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 i



บทคัดยอ 
 

การสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาเริ่มดําเนินการทั่วประเทศในเดือนตุลาคม พ.ศ. 2544 โดยไดรับเงินงบประมาณ

สนับสนุนการดาํเนินการ เพ่ือใหประชาชนไดรบัสวสัดิการดานการรักษาพยาบาลและสามารถเขาถึงบริการสุขภาพเมื่อ

เจ็บปวย ทั้งนี้ไดกําหนดใหมีการจายรวมในการรักษาพยาบาลเปนเงิน 30 บาทตอครั้ง ทั้งกรณีผูปวยนอกและกรณผีูปวย

ในลําหรับผูใชบริการที่ถือบตัรทองประเภทไมมี ท. ซึ่งไดแก ประชาชนทั่วไปที่ไมไดรับสวสัดิการดานการรักษาพยาบาล

ใดๆกอนการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา รวมทั้งสมาชกิบัตรสุขภาพในโครงการประกันสุขภาพโดยความสมัครใจ 

สําหรับผูที่เคยไดรับสวัสดิการดานการรักษาพยาบาลอื่นๆ มากอนเชน ผูถือบัตรสวสัดิการรกัษาพยาบาลสาํหรับผูที่

สังคมควรชวยเหลือเก้ือกูล (สปร.) ผูสูงอายุ อาสาสมัครสาธารณสุข และเดก็อายุต่ํากวา 12 ป จะไดรับบตัรทองประเภท

มี ท. น่ันคือเปนผูที่ไดรับการรกัษาพยาบาลฟรีโดยไมจําเปนตองมีการจายรวม และเมื่อโครงการฯดําเนินมาไดระยะหนึ่ง 

ประเด็นการจายรวม 30 บาทในการรักษาพยาบาลแตละครั้งไดถูกหยิบยกขึน้มาพิจารณาวา เปนอัตราที่เหมาะสมหรือไม

ทั้งในดานเปนแหลงรายไดของสถานพยาบาล และเปนมาตรการทีมี่ประสทิธิผลในการปองกัน การใชบริการที่เกินจําเปน

ของผูปวย (moral hazard)  

 

การศึกษาน้ีมีวตัถุประสงคเพ่ือศึกษาสถานะทางเศรษฐกิจของผูถือบตัรทองทั้งประเภททีต่องจายรวมและไดรับการรักษา

ฟรี อัตราการใชบริการรักษาพยาบาลของกลุมผูปวยที่ไดรบับัตรทองประเภทที่ตองจายรวม (ไมมี ท.) และประมาณการ

รายไดจากการเรียกเก็บคารักษาครั้งละ 30 บาทของผูที่ตองจายรวม และเพือ่นําเสนอแนวทางเชิงนโยบายสําหรับการ

ปฏิรูปการจายรวม การศึกษาน้ี ใชขอมูลการสาํรวจอนามยัและสวสัดิการ พ.ศ. 2546 ของสาํนักงานสถติิแหงชาติเปน

ฐานขอมูลหลักของการวิเคราะห  

 

ผลการศึกษาพบวา ในกลุมผูทีไ่ดรับการรักษาพยาบาลฟรีโดยไมตองจายรวมนั้น รอยละ 4 เปนผูที่อยูในกลุมคนรวย

ที่สดุจากทั้งหมด 5 กลุม และรอยละ 9 เปนผูที่อยูในกลุมคนรวยรองลงมา สาํหรับผูถือบตัรทองประเภททีต่องมีการจาย

รวม 30 บาทนัน้ พบวา เปนผูที่อยูในกลุมคนจนทีสุ่ดถึงรอยละ 29 และเปนผูที่อยูในกลุมคนจนรอยละ 25 เม่ือประมาณ

การรายรับจากการจายรวมพบวาเปนจํานวนเงินไมมากนัก เพียง 1,073 ลานบาทในป พ.ศ. 2546 คิดเปนรอยละ 1.9 

ของงบประมาณเหมาจายรายหัวทั้งหมด หากพิจารณาในดานการเปนมาตรการเพื่อปองกันการมาใชบริการที่เกินจําเปน

แลว เง่ือนไขนี้ไมนาจําเปนสําหรับกรณีการรักษาพยาบาลของผูปวยในเนื่องจากตองเปนวินิจฉยัของแพทยในการรับเขา

เปนผูปวยใน การใชบริการอยางฟุมเฟอยกรณีผูปวยในเปนไปไมได ภายใตการจายเงินแบบเพดานงบประมาณและกลุม

วินิจฉยัโรครวม (global budget and DRG payment) อยางไรก็ดี การจายรวมอาจจะยังคงจําเปนสําหรับกรณีผูปวย

นอกเนื่องจากเปนดานแรกของการรักษาพยาบาล 

 

ผูวิจยัมีความเหน็วา ไมวาจะปฏิรูปการจายรวมไปในรูปแบบใด สิ่งทีต่องดําเนินการกอนอ่ืนคือ การประเมินและทบทวน

การออกบัตรทองทั้งประเภทม ีท. และไมมี ท. เพ่ือใหตรงกับกลุมเปาหมายมากทีสุ่ด โดยกลุมทีต่องจายรวม ไมควรจะ

มีผูที่อยูในกลุมยากจนที่สดุอยูเลย การจายรวมไมใชเครื่องมอืในการสรางแหลงการคลังสขุภาพที่มีนัยสําคัญสําหรับการ

สรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา เม่ือเทียบกับงบประมาณทัง้หมด ดังนั้นควรยกเลิกการจายรวมในกรณผีูปวยใน 

เน่ืองจากบริการผูปวยในไมนามีปญหาการใชบริการเกินจําเปนและผูใหบริการในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาก็ไมมี

สิ่งจูงใจใหทําเชนนั้น ทายทีส่ดุ ควรยกเลิกการจายรวมในสถานพยาบาลระดับสถานีอนามยัทั้งนี้เพ่ือเปนการสงเสริมการ
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ใชบริการในระดับปฐมภูมิ ในขณะเดียวกัน มีความจาํเปนในการศึกษาวจิัยตอไปเพ่ือตรวจสอบวามีการใชบริการที่

