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บทสรุปผูบริหาร 

ระบบสุขภาพซ่ึงรวมถึงระบบบริการสุขภาพมีเปาประสงค 3 ประการ คือ เพ่ิมระดับสุขภาพของ

ประชาชน ตอบสนองความคาดหวังของประชาชน และคุมครองประชาชนจากคาใชจายดานสุขภาพ เพ่ือให

การดําเนินการในภาพรวมเปนไปอยางทั่วถึง เปนธรรม มีประสิทธิภาพ ประสิทธิผลและยั่งยืน โดยสถานะ

สุขภาพพึงประสงคนั้นสามารถแสดงเปนรูปธรรมโดยการใชเครื่องชี้วัด ที่ไดรับการยอมรับในระดั บนานาชาติ 

คือ อายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาพดี (Healthy life expectancy) ซ่ึงมีการนําไปใชในการสํารวจภาวะสุขภาพของ

ประชาชนในระดับประเทศรวมทั้งประเทศไทย และองคการอนามัยโลก ทั้งนี้เทคนิคการวัดอายุคาดเฉลี่ยที่มี

สุขภาพดีนั้นมีวิธีการวัดไดหลายรูปแบบท่ีสําคัญ คือ วิธีของ Sullivan (Sullivan method) ประมาณจํานวน

ประชากรที่มีสุขภาพดีจากการเปล่ียนแปลงความชุกของการเจ็บปวย โดยการประเมินสถานะสุขภาพดวย

ตนเอง (Self-assessed health, SAH) หรือวิเคราะหจากขอมูลรายงานการเจ็บปวยเสียชีวิต นอกจากน้ันยังมี

วิธีอ่ืน เชน Multistate life table method หรือ Double decrement life table method ซ่ึงสามารถดู

ไดถึงการเปลี่ยนแปลงอุบัติการณของโรค แตตองการขอมูลจํานวนมากซึ่งทําไดยาก  

การมีหลักประกันสุขภาพแหงชาติในป 2545 ทําใหประชาชนไทยเขาถึงบริการสุขภาพเพ่ิมขึ้น 

โดยเฉพาะบริการบางประเภทที่มีราคาแพง รวมทั้งมีแนวโนมผลลัพธดานสุขภาพดีขึ้น ในขณะที่การขยายตัว

ของอุปทาน ไดแก จํานวนสถานพยาบาลและบุคลากรผูใหบริการมีจํากัด และไมมีรูปแบบการรวมมือระหวาง

รัฐและเอกชนท่ีมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ ยังมีความแตกตางในการกระจายตัวของสถานบริการ รวมท้ัง

บุคลากรสาธารณสุขในแตละพ้ืนที่  

รายจายสุขภาพรวมของประเทศ คิดเปนรอยละ 3.9 ของผลิตภัณฑมวลรวมประชาชาติในป พ.ศ. 2553 

โดยมีสัดสวนรายจายสุขภาพแหงชาติจากแหลงการคลังภาครัฐประมาณรอยละ 75 ของรายจายสุขภาพรวม 

โดยแหลงการคลังนอกภาครัฐนั้นเปนรายจายครัวเรือนรอยละ 13.9 และประกันสุขภาพเอกชนโดยสมัครใจ 

รอยละ 11 เมื่อพิจารณาภาระทางการคลังของรัฐ พบวามีภาระทางการคลังดานสุขภาพเปนแรงกดดันตอ

รัฐบาล  

มีการคาดการณในงานวิจัยหลายฉบับในทิศทางที่คลายคลึงกันวาในอนาคตอีก 20 ปขางหนานั้น 

ประเทศไทยจะเปล่ียนไปจากปจจุบันมาก เนื่องจากการเปล่ียนแปลงทางเทคโนโลยีสารสนเทศและการส่ือสาร 

เทคโนโลยีชีวภาพ ในทางสังคม รัฐมีบทบาทลดลง ทองถิ่นและชุมชนมีบทบาทมากขึ้น มีการขยายเครือขาย

ทางสังคมของชุมชน แตการศึกษาของคนไทยโดยเฉลี่ยยังอยูในระดับมัธยมศึกษาตอนตนเทานั้น ปญหาเรื่อง

ความเหลื่อมล้ํายังคงเปนประเด็นสําคัญอยู การรวมกลุมประชาคมเศรษฐกิจอาเซียนและการเติบโตทาง

เศรษฐกิจจะทําใหมีการเคลื่อนยายประชากรขามประเทศมากขึ้น และตองรับมือกับปญหาการเปลี่ยนแปลง

สภาพภูมิอากาศ ความเส่ือมโทรมของทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดลอมที่รุนแรงขึ้น 



 

 
 

ในสวนของสถานการณระบบสุขภาพในอีก 20 ปขางหนานั้น ประเทศไทยจะเปนสังคมผูสูงอายุเต็มตัว 

ภาระโรคของคนไทยจะเกิดจากโรคเรื้อรังและโรคท่ีเกิดจากพฤติกรรมสุขภาพเปนหลัก การมีประชากรยายถ่ิน

จากตางประเทศมากข้ึน อาจทําใหเกิดการระบาดของปญหาสุขภาพ รวมทั้งโรคอุบัติใหมหรือโรคอุบัติซ้ําได ใน

สวนของระบบบริการสุขภาพน้ัน นาจะเปนไปในทิศทางที่มีการขยายตัวของการมีผูใหบริการปฐมภูมิประจํา

ครอบครัว เนนประชาชนเปนหลักและดูแลอยางตอเนื่อง โดยระบบการเงินการคลังดานสุขภาพเปนระบบการ

คลังรวมหมูแบบปลายปดเปนหลัก ประชาชนมีชุดสิทธิประโยชนหลักเหมือนกัน ท่ีมีรูปแบบและอัตราการจาย

ที่เปนมาตรฐานเดียวกัน โดยสถานบริการมีกําลังคนทางดานสุขภาพมากข้ึน 

ระเบียบวิธีการวิจัยของรายงานการศึกษาครั้งนี้ใชทั้งการวิจัยเชิงคุณภาพและการวิจัยเชิงปริมาณ โดย

การวิจัยเชิงคุณภาพเปนการทํา Focus group เพ่ือใหความเห็นตามประเด็นที่ทบทวนวรรณกรรมมาแลว 

รวมทั้งบทความที่ผูเชี่ยวชาญไดสังเคราะหเพ่ิมเติม สวนการวิจัยเชิงปริมาณเปนการวิเคราะหขอมูลเพ่ือใช

จัดทําแบบจําลองทางคณิตศาสตรประกันภัยและแบบจําลองทางเศรษฐศาสตรมหภาค 

จากสถานการณปจจุบันและแนวโนมในอนาคตที่กลาวมาแลว คณะนักวิจัยได นํามาสรางเปน

สถานการณท่ีเปนไปไดของระบบบริการสุขภาพ 4 สถานการณ โดยพิจารณาประเด็นที่เปนแนวโนมท่ีจะสงผล

ตอระบบสุขภาพอยางมีนัยสําคัญ 3 ประเด็น คือ การ Harmonization ระหวางกองทุนรัฐประกันสุขภาพ

ภาครัฐ ระดับทรัพยากรท่ีตองใชในระบบบริการสุขภาพเพ่ือใหไดบริการท่ีพึงประสงค และระดับภาวะสุขภาพ

ของประชาชนไทย ภายใตรูปแบบสถานการณเศรษฐกิจมหภาค 3 สถานการณ (ตารางท่ี 1)  

1. SC-0 เปนสถานการณที่ระบบหลักประกันสุขภาพแยกสวน ความพยายามในการ Harmonization 

ของรัฐบาลยังไมประสบผลสําเร็จ และวิธีการจายชดเชยบริการข้ึนกับแตละกองทุน จํานวนบุคลากร

และการกระจายของสถานพยาบาลยังมีความแตกตางกันในแตละพ้ืนที่ บริการยังเปนบริการตั้งรับ

เปนสวนใหญ ระบบบริการปฐมภูมิยังไมเพียงพอทั้งปริมาณและคุณภาพ ผูปวยในโรงพยาบาลยัง

แออัด 

2. SC-1 เปนสถานการณที่ระบบหลักประกันสุขภาพมีการกําหนดสิทธิประโยชนขั้นพ้ืนฐานระหวาง

ระบบสวัสดิการขาราชการและระบบประกันสุขภาพอีกสองระบบ วิธีการจายชดเชยบริการ

สําหรับบริการขั้นพ้ืนฐานเหมือนกัน แตจํานวนบุคลากรและการกระจายของสถานพยาบาลยังมี

ความแตกตางกันในแตละพ้ืนที่ บริการยังเปนบริการต้ังรับเปนสวนใหญ ระบบบริการปฐมภูมิยัง

ไมเพียงพอทั้งปริมาณและคุณภาพ ผูปวยในโรงพยาบาลยังแออัด 

3. SC-2 เปนสถานการณที่ระบบหลักประกันสุขภาพมีการกําหนดสิทธิประโยชนขั้นพ้ืนฐาน

เหมือนกัน และมีทรัพยากรเพียงพอในการจัดบริการ ภายใตสถานการณนี้ระบบบริการมีการ

เชื่อมโยงกันเปนระบบ การกระจายของสถานพยาบาลในแตละพ้ืนที่เหมาะสม แตประชาชนขาด

ความรูความเขาใจดานสุขภาพ ยังมีวิถีชีวิตท่ีทําใหเกิดความเสี่ยงทางสุขภาพ ทําใหอายุคาดเฉลี่ย

ดานสุขภาพดียังไมเปลี่ยนแปลงจากเดิม ผูสูงอายุมีอัตราเปนโรคเรื้อรังเพ่ิมข้ึนทุกปอยางรวดเร็ว 



 

 
 

4. SC-3 เปนสถานการณที่ระบบหลักประกันสุขภาพมีการกําหนดสิทธิประโยชนขั้นพ้ืนฐาน

เหมือนกัน และมีทรัพยากรเพียงพอในการจัดบริการ ภายใตสถานการณนี้ระบบบริการมีการ

เชื่อมโยงกันเปนระบบ การกระจายของสถานพยาบาลในแตละพ้ืนที่เหมาะสม ประชาชนมีความรู

ความเขาใจดานสุขภาพ หลีกเลี่ยงวิถีชีวิตท่ีทําใหเกิดความเสี่ยงทางสุขภาพ ทําใหอายุคาดเฉลี่ยที่

เพ่ิมขึ้นเปนอายุคาดเฉลี่ยดานสุขภาพดีทั้งหมด จากการท่ีอัตราเปนโรคเร้ือรังลดลง และผูที่เปน

โรคเรื้อรังสามารถควบคุมใหอยูในเกณฑปกติ 

ตารางท่ี 1 แบบจําลองสถานการณ 
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SC-0 1) Harmonization ระหวางกองทุน:  ไมมี 

2) ระดับทรัพยากร:      ตามรูปแบบปจจุบัน 

3) ภาวะสุขภาพ:         ตามรูปแบบปจจุบัน 

   

SC-1 1) Harmonization ระหวางกองทุน:  มี 

2) ระดับทรัพยากร:     ตามรูปแบบปจจุบัน 

3) ภาวะสุขภาพ:        ตามรูปแบบปจจุบัน 

   

SC-2 1) Harmonization ระหวางกองทุน:  มี 

2) ระดับทรัพยากร:    เพียงพอ 

3) ภาวะสุขภาพ:       ภาวะการเจ็บปวยขยายตัว 

   

SC-3 1) Harmonization ระหวางกองทุน:  มี 

2) ระดับทรัพยากร:    เพียงพอ 

3) ภาวะสุขภาพ:       ภาวะการเจ็บปวยหดตัว 

   

การคาดการณคาใชจายดานสุขภาพใชแบบจําลองทางคณิตศาสตรประกันภัย นําเอาขอมูลการ

ประเมินสถานะสุขภาพดวยตนเองจากการสํารวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ.2554 จําแนกกลุมประชากรผูมี

สุขภาพดีและผูมีสุขภาพไมดีตามกลุมอายุและเพศ ซ่ึงคํานวณโดยใช Sullivan method การเปลี่ยนแปลง

อัตราการใชบริการและคาใชจายดานสุขภาพตามอายุ และเพศ รวมถึงการเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจและ

สังคม ถูกนํามาสรางเปนตัวแปรในสมการทางคณิตศาสตร โดยแยกการคํานวณออก 3 สวนดวยกัน คือ 

แบบจําลองประกันสังคม แบบจําลองสวัสดิการคารักษาพยาบาลขาราชการ และแบบจําลองบบหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ มีสมมติฐานแตกตางกันตามสถานการณทั้ง 4 แบบ (ตารางที่ 2) โดย SC-2 เปนสถานการณ

ระบบบริการสุขภาพที่พึงประสงค ที่มีภาวะสุขภาพแยที่สุดในทางทฤษฎี คือ อายุที่ยืนขึ้นมีแตโรคภัยไขเจ็บ 



 

 
 

(Morbidity expand) สวน SC-3 เปนสถานการณที่ภาวะสุขภาพดีที่สุดในทางทฤษฎี คือ ไมมีการเจ็บปวย

เพ่ิมขึ้น แมจะมีอายุยืนขึ้น (Morbidity compress) สถานการณ SC-2 และ SC-3 น้ีถูกสรางขึ้นเพ่ือใหเห็นวา

สังคมท่ีมีสุขภาพที่ดีมีคาใชจายบริการสุขภาพตํ่ากวาสังคมที่มีสุขภาพไมดีขนาดใด   

ตารางท่ี 2 ขอสมมติฐานของสถานการณระบบบริการสุขภาพในอนาคต 4 สถานการณ 

 SC-0 SC-1 SC-2 SC-3 

ตนทุนบริการ คิดแยกเปนกองทุน คิดแยกเปนกองทุน ใชตนทุนพึง

ประสงค 

ใชตนทุนพึง

ประสงค 

จําแนกอัตราการใช

บริการตามสถานะ

สุขภาพ 

ไมมี ไมมี มี 

กําหนดใหอายุ

คาดหมายเฉลี่ยที่

เพ่ิมข้ึนทั้งหมดเปน

อายุขัยเฉลี่ยแบบ

สุขภาพไมดี 

มี 

กําหนดใหอายุ

คาดหมายเฉลี่ยที่

เพ่ิมข้ึนทั้งหมดเปน

อายุขัยเฉลี่ยแบบ

สุขภาพดี 

วิธีตั้งสมมติฐาน ดูแนวโนมอดีต ดูแนวโนมอดีต กําหนดเปาหมาย 

(target) โดย

กําหนดสมมติฐาน

ตามสถิติเฉลี่ยของ

ประเทศท่ีมีเง่ือนไข

ตรงตามท่ีกําหนด 

กําหนดเปาหมาย 

(target) โดย

กําหนดสมมติฐาน

ตามสถิติเฉลี่ยของ

ประเทศท่ีมีเง่ือนไข

ตรงตามท่ีกําหนด 

สําหรับสถานการณทางเศรษฐกิจมหภาคในอีก 20 ขางหนานั้น สามารถดูแนวโนมใหญๆไดเปน 3 

รูปแบบ คือ 

1. สถานการณที่การขยายตัวทางเศรษฐกิจเปนไปตามศักยภาพ (potential economic growth) ซ่ึง

เปนการประมาณการการขยายตัวทางเศรษฐกิจที่สอดคลองกับทรัพยากรและการใชทรัพยากรใน

ระยะยาว โดยใชขอมูลในอดีตเปนตัวกําหนดระดับการขยายตัวตามศักยภาพ Real GDP จะเติบโตป

ละ 5.3% เงินเฟอ 2.5%  

2. สถานการณที่ติดกับดักประเทศรายไดปานกลางตอเนื่อง (Prolonged Middle Income Trap 

scenario) เกิดข้ึนเมื่อไทยติดกับดักประเทศรายไดปานกลาง โดยมีสาเหตุหลักจากความออนแอเชิง

สถาบัน ไมวาจะเปนสถาบันการเมือง สถาบันรัฐ ภาคเอกชน กรณีนี้การขยายตัวทางเศรษฐกิจจะต่ํา



 

 
 

กวาสถานการณที่การขยายตัวทางเศรษฐกิจเปนไปตามศักยภาพ Real GDP จะเติบโตปละ3.3% เงิน

เฟอ 2.0% 

3. กรณีหลุดพนกับดักประเทศรายไดปานกลาง (overcoming middle income trap scenario) 

เกิดข้ึนเมื่อประเทศไทยในระยะ 20 ปขางหนาสามารถพัฒนาอยางกาวกระโดด ในกรณีนี้การขยายตัว

ทางเศรษฐกิจจะสูงกวาการขยายตัวตามศักยภาพของไทยในอดีต Real GDP จะเติบโตปละ 6.6% 

เงินเฟอ 3.0% 

 ผลการประมาณการคาใชจายตามสถานการณบริการสุขภาพทั้ง 4 เปนรอยละของ GDP ในกรณี

เศรษฐกิจขยายตัวตามศักยภาพ พบวาในสถานการณที่ไมมีการทําการปฏิรูปเรื่องใดเพ่ิมเติม ระบบหลักประกัน

สุขภาพยังแยกสวนบริการสุขภาพเหมือนปจจุบัน (SC-0) คาใชจายบริการสุขภาพของกองทุนหลักประกัน

สุขภาพภาครัฐจะเพ่ิมจากรอยละ 2.2 ของ GDP ในพ.ศ. 2554 เปนรอยละ 3.25 ของ GDP ใน พ.ศ.2574  แต

ถามีการปฏิรูประบบบริการสุขภาพรวมกับการปฏิรูปกองทุนหลักประกันสุขภาพภาครัฐตามสถานการณแบบ

SC-3 แลวสามารถทําใหประชาชนมีสุขภาพดีไดจริง แมวาตองการเงินลงทุนจํานวนมากขึ้นในชวงแรก แตจะมี

ผลตอบแทนระยะยาวที่ทําใหคาใชจายสุขภาพใน พ.ศ. 2574 จะตํ่าท่ีสุดในทุกสถานการณ ท่ีรอยละ 3.03 ของ 

GDP แตตองพึงระวังวาถาการบริหารจัดการทําไดไมมีประสิทธิภาพ การลงทุนเพ่ิมในระบบบริการสุขภาพ โดย

ประชาชนไมไดมีสุขภาพดีขึ้น ตามสถานการณแบบ SC-2 จะทําใหคาใชจายสุขภาพเพ่ิมสูงขึ้นเปนรอยละ 3.5 

ของ GDP เนื่องจากประชาชนจะมีการใชบริการสูงขึ้นจากปญหาสุขภาพตางๆ โดยเฉพาะโรคเร้ือรัง สวนใน

กรณีการทําการปฎิรูประบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐโดยการปรับปรุงคุณภาพและประสิทธิภาพระบบ

บริการสุขภาพไมเพียงพอ แบบสถานการณ SC-1นั้น คาใชจายสุขภาพในระยะยาวเทากับรอยละ 3.08 ของ 

GDP ซึ่งสูงกวาการดําเนินการควบคูกันแบบสถานการณ SC-3 

ผลกระทบตอสถานการณที่ประเทศไทยจะเปนสังคมผูสูงอายุน้ัน พบวาในสถานการณที่มีการปฏิรูป

ระบบบริการสุขภาพรวมกับการปฏิรูปกองทุนหลักประกันสุขภาพภาครัฐตามสถานการณแบบ SC-3 ทําให

ประชาชนมีสุขภาพดี ผูสูงอายุมีคาใชจายตอหัวใน พ.ศ. 2574 เพ่ิมจาก พ.ศ. 2554 3.8 เทา ซ่ึงต่ํากวา

สถานการณแบบ SC-2 ซ่ึงประชาชนมีสุขภาพไมดีมากขึ้น สงผลใหเกิดการใชบริการทางการแพทยเพ่ิมสูงข้ึน 

ทําใหคาใชจายตอหัวของผูสูงอายุเพิ่มจาก พ.ศ.2554 ถึง 4.3 เทา 

ระดับคาใชจายตามสถานการณท่ีพึงประสงค (SC-2 และ SC-3) นั้น นาจะเพียงพอตอสําหรับการเพ่ิม

จํานวนคนเพ่ือสามารถใหบริการที่มีคุณภาพได โดยระดับคาจางเฉลี่ยอยูในระดับสูงกวาระดับราคาคาจางอัตรา

คาจางภาครัฐนอกภาคเกษตร เฉพาะเกินปริญญาตรี ท้ังในป พ.ศ. 2558 และ พ.ศ. 2562   

ความยั่งยืนทางการคลังของระบบบริการสุขภาพภาครัฐของประเทศขึ้นอยูกับการขยายตัวทาง

เศรษฐกิจ ในกรณีสถานการณทีก่ารขยายตัวทางเศรษฐกิจเปนไปตามศักยภาพ และกรณีที่เศรษฐกิจขยายตัวดี 

จะไมมีปญหาความย่ังยืนทางการคลังของระบบบริการสุขภาพภาครัฐ  



 

 
 

กรณีเดียวที่จะมีปญหาคือหากเศรษฐกิจติดหลมในกับดักประเทศรายไดปานกลาง  ซ่ึงแมจะลด

รายจายดานสุขภาพลงจากแนวโนมรอยละ 60 ก็ยังมีปญหาหนี้สาธารณะเพราะจะเกินรอยละ 100 ของGDP 

ดังนั้นในกรณีนี้หากจะคงรายจายดานสุขภาพอยางนอยเทากับแนวโนมก็จําตองตัดลดรายจายสวนอ่ืนไป ใน

กรณีท่ีตองการคงรายจายภาครัฐทุกประเภทไว วิธีเดียวท่ีเหลืออยูคือการปฎิรูประบบภาษี เชนภาษีมูลคาเพ่ิม

ซึ่งบริหารจัดการงายที่สุด แตมีปญหาทางการเมือง ภาษีประเภทอ่ืนที่สามรถทําได เชน ภาษีที่ดินและส่ิงปลูก

สราง ภาษีสิ่งแวดลอม และภาษีมรดก การขยายฐานภาษีเงินไดบุคคลธรรมดา/นิติบุคคล การเพ่ิมภาษีบริโภค

สิ่งที่ทําลายสุขภาพ (Sin Tax) รวมทั้ง คาภาคหลวงน้ํามัน/แร ก็เปนอีกทางเลือกหน่ึง 

  



 

 
 

Executive Summary 

Health system includes health care has 3 objectives- improve the health status of 

people, improve responsiveness and fairness of financial contribution of people for equity, 

efficacy, effectiveness and sustainability. Healthy life expectancy is one indicator of health 

status, which is used internationally in not only national level but also the World Health 

Organization (WHO), which can be measured using many techniques. The most frequent 

used is the Sullivan method. Prevalence of morbidity is estimated by Self-assessed health 

questionnaire (SAH) or morbidity report. Multistate life table method or Double decrement 

life table method are techniques, which can provide a change of incident of morbidity 

pattern. However, they are more difficult and needs more data.    

After Universal Health Coverage policy was implemented in 2002, accessibility to 

health services to Thai citizens have been increased especially catastrophic treatment. 

Health outcomes have been improved. Nevertheless, there is constrained in the supply side 

of the health care, shortage and inappropriate distribution of health facilities and human 

resources in health. Public-private mixed in Thailand is also not efficient.  

National Health Account showed that Total health expenditure of Thailand is 3.9 

percent of the GDP in 2010. Public Financing sources mainly came from public financing 

sources, 75 percent. Household spending was around 3.9 percentage points. Private health 

insurance shared around 11 percent. Fiscal burden of the government was 13-14 percent of 

total government spending, which is high.  

Thailand will be changed dramatically in the next 20 years. Review literatures 

showed that there will be rapid progress of information technology and communication 

together with biotechnology. There are expansion of virtual social networks, increasing role 

of local government, community and people. Central government roles are decreased. 

However, Thai human capital is improved slightly. The average education level of Thailand is 

only at the level of junior high school. Social exclusion and inequity remain problem of 

Thailand. At the macro level, globalization and Asian Economic Community provide more 

opportunity to Thailand and increase mobilization of people across borders. Effects of 

climate change and environmental problems are inevitable risks for Thailand.  



 

 
 

Thailand will be aging society within next 20 years. Chronic disease and diseases 

come from inappropriate lifestyle will be a major burden of diseases. Migration may increase 

risk of new-emerging diseases and re-emerging diseases. Health care service system would 

move toward primary care and coordination of care, which focus on patient (people) centre 

approach. Collective finance with closed end budget has been used for financing health 

care. All Thai citizens have the same basic health service package and payment mechanisms. 

Human resources for health will be improved. 

This study used both qualitative technique and quantitative techniques. Focus group 

of experts was done to review specific topics from literature review include documents from 

experts. Quantitative analysis was used mainly on actuarial model and macroeconomic 

model. 

According to the current situation and trends in the future, researchers developed 4 

scenarios of health care under 3 different macroeconomic situations. Health care 

expenditure of 3 main public health protection schemes – Civil Servant medical benefit 

scheme (CSMBS), Social security scheme (SSS), Universal Health Coverage Scheme (UCS) – 

was calculated under different scenarios of Harmonization of schemes, Level of resources 

and Health status under 3 different macroeconomic scenarios (Table 1)  

5. SC-0 is the situation that Thai social health protection is fragmented. 

Harmonization is not success. Payment mechanisms depend on schemes.  Health 

literacy of people is low. Health care is provided using passive approach. Health 

care facilities and health care personnel are inadequate and distributed 

inappropriately among different areas. The hospitals are crowded with patients 

with chronic diseases. 

6. SC-1 is the situation that Thai social health protection is harmonized. There is the 

basic package for all citizens with the same payment mechanisms. However, 

Health literacy of people is low. Health care is provided using passive approach. 

Health care facilities and health care personnel are inadequate and distributed 

inappropriately among different areas. The hospitals are crowded with patients 

with chronic diseases. 

7. SC-2 is the situation that Thai social health protection is harmonized. There is the 

basic package for all citizens with the same payment mechanisms. However, 



 

 
 

Health literacy of people is low. People still have inappropriate lifestyle. Health 

care is provided using passive approach. Health care facilities and health care 

personnel are adequate and distributed appropriately among different areas. 

Hospitals still are crowded with patients with chronic diseases. Morbidity expands 

from the increasing number of elderly with chronic diseases. 

8. SC3 is the situation that Thai social health protection is harmonized. There is the 

basic package for all citizens with the same payment mechanisms. Health literacy 

of people is good. People have appropriate lifestyle. Health care is provided 

using active approach. Health care facilities and health care personnel are 

adequate and distributed appropriately among different areas. Morbidity 

compress from decreasing number and more controlled elderly with chronic 

diseases. 

Table 1: Scenarios 
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SC0 4) Harmonization of schemes:   No 

5) Level of resources:   Current trend 

6) Health status:          Current trend 

   

SC1 4) Harmonization of schemes:   Yes 

5) Level of resources:   Current trend 

6) Health status:          Current trend  

   

SC2 4) Harmonization of schemes:   Yes 

5) Level of resources:   Enough 

6) Health status:          Morbidity expansion  

   

SC3 4) Harmonization of schemes:   Yes 

5) Level of resources:   Enough 

6) Health status:          Morbidity compress  

   

 



 

 
 

Actuarial model used pattern of health service utilization of healthy and non-healthy 

group of population by age and sex from self-assessed health questionnaire (SAH) from 

Health and Welfare Survey of the National Statistic Office using Sullivan method. Other cost 

drivers form development of population, unit cost of services and macroeconomic 

parameters were included in the model. The model was separated into 3 sub-models for 

CSMBS, SSS and UCS.  Assumptions were different among 4 scenarios (table 2). SC2 and SC3 

were calculated to show the different of health care spending from healthy and un-healthy 

society. SC2 is the situation, which is assumed for the worst health scenario that all increase 

in life expectancy will be non-healthy years (Morbidity Expand). On other way round, SC3 is 

assumed to be the best health scenario that all increase in life expectancy will be healthy 

years (Morbidity Compress).  

Table 2: Assumptions of 4 scenarios on health care system 

 SC0 SC1 SC2 SC3 

Unit cost  Separated by 

schemes  

Separated by 

schemes  

Market price 

from EMCO 

initiative 

Market price 

from EMCO 

initiative  

Separate 

utilization by 

health status 

No No Yes: 

All increased 

Life expectancy 

year is un-

healthy life 

expectancy  

Yes: 

All increased 

Life expectancy 

year is healthy 

life expectancy  

Setting 

assumptions 

Trend from the 

past 

Trend from the 

past 

Targeting 

technique using 

statistics from 

selected 

countries, which 

have conditions 

fulfill for Life 

expectancy, 

Targeting 

technique using 

statistics from 

selected 

countries, which 

have conditions 

fulfill for Life 

expectancy, 



 

 
 

 SC0 SC1 SC2 SC3 

level of income 

and 

appropriated 

health service 

level of income 

and 

appropriated 

health service 

 

 Regarding the macroeconomic situation in the next 20 years, there are 3 scenarios: 

4. Potential economic growth scenario used previous trend to project Real GDP growth, 

which is around 5.3%. And inflation will grow around 2.5%. 

5. Prolonged Middle Income Trap scenario is the situation that Thailand has political, 

public and private institutional weakness. Economic growth will lower than the 

Potential economic growth scenario. Real GDP is around 3.3%. And inflation will grow 

around 2.0%. 

6. Overcoming middle income trap scenario is the situation that Thailand can reform 

institutions and rapid improve human assets. The possible Real GDP growth is around 

6.6%. Inflation will grow around 2.0%. 

According to Potential economic growth scenario, Health care expenditure of the 3 

Social health protection schemes – CSMBS, SSSS and UCS in SC0 scenario - will increase 

from 2.2 % of GDP in 2011 to 3.25% of GDP in 2031. SC3 need more money in the initial 

period. However in the long run, the impact of people who are in better health status will 

reduce health care expenditure to 3.03% of GDP. In contrast, if management of health 

service system is inefficient and people still are low level of health literacy as in SC2, 

healthcare expenditure will increase to 3.5% of GDP from high utilization of chronic diseases. 

If the social health protection schemes are harmonized alone without adequate supply side, 

health care expenditure in the long run will increase to 3.08% of GDP in 2031, which is 

higher than the SC3. 

The SC3 scenario, which the social health protection schemes are harmonized with a 

adequate of resources and better health status (Morbidity compress), showed that health 

care expenditure per capita of elder people in 2031 will increase 3.8 times of expenditure of 

elderly in 2011. This level of expenditure per capita is lower than the situation in the SC2, 



 

 
 

which morbidity expands. Health care expenditure per capita of elder people of the SC2 in 

2031 is 4.3 times more than situation in 2011. 

Health care expenditure for the SC2 and SC3 should be enough for improving levels 

of human resource in the health service sector to expected levels. Calculation of average 

wage per person in health service sector is above level of average public wage for bachelor 

degree exclude agriculture sector, when compared with expected number of human 

resource in health from other studies in 2015 and 2019.   

Financial sustainability (Public debt less than 60% of GDP) of the social health 

protection schemes depends mainly on economic growth. There is no financial sustainability 

problem under Potential economic growth scenario and Prolonged Overcoming middle 

income trap scenario.  

Problem of fiscal sustainability will be occurred in the Middle Income Trap scenario. 

Sensitivity analysis showed that the problem still persist, although decease health care 

expenditure for 60%. Public debt is still more than national income. In this situation other 

public expenditure has to be decreased, if policy would like to maintain a level of public 

health spending. If policy makers would not like to decrease other public spending, while 

maintain the level of health care expenditure. Reform of tax policy is inevitable. Value 

added tax is the easiest way to manage, however there will be political constrain.  There 

also are many other possible taxes e.g. Property tax (Land and building), Tax related to 

environment hazard, Inherit tax, Expansion of income tax, sin tax and Excise taxes.  

 

  



 

 
 

บทคัดยอ 

การมีหลักประกันสุขภาพแหงชาติในป 2545 ทําใหประชาชนไทยเขาถึงบริการสุขภาพเพ่ิมขึ้น 

โดยเฉพาะบริการบางประเภทที่มีราคาแพง รวมทั้งมีแนวโนมผลลัพธดานสุขภาพดีขึ้น ในขณะที่การขยายตัว

ของอุปทาน ไดแก จํานวนสถานพยาบาลและบุคลากรผูใหบริการมีจํากัด และไมมีรูปแบบการรวมมือระหวาง

รัฐและเอกชนท่ีมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ ยังมีความแตกตางในการกระจายตัวของสถานบริการ รวมท้ัง

บุคลากรสาธารณสุขในแตละพ้ืนที่  

ประเทศไทยจะเปล่ียนไปจากปจจุบันมากในอีก 20 ปขางหนา เนื่องจากการเปล่ียนแปลงทางเศรษฐ

มิติและสิ่งแวดลอม ในสวนของสถานการณระบบสุขภาพ ประเทศไทยจะเปนสังคมผูสูงอายุเต็มตัว ภาระโรค

ของคนไทยจะเกิดจากโรคเรื้อรังและโรคท่ีเกิดจากพฤติกรรมสุขภาพเปนหลัก  

ระเบียบวิธีการวิจัยของรายงานการศึกษาครั้งนี้ใชทั้งการวิจัยเชิงคุณภาพและการวิจัยเชิงปริมาณ 

คณะผูวิจัยไดนํามาสรางเปนสถานการณที่เปนไปไดของระบบบริการสุขภาพ 4 สถานการณ ไดแก SC-0 เปน

สถานการณที่ระบบหลักประกันสุขภาพแยกสวน การ Harmonization ของรัฐบาลยังไมประสบผลสําเร็จ,  

SC-1 เปนสถานการณที่ระบบหลักประกันสุขภาพมีการ Harmonization อยางไรก็ตามประชาชนยังขาด

ความรูความเขาใจดานสุขภาพ การดูแลสุขภาพยังเปนบริการต้ังรับเปนสวนใหญ ระบบบริการปฐมภูมิยังไม

เพียงพอท้ังปริมาณและคุณภาพ ผูปวยในโรงพยาบาลยังแออัด, SC-2 เปนสถานการณที่ระบบหลักประกัน

สุขภาพมีการกําหนดสิทธิประโยชนขั้นพ้ืนฐานเหมือนกัน และไมมีทรัพยากรเพียงพอในการจัดบริการ แต

ประชาชนขาดความรูความเขาใจดานสุขภาพ ผูสูงอายุมีอัตราเปนโรคเรื้อรังเพ่ิมขึ้น  SC-3 เปนสถานการณที่

ระบบหลักประกันสุขภาพมีการกําหนดสิทธิประโยชนขั้นพ้ืนฐานเหมือนกัน และมีทรัพยากรเพียงพอในการ

จัดบริการ ระบบบริการมีการเชื่อมโยงกันเปนระบบ ประชาชนมีความรูความเขาใจดานสุขภาพ หลีกเลี่ยงวิถึ

ชีวิตที่ทําใหเกิดความเสี่ยงทางสุขภาพ ทําใหอัตราเปนโรคเรื้อรังลดลง สําหรับสถานการณทางเศรษฐกิจมห

ภาคในอีก 20 ขางหนาน้ัน สามารถดูแนวโนมไดเปน 3 รูปแบบ คือ (1) สถานการณที่การการขยายตัวทาง

เศรษฐกิจเปนไปตามศักยภาพ ซึ่งเปนการประมาณการโดยใชขอมูลในอดีตเปนตัวกําหนดระดับการขยายตัว

ตามศักยภาพ  (2) สถานการณท่ีติดกับดักประเทศรายไดปานกลางตอเนื่อง โดยมีสาเหตุหลักจากความออนแอ

เชิงสถาบัน (3) กรณีหลุดพนกับดักประเทศรายไดปานกลาง เปนสถานการณที่มีการปฏิรูปเชิงสถาบัน  

 ผลการประมาณการคาใชจายสุขภาพในกรณีเศรษฐกิจขยายตัวตามศักยภาพ พบวาสถานการณแบบ

SC-3 แมวาตองการเงินลงทุนจํานวนมากข้ึนในชวงแรก แตจะมีผลตอบแทนระยะยาวท่ีทําใหคาใชจายสุขภาพ

ใน พ.ศ. 2574 เพียงรอยละ 3.03 ของ GDP  แตถาประชาชนไมไดมีสุขภาพดีขึ้น ตามสถานการณแบบ SC-2 

จะทําใหคาใชจายสุขภาพเพ่ิมสูงข้ึนเปนรอยละ 3.5 ของ GDP สวนในกรณีการทําการปฎิรูประบบหลักประกัน

สุขภาพภาครัฐโดยการปรับปรุงคุณภาพและประสิทธิภาพระบบบริการสุขภาพไมเพียงพอ แบบสถานการณ 

SC-1น้ัน คาใชจายสุขภาพในระยะยาวเทากับรอยละ 3.08 ของ GDP ซึ่งสูงกวาสถานการณ SC-3 



 

 
 

ความยั่งยืนทางการคลังของระบบบริการสุขภาพภาครัฐของประเทศขึ้นอยูกับการขยายตัวทาง

เศรษฐกิจ ในกรณีสถานการณทีก่ารขยายตัวทางเศรษฐกิจเปนไปตามศักยภาพ และกรณีที่เศรษฐกิจขยายตัวดี 

จะไมมีปญหาความย่ังยืนทางการคลังของระบบบริการสุขภาพภาครัฐ   

สถานการณเดียวที่จะมีปญหาคือกรณเีศรษฐกิจติดหลมในกับดักประเทศรายไดปานกลาง ถาตองการ

คงรายจายภาครัฐทุกประเภทไว ตองมีการปฎิรูประบบภาษี  

  



 

 
 

Abstract 

After Universal Health Coverage policy was implemented in 2002, accessibility to 

health services of Thai citizens have been increased especially catastrophic treatment. 

Health outcomes have been improved. Nevertheless, there is constrained in the supply side 

of the health care, shortage and inappropriate distribution of health facilities and human 

resources in health. Public-private mixed in Thailand is also not efficient.    

Thailand will be changing dramatically in the next 20 years from rapid progress of 

technology, changing of socioeconomic situation and environmental changes. Thailand will 

be aged society within next 20 years. Chronic disease and diseases of inappropriate lifestyle 

will be a major burden of diseases.  

This study used both qualitative technique and quantitative techniques. Researchers 

developed 4 scenarios of health care. SC-0 is the situation that Thai social health protection 

is fragmented. Harmonization is not success. SC-1 is the situation that Thai social health 

protection is harmonized. However, Health literacy of people is low. Health care is provided 

using passive approach. Health care facilities and health care personnel are inadequate and 

distributed inappropriately. SC-2 is the situation that Thai social health protection is 

harmonized. Health literacy of people is low. Health care facilities and health care personnel 

are adequate. Morbidity expands from the increasing number of elderly with chronic 

diseases. SC3 is the situation that Thai social health protection is harmonized. Health literacy 

of people is good. People have appropriate lifestyle. Health care is provided using active 

approach. Health care facilities and health care personnel are adequate. Morbidity is 

compressed. Regarding the macroeconomic situation in the next 20 years, there are 3 

scenarios. Potential economic growth scenario used previous trend to project Real GDP 

growth. Prolonged Middle Income Trap scenario is the situation that Thailand has 

institutional weakness. And Overcoming middle income trap scenario is the situation that 

Thailand can reform institutions. 

According to Potential economic growth scenario, SC3 need more money in the 

initial period. However in the long run, the impact of people who are in better health status 

will reduce health care expenditure to 3.03% of GDP. In contrast, if management of health 

service system is inefficient and people still are low level of health literacy as in SC2, 



 

 
 

healthcare expenditure will increase to 3.5% of GDP. If the social health protection schemes 

are harmonized alone without adequate supply side, health care expenditure in the long 

run will increase to 3.08% of GDP in 2031, which is higher than the SC3. 

Financial sustainability (Public debt less than 60% of GDP) of the social health 

protection schemes depends mainly on economic growth. There is no financial sustainability 

problem under Potential economic growth scenario and Prolonged Overcoming middle 

income trap scenario. However, the problem of fiscal sustainability will be occurred in the 

Middle Income Trap scenario. If policy makers would not like to decrease other public 

spending, while maintain the level of health care expenditure. Reform of tax policy is 

inevitable.  
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บทที่ 1 

บทนํา 

สถานการณปจจุบันในประเทศไทย 

บริการสุขภาพ เปนปจจัยพ้ืนฐานที่มีความสําคัญสําหรับการมีชีวิตอยูในปจจุบัน คุณภาพของการ

ใหบริการดานสุขภาพจะสงผลกระทบกับอายุคาดหมายเฉลี่ยแรกเกิด คุณภาพชีวิต โอกาสการดําเนิน

ชีวิตประจําวันของทุกชวงวัย ไมวาจะเปนวัยเด็ก วัยผูใหญ และวัยชรา รวมไปถึงเศรษฐกิจภายในประเทศ     

ทั้งระดับจุลภาค และมหภาคอีกดวย ดังนั้นหลายๆ ประเทศ โดยเฉพาะอยางยิ่งประเทศท่ีพัฒนาแลว        

และประเทศกําลังพัฒนาไดกําหนดใหบริการสุขภาพเปนสิทธิขั้นพ้ืนฐานของประชาชน 

ประเทศไทยเปนประเทศหน่ึงที่ใหความสําคัญและประสบความสําเร็จในการสรางความครอบคลุม

หลักประกันสุขภาพถวนหนาใหกับประชาชนคนไทยทุกคน ตามรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 

วาดวยสิทธิและเสรีภาพของบุคคล มาตรา 52 “บุคคลยอมมีสิทธิเสมอกันในการรับบริการทางสาธารณสุขที่ได

มาตรฐาน และผูยากไรมีสิทธิไดรับการรักษาพยาบาลจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ โดยไมเสียคาใชจาย 

ทั้งนี้ตามกฎหมายบัญญัติ” กลาวคือ ประชาชนคนไทยทุกคนมีหลักประกันสุขภาพติดตัวต้ังแตเกิดถึงเสียชีวิต 

ภายใตระบบหลักประกันสุขภาพหลัก 3 ระบบใหญดวยกัน ไดแก (1) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล

ขาราชการ (2) ระบบประกันสังคม และ (3) ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยมีกองทุน พ.ร.บ. 

ผูประสบภัยจากรถ (ภาคบังคับ) ซึ่งบริหารโดยภาคประกันวินาศภัย และประกันสุขภาพเอกชนภาคสมัครใจ 

(ภาคประกันชีวิต) เปนสวนเสริม ซึ่งแตละระบบหลักประกันมีวิวัฒนาการและแนวคิดในการดําเนินงาน รวมไป

ถึงสิทธิประโยชนที่แตกตางกัน  สงผลใหผูมีสิทธิในแตละระบบหลักประกันไดรับการรักษาพยาบาลท่ีไมเทา

เทียมกัน ไมเพียงเทาน้ันความหลากหลายของระบบสุขภาพทําใหตนทุนในการบริหารจัดการสูง นอกจากจะ

สรางภาระตนทุนใหแกรัฐในฐานะท่ีเปนผูซื้อบริการรักษาพยาบาลแลว ยังสรางภาระตนทุนใหแก

สถานพยาบาลท่ีตองปฏิบัติตามกระบวนการ ข้ันตอน และกฎกติกาของแตละระบบท่ีแตกตางกันดวย ทั้งนี้ 

รัฐบาล และหนวยงานที่เกี่ยวของมีความพยายามท่ีจะพัฒนาระบบสุขภาพ เพ่ือตอบสนองความตองการ     

ขั้นพ้ืนฐานใหกับประชาชนทุกคน ตามรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ.  2540 มาตรา 82 “รัฐตองจัด

และสงเสริมการสาธารณสุขใหประชาชนไดรับบริการที่ไดมาตรฐาน มีประสิทธิภาพอยางทั่วถึง”  

ระบบประกันสุขภาพของประเทศไทย ประกอบดวย 3 ระบบหลักที่สําคัญ คือ ระบบสวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการ ระบบประกันสังคม และระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยระบบสวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการ ใหความคุมครองแกขาราชการ และครอบครัว ประมาณ 5 ลานคน มีแหลงเงินจาก

ภาษีของรัฐ เชนเดียวกับระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติที่ใหความคุมครองแกประชาชนประมาณ 48 ลานคน 

เปนประชาชนท่ีอยูนอกเหนือความคุมครองจากสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ และระบบประกันสังคม 
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โดยระบบประกันสังคมเปนระบบที่ใหความคุมครองแกลูกจางในระบบและนอกระบบ หรือเรียกประชาชนที่

อยูในระบบประกันสังคมวา “ผูประกันตน” ซ่ึงมีประมาณ 10 ลานคน โดยผูประกันตนตองจายเงินสมทบราย

เดือนเพ่ือไดรับสิทธิประโยชน นอกเหนือจากความแตกตางของแหลงเงินแลว กลไกการจายเงิน และรูปแบบ

การใหบริการทางการแพทยยังมีความแตกตางกันอีกดวย สงผลใหการไดรับบริการทางการแพทยของ

ประชาชนแตกตางกัน 

แมวาคนไทยจะมีการคุมครองดานหลักประกันทางสุขภาพ “ถวนหนา” แลวในปจจุบัน แตระบบ

บริการสุขภาพท่ีมีอยูยังไมเปนระบบบริการที่พึงประสงคในการชวยใหบรรลุถึงเปาประสงคของระบบสุขภาพ 

คือ สุขภาวะที่ดีขึ้น ภาระทางการเงินการคลังที่เปนธรรม และ การตอบสนองความตองการดานสุขภาพของ

ประชาชน (WHO, 2000) ท้ังนี้ระบบบริการสุขภาพที่พึงประสงคตองครอบคลุมตั้งแตเรื่องสงเสริมสุขภาพ 

ปองกันโรค รักษาพยาบาล และฟนฟูสภาพ โดยอาศัยองคประกอบท่ีสําคัญ ไดแก ทรัพยากรโครงสรางพ้ืนฐาน 

กําลังคนดานสุขภาพ เทคโนโลยี และระบบสารสนเทศที่เหมาะสม ผลสัมฤทธิ์ของระบบบริการสุขภาพดังกลาว

สามารถพิจารณาจากตัวชี้วัด เชน การมีอายุขัยเฉลี่ยที่มีสุขภาพดี (Healthy life expectancy) สูงขึ้น โดย

คํานึงถึงบริบทโดยรวมทั้งสถานการณทางเศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม ความเชื่อของสังคม พฤติกรรมสวน

บุคคล ซ่ึงทําใหบริการสุขภาพมีผลตอผลลัพธทางสุขภาพตางกันไป 

บริบททางเศรษฐกิจและสังคมดังกลาว มีพลวัตรอยางตอเนื่องไมไดหยุดนิ่งอยูกับที่ รวมท้ังมีการ

เปลี่ยนแปลงโครงสรางประชากรตามกลุมอายุ การเปล่ียนแปลงของอายุขัยเฉลี่ย วิ ถีชีวิต การเปลี่ยนแปลง

ภาระโรค จริยธรรมทางการแพทย เทคโนโลยีใหมและแนวคิดในการดูแลผูปวยโดยเฉพาะในระยะสุดทาย 

รวมถึงวิธีการบริหารจัดการระบบสุขภาพ ดังนั้นในการคาดการณคาใชจายบริการสุขภาพในระยะยาว         

จึงจําเปนตองคํานึงถึงปจจัยเหลาน้ี (Bolnick, A Framework for Long-Term Actuarial Projections of 

Health Care Cost: The Importance of Population Aging and Other Factors, 2004) โดยเม่ือ 

สังเคราะหกรอบแนวคิดในการคํานวณทางคณิตศาสตรการประกันระยะยาวคาใชจายดานบริการสุขภาพพบวา 

ตองคํานึงถึงการเปลี่ยนแปลงดานอุปสงค (Demand) ตามความเสี่ยงทางสุขภาพ (Health risk) จะมีผลกระทบ

ตอความย่ังยืนในระบบสุขภาพ และการเปล่ียนแปลงดานอุปทาน (Supply) เชน หากมีการเพ่ิมทรัพยากร     

ในการสรางเสริมสุขภาพ เชน การสงเสริมสภาพแวดลอมในการทํางานใหดีขึ้น หรือการเปล่ียนแปลงปจจัย  

จนลดความเสี่ยงทางสุขภาพลงได ความยั่งยืนของระบบสุขภาพก็จะดีข้ึน 

ปจจุบัน ประเทศไทยมีการใชรูปแบบการคลังสุขภาพท้ังระบบภาษี  และระบบประกันสังคมเพ่ือ

จัดบริการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ซึ่งมีขอดี คือ สอดคลองกับบริบทของประเทศไทยท่ีแรงงานสวนใหญ

อยูในภาคการจางงานแบบไมเปนทางการ และมีการกระจายรายไดไมดีในลักษณะ “รวยกระจุก จนกระจาย” 

วิธีการคลังแบบผสมผสานดังกลาวทําประเทศไทยสามารถดําเนินการสรางหลักประกันสุขภาพครอบคลุมคน

ไทยทุกคนได แตยังมีประเด็นปญหาความเหลื่อมล้ํา เนื่องจากผูประกันตนบางสวนของกองทุนประกันสังคม

รูสึกวาเสียเปรียบประชาชนไทยกลุมอ่ืนในเร่ืองรักษาพยาบาล เน่ืองจากตองจายเงินสมทบกรณีเจ็บปวยกับ
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กองทุนประกันสังคม ในขณะท่ีประชาชนกลุมอ่ืนที่ไดรับสิทธิประโยชนหลักประกันสุขภาพจากรัฐโดยไมตอง

รวมจาย ทั้งนี้รูปแบบการดําเนินการบริหารหลักประกันสุขภาพในการสรางความเสมอภาคทางดานสุขภาพ

ของบุคคลตามรัฐธรรมนูญยังเปนประเด็นที่ยังไมมีขอยุติวา ประเทศไทยจะใชรูปแบบการจัดการแบบมี “ผูซื้อ

บริการแบบองคกรเดียว” (Single Purchase) หรือมี “ผูซื้อบริการหลายองคกร” (Multiple Purchasers) 

 ระบบบริการสุขภาพในปจจุบันยังไมตอบสนองความตองการประชาชนไดอยางเต็มที่ แต ระบบ

บริการปฐมภูมิเปนบริการดานแรกที่อยูใกลชิดประชาชนมากท่ีสุด และเปนกลไกและยุทธศาสตรสําคัญในการ

พัฒนาระบบสาธารณสุขของประเทศ ยังไมเพียงพอทั้งคุณภาพและปริมาณ  (สํานักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนา

หลักประกันสุขภาพไทย,2552) ยังคงตองมีการพัฒนาอยางตอเนื่อง รวมท้ังการพัฒนาคุณภาพ และ

ประสิทธิภาพการดูแลรักษาในสถานพยาบาล 

กําลังคนดานสุขภาพ เปนปจจัยที่สําคัญตอการดําเนินงานในระบบบริการสุขภาพ การขาดแคลน

กําลังคนดานสุขภาพ และการกระจายตัวที่ไมเหมาะสมระหวางเขตเมืองและชนบท จะสงผลกระทบตอรูปแบบ

การใหบริการ ความคาดหวังของประชาชนชนท่ีมีตอระบบบริการสุขภาพ และสุขภาพของประชาชน จาก

ความสําคัญดังกลาว จึงไดมีการกําหนดแผนยุทธศาสตรทศวรรษกําลังคนดานสุขภาพแหงชาติ ในระยะ 10 ป 

ตั้งแต พ.ศ. 2550-2559 จํานวนกําลังคนตองสอดคลองกับระบบสุขภาพของประเทศ และสามารถตอบสนอง

ตอความตองการดานสุขภาพของประชาชนไดอยางทั่วถึง 

ตารางท่ี 1 จํานวนบุคคลากรทางการแพทย พ.ศ.2553 

ลําดับ ภาค แพทย 
ทันต

แพทย 
เภสัชกร 

พยาบาล

วิชาชีพ 

พยาบาล

เทคนิค 
รวม 

รวมทั้งประเทศ 22,019 4,807 8,988 120,012 9,228 165,054 

1 กรุงเทพมหานคร 5,420 725 1,473 20,200 2,909 30,727 

2 ภาคกลาง 6,251 1,266 2,658 32,255 2,327 44,757 

3 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 4,353 1,137 2,006 28,099 1,862 37,457 

4 ภาคเหนือ 3,468 1,013 1,598 22,390 1,135 29,604 

5 ภาคใต 2,527 666 1,253 17,068 995 22,509  

แหลงที่มา: เวบไซตระบบขอมูลเพื่อการบริหารติดตามผลการดําเนินงาน กระทรวงสาธารณสุข (http://moc.moph.go.th/) 

แรงกดดันจากการเขาสูสังคมผูสูงอายุ เปนอีกปจจัยที่มีผลตอคาใชจายบริการสุขภาพ ประชากรไทยมี

อายุยืนยาวขึ้นอยางชัดเจนในชวงสามทศวรรษที่ผานมา และกาวเขาสูสังคมผูสูงอายุอยางรวดเร็วดวยปจจัย  
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ทั้งการมีอายุยืนยาวข้ึน การลดลงของอัตราการเกิดและอัตราการตายอยางตอเนื่อง นอกจากนี้ลักษณะการ

เจ็บปวยของคนไทยยังมีการเปลี่ยนแปลงอยางตอเนื่อง จากเม่ือสามสิบปกอนกลุมโรคติดเชื้อยังเปนปญหาหลัก

ของระบบบริการสุขภาพ ในปจจุบันโรคไมติดตอกลายเปนปญหาสําคัญ 

จากบัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2552-2553 (National Health Accounts of Thailand, 

2009-2010 – NHA6) พบวา ประเทศไทยมีรายจายสุขภาพรวมในป พ.ศ. 2553 เทากับ 392,368 ลานบาท 

คิดเปนรอยละ 3.9 ของผลิตภัณฑมวลรวมประชาชาติ เปนรายจายภาครัฐ รอยละ 16.9 หรือคิดเปนรายจาย

สุขภาพตอคนตอป เทากับ 6,142 บาท ท้ังนี้ สัดสวนรายจายสุขภาพแหงชาติ ไดจากแหลงการคลังภาครัฐ

ประมาณรอยละ 75 ของรายจายสุขภาพรวม ซ่ึงครอบคลุมประชากรไทยเกือบ 100% ในจํานวนนี้เปนรายจาย

ของ 3 กองทุน รอยละ 49 กระทรวงสาธารณสุข รอยละ 20 และสวนทองถิ่นรอยละ 6.5 สําหรับรายจาย

สุขภาพที่เหลือรอยละ 25 นั้นเปนแหลงการคลังนอกภาครัฐ และแหลงการคลังจากตางประเทศ โดยแหลงการ

คลังนอกภาครัฐน้ันเปนรายจายครัวเรือนรอยละ 13.9 และประกันสุขภาพเอกชนโดยสมัครใจ รอยละ 11 และ

แหลงการคลังจากตางประเทศมีเพียงรอยละ 0.3 ของรายจายสุขภาพรวมของประเทศ  

รูปที่ 1 สัดสวนแหลงการคลังของรายจายสุขภาพทั้งหมดปงบประมาณ 2553 

 
แหลงที่มา: การจัดทําบัญชรีายจายสุขภาพแหงชาต ิพ.ศ.2552-2553 

จากขอมูลดังกลาว สามารถกลาวไดวา การใชจายเงินเก่ียวกับหลักประกันสุขภาพในประเทศไทย     

มีแหลงเงินมาจากภาษี และเงินสมทบประกันสังคม ซ่ึงสูงถึงรอยละ 20 ของคาใชจายในประเทศ หรือ

ประมาณรอยละ 2-3 ของ GDP ตามรูปที่ 2 และมีแนวโนมวาจะเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อยๆ อันเนื่องมาจากปจจัยการ

เขาสูสังคมผูสูงอายุ ความกาวหนาทางเทคโนโลยีทางการแพทย คายา และพฤติกรรมการดําเนินชีวิตใน

ปจจุบัน ทําใหมีความกังวลถึงความยั่งยืนของระบบหลักประกันสุขภาพ 

 

ประกันสังคมและ

กองทุนเงินทดแทน 

8% 

หลักประกันสุขภาพ

ถวนหนา 

22% 

สวัสดิการขาราชการ

รัฐวิสาหกิจและองคกร

อิสระภาครัฐ 

19% 

ราชการสวนทองถิ่น 

6% กสธ.และกระทรวง

อื่นๆ 

20% 

ครัวเรือน 

14% 

ประกันเอกชนภาค

สมัครใจ และพรบ. 

