูปแบบงานที่แนนอนอยูในชวง
ปรับตัว งานสรางเสริมสุขภาพ ยังไมคอยมีการหาแนวทางวาจะอยางไรใหไดผล ชวงแรกนี้แตละ 
CUP มุงความสนใจในการแบง งบประมาณในจงัหวัด และ ใน CUP การตั้ง PCU การจัดทีมไป 
PCU มากกวาการจัดบริการสงเสริมสุขภาพจะเหน็วาหลายพืน้ที่ยังไมมีกิจกรรม เยี่ยมบาน อาจมี
การเริ่มดําเนินการจัดทาํ Family folders ยังทาํไมไดมากนัก รวมทัง้ยงัไมมีคูมือในการเยี่ยมบานที่
ชัดเจน 

-ตัวชี้วัดงานบริการสงเสริมสุขภาพ ยังไมเปนเอกภาพ มีความหลากหลาย ไม
เหมือนกนัถึงแมจะมาจากฐานเดียวกัน หรือบางแหงยงัไมมีตัวชี้วัดงานสงเสริมสุขภาพปองกนัโรค 
 

4. ระบบสงตอ 
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ในการดําเนนิการใน CUPโดยกําหนดใหโรงพยาบาลเปน Main Contractor รับผิดชอบ
งานบริการระดับอําเภอ ม ี PCU และสถานีอนามยัเดิม เปนลูกขาย ซึ่งจะตองมีการกระจายคนให
เหมาะสมกับงาน สําหรับระบบการสงตอนั้น กอนทีจ่ะมีระบบ UC ผูปวยทีจ่ะไปรับบริการในสถาน
บริการอื่นตองมาตามระบบการสงตอ โดยมีหลกัฐานใบสงตัวเปนสําคัญ จากสถานีอนามยั ไป
โรงพยาบาลชมุชน ไปโรงพยาบาลทั่วไป ตามลาํดับข้ัน แตภายหลงัจากมีระบบ UC ไดมีการ
เปลี่ยนแปลงระบบการสงตัวที่ผูปวยจากสถานีอนามัยไมตองผานระบบการสงตวัไปโรงพยาบาล
ชุมชนภายในอําเภอ (CUP) แตตองผานระบบสงตอเมื่อจะขามไปรักษาในโรงพยาบาลทัว่ไป  
 แตอยางไรก็ตาม การสงตอมีความสมัพนัธ กับระบบการจายเงินใน CUP และในจังหวัด 
เนื่องจากมีระบบการจายคาบริการแตกตางกันไปโดยในบางจงัหวัด จะเหมาจายทัง้ ผูปวยนอก 
และผูปวยใน (Inclusive capitation) ในกรณีนี้ ทางหนวยบรกิารคูสัญญา ตองตามจายถาผูปวย
ในและผูปวยนอกที่ข้ึนทะเบียนกับหนวยงานของตนถูกสงตอไปรักษาที่อ่ืน ในขณะที่บางจงัหวัดมี
การจัดสรรเงินแบบ Exclusive capitationโดยจัดสรรเงินผูปวยนอกให CUP แตแยกเงนิผูปวยใน
ของแตละ CUP มารวมเปนกองกลางและใชเงนิกองกลางนีจ้ายใหหนวยบริการที่ใหบริการแก
ผูปวยในตาม DRGs 
 

 5. ระบบการจายเงิน  
มีผลตอการ หวง ไมสงตอผูปวยไปรักษาตอที่อ่ืน ซึ่งมีความหวงใยและมีผูระบุวามีการหวง

คนไขเกิดขึ้นไดมากเมื่อมีการจัดแบบ Inclusive capitation เนื่องจากรพ.คูสัญญาจะพยายาม
รักษาผูปวยเองถึงแมจะมีขอบงชี้ในการสงตอเนื่องจากกลัวตองไปตามจาย มีการผลักผูปวยไม
ยอมรับผูปวยไวในการดูแลหรือ การดึงดูด ผูรับบริการอันเปนผลจากกลไกการจายเงนิ 

มีแนวคิดวาการเอาเงนิไวทีก่องกลาง (Exclusive captation) แลวจายใหสถานบริการตาม
บริการผูปวยในตามจรงิจะเปนทางออกใน ลดการหวงไข แตก็มีสถานบริการบางแหงที่ไมเหน็ดวย
กับการการจายเงนิแบบ Exclusive capitation เพราะตองรวมจายกับสถานบรกิารอืน่ทัง้ที่รพ.ของ
ตนไมคอยไดสงตอผูปวย นอกจากนี้ยงัมคีวามเห็นวาทาํใหโรงพยาบาลเล็กจะไมพฒันาศกัยภาพ
ในการรักษาเนื่องจากสงตองายกวาและไมตองรับผิดชอบดวย 

นอกจากนีป้ญหาการทาํรายงานเชน การวินิจฉัยโรคทีห่นักกวาความเปนจริงเพื่อใหไดรับ
การจัดสรรงบประมาณใหไดรับการจัดสรรเงินมาก 
 

ขอเสนอแนะ 
เพื่อปองกันและลดปญหาในการสงตอซึง่เปนปญหาทางจริยธรรมดวย นาจะมรีะบบ

ควบคุม ตรวจสอบคุณภาพการใหบริการ มีมาตรฐานการใหบริการ รวมทั้งระบบรายงานที่สามารถ
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นํามาตรวจสอบความถกูตองเพื่อจัดสรรเงนิตามความเปนจริง มีความเปนธรรมและเกิด
ประสิทธิภาพของระบบไมมกีารจายเกนิความเปนจริง 

 
4. การจัดการจัดงบประมาณ 
การดําเนินงาน 

ระดับจังหวัด 
แตละจังหวัดไดงบประมาณตอหัวประชากรที่ไดรับบัตรทอง 1,052 บาทหลังจากหกั 

150.40 บาทจากงบทัง้หมด 1202.40 บาทเปนงบลงทุน คารักษาพยาบาลที่มีคาใชจายสงู คา
รักษาผูปวยอบัุติเหตุฉุกเฉนิ  และมาดาํเนินการ จัดสรรใหเครือขายตางๆ (CUP) มี่มีอยูในจงัหวัด 
ซึ่งในแตละจงัหวัดแตละภาค มีการดาํเนนิการเหมอืนและแตกตางกนัไปเนื่องจากไมมีระเบยีบ
ปฏิบัติที่แนนนอนสรุปไดดังนี ้

การตัดเงินเดือน: มกีารดําเนนิการตางกันออกไปบางจังหวัดมกีารตัดเงินเดือนไวกอนที่
จะจัดสรรงบประมาณที่เหลอืใหแตละ CUP เงนิเดือนถกูตัดออกไป 40 – 60 เปอรเซ็นต ซึ่งในกรณี
นี้บุคลากรจะมีความมั่นใจวาจะไมมีผลกระทบตอเงนิเดือนของตนแมจะเปน CUP ที่ม ี
Catchment area เล็กซึ่งจะไดรับสวนแบงงบประมาณนอยก็จะมีการกระจายความเสี่ยงในระดับ
จังหวัดกอน แตหลายจงัหวัดไดจัดสรรงบประมาณให CUP ไปจดัสรรใหบุคลากรของตนกรณีนี้
อาจดีในแงอิสระในการจัดการ แตอาจมผีลกระทบตอCUP ทีม่ี Catchment area เล็ก แตมี
โรงพยาบาลใหญมีบุคลากรมากอาจมีงบประมาณไมเพียงพอ CUPของโรงพยาบาลชุมชนที่มี
ประชาชนลงทะเบียนมากจะพอใจกับการจดัสรรเงินใหCUPโดยตรงเพราะไมตองแบงเงนิให CUP
ของโรงพยาบาลทัว่ไปหรือโรงพยาบาลศนูยที่มีขนาดใหญมีบุคลากรมากมีคาใชจายสูงแตมี
ประชากรลงทะเบียนเทากับหรือนอยกวา CUP โรงพยาบาลชุมชน เนือ่งจากมีหลาย CUP ในเขต
เมือง แตภาระดานการเงนิจะตกอยูทีโ่รงพยาบาลใหญ 

การหกัเงิน: นอกจากนีบ้างจังหวัดไดหกัเงิน 5-20 เปอรเซ็นตไวที่ระดับจังหวัดในรูปของ
กองทนุ โดยมวีัตถุประสงคเพื่อชวย CUP ที่อาจมีปญหาดานงบประมาณ หรือเพื่อทํากจิกรรมที่ไม
ครอบคลุมดวยงบประมาณ UC การหักเงินในรูปแบบนี้บางแหงเกิดปญหาความขดัแยงบางแหงมี
ปฏิกิริยาที่รุนแรงเนื่องจาก CUP เหน็วาเปนเงนิของตน CUPนาจะมสิีทธิในการนําไปบริหารจัดการ
ทั้งหมดและไมเชื่อมั่นวาเงนิทีถู่กหักไวจะถูกนาํไปใชประโยชนในระบบบริการแตอาจจะถูกใชเพื่อ
ประโยชนของสํานักงานสาธารณสุขมากกวา โดยคิดวาสสจ ยังอยากคุมเงินอยูเหมือนกอนมี
โครงการสุขภาพถวนหนา 

การจัดสรรงบประมาณ: เปนการจัดสรรตามกิจกรรมเปน 2 แบบใหญๆคือ 
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     - Inclusive capitation เปนการจายเงนิรายหัวรวมทัง้คาบริการผูปวยนอก (574 บาท)
และผูปวยใน (303 บาท) ไปที่ CUP ใหดําเนนิการเอง ถามกีารสงตอ (Refer) CUP ตองตามจาย
เองทัง้ผูปวยนอกและผูปวยใน แยกเพยีง เงินสงเสริมสุขภาพปองกันโรค (175 บาท) 

- Exclusive capitation เปนการแยกจายเงินโดยใหเปนรายหวัแก CUP เฉพาะสงเสริม
สุขภาพปองกนัโรคและผูปวยนอกเทานัน้ สวนงบประมาณสําหรับผูปวยในจะรวมไวเปนกองทนุที่
ระดับจังหวัด และนําไปจายใหโรงพยาบาลที่ใหการดูแลผูปวยในตาม DRG (Diagnosis related 
group) เพื่อปองกันการหวงไมสงตอผูปวยไปรักษาตอ 