ฟุมเฟอยหรือเกินจําเปนหรือไมในกลุมผูมีหลักประกันสุขภาพถวนหนา ถามี มีมากนอยเพียงใด กอนจะปรบัเพ่ิมอัตราการ

จายรวมในอนาคต  

 

คําสําคัญ: หลักประกันสุขภาพถวนหนา การจายรวม การใชบริการเกินจําเปน 
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ABSTRACT 
 

Universal Coverage Scheme was nation-wide launched by the government in October 2001. The scheme 

was financed by general tax revenue with literally free access to contractor primary care unit (PCU) and 

registered hospitals. A nominal fee (co pay), 30 Baht per visit or per admission, was introduced for UC 

Pay member (UCP).  UC exempted (UCE) members who were the ex-members of Low Income Scheme, 

the elderly, children under 12 years, monks, war veterans, and village health volunteers were exempted 

from the co pay. Current policy debates focused on the appropriateness of co pay level to deter any 

unnecessary demand for care as well as capacity to generate some revenue to finance the scheme.  

 

This study examined and classified income quintiles of UCE and UCP members, service utilization rate of 

UCP, and total revenue generate from co pay.  The study also proposed several scenarios for reform in 

both directions (termination and increase of co pay). The 2003 Health and Welfare Survey (HWS) 

conducted by the National Statistical Office (NSO) was the dataset used for the analysis.  

 

There was a substantial portion of the poorest (29%) and the poor (25%) quintiles among UCP members, 

and a small portion of the rich (9%) and the richest (4%) quintiles among UCE members. Estimate 

revenue from co pay was probably negligible. This was 1,073 million Baht in FY2003 or 1.9% of total 

capitation budget financed by the government.  Co pay was advocated to deter unnecessary demand 

among users, but this study proposed that it might not be necessary for IP as admissions were clinically 

indicated under global budget plus DRG payment system. However, co pay might be necessary for 

ambulatory services as contractors were in weaker positions to contain demand.  

 

We would recommend that any reform of co pay should over-haul the issuance of UCE and UCP to better 

targeting as a pre-requisite.  Co pay was not a significant resource generation tool to finance UC scheme 

compared to capitation.  Co pay for IP should be terminated to abolish barrier to health services and 

prevent patients’ welfare loss, there was literally no moral hazard as providers have no incentive to 

unnecessary admit patients. Finally, co pay should be terminated at HC level in order to advocate use of 

primary care. In the meantime, research to provide evidence if there was a moral hazard among UC 

members as well as quantifying the magnitude of moral hazard is needed, prior to major revision of this 

policy.  

 

 

Key words: Universal Coverage, Co payment, Moral hazard  
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บทนําบทนํา  

 

ความเปนมา 

 

การสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา เปนหนึง่ในนโยบายหลักของรัฐบาลที่ตองการขยายความคุมครองดานประกัน

สุขภาพใหครอบคลุมประชาชนไทยทุกคน1 โดยมีการเปลี่ยนนโยบายประกันสุขภาพของประเทศจากระบบประกัน

สุขภาพเฉพาะกลุม เชน บัตรสงเคราะหผูที่สงัคมควรชวยเหลือเก้ือกูล (สปร.) สําหรับผูมีรายไดนอย ผูสูงอายุ เด็กอายุ

ต่ํากวา 12 ปและผูทุพพลภาพ ไปเปนการประกันสุขภาพถวนหนาซึ่งเปนสิทธิของประชาชนไทยทุกคน2. ในอดตีทีผ่าน

มา รัฐบาลไดขยายการประกันสุขภาพดวยโครงการบตัรสุขภาพแบบสมคัรใจ ซึ่งครัวเรือนตองจายเงินซื้อบัตรประกัน

สุขภาพและรัฐบาลสนับสนุนเงินอีกสวนหนึ่ง แตดวยขอจํากัดของการเปนโครงการประกันสุขภาพแบบสมคัรใจ ทําให

โครงการนี้ไมสามารถครอบคลมุประชาชนทุกคนได3 ถึงแมรฐับาลในอดตีจะมีความพยายามขยายหลักประกันสุขภาพให

กวางขวางแตก็ยังพบวา  ในป 2544 มีประมาณรอยละ 30 ของประชากรทั้งหมดไมมีหลักประกันสุขภาพใดๆ4  

 

เม่ือมีการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา ผูที่เคยไดรับบตัรสปร.และผูทีซ่ื้อบัตรสุขภาพแบบสมคัรใจไดถูกถายโอนให

อยูในการดูแลของโครงการฯ และไดขยายความคุมครองไปยังผูที่ไมเคยมีสิทธิประกันสุขภาพใดๆ กอนการสราง

หลักประกันสุขภาพถวนหนา โดยผูที่เคยมีบัตรสปร.ไดรับการยกเวนการจายรวม (co-payment) 30 บาท ณ จุด

ใหบริการ โดยเปนผูที่ไดรับบตัรทองประเภทม ีท. (ซึ่งตอไปนี้จะใชตัวยอ UCE: UC exempt) สวนผูที่เคยมีบัตรสุขภาพ

โดยสมัครใจและผูที่ไมเคยมีสิทธิประกันสุขภาพใดๆมากอน จะตองจายรวม 30 บาทตอครั้งผูปวยนอกหรือตอรายผูปวย

ใน โดยเปนผูทีไ่ดรับบัตรทองประเภทไมมี ท. (ซึ่งตอไปนี้จะใชตัวยอ UCP: UC pay) 

 

ขอถกเถียงของการจายรวม  

 

นับตั้งแตเริ่มดําเนินการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา ความเหมาะสมของการจายรวม 30 บาทโดยผูปวยจาย ณ จุด

ใหบริการไดถูกหยิบยกขึ้นมาเปนประเด็นในการอภิปรายในระดับนโยบายหลายครั้ง โดยมีสองแนวคิดหลกั ไดแก  

 

แนวคดิทีห่นึ่ง คือ ยกเลิกการจายรวม ทั้งน้ีเน่ืองจากจํานวนเงิน 30 บาทดูเสมือนเปนจํานวนที่ไมมาก เม่ือเปรียบเทยีบ