11% 

เงินชวยเหลือ

ตางประเทศและอื่นๆ 

0% 

Other 

25% 
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รูปที่ 2 คาใชจายดานสุขภาพของรัฐบาล 

 
แหลงที่มา: NHA (IHPP) และ National Income (NESDB) 

ในชวงหาปที่ผานมา มีการเคลื่อนไหว เพ่ือปฏิรูประบบบริการสุขภาพที่มีผลกระทบตอการคลังของ

ระบบบริการสุขภาพสําคัญหลายประการ รัฐบาลเริ่มดําเนินการ harmonized กองทุน ต้ังกรรมการยา 

กําหนดใหใชสิทธิประโยชนเดียวกัน และใชหนวยงานกลางในการบริหารการชดเชยคารักษาพยาบาล เรื่อง

กําหนดใหประชาชนเขารับบริการฉุกเฉินไดในทุกโรงพยาบาล กําหนดชุดสิทธิประโยชนพ้ืนฐาน รวมทั้งการทํา 

cost containment เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพระบบบริการสุขภาพ   

ในมุมมองทางเศรษฐศาสตรสวัสดิการ (Welfare economics) ความยั่งยืนเปนกระบวนการท่ีมี     

พลวัตร Barr (1998) แยกเรื่องความย่ังยืนเปน 2 ประเด็น คือ  

1) ระดับการคลังท่ีเหมาะสม เปนประเด็นทางเศรษฐศาสตรมหภาค ที่รัฐตองตัดสินใจตอระดับของ

งบประมาณท่ีใชเพ่ือกระจายรายได และความมั่นคงทางสังคม คือ สุขภาพ การศึกษา กับความ

มั่นคงดานรายได (income security) ซึ่งมีผลโดยตรงตอความยั่งยืนของงบประมาณ และขีด

ความสามารถในการแขงขันของประเทศ 

2) การคลังสําหรับระบบบริการสุขภาพภายในประเทศท่ีเหมาะสม เปนประเด็นทางเศรษฐศาสตร

จุลภาค ซ่ึงเปนการจัดการกับกลไกตลาดท่ีไมมีประสิทธิภาพ (market failures) จากการ

ดําเนินการในภาครัฐและภาคเอกชน อันจะนําไปสูปญหาความย่ังยืนทางการคลัง 

การคลังที่ยั่งยืนจึงหมายถึง การท่ีมีงบประมาณสนับสนุนอยางตอเนื่องเพ่ือใหการดําเนินงานของ

ภาครัฐบรรลุเปาหมาย โดยจะตองดูที่ “การคาดการณ” “อัตราการเติบโตทางเศรษฐกิจ” และ “แนวโนมประชากร”  

ในบางประเทศงบประมาณที่ไมเพียงพออาจเติมไดจากการข้ึนภาษี ซึ่งมักทําใหเกิดคําถามตามมา เชน ประเด็น

ทําใหแรงจูงใจลดลง และกีดขวางการลงทุน  
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จากแนวคิดดังกลาว การวัดความย่ังยืนทางการคลังจึงเนนที่จะวัดระดับการคลังของการใชจายดาน

สุขภาพ โดยเปรียบเทียบรอยละของรายจายสุขภาพตอผลิตภัณฑมวลรวมในประเทศ เพ่ือแสดงวาประเทศจะ

สามารถรับภาระคาใชจายสุขภาพไดหรือไม โดยดูจากแนวโนมของสัดสวนคาใชจายสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงใน

ลักษณะอนุกรมเวลา 

ความยั่งยืนของระบบหลักประกันสุขภาพนั้น เปนเร่ืองที่ซับซอนกวาการที่จะใหความหมายเพียงเร่ือง

ความยั่งยืนดานการคลัง (Financial sustainability) แตตองพิจารณาถึงความยั่งยืนทางนโยบายการเมือง 

(Political sustainability) และความย่ังยืนของคุณคาในสังคม (Social sustainability) ควบคูไปดวย 

(Saltman , Busse, & Fiqueras, 2004)  ซ่ึงตัวเลขคาใชจายบริการสุขภาพ หรือสัดสวนไปในงบประมาณของ

รัฐบาลเหลานี้ไมไดมีความหมายในตัวเอง ไมมีตัวเลขแนนอนวาควรเปนเทาใด แตตองนําไปตีความในบริบท

ของสังคมเปรียบเทียบกับการใหคุณคาในเร่ืองสุขภาพกับคุณคาในเรื่องอ่ืน ซ่ึงจะมีผลตอการกําหนดนโยบาย

ทางสังคมของรัฐ ดังที่เห็นในประเทศตางๆ มีสัดสวนการใชเงินในเรื่องสุขภาพตางๆ กันไป ซ่ึงเปนไปตามบริบท

ของประเทศ 

ภาพการคลังบริการสุขภาพในอนาคต 20 ปนั้นเปนสิ่งที่ไมแนนอน การประมาณการภาระทางการ

คลังที่ดําเนินการนี้มิใชเปนการทํานายอนาคต (prediction) และไมมีวัตถุประสงคที่จะหาทางบรรยายอนาคต

ใหถูกตอง แตเปนการสรางสถานการณอนาคตขึ้นมาจํานวนหนึ่ง โดยอาศัยโครงเรื่อง (plot) ท่ีมาจากแนวโนม 

(trends) ที่เห็นอยูในปจจุบันและความไมแนนอน (uncertainties) ที่อาจเกิดขึ้นไดในอนาคต โดยพิจารณา

แนวโนมที่เปนไปได 3 ประเด็นหลัก คือ การ Harmonization กองทุนหลักประกันสุขภาพที่ปจจุบันแยกสวน

กันอยู ประเด็นที่สองเปนการดูแนวโนมของระบบบริการสุขภาพที่ปจจุบันยังไมเปนระบบท่ีพึงประสงคจะมี

คาใชจายเพ่ิมเทาไร ในกรณีตองเปนระบบบริการสุขภาพที่พึงประสงค และประเด็นที่สามเปนเรื่องแนวโนม

สภาวะสุขภาพของประชาชน ซึ่งข้ึนกับปจจัยอ่ืนจํานวนมากนอกเหนือระบบบริการสุขภาพ และมีผลทําให

คาใชจายสําหรับบริการสุขภาพมีความแตกตางกัน  จากแนวคิดดังกลาวจึงกําหนดออกมาเปนสถานการณใน

อนาคต 4 สถานการณ เพ่ือใหสามารถทราบถึงความเพียงพอของทรัพยากรทางการเงินที่สามารถนํามาใชใน

การใหบริการสุขภาพกับประชาชนไทยในอนาคตภายใตสภาวะสุขภาวะที่แตกตางกัน โดยการประมาณการ

คาใชจายสุขภาพดังกลาว เปนภาระคาใชจายสวนของกองทุนหลักประกันสุขภาพภาครัฐเทานั้น  
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บทที่ 2  

ทบทวนวรรณกรรม 

การทบทวนวรรณกรรมในงานวิจัยนี้เนนวรรณกรรมที่เกี่ยวกับเปาหมายท่ีพึงประสงคดานสุขภาพ 

สถานการณระบบบริการสุขภาพในปจจุบัน เพ่ือใหเขาใจสถานการณในปจจุบัน ทั้งนี้การคาดการณอนาคตใน

ระยะกลางและระยะยาวน้ันมีความไมแนนอน แนวโนมที่เห็นอยูในปจจุบันนั้นอาจไม ไดเปนเชนนั้นตอไปใน

อนาคต กลาวคือมีความไมแนนอน (uncertainties) สูง ซ่ึงตางจากการวางแผนระยะส้ัน ซ่ึงสามารถใชขอมูล

ในอดีตในการคาดการณไดแมนยํากวา จึงตองทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของกับการเปลี่ยนแปลงของสังคม

เศรษฐกิจและสถานการณบริการสุขภาพในอนาคต ปจจัยที่มีผลตอการเปลี่ยนแปลง และแนวทางการ

ประมาณการคาใชจายบริการสุขภาพระยะยาว เพ่ือใชในการทําแบบจําลองตอไป 

2.1 เปาหมายที่พึงประสงคดานสุขภาพ 

การมีสุขภาพสมบูรณเปนเปาหมายท่ีพึงประสงคในระดับบุคคล ซึ่งองคการอนามัยโลกใหคําจํากัด

ความของสุขภาพวาหมายถึง ภาวะที่บุคคลมีความสมบูรณทั้งทางรางกาย ทางจิตใจ ทางสังคม และจิตปญญา 

(Spiritual) ในระดับภาพรวม การมีสุขภาพที่ดีถือเปนสิทธิของประชาชนทุกคน  โดยตองอาศัยปจจัยหลัก คือ 

ระบบบริการสุขภาพ กรรมพันธุ และการดูแลตนเอง ภายใตสิ่งแวดลอมทางกายภาพและสังคม ซ่ึงมักเรียก

รวมกันวา Social Determinant of Health มีงานวิจัยหลายชิ้นบงชี้วาระบบบริการสุขภาพนั้นมีบทบาทตอ

สถานะสุขภาพของบุคคลนอยกวาสวนที่เปนปจจัยจาก Social Determinant of Health 

องคการอนามัยโลก (WHO, 2000) เสนอวาระบบสุขภาพ ซึ่งรวมถึงระบบริการสุขภาพมีเปาประสงค 

3 ประการ คือ เพ่ิมระดับสุขภาพของประชาชน ตอบสนองความคาดหวังของประชาชน และคุมครอง

ประชาชนจากคาใชจายดานสุขภาพ การบรรลุเปาประสงคดังกลาวตองอาศัยปจจัยหลายอยาง คือ การมีระบบ

บริการท่ีเหมาะสม มีทรัพยากรสําหรับการจัดระบบบริการที่เพียงพอ ท้ังกําลังคนท่ีไดรับการฝกอบรม 

(Human Capital) ครุภัณฑอาคารสถานท่ี (Physical Capital) และการคลังที่เหมาะสมสําหรับการจัดบริการ 

(Financing Health Services) รวมท้ังมีระบบการกํากับดูแล (System governance or Stewardship)

เพ่ือใหการดําเนินการในภาพรวมเปนไปอยางทั่วถึง เปนธรรม มีประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และย่ังยืน 
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รูปที่ 3 ปจจัยและเปาประสงคของระบบสุขภาพ 

 
Source: (WHO, 2000) 

สถานะสุขภาพพึงประสงคนั้นสามารถแสดงเปนรูปธรรม โดยการใชเครื่องชี้วัดหลายตัวประกอบกัน 

เชน สภาพทางสรีรวิทยา โรคท่ีเปนอัตราตายรวมลดลง อัตราตายเฉพาะอายุหรือเพศ อัตราการตายของเด็ก 

(Infant Mortality) และสาเหตุการเสียชีวิต (Cause of Mortality) แตอัตราเหลานี้แมวาจะเปนดัชนีที่สําคัญ 

แตเปนการใหภาพบางสวนเทานั้น ไมไดบอกภาพรวมของสุขภาพของประชากร ซึ่งควรสะทอนภาพการ

เจ็บปวยทางกายและปญหาสุขภาพจิต รวมทั้งความพิการซ่ึงสงผลใหเกิดความยากลําบากในการดํารงชีวิต     

อีกท้ังสงผลตอสภาพสังคมและเศรษฐกิจของประเทศ (Field & Gold, 1998) 

อายุคาดเฉลี่ยแรกเกิด (Life Expectancy at birth) หมายถึง อายุโดยเฉลี่ยของประชากรท่ีคาดวาจะ

มีชีวิตอยูนับตั้งแตแรกเกิด เปนเคร่ืองบงชี้ภาพรวมของสุขภาพของประชากรไดดีระดับหนึ่ง แตการมีอายุคาด

เฉลี่ยแรกเกิดยืนยาวข้ึน ยังมีคําถามเก่ียวกับคุณภาพชีวิตของการมีอายุยืนขึ้น ดังนั้นจึงมีการพัฒนาแนวคิดการ

วัดอายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาพดี (Healthy life expectancy) ซ่ึงเปนการวัดภาวะสุขภาพของประชากรโดย

พิจารณาทั้งชวงชีวิตที่ยืนยาวข้ึนและคุณภาพชีวิต (Jean, Isabelle , & Emmanuelle , 1999) โดยการ

คํานวณความนาจะเปนที่ประชากรตามอายุที่กําหนดจะมีชีวิตอยูในภาวะสุขภาพดี เมื่อปรับลดอัตราการตาย

แตละอายุ การเจ็บปวย และ functional health แลว 

 ปจจุบันน้ีอายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาพดีเปนเครื่องบงชี้ภาพรวมของสุขภาพของประชากรที่ ไดรับการ

ยอมรับในระดับนานาชาติ มีการนําไปใชในการสํารวจภาวะสุขภาพของประชาชนในระดับประเทศรวมทั้ง

ประเทศไทย องคการอนามัยโลก (WHO, 2000) ไดนําเอาแนวคิดการวัดอายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาพดีไปเปนดัชนี

ตัวหนึ่งในการเปรียบเทียบภาวะสุขภาพของประชาชนในประเทศตางๆ  ซ่ึงการวัดอายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาพดี

สามารถทําไดหลายวิธี (EUROSTAT, 2012) ที่สําคัญ คือ 
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1) Sullivan method ซ่ึงถูกพัฒนาขึ้นในป 1971 (Sullivan, 1971) เปนการนําเอาตารางชีพของแต

ละอายุและเพศมาปรับลดลงเปนรอยละของเวลาท่ีสุขภาพไมสมบูรณจาก prevalence of morbidity 

จากการวิเคราะหแบบ cross sectional study วิธีนี้เปนวิธีที่นิยมที่สุด โดยความชุกนี้มีวิธีการ

วิเคราะหตางกันแบงไดเปน 2 กลุม คือ 

a. การใชวิธีประเมินสถานะสุขภาพดวยตนเอง (Self-assessed health, SAH) ดวยขอคําถาม

จํานวนหนึ่งในแบบสํารวจประชากร วิธีนี้มีการใชงานแพรหลายในหลายประเทศ เชน EU 

Task Force on Health Expectancies (EUROSTAT, 2012),  HLE Measurement in 

Scotland Steering Group (Clark, McKeon, Sutton, & Wood, 2004),  US National 

Center for Health Statistics (Molla, Madans, Wagener, & Crimmins, 2003), U.S. 

National Health Interview Survey (Fryback, et al., 2007 ), European Network of 

Economic Policy Research Institutes (Ahn, Genova, Herce, & Pereira, 2003), 

Euro-REVES project (EHEMU, 2006)  โดยขอคําถามจะเปนแบบงายๆ เชน HALex ซึ่ง

เปนดัชนีแสดง years of healthy life ของสหรัฐอเมริกา ใชคําถามใหประชาชนตอบ

ขอจํากัดในการทํากิจกรรมแบงเปน 6 ระดับ (ต้ังแต “no limitations” ถึง “unable to 

perform activities of daily living”) และคําถามใหประเมินสุขภาพตนเองแบงเปน        

5 ระดับ (“excellent”, “very good”, “good”, “poor”, “fair”) ในกลุมประเทศในยุโรป

ก็มีการทําการสํารวจโดยใชประชากรชุดเดิม เรียกวา European Community Household 

Panel survey (ECHP) ซึ่งเริ่มทําตั้งแตป 1994 ใน 12 ประเทศ โดยมีคําถามขอหนึ่งให

ประเมินสุขภาพตนเองแบงเปน 5 ระดับ (“very good”, “good”, “fair”, “bad” and 

“very bad”) อีกคําถามหน่ึงเปนการถามเกี่ยวกับปญหาโรคเรื้อรังหรือความพิการเพ่ือดู

ขอจํากัดในการทํากิจกรรมแบงเปน 3 ระดับ (“Yes, severely”, “Yes, to some extent”, 

“No”) ซึ่งคําตอบเหลานี้สามารถนําไปคํานวณความชุกของสถานะสุขภาพประเภทตางๆ เพ่ือ

จัดทําอายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาพดีโดยใช Sullivan method ได มีงานวิจัยเปรียบเทียบพบวา

ดัชนีอายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาพดีที่ไดจากการประเมินตนเองน้ีสอดคลองกันกับดัชนีที่ใชวัด

คุณภาพชีวิตตัวอ่ืนที่เปนที่นิยมอีก 5 ดัชนี เชน EQ5D (Fryback, et al., 2007 )  

b. อีกวิธีหนึ่งเปนการวิเคราะหจากขอมูลรายงาน เชน Burden of Disease ใชวิธีการน้ีในการ

คํานวณอายุคาดเฉล่ียที่ปรับดวยภาวะสุขภาพ (Health-Adjusted Life Expectancy: HALE)  

โดยปรับอายุคาดเฉล่ียที่คํานวณไดตามตารางชีพใหเปนปเฉลี่ยที่มีชีวิตอยูตามสถานะสุขภาพ

ระดับตางๆ ในแตละชวงชีวิต ซ่ึงมีการใหน้ําหนักของสถานะสุขภาพเทากับ 1 สําหรับสุขภาพ

สมบูรณที่สุด ไปจนถึง 0 ซึ่งหมายถึงการตาย (Mathers, Sadana, Salomon, Christopher 

JL Murray, & Lopez, 2001; (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ, 2555)  
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2) Multistate life table method เปนการนําเอาตารางชีพของแตละอายุ และเพศมาปรับลดลง

เปนรอยละของเวลาที่สุขภาพไมสมบูรณจาก incident of morbidity ซ่ึงตองมีการวิเคราะห

ขอมูลการเจ็บปวย ขอมูลการตายตามอายุ และเพศแบบ Longitudinal study ขอดีคือ จะสามารถ

ทราบอัตราการเกิดการเจ็บปวยในปที่คํานวณจริง และหาการเปลี่ยนแปลงของอัตราการการ

เจ็บปวยในแตละชวงเวลาได แตตองการระบบการจัดเก็บขอมูลที่พรอมมาก และตองมีชุดขอมูล

หลายป เพ่ือใหสามารถคํานวณหาอัตราการเกิดการเจ็บปวยได รวมทั้งตองใชวิธีการวิเคราะหทาง

สถิติที่ซับซอน เชน การวิจัยในโครงการ Ageing, Health Status and the Determinants of 

Health Expenditure (Khoman & Weale, 2006) ดังนั้นจึงมีงานวิจัยในลักษณะนี้ไมมาก 

3) Double decrement life table method วิธีนี้คลายกับวิธี Multistate life table แตตั้งสมมติฐาน

ไววาภาวะการเจ็บปวยพิการจะไมมีการยอนกลับ กลาวคือ remission rate ภาวะการเจ็บปวยพิการ

จะเทากับศูนย 

ในชวงหลังนี้มีผูใช Microsimulation techniques เขามาใชกับขอมูลลักษณะ longitudinal data 

เพ่ือทําใหคาดการณอายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาพดีไดแมนยําขึ้น (Stiefel, Perla, & Zell, 2010) 

สําหรับประเทศไทย น้ัน สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศดําเนินการวิเคราะห 

Burden of Diseases เปนระยะ โดยใชแนวทางการจัดทําอายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี (HALE) ตามวิธี 

Sullivan method โดยใชตารางชีพมาตรฐานของ Coale and Demeny แบบ West Level 26 ท่ีมีอายุขัย

เฉลี่ยแรกเกิดของชาย และหญิงที่ 80 และ 82.5 ป ตามลําดับ รวมกับขอมูลรายงานตาย และรายงานโรค     

มาวิเคราะหจากการคํานวณปที่สูญเสีย เนื่องจากภาวะบกพรองทางสุขภาพ (Years of Life Lost Disability: 

YLDs) เปนตัวแทนปที่อยูกับความพิการจากโรค และการบาดเจ็บการคํานวณหา จากผลการวิเคราะห 

Burden of Disease เมื่อป พ.ศ. 2552 พบวาคา HALE ของประชากรชายไทยเม่ือแรกเกิดเทากับ 65.4 ป 

และประชากรหญิงเทากับ 71.4 ป (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ, 2555) โดยคานี้ลดลง

เหลือ 16.5 ป และ 18.4 ป เม่ือประชากรชายหรือหญิงมีอายุ 60 ป ซึ่งเปนตัวเลขท่ีองคการอนามัยโลกใชใน 

World Health Statistic พ.ศ. 2554 (ค.ศ. 2011) 

สํานักงานสถิติแหงชาติ ไดมีขอคําถามในการสํารวจอนามัยและสวัสดิการ แตไมไดมีสม่ําเสมอในการ

สํารวจทุกคร้ัง  โดยมีการถามในแบบสํารวจป พ.ศ. 2549  และป พ.ศ. 2554 โดยมีขอคําถามเพียงเร่ืองการ

ประเมินสถานะสุขภาพดวยตนเองเปน 5 ระดับ แตไมมีขอคําถามภาพรวมของความยากลําบาก และขอจํากัด

ในการทํากิจกรรม แตมีการถามเปนขอยอยเพ่ือดูระดับของ Activity Daily Living (ADL)   
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2.2 สถานการณระบบบริการสุขภาพในปจจุบัน 

จากขอมูลการสํารวจอนามัยและสวัสดิการพบวา การมีหลักประกันสุขภาพแหงชาติในป 2545 

สามารถลดความเส่ียง (odds) ตอการไมดูแลรักษาสุขภาพแบบใดๆ และการเลือกรักษาพยาบาลแบบไมเปน

ทางการ ไดแก การซื้อหายารักษาตนเอง และการรักษาโดยใชสมุนไพรหรือหาหมอพ้ืนบาน ไดถึงรอยละ 22 

และ 11 ตามลําดับ รวมทั้งเพ่ิมการเขาถึงบริการสุขภาพบางประเภทท่ีมีราคาแพง (ลิมวัฒนานนท, สกุล

พาณิชย, และ ต้ังเจริญเสถียร, 2555) 

ผลลัพธดานสุขภาพมีแนวโนมดีขึ้นดูไดจากการสํารวจสุขภาพประชาชนไทย โดยการตรวจรางกายครั้ง

ที่ 4 พ.ศ. 2551 – 2552 พบวาผูปวยโรคเร้ือรังที่เปนปญหาสําคัญ คือ เบาหวานและความดันโลหิตสูง เขาถึง

บริการคัดกรองโรค รับการรักษา และควบคุมอาการของโรคไดมากข้ึน โดยสัดสวนผูที่เปนโรคโดยไมทราบและ

ผูที่เปนโรคที่ควบคุมอาการไมไดมีนอยลงเม่ือเปรียบเทียบกับผลสํารวจในครั้งกอนใน พ.ศ. 2546 – 2547   

(เอกพลากร, 2553) แตจํานวนผูที่เปนโรคโดยไมทราบยังมีจํานวนสูงอยู  โรคท่ีกอใหเกิดภาระหนักตอ

ประชากรในประเทศ และมีอัตราการเสียชีวิตสูง ไดแก กลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน หลอดเลือดสมองตีบ 

มะเร็งเตานม และมะเร็งปากมดลูก พบวา อัตราการรอดชีวิตของผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวย

โรคดังกลาวมีแนวโนมที่ดีขึ้นในป  2551 และ 2552 โดยลําดับ (ลิมวัฒนานนท, สกุลพาณิชย, และ ต้ังเจริญ

เสถียร, 2555) 

จากบัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2552-2553 (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวาง

ประเทศ, 2555) พบวา การจัดทําระบบบัญชีรายจายสุขภาพแหงชาติ จําแนกแหลงการคลังออกเปน 3 แหลง

ใหญ คือ แหลงการคลังภาครัฐ แหลงการคลังนอกภาครัฐ และแหลงการคลังจากตางประเทศ โดยประเทศไทย

มีรายจายสุขภาพรวมในป พ.ศ.2553 เทากับ 392,368 ลานบาท คิดเปนรอยละ 3.9 ของผลิตภัณฑมวลรวม

ประชาชาติ เปนรายจายภาครัฐ รอยละ 16.9 หรือคิดเปนรายจายสุขภาพตอคนตอป เทากับ 6,142 บาท ทั้งนี้ 

สัดสวนรายจายสุขภาพแหงชาติ ไดจากแหลงการคลังภาครัฐประมาณรอยละ 75 ของรายจาย            สุข

ภาพรวม ซึ่งครอบคลุมประชากรไทยเกือบ 100% ในจํานวนนี้เปนรายจายของ 3 กองทุน รอยละ 49 

กระทรวงสาธารณสุข รอยละ 20 และสวนทองถิ่น รอยละ 6.5 สําหรับรายจายสุขภาพที่เหลือรอยละ 25 น้ัน

เปนแหลงการคลังนอกภาครัฐและแหลงการคลังจากตางประเทศ โดยแหลงการคลังนอกภาครัฐนั้นเปน

รายจายครัวเรือน รอยละ 13.9 และประกันสุขภาพเอกชนโดยสมัครใจ รอยละ 11 และแหลงการคลังจาก

ตางประเทศมีเพียง รอยละ 0.3 ของรายจายสุขภาพรวมของประเทศ 

รายจายสุขภาพในป พ.ศ. 2553 รอยละ 77.8 เพ่ือซ้ือสินคาและบริการสุขภาพสวนบุคคล  รายจาย

อีกรอยละ 7.2 เพ่ือการบริหารจัดการดานสาธารณสุขและหลักประกันสุขภาพ รอยละ 10.3 เพ่ือกิจกรรมดาน

การสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค และอีกรอยละ 4.8 เปนการลงทุนดานสุขภาพ  
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รายจายสําหรับการดําเนินการดานสุขภาพที่จัดโดยโรงพยาบาลมีแนวโนมสูงขึ้น โดยเพ่ิมจาก

132,266.5 ลานบาท หรือรอยละ 68.7 ของรายจายดําเนินการดานสุขภาพท้ังสิ้นในป พ.ศ. 2545 ซึ่งเปน       

ปแรกที่มีโครงการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ มาเปน 273,710.8 ลานบาท หรือคิดเปนรอยละ 73.2 ในป 

พ.ศ. 2553  

การมีหลักประกันสุขภาพแหงชาติทําใหอุปสงคบริการสุขภาพมีแนวโนมที่เพ่ิมขึ้น โดยเฉพาะอยางย่ิง

ในสถานพยาบาลของรัฐ ในขณะท่ีการขยายตัวของอุปทาน ไดแก จํานวนสถานพยาบาล บุคลากรผูใหบริการมี

ขอจํากัด และยังไมมีรูปแบบการรวมมือระหวางรัฐและเอกชนท่ีมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ ยังมีความแตกตาง

ในการกระจายตัวของสถานบริการภาครัฐและภาคเอกชน รวมทั้งบุคลากรสาธารณสุข ซ่ึงกระจุกตัวอยูในพ้ืนที่

ซึ่งมีความม่ังคั่งทางเศรษฐกิจ เชน เมืองใหญ และกรุงเทพมหานคร และการพยายามสรางระบบบริการปฐมภูมิ

ที่มีคุณภาพและมีประสิทธิภาพขึ้น ยังกลาวไดวายังไมบรรลุผลตามเปาหมายท่ีตั้งไว ผลลัพธการใหบริการยังมี

ความแตกตางในระดับพ้ืนที่ โดยดูอัตราการรอดชีวิตหลังการรักษาของโรคกลามเน้ือหัวใจตายเฉียบพลัน โรค

เสนเลือดสมองตีบ โรคมะเร็งเตานม และโรคมะเร็งปากมดลูก พบวาประชากรในกรุงเทพมหานครมีอัตราการ

รอดชีวิตสูงที่สุด ประชากรในพ้ืนที่อ่ืนนั้นมีอัตราการรอดชีวิตต่ํากวา และประชากรภาคกลางท่ีไมรวม

กรุงเทพมหานคร มีอัตราการรอดชีวิตต่ําที่สุด (ลิมวัฒนานนท, สกุลพาณิชย, และ ต้ังเจริญเสถียร, 2555)   

รูปที่ 4 อัตรารอดชีวิตของผูปวยที่เขารับการรักษาในโรงพยาบาลดวย 4 โรคสําคัญ จําแนกตามพื้นที่ 

 

แมวาคาใชจายดานสุขภาพเมื่อเปรียบเทียบกับ GDP แลว ประเทศไทยมีคาใชจายดานสุขภาพไมสูง

มาก แตเมื่อพิจารณาภาระทางการคลังของรัฐ พบวามีภาระทางการคลังดานสุขภาพเปนแรงกดดันตอรัฐบาล 

ธนาคารโลกไดวิเคราะหวารัฐบาลไทยใชจายเงินในดานสุขภาพในระดับ รอยละ 14 ของคาใชจายรัฐบาล ซ่ึงถือ

โรคกล้ามเนื 
อหัวใจตายเฉียบพลัน โรคเส้นเลือดสมองตีบ 

โรคมะเร็งปากมดลูก โรคมะเร็งเต้านม 
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วาสูงเมื่อเทียบกับประเทศอ่ืน (World Bank, 2012) สัดสวนนี้เปลี่ยนแปลงไปบางตามสภาวะเศรษฐกิจของ

ประเทศ แตก็ยังอยูในระดับสูง  

รูปที่ 5 คาใชจายดานสุขภาพเทียบกับ GDP 

 
ที่มา: (World Bank, 2012) 

2.3 ปจจัยที่มีผลตอคาใชจายบริการสุขภาพในระยะยาว 

การคาดการณระยะยาวน้ันแตกตางจากการคาดการณระยะสั้นสองสามป เนื่องจากมีปจจัยท่ีตอง

คํานึงเพ่ิมข้ึนสองกลุม กลุมแรกคือ ปจจัยดานประชากรซ่ึงจะมีโครงสรางประชากรที่ตางไปจากเดิม เนื่องจาก

ประชากรมีอายุคาดเฉลี่ยยืนยาวขึ้น คาใชจายในกลุมผูสูงอายุจะสูงขึ้น รูปแบบของเสนคาใชจายสุขภาพตาม

กลุมอายุเลื่อนไปทางขวาเนื่องจากการมีอายุยืนยาวขึ้น แตคาใชจายในแตละอายุจะลดลง (รูปที่ 6) ซึ่งปจจัย

กลุมนี้ไมไดเปนปจจัยหลักที่ทําใหคาใชจายดานสุขภาพสูงขึ้น แตกลับเปนปจจัยกลุมท่ีสอง คือ ปจจัยอ่ืนที่ไมใช

ประชากรที่ทําใหคาใชจายในดานสุขภาพสูงข้ึน ในลักษณะที่ยกเสนคาใชจายสุขภาพตามกลุมอายุใหเพ่ิมขึ้นใน

ทุกกลุมอายุ (รูปที่ 6) 

 

 

 

 

 



 

2-8 

 

รูปที่ 6 รูปแบบคาใชจายสุขภาพตามปจจัยดานประชากร กลุมสังคมสูงอายุ และปจจัยอ่ืน เชน คาแรง 

 

Source: (OECD, 2006) 

ตัวแปรที่สําคัญเปนการเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยี และการเปล่ียนแปลงของรายได (Jacobzone, 

2002) จากการวิเคราะหทางเศรษฐมิติ ซึ่งตัดปจจัยดานประชากรออกไปแลวพบวา คาใชจายดานบริการ

สุขภาพก็ยังเพ่ิมสูงกวาการเพ่ิมของระดับรายไดเฉลี่ย  เนื่องจากการเปล่ียนแปลงทางเทคโนโลยี คาเพ่ิมขึ้นของ

ราคาของการใหบริการสุขภาพ นโยบายสุขภาพของประเทศ (OECD, 2006) อันเปนผลจากกลุมโรคใน

ประชากรเปลี่ยนแปลงจากเดิม การเปลี่ยนวิถีชีวิต คานิยมทางสังคม รายไดมีผลตอการ เกิดโรค วิธีการใช

บริการสุขภาพ วิธีการจัดบริการสุขภาพ รวมถึงบริการอ่ืนสําหรับผูพ่ึงพิง (Long term care) และการ

เปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยีในการปองกันโรคและการรักษาพยาบาลในอนาคต Bolnick สรุปผลของปจจัย

เหลานี้ตอการเพ่ิมขึ้นหรือลดลงของคาใชจายบริการสุขภาพ ดังตารางท่ี 2 

ตารางท่ี 2 ปจจัยที่มีผลตอการเพิ่มข้ึนหรือลดลงของคาใชจายบริการสุขภาพ 

 คาใชจายลด คาใชจายเพิ่ม 

ความคาดหวงัเรื่องอายุยืน 

การเจ็บปวยจากสาเหตุทางชีวภาพ 

- พฤติกรรมการใชชีวิต 

การเจ็บปวยจากสาเหตุทางเศรษฐกิจสังคม 

- คานิยมทางสังคม 

- จริยธรรมทางการแพทย 

- เทคโนโลยีทางการแพทย 

- การดูแลในระยะตองพึ่งพิง 

- ระบบบริการสุขภาพ 

ปลอยตามธรรมชาติ 

ลดการปวย 

- พฤติกรรมสุขภาพ 

เพิ่มการใชบริการ 

- รวมทุกขรวมสุขในสังคม 

- ตายอยางมีศักด์ิศรี 

- เทคโนโลยีที่ลดตนทุน 

- การดูแลนอกสถาบัน 

- เพิ่มขอจํากัดในการใหบริการ 

พยายามยื้อชีวิต 

เพิ่มการปวย 

- ยังมีพฤติกรรมเส่ียง 

ลดการใชบริการ 

- เปนความรับผิดชอบสวนบุคคล 

- พยายามเอาชนะความตาย

- เทคโนโลยีราคาแพง 

- การดูแลในสถาบัน 

- ลดขอจํากัดในการใหบริการ 

ที่มา: (Bolnick, 2004) 
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การเพ่ิมข้ึนของคาใชจายบริการสุขภาพในผูสูงอายุโดยรวมท่ีทําใหรูปแบบของเสนคาใชจายสุขภาพ

ตามกลุมอายุเลื่อนไปทางขวา และคาใชจายเฉล่ียตอคนในแตละอายุลดลงนั้นอธิบายได การท่ีประชากรในแต

ละอายุจะประกอบดวยกลุมผูที่เสียชีวิต และกลุมผูที่ไมเสียชีวิต โดยที่คาใชจายสุขภาพของกลุมที่เสียชีวิต     

สูงกวากลุมที่ไมเสียชีวิตหลายเทา (Bolnick, 2004) มีการศึกษาในหลายประเทศวาคาใชจายดานสุขภาพของ

คนตลอดชวงอายุขัยจะกระจุกตัวอยูที่ระยะเวลากอนเสียชีวิต (Graham & Normand, 2000) (Westerhout 

& Pellikaan, 2005)  (OECD, 2006) เนื่องจากการใชยาและบริการทางการแพทยที่มีเทคโนโลยีสูง และแพง 

ถูกใชในกลุมผูปวยกอนเสียชีวิตเปนหลัก โดยไมเกี่ยวกับวาจะเสียชีวิตเมื่ออายุเทาใด สวนคาใชจายบริการ

สุขภาพของกลุมผูที่ไมเสียชีวิตนั้นขึ้นกับสถานะสุขภาพแมวาสุขภาพจะแยลง แตคาใชจายก็จะเพ่ิมนอยกวา

กลุมผูสูงอายุที่เสียชีวิต ดังรูปที่ 7 จะเห็นไดวา ประเทศสกอตแลนดนั้นคาใชจายในกลุมผูไมเสียชีวิตนั้นสูงขึ้น

ตามอายุก็จริงแตยังต่ํากวาผูที่เสียชีวิตในทุกชวงอายุ 

รูปที่ 7 คาใชจายดานสุขภาพของคนตลอดชวงอายุขัยของผูเสียชีวิต และไมเสียชีวิต 

 

ที่มา : (Graham & Normand, 2000) และ สวปก. (2553) 

จากการวิเคราะหขอมูลผูปวยในของกองทุนหลักประกันสุขภาพท้ั งสามกองทุนพบวา รูปแบบ

คาใชจายเฉล่ียสําหรับบริการรักษาแบบผูปวยในทั้งปเปนไปในลักษณะเดียวกับงานวิจัยในตางประเทศ โดย

คาใชจายบริการสุขภาพของผูที่เสียชีวิตในปนั้นๆ อยูที่ประมาณ 40,000–70,000 บาท/คน (รูปที่ 7) ในขณะท่ี

คาใชจายในการการดูแลการรักษาผูที่มาใชบริการผูปวยในและไมเสียชีวิตเพียง 5 ,000–12,000 บาท/คน 

(ประมาณคาใชจายตอ 1 หนวยนํ้าหนักสัมพัทธของกลุมวินิจฉัยโรครวมเทากับ 10,000 บาท) 

 ดังนั้น ปจจัยดานประชากรจากการเขาสูสังคมผูสูงอายุที่มีประชากรวัยสูงอายุในสัดสวนที่สูง จึงมีผล

ตอคาใชจายดานบริการสุขภาพไมมากนัก เนื่องจากเปนเพียงการเล่ือนคาใชจายกอนการเสียชีวิต (Cost of 

proximity to death) จากวัยอ่ืนมาที่วัยสูงอายุ   โดยแบบจําลองที่มีการแยกกลุมประชากรในแตละอายุเปน

กลุมผูรอดชีวิต และผูที่เสียชีวิตเพ่ือดูผลของคาใชจายสุขภาพในชวงสุดทายของชีวิตพบวา  การคาดการณ
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คาใชจายจะลดลงประมาณรอยละ 0.5 ของ GDP ตอป (Bolnick, 2004, p. 8) เม่ือเปรียบเทียบกับ

แบบจําลองทั่วไปท่ีไมมีการจําแนกกลุมผูรอดชีวิต และผูที่เสียชีวิตในแตละกลุมอายุ 

2.4 สถานการณประเทศไทยในอนาคต 

สถานการณของการคลังบริการสุขภาพในอนาคตระยะกลางและระยะยาวนั้น  ตองพิจารณาทั้ง

แนวโนม (trends) ท่ีเห็นอยูในปจจุบัน และความไมแนนอน (uncertainties) ที่อาจเกิดขึ้นไดในอนาคต เพ่ือ

สรางภาพรวมเหตุการณในอนาคตท่ีเปนจริงได (plausible) และเก่ียวของกับการเปล่ียนแปลงของการคลัง

บริการสุขภาพ ซึ่งประกอบดวย แนวโนมการเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยี สังคม เศรษฐกิจ สิ่งแวดลอม และ

สุขภาพ ท้ังเหตุการณท่ีพึงประสงคและไมพึงประสงค 

แนวโนมความกาวหนาทางเทคโนโลยี 

เทคโนโลยีจะมีบทบาทตอการใชชีวิตประจําวันของประชาชนทุกคนอยางกวางขวางมากข้ึนอยางรวดเร็ว 

จากการผสมผสานกันจนกอใหเกิดนวัตกรรมใหมจากเทคโนโลยีหลักเหลานี้ (Roco & Bainbridge, 2002) คือ 

เทคโนโลยีสารสนเทศและการส่ือสาร (Information and Communication Technology) นาโนเทคโนโลยี 

(Nanotechnology) พันธุวิศวกรรมและเทคโนโลยีชีวภาพ (Genetic Engineering and Biotechnology) รวมถึง 

ความรูเกี่ยวกับกระบวนการทํางานของจิตใจและปญญาประดิษฐ (Cognitive science and  Artificial Intelligence) 

เทคโนโลยีในการสื่อสารชวยเชื่อมและขยายเครือขายทางสังคม มีการใชโทรศัพทมือถือ และอินเทอรเน็ตอยาง

อยางแพรหลาย ( Hughes, Kuhn, Peterson, Rothman, & Solórzano, 2011)  

ความกาวหนาดานเทคโนโลยีจะชวยเพ่ิมศักยภาพในการเฝาระวัง การพยากรณความเสี่ยงตอการเกิด

โรค การตรวจวินิจฉัย การคัดกรอง การปองกัน และรักษาโรค ความกาวหนาทางวิทยาศาสตรการแพทยที่จะ

เปลี่ยนแปลงผลลัพธทางสุขภาพ และคาใชจายในการรักษาที่สําคัญในชวง 20 ปขางหนา คือ ความเขาใจ

เกี่ยวกับยีนซึ่งแสดงผลทางพันธุกรรมจะทําใหการปองกันโรค และการรักษามีความเจาะจงมากขึ้น รวมทั้ง

เทคโนโลยีการรักษาดวย stem cell (Wanless, 2002) 

มีการศึกษาจํานวนมากใหขอสรุปตรงกันวา ปจจัยสําคัญที่สุดในการเปลี่ยนแปลงคาใช จายในบริการ

สุขภาพเกิดจากการเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยี เชน ยาใหม เทคนิคการรักษาใหมๆ  เปนตน Newhouse 

(1992) ประมาณการวาการเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยีมีผลตอการเพ่ิมขึ้นของคาใชจายบริการสุขภาพของ

สหรัฐอเมริกาในชวง 1940–1990 ถึงรอยละ 65 ในป 1995 Cutler ประมาณการวาการเปลี่ยนแปลงทาง

เทคโนโลยีนาจะอยูในราวรอยละ 49 การศึกษาโดย OECD ในป 2006 การเปล่ียนแปลงทางเทคโนโลยีมีผลตอ

การเพ่ิมขึ้นของคาใชจายบริการสุขภาพของสหราชอาณาจักรในชวง 1970-2002 ประมาณรอยละ 40 

(Appleby, 2013) 
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แมวาบริการสุขภาพจะมีการพัฒนาทางเทคโนโลยีอยูตลอดเวลา แตพบวาผลิตภาพ1 (productivity) 

ของบริการสุขภาพกลับเพิ่มขึ้นต่ํากวาผลิตภาพโดยเฉลี่ยของทุกอุตสาหกรรม หรือกลาวในทํานองกลับกันไดวา 

ตนทุนการผลิตของบริการสุขภาพสูงกวาตนทุนเฉลี่ยของการผลิตโดยเฉลี่ยของทุกอุตสาหกรรม ตัวอยางเชน 

อัตราการเพ่ิมราคาบริการของ National Health Service (NHS) ของอังกฤษ สูงกวา 2 เทาของ GDP 

deflator (Appleby, 2013) แสดงวามีการเพ่ิมขึ้นของคาแรงจริง (Real labour cost) นอกเหนือจากการเพ่ิม

คาแรงตามเงินเฟอ เนื่องจากบริการสุขภาพจัดอยูในกลุมอุตสาหกรรมที่เรียกกันวาเปน Stagnant sector 

เชนเดียวกับอุตสาหกรรมการแสดง บริการดานวิชาชีพ เชน การศึกษา บริการกฎหมาย เปนตน กลุมเหลานี้

เปนอุตสาหกรรมบริการท่ีใชแรงงานเปนหลัก และเปนแรงงานมีฝมือทํางานใหบริการ “คน” (Personal services) 

เปนรายคน ไมสามารถทดแทนดวยการผลิตแบบอุตสาหกรรม ความกาวหนาทางเทคโนโลยีที่เกิดขึ้นในกลุม

เหลานี้ เพียงมาชวยใหทํางานไดมีคุณภาพมากข้ึนแตไมไดเพ่ิม“ผลิตภาพ”มากนัก แตสังคมตองการบริการ

เหลานี้อยางมีคุณภาพ จึงยอมจายคาจางแพงข้ึน โดยยอมรับผลผลิตเทาเดิม (Baumol, de Ferranti, 

Malach, Pablos-Méndez, Tabish, & Wu, 2012) ในทางกลับกันอุตสาหกรรมอีกประเภท ซ่ึงสามารถใช

เทคโนโลยีทางการผลิต เพ่ือลดจํานวนคนทํางาน เพ่ิมผลิตภาพ เรียกวาเปนกลุมอุตสาหกรรมแบบ 

Progressive sector ในกลุมเหลานี้ไมมีการเพ่ิมคาแรงจริงแตรายไดรวมของคนท่ีทํางานในอุตสาหกรรมน้ี

เพ่ิมข้ึนจากการเพ่ิมผลิตภาพ เชน อุตสาหกรรมการผลิตคอมพิวเตอร มีจํานวนการผลิตเครื่องคอมพิวเตอรตอ

ชั่วโมงเพ่ิมข้ึน เปนตน   

ประชาชนเองก็ไดรับผลกระทบโดยตรงจากการเปล่ียนแปลงเทคโนโลยี เชน เครือขายทางสังคมของ

ชุมชนเสมือนจะมีการขยายตัวอยางกวางขวางเปดโอกาสใหสามารถมีความรูความเขาใจในการดูแลตนเอง  

(Wanless, 2002) แลกเปล่ียนเรียนรู และแสดงพลังทางสังคมเพ่ือสะทอนความเห็นหรือการตัดสินใจ          

ในประเด็นนโยบายสาธารณะของแตละบุคคลไดโดยตรง แตก็อาจไดรับผลกระทบในทางลบจากขอมูลขาวสาร

ทีบ่ิดเบือนได (สสส, 2555) 

แนวโนมสถานการณดานสังคม 

การเปลี่ยนแปลงโครงสรางประชากรทําใหประชาคมโลกและประเทศไทยยางเขาสูสังคมผูสูงอายุ   

โดยประเทศไทยจะมีประชากรรวมเพ่ิมข้ึนจาก 63.79 ลานคนในป 2553 ไปจนถึงระดับสูงสุดที่ 66.38 ลาน

คน ในป 2569 กอนที่จะลดลงอยางตอเนื่องจนเหลือ 63.86 ลานคนในป 2583 โดยสัดสวนประชากรวัยเด็ก 

(0-14 ป) และวัยทํางาน (15-59 ป) จะลดลงอยางตอเนื่องจาก รอยละ 19.8 และ 67.0 ในป 2553 เหลือรอย

ละ 12.8 และ 55.1 ในป 2583 ตามลําดับ ขณะที่สัดสวนวัยสูงอายุ (60 ป ขึ้นไป) จะเพ่ิมขึ้นคอนขางเร็วจาก

รอยละ 13.2 เปน 32.1 ในชวงเวลาเดียวกัน (การคาดประมาณประชากรไทย ในชวงป 2553-2583 ของ

สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ โดยใชสํามะโนประชากร และการเคหะของ

สํานักงานสถิติแหงชาติ พ.ศ. 2553) กลุมผูสูงวัยจะมีจํานวนมากขึ้น จํานวนผูสูงอายุที่ตองพ่ึงพิงผูอ่ืนมีมากขึ้น 

                                                           
1
 ผลิตภาพ (Productivity) หมายถึง การไดผลผลิต (Output) มากข้ึน โดยใชปจจัยการผลิต(Input)เทาเดิม  
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การเขาสูสังคมผูสูงอายุทําใหตองมีการจัดระบบการคุมครองรายไดใหกับผูสูงอายุ และการดูแลสุขภาพผูสูงวัย

เพ่ิมขึ้น (Schmitt , Sakunphanit, & Prasitsiriphon , 2012) นอกจากน้ียังตองเตรียมการปรับสภาพแวดลอม 

และบริการสาธารณะใหเอ้ือตอการดํารงชีวิตอยางปกติของผูสูงวัย นอกจากน้ันยังมีแนวโนมที่ผูสูงอายุ

ชาวตางชาติจะเขามาพํานักระยะยาวอยูในประเทศไทยมากข้ึน 

กําลังแรงงานและท่ีทํางานในอนาคตของไทย จะมีการเปลี่ยนแปลงท้ังขนาดของกําลังแรงงานและ

องคประกอบ โดยจะมีแรงงานท่ีเปนผูสูงวัยและเปนผูหญิงมากขึ้น แบบแผนการทํางานจะเปลี่ยนไปจากการ

ทํางานเต็มเวลาเปนการทํางานอิสระ (freelancer) หรือทํางานบางเวลา และจากการทํางานในที่ทํางานใน

เวลาเปนการทํางานจากที่ใด และเมื่อไรก็ได เนื่องจากการขยายตัวของอินเทอรเน็ต เครือขายสังคมออนไลน 

และเทคโนโลยีการสื่อสาร (สสส, 2555)   

การรวมตัวเปนเครือขาย และความรวมมือผานเครือขายการติดตอสื่อสาร  และเครือขายสังคม

ออนไลน ประชาชน องคกรเอกชนสาธารณประโยชน ภาคประชาสังคม และภาคธุรกิจจะมีสวนหรือมีบทบาท

และอํานาจในการตัดสินใจมากขึ้น รวมทั้งในเวทีระหวางประเทศดวย 

ในกรณีประเทศไทย รัฐมีศักยภาพในการปกปองสุขภาวะคนไทยลดลง (สสส, 2555) เน่ืองจากรัฐบาล

กลางแบบรวมศูนยอํานาจของประเทศไทย ในอนาคต 20 ปขางหนาจะมีอํานาจลดลง เนื่องจากตองปฏิบัติให

สอดคลองกับกติกา และขอตกลงระหวางประเทศ ดังนั้น ทองถิ่น และชุมชนจะมีบทบาทในการจัดการตนเอง

ระดับพื้นที่และชุมชนมากข้ึน แตดวยขอจํากัดเชิงโครงสราง เชน การยกระดับการศึกษาของประชาชน ปญหา

ความเสื่อมโทรมของทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดลอม เปนตน ปญหาเหลานี้เปนเรื่องที่ตองใชเวลา ตัวอยาง 

เชน ใน 15 ปขางหนา แมวาการศึกษาของไทยจะดีขึ้นมาโดยตลอด แตคาดวาจํานวนปการศึกษาเฉลี่ยของคนไทย

จะอยูที่ประมาณ  9 ป คือ ระดับมัธยมศึกษาตอนตนเทานั้น ซึ่งทําใหคนไทยจํานวนมากไมมีทางเลือกมากนักใน

การประกอบอาชีพ และยกระดับชีวิตความเปนอยู โดยประชากรกวาคร่ึงหนึ่งจะมีรายไดเฉลี่ยตอคนตอวันต่ํากวา

คาจางขั้นต่ํา ดังน้ันความยากจน การแปลกแยกในสังคม และความเหลื่อมล้ํายังคงมีอยู แตจะลดลงไประดับหนึ่ง 

