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จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน:  

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

คำ�นำ�

คณะเศรษฐศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ เริ่มจัดแสดงปาฐกถา

พิเศษ ป๋วย อึ๊งภากรณ์ ตั้งแต่ปี 2530 โดยมีวัตถุประสงค์ 3 ประการ คือ 

1. เผยแพร่ชื่อเสียงและเกียรติคุณของศาสตราจารย์ป๋วย อึ๊งภากรณ์

2. เพ่ือสดดุแีละประกาศเกยีรตคิณุนกัวชิาการท่ีมผีลงานทางวชิาการ

อันดีเด่นและมีความรับผิดชอบต่อสังคม

3. เพื่อส่งเสริม สนับสนุน และเผยแพร่การศึกษาและการค้นคว้าที่มี

ความเป็นเลิศทางวิชาการ

เพื่อให้การแสดงปาฐกถาพิเศษ ป๋วย อึ๊งภากรณ์ บรรลุวัตถุประสงค์ 

ดังกล่าว คณะเศรษฐศาสตร์ได้คัดเลือกปาฐกจากนักวิชาการท่ีมีผลงาน 

ดีเด่น หรือบุคคลที่สนใจศึกษาความรู้ด้านสังคมศาสตร์ กอปรทั้งมี

เกียรติประวัติอันแสดงถึงคุณธรรมและจิตสำ�นึกรับใช้และแก้ไขปัญหา

สังคม

สำ�หรบัการแสดงปาฐกถา ปว๋ย อึง๊ภากรณ ์คราวนี ้อนัเปน็วาระพเิศษ

โอกาสครบรอบ 100 ปี ชาตกาล ศาสตราจารย์ ดร.ป๋วย อึ๊งภากรณ์ คณะ

กรรมการคัดเลือกปาฐกได้มีมติให้เชิญ นายแพทย์วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร 

มาแสดง ปาฐกถา ป๋วย อึ๊งภากรณ์ ครั้งที่ 15

นายแพทย์วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร เป็นแพทย์ นักบริหารด้านการ

สาธารณสุข และนักเศรษฐศาสตร์ที่มีเกียรติประวัติรับใช้และแก้ปัญหา

สังคมอย่างแท้จริง 

ในฐานะแพทย์  ภายหลังสำ�เร็จการศึกษาแพทยศาสตรบัณฑิต จาก

คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล เมื่อปี พ.ศ. 2521 นายแพทย์วิโรจน์ 

ไดร้บัราชการเป็นแพทยท์ีโ่รงพยาบาลโขงเจียม โรงพยาบาลตระการพชืผล 

และโรงพยาบาลอำ�นาจเจริญ ตามลำ�ดับ ความมุ่งม่ันในการทำ�งาน

เพื่อรับใช้สังคม ทำ�ให้นายแพทย์วิโรจน์ ได้รับรางวัลแพทย์ชนบท 

ดีเด่น จากแพทยสมาคมในพระบรมราชูปถัมป์ ในปี พ.ศ. 2529 และได้รับ

ทุนจากมูลนิธิร็อคกี้เฟลเลอร์ไปศึกษาต่อในระดับปริญญาเอก
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ในฐานะนกับรหิารดา้นการสาธารณสขุ นายแพทยว์โิรจน ์มีส่วนสำ�คัญ

ในการออกแบบระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งเป็นองค์ประกอบหลัก 

ของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และยังได้ปรับปรุงให้ระบบหลักประกัน-

สุขภาพแห่งชาติให้สมบูรณ์ยิ่งขึ้น ท้ังเรื่องการส่งเสริมสุขภาพและการ

ป้องกันโรค การแยกงบประมาณคนไข้ในออกจากคนไข้นอก การใช้

ระบบการวินิจฉัยโรคร่วมกับคนไข้ใน รวมถึงการขยายสิทธิประโยชน์ 

ให้แก่ประชาชนในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า จนระบบ 

หลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ของไทยเปน็ท่ียอมรบัและชืน่ชมจากองคก์าร

ระหว่างประเทศที่เกี่ยวข้อง อาทิ องค์การสหประชาชาติ องค์การอนามัย

โลก และธนาคารโลก ความสำ�เร็จดังกล่าวนี้ ทำ�ให้นายแพทย์วิโรจน์  

ได้รับรางวัลเอดวิน แชดวิค (Edwin Chadwick Medal) จากคณะ

สาธารณสขุและเวชศาสตรเ์ขตรอ้น มหาวทิยาลยัลอนดอน เมือ่ พ.ศ. 2554  

อย่างไรกต็าม สิง่ทีส่ำ�คญักวา่รางวลักค็อืระบบหลกัประกนัสขุภาพถว้นหน้า 

ได้แก้ปัญหาการเข้าถึงบริการสาธารณสุขของคนไทย ทำ�ให้คนไทยได้รับ

การรักษาพยาบาลที่มีคุณภาพโดยไม่ต้องจ่ายแพง

ในฐานะนักเศรษฐศาสตร์ ภายหลังสำ�เร็จการศึกษาระดับดุษฎี

บัณฑิตด้าน Health Planning and Financing จากมหาวิทยาลัยลอนดอน 

ด้วยรางวัล Woodruff Medal วิทยานิพนธ์ดีเด่น ในปี พ.ศ. 2533 แล้ว 

นายแพทย์วิโรจน์ ได้นำ�ความรู้ทางด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขมาใช้

ออกแบบการจัดทำ�ข้อเสนอให้กองทุนประกันสังคมใช้ระบบเหมาจ่าย

รายหัว ข้อเสนอนี้ได้กลายเป็นพ้ืนฐานของระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ

ในกาลต่อมา

ในฐานะนักวิชาการ นายแพทย์วิโรจน์ มีผลงานวิชาการชั้นเยี่ยม

จำ�นวนมากและต่อเน่ือง จนเป็นที่ยอมรับจากชุมชนนักวิชาการทั้งระดับ

ภายในประเทศและระดับนานาชาติ นายแพทย์วิโรจน์ได้ดำ�รงตำ�แหน่ง

คณะบรรณาธิการวารสารนโยบายและแผนสุขภาพ (Health Policy and 

Planning) ของมหาวิทยาลยัลอนดอน ในชว่งป ีพ.ศ. 2534 ถงึป ีพ.ศ. 2551 
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จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน:  

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

เป็นผู้พิจารณาบทความวารสารวิชาการชั้นนำ�ระดับนานาชาติหลายฉบับ 

เช่น วารสารสังคมศาสตร์และการแพทย์ (Social Science and Medicine) 

จดหมายขา่วองคก์ารอนานยัโลก (WHO Bulletin) วารสารแลนเซต (Lancet) 

และวารสารนโยบายสุขภาพ (Heal Policy) ด้วยผลงานอันเป็นที่ประจักษ์

เช่นน้ี นายแพทย์วิโรจน์ จึงได้รับคัดเลือกจากสำ�นักงานกองทุนสนับสนุน

การวิจัยให้เป็น เมธีวิจัยอาวุโส ถึง 2 ครั้งคือ ปี พ.ศ. 2541 ถึงปี พ.ศ. 2544  

และปี พ.ศ. 2544 ถึงปี พ.ศ. 2547

ตอนหนึ่งในบทความเรื่อง คุณภาพแห่งชีวิต ปฏิทินแห่งความหวัง: 

จากครรภม์ารดาถงึเชงิตะกอน ของศาสตราจารย ์ดร.ปว๋ย อึง๊ภากรณ ์ทีว่า่  

“ผมตอ้งการสุขภาพอนามยัอันด ีและรฐับาลจะตอ้งใหบ้ริการปอ้งกนัโรคแก่

ผมฟร ีกบับรกิารการแพทย ์รักษาพยาบาลอยา่งถกูอยา่งดี เจบ็ปวดเมือ่ใด 

หาหมอพยาบาลได้สะดวก” เนื่องจากนายแพทย์วิโรจน์ ต้ังเจริญเสถียร  

เป็นผู้ที่มีส่วนอย่างมากในการผลักดันหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าใน

ประเทศไทย ทำ�ให้ ความหวัง ใน ปฏิทิน ของศาสตราจารย์ ดร.ป๋วย 

อึ๊งภากรณ์ และคนไทยจำ�นวนมากเป็นจริง ดังนั้นนายแพทย์วิโรจน์  

ตั้งเจริญเสถียร จึงมีความเหมาะสมอย่างย่ิงที่จะเป็นปาฐกในโอกาสครบ

รอบ 100 ปี ชาตกาล ศาสตราจารย์ ดร.ป๋วย อึ๊งภากรณ์  

การจดังานปาฐกถา ป๋วย อึง๊ภากรณ ์ครัง้ที ่15 มอิาจสำ�เรจ็ลลุว่งไปได ้

หากปราศจากการสนับสนุนและความร่วมมืออย่างดีย่ิงจากทุกภาคส่วน  

คณะเศรษฐศาสตร์ขอขอบคุณ บุคคลต่างๆ ดังรายนามต่อไปนี้

นายแพทย์วชิยั โชควิวฒัน ผูเ้ขยีนบทแนะนำ�ปาฐก นายแพทยว์โิรจน ์

ตั้งเจริญเสถียร นายช่างผู้สานฝัน ‘จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน’

คณะผู้เขียนบทความ จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน: หลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต ทุกท่าน อัน

ประกอบด้วย ดร.วลยัพร (ตณัฑวรรธนะ) พชัรนฤมล ดร.สพุล ลิม้วฒันานนท ์ 

น.ส.เยาวลักษณ์ แหวนวงษ์ น.ส.ศศิรัตน์ ลัพธิกุลธรรม ดร.วริศา  

พานิชเกรียงไกร น.ส.อังคณา สมนัสทวีชัย น.ส.วราภรณ์ ปวงกันทา
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และ

นายแพทย์วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร ปาฐกของการแสดงปาฐกถา ป๋วย 

อึ๊งภากรณ์ ครั้งท่ี 15 น้ี ในหัวข้อ จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน: หลัก

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

คณะกรรมการจัดการแสดง

ปาฐกถา ป๋วย อึ๊งภากรณ์ ครั้งที่ 15
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จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน:  

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

สารบัญ

5 
คำ�นำ�

10 
นายแพทย์วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร 

นายช่างผู้สานฝัน ‘จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน’ 
นายแพทย์วิชัย โชควิวัฒน

44 
จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน:  

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต 
นายแพทย์วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร และคณะ

140 
รายนามปาฐก 

และหัวข้อการแสดงปาฐกถา ป๋วย อึ๊งภากรณ์ ที่ผ่านมา

142 
คณะกรรมการดำ�เนินการคัดเลือกปาฐก 

ในการแสดงปาฐกถา ป๋วย อึ๊งภากรณ์ ครั้งที่ 15
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นายแพทย์วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร
นายช่างผู้สานฝัน ‘จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน’

นายแพทย์วิชัย โชควิวัฒน
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จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน:  

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

เม่ือวนัที ่5 มีนาคม พ.ศ. 2554 ในพธิปีระสาทปรญิญาแกบ่ณัฑติของคณะ

สาธารณสุขและเวชศาสตร์เขตร้อนแห่งมหาวิทยาลัยลอนดอน มีการมอบ

เหรียญรางวัลอันทรงเกียรติให้แก่ผู้ทำ�คุณประโยชน์ให้แก่การสาธารณสุข

รางวัลหนึ่งด้วย ผู้ที่ได้รับรางวัลในครั้งนี้เป็นคนไทย คือ นายแพทย์วิโรจน์ 

ตั้งเจริญเสถียร

รางวัลนี้ชื่อเหรียญรางวัลเอดวิน แชดวิค (Edwin Chadwick Medal) 

ตั้งข้ึนเพื่อเป็นเกียรติแก่ เซอร์เอดวิน แชดวิค บุคคลสำ�คัญผู้วางรากฐาน 

ให้แก่การสารธารณสุขสมัยใหม่ (modern public health) ของโลก

เซอร์เอดวิน แชดวิค เป็นชาวอังกฤษ เกิดเม่ือปี พ.ศ. 2343 ท่าน

ได้ชื่อว่าเป็นผู้วางรากฐานการสาธารณสุขสมัยใหม่ จากผลงานสำ�คัญ 

4 ประการ ได้แก่ 1) ในฐานะนักสถิติและนักวิจัยสังคม ท่านเป็นผู้ช้ี 

ให้เห็นว่า โรคที่ป้องกันได้เป็นต้นเหตุแห่งความทุกข์ยากของมนุษย์ 2) ใน

ฐานะนักทฤษฎีสาธารณสุข ท่านได้ชี้ว่าการวางแผนอย่างดีด้านโครงสร้าง 

พืน้ฐานการสขุาภบิาล คอืการจดัหาและการกระจายน้ำ�สะอาด และบริการ

การกำ�จัดขยะ รวมทั้งอุจจาระ ปัสสาวะ ให้มีอย่างกว้างขวาง และต่อเนื่อง

สามารถป้องกันโรคเหล่านี้ได้ 3) ในฐานะนักบุกเบิกด้านสาธารณสุข ท่าน

กดัตดิเรือ่งนีด้ว้ยการผลกัดนัรฐับาลใหเ้หน็ความจำ�เปน็ และความเรง่ดว่น

ของการปฏิรูปการสุขาภิบาล จนทำ�ให้เกิดพระราชบัญญัติการสาธารณสุข

ของอังกฤษในปี พ.ศ. 2391 กฎหมายฉบับนี้ทำ�ให้เมืองต่างๆ ลงทุนเพื่อ

สขุภาพของประชาชนพลเมอืงองักฤษ และทำ�ให้ประเทศต่างๆ ใชเ้ปน็แบบ

อย่างในการตรากฎหมายสาธารณสุขข้ึนทั่วโลก บนพื้นฐานหลักการว่า

สุขภาพของสาธารณชน เป็นบทบาทหน้าที่รับผิดชอบของรัฐบาล และ 4) 

ในฐานะนักบริหารสาธารณสุขผู้เข้มแข็งและพิถีพิถัน ท่านได้ศึกษาและคิด

ลงไปถึงรายละเอียดทางการปฏิบตั ิเพือ่ผลกัดนัใหบ้รรลเุปา้หมายทางการ
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สาธารณสุขที่ดีอย่างแท้จริง ทั้งลงแรงผลักดันและต่อสู้กับผู้ที่ไม่เห็นด้วย

อยา่งไมล่ดละ จนสามารถวางรากฐานการสาธารณสุขขององักฤษได้อยา่ง

แน่นหนา เป็นแบบอย่างให้แก่ประเทศต่างๆ สืบต่อมา

ปจัจบุนั สิง่จำ�เปน็เพือ่การสาธารณสขุ การสรา้งและรกัษาสิง่แวดลอ้ม 

ที่ดี และมาตรการป้องกันโรคติดเชื้อต่างๆ กลายเป็นแรงบันดาลใจ ความ

คาดหวัง และสิทธิของประชาชน สิ่งเหล่าน้ีเป็นผลสำ�คัญจากวิสัยทัศน์ 

อันคมชัด และการทำ�งานอย่างมุ่งมั่นของ เซอร์เอดวิน แชดวิค

เพื่อเป็นเกียรติแก่ เซอร์เอดวิน แชดวิค คณะสาธารณสุขและ

เวชศาสตร์เขตร้อนแห่งมหาวิทยาลัยลอนดอน จึงได้จัดให้มีเหรียญรางวัล

เพื่อเป็นเกียรติแก่ท่าน ตั้งแต่ พ.ศ. 2542 โดยมอบให้ทุกสามปี ผู้ที่จะได้

รับรางวัลนี้ คือ ผู้ท่ีมีผลงานอันโดดเด่นในการสร้างความเจริญก้าวหน้า

ด้านการสาธารณสุข  ผู้เสนอช่ือเข้าสู่การพิจารณาคือ อธิการบดีของ

มหาวิทยาลัย โดยมีคณะกรรมการพิจารณาประกอบด้วย 1) คณบดี      

2) กรรมการจากบุคคลภายนอกหนึ่งคน 3) นักวิชาการที่คณบดีแต่งต้ัง

หนึ่งคน 4) กรรมการจากสภาอาจารย์หนึ่งคน และกรรมการสองคนจาก

สภามหาวิทยาลัย คณะกรรมการจะเป็นผู้กลั่นกรองพิจารณาเสนอต่อ

อธิการบดี เมื่อผ่านการพิจารณาแล้ว จึงเสนอต่อสภามหาวิทยาลัยเพื่อ

อนุมัติ และจะทำ�พิธีมอบรางวัลในพิธีประสาทปริญญาของมหาวิทยาลัย

ประจำ�ปีนั้น

มีผู้ได้รับรางวัลแล้ว 4 คน

คนแรกคอื ชลีา แมค็เคคน ี(Sheila McKechnie) แอค็ตวิสิต ์นกัรณรงค์ 

และผู้นำ�สหภาพแรงงานผู้ต่อสู้เพื่อที่อยู่อาศัยของผู้ยากไร้ สิทธิสตรี และ

งานคุ้มครองผู้บริโภคมากมาย ได้รับเมื่อปี พ.ศ. 2542

คนที่สองคือ เจเรมี มอร์ริส (Jeremy Morris) นายแพทย์นักระบาด

วิทยาชาวอังกฤษ ผู้ศึกษาวิจัยและผลักดันจนเป็นที่ยอมรับทั่วโลกว่า การ

ออกกำ�ลงักายคอืวธิทีีด่ทีีส่ดุในการปอ้งกนัโรคหวัใจและหลอดเลอืด ไดร้บั

เมื่อปี พ.ศ. 2545

คนที่สามคือ โรเบิร์ต บีเกิลโฮล (Robert Beaglehole) นายแพทย์ชาว

นิวซีแลนด์ ผู้มีบทบาทสำ�คัญในการรณรงค์เพื่อการไม่สูบบุหรี่ และการ
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จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน:  

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

สร้างเสริมสุขภาพระดับโลก ได้รับเมื่อปี พ.ศ. 2548

คนที่สี่คือ เซอร์จอห์น ครอฟตัน (Sir John Crofton) นายแพทย์ชาว

สก็อต ผู้ศึกษาวิจัยการรักษาวัณโรคอย่างยาวนาน ตั้งแต่ยาตัวแรกคือ 

สเตร็ปโตมัยซิน พีเอเอส และไอโซไนอะซิด จนเป็นที่ยอมรับทั่วโลก ช่วย

ผู้ป่วยโรคนี้ได้มากมายมหาศาล ได้รับเมื่อปี พ.ศ. 2551

ผู้ท่ีจะได้รับรางวัลนี้ จึงต้องเป็นผู้มีผลงานโดดเด่นระดับโลกอย่าง

แท้จริง

นายแพทย์วิโรจน์ ต้ังเจริญเสถียร นายแพทย์นักวิชาการด้าน

สาธารณสุขของประเทศไทย ซึ่งแม้จะเป็นที่รู้จักในเมืองไทยไม่กว้างขวาง

นัก แต่สถาบันระดับโลกยอมรับ คือผู้ได้รับรางวัลคนที่ 5

นพ.วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร ประธานการเจรจาเพื่อจัดทำ�ยุทธศาสตร์โลกว่าด้วยการวิจัยและ

พัฒนาเพื่อการเข้าถึงยาและเวชภัณฑ์ในประเทศกำ�ลังพัฒนา สมัชชาอนามัยโลก  

นครเจนีวา สวิตเซอร์แลนด์ พฤษภาคม 2551
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ผลงานสำ�คัญชิ้นแรก

งานสำ �คัญชิ้ นแรก ในประ เทศไทยของนายแพทย์ วิ โร จน์   

ต้ังเจริญเสถียร คือการมีส่วนสำ�คัญในการเสนอแนะเลขาธิการคณะ

กรรมการประกันสังคมคนแรก คือ คุณอำ�พล สิงหโกวินท์ ให้ใช้ระบบ 

เหมาจา่ยรายหวัในการจดับรกิารทางการแพทยใ์หแ้กผู่ป้ระกนัตน เมือ่เริม่

ระบบประกันสังคมในปี พ.ศ. 2534

ก่อนหน้านั้น ผู้เชี่ยวชาญองค์การแรงงานระหว่างประเทศ (Interna-

tional Labour Organization หรือ ILO) ได้เสนอแนะให้กรมแรงงานขณะ

นัน้ ใชร้ะบบคดิคา่ใชจ้า่ยตามรายการการใหบ้รกิาร (Fee-For-Service) เชน่

เดียวกับที่ใช้ในระบบของกองทุนทดแทนแรงงานซึ่งมีอยู่แล้ว โดยเสนอให้

คุ้มครองเฉพาะกรณีคนไข้ใน (in patient) เท่านั้น เพราะเงินกองทุนที่คาด

ว่าจะเก็บได้จากผู้ประกันตนในอัตราร้อยละ 1.5 บวกกับการสมทบจาก

นายจ้างและรัฐบาลอีกฝ่ายละ 1.5% จะพอเพียงสำ�หรับการให้บริการ

เฉพาะคนไขใ้นเทา่นัน้ ไมส่ามารถครอบคลมุสทิธปิระโยชนก์รณคีนไขน้อก 

(out patient) ด้วยได้

ขณะนั้นนายแพทย์วิโรจน์ เพิ่งจบการศึกษาวิชาเศรษฐศาสตร์

สาธารณสุขในระดับปริญญาเอกจากคณะสาธารณสุขและเวชศาสตร์ 

เขตร้อนแห่งมหาวิทยาลัยลอนดอน โดยงานวิทยานิพนธ์ ได้รับเหรียญ

รางวัลวูดดรัฟฟ์ ปี พ.ศ. 2534 (Woodruff Medal 1991) ในฐานะเป็น

วิทยานิพนธ์ยอดเยี่ยมจากคณะ และกลับมารับราชการต่อท่ีกระทรวง

สาธารณสุข เมื่อต้นปี พ.ศ. 2534 นายแพทย์วิโรจน์ได้เสนอรูปแบบใหม่

ต่อเลขาธิการประกันสังคม ให้โรงพยาบาลรับค่าบริการเป็นเงินเหมาจ่าย 

รายหัว คนละ 750 บาทต่อปี แทนระบบคิดค่าใช้จ่ายตามรายการการให้

บรกิาร โดยมขีอ้เสนอสำ�คญัทีช่วนดงึดดูใจมากคอื ดว้ยเงนิเหมาจา่ยรายหวั 

ปีละ 750 บาท สามารถควบคุมค่าใช้จ่ายทั้งคนไข้นอกและคนไข้ในอัตรา 

750 บาทตอ่ป ีคดิคำ�นวณงา่ยๆ จาก คา่ใชจ่้ายคนไขน้อกปลีะ 3 ครัง้ ครัง้ละ  

150 บาท เป็นเงิน 450 บาท คนไข้ใน 0.1 ครั้งต่อคน เฉลี่ยครั้งละ  

3,000 บาท เปน็เงิน 300 บาท รวม 750 บาท โดยคาดวา่ปแีรกๆ จะมคีนไข้
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จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน:  

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

มาใช้บริการน้อยกว่าที่คาดไว้ ทำ�ให้โรงพยาบาลสามารถทำ�กำ�ไรได้ โดย

โรงพยาบาลจะไดร้บัเงนิเหมาจา่ยลว่งหนา้เดอืนตอ่เดอืน และผูป้ระกนัตน 

จะไม่ต้องจ่ายเงินเมื่อไปรับบริการ ซึ่งเป็นข้อดีกว่าสวัสดิการข้าราชการ

ที่ในขณะนั้นข้าราชการจะต้องจ่ายเงินไปก่อนสำ�หรับกรณีเป็นคนไข้นอก 

แล้วมาเบิกคืนภายหลัง

ข้อเสนอดังกล่าวน้ีนับว่าน่าดึงดูดใจมาก โดยเฉพาะข้อท่ีสามารถให้

บรกิารครอบคลมุกรณคีนไขน้อกไดด้ว้ย ซึง่ยอ่มเปน็ประโยชนต์อ่ผูป้ระกนั

ตนอย่างมาก

ยังมีข้อจำ�กัดสำ�คัญ 2 ประการ ที่ทำ�ให้ระบบประกันสังคมต้องเลือก

ระบบเหมาจ่ายรายหัว

ประการแรก พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 กำ�หนดให้

กฎหมายมีผลบังคับใช้เมื่อครบ 180 วัน หลังประกาศในราชกิจจานุเบกษา 

ทำ�ให้สำ�นักงานประกันสังคมมีเวลาจำ�กัดมากในการสร้างระบบบริการ

ทางการแพทย์ จึงแทบจะเป็นไปไม่ได้เลยที่จะเลือกใช้ระบบคิดค่าใช้จ่าย

ตามการให้บรกิาร ซึง่จะตอ้งมกีารวางระบบตรวจสอบทียุ่ง่ยากซบัซอ้นและ

ใหญ่โตมโหฬาร เพราะจำ�นวนผู้ประกันตนระยะแรกซึ่งครอบคลุมสถาน

ประกอบการที่มีพนักงาน 20 คนขึ้นไป ราว 1.8 ล้านคน ถ้าไปรับบริการ

คนละ 3 ครั้งต่อปี จะต้องมีเอกสารค่ารักษาพยาบาลให้ต้องตรวจสอบ 

ค่าใช้จ่ายถึง 5.4 ล้านฉบับ

ประการที่สอง หากใช้ระบบคิดค่าใช้จ่ายตามรายการการให้บริการ 

จะมคีวามเสีย่งสงูตอ่ปญัหาการควบคมุคา่ใชจ้า่ยไมไ่ด ้เพราะจะมกีารเบกิ

คา่ใชจ้า่ยในอตัราสงูเกนิสมควร จากกรณตีา่งๆ ไดแ้ก ่1) การใหบ้รกิารเกนิ

ความจำ�เป็นทั้งในการตรวจวินิจฉัย และการรักษา ดังปรากฏเป็นปัญหา

กับหลายประเทศที่ใช้ระบบนี้ และที่เกิดขึ้นแล้วในระบบกองทุนทดแทน

แรงงานที่กรมแรงงานดูแลอยู่ 2) เมื่อจำ�กัดการให้บริการเฉพาะคนไข้ใน ก็

จะเกิดกรณีการรับคนไข้ไว้เป็น ‘คนไข้ใน’ ทั้งๆ ที่ไม่มีความจำ�เป็น เพื่อให้

สามารถเบิกค่าใช้จ่ายได้ และ 3) กรณีการเบิกเท็จ
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หากใช้ระบบคิดค่าใช้จ่ายตามรายการการให้บริการ ประกันสังคม

จำ�เป็นต้องหาทางควบคุมค่าใช้จ่ายโดยวิธีการต่างๆ ได้แก่ 1) การกำ�หนด

เพดานค่าใช้จ่ายสำ�หรับการรักษาแต่ละครั้ง ซ่ึงจะทำ�ให้เกิดปรากฏการณ์

ให้การตรวจรักษาจนชนเพดานเพื่อให้เบิกค่าใช้จ่ายได้มากที่สุด เม่ือ

ชนเพดานแล้วโรงพยาบาลก็อาจจะจำ�กัดการรักษา และคนไข้ก็อาจถูก 

‘ลอยแพ’ 2) กำ�หนดให้ผู้ประกันตนต้อง ‘ร่วมจ่าย’ (copay) ซึ่งย่อมสร้าง

ภาระแก่ผู้ประกันตนโดยเฉพาะผู้ที่มีรายได้น้อย 3) เมื่อกองทุนใกล้ ‘หมด

หน้าตัก’ ก็อาจจำ�เป็นต้องเพ่ิมอัตราการหักเงินเดือนให้สูงขึ้น ซึ่งจะสร้าง

ความเดือดร้อนให้แก่ทั้งผู้ประกันตน นายจ้าง และรัฐบาล

ข้อจำ�กัดสำ�คัญของระบบเหมาจ่ายคือ จำ�เป็นต้องจำ�กัด ‘การเลือก’  

ไปใช้บริการของผู้ประกันตน จะเลือกใช้บริการตามใจชอบไม่ได้ ซึ่ง

สามารถลดข้อจำ�กัดนี้ลงได้โดย 2 กลไก คือ 1) ให้ผู้ประกันตนมีสิทธิ์เลือก 

โรงพยาบาลปลีะครัง้ และ 2) กรณอีบุตัเิหตแุละฉกุเฉินสามารถไปรบับรกิาร 

ที่ใดก็ได้

เมื่อเปรียบเทียบข้อดีข้อเสียแล้ว จะเห็นว่าระบบเหมาจ่ายรายหัวมี

ข้อดีมากกว่าระบบคิดค่าใช้จ่ายตามรายการการให้บริการมากมาย โดย

เฉพาะสิทธิประโยชน์ที่ครอบคลุมกรณีคนไข้นอก และมีหลักประกันความ

มั่นคงของกองทุนระยะยาว ป้องกันปัญหาที่จะเกิดกับทั้งผู้ประกันตน 

นายจ้าง และรัฐบาล ในที่สุดประกันสังคมก็ตัดสินใจเลือกระบบเหมาจ่าย

รายหัวแทนระบบคิดค่าใช้จ่ายตามรายการการให้บริการ

ขอ้สำ�คญัไดต้ดัสนิใจจา่ยคา่เหมาจา่ยรายหวัเพยีงปลีะ 700 บาท มใิช ่

750 บาท ตามการคาดคำ�นวณ ด้วยเหตุผลสำ�คัญคือ เชื่อว่าผู้ประกันตน

จะไปใช้บริการในปีแรกๆ ต่ำ�กว่าที่คาดมาก

นับเป็นการตัดสินใจที่ถูกต้องอย่างยิ่ง ไม่เพียงแต่ทำ�ให้ระบบ 

ประกันสังคมมีความมั่นคงเท่าน้ัน แต่ยังเป็นพ้ืนฐานสำ�คัญทำ�ให้ระบบ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า หรือ ‘หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ’ สามารถ

ปรากฏเป็นจริงขึ้นได้ในประเทศไทยในเวลาต่อมา
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จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน:  

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

การสร้างระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

การตัดสินใจใช้ระบบเหมาจ่ายในการให้บริการทางการแพทย์ของ

ประกันสังคม โดยกำ�หนดอัตราเหมาจ่ายรายหัวปีละ 700 บาท เป็นการ

ตดัสนิใจทีถ่กูตอ้งบนพืน้ฐานท้ังทางทฤษฎแีละขอ้มูลจากการคำ�นวณอยา่ง

ชาญฉลาด

เป็นไปตามคาด ในปีแรก ผู้ประกันตนยังไปใช้บริการต่ำ�กว่าที่ 

คาดไว้มาก จากที่คำ�นวณไว้ปีละ 3 ครั้ง ไปใช้บริการจริงเพียง 1 ครั้งเศษๆ 

เทา่นัน้ สำ�หรบัคนไขใ้นกม็อีตัราต่ำ�กวา่ทีค่าดไว้มากมาย จนถงึป ีพ.ศ. 2553 

อัตราการใช้บริการคนไข้ในยังต่ำ�มาก เพียง 0.049 ครั้งต่อคนต่อปีเท่านั้น 

ยังไม่ถึงครึ่งของ 0.1 คร้ัง ต่อคนต่อปี หลังจากเริ่มระบบประกันสังคม 

ไปเกือบ 20 ปีแล้ว

ความจริงที่ปรากฏเหล่านี้ สร้างความพึงพอใจให้แก่ผู้เกี่ยวข้องทุก

ฝา่ย ไดแ้ก ่1) ผูป้ระกนัตนพงึพอใจทีไ่ดร้บับริการครอบคลมุกรณคีนไขน้อก

ดว้ย 2) โรงพยาบาลทีใ่หบ้รกิาร พงึพอใจทีส่ามารถทำ�กำ�ไรไดโ้ดยเฉพาะใน

ช่วง 4-5 ปีแรก โรงพยาบาลส่วนมากทำ�กำ�ไรได้เป็นกอบเป็นกำ� บางแห่ง

หรือบางเครือข่ายถึงขั้นร่ำ�รวย จนสามารถลงทุนขยายเตียง ขยายสาขา

ได้มาก 3) ประกันสังคมพอใจที่สามารถให้บริการได้เกินกว่าที่คิดไว้ และ

นอกจากสามารถควบคุมค่าใช้จ่ายได้แล้ว กองทุนยังมีความม่ันคงอย่างดี  

นอกจากไม่ตอ้งเพิม่อตัราเงินสมทบใหส้งูกวา่รอ้ยละ 1.5 ของเงินเดือนแลว้ 

ยงัสามารถลดอตัราเงนิสมทบทัง้จากผูป้ระกนัตน และนายจา้ง ในบางชว่ง 

บางปี และรัฐบาลเองก็ลดการจ่ายสมทบในช่วงที่มีปัญหาทางการเงินการ

คลังด้วย แม้กระนั้นในปัจจุบันยังมีเงินกองทุนส่วนนี้เหลืออยู่กว่าแสน

ล้านบาท

แม้ผลออกมาเป็นที่น่าพอใจ  แต่นายแพทย์วิโรจน์ ยังมิได้พอใจกับ

ระบบทีป่ระสบความสำ�เรจ็ เพราะสิง่ทีเ่ปน็ความฝนัสงูกวา่นัน้คือการขยาย

ระบบประกันสุขภาพให้ครอบคลุมประชาชนคนไทยทุกคน จึงได้ทำ�การ

ศึกษาวิจัยในเรื่องดังกล่าวอย่างต่อเน่ือง ด้วยการพัฒนารูปแบบ ‘บัตร

สุขภาพ’ ต่อจากที่นายแพทย์อมร นนทสุต ได้ริเริ่มไว้ โดยงานดังกล่าวเป็น
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วิทยานิพนธ์ปริญญาเอก ซ่ึงได้รับรางวัลทรงเกียรติจากสถาบันการศึกษา