ระดับCUP การจัดสรรอยูในความดูแลของคณะกรรมการUC ระดับอําเภอซึ่งตองคาน
อํานาจกับผูอํานวยการโรงพยาบาล แตบางแหงผูอํานวยการก็สามารถกําหนดแนวทางไดมาก 
ทั้งนี้ข้ึนกบัความเขมแข็งของกรรมการ  การจัดสรรเงินบาง CUP มีการหักเงนิเปนกองทนุเปนงบ
กลางภายใน CUP ก็มีปญหาในการเบงงบประมาณของ รพ. สอ. การใชงบกลางของCUP ซึ่งบาง
แหงมีไวเพื่อพฒันา CUP ก็มีปญหาในการตกลงแบงกันบางจังหวดัตองตั้งคณะกรรมการขึ้นมา
เพื่อหาขอตกลงในการจัดสรรงบประมาณซึ่งตองใชเวลามาก และมีปญหาระหวางหนวยงานมาก  

สําหรบัPCU และสถานอีนามัย การจัดสรรงบประมาณมีความแตกตางกนัไป  บาง
จังหวัดที ่ CUP ที่อํานาจจัดสรรการเงินใน CUP ทั้งหมดอยูที่ผอ. หรือ CEO ของ CUP แตมีบาง
จังหวัดที ่ สสจ. เปนผูกําหนดนโยบายการจัดสรรงบประมาณแก PCU และสถานีอนามัย บาง
จังหวัดหรือ CUP จะไดรับเงินตามขอตกลงตามจาํนวนบัตรทองและเพิ่มตามปริมาณงาน ซึง่นาจะ
เปนตามวัตถปุระสงคของการบริหารงานใหมีประสิทธภิาพมากขึ้น หรือบางแหงไดเทาปที่ผานมา 
PCU หรือสถานีอนามัยอาจไดรับเงิน หรือเวชภัณฑ ที่คิดมูลคาเงินเพื่อหกัลบกับงบประมาณที่
ไดรับ  

นอกจากนี้ระบบการจายเงินยังมีผลตอการสงตอผูปวยดังที่ไดกลาวแลวเชนการตองตาม
จายในระบบ Inclusive ทําใหมีการหวงไข ไมสงตอ หรือระบบ Exclusive อาจมีการพลักคนไข
หนักที่ไมคุนตอคาใชจาย ไปที่อ่ืนเนื่องจากใชเงินกองกลางจาย 

การจัดสรรเงินยังมีขอตกลงเกี่ยวกับการประเมินผลงานถาไมไดตามเปาหมายที่กําหนดไว
ในบางแหงจะมีการไมจัดสรรเงินใหเต็มตามรายหัวตองดูผลงานกอนบางจังหวัดจะไมจัดสรร
งบประมาณเดือนตอไปใหถาไมสงรายงานของนี้ นอกจากนี้บางจังหวัดมีการกําหนดตวัชีว้ดัผลการ
ดําเนินงานเพื่อจัดสรรรงบประมาณตามผลการปฏิบัติงาน 

 
ตารางแสดงการตัดเงนิเดือนการจายเงนิตางๆในแตละจังหวัด 

ภาค/ จังหวัด การตัด 
เงินเดือน 

Flexible fund  
ที่ สสจ 

ระบบการ 
จายเงิน 

กองทุนพัฒนา
ระดับ CUP 

ภาคเหนือ     

 203



 เชียงใหม 
  
แพร 

ที่ สสจ. 
 
ที่CUP 

มี(กองทุนฉุกเฉิน 
บัตรละ 2 บาท) 
ไมมี 

Inclusive capitation 
 
Inclusive capitation 

ไมมี 
 
ไมมี 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
นครราชสีมา 
 
หนองบัวลําภู 

 
ที่สสจ 
 
ที่ สสจ 

 
มี  (หั ก  10-25 
%adjusted rate) 
ไมมี 

 
Exclusive capitation 
 
Excusive capitation 

 
มี 
 
มี 

ภาคกลาง 
ปทุมธานี 
สระบุรี 

 
ที่สสจ 
ที่CUP 

 
มี 
มี  

 
Inclusive capitation 
Inclusive capitation 

 
มี 
ไมมี 

ภาคใต 
ยะลา 
นราธิวาส 

 
ที่ CUP 
ที่ สสจ 

 
มี 
มี 

 
Inclusive capitation 
Exclusive capitation 

 
ไมมี 
ไมมี 

ปญหา 
• การจัดสรรงบประมาณรายหัวทําให CUPที่มีประชาชนที่ลงทะเบียนนอยมีปญหาดาน

การเงินการคลัง เชนหลายโรงพยาบาลในจังหวัดแพรมีปญหาตองขอการสนับสนุนจาก 
Contingency fund  แมแตโรงพยาบาลในภาคอีสานที่เปนโรงพยาบาลทั่วไปที่อยูในเขต
เมืองมีคาใชจายสูงจากการมีบุคลากรมาก แตมีประชาชนในความรับผิดชอบนอยจึงได
งบประมาณนอยประสบกับปญหาในการเงินตองขอความชวยเหลือจากจังหวัดให
พิจารณาการจัดสรรเงิน และมีปญหาในเรื่องของศักดิ์ศรีที่เคยเปนโรงพยาบาลใหญแต
ตองไปรองขอความชวยเหลือเบียดเบียนโรงพยาบาลเล็ก ความอยูรอดทําใหทุกคนเห็น
แกตัว ‘ความเอื้ออาทรหายไป’ 

• ในบางพื้นที่การไดรับงบประมาณรายหัวประชากรที่มีสิทธิ์ตามโครงการ UC เทานั้นแต
โรงพยาบาลตองรับผิดชอบใหบริการชาวเขาที่ไมมีสิทธิ์ในการรักษาแตโรงพยาบาลไม
สามารถปฏิเสธการใหบริการไดจึงตองใหบริการแตไมไดรับการจัดสรรงบในสวนนี้ ทําให
มีปญหาการเงินอยางมาก โดยเฉพาะอยางยิ่งบางอําเภอในภาคเหนือที่มีผูรับบริการ 60-
70 เปอรเซ็นตเปนชาวเขา 

• ไมมีแนวทางที่ชัดเจนในการปฏิบัติแตละตองพื้นที่กําหนดเอง ตางตองการงบประมาณ
มากเพื่อความอยูรอดทําให เกิดความขัดแยง แตกความสามัคคี มีการรายงานผูปวยไม
ตรงกับความเปนจริง 

• การจัดงบประมาณที่มีการรวมเงินเดือน(ตัดเงินเดือนที่CUP) ดวยวัตถุประสงคใหมีการ
กระจายอํานาจการบริหารมีอิสระในการใชจายและนาจะทําให มีประสิทธิภาพ 
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(Efficiency) ในการทํางานมากขึ้นแตก็ทําใหมีความรูสึกไมมีความมั่นคง (Insecure)มี
การยึดเงินเปนหลักมากกวาบริการแกประชาชนและมีผลตอการปฏิบัติงานในความที่จะ
ลดคาใชจายซึ่ง ถาไมมีมาตรฐานหรือ  การควบคุมคุณภาพจะมีปญหาบริการที่ไมมี
คุณภาพตามมา บางแหงมีการดึงยานอกบัญชียาหลัก ออกไมจายใหผูปวยเพื่อควบคุม
คาใชจาย ซึ่งถาผูปวยจําเปนตองใชก็จะมีผลเสียในบางโรงพยาบาลจะมีนโยบายให
แพทย ‘จายยาดวยความระมัดระวัง’ ดวยเหตุผลดานสถานะการเงิน 

• งบประมาณสวนใหญเปนงบ UC อาจทําใหงาน Non UC ถูกละเลยเชนงานดานการ
รณรงคปองกันลดอุบัติเหตุ การควบคุมวัณโรค นอกจากนี้ปจจัยอื่นที่มีผลกระทบตองาน 
Non UC คือมีการจัดบุคลากรที่เคยทํางาน Non UC ไปรับผิดชอบงาน UC ทําใหงาน 
Non UC มมีผูรับผิดชอบที่จะมีผลเสียในการควบคุมโรคและสรางเสริมสุขภาพในระยะ
ยาว 

• มีปญหาความอยูรอดของโรงพยาบาลขนาดใหญที่มี Catchment area เล็ก (ประชาชนที่
มีบัตรทองนอย) เนื่องจากจะไดรับงบประมาณนอยและเปนปญหาหนักมากถาเปน
โรงพยาบาลขนาดใหญมีบุคลากรมาก บางจังหวัดงบประมาณถูกหักเปนเงินเดือนถึง 60 
เปอรเซ็นต 

• ดูเหมือนงบประมาณเปนตัวกําหนดกิจกรรมบริการตางๆ จะเห็นไดจากการจัดบุคลากร
เชนแพทย พยาบาลไปชวยตรวจรักษาในอยู PCU 

• ระบบการจายเงินมีผลตอการ Refer เชนการให CUP ตามจายเงิน ทําให CUP พยายาม
ที่จะรักษาเองไมคอยสงตอคนไข ถามองในแงดีคือมีการพัฒนาแตอาจมีผลเสียถา
ศักยภาพไมถึงแต Hold คนไขไว มี under refer 

• การจายแบบ Exclusive โดยการตัดงบ IPD 303 บาทไวเปนกองทุนที่จังหวัดชวยลด
ปญหาการ  Under refer ที่เรียกวาหวงไขไดแตก็อาจมีการ Admit ผูปวยโดยไมจําเปน 
หรือการผลักคนไขโดยไมพยายามรักษาโดยเฉพาะเมื่อคิดวาจะมีคาใชจายสูงและไมค
มทุน 

• ความไมชัดเจน เปลี่ยนแปลงบอยรวมทั้งการดําเนินงานบนพื้นฐานของการ ‘ตองไมมเีร่ือง
รองเรียน’ ทําใหตองมี การอะลุมอลวยเกี่ยวกับการใชบริการขามCUP และการใชบริการ
เกินสิทธิที่กําหนดไว ฉะนั้นภาคการเมืองนาจะปรับตัวยอมรับปญหาที่เกิดขึ้นจาก 
ดําเนินการไดบาง จะชวยใหระบบมั่นคงเขาที่ไมสับสน  

