


 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

               รายงานผลการพิจารณาศึกษา 
 

            เรือ่ง การปฏริูปหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทย 
           เพื่อการพัฒนาที่ย่ังยืน 

            (Thai universal health coverage reform  
             for sustainable development) 

 
           คณะกรรมาธกิารการสาธารณสุข วุฒิสภา  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

ส านักกรรมาธิการ 3  
ส านักงานเลขาธิการวุฒิสภา 



 บันทึกข้อความ 
ส่วนราชการ      คณะกรรมาธกิารการสาธารณสุข วฒุิสภา           โทร. 3560 - 61 
ที ่   สว (กมธ ๓) ๐๐๑๙/(ร ๐๓)                วันที ่ ๑๔  มกราคม  ๒๕๖๔                     
เรื่อง  รายงานผลการพิจารณารายงานศึกษา เรื่อง การปฏิรูปหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทย 

เพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืน (Thai universal health coverage reform for sustainable development) 
 

กราบเรียน  ประธานวฒุิสภา 

 ด้วยในคราวประชุมวุฒิสภา ครั้งที่ ๑๗ (สมัยสามัญประจ าปีครั้งที่หนึ่ง) วันอังคารที่ ๑๐ 
กันยายน ๒๕๖๒ ที่ประชุมวุฒิสภาได้มีมติตั้งคณะกรรมาธิการสามัญประจ าสภาตามข้อบังคับ 
การประชุมวุฒิสภา พ.ศ. ๒๕๖๒ ข้อ ๗๘ (๒๐) ซึ่งคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา                            
เป็นคณะกรรมาธิการสามัญประจ าวุฒิสภา มีหน้าที่และอ านาจพิจารณาร่างพระราชบัญญัติ กระท ากิจการ 
พิจารณาสอบหาข้อเท็จจริง หรือศึกษาเรื่องใด ๆ ที่เกี่ยวกับการสาธารณสุข การพัฒนาระบบสุขภาพ  
การบริการสาธารณสุขที่เหมาะสมและได้มาตรฐาน โดยรวมถึงการรักษาพยาบาล  การควบคุม                  
และป้องกันโรค การฟ้ืนฟู การส่งเสริมสุขภาวะและพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน รวมถึงปัญหา
ผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงทางประชากร และการพัฒนา พิจารณาศึกษา ติดตาม เสนอแนะ  
และเร่งรัดการปฏิรูปประเทศและแผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติ ที่อยู่ในหน้าที่และอ านาจ และอื่น ๆ 
ที่เกี่ยวข้อง ซึ่งปัจจุบันคณะกรรมาธิการคณะนี้ ประกอบด้วย 
 ๑. นายเจตน ์ ศิรธรานนท์            ประธานคณะกรรมาธิการ 
 ๒. ผู้ช่วยศาสตราจารย์เฉลมิชย ั   บญุยะล ีพรรณ  รองประธานคณะกรรมาธกิาร คนทีห่นึง่ 
 ๓. นายณรงค ์ สหเมธาพฒัน ์ รองประธานคณะกรรมาธกิาร คนที่สอง 
 ๔. รองศาสตราจารย ์พลเอก ไตรโรจน ์ ครุธเวโช รองประธานคณะกรรมาธกิาร คนทีส่าม 
 ๕. นายทววีงษ ์ จุลกมนตร ี เลขานกุารคณะกรรมาธกิาร 
 ๖. ผู้ช่วยศาสตราจารย์บญ ุ  ส่ง ไข่เกษ โฆษกคณะกรรมาธกิาร 
  ๗. พลเรือเอก ณรงค ์ พิพัฒนาศัย ประธานที่ปรกึษาคณะกรรมาธิการ 
 ๘. พลโท อ าพน ชูประทุม ที่ปรึกษาคณะกรรมาธกิาร 
 ๙. พลเอก ปรีชา จนัทรโ์อชา ที่ปรึกษาคณะกรรมาธกิาร 
 ๑๐. นายพิศาล  มาณวพัฒน ์ ที่ปรึกษาคณะกรรมาธกิาร 
 ๑๑. พลเอก วินยั สรา้งสขุด ี  ที่ปรึกษาคณะกรรมาธกิาร 
 ๑๒. พลอากาศตร ีเฉลิมชัย  เครืองาม    
 ๑๓. นางทศันา  ยุวานนท ์    
 ๑๔. นายพิทักษ ์ ไชยเจร ิญ        
 ๑๕. พลเอก วราห ์ บุญญะสิทธิ ์    
 ๑๖. พลต ารวจโท สมหมาย  กองวิสัยสุข     
 ๑๗. นางสนุ ี  จึงวโิรจน ์     

 
บัดนี.้.. 

 
 
 

(ส าเนา) 



- ๒ - 
 

บัดนี้ คณะกรรมาธิการได้ด าเนินการพิจารณาศึกษา เรื่อง การปฏิรูปหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
ของประเทศไทยเพื่อการพัฒนาที่ยั่งยืน (Thai universal health coverage reform for sustainable 
development) เสร็จเรียบร้อยแล้ว โดยมีข้อเสนอแนะของคณะกรรมาธิการ รายละเอียดตามเอกสาร 
ที่แนบมาพร้อมนี้  

 จึงกราบเรียนมาเพ่ือโปรดน าเสนอรายงานของคณะกรรมาธิการต่อที่ประชุมวุฒิสภา  
เพื่อพิจารณาต่อไป ตามข้อบังคับการประชุมวุฒิสภา พ.ศ. ๒๕๖๒ ข้อ ๙๘ ต่อไป 
 
     
                       (ลงชื่อ)    เจตน์  ศิรธรานนท์ 
    (นายเจตน์  ศิรธรานนท์) 
    ประธานคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา 
 
 

 ส าเนาถูกต้อง 
                                                 
 

 (นางสุภาพร  วิเชียรเพชร) 
 ผู้บังคับบัญชากลุ่มงานคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ฝ่ายเลขานุการคณะกรรมาธกิารการสาธารณสขุ 
ส านักกรรมาธกิาร ๓ ส านักงานเลขาธิการวฒุิสภา 
โทร. 0 2206 6699 ตอ่ 3560 – 61      กนิษฐา  พิมพ์ 
            สุภาพร   ทาน 
 



 
 

รองศาสตราจารย์ พลเอก ไตรโรจน์  ครุธเวโช 

รองประธานคณะกรรมาธกิาร คนที่สาม 

ก 

คณะกรรมาธกิารการสาธารณสุข วุฒิสภา 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

นายเจตน์  ศิรธรานนท์ 
ประธานคณะกรรมาธิการ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์เฉลิมชัย  บุญยะลีพรรณ 

รองประธานคณะกรรมาธกิาร คนที่หน่ึง 

         นายณรงค์  สหเมธาพัฒน์ 

รองประธานคณะกรรมาธกิาร คนที่สอง 

นายทวีวงษ์  จุลกมนตร ี

เลขานุการคณะกรรมาธิการ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์บุญส่ง  ไข่เกษ 

โฆษกคณะกรรมาธกิาร 
พลเรือเอก ณรงค์  พิพัฒนาศัย 

ประธานที่ปรกึษาคณะกรรมาธิการ 
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พลโท อ าพน  ชูประทุม 

ที่ปรึกษาคณะกรรมาธิการ 

พลเอก ปรีชา  จันทร์โอชา 

ที่ปรึกษาคณะกรรมาธิการ 

นายพิศาล  มาณวพัฒน์ 

ที่ปรึกษาคณะกรรมาธิการ 

พลเอก วินัย  สร้างสุขดี 

ที่ปรึกษาคณะกรรมาธิการ 
พลอากาศตรี เฉลิมชัย  เครืองาม  

กรรมาธิการ 

นางทัศนา  ยุวานนท์ 

กรรมาธิการ 

นายพิทักษ์  ไชยเจริญ 

กรรมาธิการ 
 

พลเอก วราห์  บุญญะสิทธิ์ 
กรรมาธิการ 

พลต ารวจโท สมหมาย  กองวิสัยสุข 

กรรมาธิการ 

นางสุนี  จึงวิโรจน์ 

กรรมาธิการ 



 
 

นายพิศาล  มาณวพัฒน์ 
ประธานคณะอนกุรรมาธิการ 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์วีรสิทธิ์  สิทธิไตรย์ 
อนุกรรมาธิการ 

         ค 

คณะอนุกรรมาธกิารหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืน 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

      ง 

รองศาสตราจารย์ พลเอก ไตรโรจน์  ครุธเวโช 
รองประธานคณะอนุกรรมาธิการ 

 

นายแพทย์สุรเดช  วลีอิทธิกุล 
อนุกรรมาธิการ 

เภสัชกรหญิงวลัยพร  พัชรนฤมล 
อนุกรรมาธิการ 

นายแพทย์เกรียงศักดิ์  วัชรนุกูลเกียรติ 
อนุกรรมาธิการ 

นายแพทย์ปิยะ  หาญวรวงศ์ชัย 
อนุกรรมาธิการ 



 
 

นายแพทย์ชุติเดช ตาบ-องครักษ์ 
อนุกรรมาธิการ 

     ง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                

 

 

 

 

นายประพันธ์  ปุษยไพบูลย์ 
อนุกรรมาธิการ 

นายนิมิตร์  เทียนอุดม 
อนุกรรมาธิการ 

นายรชตะ  อุ่นสุข 
อนุกรรมาธิการ 

นายแพทย์จเด็จ  ธรรมธัชอารี 
อนุกรรมาธิการและเลขานุการ 

นางกนิษฐา  กาวีนุ 
อนุกรรมาธิการและผู้ช่วยเลขานกุาร 



 
 

              จ 
 

รายงานการพิจารณาศึกษา 
ของคณะกรรมาธกิารการสาธารณสขุ วุฒิสภา 

เรื่อง การปฏิรูปหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยเพื่อการพัฒนาที่ยั่งยืน 
 

 ด้วยในคราวประชุมคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา ครั้งที่ 3/2562 วันพุธที่ 2 ตุลาคม 2562 ที่ประชุม
ได้พิจารณาแนวทางการด าเนินงานประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 ทั้งนี้ เพ่ือให้เป็นไปตามหน้าที่และอ านาจของ
คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข ตามข้อบังคับการประชุมวุฒิสภา พ.ศ. 2562 ข้อ 78 วรรคสอง (20) ซึ่งก าหนดให้
คณะกรรมาธิการการสาธารณสุขมีหน้าที่ และอ านาจพิจารณาร่างพระราชบัญญัติ กระท ากิจการ พิจารณาสอบ
หาข้อเท็จจริงหรือศึกษาเรื่องใด ๆ ที่เกี่ยวกับการสาธารณสุข การพัฒนาระบบสุขภาพ การบริการสาธารณสุข              
ที่เหมาะสมและได้มาตรฐาน โดยรวมถึงการรักษาพยาบาล การควบคุมและป้องกันโรค การฟ้ืนฟู การส่งเสริมสุขภาวะ
และพัฒนาคุณภาพชีวิต ของประชาชน รวมถึงปัญหาผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงทางประชากร และการพัฒนา 
พิจารณาศึกษา ติดตาม เสนอแนะ และเร่งรัดการปฏิรูปประเทศและแผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติที่อยู่ในหน้าที่
และอ านาจ  และอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง โดยคณะกรรมาธิการเห็นสมควรตั้งคณะอนุกรรมาธิการขึ้นคณะหนึ่ง เพ่ือท าหน้าที่
พิจารณาศึกษาและวิเคราะห์สถานการณ์เกี่ยวกับระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและเป้าหมายการพัฒนา
อย่างยั่งยืนด้านสาธารณสุข การศึกษาและเปรียบเทียบระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยกับ
ต่างประเทศ พร้อมความท้าทายที่ส าคัญ เพ่ือให้บรรลุการพัฒนาที่ยั่งยืนด้านสาธารณสุขการสร้างความเห็นร่วม 
ติดตามและเสนอแนะแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขเกี่ยวกับความยั่งยืนและเพียงพอด้านการเงินการคลังสุขภาพ 
เพ่ือการบรรลุเป้าหมายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และการพัฒนาที่ยั่งยืนด้านสาธารณสุขของประเทศไทย 
และรายงานผลการด าเนินงานต่อคณะกรรมาธิการ โดยรวบรวมข้อมูลเบื้องต้น เพ่ือน ามาประกอบการพิจารณาศึกษา 
รวมทั้งน าเสนอข้อเสนอแนะประเด็นที่เกี่ยวข้องต่าง ๆ  ต่อคณะกรรมาธิการเพ่ือน าไปรวบรวมเปน็ผลการด าเนนิงานของ
คณะกรรมาธิการ พร้อมทั้งติดตามและเสนอแนะแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข ตลอดจนประเด็นอื่น ๆ               
ที่เกี่ยวข้องคณะกรรมาธิการได้พิจารณาศึกษา เรื่อง “การปฏิรูปหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทย
เพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืน (Thai universal health coverage reform for sustainable development)” 
เสร็จเรียบร้อยแล้ว จึงขอรายงานผลการพิจารณาศึกษาต่อที่ประชุมวุฒิสภา ตามข้อบังคับการประชุมวุฒิสภา 
พ.ศ. 2562 ข้อ 98 ดังนี้ 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

        ฉ 
 

1. การด าเนินงานของคณะกรรมาธิการ 
  คณะกรรมาธิการได้แต่งตั้งคณะอนุกรรมาธิการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืน 
ประกอบด้วย 

อนุกรรมาธิการ 
1. นายพิศาล  มาณวพัฒน์      ประธานคณะอนุกรรมาธิการ 
2. รองศาสตราจารย์ พลเอก ไตรโรจน์  ครุธเวโช   รองประธานคณะอนุกรรมาธิการ   
3. นายแพทย์สุรเดช  วลีอิทธิกุล       อนุกรรมาธิการ 
4. ผู้ช่วยศาสตราจารย์วีรสิทธิ์  สิทธิไตรย์    อนุกรรมาธิการ 
5. นายแพทย์ชุติเดช ตาบ-องครักษ์      อนุกรรมาธิการ 
6. นายแพทย์เกรียงศักดิ์ วัชรนุกูลเกียรติ    อนุกรรมาธิการ 
7. นายแพทย์ปิยะ  หาญวรวงศ์ชัย      อนุกรรมาธิการ 
8. เภสัชกรหญิงวลัยพร  พัชรนฤมล     อนุกรรมาธิการ 
9. นายประพันธ์  ปุษยไพบูลย์     อนุกรรมาธิการ 

10. นายนิมิต  เทียนอุดม       อนุกรรมาธิการ 
11. นายรชตะ อุ่นสุข       อนุกรรมาธิการ 
12. นายแพทย์จเด็จ  ธรรมธัชอารี      อนุกรรมาธิการและเลขานุการ 
13. นางกนิษฐา  กาวีนุ       อนุกรรมาธิการและผู้ช่วยเลขานุการ 

อนึ่ง นายแพทย์ชุติเดช ตาบ-องครักษ์ ได้ขอลาออกจากต าแหน่งอนุกรรมาธิการ ตั้งแต่วันที่ 14 
พฤษภาคม 2563 เพื่อให้การด าเนินงานของคณะอนุกรรมาธิการเป็นไปด้วยความเรียบร้อย และมีประสิทธิภาพ 
คณะกรรมาธิการจึงขอเปลี่ยนต าแหน่งเภสัชกรหญิงวลัยพร  พัชรนฤมล จากต าแหน่ง อนุกรรมาธิการและผู้ช่วยเลขานุการ 
เปลี่ยนเป็น อนุกรรมาธิการ และอาศัยอ านาจตามข้อบังคับการประชุมวุฒิสภา พ.ศ. 2562 ข้อ 89 ประกอบกับ
ระเบียบวุฒิสภาว่าด้วยหลักเกณฑ์การตั้งอนุกรรมาธิการซึ่งมิใช่กรรมาธิการในคณะ พ.ศ. 2562 ข้อ 9 คณะกรรมาธิการ 
จึงแต่งตั้งนางกนิษฐา  กาวีนุ นิติกรช านาญการ กลุ่มงานคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา เป็นอนุกรรมาธิการ
และผู้ช่วยเลขานุการ แทนต าแหน่งที่ว่าง ทั้งนี้ ตั้งแต่วันที่ 17 มิถุนายน พ.ศ. 2563 

ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมาธิการ    
1. ศาสตราจารย์คลินิกนิเวศน์  นันทจิต      ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 
2. รองศาสตราจารย์ พันเอก รชต  ล ากูล  ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 
3. ศาสตราจารย์สุดสวาท  เลาหวินิจ    ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 
4. รองศาสตราจารย์พินิจ  กุลละวณิชย์   ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 
5. ศาสตราจารย์ประเสริฐ  อัสสันตชัย   ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 
6. ศาสตราจารย์เฉลิม  หาญพาณิชย์   ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 
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2. วิธีการพิจารณาศึกษา 
1) การเชิญบุคคลและผู้แทนหน่วยงานที่เกี่ยวข้องมาให้ข้อมูลและแสดงความเห็นในประเด็นต่าง ๆ                  

เพื่อประกอบการพิจารณา ดังนี้ 
1.1 กระทรวงสาธารณสุข 
1) ส านักงานปลดักระทรวงสาธารณสุข 

1. นายแพทย์ศุภกิจ  ศิริลักษณ์    รองปลดักระทรวงสาธารณสุข 
2. นายแพทย์พิทักษ์พล  บณุยมาลิก   ผู้ตรวจราชการกระทรวง 
3. นายวฒันช์ัย  จรูญวรรธนะ     ผู้อ านวยการกองเศรษฐกิจสขุภาพ 

     และหลักประกนัสุขภาพ 
4. นายแพทย์ธงธน  เพ่ิมบถศรี     ผู้อ านวยการกลุ่มขบัเคลื่อนการปฏิรปูประเทศ  

     ยุทธศาสตร์ชาติ และการสรา้งความสามัคคี 
     ปรองดอง ประจ ากระทรวงสาธารณสขุ 

5. นายแพทย์วลัญชัย  จึงส าราญพงศ์    รองผู้อ านวยการกองเศรษฐกิจสุขภาพ 
     และหลักประกนัสุขภาพ 

6. นายแพทย์วิโรจน์  ตัง้เจรญิเสถียร    ที่ปรึกษาส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ 
     ระหว่างประเทศ 

7. นายแพทย์ภัทรชัย  สิมะโรจน์    นายแพทย์เชี่ยวชาญ 
8. นายแพทย์ถาวร  สกุลพานิชย์    นักวเิคราะหน์โยบายและแผนเชี่ยวชาญ  
9. นางนิ่มอนงค ์ สายรัตน์     นักวเิคราะหน์โยบายและแผนช านาญการพิเศษ 

10. นางธติิภัทร  คหูา      นักวเิคราะหน์โยบายและแผนช านาญการพิเศษ 
11. นางสาวอุบลวรรณ  นิยมจันทร ์   นักวเิคราะหน์โยบายและแผนช านาญการ 
13. นางณัฐญาภรณ ์ เพชรถิรสวัสดิ์    นักวชิาการสาธารณสขุช านาญการ 
14. นางสาวปิยพิมพ์  ชัยอาวุธ      นักวเิคราะหน์โยบายและแผน 
15. นางสาวจรรยาพร  เบญ็จวรรณ    นักวเิคราะหน์โยบายและแผน 
16. นางสาวภรณ์ทิพา  ลาภไธสง     นักวเิคราะหน์โยบายและแผน 
17. นายนติิกร  หนนุนาค      นักวเิคราะหน์โยบายและแผน 
18. นายศุภชัย  เกาะกิ่ง      นักวเิคราะหน์โยบายและแผน 
19. นางสาววมิลรตัน ์ ศรีเมฆ     นักวชิาการสาธารณสขุ 
20. นางสาวพิมพ์พิชชา  ก้างยาง     นักวชิาการสาธารณสขุ 
21. นางสาวเพรชรัตน์  สินธโุคตร     นักวชิาการสาธารณสขุ 
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22. นางสาวอารยา  รัตนเทวมาตย์    นักวชิาการสถติ ิ
23. นายวฒุิพันธุ ์ วงษ์มงคล     นักวิจัยส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ 

     ระหว่างประเทศ 
2) สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) 

1. นางสาวบุณยวีร ์ เอือ้ศิรวิรรณ    ผู้จัดการงานวิจัย 
2. นายจเร  วิชาไทย      ผู้จัดการงานวิจัย 
3. นายวรีะ  หวังสัจจะโชค     นักวิจัย 

1.2 ส านักงานหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
1. นายแพทย์ศกัดิ์ชัย  กาญจนวฒันา    เลขาธกิาร สปสช. 
2. ทันตแพทย์อรรถพร  ลิ้มปัญญาเลิศ    รองเลขาธกิาร สปสช. 
3. นางวราภรณ์  สวุรรณเวลา       ผู้อ านวยการส านักพัฒนานโยบายยุทธศาสตร์ 
4. นายแพทย์พรเทพ โชติชยัสุวัฒน    ผู้อ านวยการส านักบริหารแผนและงบประมาณ 
5. นายแพทย์ชาตร ี เจริญชวีะกุล    ผู้อ านวยการส านักสง่เสรมิการมีสว่นรว่ม 
6. นายแพทย์วีระพันธ์ ลธีนะกุล     ผู้อ านวยการส านักงานหลักประกนัสุขภาพ 
     กรุงเทพมหานคร 
7. นายประเทือง เผา่ดิษฐ์     ผู้ช่วยผู้อ านวยการส านักงานหลักประกันสขุภาพ 
     กรุงเทพมหานคร  
8. นางกาญจนา ศรีชมภู               หัวหน้ากลุ่มงานส านักบริหารแผน 
     และงบประมาณ  

1.3 กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง 
1. นายสิทธชิัย  งามเกียรตขิจร     ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะดา้นสวัสดกิารรกัษาพยาบาล 
2. นางสาววาร ี แวน่แก้ว    ผู้อ านวยการกองสวัสดกิารรกัษาพยาบาล 
3. นายสิทธานต์  รตันวงศ ์     นิติกรช านาญการ 
4. นายกติต ิ เอือ้พิพัฒนว์รกุล     นิติกรปฏิบตัิการ 

1.4 ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 
1. นายอนุสรณ์  อ าพันธ์ศรี     นักบริหารแผนงาน 
2. แพทย์หญิงขจีรัตน์  ปรักเอโก    ผู้อ านวยการส านักสนับสนุนการพัฒนาระบบสุขภาพ 
3. นางภรณี  ภู่ประเสริฐ      ผู้อ านวยการส านักสนับสนุนสุขภาวะประชากร 
     ประชากรกลุ่มเฉพาะ 
4. นายกิตต์  สุนทรรัตน์      นักวิชาการ 
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1.5 กระทรวงแรงงาน 
1) กรมการจดัหางาน กระทรวงแรงงาน 

1. นายอรเทพ อินทรสกุล    ผู้ตรวจราชการกรมการจดัหางาน 
2. นายภูวกร โตสงิหข์ร     นักวชิาการแรงงานช านาญการพิเศษ 
3. นายอ านาจ  สังข์ศรแีกว้    นักวชิาการแรงงานช านาญการ 
4. นายอาจศกึ ชนะหาญ    นักวชิาการแรงงานช านาญการ 

2) ส านักงานประกันสังคม 
1. นางสาวภคมน  ศิลานุภาพ    ผู้อ านวยการส านกัจดัระบบบริการทางการแพทย ์
2. นางสาวองัสุมาล ี ยอดยิ่งวิทยา    นักวชิาการแรงงานช านาญการ 
3. นายธนกาญจน ์ ว่องลีลาเศรษฐ    นักวชิาการแรงงานปฏบิัติการ 
4. นายณภูมิ  สุวรรณภูม ิ    นักวชิาการสถติิปฏิบตัิการ 
5. นางสาวหทัยรัตน์  เรอืนใจ    นักวชิาการประกนัสังคม 

1.6 กระทรวงมหาดไทย 
กรมการปกครอง 
1. นายพิธาสรวง จันทร์ฉายฉัตร   ผู้อ านวยการส่วนสัญชาติและการทะเบียน 

     บุคคลผู้ไม่มีสัญชาติไทย 

1.7 คณะท างานศึกษาประเด็นปฏิรูปความยั่งยืนและเพียงพอด้านการเงินการคลังสุขภาพ              
ของคณะอนุกรรมาธิการติดตาม เสนอแนะ และเร่งรัดการปฏิรูปประเทศ และการจัดท าและด าเนินการ             
ตามยุทธศาสตร์ชาติ ด้านสาธารณสุข ในคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา   

1. รองศาสตราจารย์สุรศักดิ์  ลีลาอุดมลิปิ    
2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์อานนท์  ศักดิ์วรวิชญ์   

2) การประชุมเพ่ือพิจารณาศึกษาข้อมูลร่วมกับผู้เชี่ยวชาญที่เกี่ยวข้อง เพ่ือระดมสมองและให้ข้อเสนอแนะ 
ค าแนะน า เพ่ือประกอบการพิจารณาศึกษาและการจัดท ารายงานการพิจารณาศึกษา  

3. ผลการพิจารณา 

คณะกรรมาธิการได้พิจารณาศึกษา เรื่อง “การปฏิรูปหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทย                
เพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืน (Thai universal health coverage reform for sustainable development)”                    
โดยมอบหมายให้คณะอนุกรรมาธิการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืน ด าเนินการพิจารณา
ศึกษากรณีดังกล่าว ซึ่งคณะกรรมาธิการได้พิจารณารายงานฉบับนี้แล้ว และมีมติเห็นชอบกับรายงานการพิจารณา
ศึกษาดังกล่าว โดยถือว่าเป็นรายงานการพิจารณาศึกษาของคณะกรรมาธิการ 
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จากการพิจารณาศึกษาเรื่องดังกล่าวข้างต้น คณะกรรมาธิการจึงขอเสนอรายงานการพิจารณาศึกษา 
พร้อมทั้งข้อเสนอแนะของคณะกรรมาธิการ โดยมีรายละเอียดแนบท้ายนี้  เพ่ือให้ที่ประชุมวุฒิสภาพิจารณา               
หากวุฒิสภาให้ความเห็นชอบกับผลการพิจารณาศึกษา รวมทั้งข้อเสนอแนะของคณะกรรมาธิการขอได้โปรดแจ้ง
ไปยังคณะรัฐมนตรีและหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง เพ่ือพิจารณาและด าเนินการตามแต่จะเห็นสมควรต่อไป ทัง้นี ้เพ่ือประโยชน์
ของประเทศชาติและประชาชนสืบไป 
 

   

 (นายทวีวงษ์  จุลกมนตรี) 
  เลขานุการคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข  
  วุฒิสภา 



 
 

ฎ 
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คณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา ได้มอบหมายให้คณะอนุกรรมาธิการหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าเพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืน พิจารณาศึกษาและวิเคราะห์สถานการณ์เกี่ยวกับระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าและเป้าหมายการพัฒนาอย่างยั่งยืนด้านสาธารณสุข เปรียบเทียบระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยกับต่างประเทศ ตลอดจนติดตามและเสนอแนะแผนปฏิรูปประเทศ
ด้านสาธารณสุขตามที่ก าหนดไว้ในมาตรา 270 ของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 

ในการท างานตามหน้าที่และอ านาจที่ระบุไว้ในมาตรา 270 ของรัฐธรรมนูญข้างต้น คณะอนุกรรมาธิการ
ได้ค านึงถึงหมวด 16 การปฏิรูปประเทศ มาตรา 258 ในส่วนที่เกี่ยวข้องกับด้านสาธารณสุขและอยู่ใน
หน้าที่และอ านาจของคณะอนุกรรมาธิการ คือ ข้อ ช. (4) ที่ก าหนดให้มีการ “ปรับระบบหลักประกัน
สุขภาพให้ประชาชนได้รับสิทธิและประโยชน์จากการบริหารจัดการและการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ
และสะดวกทัดเทียมกัน” ประกอบกับรายงานคณะกรรมการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขที่ได้ก าหนด
ประเด็นปฏิรูปประเทศด้านความยั่งยืนและเพียงพอด้านการเงินการคลังสุขภาพ โดย “การปฏิรูประบบ
หลักประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบให้มีประสิทธิภาพ มีความเป็นธรรมและยั่งยืน” 

คณะอนุกรรมาธิการได้น าแผนการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขมาเป็นหลักในการท างาน
ตลอดตั้งแต่การประชุมครั้งแรกเมื่อวันที่ 31 ตุลาคม 2562 จนถึงวันที่ 9 กันยายน 2563 รวม 15 ครั้ง 
โดยมุ่งพิจารณาศึกษาในประเด็นปฏิรูปที่ 10 : ระบบหลักประกันสุขภาพ ประกอบด้วย 4 กิจกรรม              
คือ 1) การก าหนดชุดสิทธิประโยชน์หลักส าหรับคนไทยทุกคน รวมทั้งชุดสิทธิประโยชน์เสริมและมีการ
ประมาณการค่าใช้จ่ายตามชุดสิทธิประโยชน์ รวมถึงแหล่งเงินส าหรับการจัดหลักประกันสุขภาพ 2) การคุ้มครอง
ด้านสุขภาพแก่บุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ รวมทั้งผู้ที่ไม่ใช่ประชาชนไทย รวมถึงแหล่งเงิน 3) การพัฒนา
กลไกหลักในการบริหารจัดการทางการคลังสุขภาพระดับประเทศ และ 4) การพัฒนาต้นแบบการจัดบริการ
แบบเพ่ิมความคุ้มค่าและได้รับการชดเชยอย่างเหมาะสมและการขยายผลไปสู่เรื่องอื่น ด้วยการเชิญ
ผู้แทนหน่วยงาน และองค์กรที่เกี่ยวข้อง เข้าชี้แจงและจัดประชุมคณะท างานเพ่ือลงลึกในรายละเอียด 
เพ่ือหาความเห็นร่วมในการผลักดันข้อเสนอแนะเชิงนโยบายที่จะเป็นข้อพิจารณาแก่การน า ไปสู่การ
ปฏิบัติโดยฝ่ายบริหาร 

บัดนี้ คณะอนุกรรมาธิการได้จัดท ารายงานการพิจารณาศึกษา เรื่อง “การปฏิรูปหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยเพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืน (Thai universal health coverage reform 
for sustainable development)” ตามกิจกรรมภายใต้แผนการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขทั้ง 4 
กิจกรรม เรียบร้อยแล้ว รวมทั้งได้ศึกษาเปรียบเทียบระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยกับ
ต่างประเทศตามที่ปรากฏในรายงานฉบับนี้ 
 



 
 

ฏ 
 

คณะกรรมการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขชุดล่าสุดที่ได้รับการแต่งตั้ง เมื่อวันที่ 30 มิถุนายน 2563 
ซึ่งมีศาสตราจารย์คลินิก นายแพทย์อุดม คชินทร เป็นประธานได้มีการก าหนดกิจกรรมปฏิรูปที่จะส่งผล 
ให้เกิดการเปลี่ยนแปลงต่อประชาชนอย่างมีนัยส าคัญ 5 กิจกรรม โดยมีการปฏิรูประบบหลักประกันสุขภาพ
และกองทุนที่เกี่ยวข้องให้มีความเป็นเอกภาพ บูรณาการ เป็นธรรม ทั่วถึง เพียงพอและยั่งยืนด้านการเงิน
การคลังปรากฏในกิจกรรมปฏิรูปที่ ๔ 

ผมขอขอบคุณ นายแพทย์เจตน์  ศิรธรานนท์ ประธานคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา 
ที่ให้ความไว้วางใจมอบให้ผมมีโอกาสท าหน้าที่ประธานคณะอนุกรรมาธิการหลักประกนัสขุภาพถว้นหนา้
เพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืน ผมขอขอบคุณนายแพทย์พินิจ  กุลละวณิชย์ ที่ กรุณาเสนอแนะผู้ที่เชี่ยวชาญ                   
มาเป็นองค์ประกอบคณะอนุกรรมาธิการ และเพ่ือให้เกิดความหลายหลาก ผมดีใจทีม่ตีวัแทนภาคประชาสงัคม
อยู่ในคณะอนุกรรมาธิการ ขอขอบคุณรองศาสตราจารย์ พลเอก ไตรโรจน์  ครุธเวโช รองประธาน          
คณะอนุกรรมาธิการ และอนุกรรมาธิการทุกท่าน รวมทั้งศาสตราจารย์นิเวศน์  นันทจิต ที่ปรึกษา              
คณะอนุกรรมาธิการ ที่เดินทางเข้าร่วมประชุมจากเชียงใหม่ทุกครั้ง ก่อนสถานการณ์โควิดระบาด               
และที่ปรึกษาอื่น ๆ ทุกท่าน ผมภูมิใจที่ทุกท่านอยู่ในที่ประชุมจนการประชุมสิ้นสุดทุกครั้ง   

การท างานของผมและรายงานฉบับนี้คงไม่สามารถส าเร็จได้ ถ้าไม่มีนายแพทย์จเด็จ  ธรรมธัชอารี 
ในฐานะอนุกรรมาธิการและเลขานุการ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร. วีรสิทธิ์  สิทธิไตรย์ อนุกรรมาธิการ  
และฝ่ายเลขานุการคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข ส านักงานเลขาธิการวุฒิสภา นอกจากนี้ คณะอนุ
กรรมาธิการยังได้รับความอนุเคราะห์จากนายแพทย์วิโรจน์  ตั้งเจริญเสถียร นายแพทย์ธงชัย  กีรติหัตถยากร 
นายแพทย์อนุวัฒน์  ศุภชุติกุล นายแพทย์ธงธน  เพิ่มบถศรี นายแพทย์นิพิฐ  พิรเวช นายแพทย์ระพีพงศ์  
สุพรรณไชยมาศ พันต ารวจเอก ระพีพัฒน์  อุตสาหล พันต ารวจตรี ปริญญา  ศรีบุญสม ดร. ศิวนุช  
สร้อยทอง รองศาสตราจารย์ ดร. พรรณทิพ  กาญจนกิจจา นายวีนัส  สีสุข นายพิธาสรวง  จันทร์ฉายฉัตร  
นายอ านาจ  สังข์ศรีแก้ว นายวีระ  หวังสัจจะโชค นายแพทย์วัฒน์ชัย  จรูญวรรธนะ และคณะท างานทุกท่าน                     
ที่เสียสละเวลาในการให้ข้อคิดเห็นและข้อเสนอแนะ ในการพิจารณาศึกษาของคณะอนุกรรมาธิการ              
ในประเด็นต่าง ๆ 

 
 
 
 
 

 
 
 
 



 
 

เป็นที่น่ายินดีว่า อนุกรรมาธิการสองท่าน คือ นายแพทย์ปิยะ  หาญวรวงศ์ชัย และผู้ช่วยศาสตราจารย ์
ดร. วีรสิทธิ์  สิทธิไตรย์ ต่างนั่งอยู่ในคณะกรรมการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขชุดปัจจุบัน และนายแพทย์จเด็จ 
ธรมธัชอารี ยังเป็นคณะท างานภายใต้คณะกรรมการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขด้วย ท าให้ผลการด าเนินงาน
และการศึกษาในกรอบอนุกรรมาธิการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืนนี้น่าจะได้รับ
การสานต่อในกรอบใหญ่อีกทางหนึ่ง  

ผมหวังเป็นอย่างยิ่งว่า จากประสบการณ์การปรึกษาหารือท างานร่วมกันตลอดปีที่ผ่านมาจะมสีว่นชว่ย
สร้างความรู้ความเข้าใจและที่ส าคัญ คือ ความร่วมแรงร่วมใจที่จะช่วยกันผลักดันประเด็นต่าง ๆ  ไปสู่การปฏิบัติ
เพ่ือผลส าฤทธิ์ต่อไป ทั้งนี้ เพ่ือประชาชนชาวไทยและต่างประเทศที่อาศัยอยู่ในราชอาณาจักรไทยที่มี
ระบบหลักประกันสุขภาพระดับแนวหน้าของโลก ซึ่งได้พิสูจน์ประสิทธิภาพแล้วจากการรับมือภัยจาก 
โรคระบาดโควิด 19 ที่ได้รับการยอมรับในระดับโลก 
 
 

(นายพิศาล  มาณวพัฒน์) 
ประธานคณะอนุกรรมาธิการหลักประกันสขุภาพถ้วนหน้า  

    เพื่อการพัฒนาที่ย่ังยืน  
ในคณะกรรมาธกิารการสาธารณสุข วฒุิสภา 
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บทสรุปส าหรับผู้บริหาร 
 
  ประเทศไทยบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าตั้งแต่ปี พ.ศ.2545 โดยมีระบบหลักประกัน
สุขภาพที่ส าคัญที่รัฐบาลเป็นหลักในการบริหารจัดการ ได้แก่ ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
ระบบประกันสังคม และระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และระบบหลักประกันย่อยอื่น ๆ อีกบางส่วน 
นอกจากนั้นยังมีระบบบริหารจัดการประกันสุขภาพแบบสมัครใจส าหรับคนต่างด้าวที่เข้ามาในราชอาณาจักร
อีกส่วนหนึ่ง  

หลักประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบท่ีท าให้ประเทศไทยบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
ก าลังถูกตั้งค าถามถึงความยั่งยืนในระยะยาว และมีการก าหนดเรื่องการปฏิรูประบบหลักประกันสุขภาพ
ไว้ในแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขเป็นการเฉพาะด้วย ทั้งนี้ไม่เฉพาะประเทศไทย ในระดับสากล
ความยั่งยืนด้านสาธารณสุขเป็นประเด็นที่ถูกให้ความส าคัญและมีการตั้งค าถามเช่นเดียวกัน 

ประเทศสมาชิกสหประชาชาติได้มีการพัฒนาเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน ที่เรียกว่า Sustainable 
Development Goals (SDGs) ซึ่งประกอบด้วย 17 เป้าหมาย 169 เป้าประสงค์ 241 ตัวชี้วัดในด้าน
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีการก าหนดเป้าหมายของการพัฒนาที่ยั่งยืนไว้สองส่วนตามเป้าหมายที่ 
3.8.1 และ 3.8.2 คือ การท าให้ประชาชนได้รับบริการที่จ าเป็น (service coverage) และการปกป้อง
ครัวเรือนจากความเสี่ยงทางการเงิน (financial risk protection) ไม่ให้ล้มละลายหรือกลายเป็น
ครัวเรือนยากจนจากการเจ็บป่วย  

ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยและการพัฒนาที่ยั่งยืนเป็นที่มาของการ
ก าหนดประเด็นการพิจารณาศึกษาของคณะอนุกรรมาธิการ โดยมีวัตถุประสงค์ดังนี้   

1. ศึกษาและวิเคราะห์สถานการณ์เกี่ยวกับระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  และเป้าหมาย             
การพัฒนาอย่างยั่งยืนด้านสาธารณสุข  

2. ศึกษาและเปรียบเทียบระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยกับต่างประเทศ  
พร้อมความท้าทายที่ส าคัญ เพื่อให้บรรลุการพัฒนาที่ยั่งยืนด้านสาธารณสุข  

3. สร้างความเห็นร่วม ติดตามและเสนอแนะแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขเกี่ยวกับความยั่งยืน
และเพียงพอด้านการเงินการคลังสุขภาพ เพื่อการบรรลุเป้าหมายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และการ
พัฒนาที่ยั่งยืนด้านสาธารณสุขของประเทศไทย การพิจารณาศึกษาระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
เพื่อการพัฒนาที่ยั่งยืน ใช้วิธีการทบทวนวรรณกรรมและการเชิญผู้ทรงคุณวุฒิจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง
เพื่อให้ข้อมูลประกอบการพิจารณา 
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ข้อค้นพบที่ส าคัญ มีดังนี้ 
1. ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทย เมื่อเทียบกับประเทศก าลังพัฒนาอื่น                

ถือว่าอยู่ในระดับที่ดีมาก กล่าวคือ คนไทยได้รับความครอบคลุมหลักประกันสุขภาพมากกว่าร้อยละ 99.9 
ภาระค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประชาชนค่อนข้างต่ า คือ ร้อยละ 12.1 ของค่าใช้จ่ายสุขภาพในภาพรวม
ของประเทศ ซึ่งเป็นไปตามเป้าหมายในระดับสากล คือ น้อยกว่าร้อยละ 15 เพ่ือท่ีจะไม่ท าให้ครัวเรือน
จ านวนมากต้องล้มละลายจากการเจ็บป่วยและยากจนจากค่ารักษาพยาบาล 

2. ปัจจุบันค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพต่อผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ (GDP) ของไทยอยู่ที่ร้อยละ 
4.2 (เป้าหมายส าคัญอยู่ระหว่าง 4.6 – 5.0) และงบประมาณรัฐท่ีใช้ด้านสาธารณสุขอยู่ที่ร้อยละ 15.3 
(เป้าหมายไม่เกินร้อยละ 20) ดังนั้น รัฐบาลยังมีโอกาสในการลงทุนด้านสุขภาพได้อีก ในขณะที่ผลลัพธ์ทาง
สุขภาพทีส่ าคัญ ได้แก่ การเสียชีวิตของแม่ และทารกแรกเกิด มีอัตราไม่สูงและมีแนวโน้มลดลง  