ของตนในอังกฤษดังกล่าวแล้ว

เพื่อสร้างระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแก่ประชาชนคนไทยทุก

คน นายแพทย์วิโรจน์ ได้สร้าง ‘ภาพประติมา’ ของระบบดังกล่าวไว้พร้อม

พอสมควร มีตัวเลขเสร็จสรรพว่าภาพฝันดังกล่าวสามารถสร้างได้โดย 

จะต้องใช้เงินเพิ่มจากที่รัฐบาลใช้อยู่แล้วเป็นจำ�นวนเท่าใด เพ่ือให้ ‘ผู้นำ�’ 

ที่ต้องการกำ�หนดนโยบายน้ี สามารถตัดสินใจได้ด้วยความมั่นใจ บน 

พื้นฐานข้อมูล มิใช่การคาดเดา

เมื่อนายแพทย์สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ นำ�ข้อเสนอนี้ เสนอต่อ 

พ.ต.ท.ทักษิณ ชินวัตร ระหว่างที่กำ�ลังก่อตั้งพรรคไทยรักไทยให้เป็น

พรรคการเมืองแนวใหม่ ที่มุ่งหาเสียงด้วยการประกาศนโยบายที่เป็น 

รูปธรรม แทนการกล่าวปราศรัยโจมตีคู่แข่ง นายแพทย์สงวนซ่ึงมีตัวเลข

จากนายแพทย์วิโรจน์อยู่ในมือแล้ว ทั้งจำ�นวนประชากรที่ยังไม่มีหลัก

ประกันและจำ�นวนเงินที่ต้องใช้เพื่อให้หลักประกันครอบคลุมคนทั้ง

ประเทศ ทำ�ให้ พ.ต.ท.ทักษิณ ตัดสินใจ ‘รับ’ เรื่องนี้เป็นนโยบาย และได้

ลงมือทำ�จริงต่อมาเมื่อพรรคไทยรักไทยชนะเลือกต้ัง และ พ.ต.ท.ทักษิณ 

ได้เป็นนายกรัฐมนตรีสมัยแรก

เมื่อถึงเวลาต้องเริ่มลงมือจริง พ.ต.ท.ทักษิณ ได้เรียกประชุม  

‘เวิร์คช็อป’ ที่ตึกสันติไมตรี ทำ�เนียบรัฐบาล นายแพทย์วิโรจน์เป็นผู้เสนอ

ขอ้มลูทีเ่ปน็ตารางแสดงรายการคา่ใชจ้า่ยทกุรายการอยา่งชัดเจน ละเอยีด

หมดว่าแต่ละรายการต้องใช้เงินปีละก่ีบาท ก่ีสตางค์ ซึ่งเป็นตัวเลขที่ได้

จากการศึกษามาอย่างต่อเนื่องยาวนาน มีประสบการณ์จริงทั้งจากระบบ

ประกันสังคม และผลการศึกษาวิจัยอีกหลายชิ้น สามารถตอบคำ�ซักถาม

ทุกข้อด้วยความมั่นใจ และชัดเจน

อัตราเหมาจ่ายรายหัวสำ�หรับปี พ.ศ. 2544-2545 ซึ่งเป็นปีแรก

ของโครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า นายแพทย์วิโรจน์เสนอ เพียง 

1,202 บาทต่อคนต่อปี สามารถครอบคลุมทั้งคนไข้นอกคนไข้ใน และ

อื่นๆ ข้อสำ�คัญสามารถให้บริการส่งเสริมสุขภาพ และป้องกันโรคได้ด้วย 
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จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน:  

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

ซึ่งเป็นความก้าวหน้ากว่าระบบประกันสังคมที่ครอบคลุมเฉพาะการรักษา

พยาบาลเท่านั้น

ตวัเลข 1,202 บาท ถกูวจิารณจ์ากนกัเศรษฐศาสตรต์า่งสำ�นกัวา่ต่ำ�ไป

มาก แตค่วามเปน็จรงิไดพ้สิจูนแ์ลว้วา่ เปน็ตวัเลขจากการคำ�นวณทีแ่มน่ยำ� 

เพราะสามารถยนือตัรานีไ้ดถ้งึ 3 ป ีโดยระบบสามารถพฒันาไปได้ และเงนิ

จำ�นวนนี้ยังสามารถแบ่งไปสร้างระบบบริการการแพทย์ฉุกเฉินและระบบ

การคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการและอื่นๆ อีกมากมายได้ด้วย

ทีส่ำ�คญั เมือ่เริม่ระบบหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ดว้ยคา่เหมาจา่ย 

รายหัวเพียง 1,202 บาท นายแพทย์วิโรจน์และผู้ร่วมอุดมการณ์ยังได้ 

ตัดสินใจอย่างกล้าหาญ สร้างความย่ังยืนของระบบด้วยการใช้เงิน 1,202 

บาทนีอ้ย่างประหยัดยิง่ ขณะนัน้ ประกนัสงัคมใชต้วัเลขค่าเหมาจา่ยรายหวั 

รวมคนละ 1,250 บาทต่อปี โดยครอบคลุมบริการอย่างจำ�กัด ได้แก่  

1) ครอบคลุมเฉพาะกรณีเจ็บป่วย ‘นอกงาน’ เท่านั้น หากเจ็บป่วยจาก

การทำ�งาน สามารถเบิกจ่ายจากกองทุนทดแทนแรงงาน 2) ไม่ครอบคลุม

เรื่องการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 3) กรณีคลอดเบิกจ่ายต่างหาก  

4) ไม่ครอบคลุมบริการทันตกรรม 5) ไม่มีระบบการจ่ายชดเชยค่าเสียหาย 

เบื้องต้นจากการให้บริการ และ 6) ให้บริการแก่คนวัยแรงงาน ซึ่งเจ็บป่วย 

น้อยกว่าคนสูงอายุ และเด็กมาก ทำ�ให้อัตราเหมาจ่าย 1,250 บาท ของ

ประกันสังคม สร้างกำ�ไรให้แก่โรงพยาบาลส่วนใหญ่ได้อย่างเป็นกอบ 

เป็นกำ�

สร้างผลกำ�ไร เหตุหน่ึงเพราะแท้จริงแล้วอัตราดังกล่าวคิดรวม 

ค่าใช้จ่ายด้านบุคลากรไว้ด้วย ขณะที่ในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

โรงพยาบาลที่ให้บริการกว่าร้อยละ 90 เป็นโรงพยาบาลของรัฐ เม่ือเริ่ม

ระบบดังกล่าวจึงมีการตัดสินใจคร้ังสำ�คัญ คือ สำ�หรับโรงพยาบาลของรัฐ

จะมกีาร ‘หกัเงินเดอืน’ เจา้หนา้ทีอ่อกจากคา่เหมาจา่ยรายหวั 1,202 บาท 

นั้นด้วย ทำ�ให้เมื่อเร่ิมระบบหลักประกันสุขภาพ โรงพยาบาลของรัฐได้ค่า

เหมาจ่ายรายหัวเฉลี่ยคนละ 613 บาท เท่านั้น

เงิน 613 บาท ต่อหัว เป็นตัวเลขที่ดูต่ำ�มาก โดยเฉพาะเมื่อเทียบกับ
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ประกันสังคม 1,250 บาท ซ่ึงให้บริการจำ�กัดกว่ามาก และหากเทียบกับ

ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการก็ยิ่งต่ำ�กว่ามาก แต่ด้วยหลักการ

ตามพระบรมราโชวาทแห่งพระมหากษัตริย์และพระบรมวงศานุวงศ์ แห่ง

ราชวงศ์จักรีวงศ์ 3 พระองค์ คือ

•	 พระบรมราโชวาทแห่งพระปิยมหาราชเจ้า ที่พระราชทานแก่

พระเจ้าบรมวงศ์เธอ พระองค์เจ้าโสณบัณฑิต กรมขุนพิทยลาภ

พฤฒิธาดา ที่ว่า

	

	 ความรู้คู่เปรียบด้วย	 กำ�ลัง กายเฮย

	 สุจริตคือเกราะบัง		 ศาสตร์พร้อง

	 ปัญญาประดุจดัง		  อาวุธ

	 กุมสติต่างโล่ป้อง		  อาจแกล้วกลางสนาม

•	 สมเด็จพระมหิตลาธิเบศร อดุลยเดชวิกรม พระบรมราชชนก

	 ขอให้ถือประโยชน์ส่วนตัวเป็นกิจที่สอง

	 ประโยชน์ของเพื่อนมนุษย์เป็นกิจที่หนึ่ง

	 ลาภ ทรัพย์ และเกียรติยศ จะตกมาแก่ท่านเอง

	 ถ้าท่านทรงธรรมแห่งอาชีพไว้ให้บริสุทธิ์

•	 พระปฐมบรมราชโองการแห่งพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว 

ภูมิพลอดุลยเดช

	 เราจะครองแผ่นดินโดยธรรม 

		  เพื่อประโยชน์สุขแห่งมหาชนชาวสยาม
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จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน:  

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

ในที่สุดระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของไทยก็สามารถ

สถาปนาขึน้ไดเ้ปน็ผลสำ�เร็จด้วยการประหยดัอยา่งยิง่ และสามารถพฒันา

อย่างต่อเนื่องได้อย่างน่าช่ืนชม ตามหลักการสำ�คัญที่ปรากฏในพระราช

บัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 คือ ‘ความเป็นธรรม 

คุณภาพ และประสิทธิภาพ’

ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า หรือระบบหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ จึงมิใช่เป็นแค่ความฝัน แต่ปรากฏเป็นจริงแล้ว นอกจากก่อ

ประโยชน์มากมายแก่ประชาชนชาวไทยแล้ว ยังเป็นท่ียอมรับและชื่นชม

ของชาวโลกด้วย

เป็นระบบที่เป็นไปตามหลักการ ‘ความเป็นธรรม คุณภาพ และ

ประสิทธิภาพ’ อย่างแท้จริง น่าเสียดายที่ยังมี ‘สัตว์เศรษฐกิจ’ บางคน 

พยายาม ‘หาประโยชน์’ ส่วนตนจากระบบนี้ และผู้ปกครองที่ ‘โฉดเขลา’ 

นอกจากไม่ปกป้องแล้วบางคนบางช่วงเวลายังมุ่งทำ�ลายด้วย

แน่นอน ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของไทย สำ�เร็จเพราะ

หลายคนหลายฝ่ายมสีว่นรว่ม แตน่ายแพทยว์โิรจน ์คอื ‘นายชา่ง’ คนสำ�คญั 

ถ้าระบบนี้คือ ‘ประติมาสาธารณสุขไทย’ นายแพทย์วิโรจน์คือนายช่าง 

ผู้รังสรรค์คนสำ�คัญโดยแท้

ในฐานะนักสาธารณสุขคนหนึ่ง ผลงานเพียงสองช้ินนี้ ก็ควรค่าแก่

การที่นายแพทย์วิโรจน์จะได้รับเหรียญรางวัลเอดวิน แชดวิค อันทรง

เกียรติแล้ว

นายช่างผู้มีไฟอย่างต่อเนื่อง

แม้ ‘ประติมาสาธารณสุข’ คือระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจะ

ได้ขึ้นรูปอย่างชัดเจนแล้ว แต่ยังคงต้องการการตกแต่งและสร้างเสริมให้

เสรจ็สมบรูณอ์กีเปน็อนัมาก เชน่ ซุม้เรอืนแกว้ หรอืฐานชกุช ีตลอดจนการ

ลงรัก ปดิทอง รวมทัง้ยงัจำ�เป็นตอ้งมีองคป์ฏมิาของบรรดาสาวก อคัรสาวก 

อีกด้วย ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของไทยที่เริ่มต้นในปี 2544  

ยังต้องการการพัฒนาระบบอย่างต่อเนื่อง ซึ่ง ‘นายช่าง’ อย่างนายแพทย์
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วิโรจน์ ย่อมได้รับการเรียกใช้หรือปรึกษาหารืออย่างใกล้ชิดเป็นระยะๆ 

นอกจากระบบบริการด้านส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ซึ่ง

ครอบคลุมเพิ่มจากระบบประกันสังคม และมีการกำ�หนดมาตั้งแต่ต้นแล้ว 

ระบบการบรหิารจดัการเรือ่งสำ�คญัทีพ่ฒันาตอ่จากประกนัสงัคมอกีระบบ

หนึ่ง ซึ่งสามารถแก้ปัญหาที่เป็นจุดอ่อนสำ�คัญของระบบประกันสังคม คือ 

การแยกระบบการเงินการคลังของ ‘คนไข้ใน’ ออกจากระบบการเงินการ

คลังของ ‘คนไข้นอก’ นั่นคือ ไม่ ‘เหมารวม’ อยู่ในระบบเหมาจ่ายทั้งหมด 

โดยในส่วนของคนไข้ใน ให้ใช้ระบบการจ่ายตามระบบการวินิจฉัยโรคร่วม 

(Diagnosis Related Group หรือ DRG) โดยการกำ�หนดเพดานรวมไว้ 

(with global budget) เพื่อควบคุมค่าใช้จ่ายมิให้บานปลายโดยไม่สมควร 

นับว่าเป็นความพร้อมของประเทศไทย ต้องชื่นชม นายแพทย์ศุภสิทธ์ิ  

พรรณารุโนทัย ซึ่งเป็นผู้ริเริ่ม วางรากฐานและพัฒนาระบบ DRG ในระบบ

สาธารณสุขมาก่อนล่วงหน้าหลายปี ทำ�ให้สามารถใช้ระบบ DRG ได้ทัน

ท่วงที

นพ.วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร  

ณ ห้องทำ�งานสำ�นักงาน

พัฒนานโยบายสุขภาพ

ระหว่างประเทศ
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วิธีการดังกล่าว สามารถแก้ปัญหาโรงพยาบาล ‘กักตัว’ หรือ ‘ไม่

ยอมส่งต่อ’ คนไข้ไปรับบริการในระดับสูงขึ้น เพราะได้รับเงินเหมาจ่ายไว้

ทั้งหมดแล้ว จึงไม่อยากไป ‘ตามจ่าย’ เมื่อต้องส่งคนไข้ไปโรงพยาบาลอื่น 

ซึ่งเป็นปัญหาของระบบประกันสังคมที่ขาดการพัฒนาอย่างน่าเสียดาย

นอกจากการแก้ปัญหาสำ�คัญดังกล่าวแล้ว นายแพทย์วิโรจน์ ยังมี

บทบาทสำ�คัญในการขยายสิทธิประโยชน์ให้แก่ประชาชนในระบบหลัก

ประกันสุขภาพถ้วนหน้าอีกหลายรายการ เช่น

•	 เป็นผูค้ดิคำ�นวณ คา่ใชจ้า่ยเรือ่งยาตา้นไวรสัเอดส ์โดยคดิจำ�นวน

เงินที่รัฐต้องแบกรับและทำ�การประมาณการไปข้างหน้าหลายปี 

ทำ�ให้รัฐบาลสามารถตัดสินใจได้ว่าจะให้สิทธิประโยชน์ในเรื่องนี้ 

หรือไม่ อย่างไร และเมื่อใด ปัจจัยสำ�คัญคือความสามารถของ

องค์การเภสัชกรรมที่สามารถผลิตยาต้านไวรัสเอดส์ได้ในราคาท่ี

ถูกลงกว่ายาต้นแบบจากต่างประเทศมากมายกว่า 20 เท่า รวม

ทั้งการผลักดันเร่ืองยาต้านไวรัสจากกลุ่มองค์กรพัฒนาเอกชน 

หรือ เอ็นจีโอ (NGO) ทั้งในระดับสากลและในประเทศไทยและ

กลุ่มเครือข่ายผู้ติดเชื้อ ทำ�ให้ประเทศไทยประกาศนโยบาย ‘การ

เข้าถึงยาต้านไวรัสเอชไอวี / เอดส์อย่างถ้วนหน้า (Universal 

ART)’ และเริ่มให้บริการได้ตั้งแต่ พ.ศ. 2546 เป็นผลให้ผู้ติดเชื้อ

เอชไอวี / ผู้ป่วยเอดส์ในประเทศไทย เข้าถึงยาต้านไวรัสได้อย่าง

กว้างขวางมากขึ้น และมีคุณภาพชีวิตท่ีดีขึ้น ข้อสำ�คัญคือการ

เนน้ความสำ�คญัของการมรีะบบขอ้มลูเพือ่กำ�กบัตดิตามใหผู้ป้ว่ย 

ใช้ยาอย่างสม่ำ�เสมอเพื่อป้องกันปัญหาเช้ือด้ือยา ซ่ึงนอกจาก

จะทำ�ให้ต้องไปใช้ยาราคาแพงก่อนเวลาอันสมควร ทำ�ให้รัฐต้อง

แบกภาระค่ายาราคาแพงโดยใช่เหตุแล้ว ผู้ป่วยยังต้องรับผล 

ข้างเคียงของยาเพิ่มขึ้นด้วย

•	 การศึกษาความคุ้มค่า ความเป็นไปได้ และการยอมรับของผู้มี

สว่นได้ส่วนเสยีของการให้บรกิารทดแทนไตแกผู้่ป่วยไตวายเรือ้รงั

ระยะสุดท้าย จากผลการศึกษาที่เกาะติดเรื่องนี้มานานหลายปี
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โดยครอบคลุมเนื้อหาในหลายแง่มุม ทำ�ให้ได้ข้อเสนอทางเลือก

นโยบาย ให้ชุดสิทธิประโยชน์ครอบคลุมการทดแทนไตท้ังสาม

วิธี ได้แก่ การล้างไตทางช่องท้อง การฟอกเลือด และการปลูก

ถ่ายไต ตามลำ�ดับ การสนับสนุนให้มีการล้างไตทางช่องท้องเป็น

วิธีการแรกจากเดิมที่ต้องพึ่งพาการฟอกเลือดอย่างเดียว การ

ล้างไตทางช่องท้อง มีข้อดีคือคนไข้พึ่งพาแพทย์ พยาบาลและ

สถานพยาบาลนอ้ยลง เพราะสามารถทำ�เปน็ประจำ�ไดเ้องทีบ่า้น 

และยังช่วยให้ของเสียและน้ำ�ส่วนเกินในร่างกายถูกขับออกจาก

ร่างกายสม่ำ�เสมอทุกวัน วันละ 4 ครั้ง ทำ�ให้สุขภาพและคุณภาพ

ชีวิตของผู้ป่วยดีข้ึน ต่างจากการล้างไตโดยการฟอกเลือด ซึ่ง

กระทำ�เพยีงสปัดาหล์ะ 2-3 ครัง้ ปจัจบุนัผูป้ว่ยไตวายเรือ้รงัระยะ

สุดท้ายเข้าสู่ระบบการล้างไตทางช่องท้องเพิ่มขึ้นอย่างรวดเร็ว 

จนบริษัทผลิตน้ำ�ยาล้างไตส่งขายให้แทบไม่ทัน และในที่สุด ก็

มีผู้ผลิตน้ำ�ยาล้างไตทางช่องท้องตัดสินใจมาลงทุนสร้างโรงงาน

ผลติน้ำ�ยาลา้งไตขึน้ในประเทศแลว้ แทนการตอ้งส่ังซือ้และขนส่ง

มาจากต่างประเทศ ซึ่งแน่นอนว่าต้องเสียค่าขนส่งมากมาย และ

อาจมีปัญหา ‘ขลุกขลัก’ จากการขนส่งในบางครั้งด้วย

•	 ช่วงมหาอุทกภัยในปี 2554 โรงพยาบาลบางแห่งต้องปิดบริการ

คนไข้ที่ล้างไตในโรงพยาบาล หลายรายติดน้ำ�ท่วม เดินทางไป

รับบริการที่โรงพยาบาลไม่ได้ ที่ยังเดินทางได้แต่โรงพยาบาล

ปิดบริการ ต้องตระเวนไปขอรับบริการจากโรงพยาบาลอื่น  

ก็ประสบปัญหา ‘คิวเต็ม’ ทำ�ให้ถึงขั้นเสียชีวิตไปหลายราย 

แต่ผู้ ป่วยที่ล้างไตเองทางช่องท้องสามารถช่วยตัวเองได้  

แม้น้ำ�จะท่วมรอบบ้าน เพราะสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่ง

ชาต ิ(สปสช.) ใหบ้รกิารโดยสง่น้ำ�ยาลา้งไตใหถ้งึบา้น บางรายตอ้ง

หนีน้ำ�ไป ‘พักพิง’ ตามศาลาวัด ก็สามารถขนน้ำ�ยาติดตัวไปล้าง

ไตเองได้ในศาลาวัด
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•	 การศึกษาวิจัยเชิงปฏิบัติการเร่ืองความคุ้มค่าของการใช้วัคซีน

ปอ้งกันไขห้วดัใหญ ่โดยการศกึษาในพืน้ทีส่องจงัหวดัในประชากร

กลุ่มอายุต่างๆ และสถานะสุขภาพต่างๆ ทำ�ให้รัฐบาลสามารถ

ตัดสินใจเร่ิมและขยายโครงการฉีดวัคซีนป้องกันไข้หวัดใหญ่ 

ให้แก่ประชากรกลุ่มต่างๆ อย่างเหมาะสมตามระดับความคุ้มค่า 

ซึ่งโครงการดังกล่าวสามารถป้องกันการเกิดโรคได้อย่างชัดเจน 

เกิดผลดีทั้งในแง่ที่ประชาชนไม่ต้องเจ็บป่วยด้วยโรคที่ป้องกันได้ 

ญาติพี่น้องของผู้ป่วยไม่ต้องเดือดร้อนในการดูแล โรงพยาบาล

และเจา้หนา้ทีโ่รงพยาบาลสามารถลดภาระลงได ้และรฐัสามารถ

ลดค่าใช้จ่ายสำ�หรับการดูแล และรักษาพยาบาลผู้ป่วยด้วยโรคนี้

ลงได้ด้วย

ผลงานเหล่านี้ล้วนมีส่วนในการพัฒนาคุณภาพ และเพิ่มสิทธิ

ประโยชน์ให้แก่ประชาชนในระบบอย่างต่อเน่ือง เป็นการเพิ่มความ

สมบูรณ์ให้แก่ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ทั้งด้านความเป็นธรรม 

ด้านคุณภาพ และด้านประสิทธิภาพ

แบบอย่างของนักวิชาการ

ม ี‘นกัวชิาการ’ จำ�นวนไมน่อ้ย ท่ีควรจะทำ�งานวิชาการแตไ่ม่ไดท้ำ� เชน่ 

มีดอกเตอร์จำ�นวนหน่ึงที่ฝร่ังเรียกว่า ‘ดอกเตอร์กล้วย’ (banana doctor)  

เพราะตลอดชีวิตทำ�งานศึกษาวิจัยเพียงชิ้นเดียว คือ งานวิทยานิพนธ์

ปรญิญาเอกของตน หลงัจากนัน้แลว้กไ็มท่ำ�งานวจิยัทีส่มควรเรยีกวา่ ‘งาน

วิจัย’ อีกเลย เหมือนต้นกล้วย ซึ่งมีธรรมชาติคือออกเครือเพียงหนเดียว

ในชีวิต หลังจากนั้นก็จะยืนต้นตายหรือไม่ก็ถูกโค่นเอาไปเป็นอาหารหมู

แต่นายแพทย์วิโรจน์ เป็นดุษฎีบัณฑิตท่ีมีผลงานการศึกษาวิจัย

คณุภาพดอีอกมาอยา่งตอ่เนือ่ง สามารถตพีมิพใ์นวารสารวชิาการคณุภาพ

ระดบันานาชาต ิท่ีมีคณะนกัวชิาการตรวจสอบกอ่นรบัตพีมิพ ์(International  

Peer Review Journal) ตพีมิพค์รัง้แรกโดยเปน็ผูน้พินธ์ช่ือแรก ตัง้แตป่ ีพ.ศ. 

2532 ก่อนจะศึกษาจบปริญญาเอก (ในปี พ.ศ. 2533) เสียอีก หลังจากนั้น
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ก็มีผลงานตีพิมพ์เผยแพร่ในระดับดังกล่าวต่อเนื่องเกือบทุกปี นับถึง พ.ศ. 

2558 มีผลงานระดับนานาชาติตีพิมพ์แล้วถึง 154 เรื่อง โดยเป็นผลงานที่

เป็นชื่อแรกถึง 53 เรื่อง ในช่วงระยะเวลา 26 ปี

เมธีวิจัยอาวุโส

นายแพทยว์โิรจนไ์ดร้บัเลือกจากสำ�นกังานกองทนุสนบัสนนุการวิจยั

ให้เป็น ‘เมธีวิจัยอาวุโส’ ถึงสองช่วง ช่วงแรกระหว่างปี พ.ศ. 2541-2544  

และช่วงท่ีสองระหว่างปี พ.ศ. 2544-2547 ในด้านการคลังสุขภาพและ

เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข

โครงการ ‘เมธีวิจัยอาวุโส’ ดังกล่าวเป็นโครงการร่วมระหว่าง

สำ�นักงานกองทุนสนับสนุนการวิจัย ร่วมกับสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 

มีวัตถุประสงค์เพื่อบ่มเพาะและสร้างนักวิจัยรุ่นหนุ่มสาวที่ ‘มีแวว’ และ

มีความตั้งใจมุ่งมั่นท่ีจะทำ�งานเป็นนักวิจัยด้าน ‘ระบบและนโยบายด้าน

สุขภาพ’ (Health System and Policy Research) โครงการดังกล่าวมี

ตัวชี้วัดสำ�คัญคือนอกเหนือจากการสร้างนักวิจัยรุ่นหนุ่มสาวขึ้นแล้ว  

จะต้องมีผลงานวิชาการที่เก่ียวข้องในสาขาท่ีกล่าวแล้วตีพิมพ์ในวารสาร

วิชาการคุณภาพนานาชาติอย่างน้อย 12 ชิ้น ในช่วงสามปี โครงการของ

นายแพทย์วิโรจน์เป็นโครงการที่เชื่อมกับสถาบันวิชาการช้ันนำ�ในอังกฤษ 

คือ โครงการการคลังและเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขของโรงเรียนเก่า 

ของนายแพทย์วิโรจน์ คือ คณะสาธารณสุขและเวชศาสตร์เขตร้อนแห่ง

มหาวิทยาลัยลอนดอน ที่มีผู้นำ�คนสำ�คัญคือศาสตราจารย์แอนน์ มิลส์ 

(Anne Mills) ผู้ซึ่งต่อมาได้รับรางวัลเจ้าฟ้ามหิดล เมื่อปี พ.ศ. 2552

ภายในประเทศ โครงการเมธีวิจัยอาวุโสของนายแพทย์วิโรจน์ 

ทำ�งานร่วมกับสถาบันการศึกษา เช่น มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ และ

มหาวิทยาลัยนเรศวร มีนักวิชาการคนสำ�คัญที่ทำ�งานร่วมคือ นายแพทย์

ธาดา ยิบอินซอย แห่งมหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ โครงการดังกล่าว 

มีการคัดเลือกผู้เข้าร่วมโครงการอย่างพิถีพิถัน นำ�มาฟูมฟักและบ่มเพาะ

ด้วยการศึกษาและทำ�งานวิชาการ เป็นลูกศิษย์ใกล้ชิดของนายแพทย์
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จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน:  

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

วิโรจน์ จน ‘ได้ท่ี’ แล้วจึงส่งไปศึกษาต่อท่ีมหาวิทยาลัยต่างๆ ทั้งในและ 

ต่างประเทศ มหาวิทยาลัยที่ส่งไปมากคือมหาวิทยาลัยลอนดอน ตลอด

ทั้งสองช่วง นายแพทย์วิโรจน์สามารถสร้างนักวิจัยคุณภาพหน้าใหม่ 

และสามารถสร้างผลงานวิจัยคุณภาพตีพิมพ์ได้เกินกว่าเป้าหมาย ทั้งเชิง

ปริมาณและคุณภาพ ทำ�ให้ประเทศไทยมีนักวิชาการและระบบงานด้าน

ระบบและนโยบายสขุภาพทีท่รงคณุภาพเป็นทีย่อมรบัอยา่งสงูทัง้ในระดบั

ชาติและระดับสากล

เพื่อให้การสร้างงานวิจัยและการพัฒนาศักยภาพนักวิจัยหน้าใหม่ที่

มีคุณภาพระดับสากล ได้มีการพัฒนาอย่างเป็นระบบ มีความม่ันคงและ

ยืนยาว นายแพทย์วิโรจน์ ได้ก่อต้ัง ‘สำ�นักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ

ระหวา่งประเทศ’ (International Health Policy Program หรอื IHPP) ขึน้เมือ่

ป ีพ.ศ. 2544 ปเีดยีวกบัทีน่ำ�เสนอตวัเลขอตัราเหมาจา่ยรายหวัในโครงการ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่ทำ�เนียบรัฐบาล เมื่อวันที่ 17 มีนาคม พ.ศ. 