กับตนทุนดานการรักษาพยาบาลทั้งประเภทผูปวยนอกและผูปวยในที่รฐัตองใหการสนับสนุน และการจายรวมยังอาจเปน

ภาระทีห่นักหนาสําหรับผูปวยที่ยากจนและมรีายไดนอย นอกจากนี้ คาบรหิารจดัการเพื่อการเก็บเงินอาจไมคุมคาตอ

รายไดที่เกิดข้ึนและก็คงไมไดเกิดรายไดอยางเพียงพอตอสถานพยาบาล และในทายที่สดุ มีขอโตแยงวา UCP ที่มี

รายไดนอยกลุมน้ีควรถูกจดัใหเปน UCE อยางเหมาะสม 

 

แนวคดิทีส่อง คือ การเพิ่มจาํนวนเงินการจายรวมใหเปนจาํนวนสูงสุดทีผู่ปวยเต็มใจจาย ซึ่งแนวคดิดังกลาว มี

วัตถุประสงคสองประการ คือ การลดความฟุมเฟอยการใชบริการสุขภาพที่ไมจําเปนที่เกิดจากผูปวย (moral hazards) 

และ การสรางรายไดเพ่ิมข้ึนใหกับสถานพยาบาล ซึ่งแนวคดิเพ่ือการสรางรายได ไดรับการสนับสนุนจากสถานพยาบาล

คอนขางมาก 
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การเก็บรายไดจากการจายรวมสามารถกระทาํได ทั้งนี้มีการระบุในมาตรา 39 ของพระราชบัญญัตหิลักประกันสุขภาพ

แหงชาติ พ.ศ.2545 วากองทนุหลักประกันสขุภาพแหงชาตสิามารถมแีหลงเงินไดจากหลายแหลง และการจายรวมถือ

เปนแหลงการคลังแหลงหนึ่งตามมาตรา 39(3) ที่ไดระบุไวใน พรบ.ฉบับนี้  

 

ในปงบประมาณ 2548 ไดมีการวิพากษ หารอื และถกเถยีงในระดับนโยบาย ถึงความเปนไปไดสําหรับการจายรวม

ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาในหลายลักษณะ เชน การจายคารักษาพยาบาลทางการแพทยทั้งหมดสาํหรับ

ผูที่พักรักษาพยาบาลในหองพิเศษ การเพิ่มอัตราการจายรวมสําหรับ UCP ทุกคน โดยมีเหตผุลสนับสนนุที่สาํคัญคือ 

การแสวงหาแหลงการคลังสุขภาพเพิ่มข้ึนสําหรับการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา โดยใหประชาชนที่สามารถจาย

ไดมีสวนรวมในการรับภาระคาใชจายดานการรกัษาพยาบาล และเหตุผลอีกประการหนึ่งคือ การปองกันการใชบริการ

สุขภาพที่เกินจาํเปนของผูปวย (moral hazard) 

 

วรรณกรรมที่เกี่ยวของ 

 

วิธีการจายเงินแกผูใหบริการ  

 
วิธีการจายเงินแกสถานพยาบาลมีอิทธิพลโดยตรงตอพฤติกรรมการใหบริการ5 ในที่น้ี จะวิเคราะหสองวิธีการทีใ่ชมากใน

ประเทศไทย คอื วิธีการจายตามการใหบริการ (Fee For Service) ทําใหสถานพยาบาลมแีนวโนมใหบรกิารจํานวนมาก 

เน่ืองจากผูใหบริการสุขภาพสามารถเรียกเก็บเงินไดมาก สงผลใหระบบสุขภาพมีรายจายเพ่ิมมากขึ้น ดังเหน็ไดในกรณี 

สวสัดิการรักษาพยาบาลขาราชการ6  ในทางกลับกัน วิธีการจายเงินแบบอัตราเหมาจายรายหัว สถานพยาบาลมักเลือก

รับข้ึนทะเบยีนผูทีมี่สุขภาพดี (adverse selection) แตจะหลีกเลี่ยงการข้ึนทะเบียนใหแกผูสูงอายุ (ซึ่งมีความเสีย่งใน

การใชบริการสงู) หรือผูที่มีโรคประจําตวั สถานพยาบาลจะพยายามควบคมุการใหบริการเฉพาะเทาทีจ่ําเปนเทานั้น 

เพ่ือใหคาใชจายสอดคลองกับรายรับที่ไดรับ ซึงคงที่ตามจํานวนผูที่ข้ึนทะเบียนกับตน นอกจากนี้ เชื่อวาการใชบริการ

เกินจําเปนที่เกิดจากการรองขอของผูปวยไมนาจะมีมากนัก เน่ืองจากการตดัสินใจสําหรับการใหบริการสขุภาพมักข้ึนกับ

แพทยซึ่งเปนผูที่มีขอมูลในการตดัสินใจมากกวา (asymmetrical information)  

 

การมีสวนรวมจายเงิน (cost sharing)    
 
รูปแบบของการใหประชาชนมสีวนรวมในการจายเงินดานสุขภาพ (cost sharing) มีหลากหลายวิธีการ การจายรวม (co-

payment) เปนหนึ่งในหลายวธีิการเหลานั้น7 มีจุดมุงหมายเบื้องตนเพ่ือใหเกิดประสทิธิภาพในระบบ โดยประชาชนจะมี

ความระมดระวังการเลือกใชบรกิารใหเปนไปอยางพอสมควรเทานั้น ซึ่งอาจสงผลกระทบตอความเสมอภาคในการเขาถึง

บริการรักษาพยาบาลระหวางผูมีฐานะร่ํารวยและผูมีฐานะยากจน8  

 

ประสบการณของการมีสวนรวมจายเงินในตางประเทศ 

จากขอมูลป 2543 ของกลุมประเทศพัฒนา ซึ่งเปนสมาชิกขององคการความรวมมือดานเศรษฐกิจและการพัฒนา 

(Organization for Economic Cooperation and Development – OECD)8 (I am not sure which reference you 

use with this information.  If reference number 7, data from OECD countries should be 2003 (2574 B,E.)) 
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จํานวนกวา 30 ประเทศ พบวา มีการใชรูปแบบผสมผสานของการมีสวนรวมจายเงิน ยกตัวอยางเชน ประเทศญี่ปุน 