3. ทุกประเทศที่ต้องการพัฒนาระบบสุขภาพของประเทศให้บรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
และลดความเหลื่อมล้ าของระบบสุขภาพในประเทศ ประเด็นส าคัญคือต้องท าให้ภาระค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพของประชาชนไม่มากเกินไป โดยดูจากค่ารักษาพยาบาลที่ประชาชนต้องจ่ายเมื่อไปรับบริการ ณ.
จุดบริการ (Out – Of – Pocket : OOP) ซึ่งปัจจุบันประชาชนไทยจ่าย OOP คิดเป็นร้อยละ 12.1 ของ
ค่าใช้จ่ายสุขภาพทั้งหมด ซึ่งถือว่าน้อยและช่วยลดความเหลื่อมล้ าของสังคมได้  

4. ความท้าทายที่ส าคัญของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทย คือ  
4.1 คนไทยบางส่วนยังไม่มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพและไม่สามารถเข้าถึงบริการ

สาธารณสุขตามระบบที่จัดให้ 
4.2 หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศประกอบด้วยหลายระบบ ระบบหลักที่ส าคัญ 

ประกอบด้วย (1) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ (2) ระบบประกันสังคม (3) ระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ และระบบอื่นๆ เช่น สวัสดิการรักษาพยาบาลขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
รัฐวิสาหกิจและองค์กรอิสระ รวมทั้งกองทุนคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ ซึ่งแต่ละระบบมีการออกแบบ
การบริหารจัดการ การเงินการคลังและภาระค่าใช้จ่ายที่ต่างกัน ท าให้เกิดความเหลื่อมล้ าระหว่างระบบ
และมีผลต่อการได้รับบริการของประชาชน 

4.3 คนต่างด้าวที่เข้ามาในประเทศไทยมีหลายกลุ่มทั้งที่ถูกกฎหมายและไม่ถูกกฎหมาย                
โดยมีการจัดการที่แยกกระจาย (fragmented) ตั้งแต่ไม่มีหลักประกันสุขภาพซื้อประกันเองโดยสมัครใจ 
และจ่ายเงินสมทบเพ่ือให้ได้สิทธิในการรักษาพยาบาล ซึ่งรับผิดชอบโดยหลายหน่วยงานและบริหาร
จัดการต่างกัน 
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ข้อเสนอแนะในการขับเคลื่อนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืน  

1. ยกระดับการบูรณาการและความยั่งยืนด้านการเงินการคลัง 
1.1 ด้านสิทธิประโยชน์ : มีชุดสิทธิประโยชน์หลักที่จ าเป็นและเบิกจ่ายรูปแบบเดียวกัน

ส าหรับระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบ และเน้นจัดการเชิงรุกด้านการสร้างเสริมสุขภาพ  
และป้องกันโรค ทั้งสิทธิประโยชน์ ระบบบริการ งบประมาณ การติดตามผล และบูรณาการด าเนินงาน
ร่วมกันระหว่างหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง 

1.2 ด้านการเงินการคลัง : เน้นบริหารการจ่ายชดเชยค่าบริการอย่างมีกลยุทธ์เพ่ือใช้งบประมาณ 
และทรัพยากรสาธารณสุขอื่น ๆ อย่างมีประสิทธิภาพ เพ่ิมแหล่งเงินในระบบหลักประกันสุขภาพโดยเน้นการ
จ่ายก่อนป่วยและค านึงถึงความเป็นธรรม เช่น เพ่ิมเพดานจ่ายสบทบของผู้ประกันตนที่มีเงินเดือนสูง 
จัดเก็บเบี้ยประกันสุขภาพส าหรับคนต่างด้าว จัดระบบภาษีสินค้าท าลายสุขภาพ ภาษีจากผู้มีฐานะ              
เพ่ือใช้เป็นค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ ในระยะยาวควรมีการเก็บภาษีสุขภาพส าหรับคนไทยทุกคน และรวม
กองทุนประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบเป็นระบบเดียว (Single fund) ทั้งส าหรับคนไทยและคนต่างด้าว 

1.3 การบูรณาการ : ปรับระบบเพื่อให้กองทุนประกันสุขภาพภาครัฐมีการบริหารจัดการไปใน
ทิศทางที่สอดคล้องกันและสนับสนุนซึ่งกันและกัน  และให้มีการบูรณาการระบบข้อมูลของหน่วยงาน
ต่างๆเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการบูรณาการระบบหลักประกันสุขภาพและการใช้ประโยชน์ข้อมูล                  
เพื่อการพัฒนาอย่างยั่งยืน 

2. ยกระดับระบบหลักประกันสุขภาพให้ครอบคลุมทุกคน เพ่ือให้ทุกคนที่อยู่ในประเทศไทย             
มีระบบหลักประกันสุขภาพรองรับ รวมทั้งคนไทยที่มีปัญหาสถานะทางทะเบียนและสิทธิ และคนต่างด้าว  

2.1 บูรณาการการบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพของรัฐให้เป็นระบบเดียวกัน 
รวมทั้งดูแลคนไทยที่มีปัญหาสถานะและสิทธิให้มีหลักประกันสุขภาพเช่นเดียวกับคนไทย  

2.2 คนต่างด้าวต้องท าให้เข้าเมืองถูกกฎหมาย เมื่อเข้ามาในประเทศไทยทุกคนต้องมีประกัน
สุขภาพภาคบังคับ โดยร่วมจ่ายก่อนป่วยผ่านระบบภาษี การจ่ายสมทบ หรือการซื้อประกันสุขภาพ                
ใชก้ลไกภาครัฐเป็นหลักและเป็นระบบเดียวกับคนไทยเพื่อประสิทธิภาพการบริหารจัดการ  

2.3 ระยะยาว ประเทศไทยควรมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่มีการจัดการระบบเดียว 
(unification) ซึ่งรวมประกันสุขภาพทุกระบบทั้งส าหรับคนไทยและคนต่างด้าว เมื่อจ าเป็นทุกคนได้รับ
บริการอย่างเท่าเทียมกัน มีระบบหลักเป็นพ้ืนฐานทั้งสิทธิประโยชน์หลักที่จ าเป็นและระบบการเงิน             
การคลังระบบเดียว เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพการจัดการ ลดความเหลื่อมล้ าเพื่อการพัฒนาที่ยั่งยืน  

3. เพ่ิมประสิทธิภาพของระบบสุขภาพอย่างต่อเนื่อง เพ่ือให้ระบบสุขภาพของไทยมปีระสทิธภิาพและ
มคีวามยั่งยืน ได้แก่ 

3.1 พัฒนาการจัดบริการแบบเพิ่มคุณค่า (value based healthcare) โดยน าร่องในเขตพ้ืนที่
กรุงเทพมหานคร โดยความร่วมมือของกระทรวงสาธารณสุข กรุงเทพมหานคร ส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งมีการประเมินประสิทธิผล 
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และความเป็นไปได้ของระบบบริการแบบเพ่ิมคุณค่า  ก่อนขยายผลการด าเนินการและวางระบบ              
เพื่อความยั่งยืนต่อไป 

3.2 สนับสนุนบริการเพิ่มคุณค่าผ่านกิจกรรมบริการที่ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพของระบบสขุภาพ                
เช่น การให้บริการโดยแพทย์ประจ าครอบครัว การให้บริการที่บ้าน การลดวันนอนที่โรงพยาบาล  
การใช้ระบบการแพทย์ปรึกษาทางไกล เป็นต้น  
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บทท่ี 1 
บทน ำ 

 
1.1 ควำมเป็นมำของกำรพิจำรณำศกึษำ 
 ด้วยในคราวประชุมคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา ครั้งที่ 3/2562 วันพุธที่ 2 ตุลาคม 2562 
ที่ประชุมได้พิจารณาแนวทางการด าเนินงานประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2563 ทั้งนี้ เพ่ือให้เป็นไป               
ตามหน้าที่และอ านาจของคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข ตามข้อบังคับการประชุมวุฒิสภา พ.ศ. 2562 
ข้อ 78 วรรคสอง (20) ซึ่งก าหนดให้คณะกรรมาธิการการสาธารณสุขมีหน้าที่ และอ านาจพิจารณา                
ร่างพระราชบัญญัติ กระท ากิจการ พิจารณาสอบหาข้อเท็จจริงหรือศึกษาเรื่องใด ๆ  ที่เกี่ยวกบัการสาธารณสขุ 
การพัฒนาระบบสุขภาพ การบริการสาธารณสุขที่เหมาะสมและได้มาตรฐาน โดยรวมถึงการรักษาพยาบาล 
การควบคุมและป้องกันโรค การฟ้ืนฟู การส่ง เสริมสุขภาวะและพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชน 
รวมถึงปัญหาผลกระทบของการเปลี่ยนแปลงทางประชากรและการพัฒนา พิจารณาศึกษา ติดตาม 
เสนอแนะ และเร่งรัดการปฏิรูปประเทศและแผนแม่บทภายใต้ยุทธศาสตร์ชาติที่อยู่ในหน้าที่และอ านาจ 
และอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง โดยคณะกรรมาธิการเห็นสมควรตั้งคณะอนุกรรมาธิการขึ้นคณะหนึ่ง เพ่ือท าหน้าที่
พิจารณาศึกษาและวิเคราะห์สถานการณ์เกี่ยวกับระบบหลักประกันสุขภาพถว้นหนา้และเปา้หมายการพัฒนา
อย่างยั่งยืนด้านสาธารณสุข การศึกษาและเปรียบเทียบระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทย
กับต่างประเทศ พร้อมความท้าทายที่ส าคัญ เพ่ือให้บรรลุการพัฒนาที่ยั่งยืนด้านสาธารณสุข การสร้าง
ความเห็นร่วม ติดตามและเสนอแนะแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข เกี่ยวกับความยั่งยืนและเพียงพอ
ด้านการเงินการคลังสุขภาพ เพ่ือการบรรลุเป้าหมายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และการพัฒนาที่ยั่งยืน
ด้านสาธารณสุขของประเทศไทย และรายงานผลการด าเนินงานต่อคณะกรรมาธิการ โดยรวบรวมข้อมลู
เบื้องต้น เพ่ือน ามาประกอบการพิจารณาศึกษา รวมทั้งน าเสนอข้อเสนอแนะประเด็นที่เกี่ยวข้องต่าง ๆ 
ต่อคณะกรรมาธิการเพ่ือน าไปรวบรวมเป็นผลการด าเนินงานของคณะกรรมาธิการ พร้อมทั้งติดตาม           
และเสนอแนะแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข ตลอดจนประเด็นอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้องคณะกรรมาธิการได้
พิจารณาศึกษา เรื่อง “การปฏิรูปหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยเพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืน 
(Thai universal health coverage reform for sustainable development)” ต่อไป 
 
1.2 วัตถุประสงค์ของกำรพิจำรณำศกึษำ 
 1. ศึกษาและวิเคราะห์สถานการณ์เกี่ยวกับระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และเป้าหมาย
การพัฒนาอย่างยั่งยืนด้านสาธารณสุข  

2. ศึกษาและเปรียบเทียบระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยกับต่างประเทศ 
พร้อมความท้าทายที่ส าคัญ เพื่อให้บรรลุการพัฒนาที่ยั่งยืนด้านสาธารณสุข  

3. สร้างความเห็นร่วม ติดตามและเสนอแนะแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข เกี่ยวกับความยั่งยืน
และเพียงพอด้านการเงินการคลังสุขภาพ เพ่ือการบรรลุเป้าหมายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า และการพัฒนา
ที่ยั่งยืนด้านสาธารณสุขของประเทศไทย 
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1.3 ขอบเขตของกำรพิจำรณำศึกษำ 
1. วิเคราะห์สถานการณ์เกี่ยวกับระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและเป้าหมายการพัฒนา

อย่างยั่งยืนด้านสาธารณสุข 
2. ศึกษาและเปรียบเทียบระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยกับต่างประเทศ 

พร้อมความท้าทายที่ส าคัญ เพ่ือให้บรรลุการพัฒนาที่ยั่งยืนด้านสาธารณสุข 
3. เสนอแนะแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขเกี่ยวกับความยั่งยืนและเพียงพอด้านการเงิน

การคลังสุขภาพ เพ่ือการบรรลุเป้าหมายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและการพัฒนาที่ยั่งยืนด้านสาธารณสุข
ของประเทศไทย 
 
1.4 ระยะเวลำในกำรพิจำรณำศึกษำ 
 ตั้งแตตุ่ลาคม 2562 ถึงกนัยายน 2563 
 
1.5 นิยำมศัพท์เฉพำะ 

หลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ หมายถึง การดูแลให้ประชาชนทุกคนสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพ
ตามที่จ าเป็น รวมทั้งการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรค การรักษา การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และการดูแล
ประคับประคอง ด้วยบริการท่ีมีคุณภาพ ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และท าให้เกิดความมั่นใจว่า การใช้
บริการสุขภาพเหล่านั้นจะไม่ท าให้ผู้ใช้บริการต้องเผชิญกับความล าบากทางการเงิน 

ควำมยั่งยืนด้ำนกำรคลังสุขภำพ หมายถึง แหล่งการคลัง ได้แก่ งบประมาณ เงินสมทบ และรายจ่าย
สุขภาพของครัวเรือน อยู่ในวิสัยที่ประเทศ รัฐบาล และครัวเรือน สามารถลงทุนเพ่ือสุขภาพได้ในระยะยาว  

ควำมเพียงพอด้ำนกำรคลังสุขภำพ หมายถึง รายจ่ายสุขภาพเพียงพอส าหรับการจัดบริการสุขภาพ
เพ่ือให้ประชาชนทุกคนเข้าถึงบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพได้อย่างทั่วถึงเท่าเทียมและป้องกันไม่ให้
ครัวเรือนประสบภาวะล้มละลายหรือกลายเป็นครัวเรือนยากจนจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล 

กำรจัดกำรระบบเดียว (unification) หมายถึง การบูรณาการการบริหารจัดการระบบหลักประกัน
สุขภาพภาครัฐทุกระบบให้เกิดความกลมกลืนและมีมาตรฐานเดียว โดยครอบคลุมการก าหนดชดุสทิธิประโยชน ์
การลงทะเบียนประชาชนผู้มีสิทธิ ระบบฐานข้อมูลผู้มีสิทธิและการตรวจสอบสิทธิ การขึ้นทะเบียนหน่วย
บริการ การจัดหางบประมาณ รูปแบบการจัดสรรและการจ่ายชดเชยค่าบริการ ระบบการเบิกจ่าย 
ระบบข้อมูลสารสนเทศ ระบบก ากับคุณภาพมาตรฐานบริการ ระบบตรวจสอบ ระบบการรับเรื่องร้องเรียน                
และคุ้มครองสิทธิ และ/หรือประเด็นอื่นตามที่เกี่ยวข้อง 

กำรจัดบริกำรแบบเพ่ิมควำมคุ้มค่ำ (Value based health care)  หมายถึง การจัดบริการ
ที่ท าให้ผลลัพธ์ทางสุขภาพของบุคคลดีขึ้น ในขณะที่ต้นทุน/ค่าใช้จ่ายการบริการลดลงหรือไม่เพ่ิมขึ้น             
ซึ่งการจัดบริการแบบเพิ่มความคุ้มค่า มักจะออกแบบเพื่อใช้คู่กับ การจ่ายเงินแบบมุ่งเน้นคุณค่า (Value 
based payment) 
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กำรจ่ำยเงินแบบมุ่งเน้นคุณค่ำ (Value Based Payment)  หมายถึง การจ่ายเพ่ือส่งเสริม 
ให้เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีขึ้น และ/หรือน าไปสู่การลดต้นทุนหรือค่าใช้จ่ายของการบริการ                     
โดยมีรูปแบบการจ่ายตามผลลัพธ์ทางสุขภาพเป็นหลัก และอาจจ่ายตามรูปแบบบริการที่จ าเป็นในการ
ท าให้เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพที่พึงประสงค์ การจ่ายเงินแบบมุ่งเน้นคุณค่า เป็นกลไกหนึ่งในการกระตุ้น
ให้เกิดการปรับปรุงคุณภาพ โดยใช้รูปแบบการบริการต่าง ๆ รวมถึงบูรณาการการจัดบริการให้เกิด
ความต่อเนื่องครบวงจรเพ่ือเพิ่มคุณภาพ 

 
1.6 ประโยชน์ที่คำดวำ่จะได้รับ 
 รายงานการพิจารณาศึกษา เรื่อง การปฏิรูปหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทย             
เพื่อการพัฒนาที่ยั่งยืน  
 
1.7 กรอบแนวคิดในกำรพิจำรณำศกึษำ 
    
 
 

 

 

 

 

 

 

 

บทท่ี 2 

 

 

 

 

 

  Political declaration                     SDG                 Global health policy 

หลักประกนัสขุภำพถ้วนหน้ำ 
Universal Health Coverage 

กำรปฏิรูปประเทศ แผนยุทธศำสตร์ชำติ 

หลักประกันสุขภำพ
ถ้วนหน้ำที่ยั่งยืน 

Existing strategy 

Goals 

 Government 
 MoPH 
 Payer 
 Beneficiary 
 Other 

sectors 

 People coverage 
 Financial risk 

protection 
 Service coverage 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



บทท่ี 2 

เอกสำรและงำนวิจัยทีเ่กีย่วข้อง 

 รายงานฉบับนี้ ได้ทบทวนและวิเคราะห์เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า การเงินการคลังสุขภาพ ความยั่งยืนของระบบสาธารณสุขและระบบหลักประกันสุขภาพ
ทั้งของประเทศไทยและต่างประเทศ เพ่ือเป็นข้อมูลประกอบการจัดท าข้อเสนอเพ่ือการปฏิรูป
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยเพ่ือความยั่งยืนในระยะยาว มีสาระโดยสังเขปดังนี้ 
 
2.1 หลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ (Universal Health Coverage: UHC) : ค ำจ ำกัดควำมและเป้ำหมำย 

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า หมายถึง การดูแลให้ประชาชนทุกคนสามารถเข้าถึงบริการ
สุขภาพตามที่จ าเป็น รวมทั้งการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรค การรักษา การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ             
และการดูแลประคับประคอง ด้วยบริการที่มีคุณภาพ ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล และท าให้เกิดความ
มั่นใจว่า การใช้บริการสุขภาพเหล่านั้นจะไม่ท าให้ผู้ใช้บริการต้องเผชิญกับความล าบากทางการเงิน1  

เป้าหมายที่ส าคัญของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 2 ประการ คือ (1) การท าให้สมาชิกทุกคน
สามารถเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ าเป็น และ (2) การปกป้องครัวเรือนจากความยากล าบาก หรือความเสี่ยง
ทางการเงินอันเนื่องมาจากการเจ็บป่วย 

การขับเคลื่อนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ต้องค านึงถึงองค์ประกอบ 3 ด้าน ที่เรียกว่า 
“UHC Cube” ประกอบด้วย ประชาชนที่ได้รับความคุ้มครอง สิทธิประโยชน์ที่ครอบคลุม และการปกป้อง
ความเสี่ยงทางการเงินของประชาชนเมื่อเจ็บป่วย ซึ่งสะท้อนจากการจัดการกองทุนรวมและค่าใช้จ่าย
ที่ประชาชนต้องร่วมจ่ายสมทบ (Cost sharing/Copayment) และ/หรือควักกระเป๋าจ่ายเอง
เมื่อไปรับบริการ ณ จุดบริการ (Out – Of – Pocket : OOP) ดังภาพ 

 
ที่มา : WHO, Health financing for universal coverage: universal coverage-three dimensions,  
http://www.who.int/health_financing/strategy/dimensions/en/ 

ส ำหรับประเทศไทย หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของไทยประกอบด้วยระบบประกันสุขภาพ
ของรัฐ 3 ระบบหลัก ได้แก่ สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ (Civil Servant Medical Benefit 
Scheme : CSMBS) ระบบประกันสังคม (Social Health Insurance : SHI) และระบบหลักประกัน

                                                           
1 https://www.who.int/healthsystems/universal_health_coverage/en/ 

http://www.who.int/health_financing/strategy/dimensions/en/
https://www.who.int/healthsystems/universal_health_coverage/en/
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สุขภาพแห่งชาติ (Universal Coverage Scheme : UCS) ซึ่งหากเปรียบเทียบกับ 3 ด้าน ของ UHC Cube 
อธิบายได้ดังนี้  

แกน X หมายถึง หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของไทย ครอบคลุมประชาชนมากกว่า             
ร้อยละ 99.92 (ณ กันยายน 2562) นั่นคือ คนไทยทุกคนได้รับความคุ้มครองในระบบหลักประกัน
สุขภาพภาครัฐ 

แกน Y หมายถึง การปกป้องความเสี่ยงทางการเงิน ซึ่งประเทศไทย สามารถปกป้องได้ค่อนข้างสูง 
เนื่องจากผู้ป่วยได้รับบริการโดยไม่ต้องจ่าย ณ จุดที่ไปรับบริการ และพบว่าค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่ครัวเรือน
ต้องควักเงินจ่ายเมื่อไปรับบริการ (OOP) คิดเป็นร้อยละ 11 ของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพทั้งหมด (ณ 2560) 

แกน Z หมายถึง บริการสุขภาพที่จัดให้  ซึ่งหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของไทย ครอบคลุม
บริการสุขภาพรอบด้าน ทั้งการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรค การวินิจฉัย การรักษา การฟ้ืนฟูสมรรถภาพ
ทางการแพทย์ รวมทั้ง บริการทันตกรรมและฟันปลอม บริการด้านยาที่จ าเป็น และบริการราคาสูงต่าง ๆ 
เช่น การบ าบัดทดแทนไต การปลูกถ่ายอวัยวะ การผ่าตัดหัวใจ การผ่าตัดตาต้อกระจก เป็นต้น โดยมีบริการ
ที่ยกเว้นเพียงเล็กน้อย  

 
2.2 เป้ำหมำยเพ่ือกำรพัฒนำที่ยั่งยืนของโลก ปี 2559 - 2573 (Sustainable Development Goals : SDGs)   

ประเทศสมาชิกสหประชาชาติ 193 ประเทศ (ซึ่งรวมถึงประเทศไทยด้วย) ได้ตกลงร่วมกัน              
ในการขับเคลื่อนเป้าหมายเพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืนของโลก (Post 2015 Sustainable Development Goals) 
ทั้งหมด 17 เป้าหมาย โดยเป้าหมายข้อ 3.8 ว่าด้วยการบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า             
อย่างครอบคลุม เพื่อปกป้องความเสี่ยงทางการเงินของประชาชนและสามารถเข้าถึงบริการที่จ าเป็น
อย่างมีคุณภาพ และทุกคนได้รับยา/วัคซีนที่มีคุณภาพ ปลอดภัยและมีประสิทธิภาพได้ตามความจ าเป็น 
โดยมี 2 เป้าหมายย่อยที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ 

 เป้าหมายที่ 3.8.1 ความครอบคลุมบริการสุขภาพ ซึ่งวัดเป็นดัชนีความครอบคลุมบริการ
สุขภาพที่จ าเป็น (Service coverage index)  

 เป้าหมายที่ 3.8.2 การปกป้องความเสี่ยงทางการเงิน ประกอบด้วย การวัดสัดส่วนของ
ครัวเรือนที่ล้มละลายจากค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ และ ครัวเรือนที่กลายเป็นครัวเรือนยากจนจากการ
จ่ายค่ารักษาพยาบาลเมื่อเจ็บป่วย ดังภาพ 
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 ควำมส ำเร็จของประเทศไทยในกำรขับเคลื่อนเป้ำหมำยกำรพัฒนำที่ยั่งยืนด้ำนสำธำรณสุข 
และหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ ดังภาพ  

Thailand: performance by indicator Value Year Rating Trend  

 
ที่มา : https://dashboards.sdgindex.org/static/countries/profiles/Thailand.pdf 
 
2.3 กำรขับเคลื่อนหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ (UHC) ในระดับโลก 
 นอกเหนือจากการสร้างองค์ความรู้ การสร้างความร่วมมือในการขับเคลื่อนหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าของประเทศต่าง ๆ มาอย่างต่อเนื่อง ที่ด าเนินการโดยองค์กรความร่วมมือระหว่าง
ประเทศ เช่น องค์การอนามัยโลก ธนาคารโลก และเครือข่ายต่าง ๆ แล้ว ยังมีความพยายามของ
ประเทศสมาชิกสหประชาชาติในการร่วมกันผลักดันการบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของ
ประเทศต่าง ๆ อาทิ  

กำรก ำหนดเป้ำหมำยกำรพัฒนำที่ยั่งยืน เพ่ือขับเคลื่อนให้ทุกประเทศบรรลุหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า ภายในปี 2030 ความครอบคลุมบริการสุขภาพและการปกป้องความเสี่ยงทางการเงิน 
(SDGs 3.8.1 และ 3.8.2) (ดังรายละเอียดใน 2.2)  

กำรประกำศควำมส ำคัญของหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ โดยที่ประชุมเต็มคณะของสมัชชา
สหประชาชาติ สมัยสามัญ ครั้งที่ 72 เมื่อวันที่ 12 ธันวาคม 2560 ณ นครนิวยอร์ก ประเทศสหรัฐอเมริกา 
รับรองข้อมติให้วันที่ 12 ธันวาคมของทุกปี เป็น “วันหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าสากล” หรือ UHC Day 
(International Universal Health Coverage Day) 

กำรประกำศปฏิญญำทำงกำรเมืองว่ำด้วยหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ  โดยที่ประชุม
ระดับสูงเรื่องหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ในการประชุมสมัชชาสหประชาชาติ เมื่อวันที่ 23 กันยายน 2562 

https://dashboards.sdgindex.org/static/countries/profiles/Thailand.pdf
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(High - level Meeting on UHC at the United Nations General Assembly in 23rd September 2019) 
ผู้น าระดับสูงได้เห็นชอบร่วมกันในการประกาศปฏิญญาทางการเมืองของการประชุมระดับสูงว่าด้วย
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า “หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า : ขับเคลื่อนไปด้วยกันเพ่ือสร้างโลก                    
ที่ สุ ขภาพดี ขึ้ น ”  Political Declaration of the High - level Meeting on Universal Health 
Coverage “Universal health coverage: moving together to build a healthier world”2 
เน้นความเท่าเทียม ประสิทธิภาพของระบบ และการมีส่วนร่วมของภาคส่วนต่าง ๆ  ซึ่งนายกรัฐมนตรีของไทย 
พลเอกประยุทธ์ จันทร์โอชา เป็นผู้กล่าวปาฐกถาในฐานะประเทศผู้น าในการยกร่างปฏิญญาดังกล่าว 

 
2.4 รัฐธรรมนูญแห่งรำชอำณำจักรไทย พ.ศ. 2560 ที่เกี่ยวข้องกับสิทธิของประชาชนในการได้รับ
บริการสาธารณสุข หน้าที่ของรัฐ และการปฏิรูประบบหลักประกันสุขภาพ ประกอบด้วย 

หมวด 3 ว่าด้วยสิทธิและเสรีภาพของปวงชนชาวไทย มาตรา 47 ก าหนดให้บุคคลย่อมมีสิทธิ
ได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐ บุคคลผู้ยากไร้ย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐ โดยไม่เสีย
ค่าใช้จ่าย ตามที่กฎหมายบัญญัติ และบุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการป้องกันและขจัดโรคติดต่อ
อันตรายจากรัฐ โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย  

หมวด 5 ว่าด้วยหน้าที่ของรัฐ มาตรา 55 ก าหนดให้รัฐต้องด าเนินการให้ประชาชนได้รับ
บริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับการ
ส่งเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรค และส่งเสริมและสนับสนุนให้มีการพัฒนาภูมิปัญญาด้านแพทย์
แผนไทยให้เกิดประโยชน์สูงสุด บริการสาธารณสุขต้องครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุม
และป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสุขภาพด้วย และรัฐต้องพัฒนาการบริการสาธารณสุข
ให้มีคุณภาพ และมีมาตรฐานสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

หมวด 16 ว่าด้วยการปฏิรูปประเทศ มาตรา 258 ก าหนดให้ด าเนินการปฏิรูปประเทศ              
อย่างน้อยในด้านต่าง ๆ ให้เกิดผล โดย ช. ด้านอื่นๆ (4) ระบุให้ “ปรับระบบหลักประกันสุขภาพ              
ให้ประชาชนได้รับสิทธิและประโยชน์จากการบริหารจัดการและการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพ                
และสะดวกทัดเทียมกัน” และมาตรา ๒๕๙ ระบุให้การปฏิรูปประเทศเป็นไปตามกฎหมายว่าด้วย
แผนและขั้นตอนการด าเนินการปฏิรูปประเทศฯ ซึ่งแผนการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขได้
ประกาศในราชกิจจานุเบกษา เมื่อวันที่ 6 เมษายน 2561 ต่อมาในปี 2563 ได้มีการประกาศแต่งตั้ง
คณะกรรมการปฏิรูปประเทศด้านต่าง ๆ ชุดใหม่ มีผลตั้งแต่วันที่ 30 มิถุนายน 25633 และส านักงาน
สภาพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ อยู่ระหว่างการปรับปรุงแผนการปฏิรูปประเทศด้านต่าง ๆ 
และจะมีการประกาศใช้ต่อไป 

 

 
                                                           
2 Political Declaration of the High-level Meeting on Universal Health Coverage “Universal health 
coverage: moving together to build a healthier world” https://www.un.org/pga/73/wp-
content/uploads/sites/53/2019/07/FINAL-draft-UHC-Political-Declaration.pdf 
3 ประกาศส านักนายกรัฐมนตรี เรื่อง แต่งตั้งคณะกรรมการปฏิรูปประเทศด้านตา่ง ๆ (ฉบับที่ ๒) ลงวันที่ ๑๖ 
กรกฎาคม ๒๕๖๓ 

https://www.un.org/pga/73/wp-content/uploads/sites/53/2019/07/FINAL-draft-UHC-Political-Declaration.pdf
https://www.un.org/pga/73/wp-content/uploads/sites/53/2019/07/FINAL-draft-UHC-Political-Declaration.pdf
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2.5 นโยบำยรัฐบำล  
รัฐบาลพลเอกประยุทธ์ จันทร์โอชา สมัยที่ 1 มีนโยบายยกระดับคุณภาพบริการด้านสาธารณสุข

และสุขภาพของประชาชน โดยวางรากฐานให้ระบบหลักประกันสุขภาพครอบคลุมประชากรในทุกภาคส่วน
อย่างมีคุณภาพ โดยไม่มีความเหลื่อมล้ าของคุณภาพบริการในแต่ละระบบประกันสุขภาพ4 

 
2.6 ยุทธศำสตร์ชำติ ระยะ 20 ปี (พ.ศ.2561 - 2580) และแผนแม่บทภำยใต้ยุทธศำสตร์ชำติ5  

เป็นกรอบในการขับเคลื่อนการพัฒนาประเทศเพ่ือบรรลุวิสัยทัศน์ให้ประเทศมีความมั่นคง 
มั่งคั่ง ยั่งยืน เป็นประเทศพัฒนาแล้ว ด้วยการพัฒนาตามหลักปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง โดยการ
ส่งเสริมให้คนมีสุขภาวะที่ดีตลอดช่วงชีวิต และสร้างโอกาสและความเสมอภาคทางสังคม ผ่านการ
สร้างความเสมอภาคและหลักประกันทางสังคม เพ่ือท าให้คนไทยทุกคนได้รับความคุ้มครอง                  
และมีหลักประกันทางสังคมเพ่ิมขึ้น รวมทั้งหลักประกันทางสุขภาพ โดยเฉพาะกลุ่มด้อยโอกาส              
และกลุ่มเปราะบาง   

 
2.7 แผนระยะ 20 ปีด้ำนสำธำรณสุข และแผนพัฒนำสุขภำพแห่งชำติ ฉบับที่ 12 (พ.ศ. 2560 - 2564) 

กระทรวงสาธารณสุขได้ก าหนดกรอบและยุทธศาสตร์การสร้างความเป็นเลิศใน 4 ด้าน              
คือ ด้านการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรค (P&P Excellence) ด้านบริการสุขภาพ (Service Excellence) 
ด้านก าลังคน (People Excellence) และด้านการอภิบาลระบบ (Governance Excellence) 

 
2.8 กำรปฏิรูปประเทศด้ำนสำธำรณสุข  

มีเป้าหมาย “ประชาชนทุกภาคส่วนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ มีส่วนร่วมในการวางระบบ               
ในการดูแลสุขภาพ ได้รับโอกาสเท่าเทียมกันในการเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่จ าเป็น และอยู่ใน
สภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อการมีสุขภาวะ ตามหลักปรัชญาของเศรษฐกิจพอเพียง ภายใต้ระบบสาธารณสุข
ที่เป็นเอกภาพและการอภิบาลระบบที่ดี ประกอบด้วย องค์ประกอบ 4 ด้าน 10 ประเด็นปฏิรูป 

“ระบบหลักประกันสุขภาพ” เป็นประเด็นหนึ่งของการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข                    
มีสาระโดยสังเขปดังนี้ 

เป้าหมายระยะ 5 ปี : ประชาชนมีระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพสูงขึ้น ประชาชนทุกกลุ่ม               
มีโอกาสเท่าเทียมกันในการเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่จ าเป็นอย่างมีคุณภาพ มีกลไกหลักในการ
บริหารจัดการทางการคลังสุขภาพระดับชาติ 

เป้าหมายระยะ 1 ปี : มีแผนวิจัยพัฒนาระดับความรอบรู้ด้านสุขภาพ มีการก าหนดชุดสิทธิ
ประโยชน์หลักมีแผนด าเนินงานหลักประกันสุขภาพส าหรับบุคคลที่มีปญัหาสถานะและสทิธแิละคนตา่งดา้ว 
มีการศึกษาทางเลือกแหล่งรายได้เพ่ิมเติม รูปแบบสิทธิประโยชน์และระบบบริการ จัดท ากลไก

                                                           
4 ค าแถลงนโยบายของคณะรัฐมนตรี พลเอกประยุทธ์ จนัทร์โอชา แถลงต่อสภานิติบัญญัติแห่งชาติ เมื่อวันที่ ๑๒ 
กันยายน ๒๕๕๗, ข้อ ๕.๑ และ ๕.๒ 
5 ยุทธศาสตรช์าติ ระยะ ๒๐ ปี พ.ศ.๒๕๖๑ – ๒๕๘๐ ประกาศในราชกิจจานุเบกษา เม่ือวันที่ ๑๓ ตุลาคม ๒๕๖๑ 
และแผนแมบ่ทภายใต้ยทุธศาสตร์ชาติ ประกาศใช้เมื่อวันที่ ๑๘ เมษายน ๒๕๖๒ 
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บริหารจัดการด้านการคลังสุขภาพ และน าร่องการพัฒนารูปแบบการจัดบริการและกลไกการจ่ายที่เน้น
ความคุ้มค่า 

ตัวชี้วัดที่ส าคัญ เช่น รายจ่ายสุขภาพรัฐ การมีแหล่งเงินเพ่ิมเติม รายจ่ายต่อหัวที่ปรับด้วย
โครงสร้างประชากรในสิทธิประโยชน์หลักของแต่ละกองทุน การก าหนดชุดสิทธิประโยชน์หลัก                
ชุดสิทธิประโยชน์เสริม ข้อเสนอการคุ้มครองด้านสุขภาพแก่บุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิและผู้ที่
ไม่ใช่คนไทย รวมทั้งแหล่งเงิน แผนปฏิรูปเพ่ือสร้างความยั่งยืนการด าเนินงานหลักประกันสุขภาพ 
และแผนการปฏิรูปการจ่ายเงินแบบเพ่ิมความคุ้มค่า (Value - based health service payment model)  

คณะอนุกรรมาธิการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพื่อการพัฒนาที่ยั่งยืน มีหน้าที่หนึ่งในการ
ติดตามและเสนอแนะแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขเกี่ยวกับความยั่งยืนและเพียงพอด้านการเงิน 
การคลังสุขภาพ เพ่ือการบรรลุเป้าหมายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและการพัฒนาที่ยั่งยืน                
ด้านสาธารณสุขของประเทศไทย โดยมีเป้าหมายการจัดท าข้อเสนอการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข
ใน 4 ประเด็น ได้แก่  

1. การก าหนดชุดสิทธิประโยชน์หลักส าหรับคนไทยทุกคน & ชุดสิทธิประโยชน์เสริม                
การประมาณการค่าใช้จ่ายตามชุดสิทธิประโยชน์ & แหล่งเงิน 

2. การคุ้มครองด้านสุขภาพให้แก่กลุ่มบุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ รวมทั้งที่ไม่ใช่
ประชาชนไทย 

3. พัฒนากลไกหลักในการบริหารจัดการทางการคลังสุขภาพระดับประเทศ 
4. การพัฒนาต้นแบบการจัดบริการแบบเพ่ิมความคุ้มค่า และได้รับการชดเชย อย่างเหมาะสม 
 

2.9 ข้อเสนอกำรคลังสุขภำพเพ่ือควำมยั่งยืนของระบบหลักประกันสุขภำพ : เป้ำประสงค์ ตัวชี้วัด 
และเป้ำหมำย (SAFE)6  

เพ่ือความยั่งยืนของระบบหลักประกันสุขภาพ การคลังด้านสุขภาพของประเทศไทย ควรมี
เป้าประสงค์ (Goal) ระยะยาว 4 ประการ ได้แก่ ความยั่งยืน Sustainability, ความเพียงพอ 
Adequacy,  ความเป็นธรรม Fairness, และความมีประสิทธิภาพ Efficiency หรือที่เรียกย่อ ๆ ว่า 
“SAFE” ประกอบด้วย เป้าหมายและแนวทางที่เกี่ยวข้อง  

 

 

 

 

                                                           
6 จัดท าโดยคณะกรรมการจัดท าแนวทางการระดมทรัพยากรเพื่อความยั่งยืนของระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ แต่งตั้งโดยกระทรวงสาธารณสุข ค าสั่ง ที่ ๑๐๒๐/๒๕๕๘ ลงวันที่ ๒๔ มิถุนายน ๒๕๕๘ (ตามข้อสั่งการ
ตามมติ ครม. เมื่อวันที่ ๒๐ เมษายน ๒๕๕๘) โดยมีนายอัมมาร์ สยามวาลา เป็นที่ปรึกษา นายสุวิทย์ วิบุลผล
ประเสริฐ เป็นประธาน มีหน่วยงานที่เก่ียวข้องกับการคลังของประเทศและนักวิชาการเป็นกรรมการ โดยมีอ านาจ
หน้าที่ในการศึกษาและสังเคราะห์ข้อเสนอแนวทางการระดมทรัพยากรเพื่อความยั่งยืนและการบริหารจัดการ
ทรัพยากรในระบบหลักประกันสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพและให้เกิดความเป็นธรรม 
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โดยมีรายละเอียดและเป้าหมายดังนี้  

1. S - Sustainability ความยั่งยืนด้านการคลังสุขภาพ หมายถึง แหล่งการคลัง ได้แก่ งบประมาณ 
เงินสมทบ และรายจ่ายสุขภาพของครัวเรือน อยู่ในวิสัยที่ประเทศ รัฐบาล และครัวเรือน สามารถ
ลงทุนด้านสุขภาพได้ในระยะยาว  

2. A – Adequacy ความเพียงพอ หมายถึง รายจ่ายสุขภาพเพียงพอส าหรับการจัดบริการสุขภาพ
เพ่ือให้ประชาชนทุกคนเข้าถึงบริการสุขภาพ รวมทั้งยาและเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่จ าเป็น และป้องกัน
ไม่ให้ครัวเรือนประสบภาวะล้มละลายหรือกลายเป็นครัวเรือนยากจนจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล  

3. F - Fairness ความเป็นธรรม มีหลักการที่ส าคัญคือ การช่วยเหลือเกื้อกูลกันในสังคม 
(Social solidarity) หรือการช่วยเหลือซึ่งกันและกันระหว่าง ผู้แข็งแรงและผู้เจ็บป่วย และ ระหว่างผู้มี
ความสามารถจ่ายมากกว่าและน้อยกว่า หรือ เรียกสั้นๆ ว่า “ด ี- ป่วย รวย - จน ช่วยกัน” 

4. E - Efficiency ความมีประสิทธิภาพ หมายถึง การใช้ทรัพยากรในการด าเนินการให้
เป็นไปตามวัตถุประสงค์ด้านสุขภาพ โดยใช้ทรัพยากรอย่างคุ้มค่า  ทั้งในเชิงเทคนิค (Technical 
efficiency) และในการจัดสรร (Allocative efficiency) ซึ่งต้องค านึงถงึความทันเวลา และความมีคุณภาพ  
รายละเอียดตัวชี้วัดในแต่ละเป้าหมาย ดังนี้ 

Goals, Indicators, Target กำรคลังสุขภำพเพื่อควำมยั่งยืน UHC (SAFE), ภำยใน พ.ศ. 2565   

Sustainability  
ยั่งยืน 

 1. รายจ่ายสุขภาพทั้งหมด (THE) ต้องไม่เกนิร้อยละ 5 ของ GDP 
 2. รายจา่ยของรฐับาลดา้นสขุภาพ (GGHE) ไม่เกนิร้อยละ 20 ของรายจา่ยของรฐับาล 
(GGE) 