2544 และกอ่ตัง้ไฮแทป (HiTAP) หรอืสำ�นกังานโครงการประเมนิเทคโนโลยี

และนโยบายด้านสุขภาพ (Health Intervention and Technology Assess-

ment Program) ซึง่ทำ�หนา้ทีป่ระเมนิงานดา้นสขุภาพอยา่งมอือาชีพ ทำ�ให้

สามารถตัดสินใจลงทุนด้านสุขภาพได้อย่างมีเหตุผลโดยแท้จริง ก็ก่อตั้ง 

และดำ�เนินการโดยศิษย์เอกคนหนึ่งของนายแพทย์วิโรจน์ ที่ตัดสินใจมา

เป็นลูกศิษย์นายแพทย์วิโรจน์เพื่อศึกษาและทำ�งานด้านนี้ แทนการไปเป็น

อาจารย์ในคณะแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

จาก ‘หมอบ้านนอก’ ผงาดสู่เวทีสากล

นายแพทย์วิโรจน์ เป็นคนกรุงเทพฯ โดยกำ�เนิด เกิดที่โรงพยาบาล

หัวเฉียว เมื่อวันที่ 26 ธันวาคม พ.ศ. 2497 เรียนจบประถม 4 ที่โรงเรียน

วัฒนวุฒิวิทยา (เหลี่ยงฮั้วหักเหา) ประถม 5-7 ที่โรงเรียนสยามวิทยา 

มัธยมศึกษา 1-5 ที่โรงเรียนอัสสัมชัญบางรัก เรียนเตรียมแพทย์ 2 ปี ที่

คณะวิทยาศาสตร์มหาวิทยาลัยมหิดล จบแพทยศาสตรบัณฑิตที่คณะ

แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล เมื่อปี พ.ศ. 2522 เป็นแพทย์ฝึกหัดที่ 
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โรงพยาบาลราชวิถี รับราชการเป็นแพทย์ใช้ทุนที่โรงพยาบาลโขงเจียม 

จังหวัดอุบลราชธานี ซึ่งเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็กที่สุดคือ 10 เตียง 

อยู่หนึ่งปี จึงย้ายไปอยู่โรงพยาบาลตระการพืชผล ซึ่งเป็นโรงพยาบาล

ชุมชนขนาด 30 เตียง ในจังหวัดเดียวกัน

นักเรียนชั้น มศ. 3 c รร. อัสสัมชัญ บางรัก ปี พ.ศ. 2513
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จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน:  

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

นายแพทยว์โิรจน์ เริม่สนใจงานวชิาการดา้นเศรษฐศาสตรส์าธารณสขุ 

โดยได้ทำ�การ ‘พัฒนาระบบบัญชีต้นทุน (Cost Accounting System)’ ของ

โรงพยาบาลตระการพืชผล เมื่อปี พ.ศ. 2527 ซึ่งเป็นผลงานที่ ‘เข้าตา’  

แพทย์รุ่นพี่คือ นายแพทย์สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ ซึ่งเคยทำ�กิจกรรม

ร่วมกันช่วงหลัง 14 ตุลา 2516 และเข้าไปมีบทบาทสำ�คัญในกระทรวง

สาธารณสุขแล้ว

ท่านอาจารย์ประเวศ วะสี และแพทย์รุ่นเก๋าหลายท่านได้มีการ

ประชุมปรึกษาหารือกันเป็นประจำ�ทุกเดือนที่สวนสามพราน จึงเรียก

ชื่อเล่นว่า ‘กลุ่มสามพราน’ อาจารย์ประเวศ ได้แจ้งว่ามีทุนจากมูลนิธิ

ร็อคก้ีเฟลเลอร์มาหนึ่งทุนสำ�หรับการเรียนปริญญาเอก กลุ่มสามพราน

เห็นตรงกันว่า ต้องเป็น ‘วิโรจน์’ และได้มอบหมายให้นายแพทย์สุวิทย์ 

เป็นผู้ไปชักชวน ช่วงน้ันนายแพทย์วิโรจน์ ย้ายไปทำ�งานที่โรงพยาบาล

อำ�นาจเจริญ ซึ่งเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาด 30 เตียง ขณะนั้นยังอยู่กับ

จังหวัดอุบลราชธานี นายแพทย์วิโรจน์ได้รับโทรศัพท์แจ้ง ‘ข่าวดี’ เรื่อง

ทุนจากมูลนิธิร็อคก้ีเฟลเลอร์จากนายแพทย์สุวิทย์ ขณะเดินทางไปที่ 

จังหวัดเลย เมื่อเดือนกรกฎาคม พ.ศ. 2530 วันนั้นฝนตกฟ้าฉ่ำ�

นายแพทย์วิโรจน์ทำ�วิทยานิพนธ์เรื่องบัตรสุขภาพโดยมาเก็บข้อมูล

ในประเทศไทย เพื่อให้ได้ข้อมูลที่แท้จริงทั้งด้านปริมาณและคุณภาพ  

นายแพทย์วิโรจน์ไปเช่าบ้านอยู่ในชุมชนแออัดที่จังหวัดเชียงใหม่ จึง 

ไม่เพียง ‘โฉบ’ ไปสัมภาษณ์หาข้อมูลเท่าน้ัน แต่ไปใช้ชีวิตคลุกคลีอยู่กับ 

ชาวบ้านยากจน ทำ�ให้ได้ข้อมูลที่ลึกซ้ึงถึงแก่น และไม่แปลกที่งาน

วิทยานิพนธ์ชิ้นน้ันจะได้รับรางวัลวิทยานิพนธ์ปริญญาเอกดีเด่น (Wood-

ruff Medal 1991) จากคณะสาธารณสุขและเวชศาสตร์เขตร้อน แห่ง

มหาวทิยาลัยลอนดอน จดหมายแจ้งข่าวจากมหาวทิยาลยัลอนดอนลงวนัที ่ 

28 เมษายน พ.ศ. 2536 พร้อมทั้งเหรียญรางวัลได้จัดส่งทางไปรษณีย์ไปที่

บา้นท่ีหมู่บา้นปญัญา เขตสวนหลวง กรงุเทพฯ นายแพทยว์โิรจนเ์ปน็คนไทย 

เพยีงคนเดยีวทีไ่ดร้บัรางวลันีแ้ละเปน็ลำ�ดบัที ่9 จากจำ�นวนผูไ้ดร้บัรางวลันี ้

ทั้งหมด 23 คน ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2527 ถึง 2546 (ค.ศ.1984-2003) 
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นายแพทย์วิโรจน์ กลับมาทำ�งานที่กระทรวงสาธารณสุขวันแรก เมื่อ

วนัพธุที ่9 มกราคม พ.ศ. 2534 และได้ใชว้ชิาความรู ้เสนอใหป้ระกนัสงัคม

ใช้ระบบเหมาจ่ายรายหัว ซ่ึงเร่ิมให้บริการคร้ังแรกต้ังแต่วันที่ 1 มิถุนายน 

พ.ศ. 2534

งานสำ�คัญต่อมา คือการจัดทำ� ‘บัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ’ (Thai 

National Health Account) สำ�เร็จเมื่อปี พ.ศ. 2537 และงานอ่ืนๆ อีก

มากมาย

นอกจากผลงานโดดเด่นจำ�นวนมากในประเทศแล้ว นายแพทย์

วโิรจน ์เริม่เปน็ทีรู่จ้กัในเวทสีขุภาพระหวา่งประเทศ จนมีช่ือเสียงขจรขยาย

ไปทั่ว เช่น

•	 เป็นที่ปรึกษาระยะสั้นให้แก่โครงการกองทุนช่วยเหลือเด็ก (Save 

the Children Fund) ของอังกฤษ ซึ่งไปทำ�งานด้านการคลังเพื่อ

สุขภาพและกองทุนหมุนเวียนยาในเวียดนาม ช่วงปี 2535-2537

•	 เป็นที่ปรึกษาระยะสั้นขององค์การยูนิเซฟ ซึ่งไปทำ�งานเรื่อง

การทำ�งบประมาณให้แก่กระทรวงสาธารณสุข สาธารณรัฐ

ประชาธิปไตยประชาชนลาว เมื่อปี พ.ศ. 2536 และ 2537

•	 เป็นที่ปรึกษาระยะสั้นให้แก่โครงการขององค์การพัฒนาระหว่าง

ประเทศ ของสวีเดน (Swedish International Development 

Agency หรือ SIDA) ในการพัฒนาศักยภาพการวางแผนและ

การบริหารของกระทรวงสาธารณสุข สาธารณรัฐประชาธิปไตย

ประชาชนลาว เมื่อปี พ.ศ. 2536, 2537 และ 2538

•	 เป็นที่ปรึกษาระยะสั้นของธนาคารโลก ในช่วงเตรียมการของ

โครงการพัฒนาบริการพื้นฐานด้านสุขภาพ ในจังหวัดสะหวัน- 

นะเขตและเซกองของสาธารณรัฐประชาธิปไตยประชาชนลาว 

เมื่อปี พ.ศ. 2537-2538

•	 เป็นท่ีปรึกษาระยะสั้นขององค์การแรงงานระหว่างประเทศ 
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หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

เพื่อพัฒนาระบบประกันสุขภาพ แก่สาธารณรัฐประชาธิปไตย

ประชาชนลาว เมื่อปี พ.ศ. 2545-2548

•	 เป็นท่ีปรึกษาระยะสั้นของธนาคารโลก โครงการป้องกันและ

ควบคุมเอดส์และกามโรคที่ภูฏาน เมื่อปี พ.ศ. 2547-2549

•	 เป็นกรรมการในคณะทำ�งานเร่ืองการเงินการคลังสำ�หรับโรคเขต

รอ้น ของโครงการพเิศษด้านวจิยัและฝกึอบรมเวชศาสตรเ์ขตรอ้น

ขององค์การอนามัยโลก (WHO/TDR)

•	 เป็นกรรมการในคณะกรรมการกำ�กับทิศทางของโครงการปฏิรูป

ระบบสุขภาพ ซ่ึงสนับสนุนโดยธนาคารโลก โครงการพิเศษด้าน

วิจัยและฝึกอบรมเวชศาสตร์เขตร้อน ขององค์การอนามัยโลก  

มูลนิธิร็อคกี้เฟลเลอร์ และอีกหลายองค์กร

•	 เป็นกรรมการในคณะกรรมการบำ�นาญ ขององค์การอนามัยโลก

ช่วงปี 2539-2541 และช่วงปี 2556-2558 แต่งตั้งโดยสมัชชา

อนามัยโลก

•	 เป็นผู้แทนของปลัดกระทรวงสาธารณสุข (นายแพทย์วิทุร 

แสงสิงแก้ว) ในคณะกรรมการบริหารองค์การอนามัยโลกช่วง 

พฤษภาคม 2537-มกราคม 2540

•	 เป็นคณะบรรณาธิการ วารสารนโยบายและการวางแผน

สุขภาพ (Health Policy and Planning) ของคณะสาธารณสุข

และเวชศาสตร์เขตร้อน แห่งมหาวิทยาลัยลอนดอนตั้งแต่ปี พ.ศ. 

2534-2551

•	 เปน็ผูพ้จิารณาบทความในวารสารวชิาการช้ันนำ�ระดบันานาชาต ิ

หลายฉบับ เช่น

•	 วารสารสังคมศาสตร์และการแพทย์ (Social Science and 

Medicine) 
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•	 จดหมายข่าวองค์การอนามัยโลก (WHO Bulletin) 

•	 วารสารการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ (Human Resources 

Development Journal)

•	 วารสารแลนเซต (Lancet) 

•	 วารสารนโยบายสุขภาพ (Health Policy)

•	 เป็นประธาน คณะกรรมการอิสระเพื่อพิจารณาโครงการขอทุน 

ดำ�เนินการให้วัคซีนในประเทศยากจนของพันธมิตรโลก เรื่อง 

‘วัคซีนและการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรค’ (Independent Review 

Committee of the Global Alliance on Vaccine and Immuniza-

tion หรือ GAVI) ปี พ.ศ. 2543-2546

•	 เป็นผู้แทนสำ�รอง (ของนายแพทย์สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ) ใน

คณะทำ�งานเพื่อการก่อตั้งกองทุนโลก เรื่องเอดส์ วัณโรค และ

มาลาเรยี (Global Fund to fight AIDS, Tuberculosis and Malaria) 

ช่วงปี พ.ศ. 2544-2545

•	 เป็นผู้แทนสำ�รอง (ของนายแพทย์สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ) ใน

คณะกรรมการกองทนุโลก เรือ่งเอดส ์วณัโรค และมาลาเรยี ชว่งป ี 

พ.ศ. 2545-2547

•	 เป็นหัวหน้าคณะผู้แทนอิสระเพื่อทำ�การประเมินโครงการ

กวาดล้างโปลิโอในประเทศปากีสถาน พ.ศ. 2552 (Independent 

Assessment Team for Polio Eradication of Pakistan 2009) ซึ่ง

การประเมนิโครงการกวาดลา้งโปลโิอนี ้จดัทำ�เพยีง 4 ประเทศทัว่

โลกที่ประสบปัญหาการระบาดประจำ�ถ่ิน (endemic countries) 

ได้แก่ ประเทศปากีสถาน อินเดีย อัฟกานิสถาน และไนจีเรีย 

•	 Member of the Pandemic Influenza Preparedness (PIP) 

Framework Review Group ปี 2558
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•	 Member of London School of Hygiene & Tropical Medicine 

Visiting Committee ตั้งแต่ปี 2558

•	 International Organizing Committee Member of Prince Mahidol 

Award Conference เป็นเวลาต่อเนื่องกันหลายปี ตั้งแต่ปี 2551 

จนถึงปัจจุบัน

•	 Vice-Chair of The Global Fund Technical Evaluation Reference 

Group ปี 2558

•	 Member of Scientific and Technical Advisory Group (STAG) 

of Asia Pacific Observatory ปี 2557-2558

•	 Leader of IHPP Research Hub* for the Asia Pacific Obser-

vatory on Health Systems and Policies ปี 2012-2014 [*The 

IHPP Research Hub comprised of nineteen leading institutes 

in health systems and policy research in Bangladesh, China, 

Japan, South Korea and Thailand]

•	 ได้รับเชิญจาก WHO และรัฐบาลประเทศต่างๆ ไปเป็นวิทยากร

บรรยาย และ/หรอื ผูป้ระเมนิระบบสขุภาพและระบบหลกัประกนั

สุขภาพในประเทศต่างๆ อาทิ ประเทศจีน (2556) ประเทศ

ฟิลิปปินส์ (2558) ประเทศอิหร่าน (2558) ประเทศเวียดนาม 

(2557) ประเทศเมียนมาร์ (2557-2558)

•	 ได้รับเชิญจากรัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวงสาธารณสุข ประเทศ

เมียนมาร์ ไปให้คำ�ปรึกษาทางวิชาการเพื่อจัดต้ังศูนย์ความ 

เป็นเลิศด้านนโยบายสุขภาพ (Center of Excellence on Health 

Policy) ประเทศเมียนมาร์ ทั้งนี้ เนื่องจาก รมช. ได้เห็นตัวอย่าง

การทำ�งานของ นายแพทย์วิโรจน์ ในการสร้างสถาบัน IHPP ใน

ประเทศไทย (2558)
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นอกจากการอุทิศตนทำ�งานระหว่างประเทศ นายแพทย์วิโรจน์ ยัง

ได้รับเชิญให้เป็นกรรมการสำ�คัญชุดต่างๆ ในประเทศไทยมากมาย เช่น

•	 กรรมการสรรหาผู้อำ�นวยการสถาบันวิจัยประชากรและสังคม  ปี 

2558

•	 กรรมการดำ�เนินงานการจัดทำ�รายงานการสาธารณสุขไทย 

2554-2558 

•	 ประธานคณะทำ�งานวิชาการศึกษาและพัฒนาทางเลือก รูปแบบ

การบริหารจัดการงบประมาณเพ่ือเร่งรัดการดำ�เนินงานป้องกัน

และแก้ไขปญัหาเอดส ์วณัโรคและมาลาเรยี สูเ่ปา้หมายยตุปิญัหา

เอดส์ วัณโรคและการกำ�จัดโรคมาลาเรีย 2557

•	 กรรมการสรรหาและคัดเลือก กรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ ใน

คณะกรรมการสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข สั่ง ณ วันที่ 7 

พฤศจิกายน 2557

•	 กรรมการพฒันาระบบวจัิยสขุภาพ สถาบนัวจิยัระบบสาธารณสขุ 

สั่ง ณ วันที่ 31 ตุลาคม 2557

•	 ที่ปรึกษา คณะอนุกรรมการจัดการประชุมนานาชาติ ในการจัด

ประชุมวิชาการ 9 ปี สำ�นักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 

สั่ง ณ วันที่ 22 พฤษภาคม 2557

•	 กรรมการส่งเสริมการวิจัยด้านการแพทย์แผนไทย การแพทย์ 

พื้นบ้านและการแพทย์ทางเลือก สั่ง ณ วันที่ 3 กุมภาพันธ์ 2557

•	 ประธานคณะทำ�งานเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข ในคณะ

อนุกรรมการพัฒนาบัญชียาหลักแห่งชาติ

•	 กรรมการมูลนิธิเพื่อการประเมินเทคโนโลยีและนโยบายด้าน

สุขภาพ
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•	 อนกุรรมการดา้นการเตรยีมสารสนเทศเพือ่สนบัสนนุการพฒันา

ประเทศ สำ�นักงานสถิติแห่งชาติ

•	 ที่ปรึกษา คณะกรรมการที่ปรึกษาเชิงยุทธศาสตร์ของโครงการ

พัฒนาศักยภาพนักวิจัยด้านนโยบายและระบบการควบคุมโรค

•	 กรรมการกำ�กับทิศทางการพัฒนาดัชนีประเมินภาระโรคและ

สุขภาพของประชากรไทย

ทกุเวททีีน่ายแพทยว์โิรจนเ์ขา้รว่ม นายแพทยวิ์โรจน์จะแสดงบทบาท

ที่สำ�คัญและสร้างสรรค์เสมอ ในเวทีการประชุมครั้งหน่ึงที่สิงคโปร์ซึ่ง 

ผู้เขียนมีโอกาสไปร่วมประชุมด้วย หัวหน้าคณะผู้แทนไทยครั้งนั้นคือ 

นายแพทยอ์ดุมศิลป ์ศรีแสงนาม รฐัมนตรชีว่ยวา่การกระทรวงสาธารณสขุ 

ผู้จัดคือธนาคารโลก นายแพทย์วิโรจน์ได้รับมอบหมายให้เป็นเลขานุการ

ของที่ประชุมกลุ่ม ระหว่างประชุมนายแพทย์วิโรจน์จดรายงานโดยเครื่อง

คอมพิวเตอร์กระเป๋าหิ้ว (Laptop) และร่วมอภิปรายเป็นครั้งคราว พอ

จบการประชุม นายแพทย์วิโรจน์แจ้งที่ประชุมว่า “รายงานเสร็จแล้ว ขอ

เวลาไปใช้เครื่องพิมพ์ที่ศูนย์บริการธุรกิจ (Business Center) ของโรงแรม”  

สกัพกัหน่ึงนายแพทยว์โิรจนก์ลบัมาพรอ้มรายงานทีส่รปุเปน็ตารางชดัเจน 

เก็บสาระสำ�คัญของการประชุมได้หมดด้วยภาษาที่กระชับและประณีต  

ที่ประชุมอ่านแล้วไม่ต้องแก้ไขเลย เจ้าหน้าที่ธนาคารโลกที่ร่วมประชุม 

อยู่ด้วยทึ่งมาก บอกว่าวิโรจน์เป็น ‘พ่อมดคอมพิวเตอร์’ (Computer  

Wizard) สามารถใช้คอมพิวเตอร์ทำ�งานได้อย่างพ่อมด

ในที่ประชุมสมัชชาอนามัยโลก เมื่อมีปัญหายากๆ เพราะผู้แทนของ

ประเทศต่างๆ มีความเห็นขัดแย้งกันมาก และมีทีท่าว่าจะหาข้อสรุปออก

มาเปน็มติไมไ่ด ้นายแพทย์วโิรจนไ์ดส้รา้งชือ่เสยีงเปน็ทีเ่ล่ืองลอืวา่สามารถ

หาข้อยุติให้ได้เสมอเมื่อได้รับมอบหมายให้เป็นประธานการประชุม ทั้งนี้

เพราะความรู้ความสามารถที่สามารถเข้าใจประเด็นได้อย่างทะลุปรุโปร่ง  

ด้วยภาษาอังกฤษที่ดีเย่ียม และด้วยทักษะการนำ�การประชุมอย่างมือ

อาชีพ ข้อสำ�คัญคือความอดทนและความอึดอย่างหาตัวจับยาก ถ้ายังหา
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ข้อยุติไม่ได้ก็จะไม่เลิก บางครั้งประชุมถึงตีสาม จนได้ข้อยุติ เป็นที่ยอมรับ

ของทุกฝ่าย

ประธานที่ประชุมเจรจาต่อรอง เรื่อง WHO Global Code of Practice on Inter-

national Recruitment of Health Personnel, สมัชชาอนามัยโลกสมัยที่ 63  

ณ นครเจนีวา พฤษภาคม 2553

การทุม่เททำ�งานอย่างหามรุง่หามค่ำ� ดว้ยความรูค้วามสามารถอยา่ง

สูง และด้วยท่าทีท่ีทั้งอ่อนน้อมถ่อมตน แต่ ‘แข็ง’ เม่ือสมควรแข็งของ 

นายแพทย์วิโรจน์ เป็นที่ ‘เลื่องลือ’ ในสำ�นักงานใหญ่องค์การอนามัยโลก  

เป็นที่ประทับใจของคนในองค์กรแห่งน้ี จนผู้อำ�นวยการใหญ่องค์การ

อนามัยโลกท่านหนึ่งตัดสินใจเชื้อเชิญนายแพทย์วิโรจน์ ไปรับตำ�แหน่ง 

ผู้บริหารระดับสูงขององค์การอนามัยโลกในเวลาต่อมา
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‘แพทย์ชนบท’ ขนานแท้

นายแพทย์วิโรจน์ทำ�งานอยู่ในโรงพยาบาลชุมชนในชนบทเป็นเวลา

รวม 7 ปี กอ่นรบัทนุไปศกึษาตอ่จนจบปรญิญาเอก และกลับมารบัราชการ

ในส่วนกลางจนปัจจุบัน นายแพทย์วิโรจน์เป็น ‘แพทย์ชนบท’ ขนานแท้  

แมจ้ะทำ�งานอยูใ่นชนบทเพยีง 7 ป ีขณะทีท่ำ�งานในสว่นกลางมาเปน็เวลา

รวมกว่า 25 ปีแล้ว เพราะ

•	 แม้จะเป็นชาวกรุงเทพฯ โดยกำ�เนิด แต่มี ‘ชีวทัศน์’ และ ‘โลก

ทัศน์’ ที่อยู่บนพื้นฐานของมนุษยธรรมท่ีมองเห็นความทุกข์ยาก 

ของเพื่อนมนุษย์ทั้งโดยรวมและโดยเฉพาะผู้คนในชนบทที่

ลำ�บากยากจนกว่า นายแพทย์วิโรจน์จึงมีจุดยืนเพื่อประเทศชาติ

โดยรวม และเพื่อคนที่เสียเปรียบกว่า (Pro-poor) เสมอ

•	 นายแพทย์วิโรจน์ นับว่าโชคดีที่เติบโตมาในช่วงที่นักเรียน นิสิต 

นักศึกษา ประชาชน อยู่ในช่วงตื่นตัว ห่วงใยในปัญหาสังคมและ

ประเทศชาติ มากกว่าการยอมตนเป็นทาสของทุนนิยม บริโภค

นิยม และปัจเจกชนนิยม โดยได้เข้าศึกษาในมหาวิทยาลัย เม่ือ

ปี พ.ศ. 2516 ซ่ึงปลายปีน้ันเองได้เกิดเหตุการณ์สำ�คัญใน

ประวัติศาสตร์ชาติไทย คือเหตุการณ์วันที่ 14 ตุลาคม และคณะ

วิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล เป็นหนึ่งในสถาบันการศึกษา

ที่มีความต่ืนตัวทางการเมืองสูงสุด นายแพทย์วิโรจน์ ได้เข้าร่วม

กิจกรรมนักศึกษาอย่างแข็งขัน โดยทำ�งานที่ถูกกับจริต คือเป็น

ประธานชมรมพุทธ สามารถชักชวนนักศึกษาทั้งรุ่นน้องรุ่นพี่

ไปบวชที่สวนโมกข์ในช่วงปิดภาคเรียนฤดูร้อน โดยนายแพทย์

วิโรจน์ก็บวชด้วย นับเป็นประสบการณ์สำ�คัญที่ทำ�ให้ได้ ‘ดวงตา

เห็นธรรม’ ตั้งแต่ยังหนุ่มแน่น เป็นพื้นฐานที่แข็งแรงสืบต่อมาจน 

ทุกวันนี้ และเชื่อว่าจะดำ�รงอยู่จนตลอดชีวิต

•	 นายแพทย์วิโรจน์ ได้รับรางวัลแพทย์ชนบทดีเด่นของคณะ

แพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล เมื่อปี พ.ศ. 2529 ขณะมีอายุได้ 

32 ปี
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บทพิสูจน์อุดมการณ์ครั้งสำ�คัญของนายแพทย์วิโรจน์ คือการได้

รับการทาบทามให้ไปเป็นเจ้าหน้าท่ีระดับสูงขององค์การอนามัยโลก  

ในสมัยที่ ดร.โกร ฮาร์เลม บรึนต์แลนด์ ( Dr.Gro Harlem Bruntland) เป็น 

ผู้อำ�นวยการใหญ่องค์การอนามัยโลก ซึ่งจะได้รับเงินเดือนมากกว่า 

เงินเดือนข้าราชการไทยร่วมสิบเท่า แต่นายแพทย์วิโรจน์ตัดสินใจปฏิเสธ 

เพราะต้องการใช้เวลาส่วนใหญ่ในชีวิตเพื่อประชาชนคนไทย

นายช่างตัวจริง

โดยอาชีพ นายแพทย์วิโรจน์ เป็นแพทย์ที่เคร่งครัดในจรรยาบรรณ

วิชาชีพ และเป็นนักเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขที่มีความรู้ความสามารถ

ระดับโลก มีผลงานย่ิงใหญ่คือเป็นนักวิชาการที่สามารถใช้ผลงาน

วิชาการเสนอและผลักดันจนเกิดระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติข้ึน 

ในประเทศไทย จนเปน็ทีย่อมรบัและชืน่ชมในระดบัสากล แตโ่ดยใจรกัแล้ว

นายแพทย์วิโรจน์เป็นช่างไม้ฝีมือดี

งานช่างไม้ เตียงวิวาห์ แจกเพื่อนร่วมงาน
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จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน:  

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

เมื่อเพื่อนร่วมงานที่ใกล้ชิดสนิทสนมซึ่งมักเป็นรุ่นน้องจะแต่งงาน 

นายแพทย์วิโรจน์จะปลีกเวลาหาอุปกรณ์มาต่อเตียงให้เป็นของขวัญ

แต่งงาน เป็นเตียงที่มั่นคง แข็งแรง สวยงาม ประณีต ที่ทำ�ขึ้นด้วยความรัก

อยา่งแทจ้รงิ ราว 14 – 15 เตยีงแลว้ ผูโ้ชคดไีดร้บัของขวญัทีเ่ลอคา่นี ้ไดแ้ก ่

นายแพทย์ทวีเกียรติ บุญยไพศาลเจริญ สาธารณสุขนิเทศก์ กระทรวง

สาธารณสุข นายแพทย์ปรีดา แต้อารักษ์ โฆษกสำ�นักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ และผู้อำ�นวยการสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  

เขต 8 อุดรธานี เป็นต้น นอกจากเตียงแล้ว นายแพทย์วิโรจน์ยังต่อ 

โต๊ะเครื่องแป้งให้พยาบาลเพื่อนร่วมงานบางคนด้วย

ความเป็นช่างไม้ จะต้องมีความประณีต พิถีพิถัน แม่นยำ� ทั้งขนาด 

ความกวา้งยาว เหลีย่มมมุ ตอ้งรูธ้รรมชาตขิองเนือ้ไม้ ลายไม้ และคุณภาพ

ของไม้ และต้องมีทั้งความต้ังใจและสมาธิอันดี ผลงานจึงจะออกมาได้ 

‘อย่างใจ’ ที่ถูกใจทั้งผู้สร้างและผู้รับ

เช่นเดียวกัน เมื่อจะสร้างผลงานวิชาการ นายแพทย์วิโรจน์ ก็จะ

ตั้งใจทำ�อย่างมืออาชีพ ผลงานแต่ละชิ้นจึงสามารถนำ�ไปใช้ประโยชน์ได้

อย่างแท้จริง เป็นประโยชน์ต่อประเทศชาติและประชาชนอย่างน่าช่ืนชม 

ทนทานตอ่การวพิากษว์จิารณ์และการพสิจูน ์ดงัผลงานหลกัประกนัสขุภาพ 

ถ้วนหน้า ที่ก่ออานิสงส์แก่ประเทศชาติและประชาชนคนไทยอย่างยิ่งเป็น 

‘ประติมาสาธารณสขุทีง่ดงาม’ จากฝมีอืนายช่างตวัจรงิ ผูเ้ป็นทัง้ชา่งไม ้และ

ชา่งเศรษฐศาสตรส์าธารณสขุมอืทอง สมองทอง และหัวใจเพชร: นายแพทย ์

วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร นายช่างผู้สร้างฝัน อาจารย์ป๋วย ให้เป็นจริง

นายแพทยวิ์โรจน ์เปน็ลกูคนจนีท่ีเกดิในเมอืงไทย เหมือนอาจารยป์ว๋ย 

เปน็เดก็กรงุเทพฯ เหมอืนอาจารยป์ว๋ย เปน็ศษิยโ์รงเรยีนอสัสัมชัญเหมือน

อาจารยป์ว๋ย เรยีนจบไดด้ษุฎบีณัฑติทางเศรษฐศาสตรเ์หมือนอาจารยป์ว๋ย  

มีหัวใจที่รักแผ่นดินเกิด และทุ่มเททำ�งานให้แก่แผ่นดินไทยอันเป็นที่รัก

ด้วยความซื่อสัตย์ สุจริต และด้วยสติปัญญาความรู้ความสามารถอย่าง

แท้จริงเหมือนอาจารย์ป๋วย น่ายินดีที่นายแพทย์วิโรจน์ สามารถทำ�ให้

ความฝัน ‘จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน’ ของอาจารย์ป๋วย ในด้านการ

สาธารณสุขปรากฏเป็นความจริงอันงดงาม น่าชื่นชม
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แน่นอนว่า การบากบ่ันต่อสู้เพื่อทำ�ความฝันของอาจารย์ป๋วยให้

ปรากฏเป็นจริง เพ่ือประโยชน์สุขอันแท้จริงของประชาชนคนไทย ยังจะ

ต้องเผชิญกับปัญหาอุปสรรคมากมาย โดยเฉพาะจากอำ�นาจอันโฉดเขลา

และฉ้อฉล แต่หวังและเชื่อว่า แบบอย่างของอาจารย์ป๋วย จะทำ�ให้เกิดคน

อย่างนายแพทย์วิโรจน์เพิ่มขึ้นเรื่อยๆ

นายแพทย์วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร

นายแพทย์วิโรจน์ ต้ังเจริญเสถียร เป็นลูกชายคนเล็กของ

ครอบครัวคนจีนโพ้นทะเล เกิดที่โรงพยาบาลหัวเฉียว จังหวัด

พระนคร เมื่อวันที่ 26 ธันวาคม 2497 สำ�เร็จการศึกษาแพทยศาสตร

บัณฑิต จากคณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลศิริราช มหาวิทยาลัย

มหิดล พ.ศ. 2521 ได้รับประกาศนียบัตรด้านการบริหารโรงพยาบาล 

จากโรงพยาบาลรามาธิบดี พ.ศ. 2526 และ สำ�เร็จการศึกษาระดับ

ปริญญาเอกด้าน Health Planning and Financing จาก London 

School of Hygiene and Tropical Medicine มหาวิทยาลัยลอนดอน 

พ.ศ. 2533 วิทยานิพนธ์ปริญญาเอกได้รับรางวัล Woodruff Medal 

จากมหาวิทยาลัยลอนดอน 
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จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน:  

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

เป็นแพทย์ใช้ทุนรุ่น 9 โดยรับตำ�แหน่งครั้งแรกเป็นผู้อำ�นวยการ

โรงพยาบาลโขงเจียม จ.อุบลราชธานี ในปี พ.ศ. 2523 จากนั้นย้าย

ไปที่โรงพยาบาลตระการพืชผล จ.อุบลราชธานี และ โรงพยาบาล

อำ�นาจเจรญิ จ.อุบลราชธาน ี(ในขณะนัน้ ปจัจบุนัเปน็ จ.อำ�นาจเจรญิ) 