แนวโนมสถานการณทางเศรษฐกิจ 

 สถานการณที่โลก และประเทศไทยอาจตองเผชิญในอนาคตระยะยาวเปนผลจากโลกาภิวัตน    ซึ่งเปน

พลวัตรของการเปลี่ยนแปลงทางดานเศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม สิ่งแวดลอม การเมือง และความกาวหนาทาง

เทคโนโลยี ทั้งดานการคมนาคม และการติดตอสื่อสารอยางตอเนื่อง รวมทั้งการเปลี่ยนแปลงทางดานประชากร 

และการเปลี่ยนแปลงสภาพแวดลอม และภูมิอากาศ 

 จากวิกฤตดานเศรษฐกิจ และการเงินโลกซึ่งกอตัวขึ้นในระหวางป พ.ศ. 2544 -2550 โดยสงผล

กระทบอยางรุนแรง ในป พ.ศ. 2551 – 2552 และมีนัยสําคัญตอแนวโนมการเปล่ียนแปลงของโลก สงผล

กระทบตอประเทศไทยในระยะส้ันทําใหมีการหดตัวของเศรษฐกิจ การคลังอยูในฐานะขาดดุลเพ่ิมขึ้น และ

ระดับหนี้สาธารณะเพ่ิมข้ึน (สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ , 2551) ปญหา
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ดังกลาวมีผลตอเนื่องดานการขยายตัว และเสถียรภาพของเศรษฐกิจ ท้ังยังเปนอุปสรรคใหการปรับโครงสราง

เศรษฐกิจในระยะกลาง อยางไรก็ตามในระยะยาวนั้นการเปลี่ยนแปลงของบริบทโลก ไดเปดโอกาสและสราง

ความทาทายตอการพัฒนาประเทศในหลายดาน  

สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ไดจัดทําจัดทําวิสัยทัศนประเทศไทยสูป 

2570 โดยประเมินแนวโนมหลักดังกลาวที่ประเทศไทย และโลกอาจตองเผชิญในอนาคต 20 ปขางหนา 

(สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ, 2551) ซ่ึงเศรษฐกิจโลกจะเปลี่ยนศูนยกลาง

อํานาจมาอยูที่ประเทศแถบเอเชียมากขึ้น ทําใหประเทศในทวีปเอเชียจะมีมูลคาของผลิตภัณฑมวลรวมใน

ประเทศรวมกันมากกวาหนึ่งในส่ีของโลก และมีกําลังซ้ือประมาณครึ่งหนึ่งของโลก เอเชียจะเปนศูนยกลางการ

ผลิตของโลก และมีการสงออกมากกวาหนึ่งในสามของมูลคาการคาโลก โดยมีการรวมตัวทางเศรษฐกิจใน

ภูมิภาคเอเซีย ซึ่งสงผลใหมีความเชื่อมโยงทางเศรษฐกิจระหวางประเทศในอนุภูมิภาคเพ่ิมมากขึ้นและทําให

เศรษฐกิจในภูมิภาคเอเชียมีแนวโนมที่จะขยายตัวอยางรวดเร็ว  ความกาวหนาเทคโนโลยีมีสวนสําคัญในการ

เรงการพัฒนาอยางรวดเร็ว  แตระบบการเงินของโลกมีความผันผวนและความเส่ียงมากขึ้น  แนวโนมปญหา

ดานพลังงาน ปญหาภัยคุกคามจากภาวะโลกรอนซ่ึงสงผลกระทบตอธรรมชาติ เศรษฐกิจ และคุณภาพชีวิต 

รวมทั้งจะมีประชากรวัยสูงอายุของโลกเพ่ิมข้ึนอยางรวดเร็ว 

ในชวง 20 ปขางหนา ประเทศไทยมีโอกาสในการขยายตลาด จากการรวมกลุมประชาคมเศรษฐกิจ

อาเซียน ขอตกลงทางเศรษฐกิจ การคาในระดับทวิภาคีและพหุภาคีเพ่ือสรางความกาวหนาทางดานเศรษฐกิจ 

การคา การลงทุน (สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ , 2551) แนวโนมการ

เพ่ิมขึ้นของความตองการอาหารเปนโอกาสท่ีสําคัญในการสงออกสินคาอาหารโดยอาศัยความไดเปรียบจาก

ฐานการผลิตภาคการเกษตร การสรางความแข็งแกรงใหกับความเชื่อมโยงระหวางภาคการเกษตรกับ

อุตสาหกรรมอาหารและอุตสาหกรรมเกษตร การท่ีประเทศท่ีพัฒนาแลวมีผูสูงอายุเ พ่ิมมากขึ้นนั้นเปนโอกาส

ของประเทศไทยในการสรางธุรกิจบริการผูสูงอายุ แตตองเตรียมมาตรการเพ่ือการรองรับปญหาการขาดแคลน

พลังงาน โดยเฉพาะการแสวงหาพลังงานทางเลือก และการเพ่ิมประสิทธิภาพการใชพลังงาน รวมทั้งผลกระทบ

จากปญหาสิ่งแวดลอม 

แนวโนมสถานการณดานสิ่งแวดลอม 

ในชวง 20 ขางหนา แมจะมีความพยายามจะควบคุมปริมาณ “greenhouse gases” (GHGs) ท่ีสําคัญ 

ไดแก ปริมาณไอน้ํา, carbon dioxide, methane, nitrous oxide และ ozone แตผลสะสมท่ีมีอยูก็จะยังทํา

ใหมีการเปล่ียนแปลงสภาพภูมิอากาศ ซ่ึงสงผลกระทบตอสุขภาพและชีวิตความเปนอยูของประชากร โลก 

(Deba, Kanungoa, Deba, & Naira, 2012) ภาวะเรือนกระจกทําใหอุณหภูมิของโลกสูงขึ้น ระดับน้ําทะเล

สูงขึ้น มีการเปล่ียนแปลงทั้งทางกายภาพและชีวภาพของระบบนิเวศ และส่ิงแวดลอม เกิดภัยธรรมชาติ เชน 

ภาวะแลง ไฟปา การเกิดวาตภัย อุทกภัย รวมทั้งปญหาสาธารณสุขที่ตามมาจากการที่ตองอพยพจากพ้ืนที่มี

ปญหา เปนตน เกิดมลพิษทางอากาศ และการเพ่ิมขึ้นของโรคติดเชื้อ เชน ภาวะนํ้าทวมทําใหแหลงน้ําเกิดการ
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ปนเปอนซึ่งเปนสาเหตุของการแพรระบาดของอหิวาตกโรค และทองรวง อุณหภูมิที่เพ่ิมสูงขึ้นทําใหยุงชุกชุมขึ้น

ซึ่งอาจสงผลใหพบอุบัติการณของโรคไขเลือดออก และโรคมาลาเรียเพ่ิมมากขึ้นดวย ทําใหเกิดการสูญเสียชีวิต 

พิการ บาดเจ็บ มากขึ้น โดยมีการประมาณการวาถาสถานการณยังเปนเชนนี้ตอไป จะมีผูเสียชีวิตประมาณ    

5 ลานคน ใน 10 ปขางหนา จากผลของการเปลี่ยนแปลงสิ่งแวดลอม และหลังป 2030 จะมีการสูญเสียชีวิตใน

ราว 1 ลานคนทุกป โดยรอยละ 80 เปนเด็กในเขตเอเซียใตและอัฟริกา 

 สําหรับประเทศไทย นอกจากปญหาที่เปนผลกระทบจากภาวะโลกรอนแลว ยังจําเปนตองแกปญหา

ความเสื่อมโทรมของทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดลอมที่รุนแรงข้ึน ปาไมและปาชายเลนลดลง ประสบปญหา

น้ําทวม ฝนแลง และคุณภาพน้ําอยูในเกณฑต่ํา ทรัพยากรดินเสื่อมโทรม รวมท้ังปญหาการปนเปอนสารเคมีใน

สิ่งแวดลอม ซ่ึงกระทบตอหวงโซอาหาร รวมท้ังเตรียมความพรอมสําหรับวิกฤตอาหาร และขาดแคลนพลังงาน 

(สสส, 2555) 

แนวโนมสถานการณดานสุขภาพ 

แนวโนมภาระโรคของคนไทยจะเกิดจากโรคเรื้อรัง และโรคท่ีเกิดจากพฤติกรรมสุขภาพเปนหลัก โรค

เฉียบพลันและโรคติดตอมีแนวโนมลดลง โดยโรคติดตอซึ่งเปนภาระโรคที่สําคัญ คือ โรคเอดสมีแนวโนมลดลง 

ปญหาดานทุพโภชนาการในเด็กมีแนวโนมลดลง แตโรคอวนในผูใหญมีแนวโนมเพ่ิมขึ้น การตายดวยโรคเร้ือรัง

ที่ปองกันได เชน โรคหัวใจหลอดเลือด มะเร็ง โรคระบบหายใจ เบาหวาน และสุขภาพจิตมีแนวโนมเพ่ิมขึ้น 

(สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ, 2555) โดยมีสาเหตุของภาระโรค 5 ลําดับแรก ไดแก ปญหา

สุขภาพจากการดื่มเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล และการบริโภคยาสูบและสารเสพติด โรคหลอดเลือดสมอง เบาหวาน 

อุบัติเหตุจราจร และการติดเชื้อเอชไอวี/เอดส  

พฤติกรรมเส่ียงสําคัญของการเกิดโรค ไดแก การบริโภคสุรา ยาสูบ ความดันโลหิตสูง เบาหวาน 

อุบัติเหตุ การมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัย ภาวะนํ้าหนักเกิน การบริโภคอาหารประเภทแปง และไขมันสูง การ

บริโภคผักผลไมที่ไมเพียงพอ และการขาดการเคล่ือนไหวรางกาย พฤติกรรมเหลานี้สัมพันธอยางใกลชิดกับ

ปจจัยดานเศรษฐกิจและสังคม เชน กลุมผูมีพฤติกรรมเสี่ยงสุขภาพในเรื่องการสูบบุหรี่ และด่ืมสุราสวนใหญจะ

เปนประชากรกลุมที่อยูมีการศึกษาระดับประถมศึกษาหรือต่ํากวา และประมาณสามในสี่อยูในชนบท โดยมักมี

พฤติกรรมเส่ียงหลายประการในบุคคลเดียวกัน (สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2550) ผูที่อยูนอกเขตเทศบาล และ  

ผูที่อยูในภาคตะวันออกเฉียงเหนือจะมีพฤติกรรมเสี่ยงดานสุขภาพ เชน การสูบบุหร่ี ด่ืมสุรา (สํานักงานสถิติ

แหงชาติ, 2552) การมีเพศสัมพันธที่ไมปลอดภัย (สํานักงานสถิติแหงชาติ, 2552) สูงกวาพื้นที่หรือภูมิภาคอ่ืน  

การรวมกลุมประชาคมเศรษฐกิจอาเซียนจะทําใหเกิดการเคล่ือนยายปจจัยการผลิต และสินคาอยาง

เสรีมากข้ึน มีประชากรยายถิ่นทั้งท่ีเปนแรงงานที่มีทักษะฝมือ และแรงงานไรฝมือเขามาทํางานในประเทศไทย

มากขึ้น อาจทําใหเกิดการระบาดของปญหาสุขภาพ รวมท้ังโรคอุบัติใหมหรือโรคอุบัติซ้ําไดโดยเฉพาะอยางยิ่ง

จากประเทศที่ระบบริการสาธารณสุขยังไมครอบคลุม 
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แนวโนมระบบบริการสุขภาพ 

สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ ไดทบทวนการดําเนินงานสรางเสริมสุขภาพและ

ควบคุมปองกันโรคของประเทศ เสนอตอสํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหง ชาติวา

ประเทศไทยยังลงทุนดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคคอนขางนอย เม่ือเทียบกับรายจายสุขภาพของ

ประเทศโดยรวม (สํานักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหวางประเทศ, 2550) โดยเฉพาะประเด็นเรื่องการลด

ปจจัยเส่ียงตอการเกิดภาระโรค ซึ่งตองเพ่ิมงบประมาณเพ่ือการสรางเสริมสุขภาพและควบคุมปองกันโรค     

เพ่ิมบุคลากรท่ีมีความรู ความชํานาญในงานดานการสรางเสริมสุขภาพ และควบคุมปองกันโรค รวมทั้งมีการ

เคลื่อนไหวทางสังคม เพ่ือใหสังคม ครัวเรือน ปจเจกบุคคล ตระหนัก และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและวิถีชีวิต   

ที่นําไปสูสุขภาพดี  

สํานักงานพัฒนาระบบการเงินการคลังดานสุขภาพแหงชาติ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข ไดมีการ

ประชุมระดมความเห็น เมื่อวันที่ 23  สิงหาคม 2554 (สํานักงานพัฒนาระบบการเงินการคลังดานสุขภาพ

แหงชาติ, 2554)  เพ่ือจัดทํารางภาพระบบบริการสุขภาพที่พึงประสงค และรางระบบการเงินการคลังดาน

สุขภาพที่พึงประสงคดังน้ี 

ระบบบริการสุขภาพที่พึงประสงค นั้นควรมีผูใหบริการปฐมภูมิประจําครอบครัวสําหรับทุกคนบน

แผนดินไทย เนนประชาชนเปนหลักและดูแลอยางตอเนื่อง มีระบบท่ียืดหยุน ไมถูกกําหนดโดยขอบเขต      

การปกครองท่ีจํากัดจนเกินไป  ผูใหบริการปฐมภูมิประจําครอบครัวมีบทบาททําหนาที่เปนผูใหบริการหลักใน

เรื่องปฐมภูมิ และจัดการใหสามารถเขาถึงระบบบริการสุขภาพในทุกระดับอยางมีประสิทธิภาพท้ังบริการเชิงรุก 

และเชิงรับ เปนระบบบริการโดยรัฐ และการมีสวนรวมของภาคเอกชนได 

ระบบการเงินการคลังดานสุขภาพที่พึงประสงค  เพ่ือตอบสนองตอรางระบบบริการสุขภาพที่          

พึงประสงคนั้น ตองมีการลงทุนดานบริการสาธารณสุขในระดับท่ีเพียงพอในการตอบสนองตอความจําเปนดาน

สุขภาพเหมาะสมกับระดับภาวะเศรษฐกิจของประเทศ และความสามารถดานการคลังของภาครัฐ  โดยมีการ

ระดมเงินจากแหลงตางๆ อยางเหมาะสม และมีประสิทธิภาพ โดยใชระบบการคลังรวมหมู (Collective  

Financing  System) แบบปลายปด (Close  Ended  Budgetary  System) เปนหลัก โดยมีความเทาเทียม

กันของประชากรกลุมตางๆ ในการรับภาระดานการเงิน  และสามารถปองกันภาวะลมละลายจากปญหา

สุขภาพไดอยางมีประสิทธิภาพ มีการสนับสนุนเงินไปยังประเภทบริการตางๆ อยางมีประสิทธิภาพ และมีการ

สนับสนุนทางการเงินรูปแบบตางๆ ท่ีมีความยืดหยุน  และทุกกองทุนมีชุดสิทธิประโยชนหลักเหมือนกัน         

ที่มีรปูแบบ และอัตราการจายที่เปนมาตรฐานเดียวกัน ควรมีระบบรวมจายเพ่ือใหประชาชนตระหนักใชบริการ

อยางเหมาะสม ท้ังนี้ควรมีระบบที่จะสรางความม่ันใจในดานความเปนธรรมในการรวมจายดวย 

กําลังคนที่พึงประสงค จํานวนกําลังคนทางดานสุขภาพนั้น ขึ้นกับปจจัยดานอุปสงคของกําลังคน

ทางดานสุขภาพ และปจจัยที่เกี่ยวของกับอุปทานกําลังคนทางดานสุขภาพ (WHO, 2006) ซ่ึงมีการเปลี่ยนแปลง
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ตอเนื่องตลอดเวลา จากโครงสรางอายุ และเพศของประชากรที่เปลี่ยนแปลง หรือการมีเทคโนโลยีทาง

การแพทยใหมๆ มากขึ้น ทําใหอุปทานแพทยเฉพาะทางบางสาขาตองปรับตัว หรือมีความตองการลดลง 

นอกจากน้ันระดับรายไดที่แตกตางกันกับวิชาชีพอ่ืนก็มีผลตอการคนจะตัดสินใจเขาสูวิชาชีพ การคงอยูใน

วิชาชีพ และการออกจากวิชาชีพดวย ซ่ึงระดับรายไดโดยเปรียบเทียบนี้แตกตางกันไปตามบริบทของประเทศ 

เชน แพทยกับวิศวกร จะมีระดับรายไดใกลเคียงกันในประเทศที่มีรายไดสูง ในขณะที่ในประเทศรายไดต่ํา

วิศวกรจะมีรายไดสูงกวาแพทย เปนตน วิธีการวิเคราะหความตองการกําลังคนทางการแพทยที่ทั่วโลกใชมี

หลายวิธี ไดแก ประมาณการจากอัตราสวนของกําลังคนทางการแพทยตอประชากร การจัดสรรตามเปาหมาย

บริการ (Service Target-based Approach) การพิจารณาแนวโนมพฤติกรรมการใชบริการ การจัดสรรตาม

กลไกงบประมาณ (Budget driving mechanism) การจัดสรรจากการพิจารณาบัญชีผูรอรับบริการ (Waiting 

lists) การใชโมเดลวางแผนดวยกลุมวิชาชีพ (Professional group planning models) การพยากรณจาก   

อุปสงค (Demand-based approach or Utilization-based approach) การพัฒนาโมเดลประเมินความ

จําเปน (Needs Assessment models) โดยการศึกษาสวนใหญจะใช Needs Assessment Models 

(พรรณารุโณทัย และ พันธุเณร, 2554)  

รูปที่ 8 อัตราสวนของคาจางเฉล่ียครูกับพยาบาล และ วิศวกรกับแพทย ในแตละระดับรายไดประเทศ 

 
Source: (WHO, 2006) 

ตัวอยางการวิธีการกําหนดกําลังคนทางดานสุขภาพที่คอนขางงาย เชน อัตราสวนของกําลังคนทาง

การแพทยตอประชากร ซึ่ง Join Learning Initiative (JLI) ซึ่งเปนเครือขายผูนําของโลกทางดานสุขภาพให

คําแนะนําในป ค.ศ. 2004 วาประเทศควรจะมีแพทย พยาบาล และพยาบาลผดุงครรภ 2.5 คนตอประชากร 

1,000 คน องคการอนามัยโลกไดใชวิธีศึกษาลักษณะเดียวกับ JLI ในป 2006 เสนอวาแตละประเทศควรจะมี

แพทย พยาบาล และพยาบาลผดุงครรภ จํานวน 2.28 ตอประชากร 1,000 คน ซ่ึงถาคํานึงถึงเรื่องความไม

แนนอนดวยสัดสวนของผูเชี่ยวชาญทางการแพทยจะอยูระหวาง 2.02-2.54 ตอประชากร 1,000 คน ถาพิจารณา

เฉพาะแพทย องคการอนามัยโลกไดกําหนดวาแพทย 1 คนควรจะดูแลประชากร 5,000 คน ในป ค.ศ. 1970  
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ประเทศไทยมีความตองการกําลังคนทางการแพทยสูงขึ้นจากการเพ่ิมขึ้นของจํานวนและสัดสวนผูสูงอายุ 

โรคเร้ือรังซึ่งรวมทั้งโรคทางจิต และอุบัติการณการเกิดโรคใหม ประกอบกับปจจัยการขยายตัวของธุรกิจเอกชน 

และความคาดหวังของประชาชนที่มีตอการบริการทางการแพทยที่สูงขึ้น (จินดาวัฒนะ และ คณะ, 2550)  

จากการสํารวจทรัพยากรสุขภาพ โดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตรในป 2554 (สํานักงานวิจัยและ

พัฒนากําลังคนดานสุขภาพ, 2554) พบวามีแพทย 26,162 คน ซ่ึงทํางานรักษาเพียง 24,794 คน ท่ีเหลือ

ทํางานลักษณะอ่ืน ทั้งนี้ 2 (พรรณารุโณทัย และ พันธุเณร, 2555) คํานวณวาในกรณีที่ใหมีแพทยเวชศาสตร

ครอบครัวเปนครึ่งหนึ่งของแพทยเฉพาะทางสาขาอ่ืนนั้น จํานวนแพทยที่ควรมีตามภาระงานคิดเปน Full  

time equivalent ในป พ.ศ. 2552 3 อยูที่ประมาณ 36,000 คน โดยเพ่ิมเปน 43,000 คน ในป พ.ศ. 2564 

ถาตองการใหมีแพทยเวชศาสตรครอบครัวเทากับแพทยเฉพาะทางสาขาอ่ืน จํานวนแพทยที่ตองการจะเปน 

48,000 คน ในป พ.ศ. 2552 และเพ่ิมเปน 58,000 คน ในป พ.ศ. 2564 ซ่ึงใกลเคียงกับที่ ฑิณกร โนรี และคณะ    

ไดทําการคาดการณความตองการกําลังคนในวิชาชีพแพทยประมาณ 48,000 คน ในป พ.ศ. 2558  

สําหรับบุคลากรสาธารณสุขอ่ืนนั้น การสํารวจทรัพยากรสุขภาพ โดยสํานักนโยบายและยุทธศาสตร   

ในป 2554 (สํานักงานวิจัยและพัฒนากําลังคนดานสุขภาพ, 2554) พบวามีทันตแพทย 5,112 คน เภสัชกร 

7,810 คน พยาบาล 138,710 คน กําลังคนในระดับตําบล (โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพประจําตําบล) 37,152 คน      

โดยฑิณกร โนรี และ คณะ ไดทําการคาดการณกําลังการผลิตและความตองการกําลังคนในวิชาชีพแพทย 

48,000 คน ทันตแพทย 9,500 คน เภสัชกร 33,700 คน และพยาบาล 170,000 คน ในป 2558  ซึ่งทันตแพทย

สภาไดคาดการณวาตองการทันตแพทย 17,999 คน และทันตาภิบาล 8,298 คน ในป พ.ศ. 2560 สภาพยาบาล

คาดวาจะตองการเพ่ิมเปน 180,000 คน ในป 2562 เม่ือคํานวณโดยใชอัตราสวนพยาบาลตอประชากรที่ 1:400 

2.5 แบบจําลองสําหรับประมาณการคาใชจายบริการสุขภาพในระยะยาว 

แบบจําลองการคลังสุขภาพน้ันเปนการนําเอาการเปลี่ยนแปลงคาใชจายดานสุขภาพตามอายุ และเพศ 

รวมถึงการเปลี่ยนแปลงทางเศรษฐกิจและสังคม รวมกับการเปล่ียนแปลงคาใชจาย นํามาสรางเปนตัวแปรใน

สมการทางคณิตศาสตร ซึ่งสามารถสรุปปจจัยเหลานี้ไดเปน 4 กลุม (รูปที่ 9 ) คือ 

1)  ปจจัยดานโครงสรางประชากรและกําลังแรงงาน (Demographic and labour force factors)  

                                                           
2
 ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทย และคณะ ใชวิธีประมาณการจํานวนแพทยโดยดูภาระงานท่ีควรจะเปนทั้งการใหบริการผูปวยนอกและผูปวยในของแพทย

เฉพาะทาง คิดเปน Full Time Equivalent (FTE) ตามอายุและเพศของประชากรในป 2552 จากน้ันปรับเพิ่มตามการเปล่ียนแปลงของโครงสราง

ประชากร สําหรับจํานวนแพทยเวชศาสตรครอบครัวสําหรับดูแลระบบบริการปฐมภูมิ  โดยคิดเปนสัดสวนชองของแพทยเฉพาะทางอ่ืนๆ โดย

พิจารณา FTE ของการตรวจผูปวยนอกควบคูไปดวย  
3
 จํานวนแพทยที่ตองการสําหรับการตรวจผูปวยนอกที่ไมใชการตรวจเฉพาะทาง  ถาใชเวลา  5 นาทีตอคน ตองการแพทย 3,798 คน ถาใชเวลา  

15 นาทีตอคน ตองการแพทย 11,393 คน และถาใชเวลา  20 นาทีตอคน ตองการแพทย 15,191 คน 
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 2) ปจจัยดานเศรษฐกิจ (Economic factor) ท่ีตองคํานึงถึง ไดแก ภาวะการจางงาน ระดับคาจาง 

ระดับรายได การเปลี่ยนแปลงราคา อัตราดอกเบ้ีย และอัตราผลตอบแทนทางการลงทุน  

 3) ปจจัยดานสถานสุขภาพ และกระบวนการรักษา (Factor affecting health status, medical 

technology and medical practices) ที่สําคัญไดแก การเปลี่ยนแปลงสาเหตุการปวย สาเหตุการตาย ความ

เพียงพอของสถานบริการและบุคลากรท้ังเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ รวมทั้งการเปล่ียนแปลงทางเทคโนโลยี

ในการรักษา 

 4)  ปจจัยดานการอภิบาลระบบ (Governance factors) เชน ขอกําหนดในกฎหมายวาจะครอบคลุม

สิทธิประโยชนอะไรบาง บนเง่ือนไขอะไร แนวทางการกํากับคิดตามใหเกิดการจัดบริการท่ีมีประสิทธิภาพและ

ประสิทธิผล แนวทางการประเมินผล เปนตน 

รูปที ่9 ปจจัยที่มีผลตอสมดุลทางการเงิน 

 

 

 

 

 

 

 

 

ที่มา: ดัดแปลงจาก (Cichon, et al., 1999) 

วิธีการคาดการณคาใชจายบริการสุขภาพ แบงไดเปน 4 วิธี คือ (1) Econometric time-series analyses 

(2) วิธี Macroeconomic general equilibrium models (3) วิธี Epidemiological models และ (4) วิธี 

Actuarial models โดย Actuarial models เปนวิธีที่นิยมใชกันแพรหลายที่สุด  (Rannan-Eliya & 

Wijesinghe, 2006)  

Econometric time-series analyses เปนการใชวิธี econometric regression โดยใชขอมูลแบบ 

time series เพ่ือคาดการณคาใชจาย วิธีนี้จะไมสามารถคาดการณของผลกระทบของผูสูงอายุตอคาใชจาย

ดานสุขภาพในรายละเอียดได  

Macroeconomic general equilibrium models เปนการนําเอาวิธีการทําแบบจําลองเศษฐกิจ   

มหภาคมาประยุกตใช โดยใหเห็นกิจกรรมภาคสวนสุขภาพ และผลกระทบกับภาคเศรษฐกิจอ่ืน โดยสรางเปน
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ชุดสมการที่แสดงใหเห็นดุลยภาพของระบบเศรษฐกิจ วิธีนี้สามารถแสดงผลกระทบของภาคสวนสุขภาพตอ

ระบบเศรษฐกิจโดยรวม แตมีขอจํากัดในการเชื่อมโยงกับนโยบายสุขภาพ รวมถึงการดูผลกระทบของผูสูงอายุ

ตอคาใชจายดานสุขภาพในรายละเอียด 

 Epidemiological models เปนการคาดการณคาใชจายสุขภาพจากแนวโนมทางระบาดวิทยา    

การเปล่ียนแปลงทางระบาดวิทยาทําใหอัตราการใชบริการ และคาใชจายดานสุขภาพของแตละโรค

เปลี่ยนแปลง ปญหาสําคัญ คือ การคาดการณแนวโนมของโรคใหถูกตองเปนไปไดยาก และไมไดรวมปจจัย

ผลักดันที่สําคัญอ่ืน คือ การเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยี และการเปลี่ยนแปลงราคา  

Actuarial models เปนวิธีที่นิยมใชกันแพรหลายที่สุด โดยทําการคาดการณคาใชจายในอนาคตจาก

การเปล่ียนแปลงจํานวนประชากรในแตละกลุมอายุ และคาใชจายแตละบุคคลในแตละกลุมอายุ โดยสามารถ

จําแนกจํานวนคนและคาใชจายเปนรายยอยลงไป เชน จํานวนคนอาจแยกตามสถานะสุขภาพ เชน รอด-ตาย 

คาใชจายตามประเภทบริการ เชน ผูปวยนอก-ผูปวยใน เปนตน 

อัตราการเพ่ิมข้ึนของผูสูงอายุกับคาใชจายสุขภาพในประเทศกลุม OECD และสหรัฐอเมริกาไมมี

ความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (Bolnick, 2004) โดยเมื่อวิเคราะหลึกลงไปพบวา ปจจัยผลักดัน

ตนทุนที่สําคัญ กลับเปนการเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยี และการเปลี่ยนแปลงของรายได (Jacobzone, 2002) 

ทําใหในแตละกลุมอายุคาใชจายสุขภาพของกลุมท่ีเสียชีวิตตางจากกลุมที่ยังมีชีวิตรอดหลายเทา  

จากแบบจําลองคณิตศาสตรการประกันของสหภาพยุโรป (EU Economic Policy Committee, 2001) 

พบวา สังคมผูสูงอายุทําใหคาใชจายดานบริการสุขภาพรวมกับคาใชจายในเร่ือง Long term care ในชวงป 

ค.ศ. 2000-2050 เพ่ิมขึ้นโดยเฉล่ียคิดเปน 2.2 % ของ GDP (1.3% จากบริการสุขภาพ 0.9% จาก Long 

term care) โดยแตกตางกันในแตละประเทศในชวง 1.7-3.0% ของ GDP และเพ่ิมสูงถึง 4-5% ของ GDP ใน

ประเทศออสเตรเลีย แคนาดา ญี่ปุน และสหรัฐอเมริกา แตเมื่อนําเอาคาใชจายในชวงสุดทายของอายุมา

พิจารณาดวย โดยเลือกพิจารณาเฉพาะ 3 ประเทศ คือ อิตาลี สวีเดน และเนเธอรแลนด ที่มีขอมูลเพียง

พอที่จะจัดทําแบบจําลองทางคณิตศาสตรการประกันในรูปแบบนี้พบวา คาใชจายดานสุขภาพของประเทศ

ดังกลาวในกรณีที่จําแนกคาใชจายดานสุขภาพเปนคาใชจายดานสุขภาพแตละชวงอายุของผูที่ยังมีชีวิต  และ

คาใชจายดานสุขภาพเปนคาใชจายดานสุขภาพแตละชวงอายุของผูที่เสียชีวิต ผลการวิเคราะหพบวา คาใชจาย

ดานสุขภาพในอนาคตของท้ังสามประเทศตามแบบจําลองน้ีต่ํากวาคาใชจายดานสุขภาพท่ีไดจากแบบจําลอง

หลักท่ีไมไดคํานึงคาใชจายในชวงสุดทายของอายุ 

 

กรอบแนวคิดในการคํานวณทางคณิตศาสตรการประกันระยะยาวคาใชจายดานบริการสุขภาพ 

(Bolnick, 2004) ตองคํานึงถึงการเปล่ียนแปลงของอายุขัยเฉลี่ย การเปล่ียนแปลงภาระโรค วิถีชีวิต จริยธรรม

ทางการแพทย เทคโนโลยีใหม แนวคิดในการดูแลผูปวยในระยะสุดทาย และการบริหารจัดการระบบสุขภาพ 
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ดังนั้น คาใชจายบริการสุขภาพในอนาคตจะสูงเพียงใดข้ึนกับวา ผูสูงอายุในอนาคตจะมีอายุคาดเฉลี่ยของภาวะ

สุขภาพดี (Life expectancy at good health: LEGH) เพ่ิมขึ้นในสัดสวนท่ีสูงขึ้นเพียงใด (รูปที่ 10 รูปแบบท่ี

เปนไปไดของ Health life expectancy ของอายุคาดเฉลี่ยที่เพ่ิมขึ้นทั้ง 3 แบบ) ถาอายุคาดเฉลี่ยเพ่ิมขึ้นใน

ลักษณะ Morbidity / disability compression จากการที่อัตราการเจ็บปวย และอัตราตายในแตละกลุมอายุ

ลดลง คารักษาพยาบาลตอคนตอปในแตละกลุมอายุมีแนวโนมจะลดลงได ในทํานองกลับกันถาอัตราการ

เจ็บปวย และอัตราตายในแตละกลุมอายุ อายุคาดเฉลี่ยที่เพ่ิมขึ้นจะเปนอายุคาดเฉลี่ยของภาวะสุขภาพไมดี 

(Life expectancy at bad health: LEBH) มากข้ึน เปนลักษณะ Morbidity / disability expansion 

pattern ก็จะทําใหคาใชจายทางสุขภาพเพ่ิมสูงอยางรวดเร็วได (EU Economic Policy Committee (EPC), 

2006)  

รูปที่ 10 รูปแบบท่ีเปนไปไดของ Health life expectancy ของอายุคาดเฉลี่ยท่ีเพ่ิมขึ้นทั้ง 3 แบบ 

 

 

 

 

 

  

ที่มา: ดัดแปลงจาก Economic Policy Committee (EPC) (2006) 

(Bolnick, 2004) สังเคราะหกรอบแนวคิดในการคํานวณทางคณิตศาสตรการประกันระยะยาว

คาใชจายดานบริการสุขภาพพบวา ตองคํานึงถึงการเปลี่ยนแปลงของอายุขัยเฉลี่ย การเปล่ียนแปลงภาระโรค 

วิถีชีวิต จริยธรรมทางการแพทย เทคโนโลยีใหม แนวคิดในการดูแลผูปวยในระยะสุดทาย และการบริหาร

จัดการระบบสุขภาพ โดยสามารถสรางเปนฉากทัศน (Scenario) อนาคตได 3 แบบ คือ ฉากทัศนที่ 1 ระบบ

บริการสุขภาพในอนาคตเปนไปตามสถานการณปจจุบันของระบบบริการสุขภาพ แบบท่ี 2 ฉากทัศนในอนาคต

ของระบบบริการสุขภาพแยกวาสถานการณปจจุบัน กลาวคือ อายุขัยเฉลี่ยที่เพ่ิมในขณะที่สุขภาพโดยรวม     

แยลง ตองมีการใชบริการดานสุขภาพมากขึ้น และมีการใชเทคโนโลยีมากแบบไมมีประสิทธิภาพ แบบที่ 3      

ฉากทัศนในอนาคตของระบบบริการสุขภาพดีกวาสถานการณปจจุบัน โดยอายุยืนขึ้นพรอมไปกับสุขภาพที่ดีขึ้น 

และมีการใชประโยชนเทคโนโลยีที่กาวหนาอยางมีประสิทธิภาพ โดยเมื่อเอาขอมูลจากแบบจําลองคณิตศาสตร

การประกันของสหภาพยุโรปมาคํานวณใหมพบวา ฉากทัศนแบบท่ี 1 ฉากทัศนแบบที่ 2 และฉากทัศนแบบที่ 3 

จะมีคาใชจายบริการสุขภาพในป ค.ศ. 2050 อยูที่ รอยละ11.2-14.4 ของ GDP, 14.0–17.8 ของ GDP, 5.2–11.4 

ของ GDP ตามลําดับ  
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การทําแบบจําลองคาใชจายสุขภาพในชวงหลังนี้ ไดนําเอาแนวคิดการการเปล่ียนแปลงของอายุขัย

เฉล่ีย การเปลี่ยนแปลงภาระโรค วิถีชีวิตเขาเปนตัวแปรของแบบจําลอง (Wanless, 2002) (OECD, 2006) 

(Westerhout & Pellikaan, 2005) เปนตน ตัวอยางเชน European Network of Economic Policy 

Research Institutes (ENEPRI) ไดนําเสนอผลงานวิจัยภายใตโครงการ  Ageing, Health and Retirement 

in Europe (AGIR) โดยทําการวิจัยผลกระทบของสังคมผูสูงอายุในประเทศในกลุมสหภาพยุโรป 15 ประเทศ 

ในสวนของผลกระทบการใชบริการสุขภาพพบวา ไมสามารถหารูปแบบความสัมพันธที่ชัดเจนระหวางการ

เปลี่ยนแปลงสถานะสุขภาพกับอายุคาดเฉลี่ย หรืออายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดีได  จึงใชวิธีพัฒนาฉากทัศน 

2 รูปแบบ สําหรับแนวโนมที่ดีที่สุดและแนวโนมท่ีแยที่สุดแทน สถานการณที่ภาวะการเจ็บปวยคงท่ี 

(Constant absolute morbidity hypothesis) เปนสถานการณที่ดีที่สุดในลักษณะ Mordidity compress 

โดยตั้งสมมตฐิานวาอายุคาดเฉลี่ยที่ยืนยาวข้ึนจะเทากับอายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี กลาวคือ อายุที่ยืนขึ้น

ไมมีการเจ็บปวยหรือพิการ สวนฉากทัศนชองแนวโนมที่แยที่สุดเรียกวา สถานการณที่ภาวะการเจ็บปวยเพ่ิม

แบบคงที่ (constant relative morbidity hypothesis) ซึ่งเปนสถานการณแบบ morbidity expand โดย

ตั้งสมมติฐานวาสัดสวนของอายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดีกับอายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดีไมดีจะเพ่ิมขึ้น

ในสัดสวนเทากัน (Ahn, Genova, Herce, และ Pereira, 2003) กลุมประชากรท่ีประเมินตนเองวาสุขภาพดีมี

การใชบริการรักษาพยาบาลตํ่ากวา (รูปที่ 11) แตเมื่อพิจารณารวมกับผลกระทบของการมีอายุยืนขึ้น อัตรา

การใชบริการจะเพ่ิมข้ึนเล็กนอยในป 2050 (Schulz, 2004)  

รูปที่ 11 สัดสวนการเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลตามกลุมอายุ และสถานะสุขภาพ 

 
Source: (Schulz, 2004) 

 

ในสวนการคาดการณคาใชจายดานบริการสุขภาพ ซ่ึงรวม long-term care ดวยนั้น การวิจัยไดใช

พัฒนาแบบจําลองบนแนวคิดวาคาใชจายสุขภาพสัมพันธกับคาใชจายกอนเสียชีวิตมากกวากลุมอายุ และ

อายุขัยเฉลี่ยรวมท้ังสถานะสุขภาพดีขึ้นไดอีกในอนาคต โดยสรางแบบจําลองที่รวมคาใชจายสุขภาพในชวง

สุดทายของชีวิต และอายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาพดี ไวใน Generational accounting model โดยจําแนกเปน
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การใหบริการสุขภาพและ long-term care (Westerhout & Pellikaan, 2005) ผลการคาดการณ (รูปที่ 12) 

พบวาการเพ่ิมขึ้นของอายุทําใหคาใชจายดานบริการสุขภาพเพ่ิมขึ้น แตภาวะสุขภาพท่ีดีขึ้น (ดูจากจํานวน

ผูเสียชีวิตในแตละชวงอายุ) มีผลใหคาใชจายลดลง เม่ือรวมผลท้ังสองปจจัยเขาดวยกันพบวา กรณีที่มีการเพ่ิม

ของอายุและภาวะสุขภาพดีขึ้นน้ัน คาใชจายดานสุขภาพเพ่ิมข้ึนนอยมาก 

รูปที่ 12 คาดการณคาใชจายบริการสุขภาพเม่ืออายุขัยยืนขึ้น 

 

Source: (Westerhout & Pellikaan, 2005) 
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บทที่ 3 

ระเบียบวิธีวิจัย 

ภาพการคลังบริการสุขภาพในอนาคต 20 ปนั้น เปนสิ่งที่ไมแนนอน การประมาณการภาระทางการคลังที่

ดําเนินการนี้มิใชเปนการทํานายอนาคต (prediction) และไมมีวัตถุประสงคที่จะหาทางบรรยายอนาคตใหถูกตอง 

แตเปนการสรางสถานการณอนาคตข้ึนมาจํานวนหน่ึง โดยอาศัยโครงเรื่อง (plot) ท่ีมาจากแนวโนม (trends) ท่ีเห็น

อยูในปจจุบันและความไมแนนอน (uncertainties) ที่อาจเกิดขึ้นไดในอนาคต สถานการณอนาคต จึงมีไดหลาย

ภาพขึ้นอยูกับชุดแนวโนม และความไมแนนอนท่ีเลือกมาประกอบกันเปนโครงเรื่อง โดยมุงใหเพ่ือใหครอบคลุม

อนาคตท่ีเปนไปไดใหมากท่ีสุด เพ่ือชวยในการตัดสินใจเชิงนโยบาย 

3.1 แหลงขอมูล 

- การคาดการณประชากรไทย พ.ศ.2553 สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคม

แหงชาติ 

- รายไดประชาชาติ สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ 

- บัญชีคาใชจายดานสุขภาพ  

- การสํารวจอนามัยและสวัสดิการ สํานักงานสถิติแหงชาติ 

- การสํารวจแรงงาน สํานักงานสถิติแหงชาติ 

- ขอมูลบริการของกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

- ขอมูลบริการของกองทุนประกันสังคม 

- ขอมูลบริการของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 

3.2 วิธีการศึกษา 

การศึกษาครั้งนี้ ใชทั้งการวิจัยเชิงคุณภาพและการวิจัยเชิงปริมาณ โดยเร่ิมจากการทบทวนวรรณกรรม

เพ่ือวิเคราะหสถานการณปจจุบัน แนวโนมในอนาคต และรูปแบบการทําแบบจําลองเพ่ือคาดการณคาใชจาย 

การวิจัยเชิงคุณภาพ 

ใชวิธี Focus group โดยเชิญผูเชี่ยวชาญในดานตางๆ ประกอบดวย ผูบริหารสถาบันวิจัยทาง

วิทยาศาสตร ผูเชี่ยวชาญดานประชากร ผูเชี่ยวชาญทางเศรษฐศาสตร ผูเชี่ยวชาญทางระบาดวิทยา ผูเชี่ยวชาญ

ดานเทคโนโลยีสารสนเทศ ผูเชี่ยวชาญระบบบริการสุขภาพ และผูแทนภาคประชาชน เพ่ือมาระดมสมอง    

ตามประเด็นที่ทบทวนวรรณกรรมมาแลว รวมกับการใหความเห็นตอบทความท่ีใหผูเชี่ยวชาญไดสังเคราะห

แนวโนมการเปลี่ยนแปลงเทคโนโลยีและระบบบริการสุขภาพของโลก ท่ีจะมีผลกระทบตอระบบบริการสุขภาพ

ของไทยในชวง 20 ปขางหนา  



 

3-2 

 

การวิจัยเชิงปริมาณ   

จากการทบทวนวรรณกรรม และขอสรุปจากการหารือกับผูเชี่ยวชาญ และกรรมการกํากับทิศทางการ

วิจัยพบวา การคาดการณคาใชจายของระบบสุขภาพที่พึงประสงคนี้มีความไมแนนอนสูง จึงใชวิธีกําหนดฉาก

ทัศนที่เปนไปไดสําหรับการสรางแบบจําลองดังนี้ โดยพิจารณาแนวโนมที่เปนไปได 3 ประเด็นหลัก คือ        

การ Harmonization กองทุนหลักประกันสุขภาพที่ปจจุบันแยกสวนกันอยู ประเด็นที่สองเปนการดูแนวโนม

ของระบบบริการสุขภาพที่ปจจุบันยังไมเปนระบบท่ีพึงประสงค จะมีคาใชจายเพ่ิมเทาไรในกรณีตองเปนระบบ

บริการสุขภาพที่พึงประสงค และประเด็นที่สามเปนเรื่องแนวโนมสถาวะสุขภาพของประชาชนซึ่งขึ้นกับปจจัย

อ่ืนจํานวนมากนอกเหนือระบบบริการสุขภาพ ซ่ึงจะมีผลทําใหคาใชจายสําหรับบริการสุขภาพมีความแตกตาง

กันจากแนวคิดดงักลาวจึงกําหนดออกมาเปนสถานการณในอนาคต 4 สถานการณ (ตารางท่ี 3) คือ   

ตารางท่ี 3 สรุปสถานการณระบบบริการสุขภาพในอนาคต 4 สถานการณ 

 ระบบบริการสุขภาพ 

แบบปจจุบัน แบบพึงประสงค 

ระบบหลักประกันสุขภาพ 

- แยกสวน 

- Harmonization 

 

SC-0 

SC-1 

 

ไมมี 

SC-2 (การเจ็บปวยขยายตัว) 

SC-3 (การเจ็บปวยหดตัว) 

 

1) SC-0 สถานการณที่ระบบหลักประกันสุขภาพแยกสวน บริการสุขภาพเหมือนปจจุบัน 

 ความพยายามในการ Harmonization ของรัฐบาลยังไมประสบผลสําเร็จ ภายใตสถานการณนี้ระบบ

หลักประกันสุขภาพยังบริหารจัดการแยกกัน มีสิทธิประโยชนตางกัน และวิธีการจายชดเชยบริการข้ึนกับแตละ

กองทุน เชนเดียวกับในปจจุบัน ระบบบริการยังคงแยกสวน จํานวนบุคลากร  และการกระจายของ

สถานพยาบาลยังมีความแตกตางกันในแตละพ้ืนที่ บริการยังเปนบริการต้ังรับเปนสวนใหญ ระบบบริการปฐม

ภูมิยังไมเพียงพอทัง้ปริมาณและคุณภาพ ผูปวยในโรงพยาบาลยังแออัด    

2) SC-1 สถานการณที่ระบบบริการสุขภาพเหมือนปจจุบันและมีการ Harmonization 

ภายใตสถานการณนี้ระบบบริการยังคงแยกสวน จํานวนบุคลากรและการกระจายของสถานพยาบาล

ยังมีความแตกตางกันในแตละพ้ืนที่ บริการยังเปนบริการต้ังรับเปนสวนใหญ ระบบบริการปฐมภูมิยังไม

เพียงพอทั้งปริมาณและคุณภาพ ผูปวยในโรงพยาบาลยังแออัด แตรัฐบาลประสบผลสําเร็จในการ 

Harmonization โดยการลดชองวางของสิทธิประโยชนระหวางระบบสวัสดิการขาราชการและระบบประกัน

สุขภาพอีกสองระบบ โดยกําหนดใหขาราชการท่ีบรรจุใหมใชบริการระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยให
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คาชดเชยเปนเงินเพิ่มรายปที่คํานวณจากสวนตางของคาใชจายของระบบจายตามจริงกับเหมาจายรายหัวตาม

ขอมูลเชิงประจักษ  

3) SC-2 สถานการณที่ระบบบริการสุขภาพเปนแบบพึงประสงคมีการ Harmonization แตการ

เจ็บปวยขยายตัว 

ภายใตสถานการณนี้ระบบบริการมีการเชื่อมโยงกันเปนระบบ การกระจายของสถานพยาบาลในแตละ

พ้ืนที่เหมาะสม มีระบบบริการปฐมภูมิ และบริการในสถานพยาบาลทุกระดับ มีการใชเทคโนยีทางการแพทยและ

เทคโนโลยีสารสนเทศอยางเหมาะสม  

รัฐบาลประสบผลสําเร็จในการ Harmonization กองทุนหลักประกันสุขภาพของรัฐบาลใหมีสิทธิประโยชน

ขั้นพื้นฐานเหมือนกัน แตประชาชนขาดความรูความเขาใจดานสุขภาพ ยังมีวิถีชีวิตท่ีทําใหเกิดความเสี่ยงทาง

สุขภาพ ทําใหอายุคาดเฉลี่ยดานสุขภาพดียังไมเปลี่ยนแปลงจากเดิม ผูสูงอายุมีอัตราเปนโรคเรื้อรังเพ่ิมขึ้นทุกป

อยางรวดเร็ว  

4) SC3-สถานการณที่ระบบบริการสุขภาพเปนแบบพึงประสงคและมีการ Harmonization แต

การเจ็บปวยหดตัว 

ภายใตสถานการณนี้ระบบบริการมีการเชื่อมโยงกันเปนระบบ การกระจายของสถานพยาบาลในแต

ละพ้ืนที่เหมาะสม ระบบบริการเปนแบบที่เนนผูปวยเปนศูนยกลาง มีการจัดระบบการดูแลตลอดชีวิต เชื่อมโยง

ระหวางการดูแลตนเอง การดูแลในชุมชนรวมทั้งสาธารณสุขมูลฐาน ระบบบริการปฐมภูมิและบริการใน

สถานพยาบาลทุกระดับ มีการใชเทคโนยีทางการแพทยและเทคโนโลยีสารสนเทศอยางเหมาะสม   

รัฐบาลประสบผลสําเร็จในการ Harmonization กองทุนหลักประกันสุขภาพของรัฐบาลใหมีสิทธิ

ประโยชนขั้นพ้ืนฐานเหมือนกัน ประชาชนมีความรูความเขาใจดานสุขภาพ หลีกเลี่ยงวิถีชีวิตท่ีทําใหเกิดความ

เส่ียงทางสุขภาพ อายุคาดเฉล่ียที่เพิ่มขึ้นเปนอายุคาดเฉลี่ยดานสุขภาพดีทั้งหมด จากการท่ีอัตราเปนโรคเรื้อรัง

ลดลง และผูที่เปนโรคเรื้อรังสามารถควบคุมใหอยูในเกณฑปกติ 

3.3 โครงสรางแบบจําลองคาใชจายสุขภาพ 

การประมาณการคาใชจายสุขภาพเปนการประมาณการจํานวนการใชบริการ และตนทุนตอหนวยของ

สิทธิประโยชน ซึ่งสอดคลองกับโครงสรางอายุของประชากร ภาวะสุขภาพ รูปแบบการใหบริการ และบุคลากร

ทางการแพทยภายใตระบบหลักประกันสุขภาพ ไดแก ประกันสุขภาพแหงชาติ ประกันสังคม และสวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการ สําหรับรูปแบบการใหบริการสุขภาพถูกออกแบบใหมีหนวยบริการปฐมภูมิเปนแกน

หลักในการใหบริการสุขภาพ ทําหนาที่คลายคลึงกับแพทยประจําครอบครัว หรือ ชุมชน มุงเนนประชาชนเปน

ศูนยกลางในการพ่ึงตนเองในการรักษาดูแลสุขภาพตนเองมากขึ้น แตละระบบหลักประกันสุขภาพมีรูปแบบ
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สิทธิประโยชนเดียวกัน ภายใตการบริหารจัดการคงเดิม ในการศึกษานี้จะใชแบบจําลองคาใชจายสุขภาพท่ี

พัฒนาขึ้นในโครงการปฏิรูประบบสาธารณสุข ซึ่งเปนการทํางานรวมกันระหวางองคกรแรงงานระหวางประเทศ

และนักวิชาการไทย (ILO:2008) ซ่ึงใชเทคนิคทางเศรษฐศาสตรรวมกับวิธีการคณิตศาสตรการประกันภัย โดย

ใชขอมูลในอดีตเปนตัวกําหนดอัตราการใชบริการและคาใชจายท่ีเปลี่ยนแปลงไป ปรับดวย อายุคาดหวังเฉลี่ย

การมีสุขภาพดี และอัตราการใชบริการของคนท่ีมีสุขภาพดีและสุขภาพไมดี โดยผานแบบจําลองยอย ตามรูปที่ 

13 ดังนี้  

รูปที่ 13 แบบจําลองคาใชจายสุขภาพ 

 
ที่มา ดัดแปลงจาก  (ILO Health Care Reform Project Thailand, 2009) 

วิธีการคาดประมาณคาใชจายพึงประสงคนั้น ดําเนินการโดยใชแบบจําลองดังนี้ 

3.3.1 แบบจําลองประชากร คาดประมาณการประชากรในอนาคต ตามสมมติฐานอายุ

คาดหมายเฉล่ียแรกเกิด (Life expectancy at birth) และอัตราวัยเจริญพันธุ (Total 

fertility rate) ท้ังนี้ โครงงานวิจัยนี้ไดใชผลการคาดการณประชากรไทย พ.ศ.2553 ของ

สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ  ซึ่งไดกําหนดใหอายุ

คาดหมายเฉล่ียแรกเกิดของคนไทย เพศชาย เพ่ิมขึ้นจาก 70.39 ป ในพ.ศ. 2553 เปน 

74.13 ในพ.ศ. 2573 และเพศหญิง เพ่ิมขึ้นจาก 77.47 ป ในพ.ศ. 2553 เปน 80.77 ป 



 

3-5 

 

ในพ.ศ. 2573 โดยเพศชายมีคาสวนตางอายุคาดหมายเฉลี่ยแรกเกิด เทากับ 3.74 ป ซึ่ง

สูงกวาเพศหญิงที่เทากับ 3.3 ป ประชากรแตละอายุและเพศจะถูกจําแนกเปนภาวะ

สุขภาพดี และสุขภาพไมดี ตามสมมติฐานสัดสวนการมีภาวะสุขภาพรายเพศโดยใชวิธี 

Sullivan Method วิเคราะหการประเมินสภาวะสุขภาพตนเอง (Perceived Status) 

จากขอมูลการสํารวจอนามัยและสวัสดิการ (HWS) พ.ศ. 2554 ของสํานักงานสถิติ

แหงชาติ (รายละเอียดตามผนวก 1)  

3.3.2 แบบจําลองตลาดแรงงาน คาดประมาณการอุปทานแรงงาน ตามโครงสรางประชากรที่

ไดจาก 3.3.1 และสมมติฐานอัตราสวนรวมกําลังแรงงาน (Labour force participation rate) 