Adequacy 
ความเพียงพอ 

3. รายจ่ายสุขภาพท้ังหมด (THE) ต้องไมน่้อยกว่าที่เป็นอยู่ คือ ร้อยละ 4.6              
ของ GDP 
4. รายจ่ายของรฐับาลด้านสขุภาพ (GGHE) ต่อรายจา่ยของรัฐบาล (GGE) ต้องไม่นอ้ย
กว่ารอ้ยละ 17 
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Goals, Indicators, Target กำรคลังสุขภำพเพื่อควำมยั่งยืน UHC (SAFE), ภำยใน พ.ศ. 2565   

 

5. รายจ่ายนอกภาครฐัดา้นสุขภาพ (Private + HHE) ไม่เกินร้อยละ 20 ของ THE               
และ HHE ไม่เกนิรอ้ยละ 11.3 
6. อุบัตกิารณค์รวัเรือนล้มละลายจากการจ่ายคา่รักษาพยาบาล ไม่เกนิร้อยละ 2.3               
ของครัวเรือนทั้งหมด 
7. อุบัติการณ์ครัวเรือนที่ต้องกลายเป็นครัวเรือนยากจนภายหลังจากการจ่าย                          
ค่ารักษาพยาบาลไม่เกินร้อยละ 0.47 ของครัวเรือนทั้งหมด 

Fairness  
ความเปน็ธรรม 

8. เพ่ิมความเป็นธรรมของการจ่ายเงินสมทบระหว่างผู้มีสิทธิในระบบประกันสังคม
ให้ใกล้เคียงกับเริ่มต้นเมื่อปี 2534 โดยปรับเพ่ิมเพดานเงินเดือนส าหรับการค านวณเงิน
สมทบของผู้ประกันตนให้เป็น 7 เท่าของค่าแรงขั้นต่ า 
9. เพิ่มความเปน็ธรรมในการจ่ายเงนิสมทบก่อนใชบ้ริการ (Pre-payment) และการ
ร่วมจ่าย ณ จุดใช้บรกิาร (Copayment) ระหว่างผู้มีสทิธิหลักประกันสขุภาพภาครฐั
ทั้งสามระบบ 
          9.1 Pre-payment สองทางเลือก ดงันี ้คนไทยทุกคนต้องจา่ยเงนิสมทบ              
หรือไม่ตอ้งจ่ายเงินสมทบ     
          9.2 มกีารระดมทุนจากการร่วมจ่าย ณ จุดใชบ้ริการสขุภาพ  
 
10. บรรลุความเป็นธรรมในการจ่ายเงินแก่สถานพยาบาลของแต่ละระบบ
หลักประกันสุขภาพภาครัฐ  
          10.1 ค่าใช้จ่ายรายหัวที่ปรับด้วยโครงสร้างอายุของแต่ละระบบ ต้องไม่ต่าง
จากค่าเฉลี่ย ±10%  
          10.2 ก าหนดมาตรฐานการจ่ายเงินของแต่ละระบยเป็นราคาเดียวกันในทุก
ประเภทและระดับการบริการ  

Efficiency 
ประสิทธิภาพ 

11. เพ่ิมประสิทธิภาพ  
          11.1 ทุกระบบใช้ระบบงบประมาณปลายปิด (Close ended budget) 
          11.2 ทุกระบบมีมาตรการละกลไกการเฝ้าระวังราคาและควบคุมราคา                    
การเบิกจ่ายที่มีประสิทธิภาพ (Efficient reimbursement and price control system) 
          11.3 ทุกระบบใช้อ านาจในการซือ้รว่มกนั (Collective purchasing power) 
          11.4 มีการใช้มาตรการรฐัอย่างเหมาะสม (Government intervention) 

 

ค าอธิบาย   
GDP – Gross Domestic Product, 
GGE – General Government Expenditure 
GGHE – General Government Health Expenditure 
HHE – Household Health Expenditure 
THE – Total Health Expenditure  
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2.10 หลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำในบริบทของประเทศไทย  
 องค์กรในระบบสุขภำพ ที่มีบทบาท/เกี่ยวข้องในการขับเคลื่อนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
เพื่อการพัฒนาที่ยั่งยืน 
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ระบบหลักประกันสุขภำพภำครัฐ และระบบอื่นๆ ท่ีคุ้มครองการเข้าถึงบริการสุขภาพของผู้มีสิทธิและการมีสุขภาวะที่ดีของประชาชน 
 

 สวัสดิกำร
รักษำพยำบำล

ข้ำรำชกำร 
(CSMBS) 

สวัสดิกำร
รักษำพยำบำล
รัฐวิสำหกิจ

และหน่วยงำน
รัฐอ่ืนๆ 

ประกันสังคม 
(SHI) 

หลักประกัน
สุขภำพ
แห่งชำติ 
(UCS) 

หลักประกัน
สุขภำพ

ส ำหรับบุคคล
ที่อยู่ระหว่ำง

รอพิสูจน์
สถำนะและ

สิทธิ 

ประกันสุขภำพ
ส ำหรับแรงงำน

ต่ำงด้ำว ท่ี
ได้รับผ่อนผัน

ท ำงำน 

กำรสร้ำง
เสริมสุขภำพ 

(HP) 

กำรเจ็บป่วย
ฉุกเฉิน กำรกู้
ชีพ และกำร
ส่งต่อ (EMS) 

กำรประสบภัย
จำกรถ (RAV) 

กฎหมาย พระราชกฤษฎีกา 
๒๕๒๓ และท่ี
แก้ไขเพ่ิมเติม 

ระเบียบ
สวัสดิการค่า
รักษาพยาบาล
ของแต่ละ
หน่วยงาน 

พรบ.ประกัน 
สังคม ๒๕๓๓ 
และท่ีแก้ไข
เพ่ิมเติม 

พรบ.หลัก 
ประกัน
สุขภาพ
แห่งชาติ 
๒๕๔๕ 

 มติ ครม.  มติ ครม. พรบ.กองทุน
สนับสนุน
การสร้าง
เสริมสุขภาพ 
พ.ศ.๒๕๔๔ 

พรบ.
การแพทย์
ฉุกเฉิน             
พ.ศ. ๒๕๕๑ 

พรบ.คุ้มครอง
ผู้ประสบภัย
จากรถ                 
พ.ศ. ๒๕๓๕ 
และท่ีแก้ไข
เพ่ิมเติม 

หน่วยงาน
รับผิดชอบ 

กรมบัญชีกลาง 
กระทรวงการคลัง 

แต่ละหน่วยงาน
บริหารจัดการเอง 

ส านักงาน
ประกันสังคม 
(สปส.) 
กระทรวง
แรงงาน 

ส านักงาน
หลักประกัน
สุขภาพ
แห่งชาติ 
(สปสช.) 

ส านักงาน
ปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 

ส านักงาน
ปลัดกระทรวง
สาธารณสุข 

ส านักงาน
กองทุน
สนับสนุน
การสร้าง
เสริมสุขภาพ
(สสส.) 
 
 

สถาบัน
การแพทย์
ฉุกเฉิน
แห่งชาติ 
(สพฉ.) 

ส านักงาน 
คกก.ก ากับ 
และส่งเสริม
ธุรกิจ
ประกันภัย 
(คปภ.)  
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 สวัสดิกำร
รักษำพยำบำล

ข้ำรำชกำร 
(CSMBS) 

สวัสดิกำร
รักษำพยำบำล
รัฐวิสำหกิจ

และหน่วยงำน
รัฐอ่ืนๆ 

ประกันสังคม 
(SHI) 

หลักประกัน
สุขภำพ
แห่งชำติ 
(UCS) 

หลักประกัน
สุขภำพ

ส ำหรับบุคคล
ที่อยู่ระหว่ำง

รอพิสูจน์
สถำนะและ

สิทธิ 

ประกันสุขภำพ
ส ำหรับแรงงำน

ต่ำงด้ำว ท่ี
ได้รับผ่อนผัน

ท ำงำน 

กำรสร้ำง
เสริมสุขภำพ 

(HP) 

กำรเจ็บป่วย
ฉุกเฉิน กำรกู้
ชีพ และกำร
ส่งต่อ (EMS) 

กำรประสบภัย
จำกรถ (RAV) 

ประชาชน             
ผู้มีสิทธิ 

ข้าราชการ และ
บุคคลใน
ครอบครัว  (≈ 5 
ล้านคน)  

พนักงาน
รัฐวิสาหกิจและ
ผู้ใช้สิทธิร่วม/ 
พนักงานของรัฐ 

ลูกจ้าง
ภาคเอกชน 
(≈12 ล้านคน) 
และแรงงาน
ต่างด้าวภายใต้ 
พรบ.
ประกันสังคม 
 

คนไทยที่ไม่มี
สิทธิราชการ/
ประกันสังคม
(≈ 48 ล้านคน) 

บุคคลที่อยู่
ระหว่างรอ
พิสูจน์สถานะ
และสิทธิ 

แรงงานต่างด้าว 
ที่มติ ครม.ผ่อน
ผันให้ท างาน
ตามระยะเวลา
ที่ก าหนด  

คนไทยทุกคน  
(ความรู้, ปรับ
พฤติกรรม) 

คนไทยทุกคน
ที่จ าเป็นต้อง
ใช้บริการ
การแพทย์
ฉุกเฉิน 

ผู้ประสบภัย
จากรถ  

แหล่งเงิน ภาษีท่ัวไป รายได้ + เงิน
อุดหนุนจากรัฐ  

ร่วมสมทบ 3 
ฝ่าย (นายจ้าง 
ลูกจ้าง รัฐบาล) 

ภาษีท่ัวไป   ภาษีท่ัวไป ค่าประกัน
สุขภาพ 1,600 
บาท/คน/ปี + 
ค่าตรวจสุขภาพ 
500 บาท 

ภาษีสุรา&
ยาสูบ เก็บ
เพ่ิม 2% 
ของภาษีที่
ต้องช าระ 
 

รายได้จาก
งบประมาณ 
+ รายได้อ่ืน    

เบี้ยประกันภัย 
พรบ.ผู้ประสบ 
ภัยจากรถ 
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 สวัสดิกำร
รักษำพยำบำล

ข้ำรำชกำร 
(CSMBS) 

สวัสดิกำร
รักษำพยำบำล
รัฐวิสำหกิจ

และหน่วยงำน
รัฐอ่ืนๆ 

ประกันสังคม 
(SHI) 

หลักประกัน
สุขภำพ
แห่งชำติ 
(UCS) 

หลักประกัน
สุขภำพ

ส ำหรับบุคคล
ที่อยู่ระหว่ำง

รอพิสูจน์
สถำนะและ

สิทธิ 

ประกันสุขภำพ
ส ำหรับแรงงำน

ต่ำงด้ำว ท่ี
ได้รับผ่อนผัน

ท ำงำน 

กำรสร้ำง
เสริมสุขภำพ 

(HP) 

กำรเจ็บป่วย
ฉุกเฉิน กำรกู้
ชีพ และกำร
ส่งต่อ (EMS) 

กำรประสบภัย
จำกรถ (RAV) 

ค่าใช้จ่าย
ภาพรวม 
2560 
(ล้านบาท) 

≈ 73,659 
(14,911.8 บาท/
คน/ปี) 

N/A ≈ 43,565 
(3,399.69 
บาท/คน/ปี) 
เฉพาะกรณี
เจ็บป่วย 

≈ 127,445  
(3,188.92 
บาท/คน/ปี) 
ไม่รวม
เงินเดือน 

N/A N’A ≈ 4,417 
(เฉพาะเงิน
สนับสนุน
โครงการ 
92%) 

≈ 935 
(เฉพาะงบ
กองทุนฯ) 

≈ 4,004 
(เฉพาะเบี้ย
ประกันภัยที่
เป็นรายได้
สุทธิ) 

การใช้จ่าย
งบประมาณ 

จ่ายค่ารักษา 
พยาบาลใน
สถานพยาบาลทั้ง
ผู้ป่วยนอกและ
ผู้ป่วยใน 

จ่ายค่ารักษา 
พยาบาลใน
สถานพยาบาล
ทั้งผู้ป่วยนอก
และผู้ป่วยใน 

จ่ายค่ารักษา 
พยาบาลใน
สถานพยาบาล
ทั้งผู้ป่วยนอก
และผู้ป่วยใน 

จ่ายค่าบริการ 
P&P ส าหรับ
ทุกคน และ
จ่ายค่ารักษา 
พยาบาล
ผู้ป่วยนอก 
ผู้ป่วยใน 

จ่ายค่ารักษา 
พยาบาล ทั้ง
ผู้ป่วยนอกและ
ผู้ป่วยใน, ไม่
รวมบริการ 
HIV,  
ไตวายเรื้อรัง, 
และบริการ
ควบคุม ป้องกัน 
และรักษาโรค
เรื้อรัง 

จ่ายค่ารักษา 
พยาบาลและ
ฟ้ืนฟู
สมรรถภาพ
ทั่วไป ส่งเสริม
สุขภาพ เฝ้า
ระวังโรค การ
ป้องกันและ
ควบคุมโรค  

ให้ทุน
สนับสนุน
โครงการ
สร้างเสริม
สุขภาพ 

จ่ายชดเชยค่า
ปฏิบัติงาน
ด้านการ 
แพทย์ฉุกเฉิน 
(บก อากาศ 
น้ า) และค่า
สนับสนุน
ปฏิบัติการ  

จ่ายค่า
รักษาพยาบาล
ผู้ประสบภัย
จากรถ              
ตามเงื่อนไข           
ที่ก าหนด 
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2.11 แหล่งเงิน ค่ำใช้จ่ำยด้ำนสุขภำพ และผลลัพธ์ในระดับมหภำคของหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ  

 1) แหล่งกำรคลังด้ำนสุขภำพของประเทศไทย7 ประกอบด้วย 15 ประเภท ได้แก่ 

ภาครัฐ เอกชน 
 กระทรวงสาธารณสุข (MOPH) 
 กระทรวงอื่น ๆ (Other ministries) 
 องค์กรปกครองสว่นท้องถิ่น (Local Government) 
 สวัสดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการ (CSMBS) 
 สวัสดกิารรกัษาพยาบาลรัฐวิสาหกิจ (State 

enterprises) 
 สวัสดกิารรกัษาพยาบาลองค์กรอิสระภาครัฐ (Public 

independent agency)  
 หลักประกนัสุขภาพแห่งชาติ (UCS) 
 ประกนัสังคม (SSS) 
 กองทุนเงินทดแทน (การเจบ็ป่วยจากการท างาน) (WCF) 

 การประกนัสุขภาพเอกชน (Private 
Insurance) 

 พรบ. คุม้ครองผู้ประสบภัยจากรถ 
(Traffic  insurance) 

 สวัสดกิารจากนายจา้ง (Employer 
benefit) 

 ครัวเรือน (Household) 
 องค์กรไมแ่สวงหาก าไร (Non-

profit) 
 อื่น ๆ (ROW) 
 

  
2) ค่ำใช้จ่ำยด้ำนสุขภำพของประเทศไทย (ไม่รวมงบลงทุน) เทียบกับ GDP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ที่มา : ฐานข้อมูลตัวชี้วัดเพ่ือการพัฒนา (World Development Indicators), last updated 28 พ.ค. 2563 
https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.CHEX.GD.ZS 

  
                                                           
7 บัญชีสุขภาพแห่งชาติ จัดท าโดยส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (IHPP), 2562 

https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.CHEX.GD.ZS


18 

 

3) ค่ำใช้จ่ำยภำครัฐด้ำนสุขภำพ เทียบกับค่ำใช้จ่ำยภำครัฐทั้งหมด 
 

 
 

ที่มา : ฐานข้อมูลตัวชี้วัดเพ่ือการพัฒนา (World Development Indicators), last updated 28 พ.ค. 2563  
https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.GHED.GE.ZS 

 4) ค่ำใช้จ่ำยด้ำนสุขภำพของประเทศ จ ำแนกตำมแหล่งที่มำ (รัฐ ครัวเรือน และภาคเอกชน 
(ไม่รวมครัวเรือน) 

 
ที่มา: ฐานข้อมูลตัวชี้วัดเพ่ือการพัฒนา (World Development Indicators), last updated 28 พ.ค.2563   
https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.GHED.CH.ZS 
https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.PVTD.CH.ZS 
https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.OOPC.CH.ZS 
 

 

https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.GHED.GE.ZS
https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.GHED.CH.ZS
https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.PVTD.CH.ZS
https://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.OOPC.CH.ZS
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 5) ครัวเรือนที่กลำยเป็นครัวเรือนยำกจนจำกกำรจ่ำยค่ำรักษำพยำบำล ลดลง  
ครัวเรือนที่กลายเป็นครัวเรือนยากจนจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล ลดลงจากร้อยละ 2.36 

หรือ 250,000 ครัวเรือน ในปี 2531 เหลือร้อยละ 1.33 หรือ 220,000 ครัวเรือน ในปี 2545 (เริ่มระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ) และร้อยละ 0.24 หรือ 52,000 ครัวเรือน ในปี 2560   

 

 

 

 

 

 

 

 

ที่มา : การส ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน ส านักงานสถิติแห่งชาติ ปี พ.ศ. 2531 - 2560 

หมายเหตุ : Health impoverishment > ครัวเรือนที่ตกอยู่ใต้เส้นความยากจนภายหลังจากจ่ายค่ารักษาพยาบาล 
โดยค านวณจากครัวเรือนที่อยู่เหนือเส้นความยากจน ค านวณใหม่ให้เป็นปัจจุบันตามเส้นความยากจน 
(Poverty line) ของส านักงานคณะกรรมการเศรษฐกิจสังคมแห่งชาติของการส ารวจในแต่ละปี 

 6) ครัวเรือนที่ล้มละลำยจำกกำรจ่ำยค่ำรักษำพยำบำล ลดลง 
ครัวเรือนทีล้มละลายจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล ลดลงจากร้อยละ 7.94 หรือ 710,000 ครัวเรือน 

ในปี 2531 เหลือร้อยละ 4.06 หรือ 660,000 ครัวเรือน ในปี 2545 (เริ่มระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ) และร้อยละ 2.26 หรือ 480,000 ครัวเรือน ในปี 2560   
 

 

 

 

 

 

 

 

ที่มา : การส ารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือน ส านักงานสถิติแห่งชาติ ปี พ.ศ. 2531 - 2560  
หมายเหตุ : Catastrophic health expenditure > รายจ่ายค่ารักษาพยาบาลของครัวเรือนมากกว่าร้อยละ 10 
ของค่าใช้จ่ายโดยรวมของครัวเรือน  
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7) ค่ำใช้จ่ำยด้ำนสุขภำพของ 3 กองทุนหลัก 

ป ี ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ
ภาพรวม (THE) 

UCS 
48 ล้านคน 

UCS  
(% THE) 

CSMBS 
5 ล้านคน 

CSMBS  
(% THE) 

SHI 
12 ล้านคน 

SHI  
(% THE) 

2545      201,679  30,344 15.0 20,476 10.2 10,696    5.3  
2546      211,957  32,445 15.3 22,729 10.7 12,443    5.9  
2547      228,041  34,161 15.0 26,078 11.4 14,267    6.3  
2548      251,693  42,254 16.8 29,411 11.7 19,152    7.6  
2549      274,055  54,772 20.0 37,037 13.5 21,029    7.7  
2550      303,853  68,334 22.5 46,514 15.3 21,686    7.1  
2551      356,275  88,775 24.9 54,937 15.4 23,767    6.7  
2552      371,832  77,497 20.8 61,340 16.5 27,595    7.4  
2553      384,902  85,884 22.3 62,237 16.2 28,912    7.5  
2554      434,237  114,127 26.3 61,895 14.3 30,675    7.1  
2555      474,301  109,709 23.1 61,828 13.0 36,469    7.7  
2556      476,430  109,306 22.9 59,782 12.5 36,906    7.7  
2557      518,799  118,838 22.9 67,611 13.0 41,029    7.9  
2558      534,544  114,170 21.4 66,528 12.4 43,796    8.2  
2559      593,946  127,611 21.5 71,635 12.1 46,064    7.8  

ที่มา : บัญชีสุขภาพแห่งชาติ จัดท าโดยส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (IHPP), 2562 

8) เปรียบเทียบข้อมูลค่ำใช้จ่ำยด้ำนสุขภำพของประเทศต่ำงๆ และผลลัพธ์ตำมตัวชี้วัด
เป้ำหมำยกำรพัฒนำที่ยั่งยืนด้ำนหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ (3.8.1 และ 3.8.2) (ข้อมูลปีล่าสุด)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ค าอธิบาย 
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1. แหล่งข้อมูล Health financing profile  https://data.worldbank.org/indicator /ข้อมูล
จาก website ธนาคารโลก 

- GDP per capita ผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศต่อหัวประชากร  
- CHE%GDP = Current Health Expenditure as % of GDP ค่าใช้จ่ายโดยรวมด้านสุขภาพ 

คิดเป็น % ของผลิตภัณฑ์มวลรวมภายในประเทศทั้งหมด 
- CHE per capita = Current Health Expenditure per capita ค่าใช้จ่ายโดยรวมด้านสุขภาพ

ต่อหัวประชากร 
- GGHE%CHE = General Government Health Expenditure as % of Current Health 

Expenditure ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของรัฐบาล คิดเป็น % ของค่าใช้จ่ายโดยรวมด้านสุขภาพ 
- GGHE%GGE = General Government Health Expenditure as % of Total 

Government Expenditure ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของรัฐบาล คิดเป็น% ของค่าใช้จ่ายทั้งหมดของรัฐบาล 
- OOP%CHE = Out-of-pocket health expenditure as % of Current Health 

Expenditure ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของครัวเรือน คิดเป็น % ของค่าใช้จ่ายโดยรวมด้านสุขภาพ  
2. แหล่งข้อมูล SDG-UHC 3.8.1 และ 3.8.2 > Tracking Universal Health Coverage : 2017 

Global Monitoring Report, WHO and The World Bank; 2017. ข้อมูลจากรายงานการติดตาม
ความก้าวหน้าหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าระดับโลก ปี 2560 

- Goal 3.8.1: Service coverage index ดัชนีความครอบคลุมบริการสุขภาพ 
- Goal 3.8 .2 (1 )  Catastrophic Health Expenditure at 10%  of household total 

consumption or income ครัวเรือนที่ล้มละลายจากค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ เมื่อคิดที่ 10% ของรายได้
หรือการอุปโภคทั้งหมดของครัวเรือน 

- Goal 3.8 .2 (2 )  Catastrophic Health Expenditure at 25%  of household total 
consumption or income ครัวเรือนที่ล้มละลายจากค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ เมื่อคิดที่ 25% ของรายได้
หรือการอุปโภคทั้งหมดของครัวเรือน 

- Goal 3 . 8 . 2  ( 3 )  Incidence of impoverishment due to out-of-pocket health 
spending, poverty line at 2011 PPP $1.90 a day อุบัติการณ์ของครัวเรือนที่ยากจนลง เนื่องจาก
การจ่ายค่ารักษาพยาบาล เมื่อคิดที่ เส้นความยากจน 1.90 US$ ต่อวัน 

- Goal 3 . 8 . 2  ( 4 )  Incidence of impoverishment due to out-of-pocket health 
spending, poverty line at 2011 PPP $3.10 a day อุบัติการณ์ของครัวเรือนที่ยากจนลง เนื่องจาก
การจ่ายค่ารักษาพยาบาล เมื่อคิดที่ เส้นความยากจน 3.10 US$ ต่อวัน 

 
 
 
 
 
 
 

https://data.worldbank.org/indicator
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2.12  ข้อคน้พบส ำคัญของกำรขับเคลื่อนหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำในระดับโลก 
1) รายงานขององค์การอนามัยโลก8 พบว่า  
 ยังมีประชาชนอย่างน้อยครึ่งหนึ่งที่ยังไม่ได้รับความคุ้มครองการเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ าเป็น 

 ประมาณ 100 ล้านคน ยังถูกผลักให้กลายเป็นคนยากจนอย่างมากจากการที่ต้องจ่าย                
ค่ารักษาพยาบาล 

  มากกว่า 930 ล้านคน หรือประมาณ 12% ของประชากรโลก ใช้จ่ายเงินอย่างน้อย 10% 
ของรายได้ครัวเรือนเพ่ือจ่ายค่ารักษาพยาบาล นั่นคือ ครัวเรือนล้มละลายจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล 

2) ประเทศสมาชิกของสหประชาชาติ จึงมีข้อตกลงร่วมกันที่จะพยายามขับเคลื่อนการบรรลุ
เป้าหมายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าภายในปี 2030 (พ.ศ.2573) ซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของเป้าหมายการ
พัฒนาที่ยั่งยืน 

3) ปฏิญญาทางการเมืองของการประชุมระดับสูงว่าด้วยหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 9 
ตกลงร่วมกันว่าจะเพ่ิมความพยายามในการท าให้มั่นใจได้ว่าแต่ละประเทศ 

 มี เป้าหมายการใช้จ่ายที่ เหมาะสมในการลงทุนอย่างมีประสิทธิภาพด้านสุขภาพ                   
และสาธารณสุข โดยระดมทรัพยากรภาครัฐในประเทศเพ่ือความยั่งยืนทางการเงินการคลัง  

 เพ่ิมประสิทธิภาพการจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพ ขยายแหล่งการคลัง (fiscal space) 
ให้เพียงพอ และจัดล าดับความส าคัญในการใช้จ่ายของรัฐด้านสุขภาพ โดยเน้นที่หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
โดยค านึงถึงความยั่งยืนทางการคลัง และเสนอให้ประเทศต่างๆทบทวนการใช้จ่ายด้านสุขภาพของ
ภาครัฐเพื่อให้มั่นใจว่าค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุขเพียงพอและมีประสิทธิภาพ  

4) ข้อเท็จจริงที่น่าสนใจ10 ดังนี้ 
 มีผลตอบแทนมหาศาลจากการลงทุนด้านสุขภาพ 
 การลดลงของอัตราการตาย ส่งผลต่อการเติบโตทางเศรษฐกิจได้ถึงร้อยละ 11 
 การรวมเป็นหนึ่งในด้านสุขภาพสามารถท าให้ส าเร็จได้ภายในช่วงชีวิตของเรา 
 นโยบายการคลังเป็นเครื่องมือที่ทรงพลังและยังถูกใช้น้อยในการยับยั้งโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

(NCDs) และการบาดเจ็บ (injuries)  
 การขยายความครอบคลุมไปยังทุกคน ซึ่งเป็นหนทางไปสู่หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า              

เป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพที่จะบรรลุการปกป้องความเสี่ยงด้านสุขภาพและการเงิน  

                                                           
8 https://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/universal-health-coverage-(uhc) 
9 Political Declaration of the High-level Meeting on Universal Health Coverage “Universal health 
coverage: moving together to build a healthier world”  Resolution adopted by the General 
Assembly on 10 October 2019, Agreed and approved by UN Member States on 23 September 2019 
in New York, USA. 
10 Dean T Jamison*, Lawrence H Summers*, George Alleyne. et al. Global health 2035: a world 
converging within a generation. The Lancet, Vol 382, December7, 2013. Available at 
https://www.thelancet.com/action/showPdf?pii=S0140-6736%2813%2962105-4 

https://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/universal-health-coverage-(uhc)
https://www.thelancet.com/action/showPdf?pii=S0140-6736%2813%2962105-
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5) อัตราการตายในเด็กแรกเกิดถึง 1 ปี ลดลง เมื่อรัฐจ่ายค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุขเพิ่ม11  

 

 ส าหรับประเทศไทย อาจกล่าวได้ว่าการที่รัฐลงทุนด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่องและท าใหค้นไทยทกุ
คนได้รับความคุ้มครองภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐ มาตั้งแต่ปี 2545 นั้น ส่งผลต่อผลลัพธ์
ด้านสาธารณสุขส าคัญที่ดีขึ้น นั่นคือ อัตราการตายของมารดา ลดลงจาก 25 ต่อทารกเกิดมีชีพ 100,000 
ราย ในปี 2543 เป็น 20 ในปี 2558, อัตราตายของทารกแรกเกิดและเด็กอายุต่ ากว่า 5 ปี ลดลงจาก 
12.1 และ 21.8 ตามล าดับ ต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000 คน ในปี 2543 เป็น 5.3 และ 9.5 ในปี 2560                
ดังแสดงในภาพ  

 
ที่มา : Sustainable Development Report 2019 Available at: 
https://sdgindex.org/reports/sustainable-development-report-2019/ 
                                                           
11 Gupta I and Mondal S. Health spending, macroeconomics, and fiscal space in countries of the 
World Health Organization South East Asia Region. Policy and Practice. WHO South-East Asia 
Journal of Public Health | July–December 2014 | 3 (3–4)  
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ข้อมูลอตัราการตายของมารดาและทารกและเด็กอายนุอ้ยกว่า 5 ปี และค่าใช้จ่ายดา้นสุขภาพ
ของไทยเปรียบเทียบกบัประเทศต่างๆ ทั้งประเทศรายไดป้านกลางและประเทศรายได้สูง ดังภาพ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ที่มา: Sustainable Development Report 2019 Available at: 
https://sdgindex.org/reports/sustainable-development-report-2019/ 

หมายเหตุ : Maternal mortality per 100,000 live births หมายถึง อัตราการตายของมารดาต่อการเกิด            
มีชีพ 100,000 คน 
             Neonatal mortality per 1,000 live births หมายถึง อัตราการตายของทารกต่อการเกิดมีชีพ 
1,000 คน 
              Under - 5 mortality per 1,000 live births หมายถึง อัตราการตายเด็กอายุต่ ากว่า 5 ปี ต่อการเกิด
มีชีพ 1,000 คน 
 

2000 2005 2010 2015 2000 2005 2010 2015 2000 2005 2010 2015

Lao PDR 546 418 294 197 40.1 36.6 32.8 29.5 112.6 95.9 80.4 67.9

Cambodia 484 315 202 161 35.4 27 21.5 16.3 107 65.3 44.4 32

Bangladesh 399 319 242 176 42.4 34.9 27.4 20.7 87.4 66.2 49.2 36.4

India 374 280 215 174 45.1 38.1 32 26.1 91.7 74.5 58.4 44.1

Myanmar 308 248 205 178 37.9 32.8 28.6 25.3 89.8 77.5 64 52.4

Indonesia 265 212 165 126 22.3 19.2 16.2 13.3 52.1 41.4 33.2 27.2

Philippines 124 127 129 114 16.8 15.7 14.7 14.1 38.7 34.4 31.3 29.1

Malaysia 58 52 48 40 5.3 4.4 3.9 4 10.2 8.2 7.7 7.6

Sri Lanka 57 43 35 30 9.6 6.6 6.4 6.3 16.5 14.3 11.6 9.5

China 58 48 35 27 21.4 13.8 8.4 5.5 36.8 24 15.8 10.8

Thailand 25 26 23 20 12.1 9.4 7.4 5.8 21.8 17 13.3 10.4

Singapore 18 16 11 10 1.6 1.3 1.1 1 3.9 2.9 2.8 2.7

Korea 16 14 15 11 3.4 2.4 1.8 1.6 7.5 5.5 4.1 3.5

Netherland 14 11 8 7 3.8 3.4 2.8 2.6 6.2 5.3 4.4 4

France 12 10 9 8 2.7 2.4 2.2 2.4 5.4 4.6 4.2 4.2

UK 12 12 10 9 3.8 3.5 3 2.7 6.5 6 5.2 4.5

Japan 10 7 6 5 1.8 1.4 1.1 0.9 4.5 3.7 3.2 3

Germany 8 7 7 6 2.8 2.6 2.3 2.3 5.4 4.7 4.2 3.9

Italy 5 4 4 4 3.5 2.7 2.4 2.1 5.6 4.5 4 3.5

Maternal mortality per 100,000 Neonatal mortality per 1,000 live birthsU-5 mortality per 1,000 live births

https://sdgindex.org/reports/sustainable-development-report-2019/
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ที่มา Global Health Expenditure Database, World Health Organization. Last update September 
2020 https://apps.who.int/nha/database/Select/Indicators/en 

หมายเหตุ : (1) CHE % GDP หมายถึง ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพเปรียบเทียบกับ GDP (2) GGHE % CHE  
หมายถึง ค่าใช้จ่ายสุขภาพของภาครัฐ เทียบกับค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพทั้งหมด (3) GGHE % GGE หมายถึง 
ค่าใช้จ่ายสุขภาพของรัฐเทียบกับค่าใช้จ่ายทั้งหมดของรัฐ 

 

 

 

 

  

 

 

 

2000 2005 2010 2015 2000 2005 2010 2015 2000 2005 2010 2015

Lao PDR 4.3 3.3 2.9 2.5 28.8 27.2 20.7 35.2 6.2 5.7 2.7 3.8

Cambodia 6.5 6.9 6.9 6.2 19.8 17.8 19.7 21.7 8.6 9.9 6.5 6.4

Bangladesh 2.0 2.3 2.5 2.5 28.7 22.2 21.0 17.6 5.2 4.4 4.4 3.4

India 4.0 3.8 3.3 3.6 20.7 20.1 26.2 25.6 3.3 3.0 3.1 3.4

Myanmar 1.8 2.0 1.8 5.2 13.2 7.3 9.8 22.0 1.3 1.1 1.2 4.8

Indonesia 1.9 2.6 3.0 3.0 28.7 28.3 25.7 40.3 3.6 4.2 4.5 6.9

Philippines 3.2 3.9 4.3 4.3 44.4 33.1 31.9 31.5 6.5 6.6 7.2 7.3

Malaysia 2.6 2.8 3.2 3.9 46.4 48.6 52.7 53.3 4.6 5.6 6.3 8.2

Sri Lanka 4.2 4.0 3.9 3.9 53.6 52.6 40.4 44.0 10.1 10.1 7.8 8.4

China 4.5 4.1 4.2 4.9 22.0 32.8 51.9 60.2 6.1 7.5 8.8 9.4

Thailand 3.1 3.2 3.4 3.7 55.2 63.7 73.8 74.9 12.7 13.1 14.4 14.8

Singapore 3.4 3.0 3.2 4.2 36.3 33.0 35.9 47.1 6.7 6.9 7.5 11.1

Korea 4.0 4.8 6.2 7.0 50.3 56.7 59.0 57.3 8.1 9.3 11.8 12.5

Netherland 7.7 9.1 10.2 10.3 69.0 68.4 67.3 65.1 12.6 14.7 14.3 15.1

France 9.6 10.2 11.2 11.5 78.9 78.7 76.3 76.7 14.6 15.1 15.1 15.5

UK 6.0 7.2 8.4 9.7 81.7 83.5 84.8 80.0 13.8 14.5 15.0 18.4

Japan 7.2 7.8 9.2 10.9 80.4 81.2 81.9 84.1 15.3 17.8 18.9 23.2

Germany 9.8 10.2 11.0 11.1 78.3 75.8 75.8 76.9 17.2 16.8 17.6 19.5

Italy 7.6 8.4 9.0 9.0 72.6 77.5 78.5 74.6 11.8 13.7 14.1 13.3

CHE%GDP GGHE%CHE GGHE%GGE

https://apps.who.int/nha/database/Select/Indicators/en
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6) หากเงินที่ประชาชนต้องควักกระเป๋าจ่ายเองเมื่อไปรับบริการรักษาพยาบาล (Out – of – 
Pocket payment) น้อยกว่าร้อยละ 15 ของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพทั้งหมดของประเทศ จะพบครัวเรือน
ไม่มากที่ต้องล้มละลายจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาลเมื่อเจ็บป่วย12 

 

 

 

 

  

                                                           
12 Xu K, Evans DB, Carrin G, Aguilar-Rivera AM. Designing health financing systems to reduce catastrophic health expenditure. 
Technical brief for policymakers, Number 2/2005. https://www.who.int/health_financing/documents/cov-pb_e_05_2-
cata_sys/en/ 

https://www.who.int/health_financing/documents/cov-pb_e_05_2-cata_sys/en/
https://www.who.int/health_financing/documents/cov-pb_e_05_2-cata_sys/en/
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บทท่ี 3 
วิธีด ำเนินกำรและกระบวนกำรศกึษำ 

 
การพิจารณาศึกษา เรื่อง การปฏิรูปหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยเพ่ือความยั่งยืน

ของคณะอนุกรรมาธิการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืน ในคณะกรรมาธิการ              
การสาธารณสุข วุฒิสภา ด าเนินการโดย 

 
3.1 กำรศึกษำรวบรวมข้อมูลเอกสำรวิชำกำรในประเทศและต่ำงประเทศ 
 โดยคณะอนุกรรมาธิการได้มีการศึกษาทบทวนข้อมูลจากบุคคล เอกสาร รายงานการพิจารณาศึกษา 
เอกสารทางวิชาการที่เกี่ยวข้องทั้งภายในประเทศและต่างประเทศ การสืบค้นข้อมูล รวมทั้งการประชุม
เพ่ือหารือและแลกเปลี่ยนความคิดเห็นเกี่ยวกับสถานการณ์ ปัญหา อุปสรรคและข้อเสนอแนะของ              
การด าเนินงานหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพื่อการพัฒนาที่ยั่งยืน 
  
3.2 กำรเชิญบุคคลและผู้แทนหน่วยงำนที่เกี่ยวข้องมำให้ข้อมูลและแสดงควำมเห็นในประเด็นต่ำง ๆ 
เพ่ือประกอบกำรพิจำรณำ ดังน้ี 

3.2.1 กระทรวงสำธำรณสขุ 
1) ส ำนักงำนปลดักระทรวงสำธำรณสุข 

1. นายแพทย์ศุภกิจ  ศิริลักษณ์   รองปลดักระทรวงสาธารณสุข 
2. นายแพทย์พิทักษ์พล  บณุยมาลิก  ผู้ตรวจราชการกระทรวง 
3. นายวฒันช์ัย  จรูญวรรธนะ   ผู้อ านวยการกองเศรษฐกิจสขุภาพ 

     และหลักประกนัสุขภาพ 
 4. นายแพทยธ์งธน  เพ่ิมบถศรี   ผู้อ านวยการกลุ่มขบัเคลือ่นการปฏิรูป 
      ประเทศ ยุทธศาสตร์ชาต ิและการสร้าง 
      ความสามัคคีปรองดอง ประจ า 
      กระทรวงสาธารณสุข 

    5. นายแพทยว์ลญัชัย  จงึส าราญพงศ์  รองผู้อ านวยการกองเศรษฐกิจสุขภาพ 
     และหลักประกนัสุขภาพ 

6. นายแพทยว์ิโรจน์  ตัง้เจรญิเสถียร  ที่ปรึกษาส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ 
     ระหว่างประเทศ 

    7. นายแพทย์ภัทรชัย  สิมะโรจน์  นายแพทย์เชี่ยวชาญ 
8. นายแพทย์ถาวร  สกุลพานิชย์  นักวเิคราะหน์โยบายและแผนเชี่ยวชาญ  
9. นางนิ่มอนงค ์ สายรัตน์   นักวิเคราะหน์โยบายและแผนช านาญการพิเศษ 

10. นางธติิภัทร  คหูา    นักวิเคราะหน์โยบายและแผนช านาญการพิเศษ 
11. นางสาวอุบลวรรณ  นิยมจันทร ์ นักวเิคราะหน์โยบายและแผนช านาญการ 
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12. นางณัฐญาภรณ ์ เพชรถิรสวัสดิ์  นักวชิาการสาธารณสขุช านาญการ 
13. นางสาวปิยพิมพ์  ชัยอาวุธ    นักวเิคราะหน์โยบายและแผน 
14. นางสาวจรรยาพร  เบญ็จวรรณ  นักวเิคราะหน์โยบายและแผน 
15. นางสาวภรณ์ทิพา  ลาภไธสง  นักวเิคราะหน์โยบายและแผน 
16. นายนติิกร  หนนุนาค   นักวเิคราะหน์โยบายและแผน 
17. นายศุภชัย  เกาะกิ่ง   นักวเิคราะหน์โยบายและแผน 
18. นางสาววมิลรตัน ์ ศรีเมฆ   นักวชิาการสาธารณสขุ 
19. นางสาวพิมพ์พิชชา  ก้างยาง  นักวชิาการสาธารณสขุ 
20. นางสาวพรชรตัน ์ สนิธโุคตร  นักวชิาการสาธารณสขุ 
21. นางสาวอารยา  รัตนเทวมาตย์  นักวชิาการสถติ ิ
22. นายวฒุิพันธุ ์ วงษ์มงคล   นักวิจัยส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพ 
     ระหว่างประเทศ 
23. นางสาวเพชรารัตน์  สินธุโคตร นักวชิาการสาธารสขุ 

   3.2.2 สถำบันวิจัยระบบสำธำรณสุข (สวรส.) 
1. นางสาวบุณยวีร ์ เอือ้ศิรวิรรณ  ผู้จัดการงานวิจัย 
2. นายจเร  วิชาไทย    ผู้จัดการงานวิจัย 
3. นายวรีะ  หวังสัจจะโชค   นักวิจัย 