ได้รับรางวัลแพทย์ชนบทดีเด่นของแพทยสมาคมแห่งประเทศไทยใน

พระบรมราชปูถมัภ ์ป ีพ.ศ. 2529 จากนัน้ไปเรยีนตอ่ระดบัปรญิญาเอก 

ที่กรุงลอนดอนด้วยทุนของ Rockefeller Foundation โดยอาจารย์

ประเวศ วสี เป็นผู้แนะนำ� กลับมารับราชการต่อด้วยการเป็นหัวหน้า

งานแผนกตา่งๆ กองแผนงานสาธารณสขุ ซึง่ตอ่มาเปน็สำ�นกันโยบาย

และยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข พร้อมท้ังได้เริ่มทำ�งานด้าน

วิชาการโดยเฉพาะด้านการเงินการคลังระบบสุขภาพ

ไดรั้บทนุเมธวีจิยัอาวโุส จากสำ�นกังานกองทนุสนบัสนนุการวจิยั 

(สกว.) สองสมัยติดต่อกัน คือ พ.ศ. 2541-2544 และ 2544-2547 เป็น

ผู้ร่วมก่อตั้ง สำ�นักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ กับ 

นายแพทย์สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ ในปี พ.ศ. 2546 เป็นผู้อำ�นวย

การสำ�นักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ ระหว่างปี 

พ.ศ. 2546-51 เปน็ทีป่รกึษาสำ�นกังานพฒันานโยบายสุขภาพระหวา่ง

ประเทศ ตั้งแต่ 2552 เกษียณอายุราชการในปี 2558 

ได้รับรางวัล Woodruff Medal Award ในปี ค.ศ. 1991 สำ�หรับ

วิทยานิพนธ์ปริญญาเอกดีเด่น จาก London School of Hygiene 

and Tropical Medicine, และรางวัล Edwin Chadwick Medal ใน

ปี ค.ศ. 2011 สำ�หรับผลงานวิจัยที่มุ่งเน้นการพัฒนาระบบสุขภาพ

เพื่อประโยชน์คนจน จาก London School of Hygiene and Tropical  

Medicine มีผลงานตีพิมพ์ในวารสารวิชาการต่างประเทศกว่า 160 

รายการ
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จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน:  
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  

ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

รายนามคณะผู้จัดทำ�

ดร.วิโรจน์ ตั้งเจริญเสถียร1

ดร.วลัยพร (ตัณฑวรรธนะ) พัชรนฤมล1

ดร.สุพล ลิ้มวัฒนานนท์1, 2

น.ส.เยาวลักษณ์ แหวนวงษ์1

น.ส.ศศิรัตน์ ลัพธิกุลธรรม1

ดร.วริศา พานิชเกรียงไกร1

น.ส.อังคณา สมนัสทวีชัย1

น.ส.วราภรณ์ ปวงกันทา1

1 International Health Policy Program (IHPP),  

  Ministry of Public Health, Thailand
2 คณะเภสัชศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น
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จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน:  

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

บทสรุปผู้บริหาร

จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน: หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  

ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

อาจารย์ป๋วย อึ้งภากรณ์ เจ้าของรางวัล Ramon Magsaysay ในปี  

พ.ศ. 2508 ไม่เพียงมีบทบาทสำ�คัญอย่างยิ่งต่อการพัฒนาระบบเศรษฐกิจ

และการศึกษาเท่านั้น ด้วยสำ�นึกด้านจริยธรรมและสติปัญญาของท่าน 

ผ่านบทความอันทรงอิทธิพล เร่ือง 'จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน'  

ที่ต้นฉบับถูกเขียนเป็นภาษาอังกฤษว่า 'The Quality of Life of a South 

East Asian: A Chronicle of Hope from Womb to Tomb' ที่ตีพิมพ์ในปี 

พ.ศ. 2523 มีบทบาทอย่างย่ิงในการจุดประกายและกระตุ้นให้นักวิชาการ

และนักเคลื่อนไหวทางสังคมเกิดความตระหนักในการผลักดันให้ฝันของ 

อาจารย์ป๋วยเป็นจริง 

บทความอันทรงพลังน้ีมีอิทธิพลต่อการพัฒนาสวัสดิการทางสังคม 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งการเข้าถึงการบริการทางสุขภาพของประเทศไทย ตลอด

ชีวิตการทำ�งานของศาสตราจารย์นิคม จันทรวิทุร ได้ต่อสู้ ฟันฝ่าให้เกิด 

พระราชบัญญัติประกันสังคม ในปี พ.ศ. 2533 และยังคงประคับประคอง

ให้มีความก้าวหน้าเป็น 'ระบบความคุ้มครองทางสังคม' (social protection)  

แก่ผู้ใช้แรงงานทั่วประเทศจนเท่าทุกวันนี้ 

ตลอดชวีติการทำ�งานของนายแพทยส์งวน นติยารมัภพ์งศ์ นอกจากได้

ทุ่มเทเพื่อการสาธารณสุขมูลฐานที่นำ�ไปสู่การพัฒนาของระบบสาธารณสุข

ในชนบทไทย ท่านยังเป็นผู้มีส่วนสำ�คัญยิ่งในการผลักดันให้เกิดหลักประกัน 

สขุภาพถว้นหนา้ขึน้ในประเทศไทย จนมพีระราชบญัญตัหิลักประกนัสุขภาพ

แห่งชาติ ปี พ.ศ. 2545 หลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่สำ�นักงานหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติรับผิดชอบน้ัน มีแหล่งการเงินจากภาษีผ่านระบบ

งบประมาณประจำ�ปีของรัฐบาล ซ่ึงทำ�ให้เกิดความเป็นธรรมด้านการเงิน

มากกว่ารายจ่ายสุขภาพที่จ่ายจากครัวเรือนโดยตรงขณะใช้บริการ ผลของ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติน้ี ทำ�ให้เกิดการจัดบริการสาธารณสุขอย่าง 
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รอบด้านแก่ประชาชนไทย 47 ล้านคน ที่ไม่ใช่ผู้ประกันตนในระบบประกัน

สังคม หรือผู้มีสิทธิ์ในสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ โดยผู้ป่วยภายใต้

ประกันสขุภาพแหง่ชาต ิไม่ตอ้งเสยีคา่รกัษาพยาบาล ณ จดุบรกิารแตอ่ยา่งใด  

นับได้ว่าเป็นการสานฝันของอาจารย์ป๋วย ท่ีเขียนในบทความไว้ว่า “ผม

ตอ้งการสขุภาพอนามยัอนัด ีและรฐับาลตอ้งใหก้ารบรกิารปอ้งกนัโรคแกผ่ม

อย่างฟรี กับบริการทางการแพทย์ รักษาพยาบาล อย่างถูกอย่างดี เจ็บป่วย

เมื่อใด หาหมอ หาพยาบาลได้สะดวก” .... “เรื่องที่ผมจะเรียกร้องข้างต้นนี้ 

ผมไม่เรียกร้องเปล่า ผมยินดีเสียภาษีอากรให้ส่วนรวมตามอัตภาพ”

การศึกษาเชิงประจักษ์พบว่า ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ ทำ�ให้

ประชาชนเข้าถึงบริการได้มากข้ึน เป็นธรรมมากขึ้น คนจนเป็นประชาชน

สว่นใหญท่ีไ่ดร้บัประโยชนจ์ากรายจา่ยสขุภาพของรฐับาล (pro-poor benefit 

incidence) ครัวเรือนไม่ประสบปัญหารายจ่ายสุขภาพที่ทำ�ให้ถึงกับส้ินเนื้อ

ประดาตัวหรือจนลงหลังจากจ่ายค่ารักษาพยาบาล ประชาชนไทยมีสุขภาพ

ดีขึ้น รวมทั้งป้องกันมิให้ผู้ป่วยเสียชีวิตก่อนวัยอันควร เช่น เอดส์ มะเร็งและ

ไตวาย ซึ่งในอดีต ก่อนที่มีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า คนไทยที่ยากจนไม่

สามารถเข้าถึงบริการราคาสูงเหล่าน้ีได้เลย หรือเข้าถึงได้ แต่ก็ต้องขายวัว 

ขายควาย ที่นา หรือกู้หนี้ยืมสิน 

ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติท่ีบริหารโดยสำ�นักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ ทำ�ให้ระบบสุขภาพมีประสิทธิภาพการใช้จ่ายเงิน 

งบประมาณของรัฐบาลและควบคุมค่าใช้จ่ายได้ด้วยหลากหลายวิธีการ เช่น 

การใช้ระบบงบประมาณปลายปิด (close ended budget) การจ่ายเงินให้

สถานพยาบาลล่วงหน้าแบบปลายปิด การต่อรองราคาค่ายาและอุปกรณ์ 

การแพทย์ให้ได้ราคาถูก คุณภาพดี (monopsonistic purchasing power) 

เป็นต้น

ขอ้มลูเชงิประจกัษเ์กีย่วกบัผลลพัธท์ีดี่ของหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ 

ทำ�ใหป้ระเทศไทยได้รบัการยอมรบัจากนานาประเทศ จนไดร้บัการยกยอ่งให้

อยู่ระดับแนวหน้าในเวทีสุขภาพโลก และ ได้รับคำ�ชื่นชมจากผู้นำ�ระดับโลก  

อาทเิชน่ Professor Amartya Sen ผูซ้ึง่ไดร้บัรางวลั Nobel Prize ป ีค.ศ. 1998,  

เลขาธกิารสหประชาชาต ิBan Ki-Moon, ประธานธนาคารโลก Jim Yong Kim 
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หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

และ เลขาธกิารใหญอ่งคก์ารอนามยัโลก Dr Margaret Chan วา่เปน็เพยีงไมก่ี่

ประเทศในกลุม่ประเทศทีม่รีายไดป้านกลางระดบัต่ำ� (Lower Middle Income 

Country ในป ีพ.ศ. 2545) ทีส่ามารถพัฒนาระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหนา้ 

จนครอบคลมุประชากรเกอืบทกุคนได ้การได้รบัความชืน่ชมเหลา่นีเ้ปน็สิง่ที ่

สะท้อนให้เห็นถึงความสำ�เร็จของประเทศไทย ซึ่งควรถือโอกาสอันดีที่

นกัการเมอืงและผูบ้รหิารในประเทศไทยจะรกัษาระดับแชมปโ์ลกนีไ้ว ้พรอ้ม

ทั้งพัฒนาให้เกิดความยอมรับและชื่นชมมากยิ่งขึ้น ด้วยการมุ่งมั่นสนับสนุน

อย่างเต็มที่และต่อเนื่องให้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามั่นคงสืบไป  

ความสำ�เร็จของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ส่วนหนึ่งเป็นเพราะ

รากฐานที่เข้มแข็งของระบบสุขภาพไทย ที่ได้รับการพัฒนามาอย่างต่อเนื่อง

ในชว่งสามทศวรรษทีผ่า่นมาดว้ยนโยบายการลงทุนดา้นระบบบรกิารสุขภาพ

ของกระทรวงสาธารณสุข (พ.ศ. 2513-2543) ที่มุ่งเน้นการพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพระดับรากหญ้า ได้แก่ สถานีอนามัยและโรงพยาบาลชุมชนมี

ครบถว้นทกุตำ�บลและทกุอำ�เภอตามลำ�ดบั ระบบประกนัสขุภาพแหง่ชาตใิช้

ระบบบริการสุขภาพระดับอำ�เภอเป็นยุทธภูมิ (strategic hub) ที่สำ�คัญที่สุด

ในการแปลงนโยบายหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ไปสู่ผลลัพธ์ทีใ่หป้ระโยชน์

ต่อประชาชนส่วนใหญ่ของประเทศ นำ�ไปสูผลลัพธ์ที่ดีต่อคนจน (pro-poor 

outcomes) บริการสุขภาพระดับอำ�เภอทำ�ให้ประชาชนเข้าถึงบริการได้ดีขึ้น 

พร้อมทั้งมีระบบการส่งต่อผู้ป่วย จากอำ�เภอ/ตำ�บล ไปยังรพ.จังหวัด และ

ส่งกลับจากจังหวัดสู่อำ�เภอตำ�บลต่อไป ระบบบริการสุขภาพที่เข้มแข็งนี้เป็น

เพราะมีบุคลากรสาธารณสุขทุกวิชาชีพ ที่มีความรู้ความสามารถในการให้

บริการประชาชนอย่างรอบด้าน ทั้งการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค การ

วินิจฉัย การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสมรรถภาพผู้ป่วย ส่ิงสำ�คัญย่ิง

คือบุคลากรสาธารณสุขเหล่าน้ีมีจริยธรรมและความเสียสละในการทำ�งาน 

ทำ�ให้ประชาชนเชื่อมั่นในคุณภาพบริการสุขภาพ นโยบายของกระทรวง

สาธาณสุขในการผูกพันใช้ทุน 3 ปี ในชนบทและต่างจังหวัดของบุคคลากร

สาธารณสขุหลายสาขา ทีด่ำ�เนนิการมาตัง้แตป่ ีพ.ศ. 2513 เปน็ปจัจยัสำ�คญั

ที่สุดที่ทำ�ให้บริการสุขภาพในอำ�เภอและจังหวัดมีคุณภาพ 

ถึงแม้ว่า หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยมีผลการ 
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ดำ�เนินงานที่ดี แต่ยังคงมีสิ่งท้าทายหลายประการ สิ่งท้าทายสองประการ

หลักในเอกสารชิ้นนี้ ได้แก่ หนึ่ง ความยั่งยืนเรื่องการเงินการคลังระบบ

สุขภาพ จากการที่หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าต้องอาศัยงบประมาณ

ประจำ�ปีของรัฐบาล ย่อมเกิดความแปรผันตามกระแสการเมือง และระบบ

เศรษฐกิจของประเทศในแต่ละปี โดยเฉพาะในยามเศรษฐกิจถดถอย หรือ

อัตราการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจต่ำ� อย่างไรก็ตามได้มีความพยายาม

ของผู้มีส่วนเก่ียวข้องทุกภาคส่วน ในการพัฒนาเป้าหมายและตัวช้ีวัดใน

ระบบการคลงัสุขภาพ 4 ดา้น ไดแ้ก ่ความมัน่คงทางการคลงั (sustainability), 

ความเพียงพอ (adequacy) ความเสมอภาค (fairness) และประสิทธิภาพ 

(efficiency) เพื่อการพัฒนาระบบการเงินการคลังสุขภาพในระยะยาวต่อไป  

และ สอง ปัญหาความเหลื่อมล้ำ�ระหว่างหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 3 

กองทุน ระหว่าง ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ ระบบประกันสังคม และ  

โดยเฉพาะอย่างยิ่งสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการที่มีรายจ่ายสูงกว่า

ประกันสุขภาพแห่งชาติถึง 4 เท่า แสดงให้เห็นถึงการขาดประสิทธิภาพใน

การบริหารจัดการซึ่งเป็นสาเหตุสำ�คัญของความเหลื่อมล้ำ� ผู้มีส่วนได้ส่วน

เสียและผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุกภาคส่วนเกิดความตระหนักรู้ถึงปัญหาความ 

เหลื่อมล้ำ�เป็นอย่างดี แต่หนทางและการดำ�เนินการที่จะนำ�ไปสู่การสร้าง

ความกลมกลือเพื่อแก้ไขความเหลื่อมล้ำ�น้ันเป็นสิ่งท้าทายอย่างมาก  

ซึ่งหนทางมิได้โรยด้วยกลีบกุหลาบ 

หลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ของไทยเปน็นวตักรรมทางสงัคมทีพ่ฒันา

ขึ้นโดยคนไทย ได้เปลี่ยนนามธรรม “จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน” ของ

อาจารย์ป๋วย ไปสู่รูปธรรมและความเป็นจริง ทำ�ให้ประชาชนคนไทยมี 

หลักประกนัสขุภาพถว้นหนา้ไดส้ำ�เรจ็ ซ่ึงเปน็สิง่ทีม่ากกวา่อดีตประธานาธบิดี

ฟลิปิปนิส ์Ramon Magsaysay ไดก้ลา่วไวว้า่ “ขา้พเจา้เชือ่วา่ ผูท้ีม่นีอ้ยในชวีติ  

ควรจะได้รับมากในกฎหมาย---I believe that he who has less in life should 

have more in law." นวัตกรรมทางสังคมของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ของไทยนี้ทำ�ให้คนไทยทุกคนมีสิทธิเสมอภาคในการเข้าถึงบริการสุขภาพ 

เกิดความมั่งคงทางสุขภาพ ให้ความเคารพในศักด์ิศรีความเป็นมนุษย์ของ

คนไทยทุกคน และส่งเสริมความเป็นธรรมทางสุขภาพ
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Executive Summary

From Womb to Tomb: Thailand Universal Health Cover-

age, achievement and future challenges

Dr Puey Ungphakorn, a Ramon Magsaysay Award winner in the 

field of government service in 1965, not only played a central role 

in shaping Thailand’s economic development but took a leadership 

in strengthening higher education systems, guided by his moral and 

intellectual spheres. The seminal article in 1980 on “The Quality of Life 

of a South East Asian: A Chronicle of Hope from Womb to Tomb” had 

greatly inspired numerous scholars and social activists to translate his 

legitimate dreams into reality. 

This influential article had significantly shaped the social security 

systems in Thailand. Professor Nikom Chantaravitura untiringly shaped 

the Social Security Systems which included health care benefits for 

the formal sector private employees, until the enactment of Social 

Security Act in 1990s and continued to support its implementation 

after enactment. 

Dr Sanguan Nittaramphong untiringly steered the health systems 

towards Universal Health Coverage (UHC) until the enactment of Na-

tional Health Security Act in 2002. The Universal Coverage Scheme 

(UCS) financed by general tax for a comprehensive set of benefit 

package and free at point of services is in line with Puey’s inspira-

tion, ensures health security to 47 million citizens engaged in informal 

sector who are mostly poor. Empirical evidence indicates that UCS 

contributes to favourable outcomes, in term of increasing equitable 

access to and use of health services, pro-poor benefit incidence, and 

financial risk protection by preventing households from catastrophic 
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health expenditure and medical impoverishment. A number of lives 

have been saved from high cost illnesses such as HIV/AIDS, cancers 

and renal failure, previously “out of reach” by the poor. Its strategic 

purchasing functions, in particular close ended budget and prospective 

provider payment methods and the use of monopsonistic negotiating 

power by National Health Security Office contribute to systems effi-

ciency and cost containment. 

These favourable outcomes place Thailand at the global front 

as a UHC success case and fully recognized by global leaders. To 

name a few, UN Secretary General, Ban Ki-Moon; the 1998 Nobel 

Prize Laureate, Prof. Amartya Sen; World Bank President, Jim Yong 

Kim; and WHO Director General, Margaret Chan. Global recognition is 

an opportunity for Thai politicians and policy makers to sustain UCS 

and strengthen its social recognition by continued full commitment in 

nurturing its fifteen years old UCS. 

The UHC was implemented on a strong health systems footings; 

the extensive geographical coverage of health delivery systems at the 

grass root level, in particular the district health systems consisting of 

health centres and district hospitals serve as a major hub in translating 

policy intention into pro-poor outcomes. District health systems are 

backed up by effective referral systems, up to provincial hospitals and 

down to district hospitals and health centres. Most importantly, the 

dedicated health professionals, their clinical competencies and moral 

obligations build trust and confidence by the citizens on decent quality 

of basic but essential services. Functioning health delivery system is the 

results of four-decade investment in health infrastructure and manda-

tory rural health services by health related new graduates since 1970s.   

Despite these progresses and achievements, two main chal-

lenges are identified. UCS reliance on general tax revenue face chal-
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lenges during financial crunch in the cyclical economic bust. Targets 

and indicators on Sustainability, Adequacy, Fairness and Efficiency 

(SAFE) in financing UHC are identified for another wave of reforms and 

monitoring its progress in 2016 onwards. Discrepancies across three 

insurance schemes notably between UCS, Social Health Insurance 

and the inefficient Civil Servant Medical Benefit Scheme are well rec-

ognized by stakeholders, but solutions and actions on harmonization 

across schemes are not paved with roses. 

In conclusion, UCS is a home-grown social innovation which 

translates Dr Puey’s hope “from Womb to Tomb” into reality and good 

outcomes. Thai UCS has gone beyond the statement by the former 

Philippine President Ramon Magsaysay, "I believe that he who has 

less in life should have more in law". The UCS social innovation has 

enriched human rights, enhanced health security, fostered human 

integrity and flourished health equity.
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บทที่ 1  
จากนามธรรม ‘อุดมการณ์อาจารย์ป๋วย’  
สู่รูปธรรม ‘หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า’

อาจารยป์ว๋ย อึง๊ภากรณ์ ไดป้ระพนัธบ์ทความภาษาองักฤษ ‘The Quality of 

Life of a South East Asian: A Chronicle of Hope from Womb to Tomb’ ซึง่

บันทึกลงเป็นภาคผนวกในข้อคิดเพื่อการพัฒนาเอเชียตะวันออกเฉียงใต้  

สำ�หรับ ค.ศ. 1980 (Thoughts on South-East Asia’s Development 

1980) โดยข้อเขียนน้ีถูกนำ�เสนอในท่ีประชุมคณะกรรมการที่ปรึกษาการ

พฒันาเอเชยีตะวันออกเฉยีงใต ้(Southeast Asian Development Advisory  

Group: SEADAG) เมื่อเดือนตุลาคม พ.ศ. 2516 จากนั้นบทความใน 

ภาคผนวกนีไ้ดถ้กูนำ�มาตพีมิพใ์นหนงัสอืพมิพบ์างกอกโพสต ์ฉบับวนัที ่18 

ตุลาคม พ.ศ. 2516 บทความภาคภาษาอังกฤษน้ีได้รับการกล่าวถึงและ

อ้างอิงอย่างมากมาย 

อาจารย์ป๋วย เล็งเห็นประโยชน์ของบทความน้ีต่อคนไทยทั้ง

หลาย ท่านได้ลงมือแปลบทความนี้เป็นภาษาไทยด้วยตนเอง ชื่อว่า  

‘คุณภาพแห่งชีวิต ปฏิทินแห่งความหวัง จากครรภ์มารดาถึงเชิง

ตะกอน’ หรือที่รู้จักกันดีในเวลาต่อมาในชื่อ ‘จากครรภ์มารดาถึงเชิง

ตะกอน’ และได้ถูกนำ�ไปตีพิมพ์ครั้งแรกในวารสารชื่อ สังคมศาสตร์

ปริทัศน์ ปีท่ี 11 ฉบับที่ 10 ตุลาคม 2516 ซ่ึงเป็นวารสารในยุคสมัย

นั้น และถูกรวบรวมไว้ในหนังสือเพื่อให้สะดวกแก่การค้นคว้าต่อไป

ใน ศาสนธรรมกับการพัฒนา, หน้า 135-138. โดย ป๋วย อึ๊งภากรณ์;  

บรรณาธิการโดย พระดุษฎี เมธงกุโร และคนอื่นๆ. -- กรุงเทพฯ: มูลนิธิ

โกมลคีมทอง, 2530.
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1.	 เม่ือผมอยู่ในครรภ์ของแม่ ผมต้องการให้แม่ได้รับประทาน

อาหารที่เป็นคุณประโยชน์ และได้รับความเอาใจใส่ และ

บริการอันดีในเรื่องสวัสดิภาพของแม่และเด็ก ผมไม่ต้องการ

มีพี่น้องมากอย่างที่พ่อแม่ผมมีอยู่ และแม่จะต้องไม่มีลูกถี่นัก

2.	 พ่อกับแม่จะแต่งงานกันถูกฎหมาย หรือธรรมเนียมประเพณี

หรือไม่ ไม่สำ�คัญ แต่สำ�คัญที่ พ่อกับแม่ต้องอยู่ด้วยกันอย่าง

สงบสุข ทำ�ความอบอุ่นให้ผมและพี่น้อง

3.	 ในระหว่าง 2-3 ขวบแรกของผม ซึ่งร่างกายและสมองผม

กำ�ลงัเตบิโตในระยะทีส่ำ�คญั ผมตอ้งการให้แม่ผมกบัตวัผม ได ้

รับประทานอาหารที่เป็นคุณประโยชน์

4.	 ผมต้องการไปโรงเรียน พี่สาวหรือน้องสาวผมก็ต้องการไป

โรงเรียน จะได้มีความรู้หากินได้ และจะได้รู้คุณธรรมแห่งชีวิต 

ถ้าผมมีสติปัญญาเรียนชั้นสูงๆ ขึ้นไป ก็ให้มีโอกาสเรียนได้  

ไม่ว่าพ่อแม่ผมจะรวย หรือจน จะอยู่ในเมืองหรือชนบท

แร้นแค้น

5.	 เม่ือออกจากโรงเรียนแล้ว ผมต้องการงานอาชีพที่มีความ

หมาย ทำ�ให้ได้รับความพอใจว่า ตนได้ทำ�งานเป็นประโยชน์

แก่สังคม

6.	 บ้านเมืองที่ผมอาศัยอยู่จะต้องมีขื่อ มีแป ไม่มีการข่มขู่ กดขี่ 

หรือประทุษร้ายกัน ประเทศของผมควรจะมีความสัมพันธ์

อันชอบธรรม และเป็นประโยชน์กับโลกภายนอก ผมจะได้

มีโอกาสเรียนรู้ถึงความคิด และวิชาของมนุษย์ทั้งโลก และ

ประเทศของผมจะได้มีโอกาสรับเงินทุนจากต่างประเทศ มา

ใช้เป็นประโยชน์แก่ส่วนรวม

คุณภาพแห่งชีวิต ปฏิทินแห่งความหวัง: จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน 
โดย ป๋วย อึ๊งภากรณ์
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7.	 ผมต้องการให้ชาติของผมได้ขายผลิตผลแก่ต่างประเทศด้วย

ราคาอันเป็นธรรม ในฐานะท่ีผมเป็นชาวไร่ชาวนา ผมก็อยาก

มีที่ดินของผมพอสมควรสำ�หรับทำ�มาหากิน มีช่องทางได้กู้ยืม

เงินมาขยายงาน มีโอกาสรู้วิธีการทำ�กินแบบใหม่ๆ มีตลาดดี 

และขายสินค้าได้ราคายุติธรรม

8.	 ในฐานะที่ผมเป็นกรรมกร ผมก็ควรจะมีหุ้นมีส่วนในโรงงาน 

บริษัท ห้างร้านที่ผมทำ�อยู่ ในฐานะที่ผมเป็นมนุษย์ ผมก็

ต้องการอ่านหนังสือพิมพ์ และหนังสืออื่นๆ ที่ไม่แพงนัก  

จะฟังวิทยุ ดูโทรทัศน์ ก็ได้โดยไม่ต้องทนรบกวนจากการ

โฆษณามากนัก

9.	 ผมต้องการสุขภาพอนามัยอันดี และรัฐบาลจะต้องให้บริการ

ป้องกันโรคแก่ผมฟรี กับบริการการแพทย์ รักษาพยาบาล 

อย่างถูกอย่างดี เจ็บป่วยเมื่อใดหาหมอพยาบาลได้สะดวก

10.	ผมจำ�เป็นต้องมีเวลาว่างสำ�หรับเพลิดเพลินกับครอบครัว มี

สวนสาธารณะท่ีเขียวชอุ่ม สามารถมีบทบาท และชมศิลปะ 

วรรณคดี นาฏศิลป์ ดนตรี วัฒนธรรมต่างๆ เที่ยวงานวัด งาน

ลอยกระทง งานนักขัตฤกษ์ งานกุศลอะไรก็ได้พอสมควร

11.	ผมต้องการอากาศบริสุทธิ์สำ�หรับหายใจ น้ำ�ดื่มบริสุทธิ์สำ�หรับ

ดื่ม

12.	เรื่องอะไรที่ผมทำ�เองไม่ได้ หรือได้แต่ไม่ดี ผมก็จะขอความ 

ร่วมมือกับเพื่อนฝูงในรูปสหกรณ์ หรือสโมสร หรือสหภาพ  

จะได้ช่วยซึ่งกันและกัน
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13.	เร่ืองที่ผมจะเรียกร้องข้างต้นน้ี ผมไม่เรียกร้องเปล่า ผมยินดี

เสียภาษีอากรให้ส่วนรวมตามอัตภาพ ผมต้องการโอกาสท่ีมี

สว่นในสงัคมรอบตวัผม ตอ้งการมสีว่นในการวนิจิฉยัโชคชะตา

ทางการเมือง เศรษฐกิจ และสังคมของชาติ

14.	เมียผมก็ต้องการโอกาสต่างๆ เช่นเดียวกับผม และเราสองคน

ควรจะได้รับความรู้และวิธีการวางแผนครอบครัว

15.	เมือ่แก ่ผมและเมยีกค็วรไดป้ระโยชนต์อบแทนจากการประกนั

สังคม ซึ่งผมได้จ่ายบำ�รุงตลอดมา เมื่อจะตาย ก็ขออย่าให้ตาย

อย่างโง่ๆ อย่างบ้าๆ คือตายในสงครามที่คนอื่นก่อให้เกิดขึ้น 

ตายในสงครามกลางเมือง ตายเพราะอุบัติเหตุรถยนต์ ตาย

เพราะน้ำ�หรืออากาศเป็นพิษ หรือตายเพราะการเมืองเป็นพิษ

16.	เมื่อตายแล้ว ยังมีทรัพย์สมบัติเหลืออยู่ เก็บไว้ให้เมียผม

พอใจในชีวิตของเธอ ถ้าลูกยังเล็กอยู่ก็เก็บไว้ เลี้ยงให้โต แต่

ลูกที่โตแล้วไม่ให้ นอกน้ันรัฐบาลควรเก็บไปหมด จะได้ใช้เป็น

ประโยชน์ในการบำ�รุงชีวิตของคนอื่นๆ บ้าง

17.	ตายแล้ว เผาผมเถิด อย่างฝัง คนอื่นจะได้มีที่ดินอาศัยและ 

ทํากิน และอย่าทําพิธีรีตอง ในงานศพให้วุ่นวายไป น่ีแหละ

คือความหมายของชีวิต นี่แหละคือการพัฒนาที่จะควรให้ 

เกิดขึ้นเพื่อประโยชน์ของทุกคน

18.	สุดท้ายนี้ขอขอบพระคุณท่านทั้งหลายที่อุตส่าห์อ่านมา 

จนจบ ขอความสุขสวัสดีและสันติสุข จงเป็น ของท่านทั้งหลาย 

และพระท่านกล่าวไว้ดังนี้เกี่ยวกับความสวัสดี "เราตถาคต 

ไม่เห็นความสวัสดีอ่ืนใดของสัตว์ทั้งหลาย นอกจากปัญญา 

เรื่องตรัสรู้ ความเพียร ความสําเร็จอินทรีย์และความเสียสละ"
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‘คุณภาพแห่งชีวิต ปฏิทินแห่งความหวัง จากครรภ์มารดาถึงเชิง

ตะกอน’ เปน็บทความทีไ่ดก้ลา่วถงึดา้นสาธารณสขุไวห้ลายวรรคตอน ดงันี ้

ย่อหน้าที่ 1 ได้กล่าวถึงเรื่อง ‘สวัสดิภาพของแม่และเด็ก’ ซึ่งต่อมาได้

รับการรับรองจากสมัชชาสหประชาชาติให้เป็นสองเป้าหมายจากทั้งหมด

แปดเป้าหมายของการพัฒนาแห่งสหัสวรรษ (Millennium Development 

Goals: MDGs) ในระหว่าง ค.ศ. 2000-2015

ยอ่หนา้ที ่9 ไดก้ลา่ววา่ “ผมตอ้งการสขุภาพอนามยัอันด ีและรฐับาล

จะต้องให้บริการป้องกันโรคแก่ผมฟรี กับบริการการแพทย์ รักษาพยาบาล

อยา่งถกูอยา่งดี เจบ็ปว่ยเมือ่ใดหาหมอพยาบาลไดส้ะดวก’ ซึง่เปน็หลักการ

ของ ‘หลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ (Universal Health Coverage: UHC)’ และ 