ซึ่งไดจากสํานักงานสถิติแหงชาติ 

3.3.3 แบบจําลองเศรษฐกิจมหภาค คาดประมาณมูลคาการเติบโตทางเศรษฐกิจ ผลิตภาพ

แรงงาน และอุปสงคแรงงาน อันไดแก จํานวนผูมีงานทํา และผูวางงาน ทั้ งนี้ 

แบบจําลองดังกลาว จะใชผลการพยากรณที่ไดจากการคํานวณของมูลนิธิสถาบันวิจัย

เพ่ือการพัฒนาประเทศไทย (รายละเอียดตามผนวก 2) 

3.3.4  แบบจําลองประชากรรายกองทุน คาดประมาณประชากรในแตละกองทุน ตามสิทธิ

หลักประกันสุขภาพข้ันพ้ืนฐาน โดยเริ่มตนจากการประมาณการจํานวนผูประกันตน       

ในระบบประกันสังคมตามอุปสงคแรงงานที่ไดจากแบบจําลองยอยเศรษฐกิจ ตอจากนั้น

คาดประมาณผูมีสิทธิในระบบสวัสดิการคารักษาพยาบาลขาราชการ ตามสมมติฐานอัตรา

การมีสิทธิรายอายุและเพศ และสุดทายนําประชากรคาดประมาณที่หักดวยจํานวน

ผูประกันตนในระบบประกันสังคม และจํานวนผูมีสิทธิในสวัสดิการคารักษาพยาบาล

ขาราชการมาคาดประมาณจํานวนประชากรผูไดรับสิทธิในระบบประกันสุขภาพแหงชาติ 

โดยแยกการคํานวณออก 3 สวนดวยกัน คือ แบบจําลองผูประกันตนประกันสังคม 

แบบจําลองผูมีสิทธิสวัสดิการคารักษาพยาบาลขาราชการ และแบบจําลองผูมีสิทธิระบบ

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ ดังนี้ 

 

1) แบบจําลองผูประกันตนประกันสังคม 

ประกันสังคมครอบคลุมตลาดแรงงานในภาคเอกชน ยกเวนแรงงานในสถาน

ประกอบการภาคเกษตรกรรม ดังนั้น จํานวนผูประกันตนในระบบประกันสังคมจึงถูก

คาดการณบนขอมูลพ้ืนฐานผูมีงานทําในตลาดแรงงานภาคเอกชนและไมรวมแรงงาน

การเกษตรคูณดวยรอยละการเขาถึงสิทธิความคุมครองในระบบประกันสังคม ซึ่ง

สามารถเขียนสูตรไดดังนี้ 
 

 

โดยที่                 จํานวนผูประกันตนในระบบประกันสังคม 
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  ประชากรในตลาดแรงงานในปที่ t 

 อัตราการวางงานในปที่ t 

 อัตราสวนของจํานวนลูกจางในภาคเอกชนไมรวมแรงงานภาค

เกษตรกรรมของจํานวนผูมีงานทําทั้งหมดในปที่ t 

 รอยละการเขาถึงสิทธิในปที่ t  
 

2) แบบจําลองผูมีสิทธิสวัสดิการคารักษาพยาบาลขาราชการ  

ผูมีสิทธิในระบบสวัสดิการคารักษาพยาบาลขาราชการ ไดแก ขาราชการและ

ลูกจางประจําที่อยูในระบบการจางงาน ผูรับบํานาญเกษียณอายุและเบี้ยหวัด รวมไปถึง

ผูพึ่งพิง ไดแก คูสมรส บุตรอายุไมเกิน 20 ป จํานวนไมเกิน 3 คน และบิดามารดา การ

คาดประมาณจะดําเนินกับขาราชการและลูกจางประจํา ตามดวยผูเกษียณอายุ และผู

พ่ึงพิงตามลําดับ 

การคาดการณผูมีสิทธิสวัสดิการคารักษาพยาบาล อยูบนพ้ืนโครงสรางประชากร

ขาราชการและลูกจางประจําในปฐาน จํานวนขาราชการและลูกจางประจําที่ทํางานอยู

ในระบบขาราชการจะถูกปรับใหเพ่ิมขึ้นดวยจํานวนแรกเขาตามนโยบายการวางแผน

บุคลากร และกระจายจํานวนแรกเขาตามสัดสวนรายอายุท่ีสมมติไว ขณะเดียวกัน

จํานวนขาราชการและลูกจางประจําจะถูกปรับใหลดลงดวยอัตราการลาออก การ

เสียชีวิต และเกษียณอายุ อยางไรก็ตาม การเกษียณอายุของขาราชการไมไดทําใหสิทธิ

คารักษาพยาบาลของบุคคลนั้นเปลี่ยนไป ดังนั้น จํานวนผูเกษียณอายุกอนกําหนดและ

ครบกําหนดยังคงอยูในแบบจําลองนี้  

จํานวนผูพ่ึงพิงในแบบจําลองนี้ ไดกําหนดอัตราพ่ึงพิงใหคงที่ทุกปโดยคูณกับจํานวน

ผูมีสิทธิหลัก ไดแก ขาราชการ ลูกจางประจํา และผูรับบํานาญ เบี้ยหวัด อัตราการพึงพิง

นี้มีความแตกตางตามประเภทของการพ่ึงพิง ไดแก คูสมรส บุตร บิดาและมารดา      

รายอายุและเพศของบุคคลท่ีอยูในระบบทํางานนั่นเอง  

3) แบบจําลองผูมีสิทธิในระบบประกันสุขภาพแหงชาติ 

จํานวนผูมีสิทธิในระบบประกันสุขภาพแหงชาติคุมครองประชากรคนไทยท่ี

หลงเหลือจากบุคคลที่ถูกคุมครองดวยสิทธิสวัสดิการคารักษาพยาบาล ระบบ

ประกันสังคม และสวัสดิการคารักษาพยาบาลขาราชการ ดังนั้น แบบจําลองน้ีจะใช

จํานวนประชากรลบดวยผูประกันตนในระบบประกันสังคม และผูมีสิทธิในระบบ

สวัสดิการคารักษาพยาบาลขาราชการ ปรับดวยสมมติฐานอัตราความครอบคลุมของ

สิทธิในระบบประกันสุขภาพแหงชาติ 
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3.3.5 แบบจําลองคาใชจายสุขภาพ ถูกใชเพ่ือนําไปคาดประมาณคาใชจายที่เกิดขึ้นในแตละ

กองทุน แบบจําลองคาใชจายสุขภาพถูกคาดการณคาใชจายสุขภาพรายอายุและเพศ

ตามสมมติฐานการเปลี่ยนแปลงของอัตราการใชบริการรายอายุและเพศ (utilization 

rate by age and sex) และสมมติฐานการเปล่ียนแปลงองคประกอบตนทุนเฉลี่ยตอ

หนวย (composition of unit cost) ตามประเภทของบริการทางการแพทย ไดแก การ

รักษาพยาบาลผูปวยนอก ผูปวยใน และอ่ืนๆ ไดแก คาหอง สงเสริมและปองกันโรค โรค

เอดส ไตวายเร้ือรัง องคประกอบโครงสรางตนทุนเปน 3 สวน ไดแก (1) คาแรง 

(Labour) (2) สวนไมใชคาแรง (Non-Labour: คายา อุปกรณทางการแพทย เปนตน) 

และ (3) คาเสื่อมราคา (Depreciation) ตามรูปแบบสมการ 

   

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
  

แบบจําลองคาใชจายบริการสุขภาพสําหรับ 4 สถานการณที่ไดกําหนดไว คือ SC0, SC1, SC2 และ 

SC3 โดยมีขัอกําหนดสมมติฐานแตกตางกันไป 

ตารางท่ี 4 ขอสมมติฐานของสถานการณระบบบริการสุขภาพในอนาคต 4 สถานการณ 

 SC0 SC1 SC2 SC3 

ตนทุนบริการ คิดแยกเปนกองทุน คิดแยกเปนกองทุน ใชตนทุนพึง

ประสงค 

ใชตนทุนพึง

ประสงค 

จําแนกอัตราการใช

บริการตามสถานะ

สุขภาพ 

ไมมี ไมมี มี 

กําหนดใหอายุ

คาดหมายเฉลี่ยที่

มี 

กําหนดใหอายุ

คาดหมายเฉลี่ยที่
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 SC0 SC1 SC2 SC3 

เพ่ิมข้ึนทั้งหมดเปน

อายุขัยเฉลี่ยแบบ

สุขภาพไมดี 

เพ่ิมข้ึนทั้งหมดเปน

อายุขัยเฉลี่ยแบบ

สุขภาพดี 

วิธีตั้งสมมติฐาน ดูแนวโนมอดีต ดูแนวโนมอดีต กําหนดเปาหมาย 

(target)โดยกําหนด

สมมติฐานตามสถิติ

เฉลี่ยของประเทศที่

มีเงื่อนไขตรงตามท่ี

กําหนด 

กําหนดเปาหมาย 

(target)โดยกําหนด

สมมติฐานตามสถิติ

เฉลี่ยของประเทศที่

มีเงื่อนไขตรงตามท่ี

กําหนด 

การกําหนดอัตราเปาหมายของการใชบริการผูปวยตามสถานะสุขภาพ (target) โดยกําหนดสมมติฐาน

ตามสถิติเฉลี่ยของประเทศ ที่มีเงื่อนไขตรงตามที่กําหนดโดยดูจากประเทศที่มีอายุคาดหมายเฉล่ียแรกเกิด

เทากับคาคาดประมาณของประชากรไทยป พ.ศ. 2565 และเปนประเทศท่ีระดับรายไดปานกลางและสูง 

(รายละเอียดตามผนวก 3)  

สําหรับจํานวนบุคลากรที่เหมาะสมน้ัน นอกเหนือจากผลที่ไดจากการทบทวนวรรณกรรมแลว ยังไดใช

การวิเคราะหโดยใช ใชสมการถดถอยพหุคูณ (Multiple Regression) โดยตัวแปรที่ถูกนํามาวิเคราะห ไดแก 

อายุคาดเฉล่ียแรกเกิด (lf)  รายไดประชาชาติเบื้องตนตามอํานาจซื้อ PPP (ppp_gni), คาใชจายสุขภาพ (hexp) 

จํานวนพยาบาล (nursing) จํานวนแพทย (physicians), การด่ืมแอลกอฮอล (alcohol)  จํานวนปเฉลี่ยของ

การศึกษา (avg_yrtotsc15) การสูบบหรี่เพศชาย (_ tobcurm)  การสูบบหร่ีเพศหญิง (tobcurf) น้ําตาลในเลือด 

(raiseblood) และความอวน (obesity 2008) รายละเอียดตามผนวก 4 
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บทที่ 4  

ขอมูลและสมมติฐาน 

สมมติฐาน ขอมูลประกอบสมมติฐาน ที่ใชในแบบจําลอง ประกอบดวย การคาดการณโครงสราง

ประชากรไทยต้ังแต พ.ศ. 2553-2573 และปจจัยอื่น ดังนี้ 

 

4.1 ขอมูลประชากร 

โครงงานวิจัยน้ีไดใชผลการคาดการณประชากรไทย พ.ศ.2553 ของสํานักงานคณะกรรมการ

พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ซึ่งไดกําหนดใหอายุคาดเฉลี่ยแรกเกิดของคนไทย เพศชาย เพิ่มข้ึนจาก 

70.39 ป ในพ.ศ. 2553 เปน 74.13 ในพ.ศ. 2573 และเพศหญิง เพ่ิมขึ้นจาก 77.47 ป ในพ.ศ. 2553 เปน 80.77 ป 

ในพ.ศ. 2573 โดยเพศชายมีคาสวนตางอายุคาดหมายเฉลี่ยแรกเกิด เทากับ 3.74 ป ซึ่งสูงกวาเพศหญิงที่เทากับ 

3.3 ป สําหรับอัตราภาวะเจริญพันธุรวมนั้น ถูกกําหนดไวใหเทากับ 1.62 ในพ.ศ. 2553 และเทากับ 1.43 ของ   

พ.ศ. 2573 ตามสมมติฐานที่กําหนดไวใน ตารางท่ี 5 

ตารางท่ี 5 สมมติฐานที่สําคัญของสถานการณประชากรไทย พ.ศ.2553 

 
2553 2558 2563 2568 2573 

อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกดิ (e0) (Life Expectancy at Birth) 

ชาย (Male) 70.39 71.57 72.61 73.41 74.13 

หญิง (Female) 77.47 78.42 79.26 80.06 80.77 

อัตราภาวะเจริญพันธุรวม ระดับปานกลาง 

ทั้งหมด 1.62 1.62 1.55 1.49 1.43 

การยายถิ่น เทากับ ศูนย 

แหลงที่มา: การคาดการณประชากรไทย พ.ศ. 2553 ของสํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกจิและสังคมแหงชาติ 

อายุคาดเฉลี่ยแรกเกิดที่เพ่ิมข้ึน และอัตราภาวะเจริญพันธรวมที่ลดลง สงผลใหประเทศไทยเขาสูสังคม

ผูสูงอายุเต็มตัวอยางรวดเร็ว จํานวนประชากรวัยแรงงานที่อยูระหวางอายุ 15-59 ป มีจํานวนลดลง  
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รูปที่ 14 พีระมิดโครงสรางประชากรประเทศไทย พ.ศ. 2553, พ.ศ. 2563 และ พ.ศ. 2573 

 
แหลงที่มา: การคาดการณประชากรไทย พ.ศ.2553 ของสํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกจิและสังคมแหงชาติ 

จํานวนแรงงาน 

อัตราการมีสวนรวมแรงงานถูกคํานวณจากขอมูลการสํารวจภาวะแรงงาน ณ ป พ.ศ. 2553 สํานักงาน

สถิติแหงชาติ โดยคณะผูวิจัยพบวา ในชวงอายุ 30-50 ป เปนชวงที่เขาสูภาวะการทํางานสูงกวาอายุอ่ืน ท้ังนี้ 

การอัตราการมีสวนแรงงานผูสูงอายุเพ่ิมสูงขึ้นทุกป จากรอยละ 37.6 ในพ.ศ. 2551 เปนรอยละ 38.5 ในป

พ.ศ. 2552 และรอยละ 41 ในป พ.ศ. 2553  

รูปที่ 15 อัตราการมีสวนรวมกําลังแรงงาน ป พ.ศ. 2553 

 
ที่มา: วิเคราะหโดยคณะผูวิจัย จากขอมูลการสํารวจภาวะแรงงาน ณ ป พ.ศ. 2553 สํานักงานสถิติแหงชาติ 

สมมติฐานอัตราการมีสวนรวมแรงงานถูกคํานวณโดยขอมูลสํานักงานสถิติ ป พ.ศ. 2553 และ

กําหนดใหคงท่ีในปถัดไป ดังน้ันจํานวนแรงงานจะแปรผันตามจํานวนประชากรเทานั้น 

อัตราการวางงานของขอมูลสถิติของการสํารวจภาวะการทํางานของประชากรไทย สํานักงานสถิติแหงชาติ 

กระทรวงเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร มีแนวโนมลดลงดังรูปที่ 16 ท้ังนี้ พ.ศ. 2550-2552 มีแนวโนม

ปรับตัวเพ่ิมข้ึน อันเนื่องจากวิกฤตเศรษฐกิจโลก 
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รูปที่ 16 อัตราการวางงาน จําแนกตามเพศ พ.ศ. 2544 - 2553 

 
ที่มา: การสํารวจภาวะการทํางานของประชากร  สํานักงานสถิติแหงชาติ กระทรวงเทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร 

สมมติฐานอัตราการวางงานถูกสมมติจากขอมูลสถิติ  ซึ่งมีแนวโนมลดลงแบบเอ็กโพเนนเชียล 

(Exponential Curve) ทั้งเพศชายและเพศหญิง โดยเพศหญิงมีความชันโคงสูงกวาเพศชาย แสดงวาอัตรา

วางงานของเพศหญิงลดลงเร็วกวาเพศชาย สมการแนวโนมมีคาสัมประสิทธิ์การทํานายหรือสัมประสิทธิ์การ

ตัดสินใจ (Determination Coefficient: R2) เทากับ 97% สําหรับเพศชาย และ 94% สําหรับเพศหญิง

ตามลําดับ ดังน้ัน คณะทีมวิจัยไดกําหนดสมมติฐานใน พ.ศ. 2554-2564 ใหมีอัตราเดียวกับคาที่คํานวณไดใน

สมการเอ็กโพเนนเชียลที่แสดงในรูปที่ 16 และหลังจากนั้นกําหนดใหอัตราวางงานเทากับ พ.ศ. 2564  

ประชากรรายกองทุน 

ประชากรรายกองทุนภายใตระบบหลักประกันสุขภาพหลัก 3 แหง คือ (1) ประกันสังคม (2) สวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการ และ (3) หลักประกันสุขภาพแหงชาติ นอกจาก 3 ระบบประกันสุขภาพหลัก นอกจากนี้ 

ยังมีระบบประกันสุขภาพกลุมอ่ืนๆ อาทิเชน ระบบประกันสุขภาพแรงงานตางดาว ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล

ของพนักงานสวนทองถ่ิน ระบบสวัสดิการขาราชการกรุงเทพมหานคร เปนตน คณะผูวิจัยจะกลาวถึงระบบ

หลักประกันสุขภาพหลัก 3 แหง ซึ่งครอบคลุมประชากรไทยกวา 63 ลานคน ใน พ.ศ. 2553 คิดเปนผูประกันตนใน

ระบบประกันสังคม 10 ลานคน สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 5 ลานคน และหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  

48 ลานคน 

โครงสรางประชากรในแตละสิทธิมีความแตกตางกัน ผูมีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ     

พ.ศ. 2553 ถูกกระจายไปทุกชวงอายุ อยางไรก็ตามจํานวนวัยทํางานชวงอายุ 20-35 ป ซึ่งเปนวัยที่มีสุขภาพ

รางกายแข็งแรงจะมีจํานวนนอยหากเปรียบเทียบกับชวงอายุอ่ืน  ขณะที่ผูมีสิทธิในระบบสวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการจะพบมากในชวงวัยอายุ 40 ปขึ้นไป สําหรับโครงสรางผูประกันตนในระบบ

ประกันสังคมจะอยูในชวงวัยทํางาน ดังรูปที่ 17 

 

y(m) = -0.009ln(x) + 0.0322 

R² = 0.9683 

y(f) = -0.009ln(x) + 0.032 

R² = 0.9399 
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รูปที่ 17 โครงสรางผูมีสิทธิ์ในระบบหลักประกันสุขภาพหลัก พ.ศ. 2553 

 
(1) ประกันสังคม     (2) สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ (3) ประกันสุขภาพแหงชาต ิ

แหลงที่มา สํานักงานประกันสังคม, กรมบัญชีกลาง และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

 ความแตกตางของจํานวนผูมีสิทธิ์ในแตละระบบไดถูกกําหนดไวในกรอบกฎหมาย ดังนี้ 

(1) ระบบประกันสังคม  

ระบบประกันสังคม นายจาง และลูกจางในสถานประกอบการท่ีมีจํานวนลูกจางตั้งแต 1 คนขึ้นไป

จะตองไปขึ้นทะเบียนตามพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ.2533 และพระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 

ซึ่งจะมีผลใหลูกจางผูประกันตนไดรับความคุมครองในดานการรักษาพยาบาล และเงินทดแทนการขาดรายได

ในกรณีที่ตองหยุดงาน อยางไรก็ดีภายใตพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ.2533 แมจะเปนระบบบังคับ

สําหรับลูกจางในสถานประกอบการ แตกฎหมายก็ไดเปดชองใหผูประกอบอาชีพอิสระหรือบุคคลท่ัวไปสามารถ

เขาสูระบบประกันสังคมไดโดยสมัครใจ ซ่ึงจะแบงออกเปน 2 ประเภทดังนี้ 

1. บุคคลที่สิ้นสภาพการเปนผูประกันตน เนื่องจากการลาออกจากงาน หรือถูกเลิกจาง หากตอง  

การคงสภาพเปนผูประกันตน เพ่ือคงสิทธิประโยชนตางๆ เอาไว (ยกเวนกรณีวางงาน) ก็สามารถ

ประกันตนตอไดโดยสมัครใจ ภายในระยะเวลา 6 เดือนนับจากวันที่สิ้นสภาพการเปน

ผูประกันตน โดยนําสงเงินสมทบเดือนละ 432 บาท โดยมีรัฐบาลรวมจาย 120 บาท ตอเดือน 

(ผูประกันตนมาตรา 39) 

2. บุคคลที่ไมใชลูกจางตามท่ีพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ.2533 กําหนด แตมีความประสงค

จะเปนผูประกันตนโดยความสมัครใจ ผูประกันตนประเภทนี้จะตองจายเงินสมทบเปนรายป      

ปละ 3,360 บาท โดยที่ไมมีรัฐบาลรวมจาย และจะไดรับความคุมครอง เฉพาะกรณีคลอดบุตร 

ทุพพลภาพ และตาย เทานั้น (ผูประกันตนมาตรา 40) 

 

(2) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 

พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2523 และแกไขเพ่ิมเติมฉบับที่ 8 

พ.ศ. 2545  กําหนดใหขาราชการ ลูกจางประจํา ผูรับเบี้ยหวัด บํานาญ เปนผูมีสิทธิไดรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับ

การรักษาพยาบาล ตามนัยมาตรา 6 และมาตรา 6 ทวิ ดังนี้  

2,000,000 0 2,000,000

0-4 

15-19 

30-34 

45-49 

60-64 

หญิง ชาย 
300,000 100,000 100,000 300,000

0-4 

15-19 

30-34 

45-49 

60-64 

75-79 

ขาราชการ ลูกจางประจํา บํานาญ ผูพึงพิง 
   เพศหญิง               เพศชาย 

4,000,000 0 4,000,000

0-4 

15-19 

30-34 

45-49 

60-64 

75-79 

หญิง ชาย 



 

4-5 

 

มาตรา 6 “ภายใตบังคับมาตรา 8  และมาตรา 11 ทวิ ใหบุคคลดังตอไปน้ีเปนผูมีสิทธิไดรับเงินสวัสดิการ

เกี่ยวกับการรักษาพยาบาล สําหรับตนเองและบุคคลในครอบครัวของตนเองตามพระราชกฤษฎีกานี้ 

1. ขาราชการและลูกจางประจํา ซึ่งไดรับเงินเดือนหรือคาจางประจําจากเงินงบประมาณรายจาย

หมวดเงินเดือน และคาจางประจําของกระทรวง ทบวง กรม 

2. ลูกจางชาวตางประเทศซึ่งมีหนังสือสัญญาจางที่ไดรับคาจางจากเงินงบประมาณรายจาย       

และสัญญาจางน้ันมิไดระบุเกี่ยวกับคารักษาพยาบาลไว  

3. ผูไดรับบํานาญปกติหรือผูไดรับบํานาญพิเศษเหตุทุพพลภาพ ตามกฎหมายวาดวยบําเหน็จ

บํานาญ และทหารกองทุนมีเบี้ยหวัดตามขอบังคับกระทรวงกลาโหมวาดวยเงินเบี้ยหวัด” 

 

(3) ระบบประกันสุขภาพแหงชาติ 

ตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2545 มาตรา 5 กําหนดให บุคคลทุกคนมีสิทธิ

ไดรับบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐาน และมีประสิทธิภาพตามท่ีกําหนดในพระราชบัญญัติ ซ่ึงบุคคลในท่ีนี้ 

หมายถึง บุคคลท่ีมีสัญชาติไทย และไมมีสวัสดิการดานการรักษาพยาบาลอ่ืนใดที่รัฐจัดให 

จากขอมูลขางตน สมารถนําไปตั้งสมมติฐานโดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

สมมติฐานรอยละการเขาถึงสิทธิความคุมครองประกันสังคมถูกวิเคราะหจากแนวโนมคาสถิติในอดีต 

เพ่ือคาดการณความเปนไปไดในอนาคต จากตารางที่ 6 พบวา รอยละการเขาถึงสิทธิมีแนวโนมนอยลดลง     

ซ่ึงเปนไปตามสถานการณทางเศรษฐกิจ แตในระยะยาวประชากรวัยแรงงานของไทย จะมีการศึกษาสูงขื้นและ

เขาสูตลาดแรงงานในระบบมากข้ึน (ผนวก 5) สงผลใหนักวิจัยตัดสินใจในการกําหนดสมมติฐานแบบ

ตั้งเปาหมาย กลาวคือ ใน พ.ศ. 2563 ประกันสังคมสามารถขยายอัตราความคุมครองไดเทากับรอยละ 88 และ 

พ.ศ. 2574 มีอัตราความคมครองเทากับรอยละ 90 
 

ตารางท่ี 6 ขอมูลประกอบการคํานวณจํานวนผูประกันตนในสิทธิประโยชน 

คารักษาพยาบาลในระบบประกันสังคม 

  2550 2551 2552 2553 

ขอมูลประมาณการผูมีงานทําในระบบเอกชน* 10,909,346 11,206,664 11,504,168 11,801,268 

สถิติผูประกันตนประกันสังคม** 9,558,918 9,888,134 9,801,195 9,944,740 

รอยละการเขาถึงสิทธิความคุมครอง 88% 88% 85% 84% 

 หมายเหตุ * ขอมูลประมาณการของป พ.ศ. 2550 และ ** สํานักงานประกันสังคม 

 จํานวนขาราชการและลูกจางประจําของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ  ถูกกําหนดดวย

นโยบายรัฐบาลเปนหลัก ท้ังนี้ ไมมีนโยบายที่แนชัดในการเพ่ิมและลดจํานวนขาราชการ สําหรับลูกจางประจํานั้น 

เปนที่แนนอนวาไมมีการปรับเพ่ิม ดังน้ัน คณะผูวิจัยเห็นควรกําหนดใหจํานวนขาราชการอยูในคงท่ี ขณะที่
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ลูกจางประจําปรับตัวลดลงทุกป สําหรับประชาชนท่ีไมอยูในระบบประกันสังคม  และระบบสวัสดิการ

รักษาพยาบาลจะถูกกําหนดใหอยูในระบบประกันสุขภาพแหงชาติที่ อัตรารอยละ 95 ของประชาชนท่ีเหลือ

ทั้งหมด 

 4.2 วิเคราะหขอมูลสถานะสุขภาพและขอมูลบริการ 

จากขอมูลการสํารวจอนามัยและสวัสดิการ (HWS) พ.ศ. 2554 สํานักงานสถิติแหงชาติ ทีมคณะผูวิจัย

ไดวิเคราะหหารอยละของสถานะสุขภาพจากการประเมินตนเอง (Perceived Health) ของผูใชสิทธิในระบบ

หลักประกันสุขภาพภาครัฐ ตามกลุมอายุและเพศ ในหัวขอคําถามการประเมินสภาวะสุขภาพตนเอง 

(Perceived Status) โดยกําหนดใหบุคคลท่ีมีสุขภาพดี คือ บุคคลท่ีใหคะแนนการประเมินสุขภาพของตนเอง

ตั้งแต 3 เปนตนไป และบุคคลที่มีสุขภาพไมดี คือ บุคคลที่ใหคะแนนการประเมินสุขภาพของตนเองเทากับ 1 หรือ 

2 คะแนน จะไดวา คนไทยมีภาวะสุขภาพดีต่ําลงเมื่อมีอายุเพ่ิมสูงขึ้นทั้งเพศชาย และเพศหญิง (อายุ 90=99 ป เปน

ประเด็นทางสถิติ ซึ่งเกิดจากจํานวนตัวอยางนอย ทําใหมีขอมูลแปรปรวนงายจากตัวอยางบางคน ) โดยรวมแลว  

เพศชายมีผูรับรูสุขภาพวามีสุขภาพดี รอยละ 75 ซ่ึงใกลเคียงกับเพศหญิง รอยละ 74  

 

รูปที่ 18 รอยละของสถานะสุขภาพจากการประเมินตนเองของผูใชสิทธิ์ 

ในระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ รายเพศ 

 
แหลงที่มา: วิเคราะหโดยคณะผูวจิัย ฐานขอมูลการสํารวจอนามัยและสวัสดิการ (HWS) 

วิเคราะหหาอายุคาดหมายเฉลี่ยที่มีสุขภาวะดี โดยใชวิธี Sullivan จะไดอายุคาดหมายเฉล่ียที่มีสุข

ภาวะดี เพศชาย ในปพ.ศ. 2554 เทากับ 58.3 ป และ 63.1 สําหรับเพศหญิง ดังนั้น เพศชายจะมีระยะเวลา

ของการมีสุขภาวะไมดี เทากับ 12.2 ป และเพศหญิง 14.5 ป  

อัตราการใชบริการทางการแพทยของประชากรที่มีสุขภาวะดี และสุขภาวะไมดี ยืนยันวาประชากรท่ีมี

สุขภาวะไมดีจะมีการใชบริการทางการแพทยที่สูง ประชากรที่มีสุขภาวะดี โดยเพศชายมีอัตราการใชบริการสูง

กวาเพศหญิงทั้งภาวะสุขภาพดี และไมดี 
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รูปที่ 19  อัตราการใชบริการผูปวยนอกและผูปวยใน ของประชากรที่มีสุขภาวะดีและไมดี 

 
แหลงขอมูล: วิเคราะหโดยคณะผูวิจัย ฐานขอมูลการสํารวจอนามัยและสวัสดิการ (HWS) พ.ศ. 2554 สํานักงานสถิติแหงชาติ 

อัตราการใชบริการ 

รูปแบบการใชบริการผูปวยนอกและผูปวยในของ 3 กองทุน แยกรายอายุ พบวา สวัสดิการรักษาพยาบาล

ขาราชการ มีอัตราการใชบริการทั้งหมดของกรณีผูปวยนอก ผูปวยใน และคาคะแนนนํ้าหนักสัมพัทธ ซึ่งหมายถึง

การใชทรัพยากรทางการแพทยในการรักษาพยาบาลสูงกวาประกันสังคม และหลักประกันสุขภาพแหงชาติ สรุปได

วาผูมีสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลสามารถเขาถึงบริการทางการแพทยมากกวาผูมีสิทธิในระบบประกันสังคม และ

ประกันสุขภาพแหงชาติ  

รูปที่ 20 รูปแบบอัตราการใชบริการผูปวยนอกและผูปวยในของ 3 กองทุน โดยแยกรายอายุ พ.ศ.2554 

 
แหลงขอมลู รวบรวมโดยคณะผูวจิัย จากกรมบญัชีกลาง, สํานักงานประกันสังคม (ผูปวยนอกปรับจากอัตราการใชบริการ 

พ.ศ.2553) และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ
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ประกันสังคม 

อัตราการใชบริการผูปวยนอกของระบบประกันสังคม มีแนวโนมเพ่ิมขึ้นทั้งกลุมวัยทํางาน และกลุม

ผูสูงอายุ โดยกลุมผูสูงอายุมีอัตราการใชการบริการสูงถึง 2 เทาของกลุมวัยทํางาน ขณะท่ีอัตราการใชบริการ

ผูปวยในมีแนวโนมการใชบริการลดลงในกลุมวัยทํางานและกลุมผูสูงอายุ ท้ังนี้ผูสูงอายุมีการปรับตัวเพ่ิมขึ้นใน

พ.ศ. 2553 อยางไรก็ตามความรุนแรงของการเขาใชบริการผูปวยในมีแนวโนมเพ่ิมสูงขึ้นทุกปอยางเห็นไดชัดทั้ง

กลุมวัยทํางาน และวัยผูสูงอายุ 

รูปที่ 21 สถิติอัตราการใชบริการผูปวยนอก และผูปวยในของประกันสังคม 

 
แหลงที่มา: สํานักงานประกันสังคม 

สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 

จากสถิติการใชบริการผูปวยนอกใน พ.ศ. 2552 และ พ.ศ. 2554 กรมบัญชีกลาง ตามรูปที่ 22 พบวา 

มีการเปล่ียนแปลงจาก 4.91 เปน  4.90 ตามลําดับ ซึ่งเปนการเปล่ียนแปลงที่นอยมาก สําหรับอัตราการใช

บริการผูปวยในมีแนวโนมลดลงอยางเห็นไดชัดเจน ตรงกันขามกับคา CMI ซึ่งเปนดัชนีแสดงความรุนแรง หรือ 

การใชทรัพยากรในการดูแลรักษาผูปวยใน มีแนวโนมเพ่ิมสูงขึ้น  

รูปที่ 22 สถิติอัตราการใชบริการผูปวยนอก และผูปวยในของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 

แหลงที่มา: รวบรวมโดยคณะผูวิจยั จากฐานขอมูลผูปวยนอก2554 , *กรมบัญชีกลาง, และฐานขอมูลผูปวยใน 2550-2553 
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หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

การเขารับบริการผูปวยนอกของระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ มีแนวโนมการใชบริการเพ่ิมสูงข้ึน

ทุกกลุมอายุ โดยเฉพาะอยางยิ่งกลุมวัยเด็กที่มีอัตราการเพ่ิมขึ้นสูงกวากลุมอายุอ่ืน สําหรับอัตราการใชบริการ

ผูปวยในและคาคะแนนนํ้าหนักสัมพัทธมีแนวโนมเพ่ิมสูงขึ้นทุกกลุมอายุ โดยผูสูงอายุจะมีอัตราการใชบริการ

ผูปวยในและความรุนแรงตอครั้งสูงกวากลุมอายุอื่น  

รูปที ่23 สถิติอัตราการใชบริการผูปวยนอก และผูปวยในของหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

  
แหลงที่มา: สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาต ิ

 คํานวณอัตราการใชบริการเฉลี่ยของ 3 ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ โดยจําแนกเปนอัตราการ

ใชบริการของผูปวยที่มีสุขภาพดี และสุขภาพไมดี ซ่ึงปรับดวยสัดสวนการเขารับบริการทางการแพทย จากขอมูล

การสํารวจอนามัยและสวัสดิการ (HWS) พ.ศ. 2554 สํานักงานสถิติแหงชาติ เพราะผูปวยท่ีมีสุขภาวะดีจะเขารับ

บริการผูปวยนอกนอยกวาผูปวยที่มีสุขภาวะไมดีทั้งเพศชายและเพศหญิง ซึ่งจะพบความแตกตางมากใน     เพศ

ชาย สําหรับเพศหญิงนั้นจะพบความแตกตางหลังอายุ 35 ปขึ้นไป การเขารับบริการผูปวยใน มีความแตกตางกัน

ระหวางผูปวยที่มีสุขภาวะดี และสุขภาวะไมดีเชนกัน 

รูปที่ 24 อัตราการใชบริการเฉลี่ย 3 กองทุน จําแนกตามภาวะสุขภาพ ของบริการผูปวยนอกและผูปวยใน 
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4.3 สมมติฐานสําหรับระบบประกันสุขภาพภาครัฐ 3 กองทุน (SC0)  

ปจจัยที่มีผลตอคาใชจายสุขภาพ ประกอบดวย 2 สวน คือ อัตราการใชบริการทางการแพทย และ 

ตนทุนการรักษาพยาบาล  

อัตราการใชบริการทางการแพทย 

การต้ังสมมติฐานอัตราการใชบริการทางการแพทยของสามระบบประกันสุขภาพภาครัฐ ถูกสรุปไว    

ดังตารางท่ี 7 ซึ่งมีรายละเอียด ดังนี้ 

1) หลักประกันสุขภาพแหงชาติ ถูกสมมติใหอัตราการเพ่ิมขึ้นโดยเฉล่ียในบริการผูปวยนอก ผูปวยใน 

และคาคะแนนนํ้าหนักสัมพัทธตอครั้ง สูงกวาสองระบบหลักประกันสุขภาพอ่ืน โดยคณะผูวิจัย

พิจารณาจากขอมูลแนวโนมในอดีตที่ปรับตัวเพ่ิมสูงขึ้น ทั้งนี้อัตราการเพ่ิมขึ้นจะถูกปรับตัวให

ลดลงเทากับศูนยหลังจาก พ.ศ. 2564 อยางไรก็ตาม คาคะแนนนํ้าหนักสัมพัทธตอครั้งถูก

ตั้งสมมติฐานใหมีการเปลี่ยนแปลงตอไป เนื่องจากโครงสรางประชากรที่เปลี่ยนแปลงไปสูสังคม

สูงอายุ 

2) สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ อัตราการเปล่ียนแปลงการใชบริการผูปวยนอกถูกกําหนดให

คงที่ในชวงแรก เน่ืองจากแนวโนมการใชบริการคอนขางคงที่ หลังจากนั้นจะปรับตัวเพ่ิมสูงขึ้น

เพียงเล็กนอยเทาน้ัน  

แนวโนมอัตราการใชบริการผูปวยในลดลง ดังนั้นอัตราการใชบริการผูปวยในจะลดลงใน

ชวงแรก และปรับตัวเพ่ิมสูงขึ้นเพียงเล็กนอยเชนเดียวกับการบริการผูปวยนอก สําหรับคาคะแนน

น้ําหนักสัมพัทธตอครั้งถูกตั้งสมมติฐานใหมีการเปล่ียนแปลงทุกป โดยพิจารณาจากแนวโนมใน

อดีตที่ปรับเพิ่มขึ้น และโครงสรางประชากรที่เปลี่ยนแปลงไปสูสังคมผูสูงอาย ุ

3) ระบบประกันสังคม มีอัตราการใชบริการผูปวยนอกเปลี่ยนแปลงเพ่ิมสูงขึ้นอยางรวดเร็วใน 2 ป

สุดทาย คือ พ.ศ. 2551-2552 และ พ.ศ. 2552-2553 ดังนั้น อัตราการใชบริการผูปวยนอกจะถูก

ปรับเพ่ิมข้ึนคงท่ี รอยละ 1 จนถึง พ.ศ. 2564 เชนเดียวกับอัตราการใชบริการผูปวยใน สําหรับคา

คะแนนนํ้าหนักสัมพัทธตอคร้ังถูกพิจารณาแนวทางเดียวกันกับระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ  

 ตารางท่ี 7 สมมติฐานอัตราการเปลี่ยนแปลงการใชบริการทางการแพทย 

บริการทางการแพทย 2554 2559 2564 2569 2574 

ผูปวยนอก           

ประกันสังคม 1% 1% 1% 0% 0% 

สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ*   0% 1% 0% 0% 

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 5% 2% 0% 0% 0% 
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บริการทางการแพทย 2554 2559 2564 2569 2574 

ผูปวยใน           

ประกันสังคม 1% 1% 1% 0% 0% 

สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ*   -1% 1% 0% 0% 

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 3% 2% 0% 0% 0% 

คะแนนน้ําหนักสมัพัทธตอครั้ง           

ประกันสังคม 4% 2% 0.5% 0.5% 0.5% 

สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ*   3% 0.5% 0.5% 0.5% 

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 5% 3% 0.5% 0.5% 0.5% 

หมายเหตุ  * ปฐาน 2554 

ตนทุนการรักษาพยาบาล 

องคประกอบตนทุนเฉลี่ยตอหนวย (composition of unit cost) ถูกแบงเปน 3 สวน คือ (1) คาแรง 

(Labour) (2) สวนไมใชคาแรง (Non-Labour: คายา อุปกรณทางการแพทย เปนตน) และ (3) คาเสื่อมราคา 

จําแนกกลุมโรงพยาบาลท่ีมีโครงสรางตนทุนใกลเคียงกัน ไดแก  โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

โรงพยาบาลรัฐบาลสังกัดอ่ืน โรงพยาบาลระดับโรงเรียนแพทย และโรงพยาบาลเอกชน เพื่อวิเคราะหหา

โครงสรางตนทุน จากขอมูลงบการเงินโรงพยาบาลที่มีขอมูลครบถวนและเชื่อถือได  โดยแบงตามองคประกอบ

ตนทุนเฉลี่ยตอหนวย จะไดโรงพยาบาลเอกชนท่ีสัดสวนคาแรงสูงสุดที่รอยละ 49 ขณะท่ีโรงพยาบาลระดับ

โรงเรียนแพทยมีสัดสวนที่ไมใชคาแรงสูงสุดที่รอยละ 51 

ตารางท่ี 8 รอยละองคประกอบโครงสรางตนทุน จําแนกตามกลุมโรงพยาบาล 

โครงสรางตนทุน 
สังกัดกระทรวง

สาธารณสุข 

โรงพยาบาลรัฐบาล

สังกัดอื่น 

โรงพยาบาลระดับ

โรงเรียนแพทย 
โรงพยาบาลเอกชน 

แรงงาน 46 40 28 49 

ไมใชแรงงาน 51 53 67 51 

คาเสื่อมราคา 3 7 5 0 

แหลงขอมลู: วิเคราะหและรวบรวมโดยคณะผูวิจัย 

การเปลี่ยนแปลงตนทุนคาใชจายตอหนวยถูกปรับตามองคประกอบตนทุนคารักษาพยาบาลตาม

บริการทางการแพทยเปนสําคัญ ไดแก คาแรง มิใชคาแรง และคาเสื่อมราคา ทั้งนี้อัตราการเปล่ียนแปลงของ
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องคประกอบตนทุนตอหนวย ท่ีไดกําหนดไวในตารางที่ 9 คณะผูวิจัยไดพิจารณาจากสถิติ นโยบายของกองทุน 

และการเติบโตเศรษฐกิจของประเทศเปนสําคัญ ดังตอไปน้ี 

1) คาแรง  

คาแรง ในชวงตนถูกกําหนดจากนโยบายของกองทุนเปนสําคัญ ทั้งนี้ คณะผูวิจัยไดทําการปรึกษา

กับเจาหนาท่ีในกองทุนที่ทําหนาที่รับผิดชอบเกี่ยวกับการตั้งงบประมาณคาใชจายสุขภาพ เพ่ือนําไป

กําหนดสมมติฐานดังกลาว สําหรับการคาดประมาณระยะยาวน้ัน จะถูกกําหนดใหเปลี่ยนแปลงตาม

อัตราการคาจางในประเทศ ซึ่งไดจากการคํานวณของมูลนิธิสถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย (TDRI)  

2) สวนที่มิใชคาแรง 

ตนทุนที่มิใชคาแรง ประกอบดวย คายา  อุปกรณทางการแพทย และอ่ืนๆ เปนสําคัญ ความแตกตาง

ของแตละกองทุน เกิดจากสัดสวนของคาใชจายที่เกิดขึ้น กลาวคือ ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ      

มีสัดสวนการใชยามากกวาระบบประกันสังคม และสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ อัตราการ

เปลี่ยนแปลงคายานั้น อางอิงจากสถิติอัตราเงินเฟอคายา สําหรับสวนอ่ืนๆ นั้น คณะผูวิจัยกําหนดให

เทากับอัตราเงินเฟอของประเทศ ซึ่งไดจากการคํานวณของ TDRI 

3) คาเสื่อมราคา  

การกําหนดสมมติฐานการเปลี่ยนแปลงคาเสื่อมราคาน้ัน ปรากฏในระบบประกันสังคม           

ซึ่งคณะผูวิจัยไดพิจารณารวมกับเจาหนาท่ีผู รับผิดชอบการจัดทํางบประมาณ ในระยะยาวจะถูก

กําหนดใหมเีทากับอัตราเงินเฟอเชนกันกับสวนที่ไมใชคาแรง 

ตารางท่ี 9 สมมติฐานการเปลี่ยนแปลงองคประกอบตนทุนตอหนวย 

  2554 2555 2559 2564 2569 2574 

ประกันสังคม             

ตนทุนผูปวยนอก             

คาแรง 4.52% 3.85% 6.10% 8.65% 9.08% 9.74% 

มิใชคาแรง 2.41% 2.44% 2.52% 2.49% 2.45% 2.50% 

คาเสื่อมราคา 0.18% 0.18% 1.20% 2.49% 2.45% 2.50% 

ตนทุนผูปวยใน (DRG)             

คาแรง 4.53% 3.85% 6.10% 8.65% 9.08% 9.74% 

มิใชคาแรง 2.56% 2.59% 2.60% 2.49% 2.45% 2.50% 

คาเสื่อมราคา 0.18% 0.18% 1.20% 2.49% 2.45% 2.50% 
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  2554 2555 2559 2564 2569 2574 

สวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ             

ตนทุนผูปวยนอก             

คาแรง   1.00% 4.05% 7.86% 8.13% 8.54% 

มิใชคาแรง   -2.57% -0.29% 2.49% 2.45% 2.50% 

คาเสื่อมราคา   0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 

ตนทุนผูปวยใน (DRG)             

คาแรง   1.00% 4.05% 7.86% 8.13% 8.54% 

มิใชคาแรง   -0.95% 0.65% 2.49% 2.45% 2.50% 

คาเสื่อมราคา   0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 

หลักประกนัสขุภาพแหงชาติ             

ตนทุนผูปวยนอก             

คาแรง 9.47% 9.52% 8.89% 7.86% 8.13% 8.54% 

มิใชคาแรง 1.58% 1.64% 2.15% 2.49% 2.45% 2.50% 

คาเสื่อมราคา 2.48% 2.48% 2.48% 2.49% 2.45% 2.50% 

ตนทุนผูปวยใน (DRG)             

คาแรง 9.47% 9.52% 8.89% 7.86% 8.13% 8.54% 

มิใชคาแรง 1.58% 1.64% 2.15% 2.49% 2.45% 2.50% 

คาเสื่อมราคา 2.48% 2.48% 2.48% 2.49% 2.45% 2.50% 

อยางไรก็ตาม ตนทุนการรักษาพยาบาลของแตละระบบหลักประกันสุขภาพนั้น ไมมีความชัดเจนมากนัก 

ทั้งนี ้นักวิจัยไดกําหนดตนทุนการรักษาพยาบาลของแตละกองทุนแตกตางกัน ดังนี้ 

(1) ระบบประกันสังคม 

ตนทุนเฉล่ียตอหนวยการรักษาพยาบาลสําหรับผูประกันตนในคํานวณจากผลรวมตนทุนตอครั้ง

ของสถานพยาบาลแตละประเภท ไดแก โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลรัฐบาลสังกัด

อ่ืน โรงพยาบาลระดับโรงเรียนแพทย และโรงพยาบาลเอกชน การคํานวณตนทุนของสถานพยาบาลแตละ

ประเภท 

� โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข จะใชวิธีการเดียวกันกับระบบประกันสุขภาพ

แหงชาติ คือ Conventional costing study  
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� ตนทุนผูปวยนอกของ โรงพยาบาลรัฐบาลสังกัดอ่ืนๆ  โรงพยาบาลระดับโรงเรียนแพทย และ

โรงพยาบาลเอกชนโดยใชขอมูลคาใชจายตามที่ โรงพยาบาล รายงานตอสํานักงานประกันสังคม 

ลดเปนตนทุนดวย cost charge ratio ของแตละกลุมโรงพยาบาล ซ่ึงไดมาจากการวิเคราะห

รายงานทางการเงินใน พ.ศ. 2552 

� ตนทุนผูปวยในของ โรงพยาบาลรัฐบาลสังกัดอ่ืนๆ  คํานวณตนทุนบริการผูปวยใน โดยใช

คาใชจายตามท่ีโรงพยาบาลรายงานตอสํานักงานประกันสังคมคํานวณเปนตนทุนดวย cost 

charge ratio ตามตนทุนบริการของสํานักงานประกันสังคมใน พ.ศ. 2552  

� โรงพยาบาลเอกชน ประมาณการตนทุนบริการผูปวยใน โดยดูจากราคาตอหนวยน้ําหนัก

สัมพัทธกลุมวินิจฉัยโรครวมที่โรงพยาบาลเอกชนตกลงกับกรมบัญชีกลางแบบสมัครใจ     

บวกกับคาใชจายเพ่ิมเติม คือ คาหอง คาอุปกรณอวัยวะเทียม และสวนเกิน โดยปรับให

สอดคลองกับสิทธิประโยชนของประกันสังคม 

ตนทุนขางตนจะถูกนํามาถวงนํ้าหนักดวยสัดสวนการใชบริการของสถานพยาบาลน้ันในปเดียวกัน   

โดยสวนใหญแลวการใชบริการจะอยูใน โรงพยาบาลเอกชนกวารอยละ 50 โดยเฉล่ียแลวในปพ.ศ. 2553 ได

กําหนดใหตนทุนเฉล่ียตอหนวยของบริการผูปวยนอกเทากับ 542 บาทตอครั้ง และผูปวยในเทากับ 13,785 

บาทตอ 1 คะแนนน้ําหนักสัมพัทธที่ปรับแลว  

(2) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ 

ไมมีตนทุนเฉล่ียตอหนวยที่แนชัดของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ ดังนั้น คณะ

นักวิจัยไดใชคาใชจายของกองทุนหารดวยจํานวนการใชบริการในแตละประเภทของการบริการทางการแพทย 

จะไดตนทุนตอหนวยผูปวยนอก เทากับ 1,676 บาทตอครั้ง (ไมรวมคาตรวจรางกาย และลางไต) และผูปวยใน 

เทากับ 8,570 บาทตอ 1 คะแนนน้ําหนักสัมพัทธที่ปรับแลว (ไมรวมคาหอง และคาอาหาร) 

(3) ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ 

ตนทุนเฉลี่ยตอหนวยการรักษาพยาบาลถูกคํานวณจากขอมูลคาใชจายตามระบบบัญชีการเงิน

ของหนวยบริการสังกัดสํานักงานสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ฐานขอมูลผลงานบริการผูปวยนอก และผูปวยใน 

จากรายงาน รง.5 ใชหลักการ Conventional costing study (ป2545, ป2551) จะไดตนทุนเฉลี่ยตอหนวย

ของบริการผูปวยนอกเทากับ 289 บาทตอครั้ง และผูปวยในเทากับ 9,616 บาทตอ 1 คะแนนนํ้าหนักสัมพัทธ

ที่ปรับแลว 

4.4 สมมติฐานสําหรับการ harmonize สิทธิประโยชน 3 กองทุน (SC1)  

ใชสมมติฐานของแตละกองทุน เชนเดียวกับสมมติฐานขางตน แตผูมีสิทธิใหมในระบบสวัสดิการ

รักษาพยาบาลขาราชการ (ขาราชการใหม และผูพ่ึงพิงขาราชการใหม) จะเขาสูระบบหลักประกันสุขภาพ
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แหงชาติตามแนวทางขอเสนอรูปแบบของการบริหารจัดการดานการคลังของระบบประกันสุขภาพของประเทศ

ไทยของสถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย (สถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย, 2556)  ท้ังนี้อัตรา

การใชบริการผูปวยนอก ภาพรวมผูปวยในจะถูกทําใหเปลี่ยนแปลงตามโครงสรางประชากร โดยการใชบริการ

ของขาราชการใหม และผูพ่ึงพิงจะถูกทําใหเปลี่ยนแปลงไปเปนรูปแบบของระบบประกันสุขภาพแหงชาติ  

ทั้งนี้ คาใชจายสําหรับสิทธิประโยชนที่มากกวาสิทธิประโยชนในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ

ไมไดนํามาคํานวณในแบบจําลอง ซึ่งสามารถดําเนินการไดในหลายรูปแบบ เชน เปนสวัสดิการรักษาพยาบาล

ของรัฐบาลเพ่ิมเติมในฐานะนายจาง การจัดทําเงินออมเพ่ือสุขภาพรวมกับการประกันสุขภาพเอกชนในสิทธิ

ประโยชนที่ตองการเพ่ิม การปรับเพ่ิมเงินคาตอบแทนในรูปแบบอ่ืน เปนตน จําเปนตองมีกําหนดแนวทาง

นโยบายใหชัดเจนกอนจึงจะประมาณการคาใชจายได 

ในสถานการณนี้คาใชจายตอคน ผูวิจัยเลือกใชคาใชจายท่ีกองทุนหลักประกันสุขภาพใชจริง โดยปรับ

เพ่ิมตามแนวโนมในอดีต และสมมติฐานทางเศรษฐกิจและประชากร  

 

4.5 สมมติฐานสําหรับสถานการณ SC2 และ SC3 (บริการที่พึงประสงค) 

การวิเคราะหหาอายุคาดเฉลี่ยที่มีสุขภาวะดี โดยวิธี Sullivan ถูกนําไปกําหนดสมมติฐานอายุคาด

เฉลี่ยที่มีสุขภาวะดีของสถานการณตางๆ (ตารางที่ 10) ดังนี้ 

สถานการณเจ็บปวยคงที่ กําหนดใหสัดสวนประชากรรายอายุที่มีสุขภาวะดีและไมดีที่ถูกคํานวณจาก

การประเมินสภาวะสุขภาพตนเองคงท่ี ขอมูลการสํารวจอนามัยและสวัสดิการ (HWS) พ.ศ. 2554 สํานักงาน

สถิติแหงชาติคงท่ี 

สถานการณภาวะเจ็บปวยหดตัว กําหนดใหระยะเวลาการมีสุขภาพไมดีคงทีต่ั้งแต พ.ศ. 2554  

สถานการณภาวะเจ็บปวยขยายตัว กําหนดใหระยะเวลาการมีสุขภาพดีคงทีต่ั้งแต พ.ศ. 2554 
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ตารางท่ี 10 สมมติฐานอายุคาดหมายเฉลี่ยแรกเกิด และอายุคาดหมายเฉลี่ยที่มีสุขภาวะดีสถานการณ 2-3 