ผูประกันตนตองจายรวมรอยละ 20 ของรายจายทั้งหมดในการพบแพทยเวชปฏิบัติทั่วไปและการเขาพักรกัษาตัวแบบ

ผูปวยใน สวนประเทศสาธารณรัฐเกาหลใีต ประชาชนตองจายรวมกรณีรักษาแบบผูปวยนอกแตกตางไปตามระดับบริการ

สุขภาพที่ไดรับ กลาวคือ ตองจายรวมรอยละ 30 เม่ือรักษาทีค่ลินิก รอยละ 40 เม่ือรักษาทีโ่รงพยาบาล และรอยละ 55 

เม่ือรักษาที่โรงพยาบาลทั่วไป และตองจายรวมรอยละ 20 กรณีการรักษาตวัแบบผูปวยใน มีหลายประเทศที่มีการจาย

รวมบางรายการ เชน ประเทศออสเตรเลยี ตองจายรวมกรณีผูปวยนอก แตไมตองจายรวมการเขารักษาตัวแบบผูปวยใน 

ประเทศแคนาดา ไมตองจายรวมเงินทั้งกรณีผูปวยนอกและผูปวยใน แตตองจายรวมคายา เปนตน 

 

ดวยเหตุผลที่การจายรวมเปนนโยบายสุขภาพที่ดําเนินการในหลายประเทศทั้งประเทศที่พัฒนาแลวและประเทศกําลัง

พัฒนา นอกจากนี้ ในสวนของประเทศไทย ไดมีการเสนอใหมีการจายรวมภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

เพ่ือใหประชาชนมีสวนรวมในการรับภาระคาใชจายดานสุขภาพและปองกันการใชบริการสุขภาพเกินความจาํเปน ดังนั้น 

จึงมีความจําเปนอยางยิ่งที่จะตองทําการศึกษาในประเด็นดงักลาว ทั้งนี้เพ่ือใหเปนขอมูลเชิงประจักษสําหรับ

ประกอบการตัดสินใจนโยบายและการดําเนินการจายรวมที่มีความเหมาะสม (evidence based policy decision) 

 

วัตถุประสงค 

1. วิเคราะหเศรษฐานะของกลุม UCP และ UCE 

2. ประเมินรายไดจากการจายรวมของกลุม UCP ภายใตการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาในป พ.ศ. 2546  

3. เสนอทางเลือกอัตราจายรวมพรอมทั้งประมาณการรายไดทีจ่ะไดรับในภาพรวมทั้งประเทศ 

4. นําเสนอขอคิดเห็นเชิงนโยบายตอการจายรวมภายใตการสรางหลักประกันสขุภาพถวนหนา 

 

วิธกีารศกึษา  

ใชฐานขอมลูการสาํรวจอนามยัและสวสัดิการของครัวเรือน (สอส) ป 2546 ที่ทาํการสํารวจโดยสํานักงานสถติิแหงชาติ 

เพ่ือวิเคราะหการกระจายเศรษฐานะ การเจ็บปวย การเลือกใชบริการในสถานพยาบาล การใชสทิธิหลักประกันสุขภาพ 

ของผูที่เปน UCP และ UCE   

 

ผลการศกึษา 

1. เศรษฐานะของ UCE และ UCP  

 
ป 2546 ประชากรไทยมีสทิธิภายใตระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาทั้งสิ้น 47.7 ลานคน รอยละ 56 เปน UCP และ 
รอยละ 44 เปน UCE (ตารางที ่1) จากการวิเคราะหขอมลูดวยการจําแนกครัวเรือน ตามรายไดครัวเรือนตอหวัสมาชิก
ครัวเรือน ออกเปนหากลุมเทาๆกัน (quintiles) ตั้งแตกลุมจนที่สดุไปจนถึงกลุมรวยทีส่ดุ ซึ่งจากขอมูลการสํารวจอนามยั
และสวสัดิการของครัวเรือนมีการสมัภาษณรายไดประมาณการตอเดือนทั้งที่เปนเงินรายไดและเปนสิ่งของของครัวเรือน 
ทั้งนี้ เม่ือพิจารณาเฉพาะ UCE พบวา มีผูที่อยูในกลุมรายไดปานกลางรอยละ 17 กลุมรวยรอยละ 9 และกลุมรวยทีสุ่ด
รอยละ 4 หากไมนับผูที่เปนเด็กอายุต่ํากวา 12 ปและผูสูงอายุในกลุมเหลานี้แลว บุคคลทีเ่หลือในกลุมเหลานี้ควรตอง
เปน UCP  
 

เม่ือพิจารณาเฉพาะ UCP พบวา มีผูที่อยูในกลุมรายไดจนและจนที่สดุถึงรอยละ 25 และ 29 ซึ่งบุคคลทัง้หมดนีค้วรเปน 
UCE กลุมคนเหลานี้ตองแบกรับภาระการจายรวมทั้งที่ควรไดรับการยกเวน ซึ่งอาจกลาวไดวา กลุมผูมีสทิธิเหลานี้เปน
บุคคลที่ไมไดรบัการครอบคลมุอยางเหมาะสม (under coverage) ของบัตรสปร.ในอดีต  
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ตารางที่ 1 เศรษฐานะของสมาชิกในระบบหลกัประกันสุขภาพถวนหนา ป 2546  
 
  จนท่ีสุด จน ปานกลาง รวย รวยท่ีสุด รวม ลานคน รอยละ 

UCP 29% 25% 22% 15% 8% 100% 26.8 56 

UCE 42% 28% 17% 9% 4% 100% 20.9 44 

รวม       47.7 100 

 