ต่อมาได้รับการลงมติจากสมัชชาสหประชาชาติรับรองให้เป็นเป้าหมายที่  

3.81 ของเป้าประสงค์ด้านสุขภาพเป็นเป้าประสงค์ท่ี 3 ของการพัฒนา

อย่างยั่งยืน (Sustainable Development Goals: SDG) ภายใน ค.ศ. 2030 

ซึ่งทดแทนเป้าหมายการพัฒนาแห่งสหัสวรรษ (Millennium Development  

Goals: MDGs) บทความของอาจารย์ป๋วยมีความลึกซึ้งช้ีให้เห็นความ

จำ�เป็นที่ครอบคลุมทั้งการป้องกันโรคและการบริการรักษาพยาบาล

นอกจากนั้นแล้ว ย่อหน้าที่ 13 ได้กล่าวถึง “ผมยินดีเสียภาษีอากร

ให้ส่วนรวมตามอัตภาพ ผมต้องการโอกาสที่มีส่วนในสังคมรอบตัวผม”  

ซึ่งเน้นให้เห็นความสำ�คัญของภาษี ซึ่งมีลักษณะก้าวหน้า (progressive) 

โดยผูมี้รายไดม้ากย่อมเสยีภาษีทางตรงมากกว่าผูมี้รายไดน้อ้ย การใช้ภาษี

เป็นแหล่งการคลัง เป็นมาตรการการกระจายความเสมอภาคอย่างหนึ่ง 

ทำ�ให้เกิดความช่วยเหลือเก้ือกูลและความเป็นปึกแผ่นทางสังคม (Social 

Solidarity) 

1 SDG Target 3.8 achieve universal health coverage (UHC), including financial 

risk protection, access to quality essential health care services, and access to 

safe, effective, quality, and affordable essential medicines and vaccines for all
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หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

ย่อหน้าที่ 14 กล่าวถึง ‘ความรู้และวิธีการวางแผนครอบครัว’ ซึ่งเป็น

ส่วนหนึ่งของการจัดบริการสุขภาพให้แก่ประชาชน 

จากครรภ์มารดาสู่เชิงตะกอน มีอิทธิพลสร้างแรงบันดาลใจให้ 

นักปฏิวัติทางสังคมหลายท่าน แปลงนามธรรมไปสู่รูปธรรม

อาจารย์นิคม จันทรวิทุร เป็นผู้ผลักดันกฎหมายประกันสังคม 

จนสำ�เรจ็ในป ี2533 สกลุ สือ่ทรงธรรม ประธานมลูนธิิอารมณ ์พงศ์พงนั ได้

บนัทกึในงานเขยีนเรือ่ง ‘นคิม จันทรวิทรุ: ปูชนยีบคุคลของแรงงานไทย’ วา่

"ผลงานที่เป็นกฎหมายท่านภาคภูมิใจและพูดถึงเสมอคือ การผลักดันให้

มีพระราชบัญญัติคุ้มครองแรงงาน ซ่ึงแปลงมาจากประกาศ คณะปฏิวัติ

ฉบับท่ี 103 การผลักดันให้สตรีลาคลอดได้ 90 วัน พระราชบัญญัติ

แรงงานสัมพันธ์ พ.ศ. 2518 และพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 

2533 ซึ่งยกเลิกพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2497 พระราชบัญญัติ

ประกันสังคม พ.ศ. 2533 นับเป็นผลงานการผลักดันของท่านที่น่าจะเป็น

ผลงานที่ท่านภูมิใจมากที่สุดเพราะเป็น ผลงานที่ท่านทุ่มเทให้ทั้งชีวิต

จิตใจ ต่อสู้เพื่อให้มีการยกเลิกกฎหมายเดิมที่ล้าสมัยและใช้กฎหมายใหม่

ที่ทันโลกทันสมัยเป็นหลักประกันสำ�คัญระยะยาวสำ�หรับลูกจ้างได้ดีที่สุด  

(ที่มา: http://www.nikomfoundation.org/autopagev4/show_page.

php?topic_id=21&auto_id=11&TopicPk=)"
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ประกันสังคมไทย ได้ให้ความ

คุ้มครองแรงงานไทยอย่างรอบ

ด้าน ไม่เพียงเฉพาะการเจ็บป่วย

แต่ยังครอบคลุมถึงทุพพลภาพ 

การคลอดบุตร การว่างงาน และ

ชราภาพ นิคม จันทรวิทุร: ปูชนียบุคคลของแรงงานไทย

‘จากครรภ์มารดาถงึเชงิตะกอน’ ยงัเปน็แรงบนัดาลใจใหบ้คุคลสำ�คญั

ของวงการสาธารณสุขอีกหลายท่าน บุคคลหนึ่ง คือ นายแพทย์สงวน  

นติยารมัภพ์งษ ์ผูบ้กุเบกิและผลกัดนัการสรา้งหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ 

(Universal Health Coverage: UHC) ให้แกป่ระเทศไทยจนสำ�เรจ็ บทสมัภาษณ์

หนึ่งเมื่อปี พ.ศ. 2544 นายแพทย์สงวน กล่าวว่า “ที่ผมตั้งใจจะทำ�ก็คือ  

ทำ�อย่างไรให้ประชาชนมีหลักประกันสุขภาพอย่างครบถ้วนตั้งแต่เกิดจน

ตาย” นายแพทย์สงวนได้ผลักดันผ่านกลไกของราชการจนเป็นผลมาสู่

นโยบายทางการเมืองคือ โครงการประกันสุขภาพถ้วนหน้า หรือรู้จักกัน 

ในชื่อ ‘30 บาทรักษาทุกโรค’ ซ่ึงส่วนหน่ึงได้รับแรงบันดาลใจมาจาก

บทความของ อาจารย์ป๋วย ทั้งนี้ จากการรับทราบต่อๆ กันมา สมัยที่นาย

แพทย์สงวนเป็นนักศึกษาแพทย์ปีที่ 2 ได้ส่งจดหมายจากเมืองไทยไปหา 

อาจารย์ป๋วยที่อังกฤษ เพื่อขอบทความของอาจารย์ป๋วย และพวกเรา

ได้รับทราบกันดีว่า นายแพทย์สงวนมีความซาบซ้ึงใจในความกรุณาของ 

อาจารย์ป๋วยที่ตอบจดหมายกลับมาว่ายินดีส่งบทความมาให้ 

กลา่วไดว่้า นายแพทยส์งวน มุง่มัน่ผลกัดนัระบบหลกัประกนัสขุภาพ

ถ้วนหน้าให้สัมฤทธิ์ผลให้จงได้นั้น ส่วนหนึ่งได้รับแรงบันดาลใจมาจาก 

ขอ้เขยีน ‘จากครรภม์ารดาถงึเชงิตะกอน’ ของอาจารยป์ว๋ย และ แนน่อนวา่ 

นายแพทย์สงวนยังได้รับเอาจริยวัตรปฏิบัติของอาจารย์ป๋วย มาเป็น 

แบบอย่างในการทำ�งานด้วย



59

จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน:  

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

คัดลอกมาบางส่วนจากหนังสือ ก่อนจะถึงเชิงตะกอน

คัดลอกมาบางส่วนจากหนังสือ ก่อนจะถึงเชิงตะกอน
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เรื่องราวท่ีนายแพทย์สงวนต้องฟันฝ่าอุปสรรคต่างๆ จนกระทั่ง

สามารถผลักดันให้ประเทศไทยสามารถบรรลุระบบหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าได้สำ�เร็จ จนเป็นที่ยอมรับของนานาประเทศ ได้ถูกบันทึกและ

ถ่ายทอดเป็นหนังสือ ชื่อ ‘ตำ�นานบัตรทอง: ประวัติศาสตร์การสร้างระบบ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของไทย’ โดย นายแพทย์วิชัย โชควิวัฒน  

จดัพมิพด์ว้ยเงินทนุของมลูนธิมิติรภาพบำ�บดั (กองทนุนายแพทยส์งวน นติ

ยารัมภพ์งศ)์ เปน็การเลา่เรือ่งการกำ�เนดิของ ‘บตัรทอง 30 บาท รกัษาทุกโรค’  

ที่นับว่าเป็นความสำ�เร็จของประเทศไทย ซ่ึงเป็นประเทศท่ียังไม่ร่ำ�รวยแต่

สามารถทำ�ได้อย่างสำ�เร็จ

นายแพทยว์ชิยัไดเ้ลา่ถงึระบบหลกัประกันสขุภาพถว้นหนา้ในสายตา

ของ Professor Amartya Sen นักเศรษฐศาสตร์รางวัลโนเบิล ปี ค.ศ. 1998  

ว่า หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เป็นฝันที่เป็นจริงได้ ดังตัวอย่างของ

ประเทศไทย รวมท้ังได้มีการกล่าวโยงถึงระบบประกันสุขภาพของ

อังกฤษและญี่ปุ่นเห็นความรู้เพิ่มเติมให้ผู้อ่านด้วย นอกจากการเล่าถึง

อุปสรรคต่างๆ ในการดำ�เนิน

งานหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิ

แล้ว ยังได้เล่าถึงการพัฒนาชุด

สิทธิประโยชน์อย่างต่อเนื่อง 

การพัฒนาระบบสนับสนุน

ต่างๆ รวมทั้งการรับฟังความ

เห็นจากผู้ให้และผู้รับบริการ 

บทบาทองค์กรปกครองท้อง

ถิ่น และชุมชนในการดำ�เนินการ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

โดยเฉพาะการส่งเสริมสุขภาพ 

และป้องกันโรค มีการสะท้อน 

มุมมอง และเสียงชื่นชมจาก

บุคคลและองค์กรระดับโลกต่อ
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หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

ระบบหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ของประเทศไทย สุดทา้ยนายแพทยว์ชัิย 

ได้ท้ิงท้ายมองไปในอนาคตของระบบบัตรทองว่าจะเป็นอย่างไร จะมีการ

พัฒนาระบบบริการและสร้างความยั่งยืนของระบบต่อไปอย่างไร

เพี่อหลีกเลี่ยงความซ้ำ�ซ้อนกับหนังสือ ‘ตำ�นานบัตรทอง’ บทความ

ฉบับนี้จึงเน้นให้ผู้อ่านเห็นผลสัมฤทธิ์ของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าใน

หลากหลายแง่มุม โดยเฉพาะความเสมอภาค (equity) และการอธิบาย

ปัจจัยนำ�ไปสู่ความสำ�เร็จของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยส่วนหนึ่ง

เป็นการถอดความจากเอกสารวิชาการสองชุด ชุดที่หน่ึง คือ Tangc-

haroensathien V., Limwattananon S., Patcharanarumol W., and Tham-

matacharee J. “Monitoring and evaluating progress towards universal 

health coverage in Thailand”. PLOS Medicine 2014;11:e1001726.  

ซึ่งเป็นเอกสารฉบับย่อถูกตีพิมพ์ใน PLOS Medicine Collection on 

Universal Health Coverage และ ชุดที่สอง คือ “Full Case Study: Mon-

itoring and evaluating progress towards Universal Health Coverage 

in Thailand” โดยผู้เขียนคณะเดียวกัน ซึ่งเป็นเอกสารประกอบ ถูกจัดเก็บ 

เป็นอิเล็กทรอนิกส์ไฟล์และเผยแพร่ในเว็บไซต์ของ PLOS Medicine 

Collection on Universal Health Coverage สามารถดาวน์โหลดเอกสาร

ได้ที่ http://journals.plos.org/plosmedicine/article?id=10.1371/journal.

pmed.1001726#pmed.1001726.s001 

เป็นที่น่ายินดีว่า ประเทศไทยเป็นหนึ่งใน 13 ประเทศที่ได้รับการ 

ตีพิมพ์ใน PLOS Medicine Collection on Universal Health Coverage ปี 

ค.ศ. 2014 ร่วมกับองค์การอนามัยโลก ธนาคารโลก และ ประเทศอื่นๆ

อีก 12 ประเทศ ทั่วโลก นอกจากเอกสารวิชาการสองชุดนี้แล้ว ผู้เขียนยัง

ได้มีการรวบรวมข้อมูลจากแหล่งอื่นๆ อีกด้วย ซึ่งจะนำ�เสนอในบทถัดไป
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บทที่ 2  
ประสิทธิภาพระบบสุขภาพประเทศไทยเทียบกับนานาประเทศ

สาระสำ�คญัของบทนี ้เปน็การทบทวนสถานการณป์ระสทิธภิาพของระบบ

สุขภาพไทยเทียบกับนานาประเทศ โดยเปรียบเทียบสถานะสุขภาพกับ

สถานะการพัฒนาด้านเศรษฐกิจ และรายจ่ายสุขภาพ

ข้อมูลประเทศไทยโดยสังเขป (ข้อมูลปี 2557)
•	จำ�นวนประชากร		 67.7 ล้านคน
•	รายได้ประชาชาติ	 5,780 เหรียญสหรัฐต่อประชากรหนึ่งคน 
•	จัดอยู่ในกลุ่มประเทศรายได้ปานกลางระดับสูง (Upper Middle Income 

Country, UMIC)
•	สถานะสุขภาพ

•	อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิด	 77 ปีสำ�หรับผู้หญิง / 71 ปีสำ�หรับผู้ชาย
•	อัตราตายเด็กต่ำ�กว่าห้าปี	 12.6 รายต่อการเกิดมีชีพ 1,000 ราย
•	อัตราตายมารดา 	 26 รายต่อการเกิดมีชีพ 100,000 ราย

•	การคลอดโดยเจ้าหน้าท่ีสาธารณสุข (Skilled Birth Attendance) 99.6% 
(ปี 2555)

•	รายจ่ายสุขภาพ (ปี 2556)
•	รายจ่ายสุขภาพทั้งหมด คิดเป็น 4.6% ของผลิตภัณฑ์มวลรวมภายใน

ประเทศ หรือ เท่ากับ 264 เหรียญสหรัฐต่อคนต่อปี
•	รายจ่ายของรัฐบาลด้านสุขภาพ 

»» เพิ่มจาก 56% ของรายจ่ายสุขภาพทั้งหมดในปี 2554 เป็น 80% 
ในปี 2557 หรือ 
»» เพิ่มจาก 3.3% GDP ในปี 2554 เป็น 4.6% GDP ในปี 2557 
»» เท่ากับ 17% ของรายจ่ายทั้งหมดของรัฐบาล

•	รายจา่ยของครวัเรอืนดา้นสขุภาพเทา่กบั 11.3% ของรายจา่ยสขุภาพ
ทั้งหมด ข้อมูลประเทศไทยโดยสังเขป (ข้อมูลปี 2557)



63

จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน:  

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

2.1 ‘สุขภาพดีไม่ต้องจ่ายแพง’ (‘Good Health at Low Cost’) ของประเทศไทย

2.1.1 สุขภาพดี (Good Health)

ในภาพรวมทั่วโลก ในรูปที่ 2.1 ทุกประเทศมีสุขภาพอนามัยแม่และ

เดก็ดขีึน้ อัตราตายเดก็ต่ำ�กวา่หา้ป ีตอ่การเกดิมชีพี 1,000 ราย ลดลงอยา่ง

ต่อเนื่อง ประเทศกลุ่มรายได้สูงมีอัตราตายเด็กต่ำ�กว่าห้าปี ในระดับที่ต่ำ�

มาก (ประมาณ 10 หรือน้อยกว่า 10 ราย) ตั้งแต่ พ.ศ. 2533 (ค.ศ. 1990) 

ในขณะทีป่ระเทศกลุม่รายไดต้่ำ�และกลุม่รายไดป้านกลางมีอัตราตายเดก็ต่ำ�

กว่าห้าปีที่สูงมาก (สูงถึง 190 ในประเทศกลุ่มรายได้ต่ำ�) 

รูปที่ 2.1 อัตราตายเด็กต่ำ�กว่าห้าปีของประเทศไทย เปรียบเทียบกลุ่มประเทศ
ต่างๆ ตามระดับรายได้

ที่มา: ดร.สุพล ลิมวัฒนานนท์ วิเคราะห์ข้อมูลจาก World Bank -  

World Development Indicators (updated Oct 2015) 
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ระบบสาธารณสุขไทยมีความโดดเด่นมาก ก่อนท่ีไทยบรรลุหลัก

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า ประเทศไทยมีอัตราตายเด็กต่ำ�กว่าห้าปีในระดับ

ที่ต่ำ�มาก มากกว่าประเทศอื่นในกลุ่มเดียวกัน อัตราตายเด็กต่ำ�กว่าห้าปี

ของประเทศไทยเทียบเคียงได้กับประเทศที่มีรายได้สูง ที่ไม่ใช่กลุ่ม OECD 

(High Income Non-OECD Countries) โดยมีอัตราลดลงเรื่อยๆ อย่าง

ต่อเนื่องจนเริ่มเท่ากับประเทศในกลุ่มนี้ ใน พ.ศ. 2541 (ค.ศ. 1998)  

และใน พ.ศ. 2558 ประเทศไทยมีอัตราตายเด็กต่ำ�กว่าห้าปีเท่ากับ 12.6 

รายต่อการเกิดมีชีพ 1,000 ราย ซึ่งเป็นอัตราที่เทียบเท่ากับประเทศใน

กลุ่มนี้

2.1.2 ไม่ต้องจ่ายแพง (Low Cost)

เม่ือนำ�ขอ้มูล พ.ศ. 2556 (ค.ศ. 2013) ของทกุประเทศทัว่โลกมาสรา้ง

เป็นรูปที่ 2.2 รูปด้านล่าง แกนตั้งเป็นรายจ่ายสุขภาพเป็นเปอร์เซ็นต์ ของ

ผลติภัณฑม์วลรวมภายในประเทศ (Total Health Expenditure as % Gross 

Domestic Product, THE as % GDP) สว่นแกนนอนเปน็ผลิตภณัฑม์วลรวม 

ภายในประเทศต่อหัวประชากร (GDP per capita) และทำ�การวิเคราะห์ 

multiple regression จะได้เส้นที่คาดว่าจะเป็น (predicted line) เห็นได้

ชัดเจนว่า ประเทศไทยมีรายจ่ายสุขภาพไม่สูงเมื่อเทียบกับประเทศอื่นที่

มีรายได้ใกล้เคียงกัน และโดยเฉพาะอย่างยิ่งต่ำ�กว่าเส้น predicted line 

รายจ่ายสุขภาพในระดับนี้เมื่อเทียบกับสถานะสุขภาพ ทั้งอัตราตาย

เดก็ต่ำ�กวา่ห้าป ีและอายคุาดเฉลีย่ เมือ่แรกเกดิ ประเทศไทยจดัเปน็ประเทศ

แถวหน้าที่มีประสิทธิภาพของระบบสุขภาพสูงที่สุดในโลกประเทศหนื่ง  

(highest performing countries) 
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รูปที่ 2.2 รายจ่ายสุขภาพคิดเป็นร้อยละของผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ  
ของประเทศไทย เปรียบเทียบกลุ่มประเทศต่างๆ ตามระดับรายได้ (พ.ศ. 2556 หรือ  
ค.ศ. 2013)

Thailand LIC LMIC UMIC OECD other HIC

ที่มา: ดร.สุพล ลิมวัฒนานนท์ วิเคราะห์ข้อมูลจาก  

World Bank-World Development Indicators (updated Oct 2015) 

2.1.3 สุขภาพดี - ไม่ต้องจ่ายแพง (Good Health at Low Cost)

ตัวชี้วัด ‘สุขภาพดี’ ในที่นี้ หมายถึงอัตราตายเด็กต่ำ�กว่าห้าปี (Under 

5 Mortality Rate per 1,000 Live Births) มาวิเคราะห์หาความสัมพันธ์กับ 

ตัวชี้วัด ‘ไม่ต้องจ่ายแพง’ ในที่น้ี คือ รายจ่ายสุขภาพต่อหัวประชากร ใน

รูปที่ 2.3 หลักฐานเชิงประจักษ์บ่งช้ีอย่างชัดเจนว่า เม่ือเปรียบเทียบกับ

ประเทศที่มีอัตราตายเด็กต่ำ�กว่าห้าปีในระดับเท่าๆ กัน ประเทศไทยใช้

รายจา่ยสขุภาพทีน่อ้ยกวา่ หรอือีกนยัหนึง่ เม่ือเปรยีบเทยีบกบัประเทศทีม่ ี

รายจา่ยสขุภาพตอ่หวัประชากรในระดบัเทา่ๆ กนั ประเทศไทยมอีตัราตาย

เด็กต่ำ�กว่าห้าปีที่ต่ำ�กว่า
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รูปที่ 2.3 ความสัมพันธ์ระหว่างอัตราตายเด็กต่ำ�กว่าห้าปี (Under 5 Mortality 
Rate per 1,000 Live Births) และ รายจ่ายสุขภาพต่อหัวประชากร พ.ศ. 2548 
(ค.ศ. 2005)

ที่มา: เอกสารอ้างอิง Good Health at Low Cost, 2011 [2]

การวิเคราะห์ข้อมูลด้วยวิธีทางสถิติขั้นสูงเพื่อยืนยันประสิทธิภาพ

ของระบบสุขภาพไทย โดยนำ�ข้อมูล (ก) รายได้ประชาชาติต่อหัวประชากร 

และ (ข) รายจา่ยสขุภาพตอ่หวัประชากรของประเทศตา่งๆ ท่ัวโลก ตามลำ�ดบั  

มาทำ�นายอตัราตายเดก็ต่ำ�กวา่หา้ปทีีค่วรจะเปน็ (predicted value เรยีกวา่  

ค่าทำ�นาย) ของประเทศนั้นๆ ด้วยสมการถดถอยเชิงเส้นตรง (linear 

regression) หากอัตราตายจริง (observed value) ต่ำ�กว่าค่าทำ�นาย คือ 

ประเทศในกลุ่มล่างซ้าย (lower left quadrant) แสดงว่าระบบสุขภาพของ

ประเทศนั้นมีสมรรถนะสูงกว่าค่าโดยเฉลี่ยของโลก (above average per-

formance) แต่ถ้าอัตราตายจริงสูงกว่าค่าทำ�นาย (ด้านบนขวา) แสดงว่า

ประเทศนั้นๆ มีสมรรถนะต่ำ�กว่าโดยเฉลี่ย (below average performance) 
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ในรปูที ่2.4 ประเทศไทยซึง่อยูด่า้นลา่งซา้ย แสดงถงึประสทิธภิาพสงู

กว่า ไมว่า่จะวดัจากรายจา่ยสขุภาพตอ่หวัประชากรในแกนตัง้ หรอืวดัจาก

รายได้ต่อหัวประชากรของประเทศในแกนนอน 

รูปที่ 2.4 อัตราตายเด็กต่ำ�กว่าห้าปีเมื่อเทียบกับค่าเฉลี่ยซึ่งทำ�นายด้วย 
รายจ่ายสุขภาพและสถานะเศรษฐกิจของประเทศ (U5MR in relation to THE 
and GNI per capita)

Thailand LIC LMIC UMIC OECD other HIC

ที่มา: ดร.สุพล ลิมวัฒนานนท์  

วิเคราะห์ข้อมูลจาก World Bank - World Development Indicators

นอกจากนี้ เมื่อวิเคราะห์การตายของมารดาเทียบกับรายได้

ประชาชาตติอ่หวัประชากร และรายจา่ยสขุภาพตอ่หวัประชากรในลักษณะ

เดียวกัน ประเทศไทยมีอัตราตายมารดาจริง (observed value) ต่ำ�กว่า

ค่าทำ�นาย (predicted value) ด้วยรายจ่ายสุขภาพและรายได้ประชากร 

ดังกล่าว ทำ�การวิเคราะห์สมการถดถอยในลักษณะเดียวกัน สำ�หรับความ

หนาแน่นของบุคลากรสุขภาพ ซึ่งคิดเป็นจำ�นวนแพทย์และพยาบาล-

ผดุงครรภ์ต่อพันประชากร ซึ่งเป็นปัจจัยนำ�เข้าที่สำ�คัญของระบบสุขภาพ 

พบว่า ในรูปที่ 2.5 ประเทศไทยมีค่าจริงของความหนาแน่นของบุคลากร
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สุขภาพต่ำ�กว่าค่าโดยเฉลี่ยที่ควรจะเป็นเมื่อทำ�นายด้วยรายจ่ายสุขภาพ

และรายได้ประชากรของประเทศ

รูปที่ 2.5 บุคลากรสุขภาพเมื่อเทียบกับค่าเฉลี่ยซึ่งทำ�นายด้วยรายจ่ายสุขภาพ
และสถานะเศรษฐกิจของประเทศ (Health workforce density in relation to 
THE and GNI per capita)

Thailand LIC LMIC UMIC OECD other HIC

ที่มา: ดร.สุพล ลิมวัฒนานนท์  

วิเคราะห์ข้อมูลจาก World Bank - World Development Indicators

ในทำ�นองเดียวกัน พบว่า ประเทศไทยมีทรัพยากรสุขภาพในรูปของ

จำ�นวนเตียงโรงพยาบาลต่อพันประชากร ต่ำ�กว่าค่าโดยเฉล่ียของโลกที่

เทียบกับรายจ่ายสุขภาพและสถานะเศรษฐกิจของประเทศ

ข้อค้นพบจากการศึกษานี้ แสดงให้เห็นว่า ประเทศไทยมีสถานะ

สุขภาพของประชากรเม่ือวัดด้วยอัตราตายของเด็กและมารดา ดีกว่า

ประเทศอื่นๆ ท่ีมีรายได้ประชาชาติและรายจ่ายสุขภาพต่อหัวประชากร

ใกล้เคียงกัน แม้ว่าจะมีทรัพยากรสุขภาพเมื่อวัดด้วยจำ�นวนแพทย์และ

พยาบาล-ผดุงครรภ์ และจำ�นวนเตียงโรงพยาบาลต่อพันประชากรต่ำ�

กว่าค่าโดยเฉลี่ยของประเทศอื่นๆ ระบบสุขภาพไทยจึงเป็นระบบท่ีมี
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ประสิทธิภาพสูง โดยทุกภาคส่วนไม่ว่ารัฐบาล และคนไทยทุกคนต้อง 

ภาคภูมิใจ หวงแหน และธำ�รงค์ระบบสุขภาพของไทยไว้ พร้อมกันนี้ขอ

เรียกร้องให้รัฐบาลลงทุนด้านสุขภาพต่อไปอย่างเต็มกำ�ลังความสามารถ

และอย่างต่อเนื่องเพื่อให้เกิดความยั่งยืนของระบบในระยะยาว

2.2 คำ�ชื่นชมจากผู้นำ�ระดับโลก

ด้วยงานวิจัยเชิงประจักษ์ ของระบบสุขภาพไทย และงานอ่ืนๆ ท่ี

เกี่ยวข้อง ผู้นำ�ระดับโลกด้านสุขภาพ ได้เล็งเห็น ตระหนัก และช่ืนชมว่า

ระบบสุขภาพไทยอยู่ในแถวหน้าของโลก สมควรเป็นตัวอย่างแก่นานา

ประเทศ

Quotation from Sen A, Universal health care, Health 
for all, now. World Nutrition, 2015; 6(3): 157-169
“Thailand UHC results in significant fall in IMR and 

U5MR, (IMR 11 per 1,000), remarkable rise in life ex-

pectancy at birth (>74 years), Astonishing removal of 

rich-poor IMR disparities; so much so that Thailand’s 

low IMR is now shared by the poorer and richer parts 

of the country.”
The 1998 Nobel Prize Laureate, Prof. Amartya Sen
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“…In Thailand I saw the benefits and effects of UHC. Countries 

do not need to wait to become rich before they provide all these 

sanitation and health services to people. Thailand, for example, 

started moving towards UHC when per capita national income 

was only at $400. Thailand is a middle-income country but they 

started a long time ago. So, you don’t have to wait to be rich to 

provide these health services to people…”
UN Secretary General; Ban Ki-Moon

Remarks to Private Sector Forum at Fourth High-level forum on Aid 

Effectiveness,

 Busan, Republic of Korea 

30 Nov 2011

“Thailand’s universal coverage reform dates from 2001. The pro-

gram has substantially increased health care utilization, especially 

among the previously uninsured.  And, as of 2009, the program 

had already reduced by more than 300,000 the number of Thai 

people suffering catastrophic health care costs.  

And let me acknowledge that Thailand launched its universal cov-

erage program against concerns over fiscal sustainability initially 

raised by my own institution, the World Bank Group. Thailand’s 

health leaders were determined to act boldly to provide access 

for their whole population. Today the world learns from Thailand’s 

example.”
World Bank President 

Jim Yong Kim

Speech at 66th World Health Assembly: Poverty, Health and the 

Human Future

21 May 2013
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คำ�ชื่นชมของผู้อำ�นวยการใหญ่ขององค์การอนามัยโลกที่ว่า ระบบ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยเป็นตัวอย่างที่ดีที่สุดของ 

‘สุขภาพดีไม่ต้องจ่ายแพง’ [“Thailand’s Universal Health Coverage 

Systems is one of the best case examples on ‘Good Health at Low 

Cost’…”] เป็นการยืนยันอีกคร้ังหน่ึงจากผู้นำ�ระดับโลกว่าระบบสุขภาพ

ไทยเป็นระบบที่มีประสิทธิภาพสูง

Quotation from the official letter of WHO headquarter, 
issued on 6 July 2015, to H.E. General Prayut Chan-o-
cha, Prime Minister, Royal Thai Government
“…Thailand’s Universal Health Coverage Systems is one 

of the best case examples on ‘Good Health at Low Cost’. 

Although there are now more than 70 countries which 

have achieved Universal Health Coverage, but Thailand 

is so outstanding to be able to achieve it as such a low 

level of GDP per capita. 