 205



• การจัดสรรงบโดยที่ระบบขอมูลยังเชื่อถือไมไดอาจกอใหเกิดการ Abuse ขอมูลเพื่อ
ประโยชนของหนวยงานตนทั้งการออกบัตร การสงตอผูปวยและมาตรฐานการดูแลผูปวย
อันจะเปนตัวทําลายความสัมพันธระหวางองคการ 

• ปญหาการให Incentive แกบุคลากรที่ไปทํางานนอกเวลา (past time) ใน PCU แตผู
ทํางาน เต็มเวลา (Fulltime) ไมไดรับคาตอบแทน หรือ ผูที่รับภาระ (load) งานในรพ แทน
ผูที่ออกไปปฏิบัติงานนอกโรงพยาบาลไมไดคาตอบแทน อาจทําใหเกิดภาระ (Burden) 
ดานงบประมาณที่มีจํากัดอยูแลวรวมทั้งความขัดแยงและขวัญกําลังใจของผูปฏิบัติงาน 

• การที่รพช. ที่งบประมาณใกลเคียงกับรพท. เนื่องจากมีประชาชนในความดูแลขนาด
ใกลเคียงกันทําใหรพช. มีผลกําไร สามารถที่จะจัดหาอุปกรณและบุคลากรเพิ่ม เพิ่ม
ศักยภาพใหเทาหรือใกลเคียงกับโรงพยาบาลทั่วไป ในขณะที่รพท. บางแหงตองปด
ใหบริการบางตึก งบประมาณจํากัด มีแพทยโรงพยาบาลทั่วไปกลาววา ‘เปนการทําให
รพท.เปนรพช.และรพท. ใหเปนรพซ.’ ซึ่งผูอํานวยการโรงพยาบาลชุมชนบางคนให
ความเห็นวาเปนการดีที่รพช. ไดมีโอกาสพัฒนาใหมีบริการที่จําเปนบางอยางเชน 
ศัลยกรรม สูติกรรม แกผูรับบริการไดมีโอกาสใชบริการใกลบานไมตอง Refer ไปไกล แต
ไมๆดจัดบริการที่มากเกินความจําเปน และโรงพยาบาลทั่วไปกควรพิจารณาถึงบริการที่
พึงมีไมใชมีทุกอยางแตไมตอยไดใชและไมคุมทุน 

• ในบางจังหวัดมีการจายเงินลาชา บางจังหวัดตองรอถึงสามทําใหมีปญหาสภาพคลอง 
ขาดความมั่นใจ ไมกลาทํากิจกรรม  

 

ขอเสนอแนะ 
• ควรปรับการจดัสรรงบประมาณรายหัว (Capitation)ใหมไมควรจัดสรรใหเทากันทกุคนแต

ควรเปนการจดัแนบ Adjusted capitation เชน แตกตางตามตามกลุมอายุของประชากร 
โดยพื้นที่ๆทีม่ีเด็กกับสูงอายมุากจะไดงบประมาณมากกวาเพราะมีปญหาสุขภาพมากกวา
หรือตองใชบริการกวาวยัทาํงาน 

• ควรแยกฐานการจัดสรรงบประมาณของ รพท รพศ รพม แยกจากจาก รพช. เนื่องจากมี
ลักษณะการใหบริการที่แตกตางกนั มีตนทนุที่ตางกัน การการจัดสรรงบประมาณโดยใช
ฐานการบริการ ปฐมภูมิทาํใหโรงพยาบาลระดับทุติยภูมแิละตติยภูมิมีปญหาดานการเงิน 

• สวนกลางควรกําหนดวธิีการจัดสรรงบประมาณในจงัหวดั ใหชัดเจนเหมาะสม อาจรวมทัง้
เครือขายดวยวาจะตัดเงินทีจ่ังหวัด หรือทีเ่ครือขาย หรือจะจัดแบบ Exclusive capitation 
หรือ Inclusive capitation สําหรับแนวทางที่นาจะเปนควรมีการตัดเงินเดือนที่จงัหวัดเพื่อ
กระจายความเสี่ยงในจังหวดักอน และมกีารจายเงนิแบบ Exclusive capitation แต
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ตองการควบคมุคุณภาพจากระบบขอมูลทีดี่ตรวจสอบไดและมี Medical Audit หรือการ
ควบคุมคุณภาพที่ดีเพื่อปองกันการAdmit โดยไมจาํเปน การหวงหรอืคนไขจาก Inclusive 
capitation นาจะมีผลเสียมากกวาและการรวมเงนิผปวยในเปนกองทุนจะดีในแงของการ
ทํางานเปนเครือขายและถาทุกฝายทีเ่กี่ยวของ (Stake holders) รวมกันหาแนวทางบริหาร
ใหมีประสิทธภิาพ โปรงใสและเปนธรรมนาจะเปนผลดีตอทั้งผูปวยและคาใชจายรวมทัง้
ผูใหบริการ 

• ควรปรับปรุงระบบขอมูลอยางเรงดวนใหไดขอมูลที่ถูกตอง สะทอนผลการปฏิบัติงานและ
ตนทนุเพื่อใหการจัดสรรงบประมาณเปนไปอยางเหมาะสมการติดตามตรวจสอบไดทําให
สถานบรกิารไดรับความยุติธรรมและมีขวญักําลังใจในการทาํงาน รวมทั้งมีกาํลังใจที่จะ
รายงานอยางตรงไปตรงมา เนื่องจากไมมีตัวอยางของผูที่ตกแตงรายงานแลวไดรับ
ประโยชน 

• ควรพัฒนาระบบใหสามารถจัดสรรเงินภายในจังหวัดไดอยางรวดเร็ว  
 

การมีสวนรวมของประชาชน 
การมีสวนรวมของประชาชนมีระดับที่แตกตางกันในแตละจังหวัดในจังหวัดที่อยูใน

โครงการกระจายอํานาจหรือเห็นความสําคัญของการกระจายอํานาจจะให กสพ. เปนกรรมการ
โครงการ UC ซึ่งจะมีตัวแทนภาคประชาชนเขามามีสวนรวมชัดเจนในการกําหนดนโยบาย และ
รวมตัดสินใจแตสวนใหญ จังหวัดมีกรรมการคือ ปสน. เปนผูดูแล เร่ืองการสรางสุขภาพถวนหนา 
ซึ่งอาจมีตัวแทนภาคประชาชนหรือไมมีตามที่สสจ.จะเห็นสมควร และบทบาทของตัวแทน
ประชาชนจะเปนในรูปของการสะทอนปญหาของประชาชนในการรับบริการสุขภาพในพื้นที่ นับวา
ยังมีบทบาทไมเดนชัดนัก  
         การมีสวนรวมอื่นของประชาชนคือการชวยในการสํารวจผูที่มีสิทธิ การแจกบัตรในชุมชน 
รวมทั้งการประชาสัมพันธ 
  
5. คุณภาพ/ความเปนธรรมของระบบบริการ 
กลวิธีการดําเนินงานดานคุณภาพ 

-เงื่อนไขประการหนึง่ที่โรงพยาบาลจะตองคํานึงเปนสาํคญัเมื่อเขาสูระบบ UC คือการ
ปรับปรุงคุณภาพบริการ แตกลับพบวา ปจจุบันคุณภาพบริการของโรงพยาบาลไมแตกตางจาก
เดิม สวนใหญจะอยูในชวงการพัฒนาระบบริการสูการรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (Hospital 
Accreditation : HA) เนือ่งจากโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา กําหนดใหโรงพยาบาลทุก
แหงจะตองผานการประเมินเขาสูโรงพยาบาลรับรองคุณภาพ HA ข้ันที ่1 ไดมีการอบรม เตรียมการ 
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เพื่อประกนัวาโรคเดียวกันจะตองไดรับการรักษาดวยวิธกีารขั้นตอนเดยีวกนัทกุสถานบริการ แต 
HA ก็มีขอจํากัดถงึแมในปจจุบันจะมีโรงพยาบาลจํานวนมากเขารวมโครงการ HA แตมี
โรงพยาบาลเพียง 20 กวาแหงทั่วประเทศที่ไดรับการรับรอง  

ในทุกจังหวัดที่ทาํการศึกษาหวังพึ่ง HAในการพัฒนาและรับรองคุณภาพและบางแหงเริ่ม
ดําเนนิการแลวแตเปนทีท่ราบวาความสาํเร็จของ HA สวนมากมาจากภาวะผูนาํ (Leadership) 
ของผูบริหาร รวมทัง้ความรวมแรงรวมใจของทีมบุคลากรดังนั้น การไดรับการรับรองHAเปนเรื่อง
ยาก ตองใชเวลาและความพยายามอยางมากซึง่ยากจะครอบคลุมโรงพยาบาลสวนใหญ ไดใน
เวลาอนัสั้น 

นอกจากนีย้ังมี PCU และสถานีอนามัยที่ตองไดรับการพัฒนาและรับรองคุณภาพแต HA 
ยังไมเหมาะกบัการใชกับ PCU และสถานีอนามัยยังตองมีการปรับใหเหมาะสมในการนาํมาใชกบั
สถานบรกิารระดับนี ้
  เนื่องจากโครงการหลกัประกนัสุขภาพถวนหนามนีโยบายในการพัฒนาการบริการะดับ
ปฐมภูมิ เนนการบริการ ‘ใกลตัวใกลใจ’ โดยมีการเพิม่ศักยภาพของ PCU ทั้งการเพิ่มบุคลากร 
งบประมาณมคุีณภาพดีข้ึน จากการที่มีบุคลากรที่มีคุณภาพมากขึ้น รวมทัง้งบประมาณ 
 ในดานความเปนธรรมโครงการนี้มีระบบรับขอรองเรียน มีการรับเร่ืองรองเรียนจากผูปวย
และมีการดําเนินการแกไขใหแกผูปวย ทั้งผานศนูยรับเร่ืองรองเรียนระดับCUP จังหวัด และ มีการ
ดําเนนิการแกไขชวยในการควบคุมคุณภาพและความเปนธรรม รวมทั้งการรองเรยีนผาน
นักการเมืองไปยังจงัหวัดและสวนกลาง 
 

ปญหา:  
-อาจมีปญหาคุณภาพบริการที่รพ.เพราะมแีพทยทํางานลดลงจากการไปชวยPCUในขณะ

ที่ คนไขในรพยังไมลดลง 
-ในภาวะที่มงีบประมาณจํากัดทําใหบางสถานบรกิารตองใชยาในบัญชียาหลักเทานัน้ 