2. การใชบริการของ UCP  

 
ผลการศึกษาในตอนนี้เปนตนไป เปนการนําขอมูลของกลุม UCP จํานวน 26.8 ลานคนเทานั้น มาทําการวิเคราะห 
(เน่ืองจาก UCE ไมตองจายคาบริการ 30 บาท) พบวา UCP มีอัตราการใชบริการแบบผูปวยนอกทีส่ถานพยาบาลเฉลี่ย 
2.64 ครั้ง/คน/ป อัตราการนอนโรงพยาบาล แบบผูปวยในเฉลีย่ 0.073 ครัง้/คน/ป มีขอสงัเกตวาการใชสิทธิหลักประกัน
สุขภาพสําหรับการรักษาตัวแบบผูปวยในสูงกวาผูปวยนอกอยางเห็นไดชัดในทุกกลุมรายได และกลุมจนที่สดุมีการใช
สิทธิมากทีสุ่ดลดหลั่นลงไปจนถึงกลุมรวยที่สดุ (รูปที่ 1) 
 

การใชบริการผูปวยในเกิดข้ึนจากการวินิจฉัยของแพทย ซึ่งไมนาจะเกิดจากการตองการใหมีการนอนโรงพยาบาลที่เกิน

จําเปนภายใตวธีิการจายเงินแบบอัตราเหมาจายรายหัว ดังนัน้การที่กลุมจนที่สดุและจนมีอัตราการใชบริการแบบผูปวยใน

ที่สูงกวากลุมอ่ืน แสดงใหเห็นวา กลุมเหลานีน้าจะมคีวามตองการดานสุขภาพ (health need) ที่มากกวา  
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อัตราการใชบริการผูปวยนอก
ที่สถานพยาบาล

3.08
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1.99 2.14

2.70 2.64

0.00

1.00

2.00

3.00

4.00

จนที่สุด จน ปานกลาง รวย รวยที่สุด รวมทุกกลุม

คร้ัง/คน/ป อัตราการนอนรักษาตัวในสถานพยาบาล
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คร้ัง/คน/ป

การใชสิทธิประกันสุขภาพสําหรับการรักษาตัวแบบ
ผูปวยนอก
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จนที่สุด จน ปานกลาง รวย รวยที่สุด รวมทุกกลุม

การใชสิทธิประกันสุขภาพสําหรับการรักษาตัวแบบผูปวยใน

87%
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จนที่สุด จน ปานกลาง รวย รวยที่สุด รวมทุกกลุม

รูปที ่1 อัตราการใชบริการและการใชสิทธิประกันสุขภาพของ UCP  
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3. ใครเปนผูจายรวม จํานวนเทาใด   

 
เม่ือประมาณการเงินจายรวม (30 บาทตอครั้ง) จาก UCP ที่ใชบริการและไดใชสิทธิประกันสุขภาพทั้งผูปวยนอกและ

ผูปวยใน จากขอมูล สอส. ป 2546 พบวา มีการจายรวมทั้งหมด 1,073 ลานบาท คดิเปนเพียงรอยละ 1.9 ของอัตรา

เหมาจายรายหวัทั้งหมดที่ตองการประมาณ 57,355 ลานบาท (47.7 ลานคนคูณดวยอัตราเหมาจาย 1,202.4 บาท

สําหรับป 2546) เปนเงินจายรวมจากการใชบริการกรณี ผูปวยนอก 1,028 ลานบาท และ กรณีผูปวยใน 45 ลานบาท 

โดยกลุมจนทีส่ดุและกลุมจนเปนผูจายรวมมากที่สดุถึงรอยละ 40 และรอยละ 25 ของจํานวนเงินจายรวมทัง้หมด

ตามลําดับ (ตารางที่ 2) ทั้งนี้เน่ืองจากทั้งสองกลุมของ UCP มีอัตราการใชบริการและการใชสิทธิทีสู่งกวากลุมอ่ืนๆ 

 

กลุมจนทีส่ดุตองแบกรับภาระการจายรวมกรณีผูปวยนอกคิดเปนรอยละ 0.73 ของรายได ในขณะที่กลุมรวยทีสุ่ดจาย

เพียงรอยละ 0.02 ถึงแมวาภาระเพียงรอยละ 0.73 หรือ 0.02 ของรายไดจะเปนเพียงนอยนิดเมื่อเทียบกับคาใชจายอ่ืนๆ 

แตโดยหลักการแลว นโยบายสุขภาพไมสามารถยอมรับความไมเสมอภาคดังกลาว โดยทีก่ลุมจนทีส่ดุตองรับภาระการ

จายรวมมากเปน 37 เทาของกลุมรวยทีสุ่ด (37=0.73÷0.02)  

 

ตารางที่ 2 ภาระการจายรวมตอรายไดครวัเรือนจาํแนกครัวเรือนหากลุมตามรายไดครัวเรือนตอจาํนวน
สมาชิก 
 จนท่ีสุด จน ปานกลาง รวย รวยท่ีสุด รวมทุกกลุม 

จํานวนผูท่ีตองจายรวมในโครงการ
หลักประกันสุขภาพถวนหนา (ลานคน) 

7.76 6.80 5.86 4.14 2.27 26.83 

รอยละจํานวนผูท่ีตองจายรวม 29 25 22 15 8 100 

อัตราการใชบริการแบบผูปวยนอก ณ 
สถานพยาบาล (คร้ัง / คน / ป) 

3.08 2.46 1.99 2.14 2.70 2.64 

อัตราการใชสิทธิ UC สําหรับการรักษา
แบบผูปวยนอก (OP compliance rate, 
รอยละ) 

57 50 49 36 32 48 

อัตราการปวยแบบผูปวยใน (คร้ัง / คน 
/ ป) 

0.080 0.088 0.063 0.062 0.054 0.073 

อัตราการใชสิทธิ UC สําหรับการปวย
แบบผูปวยใน (IP compliance rate, 
รอยละ)  

87 79 71 61 52 76 

รายไดเฉล่ียตอคน (บาท/เดือน) 622 1,445 2,405 3,961 11,085 2,621 

รายได (ลานบาท/ป) 57,918 117,990 169,008 196,825 302,313 844,054 

รอยละของรายได 7% 14% 20% 23% 36% 100% 

จํานวนครั้งการใชบริการท่ี
สถานพยาบาล (ลานครั้ง) 