Let me once again congratulate Thailand, under your 

leadership and support, for its success on Universal Health 

Coverage and Disease Surveillance and Control…”
WHO Director General 

Margaret Chan
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บทที่ 3  
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทย

3.1 เกริ่นนำ�

ประเทศไทยก้าวสู่หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Universal Health Cover-

age, UHC) ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 ถือได้ว่าประเทศไทยเป็นประเทศแรกๆ ใน

กลุม่ประเทศกำ�ลงัพฒันาทีบ่รรลหุลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ หลกัประกนั

สุขภาพถ้วนหน้าทำ�ให้ประชาชนทุกคนโดยเฉพาะในชนบทและคนจน 

เข้าถึงบริการได้มากขึ้น และป้องกันมิให้ครัวเรือนล้มละลายเนื่องจาก 

รายจ่ายสุขภาพ ผลเชิงประจักษ์เหล่านี้เป็นที่ชื่นชมและได้รับการยอมรับ

จากนานาชาติ รวมทั้งถูกจัดให้เป็นประเทศกรณีศึกษาขององค์กรระหว่าง

ประเทศในการพัฒนาระบบสุขภาพให้กับประชาชนในประเทศต่างๆ 

ประเทศไทยมกีารประกนัสขุภาพหลายระบบ ระบบประกนัสขุภาพภาครฐั  

3 กองทุนหลัก ได้แก่ ประกันสุขภาพแห่งชาติ (Universal Coverage 

Scheme, UCS) ประกันสังคม (Social Health Insurance Scheme, SHI) 

และสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ (Civil Servant Medical Benefit 

Scheme, CSMBS) ซึ่งครอบคลุมประชากร ร้อยละ 75 ร้อยละ 17 และ

รอ้ยละ 8 ของประชากรทัง้หมด 65 ลา้นคนทัว่ประเทศ ตามลำ�ดบั อยา่งไร

ก็ตามยังมีประชากรอีกส่วนหน่ึงท่ียังไม่ได้รับการครอบคลุมจากประกัน

สุขภาพสามระบบนี้ เช่น แรงงานต่างด้าวที่ไม่ได้ขึ้นทะเบียน ซึ่งส่วนใหญ่

ต้องจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาลด้วยตนเองเป็นครั้งๆ เมื่อเจ็บป่วย [3]

เพื่อให้เป็นการเข้าใจง่ายข้ึน หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เรียกโดย

ย่อเป็น UHC ที่ครอบคลุมประกันสุขภาพทั้งสามระบบ ดังอธิบายข้างต้น  

ส่วนประกันสุขภาพแห่งชาติ บริหารจัดการโดยสำ�นักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เรียกโดยย่อเป็น UCS
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ตารางที่ 3.1 แสดงภาพรวมโดยย่อของระบบประกันสุขภาพภาครัฐ

ทั้ง 3 ระบบหลัก ซ่ึงมีทั้งความเหมือนและความต่างกัน อันเน่ืองมาจาก

ประวัติศาสตร์ของการออกแบบแต่ละระบบ สิ่งที่แตกต่างและต้องการ

สร้างความกลมกลืนระหว่างสามระบบมีหลายประการ เช่น ชุดสิทธิ

ประโยชน์ การจ่ายเงินให้สถานพยาบาล ปัญหาหนึ่งที่ประสบมานาน

และยังไม่สามารถปฎิรูปได้ คือ วิธีการจ่ายเงินตามรายการบริการที่สถาน

พยาบาลจัดให้ (fee-for-service) สำ�หรับผู้ป่วยนอกของสวัสดิการรักษา

พยาบาลข้าราชการ ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายสูงขึ้นอย่างมากโดยไม่สามารถ

ควบคุมได้ [5]

ตารางที่ 3.1 ภาพรวมระบบประกันสุขภาพภาครัฐสามระบบของประเทศไทย

ประกันสุขภาพแห่งชาติ 

(Universal Coverage 

Scheme: UCS

ประกันสังคม  

(Social Health Insur-

ance Scheme, SHI)

สวัสดิการรักษา

พยาบาลข้าราชการ 

(Civil Servant Medi-

cal Benefit Scheme, 

CSMBS)

1. จัดตั้งในปี ค.ศ. 2002 (พ.ศ. 2545) ค.ศ. 1990 (พ.ศ. 2533) ค.ศ. 1980 (พ.ศ. 2523)

2. หน่วยงาน

รับผิดชอบ 

สำ�นักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ 

(สปสช.) 

สำ�นกังานประกันสังคม 

(สปส.) กระทรวง-

แรงงาน 

กรมบัญชีกลาง 

กระทรวงการคลัง 

3. กฎหมาย 
พระราชบัญญัติหลัก

ประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิ

พ.ศ. 2545 

พระราชบญัญัตปิระกนั

สังคม พ.ศ. 2533 
พระราชกฤษฎีกา 
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ประกันสุขภาพแห่งชาติ 

(Universal Coverage 

Scheme: UCS

ประกันสังคม  

(Social Health Insur-

ance Scheme, SHI)

สวัสดิการรักษา

พยาบาลข้าราชการ 

(Civil Servant Medi-

cal Benefit Scheme, 

CSMBS)

4. ความ

ครอบคลุม

ประชากร 

ประชาชนไทยที่

ไม่ครอบคลุมด้วย

สิทธิประกันสังคม

และสวัสดิการรักษา

พยาบาลข้าราชการ 

ประมาณ 75% ของ

ประชากรทั้งหมด

ลูกจ้างเอกชนท่ีจ่ายเงนิ

สมทบ ประมาณ 13% 

ของประชากรทั้งหมด

ข้าราชการ บิดามารดา 

และ บุตรอายุไม่เกิน 

18 ปี ประมาณ 8% 

ของประชากรทั้งหมด 

5. แหล่งการ

คลัง
เงินงบประมาณรัฐบาล

เงินสมทบสามฝ่าย 

นายจ้าง ลูกจ้าง และ 

รัฐบาล ฝ่ายละ 1.5% 

ของเดือน 

เงินงบประมาณรัฐบาล

6. วิธีการ 

จ่ายเงิน

ให้สถาน

พยาบาล

อัตราเหมาจ่ายรายหัว 

(Capitation) สำ�หรับ

ผู้ป่วยนอก และ 

การวินิจฉัยโรคร่วม

แบบมีเพดาน (DRG 

with global budget) 

สำ�หรับผู้ป่วยใน ด้วย

อัตราที่เท่ากันสำ�หรับ

โรงพยาบาลทุกระดับ

อัตราเหมาจ่ายรายหัว 

สำ�หรับผู้ป่วยนอกและ

ผู้ป่วยใน ยกเว้นราย

ที่มีน้ำ�หนักสัมพัทธ์

เกิน 2 ถูกจ่ายด้วยการ

วินิจฉัยโรคร่วม 

จ่ายเงินตามรายการที่

เบิก (fee-for-service) 

สำ�หรับผู้ป่วยนอก และ

การวินิ จฉัย โรคร่ วม 

(DRG) สำ�หรับผู้ป่วยใน 

แต่มีอัตราที่ไม่เท่ากัน 

จ่ายให้โรงเรียนแพทย์

และระดับตติยภูมิสูง

กว่าระดับทุติยภูมิ

แหล่งข้อมูล: การสังเคราะห์โดยผู้แต่ง
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รูปแบบวิธีการจ่ายเงินให้สถานพยาบาล (Provider Payment Mechanisms)
ระบบประกันสังคมใช้วิธีการจ่ายด้วย capitation สำ�หรับผู้ป่วยนอกและ 

ผู้ป่วยใน ซึ่งเป็นวิธีการจ่ายแบบปลายปิด (close ended payment) มาตั้งแต่เริ่ม

ดำ�เนินนโยบายประกันสังคมในปี พ.ศ. 2534 ทำ�ให้ capitation เป็นที่รู้จักและคุ้น

เคยในระบบสาธารณสุขของประเทศไทย 

การที่ประกันสังคมใช้ capitation มาตั้งแต่เริ่มต้นจนกระทั่งถึงทุกวันนี้ 

เป็นการเบิกทางให้หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ใช้ capitation ตั้งแต่เริ่มต้นในปี 

พ.ศ. 2545 ได้โดยไม่ยากลำ�บากมากนักเพราะมีประสบการณ์จากประกันสังคม

มาหลายปีแล้ว สิ่งท่ีต่างจากประกันสังคม คือ การใช้วิธีการจ่ายด้วยกลุ่มการ

วินิจฉัยโรคร่วมแบบมีเพดาน (Diagnostic Related Group, DRG) มาร่วมจ่าย

สำ�หรับผู้ป่วยในด้วย

DRG ที่ใช้เป็น DRG ท่ีถูกพัฒนาโดยภูมิปัญญาของคนไทย ภายใต้บริบท

ระบบสาธารณสุขไทย เรียกได้ว่า เป็น DRG ที่ไทยทำ� ไทยใช้ ภายหลังจากที่หลัก

ประกนัสขุภาพแหง่ชาตใิช ้DRG โดยมีเพดานงบประมาณ (global budget) สำ�หรบั

ประชากรส่วนใหญ่ถึงสามในสี่ของประชากรไทยแล้ว ประกันสังคมและสวัสดิการ

รกัษาพยาบาลขา้ราชการกไ็ดหั้นมาใช้ระบบ DRG ในการจ่ายสำ�หรบัผูป่้วยในบาง

ส่วนด้วย ในปี พ.ศ. 2551 สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ได้นำ� DRG โดย

ไมม่เีพดานงบประมาณ มาใชแ้ทนการจ่ายเงนิตามรายการทีเ่บิก (fee-for-service) 

ปัจจุบันนี้ ประกันสุขภาพภาครัฐทั้งสามระบบของไทยใช้การจ่ายเงินให้

สถานพยาบาลแบบปลายปิดเกือบทั้งหมด ยกเว้น สวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการที่ยังมีการใช้การจ่ายตามรายการที่เบิกกรณีบริการผู้ป่วยนอก การจ่าย

เงนิแบบปลายปิดทำ�ให้สามารถควบคุมรายจา่ยได้ และเป็นการเพิม่ประสทิธิภาพ

ของระบบในภาพรวมด้วย (ดูรายงาน องค์การอนามัยโลก World Health Report 

2010 เพิ่มเติม)

การจ่ายเงินแบบปลายปิดมีการใช้ในหลายประเทศทั้งในกลุ่มรายได้ต่ำ�

และกลุ่มรายได้ปานกลาง ในขณะท่ีการจ่ายเงินแบบปลายเปิดก่อให้เกิดปัญหา

รายจ่ายเพิ่มข้ึนอย่างมากและไม่สามารถควบคุมได้ ซึ่งบางประเทศกำ�ลังประสบ

ปัญหาอยู่ในขณะนี้ [6,7]
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เมื่อกล่าวถึง หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า คงต้องกล่าวถึงความ

ครอบคลุมสามมิติ [8] ได้แก่ ความครอบคลุมประชากร (Population Cov-

erage) ความครอบคลุมของบริการ (Service Coverage) และ การปกป้อง

ด้านการเงิน (Financing Protection) ดังรูปที่ 3.1

รูปที่ 3.1 สามมิติของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

ที่มา: รายงานประจำ�ปี 2556 ของสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

เอกสารชิน้นีจ้ะเนน้ทีภ่าพรวมของ UHC และในบางชว่งจะเปน็ข้อมลู

เฉพาะของประกันสุขภาพแห่งชาติ (UC Scheme หรือ UCS) เป็นหลัก 

เนื่องจากเป็นระบบที่ครอบคลุมประชากรมากถึงสามในสี่ของประชากร

ไทยท้ังหมด หลกัฐานทางวชิาการแสดงใหเ้ห็นผลการดำ�เนนิงานของ UCS 

ที่ได้ผลดีในระดับที่น่าพอใจมาก [9, 10]

•	กลุ่มประชากรที่มีรายได้ต่ำ�ได้รับประโยชน์จากระบบหลักประกัน

สุขภาพมากกว่ากลุ่มประชากรที่มีรายได้สูง การเข้าถึงบริการ

สขุภาพอยา่งเปน็ธรรมเพิม่มากขึน้ และมอีตัราการเขา้ไมถ่งึบรกิาร

เมื่อจำ�เป็นค่อนข้างต่ำ� [11] 
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•	สามารถปกปอ้งครวัเรอืนจากความเสีย่งด้านการเงนิไดอ้ยา่งดี [12] 

การวัดอุบัติการณ์ของการเจ็บป่วยที่มีผลกระทบต่อเศรษฐานะ

ของครัวเรือนมีตัวช้ีวัดสองตัว หนึ่ง การท่ีครัวเรือนไม่ต้องประสบ

ภาวะล้มละลายทางการเงินจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล (Cat-

astrophic Health Expenditure) และ สอง ภายหลังจากการจ่าย

ค่ารักษาพยาบาลแล้วทำ�ให้ครัวเรือนกลายเป็นครัวเรือนยากจน 

(Impoverishment)

3.2 บริบทที่สำ�คัญสำ�หรับการสร้างนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

ประเทศไทยจัดว่าเป็น 1 ใน 80 ประเทศที่มีอัตราการตายของเด็กลดลง

เฉลี่ยต่อปีสูงสุดระหว่างปี 2553 และ 2549 [13] อันเป็นผลมาจากความ

ครอบคลมุของการให้บรกิารอนามยัแมแ่ละเดก็ (Maternal and Child Health 

Service) ตัวอย่างเช่น ในปี พ.ศ. 2543 มีการคลอดบุตรจากการทำ�คลอด

โดยบุคลากรที่มีความชำ�นาญ (Skill Birth Attendant) ร้อยละ 99 ส่วนในปี  

พ.ศ. 2552 อัตราการคุมกำ�เนิดในหญิงวัยเจริญพันธุ์ อายุ 15-49 ปี ด้วย 

ทุกวิธี ร้อยละ 79.6 ทั้งน้ีเน่ืองจากมีสถานพยาบาลที่ขยายออกไปอย่าง

กว้างขวางครอบคลุมทั้งในเขตเมืองและเขตชนบท ที่พร้อมให้บริการ

สุขภาพแก่ประชาชนทั้งคนยากจนและคนรวย [14] ตามสิทธิขั้นพื้นฐานที่

ประชาชนควรได้รับ

3.2.1 การพัฒนาระบบสุขภาพในช่วงสามทศวรรษก่อน UHC

ในรูปที่ 3.2 การพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศไทย มีการดำ�เนิน

การมาอย่างเข้มข้น ต้ังแต่ พ.ศ. 2513 จนกระทั่งระบบบริการสุขภาพ 

เข้มแข็งมาก อันเป็นบริบทที่สำ�คัญยิ่งที่สนับสนุนต่อการดำ�เนินงาน

นโยบาย UHC ใน พ.ศ. 2545 
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รูปที่ 3.2 วิวัฒนาการของการพัฒนาระบบประกันสุขภาพในประเทศไทย

ที่มา: เอกสารอ้างอิง [9] Evans TG et al. 2012.

วลัยพร พัชรนฤมล และคณะ [2] อธิบายไว้ในหนังสือ Good Health 

at Low Cost อย่างชัดเจนว่า ประสบการณ์ของประเทศไทยในการพัฒนา

ระบบสุขภาพที่ทำ�ให้ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพได้มากขึ้นนั้น มีการ

ดำ�เนินการสองด้านพร้อมๆ กัน นั่นคือ การขยายสถานพยาบาลและ

บุคลากรทางการแพทย์ และการขยายการปกป้องความเสี่ยงด้านการเงิน

โดยรูปที ่3.3 แสดงประสบการณ์การพัฒนาระบบสขุภาพของไทยสองดา้น 

พร้อมๆ กัน

หลายประเทศท่ีมาศึกษาดูงานหลักประกันสุขภาพในประเทศไทย 

มักกล่าวอ้างว่า เน่ืองจากประเทศไทยขณะน้ีเป็นกลุ่มประเทศรายได้

ปานกลางระดับสูง (Upper Middle Income Country) ทำ�ให้ประเทศไทย

มีศักยภาพด้านการเงินพร้อมในการพัฒนาระบบสุขภาพจนกระทั่งบรรลุ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า แต่ความจริงนั้น ประเทศไทยมีการพัฒนา

ระบบประกันสุขภาพมาอย่างยาวนานมาก อีกทั้งเริ่มดำ�เนินการโครงการ

สวัสดิการสงเคราะห์ผู้มีรายได้น้อยใน พ.ศ. 2518 ตั้งแต่ประเทศไทยยัง

ถูกจัดเป็นประเทศกลุ่มรายได้ต่ำ� (Low Income Country) ดังรูปด้านล่าง 

แกนตั้งเป็นรายได้ต่อหัวประชากร (GNI per capita) ส่วนแกนนอนแสดง



79

จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน:  

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

ปี ค.ศ. 1970-2012 หรือ พ.ศ. 2513-2555 ประเทศไทยใช้เวลานานถึง 27 

ปี ในการบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า UHC (นับตั้งแต่ พ.ศ. 2518 

ถึง พ.ศ. 2545)

รูปที่ 3.3 ประสบการณ์การพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศไทยสองด้าน
พร้อมๆ กัน

ที่มา: เอกสารอ้างอิง [2] Patcharanarumol W., et al. 2011.
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การพัฒนาระบบสุขภาพสองด้านพร้อมกัน

ด้านที่หนึ่ง การเพิ่มและกระจายสถานพยาบาลและบุคลากรทางการแพทย์ 

(Expansion of Health Delivery Service or Minimize Physical Barrier)

การเพิ่มจำ�นวนและจัดการกระจายของสถานพยาบาลอย่างเหมาะสม 

โดยมุ่งเน้นที่ระบบสุขภาพปฐมภูมิ และโรงพยาบาลระดับอำ�เภอ ถูกจัดให้เป็น

วาระแห่งชาติในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 4 (พ.ศ. 2520 - 

2524) ซ่ึงเป็นส่วนหน่ึงของการพัฒนาชนบท การลดความยากจน และการสร้าง

ความมั่นคงของชาติ ภายใต้บริบทของการต่อต้านลัทธิคอมมิวนิสต์ในเอเชีย

และ 'ทฤษฎีโดมิโน' ในสมัยนั้น มีวัตถุประสงค์เพื่อให้มีโรงพยาบาลชุมชนประจำ�

ทุกอำ�เภอ และให้มีศูนย์สุขภาพตำ�บลหรือสถานีอนามัยครบทุกตำ�บล เพื่อให้

ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพในระดับตำ�บลและระดับอำ�เภออย่างครบ

ถ้วนทุกพื้นที่

การจัดให้มีบุคลากรทางการแพทย์ที่มีคุณภาพในจำ�นวนที่เพียงพอ ประจำ�

สถานีอนามัยทุกตำ�บลและโรงพยาบาลชุมชนทุกอำ�เภอ เป็นสิ่งที่ท้าทายมาก 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในพื้นที่ที่ห่างไกลและเข้าถึงยาก ใน พ.ศ. 2516 รัฐบาลได้

มีนโยบายให้นักศึกษาแพทย์ที่จบใหม่ต้องใช้ทุนในสถานพยาบาลของรัฐ โดย

เฉพาะอย่างย่ิงการออกไปใช้ทุนในโรงพยาบาลชุมชน ต่อมามีการขยายการใช้

ทุนสำ�หรับนักเรียนพยาบาล เภสัชกรและทันตแพทย์ มีการจัดโควตาเพิ่มการคัด

เลือกนักศึกษาแพทย์ที่มีภูมิลำ�เนาในชนบท (local recruitment) การจัดการเรียน

การสอนในโรงเรียนแพทย์ระดับจังหวัด (local training) และการจัดสรรให้กลับไป

ทำ�งานที่บ้านเกิดภายหลังจบการศึกษา (hometown placement) ซึ่งเป็นกลยุทธ์

ของการทำ�ใหบ้คุลากรคงอยูใ่นชนบท (rural retention) ซ่ึงมีขอ้ดคีอื บคุลากรเหลา่

นีม้ทีศันคติต่อชนบททีดี่กวา่เพราะเปน็บา้นเกดิของตนเอง และสามารถทำ�งานใน

ชนบทได้นานกว่า [20]

ด้านที่สอง การลดอุปสรรคทางการเงินในการเข้าถึงบริการสุขภาพ

(Minimize Financial Barriers)

รัฐบาลไทยใช้วิธีการตั้งเป้าหมาย (targeting) และมีการขยายเป้าหมายการ

ป้องกันความเสี่ยงทางการเงินออกไปเร่ือยๆ ทีละกลุ่มเป้าหมาย โดยเริ่มจาก  

พ.ศ. 2518 ขณะที่ประเทศไทยยังเป็นกลุ่มประเทศรายได้ต่ำ� (รายได้ประชาชาติ

เพยีง 380 เหรยีญดอลลาร์สหรฐัตอ่คนตอ่ปีเท่านัน้) รฐับาลจดัใหม้รีะบบสวัสดกิาร- 
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หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

สังคมสงเคราะห์สำ�หรับผู้ท่ีมีรายได้น้อย (Medical Welfare Scheme) ต่อมา  

พ.ศ. 2523 จดัให้มีสวัสดิการรกัษาพยาบาลข้าราชการ (Civil Servant Medical Ben-

efit Scheme, CSMBS) ครอบคลมุผูท้ีเ่ปน็ขา้ราชการ บดิามารดา สาม/ีภรรยา และ 

บุตร ต่อมา พ.ศ. 2526 จัดให้มีระบบบัตรสุขภาพแบบสมัครใจ (Voluntary Health 

Card Scheme) โดยใน พ.ศ. 2538 จัดขายบัตรราคา 500 บาทต่อหนึ่งครอบครัว 

และรัฐบาลให้เงินสนับสนุนอีก 500 บาทต่อบัตร ต่อมา พ.ศ. 2534 รัฐบาล 

ออกกฏหมายประกันสังคม (Social Health Insurance, SHI) ครอบคลุมผู้ที่ทำ�งาน

บริษัทห้างร้านเอกชน โดยต้องจ่ายเงินสมทบล่วงหน้า

ถึงแม้จะมีการขยายระบบประกันสุขภาพแบบมุ่งเป้า (targeting) โดยการ

ขยายอย่างต่อเนื่องแบบค่อยเป็นค่อยไป แต่ก็พบว่าประชาชนไทยประมาณ  

รอ้ยละ 30 ยงัไม่ได้รบัการครอบคลมุโดยระบบประกันสขุภาพใดๆ ใน พ.ศ. 2544 

ดงันัน้ การขยายระบบประกันสขุภาพแบบมุง่เปา้ (targeting) นัน้ ไมส่ามารถทำ�ให้

ประเทศไทยบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าได้ 

ความเป็นไปได้จากการสนับสนุนทางการเมือง เป็นโอกาสที่ดีท่ีทำ�ให้

ประเทศไทยบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เมื่อพรรคไทยรักไทยนำ�นโยบาย 

UHC ไปเป็นนโยบายของพรรคในการหาเสียงกอ่นการเลือกตัง้ในวนัท่ี 6 มกราคม 

พ.ศ. 2544 เม่ือพรรคไทยรักไทยได้รับชัยชนะจากการเลือกตั้งของประชาชน 

พรรคไทยรักไทยได้จัดตั้งรัฐบาลโดยมี นายทักษิณ ชินวัตร เป็นนายกรัฐมนตรี จึง

ตอ้งทำ�ตามสญัญาทีใ่หไ้วก้บัประชาชนเรือ่งการสรา้งหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ 

หรือ ที่รู้จักกันในชื่อ 30 บาทรักษาทุกโรค 

ดังนั้น กล่าวได้ว่า หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยเกิดขึ้นได้

จากการตัดสินใจทางการเมือง ส่วนการออกแบบนโยบายและระบบ UHC มีการ

ระดมสมองผู้เชี่ยวชาญต่างๆ ท่ัวประเทศ พร้อมท้ังมีการใช้หลักฐานเชิงวิชาการ

ประกอบการตัดสินใจในการออกแบบนโยบาย UHC การถ่ายทอดนโยบายไปสู่

การปฏิบัติเป็นจริงได้จากการทดลองนำ�ร่อง 6 จังหวัด ในเดือนเมษายน 2544  

จากนั้นขยายเป็น 21 จังหวัด ในเดือนมิถุนายน 2544 และขยายเต็มพื้นที่ท่ัว

ประเทศไทยได้สำ�เร็จ ในเดือนเมษายน 2545
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บทที่ 4  
ความก้าวหน้าของ UHC ในประเทศไทย

จำ�แนกตัวชี้วัดสำ�หรับการติดตามและประเมินผล UHC เป็นปัจจัยนำ�เข้า 

(inputs) ผลผลิต (outputs) ผลลัพธ์ (outcomes) และ ผลกระทบ (impact)

4.1 ปัจจัยนำ�เข้า (inputs)

ปจัจยันำ�เขา้ท่ีสำ�คญัตวัหนึง่ คือ การเงนิดา้นสขุภาพในภาพรวม โดย

มีการพิจารณาสัดส่วนของค่าใช้จ่ายสุขภาพเป็น % ต่อ GDP ในภาพรวม 

ประเทศไทย มีรายจ่ายสุขภาพทั้งหมดของประเทศไทยอยู่ในระดับที่ไม่

สูง เพียงแค่ 4.6% ของ GDP เท่าน้ัน เมื่อเทียบกับประเทศกลุ่มสหภาพ

ยุโรปที่มีค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพสูง 10.1% หรือ ญี่ปุ่น 10.3% ของ GDP 

(ตารางที่ 4.1)

GNI per 

capita, 

US$

Tax, 

%GDP

Gov’t 

reve-

nue, 

% 

GDP

Life 

ex-

pec-

tancy, 

years

THE, 

% 

GDP

THE 

per 

capita, 

US$

GGHE  

% THE

GGHE  

% 

GGE

OOP,  

% THE

ปีที่อ้างอิง 2014 2012 2012 2013 2013 2012 2013 2013 2013

Cuba 5,910 N/A N/A 79 8.8 603 93 13.4 7.0

France 43,080 21.4 42.5 82 11.7 4,864 78 15.8 7.4

Japan 42,000 10.1 11.2 83 10.3 3,966 82 20.0 14.4

Republic of 

Korea 
27,090

14.4

(2011)

21.6 

(2011)
81 4.2 1,880 53 36.6

Mexico 9,980
9.9 

(2000)

12.5 

(2000)
77 6.2 664 52 15.4 44.1

Norway 103,050 26.8 48.2 81 9.6 9,715 85 18.3 13.9

Thailand 5,410 16.5 20.5 74 4.6 215 80 17.0 11.3

ตารางที่ 4.1 ข้อมูลสำ�คัญทางด้านเศรษฐศาสตร์ และการคลังสุขภาพ 
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หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

GNI per 

capita, 

US$

Tax, 

%GDP

Gov’t 

reve-

nue, 

% 

GDP

Life 

ex-

pec-

tancy, 

years

THE, 

% 

GDP

THE 

per 

capita, 

US$

GGHE  

% THE

GGHE  

% 

GGE

OOP,  

% THE

European 
Union

35,673 18.8 34.5 80 10.1 3,460 77 15.7 13.6

Upper Mid-
dle Income 
Country 

7,893
13.6 

(2011)
19.4 74 6.3 446 56 NA 31.9

High Income 
Country 
Group

38,392 14.3 23.7 79 11.9 4635 61 17.2 14.7

East Asia 
Pacific 
(developing 
country only) 

6,122
10.9 

(2011)

12.6 

(2011)
74 5.3 260 55 NA 34.6

East Asia 
and Pacific 
(all income 
level) 

9,698
11.8 

(2011)

13.6

(2011)
75 7.0 630 66 NA 25.5

ที่มา: World Development Indicators 2015 available at http://data.worldbank.org/

data-catalog/world-development-indicators [access 29 August 2015]

คำ�ย่อ 	GNI: Gross National Income รายได้ประชาชาติ

	 GDP: Gross Domestic Product ผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ

	 THE: Total Health Expenditure รายจ่ายสุขภาพทั้งหมด 

	 GGHE: General Government Health Expenditure รายจ่ายของรัฐบาลด้านสุขภาพ

	 GGE: General Government Expenditure รายจ่ายของรัฐบาล 

	 OOP: Household Out of pocket payment รายจ่ายของครัวเรือนด้านสุขภาพ
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นอกจากรายจา่ยสขุภาพเปน็ % ตอ่ GDP แลว้ ตารางที ่4.1 ยงัแสดงวา่ 

ตัวช้ีวัดปัจจัยนำ�เข้าเรื่องการเงินการคลังท่ีสำ�คัญอีกสามตัว ได้แก่ หนึ่ง  

รายจ่ายสุขภาพที่จ่ายโดยรัฐบาล คิดเป็น % ของรายจ่ายสุขภาพทั้งหมด 

(General Government Health Expenditure as % of Total Health Expen-

diture, GGHE as % of THE) สอง รฐับาลลงทนุดา้นสขุภาพคิดเปน็ % ของ

เงินที่รัฐบาลใช้จ่ายทั้งหมด (GGHE as % of Government Expenditure, 

GGHE as % of GGE) และ สาม รายจา่ยดา้นสขุภาพทีค่รวัเรอืนต้องจา่ยเอง 

โดยไม่มีประกันจ่ายแทนหรือไม่สามารถเบิกคืนได้ เป็น % ของรายจ่าย

สุขภาพทั้งหมด (out-of-pocket health expenditure as % of total health 

expenditure, OOP as % THE) ประเทศไทยมีตัวชี้วัดทั้งสามตัวในระดับ

ที่น่าพึงพอใจ ดังนี้

•	พิจารณาภาคตัดขวาง ข้อมูล พ.ศ. 2556 รายจ่ายด้านสุขภาพของ

ประเทศไทยมีการจ่ายจากรัฐบาลในระดับที่สูงมากถึง 80% ของ

รายจ่ายสขุภาพทัง้หมด หรอื คดิเปน็ 17% ของรายจา่ยทัง้หมดของ

รัฐบาล ซึ่งเป็นสัดส่วนท่ีสูงกว่าค่าเฉลี่ยของประเทศกลุ่มสหภาพ

ยุโรป (ตารางที่ 4.1) 

•	สัดส่วน OOP as % THE มีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่อง จาก 45% 

ในปี พ.ศ. 2537 เป็น 35% ในปี พ.ศ. 2544 ก่อนที่จะมีการดำ�เนิน

โครงการหลกัประกนัสขุภาพถว้นหนา้ จากนัน้ลดลงเปน็ 20% ในป ี

2553 และ เหลือเพียง 11% ใน พ.ศ. 2556 (รูปที่ 4.1)

•	ในตารางที่ 4.1 สัดส่วน OOP ในระดับ 11% of THE ใน พ.ศ. 2556 

เป็นระดับที่ต่ำ� โดยเฉพาะอย่างยิ่งต่ำ�กว่าค่าเฉล่ียของประเทศใน

กลุ่มรายได้ปานกลางระดับสูง (31.9%) นอกจากนี้ ยังต่ำ�กว่าค่า

เฉลี่ยของประเทศที่พัฒนาแล้วในกลุ่มสหภาพยุโรป (13%) และ

ต่ำ�กว่าประเทศในกลุ่มรายได้สูง โดยเฉพาะอย่างย่ิง ประเทศไทย

มีค่า OOP เท่ากับ 15% of THE ในปี พ.ศ. 2553 ซึ่งเป็นค่าที่ต่ำ�

กว่าค่าเฉลี่ยของประเทศที่พัฒนาแล้วในกลุ่มองค์กรความร่วมมือ

ทางเศรษฐกิจและการพัฒนา (Organization for Economic Co- 

operation and Development, OECD) ที่ 17.9% ในปีเดียวกัน [15]
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รูปที่ 4.1 แหล่งการเงินด้านสุขภาพของประเทศไทย พ.ศ. 2537 ถึง 2553 

ที่มา: วิเคราะห์จาก National Health Account พ.ศ. 2537 ถึง 2553

ในตารางที่ 4.2 นั้น แหล่งเงินที่ใช้จ่ายมาจากแหล่งเดียว คือ เงิน

งบประมาณรัฐบาล โดยคิดเป็นอัตราเหมาจ่ายรายหัว (capitation) คูณ

ด้วยจำ�นวนสมาชิก UCS ที่ขึ้นทะเบียนในแต่ละปี นี่คือระบบงบประมาณ

แบบปลายปิด (close ended budget) เป็นการยืนยันกับรัฐบาลว่า สปสช. 