ในขณะที่บางครั้งคนไขอาจจําเปนตองไดรับยานอกบัญชีฯ  อาจไมไดรับยา หรือตองจายเงนิเอง 
-การดําเนนิการกรณีรองเรียนการใชเกินสทิธิแลวรพ.ไมยอมโดยที่จังหวัดหรือสวนกลาง 

อะลุมอลวยและไมเปดโอกาสใหรพ.ชี้แจงเปนปญหาตอแนวทางการดําเนนิการรวมทั้งขวัญ
กําลังใจของผูปฏิบัติ 
              - อาจมีการ abuse โครงการหลกัประกันสุขภาพ โดยถือเปนผลงานของ นักการเมืองซึง่
จะมีผลในระยะยาว นาจะมีผูคุมครองสิทธิ์ของประชาชน เพราะถาสถานบรกิารมาเปนผูคุมครอง
สิทธิเอง ในขณะเดียวกนัเปนผูใหบริการไปดวยจะมีผลวา เปนลกัษณะ Conflict of Interest  
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ขอเสนอแนะ 
• นโยบายเรื่องมาตรฐานสถานพยาบาลตองมีความชัดเจน และสวนกลางตองทาํความ

เขาใจกับพืน้ทีใ่หชัดเจน และมีการพัฒนคุณภาพอยางเปนระบบ ทุกระดับและทั่วถงึ 
• ระบบรองเรียน ตองสะทอนอะไรบางอยาง ที่ตองมีวิธีการจัดการ และมีกลไกที่

เหมาะสม และตองสรางระบบใหประชาชนเขามามีสวนรวมในการตรวจสอบสิทธิ์ และ
ประโยชนของตนเอง  

 

6. การจัดการเรื่องรองเรียนของประชาชนตอโครงการUC 
การจัดใหมีระบบรับขอรองเรียนในโครงการ UC เปนสิ่งที่ดี เพราะไมเคยมีการดําเนินการ

อยางเปนระบบมากอน แตโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาเปนโครงการระดับประเทศ ไดรับ
ความสนใจอยางมากในการดําเนินการจากประชาชน นักวิชากร นักการเมืองวาจะสามารถ
ดําเนินการไดหรือไม หรือประสบความสําเร็จหรือลมเหลว จึงมีความจําเปนที่ตองใหความสําคัญ
ตอการรองเรียน และมีผูรองเรียนเขามาคอนขางมาก เมื่อเทียบกับสปร.อาจเปนเพราะสปร.เปน
บริการฟรีสําหรับผูที่รัฐตองเกื้อกูล จะพอใจหรือไมพอใจในบริการก็มักจะไมรองเรียน แตโครงการ
หลักประกันสุขภาพถวนหนามีการประชาสัมพันธมาก ประชาชนทราบวาเปนสิทธิที่ตองไดรับ
บริการที่มีคุณภาพ มีความคาดหวังตอบริการสูง เพราะไดมีสิทธิรวมจายคาธรรมเนียมบริการ 30 
บาทดวย 

ระบบการรองเรียนไดกําหนดแนวทางปฏิบัติวา ผูรองเรียนสามารถรองเรียนผานสถาน
บริการ สสจ. หรือกระทรวง ทั้งทางกลองรับขอรองเรียน จดหมาย รายการวิทยุ Web site ซึ่งจะมี
การดําเนินการพิจารณาขอเท็จจริงและแจงใหหนวยงานที่เกี่ยวของดําเนินการแกไขปญหาตามที่
ไดรับหฃการวินิจฉัย ในชวงแรกของการดําเนินการมีขอรองเรียนคอนขางมาก ตอมาขอรองเรียนได
ลดลง  
 

ตัวอยางเรื่องรองเรียน เรือ่งรองเรียนสวนมากจะเกี่ยวของกับประเด็นตางๆดังนี้ 
- สวนมากมกัเกีย่วกับกรณีเกดิอุบัติเหตุ หรือปวยฉุกเฉนิ ตองไปรักษาขามเขตแลวถูก

เรียกเก็บคารักษาซึ่งสวนใหญหลังพิจารณาขอเท็จจริงแลวโรงพยาบาลตองคืนเงินใหผูปวยและ
ดําเนนิการเบกิจากสวนกลาง 

- ผูปวยเคยไดรับยาชนิดหนึ่งมาตลอดเมื่อเขาโครงการบตัรทองแลวโรงพยาบาลวาไม
สามารถจายใหไดถาตองการตองจากเงินเองเพราะอยูนอกบัญชียาหลกั 
 -ผูปวยตองการเปลี่ยนโรงพยาบาลเนื่องจากไมประทบัใจในบริการซึง่การแกไขที่ทาํคือ
อธิบายหลักเกณฑวายังทําไมไดในปจจุบัน 

- โรงพยาบาลเรียกเก็บเงนิทุกครั้งที่มาทาํแผล 
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-   มีบัตรทองอสม.ไปรับบริการถูกเรียกเกบ็ 30 บาท 
 -  ผูปวยไมไดรับยาจากสถานีอนามัยเนื่องจากยาหมด 

-  ข้ึนทะเบียนแลวยังไมไดบัตรไปรักษาแลวตองจายเงนิ 
-   การรองเรียนวาบางโรงพยาบาลรักษาไมดีทําใหญาติเสียชีวิต 
- แพทยดุเมื่อใชบัตรทอง ไมสนใจ ใหยารับประทานแลวไมดีขึ้นและอางวาเปนเพราะเครื่องมือไมพรอม 
-โรงพยาบาลเรียกเงนิในการรักษาไตวาย (ไมไดทํา Hemodialysis) โดยโรงพยาบาลใหเห

ตผลวาไตวายไมรวมอยูในสทิธิ์ซึง่แสดงถงึโรงพยาบาลไมเขาใจเกี่ยวกบัสิทธิประโยชนดีพอ 
 -  ผูรับบริการตองการบริการที่เกินสทิธิเชนหองพิเศษ 
 -โรงพยาบาลเรียกเกน็เงนิจากผูปวยซึง่ถือบัตรทองเนื่องจากคาใชจายในการรักษาผูปวย
เกินกวาที่จะเบิกไดจากสวนกลาง ซึง่ความเปนจริงตองเรียกเก็บที่สํานกังานประกนั 
 -  ประชาชนมสิีทธิในบัตรสขุภาพแตตองการไดบัตรทอง 
ตัวอยางเหลานี้แสดงถึงปญหาใหญของโครงการใน 2  สวนคือ 

1. ความเขาใจของสถานบริการและเจาหนาที่เกี่ยวกับโครงการและสทิธิป์ระโยขน
ยังคลาดเคลื่อน 

2. ประชาชนยังไมเขาใจในสทิธิตางๆดีพอและมีความคาดหวังตอโครงการสูง  
โดยสรุประบบการรองเรียนนับวามีประโยชนในการสะทอนปญหา และเมื่อมีการดําเนินการ

แกไขอยางจริงจังทําให การดําเนินการถูกตองและเปนธรรมมากขึ้น จะเห็นไดจากขอรองเรียนที่
ลดลงในชวงหลัง แตส่ิงที่พึงระวังคือ ตองพิจารณาดวยหลักเกณฑ ไมใชแกไขปญหาเฉพาะหนา 
อลุม อลวยเพื่อใหไมมีขอรองเรียนเพราะไมใชทางแกปญหาที่ทําใหมีความยั่งยืนของระบบและยัง
มีผลกระทบตอขวัญกําลังใจของผูปฏิบัตดวย 
 
7 ความคิดเห็นตอโครงการ 
7.1 ความคิดเห็นของประชาชน       

ตัวแทนประชาชนในทุกภาคมีความพอใจที่ไดรับสิทธิบัตรทองชวยใหประชาชนไดรับสิทธิ
ในการรักษาพยาบาลทั่วถึงจากที่เดิมไมเคยไดรับและคาใชจายดานสุขภาพเปนภาระถือวาเปน
สิทธิที่ประชาชนไดรับอยางเทาเทียม ประชาชนมีสิทธิเทากันไมเลือกชั้นวรรณะไมเปนการ
สงเคราะหทําใหประชาชนรูสึกวาตนเองมีสิทธิ และศักดิ์ศรีที่ไดรับบริการสุขภาพที่จําเปนไมไดเปน
การเกื้อกูลที่ทําใหรูสึกวาดอยโอกาสไดมีโอกาสไดรับการตรวจ รักษาจากแพทยมากขึ้นจากการที่
ไมตองกังวลเรื่องคาใชจาย ไมตองรอนานจากการจัดบริการใน PCU ที่มีคนมารับบริการนอยกวา
ในโรงพยาบาล การไดรับความสะดวกจากการรับบริการใน PCU  ที่อยูใกลบานไมเสียคาเดินทาง 
นอกจากนี้ยังมีผูที่บอกวารูสึก ภูมิใจที่ไดรวมจายคารักษาพยาบาล 
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แตมีบางสวนที่หวงใยในคาใชจายที่รัฐตองรับภาระ กลัวจะไมมีงบประมาณพอทีจ่ะ
ดําเนนิการตอ แตก็มีบางสวนที่บอกวา บัตรสุขภาพ 500 ดีกวาเพราะประหยัดครอบคลุมหลายคน
และไมตองจายเงนิเมื่อรับบริการ โดยเฉพาะครอบครัวทีม่ีผูปวยเรื้อรัง   

นอกจากนีป้ระชาชนยงัตองการเลือกสถานบริการเอง เนื่องจากรูสึกวาตนเองเสียโอกาสที่
ตองไปรับบริการที่โรงพยาบาลเล็ก ประชาชนบางสวนเชื่อวาโรงพยาบาลมีมาตรฐานไมเทากนั 
ตองการเลือกโรงพยาบาลทีม่ีความพรอมทั้งบุคลากรและอุปกรณ แตประชาชนบางสวนพอใจใน
บริการที่ใกลบานรูสึกคุนเคย แพทยใหบริการดีเปดโอกาสใหซักถามมากขึ้น 

 