14.19 8.87 5.97 3.30 2.02 35.77 

จํานวนเงินจากการจายรวม (ลานบาท) 425.60 266.01 179.19 99.01 60.477 1,073.12 

รอยละจํานวนเงินจายรวม 40 25 17 9 6 100 

เงินจายรวมคิดเปนรอยละของ
รายได 

0.73 0.23 0.11 0.05 0.02 0.13 
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4. ทางเลือกของการจายรวม        
 

จากรายงาน 0110 รง 5 ป 2546 คามัธยฐานตนทุนตอหนวยคาวัสดุสําหรับการรักษาผูปวยนอกที่สถานีอนามัย 

โรงพยาบาลชมุชน และ โรงพยาบาลจังหวดั/โรงพยาบาลศูนย เทากับ 27, 166 และ 246 บาทตอครั้งตามลําดับ 

คามัธยฐานตนทุนตอหนวยคาวัสดสุําหรับการรักษาผูปวยในที่ระดับโรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลจังหวัด/

โรงพยาบาลศนูย เทากับ 2,674 และ 4,685 บาทตอครั้งตามลําดับ ดังนั้น การเก็บเงินจายรวม 30 บาทตอครั้งที่สถานี

อนามัย เปนอัตราทีท่ําใหมีอัตราการคืนทุน (cost recovery) มากกวารอยละ 100 (โดยที่ตนทุนวสัดุเพียง 27 บาท) 

หมายถึงมีกําไรจากการเก็บเงินจายรวมในระดบัสถานีอนามัย  

 

ดวยหลักฐานเชิงประจักษและหลักการที่ไดกลาวมาแลวขางตน คณะผูวิจยัจึงกําหนดใหทางเลือกของการจายรวมซึ่ง

สามารถเปนไปไดสองแนวทาง คือ การเพิ่มและการลดหรืองดการจายรวม โดยมหีลักการสาํคัญ ดังนี ้

ขอที่หนึ่ง ยกเลกิการจายรวมทีร่ะดับสถานีอนามัย ดวยเหตผุลขางตน อีกทั้งเพ่ือเปนการสนบัสนุนใหมีการใชบริการ

สถานพยาบาลระดับปฐมภมิู  

ขอที่สอง ยกเวนการจายรวมกรณีผูปวยใน เน่ืองดวยการสั่งใชบริการเกิดจากการวินิจฉัยของแพทยเปนหลัก ซึ่งไมนาจะ

เปนการใชบริการที่เกินจําเปน และเพ่ือไมใหมีอุปสรรคทางการเงินตอผูปวย  

ขอที่สาม การจายรวมกรณีผูปวยนอกที่โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลจังหวัด/โรงพยาบาลศูนย ควรใหคงปฏิบัติ

ตอไปตราบเทาที่ยังไมมีการพิสูจนวา มีการใชบริการที่เกินจาํเปน (moral hazards) ภายใตวิธีจายเงินแบบอัตราเหมา

จายรายหัว 

ขอที่สี่ การจายรวมที่ระดับโรงพยาบาลชุมชนควรมีอัตราการจายรวมนอยกวาที่ระดับโรงพยาบาลจังหวัด/โรงพยาบาล

ศูนย ทั้งนี้เพ่ือเปนการสนับสนนุใหมีการใชบรกิารระดับทุตยิภูมิทีส่ถานพยาบาลใกลบาน  

 

นักวิจัยกําหนดฉากทศันในการคํานวณตามสภาพปจจุบันเปรียบเทยีบหาทางเลือกที่สรางข้ึน (ตารางที่ 3) ดังนี ้

สภาพปจจุบัน:  จายรวม 30 บาทตอครั้งการใชบริการ  

ทางเลือกที่ 1:  ยกเลิกการจายรวมทีส่ถานีอนามัย  

ทางเลือกที่ 2:  ยกเลิกการจายรวมทีส่ถานีอนามัยและการใชบริการแบบผูปวยใน 

ทางเลือกที่ 3:  ยกเลิกการจายรวมทีส่ถานีอนามัยและสําหรบัการใชบริการแบบผูปวยใน กําหนดใหอัตราการจายรวม

สําหรับการรักษาแบบผูปวยนอกที่โรงพยาบาลชุมชนนอยกวาที่โรงพยาบาลจังหวัด 

ทางเลือกที่ 4:  ยกเลิกการจายรวมทีส่ถานีอนามัย กําหนดใหอัตราการจายรวมสําหรับการรักษาแบบผูปวยนอกและ

ผูปวยในเปนอัตราเดยีวกัน แตอัตราการจายรวมที่โรงพยาบาลชุมชนนอยกวาที่โรงพยาบาลจังหวดั  

ทางเลือกที่ 5:  ยกเลิกการจายรวมทีส่ถานีอนามัย กําหนดใหอัตราการจายรวมสําหรับการรักษาแบบผูปวยนอกนอยกวา

ผูปวยใน และอัตราการจายรวมที่โรงพยาบาลชุมชนนอยกวาที่โรงพยาบาลจังหวัด 
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ตารางที่ 3 หาทางเลือกของอัตราการจายรวม 
 
 อัตราจายรวม (บาทตอคร้ังการใชบริการ) 
 สภาพปจจุบัน ทางเลือกท่ี

1 
ทางเลือกท่ี 

2 
ทางเลือกท่ี

3 
ทางเลือกท่ี

4 
ทางเลือกท่ี

5 
1. อัตราจายรวม บาทตอคร้ัง
การใชบริการ 

      

1.1 ผูปวยนอก       
• สถานีอนามัย 30 0 0 0 0 0 
• รพ.ชุมชน 30 30 30 60 60 60 
• รพ.จังหวัด 30 30 30 100 100 100 

1.2 ผูปวยใน        
• รพ.ชุมชน 30 30 0 0 60 120 
• รพ.จังหวัด 30 30 0 0 100 200 

2. ประมาณการเงินจายรวมท่ี
จัดเก็บได* (ลานบาท) ป 2546 

1,073 641 596 1,454 1,569 1,684 

3. รอยละของเงินเหมา จายราย
หัวท่ีตองการท้ังหมด 57,355 
ลานบาท ป 2546  1.9% 1.1% 1.0% 2.5% 2.7% 2.9% 
4. เงินจายรวมกรณีผูปวยนอก 