จะดูแลสมาชิกด้วยเงินตามอัตราเหมาจ่ายที่ได้รับงบประมาณในแต่ละปี 

เป็นการควบคุมค่าใช้จ่ายในภาพรวมให้กับรัฐบาลได้อย่างดีเย่ียม (cost 

containment) เมื่อได้รับเงินงบประมาณตามอัตราเหมาจ่ายรายหัวแล้ว 

สปสช. มีหน้าที่บริหารจัดการใช้เงินที่ได้รับมาอย่างมีประสิทธิภาพมาก

ที่สุด (efficiency) ให้เกิดคุณค่าของเงินมากที่สุด (value of money)
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ตารางที่ 4.2 อัตราเหมาจ่ายรายหัวของ UCS ที่ได้รับการสนับสนุนจาก 
งบประมาณของรัฐ

ที่มา: รายงานประจำ�ปี 2556 สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

4.1.2 ปัจจัยนำ�เข้าด้านสถานพยาบาลและกำ�ลังคนด้านสุขภาพ

ประเทศไทยได้มีการพัฒนาระบบบริการสุขภาพมาอย่างต่อเนื่อง

เป็นเวลานานกว่าสามสิบปี ต้ังแต่ก่อนที่จะมีการดำ�เนินการนโยบายหลัก

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า รูปที่ 4.2 มีการขยายจำ�นวนโรงพยาบาลระดับ

อำ�เภออย่างมาก จนทำ�ให้มีโรงพยาบาลอย่างน้อยอำ�เภอละหนึ่งแห่ง 

สัดส่วนจำ�นวนประชากรต่อจำ�นวนเตียงลดลงอย่างต่อเนื่อง รวมทั้งมี

การผลิตบุคลากรแพทย์ และพยาบาล ที่มีความสามารถและได้มาตรฐาน

เพิ่มมากขึ้น โดยเฉพาะการเพิ่มขึ้นของจำ�นวนพยาบาลที่มีการเพิ่ม

อย่างรวดเร็วมากกว่าการเพ่ิมจำ�นวนแพทย์ สถานพยาบาลและบุคลากร

ทางการแพทย์เปน็โครงสรา้งพืน้ฐานท่ีจำ�เปน็ ทำ�ใหป้ระชาชนเขา้ถงึบรกิาร

สุขภาพได้สะดวกมากขึ้น [2]
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โรงพยาบาลระดับอำ�เภอ มีตั้งแต่โรงพยาบาลขนาดเล็กเพียง 10 

เตียง จนไปถึงระดับใหญ่ 90 เตียง ซ่ึงจะมีแพทย์ประมาณ 3-10 ท่าน 

โดยประมาณ และพยาบาลวิชาชีพ ประมาณ 20-200 คน ขึ้นกับจำ�นวน

เตียงของโรงพยาบาล โรงพยาบาลระดับอำ�เภอมีความสำ�คัญมาก ถือเป็น

กลไกสำ�คญัหนึง่ของ UCS ในฐานะทีเ่ปน็ผูร้บัสญัญาในการดแูลประชาชน 

(Contracting Unit for Primary Care, CUP)

รูปที่ 4.2 การขยายสถานพยาบาลและบุคลากรด้านสุขภาพของประเทศไทย 

ที่มา: เอกสารอ้างอิง [2] Patcharanarumol et al. 2011 

4.2 ผลผลิต (outputs)

วัตถุประสงค์หลักของ UHC คือ การทำ�ให้ประชาชนเข้าถึงบริการ

สุขภาพท่ีมีคุณภาพได้ตามที่จำ�เป็น โดยไม่เป็นภาระทางการเงินต่อ

ครอบครัวของผูป้ว่ย ขอ้มลูในสว่นนีจ้ะเปน็การแสดงขอ้มลูผลผลติของ UCS 

ด้านการเข้าถึงบริการสุขภาพด้านการรักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอก และ

การนอนรักษาตัวในโรงพยาบาลแบบผู้ป่วยใน ส่วนการปกป้องครัวเรือน 

จากภาระทางการเงินถูกแสดงในตอนถัดไปเป็นผลลัพธ์ (outcomes)
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4.2.1 การใช้บริการสุขภาพเพิ่มขี้น

ในรูปท่ี 4.3 การใช้บริการรักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอกและแบบ 

ผู้ป่วยในของประชาชนทั่วประเทศไทยมีอัตราการใช้บริการต่อคนต่อปี 

เพิม่ขึน้อยา่งตอ่เนือ่งในชว่งสบิปีแรก โดยเพิม่จาก 2.45 ครัง้ของผูป่้วยนอก 

ต่อคนต่อปี และ 0.094 คร้ังของผู้ป่วยในต่อคนต่อปี ใน พ.ศ. 2546 

เป็น 3.12 และ 0.112 ตามลำ�ดับ ใน พ.ศ. 2552 จากน้ันค่อนข้างคงที่  

มาจนถึง 2556 

ใน พ.ศ. 2556 ประชาชนไทยมีการใช้บริการสุขภาพแบบผู้ป่วยนอก

ทั้งหมดประมาณ 151 ล้านคร้ังทั่วประเทศ การเข้าถึงบริการส่วนใหญ่  

(80%) เกิดขึ้นที่ศูนย์บริการสาธารณสุข (หรือสถานีอนามัย) และโรง-

พยาบาลชมุชน ประชาชนไทยมกีารใช้บรกิารสขุภาพแบบผูป้ว่ยในท้ังหมด

ประมาณ 6 ลา้นครัง้ สว่นใหญ ่(เกือบครึง่หนึง่) เกดิข้ึนทีโ่รงพยาบาลชมุชน 

ดังนั้น จะเห็นได้ว่าสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิและโรงพยาบาล

ชุมชน เป็นสถานพยาบาลหลักที่ให้บริการสุขภาพแก่ประชาชนคนไทย
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หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

รูปที่ 4.3 การใช้บริการรักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอกและแบบผู้ป่วยในของสมาชิก UCS 

การรับบริการแบบผู้ป่วยนอก

ที่มา: รายงานประจำ�ปี 2556 สำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
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4.2.2 ความเป็นธรรมในการเข้าถึงและใช้บริการสุขภาพ

การศึกษาของ สุพล ลิมวัฒนานนท์ [16] วิเคราะห์ข้อมูลการ

สำ�รวจครัวเรือนที่เป็นตัวแทนระดับประเทศ ทำ�การจัดเรียงครัวเรือนทั้ง

ประเทศไทยตามดชันทีรพัยส์นิครวัเรอืนจากนอ้ยทีส่ดุไปถงึมากทีส่ดุ แลว้

แบ่งกลุ่มครัวเรือนออกเป็นห้ากลุ่ม กลุ่มละ 20% เท่าๆ กัน จะได้กลุ่มที่มี 

ดชันทีรพัยส์นินอ้ยทีส่ดุหรอืจนทีส่ดุ (Quintile 1, Q1) ไปจนถงึกลุม่ทีม่มีาก

ที่สุดหรือรวยท่ีสุด (Quintile 5, Q5) รูปท่ี 4.4 พบว่าในช่วงสิบปีแรกของ 

UCS สมาชิก UCS กลุ่มที่จนที่สุดมีการใช้บริการสุขภาพแบบผู้ป่วยนอก 

สูงกว่ากลุ่มที่รวยท่ีสุด (Q1 26-28% เทียบกับ Q5 8-10%) ข้อมูลการใช้

บริการสุขภาพแบบผู้ป่วยในมีลักษณะคล้ายกันกับการบริการสุขภาพแบบ

ผู้ป่วยนอก  

รูปที่ 4.4 การใช้บริการสุขภาพแบบผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในระหว่างกลุ่มคนที่จนที่สุด 
(Quintile 1, Q1) และ กลุ่มคนที่รวยที่สุด (Quintile 5, Q5) 

ที่มา: เอกสารอ้างอิง [16] Limwattananon S., et al. 2012. 
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การจดับรกิารสขุภาพของ UCS ภายใตก้ารบรหิารจดัการของ สปสช. 

ที่มุ่งเน้นให้ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพใกล้บ้านที่ระดับปฐมภูมิและ 

โรงพยาบาลชุมชน หรือ การใช้ระบบสุขภาพระดับอำ�เภอ (District Health 

System, DHS) มีส่วนสำ�คัญมากในการทำ�ให้เกิดผลผลิตของการใช้บริการ

ในกลุ่มคนจนมากกว่ากลุ่มคนรวย (pro-poor utilization outcome)

4.3 ผลลัพธ์ (Outcomes)

ในรูปที่ 4.5 ผลลัพธ์ของ UHC ในการปกป้องความเส่ียงด้านการ

เงินของครัวเรือน อุบัติการณ์ของการเจ็บป่วยที่มีผลกระทบต่อเศรษฐานะ 

ของครัวเรือน (catastrophic illnesses) ลดลงอย่างชัดเจน จากร้อยละ 6.8 

ใน พ.ศ. 2539 เป็นร้อยละ 2.8 ใน พ.ศ. 2551 เป็นผลการดำ�เนินการ 

ท่ีได้ รับคำ�ชื่นชมจากผู้นำ�ระดับโลกหลายท่าน ดังเช่น ประธาน

ธนาคารโลก Dr.Jim Yong Kim ได้กล่าวไว้ในการประชุมนานาชาติรางวัล 

สมเด็จเจ้าฟ้ามหิดล เมื่อเดือนมกราคม พ.ศ. 2555 ว่า

“The incidence (of catastrophic health expenditure) dropped from 6.8 

percent in 1996 to 2.8 percent in 2008 among the poorest people in 

the program. The impact on province-specific incidence of impover-

ishment has been even more impressive: in the poorest rural northeast 

region of Thailand, the number of impoverished households dropped 

from 3.4 percent in 1996 to less than 1.3 percent in 2006-2009”. 

[Dr.Jim Yong Kim]
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รูปที่ 4.5 อุบัติการณ์ของ Catastrophic Health Expenditure ในประเทศไทย 

หมายเหตุ: Catastrophic Health Expenditure วัดจากรายจ่ายของครัวเรือนด้านสุขภาพที่มากกว่า 10% 

ของรายจ่ายครัวเรือน (defined as OOP payment above 10% of total expenditure) 

ที่มา: เอกสารอ้างอิง [9] and [10] 

จำ�นวนครัวเรือนที่ยากจนลงหลังจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล 

(households impoverishment) มีแนวโน้มลดลงเร่ือยๆ รูปที่ 4.6 เป็น 

การทดลองทำ�สถานการณ์จำ�ลอง (counterfactual scenario) ว่าหากไม่มี

นโยบาย UCS ระหว่าง พ.ศ. 2545 ถงึ พ.ศ. 2552 ประเทศไทยจะมจีำ�นวน

ครัวเรือนที่ยากจนลงจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาลมากถึง 112,630 ครัว

เรือน ใน พ.ศ. 2547 (ค.ศ. 2007) และประมาณ 116,410 ครัวเรือน  

ใน พ.ศ. 2552 (ค.ศ. 2009) ตามเส้นประในรูป การดำ�เนินการนโยบาย 

UCS สามารถช่วยปกป้องครัวเรือนไม่ให้ยากจนลงได้มากถึงปีละหลาย

หมื่นครัวเรือน ภายในห้าปี (พ.ศ. 2547-2552 หรือ ค.ศ. 2004-2009) การ

ดำ�เนินนโยบาย UCS ช่วยปกป้องครัวเรือนไม่ให้ยากจนลงถึง 291,780 

ครัวเรือน
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รูปที่ 4.6 จำ�นวนครัวเรือนที่ยากจนลงภายหลังจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล  

ที่มา: เอกสารอ้างอิง [9]  

การดำ�เนินนโยบาย UCS ทำ�ให้กลุ่มคนจนที่สุดสามารถเข้าถึงและ

ใช้บริการสุขภาพมากกว่ากลุ่มคนรวย (pro-poor utilization of health ser-

vices) นอกจากนีย้งัสามารถลดรายจา่ยสขุภาพทีจ่า่ยโดยครวัเรอืนโดยตรง 

และสามารถปกป้องความเสี่ยงด้านการเงินให้ครัวเรือนได้เป็นอย่างดี  

ในรูปที่ 4.7 ผลการดำ�เนินการเหล่านี้ทำ�ให้ UCS เป็นนโยบายที่ได้รับเงิน

สนับสนุนจากรัฐบาลที่ให้ประโยชน์ต่อกลุ่มคนจนมากกว่ากลุ่มคนรวย 

(pro-poor government subsidy)

รูปที่ 4.7 การสนับสนุนจากรัฐบาลด้านสุขภาพที่ให้ประโยชน์ต่อกลุ่มคนจนมากกว่า 
กลุ่มคนรวย (pro-poor government subsidy)

ที่มา: เอกสารอ้างอิง [16]  
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4.4 ผลกระทบ (impacts)

4.4.1 การป้องกันการตาย

สปสช. ดำ�เนินการนโยบาย UCS ด้วยการเพิ่มการเข้าถึงการวินิจฉัย

และการรักษาท่ีมีคุณภาพอย่างทันท่วงที มีผลช่วยลดอัตราการตายของ

ผู้ป่วยได้ ยกตัวอย่างเช่น ในรูปที่ 4.8 จากรายงานประจำ�ปี 2556 ของ 

สปสช. ข้อมูลการนอนโรงพยาบาลระหว่าง พ.ศ. 2558 ถึง พ.ศ. 2554 

อัตราการตายของผู้ป่วยที่เข้ารักษาตัวในโรงพยาบาลด้วยโรคกล้ามเนื้อ

หัวใจตายเฉียบพลัน (Acute Myocardial Infraction, AMI) ลดลงอย่างเห็น

ได้ชัดเจน

รูปที่ 4.8 อัตราการตายของผู้ป่วย UCS ด้วยโรคกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน

ที่มา: วิเคราะห์จากข้อมูลผู้ป่วยใน   

สมาชิก UCS สามารถเข้าถึงบริการที่ช่วยชีวิต (life saving interven-

tions) ได้ดีขึ้น หากไม่ได้รับการรักษาผู้ป่วยต้องเสียชีวิตลง อาทิ 

•	ผู้ป่วยเอดส์ รับยาต้านไวรัสจำ�นวนทั้งสิ้น 173,000 ราย หากไม่ได้

รบัยาตา้นไวรสั จะมผีูป้ว่ยเอดสเ์สยีชวีติลงจำ�นวนประมาณ 23.5% 

(ครึ่งหนึ่งของ 47% ที่มี CD4 ต่ำ�กว่า 100) หรือเท่ากับ 40,655 ราย 
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•	ผูป้ว่ยไตวายเรือ้รงัระยะสดุท้าย ถ้าไมไ่ดร้บัการฟอกเลอืด ลา้งชอ่ง

ท้อง จำ�นวน 50,422 ราย หากไม่ได้รับการรักษา จะมีผู้เสียชีวิต

ประมาณ 90% หรือเท่ากับ 45,380 ราย 

•	นอกจากนี้ ยังมีภาวะอื่นๆ ที่อาจจะเป็นอันตรายถึงกับชีวิต เช่น 

»» ในปี 2557 มีหญิงตั้งครรภ์ ในระบบ UC ที่คลอดบุตร 

ทั้งสิ้น 360,000 ราย ได้รับการผ่าท้องทำ�คลอด จำ�นวน 

105,000 ราย  

»» ในป ี2557 มผีูป้ว่ยในระบบ UC ทีป่ว่ยเปน็ไส้ติง่อกัเสบและ

ได้รับการผ่าตัดทั้งสิ้น 72,000 ราย  

»» ในปี 2557 มีผู้ป่วยในระบบ UC ที่ได้รับบริการผ่าตัดหัวใจ

แบบเปิด สวนหัวใจ และรับยาละลายลิ่มเลือด จำ�นวน 

22,000 กว่าราย 

4.4.2 ผลกระทบทางเศรษฐกิจจากการป้องกันการตาย 

ในจำ�นวนการเสียชีวิตที่ป้องกันได้จากนโยบาย UCS ทั้งสิ้น 86,035 

รายจากผู้ป่วยเอดส์และไตวาย ในหนึ่งปี เกิดผลผลิตทางเศรษฐกิจ

ประมาณ 14,784 ล้านบาทต่อปี ดังที่แสดงในตารางที่ 4.3

ตารางที่ 4.7 จำ�นวนผู้เสียชีวิตที่ป้องกันได้จาก UCS

จำ�นวนผู้เสียชีวิต 
ที่ป้องกันได้จาก UC

จำ�นวนผู้เสียชีวิตที่ป้องกันได้จาก UCS: ผู้ป่วยเอดส์ 40,655

จำ�นวนผู้เสยีชวิีตท่ีปอ้งกนัไดจ้าก UCS: ผูป่้วยไตวาย 45,380

จำ�นวนผู้เสียชีวิตที่ป้องกันได้จากโรคเอดส์และ 

ไตวายรวมกัน
86,035

รายได้ต่อหัวประชากร, บาทต่อคน, ปี 2556  171,840

ผลตอบแทนทางเศรษฐศาสตร์, ล้านบาทต่อปี 14,784

ที่มา: เอกสารอ้างอิง [16]  
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4.4.3 การป้องกันความพิการ

สมาชิก UCS เข้าถึงบริการที่ป้องกันความพิการ หากไม่รับการรักษา

ผู้ป่วยจะอยู่ในภาวะพิการ 

•	ผู้ป่วยต้อกระจก ได้รับการผ่าตัดปีละประมณ 120,000 ราย หาก

ไม่ได้รับการผ่าตัด จะทำ�ให้ตาบอด และเป็นภาระต่อครอบครัว

และสังคม  

•	ผู้พิการได้รับเครื่องช่วย โดยเฉพาะอย่างย่ิง เครื่องช่วยการ

เคลื่อนไหว การได้ยิน การมองเห็นจำ�นวน 37,000 ราย คุณภาพ

ชีวิตของคนพิการเหล่านี้ดีขึ้น 

•	ผูป้ว่ยมะเร็ง ไดร้บับรกิารเคมบีำ�บดัและรงัสรีกัษา ทำ�ใหผู้ป้ว่ยเหล่านี ้ 

มีคุณภาพชีวิตดีขึ้น

4.4.4 ผลกระทบต่อเด็กที่เป็นอนาคตของชาติ

•	จำ�นวนเดก็ทารกในครอบครวัยากจนเสยีชีวิตลดลงปลีะ 1,560 คน 

ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 เป็นต้นมา
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บทที่ 5  
การพัฒนาข้อมูลสำ�หรับการติดตามและประเมินผล UHC และ UCS

ผลความสำ�เร็จของ UHC ในประเทศไทยมีปัจจัยประกอบด้วยกันหลาย

ด้าน ทั้งการได้รับการสนับสนุนงบประมาณจากรัฐบาล การบริหารจัดการ

เงินกองทุนโดย สปสช. อย่างมีกลยุทธ์ที่สำ�คัญ (Strategic Purchasing 

Mechanism) การสนับสนุนให้มีการใช้บริการในระดับปฐมภูมิที่สถานี

อนามัยและโรงพยาบาลชุมชน ภายใต้เครือข่ายของระบบสุขภาพระดับ

อำ�เภอ (District Health System, DHS) ด้วยชุดสิทธิประโยชน์ที่ครอบคลุม

อย่างกว้างขวางรวมทั้งการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (อ่านเพิ่มเติม

ใน ‘ตำ�นานบัตรทอง’ โดย นายแพทย์วิชัย โชควิวัฒน) ความพร้อมของ

ระบบบริการสุขภาพ ทั้งสถานพยาบาล อุปกรณ์ทางการแพทย์ ยา และที่

สำ�คัญที่สุด บุคลากรทางการแพทย์ที่มีสมรรถนะในการให้บริการสุขภาพ

ที่มีคุณภาพ สิ่งเหล่านี้ไม่ได้เกิดขึ้นภายในวันเดียว หรือเกิดขึ้นในขณะที่มี 

นโยบาย UHC หรือ UCS แต่เป็นกระบวนการการพัฒนาระบบสุขภาพ 

ทีม่มีายาวนานแลว้ นบัเปน็คณุปูการทีบ่คุลากรทีม่ฝีมีอืหลากหลายทา่นใน

วงการสาธารณสุขได้ร่วมบรรจงสร้างสรรค์มาจนทุกวันนี้ 

ผลการดำ�เนินงาน UHC และ UCS ที่สามารถนำ�มาวิเคราะห์และ

บรรยายไดใ้นบทกอ่นหนา้นี ้เปน็ผลมาจากการพฒันาระบบขอ้มูลขา่วสาร

จากภาคส่วนต่างๆ ซึ่งน่าบันทึกไว้

5.1 ข้อมูลการครอบคลุมประชากร

ทราบได้อย่างไรว่า UCS ครอบคลุมประชากร 75% ของประชากร

ไทยทั้งหมด เดิมทีการเปลี่ยนแปลงประชากรนั้นสามารถทราบได้จากการ 

สัมมโนประชากร จัดทำ�โดยสำ�นักงานสถิติแห่งชาติ แต่มีข้อจำ�กัดของ

การจัดทำ�ทุกๆ สิบปี ซึ่งข้อมูลล่าช้าไม่ทันใช้ ข้อมูลประกันสุขภาพ

ของประชากรมีอยู่ในข้อถามของการสำ�รวจครัวเรือนที่เป็นตัวแทน

ประเทศไทยจัดทำ�โดยสำ�นักงานสถิติแห่งชาติ ที่มีทั้งการสำ�รวจอนามัย
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และสวสัดิการ (Health and Welfare Survey, HWS) และ การสำ�รวจสถานะ

เศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน (Socio-economic Status Survey, SES) 

แต่ก็มีข้อจำ�กัดของการสำ�รวจจากกลุ่มตัวอย่างเท่านั้น แต่อย่างไรก็ตาม 

HWS และ SES มีประโยชน์มาก ซึ่งจะกล่าวต่อไป

จนกระทั่ง UCS เริ่มดำ�เนินการด้วยระบบงบประมาณแบบอัตรา

เหมาจ่ายรายหัว ผนวกกับการพัฒนาของระบบทะเบียนราษฎร์ของ

กระทรวงมหาดไทยทีม่กีารพฒันามาอยา่งตอ่เนือ่ง สปสช. ไดป้ระสานงาน 

กับกระทรวงมหาดไทย จนมีการพัฒนาร่วมกัน ให้มีฐานข้อมูลประกัน

สุขภาพในบัตรประชาชนที่เชื่อมโยงกับเลขประจำ�ตัวประชาชน 13 หลัก 

จากนั้นระบบประกันสุขภาพทั้งสามระบบใหญ่ก็สามารถตรวจสอบข้อมูล

ว่าประชาชนอยู่ภายใต้ระบบใด นับว่าระบบทะเบียนราษฎร์ของกระทรวง

มหาดไทยเป็นปัจจัยหลักของการทราบข้อมูลความครอบคลุมประชากร 

(population coverage) ซึ่งนับเป็นข้อมูลพื้นฐานที่สำ�คัญมากของ UHC

5.2 ข้อมูลจากการสำ�รวจครัวเรือน

ข้อมูลการสำ�รวจครัวเรือนเป็นข้อมูลที่เป็นตัวแทนทั้งประเทศไทย

ตามวธิกีารทางสถติอิยา่งมมีาตรฐาน ขอ้มลู HWS และ SES จงึเปน็ขอ้มลู

สำ�คัญสำ�หรับการติดตามและประเมินผล UHC โดยเฉพาะอย่างยิ่ง UCS 

สำ�นักงานสถิติแห่งชาติได้จัดทำ� HWS มาเป็นเวลานานหลายปีแล้ว 

ก่อนที่จะมีนโยบาย UCS นั้น มีการจัดทำ� HWS ทุกๆ ห้าปี แต่เมื่อมีการ

ดำ�เนนินโยบาย UCS ใน พ.ศ. 2545 สำ�นกังานสถติแิหง่ชาตใิหค้วามสำ�คญั

ต่อการติดตามและประเมินผล UCS ซึ่งเป็นนโยบายของรัฐบาล จึงตกลง

ให้มีการจัดทำ� HWS ทุกๆ ปีติดต่อกันต่อเนื่องเป็นเวลาห้าปี ตั้งแต่ พ.ศ. 

2546 ถงึ พ.ศ. 2550 เพือ่ตดิตามและประเมนิผลนโยบาย UCS อยา่งใกลช้ดิ  

หลังจากนั้นให้ทำ�การจัดทำ� HWS ทุกๆ สองปี โดยข้อมูล HWS  

มีประโยชน์มาก ในการติดตามผลการดำ�เนินการของ UCS ที่เป็นข้อมูล

จากประชาชน ทั้งอัตราการเจ็บป่วย อัตราการใช้บริการ พฤติกรรมการ

เลือกใช้สถานพยาบาล ค่าใช้จ่ายที่ครัวเรือนต้องจ่าย การเลือกใช้ หรือ

เลือกไม่ใช้สิทธิประกันสุขภาพ เป็นต้น 
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สำ�นักงานสถิติแห่งชาติมีความสัมพันธ์อย่างดีย่ิงกับกระทรวง

สาธารณสุข โดยเฉพาะ สำ�นักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 

(International Health Policy Program, IHPP) ซึ่งเป็นผู้ใช้ข้อมูลหลักผู้หนึ่ง 

ได้มีการทำ�งานร่วมกันในการพัฒนาแบบข้อความของ HWS เพื่อให้ตรง

กับการติดตามและประเมินผลของ UHC และ UCS ได้ดียิ่งขึ้น มีการเพิ่ม

ขอ้ถามลกัษณะทีอ่ยูอ่าศยัและการเปน็เจา้ของทรพัยส์นิ ในแบบสำ�รวจทกุ

การสำ�รวจที่เกี่ยวข้องกับด้านสุขภาพ เพื่อให้สามารถนำ�มาคำ�นวณดัชนี

ความมั่งคั่ง (asset index) เพื่อจัดกลุ่มครัวเรือนเป็นกลุ่มที่จนที่สุดไปจนถึง

รวยที่สุด ทั้งนี้เพื่อติดตามและประเมินผลด้านความเสมอภาคระหว่าง 

ครัวเรือนรวย-จน การวัด asset index นั้นง่ายและสะดวกกว่าการจัดกลุ่ม

ครวัเรอืนดว้ยรายได ้หรือรายจา่ย ซึง่ตอ้งใชร้ะยะเวลาในการถามนานกวา่ 

และมีความเชื่อถือได้น้อยกว่า

นอกจากนี้ ยังมีการพัฒนาข้อถามใน HWS เพื่อให้ติดตามการเข้าถึง 

บริการ และการเข้าไม่ถึงบริการเมื่อมีความจำ�เป็น (unmet need) ซ่ึง

ดัดแปลงข้อถามจากตัวอย่างการสำ�รวจของกลุ่มประเทศ OECD [17] 

ทำ�ให้พบว่า unmet need ของประชากรไทยอยู่ในระดับต่ำ� เมื่อเทียบกับ

ค่าเฉลี่ยของ OCED [11]

5.3 ข้อมูลจากระบบงานประจำ�ของสถานพยาบาล

ข้อมูลการให้บริการสุขภาพที่บันทึกโดยสถานพยาบาล ซึ่งเป็นผู้ที่ 

อยูห่นา้งานจรงิๆ กบัผูร้บับรกิารมคีวามสำ�คญัมาก ขอ้มลูตอ้งถกูตอ้งและ

เชือ่ถอืได ้ประการสำ�คญัตอ้งมกีารจดัสง่มารวบรวมทีส่ว่นกลางทัง้ประเทศ

จึงจะเป็นประโยชน์มาก หากไม่มีการจัดส่งมารวบรวมไว้ที่ส่วนกลาง โดย

แต่ละสถานพยาบาลจัดเก็บไว้เอง ข้อมูลก็คงไม่เกิดประโยชน์เท่าที่ควร

เพราะขาดความครอบคลุมทั่วประเทศ 

การบริหารจัดการของ สปสช. ต่อการให้บริการโรคใดโรคหนึ่งที่

สำ�คัญเป็นการเฉพาะ เช่น การรักษาเอดส์ด้วยยาต้านไวรัส (Anti-retro 

Viral Therapy, ART) ทำ�ให้ สปสช. ต้องมีการพัฒนาระบบข้อมูลข่าวสาร

การจดทะเบียนรับยา ART ซึ่งต้องมีการรักษาความลับของผู้ป่วย ข้อมูลนี้ 
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มีประโยชน์มากในการตรวจสอบการเสียชีวิตของผู้ป่วย ตามระดับ CD4 

ต่างๆ กัน ซึ่งมีประโยชน์ในการพัฒนาการเข้าถึงยาต้านไวรัสให้ดียิ่งขึ้นไป

ไดอี้กดว้ย การพฒันาระบบขึน้ทะเบยีนผู้ปว่ยโรคไตวายเรือ้รังระยะสดุท้าย 

เพือ่ตดิตามการรอดชีวติ / เสยีชีวติ ด้วยวธิกีารทดแทนไตท่ีแตกตา่งกนั ทัง้

วิธีการเจาะผนังหน้าท้องและการฟอกโลหิตด้วยเครื่องล้างไตเทียม หรือ

แม้แต่การเปลี่ยนรูปแบบการทดแทนไต นอกจากนี้ การจดทะเบียนผู้ป่วย

ไตวายเรือ้รังระยะสดุทา้ย และ ผูร้บัยา ART ทีย่งัมีชวีติอยู ่ทำ�ให้มหีลักฐาน

ที่น่าเชื่อถือและสามารถเบิกงบประมาณในการรักษาได้อย่างเหมาะสม

แต่อย่างไรก็ตาม ประเทศไทยยังไม่มีระบบการติดตาม ‘ระยะเวลา

การรอคอย (waiting time)’ ในระดับประเทศ เช่น ระยะเวลาการรอการ

เปลี่ยนเลนส์ต้อกระจก ระยะเวลาการรอการเปลี่ยนสะโพกและหัวเข่า มี

เพียงแต่การจดบันทึกในระดับสถานพยาบาล โดยใช้รูปแบบที่แตกต่างกัน  

เพื่อประโยชน์ของสถานพยาบาลแต่ละแห่งเท่าน้ัน ทำ�ให้ประเทศไทย

ยังไม่สามารถติดตามได้ว่า เม่ือประชาชนมีสิทธิประกันสุขภาพแล้ว 

สามารถเข้าถึงสถานพยาบาลได้แล้ว แต่ประชาชนจะได้ใช้บริการสุขภาพ 

บางชนิดนั้นต้องรอคอยนานเพียงใด

5.4 ข้อเสนอแนะ

จากการ ท่ี  UHC ได้ รับการรับรองจากการประชุมสมัชชา

สหประชาชาติ ปี 2558 ให้เป็นเป้าหมายหน่ึงของการพัฒนาอย่างยั่งยืน 

(Sustainable Development Goal, SDG) จึงมีความจำ�เป็นอย่างยิ่งในการ

ติดตามความก้าวหน้าของ UHC และ UCS 

ประเทศไทยมีการแสดงข้อมูลการติดตามและประเมินผล UHC และ 

UCS เป็นระยะ โดยองค์กรต่างๆ แต่ยังไม่มีการจัดให้เป็นระบบที่ดี และ 

ยังไม่มีผู้รับผิดชอบ UHC ของประเทศไทย มีเพียง สปสช. ที่รับผิดชอบ

การจัดทำ�รายงานประจำ�ปีของ สปสช. ซึ่งได้มีการแสดงผลการดำ�เนินการ 

UCS ทั้งปัจจัยนำ�เข้า (inputs) ผลผลิต (outputs) ผลลัพธ์ (outcomes) และ 

ผลกระทบ (impact) ดังน้ัน จึงควรจัดให้มีหน่วยงานรับผิดชอบ ติดตาม

และประเมินผลความก้าวหน้าของ UHC และ UCS รวมทั้งการกำ�หนด 
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ตวัช้ีวัดอยา่งละเอียด การออกคูม่อืการวเิคราะห ์รปูแบบการรายงาน รวม