ปญหา 
สรุปประเด็นทีป่ระชาชนเหน็วาเปนปญหาและปญหาทีป่ระชาชนประสบไดแก 
- การที ่ตองจาย 30 บาททกุครั้งที่ไปรับการรักษา ทําใหส้ินเปลืองโดยเฉพาะกรณีมปีวย

เร้ือรังในครอบครัว และตองไปพบแพทยบอยๆหรือมีผูปวยหลายคนในครอบครัวทําให
เสียคาใชจายมากกวา การซื้อบัตรสุขภาพที่จายเพียง 500 บาทแตครอบคลุม 5 คนใน
ครอบครัวและไมตองจายอีก 

- สิทธิประโยชนไมครอบคลุมทุกโรค เชน โรค เอดส ไตวายเรื้อรัง ประชาชนตองการให
ครอบคลุมดวยเพราะเปนโรคเรื้อรังผูปวยตองการการดุแลตอเนื่อง 

- ผูที่ไปทํางานทีอ่ื่นไมไดใชสิทธิโดยเฉพาะประชาชนในภาคตะวันออกเฉยีงเหนือที่
อพยพไปทํางานที่อ่ืนแตไมไดยายทะเบียนบานทําใหไมสามารถใชสิทธ ิและตองการที่
จะมีสิทธิในการรับบริการ แตตอมาไดรับการอะลุมอลวยใหมีแนวทางใหไดรับ
หลักประกนัแลว 

- การที่ประชาชนไมสามารถเลือกสถานพยาบาลเองเปนสิ่งที่ประชาชนรูสึกวาเปน
ปญหา  เนือ่งจากเชื่อวาโรงพยาบาลแตละแหงมีคุณภาพไมเทากันทาํใหประชาชน
ไดรับประโยชนไมเทาเทียมกัน คิดวาประชาชนนาจะมสิีทธิเลือกสถานบริการเอง 

- การไมสงตอผูปวยไปรับการรักษาที่โรงพยาบาลอืน่เนื่องจากจากโรงพยาบาลเกรงวา
ตองตามจาย 

- ประชาชนวาโครงการมีคาใชจายสงูแตเกบ็เงินไดนอยเกรงวาจะไมคุมทุน ไปไมรอด
และจะทาํใหประชาชนไมไดรับสิทธิในการรักษาในอนาคต 

- ไปรับบริการแลวตองจายเงนิเชนกรณีเกิดอุบัติเหตุและโรงพยาบาลเรยีกเก็บเงนิ 
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ขอเสนอแนะ 
- นาจะพิจารณาความครอบคลุมของชุดสิทธิประโยชนวาควรครอบคลุมเพียงใดที่จะ

เกิดประโยชนสูงสุดสําหรับประชาชนและไมทําลายความมั่นคงของระบบจากปญหา
งบประมาณ 

- การใหสิทธิประชาชนเลือกสถานบริการเองเปนสิ่งที่ดี แตตองมีการจัดการเรื่องระบบ
การดูแลการสรางเสริมสุขภาพใหประชาชนสามารถเขาถึงบริการทั้งการบริการเชิงรุก 
(Active) ที่สถานบริการมาใหบริการ และบริการที่ผูรับบริการไปรับที่สถานบริการ
โดยสะดวกไมใชเลือกสถานบริการที่อยูไกลเกินไป  

- ควรมีการพัฒนาคุณภาพและรับรองคุณภาพสถานบริการเพื่อใหสถานบริการมี
คุณภาพและมาตรฐานที่ใกลเคียงกันเพื่อประโยชนของประชาชนและลดปญหาไมถูก
เลือกใชบริการ 

 
 
 
7.2 ความคิดเห็นของนายแพทยสาธารณสขุจังหวัด/ผูเชี่ยวชาญเวชกรรมสังคม/
ผูเชี่ยวชาญสงเสริมสุขภาพ 
 เห็นดวยกับการชวยใหประชาชนมหีลักประกันสุขภาพ แตแนวทางการดําเนนิการไม
ชัดเจนมีความยากลาํบากในการบริหาร สวนกลางนาํหลายเรื่องมาปนกนัทัง้หลกัประกันสุขภาพ
ถวนหนา กระจายอํานาจและปฏิรูประบบสุขภาพ ทําใหมีผลกระทบมาก บุคลากรขวัญเสีย รวมทัง้
แนวทางการปฏิบัติไมชัดเจนสิ่งที่ไมควรกาํหนดเชน จํานวนเจาหนาทีใ่น PCU สวนกลางกาํหนด
แตส่ิงที่จะกอใหเกิดปญหา และยากในการปฏิบัติเชน การจัดสรรเงิน สวนกลางกลบัไมกําหนดทาํ
ใหเกิดปญหา ขณะนี้ก็ตองแกไขกันอยู โครงการเรงดวนมากทาํใหมปีญหาในการปฏิบัติ รวมทัง้
ปญหาระบบขอมูลที่ไมตรง ทําใหมีสิทธิซํ้าซอนสูญเสยีงบประมาณทีค่วรไดรับและออกบัตรไปแลว 
เปนหวงงาน Non UC เนื่องจากขาดงบประมาณ และมีความยากลําบากในการดําเนนิงาน
เนื่องจากไมมงีบประมาณมาใชในการทาํกิจกรรมสวนรวมเชนการรณรงคปองกนัอบัุติเหตุ การ
บริการเมื่อจังหวัดมีปญหาอุบัติภัย การบริหารจัดการในโครงการหลักประกันฯจะเปนการ
ประสานงานตองใชความพยายามมากใหตกลงกนัใหได เพราะความกลัวทําใหไมคอยยอมกนั 
ตองมีการปรับในหลายดานเชนการปรับดานบุคลากรใหเหมาะสม ทัง้การจัดคนลงใน PCU การ
ถายโอนคนจาก PCU ไปชวยใน CUP ตางๆ นอกจากนีก้ารผลิตบุคลากรที่ผานมายังไมเหมาะสม
ในการนํามาชวยในโครงการ นาจะมีการปรับปรุงหลักสูตรในการผลิตแพทยและพยาบาลให
สามารถมาทํางานในชมุชนอยางมีประสิทธภิาพ และตองมีการแกไขปญหาระยะสั้นเชนการ
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ฝกอบรม รวมทั้งมีแนวทางปฏิบัติที่ชัดเจน การกาํหนดตัวชี้วัดผลงานเปนสิง่ที่จาํเปน บางจงัหวัด
กําหนดแลวแตบางจงัหวัดยงัไมแนนอนจะวัดตามกิจกรรมชุดสิทธิประโยชน 
   สสจ. รูสึกวาอํานาจในการบริหารลดลง  เปนลักษณะการประสานมากกวาการสั่งการ ม ี
งบประมาณลดลงขาดงบในการบริหารจัดการและในสาํนักงานจะมีคนลดลง เนือ่งจากตองกลบั
ตนสังกัดเนื่องจากถกูยืมตัวมาหรือไปอยูในพืน้ทีท่ี่ขาดบคุลากร  
 
7.3 ความคิดเห็นของแพทย ทันตะแพทย เภสัชกร  

เห็นดวยกับแนวคิดที่ชวยใหประชาชนมหีลักประกนัสขุภาพ สะดวกในการไปใชบริการ 
ประชาชนเขาถึงบริการมากขึ้น แตยังไมคอยเขาใจในแนวทางการปฏิบัติ รวมทัง้แนวคิดในการจดั 
PCU ดานหนึ่งเปนสิง่ที่ดี แตอีกดานกน็าเปนหวงในปญหาการมีบุคลากรไมพอทั้งแพทย ทนัต
แพทย รวมทั้งคาใชจายที่ตองจายใหผูไปออก PCU นอกจากนีก้ารใหแพทยเฉพาะทาง 
(Specialist) ไปออก PCU เปนการใชบุคลากรไมคุมคาและ เพิ่มคาใชจาย นาจะใหพยาบาล
วิชาชพีไปปฏิบัติงานใน PCU การที่ระบบขอมูลสารสนเทศยังไมพรอมทําใหการออกบัตรมีปญหา
โรงพยาบาลเสียผลประโยชน มปีญหาความซ้ําซอนของการไปปฏิบัติงานใน PCU ในบางแหงเกิด
ความขัดแยงกบั เจาหนาทีส่ถานีอนามัย งานที่ผานมายังเนนการรักษามากกวาสงเสริมสุขภาพ
ทันตแพทยตองทาํงานหนกัขึน้มากบุคลากรไมพอมีทนัตแพทยลาออกเพราะ ‘สูไมไหว’ ระบบการ
จัดการเรื่องยาให PCU รวมทั้งการควบคมุการใชยาไมใหจายยาบางอยาง ยังไมชดัเจนมีปญหาใน
การเบิกจาย มีผูปวยขอใชหองพิเศษโดยออกสวนเกินมากขึ้น นาจะพิจารณาเก็บเงินผูที่สามารถ
จายได แตบางคนก็คิดวาเปนสทิธิแตถาใชเกนิสิทธิตองจาย การประชาสัมพันธที่ผานมาทาํให
ประชาชนมีความคาดหวงัสงู สําหรับตอบุคลากรในวชิาชีพ รูสึกไมมัน่ใจวาตนจะไดรับมอบหมาย
ใหไปอยูที่ใดรวมทัง้ความกาวหนาในอาชพี และโอกาสในการศึกษาตอ 
 

7.3 ความคิดเห็นของพยาบาลตอโครงการ 
เปนโครงการทีดี่สําหรับประชาชนไมตองกังวลในคารักษาพยาบาล  แตนโยบายไมชดัเจน

ผูปฏิบัติไมทราบขั้นตอนการปฏิบัติ มีความยุงยากในการขึน้ทะเบยีน การประชาสัมพันธยงัมี
ปญหาประชาชนเขาใจคลาดเคลื่อนบางครั้งไมมีโอกาสชี้แจงตองอลุมอลวย ภาระงานมากขึ้นแต
เจาหนาที่มีเทาเดิมในระยะยาว จะมีปญหาโรงพยาบาลมีรายไดลดลงแตมีผูปวยมารับบริการมาก
ข้ึน โรงพยาบาลเขมงวดในการเบิกจายเวชภัณฑมากขึน้ สําหรับผลกระทบตอพยาบาลเห็นวามทีั้ง
ที่พอใจกบัแรงจูงใจ ที่ไดรับและที่ไมมัน่ใจตออนาคตความกาวหนาในงาน โอกาสในการศึกษาตอ 
 