 2554 2559 2564 2569 2574 

 สมมติฐานอายุคาดหมายเฉลี่ยแรกเกิด 

ชาย 70.39 71.57 72.61 73.41 74.13 

หญิง 77.47 78.42 79.26 80.06 80.77 

สมมติฐานอายุคาดหมายเฉลี่ยท่ีมีสุขภาวะดี 

เจ็บปวยคงท่ี      

- เพศชาย 58.3 59.1 59.8 60.4 60.9 

- เพศหญิง 62.9 63.7 64.2 64.8 65.2 

เจ็บปวยหดตัว      

- เพศชาย 58.4 59.6 60.5 61.3 62.0 

- เพศหญิง 63.1 64.1 64.9 65.7 66.4 

เจ็บปวยขยายตัว      

- เพศชาย 58.2 58.2 58.2 58.2 58.2 

- เพศหญิง 62.9 62.9 62.9 62.9 62.9 

แหลงที่มา: การคาดประมาณประชากรไทย พ.ศ.2553 ของสํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ 

 คณะผูวิจัยกําหนดให พ.ศ. 2563 เปนปที่ระบบประกันสุขภาพหลักของสามกองทุนมีสิทธิประโยชน

เดียวกัน โดยกําหนดอัตราการใชบริการของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการเปนเปาหมายท่ีระบบ

ประกันสังคม และหลักประกันสุขภาพแหงชาติจะเขาถึงเหมือนกันทั่วประเทศ โดยเลือกอัตราการใชบริการ

ของสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ เน่ืองจากวาสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการมีอัตราการใชบริการ

ใกลเคียงกับกลุมประเทศเปาหมายที่เลือกวามีระบบบริการสุขภาพที่พึงประสงค สําหรับประเทศไทยในอีก 20 

ปขางหนา ประกอบกับมีงานวิจัยพบวา อัตราการใชบริการของประกันสุขภาพแหงชาติในกลุมผูสุงอายุอาจตํ่า

กวาที่ควรเปน (สกุลพาณิชย และ คณะ, 2554) และสมาชิกประกันสังคมสวนหนึ่งไมใชสิทธิประกันสังคมใน

การรักษาพยาบาล (สุขนาค และ คณะ, 2555) รูปแบบการใชบริการผูปวยนอก และผูปวยในของ 3 ระบบ

หลักประกันสุขภาพภาครัฐ จะถูกปรับใหเปนรูปแบบเดียวกันใน พ.ศ. 2564 ตาม 

รูปที่ 25 โดยแบงประชากรออกเปน 2 กลุม คือ ประชากรที่มีสุขภาพดี และสุขภาพไมดี 
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รูปที่ 25 รูปแบบการใชบริการผูปวยนอก และผูปวยในของ 3 ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ  

จําแนกตามสุขภาพ 

 

ตนทุนตอหนวยของบริการผูปวยนอกถูกกําหนดใหเทากับคาเฉล่ียของคาใชจายการบริการทาง

การแพทยของ 3 ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ ทั้งนี้ ตนทุนตอหนวยของบริการผูปวยใน คณะผูวิจัยได

กําหนดที่ 10,500 บาทตอหน่ึงหนวยนํ้าหนักสัมพัทธของกลุมวินิจฉัยโรครวม ซึ่งเปนราคา “ตลาด” ท่ีใชจริงใน

นโยบาย “เจ็บปวยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” และใกลเคียงกับตนทุนเฉลี่ยผูปวยในของท้ังสามกองทุน

ซึ่งคิดมาจากตนทุนที่ปรับมาจากรายงานคาใชจายของสถานพยาบาลภาครัฐ และสถานพยาบาลเอกชน  

อัตราการเปลี่ยนแปลงของตนทุนตอหนวยถูกกําหนดโดยกรอบแนวคิดที่วา รัฐบาลมีทรัพยากร

เพียงพอในการอุดหนุนคาใชจาย และใหการอุดหนุนอยางตอเนื่อง การเพ่ิมขึ้นของตนทุนเปนไปตามการเติบโต

ดานเศรษฐกิจของประเทศไทยท่ีถูกคาดประมาณไว โดยผลการศึกษาของสถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย 

(TDRI) ในบทท่ี 6 สรุปไดดังตารางที ่11ตารางที่ 11 

สมมติฐานการเพิ่มขึ้นของคาใชจายจากเปล่ียนแปลงทางเทคโนโลยีสําหรับบริการทางการแพทย ใช 

วิธีปรับเพ่ิมที่คาเฉลี่ย Adjusted Relative Weight เนื่องจากเทคโนโลยีใหมมักใชในบริการคนไขในในกลุมที่

เปนบริการซับซอนราคาแพง การกระจายไปตาม Adjusted Relative Weight ซ่ึงสูงในกลุมเด็กเล็กและ

ผูสูงอายุนาจะสะทอนภาพที่ใกลเคียงความจริงมากวา โดยกําหนดใหมีการเพ่ิมในระดับสูงในชวง 10 ปแรกที่

ประเทศไทยตองเรงเพ่ิมคุณภาพการใหบริการ จากนั้นจะอัตราเพ่ิมขึ้นของคาใชจายจากเปล่ียนแปลงทาง

เทคโนโลยีจะลดเหลือ 0.3% - 0.8% ในชวง 10 ปหลัง ข้ึนอยูกับสถานการณภาระการเจ็บปวยของประชาชน

ที่กําหนดไว 
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ตารางท่ี 11 สมมติฐานการเปลี่ยนแปลงตนทุนตอหนวยของสถานการณ 2-3 

  2555 2559 2564 2569 2574 

ภาวะการขยายตัวของโรค (SC2)           

ภาวะการขยายตัวของโรค (SC3)           

ตนทุนผูปวยนอก           

คาแรง 11.37% 7.56% 7.86% 7.11% 7.44% 

มิใชคาแรง 2.12% 1.65% 1.69% 1.71% 1.71% 

คาเสื่อมราคา 2.68% 1.96% 2.00% 2.01% 2.01% 

ตนทุนผูปวยใน (DRG)           

คาแรง 11.37% 7.56% 7.86% 7.11% 7.44% 

มิใชคาแรง 2.12% 1.65% 1.69% 1.71% 1.71% 

คาเสื่อมราคา 2.68% 1.96% 2.00% 2.01% 2.01% 
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บทที่ 5  

ผลการศึกษาการคาดประมาณคาใชจายสุขภาพ 

5.1 ผลการหารือกับผูเช่ียวชาญ  

(รายละเอียดตามผนวก 5) สรุปวา 

1) เทคโนโลยีทางการแพทยที่จะมีผลกระทบในเร็ววันนี้ ซึ่งยังไมสามารถบอกไดวาจะทําใหคาใชจาย

สูงข้ึนหรือต่ําลง ที่มีผลกระทบอยางมากมี 3 กลุมใหญๆ คือ  

- Clinical genomic sequencing ขณะนี้อยูในข้ันตอนที่เริ่มมีการใชจริงบางแลว ซึ่งจะทําใหเกิด

การรักษาแบบเจาะจงเฉพาะตัว รวมที่การปองกันโรค และอาจมีปญหาเรื่องจริยธรรมตามมาดวย 

- ระบบขอมูลสุขภาพสวนบุคคลที่เก็บอยูในสื่ออิเลคโทรนิคส ซึ่งจะมีการประสานรวมกับ sensor 

technology และ artificial intelligence, robotics ทําใหเกิดการรักษาพยาบาลรูปแบบใหม

แบบ on-line โดยไมตองมาพบบุคลากรทางการแพทย 

- Stem cells/ gene therapy/ tissue engineering นาจะมีโอกาสเกิดขึ้นภายใน 20 ปนี้ 

2) แนวโนมการเปลี่ยนแปลงระบบบริการสุขภาพ ที่สําคัญคือ  

- การพัฒนามาตรฐานบริการใชองคความรูทาง System Engineer, Behavior economics

รวมกับองคความรูทางการแพทย เชน evident based medicine มาชวยในการออกแบบ

ขั้นตอนบริการ ทํา checklist   

- มีการสงเสริมสุขภาพ การดูแลตนเองเพ่ิมขึ้น สถานพยาบาลตองมี accountability กับผูปวยมาก

ขึ้น โดยผูปวยเขามามีสวนรวมในการรักษา การใชประโยชนการจัดระดับคุณภาพบุคลากร

สถานพยาบาลจะเกิดข้ึนทั่วไป มีระบบดูแลที่เจาะจงสําหรับแตละบุคคล ใชเทคโนโลยีเพ่ิมการ

พ่ึงตนเอง และการดูแลที่บาน ผาน Vitual system การดูแลในโรงพยาบาลลดลง แตมีการใช

เทคโนโลยีใหมมากข้ึน 

- ในภาพรวมระดับโลกนั้นมีโอกาสเกิดการระบาดใหญของโรคอุบัติใหมได 

3) การคาดการณคาใชจายสําหรับบริการสุขภาพท่ีพึงประสงคมีความไมแนนอนสูง ขึ้นกับวิธีการ

จัดระบบบริการ การควบคุมกําหนด การคาดการณทางการคลังจึงไมตองทําใหละเอียดมาก เพียง

ทําใหเห็นแนวทางก็พอ ควรเนนการหาแนวทางปฏิบัติที่ทําใหขอเสนอรางภาพระบบบริการท่ีพึง

ประสงคใหเปนจริง รวมทั้งวิธีการอภิบาลระบบท่ีเหมาะสม ซ่ึงเปนสวนที่อยูนอกเหนืองานวิจัยนี้   

5.2 ผลการประมาณการคาใชจายบริการสุขภาพ 

คาดการณการจํานวนประชากรรายกองทุน เปนไปตามตารางที่ 12 โดยสัดสวนประชากรไทยที่อยูภายใต

ระบบประกันสังคมจะเพ่ิมจากรอยละ 16 ในป พ.ศ. 2554 ไปเปนรอยละ 19 ในป พ.ศ. 2574 สวนสมาชิกกองทุน

หลักประกันสุขภาพแหงชาติจะลดลงจากรอยละ 77 ในป พ.ศ. 2554 ไปเปนรอยละ 73 ในป พ.ศ. 2574    



 

5-2 

 

ตารางท่ี 12 ผลการประมาณการจํานวนประชากรรายกองทุน 

  2553 2554 2559 2564 2569 2574 

ประกันสังคม 9,944,740 10,045,638 10,980,322 11,720,330 12,100,517 12,197,893 

สวัสดิการรักษาพยาบาล

ขาราชการ   4,565,157 4,849,948 5,249,612 5,463,744 5,498,345 

หลักประกันสุขภาพแหงชาติ 47,710,902 47,879,426 48,462,581 48,638,708 48,191,161 47,670,679 
 

5.3 คาใชจายบริการสุขภาพภายใตสถานการณตางๆ 

5.3.1  สถานการณที่ระบบหลักประกันสุขภาพแยกสวน บริการสุขภาพเหมือนปจจุบัน (SC0) 

สถานการณนี้ ถูกตั้งสมมติฐานจากแนวโนมการใชบริการในอดีต และนโยบายการใหบริการและ

ควบคุมราคาของแตละกองทุน การคุมครอง สิทธิประโยชนและการบริหารจัดการยังคงเปนรูปแบบเดิม     

(ตามสมมติฐานในตารางท่ี 7 และตารางที่ 9) ดังนั้น ประชาชนบางกลุมยังประสบปญหาเร่ืองการเขาถึงบริการ

และสิทธิประโยชน มีความไมเทาเทียมในระบบหลักประกันสุขภาพภาครฐั  

การเขารับบริการผูปวยนอกในระบบบริการสุขภาพภาครัฐโดยเฉล่ียในพ.ศ. 2554 เทากับ 3.38 คร้ัง 

บริการผูปวยใน เทากับ 0.113 คร้ังตอคนตอป เปล่ียนแปลงเปน 4.49 ครั้ง และ 0.146 คร้ังตอคนตอป 

ตามลําดับในป พ.ศ. 2574 รวมไปถึงการเติบโตของตนทุนการบริการท่ีเปลี่ยนแปลงไปตามนโยบายของกองทุน

ในชวง 10 ปแรก และการเติบโตของภาพรวมเศรษฐกิจ ซึ่งทําใหคาใชจายตอหัวประชากรเปลี่ยนแปลงไป จากเดิม

ราคา 3,727 บาท ใน พ.ศ. 2554 เปน 15,499 บาท ใน พ.ศ. 2574 คิดเปนคาใชจายสุขภาพรอยละ 2.27 ของ GDP 

ในพ.ศ. 2554 และรอยละ 3.25 ของ GDP ใน พ.ศ.2574 (กรณีเศรษฐกิจขยายตัวตามศักยภาพ)  

5.3.2    สถานการณที่ระบบบริการสุขภาพเหมือนปจจุบันและมีการ Harmonization 

สถานการณนี้ รัฐมีความพยายามท่ีจะปฏิรูประบบประกันสุขภาพของไทย เพ่ือท่ีจะเพ่ิมประสิทธิภาพใน

การบริหารจัดการและลดความเหลื่อมล้ําของสิทธิในการรักษาพยาบาล โดยเริ่มจากการใหขาราชการใหมและ  

ผูพ่ึงพิงขาราชการใหม ไดรับสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ท้ังนี้การใชบริการของขาราชการใหม

และผูพ่ึงพิงจะเปล่ียนแปลงไปเปนรูปแบบของระบบประกันสุขภาพแหงชาติ รวมไปถึงคาใชจายของคนกลุมนี้

จะลดลง เนื่องจากตนทุนของระบบประกันสุขภาพแหงชาติต่ํากวาระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล 

ทั้งนี ้การประมาณการคาใชจายไมไดรวมคาใชจายท่ีรัฐบาลชดเชยสวัสดิการดังกลาวใหกับขาราชการ

ในรูปแบบอื่น เชน การจัดหลักประกันสุขภาพเพ่ิมเติม หรือการทําบัญชีสุขภาพใหกับขาราชการใหมนี้ ภายใต

ตนทุนคาใชจายสุขภาพท่ีเปลี่ยนแปลงไป ท้ังนี้ ขึ้นอยูกับขอตกลงระหวางรัฐบาลซึ่งอยูในฐานะนายจาง และ

ขาราชการใหมในฐานะลูกจาง 
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สําหรับระบบประกันสังคมนั้น มีการโอนยายงานดานสุขภาพของสํานักงานประกันสังคมมาอยูที่

สํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติหรือปรับสิทธิประโยชนใหเหมือนกันเพ่ือท่ีจะลดความเหลื่อมล้ําของสิทธิ

ประโยชนในการรักษาพยาบาล ท้ังนี้ คณะผูวิจัยไดกําหนดใหการปรับสิทธิประโยชนใหเหมือนกันสําเร็จใน 

พ.ศ. 2564 การเปลี่ยนแปลงดังกลาวน้ี จะทําใหอัตราการใชบริการผูปวยในของผูประกันตนในระบบ

ประกันสังคม ตั้งแตป พ.ศ. 2564-2574 ปรับตัวเพ่ิมสูงกวาสถานการณปกติ เนื่องจากรูปแบบการใชบริการ

ของผูประกันตนในระบบประกันสังคมถูกปรับใหมีรูปแบบการใชบริการเชนเดียวกับระบบประกันสุขภาพ

แหงชาติซึ่งมีอัตราการใชบริการที่สูงกวาในกลุมอายุเดียวกันดังรูปที่ 26 อยางไรก็ดี สํานักงานประกันสังคมอาจ

เสนอสิทธิพิเศษแกสมาชิก ที่เพ่ิมไปจากสิทธิพ้ืนฐานในการรักษาพยาบาล   

จากขอมูลดังกลาวขางตน จะไดวา พ.ศ. 2574 มีอัตราการใชบริการโดยเฉลี่ยสําหรับบริการผูปวยนอก 

เทากับ 4.5 ครั้งตอคนตอป ผูปวยใน เทากับ 0.151 คร้ังตอคนตอป คาใชจายตอหัว เทากับ 14,698 บาทตอป 

และคาใชจายสุขภาพเทากับรอยละ 3.08 ของ GDP (กรณีเศรษฐกิจขยายตัวตามศักยภาพ) 

รูปที่ 26 เปรียบเทียบอัตราการใชบริการผูปวยนอกและผูปวยใน 3 กองทุน พ.ศ. 2554 

 

 

5.3.3   สถานการณที่ระบบบริการสุขภาพเปนแบบพึงประสงคมีการ Harmonization โดย

ประชาชนไทยมีสุขภาพแยลง (SC2) 

ภายใตสถานการณนี้ระบบบริการมีการเชื่อมโยงกันเปนระบบ การกระจายของสถานพยาบาลในแต

ละพ้ืนที่เหมาะสม ระบบบริการเปนแบบที่เนนผูปวยเปนศูนยกลาง มีการจัดระบบการดูแลตลอดชีวิต เชื่อมโยง

ระหวางการดูแลตนเอง การดูแลในชุมชน รวมท้ังสาธารณสุขมูลฐาน ระบบบริการปฐมภูมิ และบริการใน

สถานพยาบาลทุกระดับ มีการใชเทคโนโลยีทางการแพทยและเทคโนโลยีสารสนเทศอยางเหมาะสม จํานวน

บุคลากรเพ่ิมขึ้น แตยังไมถึงระดับที่พึงประสงค บุคลากรดานสุขภาพมีภาระงานเพ่ิมขึ้น ตองมีการลงทุนสราง
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สถานพยาบาลเพ่ิมจํานวนมาก แมวาสถานการณนี้จะเกิดการ Harmonization กองทุนหลักประกันสุขภาพ

ของรัฐบาลใหมีสิทธิประโยชนขั้นพ้ืนฐานเหมือนกัน แตประชาชนขาดความรูความเขาใจดานสุขภาพ ยังมีวิถี

ชีวิตที่ทําใหเกิดความเส่ียงทางสุขภาพ นอกจากน้ันยังตองเผชิญกับปญหาสิ่งแวดลอมในบางเร่ืองซึ่งสงผลต อ

สุขภาพยังสรางปญหาสุขภาพ ทําใหอายุคาดเฉล่ียดานสุขภาพดียังไมเปลี่ยนแปลงจากเดิม ผูสูงอายุมีอัตราเปน

โรคเร้ือรังเพ่ิมขึ้นทุกปอยางรวดเร็ว สงผลให พ.ศ. 2574 มีคาใชจายสุขภาพเทากับรอยละ 3.53 ของ GDP 

(กรณีเศรษฐกิจขยายตัวตามศักยภาพ) คาใชจายสุขภาพตอหัวเทากับ 16,650 บาท ขณะท่ีผูสูงอายุมีคาใชจาย

ตอหัวสูงเปน 2.5 เทา คิดเปนเงิน 36,751.50 บาท ย่ิงไปกวานั้น การขยายตัวของโรคสงผลใหเกิดการใช

บริการทางการแพทยเพ่ิมสูงข้ึน สงผลใหคาใชจายตอหัวของผูสูงอายุเพ่ิมจาก พ.ศ. 2554 ถึง 4.3 เทา กลาวคือ 

คาใชจายตอหัวของผูสูงอายุใน พ.ศ.2554 เทากับ 8,498.50 บาท 

5.3.4   สถานการณที่ระบบบริการสุขภาพเปนแบบพึงประสงคและมีการ Harmonization โดย

ประชาชนไทยมีสุขภาพดีขึ้น (SC3) 

ภายใตสถานการณนี้คลายคลึงกับสถานการณที่ 2 แตประชาชนมีความรูความเขาใจดานสุขภาพ 

รักษาสุขภาพ ภายใตสิ่งแวดลอมท่ีดี ทําใหอายุคาดเฉล่ียดานสุขภาพดีเปลี่ยนแปลงเพ่ิมขึ้น ผูสูงอายุมีอัตราเปน

โรคเรื้อรังลดลงทุกป ทําใหผูสูงอายุในสถานการณมีคาใชจายสุขภาพใน พ.ศ. 2574 เทากับ 32,984 บาท     

ซึ่งเพ่ิมจาก พ.ศ. 2554 เพียง 3.8 เทา ซึ่งนอยกวาสถานการณขางตน (SC2) การท่ีประชาชนไทยมีสุขภาพดีขึ้น 

สงผลใหคาใชจายสุขภาพใน พ.ศ. 2574 เทากับรอยละ 3.03 ของ GDP (กรณีเศรษฐกิจขยายตัวตามศักยภาพ)   

ซึ่งเปนคาใชจายทีต่่ําที่สุด ดวยคาใชจายตอหัว 14,290 บาทตอคนตอป 

 

รูปที่ 27 ผลการคาดประมาณอัตราการใชบริการผูปวยนอกและผูปวยในของ 4 สถานการณ 
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รูปที่ 28 ผลการคาดประมาณคาใชจายตอคนตอป และคาใชจายสุขภาพทั้งหมดของ 4 สถานการณ 

 

 

5.4 ระดับคาแรงสําหรับกําลังคนภายใตสถานการณที่พึงประสงค 

ระบบบริการที่พึงประสงคจําเปนตองมีจํานวนบุคลากรท่ีมีคุณภาพเพียงพอสําหรับการจัดบริการ จากการ

ทบทวนวรรณกรรม พบวา มีงานวิจัย 2 เรื่องโดยศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย (พรรณารุโณทัย และ พันธุเณร, 2555) 

และ (สํานักงานวิจัยและพัฒนากําลังคนดานสุขภาพ, 2554)  ซ่ึงใชวิธีการประมาณการกําลังคนจากภาระงาน แตยัง

ไมครบทุกกลุม จากการวิเคราะหขอมูลการสํารวจทรัพยากรสุขภาพ ของกระทรวงสาธารณสุขในป พ.ศ. 2553 

(ตารางที่ 13) พบวา บุคลากรอ่ืนนอกเหนือจากแพทย ทันตแพทย เภสัชกร และพยาบาล มีสัดสวนประมาณ     

รอยละ 25 ของบุคลากรทั้งหมด จึงไดปรับขอมูลจากรายงานวิจัยทั้ง 2 ฉบับเพ่ิมใหเปนประมาณการกําลังคน

ทั้งหมดในป 2558 และ ป พ.ศ. 2562 โดยเพิ่มจํานวนคนอีกรอยละ 25 จากผลการประมาณกําลังคนของ       

แพทยทันตแพทย เภสัชกร และ พยาบาล  

ตารางท่ี 13 จํานวนเจาหนาที่ในสถานบริการทางการแพทย จําแนกรายอาชีพ ปงบประมาณ 2553 

ประเภทสถานบริการ 

แพทย/

ทันต

แพทย 

พยาบาล เภสัชกร อื่นๆ ทั้งหมด 
%อื่นๆ ตอ 

ทั้งหมด 

สํานักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุข 12,861 75,903 7,666 40,602 137,032 30% 

กรมตางๆและสวนกลาง 1,628 7,092 559 1,635 10,914 15% 

สังกัดกระทรวงอ่ืน 6,562 25,241 1,500 5,863 39,166 15% 

เอกชน 4,695 14,492 3,174 5,972 28,333 21% 

รวม 25,746 122,728 12,899 54,072 215,445 25% 

แหลงที่มา: ขอมูลสํานักนโยบายและยุทธศาสตร สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
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ผลการวิเคราะหพบวา เม่ือใชกําลังคนสําหรับบริการสุขภาพที่ปรับแลวหารจํานวนวงเงินที่ประมาณการ

คาใชจายในสวนคาแรง จะไดคาแรงเฉล่ียของกําลังคนในปนั้น โดยคาแรงเฉลี่ยของกําลังคนสําหรับบริการสุขภาพ

จะเปน 43,469 บาท และ 53,962 บาทตอเดือนในปพ.ศ. 2558 และ พ.ศ. 2562 ตามลําดับ ซึ่งอยูในระดับที่สูง

กวาอัตราคาจางโดยเฉลี่ย และอัตราคาจางเฉลี่ยภาครัฐนอกภาคเกษตร เฉพาะเกินปริญญาตรี โดยมีคาต่ํากวาอัตรา

คาจางเฉลี่ยภาคเอกชนนอกภาคเกษตร เฉพาะเกินปริญญาตรี (รายละเอียดในผนวก 2) ทั้งในป พ.ศ. 2558 และ 

พ.ศ. 2562  

ตารางท่ี 14 ประมาณการคาจางเฉลี่ยตอคนที่เปนไปไดในระบบบริการสุขภาพ พ.ศ.2558 และ พ.ศ.2562 

  2558 2562 

คาดการณกําลังคนปรับจากผลการทบทวนวรรณกรรม 326,500 368,750 

คาดการณอัตราคาจาง     

   คาจางเฉลี่ยโดยรวม 12,058 14,281 

   คาจางเอกชนนอกภาคเกษตร เฉพาะเกินปริญญาตรี 44,517 62,851 

   คาจางภาครัฐนอกภาคเกษตร เฉพาะเกินปริญญาตรี 34,753 46,556 

ประมาณการจํานวนเงินคาแรง (ลานบาท) 154,684 220,473 

อัตราคาจางเฉลี่ยตอคน (จากแบบจําลอง) 39,480 49,824 
 

จากการวิเคราะหเพ่ิมเติม โดยสมการถดถอยพหุคูณ (Multiple Regression) เพ่ือดูปจจัยที่มีผลตอ

ผลลัพธสุขภาพท่ีดี โดยใชอายุคาดหมายเฉลี่ยเปนตัวแทนของผลลัพธดานสุขภาพที่ดี โดยใชขอมูลจากประเทศ

เปาหมาย ซึ่งมีเง่ือนไขการคัดเลือกประเทศ ดังนี้ 

1) เปนประเทศที่มีอายุคาดหมายเฉล่ียแรกเกิดมากกวา 76 ป ซ่ึงเทากับคาคาดประมาณของ

ประชากรไทยป พ.ศ. 2565 (ไดจากการคํานวณอายุคาดหมายหมายเฉลี่ยของคณะผูวิจยั)  

2) รายไดประเทศ เปนประเทศที่ระดับรายไดปานกลางและสูง 

ตัวแปรที่ถูกนํามาวิเคราะห ไดแก อายุคาดเฉลี่ยแรกเกิด (lf) รายไดประชาชาติเบื้องตนตามตาม

อํานาจซื้อ (ppp_gni) คาใชจายสุขภาพ (hexp) จํานวนพยาบาล (nursing) จํานวนแพทย (physicians) การ

ดื่มแอลกอฮอล (alcohol) จํานวนปเฉลี่ยของการศึกษา (avg_yrtotsc15) การสูบบหรี่เพศชาย (_ tobcurm) 

การสูบบหรี่เพศหญิง (tobcurf) นํ้าตาลในเลือด (raiseblood) และความอวน (obesity2008) 
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คัดเลือกตัวแปรเขาและออก โดยใช Stepwise Regression วิธียอนหลัง พบวา ปจจัยเรื่องกําลังคน

โดยเฉพาะจํานวนแพทยมีผลทางบวกตอการเพ่ิมอายุขัยเฉลี่ย แตในระดับความเชื่อมั่นที่ 10% ถาดูที่ระดับ

ความเชื่อมั่นที่ 5% จะเหลือเพียงการศึกษา และปญหาปจจัยเสี่ยงท่ีมีผลตออายุขัยเฉลี่ย ตามสมการ 

life expectancy=84.1633 -0.0594tobcurm -0.0989raiseblood -0.0936obesity2008 
+0.0475physicians +0.03597avg_yrto15 ที ่R2 = 0.65 ในระดับคาความเชื่อมั่น 10%  
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บทที่ 6  

คาดการณเศรษฐกิจมหภาคและรายรับรายจายของรัฐบาล 
 

การคาดการณเศรษฐกิจมหภาคและรายรับรายจายของรัฐบาลในบทน้ี เปนการศึกษาเพ่ือประมาณ

การภาพรวมเศรษฐกิจไทยในอนาคตระยะ 20 ปขางหนา (2555-2574) ตลอดจนแนวโนมของภาคการคลัง 

โดยสถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย (TDRI) เน่ืองจากเปนการฉายภาพในอนาคตท่ีมีความไมแนนอนสูง 

การศึกษาน้ีจึงจะนําเสนอชุดความเปนไปไดในการฉายภาพอนาคตตาง ๆ ท้ังในสวนของภาพรวมเศรษฐกิจ 

และในสวนของภาคการคลังของรัฐ (รายละเอียดของวิธีการประมาณการอยูใน ผนวก 2) มีวัตถุประสงคเพ่ือให

สามารถทราบถึงความเพียงพอของทรัพยากรทางการเงินที่สามารถนํามาใชในการใหบริการสุขภาพกับ

ประชาชนไทยในอนาคต 

6.1 การประมาณการภาพรวมเศรษฐกิจไทย 

ภาพรวมเศรษฐกิจไทยในอนาคตจะจํากัดในสองตัวแปรหลัก คือ อัตราการขยายตัวของเศรษฐกิจไทย 

และอัตราเงินเฟอ 

6.1.1 การพยากรณอัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจ 

โดยทั่วไปการขยายตัวทางเศรษฐกิจขึ้นกับ (ก) ปริมาณ และคุณภาพของทรัพยากรท่ีใชใน      

การผลิต ไดแกทรัพยากรมนุษย (ซ่ึงขึ้นกับโครงสรางประชากร ระบบการศึกษา การสรางแรงงาน สุขภาพ)    

ทุนกายภาพ โครงสรางพ้ืนฐานทางเศรษฐกิจ องคความรูที่ใชในการผลิตและการบริหารจัดการ ทรัพยากรธรรมชาติ 

(ข) โครงสรางเศรษฐกิจ เชน โครงสรางการผลิต การทํางานของระบบตลาด ประสิทธิภาพของการแพรกระจาย

ขอมูลและการสื่อสาร (ค) ปจจัยภายนอกระบบเศรษฐกิจ เชน การขยายตัวและอัตราเงินเฟอของเศรษฐกิจโลก   

และเศรษฐกิจภูมิภาค ความเรงตัวของโลกาภิวัตน เปนตน (ง) ปจจัยภายใน เชน นโยบายภาครัฐ (จ) ปจจัยอ่ืน 

กรณีของประเทศไทย อาจกลาวไดวาไดเขาสูกับดักประเทศรายไดปานกลางมาระยะหน่ึงแลว 

(Somchai et.al, 2012) และอยูในชวงหัวเลี้ยวหัวตอระหวางการติดกับดักตอไปหรือหลุดพนจากกับดัก ดังน้ัน

ในการศึกษานี้จึงจะทําการฉายภาพในอนาคตอีกสองภาพนอกเหนือจากกรณีฐาน หรือกรณีการขยายตัว    

ตามศักยภาพ ดังนี้ 
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รูปที่ 29 อัตราการขยายตัวระยะปานกลาง Medium-term Growth Rates) 

 

แหลงที่มา: Somchai (2012) 

1) กรณีฐาน (base scenario) เปนการการขยายตัวทางเศรษฐกิจตามศักยภาพ (potential economic 

growth) ซึ่งเปนการประมาณการการขยายตัวทางเศรษฐกิจที่สอดคลองกับทรัพยากร และการใช

ทรัพยากรในระยะยาว โดยมักใขขอมูลในอดีตเปนตัวกําหนดระดับการขยายตัวตามศักยภาพ 

2) กรณีติดกับดักประเทศรายไดปานกลางตอเนื่อง (Prolonged Middle Income Trap 

scenario) เกิดข้ึนเมื่อไทยติดกับดักประเทศรายไดปานกลาง โดยมีสาเหตุหลักจากความออนแอเชิง

สถาบัน ไมวาจะเปนสถาบันการเมือง สถาบันรัฐ ภาคเอกชน ทําใหไมมีการพัฒนาเทาที่ควรในเร่ือง

ทรัพยากรมนุษย หรือการสรางองคความรูใหม ความขัดแยงทางการเมืองไมมีทางออกที่ชัดเจน สงผล

ใหการบริหารงานภาครัฐขาดวิสัยทัศนระยะยาว และไรประสิทธิภาพ กรณีนี้การขยายตัวทาง

เศรษฐกิจจะตํ่ากวากรณีฐาน 

3) กรณีหลุดพนกับดักประเทศรายไดปานกลาง (overcoming middle income trap scenario) 

เกิดข้ึนเมื่อประเทศไทยในระยะ 20 ปขางหนา สามารถพัฒนาอยางกาวกระโดด โดยมีฐานการพัฒนา

จากการสรางองคความรู คือเปน knowledge-based economy ไดแก การปฏิรูประบบการศึกษา 

การสงเสริมนวตกรรมท้ังในภาครัฐและภาคเอกชน การลดความเหล่ือมล้ํา  และสรางความปรองดอง

ทางการเมืองไดสําเร็จระดับหนึ่ง จนทําใหภาครัฐสามารถกลับมามีประสิทธิภาพในการบริหาร          

สวนภาคเอกชนก็มีการลงทุนระดับสูงอยางตอเนื่อง มีความกระตือรือรนในการพัฒนาสินคาใหมๆ       

เพ่ือขายทั้งในตลาดโลกและตลาดภายใน (ที่ขยายตัวอยางรวดเร็วตามการเพ่ิมของฐานคนชั้นกลาง)          

ในกรณีนี้การขยายตัวทางเศรษฐกิจจะสูงกวาการขยายตัวตามศักยภาพของไทยในอดีต 
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อัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจในกรณีแรก (กรณีการขยายตัวตามศักยภาพ) สามารถกําหนดไดจาก

การรวบรวมงานวิจัยเรื่องระดับและอัตราการขยายตัวของรายไดประชาชาติ ซึ่งมีวิธีการประมาณการหลายวิธี 

อยางไรก็ตามมีขอสรุปบางประการจากงานวิจัยกลุมนี้คือ  

ขอแรก อัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจตามศักยภาพของไทยในระยะหลังนี้ต่ํากวาอัตราการขยายตัว

ตามศักยภาพกอนวิกฤตเศรษฐกิจป 1997 ประมาณรอยละ 1.0-1.5  

ขอสอง การขยายตัวทางเศรษฐกิจตามศักยภาพในชวงหลังวิกฤตเศรษฐกิจมีความใกลเคียงกับอัตรา

การขยายตัวทางเศรษฐกิจที่เกิดข้ึนจริงโดยเฉลี่ย ซึ่งไดอัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจเฉลี่ยหลังวิกฤตป 1997 

อยูที่รอยละ 5.3 ตอป โดยไมรวมปที่ ความผันผวนเนื่องจากวิกฤตเศรษฐกิจโลกท่ีสืบเนื่องจากเศรษฐกิจ

สหรัฐอเมริกา และในป 2011 ซ่ึงเกิดวิฤติการณน้ําทวม  

ดวยเหตุนี้การใชอัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจตามศักยภาพสําหรับโครงสรางเศรษฐกิจปจจุบันอยูที่

รอยละ 5.4 จึงนาจะเหมาะสม  

 จากขอมูลการขยายตัวทางเศรษฐกิจของประเทศตาง ๆ ในโลกนี้ระหวางป 1961 ถึงป 2010 จาก

ฐานขอมูลธนาคารโลก (world development economic database) พบวาสําหรับกลุมประเทศที่ไมติดกับ

ดักขยายตัวเร็วกวากลุมประเทศที่ “ติดกับดัก” ประเทศรายไดปานกลางโดยเฉล่ียปละ 3.7% ในชวงเวลาท่ี

ศึกษา และกลุมกลุมประเทศท่ี “ติดกับดัก” ประเทศรายไดปานกลางขยายตัวสูงกวากลุมประเทศที่ “ตกหลม” 

เศรษฐกิจเฉลี่ยปละ 2.1%  

กําหนดสมมติฐานวา อัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจในชวงกอนวิกฤตเศรษฐกิจป 1997 รอยละ 7.3 

ถือวาเปนอัตราที่สูงเพียงพอกับการปองกันประเทศไมใหติดกับดัก จะไดอัตราการขยายตัวเฉลี่ยในกรณีติดกับ

ดักสําหรับประเทศไทยจะอยูที่ 7.3-3.7=3.6% ตอป 

คา GDP deflator ในแตละกรณีของการขยายตัวทางเศรษฐกิจมักจะไมเทากัน เน่ืองจาก GDP 

deflator ถือเปนตัวแทนของระดับราคาไดเชนกัน และระดับราคามักจะข้ึนกับระดับกิจกรรมทางเศรษฐกิจ 

โดยหากเศรษฐกิจขยายตัวเร็ว ระดับราคาก็มักจะสูง เปนตน ถึงแมประเทศไทยมีการใชนโยบายการเงินแบบ

กําหนดเปาหมายเงินเฟอ แตเนื่องจากการบริหารจัดการเงินเฟอของธนาคารแหงประเทศไทยเปนการบริหาร

ดานอุปสงค (demand management) ดังนั้นถึงแมระดับเงินเฟอจะเปนเปาหมาย แตก็จะกระทบ GDP 

deflator ดวยเชนกัน 
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สมมติฐานการขยายตัวทางเศรษฐกิจในทั้งสามกรณีแสดงในตารางที่ 15 

ตารางท่ี 15 สมมติฐานการขยายตัวทางเศรษฐกิจและอัตราเงินเฟอ 

กรณีศึกษา อั ต ร า ก า ร ข ย า ย ตั ว ท า ง

เศรษฐกิจแทจริงเฉลี่ยตอป 

อัตราเงินเฟอตอป 

กรณี (1) ขยายตัวตามศักยภาพ 5.3 2.5 

กรณี (2) ติดกับดักประเทศรายไดปานกลางตอเนื่อง 3.3 2.0 

กรณี (3) หลุดพนกับดักประเทศรายไดปานกลาง 6.6 3.0 
 

6.2 การประมาณการภาคการคลังในอนาคต 

การประมาณการภาคการคลังในท่ีนี้จะเนนไปท่ีการพยากรณรายไดรวม (total revenue) ของรัฐบาลไทย

ซึ่งหมายรวมถึงรัฐบาลกลางและรัฐบาลทองถ่ิน  โดยทั่วไปรายไดของรัฐบาลข้ึนกับระดับกิจกรรมทางเศรษฐกิจ 

ซึ่งมีผลตอความสามารถในการเสียภาษีโดยเฉลี่ย โครงสรางเศรษฐกิจ และโครงสรางภาษี 

รูปที่ 30 ตัวแบบจําลองการพยากรณรายไดรวมและรายจายรวมภาครัฐ 

 

การพยากรณรายไดรวมภาครัฐ จะกระทําผานการสรางสมการอธิบายรายไดรวม โดยใหขึ้นกับตัวแปร

ที่แสดงปจจัยตางๆ ขางตน (รูปที่ 30) กลาวคือ ระดับรายไดประเทศ ท้ังในรูป Nominal GDP และ/หรือ 

Real GDP ขนาดของเศรษฐกิจ ในระบบนโยบายภาษี (ซ่ึงอาจรวมถึงการบังคับใชกฏหมายภาษี การเก็บภาษี

ประเภทใหมๆ  การปรับเปลี่ยนอัตราภาษี) 
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การศึกษาใชขอมูลรายไดภาครัฐจากฐานขอมูลรายไดประชาชาติที่จัดเก็บ และเผยแพรโดยสํานักงาน

คณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ โดยขอมูลรายไดภาครัฐสามารถมีไดสองชุด คือชุดที่รวม

รายไดจากเงินนําสงกองทุนประกันสังคมจากนายจางและลูกจาง และอีกชุดท่ีไมรวมเงินนําสงดังกลาว มาสราง

สมการท่ีอธิบายรายไดภาครัฐในทั้งสองกรณี โดยตัวแปรที่อธิบายในท่ีนี้ประกอบดวยระดับรายไดประชาชาติ

ตัวเงิน (GDP_NO) ตัวแปรวิกฤตเศรษฐกิจ (D_Crisis) เพ่ือใชอธิบายชวงที่รายไดภาครัฐลดนอยลงผิดปกติ

เนื่องจากภาวะวิกฤตเศรษฐกิจ และตัวแปรสัดสวนครัวเรือนที่อาศัยอยูในเขตเมือง (เขตเทศบาล) เพ่ือแทน

ขนาดของระบบเศรษฐกิจในระบบ 

ผลการพยากรณรายไดภาครัฐพบวา รัฐบาลไทยมีแนวโนมที่จะสามารถจัดเก็บรายไดไดมากขึ้นเมื่อ

เทยีบเปนสัดสวนของรายไดประชาชาติกลาวคือ สามารถจัดเก็บไดประมาณรอยละ 25 ของรายไดประชาชาติ

มากกวาสัดสวนท่ีจัดเก็บไดในปจจุบันพอสมควร ซึ่งมีแนวโนมท่ีนาเชื่อถือไดเมื่อพิจารณาแนวโนมของสัดสวน 

Tax/GDP ในอดีต ซึ่งแสดงใน รูปที่ 31 ดานลาง จะเห็นวาสัดสวนนี้คอนขางมีความผันผวน แตหากพิจารณา

เพ่ิมขึ้นจะพบวา สัดสวนนี้ลดลงอยางมีนัยสําคัญในชวงที่ประเทศไทยประสบวิกฤตเศรษฐกิจ เชนในชวงป 

1997-2002 และชวง 2008-2009 หากตัดชวงเวลาดังกลาวออกไปจากการพิจารณาจะพบวา สัดสวน Tax/GDP 

จริงๆ แลวมีแนวโนมขาข้ึน ดังแสดงดวยเสนประในรูปที่ 31 ที่นาสนใจคือ แนวเสนประน้ีเชื่อมตอไดคอนขางดี

กับคาพยากรณในอนาคตของสัดสวน Tax/GDP ดวย ทําใหมีความม่ันใจมากข้ึนวา หากประเทศไมประสบ

ปญหาวิกฤตเศรษฐกิจที่รุนแรงเกินไปในระยะ 20 ปขางหนา ระดับการพัฒนาที่เพ่ิมขึ้น พรอมกับโครงสราง

เศรษฐกิจที่จะเปลี่ยนเปนเศรษฐกิจในระบบมากขึ้นจะทําใหสัดสวน Tax/GDP เพ่ิมข้ึนไดจริงตามท่ีพยากรณไว 

และเปนไปในทิศทางเดียวกับประเทศที่พัฒนาแลวดวย 

รูปที่ 31 แนวโนมในอดีตและอนาคตของสัดสวนรายไดภาครัฐตอรายไดประชาชาติ 
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6.3 การวิเคราะหพื้นที่วางทางการคลัง (Fiscal Space) สําหรับรายจายบริการ

สุขภาพ 

การวิเคราะหพ้ืนที่วางทางการคลังหรือ fiscal space ตองทําทั้งดานรายไดและรายจาย โดยดาน

รายจายนั้นโดยปกติการวัดพ้ืนที่วางทางการคลัง มักทําโดยเริ่มจากการกําหนดคาใชจายภาครัฐท่ีไมสามารถตัด

ทอนได เชน เงินเดือน คาสาธารณูปโภค รายจายสมทบเงินประกันสังคม รายจายรักษาพยาบาล เปนตน โดย

สวนหนึ่งเปนรายจายท่ีมีกฎหมายรองรับ (และบังคับ) ใหใชจาย สวนรายจายที่เหลืออ่ืนๆ แมจะมีการใชจาย

เปนประจําอยางตอเน่ือง แตก็ถือวาสามารถยกเลิกไดหากมีนโยบายเชนนั้น เชน รายจายเงินเดือนสวนเพ่ิมคา

ครองชีพ รายจายเงินโอนพิเศษใหกับองคกรปกครองสวนทองถิ่นเพ่ือใหดําเนินการตามมาตรการใดมาตรการ

หนึ่งของรัฐบาล รายจายประชานิยมจํานวนหน่ึงท่ีเปนเพียงการทําตามสัญญาในชวงหาเสียงแตมิไดตราเปน

กฎหมายไว เปนตน  ในท่ีนี้จึงเลือกนิยาม fiscal space ใหหมายรวมถึงรายจายเหลานี้ไวดวย กลาวอีกนัยหนึ่ง

คือนับรวมรายจายทุกประเภทท่ีมีการจายอยูในปจจุบันวาเปนรายจายที่ตัดทอนไมไดหรือตัดทอนไดยากมาก  

นอกจากนั้นแลวยังทําการคาดการณรายจายใหมๆ ในอนาคตท่ีมีความเปนไปไดสูงวาจะเกิดขึ้น หรือควร

เกิดขึ้น เชน การลงทุนโครงสรางพ้ืนฐานเพ่ือปองกันน้ําทวมหรือเพ่ือการพัฒนาประเทศในระยะยาว การจัด

สวัสดิการเพ่ิมขึ้นตามความตองการของประชาชน โดยมีสมมติฐานท่ีใชในการกําหนดระดับการใชจายภาครัฐ

ในชวงป 2012-2031 ดังในตารางที่ 16  

ตารางท่ี 16  สมมติฐานการใชจายรัฐบาลในอนาคต 

รายจายประจํา อัตราการขยายตัวรอยละ 8 ตอป กรณีรวมรายจายดานสุขภาพ หรือขยายตัว

รอยละ 7 ตอป กรณีไมรวมรายจายดานสุขภาพ เทากับการขยายตัวชวงป  ค.ศ. 

2002-2011 

รายจายลงทุนปกติ อัตราการขยายตัวรอยละ 11 ตอป เทากับการขยายตัวชวงป  ค.ศ. 2002-2011 

เงินลงทุนโครงสรางพื้นฐานสวนเพิ่ม เทากับ 2.27 ลานลานใน 7 ป (2013-2016) ตามแผนของรัฐบาล และ2% ของ 

nominal ‘base’ GDP หลังจากน้ัน 

รายจายปองกันนํ้าทวม ปละ 100,000 ลานบาท 3 ป 2013-2015 

รายจายสวัสดิการสวนเพ่ิม ตามปรากฏในรายละเอียดในภาคผนวก 2 
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สมมติฐานการใชจายบางประการมีความเกี่ยวพันกับความเปนไปใดของสถานการณการขยายตัวทาง

เศรษฐกิจ ตัวอยางเชนหากมีการลงทุนโครงสรางพ้ืนฐานสวนเพ่ิมคิดเปน 2% ของ GDP จริงก็นาจะสงผลให

การขยายตัวทางเศรษฐกิจโนมเอียงไปทางกรณีสูง ในขณะเดียวกันหากเศรษฐกิจขยายตัวช าโอกาสท่ีจะมีการ

ใชจายเพ่ือสวัสดิการสวนเพ่ิมก็มีนอยไปมาก ดังนั้นเพ่ือใหการใชสมมติฐานมีความสมเหตุสมผลมากขึ้น         

จึงกําหนด ‘ตัวคูณ’ ของแตละชุดขึ้น ดังแสดงในตารางที่ 17 โดยนําตัวคูณเหลานี้มาใชกับคาสมมติฐาน

คาใชจายในแตละกรณีกอนนําไปคํานวณพ้ืนที่วางทางการคลัง  

ตารางท่ี 17 ตัวคูณของชุดสมมติฐานในกรณีตาง ๆ 

กรณีศึกษา 

รายจายประจาํ รายจาย

ลงทุนปกติ รายจายคืนตน

เงินกูและเงินคงคลัง 

รายจายลงทุนโครงสราง

พื้นฐานสวนเพิ่ม 
รายจายสวัสดิการสวนเพิ่ม 

ขยายตัวตามศักยภาพ 1.0 0.5 0.5 

ติดกับดักประเทศรายไดปานกลางตอเนื่อง 1.0 0.0 0.0 

หลุดพนกับดักประเทศรายไดปานกลาง 1.0 1.o 1.0 

 

6.4 การวิเคราะหความเพียงพอของพื้นที่วางทางการคลังสําหรับรายจายดานสุขภาพภาครัฐ 

ในขั้นตนการคํานวณพ้ืนที่วางทางการคลังจะเทากับสวนตางระหวางประมาณการรายไดรัฐบาลใน

กรณีตางๆ หักดวยคาใชจายรัฐบาลทั้งหมดที่กลาวถึงขางตน ปรับดวยตัวคูณในตารางที่ 6.3 แตไมรวมรายจาย

ดานสุขภาพของรัฐบาลและรายจายดอกเบ้ียหนี้สาธารณะ เหตุที่ยังไมรวมรายจายดอกเบ้ียหนี้สาธารณะเพราะ

รายจายนี้จะเปนเทาไรข้ึนกับยอดหนี้คงคางของรัฐบาล ซึ่งยอดหน้ีคงคางจะไปขึ้นกับการขาดดุลรัฐบาลท่ีตอง

รวมรายจายเพื่อสุขภาพอีกทีหน่ึง 

 ขั้นตอนตอไปคือ การนําเอารายจายดานสุขภาพที่รัฐบาลไทยตองรับภาระมารวมคํานวณ โดยจําแนก

เปนสถานการณที่ภาวะการเจ็บปวยหดตัว (Morbidity Compress หรือ SC2) สถานการณที่ภาวะการ

เจ็บปวยหดตัว (Morbidity Expand หรือ SC3) และสถานการณที่เปนไปตามแนวโนมในปจจุบัน (SC0)  

เพ่ือใหไดภาพของภาระทางการคลังทั้งหมด ซึ่งการรวมรายจายดานสุขภาพจะทําใหยอดหนี้สาธารณะ

เปลี่ยนไปจากท่ีจะเปนหากคิดเพียงการขาดดุล ดังนั้นการคํานวณจึงตองทําพรอมๆ กัน แยกกันไมได โดย

เกณฑที่ใชในการประเมินความเปนไปไดในทางการคลังนั้นจะดูที่สัดสวนหนี้สาธารณะตอรายไดประชาชาติ     

ซึ่งกระทรวงการคลังไดกําหนดไวในกรอบความยั่งยืนทางการคลังวาไมควรเกินรอยละ 60 ผลการคํานวณแสดง

เปนตารางจําแนกเปน 3 สถานการณคือ กรณีสภาพเศรษฐกิจขยายตัวตามศักยภาพ กรณีติดกับดักประเทศ

รายไดปานกลางตอเน่ือง และกรณีหลุดพนกับดักประเทศรายไดปานกลาง 
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ตารางท่ี 18 กรณีสภาพเศรษฐกิจขยายตัวตามศักยภาพ 

ป 

Potential Growth 

รายจายสุขภาพ/GDP (%) หนี้สาธารณะ/GDP (%) 

Morbidiity 

Compress 

Morbidity 

Expand 
SC0 

Morbidiity 

Compress 

Morbidity 

Expand 
SC0 

2012 2.4 2.4 2.3 48.4 48.4 48.3 

2013 2.5 2.5 2.3 51.1 51.1 50.8 

2014 2.5 2.5 2.3 52.9 52.9 52.3 

2015 2.5 2.6 2.3 54.2 54.3 53.4 

2016 2.6 2.6 2.3 54.9 55.0 53.8 

2017 2.6 2.6 2.3 55.3 55.4 53.9 

2018 2.5 2.6 2.2 55.3 55.4 53.7 

2019 2.5 2.5 2.2 55.0 55.2 53.2 

2020 2.4 2.5 2.2 54.3 54.6 52.4 

2021 2.4 2.4 2.2 53.4 53.7 51.4 

2022 2.3 2.4 2.1 52.2 52.5 50.1 

2023 2.2 2.4 2.1 50.6 51.1 48.6 

2024 2.2 2.3 2.1 48.9 49.5 46.8 

2025 2.1 2.3 2.1 46.8 47.6 44.8 

2026 2.0 2.2 2.0 44.6 45.5 42.6 

2027 2.0 2.2 2.0 42.1 43.2 40.3 

2028 1.9 2.2 2.0 39.4 40.7 37.8 

2029 1.9 2.1 1.9 36.6 38.1 35.1 

2030 1.8 2.1 1.9 33.6 35.3 32.3 

2031 1.8 2.1 1.9 30.4 32.3 29.3 
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ตารางท่ี 19 กรณีติดกับดักประเทศรายไดปานกลางตอเนื่อง 

ป 

Middle Income Trap 

รายจายสุขภาพ/GDP (%) หนี้สาธารณะ/GDP (%) 

Morbidiity 

Compress 

Morbidity 

Expand 
SC0 

Morbidiity 

Compress 

Morbidity 

Expand 
SC0 

2012 2.4 2.4 2.3 48.9 48.9 48.8 

2013 2.6 2.6 2.3 51.4 51.4 51.0 

2014 2.7 2.7 2.4 53.8 53.8 53.2 

2015 2.8 2.8 2.5 56.5 56.6 55.7 

2016 2.9 2.9 2.5 59.6 59.8 58.5 

2017 3.0 3.0 2.6 63.2 63.3 61.7 

2018 3.0 3.0 2.7 67.0 67.2 65.2 

2019 3.0 3.1 2.7 71.3 71.5 69.2 

2020 3.0 3.1 2.7 75.8 76.1 73.4 

2021 3.1 3.1 2.8 80.7 81.0 78.1 

2022 3.0 3.2 2.8 85.9 86.4 83.2 

2023 3.0 3.2 2.9 91.4 92.1 88.6 

2024 3.0 3.2 2.9 97.3 98.1 94.4 

2025 3.0 3.3 3.0 103.5 104.6 100.7 

2026 3.0 3.3 3.0 110.1 111.4 107.3 

2027 3.0 3.4 3.0 117.1 118.7 114.3 

2028 3.0 3.4 3.1 124.4 126.4 121.8 

2029 3.0 3.4 3.1 132.1 134.5 129.7 

2030 3.0 3.5 3.2 140.3 143.1 138.1 

2031 3.0 3.5 3.2 148.8 152.1 146.9 
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ตารางท่ี 20 กรณีหลุดพนกับดักประเทศรายไดปานกลาง 