ทัง้การพฒันาฐานขอ้มลูทีจ่ำ�เปน็ตอ่การตดิตามประเมนิผล ในอนาคตดว้ย 

ประเทศไทยมีข้อเด่น การพัฒนา UHC และ UCS ทำ�ด้วยความรู้

ความสามารถของคนไทยเอง จึงมีความเป็นเจ้าของนโยบายสูงมาก (na-

tional ownership) ซึ่งต่างจากประเทศอื่นๆ ที่มักรอคอย หรือได้รับความ

ช่วยเหลือจากผู้เชี่ยวชาญนอกประเทศ หรือแหล่งเงินกู้ต่างประเทศ ซึ่ง 

จะทำ�ใหเ้กดิความเปน็เจา้ของนอ้ยกวา่ อกีประการทีส่ำ�คญัคอื การพฒันา

ระบบขอ้มูลขา่วสารตา่งๆ เป็นการทำ�งานขององค์กรตา่งๆ ในประเทศไทย 

ซึง่เปน็องคก์รทีม่คีวามรูค้วามสามารถมาก (institutional capacity) จงึไมน่า่

จะเปน็การยากนกัในการสรา้งความยัง่ยนืเรือ่งการตดิตามและประเมนิผล 

UHC และ UCS อย่างไรก็ตาม มีข้อเสนอแนะที่ฝากไว้ดังนี้

1. ระบบขอ้มลูทีส่ำ�คญัสองระบบ ไดแ้ก ่(1) การสำ�รวจครวัเรอืน และ 

(2) ขอ้มูลจากสถานพยาบาล ท้ังนีส้ามารถพัฒนาตอ่ไปให้เปน็ระบบขอ้มลู

อิเลก็ทรอนกิสไ์ด ้โดยขอ้มลูจากสถานพยาบาลตอ้งมกีารรวมศนูยไ์วท้ีส่ว่น

กลางอย่างครบถ้วน จึงจะเกิดประโยชน์ในระดับประเทศ

2. การตดิตามการใชบ้รกิารสขุภาพ (service coverage) และการปกปอ้ง 

ความเสี่ยงทางการเงินของครัวเรือน (financial risk protection) ทั้งในเชิง

ปริมาณ และ ความเสมอภาค ที่ได้จากการสำ�รวจ HWS และ SES เป็นสิ่ง

ทีจ่ำ�เปน็ตอ้งทำ�อยา่งตอ่เนือ่ง อยา่งไรกต็าม การใชบ้รกิารสขุภาพ ควรตอ้ง

มีการติดตามประสิทธิผลของการใช้บริการด้วย (effective coverage) เช่น 

ผู้ป่วยเบาหวานได้รับยาและสามารถควบคุมระดับน้ำ�ตาลได้

3. ควรต้องมีการวัดและการติดตาม ‘ระยะเวลาการรอคอย (waiting 

time)’ ซึ่งในขณะนี้ยังไม่มีระบบติดตามในระดับประเทศ ทำ�ให้ขาดข้อมูล

ระยะเวลาการรอคอยของผู้ป่วยในการเข้าถึงบริการสุขภาพบางชนิดที่

สำ�คัญ หรือ บริการสุขภาพบางประเภทที่มีจำ�นวนผู้ให้บริการได้น้อยราย 

ทั้งนี้ เพื่อเป็นข้อมูลสำ�คัญในการพัฒนาระบบการเข้าถึงและใช้บริการ

สุขภาพให้ดียิ่งขึ้นไป 
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4. ระบบทะเบียนราษฎร์มีความครอบคลุมการเกิดได้อย่างดีมาก 

ควรต้องมีการพัฒนาความถูกต้องของสาเหตุการตายให้มีความถูกต้อง

แม่นยำ�มากยิ่งขึ้นเพื่อเป็นประโยชน์ในการติดตามผลกระทบจากการตาย

ต่อไป

5. ข้อมูลประจำ�จากสถานพยาบาลที่บันทึกในระบบอิเล็กทรอนิกส์ 

มีประโยชน์มากในการติดตามความแปรปรวน (variations) ของผลการ

รักษาของสถานพยาบาลภาครัฐและเอกชน รวมทั้งประกันสุขภาพระบบ

ต่างๆด้วย การรวบรวมข้อมูลผู้ป่วยในจากสถานพยาบาลต่างๆ ท่ัว

ประเทศมารวบรวมไว้ที่ส่วนกลางแห่งเดียวเป็น Single National Inpatient 

Dataset ได้ประโยชน์มากในการวิเคราะห์ผลต่างๆ จึงควรมีการรวบรวม

ข้อมูลผู้ป่วยใน และ การขึ้นทะเบียนผู้ป่วยรายโรค (disease registries) 

ต่างๆ ไว้ที่ส่วนกลาง เป็น Single National Dataset ด้วย ฐานข้อมูล 

disease registries มีประโยชน์อย่างยิ่งในการประเมินผลลัพธ์ ของการ

รักษา เช่น อัตราอยู่รอด 5 ปี ของผู้ป่วยไตวาย ผู้ป่วยธาลัสซีเมีย และ 

ผู้ป่วยมะเร็งเม็ดเลือดขาว เป็นต้น
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บทที่ 6  
ความท้าทายในอนาคต

ประเทศไทยก้าวสู่หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าตั้งแต่ปี พ.ศ. 2545 สิบสี่ปี

ทีผ่า่นมามีหลกัฐานชดัเจนวา่มีผลการดำ�เนินงานเปน็ทีน่า่พอใจ ท่ามกลาง

ความสำ�เร็จของ UHC และ UCS มีความเป็นห่วงเรื่อง (1) ความย่ังยืน

ทางการเงินการคลังของ UHC และ UCS และ (2) ความท้าทายในการ

จัดการระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐสามระบบใหญ่ที่มีความแตกต่าง

กันหลายด้าน

6.1 ความท้าทายด้านการเงินการคลัง: ความเพียงพอและความเสมอภาค

ภาพรวมของระบบประกันสุขภาพภาครัฐทั้ง 3 กองทุนหลักของ

ประเทศไทย มีแหล่งเงินส่วนใหญ่มาจากเงินภาษีที่มีอัตราก้าวหน้า หรือ  

ผู้มีรายได้มากกว่ารับภาระการจ่ายภาษีที่มากกว่า แสดงให้เห็นถึงการ

บรรลุหลักการ 'ดี-ป่วย รวย-จน ช่วยกัน' ได้ในระดับหนึ่ง โดยที่ ระบบ

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ (Civil Servant Medical Benefit 

Scheme, CSMBS) และ ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (Universal 

Coverage Scheme, UCS) ใชแ้หลง่เงนิทัง้หมดจากภาษ ีโดยไม่มีการบงัคับ

จ่ายเงินสมทบ ดัชนีชี้วัดความเป็นธรรม (Concentration Index) ของภาษี

เท่ากับ 0.6423 ในปี 2549 แสดงถึงความก้าวหน้า (progressive) มากที่สุด 

แตร่ะบบประกนัสงัคม ใชแ้หลง่เงนิจากสามแหลง่เทา่ๆ กนั คอื การจา่ยเงนิ

สมทบจากนายจ้าง ลูกจ้าง และเงินภาษีของรัฐ การเงินการคลังของระบบ

ประกนัสงัคมมีความกา้วหนา้นอ้ยกวา่การใชแ้หลง่เงนิภาษอียา่งเดยีว ทัง้นี้

เนื่องจากระบบประกันสังคมกำ�หนดเพดานรายได้สำ�หรับการคำ�นวณเงิน

สมทบที ่15,000 บาทตอ่เดอืน ตวัเลขนีถ้กูใชม้าตัง้แตป่ ี2534 โดยไมม่กีาร

ปรับแต่อย่างใด ในขณะที่เงินเดือนข้ันต่ำ�มีการปรับเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

ทำ�ให้ยังไม่สามารถบรรลุหลักการ 'รวย-จน ช่วยกัน' ได้เท่าที่ควรจะเป็น
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การประมาณการรายจา่ยสขุภาพระหวา่ง ป ีพ.ศ. 2556-2565 พบวา่ คา่ใชจ้า่ย 

ด้านสุขภาพของประเทศไทยมีแนวโน้มที่เพิ่มขึ้น จากร้อยละ 3.7 ของผลิตภัณฑ์

มวลรวมภายในประเทศ ในปี พ.ศ. 2555 เป็นร้อยละ 5 ใน ปี พ.ศ. 2565 

(ข้อสมมติฐาน การเติบโตทางเศรษฐกิจร้อยละ 3 ต่อปี) มีความห่วงใยเรื่อง

ความยั่งยืนทางการเงินการคลังของระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศไทย 

เนื่องจาก

•	เมื่อประเทศไทยและคนไทยมีรายได้สูงข้ึน ปัญหาสุขภาพโดยเฉพาะโรค

เรือ้รงัมมีากขึน้ จะทำ�ใหม้อีปุสงคด์า้นสขุภาพ และมกีารใชเ้ทคโนโลยด้ีาน

สขุภาพใหม่ๆ  มากขึน้ คา่ใชจ้า่ยดา้นสขุภาพกจ็ะสงูขึน้ และสูงเรว็กว่าการ

เติบโตทางเศรษฐกิจ ซ่ึงหลักฐานเชิงประจักษ์ทั้งในประเทศไทยและประ

เทศอื่นๆ ทั่วโลกก็แสดงชัดเจนเช่นนั้น

•	การลงทุนภาครัฐด้านสุขภาพได้เพิ่มสูงขึ้นจากร้อยละ 10.4 ของ 

ค่าใช้จ่ายภาครัฐทั้งหมดใน พ.ศ. 2544 เป็นร้อยละ 17 ใน พ.ศ. 2556

•	รายจ่ายสุขภาพของคนไทยในภาพรวมเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 3.4 ของ

ผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ ใน พ.ศ. 2544 เป็นร้อยละ 4.6 ใน 

พ.ศ. 2556 ถึงแม้จะยังไม่สูงมากนัก แต่ก็มีอัตราการเพิ่มเร็วกว่าการ

เติบโตทางเศรษฐกิจ

•	นอกจากนี้ ยังมีปัญหาความไม่เสมอภาคในการรับภาระค่าใช้จ่าย และ

การเขา้ถงึบรกิารสขุภาพระหว่างคนไทยภายในระบบหลกัประกนัสขุภาพ

เดียวกัน และระบบหลักประกันสุขภาพท่ีต่างกัน รวมทั้งยังมีโอกาสอีก

มากในการพัฒนาประสิทธิภาพของระบบ เพื่อให้มีการใช้ทรัพยากรที่

จำ�กัดอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด

มีการจัดทำ�เป้าประสงค์การเงินการคลังระบบสุขภาพ ปี 2565 โดยคณะ

กรรมการจัดทำ�แนวทางการระดมทรัพยากรเพื่อความยั่งยืนของระบบหลัก

ประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่มีการกำ�หนดโดยใช้ความยั่งยืน ความเพียงพอ ความ

เปน็ธรรม และ ความมปีระสทิธภิาพ (SAFE: Sustainability, Adequacy, Fairness 

and Efficiency) ประกอบด้วย 11 ตัวชี้วัด ซ่ึงเป็นช่องทางหนึ่งในการพัฒนา

ประสิทธิภาพของระบบ เพื่อให้มีการใช้ทรัพยากรที่จำ�กัดอย่างมีประสิทธิภาพ

สูงสุด [18] ตารางที่ 6.1 แสดงเป้าประสงค์ตัวชี้วัดและเป้าหมายโดยสังเขป
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ตาราง 6.1 สรุป เป้าประสงค์ ตัวชี้วัด และ เป้าหมายด้านการเงินการคลัง ภายใน พ.ศ. 2565

เป้าประสงค์
(goals)

ตัวชี้วัด (indicators) และเป้าหมาย (targets)

Goal 1  
Sustainability

1. รายจ่ายสุขภาพทั้งหมดต้องไม่เกินร้อยละ 5 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ

2. รายจ่ายของรัฐบาลด้านสุขภาพ (GGHE) ไม่เกินร้อยละ 20 ของรายจ่ายของรัฐบาล 

(GGE)

Goal 2  
Adequacy

3. รายจ่ายสุขภาพทั้งหมด (THE) ต้องไม่น้อยกว่าที่เป็นอยู่ คือ ร้อยละ 4.6 ของ

ผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศ

4. รายจ่ายของรัฐบาลด้านสุขภาพ (GGHE) ต่อรายจ่ายของรัฐบาล (GGE) ต้องไม่น้อย

กว่าที่เป็นอยู่ คือ ร้อยละ 17 

5. รายจ่ายนอกภาครัฐด้านสุขภาพ ไม่เกินร้อยละ 20 ของรายจ่ายสุขภาพทั้งหมด 

(THE) และ รายจ่ายของครัวเรือนต้องไม่เกินระดับที่เป็นอยู่ คือร้อยละ 11.3 ของ 

รายจ่ายสุขภาพทั้งหมด (THE)

6. อุบัติการณ์ครัวเรือนล้มละลายจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล ไม่เกินระดับที่เป็นอยู่ 

คือ ร้อยละ 2.3 ของครัวเรือนทั้งหมด 

7. อุบัติการณ์ของครัวเรือนที่ต้องกลายเป็นครัวเรือนยากจนภายหลังจากการจ่ายค่า

รักษาพยาบาล ไม่เกินระดับที่เป็นอยู่ คือ ร้อยละ 0.47 ของครัวเรือนทั้งหมด

Goal 3  
Fairness

8. เพิ่มความเป็นธรรมของการจ่ายเงินสมทบ ระหว่างผู้มีสิทธ์ิในระบบประกันสังคม 

ให้ใกล้เคียงกับตอนเริ่มต้นระบบประกันสังคมเม่ือปี พ.ศ. 2534 โดยปรับเพิ่มเพดาน

เงินเดือนสำ�หรับการคำ�นวณเงินสมทบของผู้ประกันตน ให้เป็น 7 เท่าของค่าแรงขั้นต่ำ�

9. เพิ่มความเป็นธรรมในการจ่ายเงินสมทบก่อนใช้บริการ (pre-payment) ระหว่างผู้มี

สิทธิหลักประกันสุขภาพภาครัฐทั้งสามระบบหลัก และ การร่วมจ่าย ณ จุดใช้บริการ 

(copayment)

9.1 บรรลุความเป็นธรรมของการจ่ายเงินสมทบก่อนการใช้บริการ (pre-payment) 

ระหว่างระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐทั้งสามระบบหลัก มีข้อเสนอทาง

เลือกสองทาง ดังนี้

9.1.1 คนไทยทุกคนต้องมีส่วนร่วมในการจ่ายเงินสมทบ

9.1.2 คนไทยทุกคนไม่ต้องมีส่วนร่วมในการจ่ายเงินสมทบ

9.2 มีการระดมทุนจากการร่วมจ่าย ณ จุดใช้บริการสุขภาพ

10. บรรลุความเป็นธรรมในการจ่ายเงินแก่สถานพยาบาลของแต่ละระบบหลักประกัน

สุขภาพภาครัฐ 

10.1 รายจ่ายต่อหัวที่ปรับด้วยโครงสร้างอายุ (Age adjusted per capita expendi-

ture) ของแต่ละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ ต้องมีค่าไม่ต่างจากค่าเฉลี่ย

ทั้งสามระบบหลัก ±10%

10.2 กำ�หนดให้มีมาตรฐานการจ่ายเงินของแต่ละระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ 

ให้แก่สถานพยาบาลเป็นราคาเดียวกันในทุกประเภทและระดับการบริการ
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6.2 ความเหลื่อมล้ำ�ระหว่างประกันสุขภาพระบบต่างๆ

6.2.1 ความเหลื่อมล้ำ�

ถึงแม้ประเทศไทยจะประสบความสำ�เร็จในการขยายหลักประกัน

สุขภาพให้ประชาชนไทยทุกคน มานานเป็นสิบปีแล้ว พร้อมทั้งมีระบบ

บริการสุขภาพที่ครอบคลุมทั่วประเทศที่ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพได้

ตามความจำ�เป็น โดยมีผลกระทบด้านการเงินของครัวเรือนในระดับที่ต่ำ�

เมือ่เทยีบกบัประเทศอืน่ๆ ในภมูภิาค แตป่ระเทศไทยยงัมคีวามเหลือ่มล้ำ�

ของระบบสุขภาพด้านต่างๆ เช่นเดียวกับประเทศอื่นๆ ทั่วโลก เช่น

1. การอภิบาลระบบ (governance) การดำ�เนินการ กำ�กับ ติดตาม 

ตรวจสอบ และประเมินผล 

2. แหล่งเงิน แหล่งเงินส่วนใหญ่ของระบบหลักประกันสุขภาพภาค

รัฐทั้ง 3 กองทุนหลัก มาจากเงินภาษี แต่ก็ยังมีความแตกต่างกัน

ทั้งวิธีการจัดสรรเงินจากภาครัฐให้กองทุน และจำ�นวนเงินที่ได้รับ

การอุดหนุนจากรัฐ

3. ชุดสิทธิประโยชน ์  ถึงแม้โดยรวมชุดสิทธิประโยชน์พื้นฐาน 

ครอบคลุมการรกัษาพยาบาลทีค่ลา้ยคลงึกนั แตย่งัมคีวามแตกต่าง

ในรายละเอยีดอกีมาก เชน่ สทิธปิระโยชน์การรกัษาทางทนัตกรรม  

เป็นต้น

เป้าประสงค์
(goals)

ตัวชี้วัด (indicators) และเป้าหมาย (targets)

Goal 4  
Efficiency

11. เพิ่มประสิทธิภาพ โดยต้องคำ�นึงถึงคุณภาพควบคู่กันไป

11.1 ให้ระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบใช้ระบบงบประมาณปลายปิด (Ccose 

ended budget) 

11.2 ให้ระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบมีมาตรการและกลไกการเฝ้าระวัง

ราคาและการควบคุมราคาการเบิกจ่ายของกองทุนและราคาค่าบริการ ยา 

และเทคโนโลยี ที่มีประสิทธิภาพ (efficient reimbursement and price control 

system)

11.3 ให้ระบบประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบใช้อำ�นาจในการซื้อร่วมกัน (collective 

purchasing power)

11.4 มีการใช้มาตรการของรัฐบาล (government intervention) อย่างเหมาะสม



107

จากครรภ์มารดาถึงเชิงตะกอน:  

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผลสัมฤทธิ์และความท้าทายในอนาคต

4. ระบบบริการสุขภาพ โดยเฉพาะกำ�ลังคนด้านสุขภาพ และ

เทคโนโลยีทางการแพทย์ท่ีมีปัญหาการกระจุกตัวในเฉพาะบาง

พื้นที่ เช่น กรุงเทพมหานคร ภาคกลาง และเขตเมือง

5. วิธีการและอัตราการจ่ายเงินให้แก่สถานพยาบาล ระหว่าง 3 

กองทุนหลักที่มีความแตกต่างกัน โดยสวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการใช้การจ่ายตามปริมาณการใช้บริการ (fee for service) 

สำ�หรับการบริการแบบผู้ป่วยนอก ซึ่งเป็นระบบปลายเปิด ทำ�ให้

ไม่สามารถควบคุมค่าใช้จ่ายได้ ในขณะที่หลักประกันสุขภาพแห่ง

ชาติ และประกันสังคม ใช้วิธีการจ่ายเงินให้สถานพยาบาลด้วย

อัตราเหมาจ่ายรายหัว (capitation) สำ�หรับการบริการแบบผู้ป่วย

นอก ซึ่งทำ�ให้มีการควบคุมค่าใช้จ่ายได้ดีกว่า

6. การคุ้มครองสิทธ ิ การรับรู้สิทธิ การเข้าถึงบริการ คุณภาพการ

บริการ การเยียวยาความเสียหายต่อผู้ป่วย มาตรา 41 พระราช

บัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งยังมีความแตกต่างกัน

ระหว่างสามกองทุน

7. ระบบข้อมูล สถานพยาบาลต่างๆ ต้องรับภาระการบันทึกข้อมูล

ที่มาก และหน่วยงานต่างๆ ขาดการเชื่อมโยงข้อมูล โดยเฉพาะ

อย่างยิ่งระหว่างหน่วยงานด่านหน้าและหน่วยสนับสนุน ส่งผลให้ 

ข้อมูลซ้ำ�ซ้อน เพิ่มขั้นตอน เสี่ยงต่อความผิดพลาด ข้อมูล 

ขาดความถูกต้องและครบถ้วน 

8. นอกจากนี้ยังมีความท้าทายในเรื่องของประสิทธิภาพการใช้เงิน

ของแต่ละกองทุน และคุณภาพบริการ ซึ่งถึงแม้จะมีระบบการ

รับรองคุณภาพสถานพยาบาลโดยหน่วยงาน แต่ทั้งสองประเด็น

ก็ยังขาดการประเมินอย่างเป็นระบบ

6.2.2. ปัจจัยของความไม่เสมอภาค

ไดม้กีารจดัประชุมระดบัชาตดิา้นประกนัสขุภาพถว้นหนา้ ครัง้ที ่1 [19]  

เมื่อวันที่ 16-17 พฤศจิกายน พ.ศ. 2558 มีผู้เข้าร่วมประชุมกว่า 500 ท่าน 

จากหลากหลายหน่วยงานทั้งระดับภูมิภาค และส่วนกลาง ที่ประชุมทั้ง
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ในห้องประชุมหลักและห้องประชุมย่อยเสนอถึงปัจจัยที่ส่งผลต่อความ

เหลื่อมล้ำ�ระหว่างกองทุน ทั้งนี้ปัจจัยหลักเกิดจากทั้งระบบบริหารกองทุน 

และระบบการให้บริการ ดังนี้

•	ด้านระบบบริหารกองทุน กองทุนสุขภาพแต่ละกองทุนมีกฎหมาย 

มีกลุ่มเป้าหมาย รวมถึงมีวิธีการโครงสร้างองค์กร การออกแบบ

และการจ่ายเงินแก่สถานพยาบาลท่ีแตกต่างกัน ทำ�ให้เกิดปัญหา

ความไม่เป็นธรรมตามมาอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ และเพิ่มช่องว่าง

ความไม่เสมอภาคมากข้ึน ทั้งที่ประชาชนไทยต้องหมุนเวียนเข้า

ออกระหว่าง 3 กองทุน

•	ด้านระบบบริการสุขภาพ พบว่า ความไม่เสมอภาคในการ 

กระจายตวัของผูใ้หบ้รกิาร ทัง้สถานพยาบาล บคุลากรดา้นสขุภาพ 

รวมทั้งประสิทธิภาพของการส่งต่อ

•	วิธีการจ่ายเงินสถานพยาบาล (provider payment method) มี 

รปูแบบและอตัราการจา่ยบรกิารสขุภาพจากกองทนุตา่งๆ มคีวาม

แตกตา่งกนั ทำ�ใหส้ถานพยาบาลใหบ้รกิารทีอ่าจแตกตา่งกัน สง่ผล

ให้ผู้ป่วยรู้สึกถูกเลือกปฏิบัติ

6.2.3 ข้อเสนอการสร้างความกลมกลืนระหว่างกองทุน

ควรมีการใช้งบประมาณต่อหัวประชากรที่ปรับด้วยโครงสร้างอายุ  

ซึ่งจะทำ�ให้ความแตกต่างระหว่างกองทุนลดลงจนกระทั่งไม่แตกต่างกัน 

จัดทำ�ชุดสิทธิประโยชน์กลางตามมาตรฐานการรักษาที่จำ�เป็นต่อ

สุขภาพของประชาชนทุกคน เพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงการรักษาที่จำ�เป็นได้

อย่างทั่วถึง 

การสร้างความกลมกลืนของระบบบริการ ควรมุ่งเน้นการบริการที่ 

ผู้ป่วยเป็นศูนย์กลางอย่างแท้จริง ทั้งมาตรฐานการรักษาเดียวกัน  

มีคุณภาพ ลดความเหลื่อมล้ำ� การบริการที่มีประสิทธิภาพ ระบบบริการ

ที่เชื่อมร้อยกันทุกระดับ เช่น การส่งต่อผู้ป่วย ทั้งบริการป้องกัน ควบคุม 

รักษา ฟื้นฟู รวมถึงการสร้างกลไกเชื่อมร้อยในพ้ืนท่ี การมีส่วนร่วมของ

ภาคประชาชน การให้ข้อมูลแก่ผู้ป่วย และการบูรณาการแพทย์ทางเลือก
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กองทุนควรมีการบูรณาการวิธีการและอัตราการจ่ายเงินสถาน

พยาบาลให้เป็นระบบและอัตราเดียว 

บูรณาการระบบข้อมูลทั้ง 3 กองทุน ให้เป็นข้อมูลระบบเดียวกัน 

กองทุนควรเพิ่มอำ�นาจการต่อรองในการจัดซื้อยาโดยเฉพาะที่มี 

ผู้ขายรายเดียวและมีราคาสูง ซึ่งจะทำ�ให้ได้ยาที่มีคุณภาพในราคาถูกลง 

เพื่อประหยัดงบประมาณ 

แต่อย่างไรก็ตามในเรื่องของการร่วมจ่าย มีผู้ให้ความเห็นว่าควร

เปน็การตดัสนิใจโดยฝา่ยการเมอืงมากกวา่ และจำ�เปน็ตอ้งมกีารพจิารณา

เพิ่มเติมว่าการร่วมจ่ายควรจ่ายสำ�หรับสิทธิประโยชน์อะไรและควรมี

แนวทางการปฏิบัติเพื่อให้เกิดความเท่าเทียมกันทั้ง 3 กองทุน

6.2.4. รูปแบบของการสร้างความกลมกลืน

การสร้างความกลมกลืนควรเป็นหน้าที่ของรัฐบาล โดยกระบวนการ

สร้างความกลมกลืนจำ�เป็นต้องมีส่วนร่วมของประชาชนกลุ่มต่างๆ และ

ต้องมีการสร้างพลังอำ�นาจให้ประชาชนสามารถเข้ามามีส่วนร่วมได้อย่าง

เท่าเทียม กลไกบูรณาการ ควรมีการถอดบทเรียนจากต่างประเทศ และ

จำ�เป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มถึงจุดแข็งและจุดอ่อนของระบบปัจจุบันของ

ประเทศไทย หากจะมีการจัดตั้งคณะกรรมการสร้างความกลมกลืนใน

ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ ควรต้องมีการพิจารณาความเหมาะสม

ขององค์ประกอบของคณะกรรมการอย่างถี่ถ้วน

6.2.5. ข้อเสนอเพื่อพัฒนางานวิจัยและการดำ�เนินงาน

นำ�ไปสู่การสร้างความกลมกลืนระหว่างกองทุน

•	การเงินการคลงั ควรเพิม่การวิจยัและพัฒนาเกีย่วกบัแหลง่เงนิ เพือ่

ใช้สำ�หรับการดำ�เนินงานของกองทุนของรัฐ

»»การปฏริปูระบบภาษโีดยรวมของประเทศ แตอ่ยา่งไรกต็าม 

เร่ืองน้ีเป็นเร่ืองใหญ่ของทั้งประเทศ ซึ่งอยู่นอกเหนือจาก

ขอบเขตด้านสุขภาพ หากจะมีการทำ�วิจัยเรื่องการปฏิรูป

ภาษีในภาพรวมต้องประสานงานกับหน่วยวิชาการด้าน

อื่นๆ เช่น สภาพัฒน์ฯ กระทรวงการคลัง เป็นต้น 
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»»การปฏิรูประบบแหล่งการคลังสุขภาพให้มีความยั่งยืน โดย

พิจารณาความเป็นไปได้ของแหล่งเงินจากภาษีอื่นๆ ร่วม

ด้วย เช่น ภาษีมรดก ภาษีที่ดินและสิ่งปลูกสร้าง การจัด

เก็บภาษีสุขภาพเฉพาะ (โดยอาจหักจากภาษีเงินได้บุคคล

ธรรมดา) ภาษีมูลค่าเพิ่ม เป็นต้น

»»การศึกษาแนวทางในการจัดสรรงบประมาณให้กับทุก

กองทุนอย่างเป็นธรรม

•	ระบบบริการสุขภาพ การจัดทำ�แผนยุทธศาสตร์เพื่อพัฒนาหน่วย

บริการ ในด้านบุคลากร สาธารณูปโภค ท่ีมีการกระจายตัวและ

ครอบคลุมจำ�นวนประชากรทั้งหมด 

•	ชุดสิทธิประโยชน์

»»ศึกษารายละเอียดของชุดสิทธิประโยชน์ที่ยังมีความแตก

ต่างกันระหว่างกองทุน เช่น การคลอดบุตร ทันตกรรม การ

ตรวจสุขภาพ จากนั้น จัดกระบวนการสร้างความกลมกลืน

และจดัการบริหารจดัการใหไ้ดช้ดุสทิธปิระโยชนท์ีเ่ทา่เทยีม

กันของทุกสิทธิ

»»การพัฒนาและสร้างความกลมกลืนของระบบยา โดยอาจ

เริ่มจากการพัฒนากองทุนยา

•	การจ่ายเงินสถานพยาบาล ขณะนี้แต่ละกองทุนมีวิธีการและอัตรา

การจ่ายเงินที่แตกต่างกัน จำ�เป็นอย่างยิ่งที่ต้องมีการศึกษาวิจัย

ผลกระทบของการจ่ายเงินที่แตกต่างกันระหว่างกองทุนว่ามีผลต่อ

การให้บริการ และคุณภาพบริการ หรือไม่ อย่างไร และแนวทาง

การปรับแก้ควรเป็นอย่างไร

•	ระบบอภิบาล (governance) งานศึกษาวิจัยเรื่อง Governance ของ

ระบบประกันสุขภาพไทยยังมีไม่มากนัก มีข้อเสนอให้มีการศึกษา

ในเรื่องนี้เพิ่มมากขึ้น โดยมุ่งเน้นเรื่องการพัฒนากลไกกลางในการ 

บูรณาการระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ และให้มีการศึกษา

เปรียบเทียบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ของประเทศไทยและ

ประเทศต่างๆ ทั้งความเหมือนและความต่างในการบริหารจัดการ 
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รวมทั้งข้อดีข้อเสียของการจัดการกองทุน ตัวอย่างของประเทศ

ญี่ปุ่นและประเทศจีน สรุปได้โดยย่อ ดังนี้

ประเทศญี่ปุ่น 

ฉลองครบรอบ 50 ปี หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าไปเม่ือปี พ.ศ. 

2554 ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของญ่ีปุ่นมีจุดเด่นคือ กองทุน

ประกันสุขภาพมีมากกว่า 3,000 กองทุน แต่สามารถสร้างความกลมกลืน

เรื่องสิทธิประโยชน์และมาตรฐานเดียวทั่วประเทศได้ ภายใต้ระบบการ

จ่ายเงินวิธีเดียวกัน ที่ใช้อัตราเดียวกัน ทำ�ให้สามารถควบคุมค่าใช้จ่ายได้ 

ทั้งนี้ ญี่ปุ่นใช้กลไกการประชุมต่อรองอย่างมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนที่

เกี่ยวข้อง แต่อย่างไรก็ตาม รายจ่ายสุขภาพทั้งหมดสูงถึง 9.5% ของ GDP 

(น้อยกว่าสหรัฐที่ 16% แต่มากกว่าไทยที่ 4% ของ GDP)

ประเทศจีน 

เป็นประเทศที่มีประชากรจำ�นวนมากถึง 1,300 ล้านคน การจัดทำ�

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าสำ�หรับประชากรทุกคนจึงเป็นเรื่องท่ีท้าทาย

มาก ปัจจุบันประเทศจีนมีกองทุนระบบประกันสุขภาพ 3 กองทุน แบ่ง

ตามพื้นที่ ได้แก่ กองทุนสำ�หรับคนทำ�งานในเขตเมือง (Urban Employee- 

based Basic Health Insurance Scheme, UEBMI) กองทุนสำ�หรับคนใน

ชนบท (Rural New Cooperative Medical Scheme, NCMS) และ กองทุน

สำ�หรับคนที่อาศัยในเขตเมือง (Urban Resident-based Basic Health 

Insurance Scheme, URBMI) อย่างไรก็ตาม ทั้งสามกองทุนยังมีความ

แตกต่างกันหลายประการ ทั้งเรื่องแหล่งเงิน จำ�นวนเงินสนับสนุนจากรัฐ  

และรายจ่ายต่อหัวสมาชิกของแต่ละกองทุนที่มีความแตกต่างกันมา 

ถึงเจ็ดเท่า จึงมีความพยายามลดความแตกต่างระหว่างกองทุน โดยการ

จัดให้มี 'การควบรวมเพื่อความมั่นคง (consolidating)' เพื่อแก้ไข ปรับปรุง 

และพัฒนาระบบประกันสุขภาพของจีน เช่น การทำ�ให้ขยายหลักประกัน

สุขภาพให้ครอบคลุมทุกพ้ืนที่ทุกกลุ่มคน การขยายชุดสิทธิประโยชน์ให้

ครอบคลุมโรคที่จำ�เป็นมากยิ่งขึ้น
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