7.4 ความคิดเห็นของสาธารณสุขอําเภอและเจาหนาที่สาธารณสขุตอโครงการ 

 213



สาธารณสขุอําเภอ (สสอ.) เหน็วาเปนนโยบายที่ดีประชาชนทุกคนมีหลกัประกันเทากัน
ไมข้ึนกับฐานะ การปฏิบัติมีปญหายังไมตรงตามแนวคิดยงัเนนการรักษามากกวาสรางเสริม
สุขภาพปองกนัโรค งบประมาณไมผานสสอ. แตลงไปที ่ CUP โดยตรงทําใหขาดเงินในการบริหาร
จัดการ ไมมีบทบาทในการบริหารรวม สสอ.มีความรูและประสบการณในการทํางานในชุมชน
มากกวาแตกลับเอางานไปใหโรงพยาบาล สสจ.ไมใหความสําคัญกับพวกตน เอาใจใสและฟง
แพทยมากกวา ความสัมพนัธของสสอ.กับสอ. ลดลง แตบางแหงสสอ.รูสึกวางานไมเปลี่ยน ทัง้ตอง
ชวยงาน UC มากขึ้น แตโดยรวมรูสึกไมมั่นคงบางกระแสวาจะยุบ หรืออาจตองยายหรือเปลี่ยน
งาน   สสอ. อาจตองปรับเปนสวนหนึ่งของสสจ.ในการประสานงานหรือกํากับดูแลการดําเนินงาน 

เจาหนาที่สาธารณสุข โครงการเปนประโยชนตอประชาชน แตดําเนินการเร็วเกินไป การ
ไมมีการเตรียมการ มีปญหาการออกบัตร และเปนการเสียเวลานาจะมีระบบที่ดีกวานี้แนวทางการ
ใหบริการไมชัดเจน การประชาสัมพันธบกพรองทั้งการประชาสัมพันธเกี่ยวกับประเภทของบตัรและ
สิทธิประโยชน ไมแนใจวาโครงการจะอยูไปไดตลอดลอดฝงหรือไม บางแหงวาภาระงานเพิ่ม บาง
แหงวายังทํางานเหมือนเดิมบางคนไมตองการไปชึ้นกับโรงพยาบาลรูสึกวาไมไดรับความสนใจ
เลือกปฏิบัติเปนลูกเมียนอยแตถาไดรับการสงเสริมเชนการอบรมพัฒนาใหมีความรูความสามารถ
ในการปฏิบัติงานก็ยินดีไมวาจะขึ้นกับผูใด แตบางคนกลาววาเห็นใจ สสอ.ที่ถูกลดบทบาท ขาด
เงินสสอ.ตองแบงงบให มีความซ้ําซอนของรานงาน เจาหนาที่บางคนรูสึกวาการที่มทีมีมาชวยไมได
ประโยชนมากนักเพราะผูที่มาชวยไมไดรูเร่ืองชุมชนมากนักและพวกตนอยูในพื้นที่มานานมีความรู
และเชี่ยวชาญในการทํางานในพื้นที่มากกวา 

 
8. การปรับตัว/ความยั่งยืนของระบบ 

โดยสรุปจะเห็นวาทั้งผูใหบริการและผูรับบริการเห็นวาโครงการเปนสิ่งที่ดีในแนวคิดของ
การทําใหทุกคนมีสิทธิประกันสุขภาพแตในปจจุบันยังมีปญหาในการมีปญหาในทางปฏิบัติ และ
บริหารจัดการ 
          การที่โครงการจะยัง่ยืนหรือไม ข้ึนกับหลายปจจัยสรุปไดดังนี ้

-      รัฐบาลมเีงินในการ Implement โครงการหรือไม 
- สวนกลางสามารถหาแนวทางการปฏิบัติที่เหมาะสมชัดเจนไดหรือไม 
- สถานบรกิารมคีวามมัน่คงทางการเงนิหรือไมจากการปรับระบบกาการจัดสรร

งบประมาณแบบใหม 
- ระบบขอมูลและระบบการตรวจสอบจะชวยใหการจัดสรรงบประมาณและประเมินผล

งานมีประสิทธภิาพมากขึ้นและ ลดความขัดแยงในกลุมผูปฏิบัติ 
ประเด็นการเลือกสถานบริการโดยอิสระ 
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- เปนสิ่งที่ประชาชนตองการอยางมากและมากผูปฏิบัติใหความสนใจ 
- เห็นวาเปนแนวคิดที่ดีสําหรับประชาชนในการเลือกสถานบริการเองเพราะจะทําใหมี

การพํฒนาคณุภาพและเปนความเทาเทยีมในการมีสิทธิเลือก 
- แตในทางปฏิบัติจะมีปญหา เชน การสงเสริมสุขภาพจะยากลําบากและในขณะที่

คุณภาพของโรงพยาบาลยังลักหลัน่ ไมไดมี Standard เดียวกนัการใหม ี Free 
registration จะเปนปญหาได 

มีขอเสนอวานาจะแยกการสงเสริมสุขภาพปองกันโรคจากการรักษาในกรณี Free 
registration และเรื่องของเวลา ควรมีชวงเวลา (>มากกวา 5 ป)ที่ให สถานบริการไดปรับปรุง
คุณภาพ ซึง่สวนกลาวตองดําเนนิการอยางเปนระบบใหไดผลจริงจัง 

การปรับตัวดานสถานการเงินของสถานบริการ 
- พยามยามใหไดประชากรมา Register มากๆ เพื่อใหไดงบประมาณมาก 
- ลดคาใชจายในการบริการเชน ลดยาราคาแพง ใหความสนใจในการตรวจเชนการสง

ตรวจ  ในหองปฏิบัติการเทาที่จําเปน โดนเฉพาะในโรงเรยีนแพทยหรือโรงพยาบาลใหญๆ 
- ปรับระบบขอมูลที่สะทอน ตนทนุและ ผลการปฏิบัติงานที่จะมาใชในการวางแผนพัฒนา 
- การตอรองเรือ่ง RW ของ DRG ที่รพ.ของตนจะไดรับ 
 -การขอเงนิกองทนุพฒันา CUP มาเสริมในรพ. 
-ขอความชวยเหลือจาก Flexible fund ของจังหวัด 
-ขอการสนับสนุนจาก Contingency fundของกระทรวงฯ  
การปรับตัวดานการบริหารบุคลากร 
-Reallocate บุคลากรใหอยูตามตําแหนงจริง: ทัง้ในสสจ และในCUP 
-การฝกอบรมเกี่ยวกับนโนบาย แนวทางปฏิบัติ ทกัษะ ทางดานการแพทย และ   
Software  
- การใชแรงจงูใจ (Incentive) ดึงดูดจทน. ไป ปฏิบัติงานในPCU 
การปรับตัวเรื่องคุณภาพบริการ 
- ความพยายามที่จะไดรับการรับรอง HAและการปรับปรุงคุณภาพใหเปนที่เชื่อถือจะ

ไดมาลงทะเบยีนมากขึ้นหรอืถุกเลือเมื่อม ีFree registration 
- การแกไขปญหาตามขอรองเรียน 
- การพัฒนาเพือ่ความพึงพอใจของผรับบริการ 
 

ขอสรุปจากคณะผูวิจัย 
1. ประชาชนมีความพอใจกับโครงการ UC ระดับหนึง่ที่ทาํใหมีสิทธิในการรักษา 
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2. ระบบการบริหารโครงการ คอนขางจะมีปญหาในการจัดการ ทั้งจากสวนกลาง  
จังหวัด  อําเภอ 

3. การกระจายอาํนาจ/ การปฏิรูประบบราชการ ที่ขาดความชัดเจน มีผลกระทบตอการ
จัดการโครงการ UC ทั้งระดบั สสจ  รพช  รพท  สสอ  สอ 

4. แนวคิด PCU คืออะไร ขาดความเขาใจในเชิง Concept กับการ Implementation 
5. การเชื่อมตอ การบริการระดับ  ปฐมภูม ิ  ทุติยภูมิและตติยภูมิ คอนขางจะมปีญหา  
6. แนวทางในการบริหารการเงนิ งบประมาณ คอนขางจะมีปญหา 
7. การตระเตรียมและพัฒนาระบบ ขอมูลสารสนเทศ ตองรีบพัฒนา/แกไข 
8. บุคลากรขาดขวัญและกําลงัใจในการปฏิบัติงาน 