ป 

Escape Middle Income Trap 

รายจายสุขภาพ/GDP (%) หนี้สาธารณะ/GDP (%) 

Morbidiity 

Compress 

Morbidity 

Expand 
SC0 

Morbidiity 

Compress 

Morbidity 

Expand 
SC0 

2012 2.4 2.4 2.2 48.0 48.0 47.8 

2013 2.5 2.5 2.2 52.2 52.2 51.8 

2014 2.5 2.5 2.2 55.2 55.2 54.6 

2015 2.5 2.5 2.2 57.6 57.7 56.8 

2016 2.5 2.5 2.2 57.7 57.8 56.7 

2017 2.4 2.5 2.1 57.1 57.2 55.8 

2018 2.3 2.4 2.1 55.6 55.8 54.2 

2019 2.3 2.3 2.0 53.5 53.7 51.9 

2020 2.2 2.2 2.0 50.7 50.9 49.0 

2021 2.1 2.1 1.9 47.3 47.6 45.6 

2022 2.0 2.1 1.8 43.5 43.8 41.7 

2023 1.9 2.0 1.8 39.1 39.5 37.3 

2024 1.8 1.9 1.7 34.3 34.8 32.6 

2025 1.7 1.8 1.7 29.1 29.7 27.4 

2026 1.6 1.8 1.6 23.5 24.2 22.0 

2027 1.5 1.7 1.5 17.7 18.5 16.3 

2028 1.5 1.6 1.5 11.6 12.6 10.3 

2029 1.4 1.6 1.4 5.3 6.4 4.2 

2030 1.3 1.5 1.4 -1.2 0.0 -2.2 

2031 1.3 1.5 1.4 -7.8 -6.5 -8.7 

 

จะเห็นวาในกรณีเศรษฐกิจขยายตัวตามศักยภาพ และกรณีหลุดพนกับดักประเทศรายไดปานกลาง 

(ตารางท่ี 18 และ  
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บทที่ 7  

สรุปผล และอภิปราย 
 

 การคาดการณการคลังระบบบริการสุขภาพที่พึงประสงคในชวงเวลา 20 ปขางหนานั้นเปนอนาคตที่มี

ความไมแนนอน ดังน้ันการประมาณการภาระทางการคลังที่ใชในการศึกษาน้ีจึงใชวิธีสรางสถานการณอนาคตท่ี

เปนขอบเขตข้ันต่ําและข้ันสูง โดยอาศัยโครงเร่ืองจากแนวโนมที่เห็นอยูในปจจุบันในเรื่องการปฏิรูประบบ

หลักประกันสุขภาพในเร่ือง การความเปนธรรม (Equity) และการเพ่ิมประสิทธิภาพ โดยมีความพยายามใน

การ Harmonization การจัดบริการของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ ระบบประกันสังคม และ

ระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ รวมทั้งการเพ่ิมกําลังคนเพื่อปรับปรุงคุณภาพการจัดบริการ  

แบบจําลองทางการคลังในการมองภาพอนาคตจึงประมาณการแตเพียงแนวโนมจากอดีตไมได แตตอง

ใชวิธีกําหนดเปาหมายในอนาคตโดยพิจารณาสถานการณในอดีตรวมกับแนวโนมที่นาจะเกิดขึ้นในอนาคต     

ซึ่งในอดีตที่ผานมาระบบบริการสุขภาพและวิถีชีวิตของคนไทยเปล่ียนแปลงตามสภาพแวดลอมทางสังคม และ

เศรษฐกิจของประเทศไทยที่กาวขามจากประเทศรายไดนอยมาเปนประเทศรายไดปานกลาง จึงคาดวาใน

อนาคตอีก 20 ปขางหนาประเทศไทยจะมีการเติบโตทางเศรษฐกิจเพ่ิมขึ้น ลักษณะทางสังคมและเศรษฐกิจ      

ก็จะเปล่ียนไปคลายกับประเทศที่ปจจุบันมีระดับเศรษฐกิจดีกวาประเทศไทย เชน มีคนชั้นกลางมากข้ึน เขาสู

ระบบการจางงานเปนทางการมากข้ึน มีการเปลี่ยนแปลงในเร่ืองความรูดานสุขภาพ การดูแลตนเอง และวิถีชีวิต 

จํานวนบุคลากรและหนวยบริการมากขึ้น เปนตน  

การกําหนดเปาหมาย ภาพพึงประสงคบริการสุขภาพ เลือกใชดัชนีอายุขัยเฉลี่ยที่มีสุขภาพดี (Healthy 

life expectancy) ซึ่งบงชี้การเปลี่ยนแปลงทั้งอัตราตายและอัตราการเจ็บปวย โดยจําแนกเปนสองสถานการณ

ตามวิธีที่ใชในการศึกษาของ ENEPR (Ahn, Genova, Herce, & Pereira, 2003) ภาวะสุขภาพที่ดีที่สุดในทาง

ทฤษฎี คือ ไมมีการเจ็บปวยเพ่ิมเลยแมจะมีอายุยืนขึ้น (Morbidity compress) และสถานการณที่มีภาวะสุขภาพ

แยที่สุดในทางทฤษฎี คือ อายุที่ยืนขึ้นมีแตโรคภัยไขเจ็บ (Morbidity expand) เพ่ือใหเห็นวาสังคมที่มีสุขภาพที่ดี

มีคาใชจายบริการสุขภาพต่ํากวาสังคมที่มีสุขภาพไมดีขนาดใด อัตราการใชบริการของกลุมสุขภาพดี กลุมสุขภาพ

ไมดี และอายุขัยเฉลี่ยที่มีสุขภาพดี ใชวิธีวิเคราะหจากขอคําถามการประเมินสถานะสุขภาพดวยตนเอง (Self-

assessed health) จากการสํารวจอนามัยและสวัสดิการของสํานักงานสถิติแหงชาติ  

เปาหมายอัตราการใชบริการในอีก 20 ขางหนาสําหรับกรณีสถานการณที่พึงประสงคเลือกใชคาเฉลี่ย

ของประเทศท่ีปจจุบันมีอายุขัยเฉลี่ยใกลเคียงกับคาคาดหวังอายุเฉลี่ยของคนไทยในอีก 20 ปขางหนา แทนที่
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จะเปนการคาดการณจากแนวโนมในอดีตของประเทศไทยเอง ดวยเหตุผล 2 ประการ ประการแรก อัตราการ

ใชบริการในปจจุบันไมไดสะทอนความตองการดานบริการสุขภาพจริงของประชาชน  จากความจํากัดของ

อุปทานของระบบบริการสุขภาพทําใหอัตราการใชบริการท่ีเกิดขึ้นต่ํากวาระดับท่ีควรเปน ท้ังในสวนจํานวน

และคุณภาพหนวยบริการท้ังบริการปฐมภูมิ บริการในโรงพยาบาล รวมถึงการขาดแคลนบุคลากร เห็นไดจาก

ขอมูลทางสถิติ และการสํารวจ เชน อัตราการรับบริการตรวจรางกายประจําป อัตราการรับทราบวาเปนโรค

เรื้อรัง และการใชบริการสถานพยาบาลโดยเฉพาะผูสูงอายุ เปนตน ประการท่ีสอง คาใชจายบริการสุขภาพใน

ระยะยาวนั้นขึ้นกับ การเปลี่ยนแปลงความชุกของการเจ็บปวย ซ่ึงขึ้นกับปจจัยทางประชากร การเปล่ียนแปลง

ทางเทคโนโลยี และการเปล่ียนแปลงของรายได ซึ่งไมสามารถคาดการณแนวโนมจากอดีตได 

 แบบจําลองท่ีคาดการณคาใชจายสุขภาพในครั้งนี้มีความพยายามจะคํานวณแยกคาใชจายกอน

เสียชีวิตออกมาจากคาใชจายที่เปลี่ยนแปลงตามอายุ แตมี ขอจํากัดในเรื่องการเชื่อมโยงขอมูลระหวาง

ฐานขอมูลที่เก็บอยูในแตละหนวยงานมีการเขารหัสเลขประจําตัวประชาชนไมเหมือนกัน ทําใหตองยกเลิกการ

ดําเนินการในสวนนี้ 

 ผลการประมาณการคาใชจายตามสถานการณบริการสุขภาพท้ัง 4 รูปแบบ โดยพิจารณาคาใชจายเปน

รอยละของ GDP ในกรณีเศรษฐกิจขยายตัวตามศักยภาพ พบวาในสถานการณที่ไมมีการทําการปฏิรูปเรื่องใด

เพ่ิมเติม ระบบหลักประกันสุขภาพยังแยกสวนบริการสุขภาพเหมือนปจจุบัน (SC0) คาใชจายบริการสุขภาพ

ของกองทุนหลักประกันสุขภาพภาครัฐจะเพ่ิมจากรอยละ 2.2 ของ GDP ในพ.ศ. 2554 เปนรอยละ 3.2 ของ GDP 

ใน พ.ศ.2574  แตถามีการปฏิรูประบบบริการสุขภาพรวมกับการปฏิรูปกองทุนหลักประกันสุขภาพภาครัฐตาม

สถานการณแบบ SC3 แลวสามารถทําใหประชาชนมีสุขภาพดี แมวาตองการเงินลงทุนจํานวนมากข้ึนใน

ชวงแรก แตจะมีผลตอบแทนระยะยาวท่ีทําใหคาใชจายสุขภาพใน พ.ศ. 2574 จะตํ่าที่สุดในทุกสถานการณ 

รอยละ 3.03 ของ GDP  แตตองพึงระวังวาถาการบริหารจัดการทําไดไมมีประสิทธิภาพ การลงทุนเพ่ิมในระบบ

บริการสุขภาพ โดยประชาชนไมไดมีสุขภาพดีขึ้น ตามสถานการณแบบ SC2 จะทําใหคาใชจายสุขภาพเพ่ิม

สูงขึ้นเปนรอยละ 3.5 ของ GDP เน่ืองจากประชาชนจะมีการใชบริการสูงขึ้นจากปญหาสุขภาพตางๆ 

โดยเฉพาะโรคเรื้อรัง สวนในกรณีการทําปฏิรูประบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐโดยการปรับปรุงคุณภาพและ

ประสิทธิภาพระบบบริการสุขภาพไมเพียงพอ แบบสถานการณ SC1 น้ัน คาใชจายสุขภาพในระยะยาวเทากับ

รอยละ 3.08 ของ GDP ซึ่งสูงกวาการดําเนินการควบคูกันแบบสถานการณ SC3  

ผลกระทบตอสถานการณที่ประเทศไทยจะเปนสังคมผูสูงอายุนั้น พบวาในสถานการณที่มีการปฏิรูป

ระบบบริการสุขภาพรวมกับการปฏิรูปกองทุนหลักประกันสุขภาพภาครัฐตามสถานการณแบบ SC3 ทําให
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ประชาชนมีสุขภาพดี ผูสูงอายุมีคาใชจายตอหัวใน พ.ศ. 2574 เพ่ิมจาก พ.ศ. 2554 3.8 เทา ซึ่งตํ่ากวา

สถานการณแบบ SC2 ซึ่งประชาชนมีสุขภาพไมดีมากขึ้น สงผลใหเกิดการใชบริการทางการแพทยเพ่ิมสูงขึ้น 

ทําใหคาใชจายตอหัวของผูสูงอายุเพิ่มจาก พ.ศ.2554 ถึง 4.3 เทา 

ระดับคาใชจายตามสถานการณที่พึงประสงค (SC2 และ SC3) น้ัน นาจะเพียงพอตอสําหรับการเพ่ิม

จํานวนคนเพ่ือสามารถใหบริการที่มีคุณภาพได โดยระดับคาจางเฉลี่ยอยูในระดับสูงกวาระดับราคาคาจางอัตรา

คาจางภาครัฐนอกภาคเกษตร เฉพาะเกินปริญญาตรี ทั้งในป พ.ศ. 2558 และ พ.ศ. 2562  

ความยั่งยืนทางการคลังของระบบบริการสุขภาพภาครัฐของประเทศข้ึนกับการขยายตัวทางเศรษฐกิจ

สูงมาก กลาวอีกนัยหนึ่งรายไดเปนตัวกําหนดรายจายภาครัฐ หากรายไดสูงของรัฐสูงขึ้นตาม GDP รัฐบาลจะมี

ชองวางทางการคลังสูง ซึ่งมีผลทั้งตอรายจายรวมและรายจายยอยรวมรายจายดานสุขภาพดวย 

กรณีฐาน และกรณีที่เศรษฐกิจขยายตัวดี จะไมมีปญหาความยั่งยืนทางการคลังของระบบบริการ

สุขภาพภาครัฐ แมจะเพ่ิมรายจายสุขภาพขึ้นจากแนวโนมอีกมากก็ตาม กรณีเดียวที่จะมีปญหาคือหาก

เศรษฐกิจติดหลมในกับดักประเทศรายไดปานกลาง ซึ่งแมจะลดรายจายดานสุขภาพลงจากแนวโนมรอยละ 60 

ก็ยังมีปญหาหน้ีสาธารณะเพราะจะเกินรอยละ 100 ของรายไดประชาชาติ ดังนั้นในกรณีนี้หากจะคงรายจาย

ดานสุขภาพอยางนอยเทากับแนวโนม (หรือลดลงเล็กนอย เนื่องจากแนวโนมอาจจะสูงเกินไป)          ก็จําตอง

ตัดลดรายจายสวนอ่ืนไปอีก ซึ่งทําใหยาก เพราะในกรณีนี้ไมไดรวมเรื่องรายจายลงทุนดานโครงสรางพ้ืนฐาน

สวนเพิ่มและสวัสดิการสวนเพิ่มอยูแลว รายจายตาง ที่มีอยูจึงเปนรายจายที่ตัดลดยากดังที่กลาวถึงขางตน  
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ตารางที่ 21 ทางเลือกในการปฏิรูประบบภาษี 

 

วิธีเดียวที่เหลืออยูคือการปฎิรูประบบภาษี โดยแตละทางเลือก เพ่ิมรายไดภาครัฐไดไมเทากัน (ตาราง

ที่ 21) เชน ภาษีมูลคาเพ่ิมซึ่งบริหารจัดเก็บไดงายที่สุดและไมจําเปนตองออกกฏหมายใหมเพียงใชมติ

คณะรัฐมนตรีก็พอ แตมีปญหาทางการเมืองและการไมยอมรับของภาคประชาสังคมบางสวนท่ีเห็นวาเปนภาษี

ที่กอภาระใหผูมีรายไดนอย ท้ังที่ในความจริงไมไดเปนปญหารุนแรงอยางท่ีเขาใจกัน สวนภาษีท่ีดิน และสิ่งปลูก

สราง ภาษีสิ่งแวดลอม และภาษีมรดก ตองออกเปนพระราชบัญญัติใหม ซึ่งก็สามารถทําไดเนื่องจากรัฐบาลมี

เสียงขางมากในสภาอยูแลว จึงขึ้นกับความต้ังใจจริงของรัฐบาลในการผลักดัน อยางไรก็ตามตองดูจังหวะใน

การผลักดันเชนกัน เชนหากเศรษฐกิจขยายตัวชาการเพ่ิมประเภทภาษีหรือปรับอัตราภาษีเดิมมักจะทําไดยาก  

อีกแนวทางหน่ึงคือการขยายฐานภาษีเงินไดบุคคลธรรมดา/นิติบุคคล ซ่ึงสามารถทําไดสองวิธีคือการ

ลดอัตราลดหยอนหรือสิทธิในการหักลดภาระภาษีที่มีอยูจํานวนมากและใหประโยชนกับผูมีฐานะ อีกวิธีหนึ่งคือ

การบังคับใชกฏหมายอยางเทาเทียมกันมากข้ึน ปองกันการหลีกเลี่ยงภาษี แตตองระวังประเด็นเรื่องตนทุนตอ

ผลไดของภาษี และ“ทัศนคติ” สังคมไทยเก่ียวกับการเก็บภาษี “คนจน” สวนการเพ่ิมบริโภคสิ่งท่ีทําลาย

สุขภาพ (Sin Tax) ท้ังอัตรา/ประเภทนั้นสามารถทําได แตอาจไดเม็ดเงินเพ่ิมไมมาก ในขณะที่การเพ่ิม

คาภาคหลวงนํ้ามัน/แร ก็เปนอีกทางเลือกหนึ่งแตควรมีการศึกษาอยางถึ่ถวน  รวมทั้ง อาจเลือกการเก็บภาษี

ทางตรง เปนภาษีสําหรับบริการสุขภาพตามระดับรายได หรือ เงินสมทบประกันสังคม ( Social security 

contribution )    
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ผนวก 1 

การคํานวณสัดสวนของประชากรรายอายุท่ีมีสุขภาพดีและสุขภาพไมดี  

จากขอมูลการสํารวจอนามัยและสวัสดิการ (HWS) พ.ศ. 2554 
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 ขอมูลที่ตองการสําหรับการคํานวณน้ี คือสัดสวนของประชากรรายอายุที่มีสุขภาพดีและสุขภาพไมดี 

และตารางมรณะ (Mortality Table) รายอายุ เพ่ือจัดทําสัดสวนรายอายุในสุขภาวะดีและไมดีในคอลัมน

ระยะเวลาการอยูรอดรายอายุภายในหนึ่งป (Lx) ในตารางมรณะ ดังนั้นคอลัมนระยะเวลาการอยูรอดราย

ภายในหนึ่งปจะถูกแบงออกเปน 2 กลุมดังกลาว  

โครงงานวิจัยนี้ไดใชผลการคาดการณประชากรไทย พ.ศ.2553 ของสํานักงานคณะกรรมการ

พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ ซึ่งสามารถนําไปหาอัตราการเสียชีวิตได โดยสูตร (1) 

                 (1) 

อัตราการเสียชีวิตท่ีไดในแตละป จะถูกไปนําไปสรางตารางมรณะ ดังนี้ 

)*0.5             

               

+  

 

 

โดยที่  อัตราการเสยีชีวิต ณ ปท่ี และอายุ ป 

จํานวนผูมีชีวิตอยูรอด ณ ปท่ี อายุ  ป 

จํานวนผูมีชีวิตอยูรอด ณ ปท่ี อายุ ป 

จํานวนปท้ังหมดที่มีชีวิตอยู ณ ปท่ี อายุ ป 

จํานวนอายุคาดเฉลี่ย ณ ปท่ี อายุ ป 

 

เกณฑในการกําหนดประชากรรายอายุที่มีสุขภาพดีและสุขภาพไมดี จากขอมูลการสํารวจอนามัย และ

สวัสดิการ (HWS) พ.ศ. 2554 สํานักงานสถิติแหงชาติ ซึ่งมีคะแนนการประเมินตนเอง (Perceived Health) 5 

ระดับ เปนดังนี้ 
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1) เลือกเฉพาะผูตอบแบบสอบถามที่ใชสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ ตามกลุมอายุ  และ

เพศ  

2) ผูตอบแบบสอบถาม (1) ซึ่งใหคะแนนการประเมินสุขภาพของตนเองตั้งแต 3 เปนตนไป เปน

บุคคลที่มีสุขภาวะดี ในทางกลับกัน ผูตอบแบบสอบถาม (1) ซ่ึงใหคะแนนการประเมินสุขภาพ

ของตนเองเทากับ 1 หรือ 2 คะแนน เปนบุคคลที่มีสุขภาวะไมดี  

จากผลสัดสวนของประชากรรายอายุที่มีสุขภาพดีและสุขภาพไมดี  จะถูกนําไปจําแนกตอโดยใชตาราง

มรณะที่ไดรับในป พ.ศ.2554 ตามรูปที่ 1 

 

รูปที่ 1 แผนการคํานวณอายุคาดเฉลี่ยท่ีมีสุขภาวะดีและสุขภาพไมดี 

 

Personal Year lived 
at that age 

Life table: Lx  

Proportion of people  
with healthy 

perceived at that age 
NHS: (1-�x) 

Person years lived 
without disability at 

that age 
Lx*(1-�x) 

Total years lived with 
healthy perceived at 

that age 
�(Lx*(1-�x) 

Healthy life 
expectancy at that 

age 
HLE 

Proportion of people  
with unhealthy 

perceived at that age 
NHS: (�x) 

Person years lived 
with unhealthy 

perceived at that age 
Lx*�x 

Total years lived with 
unhealthy perceived 

at that age 
�(Lx*(1-�x) 

Unhealthy life 
expectancy at that 

age 
NHLE 



 

 

 

 

 

 

 

   
 

 

ผนวก 2 

การประมาณการเศรษฐกิจมหภาค การคลังภาครัฐ และการวิเคราะหความ 

เปนไปได ของรายจายดานสุขภาพของภาครัฐ 
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การอภิบาลระบบและการคลังสุขภาพสําหรับ 

ระบบบริการสุขภาพท่ีพึงประสงค:  

การประมาณการเศรษฐกิจมหภาค การคลังภาครัฐ และการวิเคราะหความ

เปนไปไดของรายจายดานสุขภาพของภาครัฐ 

 

 

 

 

เสนอตอ 

สํานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 

 

 

 

 

จัดทําโดย 

สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย 

ตุลาคม 2555 
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การประมาณการเศรษฐกิจมหภาคและการคลังภาครัฐ 

1. ความเปนมา 

รายงานการวิจัยนี้เปนองคประกอบหนึ่งของโครงการวิจัยเรื่อง “การอภิบาลระบบและการคลังสุขภาพ

สําหรับระบบบริการสุขภาพที่พึงประสงค” โดยเปนการศึกษาเพ่ือประมาณการภาพรวมเศรษฐกิจไทยใน

อนาคตระยะ 20 ปขางหนา (2555-2574) ตลอดจนแนวโนมของภาคการคลัง โดยมีวัตถุประสงคเพ่ือให

สามารถทราบถึงความเพียงพอของทรัพยากรทางการเงินท่ีสามารถนํามาใชในการใหบริการสุขภาพกับ

ประชาชนไทยในอนาคต 

เนื่องจากเปนการฉายภาพในอนาคตที่มีความไมแนนอนสูง การศึกษาน้ีจึงจะนําเสนอชุดความเปนไปไดใน

การฉายภาพอนาคต (future scenario) ตาง ๆ ทั้งในสวนของภาพรวมเศรษฐกิจ และในสวนของภาคการคลัง

ของรัฐ 

2. การประมาณการภาพรวมเศรษฐกิจไทย 

ภาพรวมเศรษฐกิจไทยในอนาคตจะจํากัดในสองตัวแปรหลัก คือ อัตราการขยายตัวของเศรษฐกิจไทย 

และอัตราเงินเฟอ 

2.1 การพยากรณอัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจ 

โดยทั่วไปการขยายตัวทางเศรษฐกิจขึ้นกับ (ก) ปริมาณและคุณภาพของทรัพยากรที่ใชในการผลิต 

ไดแกทรัพยากรมนุษย (ซึ่งขึ้นกับโครงสรางประชากร ระบบการศึกษา การสรางแรงงาน สุขภาพ) ทุนกายภาพ 

โครงสรางพ้ืนฐานทางเศรษฐกิจ องคความรูที่ใชในการผลิตและการบริหารจัดการ ทรัพยากรธรรมชาติ       

(ข) โครงสรางเศรษฐกิจ เชนโครงสรางการผลิต การทํางานของระบบตลาด ประสิทธิภาพของการแพรกระจาย

ขอมูลและการสื่อสาร (ค) ปจจัยภายนอกระบบเศรษฐกิจ เชนการขยายตัวและอัตราเงินเฟอของเศรษฐกิจโลก

และเศรษฐกิจภูมิภาค ความเรงตัวของโลกาภิวัตน เปนตน  (ง) ปจจัยภายใน เชนนโยบายภาครัฐ (จ) ปจจัยอ่ืน ๆ  

กลุมปจจัยที่กําหนดการขยายตัวทางเศรษฐกิจในระยะยาวขางตนสามารถแบงออกเปนสองกลุมใหญ 

คือ กลุมปจจัยที่การเปล่ียนแปลงอยูนอกเหนือการควบคุมหรือมีพัฒนาการของตนเองที่คอนขางเปนเอกเทศ

จากผูกําหนดนโยบาย และกลุมปจจัยที่สามารถควบคุมไดโดยนโยบาย (การแบงแบบน้ีเพ่ือความสะดวกในการ

อธิบายเทานั้น เพราะในความเปนจริงทุกปจจัยที่ทั้งลักษณะที่ควบคุมไดและควบคุมไมได เพียงแตวาจะเบไป

ทางใดทางหน่ึงมากกวาเทานั้น) ดวยวิธีแบงแบบน้ีทําใหเกิดการศึกษาแขนงหน่ึงในทางเศรษฐศาสตรที่เรียกวา

การศึกษาการขยายตัวทางเศรษฐกิจตามศักยภาพ (potential economic growth) ซ่ึงเปนการประมาณการ

การขยายตัวทางเศรษฐกิจที่สอดคลองกับทรัพยากรและการใชทรัพยากรในระยะยาว โดยมักใขขอมูลในอดีต

เปนตัวกําหนดระดับการขยายตัวตามศักยภาพ ในการศึกษานี้จะใชงานวิจัยลักษณะน้ีในประเทศไทย (ซึ่งมี



 

ผ2 - 3 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

1957 1960 1963 1966 1969 1972 1975 1978 1981 1984 1987 1990 1993 1996 1999 2002 2005 2008 2011 

Pe
rc

en
ta

ge
 

Year 

จํานวนหนึ่ง) เปนฐานในการประมาณการ โดยใหเปนการขยายตัวทางเศรษฐกิจของ ‘กรณีฐาน’ (base 

scenario) 

อยางไรก็ตาม ศักยภาพการขยายตัวทางเศรษฐกิจก็สามารถเปลี่ยนแปลงไปตามเวลาได  โดยเฉพาะ

อยางยิ่งหากมีการเปล่ียนแปลงของนโยบาย ไมวาจะเปนนโยบายดานการศึกษา สาธารณสุข การวิจัยและ

พัฒนา การกํากับดูแลการแขงขันในระบบตลาด เปนตน มีงานวิจัยระยะหลังจํานวนมากขึ้นเร่ือย ๆ ท่ีใหความ

สนใจกับปรากฏการณ “กับดักประเทศรายไดปานกลาง” (middle income trap) ซึ่งพบวาประเทศที่ไมมี

ปญหากับดักน้ี (กลาวคือไมเคยติดกับดัก หรือสามารถออกจากกับดักไดคอนขางเร็ว) มักมีการบริหารจัดการ

ทางเศรษฐกิจอยางชาญฉลาด มองการณไกล และมีประสิทธิภาพ ในขณะที่ประเทศท่ีติดกับดักจะมีลักษณะ

ตรงกันขาม คือไมมีนโยบายเชิงรุกท่ีชัดเจน หรือมีแตไมสามารถบริหารใหเกิดประสิทธิผลได  

กรณีของประเทศไทย อาจกลาวไดวาไดเขาสูกับดักประเทศรายไดปานกลางมาระยะหน่ึงแลว 

(Somchai et.al, 2012, หรือแสดงดวยรูปที่ 1) และอยูในชวงหัวเลี้ยวหัวตอระหวางการติดกับดักตอไปหรือ

หลุดพนจากกับดัก ดังนั้นในการศึกษาน้ีจึงจะทําการฉายภาพในอนาคตอีกสองภาพนอกเหนือจากกรณีฐาน

หรือกรณีการขยายตัวตามศักยภาพ ประกอบดวย 

รูปที่ 1  อัตราการขยายตัวระยะปานกลาง Medium-term Growth Rates) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

หมายเหต:ุ ใชอัตราการขยายตัวเฉลี่ยเคลื่อนที่ 11 ป (moving averages) ยกเวนชวงป 2006-2011 ซ่ึงใชคาเฉลี่ยยอนหลังในชวง 2001-2011  

ที่มา: Somchai (2012). 

 

กรณีติดกับดักประเทศรายไดปานกลางตอเนื่อง (Prolonged Middle Income Trap scenario) 

เกิดขึ้นเมื่อไทยติดกับดักประเทศรายไดปานกลาง โดยมีสาเหตุหลักจากความออนแอเชิงสถาบัน ไมวาจะเปน

สถาบันการเมือง สถาบันรัฐ ภาคเอกชน ทําใหไมมีการพัฒนาเทาที่ควรในเรื่องทรัพยากรมนุษย หรือการสราง

องคความรูใหม ความขัดแยงทางการเมืองไมมีทางออกท่ีชัดเจน สงผลใหการบริหารงานภาครัฐขาดวิสัยทัศน

ระยะยาว และไรประสิทธิภาพ กรณีนี้การขยายตัวทางเศรษฐกิจจะต่ํากวากรณีฐาน 
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กรณีหลุดพนกับดักประเทศรายไดปานกลาง’ (overcoming middle income trap scenario) 

เกิดขึ้นเมื่อประเทศไทยในระยะ 20 ปขางหนาสามารถพัฒนาอยางกาวกระโดด โดยมีฐานการพัฒนาจากการ

สรางองคความรู คือเปน knowledge-based economy ไดแก การปฏิรูประบบการศึกษา การสงเสริมนวตก

รรมทั้งในภาครัฐและภาคเอกชน การลดความเหล่ือมล้ํา และสรางความปรองดองทางการเมืองไดสําเร็จระดับ

หนึ่ง จนทําใหภาครัฐสามารถกลับมามีประสิทธิภาพในการบริหาร สวนภาคเอกชนก็มีการลงทุนระดับสูงอยาง

ตอเนื่อง มีความกระตือรือรนในการพัฒนาสินคาใหม ๆ เพ่ือขายทั้งในตลาดโลกและตลาดภายใน (ที่ ขยายตัว

อยางรวดเร็วตามการเพ่ิมของฐานคนชั้นกลาง) ในกรณีนี้การขยายตัวทางเศรษฐกิจจะสูงกวาการขยายตัวตาม

ศักยภาพของไทยในอดีต 

2.2  วิธีการกําหนดอัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจในกรณีตาง ๆ 

อัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจในกรณีแรก (กรณีการขยายตัวตามศักยภาพ) สามารถกําหนดไดจาก

การรวบรวมงานวิจัยเรื่องระดับและอัตราการขยายตัวของรายไดประชาชาติ ซึ่งมีวิธีการประมาณการหลายวิธี 

อยางไรก็ตามมีขอสรุปบางประการจากงานวิจัยกลุมนี้คือ  

ขอแรก อัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจตามศักยภาพของไทยในระยะหลังนี้ต่ํากวาอัตราการขยายตัว

ตามศักยภาพกอนวิกฤตเศรษฐกิจป 1997 ประมาณรอยละ 1.0-1.5  

ขอสอง การขยายตัวทางเศรษฐกิจตามศักยภาพในชวงหลังวิกฤตเศรษฐกิจมีความใกลเคียงกับอัตรา

การขยายตัวทางเศรษฐกิจที่เกิดข้ึนจริงโดยเฉลี่ย 

จากขอสรุปที่สอง เนื่องจากอัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจเฉลี่ยในชวงหลังวิกฤตเศรษฐกิจ (ป 2002-

2010) คือรอยละ 4.2 ตอป ก็แสดงวาอัตราการขยายตัวตามศักยภาพอาจจะอยูที่ระดับนี้เชนกัน อยางไรก็ตาม

ในป 2008-2010 ไดเกิดความผันผวนเนื่องจากวิกฤตเศรษฐกิจโลกท่ีสืบเนื่องจากเศรษฐกิจสหรัฐอเมริกา และ

ในป 2011 เกิดวิฤติการณน้ําทวมใหมที่สงผลใหเกิดชะงักงันของการผลิตและการสงออกในสินคาที่สําคัญ

รวมทั้งในพ้ืนที่การเกษตรจํานวนมากดวย อัตราการขยายตัวท่ีเกิดขึ้นจริงจึงนาจะต่ํากวาศักยภาพความเปน

จริง จึงไมควรนําอัตราการขยายตัวในปเหลานี้มาคํานวณดวย ซึ่งเมื่อทําเชนนั้นแลวจะไดอัตราการขยายตัวทาง

เศรษฐกิจเฉลี่ยหลังวิกฤตป 1997 อยูที่รอยละ 5.3 ตอป ซึ่งเปนอัตราท่ีต่ํากวาอัตราเฉลี่ยชวงกอนวิกฤตป 

2540 (ป 1952-1996) ซ่ึงคือรอยละ 7.3 ประมาณรอยละ 2 ใกลเคียงกับความแตกตางของอัตราการขยายตัว

ชวงกอนวิกฤตรอยละ 1.0-1.5 ตามขอสรุปขอแรก โดยแมจะแตกตางกันมากไปบางแตก็สามารถอธิบายได 

เนื่องจากมีการเปล่ียนแปลงโครงสรางเศรษฐกิจไทยในระยะหลังที่นาจะทําใหการขยายตัวในระดับสูงเชนใน

อดีตเปนไปไดยาก อีกทั้งในชวงกอนวิกฤตป 1997 ก็มีชวงเศรษฐกิจฟองสบูหลายปซึ่งมีอัตราการขยายตัวทาง

เศรษฐกิจสูงเกินไป และเม่ือตัดชวงปฟองสบูออกไป (1987-1996) อัตราการขยายตัวจะเปนรยยละ 6.66 สูง

กวาชวงหลังวิกฤตรอยละ 1.3 (ดูตารางท่ี 1) ดวยเหตุนี้การใชอัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจตามศักยภาพ

สําหรับโครงสรางเศรษฐกิจปจจุบันอยูที่รอยละ 5.4 จึงนาจะเหมาะสม  
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ตารางท่ี 1 อัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจกอนและหลังวิกฤตเศรษฐกิจเอเชียป 1997 

ชวงป อัตราการขยายตัวเฉลี่ย 

(%) 

ความแตกตางกับชวง

หลังวิกฤตเอเชีย (%) 

หลังวิกฤตเอเชีย ไมรวมวิกฤตสหรัฐและ

น้ําทวม (ป 2002-2008) 
5.37% - 

กอนวิกฤต ไมรวมฟองสบู (1952-1986) 6.66% 1.29 

กอนวิกฤต รวมฟองสบู (ป 1952-1996) 7.30% 1.93 

สําหรับอีกสองกรณีนั้นอัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจจะใชวิธีการที่ไดแนวคิดจากการศึกษาของ

ธนาคารโลกในรายงาน China 2030 ซึ่งแสดงในรูปที่ 2 ขางลาง 

รูปที่ 2 ตําแหนงของรายไดตอหัวประเทศตาง ๆ เทียบกับสหรัฐอเมริกรในป 1960 และป 2008 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ที่มา:  World Bank (2012), Box 1. 

 

ประเทศที่อยูในชองตรงกลางของรูปคือประเทศที่ติดกับดักประเทศรายไดปานกลาง เน่ืองจากมี

ตําแหนงของรายไดประชาชาติเมื่อเทียบกับสหรัฐอเมริการะดับ ‘ปานกลาง’ ทั้งในชวงป 1960 และป 2008 

กลาวคือไมสามารถกาวขึ้นเปนประเทศที่มีรายไดใกลเคียงกับสหรัฐ (ชองบนกลาง) ได ซึ่งประเทศในชองบน

กลางถือเปนประเทศที่ ‘กาวพน’ หรือไมติดกับดักประเทศรายไดปานกลาง ในขณะที่ประเทศท่ีอยูในชองกลาง

ลางเปนประเทศท่ีติดหลมเศรษฐกิจถึงขนาดท่ีวามีสถานเปรียบเทียบลดลงจากระดับปานกลางเปนระดับต่ํา  
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ผูวิจัยไดใชแนวคิดขางตนกับขอมูลการขยายตัวทางเศรษฐกิจของประเทศตาง ๆ ในโลกนี้ระหวางป 

1961 ถึงป 2010 จากฐานขอมูลธนาคารโลก (world development economic database) พบวาสําหรับ

ประเทศท่ีอยูในกลุมกลางบน กลางกลาง และกลางลาง ประกอบดวย  

1. กลุมประเทศที่ไมติดกับดัก (ชองกลางบน) มีจํานวนมากกวา 10 ประเทศ เชน HK, Singapore, 

Taiwan, Spain, Greece, Portugal, Oman etc. 

2. กลุมประเทศที่ ‘ติดกับดัก’ ประเทศรายไดปานกลาง (กลางกลาง) มีจํานวนกวา 30 ประเทศ  

เชนประเทศไทย Malaysia, Argentina, Mexico, SA etc. 

3. กลุมประเทศที่ ‘ตกหลม’ เศรษฐกิจ (ชองกลางลาง มีจํานวนเกือบ 20 ประเทศโดยมักเปน

ประเทศในแถบอัฟริกา เชน Nigeria, Zimbabwe, Congo, Ghana, Senegal, Madagascar, 

Cameroon etc. 

ประเทศในท้ังสามกลุมมีอัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจตางกันมาก โดยกลุมแรกขยายตัวเร็วกวากลุม

สองโดยเฉลี่ยปละ 3.7% ในชวงเวลาที่ศึกษา และกลุมสองขยายตัวสูงกวากลุมสามเฉลี่ยปละ 2.1%  

ในการประยุกตใชขอมูลขางตนกับกรณีประเทศไทยน้ัน จําเปนตองตกลงกันกอนวาอัตราการขยายตัว

ทางเศรษฐกิจตามศักยภาพในกรณีแรกที่ระดับรอยละ 5.3 น้ันถือเปนอัตราที่ทําใหไทยหลุดพนหรือยังติดกับ

ดักประเทศรายไดปานกลาง จากฐานขอมูลของธนาคารโลก ระดับรายไดเฉลี่ยในป 2010 ของประเทศในกลุม 

OECD (คิดราคาคงที่ป 2000 ในรูปดอลลารสหรัฐอเมริกา) อยูที่ 23,978 ดอลลารตอหัว สวนของไทยในป

เดียวกันอยูที่ 2,531 ดอลลารตอหัว ดังนั้นหากรายไดเฉลี่ยตอหัวของไทยขยายตัวที่รอยละ 5.34 จะตองใชเวลา

ถึง 43.5 ป จึงจะเทาระดับประเทศ OECD ในปจจุบัน และเม่ือคิดวาในชวงเวลาเดียวกันประเทศ OECD ก็จะ

มีรายไดเพ่ิมสูงขึ้นเชนกัน    จึงอาจกลาวไดวาอัตราการขยายตัวแมในกรณีเทากับศักยภาพก็ยังมีลักษณะของ

การติดกับดักประเทศรายไดปานกลางอยูดี  

อยางไรก็ตามเพ่ือใหกรณี 2 และ 3 แตกตางจากกรณีแรกอยางมีนัยสําคัญ ในที่นี้จีงจะปรับแนวคิดวา

กรณีติดกับดักประเทศรายไดกลางนั้น ใหคิดเริ่มจากสมมติฐานวา อัตราการขยายตัวทางเศรษฐกิจในชวงกอน

วิกฤตเศรษฐกิจป 1997 ถือวาเปนอัตราที่สูงเพียงพอกับการปองกันประเทศไมใหติดกับดักดังเชนในกรณี

ประเทศในกลุมกลางบนของรูป 25 จึงจะใชอัตราการขยายตัวของชวงนี้ (ซ่ึงคือรอยละ 7.3 ตามตารางท่ี 1 ไม

รวมชวงฟองสบู)  เปนอัตราการขยายตัวเฉลี่ยของกรณีที่ 3 และปรับใชแนวคิดวาประเทศที่ติดกับดัก (ประเทศ

ในกลุมกลางกลาง) มีอัตราการขยายตัวต่ํากวากลุมประเทศท่ีไมติดอยูรอยละ 3.7 ตอป ดังนั้นอัตราการ

ขยายตัวเฉลี่ยในกรณีท่ี 2 คือกรณีติดกับดักสําหรับประเทศไทยจะอยูที่ 7.3-3.7=3.6% ตอป 

                                                           
4
 สามารถใชอัตราเดียวกันกับการขยายตัวของรายไดประชาชาติทั้งหมด (ไมใชตอหัว) เนื่องจากในระยะ 30-40 ปขางหนาอัตราการขยายตัว

เฉลี่ยของประชากรไทยอยูที่ประมาณศูนยเชนกัน 
5
 โดยถือวาเปนสมมติฐานที่เหมาะสมเน่ืองจากกอนเกิดวิกฤตป 1997 ประเทศไทยถูกถือวาเปน 1 ใน 13 ประเทศตัวอยางทีประสบความสําเร็จ

ดานการขยายตัวทางเศรษฐกิจอยางสูงในชวงหลงัสงครามโลกครงที่สอง ตามรายงาน Growth Report  
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สมมติฐานการขยายตัวทางเศรษฐกิจในทั้งสามกรณีแสดงใน ตารางที่ 2  

2.3 การประมาณการรายไดประชาชาติที่เปนตัวเงิน 

เนื่องจากวัตถุประสงคในโครงการวิจัยนี้คือการพยากรณรายไดของภาครัฐ ซึ่งมักจะขึ้นกับระดับรายได

ประชาชาติที่เปน ‘ตัวเงิน’ (nominal national income) มากกวาระดับรายไดประชาชาติที่แทจริง (real 

national income) จึงจําเปนตองทําการพยากรณรายไดประชาชาติที่เปนตัวเงินเสียกอนดวย โดยผาน

ทางการประมาณการ GDP Deflator เพราะ 

รายไดประชาชาติตัวเงิน = รายไดประชาชาติแทจริง * GDP deflator 

ซึ่งคา GDP deflator ในแตละกรณีของการขยายตัวทางเศรษฐกิจมักจะไมเทากัน เน่ืองจาก GDP 

deflator ถือเปนตัวแทนของระดับราคาไดเชนกัน และระดับราคามักจะข้ึนกับระดับกิจกรรมทางเศรษฐกิจ 

โดยหากเศรษฐกิจขยายตัวเร็ว ระดับราคาก็มักจะสูง เปนตน 

อยางไรก็ตามเน่ืองจากประเทศไทยมีการใชนโยบายการเงินแบบกําหนดเปาหมายเงินเฟอ โดย

ธนาคารแหงประเทศไทยเปนผูรักษาเสถียรภาพของราคา โดยดูจากระดับเงินเฟอเปนหลัก แตเนื่องจากการ

บริหารจัดการเงินเฟอของธนาคารแหงประเทศไทยเปนการบริหารดานอุปสงค (demand management) 

ดังนั้นถึงแมระดับเงินเฟอจะเปนเปาหมาย แตก็จะกระทบ GDP deflator ดวยเชนกัน  

ปจจุบันธนาคารแหงประเทศไทยกําหนดเปาหมายเงินเฟอพ้ืนฐานอยูที่รอยละ 0.5-3.0 ในที่นี้จึงได

ตั้งสมมติฐานที่สอดคลองกับการขยายตัวทางเศรษฐกิจดังแสดงในตารางที่ 2  

ตาราง 2 สมมติฐานการขยายตัวทางเศรษฐกิจและอัตราเงินเฟอ 

กรณีศึกษา อัตราการขยายตัวทาง

เศรษฐกิจแทจริงเฉลี่ยตอ

ป 

อัตราเงินเฟอตอป 

กรณี (1) ขยายตัวตามศักยภาพ 5.3 2.5 

กรณี (2) ติดกับดักประเทศรายไดปานกลางตอเนื่อง 3.3 2.0 

กรณี (3) หลุดพนกับดักประเทศรายไดปานกลาง 6.6 3.0 

ขั้นตอนตอไปคือการสรางสมมการเพ่ือพยากรณ GDP deflator ซึ่งไดใชสมการและผลการประมาณ

การดังแสดงในตารางที่ 3 โดยใชขอมูลระหวางป 1980-2011 โดยผลการประมาณการแสดงในตารงท่ี 3 จะ

เห็นวา GDP deflator ขึ้นกับระดับราคาสินคาบริโภค (CPI) ซึ่งเปนชองทางสงผานผลของนโยบายการเงิน 

และขึ้นกับรายไดประชาชาติที่แทจริง อันเปนชองทางท่ีแสดงผลกระทบของระดับกิจกรรมทางเศรษฐกิจ คา

พยากรณของ GDP ในอนาคตจึงผันแปรเปน 3 กรณีเชนเดียวกันตามสมมติฐานในตารางที่ 2 ขางตน โดยมีผล

การพยากรณแสดงในหัวขอ 4  
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ตาราง 3  สมการแสดงการประมาณการ GDP deflator 

Dependent Variable: DEFLATOR   

Method: Least Squares   

Date: 07/30/12   Time: 02:36   

Sample (adjusted): 1981 2011   

Included observations: 31 after adjustments  

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   

C 0.094388 0.026213 3.600875 0.0013 

CPI 0.009321 0.002859 3.260410 0.0030 

GDP_REAL 7.30E-08 2.32E-08 3.147173 0.0040 

DEFLATOR(-1) 0.348907 0.152498 2.287954 0.0302 

R-squared 0.996867     Mean dependent var 1.450677 

Adjusted R-squared 0.996519     S.D. dependent var 0.454907 

S.E. of regression 0.026840     Akaike info criterion -4.277941 

Sum squared resid 0.019450     Schwarz criterion -4.092910 

Log likelihood 70.30808     F-statistic 2863.663 

Durbin-Watson stat 1.484007     Prob(F-statistic) 0.000000 

เมื่อไดคาพยากรณของ GDP deflator แตละชุดแลว ก็สามารถนํามาคํานวณคาพยากรณของระดับ

รายไดประชาชาติที่เปนตัวเงินในสามกรณีเชนกันตามสมการท่ีแสดงไปกอนหนาและผลการพยากรณถึงป 

2531 ในหัวขอ 4 และคาพยากรณชุดนี้จะถูกนําไปใชในการพยากรณรายไดภาครัฐตามรายละเอียดในหัวขอ 3  

2.4 การพยากรณคาจาง 

การพยากรณคาจางจะทําโดยการสรางสมการคาจางจํานวนทั้งสิ้น 7 สมการคือ 

1. คาจางเฉลี่ยของลูกจางทั้งหมด 
2. คาจางเฉลี่ยของลูกจางรัฐนอกภาคการเกษตร 

3. คาจางเฉลี่ยของลูกจางเอกชนนอกภาคการเกษตร 

4. คาจางเฉลี่ยของลูกจางรัฐนอกภาคการเกษตรเฉพาะที่จบปริญญาตรีขึ้นไป 

5. คาจางเฉลี่ยของลูกจางเอกชนนอกภาคการเกษตรเฉพาะท่ีจบปริญญาตรีขึ้นไป 

6. คาจางเฉลี่ยของลูกจางรัฐภาคบริการเฉพาะที่จบปริญญาตรีขึ้นไป 

7. คาจางเฉลี่ยของลูกจางเอกชนภาคบริการเฉพาะที่จบปริญญาตรีขึ้นไป 

โดยตัวแปรที่กําหนดระดับคาจางในเศรษฐกิจไทยสองชองทางหลัก คือรายไดภาครัฐ (กรณีอธิบาย

คาจางลูกจางรัฐ) รายไดประชาชาติ (กรณีอธิบายคาจางลูกจางเอกชน) คาครองชีพ (แทนดวยดัชนี CPI) และ

นโยบายในเรื่องคาจางข้ันต่ํา (Min_Wage)  
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การกําหนดคาในอนาคตของตัวแปรอธิบายจะเปนไปตามกรณีศึกษาตาง ๆ 3 กรณีโดยตรง สวน

คาจางข้ันต่ําในอนาคตซ่ึงเปนตัวแปรนโยบาย ในที่นี้ไดกําหนดในการขึ้นคาจางขั้นต่ําในป 2012 และ 2013 ให

ปรับขึ้นเปน 300 บาทใน 7 จังหวัดในวันที่ 1 เมษายน 2012 สวนจังหวัดอ่ืนปรับขึ้น 40% จากน้ันในป 2013 

ปรับเปน 300 บาทเทากันทุกจังหวัด จากนั้นจะไมปรับอีก 2 ป คือ 2014-2015 สวนคาในอนาคตของคาจาง

ขั้นต่ําตั้งแตป 2016 เปนตนไปไดกําหนดใหปรับขึ้นเฉลี่ยรอยละ 5 ตอป ซึ่งสูงกวาอัตราเงินเฟอในทุกกรณี 

สะทอนถึงการขาดแคลนแรงงานรวมท้ังสภาพความเปนจริงทางการเมืองที่นาจะทําใหมีการปรับคาจางขึ้นท่ี

แทจริงเพ่ิมข้ึนทุกป รูปที่ 3 แสดงสมมติฐาที่ใชเรื่องคาจางขั้นต่ําและอัตราการเพ่ิมตอป  

รูปที่ 3   สมมติฐานคาจางขั้นตํ่าเฉลี่ย 

 

และเนื่องจากตัวแปรอธิบายบางตัวผันแปรไปตามภาวะเศรษฐกิจโดยรวมในสมมติฐานกรณีตาง ๆ ทํา

ใหคาประมาณการของคาจางทุกตัวขางตนมี 3 ความเปนไปไดเชนกัน  

ผลการประมาณการสมการคาจางแสดงในตารางที่  4.1-4.7 
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ตาราง 4.1 สมการแสดงการประมาณการอัตราคาจางเฉล่ียของลูกจางท้ังหมด 

Dependent Variable: WAGE_TOT   

Method: Least Squares   

Date: 07/30/12   Time: 11:05   

Sample (adjusted): 1984 2011   

Included observations: 28 after adjustments  

     

     

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   

     

     

C -2550.296 125.5741 -20.30910 0.0000 

CPI 66.60833 7.886314 8.446067 0.0000 

MIN_WAGE 21.09553 4.480678 4.708112 0.0001 

     

     

R-squared 0.994927     Mean dependent var 4962.589 

Adjusted R-squared 0.994521     S.D. dependent var 2260.437 

S.E. of regression 167.3164     Akaike info criterion 13.17861 

Sum squared resid 699869.1     Schwarz criterion 13.32134 

Log likelihood -181.5005     F-statistic 2451.506 

Durbin-Watson stat 1.073101     Prob(F-statistic) 0.000000 

 

ตาราง 4.2 สมการแสดงการประมาณการอัตราคาจางเฉล่ียของลูกจางรัฐนอกภาคการเกษต 

Dependent Variable: WAGE_GOV   

Method: Least Squares   

Date: 09/23/12   Time: 23:48   

Sample (adjusted): 1985 2011   

Included observations: 26 after adjustments  

     

     

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   

     

     

C -3789.661 1736.040 -2.182934 0.0395 

CPI 131.6360 40.75653 3.229814 0.0037 

GREV_XSS 0.004015 0.001684 2.384752 0.0257 

     

     

R-squared 0.949730     Mean dependent var 9819.192 

Adjusted R-squared 0.945359     S.D. dependent var 5057.292 

S.E. of regression 1182.168     Akaike info criterion 17.09625 

Sum squared resid 32142995     Schwarz criterion 17.24142 

Log likelihood -219.2513     F-statistic 217.2640 

Durbin-Watson stat 1.708149     Prob(F-statistic) 0.000000 
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ตาราง 4.3 สมการแสดงการประมาณการอัตราคาจางเฉล่ียของลูกจางเอกชนนอกภาคการเกษตร 

Dependent Variable: WAGE_PRIV  

Method: Least Squares   

Date: 09/23/12   Time: 23:50   

Sample (adjusted): 1985 2011   

Included observations: 26 after adjustments  

     

     

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   

     

     

C 623.2962 267.2597 2.332174 0.0284 

GDP_NO 0.001037 4.67E-05 22.21967 0.0000 

     

     

R-squared 0.953642     Mean dependent var 5783.462 

Adjusted R-squared 0.951711     S.D. dependent var 3069.161 

S.E. of regression 674.4422     Akaike info criterion 15.93945 

Sum squared resid 10916934     Schwarz criterion 16.03623 

Log likelihood -205.2129     F-statistic 493.7138 

Durbin-Watson stat 1.842747     Prob(F-statistic) 0.000000 

 

ตาราง 4.4 สมการแสดงการประมาณการอัตราคาจางเฉล่ียของลูกจางรัฐนอกภาคการเกษตท่ีจบปริญาตรีขึ้นไป 

Dependent Variable: LOG(WAGE_GOV_NG)  

Method: Least Squares   

Date: 10/12/12   Time: 12:40   

Sample (adjusted): 1985 2012   

Included observations: 28 after adjustments  

     

     

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   

     

     

CPI 0.004935 0.001327 3.717842 0.0010 

LOG(GREV_XSS) 0.661583 0.007917 83.56480 0.0000 

     

     

R-squared 0.955995     Mean dependent var 9.328206 

Adjusted R-squared 0.954302     S.D. dependent var 0.586056 

S.E. of regression 0.125282     Akaike info criterion -1.247756 

Sum squared resid 0.408083     Schwarz criterion -1.152598 

Log likelihood 19.46858     Durbin-Watson stat 1.104577 
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ตาราง 4.5 สมการแสดงการประมาณการอัตราคาจางเฉล่ียของลูกจางเอกชนนอกภาคการเกษตที่จบปริญาตรีขึ้นไป 