   3.2.3 ส ำนักงำนหลกัประกนัสุขภำพแห่งชำติ (สปสช.) 
1. นายแพทย์ศกัดิ์ชัย  กาญจนวฒันา  เลขาธกิาร สปสช. 
2. นายแพทย์อรรถพร  ลิม้ปัญญาเลิศ  รองเลขาธกิาร สปสช. 
3. นายแพทย์พรเทพ  โชติชยัสุวัฒน  ผู้อ านวยการส านักบริหารแผนและงบประมาณ 
4. นายแพทย์ชาตร ี เจริญชวีะกุล  ผู้อ านวยการส านักสง่เสรมิการมีสว่นรว่ม 
5. นางวราภรณ์  สวุรรณเวลา    ผู้อ านวยการส านักพัฒนานโยบายยุทธศาสตร์ 
6. นายแพทย์วีระพันธ์  ลีธนะกุล  ผู้อ านวยการส านักงานหลักประกนัสุขภาพ 
     กรุงเทพมหานคร 
7. นายประเทือง  เผ่าดิษฐ์   ผู้ช่วยผู้อ านวยการส านักงานหลักประกันสขุภาพ 
     กรุงเทพมหานคร 
8. นางกาญจนา  ศรชีมภู   หัวหน้ากลุ่มงานส านักบริหารแผนและงบประมาณ  

 3.2.4 กรมบัญชีกลำง กระทรวงกำรคลัง 
1. นายสิทธชิัย  งามเกียรตขิจร   ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะดา้นสวัสดกิารรกัษาพยาบาล 
2. นางสาววาร ี แวน่แก้ว   ผู้อ านวยการกองสวัสดกิารรกัษาพยาบาล 
3. นายสิทธานต์  รตันวงศ ์   นิติกรช านาญการ 
4. นายกติต ิ เอือ้พิพัฒนว์รกุล   นิติกรปฏิบตัิการ 
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3.2.5 ส ำนักงำนกองทุนสนับสนุนกำรสร้ำงเสริมสุขภำพ (สสส.) 
1. นายอนุสรณ์  อ าพันธ์ศรี   นักบริหารแผนงาน 
2. แพทย์หญิงขจีรัตน์  ปรักเอโก   ผู้อ านวยการส านักสนับสนุน 
     การพัฒนาระบบสุขภาพ 
3. นางภรณี  ภู่ประเสริฐ   ผู้อ านวยการส านักสนับสนุนสุขภาวะประชากร 
     ประชากรกลุ่มเฉพาะ 
4. นายกิตต์  สุนทรรัตน์   นักวิชาการ      

3.2.6 กระทรวงแรงงำน 
1) กรมกำรจดัหำงำน กระทรวงแรงงำน 

1. นายอรเทพ อินทรสกุล  ผู้ตรวจราชการกรมการจดัหางาน 
2. นายภูวกร โตสงิหข์ร   นักวชิาการแรงงานช านาญการพิเศษ 
3. นายอ านาจ  สังข์ศรแีกว้  นักวชิาการแรงงานช านาญการ 
4. นายอาจศกึ ชนะหาญ  นักวชิาการแรงงานช านาญการ 

2) ส ำนักงำนประกันสังคม 
1. นางสาวภคมน  ศิลานุภาพ  ผู้อ านวยการส านกัจดัระบบบริการทางการแพทย ์
2. นางสาวองัสุมาล ี ยอดยิ่งวิทยา  นักวชิาการแรงงานช านาญการ 
3. นายธนกาญจน ์ ว่องลีลาเศรษฐ  นักวชิาการแรงงานปฏบิัติการ 
4. นายณภูมิ  สุวรรณภูม ิ  นักวชิาการสถติิปฏิบตัิการ 
5. นางสาวหทัยรัตน์  เรอืนใจ  นักวชิาการประกนัสังคม 

   3.2.7 กระทรวงมหำดไทย 
กรมกำรปกครอง 
1. นายพิธาสรวง จันทร์ฉายฉัตร  ผู้อ านวยการส่วนสัญชาติและการทะเบียน 
     บุคคลผู้ไม่มีสัญชาติไทย 

3.2.8 คณะท ำงำนศึกษำประเด็นปฏิรูปควำมยั่งยืนและเพียงพอด้ำนกำรเงินกำรคลังสุขภำพ
ของคณะอนุกรรมำธิกำรติดตำม เสนอแนะ และเร่งรัดกำรปฏิรูปประเทศ และกำรจัดท ำและ
ด ำเนินกำรตำมยุทธศำสตร์ชำติ ด้ำนสำธำรณสุข ในคณะกรรมำธิกำรกำรสำธำรณสุข 
วุฒิสภำ   

1. รองศาสตราจารย์สุรศักดิ์  ลีลาอุดมลิปิ    คณะท างาน 
2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์อานนท์  ศักดิ์วรวิชญ์  คณะท างาน 
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3.3 กำรติดต่อประสำนงำน 
คณะอนุกรรมาธิการได้มอบหมายให้ฝ่ายเลขานุการคณะอนุกรรมาธิการด าเนินการติดต่อ

ประสานกับบุคคล ผู้ทรงคุณวุฒิ และผู้แทนหน่วยงานที่คณะอนุกรรมาธิการประสงค์เชิญเข้าร่วมประชุม               
เพื่อชี้แจง แสดงความคิดเหน และแลกเปลี่ยนข้อมูล โดยการประสานงานผ่านทางจดหมายอิเลคโทรนิก 
แอพพลิเคชั่นไลน์ โทรศัพท์ และหนังสือเชิญประชุม 

 
3.4 กำรประชุม working group กลุ่มย่อย 

การประชุม Working group กลุ่มย่อยโดยเชิญ นักวิชาการและผู้แทนหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง               
ในแต่ละประเด็นเพ่ือจัดท าร่างข้อเสนอด้านระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืน              
ในแต่ละประเด็น เสนอต่ออนุกรรมาธิการฯพิจารณา และน าข้อเสนอแนะที่ได้รับจากอนุกรรมาธิการ               
ไปปรับปรุงแก้ไขรายละเอียดเพ่ือสรุปเป็นข้อเสนอของคณะอนุกรรมาธิการต่อไป โดยมีการประชุม
จ านวน 13 ครั้ง 

 
3.5 กำรประชุมศึกษำ อภิปรำย วิเครำะห์ และเสนอแนะของคณะอนุกรรมำธิกำร 
   การประชุมคณะอนุกรรมาธิการและการประชุมผ่านสื่ออิเลคทรอนิกส์ เพ่ืออภิปราย วิเคราะห์ 
และแลกเปลี่ยนความคิดเห็นในแต่ละประเด็นข้อเสนอด้านระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพ่ือการพัฒนา
ที่ยั่งยืนในแต่ละประเด็น รวมถึงการทบทวน สรุปบทเรียนจากต่างประเทศในการด าเนินงานหลักประกันสุขภาพ
ประเด็นต่าง ๆ และได้สรุปสาระส าคัญ โดยจัดท าบันทึกการประชุมเพ่ือน าสู่การวิเคราะห์ สังเคราะห์ 
และข้อเสนอแนะ รวมทั้งการสืบค้นข้อมูลเพิ่มเติมในส่วนที่เกี่ยวข้อง โดยมีการประชุมจ านวน 15 ครั้ง  
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บทท่ี 4 
ผลกำรพิจำรณำกำรศึกษำ 

 
การศึกษาข้อมูลของคณะอนุกรรมาธิการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืน              

ในคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒิสภา ได้พิจารณาศึกษาโดยเชิญนักวิชาการ ผู้ทรงคุณวุฒิ                 
ผู้แทนหน่วยงานที่รับผิดชอบด้านหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า รวมทั้งหน่วยงานทุกภาคส่วนเข้าร่วมประชุม 
ซึ่งได้รับความร่วมมืออย่างดี ซึ่งมีข้อเสนอเพ่ือรองรับ  4 แผนการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข                    
ที่เกี่ยวข้องกับหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าน าเสนอต่อคณะกรรมาธิการสาธารณสุข วุฒิสภา ดังนี้ 
 
4.1 ข้อเสนอกำรคุ้มครองหลักประกันสุขภำพและสิทธิประโยชน์ให้แก่ทุกคนทั้งคนไทยและคนต่ำงด้ำว 

สถำนกำรณ์ปัจจุบัน และควำมท้ำทำย 
1. คนไทยมีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่รัฐสนับสนุนระบบใดระบบหนึ่ง  

แต่ละระบบมีการออกแบบที่ต่างกัน โดยเฉพาะการก าหนดกลไกการจ่ายเงินที่ต่างกัน ท าให้ผลการเขา้ถงึ
บริการ ผลลัพธ์บริการต่างกัน ก่อให้เกิดความเหลื่อมล้ าของประชาชนในบริการสาธารณสุขที่จ าเป็น 

2. บุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ ได้รับการดูแลจากกองทุนให้สิทธิ (คืนสิทธิ) ขั้นพ้ืนฐาน                    
ด้านสาธารณสุขส าหรับบุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ แต่ยังพบปัญหาบางกลุ่มที่ยังไม่ได้รับสิทธิ               
และบางกลุ่มยังไม่สามารถเข้าถึงระบบประกันสุขภาพใดได้ 

3. คนต่างด้าวในประเทศไทยมีทั้งที่เข้าเมืองโดยถูกกฎหมาย และไม่ถูกกฎหมาย คนต่างด้าว                  
ในประเทศไทยมีทั้งที่มีระบบหลักประกันสุขภาพภาคบังคับ จากระบบประกันสังคม ระบบกระทรวง
สาธารณสุข คนต่างด้าวส่วนหนึ่งไม่มีหลักประกันใด ๆ ท าให้เมื่อเจ็บป่วยจะเป็นภาระของหน่วยบริการ 
ทั้งนี้ คนต่างด้าวบางกลุ่มอาจจะซื้อระบบประกันสุขภาพจากกระทรวงสาธารณสุข หรือเอกชน ในขณะที่ระบบ
ประกันสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุขบริหารจัดการแบบแยกส่วนโดยให้หน่วยบริการแต่ละหน่วย               
ในพ้ืนที่ขายประกันสุขภาพเอง  

4. คนที่ไม่มีหลักประกันสุขภาพ หากเจ็บป่วยก็จะเป็นภาระของสถานพยาบาลซึ่งปัจจุบัน
สถานพยาบาลต้องใช้งบประมาณจ านวนหลายสิบล้านบาทต่อปีในการดูแลคนเหล่านี้ หากรัฐไม่เข้าไป
จัดระบบหลักประกันสุขภาพให้ ก็จะเป็นปัญหาและเกิดผลกระทบในวงกว้าง ตัวอย่างเช่น กรณีของ
โรคติดต่อ โรคระบาด โรคอุบัติใหม่ 

5. ความท้าทายที่ส าคัญของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Universal Health Coverage, UHC) 
ของประเทศไทย คือ ความเหลื่อมล้ าและความไม่เป็นธรรมระหว่างระบบหลักประกันสุขภาพรัฐ                      
3 ระบบใหญ่ คือ ทุกระบบใช้แหล่งงบประมาณจากภาษีเป็นหลัก ในขณะที่ระบบประกันสังคมต้องจ่าย
สมทบเพ่ิม และนายจ้างไม่มีสิทธิประกันสังคม ค่าใช้จ่ายต่อหัวต่างกัน (ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการใช้ค่าใช้จ่าย 14,000 บาท ต่อผู้มีสิทธิ ระบบประกันสังคมใช้ 3 ,800 บาท ต่อผู้มีสิทธิ                   
และระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติใช้ 3 ,700 บาท ต่อผู้มีสิทธิ) วิธีการใช้บริการและชุดสิทธิ
ประโยชน์ที่ต่างกัน ผลลัพธ์ของการรักษาพยาบาล (การเสียชีวิต) ไม่ต่างกัน นอกจากนี้ ยังมีกองทุนย่อย 
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ที่ไม่อยู่ใน 3 ระบบใหญ่ ซึ่งมีความเสี่ยงที่กองทุน และผู้มีสิทธิจะล้มละลายเมื่อผู้มีสิทธิเจ็บป่วยด้วยโรค   
ที่มีค่าใช้จ่ายสูง 

6. ความท้าทายอีกประการหนึ่ง คือการปรับปรุงและยกระดับระบบประกันสุขภาพของประเทศ
ให้บรรลุเป้าหมายที่ก าหนดไว้ในกฎหมาย นโยบาย และยุทธศาสตร์ คือ รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย 
พ.ศ.2560 ก าหนดให้ปรับระบบหลักประกันสุขภาพให้ประชาชนได้รับสิทธิและประโยชน์จากการบรหิาร
จัดการและการเข้าถึงบริการที่มีคุณภาพและสะดวกทัดเทียมกัน ยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปีก าหนดให้สร้าง
ความเป็นธรรม และลดความเหลื่อมล้ าในทุกมิติ นโยบายรัฐบาล ข้อ 9 มุ่งเน้นการจัดบริการสาธารณสุข
และระบบความคุ้มครองทางสังคมที่ครอบคลุมประชากรทุกกลุ่มอย่างเหมาะสมน าไปสู่ความเสมอภาค  
แผนการปฏิรูปประเทศด้านหลักประกันสุขภาพ ก าหนดให้มีความเป็นธรรมสาหรับประชาชนทุกกลุ่ม 
(รวมทั้งบุคคลที่มีปญัหาสถานะและสิทธิและคนตา่งดา้ว) ในการเข้าถึงบรกิารสาธารณสุขที่จ าเปน็อย่างมีคุณภาพ 

เป้ำประสงค์ 
เป้าประสงค์ของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืน คือ คนทุกคน                   

ในแผ่นดินไทยมีหลักประกันสุขภาพ เพ่ือให้เกิดความมั่นคงด้านสาธารณสุข และไม่เป็นภาระต่อระบบ
บริการสาธารณสุข เพื่อการบรรลุเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน 

ข้อเสนอส ำหรับระบบประกันสุขภำพถว้นหน้ำเพ่ือกำรพัฒนำที่ยั่งยืนในระยะเปลี่ยนผ่ำน  
1. ข้อเสนอระบบหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำส ำหรับคนไทย 

1.1 ใช้กลไกที่มีอยู่แล้วตาม พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 มาตรา 9 
(สวัสดิการข้าราชการ) มาตรา 10 (กองทุนประกันสังคม) มาตรา 11 (กองทุนเงินทดแทน) และมาตรา 12 
(พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ พ.ศ. ๒๕๓๕) ให้เกิดเป็นรูปธรรมอย่างแท้จริง  

1.2 ปรับระบบการจัดการของ 3 กองทุนหลักให้เป็นแบบเดียวกัน ทั้งระบบงบประมาณ อัตราการ
สนับสนุนงบประมาณ วิธีและอัตราการจ่ายเงินให้สถานพยาบาล และการก าหนดสิทธิประโยชน์หลักท่ี
จ าเป็นให้เหมือนกัน เพื่อสร้างความเป็นธรรม โดยแต่ละกองทุนอาจมีการก าหนดชุดสิทธิประโยชน์เสริม
ได้ตามความเหมาะสม โดยการเห็นชอบจากคณะกรรมการใดหนึ่งที่ดูแลภาพรวมหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  

1.3 ส าหรับระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ปรับใช้มาตรา 9 ของ  พระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ส าหรับข้าราชการใหม่ โดยการออกพระราชกฤษฎีกา                    
ซึ่งกรมบัญชีกลางจะท าหน้าที่ก ากับและก าหนดสิทธิประโยชน์เสริมส าหรับข้าราชการใหม่   

1.4 ส าหรับระบบประกันสังคม ปรับใช้มาตรา 10 ส าหรับกองทุนเงินทดแทนใช้มาตรา 11 
ของพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ซึ่งผู้ประกันตนจะได้สิทธิการรักษาพยาบาล
เช่นเดียวกับผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดยไม่ต้องร่วมจ่ายเงินสมทบค่ารักษาพยาบาล 
ทั้งนี้ เสนอให้คงหลักการจ่ายเงินสมทบไว้ แต่พิจารณาปรับปรุงอัตราส่วนเงินสมทบไปให้ประโยชน์
ทดแทนด้านอื่นตามพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533  

1.5 ส าหรบักรณีผูป้ระสบภัยจากรถ ปรับใชม้าตรา 12 ของพรบ.หลักประกนัสขุภาพแหง่ชาต ิพ.ศ. 2545 
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2. ข้อเสนอระบบหลักประกันสุขภำพส ำหรับบุคคลที่มีปญัหำสถำนะและสิทธิ  
2.1 บุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิซึ่งตกการส ารวจและจัดท าทะเบียน  ให้ได้รับการประกัน

สุขภาพโดยกองทุนให้สิทธิ (คืนสิทธิ) ขั้นพ้ืนฐานด้านสาธารณสุข 
2.2 คนไทยที่มีปัญหาสถานะทางทะเบียนและสิทธิ ได้แก่ ผู้ที่ตกหล่นทางทะเบียน ไม่มีเลข 13 หลัก 

และผู้ที่มีเลข 13 หลัก แต่อยู่ระหว่างพิสูจน์ตัวบุคคล ให้มีระบบประกันสุขภาพที่ไม่เสียค่าใช้จ่าย               
ด้วยการบริหารจัดการของ สปสช. 
3. ข้อเสนอระบบหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำส ำหรับคนต่ำงดำ้ว 

3.1 คนต่างด้าวทุกคนต้องมีหลักประกันสุขภาพเมื่อเข้ามาในประเทศ โดยใช้กลไกภาครัฐเป็นกลไกหลัก 
โดยทุกคนต้องมีการร่วมจ่ายก่อนป่วยทั้งอัตราและวิธีการที่เหมาะสม สะดวก เป็นธรรม   

3.2 ในช่วงระยะเปลี่ยนผ่าน (Intermediate step) ในระยะ 2 ปี ให้แต่ละระบบมีการปรับปรุง             
ที่ส าคัญ ดังนี้  
3.1.1 ระบบประกันสังคม ปรับปรุงให้ผู้ประกันตนได้รับสิทธิประโยชน์ค่าบริการทางการแพทย์

ทันทีที่เริ่มจ่ายเงินสมทบ  
3.1.2 มีการขยายกองทุนให้สิทธิ (คืนสิทธิ) ขั้นพ้ืนฐานด้านสาธารณสุขไปยังกลุ่มที่อยู่ในแผน 

เช่น เด็กกลุ่ม P และกลุ่ม G  
3.1.3 ให้มีระบบหลักประกันสุขภาพส าหรับกลุ่มคนต่างด้าวที่ยังไม่สามารถเข้าถึงระบบ

หลักประกันสุขภาพซึ่งต้องมีการด าเนินการ ดังนี้ 
1) มีกลไกจัดการการเงินทีม่ปีระสิทธิภาพส าหรับคนตา่งด้าวทกุกลุ่ม  
2) จัดระบบประกันสุขภาพที่บริหารจัดการโดย สปสช. โดยคนต่างด้าวจ่ายค่าบัตร

ประกันสุขภาพตามหลักเกณฑ์ที่ก าหนด และใช้หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ                
ซึ่งได้รับการจัดสรรงบประมาณเช่นเดียวกับคนไทย 

3) มีมติคณะรัฐมนตรีรองรับ  

4.   ข้อเสนอส ำหรับระบบประกันสุขภำพถ้วนหน้ำเพ่ือกำรพัฒนำที่ยั่งยืนในระยะยำว  
เนื่องจากระบบหลักประกันสุขภาพที่เป็นหลายระบบในปัจจุบันมีจุดออ่น ดังนี ้
1) ไม่มีประสิทธิภาพในการบริหารจัดการค่าใช้จ่าย และการให้บริการในสถานพยาบาลซึ่งแต่ละ

กองทุนต่างกัน ท าให้เกิดความซ้ าซ้อนและเป็นภาระกับผู้ให้บริการ  
2) ต้นทนุค่าบรหิารจดัการสงู รวมทั้งการบรหิารแต่ละระบบทีแ่ยกกนัจัดการในเรื่องเดียวกัน  
3) ซึ่งซ้ าซ้อนกันและสิน้เปลอืงงบประมาณในการจดัการของแต่ละระบบ  
4) ขนาดกองทุนที่ไม่ใหญ่พอเนื่องจากแยกกันเป็นหลายกองทุน ไม่สามารถใช้เป็นกลไกหนึ่งเดียว             

ที่ใหญ่พอในการเฉลี่ยทุกข์เฉลี่ยสุขของการใช้งบประมาณได้ 
5) กองทุนที่แยกกันหลายกองทุนไม่มีอ านาจการต่อรองในเรื่องที่มีความส าคัญต่อประโยชน์ของ

ผู้รับบริการ และระบบหลักประกันสุขภาพ เช่น การต่อรองราคายา และเวชภัณฑ์ท่ีไม่ใช่ยา 
ดังนั้นจึงเสนอให้ประเทศไทยมีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่มีการจัดการระบบเดียว 

(unification) มีหน่วยงานเดียวที่สามารถบูรณาการการบริหารจัดการโดยไม่ต้องตั้งหน่วยงานใหม่                   
ซึ่งรวมระบบและกองทุนประกันสุขภาพทุกระบบทั้งส าหรับคนไทยและคนต่างด้าวให้เป็นหนึ่งเดียว                     
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ที่มีเอกภาพ และประสิทธิภาพ อีกทั้ง เพื่อให้ง่ายต่อการจัดการและลดความเหลื่อมล้ าของระบบ 
เพื่อการพัฒนาที่ยั่งยืน  

ตำรำงจ ำแนกบุคคลที่อำศัยในประเทศไทยทั้งคนไทย และคนต่ำงด้ำว ระบบหลักประกันและสิทธิประโยชน์ 

กลุ่มเป้ำหมำย จ ำนวนคน ระบบประกันสุขภำพที่จัดให้  
และสถำนกำรณ์ที่เป็นจริงใน

ปัจจุบัน 

ข้อเสนอแนะกำรแก้ไขปัญหำกำร
เข้ำถึงและกำรให้บริกำรประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำอย่ำงยั่งยืน 

1. คนต่ำงด้ำวที่เข้ำเมือง
โดยชอบด้วยกฎหมำยและ
มีสิทธิอยู่อำศัยช่ัวครำว  

      

1.1 คนต่างด้าวที่เข้าเมือง
โดยชอบด้วยกฎหมายและ
มีสิทธิ อยู่ อาศัยชั่ วคราว 
ตามมาตรา 34 พรบ.คนเข้า
เมือง พ.ศ. 2522  

          
45,090,313  

    

1.1.1 การปฏิบัติหน้าที่ทาง
ทูตหรือกงสุล 

  ไม่มีระบบประกันสุขภาพภาครัฐ
ส าหรับบุคคลกลุ่มนี้ สามารถซื้อ
ประกันเอกชนได้ตามความสมัครใจ 
ถ้าไม่ซื้อประกันฯจะเป็นภาระของ
สถานพยาบาล ยกเว้นในกรณีที่
หน่ วยงานต้นสั งกั ดจั ดระบบ
ประกันสุขภาพให้ หรือถ้าคุ้มครอง
โดย พรบ.ประกันสังคมต้องซื้อ
ประกันสังคม 

ในกรณีที่ ไ ม่ มี ประกันสุ ขภ าพ             
ที่หน่วยงานต้นสังกัดจัดให้ ต้องมี
ประกันสุขภาพโดยสามารถซื้อจาก
ประเทศต้นทางหรือซื้อประกันของ
ภาครัฐหรือเอกชนในประเทศไทย 
ทั้งนี้ให้ซื้อก่อนเดินทางเข้าประเทศ 
หรือผนวกค่าประกันสุขภาพเข้าใน
ค่าบริการที่คนเข้าเมืองต่องจ่าย   
อยู่แล้ว เช่น ภาษีสนามบิน หรือ
สามารถซื้อได้ที่ด่านเข้าเมือง  

1.1.2 การปฏิบัติหน้าที่ทาง
ราชการ 

  

1.1.3 การท่องเที่ยว   
1.1.4 การเล่นกีฬา   
1.1.5 ธุรกิจ   
1.1.6 การลงทุนที่ได้รับการ
เห็ นชอบจากกระทรวง 
ทบวง กรมท่ีเกี่ยวข้อง 

  

1.1.7 การลงทุนหรือการ
อ่ืนที่เกี่ยวกับการลงทุนที่
เกี่ยวกับกฎหมายว่าด้วย
การส่งเสริมการลงทุน 

  

1.1.8 กา ร เ ดิ นท า งผ่ า น
ราชอาณาจักร 

  

1.1.9 การ เป็ นผู้ ค วบคุ ม
พาหนะ  

  

1.1.10 การศึกษา ดูงาน   
1.1.11 ป ฏิ บั ติ ห น้ า ที่
สื่อมวลชน 

  

1.1.12 การเผยแพร่ศาสนา   
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กลุ่มเป้ำหมำย จ ำนวนคน ระบบประกันสุขภำพที่จัดให้  
และสถำนกำรณ์ที่เป็นจริงใน

ปัจจุบัน 

ข้อเสนอแนะกำรแก้ไขปัญหำกำร
เข้ำถึงและกำรให้บริกำรประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำอย่ำงยั่งยืน 

1.1.13 กา รค้ น ค ว้ า ท า ง
วิทยาศาสตร์ 

  

1.1.14 การปฏิบัติงานด้าน
ช่างฝีมือและผู้เชี่ยวชาญ 

  

1.1.15 การอ่ืนตามที่ก าหนด
ใ น ก ฎ ก ร ะ ท ร ว ง  เ ช่ น                    
มีครอบครัวคนไทย หรือใช้
ชีวิตบั้นปลายในประเทศ 
เป็นต้น 

  

1.2 แรงงานที่รับใบอนุญาต
การท างานตาม MOU  4 ชาติ 
ลาว กัมพูชา พม่า เวียดนาม 
(อายุประมาณ 2 ปี) 

            
1,313,454  

    

   1.2.1 แร ง ง านที่ ไ ด้ รั บ
ความคุ้มครองภายใต้ พรบ.
ประกันสังคม  

  ต้องซื้อประกันสังคม  ในกรณีที่
แรงงานส่งเงินสมทบไม่ครบ 3 เดือน
จะยังไม่ได้รับการคุ้มครองการ
เจ็บป่วยและทุพพลภาพ และไม่ครบ 
5 เดือน จะยังไม่ได้รับการคุ้มครอง
กรณีคลอดบุตรจากประกันสังคม 

ปกส. พิจารณาทบทวนนโยบาย
เรื่องระยะเวลาการเริ่มส่ ง เงิน             
และการได้รับสิทธิ (เริ่มส่งเงินแล้ว
ยั ง ไม่ ได้ ความคุ้มครองจนกว่ า              
จะครบ 3 เดือน) เสนอให้ได้รับ
ความคุ้มครองทันทีท่ีส่งเงิน 

   1.2.2 แรงงานที่ไม่ได้รับ
ความคุ้มครองภายใต้ พรบ.
ประกันสังคม (เพราะยกเว้น
บางอาชีพ ได้แก่  เกษตร 
ประมง ป่าไม้) 

  สมัครใจซื้อประกันสุขภาพ กสธ.
แต่ถ้าไม่ซื้อประกันจะมารับการ
รักษาและเป็นภาระของสถานพยาบาล 
ปัจจุบันยังมีผู้ไม่ซื้อประกันสุขภาพ
จ านวนหนึ่ง 

มี 3 ทางเลือก 
  1. ปกส.จัดระบบให้มีประกัน
สุขภาพส าหรับอาชีพที่ปัจจบัน
ยกเว้นอยู่ 
  2. ก าหนดให้แรงงานกลุ่มอาชีพ
เหล่ านี้ ต้ องซื้ อประกันสุ ขภาพ 
  3. กสธ. ขยายบริการประกันสุขภาพ 
กสธ. ให้สามารถครอบคลุมกลุ่มอาชีพ
เหล่านี้  
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กลุ่มเป้ำหมำย จ ำนวนคน ระบบประกันสุขภำพที่จัดให้  
และสถำนกำรณ์ที่เป็นจริงใน

ปัจจุบัน 

ข้อเสนอแนะกำรแก้ไขปัญหำกำร
เข้ำถึงและกำรให้บริกำรประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำอย่ำงยั่งยืน 

   1.2.3 แร ง ง านที่ ไ ด้ รั บ
ความคุ้มครองภายใต้ พรบ.
ประมง (ไม่คุ้มครองภายใต้
พรบ. ประกันสังคม) 

7,500 ให้เจ้าของเรือจัดให้แรงงานประมง
ได้รับสิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพ
และสวัสดิการ โดยการคุ้มครอง
ด้านสุขภาพอันมิใช่เนื่องจากการ
ท างานมี 2 ทางเลือก(ตามประกาศ 
กท. แรงงาน 26 พย. 2562) 
  1) อาจตกลงกันให้ ได้รับสิทธิ
ประโยชน์ด้านสุขภาพและสวัสดิการ
ตามกฎหมายว่าด้วยการประกันสังคม 
ในกรณีที่แรงงานส่งเงินสมทบไม่ครบ 
3 เดือน จะยังไม่ได้รับการคุ้มครอง
การ เจ็ บป่ วยและทุพพลภาพ             
และไม่ครบ 5 เดือนจะยังไม่ได้รับ
การคุ้มครองกรณีคลอดบุตรจาก
ประกันสังคม 
  2) เจ้าของเรือต้องจัดให้มีการ
คุ้มครองด้านสุขภาพตามประกาศ
กระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยการ
ตรวจสุขภาพและประกันสุขภาพ
แรงงานต่างด้าว 

มี 3 ทางเลือก 
 1. ปกส.จัดระบบให้มีประกัน
สุขภาพส าหรับอาชีพที่ปัจจบัน
ยกเว้นอยู่ 
 2. ก าหนดให้แรงงานกลุ่มอาชีพ
เหล่ านี้ ต้ องซื้ อประกันสุ ขภาพ 
 3. กสธ. ขยายบริการประกันสุขภาพ 
กสธ. ให้สามารถครอบคลุมกลุ่มอาชีพ
เหล่านี้  

1.3 แรงงานที่ได้รับอนุญาต
ให้ท างานในลักษณะไปกลับ 
หรือตามฤดูกาล (กัมพูชา 
เมียนมา)  

1,301,339      

   1.3.1 ผู้ที่ขอใบอนุญาต
เพ่ือมาท างานตามฤดูกาล 
ครั้งละ 3 เดือน 

 ต้องซื้ อประกันสุ ขภาพ กสธ .               
โดยใช้ประกอบการขอใบอนุญาต
การท างานที่  สนง.  จัดหางาน                  
ในพ้ืนที่ 

ยืนยันระบบเดิม 

   1.3.2 ผู้ที่ ได้รับอนุญาต
ตามข้อตกลงระหว่างรัฐ 
เพ่ือท างานในลักษณะเช้า
ไปเย็นกลับโดยเฉพาะใน
เขตเศรษฐกิจพิเศษ 10 จว.
ชายแดน 

  ไม่มีระบบประกันสุขภาพภาครัฐ
ส าหรับบุคคลกลุ่มนี้ สามารถซื้อ
ประกันเอกชนได้ตามความสมัครใจ 
ถ้าไม่ซื้อประกันจะเป็นภาระของ
สถานพยาบาล  

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
   1. ซื้อประกันสุขภาพ กสธ. โดย กสธ. 
ขยายบริการประกันสุขภาพให้
สามารถครอบคลุมกลุ่มนี้ 
   2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน  
เช่น ประกันสุขภาพภาคเอกชน
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 
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กลุ่มเป้ำหมำย จ ำนวนคน ระบบประกันสุขภำพที่จัดให้  
และสถำนกำรณ์ที่เป็นจริงใน

ปัจจุบัน 

ข้อเสนอแนะกำรแก้ไขปัญหำกำร
เข้ำถึงและกำรให้บริกำรประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำอย่ำงยั่งยืน 

1.4 แรงงานที่เข้ามาท างาน
ในลักษณะไปกลับ หรือตาม
ฤดูกาล (กัมพูชา เมียนมา) 
แ ต่ ไ ม่ ไ ด้ ข อ ใ บ อนุ ญ า ต           
เพ่ือมาท างาน 

  ไม่มีระบบประกันสุขภาพภาครัฐ
ส าหรับบุคคลกลุ่มนี้ สามารถซื้อ
ประกันเอกชนได้ตามความสมัครใจ 
ถ้าไม่ซื้อประกันฯจะเป็นภาระของ
สถานพยาบาล  

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
   1. ซื้ อประกันสุ ขภาพ กสธ .             
โดย กสธ.ขยายบริการประกันสุขภาพ
ให้สามารถครอบคลุมกลุ่มนี้ 
   2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
เช่น ประกันสุขภาพภาคเอกชน
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 

2. กลุ่มที่ได้รับสถานะให้มี
ถิ่นที่อยู่ถาวรในประเทศ
ไทยโดยชอบด้วยกฎหมาย  

    33,315      

    2.1 คนต่ า งด้ าวที่ เ ข้ า
เมืองโดยชอบด้วยกฎหมาย
และได้รับอนุญาตให้มีถิ่น            
ที่อยู่ในประเทศไทย  

  ไม่มีระบบประกันสุขภาพภาครัฐ
ส าหรับบุคคลกลุ่มนี้ สามารถซื้อ
ประกันเอกชนได้ตามความสมัครใจ 
ถ้าไม่ซื้อประกันฯจะเป็นภาระของ
สถานพยาบาล ยกเว้นในกรณีที่
หน่ วยงานต้นสั งกั ดจั ดระบบ
ประกันสุขภาพให้  

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้อประกันสุขภาพ กสธ. โดย กสธ.
ขยายบริการประกันสุขภาพให้
สามารถครอบคลุมกลุ่มนี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
เช่น ประกันสุขภาพโดยภาคเอกชน   
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 

3.คนที่เข้าเมืองโดยไม่ชอบ
ด้วยกฎหมายแต่ได้รับการ
ผ่อนผัน  

      

    3.1 กลุ่มแรงงาน 3 สัญชาติ 
( เมียนม่า  ลาว กัมพูชา)              
ที่ ได้ รั บการตรวจพิสู จน์
สัญชาติ  ได้รับ VISA ท างาน 
และได้ รั บใบอนุญาตการ
ท างานถูกกฎหมาย ( เข้ า
เมืองโดยผิดกฎหมาย แต่  
ครม. ผ่อนผันให้ท างานได้)   

1,700,000     
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กลุ่มเป้ำหมำย จ ำนวนคน ระบบประกันสุขภำพที่จัดให้  
และสถำนกำรณ์ที่เป็นจริงใน

ปัจจุบัน 

ข้อเสนอแนะกำรแก้ไขปัญหำกำร
เข้ำถึงและกำรให้บริกำรประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำอย่ำงยั่งยืน 

       3.1.1 กลุ่มแรงงาน
ต่างด้าวทั่วไป 

  ขึ้นกับกิจการของนายจ้าง (ตามมติ
ครม. 20 สค. 2562) โดยมีทางเลือก 
ดังนี้ 
  1. ต้องเข้าสู่ประกันสุขภาพ ปกส. 
  2. ไม่ต้องเข้าประกันสุขภาพ ปกส.
และต้องซื้อประกันสุขภาพ กสธ.
(1. กิจการเพาะปลูก ประมง ป่าไม้ 
และเลี้ยงสัตว์ 2. ลูกจ้างที่ท างาน
เป็นครั้งคราว เป็นไปตามฤดูกาล     
3. คนรับใช้ในบ้าน 4. ค้าเร่แผงลอย) 

ยืนยันระบบเดิม 

       3.1.2 กลุ่มแรงงาน
ประมง 

42,500 ต้องซื้อประกันสุขภาพ กสธ. ยืนยันระบบเดิม 

3.2 ชนกลุ่มน้อย และกลุ่ม
ชาติ พันธ์ที่ รั ฐมีนโยบาย
แก้ปัญหาสถานะและสิทธิ 
ได้สิทธิอาศัยชั่วคราวเพ่ือรอ
ส่งกลับ และได้รับการคืน
สิทธิตามมติครม. วันที่ 23 
มีค. 2553 กับ 20 เมย. 2558)  

293,000 ได้ รับการประกันสุ ขภาพโดย
กองทุนประกันสุขภาพบุคคลที่มี
ปัญหาสถานะและสิทธิ (คืนสิทธิ)  
กองทุ นนี้ ยั ง ไ ม่ มี ส ถานะ เป็ น
กองทุ นตามกฎหมาย  ดั งนั้ น             
หากนโยบายเปลี่ยนแปลงกองทุน
นี้อาจถูกยกเลิกได้ 

ยืนยันระบบเดิม 

3.3 คนต่างด้าวที่เข้ามาอยู่
ในราชอาณาจักรเป็นเวลานาน
และไม่มีใบส าคัญประจ าตัว
คนต่างด้าว เช่น คนจีนโพ้น
ทะเล และคนในสถานการณ์
เดียวกัน  

24,000 ไ ด้ รั บ ก า ร ป ร ะ กั น สุ ข ภ า พ                   
โดยกองทุนประกันสุขภาพบุคคล
ที่มีปัญหาสถานะและสิทธิ (คืนสิทธิ) 
กองทุนนี้ยังไม่มีสถานะเป็นกองทุน
ตามกฎหมาย ดังนั้น หากนโยบาย
เปลี่ยนแปลงกองทุนนี้อาจถูกยกเลิก
ได้ (รอมติครม. 10 มีค. 2563) 

ยืนยันระบบเดิม 

4. คนต่างด้าวซึ่งเข้ามาหรือ
อยู่ในราชอาณาจักรโดยไม่ได้
รับอนุญาตหรือการอนุญาต
สิ้ น สุ ดหรื อ ถู ก เ พิ กถอน              
และไม่เข้าสู่กระบวนการ
ผ่อนผัน  
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กลุ่มเป้ำหมำย จ ำนวนคน ระบบประกันสุขภำพที่จัดให้  
และสถำนกำรณ์ที่เป็นจริงใน

ปัจจุบัน 

ข้อเสนอแนะกำรแก้ไขปัญหำกำร
เข้ำถึงและกำรให้บริกำรประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำอย่ำงยั่งยืน 

4.1 คนต่างด้าวซึ่ ง เข้ามา
และอยู่โดยไม่ได้รับอนุญาต 

      

  4.1.1 เ ข้ า เ มื อ ง โ ดยผิ ด
กฎหมายโดยข้อเท็จจริง  

  ไม่มีระบบประกันสุขภาพภาครัฐ
ส าหรับบุคคลกลุ่มนี้ และไม่สามารถ
ซื้อประกันเอกชน หากเจ็บป่วย             
ก็จะเป็นภาระของสถานพยาบาล 

ซื้อประกันสุขภาพ กสธ. โดย กสธ.
ขยายบริการประกันสุขภาพให้
สามารถครอบคลุมกลุ่มนี้ 

  4.1.2 เ ข้ า เ มื อ ง โ ดยผิ ด
กฎหมาย โดยข้อสันนิษฐาน
ของกฎหมายตามมาตรา 
57 และมาต รา  58 ของ
พรบ. คนเข้าเมือง พ.ศ. 2522 
กล่าวคือ คนไร้รัฐโดยสิ้นเชิง 

      

     4.1.2.1 เด็ก (ต่ ากว่า 
18 ปี)  

  ไม่อยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ  แต่สามารถซื้อระบบ
ประกันสุขภาพ กสธ. ได้ (ตามมติ 
ครม. 15 มค. 2556) แต่ถ้าไม่ซื้อก็
ไปรับบริการจากสถานบริการ กสธ.
ได้ โดยเป็นภาระค่าใช้จ่ายของ
สถานพยาบาล เนื่องจากรัฐต้อง
จัดบริการสาธารณสุขให้ตาม
อ นุ สั ญ ญ า ว่ า ด้ ว ย สิ ท ธิ เ ด็ ก 
(Convention on the Rights of 
the Child 1989) 

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้อประกันสุขภาพ กสธ. โดย กสธ.
ขยายบริการประกันสุขภาพให้
ส า ม า ร ถ ค ร อ บ ค ลุ ม ก ลุ่ ม นี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
เช่น ประกันสุขภาพโดยภาคเอกชน   
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 

     4.1.2.2 ผู้ไม่ใช่เด็ก   ไม่อยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ  แต่สามารถซื้อระบบ
ประกันสุขภาพ กสธ.ได้ (ตามมติ 
ครม. 15 มค. 2556) แต่ถ้าไม่ซื้อ 
ก็ไปรับบริการจากสถานบริการ 
กสธ. ได้ โดยเป็นภาระค่าใช้จ่าย
ของสถานพยาบาล 

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้อประกันสุขภาพ กสธ. โดย กสธ.
ขยายบริการประกันสุขภาพให้
สามารถครอบคลุมกลุ่มนี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
เช่น ประกันสุขภาพโดยภาคเอกชน  
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 
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กลุ่มเป้ำหมำย จ ำนวนคน ระบบประกันสุขภำพที่จัดให้  
และสถำนกำรณ์ที่เป็นจริงใน

ปัจจุบัน 

ข้อเสนอแนะกำรแก้ไขปัญหำกำร
เข้ำถึงและกำรให้บริกำรประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำอย่ำงยั่งยืน 

4.2 เข้าเมืองโดยถูกกฎหมาย
แ ต่ ก า ร อ นุ ญ า ต สิ้ น สุ ด 
(Over stay) 

      