 
ขอเสนอแนะในภาพรวมของการศึกษาเชิงคุณภาพ 
 1. การกําหนดโครงสรางการบรหิารงานโครงการฯที่ระดับจังหวดั/อําเภอใหมคีวามชัดเจนนาจะ
เอื้อประโยชนตอการพัฒนาศักยภาพของการบริหารโครงการฯในระยะยาว โดยควรจะระดมความ
คิดเห็นจากประสบการณของผูบริหารทุกระดับใหมีสวนรวมในการเสนอแนวทางปฏิรูปโครงสราง
การบริหารงานโครงการฯที่เหมาะสมเพื่อใหเกิดการยอมรับและนําไปสูการทาํงานรวมกันไดอยางมี
ประสิทธิภาพ 
2. ความไมชัดเจนในนโยบายของรัฐบาลและกระทรวงสาธารณสุขตอบทบาท/หนาที่ของกสพ. การ
กระจายอาํนาจดานสาธารณสุขสูทองถิน่และการปฏิรูปโครงสรางระบบการบริหารงานในระดับ
จังหวัดและอําเภอ รวมถงึอนาคตของโรงพยาบาล และสถานีอนามยั วาจะมีสถานะเปนอยางไร 
หากปลอยปญหาเหลานี้ทิง้ไวใหเนิน่นานออกไปอีกโดยหาขอสรุปไมได นาจะเปนผลเสียตอการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพภายใตโครงการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาโดยรวม จึงมีความ
จําเปนที่จะตองเรงดําเนนิการใหเกิดความชัดเจน 
3. การเรงปรับปรุงฐานขอมูลของประชากรและการถอืครองสิทธิในดานหลักประกันสุขภาพใหมี
ความทันสมัยและสามารถตรวจสอบไดโดยหนวยงานสาธารณสุขในพื้นที่และหนวยงานสวนกลาง
เปนสิ่งที่มีความสําคัญอยางเรงดวน ซึ่งขอมูลเหลานี้จะตองเชื่อมตอกบัฐานขอมูลของกลุมประชา
การที่อยูภายใตสวัสดิการขาราชการ พนักงานรัฐวิสาหกจิ และประกนัสังคม ที่มีการเปลี่ยนแปลง
อยูตลอดเวลาเชนเดียวกนั สวนผูทีย่งัตกหลนอยูโดยไมมีหลักประกันสุขภาพควรเรงสํารวจและ
ออกบัตรประกันสุขภาพเพิม่เติมใหแกผูทีย่ังไมมหีลักประกันสุขภาพอยูในปจจุบันโดยเร็วตอไป 
4. การประสานงานกับหนวยงานดานปกครองเพื่อเรงปรับปรุงและจูงใจใหมกีารยายทะเบยีนบาน
ใหตรงกับการอยูอาศัยจริงของประชาชนตามทีก่ฏหมายกําหนดเพื่อประโยชนในการเขาถึงโครงการ
หลักประกนัสขุภาพ ทั้งนี้ในระยะเปลีย่นผานหนวยงานสาธารณสุขไดผอนปรนใหประชากรกลุมนี้
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สามารถเขาถงึหลักประกนัสุขภาพไดโดยใหเจาของบานออกหลกัฐานรับรองการอยูอาศัย แตใน
ระยะยาวควรจะเตรียมมาตรการที่เหมาะสมเพื่อรองรับการเปลี่ยนแปลงในอนาคตที่จะยนิยอมใหผู
ถือหลักประกนัเลือกระบุสถานพยาบาลของตนเองและครอบครัวได  
5. การพัฒนาศักยภาพของระบบฐานขอมูลที่บอกถึงภาระของงานบริการสุขภาพในทกุดาน คือ 
การรักษา การสงเสริมสุขภาพ และการปองกันโรค และการจัดทาํฐานขอมูลของบคุคล/ครอบครัว
ในพืน้ที่รับผิดชอบ เปนหวัใจสําคัญที่จะทําใหผูบริหารและผูปฏิบัติงานสามารถนําไปใชประโยชน
ในการวางแผน การกําหนดกิจกรรม การติดตามและประเมินผลการเปลี่ยนแปลงภาวะสุขภาพของ
ประชาชนไดอยางมีประสิทธภิาพ จงึจาํเปนที่สวนกลางจะตองกําหนดนโยบายและทิศทางอยาง
ชัดเจนในการพัฒนาระบบสารสนเทศภายใตโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาโดยเร็วโดยการ
จัดสรรงบประมาณลงไปพฒันาในดานนีอ้ยางพอเพยีง รวมถึงการจัดสรรบุคลากรที่เชี่ยวชาญใน
ระบบสารสนเทศอยางนอยในระดับจังหวดั การฝกอบรมผูเกี่ยวของในทกุระดับ และเพิ่มศักยภาพ
ของผูบริหาร/ผูปฏิบัติงานในพืน้ที่ใหสามารถนาํขอมูลที่ไดจากระบบสารสนเทศไปใชในการพัฒนา
โครงการฯตอไป 
6. แนวคิดเรื่อง”ศูนยสุขภาพชุมชน” ส่ิงที่มีความสําคัญสูงสุดในขณะนี้ก็คือการเรงสรางความ
เขาใจทั้งในฝายของผูใหบริการและฝายประชาชนผูรับบริการวาอะไรคือหัวใจของ”บริการใกลบาน 
ใกลใจ” ที่ตองการจะเห็นและตองการจะสรางใหเปนจริง แลวจึงนํามาคิดวาจะใชกลยุทธอยางไร 
จะสื่อสารอยางไรใหผูที่เกี่ยวของทั้งสองฝายเขาใจเพื่อใหบรรลุวัตถุประสงคที่ตองการอยางแทจริง 
หากกําหนดกลยุทธที่ผิดพลาดก็อาจสงผลกระทบดานลบตอแนวคิดที่ดี ๆ ได จากการสัมภาษณ
และการจัดสนทนากลุมพบวาผูบริหารและผูปฏิบัติงานในสถานบริการสวนใหญเห็นดวยกับ
แนวคิดของ”บริการใกลบาน ใกลใจ” แตไมมีความชัดเจนวา สถานบริการระดับตนที่มีอยูใน
ปจจุบัน คือ สถานีอนามัย และโรงพยาบาลชุมชน ซึ่งมีโครงสรางการบริหารงานที่ชัดเจนและมี
บทบาทหนาที่ที่ไดรับการพัฒนาทั้งในดานกายภาพ ทรัพยากรทางการแพทย และคุณภาพของ
สถานบริการมาอยางตอเนื่องยาวนานกวา 2-3 ทศวรรษที่ผานมา นาจะเปนรูปธรรมที่ใกลเคียงกับ
แนวคิดการจัดบริการระดับตนที่ตองการจะเห็นหรือไม หากยังมีสวนที่ขาดอยู ควรกําหนดกลยุทธ
ใหมเขาไปเติมใหเต็ม ไมวาจะเปนการวางแนวทางการพัฒนาคุณภาพ การอบรมบุคลากร การ
กําหนดเกณฑมาตรฐานบริการ การจัดสรรบุคลากรและงบประมาณเขาไปเพิ่มเติม รวมถึงการตอง
กลาตัดสินใจปฏิรูประบบการบริหารงานในระดับจังหวัด อําเภอและตําบล และนโยบายการ
กระจายอํานาจสูทองถิ่นในอนาคต  
7. ควรพจิารณารูปแบบของการจัดบริการระดับตนในเขตเมืองวาควรจะพัฒนาไปใหเกิดความ
ยั่งยนืไดอยางไร มีความจําเปนหรือเหมาะสมหรือไมในการดึงใหโรงพยาบาลขนาดใหญหรือ
โรงพยาบาลเฉพาะทางเขามาจัดบริการระดับตนโดยที่ไมมีความเชี่ยวชาญ นาจะมนีโยบายหรือกล
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ยุทธอ่ืนทีท่ําไดอีกไหม แนวคิดการใหมีโรงพยาบาลชุมชนเขตเมือง แยกออกจากโรงพยาบาลใหญ 
โดยปรับเกลี่ยบุคลากรใหมรวมกับโรงพยาบาลชุมชน อาจเปนแนวคิดหนึง่ทีม่ีหลายจังหวัดสนใจที่
จะทดลองทํา แตตองไดรับการสนับสนุนในทางนโยบายและอํานาจในการจัดการจากสวนกลาง 
8. จําเปนตองมีการปรับเกณฑการพัฒนาและการประเมินคุณภาพของสถานบริการในทกุระดับ 
และสามารถครอบคลุมงานทุกดานทีจ่ัดใหบริการแกผูปวยและชุมชน โดยเฉพาะงานดานสงเสรมิ
สุขภาพและปองกันโรคใหเปนรูปธรรมและสะทอนภาพความสาํเร็จทีแ่ทจริง 
9. ควรจัดตั้งหนวยงานทั้งในสวนกลางและระดับจังหวัดทีจ่ะเปนหนวยงานหลกัทําหนาที่ในการ
ประเมินและรบัรองคุณภาพของสถานบริการตามเกณฑที่กําหนดขึ้น หากไมผานเกณฑ จะตองมี
มาตรการทีเ่หมาะสมในการพัฒนา ปรับปรุงแกไข หรือ อาจยุบเลกิสถานบรกิารกไ็ดในกรณีที่เปน
หนวยงานของรัฐหากมีเหตุจําเปน และอาจใหหนวยงานนัน้ปรับเปลีย่นบทบาทไปทําหนาที่อ่ืนทีม่ี
ความเหมาะสมกวา 
10.  การใหโรงพยาบาลของรัฐ ในเขตอําเภอเมืองซึ่งสวนใหญเปนโรงพยาบาลขนาดใหญมี
บุคลากรที่ปฏิบัติงานเปนจาํนวนมาก ซึง่อาจจะมากเกนิจําเปนในบางแหง ไดแก โรงพยาบาล
ทั่วไป โรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลของมหาวทิยาลยั รวมไปถงึโรงพยาบาลเฉพาะทาง เชน 
โรงพยาบาลประสาท จงัหวดัเชียงใหม ตองเขามาอยูภายใตโครงการฯโดยตองจัดใหมีบริการแบบ
ปฐมภูมิแกประชาชนในพื้นที่รับผิดชอบภายในโรงพยาบาลและตอง ต้ังศูนยสุขภาพชุมชนนอก
สถานที่โดยใชสถานีอนามัยหรือหนวยบรกิารสาธารณสุขของเทศบาลเปนฐานบริการแกประชาชน 
เปนสิ่งทีท่าทายใหชวยกนัคดิวาเปนนโยบายทีถู่กตองหรือไม เพราะการลงทนุสรางโรงพยาบาล
ขนาดใหญหรือโรงพยาบาลเฉพาะทางเพือ่ใหมีความเชีย่วชาญเฉพาะดานการรักษาพยาบาลและ
เปนสถานบริการระดับทุติยภูมิและตติยภูมิเพื่อรับชวงตอในการดูแลผูปวยทีม่ีโรคซบัซอนมากขึ้น
จากโรงพยาบาลระดับลาง ยอมจะมีตนทนุในการใหบริการแกผูปวยสงูกวาโรงพยาบาลชุมชน เมือ่
โครงการฯกาํหนดใหโรงพยาบาลขนาดใหญและโรงพยาบาลเฉพาะทางของรัฐ ตองลงมา