Dependent Variable: LOG(WAGE_PRIV_NG)  

Method: Least Squares   

Date: 10/12/12   Time: 12:36   

Sample (adjusted): 1985 2012   

Included observations: 28 after adjustments  

     

     

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   

     

     

LOG(GDP_NO) 0.554262 0.008235 67.30325 0.0000 

CPI 0.012678 0.001558 8.136429 0.0000 

     

     

R-squared 0.951529     Mean dependent var 9.444914 

Adjusted R-squared 0.949665     S.D. dependent var 0.677235 

S.E. of regression 0.151941     Akaike info criterion -0.861896 

Sum squared resid 0.600240     Schwarz criterion -0.766738 

Log likelihood 14.06654     Durbin-Watson stat 1.525842 

 

 

ตาราง 4.6 สมการแสดงการประมาณการอัตราคาจางเฉล่ียของลูกจางรัฐภาคบริการที่จบปริญาตรีขึ้นไป 

Dependent Variable: LOG(WAGE_GOV_SV)  

Method: Least Squares   

Date: 10/12/12   Time: 12:38   

Sample (adjusted): 1985 2012   

Included observations: 28 after adjustments  

     

     

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   

     

     

CPI 0.004928 0.001308 3.768933 0.0009 

LOG(GREV_XSS) 0.661603 0.007799 84.83311 0.0000 

     

     

R-squared 0.957236     Mean dependent var 9.327940 

Adjusted R-squared 0.955591     S.D. dependent var 0.585629 

S.E. of regression 0.123412     Akaike info criterion -1.277822 

Sum squared resid 0.395996     Schwarz criterion -1.182665 

Log likelihood 19.88951     Durbin-Watson stat 1.086780 
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ตาราง 4.7 สมการแสดงการประมาณการอัตราคาจางเฉล่ียของลูกจางเอกชนภาคบริการที่จบปริญาตรีขึ้นไป 

Dependent Variable: LOG(WAGE_PRIV_SV)  

Method: Least Squares   

Date: 10/12/12   Time: 12:35   

Sample (adjusted): 1985 2012   

Included observations: 28 after adjustments  

     

     

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   

     

     

LOG(GDP_NO) 0.544723 0.008869 61.41842 0.0000 

CPI 0.014164 0.001678 8.440522 0.0000 

     

     

R-squared 0.948213     Mean dependent var 9.414832 

Adjusted R-squared 0.946221     S.D. dependent var 0.705614 

S.E. of regression 0.163634     Akaike info criterion -0.713618 

Sum squared resid 0.696180     Schwarz criterion -0.618461 

Log likelihood 11.99065     Durbin-Watson stat 1.456032 

3. การประมาณการภาคการคลังในอนาคต 

การประมาณการภาคการคลังในที่นี้จะเนนไปท่ีการพยากรณรายไดรวม (total revenue) ของรัฐบาล

ไทยซ่ึงหมายรวมถึงรัฐบาลกลางและรัฐบาลทองถ่ิน  

โดยทั่วไปรายไดของรัฐบาลขึ้นกับหลายปจจัย แตอาจสามารถแบงไดคราว ๆ เปนสามกลุมปจจัยคือ  

1) ระดับกิจกรรมทางเศรษฐกิจ ซึ่งมีผลตอความสามารถในการเสียภาษีโดยเฉลี่ย 

2) โครงสรางเศรษฐกิจ โดยเฉพาะสัดสวนของกิจกรรมทางเศรษฐกิจในระบบ ( formal sector) 

เนื่องจากเศรษฐกิจในระบบมักมีการเสียภาษีในอัตราที่สูงกวาเศรษฐกิจนอกระบบ 

3) โครงสรางภาษี (tax structure) ซึ่งหมายถึงกฏหมายภาษีและความพยายามในการ 

จัดเก็บภาษีของภาครัฐ อันจะมีผลตอขนาดของฐานภาษีแตละประเภท (ฐานภาษีเงินได ฐานภาษี

การใชจาย ฐานภาษีทรัพยสิน ภาษีมรดก ภาษีสิ่งแวดลอม) และอัตราภาษีแตละประเภท 

โดยท่ัวไปเมื่อสังคมพัฒนาขึ้นเรื่อย ๆ มักจะมีการปรับโครงสรางภาษีใหสอดคลองกับ

ความสามารถในการจายภาษีของประชาชนรวมทั้งสะทอนมุมมองทางการเมืองในเรื่องภาษีของ

สังคมดวย เชนหากสังคมใหความสําคัญกับการลดความเหลื่อมล้ํา ก็จะทําการปรับโครงสรางภาษี

ในลักษณะที่ขยายฐานภาษีท่ีครอบคลุมผูมีฐานะดี หรือเพ่ิมอัตราภาษี เปนตน 
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ดังนั้นการพยากรณรายไดรวมภาครัฐ จะกระทําผานการสรางสมการอธิบายรายไดรวม โดยใหขึ้นกับ

ตัวแปรท่ีแสดงปจจัยตาง ๆ ขางตน กลาวคือ ระดับรายไดประเทศ ท้ังในรูป Nominal GDP และ/หรือ Real 

GDP ขนาดของเศรษฐกิจในระบบ  นโยบายภาษี (ซ่ึงอาจรวมถึงการบังคับใชกฏหมายภาษี การเ ก็บภาษี

ประเภทใหมๆ  การปรับเปลี่ยนอัตราภาษี) และอาจมีตัวแปรอื่นดวย  

การศึกษาใชขอมูลรายไดภาครัฐจากฐานขอมูลรายไดประชาชาติที่จัดเก็บและเผยแพรโดยสํานักงาน

คณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแหงชาติ  โดยชอมูลรายไดภาครัฐสามารถมีไดสองชุด คือ ชุดที่

รวมรายไดจากเงินนําสงกองทุนประกันสังคมจากนายจางและลูกจาง และอีกชุดที่ไมรวมเงินนําสงดังกลาว  

ตารางที่ 5 และ 6 แสดงผลการประมาณการสมการที่อธิบายรายไดภาครัฐในทั้งสองกรณี โดยตัวแปร

ที่อธิบายในที่นี้ประกอบดวยระดับรายไดประชาชาติตัวเงิน (GDP_NO) ตัวแปรวืกฤติเศรษฐกิจ (D_Crisis)  

เพ่ือใชอธิบายชวงท่ีรายไดภาครัฐลดนอยลงผิดปกติเนื่องจากภาวะวิกฤตเศรษฐกิจ และตัวแปรสัดสวน

ครัวเรือนที่อาศัยอยูในเขตเมือง (เขตเทศบาล) เพ่ือแทนขนาดของระบบเศรษกิจในระบบ (หรืออาจจะใช

อธิบายการจัดเก็บภาษีตัวแปรนี้เองก็ได กลาวคือครัวเรือนในเขตเมืองมักจะจายภาษีมากกวาครัวเรือนนอกเขต

เทศบาล ท้ังในจํานวนประเภทภาษีและปริมาณภาษีแตละประเภท) 

ตาราง 5 สมการแสดงการประมาณการรายไดภาครัฐ กรณีไมรวมเงินนําสงประกันสังคม 

Dependent Variable: LOG(GREV_XSS)  

Method: Least Squares   

Date: 08/15/12   Time: 14:26   

Sample (adjusted): 1980 2011   

Included observations: 32 after adjustments  

     

     

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   

     

     

C -3.102922 0.256982 -12.07445 0.0000 

LOG(GDP_NO) 1.043273 0.032092 32.50888 0.0000 

D_CRISIS -0.101755 0.035203 -2.890511 0.0074 

URBAN_HH(-1) 2.196198 1.220589 1.799293 0.0828 

     

     

R-squared 0.993437     Mean dependent var 13.19978 

Adjusted R-squared 0.992734     S.D. dependent var 0.948522 

S.E. of regression 0.080855     Akaike info criterion -2.075856 

Sum squared resid 0.183050     Schwarz criterion -1.892639 

Log likelihood 37.21370     F-statistic 1412.747 

Durbin-Watson stat 0.559588     Prob(F-statistic) 0.000000 
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ตาราง 6 สมการแสดงการประมาณการรายไดภาครัฐ ในสวนเงินนําสงประกันสังคม 

Dependent Variable: LOG(GREV_DIFF)  

Method: Least Squares   

Date: 08/15/12   Time: 14:41   

Sample (adjusted): 1981 2011   

Included observations: 31 after adjustments  

Convergence achieved after 6 iterations  

     

     

Variable Coefficient Std. Error t-Statistic Prob.   

     

     

LOG(GDP_NO) 0.718597 0.174970 4.106976 0.0003 

AR(1) 0.954414 0.045889 20.79810 0.0000 

     

     

R-squared 0.965680     Mean dependent var 8.331530 

Adjusted R-squared 0.964497     S.D. dependent var 1.982301 

S.E. of regression 0.373511     Akaike info criterion 0.930602 

Sum squared resid 4.045802     Schwarz criterion 1.023117 

Log likelihood -12.42433     Durbin-Watson stat 1.825145 

     

     

Inverted AR Roots       .95   

4. ผลการพยากรณ 

ตารางที่ 7-10 แสดงผลการพยากรณรายไดประชาชาติ รายไดภาครัฐทั้งในรูปตัวเงินและในรูปสัดสวน

ตอรายไดประชาชาติ ระดับราคา (GDP deflator) และคาจางเฉลี่ย ตามลําดับ 
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ตารางท่ี 7 ประมาณการรายไดประชาชาติ (ลานบาท) 

ป 

รายไดประชาชาติตัวเงิน รายไดประชาชาติแทจริง 

Potential 

Growth MIT Escape MIT 

Potential 

Growth MIT Escape MIT 

2543 4,923 4,923 4,923 3,008 3,008 3,008 

2544 5,134 5,134 5,134 3,074 3,074 3,074 

2545 5,451 5,451 5,451 3,237 3,237 3,237 

2546 5,917 5,917 5,917 3,468 3,468 3,468 

2547 6,489 6,489 6,489 3,688 3,688 3,688 

2548 7,093 7,093 7,093 3,858 3,858 3,858 

2549 7,845 7,845 7,845 4,055 4,055 4,055 

2550 8,525 8,525 8,525 4,259 4,259 4,259 

2551 9,080 9,080 9,080 4,365 4,365 4,365 

2552 9,042 9,042 9,042 4,263 4,263 4,263 

2553 10,105 10,105 10,105 4,596 4,596 4,596 

2554 10,539 10,539 10,539 4,598 4,598 4,598 

2555 11,216 11,137 11,291 4,828 4,805 4,851 

2556 12,093 11,712 12,242 5,084 4,964 5,118 

2557 13,093 12,350 13,329 5,354 5,128 5,400 

2558 14,193 13,031 14,529 5,637 5,297 5,697 

2559 15,395 13,753 16,043 5,936 5,472 6,073 

2560 16,706 14,517 17,733 6,251 5,652 6,473 

2561 18,135 15,330 19,617 6,582 5,839 6,901 

2562 19,686 16,181 21,702 6,931 6,032 7,356 

2563 21,379 17,087 24,021 7,298 6,231 7,842 

2564 23,219 18,043 26,594 7,685 6,436 8,359 

2565 25,221 19,050 29,450 8,093 6,649 8,911 

2566 27,402 20,117 32,626 8,521 6,868 9,499 

2567 29,778 21,247 36,154 8,973 7,095 10,126 

2568 32,366 22,440 40,081 9,449 7,329 10,794 

2569 35,178 23,703 44,445 9,949 7,571 11,507 

2570 38,249 25,035 49,291 10,477 7,820 12,266 

2571 41,598 26,444 54,686 11,032 8,079 13,076 

2572 45,250 27,939 60,698 11,617 8,345 13,939 

2573 49,231 29,515 67,384 12,232 8,621 14,859 

2574 53,571 31,184 74,847 12,881 8,905 15,839 
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ตารางท่ี 8 ประมาณการรายไดภาครํฐ (ลานบาท) 

ป 

กรณีรวมเงินนําสงประกนัสังคม กรณีไมรวมเงินนําสงประกนัสังคม 

Potential 

Growth 
MIT Escape MIT 

Potential 

Growth 
MIT Escape MIT 

2543 776 776 774 765 765 765 

2544 822 822 821 810 810 810 

2545 920 920 918 908 908 908 

2546 1,079 1,079 1,077 1,065 1,065 1,065 

2547 1,220 1,220 1,204 1,192 1,192 1,192 

2548 1,418 1,418 1,401 1,388 1,388 1,388 

2549 1,567 1,567 1,548 1,535 1,535 1,535 

2550 1,614 1,614 1,593 1,579 1,579 1,579 

2551 1,638 1,638 1,621 1,601 1,601 1,601 

2552 1,630 1,630 1,619 1,601 1,601 1,601 

2553 1,726 1,726 1,713 1,694 1,694 1,694 

2554 1,903 1,903 1,886 1,868 1,868 1,868 

2555 2,072 2,057 2,068 2,034 2,019 2,048 

2556 2,484 2,404 2,494 2,442 2,361 2,473 

2557 2,700 2,543 2,724 2,652 2,496 2,702 

2558 2,945 2,697 2,986 2,892 2,645 2,963 

2559 3,214 2,862 3,317 3,155 2,804 3,293 

2560 3,502 3,031 3,681 3,435 2,967 3,656 

2561 3,825 3,218 4,097 3,751 3,148 4,071 

2562 4,169 3,408 4,551 4,086 3,330 4,524 

2563 4,556 3,618 5,068 4,463 3,533 5,040 

2564 4,979 3,841 5,646 4,875 3,747 5,617 

2565 5,430 4,069 6,278 5,315 3,966 6,248 

2566 5,936 4,320 6,999 5,808 4,207 6,967 

2567 6,476 4,578 7,789 6,334 4,454 7,755 

2568 7,083 4,861 8,690 6,925 4,726 8,655 

2569 7,745 5,162 9,698 7,570 5,014 9,661 

2570 8,454 5,470 10,801 8,261 5,309 10,763 

2571 9,250 5,809 12,061 9,037 5,633 12,021 

2572 10,102 6,157 13,445 9,866 5,966 13,403 

2573 11,057 6,539 15,023 10,797 6,331 14,980 

2574 12,105 6,945 16,797 11,818 6,720 16,752 
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ตารางท่ี 9 ประมาณการสัดสวนรายไดภาครัฐตอรายไดประชาชาติ (รอยละ) 

ป 

กรณรีวมเงินนําสงประกนัสังคม กรณีไมรวมเงินนําสงประกนัสังคม 

Potential 

Growth 
MIT Escape MIT 

Potential 

Growth 

Weak 

Instutution 
Escape MIT 

2543 15.8 15.8 15.7 15.5 15.5 15.5 

2544 16 16 16 15.8 15.8 15.8 

2545 16.9 16.9 16.8 16.7 16.7 16.7 

2546 18.2 18.2 18.2 18 18 18 

2547 18.8 18.8 18.6 18.4 18.4 18.4 

2548 20 20 19.8 19.6 19.6 19.6 

2549 20 20 19.7 19.6 19.6 19.6 

2550 18.9 18.9 18.7 18.5 18.5 18.5 

2551 18 18 17.9 17.6 17.6 17.6 

2552 18 18 17.9 17.7 17.7 17.7 

2553 17.1 17.1 17 16.8 16.8 16.8 

2554 18.1 18.1 17.9 17.7 17.7 17.7 

2555 18.5 18.5 18.3 18.1 18.1 18.1 

2556 20.5 20.5 20.4 20.2 20.2 20.2 

2557 20.6 20.6 20.4 20.3 20.2 20.3 

2558 20.7 20.7 20.6 20.4 20.3 20.4 

2559 20.9 20.8 20.7 20.5 20.4 20.5 

2560 21 20.9 20.8 20.6 20.4 20.6 

2561 21.1 21 20.9 20.7 20.5 20.8 

2562 21.2 21.1 21 20.8 20.6 20.8 

2563 21.3 21.2 21.1 20.9 20.7 21 

2564 21.4 21.3 21.2 21 20.8 21.1 

2565 21.5 21.4 21.3 21.1 20.8 21.2 

2566 21.7 21.5 21.5 21.2 20.9 21.4 

2567 21.7 21.5 21.5 21.3 21 21.5 

2568 21.9 21.7 21.7 21.4 21.1 21.6 

2569 22 21.8 21.8 21.5 21.2 21.7 

2570 22.1 21.8 21.9 21.6 21.2 21.8 

2571 22.2 22 22.1 21.7 21.3 22 

2572 22.3 22 22.1 21.8 21.4 22.1 

2573 22.5 22.2 22.3 21.9 21.5 22.2 

2574 22.6 22.3 22.4 22.1 21.5 22.4 
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ตารางท่ี 10 ประมาณการ GDP Deflator และอัตราคาจางเฉล่ียลูกจางทั้งหมด 

ป 

GDP Deflator คาจางเฉล่ีย (บาท/เดือน) 

Potential 

Growth 
MIT Escape MIT 

Potential 

Growth 
MIT Escape MIT 

2543 1.64 1.64 1.64 5,542 5,542 5,542 

2544 1.67 1.67 1.67 5,995 5,995 5,995 

2545 1.68 1.68 1.68 6,063 6,063 6,063 

2546 1.71 1.71 1.71 6,384 6,384 6,384 

2547 1.76 1.76 1.76 6,396 6,396 6,396 

2548 1.84 1.84 1.84 6,621 6,621 6,621 

2549 1.94 1.94 1.94 7,257 7,257 7,257 

2550 2.00 2.00 2.00 7,369 7,369 7,369 

2551 2.08 2.08 2.08 7,823 7,823 7,823 

2552 2.12 2.12 2.12 7,846 7,846 7,846 

2553 2.2 2.2 2.2 8,412 8,412 8,412 

2554 2.29 2.29 2.29 9,044 9,044 9,044 

2555 2.32 2.32 2.33 10,043 10,017 10,063 

2556 2.38 2.36 2.39 11,658 11,598 11,725 

2557 2.45 2.41 2.47 11,858 11,758 11,965 

2558 2.52 2.46 2.55 12,058 11,918 12,204 

2559 2.59 2.51 2.64 12,581 12,394 12,774 

2560 2.67 2.57 2.74 13,126 12,893 13,366 

2561 2.76 2.63 2.84 13,695 13,415 13,988 

2562 2.84 2.68 2.95 14,281 13,948 14,627 

2563 2.93 2.74 3.06 14,899 14,512 15,298 

2564 3.02 2.8 3.18 15,536 15,096 15,995 

2565 3.12 2.87 3.3 16,199 15,700 16,719 

2566 3.22 2.93 3.43 16,891 16,332 17,477 

2567 3.32 2.99 3.57 17,612 16,992 18,265 

2568 3.43 3.06 3.71 18,362 17,676 19,088 

2569 3.54 3.13 3.86 19,138 18,392 19,944 

2570 3.65 3.2 4.02 19,952 19,133 20,831 

2571 3.77 3.27 4.18 20,800 19,907 21,759 

2572 3.9 3.35 4.35 21,683 20,717 22,729 

2573 4.02 3.42 4.53 22,603 21,557 23,735 

2574 4.16 3.5 4.73 23,560 22,435 24,793 
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ตารางท่ี 11 ประมาณการอัตราคาจางเฉล่ียลูกจางภาครัฐและเอกชนนอกภาคการเกษตร 

ป 

GDP Deflator คาจางเฉล่ีย (บาท/เดือน) 

Potential 

Growth 
MIT Escape MIT 

Potential 

Growth 
MIT Escape MIT 

2543 1.64 1.64 1.64 5,542 5,542 5,542 

2544 1.67 1.67 1.67 5,995 5,995 5,995 

2545 1.68 1.68 1.68 6,063 6,063 6,063 

2546 1.71 1.71 1.71 6,384 6,384 6,384 

2547 1.76 1.76 1.76 6,396 6,396 6,396 

2548 1.84 1.84 1.84 6,621 6,621 6,621 

2549 1.94 1.94 1.94 7,257 7,257 7,257 

2550 2 2 2 7,369 7,369 7,369 

2551 2.08 2.08 2.08 7,823 7,823 7,823 

2552 2.12 2.12 2.12 7,846 7,846 7,846 

2553 2.2 2.2 2.2 8,412 8,412 8,412 

2554 2.29 2.29 2.29 9,044 9,044 9,044 

2555 2.32 2.32 2.33 10,043 10,017 10,063 

2556 2.38 2.36 2.39 11,658 11,598 11,725 

2557 2.45 2.41 2.47 11,858 11,758 11,965 

2558 2.52 2.46 2.55 12,058 11,918 12,204 

2559 2.59 2.51 2.64 12,581 12,394 12,774 

2560 2.67 2.57 2.74 13,126 12,893 13,366 

2561 2.76 2.63 2.84 13,695 13,415 13,988 

2562 2.84 2.68 2.95 14,281 13,948 14,627 

2563 2.93 2.74 3.06 14,899 14,512 15,298 

2564 3.02 2.8 3.18 15,536 15,096 15,995 

2565 3.12 2.87 3.3 16,199 15,700 16,719 

2566 3.22 2.93 3.43 16,891 16,332 17,477 

2567 3.32 2.99 3.57 17,612 16,992 18,265 

2568 3.43 3.06 3.71 18,362 17,676 19,088 

2569 3.54 3.13 3.86 19,138 18,392 19,944 

2570 3.65 3.2 4.02 19,952 19,133 20,831 

2571 3.77 3.27 4.18 20,800 19,907 21,759 

2572 3.9 3.35 4.35 21,683 20,717 22,729 

2573 4.02 3.42 4.53 22,603 21,557 23,735 

2574 4.16 3.5 4.73 23,560 22,435 24,793 
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ตารางที่ 12  ประมาณการอัตราคาจางเฉล่ียลูกจางภาครัฐและเอกชนนอกภาคการเษตรที่จบปริญญาตรีขึ้นไป 

ป 

GDP Deflator คาจางเฉล่ีย (บาท/เดือน) 

Potential 

Growth 
MIT Escape MIT 

Potential 

Growth 
MIT Escape MIT 

2543 1.64 1.64 1.64 5,542 5,542 5,542 

2544 1.67 1.67 1.67 5,995 5,995 5,995 

2545 1.68 1.68 1.68 6,063 6,063 6,063 

2546 1.71 1.71 1.71 6,384 6,384 6,384 

2547 1.76 1.76 1.76 6,396 6,396 6,396 

2548 1.84 1.84 1.84 6,621 6,621 6,621 

2549 1.94 1.94 1.94 7,257 7,257 7,257 

2550 2 2 2 7,369 7,369 7,369 

2551 2.08 2.08 2.08 7,823 7,823 7,823 

2552 2.12 2.12 2.12 7,846 7,846 7,846 

2553 2.2 2.2 2.2 8,412 8,412 8,412 

2554 2.29 2.29 2.29 9,044 9,044 9,044 

2555 2.32 2.32 2.33 10,043 10,017 10,063 

2556 2.38 2.36 2.39 11,658 11,598 11,725 

2557 2.45 2.41 2.47 11,858 11,758 11,965 

2558 2.52 2.46 2.55 12,058 11,918 12,204 

2559 2.59 2.51 2.64 12,581 12,394 12,774 

2560 2.67 2.57 2.74 13,126 12,893 13,366 

2561 2.76 2.63 2.84 13,695 13,415 13,988 

2562 2.84 2.68 2.95 14,281 13,948 14,627 

2563 2.93 2.74 3.06 14,899 14,512 15,298 

2564 3.02 2.8 3.18 15,536 15,096 15,995 

2565 3.12 2.87 3.3 16,199 15,700 16,719 

2566 3.22 2.93 3.43 16,891 16,332 17,477 

2567 3.32 2.99 3.57 17,612 16,992 18,265 

2568 3.43 3.06 3.71 18,362 17,676 19,088 

2569 3.54 3.13 3.86 19,138 18,392 19,944 

2570 3.65 3.2 4.02 19,952 19,133 20,831 

2571 3.77 3.27 4.18 20,800 19,907 21,759 

2572 3.9 3.35 4.35 21,683 20,717 22,729 

2573 4.02 3.42 4.53 22,603 21,557 23,735 

2574 4.16 3.5 4.73 23,560 22,435 24,793 
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ตารางท่ี 13 ประมาณการอัตราคาจางเฉล่ียลูกจางภาครัฐและเอกชนภาคบริการที่จบปริญญาตรีขึ้นไป 

ป 

GDP Deflator คาจางเฉล่ีย (บาท/เดือน) 

Potential 

Growth 
MIT Escape MIT 

Potential 

Growth 
MIT Escape MIT 

2543 1.64 1.64 1.64 5,542 5,542 5,542 

2544 1.67 1.67 1.67 5,995 5,995 5,995 

2545 1.68 1.68 1.68 6,063 6,063 6,063 

2546 1.71 1.71 1.71 6,384 6,384 6,384 

2547 1.76 1.76 1.76 6,396 6,396 6,396 

2548 1.84 1.84 1.84 6,621 6,621 6,621 

2549 1.94 1.94 1.94 7,257 7,257 7,257 

2550 2 2 2 7,369 7,369 7,369 

2551 2.08 2.08 2.08 7,823 7,823 7,823 

2552 2.12 2.12 2.12 7,846 7,846 7,846 

2553 2.2 2.2 2.2 8,412 8,412 8,412 

2554 2.29 2.29 2.29 9,044 9,044 9,044 

2555 2.32 2.32 2.33 10,043 10,017 10,063 

2556 2.38 2.36 2.39 11,658 11,598 11,725 

2557 2.45 2.41 2.47 11,858 11,758 11,965 

2558 2.52 2.46 2.55 12,058 11,918 12,204 

2559 2.59 2.51 2.64 12,581 12,394 12,774 

2560 2.67 2.57 2.74 13,126 12,893 13,366 

2561 2.76 2.63 2.84 13,695 13,415 13,988 

2562 2.84 2.68 2.95 14,281 13,948 14,627 

2563 2.93 2.74 3.06 14,899 14,512 15,298 

2564 3.02 2.8 3.18 15,536 15,096 15,995 

2565 3.12 2.87 3.3 16,199 15,700 16,719 

2566 3.22 2.93 3.43 16,891 16,332 17,477 

2567 3.32 2.99 3.57 17,612 16,992 18,265 

2568 3.43 3.06 3.71 18,362 17,676 19,088 

2569 3.54 3.13 3.86 19,138 18,392 19,944 

2570 3.65 3.2 4.02 19,952 19,133 20,831 

2571 3.77 3.27 4.18 20,800 19,907 21,759 

2572 3.9 3.35 4.35 21,683 20,717 22,729 

2573 4.02 3.42 4.53 22,603 21,557 23,735 

2574 4.16 3.5 4.73 23,560 22,435 24,793 
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ในสวนของการพยากรณรายไดภาครัฐนั้น จากขอมูลในตารางที่ 9 จะเห็นวารัฐบาลไทยมีแนวโนมที่จะ

สามารถจัดเก็บรายไดไดมากข้ึนเม่ือเทียบเปนสัดสวนของรายไดประชาชาติ กลาวคือสามารถจัดเก็บได

ประมาณรอยละ 25 ชองรายไดประชาชาติมากกวาสัดสวนที่จัดเก็บไดในปจจุบันพอสมควร คําถามคือแนวโนม

ที่ไดจากแบบจําลองเชนนี้มีความนาเชื่อมากนอยเพียงใด  

วิธีการหนึ่งในการตอบคําถามขางตน คือลองพิจารณาแนวโนมของสัดสวน Tax/GDP ในอดีต ซึ่ง

แสดงในรูปที่ 4 ดานลาง จะเห็นวาสัดสวนน้ีมีความผันผวนคอนขาง แตหากพิจารณาเพ่ิมขึ้นจะพบวาสัดสวนนี้

ลดลงอยางมีนัยสําคัญในชวงที่ประเทศไทยประสบวิกฤตเศรษฐกิจ เชนในชวงป 1997-2002 และชวง 2008-

2009 หากตัดชวงเวลาดังกลาวออกไปจากการพิจารณา จะพบวาสัดสวน Tax/GDP จริง ๆ แลวมีแนวโนมขา

ขึ้น ดังแสดงดวยเสนประในรูปที่ 4 ท่ีนาสนใจคือแนวเสนประนี้เชื่อมตอไดคอนขางดีกับคาพยากรณในอนาคต

ของสัดสวน Tax/GDP ดวย ทําใหมีความมั่นใจมากข้ึนกวาหากประเทศไมประสบปญหาวิกฤตเศรษฐกิจที่

รุนแรงเกินไปในระยะ 20 ปขางหนา ระดับการพัฒนาที่เพ่ิมขึ้น พรอมกับโครงสรางเศรษฐกิจที่จะเปล่ียนเปน

เศรษฐกิจในระบบมากข้ึนจะทําใหสัดสวน Tax/GDP เพ่ิมขึ้นไดจริงตามที่พยากรณไว และเปนไปในทิศทาง

เดียวกับประเทศที่พัฒนาแลวดวย  

รูปที่ 4 แนวโนมในอดีตและอนาคตของสัดสวนรายไดภาครัฐตอรายไดประชาชาติ 

 

5.  การวิเคราะหพื้นที่วางทางการคลัง (Fiscal Space) สําหรับรายจายบริการสุขภาพ 

วัตถุประสงคหลักของงานวิจัยน้ีคือตองการฉายภาพการคลังของไทยในอนาคตเพ่ือวิเคราะหวาจะมี

พ้ืนที่วางทางการคลัง (fiscal space) สําหรับรายจายดานบริการสุขภาพ (และดานอ่ืน ๆ) ท่ีอาจเพ่ิมขึ้นไดมาก

นอยเพียงใด ภายใตแตละสถานการณ 

การวิเคราะหพ้ืนที่วางทางการคลังหรือ fiscal space ตองทําท้ังดานรายไดและรายจาย การพยากรณ

ที่ผานมาจนถึงชณะน้ีเปนดานรายไดเทานั้น จึงตองทําการวิเคราะหดานรายจายตอไป ซึ่งในดานรายจายนั้น

 -
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โดยปกติการวัดพ้ืนที่วางทางการคลัง มักทําโดยเริ่มจากการกําหนดคาใชจายภาครัฐที่ไมสามารถตัดทอนได 

เชนเงินเดือน คาสาธารณูปโภค รายจายสมทบเงินประกันสังคม รายจายรักษาพยาบาล เปนตน โดยสวนหนึ่ง

เปนรายจายที่มีกฏหมายรองรับ (และบังคับ) ใหใชจาย สวนรายจายที่เหลืออ่ืน ๆ แมจะมีการใชจายเปนประจํา

อยางตอเนื่อง แตก็ถือวาสามารถยกเลิกไดหากมีนโยบายเชนนั้น เชนรายจายเงินเดือนสวนเพ่ิมคาครองชีพ 

รายจายเงินโอนพิเศษใหกับองคกรปกครองสวนทองถิ่นเพ่ือใหดําเนินการตามมาตรการใดมาตรการหน่ึงของ

รัฐบาล รายจายประชานิยมจํานวนหนึ่งท่ีเปนเพียงการทําตามสัญญาในชวงหาเสียงแตมิไดตราเปนกฏหมายไว 

เปนตน 

อยางไรก็ตามในสภาพความจริงนั้น ภาครัฐไทยมีรายจายที่คอนขางตํ่าเม่ือเทียบกับรายไดประชาชาติ

อยูแลว ดังนั้นรายจายตาง ๆ ท่ีมีอยูนาจะเปนรายจายท่ียกเลิกยากแมจะไมมีกฏหมายบังคับไวก็ตาม ซ่ึงในท่ีนี้

รวมนโยบายประชานิยมตาง ๆ ที่ในทางการเมืองคาดวาจะตอเนื่องไปเร่ือย ๆ ดังนั้นในท่ีนี้จึงเลือกนิยาม fiscal 

space ใหหมายรวมถึงรายจายเหลาน้ีไวดวย กลาวอีกนัยหนึ่งคือนับรวมรายจายทุกประเภทท่ีมีการจายอยูใน

ปจจุบันวาเปนรายจายที่ตัดทอนไมไดหรือตัดทอนไดยากมาก 

นอกจากน้ันแลวยังทําการคาดการณรายจายใหม ๆ ในอนาคตท่ีมีความเปนไปไดสูงวาจะเกิดขึ้น หรือ

ควรเกิดขึ้น เชนการลงทุนโครงสรางพ้ืนฐานเพื่อปองกันน้ําทวมหรือเพ่ือการพัฒนาประเทศในระยะยาว การจัด

สวัสดิการเพ่ิมขึ้นตามความตองการของประชาชน  

ในสวนของรายจายตามโครงสรางปจจุบันนั้น มีลักษณะเดนบางประการคือ 

� รายจายประจําคอนขางสูงเพ่ือคิดเปนสัดสวนตอรายจายท้ังหมด คือเกินกวารอยละ 80 โดยมี

รายจายบางรายการท่ีคอนขางสูงกวาท่ีควร เชนรายจายการรักษษพยาบาลขาราชการและ

ครอบครัว รายจายดานการรักษาความมั่นคง (เชน ปญหาภาคใต) รายจายดานการศึกษาท่ี

เพ่ิมข้ึนมากในระยะหลังแตไมสามารถใชจายอยางมีประสิทธิผลได 

� รายจายดานการบริหารหนี้ (เงินตนและดอกเบ้ีย) ก็อยูในระดับสูงเชนกัน 

� เปนเหตุใหรายจายเพื่อการลงทุนมีจํานวนคอนขางนอย 

รายจายตามรายการขางตนอาจถือวาเปนรายจาย “ปกติ” ซ่ึงนอกจากรายจายนี้ยังอาจมีรายจายอ่ืนท่ี     

“ไมปกต”ิ แตมีความเปนไปไดวาจะเกิดขึ้นเปนระยะๆ หรืออาจตอเนื่องยาวนาน ประกอบดวย 

� รายจายดานการเมือง (เชน นโยบายประชานิยม) โดยนาจะมีวัฏจักรตามความถึ่การเปล่ียนแปลง

รัฐบาล โดยเฉพาะหากมีการเลือกตั้งบอย และคาดวาจะมีลักษณะอยางนี้ไปอีกคอนขางนาน

พอควรตราบเทาที่ความขัดแยงทางการเมืองนําไปสูการแยงชิงอํานาจการบริหารโดยใชทุกกลวิธี 

� ความจําเปนในการใขจายลงทุนโครงสรางพ้ืนฐานขนานใหญในระยะ 10-20 ปขางหนา เนื่องจาก

ที่ผานมาประเทศไทยขาดการลงทุนดานนี้โดยภาครัฐต้ังแตหลังเกิดวิกฤตเศรษฐกิจป 1997 มีการ
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คาดการณวาอาจตองการลงทุนโครงสรางพ้ืนฐานเพ่ิมเติมถึงรอยละ 3.5 ของรายไดประชาชาติ 

ตอเนื่องกันกวา 10 ป 

� ตองมีการลงทุนปองกันน้ําทวมตอเนื่อง หากแผนการลงทุนที่กําลังจัดทําอยูไมสามารถปองกันน้ํา

ทวมในอนาคตไดอยางนาพอใจ 

� อาจมีความจําเปนเพ่ิมขึ้นของการใขจายดานสวัสดิการสังคม (welfare) และการคุมครองทาง

สังคม (social protection) เนื่องจากปจจุบันประชากรไทยจํานวนไมนอยยังขาดการดูแลในสวน

นี้ ประกอบกับการเขาสูสังคมผูสูงอายุอยางรวดเร็วจะทําใหสัดสวนของรายจายดานนี้เมื่อเทียบ

กับรายจายอื่นปรับเพิ่มข้ึนคอนขางเร็ว 

โครงสรางแนะแนวโนมรายจายที่กลาวตนแสดงถึงความสุมเสี่ยงตอการขาดดุลเรื้อรังได อยางไรก็ตาม

เนื่องจากผลการพยากรณดานรายไดภาครัฐที่กลาวถึงกอนหนามีลักษณะคอนขางดี จากการเพ่ิมขึ้นของสัดสวน 

Tax/GDP การวิเคราะหเพ่ือใหทราบ fiscal space จึงตองอยางละเอียด และระมัดระวังและคอนขางมาก 

โดยเฉพาะปจจุบันที่กําหนดหมวดรายจายที่กลาวถึงขางตน มีความไมแนนอนสูง และอาจเปล่ียนแปลงไดตาม

เวลาและสถานการณ  

เนื่องจากงานวิจัยนี้ตองการประเมินแหลงงบประมาณสําหรับการใชจายดานสุขภาพ ในการคํานวณ

พ้ืนที่วางทางการคลังจึงควรตัดรายจายสวนนี้ออกไปกอน หลังจากนั้นคอยทําการเปรียบเทียบพ้ืนที่วางทางการ

คลังที่รวมรายจายอ่ืนๆ ท่ีกลาวถึงขางตนครบหมดแลวกับรายจายดานสุขภาพในอนาคต (ซึ่งมีความเปนไปได

หลายกรณีเชนกัน ขึ้นกับความตองการดานสุขภาพของประชาชนไทย รวมท้ังความตั้งใจและความสามารถใน

การตอบสนองดานอุปทานโดยภาครัฐ) โดยรายจายดานสุขภาพโดยภาครัฐใน 3 กองทุนสุขภาพหลักแสดงใน 

ตารางที่ 14 

ตาราง 14 รายจายดานสุขภาพของรัฐ (เฉพาะ 3 กองทุนสุขภาพ) 

ป 
งบประมาณรฐั (ลานบาท) สัดสวนของงบรวม 3 กองทุน (%) รอยละของ GDP (%) 

รวม SSS CSMBS UC SSS CSMBS UC SSS CSMBS UC 

2545 79,146 3,565 20,476 55,104 4.5 25.9 69.6 0.10% 0.40% 1.00% 

2546 84,181 4,148 22,729 57,304 4.9 27 68.1 0.10% 0.40% 1.00% 

2547 95,595 4,756 26,078 64,762 5 27.3 67.7 0.10% 0.40% 1.00% 

2548 106,971 6,384 29,411 71,176 6 27.5 66.5 0.10% 0.40% 1.00% 

2549 132,158 7,010 37,037 88,111 5.3 28 66.7 0.10% 0.50% 1.10% 

2550 150,984 7,229 46,514 97,241 4.8 30.8 64.4 0.10% 0.50% 1.10% 

2551 171,717 7,922 54,937 108,858 4.6 32 63.4 0.10% 0.60% 1.20% 

2552 185,944 9,198 61,340 115,406 4.9 33 62.1 0.10% 0.70% 1.30% 

2553 196,903 9,637 62,237 125,028 4.9 31.6 63.5 0.10% 0.60% 1.20% 
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5.1  สมมติฐานรายจายในอนาคต 

ตารางขางลางแสดงสมมติฐานท่ีใชในการกําหนดระดับการใชจายภาครัฐในชวงป 2012-2031  

ตารางท่ี 15 สมมติฐานการใชจายรัฐบาลในอนาคต 

รายจายประจํา อัตราการขยายตัวรอยละ 8 ตอป กรณีรวมรายจายดานสุขภาพ หรือ

ขยายตัวรอยละ 7 ตอป กรณีไมรวมรายจายดานสุขภาพ เทากับการ

ขยายตัวชวงป  ค.ศ. 2002-2011 

รายจายลงทุนปกติ อัตราการขยายตัวรอยละ 11 ตอป เทากับการขยายตัวชวงป  ค.ศ. 

2002-2011 

เงินลงทุนโครงสรางพื้นฐานสวน

เพิ่ม 

เทากับ 2.27 ลานลานใน 7 ป (2013-2016) ตามแผนของรัฐบาล 

และ2% ของ nominal ‘base’ GDP หลังจากนั้น 

รายจายปองกันน้ําทวม ปละ 100,000 ลานบาท 3 ป 2013-2015 

รายจายสวัสดิการสวนเพิ่ม ตามปรากฏในรายละเอียดตอไป 

 

เนื่องจากรายจายลงทุนโครงสรางพ้ืนฐานสวนเพ่ิมมีจํานวนที่คอนขางสูง จึงควรตรวจสอบความ

สมเหตุสมผลของรายจายนี้ โดยไดทําการคํานวณ  

รูปที่ 4  สัดสวนรายจายลงทุนภาครัฐตอรายไดรัฐทั้งหมด (%) 

 

จะเห็นวา สัดสวนตอรายจายรวมของรายจายการลงทุนภาครัฐ เมื่อรวมรายจายลงทุนโครงสราง

พ้ืนฐานสวนเพ่ิมน้ีแมจะสูงขึ้นกวาปจจุบัน และในชวงสิบกวาปที่ผานมามากก็จริง แตก็มีระดับพอ ๆ กับชวง

ทศวรรษ 1990s       จึงแสดงวาอยูในวิสัยที่เปนไปได นอกจากน้ันระดับของสัดสวนตอรายจายรวมอยูที่รอย

ละ 25-30 ซึ่งใกลเคียงกับแนวทางความยั่งยืนทางการคลังที่รัฐบาลไทยใชมาตลอด แตไมเคยประสบ
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ความสําเร็จในระยะหลัง เมื่อนํามาปรับใชกับแนวคิดวานาจะมีแรงกดดันจากทั้งภาคเอกชน และภาคการเมือง

เองดวยในการเพ่ิมรายจายลงทุนสวนน้ี จึงเปนสมมติฐานที่มีความเปนไปไดพอสมควร โดยเฉพาะอยางยิ่ งใน

กรณีท่ีจะผลักดันใหเศรษฐกิจหลุดพนกับดักประเทศรายไดปานกลาง 

ในสวนของรายจายสวัสดิการนั้น ไดทําการประยุกตผลการศึกษาขอเสนอแนะการจัดสวัสดิการถวน

หนาโดย สมชัย จิตสุชนและคณะ (2554) ซ่ึงในรายงานน้ันไดเสนอใหรัฐบาลทําการจัดสวัสดิการใหคนไทยทุก

คนตั้งแตเกิดจนตาย ไมวาจะเปนการดูแลเด็กเล็ก นักเรียนยากจน แรงงานนอกระบบ ผูสูงอายุ ผูพิการ เปนตน 

อยางไรก็ตามเปนที่คาดวาแมอาจมีแรงกดดันทางสังคมใหรัฐไทยตองจัดสวัสดิการเพ่ิมขึ้น แตในความเปนจริง

ทางการเมือง รัฐบาลคงมุงเนนตอบโจทยเรื่องนี้ดวยการใชนโยบายประชานิยมมากกวานโยบายสวัสดิการ ใน

ที่นีจึงไดปรับใชผลการศึกษาดังกลาว โดยกําหนดคา ‘ความเปนไปได’ ของแตละมาตรการท่ีเสนอในรายงาน 

ดังแสดงในตารางที่ 16 ดังตอไปน้ี  

ตารางท่ี 16 สมมติฐานการใชจายรัฐบาลในอนาคต 

สวัสดิการ งบประมาณสวนเพิ่ม ความเปนไปได 

การดูแลเด็กเล็ก 

เงินสงเคราะหบุตรเด็ก (อื่นๆ) 21,250 1 

ศูนยเด็กเล็ก (ไมรวมใน SI และเสนอใหถวนหนากวาปจจุบัน) 6,810 1 

การดูแลผูสูงอายุ - 

เบี้ยยังชีพท่ัวไป (เฉพาะสวนเพ่ิมใหครบ 100%) 9,153 1 

สงเคราะหการจัดการศพ (พม.) 491 1 

กอช (เฉพาะสวนของรัฐบาล) 1,116 1 

เพิ่มการเขาถึงและคุณภาพการศึกษา - 

อาหารกลางวันสวนเพ่ิม (ถวนหนา) 8,813 0 

ชวยคาครองชีพพ้ืนฐานนักเรียนยากจน 12,468 0 

ขยายการศึกษานอกระบบ 7,765 1 

ขยายการศึกษาตามอัธยาศัย 10,694 0 

เพิ่มอุดหนุนโรงเรียนเล็ก 2,317 1 

เพิ่มนักเรียนชนกลุมนอย 2,842 1 

เพิ่มผลสัมฤทธ์ิการเรียน 2,842 1 

อบรมเพื่อเพิ่มคุณภาพครู 7,539 1 

เพิ่มเงินเดือนครูคุณภาพ 351 1 

สวัสดิการดานสุขภาพ - 

ปรับความถวนหนาเปน 100% 12,124 0.5 

สวัสดิการอื่น ๆ 

ขยายประกันสังคม ม.40 29,400 0.5 

ประกันราคาพืชผล 100,000 1 

แกปญหาหน้ีสินเกษตรกร 3,690 1 

อุดหนุนสาธารณูปโภค 22,460 1 
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สวัสดิการ งบประมาณสวนเพิ่ม ความเปนไปได 

 กองทุนยุวชนจิตอาสา 2,600 1 

 กองทุนสงเสริมสังคมสวัสดิการและ Social Enterprises 3,000 1 

 ประชาสัมพันธสวัสดิการ 348 1 

ที่มา: ประยุกตจากสมชัย จิตสุชนและคณะ (2554) 

สมมติฐานการใชจายบางประการนาจะมีความเก่ียวพันกับความเปนไปใดของสถานการณการขยายตัว

ทางเศรษฐกิจ ตัวอยางเชนหากมีการลงทุนโครงสรางพ้ืนฐานสวนเพ่ิมคิดเปน 2% ของ GDP จริงก็นาจะสงผล

ใหการขยายตัวทางเศรษฐกิจโนมเอียงไปทางกรณีสูง ในขณะเดียวกันหากเศรษฐกิจขยายตัวชาโอกาสที่จะมี

การใชจายเพ่ือสวัสดิการสวนเพิ่มก็มีนอยไปมาก ดังนั้นเพ่ือใหการใชสมมติฐานมีความสมเหตุสมผลมากขึ้น จึง

กําหนด “ตัวคูณ” ของแตละชุดขึ้น ดังแสดงในตารางที่ 17 โดยนําตัวคูณเหลานี้มาใชกับคาสมมติฐานคาใชจาย

ในแตละกรณีกอนนําไปคํานวณพ้ืนที่วางทางการคลัง  

ตาราง 17 ตัวคูณของชุดสมมติฐานในกรณีตาง ๆ 

กรณีศึกษา 

รายจายประจํา 

รายจายลงทุนปกติ 

รายจายคืนตนเงินกู

และเงินคงคลัง 

รายจายลงทุน

โครงสรางพื้นฐาน

สวนเพิ่ม 

รายจายสวัสดิการ

สวนเพิ่ม 

ขยายตัวตามศักยภาพ 1.0 0.5 0.5 

ติดกับดักประเทศรายไดปานกลาง

ตอเนื่อง 

1.0 0.0 0.0 

หลุดพนกับดักประเทศรายไดปาน

กลาง 

1.0 1.o 1.0 

 

5.3 การวิเคราะหความเพียงพอของพื้นที่วางทางการคลังสําหรับรายจายดานสุขภาพภาครัฐ 

ในขั้นตนการคํานวณพ้ืนที่วางทางการคลังจะเทากับสวนตางระหวางประมาณการรายไดรัฐบาลใน

กรณีตาง ๆ หักดวยคาใชจายรัฐบาลท้ังหมดท่ีกลาวถึงขางตนปรับดวยตัวคูณในตารางที่ 17 แตไมรวมรายจาย

ดานสุขภาพของรัฐบาลและรายจายดอกเบ้ียหนี้สาธารณะ เหตุที่ยังไมรวมรายจายดอกเบ้ียหน้ีสาธารณะเพราะ

รายจายนี้จะเปนเทาไรข้ึนกับยอดหนี้คงคางของรัฐบาล ซึ่งยอดหน้ึคงคางจะไปขึ้นกับการขาดดุลรัฐบาลท่ีตอง

รวมรายจายเพื่อสุขภาพอีกทีหน่ึง  ผลการคํานวณแสดงในตารางที่ 18 

 

 

 



 

ผ2 - 29 

ตาราง 18   ชองวางทางการคลังใน 3 กรณีการขยายตัวทางเศรษฐกิจระยะยาว ไมรวมรายจายสุขภาพ 

และรายจายดอกเบ้ียหนี้สาธารณะ 

ป Potential Growth MIT Escape MIT 

2555 -446,514 -461,533 -432,299 

2556 -262,488 -87,778 -485,945 

2557 -199,997 -87,956 -418,937 

2558 -182,389 -136,407 -403,282 

2559 -94,891 -191,369 -210,075 

2560 -62,826 -259,612 -113,702 

2561 -14,865 -329,078 16,332 

2562 31,454 -416,438 161,158 

2563 96,385 -505,787 344,842 

2564 170,900 -606,579 562,174 

2565 245,221 -729,382 803,888 

2566 343,303 -857,583 1,103,177 

2567 442,199 -1,010,277 1,435,838 

2568 570,263 -1,171,453 1,842,926 

2569 714,730 -1,351,231 2,316,087 

2570 862,733 -1,564,558 2,839,995 

2571 1,050,574 -1,789,979 3,472,242 

2572 1,242,340 -2,053,690 4,175,488 

2573 1,482,209 -2,334,646 5,016,578 

2574 1,753,563 -2,647,162 5,990,459 

 

 ขั้นตอนตอไปคือ การนําเอารายจายดานสุขภาพท่ีรัฐบาลไทยตองรับภาระมารวมคํานวณ เพ่ือใหได

ภาพของภาระทางการคลังทั้งหมด ซึ่งการรวมรายจายดานสุขภาพจะทําใหยอดหนี้สาธารณะเปล่ียนไปจากที่

จะเปนหากคิดเพียงการขาดดุลจากตารางท่ี 18 ดังนั้นการคํานวณจึงตองทําพรอมๆ กัน แยกกันไมได 

การกําหนดรายจายดานสุขภาพที่จะแสดงตอไปน้ีมีวัตถุประสงคเพ่ือใหทราบถึงชวง (range) ของ

รายจายดานสุขภาพที่จะไมกอใหเกิด (หรือกอใหเกิด) ปญหาดานการคลังจนรับไมได โดยจะเร่ิมจากการ

คํานวณ “แนวโนม” ของการใชจายดานสุขภาพของแตละกองทุนกอน ซึ่งในท่ีนี้ใชอัตราการขยายตัวเฉลี่ยของ

รายจายแตละกองทุนในชวงป 2003-2010 มาใชประมาณการตัวเลขสําหรับป 2011-2031 ดังแสดงในตาราง

ที่ 19  
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ตาราง 19 ประมาณการรายจายของ 3 กองทุนดานสุขภาพ 

ป 
งบประมาณรฐั (ลานบาท) 

รวม SSS CSMBS UC 

อัตราขยายตัวตอป   13.20% 14.90% 10.80% 

2554 220,663 10,913 71,516 138,511 

2555 247,291 12,357 82,177 153,449 

2556 277,131 13,993 94,428 169,997 

2557 310,573 15,845 108,505 188,330 

2558 348,050 17,942 124,681 208,639 

2559 390,049 20,316 143,268 231,140 

2560 437,116 23,005 164,627 256,066 

2561 489,863 26,050 189,169 283,681 

2562 548,975 29,497 217,370 314,274 

2563 615,220 33,401 249,776 348,166 

2564 689,459 37,822 287,012 385,713 

2565 772,657 42,828 329,800 427,309 

2566 865,893 48,496 378,966 473,390 

2567 970,381 54,914 435,462 524,442 

2568 1,087,477 62,182 500,380 580,999 

2569 1,218,704 70,412 574,976 643,655 

2570 1,365,765 79,731 660,693 713,068 

2571 1,530,572 90,283 759,188 789,967 

2572 1,715,267 102,232 872,367 875,159 

2573 1,922,249 115,763 1,002,419 969,537 

2574 2,154,208 131,084 1,151,859 1,074,094 

 

จากน้ันจึงนําไปคํานวณหาหนี้สาธารณะท่ีจะเกิดขึ้น เมื่อรวมการใชจายดานสุขภาพและรายจาย

ดอกเบี้ย (สมมติใหรายจายดอกเบ้ียเทากับรอยละ 3.4 ของยอดคงคางหนี้สาธารณะในปกอนหนา ซึ่งเทากับ

อัตราเฉลี่ยในชวงป 1998-2010) โดยไดทดลองปรับตัวเลขรายจายดานสุขภาพใหผิดไปจากแนวโนม

หลากหลายรูปแบบขึ้นอยูกับวาเปนกรณีการขยายตัวทางเศรษฐกิจแบบใด แสดงผลในตารางท่ี 20-22 โดย

เกณฑท่ีใชในการประเมินความเปนไปไดในทางการคลังนั้นจะดูที่สัดสวนหนี้สาธารณะตอรายไดประชาขาติ ซึ่ง

กระทรวงการคลังไดกําหนดไวในกรอบความยั่งยืนทางการคลังวาไมควรเกินรอยละ 60 



 

ผ2 - 31 

จะเห็นวาในกรณีเศรษฐกิจขยายตัวตามศักยภาพ (ตาราง 20) นั้น รายจายดานสุขภาพสามารถเพ่ิม

จากแนวโนมไดอีกถึง รอยละ 30 กอนที่จะ Debt/GDP จะข้ึนไปแตะรอยละ 60 ซึ่งเมื่อคิดเปนรอยละของ