  4.2.1 เด็ก (ต่ ากว่า 18 ปี)   ไม่อยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ  แต่สามารถซื้อระบบ
ประกันสุขภาพ กสธ.ได้ (ตามมติ 
ครม. 15 มค. 2556) แต่ถ้าไม่ซื้อก็
ไปรับบริการจากสถานบริการ
กสธ.ได้ โดยเป็นภาระค่าใช้จ่าย
ของสถานพยาบาล เนื่องจากรัฐ
ต้องจัดบริการสาธารณสุขให้ตาม
อ นุ สั ญ ญ า ว่ า ด้ ว ย สิ ท ธิ เ ด็ ก 
(Convention on the Rights of 
the Child 1989) 

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้อประกันสุขภาพ กสธ. โดย กสธ. 
ขยายบริการประกันสุขภาพให้
สามารถครอบคลุมกลุ่มนี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่ง
อ่ืน เช่น ประกันสุขภาพโดยภาคเอกชน   
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 

  4.2.2 ผู้ไม่ใช่เด็ก   ไม่อยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ  แต่สามารถซื้อระบบ
ประกันสุขภาพ กสธ.ได้ (ตามมติ 
ครม.15 มค. 2556) แต่ถ้าไม่ซื้อ              
ก็ไปรับบริการจากสถานบริการ 
กสธ. ได้ โดยเป็นภาระค่าใช้จ่าย
ของสถานพยาบาล 

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้อประกันสุขภาพ กสธ. โดย กสธ.
ขยายบริการประกันสุขภาพให้
ส า ม า ร ถ ค ร อ บ ค ลุ ม ก ลุ่ ม นี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
เช่น ประกันสุขภาพโดยภาคเอกชน   
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 
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กลุ่มเป้ำหมำย จ ำนวนคน ระบบประกันสุขภำพที่จัดให้  
และสถำนกำรณ์ที่เป็นจริงใน

ปัจจุบัน 

ข้อเสนอแนะกำรแก้ไขปัญหำกำร
เข้ำถึงและกำรให้บริกำรประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำอย่ำงยั่งยืน 

4.3 เข้าเมืองโดยถูกกฎหมาย 
แต่ท าผิดเงื่อนไขการเข้าเมือง 

      

  4.3.1 เด็ก (ต่ ากว่า 18 ปี)   ไม่อยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ  แต่สามารถซื้อระบบ
ประกันสุขภาพ กสธ.ได้ (ตามมติ 
ครม.15 มค. 2556 “ให้การดูแล
ทางการแพทย์และสาธารณสุขแก่
คนต่างด้าวที่ ไม่ ได้อยู่ ในระบบ
ปกส.”) แต่ถ้าไม่ซื้อก็ไปรับบริการ
จากสถานบริการกสธ.ได้ โดยเป็น
ภาระค่าใช้จ่ายของสถานพยาบาล 
เนื่องจากรัฐต้องจัดบริการสาธารณสุข
ให้ตามอนุสัญญาว่าด้วยสิทธิเด็ก 
(Convention on the Rights of 
the Child 1989) 

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้อประกันสุขภาพ กสธ. โดย กสธ.
ขยายบริการประกันสุขภาพให้
สามารถครอบคลุมกลุ่มนี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
เช่น ประกันสุขภาพโดยภาคเอกชน   
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 

  4.3.2 ผู้ไม่ใช่เด็ก   ไม่อยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ  แต่สามารถซื้อระบบ
ประกันสุขภาพ กสธ.ได้ (ตามมติ 
ครม.15 มค. 2556 “ให้การดูแล
ทางการแพทย์และสาธารณสุขแก่
คนต่างด้าวที่ ไม่ ได้อยู่ ในระบบ 
ปกส.)” แต่ถ้าไม่ซื้อก็ไปรับบริการ
จ ากสถานบริ ก า ร  กส ธ .  ไ ด้                  
โ ดย เป็ นภาระค่ า ใ ช้ จ่ า ยขอ ง
สถานพยาบาล  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้ อ ป ร ะกั น สุ ขภ าพ  กส ธ .             
โดย กสธ. ขยายบริการประกัน
สุขภาพให้สามารถครอบคลุมกลุ่มนี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 
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กลุ่มเป้ำหมำย จ ำนวนคน ระบบประกันสุขภำพที่จัดให้  
และสถำนกำรณ์ที่เป็นจริงใน

ปัจจุบัน 

ข้อเสนอแนะกำรแก้ไขปัญหำกำร
เข้ำถึงและกำรให้บริกำรประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำอย่ำงยั่งยืน 

5. นักเรียน นักศึกษา ที่มี
เลขประจ าตัวขึ้นต้นด้วย
ตัวอักษร (G หรือ P)  

      

  5.1 เกิดในราชอาณาจักร     75,000  ไม่อยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ แต่อยู่ระหว่างการพิจารณา
ของ ครม. เพ่ือขอให้ได้รับสิทธิ
ตามกองทุนคืนสิทธิ ในระหว่างนี้ 
ก็สามารถซื้อระบบประกันสุขภาพ 
กสธ. ได้ (ตามมติ ครม.15 มค. 
2556 “ให้  กสธ.เป็นหน่วยงาน
หลักในการที่ ให้ การดู แลทาง
การแพทย์และสาธารณสุขแก่คน
ต่ า ง ด้ า ว ที่ ไ ม่ ไ ด้ อ ยู่ ใ น ร ะบ บ
ประกันสังคม  โดยคนต่างด้าว 
กลุ่มนี้  จะต้องเป็นผู้รับผิดชอบ
ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นเอง”) แต่ถ้าไม่ซื้อ
ก็ไปรับบริการจากสถานบริการ
กสธ. ได้ โดยเป็นภาระค่าใช้จ่าย
ของสถานพยาบาล เนื่องจากรัฐ
ต้องจัดบริการสาธารณสุขให้ตาม
อ นุ สั ญ ญ า ว่ า ด้ ว ย สิ ท ธิ เ ด็ ก 
(Convention on the Rights of 
the Child 1989) 

ยืนยันระบบเดิม 
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กลุ่มเป้ำหมำย จ ำนวนคน ระบบประกันสุขภำพที่จัดให้  
และสถำนกำรณ์ที่เป็นจริงใน

ปัจจุบัน 

ข้อเสนอแนะกำรแก้ไขปัญหำกำร
เข้ำถึงและกำรให้บริกำรประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำอย่ำงยั่งยืน 

  5.2 ไม่ได้เกิดใน
ราชอาณาจักร 

ไม่อยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ แต่อยู่ระหว่างการพิจารณา
ของ ครม. เพ่ือขอให้ได้รับสิทธิ
ตามกองทุนคืนสิทธิ ในระหว่างนี้ก็
สามารถซื้อระบบประกันสุขภาพ 
กสธ. ได้ (ตามมติ ครม.15 มค. 
2556 “ให้กสธ.เป็นหน่วยงานหลัก
ในการที่ให้การดูแลทางการแพทย์
และสาธารณสุขแก่คนต่างด้าว              
ที่ไม่ได้อยู่ในระบบประกันสังคม 
โดยคนต่างด้าวกลุ่มนี้จะต้องเป็น
ผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายที่ เกิดขึ้น
เอง”) แต่ถ้าไม่ซื้อก็ไปรับบริการ
จากสถานบริการกสธ.ได้ โดยเป็น
ภาระค่าใช้จ่ายของสถานพยาบาล 
เ นื่ อ ง จ า ก รั ฐ ต้ อ ง จั ด บ ริ ก า ร
สาธารณสุขให้ตามอนุสัญญาว่า
ด้วยสิทธิ เด็ก (Convention on 
the Rights of the Child 1989) 

ยืนยันระบบเดิม 

6. คนไทยที่มีปัญหาสถานะ
ทางทะเบียนและสิทธิ    

      

6.1.1 แรงงานต่างด้าว 3 
สัญช าติ  ที่ ขึ้ น ทะ เบี ย น               
แต่ไม่ผ่านการพิสูจน์สัญชาติ
กับประเทศต้นทาง   

  ไม่มีระบบประกันสุขภาพภาครัฐ
ส าหรับบุคคลกลุ่มนี้ และไม่สามารถ
ซื้อประกันเอกชน หากเจ็บป่วย            
ก็จะเป็นภาระของสถานพยาบาล 

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้ อ ป ร ะกั น สุ ขภ าพ  กส ธ .              
โดย กสธ.ขยายบริการประกันสุขภาพ
ให้สามารถครอบคลุมกลุ่มนี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
เช่น ประกันสุขภาพโดยภาคเอกชน   
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 



44 

 

กลุ่มเป้ำหมำย จ ำนวนคน ระบบประกันสุขภำพที่จัดให้  
และสถำนกำรณ์ที่เป็นจริงใน

ปัจจุบัน 

ข้อเสนอแนะกำรแก้ไขปัญหำกำร
เข้ำถึงและกำรให้บริกำรประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำอย่ำงยั่งยืน 

6.1.2 คนต่างด้าวที่ส่งกลับ
ประเทศต้นทางไม่ได้ มีสิทธิ
รอการส่งกลับตามมาตรา 54 
(ซ้ ากับข้อ 4) 

  ไม่มีระบบประกันสุขภาพภาครัฐ
ส าหรับบุคคลกลุ่มนี้ และไม่สามารถ
ซื้อประกันเอกชน หากเจ็บป่วย                  
ก็จะเป็นภาระของสถานพยาบาล 

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้อประกันสุขภาพ กสธ. โดย กสธ.
ขยายบริการประกันสุขภาพให้
สามารถครอบคลุมกลุ่มนี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
เช่น ประกันสุขภาพโดยภาคเอกชน   
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 

7. บุตรที่เกิดในราชอาณาจักร
ไทยและไม่ได้สัญชาติไทย 
โดยมีบิดาและมารดาเป็น
คนต่างด้าว หรือบุคคลที่ไม่
มี ส ถ า น ะ ท า ง ท ะ เ บี ย น 
(สามารถแจ้งเกิดและได้รับ
สูติบัตรหรือหนังสือรับรอง
การเกิด (ทร.20/1) ตาม
กฎหมายว่าด้วยทะเบียน
ราษฎร)  

      

7.1 ผู้ที่มีหลักฐานการเกิด 545,100     
7.1.1 ผู้ที่มีหลักฐานการเกิด
และบิดาหรือมารดามีสิทธิ
ในกองทุนประกันสุขภาพ
บุคคลที่ มีปัญหาสถานะ 
และสิทธิ (คืนสิทธิ)  

  ได้ รับการประกันสุ ขภาพโดย
กองทุนให้สิทธิ (คืนสิทธิ) กองทุนนี้
ยังไม่มีสถานะเป็นกองทุนตาม
กฎหมาย  ดั งนั้ นหากนโยบาย
เปลี่ ยนแปลงกองทุนนี้อาจถูก
ยกเลิกได้ (ทั้งนี้รัฐต้องจัดบริการ
สาธารณสุขให้ตามอนุสัญญาว่า
ด้วยสิทธิ เด็ก (Convention on 
the Rights of the Child 1989)) 

ยืนยันระบบเดิม 
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กลุ่มเป้ำหมำย จ ำนวนคน ระบบประกันสุขภำพที่จัดให้  
และสถำนกำรณ์ที่เป็นจริงใน

ปัจจุบัน 

ข้อเสนอแนะกำรแก้ไขปัญหำกำร
เข้ำถึงและกำรให้บริกำรประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำอย่ำงยั่งยืน 

7.1.2 ผู้ที่มีหลักฐานการเกิด
แต่บิดาและมารดาไม่มีสิทธิ
ในกองทุนประกันสุขภาพ
บุคคลที่ มีปัญหาสถานะ 
และสิทธิ (คืนสิทธิ)  

  ไม่อยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ  แต่สามารถซื้อระบบ
ประกันสุขภาพ กสธ. ได้ในกรณีที่
พ่อแม่ซื้อประกัน กสธ.(ตามมติ  
ค ร ม . 15 ม ค . 2556 “ใ ห้ ก ส ธ .               
เป็นหน่วยงานหลักในการที่ให้การ
ดูแลทางการแพทย์และสาธารณสุข
แก่คนต่างด้าวที่ไม่ได้อยู่ในระบบ
ประกันสังคม โดยคนต่างด้าวกลุ่ม
นี้จะต้องเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่าย
ที่เกิดขึ้นเอง”) แต่ถ้าไม่ซื้อก็ไปรับ
บริการจากสถานบริการ กสธ.ได้ 
โ ดย เป็ นภาระค่ า ใ ช้ จ่ า ยขอ ง
สถานพยาบาล เนื่องจากรัฐต้อง
จัดบริการสาธารณสุขให้ตาม
อ นุ สั ญ ญ า ว่ า ด้ ว ย สิ ท ธิ เ ด็ ก 
(Convention on the Rights of 
the Child 1989) 

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้อประกันสุขภาพ กสธ. โดย กสธ.
ขยายบริการประกันสุขภาพให้
ส า ม า ร ถ ค ร อ บ ค ลุ ม ก ลุ่ ม นี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
เช่น ประกันสุขภาพโดยภาคเอกชน 
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 

   7.2 ผู้ที่ไม่มีหลักฐานการเกิด   ไม่อยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ  แต่สามารถซื้อระบบ
ประกันสุขภาพ กสธ.ได้ (ตามมติ 
ครม.15 มค.2556 “ให้กสธ. เป็น
หน่วยงานหลักในการที่ให้การดูแล
ทางการแพทย์และสาธารณสุขแก่
คนต่างด้าวที่ ไม่ ได้อยู่ ในระบบ
ประกันสังคม โดยคนต่างด้าวกลุ่ม
นี้จะต้องเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่าย
ที่เกิดขึ้นเอง”) แต่ถ้าไม่ซื้อก็ไปรับ
บริการจากสถานบริการ กสธ. ได้ 
โ ดย เป็ นภาระค่ า ใ ช้ จ่ า ยขอ ง
สถานพยาบาล เนื่องจากรัฐต้อง
จัดบริการสาธารณสุขให้ตาม
อ นุ สั ญ ญ า ว่ า ด้ ว ย สิ ท ธิ เ ด็ ก 
(Convention on the Rights of 
the Child 1989) 

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้ อ ป ร ะกั น สุ ขภ าพ  กส ธ .     
โดย กสธ.ขยายบริการประกันสุขภาพ
ให้ ส าม า ร ถครอบคลุ ม กลุ่ ม นี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
เช่น ประกันสุขภาพโดยภาคเอกชน   
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 
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กลุ่มเป้ำหมำย จ ำนวนคน ระบบประกันสุขภำพที่จัดให้  
และสถำนกำรณ์ที่เป็นจริงใน

ปัจจุบัน 

ข้อเสนอแนะกำรแก้ไขปัญหำกำร
เข้ำถึงและกำรให้บริกำรประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำอย่ำงยั่งยืน 

   7.3 บุตรที่เกิดจากผู้ได้รับ
การคุ้มครอง (ผู้ลี้ภัย) 

  ไม่อยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ  แต่สามารถซื้อระบบ
ประกันสุขภาพ กสธ.ได้ (ตามมติ 
ครม.15 มค. 2556 “ให้ กสธ. เป็น
หน่วยงานหลักในการที่ให้การดูแล
ทางการแพทย์และสาธารณสุขแก่
คนต่างด้าวที่ ไม่ ได้อยู่ ในระบบ
ประกันสังคม  โดยคนต่างด้าว 
กลุ่มนี้ จะต้องเป็นผู้ รับผิดชอบ
ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นเอง”) แต่ถ้าไม่
ซื้อก็ไปรับบริการจากสถานบริการ
กสธ.ได้ โดยเป็นภาระค่าใช้จ่าย
ของสถานพยาบาล เนื่องจากรัฐ
ต้องจัดบริการสาธารณสุขให้ตาม
อ นุ สั ญ ญ า ว่ า ด้ ว ย สิ ท ธิ เ ด็ ก 
(Convention on the Rights of 
the Child 1989) 
 

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้อประกันสุขภาพ กสธ. โดย กสธ.
ขยายบริการประกันสุขภาพให้
สามารถครอบคลุมกลุ่มนี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
เช่น ประกันสุขภาพโดยภาคเอกชน   
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 

8. ผู้ได้รับการคุ้มครอง               
(ผู้ลี้ภัย)  

      

   8.1 ผู้ที่เข้าเมืองโดยชอบ
ด้วยกฎหมายและได้รั บ
อนุญาตให้เป็นผู้ได้รับการ
คุ้มครอง (ผู้ลี้ภัย)  

5,300  ไม่มีระบบประกันสุขภาพภาครัฐ
ส าหรับบุคคลกลุ่มนี้ และไม่สามารถ
ซื้อประกันเอกชน หากเจ็บป่วย              
ก็จะเป็นภาระของสถานพยาบาล 

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้ อ ป ร ะกั น สุ ขภ าพ  กส ธ .                 
โดย กสธ. ขยายบริการประกัน
สุขภาพให้สามารถครอบคลุมกลุ่มนี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
เช่น ประกันสุขภาพโดยภาคเอกชน   
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 

   8.2 ผู้เข้าเมืองที่ไม่ชอบ
ด้วยกฎหมายและได้รั บ
อนุญาตให้เป็นผู้ได้รับการ
คุ้มครอง (ผู้ลี้ภัย)  

ไม่มีระบบประกันสุขภาพภาครัฐ
ส าหรับบุคคลกลุ่มนี้ และไม่สามารถ
ซื้อประกันเอกชน หากเจ็บป่วย               
ก็จะเป็นภาระของสถานพยาบาล 

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้ อ ป ร ะกั น สุ ขภ าพ  กส ธ .              
โดย กสธ. ขยายบริการประกันสุขภาพ
ให้สามารถครอบคลุมกลุ่มนี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
เช่น ประกันสุขภาพโดยภาคเอกชน   
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 
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กลุ่มเป้ำหมำย จ ำนวนคน ระบบประกันสุขภำพที่จัดให้  
และสถำนกำรณ์ที่เป็นจริงใน

ปัจจุบัน 

ข้อเสนอแนะกำรแก้ไขปัญหำกำร
เข้ำถึงและกำรให้บริกำรประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำอย่ำงยั่งยืน 

9. คนต่างด้าวที่มีอายุต่ า
กว่า 18 ปีที่ถูกรับรองด้วย
อนุสัญญาว่าด้วยสิทธิเด็ก 
(Convention on the Rights 
of the Child 1989) 

    
 
 
 
 
 

  

   9.1 ผู้ที่มีอายุต่ ากว่า 18 ปี 
ที่เข้าเมืองโดยถูกกฎหมาย 

  ไม่อยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ  แต่สามารถซื้อระบบ
ประกันสุขภาพ กสธ.ได้ในกรณีที่
พ่อแม่ซื้อประกัน กสธ.(ตามมติ  
ครม .15 มค .  2556 “ให้  กสธ .            
เป็นหน่วยงานหลักในการที่ให้การ
ดูแลทางการแพทย์และสาธารณสุข
แก่คนต่างด้าวที่ไม่ได้อยู่ในระบบ
ประกันสังคม โดยคนต่างด้าวกลุ่ม
นี้จะต้องเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่าย
ที่เกิดขึ้นเอง”) แต่ถ้าไม่ซื้อก็ไปรับ
บริการจากสถานบริการ กสธ. ได้ 
โ ดย เป็ นภาระค่ า ใ ช้ จ่ า ยขอ ง
สถานพยาบาล เนื่องจากรัฐต้อง
จัดบริการสาธารณสุขให้ตาม
อ นุ สั ญ ญ า ว่ า ด้ ว ย สิ ท ธิ เ ด็ ก 
(Convention on the Rights of 
the Child 1989) 

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้ อ ป ร ะกั น สุ ขภ าพ  กส ธ .                
โดย กสธ. ขยายบริการประกันสุขภาพ
ให้สามารถครอบคลุมกลุ่มนี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
เช่น ประกันสุขภาพโดยภาคเอกชน 
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 
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กลุ่มเป้ำหมำย จ ำนวนคน ระบบประกันสุขภำพที่จัดให้  
และสถำนกำรณ์ที่เป็นจริงใน

ปัจจุบัน 

ข้อเสนอแนะกำรแก้ไขปัญหำกำร
เข้ำถึงและกำรให้บริกำรประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำอย่ำงยั่งยืน 

   9.2 ผู้ที่มีอายุต่ ากว่า 18 ปี 
ซึ่ ง เป็นบุตรของแรงงาน            
ที่เข้าเมืองโดยไม่ชอบด้วย
กฎหมายแต่ได้รับการผ่อนผัน 
(เมียนม่า ลาว กัมพูชา)  

    300 ไม่อยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ  แต่สามารถซื้อระบบ
ประกันสุขภาพ กสธ. ได้ในกรณีที่
พ่อแม่ซื้อประกัน กสธ.(ตามมติ  
ครม.15 มค. 2556 “ให้ กสธ. เป็น
หน่วยงานหลักในการที่ให้การดูแล
ทางการแพทย์และสาธารณสุขแก่
คนต่างด้าวที่ ไม่ ได้อยู่ ในระบบ
ประกันสังคม โดยคนต่างด้าวกลุ่ม
นี้จะต้องเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่าย
ที่เกิดขึ้นเอง”) แต่ถ้าไม่ซื้อก็ไปรับ
บริการจากสถานบริการ กสธ. ได้ 
โ ดย เป็ นภาระค่ า ใ ช้ จ่ า ยขอ ง
สถานพยาบาล เนื่องจากรัฐต้อง
จัดบริการสาธารณสุขให้ตาม
อ นุ สั ญ ญ า ว่ า ด้ ว ย สิ ท ธิ เ ด็ ก 
(Convention on the Rights of 
the Child 1989) 

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้อประกันสุขภาพ กสธ. โดย กสธ.
ขยายบริการประกันสุขภาพให้
ส า ม า ร ถ ค ร อ บ ค ลุ ม ก ลุ่ ม นี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
เช่น ประกันสุขภาพโดยภาคเอกชน   
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 

   9.3 ผู้ที่มีอายุต่ ากว่า 18 ปี 
ซึ่ ง เป็นบุตรของแรงงาน              
ที่เข้าเมืองโดยถูกกฎหมาย
จากประเทศอ่ืน ๆ ยกเว้น 
ตามข้อ 9.2 

  ไม่อยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ  แต่สามารถซื้อระบบ
ประกันสุขภาพ กสธ.ได้ (ตามมติ 
ครม.15 มค. 2556 “ให้ กสธ. เป็น
หน่วยงานหลักในการที่ให้การดูแล
ทางการแพทย์และสาธารณสุขแก่
คนต่างด้าวที่ ไม่ ได้อยู่ ในระบบ
ประกันสังคม โดยคนต่างด้าวกลุ่ม
นี้จะต้องเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่าย
ที่เกิดขึ้นเอง”) แต่ถ้าไม่ซื้อก็ไปรับ
บริการจากสถานบริการ กสธ. ได้ 
โ ดย เป็ นภาระค่ า ใ ช้ จ่ า ยขอ ง
สถานพยาบาล เนื่องจากรัฐต้อง
จัดบริการสาธารณสุขให้ตาม
อ นุ สั ญ ญ า ว่ า ด้ ว ย สิ ท ธิ เ ด็ ก 
(Convention on the Rights of 
the Child 1989) 

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้ อ ป ร ะกั น สุ ขภ าพ  กส ธ .              
โดย กสธ. ขยายบริการประกันสุขภาพ
ให้สามารถครอบคลุมกลุ่มนี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
เช่น ประกันสุขภาพโดยภาคเอกชน   
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 
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กลุ่มเป้ำหมำย จ ำนวนคน ระบบประกันสุขภำพที่จัดให้  
และสถำนกำรณ์ที่เป็นจริงใน

ปัจจุบัน 

ข้อเสนอแนะกำรแก้ไขปัญหำกำร
เข้ำถึงและกำรให้บริกำรประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำอย่ำงยั่งยืน 

   9.4 ผู้ที่มีอายุต่ ากว่า 18 ปี
ที่ เข้า เมืองที่ ไม่ชอบด้วย
กฎหมาย  

  ไม่อยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ  แต่สามารถซื้อระบบ
ประกันสุขภาพ กสธ.ได้ในกรณีที่
พ่อแม่ซื้อประกัน กสธ. (ตามมติ 
ครม.15 มค. 2556 “ให้ กสธ. เป็น
หน่วยงานหลักในการที่ให้การดูแล
ทางการแพทย์และสาธารณสุขแก่
คนต่างด้าวที่ ไม่ ได้อยู่ ในระบบ
ประกันสังคม โดยคนต่างด้าวกลุ่ม
นี้จะต้องเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่าย
ที่เกิดขึ้นเอง”) แต่ถ้าไม่ซื้อก็ไปรับ
บริการจากสถานบริการ กสธ. ได้ 
โ ดย เป็ นภาระค่ า ใ ช้ จ่ า ยขอ ง
สถานพยาบาล เนื่องจากรัฐต้อง
จัดบริการสาธารณสุขให้ตาม
อ นุ สั ญ ญ า ว่ า ด้ ว ย สิ ท ธิ เ ด็ ก 
(Convention on the Rights of 
the Child 1989) 

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
1. ซื้อประกันสุขภาพ กสธ. โดย 
กสธ. ขยายบริการประกันสุขภาพ
ให้ ส าม า ร ถครอบคลุ ม กลุ่ ม นี้ 
2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่ง
อ่ืนๆ เช่น ประกันสุขภาพโดย
ภาคเอกชน โดยการก ากับดูแลจาก
ภาครัฐ 

   9.5 ผู้ที่มีอายุต่ ากว่า 18 ปี
ที่ได้รับการคุ้มครอง (ผู้ลี้ภัย) 
(รวมในจ านวนผู้ลี้ภัยตาม
ข้อ 8) (UNHCR) 

  ไม่อยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ  แต่สามารถซื้อระบบ
ประกันสุขภาพ กสธ.ได้ในกรณีที่
พ่อแม่ซื้อประกัน กสธ.(ตามมติ  
ครม.15 มค. 2556 “ให้ กสธ. เป็น
หน่วยงานหลักในการที่ให้การดูแล
ทางการแพทย์และสาธารณสุขแก่
คนต่างด้าวที่ ไม่ ได้อยู่ ในระบบ
ประกันสังคม โดยคนต่างด้าวกลุ่ม
นี้จะต้องเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่าย
ที่เกิดขึ้นเอง”) แต่ถ้าไม่ซื้อก็ไปรับ
บริการจากสถานบริการ กสธ. ได้ 
โ ดย เป็ นภาระค่ า ใ ช้ จ่ า ยขอ ง
สถานพยาบาล เนื่องจากรัฐต้อง
จัดบริการสาธารณสุขให้ตาม
อ นุ สั ญ ญ า ว่ า ด้ ว ย สิ ท ธิ เ ด็ ก 
(Convention on the Rights of 
the Child 1989) 

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้ อ ป ร ะกั น สุ ขภ าพ  กส ธ .             
โดย กสธ. ขยายบริการประกันสุขภาพ
ให้สามารถครอบคลุมกลุ่มนี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
เช่น ประกันสุขภาพโดยภาคเอกชน 
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 
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กลุ่มเป้ำหมำย จ ำนวนคน ระบบประกันสุขภำพที่จัดให้  
และสถำนกำรณ์ที่เป็นจริงใน

ปัจจุบัน 

ข้อเสนอแนะกำรแก้ไขปัญหำกำร
เข้ำถึงและกำรให้บริกำรประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำอย่ำงยั่งยืน 

10. คนไทย ณ กพ. 2563 
(รวมถึงบุคคลที่ได้รับสัญชาติ
ไทยด้วยวิธีการต่าง ๆ ตาม
กฎหมายว่าด้วยสัญชาติ)   

67,103,138     

   10.1 ผู้ที่มีสิทธิสวัสดิการ
ข้าราชการ 

5,817,237     1) ด า เนิ นการตามมาตรา  9 
พ.ร.บ. หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ. 2545 
  2) ปรับระบบส าหรับข้าราชการ
ใหม่ โดย 
    2.1) ออก พรฎ. เพ่ือปรับงาน
ดูแลระบบพ้ืนฐานที่จ าเป็นมาที่  
สปสช.  โดยกรมบัญชีกลางท า
หน้ าที่ ก ากั บและก าหนดสิทธิ
ประโยชน์เสริมส าหรับข้าราชการ
ใหม ่
    2.2) ส ร้ า ง แ ร ง จู ง ใ จ ใ ห้ กั บ
ข้าราชการใหม่ โดยเพ่ิมเงินเดือน
ให้ข้าราชการใหม่อันเนื่องจากการ
ปรับระบบสวัสดิการดั งกล่ า ว             
โดยใช้งบประมาณที่ประหยัดได้
จากการปรับประสิทธิภาพมาปรับ
เ พ่ิ ม เ งิ น เ ดื อ น ใ ห้  อย่ า ง น้ อ ย
ข้าราชการใหม่จะได้รับเงินเดือน
เป็น 1.4 เท่าของเงินเดือนอัตราเดิม 

   10.2 ผู้ที่มีสิทธิ
ประกันสังคม 

12,656,668     1) ด าเนินการตามมาตรา 10  
และมาตรา 11 ของ พรบ.หลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 
  2) คงหลักการจ่ายเงินสมทบจาก
ประชาชนเข้ากองทุนประกันสังคม 
     ** ควรขยายหลักการจ่ายเงิน
ส ม ท บ ไป ยั ง ก ลุ่ ม ข้ า ร า ช ก า ร           
และกลุ่ม informal sector ด้วย 

   10.3 ผู้ที่มีสิทธิหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ 

47,472,496   ด าเนินการตามมาตรา 9,10,11,12 
ของ พรบ. หลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ.2545 
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กลุ่มเป้ำหมำย จ ำนวนคน ระบบประกันสุขภำพที่จัดให้  
และสถำนกำรณ์ที่เป็นจริงใน

ปัจจุบัน 

ข้อเสนอแนะกำรแก้ไขปัญหำกำร
เข้ำถึงและกำรให้บริกำรประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำอย่ำงยั่งยืน 

   10.4 ผู้ที่ มีสิทธิประกัน
สุขภาพรัฐวิสาหกิจ 

1,156,737   ด าเนินการตามมาตรา 9 พ.ร.บ.
หลั กประกันสุ ชภาพแห่ งชาติ                
พ.ศ. 2545  

   10.5 ผู้ที่ มีสิทธิประกัน
สุขภาพรัฐอปท.ท้องถิ่น 

    ด าเนินการตามมาตรา 9 พ.ร.บ.
หลั กประกันสุ ชภาพแห่ งชาติ              
พ.ศ.2545 (ปัจจุบันด าเนินการแล้ว) 

   10.6 ผู้ ที่ มี สิ ท ธิ  พรบ .
ประกันผู้ประสบภัยจากรถ 
(อาจซ้ ากับกลุ่มผู้มีสิทธิอื่น) 

    ยกเลิกการเก็บค่าสินไหมทดแทน 
และด าเนินการตามมาตรา 12 
พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ. 2545  

   10.7 ผู้ซื้อประกันสุขภาพ
เอกชน (อาจซ้ ากับกลุ่มผู้              
มีสิทธิอื่น) 

      

   10.8 คนไทยที่มีปัญหา
สถานะทางทะเบียนและสิทธิ    

   

    10.8.1 ผู้ที่ตกหล่นทาง
ทะเบียน ไม่มีเลข 13 หลัก 
เช่น ผู้ที่ไม่ได้แจ้งเกิดและ
กลุ่มประชากรที่อยู่ติดแผ่นดิน 
เช่น มานิ ชาวเล ตองเหลือง
ชาวเขา 9 เผ่า  

  ไม่มีระบบประกันสุขภาพภาครัฐ
ส าหรับบุคคลกลุ่มนี้ และไม่สามารถ
ซื้อประกันเอกชน หากเจ็บป่วย              
ก็จะเป็นภาระของสถานพยาบาล 

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้ อ ป ร ะกั น สุ ขภ าพ  กส ธ .               
โดย กสธ. ขยายบริการประกันสุขภาพ
ให้สามารถครอบคลุมกลุ่มนี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
เช่น ประกันสุขภาพโดยภาคเอกชน   
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 

   10.8.2 ผู้ที่มีเลข 13 หลัก 
แต่อยู่ระหว่างพิสูจน์ตัวบุคคล 
เช ่น ผู ้ที ่เอกสารสูญหาย             
ผู้ถูกจ าหน่ายรายการทาง
ทะเบียน  

470,600 ไม่มีระบบประกันสุขภาพภาครัฐ
ส าหรับบุคคลกลุ่มนี้ และไม่สามารถ
ซื้อประกันเอกชน หากเจ็บป่วย           
ก็จะเป็นภาระของสถานพยาบาล 

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้ อ ป ร ะกั น สุ ขภ าพ  กส ธ .               
โดย กสธ.ขยายบริการประกันสุขภาพ
ให้สามารถครอบคลุมกลุ่มนี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
เช่น ประกันสุขภาพโดยภาคเอกชน   
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 
 
 
 



52 

 

กลุ่มเป้ำหมำย จ ำนวนคน ระบบประกันสุขภำพที่จัดให้  
และสถำนกำรณ์ที่เป็นจริงใน

ปัจจุบัน 

ข้อเสนอแนะกำรแก้ไขปัญหำกำร
เข้ำถึงและกำรให้บริกำรประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำอย่ำงยั่งยืน 

   10.8.3 บุคคลที่มีปัญหา
การรับรองสถานะและสิทธิ
ของบุคคล (ตามมติครม.  
18 มค .  2548 โ ด ย สภ า
ค ว า ม มั่ น ค ง แ ห่ ง ช า ติ ) 
เนื่องจากไม่มีความชัดเจน
เรื่องสัญชาติ  

547,892     

  10.8.4 บุคคลที่มีปัญหา
การรับรองสถานะและสิทธิ
ซึ่ ง ได้ รับการส ารวจและ
จัดท าทะเบียนตามมต ิครม. 

      

  10.8.4.1 ชนกลุ่มน้อยใน
ความดูแลของมหาดไทย 

  ได้ รับการประกันสุ ขภาพโดย
กองทุนประกันสุขภาพบุคคลที่มี
ปัญหาสถานะและสิทธิ (คืนสิทธิ) 
กองทุ นนี้ ยั ง ไ ม่ มี ส ถานะ เป็ น
กองทุนตามกฎหมาย ดังนั้นหาก
นโยบายเปลี่ยนแปลงกองทุนนี้
อาจถูกยกเลิกได้ 

ยืนยันระบบเดิม 

  10.8.4.2 นักเรียน 
นักศึกษา 

  ได้ รับการประกันสุ ขภาพโดย
กองทุนประกันสุขภาพบุคคลที่มี
ปัญหาสถานะและสิทธิ (คืนสิทธิ) 
กองทุนนี้ยังไม่มีสถานะเป็นกองทุน
ตามกฎหมาย ดังนั้นหากนโยบาย
เปลี่ ยนแปลงกองทุนนี้อาจถูก
ยกเลิกได้ (ยกเว้นผู้ที่ตกหล่นการ
ส ารวจ) (ทั้งนี้รัฐต้องจัดบริการ
สาธารณสุขให้ตามอนุสัญญาว่า
ด้วยสิทธิ เด็ก (Convention on 
the Rights of the Child 1989)) 

ยืนยันระบบเดิม 

 10.8.4.3 คนไร้รากเหง้า   ได้ รับการประกันสุ ขภาพโดย
กองทุนให้สิทธิ (คืนสิทธิ) กองทุน
นี้ยังไม่มีสถานะเป็นกองทุนตาม
กฎหมาย  ดังนั้น หากนโยบาย
เปลี่ ยนแปลงกองทุนนี้อาจถูก

ยืนยันระบบเดิม 
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กลุ่มเป้ำหมำย จ ำนวนคน ระบบประกันสุขภำพที่จัดให้  
และสถำนกำรณ์ที่เป็นจริงใน

ปัจจุบัน 

ข้อเสนอแนะกำรแก้ไขปัญหำกำร
เข้ำถึงและกำรให้บริกำรประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำอย่ำงยั่งยืน 

ยกเลิ ก ได้  (ยกเว้นผู้ ที่ ตกหล่น             
การส ารวจ) 

 10.8.4.4 คนที่ท าประโยชน์
ให้ประเทศไทย 

  ได้ รับการประกันสุ ขภาพโดย
กองทุนให้สิทธิ (คืนสิทธิ) กองทุน
นี้ยังไม่มีสถานะเป็นกองทุนตาม
กฎหมาย  ดังนั้น หากนโยบาย
เปลี่ ยนแปลงกองทุนนี้อาจถูก
ยกเลิกได้ (ยกเว้นผู้ที่ตกหล่นการ
ส ารวจ) 

ยืนยันระบบเดิม 

(ข้ อ  10.8.4.1 -10.8.4.4 
ได้ รั บสิ ทธิ ต ามมติ ค รม .              
18 มค. 2548 ระบุกลุ่มคน 
และได้รับสิทธิ (คืนสิทธิ ) 
ขั้นพ้ืนฐานด้านสาธารณสุข 
ตามมติครม. 23 มีค. 2553 
และ 20 เมย. 2558)  

      

10.8.5 บุ คคลที่ มี ปั ญห า
สถานะและสิทธิ ซึ่งตกการ
ส ารวจและจัดท าทะเบียน 

      

 10.8.5.1 ชนกลุ่มน้อยใน
ความดูแลของมหาดไทย 

  ไม่มีระบบประกันสุขภาพภาครัฐ
ส าหรับบุคคลกลุ่มนี้ ไม่สามารถ
ซื้ อประกันสุ ขภาพของ  กสธ .            
หรือของเอกชน ถ้าเจ็บป่วยจะเป็น
ภาระของสถานพยาบาล  

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้ อ ป ร ะกั น สุ ขภ าพ  กส ธ .            
โดย กสธ. ขยายบริการประกันสุขภาพ
ให้สามารถครอบคลุมกลุ่มนี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
เช่น ประกันสุขภาพโดยภาคเอกชน   
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 

 10.8.5.2 นักเรียน 
นักศึกษา 

  ไม่อยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ  แต่สามารถซื้อระบบ
ประกันสุขภาพ กสธ. ได้ (ตามมติ 
ครม. 15 มค. 2556 “ให้การดูแล
ทางการแพทย์และสาธารณสุขแก่
คนต่างด้าวที่ ไม่ ได้อยู่ ในระบบ
ปกส.”) แต่ถ้าไม่ซื้อก็ไปรับบริการ
จ ากสถานบริ ก า ร  กส ธ .  ไ ด้                  

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้ อ ป ร ะกั น สุ ขภ าพ  กส ธ .               
โดย กสธ. ขยายบริการประกันสุขภาพ
ให้สามารถครอบคลุมกลุ่มนี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
เช่น ประกันสุขภาพโดยภาคเอกชน   
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 
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กลุ่มเป้ำหมำย จ ำนวนคน ระบบประกันสุขภำพที่จัดให้  
และสถำนกำรณ์ที่เป็นจริงใน

ปัจจุบัน 

ข้อเสนอแนะกำรแก้ไขปัญหำกำร
เข้ำถึงและกำรให้บริกำรประกัน
สุขภำพถ้วนหน้ำอย่ำงยั่งยืน 

โ ดย เป็ นภาระค่ า ใ ช้ จ่ า ยขอ ง
สถานพยาบาล เนื่องจากรัฐต้อง
จัดบริการสาธารณสุขให้ตาม
อ นุ สั ญ ญ า ว่ า ด้ ว ย สิ ท ธิ เ ด็ ก 
(Convention on the Rights of 
the Child 1989) 

 10.8.5.3 คนไร้รากเหง้า   ไม่มีระบบประกันสุขภาพภาครัฐ
ส าหรับบุคคลกลุ่มนี้ ไม่สามารถ
ซื้ อประกันสุ ขภาพของ  กสธ .             
หรือของเอกชน ถ้าเจ็บป่วยจะเป็น
ภาระของสถานพยาบาล  

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้ อ ป ร ะกั น สุ ขภ าพ  กส ธ .                
โดย กสธ. ขยายบริการประกันสุขภาพ
ให้สามารถครอบคลุมกลุ่มนี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
เช่น ประกันสุขภาพโดยภาคเอกชน   
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 

 10.8.5.4 คนที่ท าประโยชน์
ให้ประเทศไทย 

  ไม่มีระบบประกันสุขภาพภาครัฐ
ส าหรับบุคคลกลุ่มนี้ ไม่สามารถ
ซื้ อประกันสุ ขภาพของ  กสธ .           
หรือของเอกชน ถ้าเจ็บป่วยจะเป็น
ภาระของสถานพยาบาล  

ต้ อ ง ซื้ อ ป ระกั นสุ ขภ าพ โดยมี
ทางเลือกดังนี้ 
  1. ซื้ อ ป ร ะกั น สุ ขภ าพ  กส ธ .              
โดย กสธ. ขยายบริการประกันสุขภาพ
ให้สามารถครอบคลุมกลุ่มนี้ 
  2. ซื้อประกันสุขภาพจากแหล่งอ่ืน 
เช่น ประกันสุขภาพโดยภาคเอกชน   
โดยการก ากับดูแลจากภาครัฐ 