(รอยละ) 96% 93% 100% 100% 93% 86% 

5. เงินจายรวมกรณีผูปวยใน 

(รอยละ) 4% 7% 0% 0% 7% 14% 

* เงินจายรวมท่ีคาดวาเก็บไดคํานวณจากจํานวน UCP อัตราการใชบริการและอัตราการใชสิทธิของ UCP จาก สอส 2546 

 

จากการคาํนวณในตารางที่ 3 แสดงใหเห็นอยางชดัเจนวาการจายรวมกรณีผูปวยนอกเปนแหลงกอใหเกิดรายไดมากกวา

การจายรวมกรณีผูปวยใน เน่ืองจากมีจํานวนครั้งการใชบริการมากกวา (volume effects) แตไมวาจะเปน สภาพปจจุบัน

หรือทางเลือกใดๆก็ตาม การเก็บเงินจายรวมสามารถเปนแหลงเงินไดเพียงไมถึงรอยละ 3 ของความตองการเงินอัตรา

เหมาจายรายหวัทั้งหมด ผูวิจยัมีขอสรุปวา การจายรวม 30 บาท แบบอัตราคงที่ (fix rate) ไมสามารถเปนแหลงเงิน

หลักทีส่ําคัญของการสรางหลกัประกันสุขภาพ ยกเวนจะเปนรอยละของคารักษาพยาบาล (cost sharing) อยางเชน

หลายประเทศใน OECD เชน รอยละ 30 ของคารักษากรณีผูปวยนอกหรือ ผูปวยใน ในประเทศญี่ปุน เปนตน ซึ่งหาก

ดําเนินนโยบายการจายรวมในลักษณะดังกลาว ก็อาจสงผลกระทบตอการเขาถึงบริการสุขภาพที่จําเปนและภาระ

คาใชจายดานสขุภาพเมื่อผูมีสทิธ์ิจําเปนตองไดรับการรักษาพยาบาลที่มีคาใชจายสูง 

 

วิจารณ 

ดวยปญหาการออกบัตร สปร. ในอดีตที่ไมมีประสิทธิผลในการครอบคลุมคนจน โดยคนจนจริงไมไดรับบตัร และคนไม
จนไดรับบตัร สปร.9, 10, 11 เม่ือนโยบายการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาดําเนินการ ผูที่จนจริงแตไมมีบัตร สปร. 
จะไดรับบัตรประกันสุขภาพที่ไมมี ท. ซึ่งตองจายเงิน 30 บาททุกครั้งที่ใชบริการ ไมวาผูปวยนอกหรือใน หรือ ระดับ
บริการใด ถือวาเปนมรดก (legacy) ที่มีปญหาของการออกบัตร สปร.ในอดตี การออกบัตร มี ท. และไมมี ท. ใหม โดย 
สปสช. โดยการวัดรายได (means testing) จะประสบกับปญหาดั้งเดิมของการออกบัตร สปร. โดยใชตนทุนหลายรอย
ลานบาทในการสํารวจ และออกบัตรใหม ในขณะนี้ สปสช. ยงัไมมีนโยบายจะออกบัตร มี และ ไมมี ท. ใหม แตอยางไร   
การศึกษาน้ีแสดงใหเห็น UCE อยูในกลุมรายไดปานกลางรอยละ 17 กลุมรวยรอยละ 9 และกลุมรวยทีสุ่ดรอยละ 4 
บุคคลเหลานี้ควรตองเปน UCP ในทางตรงกนัขาม UCP อยูในกลุมรายไดจนและจนทีสุ่ดถงึรอยละ 25 และ 29 
ตามลําดับ บุคคลเหลานีค้วรเปน UCE (ตองไมลืมขอเท็จจรงิประการหนึ่งวา ในอดีต ทางราชการออกบัตร สปร.ใหกับ
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ผูสูงอายุและเดก็อายุต่ํากวา 12 ปทุกคน โดยไมคํานึงวา กลุมคนเหลานี้อยูใน quintiles ใด ดังนั้น จึงมคีวามเปนไปได
ที่กลุมที่มีรายไดปานกลางหรอืรํารวยจะไดรบับัตรทองประเภท UCE หากแตเดิมกลุมเหลานี้มีบัตร สปร.อยู อยางไรก็
ตาม กลุม UCP ที่มีคนยากจนอยูเปนจํานวนมากนั้น อาจสะทอนความลมเหลวของการออกบัตร สปร.ไดดกีวาความ
ผิดพลาดที่เกิดข้ึนในกลุม UCE)  
 

การพัฒนานโยบายการจายรวม เพ่ือเกิดคาบริการจากผูใชสทิธ์ิ ใหมากข้ึนนั้น จะตองดาํเนินการแกไขพ้ืนฐานสถานะ

ของ UCP และ UCE เสียกอน โดยการออกบัตรใหม ใหเหมาะสม ซึ่งไมใชเปนเรื่องงาย เน่ืองจาก ประสบการณ means 

testing ในประเทศไทย เปนประสบการณดานลบ แมวา ชมุชน มีสวนรวมในการวินิจฉัยคนจนในหมูบานของตน  

 

นอกจากนี้ จุดออนที่อาจจะตองคํานึงถึงในการศึกษาครั้งนี้ คอื การใชขอมูลประมาณการรายรับของครัวเรอืนจากการ

สํารวจ สอส. ป พ.ศ. 2546 เปนตัวแบงเศรษฐานะของครัวเรือน อาจมีขอจํากัดในเรื่องของความถูกตองแมนยํา ทั้งนี้

เน่ืองจาก ขอมูลรายรับที่แทจริงของครัวเรือนนั้นเปนขอมูลทีย่ากในการเขาถึง และ หากตองการขอมูลรายรับที่ใกลเคยีง

ความจริง อาจจําเปนตองใชขอถามและระยะเวลาในการสัมภาษณที่เพ่ิมมากข้ึนกวาการสอบถามเพียงขอถามเดียว 

 

การวิเคราะหพบวา การจายรวมแบบอัตราคงที่ (fix rate) ในปจจุบัน ไมมีศักยภาพในการเปนแหลงรายไดทีส่ําคญัของ

การสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา นอกจากเปลี่ยนเปน cost sharing เชน เก็บเปนรอยละของคารักษาพยาบาล ซึ่ง

อาจสงผลกระทบดานลบตอการเขาถึงบริการสุขภาพและความเปนธรรมในดานภาระคาใชจายดานสุขภาพของครัวเรือน 

 

วัตถุประสงคของการจายรวมคอื การสงสัญญาณใหผูใชบริการ มีความสมเหตสุมผลของการใชบริการสุขภาพมากขึ้น 

โดยเฉพาะอยางยิ่ง เม่ือทุกอยางฟรี ก็จะใชบริการฟุมเฟอย อยางไรก็ตาม ระบบประกันสุขภาพถวนหนาซึง่ใชวิธีการจาย

แบบเหมาจาย กรณีผูปวยนอก และกําหนดเพดานงบประมาณ และการวินิจฉัยโรครวม กรณีผูปวยใน ไมนาจะมี

เหตุการณ moral hazard มากนัก เม่ือเทียบกับวิธีการจายแบบ fee for service ซึ่ง moral hazard เกิดจากฝายผู

ใหบริการมากกวา เน่ืองจากมีแรงจูงใจบริการมาก เพ่ือใหมีรายไดมาก เชน กรณีของ สวัสดิการรักษาพยาบาล

ขาราชการ เปนตน  

 

หลักการที่เสนอในขอที่สี่ ใหอัตราจายรวมทีโ่รงพยาบาลชมุชนนอยกวาโรงพยาบาลจังหวัด จะใชไดก็ตอเมื่อมี

โรงพยาบาลชมุชนในเขตเมืองซึ่งยังไมเปนจริงในขณะนี้ ระบบที่เปนอยูในปจจุบันนั้น ผูปวยที่ไปรับการรกัษาพยาบาล

แบบผูปวยในทีร่ะดับทตุิยภูมิและตติยภูมิตองผานกระบวนการสงตอซึ่งไมตองจายรวม และหากผูปวยเลือกไปรักษาที่

ระดับตตยิภมิู (โรงพยาบาลจังหวัด) ดวยตนเองซึ่งเปนการขามเขต ก็จะไมสามารถใชสิทธิไดอยูแลว ผูปวยตองจายเงิน

เองทั้งหมด  

 

บทสรุป  
1. ในกลุม UCP มีคนจํานวนมาก (รอยละ 29 และ 25) ที่เปนกลุมที่จนทีสุ่ดและจน ดังนั้น กอนการเปลี่ยนแปลง

นโยบายการจายรวมใดๆ คนกลุมน้ีควรไดรับการดแูลจากโครงการหลักประกันสุขภาพใหเปน UCE เปนอันดับ

แรก แตอยางไรก็ตามการจดัการออกบัตร UCE และ UCP ใหตรงเปาหมายมากที่สดุเปนสิ่งที่ทาํไดไมงายนัก 

อีกทั้งอาจมีคาใชจายที่คอนขางมาก 
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2. รายไดจากการจายรวมเปนรายไดที่นอยนิดเพียงรอยละ 1.9 ของงบประมาณเหมาจายรายหัวที่ตองการทั้งหมด 

ดังน้ัน การจายรวมไมใชแหลงรายไดหลักสําหรับโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา 

3. หากวัตถุประสงคหลักของการจายรวมเปนการปองกันการใชบริการที่เกินจําเปน ก็คงไมมีความจําเปนตองมีการ

จายรวมกรณีผูปวยใน ดังน้ัน ควรยกเลิกการจายรวมสําหรับผูปวยใน 

4. การจายรวมอาจยังมคีวามจาํเปนการณีผูปวยนอก แตควรยกเวนการจายรวมที่สถานีอนามยั เพราะอัตราการคืน

ทุนตอตนทุนคาวัสดุเกินรอยละ 100 และเพ่ือเปนการสนับสนุนการใชบริการระดับปฐมภูม ิ

5. หากดานนโยบายยืนยันทีจ่ะตองมีการเปลี่ยนแปลงการจายรวมไมวาทั้งการเพิ่มหรือการลด และหากหลักการสี่

ขอ ของการปรับนโยบายการจายรวมเปนที่ยอมรับ ทางเลือกที่ 3 เปนทางเลือกที่สอดคลองกับแนวคิดดังกลาว

มากทีสุ่ด คือ การยกเลิกการจายรวมทีส่ถานอีนามัยและการจายรวมกรณีผูปวยใน ใหคงมเีฉพาะการจายรวม

ผูปวยนอกที่โรงพยาบาลชุมชนจํานวนที่นอยกวา (60 บาทตอครั้ง) โรงพยาบาลจังหวดั (100 บาทตอครั้ง) ซึ่ง

จะกอใหเกิดรายไดประมาณ 1,454 ลานบาท สูงกวาการจายรวมตามสภาพที่เปนอยูในขณะนี้เล็กนอย แตก็มี

รายไดเพียงรอยละ 2.5 ของงบประมาณที่ตองการทั้งหมดเทานั้น ซึ่งตองระมัดระวังผลกระทบทีจ่ะเกิดตอคน

จนในเขตเมือง จึงตองจดัการออกบัตรยกเวนการจายรวมใหครอบคลุมคนจนอยางทั่วถึงมากที่สดุ 

6. จากขอมูล สอส. 2546 (หลังการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา) เปรียบเทียบกับ สอส 2544 (กอน

โครงการฯ) พบวา อัตราการใชบริการผูปวยนอกที่สถานพยาบาลเพิ่มข้ึนรอยละ 25 และอัตราการใชบริการ

ผูปวยในเพิ่มข้ึนรอยละ 9 12 ดังน้ัน สิ่งทาทายดานวิชาการ คอื การพิสูจนวามีการใชบริการเกินจําเปน (moral 

hazards) หรือไมภายใตวิธีการจายเงินแบบอัตราเหมาจายรายหัว (capitation) โดยเฉพาะอยางยิ่งเมื่อ

เปรียบเทยีบกับวิธีการจายเงินตามจํานวนการใหบริการ (Fee for service) ภายใตสวสัดิการรักษาพยาบาล

ขาราชการ 
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