รายไดประชาชาติ สัดสวนรายจายภาครัฐดานสุขภาพจะสูงไดถึงรอยละ 5.2 ซ่ึงสูงมาก จึงสามารถสรุปไดวาใน

กรณีนี้จะไมมีแรงกดดันทางการคลังตอการเพิ่มรายจายดานสุขภาพของรัฐ 

เมื่อกรณีเศรษฐกิจขยายตัวตามศักยภาพไมมีปญหาตอรายจายดานสุขภาพ กรณีเศรษฐกิจขยายตัวสูง

กวา คือหลุดพนกับดักประเทศรายไดปานกลาง ชองวางทางการคลังก็ยิ่งมีมาก โดยจะเห็นแมเพ่ิมรายจายดาน

สุขภาพอีกหนึ่งเทาตัวของแนวโนม หน้ีสาธารณะก็ยังอยูในเกณฑต่ํา  

 

ตาราง 20 ประมาณการหนี้สาธารณะตอรายไดประชาชาติเมื่อรวมการรายจายดานสุขภาพ: กรณี

เศรษฐกิจขยายตัวตามศักยภาพ 

ป 

เศรษฐกิจขยายตัวตามศักยภาพ 

รายจายสุขภาพ 3 กองทุน (ลานบาท) รายจายสุขภาพ/GDP (%) หนี้สาธารณะ/GDP (%) 

แนวโนม 20% 30% แนวโนม 20% 30% แนวโนม 20% 30% 

2555 247,291 296,749 321,478 2.2 2.6 2.9 48.2 48.7 48.9 

2556 277,131 332,557 360,271 2.3 2.8 3 50.7 51.6 52.1 

2557 310,573 372,687 403,745 2.4 2.8 3.1 52.4 53.7 54.3 

2558 348,050 417,660 452,465 2.5 2.9 3.2 53.7 55.4 56.3 

2559 390,049 468,059 507,064 2.5 3 3.3 54.4 56.5 57.6 

2560 437,116 524,540 568,251 2.6 3.1 3.4 54.8 57.4 58.7 

2561 489,863 587,836 636,822 2.7 3.2 3.5 55 58 59.5 

2562 548,975 658,770 713,668 2.8 3.3 3.6 55 58.4 60.2 

2563 615,220 738,264 799,787 2.9 3.5 3.7 54.8 58.7 60.6 

2564 689,459 827,351 896,297 3 3.6 3.9 54.4 58.7 60.8 

2565 772,657 927,188 1,004,454 3.1 3.7 4 53.9 58.6 60.9 

2566 865,893 1,039,072 1,125,661 3.2 3.8 4.1 53.2 58.3 60.8 

2567 970,381 1,164,457 1,261,495 3.3 3.9 4.2 52.4 57.9 60.7 

2568 1,087,477 1,304,973 1,413,721 3.4 4 4.4 51.5 57.4 60.3 

2569 1,218,704 1,462,444 1,584,315 3.5 4.2 4.5 50.4 56.7 59.9 

2570 1,365,765 1,638,918 1,775,495 3.6 4.3 4.6 49.3 56 59.3 

2571 1,530,572 1,836,687 1,989,744 3.7 4.4 4.8 48 55.1 58.7 

2572 1,715,267 2,058,321 2,229,847 3.8 4.5 4.9 46.7 54.2 58 

2573 1,922,249 2,306,699 2,498,924 3.9 4.7 5.1 45.3 53.2 57.2 

2574 2,154,208 2,585,049 2,800,470 4 4.8 5.2 43.8 52.1 56.3 
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ตาราง 21 ประมาณการหนี้สาธารณะตอรายไดประชาชาติเมื่อรวมการรายจายดานสุขภาพ: กรณีหลุด

พนกับดักประเทศรายไดปานกลาง  

ป 

เศรษฐกิจหลุดพนกับดักประเทศรายไดปานกลาง 

รายจายสุขภาพ 3 กองทุน (ลานบาท) รายจายสุขภาพ/GDP (%) หนี้สาธารณะ/GDP (%) 

แนวโนม 50% 100% แนวโนม 50% 100% แนวโนม 50% 100% 

2555 247,291 370,936 494,581 2.2 3.3 4.4 47.8 48.9 50 

2556 277,131 415,697 554,262 2.3 3.4 4.5 51.8 54 56.2 

2557 310,573 465,859 621,146 2.3 3.5 4.7 54.7 57.9 61.2 

2558 348,050 522,075 696,099 2.4 3.6 4.8 57.1 61.3 65.6 

2559 390,049 585,073 780,098 2.4 3.6 4.9 57.2 62.4 67.6 

2560 437,116 655,675 874,233 2.5 3.7 4.9 56.6 62.7 68.8 

2561 489,863 734,795 979,727 2.5 3.7 5 55.4 62.3 69.3 

2562 548,975 823,463 1,097,951 2.5 3.8 5.1 53.5 61.3 69.1 

2563 615,220 922,831 1,230,441 2.6 3.8 5.1 51.1 59.7 68.2 

2564 689,459 1,034,189 1,378,919 2.6 3.9 5.2 48.3 57.5 66.8 

2565 772,657 1,158,985 1,545,313 2.6 3.9 5.2 45 54.9 64.9 

2566 865,893 1,298,840 1,731,787 2.7 4 5.3 41.2 51.9 62.5 

2567 970,381 1,455,572 1,940,762 2.7 4 5.4 37.2 48.5 59.8 

2568 1,087,477 1,631,216 2,174,955 2.7 4.1 5.4 32.8 44.7 56.6 

2569 1,218,704 1,828,055 2,437,407 2.7 4.1 5.5 28.1 40.6 53 

2570 1,365,765 2,048,648 2,731,530 2.8 4.2 5.5 23.3 36.2 49.2 

2571 1,530,572 2,295,859 3,061,145 2.8 4.2 5.6 18.1 31.6 45.1 

2572 1,715,267 2,572,901 3,430,535 2.8 4.2 5.7 12.8 26.8 40.8 

2573 1,922,249 2,883,374 3,844,498 2.9 4.3 5.7 7.4 21.8 36.3 

2574 2,154,208 3,231,312 4,308,416 2.9 4.3 5.8 1.7 16.6 31.6 

 

กรณีเดียวที่จะมีปญหาคือหากเศรษฐกิจติดหลมในกับดักประเทศรายไดปานกลาง (ตารางท่ี 22) ซ่ึง

แมจะลดรายจายดานสุขภาพลงจากแนวโนมรอยละ 60 ก็ยังมีปญหาหนี้สาธารณะเพราะจะเกินรอยละ 100 

ของรายไดประชาชาติ ดังนั้นในกรณีนี้หากจะคงรายจายดานสุขภาพอยางนอยเทากับแนวโนม (หรือลดลง

เล็กนอย เนื่องจากแนวโนมอาจจะสูงเกินไป) ก็จําตองตัดลดรายจายสวนอ่ืนไปอีก ซ่ึงทําใหยาก เพราะในกรณี

นี้ไมไดรวมเรื่องรายจายลงทุนดานโครงสรางพ้ืนฐานสวนเพ่ิม และสวัสดิการสวนเพ่ิมอยูแลว รายจายตาง ที่มี

อยูจึงเปนรายจายที่ตัดลดยาก  ดังท่ีกลาวถึงขางตน วิธีเดียวที่เหลืออยูคือการปรับขึ้นภาษีหลายตัว เชน 

ภาษีมูลคาเพ่ิม ภาษีที่ดิน และส่ิงปลูกสราง ภาษีสิ่งแวดลอม และภาษีมรดก เปนตน ซึ่งในภาวะท่ีเศรษฐกิจ

ขยายตัวชานั้นก็เปนสิ่งที่ทําไดยากเชนกัน  
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ตาราง 22 ประมาณการหนี้สาธารณะตอรายไดประชาชาติเมื่อรวมการรายจายดานสุขภาพ: กรณีติด

กับดับประเทศรายไดปานกลางตอเนื่อง 

ป 

เศรษฐกิจติดกับดักประเทศรายไดปานกลางตอเนื่อง 

รายจายสุขภาพ 3 กองทุน (ลานบาท) รายจายสุขภาพ/GDP (%) หนี้สาธารณะ/GDP (%) 

แนวโนม -30% -60% แนวโนม -30% -60% แนวโนม -30% -60% 

2555 247,291 173,103 98,916 2.2 1.6 0.9 48.7 48.1 47.4 

2556 277,131 193,992 110,852 2.4 1.7 0.9 51 49.7 48.3 

2557 310,573 217,401 124,229 2.5 1.8 1 53.3 51.2 49.1 

2558 348,050 243,635 139,220 2.7 1.9 1.1 55.9 53.1 50.2 

2559 390,049 273,034 156,020 2.8 2 1.1 59 55.4 51.8 

2560 437,116 305,981 174,847 3 2.1 1.2 62.6 58.2 53.7 

2561 489,863 342,904 195,945 3.2 2.2 1.3 66.7 61.4 56 

2562 548,975 384,283 219,590 3.4 2.4 1.4 71.3 65.1 58.8 

2563 615,220 430,654 246,088 3.6 2.5 1.4 76.4 69.2 62 

2564 689,459 482,622 275,784 3.8 2.7 1.5 82 73.8 65.6 

2565 772,657 540,860 309,063 4.1 2.8 1.6 88.2 79 69.7 

2566 865,893 606,125 346,357 4.3 3 1.7 95 84.6 74.3 

2567 970,381 679,267 388,152 4.6 3.2 1.8 102.3 90.8 79.3 

2568 1,087,477 761,234 434,991 4.8 3.4 1.9 110.3 97.5 84.8 

2569 1,218,704 853,093 487,481 5.1 3.6 2.1 118.8 104.8 90.8 

2570 1,365,765 956,036 546,306 5.5 3.8 2.2 128 112.7 97.4 

2571 1,530,572 1,071,401 612,229 5.8 4.1 2.3 137.9 121.2 104.4 

2572 1,715,267 1,200,687 686,107 6.1 4.3 2.5 148.5 130.3 112 

2573 1,922,249 1,345,574 768,900 6.5 4.6 2.6 159.8 140 120.2 

2574 2,154,208 1,507,945 861,683 6.9 4.8 2.8 171.8 150.4 128.9 
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ผนวก 3 

การกําหนดอัตราเปาหมายของการใชบริการผูปวยตามสถานะสุขภาพ 
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เกณฑการคัดเลือกประเทศ คัดดเลือกเฉพาะประเทศท่ีตรงตามเงื่อนไข ดังนี้ 

1) เปนประเทศที่มีมวลรวมตอประชากร (GNI per capita) สูงกวาประเทศไทยในป 25546 

(ประเทศไทยมีรายไดเทากับ 8,390 US$ตอป 2554)  

2) อายุคาดเฉลี่ยแรกเกิด (Life Expectancy at Birth) สูงกวาหรือเทากับ 77 ป ในป 2007 (อายุ

คาดเฉลี่ยแรกเกิดที่คาดประมาณไวสําหรับประชากรประเทศไทยในป พ.ศ. 2573 เทากับ 77 ป) 

3) มีขอมูลอายุคาดเฉล่ียที่มีสุขภาพดี (Healthy life expectancy) 

4) เปนประเทศที่มีระบบบริการสุขภาพครอบคลุมประชาชน (Universal Health Coverage) 

5) มีชอมูลการใชบริการผูปวยนอกและผูปวยใน 

จากแหลงขอมูล 2 แหลง คือ ขอมูลอายุคาดเฉลี่ย และ GNI ของประเทศป 2550, 2554 จาก

ฐานขอมูล World Bank และ ขอมูลองคการอนามัยโลก (WHO Europe, Health for all Database) ตั้งแต 

ป พ.ศ. 2548-2553 

รูปที่ 1 ความสัมพันธระหวางอายุคาดเฉล่ียแรกเกิดและ GNI Per Capita รายประเทศ 

 
แหลงที่มา: LE:World Bank - http://data.worldbank.org/indicator/SP.DYN.LE00.IN, 2011 

      GNI Per Capita - NY.GNP.PCAP.PP.CD_Indicator_MetaData_en_EXCEL, 2011 

                                                           
6 ขอมูลรายไดมวลรวมตอหัวประชากร (GNI per capita) ของ ธนาคารโลก พ.ศ. 2554 
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จาก 82 ประเทศที่มีฐานะ GNI สูงกวาประเทศไทย  มีประเทศทั้งสิ้น 19 ประเทศซึ่งตรงตามเกณฑที่

กําหนดทุกขอ แบงประเทศเปน 3 กลุม ตามแนวโนมการเปล่ียนแปลงของการเจ็บปวยในชวง ป พ.ศ. 2548 

ถึง พ.ศ. 2553  

1) ประเทศท่ีมีภาวะการหดตัวของการเจ็บปวย (Morbidity compression) มี 11 ประเทศ 

2) ประเทศท่ีมีภาวะการขยายตัวของการเจ็บปวย (Morbidity expansion) มี 5 ประเทศ 

3) ประเทศท่ีมีสภาวะของการเจ็บปวยคงตัว มี 3 ประเทศ 
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รูปที่ 2 ตารางสถิติการรับรูสภาวะสุขภาพ (Perceived Health) ของประเทศเปาหมาย 

 
แหลงที่มา: รวบรวมโดยคณะผูวิจัย จากเวบไซต WHO Europe, Health for all Database 

(http://data.euro.who.int/hfadb/), accessed 31 Oct 2012. 

Countries 2548 2549 2550 2551 2552 2553 กราฟ ตัวอยางภาวะโรค

Switzerland 81.3 80.9 81.5 -

Austria 71.7 71.9 72.3 69.5 70 69.6 ขยายตัว

Denmark 76.6 74.9 75.4 74.2 72.3 71 ขยายตัว

France 68.6 69.3 71.1 69.1 68.5 67.2 ขยายตัว

Greece 77.4 76.7 76.5 76 75.3 75.5 ขยายตัว

Iceland 81.9 80.9 81.7 80.5 80.3 77.7 ขยายตัว

Belgium 73.1 74.2 74 74 73.5 73 คงตัว

Ireland 82.7 83.2 84.1 84.3 83.2 82.9 คงตัว

Norway 77 74.4 76.4 76.6 76.5 76.7 คงตัว

Czech Republic 58.8 59.1 61.2 61.4 61.3 62.2 หดตัว

Finland 68.3 68.7 68.3 68.6 69 68.9 หดตัว

Germany 60.1 60.5 59.8 64.4 65.1 65.2 หดตัว

Italy 58.1 56.8 63.4 63.5 63.8 66.8 หดตัว

Luxembourg 73.6 74.2 74.4 74 74 75.3 หดตัว

Netherlands 76.3 76.8 76.5 77.4 77.7 78 หดตัว

Portugal 45.8 48 45.8 48.2 47.6 49.1 หดตัว

Slovenia 53.6 56.4 57.8 58.8 59.9 59.6 หดตัว

Spain 66.9 67.9 67.4 72.8 71.1 71.8 หดตัว

Sweden 75.6 75.9 77.6 78.5 79.7 80 หดตัว

United Kingdom 74.8 76.7 77.4 79.2 78.3 79.4 หดตัว
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แตมีเพียง 6 ประเทศที่สามารถหาขอมูลรายละเอียดอัตราการใชบริการผูปวยนอก (ตาราง 1) และ

ผูปวยใน (ตาราง 2) ตามสภาะสุขภาพได โดยพบวาอัตราการใชบริการมีความแตกตางกันชัดเจนในกลุมผูที่มี

สุขภาพดีและกลุมผูสุขภาพไมดี แมวาจะเปนขอมูลยอนหลังถึงป 2001 แตภาพดังกลาวไมตางจากสถานการณ

ในปจจุบันมากนัก  

ตาราง 1  อัตราการใชบริการผูปวยนอก 

  Belgium Denmark Finland Netherland Spain UK Average 

Good Health           

15-29 2.8 2.4 1.9 1.8 1.7 2.3 2.2 

30-44 2.5 1.8 1.7 1.8 1.7 1.9 1.9 

45-59 3.1 1.6 1.4 1.6 2.2 1.9 2.0 

60-69 4.4 2.2 1.4 2.2 3.4 2.6 2.7 

70-79 6.2 2.6 1.3 2.6 4.1 2.9 3.3 

80+ 7.8 3 1 2.9 4.7 3 3.7 

Total 3.2 2 1.6 1.8 2.1 2.2 2.2 

Fair health   

15-29 5.5 5.9 3.9 5.1 4.8 3.5 4.8 

30-44 5.8 4.3 3 4.8 4.3 3.5 4.3 

45-59 7.1 4.1 2.7 4.2 5.3 3.8 4.5 

60-69 9.6 4.4 2.3 4.9 6.5 4.5 5.4 

70-79 10.3 5.1 2.3 5.3 6.8 4.5 5.7 

80+ 10.8 5.7 2.8 5.2 6.9 4.4 6.0 

Total 8.1 4.6 2.7 4.8 5.8 3.8 5.0 

Bad health   

15-29 5.3 10.3 5.2 7.7 8.1 5.8 7.1 

30-44 12 9.9 6.5 8.2 9.6 6.1 8.7 

45-59 14.6 9 4.9 8.1 10.2 6.3 8.9 

60-69 18.5 8.3 4 8.5 10.7 6.4 9.4 

70-79 19.2 7.3 4.3 10.4 10.8 6.3 9.7 

80+ 14.1 8.2 14.2 8.7 9.7 5.5 10.1 

Total 15.6 8.6 5.7 8.6 10.3 6.1 9.2 

Source: (Schulz, 2005) 
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ตาราง 2  อัตราการใชบริการผูปวยใน 

(Million) Belgium Denmark Finland Netherlands Spain UK   

POP by Health Status   

good 6.32 3.3 2.74 9.68 23.26 33.65   

fair 1.75 0.79 1.28 2.89 7.09 10.41   

Bad 0.4 0.27 0.25 0.61 3.33 4.45   

    

x1,000 Belgium Denmark Finland Netherland Spain UK   

IP CASE by Halth Status   

good 472 210 210 430 930 2008   

fair 359 141 228 371 862 1258   

bad 188 98 86 169 890 1236   

total 1018 450 525 970 2682 4503   

  Belgium Denmark Finland Netherlands Spain UK Average 

IP Utilization Rate per Capita   

good 0.07 0.06 0.08 0.04 0.04 0.06 0.06 

fair 0.21 0.18 0.18 0.13 0.12 0.12 0.16 

Bad 0.47 0.36 0.34 0.28 0.27 0.28 0.33 

Source: (Schulz, 2005) 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

ผนวก 4 

สมการถดถอยระหวางอายุคาดเฉลี่ยแรกเกิดและปจจัยท่ีมีผลตอคาใชจายสุขภาพ 
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ใชสมการถดถอยพหุคูณ (Multiple Regression) เพ่ือหาปจจัยที่มีผลตออายุคาดเฉลี่ยแรกเกิด 

ตัวแปรท่ีถูกนํามาวิเคราะห ไดแก อายุคาดเฉลี่ยแรกเกิด (lf), PPP (ppp_gni), คาใชจายสุขภาพ 

(hexp), จํานวนพยาบาล (nursing), จํานวนแพทย (physicians), การด่ืมแอลกอฮอล (alcohol),  จํานวนป

เฉล่ียของการศึกษา (avg_yrtotsc15), การสูบบหรี่เพศชาย (_ tobcurm), การสูบบหรี่เพศหญิง (tobcurf), 

น้ําตามลในเลือด (raiseblood) และความอวน (obesity2008)  โดยมีแหลงขอมูลตามตาราง 1  

ตาราง 1 ตัวแปรและแหลงขอมูลที่ถูกนํามาวิเคราะหในสมการถดถอย 

ฟลด ประเภท ความหมาย แหลงขอมลู 

lf float อายุคาดหมายเฉลี่ยแรกเกิด Worldbank 

ppp_gni long GNI, PPP Worldbank 

hexp float Per capita total expenditure on health (PPP int. $) WHO 

nursing float 

Nursing and midwifery personnel density (per 10 000 

population) WHO 

physicians float Physicians density (per 10 000 population) WHO 

alcohol float %9.0g WHO 

avg_yrtotsc15_ float Avg. Year of Total Schooling 

Barro R. & 

J.W. Lee       

Tobcurm float SMOKING ANY TOBACCO PRODUCT - Male - Current WHO          

tobcurf float 

SMOKING ANY TOBACCO PRODUCT - Female - 

Current WHO             

raiseblood float 

Raised blood pressure (SBP≥140 OR DBP≥90) (age-

standardized estimate) WHO 

obesity2008 float BMI ≥ 25 (age-standardized estimate) WHO 
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เกณฑการคัดเลือกประเทศ 

ใชเงื่อนไขการคัดเลือกประเทศ ดังนี้ 

(1) เปนประเทศที่มีอายุคาดหมายเฉลี่ยแรกเกิดมากกวา 76 ป ซึ่งเทากับคาคาดประมาณของ

ประชากรไทยป พ.ศ. 2565 (ไดจากการคํานวณอายุคาดหมายหมายเฉลี่ยของคณะผูวิจัย)  

(2) รายไดประเทศ เปนประเทศที่ระดับรายไดปานกลางและสูง 

จากเงื่อนไขขางตนได 41 ประเทศ โดยมีขอมูลที่สมบูรณเพียง 34 ประเทศเทานั้น รายละเอียดดังตาราง 2 

ตาราง 2 ขอมูลเริ่มตน 41 ประเทศ ในสมการถดถอย 

Country LF PPP,GNI Hexp Nursing Physicians Alcohol 
Avg.YrTo

tSc15+ 

TobCur

M 

TobCur

F 
RaiseBlo

od 

Obesity

2008 

Australia 81.7 36,410 4,775 95.9 29.9 10.2 12.1 22 19 18.2 61.3 

Austria 80.4 39,820 4,958 78.8 48.5 12.4 9.5 47 45 24.3 49.6 

Belgium 79.9 38,350 4,618 5.4 30.1 10.4 10.5 30 22 20.7 51.5 

Brunei Darussalam 77.9   882 48.8 14.2 1.9 8.5 32 4 20.5 30.5 

Canada 80.8 38,370 5,222 104.3 19.8 10.2 12.1 24 17 15.3 60.5 

Chile 78.9 15,040 947 1.4 10.3 8.8 10.2 38 33 33.3 64.9 

Costa Rica 79.2 11,290 811 9.3 13.2 5.8 8.7 24 8 27.2 59.6 

Cyprus 79.4 30,910 1,705 43.0 25.8 8.8 10.1     23.4 55.9 

Czech Republic 77.4 23,550 1,480 87.4 36.7 16.5 12.1 43 31 33.5 61.7 

Denmark 79.1 41,120 6,422 160.9 34.2 12.0 10.1 30 28 21 48.4 

Finland 79.9 37,100 3,984 239.6 29.1 13.1 10.0 28 22 28.8 53 

France 81.4 34,780 4,691 3.1 34.5 12.5 10.5 36 27 22.5 45.9 

Germany 80.0 38,120 4,668 111.0 36.0 12.1 11.8 33 25 26 54.8 

Greece 80.4 27,650 2,729 2.4 61.7 11.0 10.7 63 41 22.5 49.1 

Iceland 81.5 29,360 3,722 158.8 37.3 7.4 10.7 27 21 20.1 56.4 

Ireland 80.3 33,560 4,242 156.7 31.7 14.9 11.6     27.7 60.9 

Israel 81.5 25,760 2,183 51.8 36.5 2.5 11.3 29 13 19.6 60.1 

Italy 81.7 31,750 3,248 65.2 34.9 9.7 9.5 33 19 24.6 49.2 

Japan 82.9 34,810 4,065 41.4 21.4 7.8 11.6 42 12 21.5 22.4 

Republic of Korea 80.8 28,830 1,439 52.9 20.2 14.8 11.8 49 7 15.6 30.6 

Luxembourg 80.1 61,280 8,181 3.6 27.7 12.8 10.1     23.1 56.7 

Malta 80.9 24,170 1,697 69.1 31.1 4.1 10.2 30 21 25.1 61.6 

Netherlands 80.7 41,830 5,593 1.5 28.6 9.8 11.0 31 26 23.2 47.8 

New Zealand 80.7 28,970 3,279 108.7 27.4 10.0 12.7 27 24 18.9 64.1 

Norway 81.0 57,940 8,091 319.3 41.6 8.4 12.3 31 28 28 55 

Portugal 79.0 24,620 2,367 53.3 38.7 13.9 8.0 32 16 29.3 55.3 

Qatar 78.1 76,470 1,489 73.7 27.6 1.3 7.5     32.6 72.1 

Singapore 81.6 56,890 1,733 59.0 18.3 1.5 9.1 35 6 21.4 28.1 

Slovenia 79.4 26,550 2,154 83.9 25.1 14.9 11.7 30 22 38 61.3 
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Country LF PPP,GNI Hexp Nursing Physicians Alcohol 
Avg.YrTo

tSc15+ 

TobCur

M 

TobCur

F 
RaiseBlo

od 

Obesity

2008 

Spain 81.6 31,440 2,883 51.1 39.6 11.8 10.4 36 27 23.2 58.2 

Sweden 81.5 40,140 4,710 118.6 37.7 10.0 11.6     24.6 50 

Switzerland 82.2 49,990 7,812 164.6 40.7 11.4 9.9 31 21 20.9 44.3 

United Kingdom 80.4 35,860 3,503 101.3 27.4 13.2 9.8 25 23 23.4 61.5 

USA 78.2 47,310 8,362 98.2 24.2 9.7 13.1 33 25 15.6 69.4 

Albania 76.9 8,570 241 39.0 11.5 7.3 10.3 60 19 35.4 54.2 

Croatia 76.5 18,680 1,067 53.3 26.0 15.0 9.0 36 30 38.3 53.2 

Maldives 76.6 7,840 382 44.5 16.0   6.0 43 11 27.6 40.7 

Mexico 76.7 14,390 604 39.8 19.6 8.6 9.1 24 8 24.4 69.1 

Poland 76.2 19,190 917 58.0 21.6 14.4 9.9 36 25 37.2 55.7 

United Arab 

Emirates 76.6 46,990 1,450 40.9 19.3 0.5 9.1 19 2 27.7 72 

Uruguay 76.2 13,560 998 55.5 37.4 9.0 8.6 31 22 31.1 57.3 

 

ขั้นตอนการวิเคราะห 

1. กราฟฮิสโตแกรมของตัวแปรตามอายุคาดหมายเฉลี่ยแรกเกิด (lf) แสดงการแจกแจงไมเปนปกติ

คือเปนแบบแบซาย (รูปที่ 1) ดังนั้น ทดสอบการแปลงคา ดังรูปท่ี 2 พบวา ไมมีความแตกตางของ

คา chi-square ระหวางสมการ cubic ซึ่งใหคา chi-square ต่ําสุดและ identified ท่ีไมแปลงคา 

ดังน้ัน จึงไมทําการแปลงคา  

รูปที่ 1 กราฟฮิสโตแกรมและกราฟ box plot ของตัวแปรตามอายุคาดหมายเฉลี่ยแรกเกิด (lf) 
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รูปที่ 2 สมการการแปลงคาและคาทดสอบการแจกแจงปกติดวย Chi-square 

 

2. กราฟแสดงความสัมพันธระหวางตัวแปรตาง ๆ ระหวางตัวแปรใด ๆ 2 ตัวแปรใดๆ ดังรูปที่ 3 เพ่ือ

ดูความสัมพันธระหวางตัวแปรตาม และตัวแปรอิสระวามีลักษณะเปนเชิงเสนหรือไม     

รูปที่ 332 กราฟเมทริกซแสดงความสัมพันธระหวางตัวแปร 

 

 

 

 

 

Transformation formula chi2(2) P(chi2)
cubic lf^3 4.16 0.125
square lf^2 4.24 0.12
identity lf 4.31 0.116
square root sqrt(lf) 4.34 0.114
log log(lf) 4.37 0.112
1/(square root) 1/sqrt(lf) 4.4 0.111
inverse 1/lf 4.43 0.109
1/square 1/(lf^2) 4.5 0.106
1/cubic 1/(lf^3) 4.56 0.102
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3. ตรวจสอบความสัมพันธเชิงเสนระหวางตัวแปรอิสระเพ่ือดูคาสัมประสิทธิสหสัมพันธ โดยไมมีการ

ควบคุมอิทธิพลของตัวแปร ดังรูปที่ 4 

รูปที่ 4 คาสัมประสิทธิสหสัมพันธระหวางตัวแปร 

 

4. คัดเลือกตัวแปรเขาและออก โดยใชวิธียอนหลัง (Stepwise Regression) วิธียอนหลัง ตามขอมูล

ที่ปรากฏดานลาง   

รูปที่ 5 ผลการวิเคราะหสมการถดถอย แบบยอนหลัง 

          begin with full model 

p = 0.8236 >= 0.1000  removing nursing 

p = 0.7407 >= 0.1000  removing hexp 

p = 0.3717 >= 0.1000  removing ppp_gni 

p = 0.2346 >= 0.1000  removing tobcurf 

p = 0.2494 >= 0.1000  removing alcohol 

lf ppp_gni hexp nursing physic~s alcohol a~otsc~_ tobcurm tobcurf raiseb~d obe~2008
lf 1

ppp_gni 0.3882* 1
0.0133

hexp 0.5189* 0.6388* 1
0.0005 0

nursing 0.2209 0.3271* 0.4609* 1
0.1651 0.0394 0.0024

physicians 0.3776* 0.2334 0.4085* 0.2801 1
0.0149 0.1473 0.008 0.0761

alcohol 0.0042 -0.242 0.2561 0.148 0.3027 1
0.9794 0.1377 0.1106 0.3622 0.0576

avg_yrto~15_ 0.4665* 0.1599 0.4984* 0.3119* 0.2008 0.3292* 1
0.0021 0.3245 0.0009 0.0471 0.2081 0.038

tobcurm -0.0826 -0.2675 -0.2068 -0.268 0.1984 0.2491 -0.0182 1
0.6319 0.1203 0.2263 0.114 0.246 0.1491 0.916

tobcurf 0.0896 0.0524 0.3551* 0.1364 0.6227* 0.5611* 0.2793 0.3869* 1
0.6033 0.7651 0.0336 0.4276 0.0001 0.0005 0.099 0.0197

raiseblood -0.5965* -0.3157* -0.4723* -0.0361 -0.1335 0.1847 -0.3469* 0.1907 0.2182 1
0 0.0472 0.0018 0.8225 0.4053 0.2539 0.0263 0.2653 0.2011

obesity2008 -0.3356* -0.0168 -0.0195 0.0807 0.0353 -0.0078 0.1072 -0.4188* 0.2109 0.2675 1
0.0319 0.918 0.9037 0.6159 0.8266 0.9618 0.5047 0.011 0.2169 0.0908
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จะได ตัวแบบ lf=84.1633 -0.0594tobcurm -0.0989raiseblood -0.0936obesity2008 

+0.0475physicians +0.03597*avg_yrto15 

5. ทดสอบความสมบูรณของตัวแบบที่ไดรับจากการวิเคราะหขางตน โดยทดสอบการกระจายของ 

Residuals และ ตัวแปรอิสระในตัวแบบที่เลือกขางตน 

รูปที่ 6 การกระจายของ residuals และ ตัวแปรอิสระ 

 

Source SS df MS Number of obs = 34
F(  5,    28) = 10.31

Model 78 5 16 Prob > F = 0
Residual 43 28 2 R-squared = 0.648

Adj R-squared = 0.5852
Total 121 33 4 Root MSE = 1.2321

lf Coef. Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]
tobcurm -0.0594 0.0281 -2.11 0.044 -0.11706 -0.00182
raiseblood -0.0989 0.0424 -2.33 0.027 -0.18571 -0.01211
obesity2008 -0.0936 0.0241 -3.88 0.001 -0.14307 -0.04423
physicians 0.0475 0.0212 2.25 0.033 0.00418 0.09090
avg_yrto~15 0.3597 0.1894 1.9 0.068 -0.02814 0.74762
_cons 84.1633 2.6536 31.72 0 78.72766 89.59895
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ตรวจสอบ Multicollinearity ของตัวแบบขางตน พบวา คา VIF และ คา Tolerance ต่ํา 

ตารางท่ี 3 คา VIF และ Tolerance ของตัวแบบ 

Variable VIF 1/VIF 

obesity2008 1.66 0.603893 

Tobcurm 1.56 0.639482 

Raiseblood 1.52 0.656235 

avg_yrto~15_ 1.3 0.766596 

Physicians 1.14 0.87646 

Mean VIF 1.44   

  

ตรวจสอบสมมติฐานการแจกแจงแบบปกติ โดยสรางกราฟการกระจายของ residual (รูปที่ 7) พบวา 

residuals แจกแจงแบบสุม สรุปไดวา ตัวแบบเปนไปตามสมมติฐาน  

รูปที่ 7 การกระจายของ residuals 

 

ผลการวิเคราะห 

จํานวนแพทย (physicians) จํานวนปเฉลี่ยของการศึกษา (avg_yrtotsc15) การสูบบหรี่เพศชาย (_ 

tobcurm) น้ําตาลในเลือด (raiseblood) และความอวน (obesity2008) มีผลตอ อายุคาดเฉลี่ยแรกเกิด (lf) 

ตามสมการ 

y=84.1633 -0.0594tobcurm -0.0989raiseblood -0.0936obesity2008 +0.0475physicians 

+0.03597*avg_yrto15  ที่อัตราความเชื่อมั่น 65% 

สามารถแปลผลไดวา จํานวนแพทย และการศึกษาเปนปจจัยที่สงผลตออายุคาดเฉลี่ยแรกเกิดที่      

ยืนยาวข้ึน ขณะที่ความชุกการสูบบุหรี่ของเพศชาย นํ้าตาลในเลือด และความอวนจะทําใหอายุคาดหมาย 

เฉลี่ยแรกเกิดลดลงได
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2
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ผนวก 5 

เอกสารนําเสนอของผูเชี่ยวชาญในเร่ืองสถานการณในอนาคต  
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TABLE ES-1 Systems Engineering Tools and Research for Health Care Delivery

   System Levels of Application

Tool/Research Area Patient Team Organization Environment

SYSTEMS-DESIGN TOOLS
Concurrent engineering and quality function deployment X X
Human-factors tools X X X X
Tools for failure analysis X X

SYSTEMS-ANALYSIS TOOLS
Modeling and Simulation

Queuing methods X X
Discrete-event simulation X X X

Enterprise-Management Tools
Supply-chain management X X X
Game theory and contracts X X X
Systems-dynamics models X X X
Productivity measuring and monitoring X X X

Financial Engineering and Risk Analysis Tools
Stochastic analysis X X
Value-at-risk X X
Optimization tools for individual decision making X X X
Distributed decision making: market models and agency theory X X

Knowledge Discovery in Databases
Data mining X X
Predictive modeling X X X
Neural networks X X X

SYSTEMS-CONTROL TOOLS
Statistical process control X X X
Scheduling X X

NOTE: Italics indicate areas with significant research opportunities.
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Innovation timeline 1900-2050

Automobile
Safety razor
Tape recorder

Tabloid newspaper

Aeroplane

Hydrofoil

Vacuum cleaner
Cornflakes

E=MC2
Cubism

Traffic lights
Assembly lines

Helicopter
Plastics

Bra
Sonar

Transatlantic flight

Band-Aid

Vegemite
Spindryer

Television
Lego

Quartz crystal clock

Jet Engine

Nylon

Chocolate chip biscuits

Sliced bread

Parking meters
Penicillin

Fluorescent lighting
Instant coffee

Hearing aid

Cats eyes
Radar

Aqualung

Electronic computer
Nuclear fission

Photocopier

Microwave oven
Velcro

Ballpoint pen

Atom bomb

Frisbee

Tupperware

Credit card

Polaroid camera
Colour TV

Silly putty
Mr Potato head

Nuclear power

Radial tyres

Superglue

The Pill

DNA

Jet airliner

Plate tectonics

Liquid paper
Silicon chip

Computer mouse
Carbon dating

Satellites
Laser

Hovercraft

Barbie

Acrylic paint

Cassette tape

Jacuzzi 

Microprocessor

Cat scanner

Heart transplant

Artificial heart
Barcodes

ATM
Astroturf

Space station

IVF

Word processor
Pong
VCR

Internet

Video game console

Moon landing

Dot matrix printer

Artificial printer
Floppy disc

Pocket calculator

Liposuction

Kevlar

Walkman

Laser printer

Email

Fax machine
Home computing
Gore-tex

Magnetic resonance imaging

Test tube baby

Compact disc

Space shuttle

Hepatitis B vaccine

Cellular phone

VisiCalc

IBM PC
MS-DOS

Post-It note

Starbucks

Apple Lisa
Apple Macintosh
CD-ROM

3-D gaming

Hybrid car

Self-cleaning windows
Virtual keyboard

Fuel cell bike
Birth control patch

Artificial liver
Viagra

Web-TV

Pentium processor

World Wide Web
HTML
HD-TV
DVD

Prozac

Disposable contact lens

Camcorder

Disposable camera

Synthetic skin

GPS

Goggle

Skype
Youtube

Flickr

Fast Company magazine
Wired magazine

Yahoo
Amazon

AOL

Sleep hotels

Wearable computers

Intelligent cosmetics

Soft baths

GPS clothing

Robotic surgery

Road reservation system

Artificial eyes

Dream machines

E-newspapers (e-ink)

150GB memory stick

DNA computer

Virtual protest marches

Just in time shopping

Robotic soldiers
Hydrogen fuel stations

Virtual reality windows
Digital mirrors

Synthetic bacteria

Plastic bones

Nanobotic toothpaste

Individual pollution credits

Memory enhancement in humans

Space factories Space mining

Single global currency
Video wallpaper

Gene based diets

VR enhancing drugs

Offshore prisons
Prison countries

Fuel cell phones

Nano pills

3D printers

Man on Mars

Artificial brain

Brain transplants

Web 4.0Compulsory biometric ID

Self-driving cars

Robotic insects

Global ID card

Human memory downloads

Global voting

Global flat tax system

Self-cleaning houses

2007 205019501900

Disposable phones

Reputation trading

Sleep surrogates

Gravity tube

Face recognition doors

Sintered Armorgel

Rounjin Z-0001

Smart bullet

Granton motor

Helio-Berylliumebay

Netscape

MySpace

www.nowandnext.com

Mindwipes

Helio-Beryllium

Robotic pest control

Skyshield

Joymakers

Accelerated schooling

Scramble suit

Neuronic whip

Granton motor
Randominoes

Homorium

Robocops

Disintegrator

Labots

Short-wave scapel

Child-care robots

Dustmotes

Localizers

Space tugs

Oceanic thermal converter

Mandroids

Spray on surgical gloves

Needlecasting

e-suit

Napcaps

Stress control clothing

Warp drive

Sleep surrogates

Reputation trading

Quiet paint

Invisibility cloak

3D fax

Nano drinks

Self-repairing roads

Sensory Internet

Moon village

Truth sensors

Space ladder

Smart baths

Silent villages

Virtual holidays

Baby exchanges

Alien detectors

DNA Scrambler

Invisi-spray

Replicators

Brain switchers

��������������������������X��\XQ���D�����=Z��
#���;�

2050s1960s1950s 1970s 1980s 2000s1990s 2010s 2020s 2030s 2040s

Elevator operators

Milkmen

Barings Bank

Enron

WorldCom

Thank you letters

Film processing

Shorthand

Cathode ray tubes

Lehman Brothers

Tower Records

Beepers

TWA

Napster

Halifax Town FC

Washington Mutual

Record stores 

Typesetters

Diving boards

Video arcade games

John Lennon

Switchboard operators

Carbon copy paper

Linoleum

Typing pools

Asbestos

Telegraph operators

Steam trains

Carpet sweepers

MARTIN LUTHER KING

ELVIS British Empire

PRIVACY

GLACIERS

CASH

PEACE AND QUIET

National Sovereignty

Dial up

Blockbuster Video

Spelling

Full concentration

Civility 

Cheap oil 

Low-cost travel

Lower back tattoos

Physical text books

Landline phones

VHS

Twitter

No fault accidents

Paperwork

Receptionists

DEEP THINKING

CHEAP CHINESE LABOUR

House keys

Wristwatches

Network neutrality

Cleaning clothes 
with water

Natural childbirth

Handwritten  prescriptions

National postal services

School libraries

Low-cost goods

Cemeteries

Cigarettes

Democracy

Physical newspapers

Mobile phones

National currencies

Bank tellers

Photography in public places 

European Union

Half the world’s 
languages

The third world

Bio diversity

Paper statements

Post offices

Non-electronic toys

Bedtime stories

Paris Hilton :-) 

Chemical photography

The planet Pluto

Cash registers

Love letters 

Pay phones

GETTING LOST

Multi-culturalism 

DIY skills

Bookshop chains

Handwriting

Writing cheques

SECRETS

INNOCENCE

LOCATIONAL PRIVACY 

INTIMACY 

FORGETTING

DESKTOP COMPUTERS

Computer mice

DVD

Belgium

EMAIL

CHEAP FOOD

RETIREMENT

APARTHEID

Smallpox

BERLIN WALL

Grazed Knees

MALCOLM X

JFK

Mangles

Scrubbing boards

Carpet beaters

Baking soda, vinegar 
and lemon juice cleaners

Rag and bone men 

Manual washing machines

Vacuum tubes

Sage gargle

FW Woolworth

Fax machines

Yugoslavia

Cassettes

Esperanto

Pacman

Predicted Death Date **More free stuff at nowandnext.com
** Not to* Not to* Not toot t  be takenbe takebe takenbe taken too serioo ouslyouslyously

* Extinction does not refer to total disappearance, 
merely general disappearance in most parts of 
the world.

EXTINCTION CHART II
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ผนวก 7 

ตารางสรุปขอมูลการคาดประมาณคาใชจายสุขภาพสถานการณปกติ (Scenario0) 
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  หนวย 2555 2560 2565 2570 2574 

ประชากร คน 64,360,188 65,521,660 66,210,430 66,364,023 66,061,607 

GDP growth % 5.67 5.56 5.58 5.62 5.65 

อัตราคาจางเฉลี่ยทั้งประเทศ  

บาทตอ

เดือน 10,043 13,126 16,199 19,952 23,560 

อัตราคาจางภาครัฐ เฉพาะเกินปรญิญาตรี  

บาทตอ

เดือน 26,368 40,180 58,376 86,008 118,771 

อัตราคาจางภาคเอกชน เฉพาะเกินปรญิญา

ตรี 

บาทตอ

เดือน 34,947 52,780 82,475 132,856 199,656 

อัตราเงินเฟอ % 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 

Scenario0 

จํานวนผูมีสิทธิ คน           

สวัสดิการขาราชการ   4,606,897 4,929,164 5,312,046 5,483,437 5,498,345 

ประกันสุขภาพถวนหนา   48,033,061 48,520,708 48,673,192 48,021,214 47,670,679 

ประกันสังคม   10,253,456 11,150,190 11,819,588 12,131,472 12,197,893 

รวมทั้งหมด   62,893,414 64,600,062 65,804,827 65,636,123 65,366,916 

อัตราการใชบริการผูปวยนอก ครั้งตอป           

สวัสดิการขาราชการ   4.9 5.0 5.2 5.2 5.2 

ประกันสุขภาพถวนหนา   3.5 4.2 4.5 4.7 4.8 

ประกันสังคม   2.7 2.8 2.8 2.8 2.9 

อัตราการใชบริการผูปวยใน ครั้งตอป           

สวัสดิการขาราชการ   0.149 0.143 0.149 0.155 0.161 

ประกันสุขภาพถวนหนา   0.126 0.143 0.153 0.160 0.166 

ประกันสังคม   0.055 0.058 0.060 0.061 0.061 

คะแนนนํ้าหนักสัมพัทธตอครั้ง (CMI) AdjRw/ครั้ง           

สวัสดิการขาราชการ   1.766 2.159 2.268 2.350 2.426 

ประกันสุขภาพถวนหนา   1.197 1.418 1.510 1.595 1.655 

ประกันสังคม   1.228 1.360 1.441 1.463 1.472 

คาใชจายตอหนวยบริการผูปวยนอก บาทตอคร้ัง           

สวัสดิการขาราชการ   1,637 1,595 1,791 2,096 2,398 

ประกันสุขภาพถวนหนา   325 441 596 818 1,075 

ประกันสังคม   577 698 907 1,234 1,627 



 

ผ7 - 2 

 

  หนวย 2555 2560 2565 2570 2574 

คาใชจายตอ 1 คะแนนนํ้าหนักสัมพัทธ 

บาทตอ 1 

AdjRw           

สวัสดิการขาราชการ   9,291 10,104 12,644 16,702 21,300 

ประกันสุขภาพถวนหนา   10,805 14,658 19,824 27,197 35,716 

ประกันสังคม   14,685 17,825 23,224 31,677 41,823 

คาใชจายอ่ืนตอหัว 

บาทตอคน

ตอป           

สวัสดิการขาราชการ   3,074 3,169 3,635 4,318 5,060 

ประกันสุขภาพถวนหนา   539 594 681 798 901 

ประกันสังคม   441 607 729 770 789 

คาใชจายสุขภาพ  ลานบาท           

สวัสดิการขาราชการ   62,279 70,691 91,306 116,809 142,499 

ประกันสุขภาพถวนหนา   159,385 262,590 388,021 557,350 758,436 

ประกันสังคม   30,804 44,159 62,764 86,292 112,320 

คาใชจายสุขภาพตอGDP % 2.27 2.60 2.85 3.04 3.25 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผนวก 8 

ตารางสรุปขอมูลการคาดประมาณคาใชจายสุขภาพสถานการณ harmonization 

(Scenario1) 
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  หนวย 2555 2560 2565 2570 2574 

ประชากร คน 64,360,188 65,521,660 66,210,430 66,364,023 66,061,607 

GDP growth % 5.67 5.56 5.58 5.62 5.65 

อัตราคาจางเฉลี่ยทั้งประเทศ  

บาทตอ

เดือน 10,043 13,126 16,199 19,952 23,560 

อัตราคาจางภาครัฐ เฉพาะเกินปรญิญาตรี  

บาทตอ

เดือน 26,368 40,180 58,376 86,008 118,771 

อัตราคาจางภาคเอกชน เฉพาะเกินปรญิญา

ตรี 

บาทตอ

เดือน 34,947 52,780 82,475 132,856 199,656 

อัตราเงินเฟอ % 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 

Scenario1 

จํานวนผูมีสิทธิ คน           

สวัสดิการขาราชการ   4,438,347 3,801,923 3,178,920 2,602,595 2,188,275 

ประกันสุขภาพถวนหนา   48,201,610 49,647,949 62,625,906 63,033,528 63,178,641 

ประกันสังคม   10,253,456 11,150,190       

รวมทั้งหมด   62,893,414 64,600,062 65,804,827 65,636,123 65,366,916 

อัตราการใชบริการผูปวยนอก ครั้งตอป           

สวัสดิการขาราชการ   4.9 5.3 5.8 6.4 6.8 

ประกันสุขภาพถวนหนา   3.5 4.2 4.2 4.3 4.4 

ประกันสังคม   2.7 2.8       

อัตราการใชบริการผูปวยใน ครั้งตอป           

สวัสดิการขาราชการ   0.149 0.149 0.166 0.188 0.213 

ประกันสุขภาพถวนหนา   0.126 0.142 0.140 0.145 0.149 

ประกันสังคม   0.055 0.058       

คะแนนนํ้าหนักสัมพัทธตอครั้ง (CMI) AdjRw/ครั้ง           

สวัสดิการขาราชการ   1.780 2.249 2.442 2.593 2.717 

ประกันสุขภาพถวนหนา   1.198 1.437 1.519 1.598 1.661 

ประกันสังคม   1.228 1.360       

คาใชจายตอหนวยบริการผูปวยนอก บาทตอคร้ัง           

สวัสดิการขาราชการ   1,637 1,595 1,791 2,096 2,398 

ประกันสุขภาพถวนหนา   325 435 582 796 1,043 

ประกันสังคม   577 698       
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  หนวย 2555 2560 2565 2570 2574 

คาใชจายตอ 1 คะแนนนํ้าหนักสัมพัทธ 

บาทตอ 1 

AdjRw           

สวัสดิการขาราชการ   9,291 10,104 12,644 16,702 21,300 

ประกันสุขภาพถวนหนา   10,805 14,462 19,331 26,456 34,679 

ประกันสังคม   14,685 17,825       

คาใชจายอ่ืนตอหัว 

บาทตอคน

ตอป           

สวัสดิการขาราชการ   3,102 3,446 4,365 5,755 7,367 

ประกันสุขภาพถวนหนา   538 586 580 670 755 

ประกันสังคม   441 607       

คาใชจายสุขภาพ  ลานบาท           

สวัสดิการขาราชการ   60,303 57,985 63,437 70,950 78,967 

ประกันสุขภาพถวนหนา   159,911 266,082 446,604 645,868 881,936 

ประกันสังคม   30,804 44,159       

คาใชจายสุขภาพตอGDP % 2.25 2.54 2.68 2.86 3.08 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผนวก 9 

ตารางสรุปขอมูลการคาดประมาณคาใชจายสุขภาพสถานการณขยายตัวของโรค 

(Scenario2) 
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  หนวย 2555 2560 2565 2570 2574 

ประชากร คน 64,360,188 65,521,660 66,210,430 66,364,023 66,061,607 

GDP growth % 5.67 5.56 5.58 5.62 5.65 

อัตราคาจางเฉลี่ยทั้งประเทศ  

บาทตอ

เดือน 10,043 13,126 16,199 19,952 23,560 

อัตราคาจางภาครัฐ เฉพาะเกินปรญิญาตรี  

บาทตอ

เดือน 26,368 40,180 58,376 86,008 118,771 

อัตราคาจางภาคเอกชน เฉพาะเกินปรญิญา

ตรี 

บาทตอ

เดือน 34,947 52,780 82,475 132,856 199,656 

อัตราเงินเฟอ % 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 

จํานวนผูมีสิทธ ิ คน 62,879,779 64,827,566 66,210,430 66,364,023 66,061,607 

อัตราการใชบริการผูปวยนอก ครั้งตอป 3.46 3.90 4.10 4.21 4.29 

อัตราการใชบริการผูปวยใน ครั้งตอป 0.119 0.128 0.134 0.137 0.140 

คะแนนน้ําหนักสัมพัทธตอคร้ัง (CMI) AdjRw/ครั้ง 1.281 1.791 1.922 2.187 2.389 

คาใชจายตอหนวยบริการผูปวยนอก บาทตอคร้ัง 512 658 840 1,075 1,334 

คาใชจายตอ 1 คะแนนน้ําหนักสัมพัทธ 

บาทตอ 1 

AdjRw 11,143 14,316 18,278 23,409 29,045 

คาใชจายอื่นตอหัว 

บาทตอคน

ตอป 799 881 973 1,087 1,204 

คาใชจายสุขภาพ  ลานบาท 268,394 435,801 604,156 838,904 1,100,003 

คาใชจายสุขภาพตอGDP % 2.41 3.00 3.17 3.35 3.53 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ผนวก 10 

ตารางสรุปขอมูลการคาดประมาณคาใชจายสุขภาพสถานการณหดตัวของโรค 

(Scenario3) 



 

ผ10 - 1 

 

  หนวย 2555 2560 2565 2570 2574 

ประชากร คน 64,360,188 65,521,660 66,210,430 66,364,023 66,061,607 

GDP growth % 5.67 5.56 5.58 5.62 5.65 

อัตราคาจางเฉลี่ยทั้งประเทศ  

บาทตอ

เดือน 10,043 13,126 16,199 19,952 23,560 

อัตราคาจางภาครัฐ เฉพาะเกินปรญิญาตรี  

บาทตอ

เดือน 26,368 40,180 58,376 86,008 118,771 

อัตราคาจางภาคเอกชน เฉพาะเกินปรญิญา

ตรี 

บาทตอ

เดือน 34,947 52,780 82,475 132,856 199,656 

อัตราเงินเฟอ % 2.5 2.5 2.5 2.5 2.5 

จํานวนผูมีสิทธ ิ คน 62,879,779 64,827,566 66,210,430 66,364,023 66,061,607 

อัตราการใชบริการผูปวยนอก ครั้งตอป 3.45 3.82 3.88 3.63 3.46 

อัตราการใชบริการผูปวยใน ครั้งตอป 0.116 0.125 0.129 0.119 0.111 

คะแนนน้ําหนักสัมพัทธตอคร้ัง (CMI) AdjRw/ครั้ง 1.296 1.813 1.925 2.302 2.650 

คาใชจายตอหนวยบริการผูปวยนอก บาทตอคร้ัง 512 658 840 1,075 1,334 

คาใชจายตอ 1 คะแนนน้ําหนักสัมพัทธ 

บาทตอ 1 

AdjRw 11,143 14,316 18,278 23,409 29,045 

คาใชจายอื่นตอหัว 

บาทตอคน

ตอป 796 878 968 1,062 1,163 

คาใชจายสุขภาพ  ลานบาท 266,650 430,479 580,754 753,503 944,049 

คาใชจายสุขภาพตอGDP % 2.39 2.97 3.05 3.01 3.03 

 