 
4.2 ข้อเสนอเพ่ือควำมยั่งยืนและควำมเพียงพอด้ำนกำรคลังสุขภำพของประเทศไทย 
 
ค ำจ ำกดัควำม13 

ความยั่งยืนด้านการคลังสุขภาพ หมายถึง แหล่งการคลัง ได้แก่ งบประมาณ เงินสมทบ                   
และรายจ่ายสุขภาพของครัวเรือน อยู่ในวิสัยที่ประเทศ รัฐบาล และครัวเรือน สามารถลงทุนเพ่ือสุขภาพ             
ได้ในระยะยาว  

                                                           
13 คณะกรรมการจัดท าแนวทางการระดมทรัพยากรเพื่อความยั่งยืนของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ขอ้เสนอการคลังสุขภาพเพื่อความยั่งยืน

ของระบบหลักประกันสุขภาพ (S-A-F-E), มกราคม 2559 
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ความเพียงพอด้านการคลังสุขภาพ หมายถึง รายจ่ายสุขภาพเพียงพอส าหรับการจัดบริการ
สุขภาพเพื่อให้ประชาชนทุกคนเข้าถึงบริการสุขภาพที่มีประสิทธิภาพได้อย่างทั่วถึงเท่าเทียม และป้องกัน
ไม่ให้ครัวเรือนประสบภาวะล้มละลายหรือกลายเป็นครัวเรือนยากจนจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาล 

การจัดการระบบเดียว (unification) หมายถึง การบูรณาการการบริหารจัดการระบบหลักประกัน
สุขภาพภาครัฐทุกระบบให้เกิดความกลมกลืนและมีมาตรฐานเดียว โดยครอบคลุมการก าหนดชุดสิทธิประโยชน์ 
การลงทะเบียนประชาชนผู้มีสิทธิ ระบบฐานข้อมูลผู้มีสิทธิและการตรวจสอบสิทธิ การขึ้นทะเบียนหน่วยบรกิาร 
การจัดหางบประมาณ รูปแบบการจัดสรรและการจ่ายชดเชยค่าบริการ ระบบการเบิกจ่าย ระบบข้อมูล
สารสนเทศ ระบบก ากับคุณภาพมาตรฐานบริการ ระบบตรวจสอบ ระบบการรับเรื่องร้องเรียน                 
และคุ้มครองสิทธิ และ/หรือประเด็นอื่นตามที่เกี่ยวข้อง 

สถำนกำรณ์ปัจจุบันและควำมท้ำทำย 

1. รัฐบาลให้ความส าคัญกับการลงทุนด้านสุขภาพอย่างต่อเนื่อง  ค่าใช้จ่ายภาครัฐด้านสุขภาพ
เพ่ิมสูงขึ้นจากร้อยละ 10.4 ของค่าใช้จ่ายภาครัฐทั้งหมดใน พ.ศ. 2544 เป็นร้อยละ 16.7 โดยเฉลี่ย
ในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา (พ.ศ.2558-62) ตั้งแต่ปี 2545 ท่ีประเทศไทยบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
จนถึงปัจจุบัน (ข้อมูล ณ ปี 2562) รัฐบาลจัดสรรงบประมาณเป็นค่าใช้จ่ายบริการสาธารณสุขส าหรับ
ระบบประกันสุขภาพภาครัฐ ร้อยละ 50 ของรายจ่ายภาครัฐด้านสุขภาพ (General government 
health expenditure) ห รื อ ร้ อ ยละ  8 ขอ งร า ยจ่ า ยภาครั ฐ ทั้ ง ห มด  (General government 
expenditure)14 ซึ่งเป็นแหล่งเงินจากภาษีท่ัวไป 

2. การบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐแบบแยกส่วน  จากการมี 3 ระบบหลัก
และระบบย่อยอื่นๆ ส่งผลต่ออ านาจต่อรองน้อยลง และขาดประสิทธิภาพของการใช้ทรัพยากรและการ
บริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพของรัฐในภาพรวม สถานพยาบาลต้องมีระบบข้อมูล 3 ระบบ 
สมาชิกจากกองทุนหนึ่งไปอีกกองทุนหนึ่งประสบปัญหาชุดสิทธิประโยชน์และการจ่ายเงินที่แตกต่างกัน 

3. ความไม่เสมอภาคในการจ่ายเงินสมทบก่อนใช้บริการ ผู้ประกันตนในระบบประกันสังคมจ่าย
ภาษี 2 ทาง (ก) ภาษีเงินได้บุคคลธรรมดา (income tax) (ข) เงินสมทบร้อยละ 1.5 ของเงินเดือน
ส าหรับสิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพในระบบประกันสังคม (payroll tax) โดยที่ผู้ใช้สิทธิสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการ และสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจ่ายภาษีเงินได้บุคคลธรรมดาเท่านั้น               
ไม่มีการจ่ายเงินสมทบในระบบของตน  นอกจากนั้น การก าหนดเพดานรายได้ 15,000 บาทต่อเดือน
ส าหรับการค านวณเงินสมทบที่ถูกใช้มาตั้งแต่ปี 2534 ที่เริ่มระบบประกันสังคม ท าให้เกิดความไม่เป็นธรรม
ในระบบประกันสังคมระหว่างผู้ประกันตนที่มีรายได้น้อยและผู้ที่มีรายได้สูง ผู้ประกันตนที่มีรายได้ที่สูงกว่า 
15,000 บาทต่อเดือน แต่ใช้ 15,000 บาทมาเป็นฐานค านวณเงินสมทบ ไม่สามารถกระจายความเสี่ยง

                                                           
14 เฉพาะงบประมาณที่จัดสรรให้กับ 3 กองทุนหลัก ได้แก่ สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และกองทุน

ประกันสังคม (เฉพาะสิทธิประโยชน์ด้านสุขภาพ 4 กรณี คิดเป็นสัดส่วน 1.5% ของทั้งหมด 2.75%) ทั้งนี้ ไม่รวมงบค่ารักษาพยาบาลขององค์กร
ปกครองส่วนท้องถิ่น รัฐวิสาหกิจ หน่วยงานรัฐอื่นๆ กองทุนเงินทดแทน และงบประมาณที่จัดสรรให้กับกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงอื่น ๆ 
ที่มา: ข้อมูลบัญชีสุขภาพแห่งชาติ จัดท าโดยส านกังานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (IHPP), 2562  
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และบรรลุหลักการ “รวย-จน ช่วยกัน” ได้เท่าที่ควรจะเป็น15 ปัจจุบันค่าจ้างเฉลี่ยที่แรงงานได้รับต่อ
เดือน (บาท) จ าแนกตามระดับการศึกษา16 ดังแสดงในภาพ  
                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
4. รูปแบบและวิธีการจัดสรรงบประมาณหรือการจ่ายชดเชยค่าบริการให้สถานพยาบาล มีความ

แตกต่างกัน ระหว่าง 3 กองทุน ส่งผลต่อประสิทธิภาพการใช้ทรัพยากร และพฤติกรรมการให้บริการของ
สถานพยาบาล  

5. ความไม่เสมอภาคของค่าใช้จ่ายบริการสุขภาพต่อหัวของผู้มีสิทธิในระบบประกันสุขภาพ                 
3 ระบบ ค่าใช้จ่ายของแต่ละกองทุนมีความแตกต่างกัน โดยเฉพาะอย่างยิ่ง ระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการที่มีค่าใช้จ่ายต่อหัวผู้มีสิทธิเป็น 4 เท่าของกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
และกองทุนประกันสังคม17 ในขณะที่ผลลัพธ์ด้านสุขภาพไม่ได้แตกต่างกัน แสดงว่าระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการมีประสิทธิภาพต่ า เช่น มีการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติสูง ในโรงพยาบาล
รัฐขนาดใหญ่ พบข้อมูลการใช้ยาในระบบจ่ายตรงผู้ป่วยนอกถึงร้อยละ 41 และร้อยละ 67 ของจ านวน
การสั่งใช้ยาและมูลค่ายาตามล าดับ18 และค่ารักษาพยาบาลภาพรวมในแต่ละปี ร้อยละ 80 เป็นค่ารักษา
ผู้ป่วยนอกและส่วนใหญ่เป็นค่ายา19    

                                                           
15 อ้างแล้วใน 1 
16 ส านักงานสภาพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ. ภาวะสังคมไทย ไตรมาส 1 ปี 2563 ปีที่ 18 ฉบับที่ 2 เดือนพฤษภาคม 2563 
17 วิเคราะห์โดย สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย อ้างใน แผนแม่บทบูรณาการพัฒนาระบบประกันสุขภาพ ระยะต้น (พ.ศ.2561 - 2564) 

ระยะปานกลาง/ระยะยาว (พ.ศ.2565 - 2579) จัดท าโดย คณะอนุกรรมการจัดท าแผนแม่บทบูรณาการพัฒนาระบบประกันสุขภาพ ภายใต้ 
คณะกรรมการพิจารณาการจัดท างบประมาณในลักษณะบูรณาการเชิงยุทธศาสตร์ ประจ าปีงบประมาณ พ.ศ. 2561 คณะที่ 3.2 การพัฒนาระบบ
ประกันสุขภาพ, 31 มีนาคม 2560 

18 จุฬาภรณ์ ลิมวัฒนานนท์ และคณะ. ค่าใช้จ่ายของสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการกับการใช้ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ. วารสารวิจัยระบบ
สาธารณสุข ปีที่ 5 ฉบับที่ 2 เมย.-มิย.2554  

19 สุทธิรัตน์ รัตนโชต.ิ “กรมบัญชีกลางคุมเข้มเบิกจ่ายยา ขรก. ไม่ท าตามเกณฑ์ เรียกเงินคืนคลัง”, 11 ธค.2559 
https://www.hfocus.org/content/2016/12/13128 

https://www.hfocus.org/content/2016/12/13128
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6. ความไม่มีประสิทธิภาพในระบบสุขภาพ องค์การอนามัยโลกระบุความสูญเสีย (waste)           
ในระบบสุขภาพเกิดจาก 10 สาเหตุหลัก ได้แก่ (1) การใช้ยาไม่สมเหตุผล เกิดแรงจูงใจในการสร้างอุปสงค์  
โดยผู้ให้บริการ (supplier induced demand) จากการส่งเสริมการตลาดที่ขาดหลักจริยธรรม 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งวิธีการจ่ายตามรายการ (fee for service payment) ส่งเสริมการใช้ยาอย่างฟุ่มเฟือย  
(2) การไม่ใช้ยาชื่อสามัญหรือตั้งราคาแพงเกินไป (3) การใช้ยาด้อยคุณภาพหรือยาปลอม (4) การให้บริการ
ที่เกินจ าเป็น ตรวจวินิจฉัยหรือใช้อุปกรณ์เวชภัณฑ์ทางการแพทย์มากเกินไปซึ่งมีแรงจูงใจจากวิธีการจ่าย
แบบ fee for service โดยเฉพาะกรณีผู้ป่วยนอกในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ (5) การจัดการ
ก าลังคนด้านสุขภาพไม่เหมาะสม (6) การนอนโรงพยาบาลนานเกินไป (7) ขนาดโรงพยาบาลไม่เหมาะสม 
(8) คุณภาพบริการต่ ากว่ามาตรฐานหรือมีความผิดพลาดทางการแพทย์ (9) การรั่วไหล ทุจริตและคอร์รัปชั่น 
และ (10) ไม่มีการประเมินความคุ้มค่าของเทคโนโลยีหรือบริการทางการแพทย์ ซึ่งพบว่า ร้อยละ 20 – 
ร้อยละ 40 ของค่าใช้จ่ายสุขภาพทั่วโลกเกิดจากความไม่มีประสิทธิภาพของระบบสุขภาพ20 จากการวิเคราะห์
พบว่า ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการขาดประสิทธิภาพมากที่สุดในประเทศไทย   

7. ส าหรับประเทศไทย ยังมีช่องว่างในการพัฒนาประสิทธิภาพในระบบสุขภาพ มีการประมาณ
การว่า หากผู้ให้บริการสาธารณสุขมุ่งยกระดับประสิทธิผลและประสิทธิภาพของระบบการดูแลสุขภาพ 
โดยให้ความส าคัญกับ 6 ประเด็นหลัก ได้แก่ (1) ความสมเหตุสมผลของการใช้ยา (2) กลุ่มโรคที่ป้องกันได้ 
ที่เป็นภาระทางการเงิน (3) การจัดการโรคเรื้อรัง  (4) ความเหมาะสมของการใช้บริการสุขภาพ (5) การป้องกัน
เหตุการณ์หรือกรณีไม่พึงประสงค์จากการให้บริการ และ (6) การป้องกันภาวะพิการที่เป็นภาระระยะยาว 
หากสามารถด าเนินการได้ส าเร็จภายใน 5 ปี จะประหยัดค่าใช้จ่ายในระบบหลักประกันสุขภาพได้                  
ไม่น้อยกว่าปีละ 5,000 - 5,700 ล้านบาท21 

8. สัดส่วนประชากรผู้สูงวัยเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็วและต่อเนื่อง คาดการณ์ว่า ปี 2593 (ค.ศ. 2050) 
ประเทศไทยจะมีผู้สูงวัยอายุมากกว่า 65 ปี จ านวน 19.5 ล้านคน หรือร้อยละ 29.6 ของประชากรทั้งหมด 
(ตารางที่ 1) อายุคาดเฉลี่ยเมื่ออายุ 65 เท่ากับ 16.7 ปีในชาย และ 19.4 ปีในหญิง และมีอัตราพ่ึงพิง
ผู้สูงอายุถึงร้อยละ 55.3 ในปี พ.ศ. 2593 อีก 20 ปีข้างหน้า ในปี 2583 ประเทศไทยจะมีผู้สูงวัยอายุ
มากกว่า 80 ปี มากถึง 3,500,000 คน22 ซึ่งต้องเตรียมระบบการคลังเพ่ือสนับสนุนบริการสุขภาพ               
และบริการสังคมอื่น ๆ เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลอย่างเหมาะสม ไม่ถูกทอดทิ้งและไม่เป็นภาระของ
ครอบครัวและสังคม 

9. ระบาดวิทยาของการเกิดโรคติดต่ออุบัติใหม่ (Emerging infectious disease) มีแนวโน้มรุนแรง
และควบคุมยากขึ้น จากปัจจัยการเปลี่ยนแปลงของสภาพภูมิอากาศ การอพยพย้ายถิ่น ปัญหาสุขอนามัย
ส่วนบุคคล ส่งผลให้โรคติดต่อจากสัตว์สู่คน ซึ่งเป็นแนวโน้มส าคัญต่อระบบสุขภาพที่ต้องเตรียมความพร้อม
รองรับสถานการณ์ 
                                                           
20 Dan Chisholm and David B. Evans. Improving health system efficiency as a means of moving towards universal coverage. 

World Health Report (2010) Background paper,28 [Leading sources of inefficiency in the health sector both technical and 
allocative inefficiency] 

21 คณะอนุกรรมการขับเคลื่อนและปฏิรูประบบสาธารณสุขด้านการคลังและระบบหลักประกันสุขภาพ . สรุปสาระส าคัญของการด าเนินการของ
คณะอนุกรรมการขับเคลื่อนและปฏิรูประบบสาธารณสุข ด้านการคลังและระบบหลักประกันสุขภาพ และสาระส าคัญจากการประชุมระดับชาติ
ด้านหลักประกันสุขภาพของประเทศไทย วันที่ 10 - 11 ตุลาคม 2559 ณ ศูนย์ประชุมวายุภักษ์ โรงแรมเซ็นทราฯ ถนนแจ้งวัฒนะ 
กรุงเทพมหานคร https://www.hsri.or.th/researcher/media/news/detail/7467, 12 ตุลาคม 2559 

22 ส านักงานสภาพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ 

https://www.hsri.or.th/researcher/media/news/detail/7467
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10. ภาระโรคของโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง (Burden of disease on NCDs) ส่งผลต่อค่าใช้จ่ายสุขภาพ
ที่เพ่ิมขึ้น ซึ่งการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรค การให้ความส าคัญกับปัจจัยทางสังคมที่ส่งผลต่อสุขภาพ 
(Social Determinant of health) อย่างจริงจัง รวมทั้งการมีส่วนร่วมของหน่วยงานและภาคีที่เกี่ยวข้อง 
เช่น ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ หรือภาคีเครือข่ายนอกภาคสุขภาพ ในการร่วม
ป้องกันและจัดการปัญหาโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง ถือเป็นเรื่องจ าเป็น   
 
เป้ำประสงค์ 

การลงทุนด้านหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทย อยู่ในระดับที่การคลังของประเทศ 
สามารถรองรับได้อย่างยั่งยืน และมีแหล่งเงินเพียงพอส าหรับการจัดบริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพ
อย่างทั่วถึง23 และระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐของประเทศมีการบูรณาการการบริหารจัดการไปสู่
การจัดการระบบเดียว (Unification) เพ่ือความยั่งยืน ความเป็นธรรม และความมีประสิทธิภาพของระบบ 

 
ข้อเสนอกำรขับเคลื่อนควำมยั่งยืนและควำมเพียงพอด้ำนกำรคลังสุขภำพ 

ประเทศไทยก าหนดทิศทางที่ชัดเจน เพ่ือการบูรณาการกองทุนต่างๆที่เกี่ยวข้องกับระบบ
หลักประกันสุขภาพของประชาชน ได้แก่ 1) สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 2) กองทุนประกันสังคม 
3) กองทุนเงินทดแทน 4) กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 5) กองทุนทดแทนผู้ประสบภัยตาม
พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ และ 6) การประกันสุขภาพคนต่างด้าว ทั้งนี้เพ่ือให้เป็นไป
ตามบทบัญญัติของพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 254524 และเป้าประสงค์ของ
แผนการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข25 ดังนี้ 

1. ระบบหลักประกันสุขภำพท่ีเน้นกำรสร้ำงน ำซ่อม  
ให้ความส าคัญกับงบประมาณด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค และการขับเคลื่อน

ระบบบริการการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรคอย่างจริงจัง โดย 
1.1 ค่าใช้จ่ายในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีสัดส่วนงบเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพ              

และป้องกันโรคไม่น้อยกว่าร้อยละ 15  
1.2 บูรณการการบริหารจัดการด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคทั้งระบบ ตั้งแต่ปัจจัย

ทางสังคมที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ (Social determinant of health) การบริหารจัดการเชิงรุก               
การสร้างความตระหนักรู้ด้านสุขภาพของประชาชนและมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพตนเอง (Health 
Literacy and Self-care)  

1.3 เพ่ิมความเข้มแข็งและความเพียงพอของบริการสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรค เพ่ือตอบสนอง
ความตื่นตัวด้านสุขภาพของประชาชน โดย 1) เพ่ิมสิทธิประโยชน์ด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
รวมถึงบริการและเทคโนโลยีใหม่ ๆ ที่มีความคุ้มค่า รวมถึงเทคโนโลยีใหม่ทั้งโดยตรงและโดยอ้อม               
                                                           
23 แผนการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขประเด็น 10: ระบบหลักประกันสุขภาพ, 6 เมษายน 2561 [รายจ่ายสุขภาพของรัฐ (GGHE) ไม่น้อยกวา่

ร้อยละ 3.5 แต่ไม่เกินร้อยละ 4.2 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ (GDP) 
24 มาตรา 9, 10, 11, 12 แห่งพระราชบญัญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิพ.ศ.2545 
25 แผนการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข 1.4.3 เป้าประสงค์ในภาพรวม  ข้อ 4) ประชาชนไทยมีสุขภาวะและคุณภาพชีวิตที่ดีบนหลักการสร้างน า

ซ่อม และผู้ที่ไม่ใช่ประชาชนไทยที่อาศัยอยู่ในประเทศไทย มีโอกาสเท่าเทียมกันในการเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่จ าเป็นอย่างมีคุณภาพ ทั้งการรับ
บริการและการรับภาระค่าใช้จ่าย   
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เช่น ระบบติดตามการออกก าลังกายของกลุ่มเสี่ยง 2) การจัดระบบบริการรองรับ 3) การออกแบบการจ่าย
ชดเชยค่าบริการเพ่ือกระตุ้นให้เกิดบริการอย่างทั่วถึง และ 4) การประเมินการเข้าถึงบริการอย่างเป็นระบบ  

2. แหล่งเงินด้ำนสุขภำพ (Source of funds and resource mobilization for health)  
2.1 ระยะสั้นและระยะกลาง พ.ศ. 2564 - 2568 

1) เพิ่มความเป็นธรรมของการจ่ายเงินสมทบระหว่างผู้มีสิทธิในระบบประกันสังคม โดยปรบั
เพิ่มเพดานเงินเดือนส าหรับการค านวณเงินสมทบของผู ้ประกันตน จากเดิมที ่ก าหนด 3 เท่า                       
เมื่อปี พ.ศ. 2534 ให้เป็น 7 เท่าของค่าแรงขั้นต่ า26   

2) เพิ่มประสิทธิภาพการบริหารจัดการด้านภาษี และเพ่ิมรายได้ของรัฐบาลจากภาษีต่าง ๆ 
รวมทั้งขยายความครอบคลุมภาษีรายได้บุคคลธรรมดาไปสู่คนที่อยู่นอกระบบภาษี  

3) พิจารณาแหล่งเงินอื่นเพ่ิมเติมจากการใช้ภาษีทั่วไป และจัดสรรเป็นงบประมาณในระบบ
หลักประกันสุขภาพของรัฐ เช่น การจัดเก็บภาษี Capital gain tax27 เพ่ือสุขภาพ ภาษีธุรกรรมการ
แลกเปลี่ยนเงินตรา (Tobin tax) ภาษีก าไรจากการซื้อขายหลักทรัพย์ (stock trading tax) เพ่ิมอัตรา
ภาษี VAT โดยจัดสรร (earmarked) ให้ด้านสุขภาพจ านวนหนึ่ง ภาษีบาป/ภาษีที่มีผลเสียต่อสุขภาพ
และสิ่งแวดล้อม (ทั้งสรรพสามิต และภาษีเก็บจากธุรกิจที่ก่อมลภาวะ)  แหล่งเงินจากการคุ้มครอง
ผู้ประสบภัยจากรถ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นจัดสรรรายได้จากภาษีที่ดินและสิ่งปลูกสร้างมาใช้
จ่ายด้านสุขภาพส าหรับคนในพ้ืนที่ เป็นต้น   

4) จัดเก็บเบี้ยประกันสุขภาพภาคบังคับส าหรับคนต่างด้าว ที่ประสงค์เดินทางเข้าประเทศ
ไทยในทุกกรณี เช่น การท างาน การอยู่ระยะยาว (Long stay visa) นักศึกษา นักท่องเที่ยง นักธุรกิจ  
โดยชุดสิทธิประโยชน์ขึ้นอยู่กับความเสี่ยงและระยะเวลาที่พ านักอยู่ในประเทศไทย (หมายรวมถึงระบบ
ประกันสังคมส าหรับแรงงานต่างชาติที่อยู่ใต้กฎหมายว่าด้วยประกันสังคม) 

2.2 ระยะยาว พ.ศ. 2568 เป็นต้นไป  
1) ให้คนไทยทุกคนมีส่วนร่วมในการจ่ายเงินสมทบเข้าระบบหลักประกันสุขภาพ 

(contribution) เพ่ือเป็นค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ ผ่านการจ่ายภาษีสุขภาพ (Health tax) ตามความสามารถ
ในการจ่าย และยกเว้นกลุ่มผู้มีรายได้น้อย เช่น กลุ่มผู้ได้รับสวัสดิการแห่งรัฐ 

2) สนับสนุนให้มีกองทุนการออมด้านสุขภาพเป็นการเฉพาะ เพ่ือรองรับระบบการคลัง
ส าหรับการจัดบริการสุขภาพและบริการสังคมระยะยาวส าหรับผู้สูงวัย (Long term care fund)  

3. กำรบริหำรจัดกำรกองทุนรวม (Fund pooling)  
เสนอให้ประเทศไทยมีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่มีการจัดการระบบเดียว (unification) 

มีหน่วยงานเดียวที่สามารถบูรณาการการบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบ    
โดยไม่ต้องตั้งหน่วยงานใหม่ เพื่อให้ง่ายต่อการจัดการ เพ่ิมประสิทธิภาพ และลดความเหลื่อมล้ า ดังนี้ 

3.1 ระยะสั้นและระยะกลาง พ.ศ. 2565 - 2567 ปรับระบบการบริหารจัดการเพ่ือให้กองทุนต่าง ๆ 
ที่เกี่ยวข้องกับหลักประกันสุขภาพภาครัฐทั้ง 6 ระบบ เป็นไปในทิศทางที่สอดคล้องกันและสนับสนุน             

                                                           
26 คณะกรรมการจัดท าแนวทางการระดมทรัพยากรเพื่อความยั่งยืนของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ. ข้อเสนอการคลังสุขภาพเพื่อความยั่งยืน

ของระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป้าประสงค์ ตัวชี้วัด และเป้าหมาย, มกราคม 2559 
27 https://taxsummaries.pwc.com/thailand/corporate/income-determination 

https://taxsummaries.pwc.com/thailand/corporate/income-determination
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ซึ่งกันและกัน โดยพิจารณามอบหมายหน่วยงานที่มีภารกิจโดยตรงตามกฎหมาย และมีประสบการณ์             
ในการบริหารจัดการกองทุน เช่น สปสช. 

3.2 ระยะยาว ตั้งแต่ปี พ.ศ. 2568 เป็นต้นไป รวมเงินกองทุนประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบ
เป็นระบบเดียว (Single fund) ทั้งส าหรับคนไทยและคนต่างด้าวที่เดินทางเข้าประเทศไทยทุกคน 
เพ่ือให้มีเอกภาพ โดยมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง  

1) สามารถกระจายความเสี่ยงและเจือจานรายได้ระหว่างสมาชิกได้ดีกว่าการมีหลายกองทุน 
2) สามารถลดรายจ่ายจากการประหยัดตามขนาด (economies of scale) ช่วยเพ่ิม

ประสิทธิภาพประสิทธิผลการบริหารระบบหลักประกันสุขภาพและการใช้จ่ายงบประมาณภาครัฐ              
ลดความซ้ าซ้อนของการใช้ทรัพยากรและความสูญเสียต่าง ๆ และเพิ่มอ านาจการต่อรอง 

3) มีระบบเฝ้าระวังการตอบสนองต่อความต้องการของประชาชนจากการบริหารกองทุนเดียว  
4.  กำรจัดสรรงบประมำณหรือกำรจ่ำยชดเชยค่ำบริกำรอย่ำงมีกลยุทธ์ (Strategic purchasing 

of services (the payment or allocation of resources to health service providers)) 
4.1 สนับสนุนการสร้างระบบธรรมาภิบาลที่ดีของการใช้จ่ายงบค่าบริการสาธารณสุขที่รัฐจัดให้

ประชาชนผู้มีสิทธิ  
4.2 เพิ่มประสิทธิภาพการใช้จ่ายงบประมาณค่าบริการสาธารณสุข โดยให้ระบบประกันสุขภาพ

ภาครัฐใช้ระบบงบประมาณปลายปิด (Close ended budget) และให้มีมาตรการและกลไกการเฝ้า
ระวังด้านราคาและควบคุมการเบิกจ่ายให้มีประสิทธิภาพ และมีการใช้อ านาจซื้อ ในฐานะผู้ซื้อรายใหญ่ 
(Monopsonistic purchasing power) และมาตรการของรัฐบาล (government interventions) อย่างเหมาะสม 

4.3 การจัดการสิทธิประโยชน์ ขยายศักยภาพการประเมินความคุ้มค่า โดยการวิเคราะห์ต้นทุน
ประสิทธิผล สนับสนุนการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติและการใช้ยาอย่างสมเหตุผล  

4.4 สนับสนุนการใช้เทคโนโลยีใหม่ๆรวมทั้งเทคโนโลยีดิจิทัลทางการแพทย์ที่ราคาเหมาะสม 
เพื่อเพ่ิมการเข้าถึงบริการสุขภาพในยุคสังคมดิจิทัล 

4.5 สนับสนุนการลงทุนเพ่ือพัฒนาระบบสุขภาพอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะการด ารงรักษาศักยภาพของ
ระบบบริการปฐมภูมิ การขยายบทบาทและความเข้มแข็งของอาสาสมัครสาธารณสุขหรือเครือข่ายต่าง ๆ 
รวมทั้งระบบโครงสร้างพ้ืนฐานและองค์ความรู้ต่าง ๆ เช่น การขยายความเชี่ยวชาญด้านระบาดวิทยา 
เพ่ือรองรับการเกิดสถานการณ์ฉุกเฉินด้านสุขภาพในอนาคต ทั้งโรคอุบัติใหม่หรือภัยพิบัติต่าง ๆ ที่ส่งผลต่อ
สุขภาพของประชาชน และรองรับการขับเคลื่อนระบบประกันสุขภาพภาครัฐในระยะยาว  

ตารางที่ 1 ประชากรผู้สูงวัย Thailand 

Population aged 
65 years  
or over 
(thousands) 

Percentage 
aged 65  
years or over 

Total fertility 
rate 

Life expectancy 
at  
birth for year 
2010-2015 

Life expectancy 
at  
age 65 for year 
2010-2015 

Old-age 
dependency  
ratio (65+ /20-
64) a 

2019 2050 2019 2050 2019 2050 male female male female 2019 2050 

8,638 19,546 12.4 29.6 1.5 1.5 71.6 78.9 16.7 19.4 19.3 55.3 
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a. Old-age dependency ratio: Number of persons aged 65 or over per 100 persons of 
working age 20-64. 
Source : United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Population 
Division (2020). World Population Ageing 2019 (ST/ESA/SER.A/444). 
 
4.3 ข้อเสนอกำรพัฒนำต้นแบบกำรจดับรกิำรแบบเพ่ิมควำมคุ้มค่ำและได้รับกำรจ่ำยชดเชยอย่ำง
เหมำะสม และกำรขยำยผลไปสูเ่รื่องอื่นๆ 

กำรจัดบริกำรแบบเพ่ิมควำมคุ้มค่ำ (Value based health care) หมายถึง การจัดบริการ 
ที่ท าให้ผลลัพธ์ทางสุขภาพของบุคคลดีขึ้น ในขณะที่ต้นทุน/ค่าใช้จ่ายการบริการลดลงหรือไม่เพ่ิมขึ้น              
ซึ่งการจัดบริการแบบเพิ่มความคุ้มค่า มักจะออกแบบเพื่อใช้คู่กับ การจ่ายเงินแบบมุ่งเน้นคุณค่า (Value 
based payment) 

กำรจ่ำยเงินแบบมุ่งเน้นคุณค่ำ (Value Based Payment) หมายถึง การจ่ายเพ่ือส่งเสริมให้
เกิดผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ดีขึ้น และ/หรือน าไปสู่การลดต้นทุนหรือค่าใช้จ่ายของการบริการ โดยมีรูปแบบ
การจ่ายตามผลลัพธ์ทางสุขภาพเป็นหลัก และอาจจ่ายตามรูปแบบบริการที่จ าเป็นในการท าให้เกิดผลลัพธ์
ทางสุขภาพที่พึงประสงค์ การจ่ายเงินแบบมุ่งเน้นคุณค่า เป็นกลไกหนึ่งในการกระตุ้นให้เกิดการปรับปรุงคุณภาพ 
โดยใช้รูปแบบการบริการตา่ง ๆ  รวมถึงบูรณาการการจัดบริการให้เกิดความตอ่เนื่องครบวงจรเพ่ือเพ่ิมคุณภาพ 

แนวคิดของกำรจ่ำยเงินแบบมุ่งเน้นคุณค่ำและจัดบรกิำรแบบเพ่ิมควำมคุ้มค่ำ 

 
 
 
           (อ้างอิง Michael E. Porter) 

หมายเหตุ : เมื่อค านวณความคุ้มค่าตามสมการแล้ว อาจน าความพึงพอใจของผู้ป่วยมาพิจารณา
ประกอบกับผลการค านวณ 

คุณค่ำ (Value) หมายถึง สมดุลที่ดีระหว่าง “ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ส าคัญต่อผู้ป่วย” กับ “ต้นทุนของ
การให้การดูแลเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ดังกล่าว” 

ผลลัพธ์ทำงสุขภำพที่ส ำคัญ คือ สภาวะสุขภาพที่เปลี่ยนแปลงของบุคคลไปในทิศทางที่ดีขึ้น 
(Medical & Functional) ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อนทางการแพทย์ ทั้งระยะเฉียบพลันและระยะยาว 
(Medical) นอกจากนี้ ยังต้องพิจารณาประกอบกับระดับความพึงพอใจของผู้ป่วยในการรับการ
รักษาพยาบาลและรับค าแนะน าในการดูแลสุขภาพตนเอง (Social) 

ต้นทุนกำรบริกำร หมายถึงค่าใช้จ่ายของการจัดบริการสุขภาพที่ท าให้ผลลัพธ์ทางสุขภาพของ
บุคคลดีขึ้น ซึ่งครอบคลุมทั้งของหน่วยบริการและผู้ป่วย  

 
 

คุณค่า =                       ผลลัพธ์ทางสุขภาพ 
     ต้นทุนการบริการซึ่งรวมถึงหน่วยบริการและผู้ป่วย  
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รูปแบบกำรจัดบริกำรแบบเพ่ิมควำมคุ้มค่ำ อำทิ 
1) น ำระบบบริกำรส ำหรับโรคที่เกี่ยวเน่ืองกันมำไว้ที่จุดร่วมบริกำร หรือน ำระบบบริกำร              

ที่เกี่ยวเน่ืองกันส ำหรับโรคใดโรคหน่ึงมำไว้ที่จุดร่วมบริกำร (One stop services) เช่น จัดให้มีจุดร่วม
บริการที่มีคลินิกของโรคที่เกี่ยวข้องอยู่ใกล้กัน จัดบริการต่อเนื่องให้ผู้ที่ได้รับการคัดกรองโรคเข้ารับการ
ดูแลรักษาได้ทันทีอย่างสะดวกรวดเร็ว 

2) ระบบบริกำรเฉพำะโรคที่จัดบริกำรในชุมชน หรือที่บ้ำน แทนบริกำรในหน่วยบริกำร              
โดยสนับสนุนให้ชุมชน/ท้องถิ่นมีส่วนร่วมจัดบริกำร เช่น การล้างไตด้วยเครื่องอัตโนมัติที่บ้าน 
(Automated peritoneal dialysis: APD), การรับบริการเคมีบ าบัดที่บ้าน (Home based chemotherapy), 
บริการโทรเวชกรรม (Telehealth/Telemedicine), Telephone counselling, บริการดูแลรักษาที่บ้าน 
(Personalized / Home healthcare) ต่าง ๆ เช่น การส่งยาไปถึงบ้านผู้ป่วย การเก็บสิ่งส่งตรวจที่บ้านผู้ป่วย 
การท ากายภาพบ าบัดที่บ้าน ถ่ายรูป Retina ผ่านกล้องโทรศัพท์มือถือเพ่ือปรึกษาจักษุแพทย์ การให้ยืม
วัสดุ/อุปกรณ์ทางการแพทย์ไปใช้ที่บ้าน การจัดบริการดูแลผู้ป่วยระยะกึ่งเฉียบพลัน (Intermediate care) 
ในชุมชน เป็นต้น 

3) บริกำรที่ผนวก/บูรณำกำรกำรรักษำพยำบำลกับบริกำรสร้ำงเสริมสุขภำพและป้องกันโรค
อย่ำงเข้มข้นและต่อเน่ือง เช่น ผู้ป่วยที่รับบริการรักษาต้องได้รับบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกัน
โรคทุกคนอย่างได้ผล และต่อเนื่อง 

4) บริกำรที่เพ่ิมประสิทธิภำพกำรใช้ทรัพยำกรด้วยเทคโนโลยีใหม่ เช่น การผ่าตัดแบบวันเดียวกลับ 
(One day surgery : ODS), การผ่าตัดผ่านกล้อง (Minimal invasive surgery : MIS), การปรับเปลี่ยนสูตรยา 
ลดจ านวนวันนอนโรงพยาบาล การพัฒนาศักยภาพให้โรงพยาบาลชุมชนสามารถให้บริการได้เหมือน
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ เช่น การให้ยาละลายลิ่มเลือด Rt - PA หรือ Streptokinase ในผู้ป่วยโรคหลอด
เลือดหัวใจ/โรคหลอดเลือดสมอง เป็นต้น 

5) มีระบบแพทย์ประจ ำครอบครัวที่ให้บริกำรแบบผสมผสำนเชื่อมโยงกับระบบส่งต่อที่มี
ประสิทธิภำพ รวมถึงกำรจัดบริกำรแบบองค์รวมต่อเน่ืองรวดเร็วที่สอดคล้องภำยใต้พระรำชบัญญัติ
ระบบสุขภำพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562 
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กรอบและแนวทำงกำรพัฒนำและทดลองต้นแบบกำรด ำเนินงำนจัดบริกำรแบบเพ่ิมควำมคุ้มค่ำ 
1. รูปแบบและควำมสัมพันธ์ของกำรจัดบริกำรแบบเพ่ิมควำมคุ้มค่ำและกำรจ่ำยเงินแบบ

มุ่งเน้นคุณค่ำ 

ประเภท 
ของโรค 

รูปแบบบริกำร 
ด้ำนสุขภำพ 

(Health Intervention) 

ผลลัพธ์ด้ำนสุขภำพ รูปแบบกำร
จัดกำรต้นทุน/

ค่ำใช้จ่ำย 
(Financial 

Intervention) 

ผลลัพธ์ด้ำน
ต้นทุน/

ค่ำใช้จ่ำย 
บริกำรที่ได้รับ
และผลเบื้องต้น  

ผลลัพธ์สุดท้ำย 

เบาหวาน 1.  ใช้ระบบลงทะเบียนแบบใหม่             
ซึ่ ง เชื่ อมต่อข้อมูลที่ ส ามารถ 
Tracking ผู้ป่วยได้ตลอดทางของ
การให้บริการ ระหว่างผู้ให้บริการ 
(E-Referral) 

2.  มีระบบเชื่อมต่อข้อมูลสุขภาพ
ไปยังผู้ป่วยแบบ Real time และ
ผู้ป่วยมีข้อมูลสุขภาพของตนเอง
ติดตัวตลอดเวลาผ่าน Application  

3.  บริการตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ที่บ้านผู้ป่วย และผู้ป่วยสามารถ
ติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ
ด้วยตัวเอง 

4.  บริการส่งยาไปที่บ้านผู้ป่วย 
5.  อาจมีระบบการปรึกษาแพทย์

ผ่านระบบ Teleconference 
6.  มี โปรแกรมการดู แลตั ว เอง               

เพ่ือปรับพฤติกรรมของผู้ป่วย 
โดย Counselor 

7.  มีระบบก ากับติดตามการรับ
บ ริ ก า ร แ ล ะผ ลลั พ ธ์ บ ริ ก า ร 
(M&E) ระดับบุคคล เพ่ือประเมิน
และประมวลผล และสนับสนุน
งบประมาณโดยใช้ตัวชี้วัด Value 
based  

8.  มีระบบส่งต่อ Green Chanel 
กรณีผู้ป่วยพบภาวะแทรกซ้อน 

 
 

บริกำรที่ได้รับ 
1. ลงทะเบียน 
2. สร้างเสริม
สุขภาพ 
3. Check-up 
lab 
4. ตรวจวินิจฉัย
5. รับการรักษา
6. ติดตามภาวะ 
แทรกซ้อน 

ผลเบื้องต้น 
1. เกิดพฤติกรรม
สุขภาพของบุคคล 
รวมถึงพฤติกรรม
ป้องกันในผู้ป่วย 
2. ติดตามตัวชี้วัด
สุขภาพ ผล Lab 
ที่จ าเป็น ส าหรับ
ผู้ป่วยเบาหวาน
ทุกรายการตาม  
Basic need 
package 

1. ผู้ป่วยมีระดับ 
HbA1c ปกต ิ
2. ไม่มีการ
รับเข้าเป็น
ผู้ป่วยในจาก
ภาวะ แทรก
ซ้อนที่ป้องกันได้
ในผู้ป่วย
เบาหวาน 
3. ความพึง
พอใจของผู้ป่วย 
(people-
centeredness) 

ปรับระบบการ
จ่าย จากการ
จ่ายตามราย
บริการ เป็นการ
จ่ายแบบ
ขั้นบันได ดังนี้  
 จ่ายเบื้องต้น 

ให้เพียงพอ
ส าหรับ
ค่าใช้จ่าย
พ้ืนฐานบริการ 

 จ่ายเพิ่มเติม
Additional 
payment 
แปรผันตาม
คุณค่าทาง
สุขภาพที่
ประชาชน
ได้รับ  

1.ในระยะแรก
ยังไม่เน้นลด
ค่าใช้จ่าย 
2.เน้นเพิ่ม
คุณค่าภายใต้
เม็ดเงินเท่าเดิม 
3.ลด 
indirect cost 
ของผู้ป่วยและ
ผู้ให้บริการ 
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ประเภท 
ของโรค 

รูปแบบบริกำร 
ด้ำนสุขภำพ 

(Health Intervention) 

ผลลัพธ์ด้ำนสุขภำพ รูปแบบกำร
จัดกำรต้นทุน/

ค่ำใช้จ่ำย 
(Financial 

Intervention) 