จัดบริการปฐมภูมิใหแกประชาชนดวย และยังจาํตองแบกรับจํานวนประชาชนในพื้นที่ใหมากทีสุ่ด
เพื่อใหไดงบประมาณที่จายตามรายหัวไดมากที่สุดเพื่อใหองคกรอยูรอดได นาจะเปนสิง่ที่ควร
ทบทวน การหาชองทางในการจัดตั้งโรงพยาบาลชมุชนในเขตเมอืงในระยะยาวเพื่อเปนหนวย
ใหบริการปฐมภูมิ กอนสงตอผูปวยใหแกโรงพยาบาลใหญ อาจจะเปนแนวทางหนึ่งทีน่าจะ
พิจารณาความเปนไปไดในอนาคตและไดมีการทดลองทําในบางจังหวัดอยูในขณะนี ้
11. การเกลี่ยกําลังคนภายในจังหวัด ภายในภาค และระหวางภาค ใหมีความสมดุลย ตอความ
ตองการบริการของประชาชน (Patient demand) เปนเรือ่งเรงดวนที่สวนกลางตองกาํหนดนโยบาย
และผลักดันการแกไขปญหารวมกับจังหวดัอยางจรงิจังโดยเร็ว ควรถอืโอกาสในชวงของการปฏิรูป
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ระบบราชการที่รัฐบาาลกําลงัดําเนินการอยู ทาํการปรับเปลี่ยนโครงสรางองคกร และกําลงัคนใหมี
ความเหมาะสมไปพรอมกันดวย 
12. ควรเรงกาํหนดนโยบายและแนวทางที่ชัดเจนในการใหการชวยเหลือ การดูแลรักษาพยาบาล
แกชนกลุมนอยที่อาศยัอยูในประเทศไทยแตมีปญหาเรือ่งการขอสัญชาติไทยรวมถงึกลุมแรงงาน
ตางดาวเถื่อน วารัฐบาลจะจัดสรรงบประมาณเพิม่เติมใหแกสถานบริการที่ตองแบกรับภาระ
คาใชจายจาํนวนมากอยูในปจจุบันอยางไร การที่สวนกลางปลอยใหโรงพยาบาลตองเจียดงบจาก
โครงการ 30 บาทฯ ไปใช ถือเปนเรื่องที่ไมเปนธรรมตอคนไทยในพืน้ที่และจะสงผลตอการพัฒนา
คุณภาพการรกัษาของสถานบริการในระยะยาวไดและการไมชวยเหลือก็จะมีผลตอความมัน่คง
จากการที่คนไทยมีโอกาสตดิเชื้อจากกลุมคนเหลานี ้
13. การเรงพฒันาระบบบญัชีแบบใหมทีส่ามารถใชในการติดตามและประเมินภาวะทางการเงินที่
แทจริง รวมไปถึงการนาํขอมูลทางการเงนิที่มีไปคํานวณหาตนทนุการจัดบริการที่แทจริงได เปนสิ่ง
ที่จําเปนและจะเปนประโยชนอยางมากในสถานบรกิารทกุระดับ 
14.กระแสขาวที่ออกมาวาสวนกลางกําลงัจะตัดสินใจกําหนดรูปแบบการจายเงินทุกจังหวัดใหเปน
แบบ Exclusive เหมือนกันหมดเพื่อปองกันปญหาการหวงคนไข ไมยอมสงตอ ในเรว็ๆ นี ้
(ประมาณเดือนตุลาคม 2545) เปนสิง่ทีค่วรหาขอมูลประกอบการตดัสินใจใหชัดเจน เนื่องจาก
นอกจากผลดตีอการชวยลดการไมสงตอแลว การจัดสรรงบประมาณแบบนี้จะกม็ีผลตอการพัฒนา
ศักยภาพของสถานบรกิารขนาดเล็ก เนื่องจากขาดแรงจงูใจ 
15. ระบบการประเมินจําเปนตองมกีารพัฒนาใหทนักบัการเปลี่ยนแปลง โดยยึดวตัถุประสงคหรือ
หลักการของโครงการฯไว  การสรางตวัชีว้ัดที่จาํเปน ดานประสทิธิภาพ และคุณภาพจาํแนกตาม 
ทรัพยากรที่ใช กระบวนการรกัษา และผลการรักษา  เชน การจัดระบบการตรวจสอบทางการแพทย 
(medical audit) เพื่อนาํไปสูการปรับปรุงระบบการจายเงนิใหสถานพยาบาลและบุคลากร  ใน
ลักษณะการจายเงนิแบบมุงเนนผลลพัธการดําเนนิงาน (performance related payment)  
ตลอดจนรูปแบบการบริหารจัดการ  การพัฒนาบุคคลากร องคความรู และเทคโนโลยี และ
ผลกระทบตอประชาชนผูรับบริการ ใหเปนระบบที่เปนทีย่อมรับและยั่งยนื โดยตองคํานึงถงึ
ความสามารถของประเทศประกอบดวย  ในเบื้องตนสถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพ
โรงพยาบาลจะมีบทบาทอยางมากในการสรางระบบการประเมินนี ้  แตควรใหมกีารเชื่อมโยงผล
ของการประเมินคุณภาพนี้ไปสูการจายเงนิอยางเหมาะสมและเปนธรรมดวย 
16.การมีหนวยรับเร่ืองราวรองทุกขจากการใชบริการในโครงการฯของประชาชนถือเปนสิ่งที่ดี
เพราะจะชวยสะทอนความตองการของประชาชนและการพัฒนาคุณภาพของสถานบริการใหดีข้ึน
และสอดคลองกับความตองการของประชาชน ที่สําคัญควรมีการสื่อสาร/ประสานงานระหวาง
สวนกลางและระดับจังหวัดเพื่อสามารถตรวจพบปญหาและรีบแกไขโดยเร็ว ผูบริหารในสวนกลาง
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ควรมองเห็นประโยชนของการที่ชาวบานรองเรียนหรือรองทุกขเขามาเปนโอกาสที่จะเรงพัฒนา
ประสิทธิภาพของโครงการฯใหเปนที่ยอมรับและใชเปนชองทางสื่อสารใหประชาชนเขามาใชบริการ
ในสถานบริการของรัฐหรือเอกชนภายใตโครงการฯดวยความเชื่อมั่นในคุณภาพของโรงพยาบาล 
มากกวาที่จะใชกดดันการปฏิบัติงานของผูบริหารแลผูปฏิบัติงานในพื้นที่ใหเสียขวัญกําลังใจในการ
ทํางาน เนื่องจากบอยครั้งที่ปญหาเกิดมาจากการโหมประชาสัมพันธของสวนกลางจนทําให
ประชาชนมีความคาดหวังสูงตอบริการที่จะไดรับและบางทีเปนการสื่อสารจากสวนกลางที่ทําให
ประชาชนเขาใจผิดในการใชสิทธิการรักษาพยาบาลภายใตโครงการฯโดยไมต้ังใจ และหากสถาน
บริการประสงคจะอลุมอลวยใหแกผูรับบริการ ก็ขอใหทําโดยยึดผลประโยชนของประชาชนเปน
ที่ต้ังและวางแนวทางแกไขปญหาที่เหมาะสมตอไป ไมควรพยายามบอกใหหนวยงานในพื้นที่ยอม
ใหโดยผิดหลักการเพื่อหลีกเลี่ยงการมีปญหากับผูบริหารหรือกลุมการเมืองในพื้นที่  
17. ควรลดระดับของการประชาสัมพันธใหเหน็ภาพลักษณของ”โครงการ 30 บาท รักษาทุกโรค”ที่
มุงเนนไปในเรื่องคนไข เร่ืองการรักษาพยาบาล เร่ืองผาตัดโรคราคาแพง ฯลฯ ลงบาง และหนัไป
เพิ่มการประชาสัมพนัธภาพลักษณใหมที่เนน”สรางนําซอม”ใหมากขึ้น ควรปลุกกระแสความคิด
ใหมวา “30 บาท สรางสุขภาพใหคนไทย” พยายามสื่อกิจกรรมดานที่เปนการสงเสริมสุขภาพ การ
ปองกันโรค ของผูถือบัตรทองใหมากขึ้น และการรณรงคใหคนไทยมีพฤติกรรมที่สงเสริมการมี
สุขภาพดีเพื่อลดภาระงบประมาณที่ตองใชไปในการรักษาโรคโดยไมจําเปน  
18. การศึกษาหรือติดตามพฤติกรรมการมาใชบริการของประชาชนวาเปนไปอยางเหมาะสม
หรือไม  หากมีการมาพึ่งบริการมากเกินความจําเปน (unnecessary demand for health care)  
ซึ่งอาจพบไดในชวงแรกปแรกๆ  การประชาสัมพันธแกประชาชนที่จะมีข้ึนในระยะตอไป ควร
มุงเนนใหความรูความเขาใจในระบบที่ปรับเปล่ียนไปอยางตอเนื่องโดยเฉพาะความจําเปนในการ
เขารับบริการ วาเมื่อใดควรตองเขารับบริการและจะเขารับบริการจากสถานพยาบาลระดับไหน ซึ่ง
มีสวนสําคัญใหผูใชบริการสามารถเลือกใชบริการตามสภาพความเจ็บปวยของตนเองไดอยาง
เหมาะสมในระดับหนึ่ง  และจะชวยลดงบประมาณการใชจายในโครงการไดในระยะยาว  
นอกจากนี้การประชาสัมพันธใหความรูในเรื่องการดูแลสุขภาพและปองกันโรคสวนบุคคลก็เปนสิ่ง
ที่ตองทําควบคูไปเพื่อลดอัตราความเจ็บปวยดวย 
19.การปรับปรุงโครงสรางและการบริหารกําลังคนในหนวยงานของรัฐหรือหนวยงานในกํากับของ
รัฐเปนกลไกที่สําคัญตอการเปลี่ยนแปลง  ควรแยกหนวยงานที่มีหนาที่ตรวจสอบและติดตาม
ประเมินผลออกเปนอิสระ  การมีหนวยงานที่เกิดขึ้นใหมๆหลายหนวยงานจึงควรทําความเขาใจกับ
เจาหนาที่ผูปฏิบัติใหมากขึ้นทุกระดับ  และเพิ่มทักษะใหเจาหนาที่ผูปฏิบัติเชนเดียวกันการให
ความรูในสวนของผูรับบริการเพื่อใหมีความเขาใจที่ตรงกัน   
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20. ควรผลักดันใหทองถิ่นเขามามีสวนรวมในการดูแลสุขภาพของคนในพื้นที่อยางจริงจัง 
เนื่องจากมีสวนสําคัญตอการความสําเร็จและยั่งยืนของโครงการ  เพื่อตอบสนองความตองการ
ทางดานการแพทยและสาธารณสุขของคนในแตละพื้นที่ภายใตทรัพยากรที่มีอยูอยางเหมาะสม  
ซึ่งตองใชเวลาและทําไปพรอมกับการกระจายอํานาจไปสูทองถิ่นโดยใชกลไกหรือกลวิธีของรัฐที่
คลายคลึงกัน 
 

………………………………………………. 
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