ผลลัพธ์ด้ำน
ต้นทุน/

ค่ำใช้จ่ำย 
บริกำรที่ได้รับ
และผลเบื้องต้น  

ผลลัพธ์สุดท้ำย 

9.  มีระบบติดตามภาวะแทรกซ้อน
ผ่ า น เ ท ค โ น โ ล ยี ที่ ทั น ส มั ย                 
โดยผู้ ป่ วยและหน่ วยบริการ             
ผ่านบริการเยี่ยมบ้าน 

10.  มีระบบวางแผนและใช้ข้อมูล
สุขภาพการบริการร่วมกันระหว่าง 
ผู้ป่วย ญาติ และผู้ให้บริการ 

11.  ปรับระบบการจ่ายเงินแบบ
เน้ นคุณค่ า ต ามผลลั พ ธ์ ท า ง
สุขภาพ 

 
2. พ้ืนที่ทดลองต้นแบบ 

พ้ืนที่เขตกรุงเทพมหานครครอบคลมุปประชาชนที่ลงทะเบียน ในเขตกรุงเทพมหานครทั้งหมด 
3. หน่วยบริกำร และหน่วยงำนรับผิดชอบ/ขับเคลื่อนในภำพรวม 

1) คณะกรรมการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข ติดตามกระบวนการ และประเมินผลลัพธ์ 
เพื่อรายงานความก้าวหน้า/ความส าเร็จ และให้ข้อเสนอแนะต่อคณะกรรมการยุทธศาสตร์ชาติ 

2) กระทรวงสาธารณสุข ในฐานะ Regulator ของระบบบริการ ท าหน้าที่จัดบริการสาธารณสุข 
และก าหนด ก ากับดูแลคุณภาพมาตรฐานบริการสาธารณสุข 

3) ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ในฐานะ Financial system manager 
ท าหน้าที่สนับสนุนระบบการเบิกจ่ายและงบประมาณตามผลลัพธ์ Value based  

4) กรุงเทพมหานคร ในฐานะผู้ให้บริการและเจ้าของความรับผิดชอบต่อประชาชนในพ้ืนที่  
5) หน่วยบริการในสังกัดอื่นรับผิดชอบเติมคุณค่าในการบริการให้ได้ตามคุณค่า 
6) สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) รับผิดชอบประเมินทั้งผู้ให้บริการและ Valued 

ผู้รับบริการด้วย 
7) สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) รับผิดชอบประเมิน Valued Base Health Care 

ทั้งหมดว่าควรด าเนินการต่อหรือไม่ 
8) สมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทย ก าหนดมาตรฐานเพ่ือให้คุณภาพกับผู้ป่วยในทุกขั้นตอน 
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4. กลุ่มเป้ำหมำยผู้รับบริกำร (ผู้ป่วยและญำต)ิ 
 ผู้ป่วยเบาหวานชนดิที่ 2 และครอบครวัผู้ปว่ย 
5. กลุ่มเป้ำหมำยผู้ให้บรกิำร 
 หนว่ยบริการทุกระดับใน กทม.ทั้งภาครัฐและเอกชนท่ีอยู่ในโครงการระบบหลักประกัน
สุขภาพแหง่ชาต ิ
6. กลไก/ระบบกำรบริหำรจัดกำรกำรด ำเนินงำนและบริหำรงบประมำณ เพ่ือกำรด ำเนินกำร 

ตำมต้นแบบในพ้ืนที ่
1) กลไกบริหารผ่าน อปสข. 
2) กลไกการเบิกจ่ายงบประมาณผ่านระบบ Real time Claiming 

7. กำรพัฒนำศักยภำพ/สมรรถนะและกำรปรับตัวของผู้ให้บริกำรและผู้เกี่ยวข้องในกำร
ด ำเนินกำรตำมต้นแบบในพ้ืนที่ 

โดยสมาคมโรคเบาหวานแห่งประเทศไทยช่วยเพิ่มสมรรถนะของหน่วยบริการ และประชาชน
ที่เข้าร่วมโครงการ  

8. งบประมำณ (จำกโครงกำรและงำนปกติ) 
1) งบบริหารจัดการระบบปกติ (ส าหรับกิจกรรมการจัดท าแนวทางปฏิบัติ (Guideline) การฝึกอบรม 

(Training) การจัดท าโปรแกรมเบิกจ่าย การขับเคลื่อนระบบ) 
2) งบค่าบริการสาธารณสุขจากกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
3) หน่วยงานอื่น ๆ ที่รับผิดชอบ ใช้งบของหน่วยงานตนเองในการขับเคลื่อนการด าเนินงาน

เพื่อสนับสนุนภารกิจ 
9. ระยะเวลำทดลองด ำเนินกำร 

1 ปี โดยระหว่างปีจะมีการก ากับติดตามผล ใช้ระบบ M&E และการวิจัยการน านโยบายไปปฏิบัติ 
(Implementation research) 

10. ประเด็นกำรรำยงำนผลของกำรพัฒนำและทดลองต้นแบบ ควรมีรำยละเอียดในประเด็น
ต่อไปนี ้

1) รูปแบบการจัดบริการแบบเพ่ิมความคุ้มค่า และรูปแบบการจัดการต้นทุน/ค่าใช้จ่าย 
รวมถึงรูปแบบการจ่ายเงินแบบมุ่งเน้นคุณค่า ท่ีด าเนินการได้จริงในพื้นที่ทดลอง 

2) กลไก/ระบบการบริหารจัดการการด าเนินงานและบริหารงบประมาณ รวมทั้งผลของการ
ใช้กลไก/ระบบการบริหารจัดการและบริหารงบประมาณ ในการขับเคลื่อนการด าเนินการตามต้นแบบ 

3) การพัฒนาศักยภาพ/สมรรถนะและการปรับตัวของผู้ให้บริการและผู้เกี่ยวข้อง ในการด าเนินการ
ตามต้นแบบในพ้ืนที่ 

4) ผลลัพธ์ที่ดีขึ้นด้านสุขภาพ (บริการที่ได้รับ ผลเบื้องต้น และผลลัพธ์สุดท้าย) และผลลัพธ์
ด้านต้นทุน/ค่าใช้จ่าย  
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5) คุณค่าและความคุ้มค่าที่เกิดขึ้น เมื่อค านวนสมดุลระหว่าง “ผลลัพธ์ทางสุขภาพที่ส าคัญ 
ต่อคนไข้” กับ “ต้นทุนของการให้การดูแลเพื่อให้เกิดผลลัพธ์ดังกล่าว” ซึ่งอาจรวมถึงความพึงพอใจของ
ผู้ป่วยต่อการบริการด้วย 

6) ข้อสรุปของผลส าเร็จด้านประสิทธิผล ประสิทธิภาพของต้นแบบ และบทเรียนจากการพัฒนา
และการใช้ต้นแบบของการจัดบริการแบบเพ่ิมความคุ้มค่า และการจ่ายเงินแบบมุ่งเน้นคุณค่า รวมทั้ง จุดแข็ง 
จุดอ่อน ปัญหาอุปสรรค และข้อเสนอแนะ แนวทางแก้ไข   

7) แนวทางการขยายผลต้นแบบเฉพาะโรค ไปสู่โรคอื่น/ประเด็นสุขภาพอื่น และพื้นที่อื่น 

สรุปข้อเสนอกำรพัฒนำต้นแบบกำรจดับรกิำรแบบเพ่ิมควำมคุ้มค่ำและได้รับกำรจ่ำยชดเชย
อย่ำงเหมำะสม 

1) ระบบสุขภาพและระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศไทยต้องมีการปรับประสิทธิภาพ
อย่างต่อเนื่อง 

2) Value Based Health Care เป็นกลไกหนึ่งในการปรับประสิทธิภาพของระบบสุขภาพ             
และระบบหลักประกันสุขภาพ 

3) จากการทบทวนวรรณกรรมและการปรับระบบบริการในสภาวะปัจจุบัน 
3.1 บริการหลายอย่างที่ก าลังเกิดขึ้นเป็นบริการที่มีลักษณะที่เพ่ิมคุณค่าให้กับประชาชน  

เช่น การประเมินความคุ้มค่าเทคโนโลยีทางสุขภาพก่อนพิจารณาเพ่ิมสิทธิประโยชน์ในระบบประกันสุขภาพ 
การจัดซื้อ การต่อรองราคาร่วม (Central procurement & Bargaining) รวมถึงการก าหนดราคา
มาตรฐานอย่างเปิดเผย และการก าหนดให้ใช้บัญชียาหลักแห่งชาติ เป็นต้น 

3.2 จากการศึกษาพบว่าการยกระดับประสิทธิผลและประสิทธิภาพของระบบการดูแลสุขภาพ
ที่หากท าจริงจังจะช่วยลดงบประมาณลงได้ไม่ต่ ากว่า 5,000 ลบ. ได้แก่ ความสมเหตุสมผลของการใช้ยา 
กลุ่มโรคที่ป้องกันได้ ที่เป็นภาระทางการเงิน การจัดการโรคเรื้อรัง ความเหมาะสมของการใช้บริการ
สุขภาพ การป้องกันเหตุการณ์หรือกรณีไม่พึงประสงค์ที่เกิดขึ้นในโรงพยาบาล และการป้องกันภาวะ
พิการที่เป็นภาระระยะยาว  

3.3 WHO ได้แนะน าประเด็นที่ช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพของระบบสุขภาพ 10 ประเด็น ได้แก่ 
(1) การใช้ยาไม่สมเหตุผล เกิดแรงจูงใจในการสร้างอุปสงค์โดยผู้ให้บริการ (supplier induced demand) 
จากการส่งเสริมการตลาดที่ขาดหลักจริยธรรม โดยเฉพาะอย่างยิ่งวิธีการจ่ายตามรายการ ( fee for 
service payment) ส่งเสริมการใช้ยาอย่างฟุ่มเฟือย  (2) การไม่ใช้ยาชื่อสามัญหรือตั้งราคาแพงเกินไป 
(3) การใช้ยาด้อยคุณภาพหรือยาปลอม (4) การให้บริการที่เกินจ าเป็น ตรวจวินิจฉัยหรือใช้อุปกรณ์
เวชภัณฑ์ทางการแพทย์มากเกินไปซึ่งมีแรงจูงใจจากวิธีการจ่ายแบบ fee for service โดยเฉพาะกรณี
ผู้ป่วยนอกในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ (5) การจัดการก าลังคนด้านสุขภาพไม่เหมาะสม 
(6) การนอนโรงพยาบาลนานเกินไป (7) ขนาดโรงพยาบาลไม่เหมาะสม (8) คุณภาพบริการต่ ากว่ามาตรฐาน
หรือมีความผิดพลาดทางการแพทย์ (9) การรั่วไหล ทุจริตและคอร์รัปชั่น และ (10) ไม่มีการประเมิน
ความคุ้มค่าของเทคโนโลยีหรือบริการทางการแพทย์ ซึ่งพบว่า ร้อยละ 20 - 40 ของค่าใช้จ่ายสุขภาพทั่วโลก
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เกิดจากความไม่มีประสิทธิภาพของระบบสุขภาพ  จากการวิเคราะห์พบว่าระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการขาดประสิทธิภาพมากที่สุดในประเทศไทย   

คณะอนุกรรมาธิการเห็นควรให้มีการสนับสนุนการน าร่องของระบบ Value Based Health Care 
ที่ก าลังจะด าเนินการในเขตกรุงเทพมหานคร โดยกระทรวงสาธารณสุขเป็นเจ้าภาพในการพัฒนาระบบ
บริการเพ่ือรองรับ Value Based Health Care และสปสช.เป็นเจ้าภาพในการพัฒนาระบบการจ่าย 
Value Based Payment 

 
4.4 ข้อเสนอกำรพัฒนำหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำเพ่ือกำรพัฒนำที่ยั่งยืนจำกกำรทบทวนกำรบริหำร
จัดกำรหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำของประเทศต่ำง ๆ 

ที่มำ 
บทบาทหน้าที่ของคณะอนุกรรมาธิการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืน 

ก าหนดภารกิจให้ศึกษาและเปรียบเทียบระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยกับต่างประเทศ 
พร้อมความท้าทายที่ส าคัญ เพื่อให้บรรลุการพัฒนาที่ยั่งยืนด้านสาธารณสุข  

วัตถุประสงค ์
 เพ่ือศึกษาประสบการณ์ บทเรียน แนวทาง และมาตรการของประเทศต่างๆในการด าเนินงาน
ระบบหลักประกันสุขภาพ เพ่ือประกอบการจัดท าข้อเสนอของคณะอนุกรรมาธิการหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าเพื่อการพัฒนาที่ยั่งยืน ในการพิจารณาน ามาปรับใช้ส าหรับประเทศไทย  

วิธีกำรศึกษำ 
ใช้วิธีการทบทวนวรรณกรรมแบบ scoping review ตามประเด็นศึกษา 4 ด้านการปฏิรูป โดย

เปรียบเทียบกับการจัดการของประเทศต่างๆ ประเด็นอื่นที่เป็นจุดเด่นของบางประเทศหรือกลุ่มประเทศ  
รวมถึงประเด็นที่เกี่ยวกับระบบหลักประกันสุขภาพ และการพัฒนาที่ยั่งยืน  

ข้อค้นพบส ำคัญที่ได้จำกกำรศึกษำทบทวน 
1. ปฏิญญำทำงกำรเมืองของกำรประชุมระดับสูงวำ่ด้วยหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ ตกลงร่วมกนัว่า 

จะเพิ่มความพยายามในการท าให้มั่นใจไดว้่าแต่ละประเทศ 
1) มีเป้าหมายการใช้จ่ายที่เหมาะสมในการลงทุนอย่างมีประสิทธิภาพด้านสุขภาพและสาธารณสุข 

โดยระดมทรัพยากรภาครัฐในประเทศเพ่ือความยั่งยืนทางการเงินการคลัง  
2) เพ่ิมประสิทธิภาพการจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพ ขยายแหล่งการคลัง (fiscal space) 

ให้เพียงพอ และจัดล าดับความส าคัญในการใช้จ่ายของรัฐด้านสุขภาพ โดยเน้นที่หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
โดยค านึงถึงความยั่งยืนทางการคลัง และเสนอให้ประเทศต่างๆทบทวนการใช้จ่ายด้านสุขภาพของ
ภาครัฐเพื่อให้มั่นใจว่าค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุขเพียงพอและมีประสิทธิภาพ  

2. งำนวิจัยพบข้อเท็จจริงที่น่ำสนใจ28  ดงันี ้
1) การลงทุนด้านสขุภาพ มผีลตอบแทนมหาศาล 
2) การลดลงของอตัราการตาย ส่งผลต่อการเตบิโตทางเศรษฐกิจไดถ้ึงร้อยละ 11 

                                                           
28 รายละเอยีด ดังปรากฏในบทที่ 2 
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3) การรวมเป็นหนึ่งในด้านสุขภาพสามารถท าให้ส าเร็จได้ภายในช่วงชีวิตของเรา 
4) นโยบายการคลังเป็นเครื่องมือที่ทรงพลัง แต่ยังถูกใช้น้อยในการยับยั้งโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 

(NCDs) และการบาดเจ็บ (injuries)  
5) การขยายความครอบคลุมไปยังทุกคน ซึ่งเป็นหนทางไปสู่หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า            

เป็นวิธีที่มีประสิทธิภาพที่จะบรรลุการปกป้องความเสี่ยงด้านสุขภาพและการเงิน  
6) อตัราการตายในเด็กแรกเกิดถึง 1 ปี ลดลง เมื่อรัฐจ่ายค่าใช้จ่ายด้านสาธารณสุขเพิ่ม 
7) หากเงินที่ประชาชนต้องควักกระเป๋าจ่ายเองเมื่อไปรับบริการรักษาพยาบาล (Out-of-

Pocket payment) น้อยกว่าร้อยละ 15 ของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพทั้งหมดของประเทศ จะพบครัวเรือนไมม่าก 
ที่ต้องล้มละลายจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาลเมื่อเจ็บป่วย 

8) ประเทศควรมี Health expenditure > 5% ของ GDP 
3. ควำมยั่งยืนทำงกำรคลังสุขภำพในระยะยำว ตัวอยา่งประเทศต่าง ๆ 

3.1 กำรเติมเงินในระบบ29 เพื่อใช้จ่ายด้านสุขภาพ Revenue raising (sources of funds) 
1) ภาษีเหล้า บุหรี่ : ไทย ออสเตรเลีย ไต้หวัน มองโกลเลีย ลาว เวียดนาม เกาหลีใต้ 

ฟิลิปปินส์ อินเดีย แมคซิโก อเมริกา โคลัมเบีย 
2) ภาษีการน าเข้ายาในประเทศ : มองโกลเลีย  
3) ภาษีน้ าตาล เกลือ : อังกฤษ ฝรั่งเศส แมคซิโก 
4) ภาษีการใช้พลังงานจากเขื่อน : ลาว 

3.2 กำรบริหำรจดักำรกองทุนรวม3 (Fund Pooling) 
1) กองทนุเดียว (Single fund) : อังกฤษ ฝรั่งเศส เกาหลีใต้ ไต้หวัน อิตาลี  
2) หลายกองทุน (Multiple fund) : ญี่ปุ่น เยอรมนี (สิทธิประโยชน์และจ่ายเหมือนกัน) ไทย 

3.3 รูปแบบกำรซื้อ/จ่ำยค่ำบริกำร30 (Purchasing & Payment) พบว่าหลายประเทศมีรูปแบบ
การจ่ายค่าบริการสาธารณสุขที่แตกต่างกัน รายละเอียดดังนี้ 

                                                           
29 1) Resource tool on alcohol taxation and pricing policies / Bundit Sornpaisarn, Kevin D. Shield,Esa Österberg, Jürgen 

Rehm, editors 
     2) Earmarking for health: from theory to practice / Cheryl Cashin, Susan Sparkes and Danielle Bloom (Health Financing 

Working Paper No. 5) ISBN 978-92-4-151220-6 WHO IRIS Reference: WHO/HIS/HGF/HF Working Paper/17.5 
     3) Japan Health Insurance System in JHPN (Japan Health Policy Now). Available at http://japanhpn.org/en/hs1/ and 

http://japanhpn.org/en/finan2/  
     4) The Commonwealth Fund. INTERNATIONAL HEALTH CARE SYSTEM PROFILES: GERMANY. Available at 

https://www.commonwealthfund.org/international-health-policy-center/countries/germany 
30 1) Price setting and price regulation in health care. WHO/OECD 2019   
   2) FOCUS ON BETTER WAYS TO PAY FOR HEALTH CARE © OECD 2016 
   3) Strategic Purchasing in Practice: Comparing Ten European Countries, Health policy 2018 
  4) PROVIDER PAYMENTS AND COST-CONTAINMENT: LESSONS FROM OECD COUNTRIES, WHO 2007 
  5) FINANCING AND PAYMENT MODELS FOR PRIMAR YHEALTH CARE. SIX LESSONS FROM JLN COUNTRY IMPLEMENTATION  
      EXPERIENCE, Joint Learning Network for Universal Health Coverage (JLN) 2017 
  6) Bundled Payments for Diabetes Care and Healthcare Costs Growth: A 2-Year Follow-up Study. 
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Main Payment method ประเทศ กำรใช ้

การจ่ายตามทีเ่รียกเก็บตาม
บริการที่ให้ (Fee for 
service) 

ญี่ปุ่น, เกาหลีใต,้ เยอรมัน,
ออสเตรเลีย, ฝรั่งเศส 

บางประเทศเริ่มเปลี่ยนจาก Fee-for-
service (FFS) เป็นการจ่ายตามคุณภาพ
เพ่ือลดค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพที่เพ่ิมขึ้น
เรื่อย ๆ เช่น ฝรั่งเศส 

การเหมาจ่ายรายหวั 
(Capitation) 

ไทย, อังกฤษ, มาเลเซีย, 
อิตาล ี

มักใช้ในบริการ primary care และผู้ป่วย
นอก แต่มักผสมผสานกับการจ่ายตาม
คุณภาพ เช่น P4P เพ่ือให้เกิดบริการแบบ
มีคุณภาพ และผสมผสานกับ FFS เช่น 
อังกฤษ นิวซีแลนด์ เดนมาร์ก 

การจ่ายตามรายกลุ่มโรค/
บริการ (Case-based (e.g. 
DRGs) 

ฝรั่งเศส,ไทย, สวิสซอรแ์ลนด,์ 
ออสเตรเลีย, สหรัฐอเมริกา 

ใช้กับการจา่ยบรกิารผูป้่วยใน 

การจ่ายที่มเีพดาน
งบประมาณ (Global 
budget) 

เยอรมัน, ไอซแ์ลนด,์ เม็กซิโก
, แคนาดา, มาเลเซีย 

มักน าใช้เพ่ือควบคุมค่าใช้จ่ายด้านสขุภาพ 

การจ่ายเพ่ือคณุภาพ (pay 
for performance: P4P) 

ฝรั่งเศส, อังกฤษ, 
เนเธอรแ์ลนด ์และ 15 
ประเทศใน OECD 

มักใช้เป็นวิธีการจ่ายเสริมจากบริการ
ผู้ป่วยนอก และ primary care เพ่ือเพ่ิม
คุณภาพการรักษา  โดยประเทศในกลุ่ม 
OECD ส่ วน ใหญ่ ใ ช้  P4P จ่ า ยบริ ก า ร 
primary care 

อื่นๆ เช่น per-diem, line 
item, bundle payment, 
procedure service 

สเปน, ไทย ,เนเธอรแ์ลนด ์ ใช้ในบริการ Long Term Care, บริการที่
มีค่าใช้จ่ายสูง , Chronic condition 
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1. กำรบริหำรระบบประกันสุขภำพและกำรก ำหนดชุดสิทธิประโยชนบ์ริกำรสำธำรณสุข 
รายละเอียดดงันี ้

ประเทศ 
 

ระบบประกันสุขภำพ ชุดสิทธิประโยชน์ (Benefit package) 

สหราชอาณาจักร (UK) - ระบบบริการสุขภาพแห่งชาติ 
National Health Services 
(NHS) ซึ่งครอบคลุมการเข้าถึง
อย่างถ้วนหน้าและส่วนใหญ่ไม่มี
การจ่ายค่าบริการ ณ จุดรับบริการ 
(which provide universal 
access that are mostly free 
at the point of use.)  

- ครอบคลุมบริการรอบด้าน (comprehensive 
package of services)  

- มีการร่วมจ่ายในบางบริการ เช่น ท าฟัน 
ค่ายา หรือ มีการจ่ายเอง ส าหรับบริการ
ทางสังคม (cost-sharing (dental care 
and pharmaceuticals) or direct payments 
(social care) 

- มีความแตกต่างกันบางส่วนในระหว่าง  
4 ประเทศ ได้แก่ อังกฤษ สก๊อตแลนด์ 
เวลส์ และไอร์แลนด์เหนือ 
(Some differences across the four 
nations (England, Scotland, Wales, 
Northern Ireland) 

อิตาลี (Italy) - ระบบบริการสุขภาพแห่งชาติ 
(National Health Service 
หรือในภาษาอิตาลี  เรียกว่ า 
Servizio Sanitario Nazionale, 
SSN) บริหารจัดการโดยแต่ละ
ภูมิภาค (20 ภูมิภาค) ครอบคลุม
ถ้วนหน้า และส่วนใหญ่ไม่มีการ
จ่าย ณ จุดรับบริการ 
(regionally organized, 20 regions, 
provides UHC, largely free 
of charge at point of delivery) 

- มีชุดสิทธิประโยชน์หลกัที่เหมือนกนั              
ในทุกภูมิภาค ก าหนดในระดับประเทศ
โดยกระทรวงสาธารณสุข 
(core benefit package of health 
services guaranteed across the 
country, defined by MOH, 
National level) 

- มีการร่วมจ่ ายค่ าห้อง พิ เศษ ท า ฟัน 
บริการที่บ้าน การแพทย์ทางเลือก และ
ค่าบริการ (user charges) ซึ่งมักมีการ
ท าประกันสุขภาพเสริมเพ่ือคุ้มครอง
บริการที่ต้องร่วมจ่าย  
(private room, dental care, home 
care, alternative medicine, and 
user charges, copayment 
complimented by voluntary 
health insurance) 
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ประเทศ 
 

ระบบประกันสุขภำพ ชุดสิทธิประโยชน์ (Benefit package) 

Korea - ระบบประกันสังคม Social 
Health Insurance (SHI) 
บริหารจัดการโดย National 
Health Insurance Service 
(NHIS), ครอบคลุมถ้วนหน้า 
(provide universal coverage 

- เดิมแบ่งเป็น 3 กองทุน ต่อมา
ในปี  2000 รวมเป็นกองทุน
เดียวและจ่ายสมทบรูปแบบ
เดียวกัน  
(3 Schemes >> in 2000 
merged to single payer, 
uniform contribution 
schedule) 

- มีชุดสิทธิประโยชน์เดียว คอรบคลุม
บริการสุขภาพส่วนใหญ่  รวมทั้งการ
ตรวจสุขภาพและการตรวจคัดกรอง
โรคมะเร็ง  
(single benefits package, most 
health care services, including 
medical check-ups and cancer 
screening) 

- มีการร่วมจ่ายค่อนข้างสูงโดยเปรียบเทียบ 
คือ บริการผู้ป่ วยใน ร่วมจ่าย 20%              
ส่วนบริการผู้ป่วยนอก ร่วมจ่ายในอัตรา
ต่าง ๆ ตามที่ก าหนด โดยมีอัตราลดส าหรับ 
ประชาชนกลุ่มเปราะบาง และยกเว้น
การร่วมจ่ายส าหรับคนยากจน  
(relatively high cost-sharing. 
copayment 20% for IP, differential 
cost sharing for OP) with 
discounted rate for vulnerable 
groups and exempt for the poor) 

- ยาและเทคโนโลยีใหม่ๆที่ไม่มีความคุ้มค่า
ตามประสิทธิผลต้นทุน จะไม่รวมอยู่ใน
ชุดสิทธิประโยชน์  
(new technology and medicines 
with uncertain cost effectiveness 
are excluded)  

ไตห้วนั (Taiwan)  - ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ 
กองทุนเดียว 
(National Health Insurance, 
single fund) 

- มีชุดสิทธิประโยชน์เดียว ส าหรับทุกคน            
ที่อาศัยอยู่ในไต้หวัน 
(Single benefit package for all 
residents) 

- คุ้มครองบริการรอบด้าน การเจ็บป่วย 
การบาดเจ็บ และคลอดบุตร ครอบคลุม
ทั้ ง การป้ อ งกั น โ รค  บริ การปฐมภูมิ  
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ประเทศ 
 

ระบบประกันสุขภำพ ชุดสิทธิประโยชน์ (Benefit package) 

การแพทย์เฉพาะทาง การรักษาใน รพ. 
และบริการจิตเวช  

-  มีการร่วมจ่าย (Copayment) ค่าแพทย์
เมื่อไปรับบริการผู้ป่วยนอกและการจ่ายยา 

- มีการท าประกนัเสรมิ (Coinsurance) 
ส าหรบัการนอน รพ. (hospital stays, 
Inpatient) 

เยอรมัน (Germany) - ระบบประกันสังคม (ครอบคลุม
ประชาชน 88% ประกอบด้วย             
ผู้ที่ถูกจ้างงาน รวมถึงกลุ่มอื่น ๆ 
เ ช่ น  ผู้ ต้ อ ง ขั ง  ภาย ใต้  110 
กองทุนย่อย (SHI (88% of pop 
under 110 sickness funds, 
these for all employed 
citizen and other groups 
e.g. prisoners) 
- ระบบประกันเอกชน ครอบคลุม
ประชากรที่เหลือ ประกอบด้วย 
ผู้ที่มีรายได้สูง และข้าราชการ 
(private insurance (higher income 
earners and civil servants) 
- โครงการประกันสุขภาพเฉพาะ
กลุ่มทหาร ต ารวจ เจ้าหน้าที่รัฐ 
(Military, police, other 
public-sector employees 
covered under small 
program (separated from 
SHI) 

- ชุดสิทธิประโยชน์กว้างขวางตามที่ก าหนด
ในกฎหมาย โดยต้องร่วมจ่ายบริการ
บางอย่าง เช่น ท าฟัน ค่าห้องพิเศษ 
(Broad framework for SHI benefit 
package defined by law, minor 
benefits not covered by SHI, 
including some copayments (like 
for dental care) and private 
hospital rooms)  

- ชุดสิทธิประโยชน์ของประกันเอกชน 
ครอบคลุมรอบด้านกว่า  

- การจ่ายค่าบริการ ใช้หลักการจ่ายตามที่
เรียกเก็บ (Fee-for-service)  
(private benefit package may be 
more extensive; Provider payment: 
FFS basis (but private tariffs are 
usually higher than the tariffs in the 
SHI fee schedule) 

ญี่ปุ่น (Japan) - ประกอบด้วย 3 ระบบหลัก 
3,000 กองทุนย่อย 
(3 insurance schemes, 
divided to 3,000 health 
insurance funds) 

- ชุดสิทธิประโยชน์ครอบคลุมบริการที่
จ าเป็น เหมือนกันทุกระบบ รวมถึงบริการ
ผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน บริการจิตเวช ค่ายา 
บริการที่บ้าน และท าฟัน  



73 

 

ประเทศ 
 

ระบบประกันสุขภำพ ชุดสิทธิประโยชน์ (Benefit package) 

(Benefit packages are essentially 
the same including hospital care, 
outpatient care, mental health 
care, prescription drugs, home 
health care, and dental care) 

- บางกองทุน ครอบคลุมบริการสร้างเสริม
สุขภาพป้องกันโรคเพิ่มเติม 
(some packages offer preventive or 
health promotion add-ons) 

- การจ่ายค่าบริการ เป็นการจ่ายตามรายการ
บริการและราคาที่ก าหนด (Fee schedule) 
ร่วมกับการจ่ายร่วมตามการวินิ จฉัย 
(Diagnosis Procedure Combination)   
(Provider payment: FFS and DPC 
Diagnosis Procedure Combination) 

2. ประสิทธิภำพและบริกำรเ พ่ิมแบบคุณค่ำ  (Efficiency & Value-based healthcare)                   
ในระบบหลักประกันสุขภาพ 

ระบบ ตัวอยำ่ง ประเทศ 

ระบบ
สนับสนนุ 

การจดัซื้อ การต่อรองราคาร่วม และราคากลาง
มาตรฐาน 

จีน ญีปุ่่น ยุโรป USA 

ระบบ Health Technology Assessment ท่ี
อิสระจากผู้จัดบริการ 

ยุโรป ออสเตรเลีย แคนาดา 

การก าหนดให้ใชบ้ัญชียาหลกัแหง่ชาติ (National 
Essential Drug List : NEDL) , ยาชื่อสามัญ 
(Generic drug) 

กลุ่มประเทศรายได้สู ง  : นิวซีแลนด์  
ออสเตร เลี ย  สก๊ อตแลนด์  อั งกฤษ 
แคนาดาซาอุดิอาระเบีย  
กลุ่มประเทศรายได้ปานกลางและต่ า : 
บังคลาเทศ มาเลเซีย อนิเดยี บราซิล  

บริการผ่าตัดข้อสะโพก สวีเดน 

บริการโรคหวัใจ อเมริกา 



74 

 

ระบบ ตัวอยำ่ง ประเทศ 

บริการ
สุขภาพ    
(VBHC) 

ระบบบันทกึข้อมูลสุขภาพอเิล็กทรอนิกส์  
Electronic Health Record: EHR เพื่อวัด
ผลลัพธ์ทางสุขภาพ และค่าใช้จ่าย 

เยอรมัน เกาหล ีสวีเดน อังกฤษ ญี่ปุ่น 
สิงคโปร ์

การวดัผลลัพธค์ุณภาพ (Quality outcome 
framework : QOF) 

อังกฤษ  

3. กำรคุ้มครองหลักประกันสุขภำพของคนต่ำงชำติและแหล่งเงินสมทบ (National Health 
Insurance for Foreigners and source of funds) 

ประเทศ คนต่ำงชำต ิ ระบบหลักประกัน
สุขภำพ 

แหล่งเงิน /  
กำรจำ่ยสมทบ 

บริหำรจัดกำร 

สหราช
อาณาจักร 
(UK)31 

ต่างชาต ิ(Foreigners) เข้า
เมืองถูกกฎหมายทุกคน ที่
อยูใ่น UK มากกวา่ 6 
เดือน ต้องลงทะเบียน 
NHS 

National Health 
Service (NHS) 
ระบบเดียวส าหรับ
ทุกคนที่อาศัยใน
ประเทศ (for all 
residents)  

ภาษีท่ัวไป 
Taxation based  

กองทุนเดียว 

อิตาล ี
(Italy)32 

ผู้อพยพทั้งถูกกฎหมาย
และอยู่ระหว่างรออนุญาต 
(immigrants) (both 
legal and temporarily 
undocumented) มีสิทธิ
ได้รบับริการสาธารณสุข
เช่นเดียวกบัคนอิตาลี 
(ก าหนดในกฎหมาย) 

- ระบบสขุภาพ
แห่งชาต ิบริหารโดย 
20 ภูมิภาค 
(National Health 
Service x 20 
regionally 
organized)  

- งบรฐับาล + กองทุน
จากภายนอกประเทศ 
(Minimal external 
funding) จากองค์กร
ความร่วมมือหรือเงิน
บริจาค ซึ่งใช้ส าหรับ
จั ดบริ การให้ กั บคน
อพยพที่ยังไม่มีเอกสาร
รับรอง 
(undocumented 
immigrants) 

แต่ละภูมิภาค 
(Individual 
regions) 

                                                           
31 United Kingdom Health system review. Health Systems in Transition. Vol. 17 No. 5 2015 
32 Italy Health system review. Health Systems in Transition Vol. 16 No. 4 2014 
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ประเทศ คนต่ำงชำต ิ ระบบหลักประกัน
สุขภำพ 

แหล่งเงิน /  
กำรจำ่ยสมทบ 

บริหำรจัดกำร 

เกาหลีใต้ 
(South 
Korea)33 

foreigners residing in 
South Korea for six 
months or longer are 
obligated to enroll in 
the country's health 
insurance program. 

National Health 
Insurance Service 
(NHIS) (Social 
health insurance) 

จ่ายสมทบ 110,000 
won per month 
จ่ายสมทบ 113,500 
won/month ถ้ารวม
การดู แลร ะยะยาว
ส าหรับผู้สูงอายุ (LTC 
for elderly) 

กองทุนเดียว
(Single fund) 

ไตห้วนั 
(Taiwan)34 

คนต่างชาติ (Foreigners) 
เข้าเมืองถูกกฎหมายทุกคน 
ที่อยู่ไต้หวันมากกว่า 6 เดือน 
ต้องลงทะเบียน NHI 

National Health 
Insurance (NHI) 
ระบบเดียว  

จ่ายเบี้ยประกันสมทบ
ตามฐานเงินเดือน 
(Payroll based 
premium) 

กองทุนเดียว
(Single fund)  

France คนเข้าเมืองที่ผิดกฎหมาย 
ไม่มีเอกสารรับรอง (Illegal/ 
immigration, no document 
immigration) 
ต้องมาลงทะเบียนจะใช้ได้ 
1 ปี และตรงเงื่อนไข เช่น 
อยู่ฝรั่งเศสมากกว่า 3 เดือน 
มีที่อยู่ถาวร สามารถแสดง
ตนได้, มีรายได้ไม่เกิน 634 
euro  

ระบบช่วยเหลือด้าน
การแพทย์  
AME (State 
Medical aids)  

เงินจากรัฐทั้งหมด 
(Fully State fund) 

กองทุนเดียว 
(Single fund)  

แคนาดา ครอบคลุมทุกคนที่มีถิ่นอาศัย
ถาวรในประเทศแคนาดา 

1) Plublic service 
(medicare) 
ครอบคลุมการ
วินิจฉัย OP IP  
2) ร่วมจ่ายส าหรับยา 
บริการที่บ้าน LTC 
และจิตเวช 

taxation Single player 
system  

                                                           
33 Korea carries out new plan to end 'healthcare dine and dash' by foreigners. Korea Biomedical Review, 2019. 
http://www.koreabiomed.com/news/articleView.html? 
34 Roosa Tikkanen et al. 2020. Taiwan: Common Wealth Fund. International health care system profile. June 5, 2020 
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ประเทศ คนต่ำงชำต ิ ระบบหลักประกัน
สุขภำพ 

แหล่งเงิน /  
กำรจำ่ยสมทบ 

บริหำรจัดกำร 

3. ไ ม่ ค ร อ บ ค ลุ ม
บริการทันตกรรม 
สายตา ยาทางเลือก 
กายภาพ ผู้ป่วยนอก 

ฟินแลนด ์ - ประเทศสมาชิก EU ด้วยกัน 
สามารถใช้ NHI ฟินแลนด์ได้ 
-  บ ร ิก า ร ฉ ุก เ ฉ ิน ฟ ร ี                  
หากลงทะเบียนในถิ่นที่พัก
อาศั ยต้ อ งขึ้ นทะ เบี ยน             
และจ่ ายค่ าธรรมเนียม
เหมือนคนฟินแลนด์ 

กระจายอ านาจให้
ท้องถิ่นบริหารจัดการ
สุขภาพด้วยตัวเอง 
โดยใช้ Resident fee  
Contribution จาก 
income tax  

Contribution จาก 
Income tax 

แต่ละท้องถิ่ น
บริหารจัดการ
เอง 

สรุปข้อเสนอจำกกำรศกึษำและทบทวนประสบกำรณจ์ำกตำ่งประเทศ 
1) รัฐต้องท าให้การจ่ายค่าบริการโดยที่ประชาชนต้องควักกระเป๋าจ่ายเอง ณ จุดรับบริการ (Out - Of - 

Pocket : OOP) ลดลง จึงจะช่วยลดอุปสรรคในการเข้ารับบริการและลดความเหลื่อมล้ าระหว่างคนกลุ่มต่าง ๆ 
รวมทั้งลดการล้มละลายหรือกลายเป็นครัวเรือนยากจนจากภาระค่าใช้จ่ายเมื่อเจ็บป่วยได้  

2) การจ่ายเพ่ือสุขภาพเป็นการลงทุนด้านเศรษฐกิจอย่างหนึ่ง และประเทศไทยยังมีความสามารถ
ในการลงทุนด้านสุขภาพได้เพิ่มขึ้น  

3) การเพิ่มแหล่งเงินด้านสุขภาพ “ก่อนป่วย” เป็นช่องทางสร้างความยั่งยืนอย่างหนึ่ง 
4) การบริหารระบบหลักประกันสุขภาพโดย “กองทุนเดียว” ช่วยสร้างความเป็นธรรมและเพ่ิม

ประสิทธิภาพได้ และการมีกองทุนเดียวหรือหลายกองทุน ต้องมีสิทธิประโยชน์และกลไกการจ่ายเงิน
แบบเดียวกัน  

5) ระบบสุขภาพ ต้องมีการเพ่ิมประสิทธิภาพเสมอ เช่น การซื้อบริการ/การบริหารงบประมาณ
อย่างมีกลยุทธ์, การจัดซื้อยารวม, การจัดบริการแบบเน้นคุณค่า (Value based health care)  

6) คนต่างชาติที่เข้ามาในประเทศต้องท าให้ถูกกฎหมาย และก าหนดให้มีการร่วมจ่ายก่อนป่วย 
รวมทั้งก าหนดให้ใช้ระบบบริการเดียวกันกบัคนในประเทศ 
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บทท่ี 5 
บทสรุปและข้อเสนอแนะ 

 
คณะอนุกรรมาธิการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพื่อการพัฒนาที่ยั่งยืน ในคณะกรรมาธกิารการ

สาธารณสุข วุฒิสภา ได้พิจารณาศึกษาหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยและการพัฒนาที่ยั่งยืน 
โดยศึกษาสถานการณ์ปัจจุบันและความท้าทายต่าง ๆ ของไทย การทบทวนภารกิจตามรัฐธรรมนูญ  
แห่งราชอาณาจักรไทย ยุทธศาสตร์ชาติ แผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข รวมทั้งทบทวนวรรณกรรม
เกี่ยวกับการบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศต่าง ๆ 

ข้อค้นพบที่ส ำคัญเกี่ยวกับหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำเพ่ือกำรพัฒนำที่ยั่งยืน ดังนี้  
1. การลงทุนด้านสุขภาพมีความคุ้มค่า เพราะท าให้การตายที่ไม่จ าเป็นลดลง ส่งผลต่อการเติบโต

ทางเศรษฐกิจได้ถึงร้อยละ 11  
2. การที่รัฐเข้ามารับผิดชอบค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประเทศ ส่งผลต่อผลลัพธ์ด้านสุขภาพ 

ของประชาชน โดยเฉพาะการตายของมารดาและทารกซึ่งเป็นดัชนีชี้วัดที่ใช้ในระดับสากล และพบว่า
การเพ่ิมขึ้นของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพภาครัฐท าให้การตายของเด็กทารก (neonatal mortality) ลดลง 
ส าหรับประเทศไทย พบว่า อัตราการตายของมารดาลดลงจาก 25 ต่อทารกเกิดมีชีพ 100,000 ราย    
ในปี 2543 เป็น 20 ในปี 2558 และอัตราตายของทารกแรกเกิดและเด็กอายุต่ ากว่า 5 ปี ลดลงจาก 
12.1 และ 21.8 ต่อทารกเกิดมีชีพ 1,000 คน ในปี 2543 เป็น 5.3 และ 9.5 ในปี 2560 

3. การศึกษาด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสุข พบว่า ประเทศท่ีมีความมั่งคั่งขึ้นรัฐจะจัดสรร
งบประมาณไปสู่ระบบสุขภาพมากขึ้น กล่าวคือ ประเทศที่มีการเติบโตทางเศรษฐกิจสูงขึ้นซึ่งดูจาก
ผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศต่อประชากร มีความสัมพันธ์กับการเพ่ิมขึ้นของค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพที่รัฐ
จัดให้กับประชาชน  

4. การสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเป็นกลไกส าคัญในการลดความเหลื่อมล้ าในสังคม 
สหประชาชาติได้ก าหนดให้เป็นเป้าหมายเพ่ือการพัฒนาที่ยั่งยืน และทุกประเทศทั่วโลกได้ให้ค ามั่น
สัญญาในการท าให้ประเทศตนเองบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าก่อนปี ค.ศ. 2030 

5. ภายใต้การมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของทุกประเทศ รัฐบาลต้องพยายามท าให้ภาระ             
ค่ารักษาพยาบาลของประชาชนเมื่อไปรับบริการ ณ จุดบริการ น้อยกว่าร้อยละ 15 ของค่าใช้จ่าย                   
ด้านสุขภาพทั้งหมดของประเทศ เพ่ือลดการล้มละลายจากการเจ็บป่วยและความยากจนจาก                 
ค่ารักษาพยาบาลของครัวเรือนให้อยู่ในระดับที่พอรับได้ รวมทั้งช่วยลดความเหลื่อมล้ าด้านสาธารณสุข  

6. เป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืนของสหประชาชาติ ข้อ 3.8.1 และ 3.8.2 เป็นเป้าหมาย                      
ด้านหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า คือ ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพที่จ าเป็นได้โดยไม่มีอุปสรรค             
และครัวเรือนไม่ล้มละลายและไม่ยากจนจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาลเมื่อเจ็บป่วย ซึ่งประเทศไทย               
เป็นประเทศก าลังพัฒนาที่ผลลัพธ์การพัฒนาที่ยั่งยืนของสหประชาชาติด้านหลักประกันสขุภาพถว้นหนา้ 
อยู่ในระดับเทียบเท่ากับประเทศพัฒนาชั้นน าของโลก  
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7. อย่างไรก็ตาม หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของไทยยังมีความท้าทายส าคัญ 3 ประการ                
คือ (1) มีคนต่างด้าวจ านวนมากที่เข้าประเทศไทยแบบผิดกฎหมายและไม่มีหลักประกันสุขภาพ หรือแม้จะเข้ามา
อย่างถูกกฎหมายบางส่วนก็ยังไม่มีหลักประกันสุขภาพเมื่อเจ็บป่วย (2) ส าหรับคนไทย ยังมีบางส่วนที่ตกหล่น
จากการได้รับสิทธิ เนื่องจากปัญหาสถานะทางทะเบียนหรือรอพิสูจน์สิทธิ  และ (3) การมีระบบ
หลักประกันสุขภาพรัฐหลายระบบ (หลายกองทุน) ท่ีแต่ละระบบมีกลไกการบริหารและการจัดสรร
งบประมาณที่ต่างกัน น ามาซึ่งข้อโต้แย้งในสังคมที่ว่า โรคเดียวกันรักษาเหมือนกันแต่ค่าบริการที่รัฐต้อง
จ่ายกลับไม่เท่ากัน 

8. ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในประเทศพัฒนาแล้วที่ได้รับการจัดอันดับต้น ๆ ของโลก 
พบคุณลักษณะที่ส าคัญดังนี้  

8.1 รัฐจัดหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้กับทุกคนที่อาศัยอยู่ในประเทศ ทั้งประชาชนของ
ประเทศตนเองและคนต่างด้าว  

8.3 ระบบบริหารจัดการเปน็ระบบเดยีว ทั้งสิทธิประโยชนห์ลักและรปูแบบการจ่ายชดเชยค่าบริการ 
8.3 การจ่ายเงินสมทบก่อนป่วย เป็นระบบหลัก  
8.4 การเพิ่มประสิทธิภาพของระบบสุขภาพถูกน ามาใช้อย่างกว้างขวาง เช่น การต่อรองราคา 

การประเมินความคุ้มค่าของเทคโนโลยี เป็นต้น 
9. ระบบสุขภาพและระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่ดี ต้องมีกลไกในการเพ่ิมประสิทธิภาพ

ของระบบอย่างต่อเนื่องเพื่อสร้างความยั่งยืน 

10. องค์การอนามัยโลก พบว่าปัจจัย 10 ประการที่ท าให้ระบบสุขภาพและระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าไม่มีประสิทธิภาพ ได้แก่ (1) การใช้ยาไม่สมเหตุผล (2) การไม่ใช้ยาชื่อสามัญหรือตั้ง
ราคาแพงเกินไป (3) การใช้ยาด้อยคุณภาพหรือยาปลอม (4) การให้บริการที่เกินจ าเป็น (5) การจัดการ
ก าลังคนด้านสุขภาพไม่เหมาะสม (6) การนอนโรงพยาบาลนานเกินไป (7) ขนาดโรงพยาบาลไม่เหมาะสม 
(8) คุณภาพบริการต่ ากว่ามาตรฐานหรือมีความผิดพลาดทางการแพทย์ (9) การรั่วไหล ทุจริตและคอร์รัปชั่น 
และ (10) ไม่มีการประเมินความคุ้มค่าของเทคโนโลยีหรือบริการทางการแพทย์  

11. ในประเทศไทย มีการศึกษาพบว่าสามารถประหยัดงบประมาณได้ปีละประมาณ 5,000 ล้านบาท 
หากมีการปรับประสิทธิภาพของระบบสุขภาพ 

12. การเพ่ิมคุณค่าของระบบสุขภาพ (value based healthcare) เป็นแนวทางหนึ่งของ                 
การเพิ่มประสิทธิภาพ ส าหรับประเทศไทย มีบทเรียนการเพิ่มประสิทธิภาพที่หลากหลาย  เช่น 
การจ่ายค่าบริการอย่างมีกลยุทธ์ (strategic purchasing) การจัดซื้อยารวม (central bargaining 
and procurement) บริการเบ็ดเสร็จในจุดเดียว (one stop service) บริการสุขภาพในชุมชนหรือที่บ้าน 
(community / home healthcare) บริการที่ลดวันนอน (one day surgery/ minimally invasive surgery) 
การมีแพทย์ประจ าครอบครัว (family medicine) ซึ่งเป็นการจัดการเพื่อใช้ทรัพยากรสาธารณสุข
อย่างมีประสิทธิภาพ 
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13. ประเทศไทยยังมีพ้ืนที่ทางการคลัง (fiscal space) ท่ีสามารถลงทุนในด้านสุขภาพเพ่ิมได้                 
ซึ่งในระดับสากลมีข้อเสนอแนะว่า 

13.1 ประเทศควรลงทุนในค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพไม่น้อยกว่าร้อยละ 5 ของผลิตภัณฑ์มวลรวม
ในประเทศ ซึ่งในปี 2561 ค่าใช้จ่ายสุขภาพภาพรวมของประเทศไทยคิดเป็นร้อยละ 4.2 ของผลิตภัณฑ์
มวลรวมในประเทศ 

13.2 งบประมาณรัฐที่จัดสรรเป็นค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพไม่เกินร้อยละ 20 ของงบประมาณทั้งหมด 
ซึ่งในปี 2561 รัฐบาลไทยจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพร้อยละ 15.3 ของงบประมาณภาพรวมทั้งหมด   

14. การมีกองทุนเดียวหรือหลายกองทุนยังไม่มีข้อพิสูจน์ที่ชัดเจนว่าระบบใดดีกว่า แต่ไม่ว่าจะมี
กองทุนเดียวหรือหลายกองทุนควรมีสิทธิประโยชน์และกลไกการเงินการคลังที่มีลักษณะเดยีวกนั เพ่ือไมท่ าให้
เกิดความเหลื่อมล้ าของระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศ 

15. การเพ่ิมแหล่งเงินด้านสุขภาพเพ่ือสร้างความยั่งยืนของระบบ ควรเน้นแหล่งเงินสมทบก่อนป่วย
จากประชาชนก่อนป่วยโดยใช้กลไกประกันสุขภาพ หรือการเก็บภาษีหรือกิจกรรมของผู้มีรายได้ สูง              
และควรหลีกเลี่ยงการที่ประชาชนต้องจ่ายค่าบริการ ณ.จุดบริการ เนื่องจากจะท าให้เกิดภาระค่าใช้จ่าย
ที่น าไปสู่การล้มละลายจากการเจ็บป่วยและการกลายเป็นครัวเรือนยากจนจากการจ่ายค่ารักษาพยาบาลได้ 

ข้อเสนอเชิงนโยบำย 
เพื่อให้ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของไทยบรรลุการพัฒนาที่ยั่งยืนด้านการเงินการคลัง 

มีข้อเสนอดังนี้   
1. ยกระดับกำรบูรณกำรและควำมยั่งยืนด้ำนกำรเงินกำรคลัง โดยด าเนินการดังนี้   

1.1 ให้มีชุดสิทธิประโยชน์หลักที่ครอบคลุมบริการสาธารณสุขที่จ าเป็นและเบิกจ่ายรูปแบบ
เดียวกัน ส าหรับระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐทุกระบบ 

1.2 เน้นการจัดการเรื่องการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคเป็นประเด็นหลัก โดยบูรณาการ 
งบประมาณด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของหน่วยงานต่าง ๆ ได้แก่ กระทรวงสาธารณสุข 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ และหน่วยงานอื่น  ๆ  
(ถ้ามี) และเน้นการท างานเชิงรุกใน 4 ประเด็น ได้แก่ (1) การพัฒนาสิทธิประโยชน์ใหม่ ๆ (2) การออกแบบ
ระบบบริการรองรับ (3) การออกแบบการจัดสรรงบประมาณแบบใหม่ และ (4) การจัดระบบติดตามการ
เข้าถึงบริการ  

1.3 การจ่ายชดเชยค่าบริการต้องจัดการอย่างมีกลยุทธ์ เช่น (1) มีการประเมินความคุ้มค่า
ตามประสิทธิผลต้นทุน (2) ขยายการให้บริการโดยแพทย์ประจ าครอบครัว รวมทั้งการรักษาพยาบาล
และการบริบาลในชุมชนตามความเหมาะสม เช่น การดูแลระยะยาวส าหรับผู้สูงอายุ (3) จัดระบบ
การเงินการคลังด้านสุขภาพเพื่อรองรับวิกฤติโรคอุบัติใหม่หรือภัยธรรมชาติ 

1.4 การเพ่ิมแหล่งเงินโดยเน้นการจ่ายก่อนป่วยและค านึงถึงความเป็นธรรม ดังนี้ (1) เพ่ิมเพดาน
เงินสบทบของผู้ประกันตนที่มีเงินเดือนสูง (2) จัดเก็บเบี้ยประกันสุขภาพส าหรับคนต่างด้าว (3) จัดการ
ระบบภาษ ีเช่น ภาษีสินค้าท าลายสุขภาพ ภาษีจากผู้มีฐานะ เพื่อใช้เป็นค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ  
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1.5 ปรับระบบเพ่ือให้กองทุนต่างๆที่เกี่ยวข้องกับหลักประกันสุขภาพภาครัฐ มีการบริหาร
จัดการไปในทิศทางที่สอดคล้องกันและสนับสนุนซึ่งกันและกัน  โดยพิจารณามอบหมายหน่วยงานที่มีภารกิจ
โดยตรงตามกฎหมายและมีประสบการณ์ในการบริหารจัดการกองทุน เช่น สปสช. เป็นเจ้าภาพหลัก 

1.6 ให้มีการบูรณาการระบบข้อมูลของหน่วยงานต่างๆอย่างจริงจัง โดยก าหนดภารกิจด้าน
สาธารณสุขเป็นหลัก เพื่อให้การบูรณาการระบบหลักประกันสุขภาพด าเนินการได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

1.7 ในระยะยาว เสนอให้มีการเก็บภาษีสุขภาพส าหรับคนไทยทุกคน และรวมกองทุนประกัน
สุขภาพภาครัฐทุกระบบเป็นระบบเดียว (Single fund) ทั้งส าหรับคนไทยและคนต่างด้าวที่เดินทางเข้า
ประเทศไทยทุกคน เพื่อให้มีเอกภาพ โดยมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้อง  

2. ยกระดับระบบหลักประกันสุขภำพให้ครอบคลุมทุกคน รวมทั้งคนไทยที่มีปัญหำสถำนะ
ทำงทะเบียนและสิทธิ และคนต่ำงด้ำว โดยด าเนินการดังนี้   

2.1 กรณีคนไทย: บูรณาการการบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพของรัฐเป็นระบบ
เดียวกันให้เกิดเป็นรูปธรรมอย่างแท้จริง โดยใช้กลไกที่มีอยู่แล้ว คือพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ.2545 ตามมาตรา 9 (สวัสดิการข้าราชการ) มาตรา 10 (กองทุนประกันสังคม) มาตรา 11 
(กองทุนเงินทดแทน) และ มาตรา 12 (ผู้ประสบภัยจากรถ) รวมทั้งการดูแลคนไทยที่มีปัญหาสถานะทาง
ทะเบียนและสิทธิ ได้แก่ ผู้ที่ตกหล่นทางทะเบียนท าให้ไม่มีเลข 13 หลัก และผู้ที่มีเลข 13 หลักแต่อยู่
ระหว่างพิสูจน์ตัวบุคคล ให้มีหลักประกันสุขภาพเช่นเดียวกับคนไทยโดยการบริหารจัดการของ สปสช. 

2.2 กรณีคนต่างด้าว :  
1) การเข้าประเทศ ต้องมีกลไกและกระบวนการที่ท าให้เป็นการเข้าเมืองถูกกฎหมาย 
2) ทุกคนต้องมีประกันสุขภาพเมื่อเข้ามาในประเทศ โดยใช้กลไกหลักประกันสุขภาพ

ภาครัฐเป็นหลักและระบบเดียวกับคนไทยเพื่อประสิทธิภาพการบริหารจัดการ 
3) ทุกคนต้องมีการร่วมจ่ายก่อนป่วยเพ่ือให้ได้สิทธิประกันสุขภาพภาคบังคับ โดยจ่าย

ผ่านระบบภาษี การจ่ายสมทบ (contribution) หรือการซื้อประกันสุขภาพ ด้วยอัตราและวิธีการที่เหมาะสม 
สะดวก และเป็นธรรม 

4) ส าหรับกลุ่มคนต่างด้าวที่ยังไม่สามารถเข้าถึงระบบประกันสุขภาพให้ใช้ระบบหลักประกัน
สุขภาพที่บริหารจัดการโดย สปสช. โดยจ่ายค่าบัตรประกันสุขภาพตามหลักเกณฑ์ที่ก าหนดและใช้หน่วย
บริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติซึ่งได้รับการจัดสรรงบประมาณเช่นเดียวกับคนไทย 

5) ในระยะยาว ประเทศไทยควรปฏิรูประบบหลักประกันสุขภาพของรัฐ ให้เป็นการ
จัดการระบบเดียว (unification) โดยหน่วยงานที่สามารถบูรณาการการบริหารจัดการทั้งระบบได้              
โดยไม่ต้องตั้งหน่วยงานใหม่ ซึ่งรวมกองทุนประกันสุขภาพทุกระบบทั้งส าหรับคนไทยและคนต่างด้าว             
ให้เป็นหนึ่งเดียว มีเอกภาพ จัดการง่าย มีประสิทธิภาพ ทุกคนได้รับบริการที่จ าเป็นอย่างเท่าเทียมกัน
และลดความเหลื่อมล้ าของระบบเพื่อการพัฒนาที่ยั่งยืน  
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3. พัฒนำกำรจัดบริกำรสุขภำพแบบเพ่ิมคุณค่ำ (value based healthcare) เพ่ือให้ระบบ
สุขภาพของไทยมีประสิทธิภาพและมีความยั่งยืน โดยด าเนินการดังนี้  

3.1 สนับสนุนให้มีการน าร่องการจัดบริการแบบเพ่ิมคุณค่าในเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร 
ตามที่ได้มีการหารือกันระหว่างกระทรวงสาธารณสุข สปสช. และหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง โดยแต่ละ
หน่วยงานมีบทบาท ดังนี้ 

1) กระทรวงสาธารณสุข ในฐานะผู้ควบคุมก ากับดูแลระบบสาธารณสุข (health regulator) 
ท าหน้าที่ก าหนดเกณฑ์การจัดบริการแบบเพิ่มคุณค่าและก ากับดูแลคุณภาพมาตรฐานบริการ 

2) ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) กรมบัญชีกลาง และส านักงาน
ประกันสังคม ในฐานะหน่วยงานบริหารจัดการกองทุนประกันสุขภาพ ท าหน้าที่สนับสนุนงบประมาณ
และระบบการเบิกจ่ายชดเชยค่าบริการตามคุณค่า (value based payment)  

3) กรุงเทพมหานครและหน่วยบริการทุกสังกัด ในฐานะผู้ให้บริการและรับผิดชอบดูแล
ประชาชนในพ้ืนที่ ท าหน้าที่จัดระบบบริการแบบเพ่ิมคุณค่าให้เพียงพอกับประชาชนในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร  

4) สถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) รับผิดชอบการก ากับติดตามมาตรฐาน
ของหน่วยบริการน าร่องและคุณค่าท่ีผู้รับบริการได้รับจากบริการที่เกิดขึ้น 

5) สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) รับผิดชอบการประเมินประสิทธิผลและความเป็นไปได้
ของระบบบริการแบบเพิ่มคุณค่า (valued base healthcare) รวมทั้งผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นต่อประชาชน 
ระบบสาธารณสุข รัฐบาล และปัญหาอุปสรรคหรือข้อจ ากัด รวมทั้งจัดท าข้อเสนอเพ่ือขยายผลการ
ด าเนินการต่อไป  

3.2 ขยายผลการจัดบริการแบบเพ่ิมคุณค่าอย่างเหมาะสมตามข้อเสนอจากการประเมินผล
การน าร่อง เพ่ือวางระบบอย่างยั่งยืนต่อไป  
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ปฏิญญำทำงกำรเมืองของกำรประชุมระดับสูงว่ำด้วยหลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำ 
ยืนยันว่า สุขภาพเป็นเงื่อนไขเบื้องต้น และเป็นผลลัพธ์ และตัวชี้วัดของมิติด้านสังคม เศรษฐกิจ 

และสิ่งแวดล้อม ของการพัฒนาที่ยั่งยืนและเป็นการแสดงความมุ่งมั่นที่จะบรรลุเป้าหมายการพัฒนาที่
ยั่งยืน ค.ศ. 2030 และตระหนักว่า สุขภาพคือการลงทุนในทุนมนุษย์และการพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม 
เพ่ือน าไปสู่การสร้างศักยภาพมนุษย์ให้เต็มที่ และหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเป็นรากฐานของการ
บรรลุเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน ซึ่งไม่เพียงเกี่ยวข้องกับสุขภาพและความเป็นอยู่ที่ดี แต่ยังเป็นการ
ขจัดความยากจนในทุกรูปแบบและทุกมิติ 

ประกาศพันธสัญญาที่จะเพ่ิมความพยายามและการด าเนินการ เพ่ือเร่งการบรรลุหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าของทุกประเทศ ภายในปี ค.ศ. 2030 เพ่ือให้ประชาชนมีสุขภาพดีและส่งเสริมความ
เป็นอยู่ที่ดีตลอดช่วงชีวิต โดยท าให้การบริการสุขภาพ รวมทั้ง ยา วัคซีน และเทคโนโลยีสุขภาพที่จ าเป็น 
มีคุณภาพ ปลอดภัย และราคาไม่แพง ครอบคลุมทุกคน และป้องกันความเสี่ยงทางการเงิน และขจัด
ความยากจนที่เป็นผลมาจากค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องกับด้านสุขภาพ โดยเฉพาะ ผู้ยากไร้ กลุ่มเปราะบาง เช่น  

 จัดหาบริการสุขภาพที่มีคุณภาพ ประสิทธิผล ที่ตอบสนองต่อความจ าเป็นด้านสุขภาพของ
ประชาชนทุกคนตลอดช่วงชีวิต โดยเฉพาะกลุ่มเปราะบาง 

 ประกันการเข้าถึงบริการสุขภาพอย่างทั่วถึงในทุกระดับบริการเพ่ือป้องกัน วินิจฉัย รักษา 
และดูแลอย่างทันท่วงที 

 ด าเนินนโยบายเพ่ือปกป้องสุขภาพของผู้คนและจัดการปัญหาสังคม เศรษฐกิจ สิ่งแวดล้อม 
และปัจจัยก าหนดสุขภาพอื่นๆอย่างครอบคลุม 

 ให้ความส าคัญกับการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค ส่งเสริมวิถีชีวิตที่กระฉับกระเฉง 
กิจกรรมทางกาย ส่งเสริมภาวะโภชนาการที่เหมาะสม ปลอดภัย และเพียงพอตามช่วงวัย 

 ส่งเสริมอนามัยเจริญพันธุ์ เพ่ิมการเข้าถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและลดการตายและการ
เจ็บป่วยของมารดา ทารกแรกเกิด ทารก และเด็ก รวมทั้งสตรีในระยะก่อน ระหว่าง และ
หลังการตั้งครรภ์และคลอดบุตร  

 ส่งเสริมผู้สูงอายุที่สุขภาพดี รักษาและยกระดับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุ โดยเฉพาะความ
ต้องการการดูแลเชิงส่งเสริม ป้องกัน รักษา ฟ้ืนฟู และประคับประคอง รวมทั้งการดูแล
เฉพาะทาง และการจัดหาการดูแลระยะยาวที่ยั่งยืน  

 เสริมสร้างความเข้มแข็งการเฝ้าระวังทางสาธารณสุขและระบบข้อมูล 
 ยกระดับการสร้างเสริมภูมิคุ้มกันโรคพ้ืนฐาน และขยายความครอบคลุมวัคซีนป้องกันการ

ระบาด การแพร่กระจายและการอุบัติซ้ าของโรคติดต่อและไม่ติดต่อ  
 เสริมสร้างความพยายามในการจัดการปัญหาสุขภาพที่ส าคัญ และให้เป็นส่วนหนึ่งของ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  
o โรคติดต่อ รวมถึงเอชไอวี/เอดส์ วัณโรค มาลาเรีย และ ตับอักเสบ 
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o โรคไม่ติดต่อ รวมถึงโรคหัวใจและหลอดเลือด มะเร็ง โรคทางเดินหายใจเรื้อรัง              
และโรคเบาหวาน  

o สุขภาพตาและสุขภาพช่องปาก 
o โรคหายาก และโรคเขตร้อนที่ถูกละเลย 

 เพ่ิมความพยายามที่จะจัดการภาระที่เพ่ิมขึ้นของการบาดเจ็บและการตาย รวมถึงที่เกี่ยวข้อง
กับอุบัติเหตุจราจรและการจมน้ า  

 ส่งเสริมและยกระดับสุขภาพจิตและความเป็นอยู่ที่ดี ให้เป็นองค์ประกอบส าคัญของ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า รวมถึงการป้องกันการฆ่าตัวตาย รวมทั้งการรักษาผู้ที่มีความ
ผิดปกติทางจิตและสภาวะทางสุขภาพจิตอื่น  

 เพ่ิมการเข้าถึงบริการสุขภาพส าหรับผู้ที่มีความพิการทุกคน ก าจัดอุปสรรคทางกายภาพ 
ทัศนคติ สังคม โครงสร้าง และการเงิน  

 ส่งเสริมสถานที่ท างานให้มีสุขภาวะที่ดีและปลอดภัยมากขึ้น และยกระดับการเข้าถึงบริการ
อาชีวอนามัย  

 ด้านการเงินการคลังสุขภาพ  
o แสวงหานโยบายการเงินการคลังสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 
o ร่วมมืออย่างใกล้ชิดระหว่างหน่วยงานที่มีอ านาจหน้าที่ด้านการคลังและด้านสุขภาพ 

เพื่อสนองความต้องการที่ยังไม่ได้รับการตอบสนอง และก าจัดอุปสรรคทางการเงิน
เพื่อเข้าถึงบริการสุขภาพ ลดค่าใช้จ่ายที่ต้องจ่ายเองซึ่งน าไปสู่ความยากล าบากทาง
การเงิน โดยเฉพาะผู้ยากไร้ กลุ่มเปราะบางต่างๆ ด้วยการจัดสรรและใช้ทรัพยากร 
ที่ดีขึ้น รวมทั้งจัดสรรงบประมาณอย่างเพียงพอส าหรับบริการปฐมภูมิ 

o ประกันว่าจะมีเป้าหมายการใช้จ่ายที่เหมาะสมของชาติในการลงทุนด้านบริการ
สาธารณสุขอย่างมีคุณภาพ 

o ท าให้เกิดการใช้จ่ายด้านสุขภาพในระดับท้องถิ่นที่เพียงพอ ในขณะที่ขยายกองทุน
กลางของทรัพยากรที่จัดสรรด้านสุขภาพตามเหมาะสม และตระหนักถึงบทบาท
การลงทุนภาคเอกชนตามความเหมาะสม 

o ปรับการจัดสรรงบประมาณด้านสุขภาพให้เหมาะสม ขยายพ้ืนที่การคลังให้เพียงพอ 
และให้ความส าคัญแก่สุขภาพในการใช้จ่ายภาครัฐ โดยมุ่งเน้นหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า 

o ส่งเสริมให้ทบทวนรายจ่ายสุขภาพภาครัฐอย่างเหมาะสมตามความจ าเป็น โดยเน้น
บริการปฐมภูมิเป็นพิเศษ เพ่ือประกันความเพียงพอและประสิทธิภาพของการใช้
จ่ายด้านสุขภาพของรัฐ ซึ่งเป้าหมายที่องค์การอนามัยโลกแนะน า คือ การเพ่ิมขึ้น
ร้อยละ 1 ของผลิตภัณฑ์มวลรวมในประเทศ หรือมากกว่า 
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o ส่งเสริมและด าเนินนโยบาย มาตรการทางกฎหมายและกฎระเบียบ มาตรการ
ทางการเงินการคลังตามเหมาะสม มาตรการราคาและภาษี 

o จัดให้มีการเงินการคลังที่เหมาะสม คาดการณ์ได้ มีหลักฐานเชิงประจักษ์และยั่งยืน  
 ด้านระบบและการเข้าถึงบริการ 

o ขยายการให้บริการและให้ความส าคัญกับระบบบริการปฐมภูมิ ซึ่งเป็นเสาหลักของ
ระบบสุขภาพที่ยั่งยืน และเป็นรากฐานในการบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
รวมทั้ง เพิ่มประสิทธิผลระบบการส่งต่อระหว่างบริการระดับปฐมภูมิกับระดับอื่นๆ  

o แสวงหาวิธีการรวมบริการการแพทย์ทางเลือกที่ปลอดภัยและมีหลักฐานเชิงประจักษ์ 
เข้ากับระบบสุขภาพของประเทศและ/หรือท้องถิ่นตามเหมาะสม  

o สร้างและเสริมสร้างความเข้มแข็งของระบบสุขภาพที่มีคุณภาพและมีคนเป็น
ศูนย์กลาง เพิ่มประสิทธิภาพของระบบสุขภาพ ยกระดับความปลอดภัยของผู้ป่วย  

o ส่งเสริมการกระจายที่เป็นธรรมและเพิ่มการเข้าถึงยาที่จ าเป็น มีคุณภาพ ปลอดภัย 
มีประสิทธิผล ราคาไม่แพง รวมถึงยาสามัญ วัคซีน เทคโนโลยีสุขภาพและการวินิจฉัย  

 ด้านวิชาการและหุ้นส่วนความร่วมมือ 
o แสวงหา กระตุ้น และส่งเสริมสิ่งจูงใจแบบใหม่และกลไกการเงินการคลังเพ่ือการ

วิจัย และพัฒนาด้านสุขภาพ รวมถึงความเป็นหุ้นส่วนที่โปร่งใสและเข้มแข็งยิ่งขึ้น
ระหว่างภาครัฐ เอกชน ภาควิชาการ  

o เชื่อมต่อกับผู้มีส่วนได้เสียที่เกี่ยวข้อง รวมถึงภาคประชาสังคม เอกชน และวิชาการ
ตามที่เหมาะสม สร้างเวทีผู้มีส่วนได้เสียหลายภาคส่วนและความเป็นหุ้นส่วนที่มี
ส่วนร่วมและโปร่งใส เพ่ือให้มีข้อมูลน าเข้าส าหรับการพัฒนา การด าเนินการ                
และการประเมินผล  

o เสริมสร้างศักยภาพของหน่วยงานรัฐที่มีอ านาจหน้าที่ระดับชาติ เพื่อปฏิบัติบทบาท
ของผู้น าเชิงยุทธศาสตร์และการประสานงาน 

o เสริมศักยภาพหน่วยงานที่มีอ านาจหน้าที่ในระดับท้องถิ่น ให้เชื่อมต่อกับชุมชน 
และผู้มีส่วนได้เสียในท้องถิ่น 

o เสริมสร้างความเข้มแข็งของกรอบกฎหมายและกฎระเบียบ และส่งเสริมนโยบาย             
ที่สอดคล้องเพื่อบรรลุหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  

o จัดให้มีผู้น าทางยุทธศาสตร์ในเรื่องหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในระดับสูงสุด              
ทางการเมือง ส่งเสริมนโยบายและการปฏิบัติด้วยวิธีการบูรณาการทั้งรัฐบาล               
และสุขภาพในทุกนโยบาย  
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 ด้านบุคลากร 
o ส่งเสริมการสรรหาและคงไว้ซึ่งผู้ท างานด้านสุขภาพที่มีทักษะและมีความตั้งใจ 

รวมถึงผู้ท างานด้านสุขภาพชุมชนและสุขภาพจิต  
o ปกป้องผู้ท างานด้านสุขภาพจากความรุนแรง การท าร้าย การคุกคาม และการเลือก

ปฏิบัติทุกรูปแบบ  
 ด้านการประเมินนโยบายและเทคโนโลยีด้านสุขภาพ 

o เสริมสร้างศักยภาพการประเมินนโยบายและเทคโนโลยีสุขภาพ เพ่ือตัดสินใจ               
ด้วยหลักฐานเชิงประจักษ์ในทุกระดับ  

o ลงทุนและส่งเสริมการใช้เทคโนโลยีด้านสาธารณสุขที่มีหลักฐานเชิงประจักษ์                    
ที่เกี่ยวข้องและสะดวกต่อผู้ใช้งานอย่างมีจริยธรรม รวมถึงเทคโนโลยีดิจิทัล                 
และนวัตกรรมเพ่ือเพ่ิมการเข้าถึงการบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและบริการ                  
ทางสังคมที่เกี่ยวข้อง 

 ด้านระบบข้อมูล 
o เสริมสร้างความเข้มแข็งให้ระบบข้อมูลสุขภาพและการเก็บข้อมูลที่มีคุณภาพ 

ทันเวลา และเชื่อถือได้ รวมถึงสถิติชีพ เพื่อติดตามความคืบหน้าและระบุช่องว่างใน
การบรรลุความส าเร็จของเป้าหมายการพัฒนาที่ยั่งยืน ข้อ 3 และเป้าหมายอื่น                   
ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ  

 ท าให้มั่นใจว่าไม่มีใครถูกทิ้งไว้ข้างหลังด้วยความพยายามที่จะเข้าถึงผู้ที่อยู่ท้ายสุดก่อน                
บนพ้ืนฐานของเกียรติและศักดิ์ศรีของมนุษย์  

 ส่งเสริมวิธีการที่สอดคล้องและครอบคลุมมากขึ้น เพ่ือปกป้องหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
ในภาวะฉุกเฉิน รวมถึงด้วยความร่วมมือความร่วมมือระหว่างประเทศที่จะประกันความต่อเนื่อง 
และการจัดให้มีบริการสุขภาพที่จ าเป็นและงานด้านสาธารณสุขที่สอดคล้องกับหลักมนุษยธรรม 

 ยกระดับระบบเตรียมพร้อมและตอบสนองด้านสุขภาพในภาวะฉุกเฉิน รวมทั้งเสริมสร้าง
ศักยภาพในระดับประเทศ ภูมิภาค และระหว่างประเทศ  

 ยกระดับความร่วมมือระหว่างประเทศในการจัดการแก้ปัญหาเชื้อดื้อยาต้านจุลชีพ โดยใช้
วิธีการสุขภาพหนึ่งเดียวอย่างเป็นระบบและบูรณาการ รวมถึงด้วยการเสริมความเข้มแข็ง  
ให้ระบบสุขภาพ พัฒนาศักยภาพซึ่งรวมถึงการวิจัยและศักยภาพของการความคุมดูแล  และ
การสนับสนุนทางวิชาการ  

 เพ่ิมความความตระหนักในระดับโลกถึงความเป็นหนึ่งเดียวระหว่างประเทศ ความร่วมมือ
ระหว่างประเทศ และการปฏิบัติเพ่ือน าไปสู่การบรรลุความส าเร็จหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
โดยการส่งเสริมกรอบและเวทีความร่วมมือระดับประเทศ ภูมิภาค และโลก รวมถึงโดยการ
เฉลิมฉลองวันหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าสากล ในวันที่ 12 ธันวาคม ของทุกปี 

ที่มา: Political Declaration of the High-level Meeting on Universal Health Coverage “Universal health coverage: moving together to build 
a healthier world” https://www.un.org/pga/73/wp-content/uploads/sites/53/2019/07/FINAL-draft-UHC-Political-Declaration.pdf

https://www.un.org/pga/73/wp-content/uploads/sites/53/2019/07/FINAL-draft-UHC-Political-Declaration.pdf
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ภำคผนวก ข 
ค ำสั่งแต่งตั้งคณะอนุกรรมำธิกำร 

หลักประกันสุขภำพถ้วนหน้ำเพื่อกำรพัฒนำที่ย่ังยืน 
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ภำคผนวก ค 
ภำพกิจกรรมกำรประชุมคณะอนุกรรมำธิกำร 
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ภำคผนวก ง 
รำยชื่อ Working group ร่วมพัฒนำข้อเสนอต่ออนุกรรมำธิกำร 
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รำยชื่อ Working group ร่วมพัฒนำข้อเสนอต่ออนุกรรมำธกิำร 

1. รองศาสตราจารย์พินิจ  กุลละวณชิย์  ที่ปรึกษาคณะอนุกรรมาธิการ 
2. ผู้ช่วยศาสตราจารย์วรีสิทธิ ์สิทธไิตรย ์   อนุกรรมาธิการหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้า 

  เพื่อการพัฒนาที่ยั่งยนื 
3. วลัยพร วัชรนฤมล     อนุกรรมาธิการหลกัประกนัสุขภาพถ้วน 

  หน้าเพื่อการพัฒนาที่ยัง่ยืน 
 4. นายนิมติร์  เทียนอุดม    อนุกรรมาธิการหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้า 
        เพื่อการพัฒนาที่ยั่งยนื 
5. นางสาวกรรณิการ ์ กิจติเวชกุล    กรรมการหลักประกันสขุภาพแห่งชาติ 
6. นายจเด็จ  ธรรมธัชอารี     รองเลขาธกิาร สปสช. 
7. รองศาสตราจารย์พรรณทิพ กาญจนกิจจา อาจารย์คณะนติิศาสตร์ 
        มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์  
8. นางสาวศวินชุ สรอ้ยทอง   อาจารย์คณะนติิศาสตร ์ 
        มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร ์
9. นายวนีัส สีสขุ      รองอธิบดี กรมการปกครอง 
        กระทรวงมหาดไทย  

10. นายพิธาสรวง จันทร์ฉายฉัตร    ผู้อ านวยการสว่นสญัชาติและการทะเบียน 
        บุคคลไม่มีสญัชาต ิกระทรวงมหาดไทย 

11. นายระพีพงศ ์สุพรรณไชยมาศ    กองระบาดวิทยา กรมควบคมุโรค                        
        กระทรวงสาธารณสุข 

12. พันต ารวจเอก ระพีพัฒน์ อตุสาหล  ส านักงานตรวจคนเข้าเมือง  
        ส านักงานต ารวจแห่งชาติ 
13. พันต ารวจตรี ปริญญา ศรีบญุสม  ส านักงานตรวจคนเข้าเมือง  
        ส านักงานต ารวจแห่งชาติ 
14. นายอ านาจ สังข์ศรีแกว้     กรมการจดัหางาน  
        กระทรวงแรงงาน 
15. นายวีระ  หวังสัจจะโชค    คณะสังคมศาสตร ์มหาวิทยาลัยนเรศวร  
16. นายนิพิฐ พิรเวช     อดีตผูอ้ านวยการฝ่ายประกนัสุขภาพบริษัท AIA 
17. นายธงชัย กีรตหิัตถยากร    ผู้ตรวจราชการเขตสุขภาพที ่10  
18. นายรชตะ อุ่นสขุ     กรมบญัชีกลาง 
19. นายวฒัน์ชัย จรูญวรรธนะ    กระทรวงสาธารณสุข 
20. นางนิม่อนงค ์สายรตัน์     กองเศรษฐกิจสขุภาพและหลักประกันสขุภาพ 
21. นายวิโรจน ์ตัง้เจรญิเสถยีร   ที่ปรึกษาส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 



109 

 

22. นายอนวุัฒน์ ศุภชุติกุล    ผู้ทรงคุณวุฒ ิสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล 
23. นายธงธน เพ่ิมบถศร ี   รองผู้อ านวยการกองยุทธศาสตรแ์ละแผนงาน  

      กระทรวงสาธารณสุข 
24. นางนงค์ลักษณ ์กอวรกลุ  ส านักงานประกันสังคม 
25. นางสาวอังสมุาลี  ยอดย่ิงวิทยา   ส านักงานประกันสังคม 
26.  นางสาวขจีรตัน์ ปรกัเอโก  ส านักงานกองทนุสนับสนุนการสรา้งเสริมสุขภาพ 
27. นายวีระพันธ์ ลีธนะกุล    ผู้อ านวยการ สปสช. เขต 13 กรุงเทพมหานคร 
28. นายประเทือง เผ่าดิษฐ ์    ผู้ช่วยผู้อ านวยการ สปสช. เขต 13 กรุงเทพมหานคร 
29. นายพรเทพ โชติชัยสวุฒัน  ผู้อ านวยการส านักบรหิารแผนและงบประมาณ สปสช. 
30. นางวราภรณ ์สุวรรณเวลา  ผู้อ านวยการส านักพฒันานโยบายและยุทธศาสตร ์สปส 
31. นางกาญจนา  ศรีชมภู    เจ้าหนา้ที่ส านักบริหารแผนและงบประมาณ สปสช. 
32. นางนนัทวัน  เกษธรรม    เจ้าหนา้ที่ส านักบริหารแผนและงบประมาณ สปสช. 
33. นางพรวินทร์  ศรีเพ็งเพชร  เจ้าหนา้ที่ส านักบริหารแผนและงบประมาณ สปสช. 
34. ผู้แทนกรมการกงสุล      กระทรวงต่างประเทศ 

 



 
รายงานการพิจารณาศึกษาของคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒสิภา 

เรื่อง การปฏิรูปหลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยเพื่อการพัฒนาที่ยั่งยืน 
(Thai universal health coverage reform for sustainable development) 

 
คณะผู้รับผิดชอบ 

 
ในการจัดท ารายงานของคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒสิภา 

   นายตน้พงศ์  ตัง้เติมทอง ผู้อ านวยการส านักกรรมาธกิาร ๓ 
 

ฝ่ายเลขานุการคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข วุฒสิภา 

   นางสุภาพร  วิเชียรเพชร                   ผู้บังคับบัญชากลุ่มงาน  
     นางพิมพ์รวีย์  สุจนิดาวฒัน ์           นิติกรช านาญการ 
   นางนิตญาภรณ ์ เผด็จศึก        นติิกรช านาญการ 
    นางกนิษฐา  กาวนีุ             นิติกรช านาญการ             
    นางสาวอภิรดา  บวัทอง               วิทยากรช านาญการ 
     นายศุภกร  จนัทร์ศรีสุริยะวงษ์  วิทยากรปฏิบตัิการ 
           นางกนกพร  สาดประดับ  เจ้าพนักงานธุรการช านาญงาน 
 นางสาวนงคล์ักษ์  เนาว์แก้ว          เจ้าพนักงานธุรการช านาญงาน   
 นางสาวอุมารตัน์  อัยรา  เจ้าพนักงานธุรการช านาญงาน 
 นางสาวผกามาศ  มแีปน้  พนักงานสนับสนุนการประชุม  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

**สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่ ส านักกรรมาธิการ ๓ กลุ่มงานคณะกรรมาธิการการสาธารณสุข 
โทรศัพท์ 0 2 206 6699 ต่อ 3560 - 61** 
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