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บทน�ำ
	 การขบัเคลือ่นเพือ่สร้างหลกัประกนัสขุภาพแก่ประชาชนอย่างถ้วนหน้า 

มีมาอย่างต่อเนือ่งนบัหลายทศวรรษ1 ด้วยความตระหนกัว่า ภาระค่าใช้จ่ายด้าน

การรกัษาพยาบาลเป็นสิง่กดีกัน้การเข้าถึงบรกิารสขุภาพทีจ่�ำเป็นของประชาชน 

นอกจากนั้นยังอาจส่งผลกระทบต่อภาระค่าใช้จ่ายของครัวเรือนจนอาจท�ำให้

ต้องเป็นหนีส้นิ หรอืล้มละลายจากการจ่ายค่ารกัษาพยาบาล2 ทัง้นีค้วามพยายาม

ดังกล่าวประสบความส�ำเร็จเมื่อพรรคไทยรักไทยได้ประกาศนโยบายดังกล่าว  

ในช่วงหาเสียงเลือกตั้งให้เป็นนโยบายส�ำคัญของพรรคและประสบชัยชนะ        

ในการเลือกต้ังปี พ.ศ. 2544 และต่อมาก็ได้น�ำร่องนโยบายดังกล่าวเริ่มจาก             

6 จังหวัดแรกที่เคยน�ำร่องการปฏิรูปภายใต้โครงการเงินกู้ช่วยเพื่อการลงทุน   

ด้านสังคมของธนาคารโลก (Social Investment Project : SIP) และต่อมา      

จึงขยายไปยังจังหวัดอื่นๆ จนครบทั่วประเทศในเดือนเมษายน พ.ศ. 2545 

1	 สัมฤทธ์ิ ศรธี�ำรงสวสัดิ ์(2555) ระบบประกนัสขุภาพในประเทศไทย บทที ่4 ใน สจุรติ สนุทรธรรม 

(บก.) ระบบหลักประกันสุขภาพไทย. นนทบุรี, ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
2	 Kutzin, J. (2000). Towards Universal Health Care Coverage: A Goal-oriented 

Framework for Policy Analysis. Washington DC, Health, Nutrition and Population 

(HNP) Discussion Paper, World Bank.
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	 ภายหลังจากมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า มีผลการศึกษาหลายชิ้น

บ่งชี้ว่านโยบายดังกล่าวสามารถเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชน    

โดยเฉพาะกลุ่มคนจนในชนบทและประชาชนในภาคอีสานได้เป็นอย่างมาก     

รวมถงึการลดอบุตักิารณ์ความยากจนจากการจ่ายค่ารกัษาพยาบาล3,4 อย่างไรกด็ ี

ยังคงพบว่ามีความแตกต่างของการได้รับบริการระหว่างกองทุนสุขภาพ5,6 และ

ระหว่างพื้นที่ต่างๆ7 

3	 Prakonsai, P., Limwattananon, S., and Tangcharoensathien, V. (2009) The Equity 

Impact of The Universal Coverage Policy: Lessons from Thailand. Innovations in 

Health System Finance in Developing and Transitional Economies Advances in 

Health Economics and Health Services Research, Volume 21, 57–81
4	 Evans, T. G., Chowdhury, M.R., Evans, D.B., Fidler, A.H and et al., Eds. (2555). 

รายงานการประเมินระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในช่วงทศวรรษแรก (2544-2553). 

นนทบุรี, สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
5	 จุฬาภรณ์ ลิมวัฒนานนท์, สุพล ลิมวัฒนานนท์ และศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย (2545) การไม่ได้

รับยาของผู้ป่วยที่รับการรักษาจากโรงพยาบาล. นนทบุรี, สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
6	 สุพล ลิมวัฒนานนท์, จุฬาภรณ์ ลิมวัฒนานนท์ และศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย (2547) ค่าใช้จ่าย

และการใช้ยาของผู้ป่วยที่รับการรักษาจากโรงพยาบาล : ผลกระทบของนโยบายหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า. นนทบุรี, สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
7	 สุพล ลิมวัฒนานนท์ รายงานสถานการณ์ภาวะกล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลันและหลอดเลือด

ในสมองตีบและแตก นนทบุรี, ส�ำนักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย
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1. ระบบหลักประกันสุขภาพในประเทศไทย

	 ประเทศไทยมรีะบบหลกัประกนัสขุภาพหลกั 3 ระบบใหญ่ด้วยกนั ได้แก่ 

(1) ระบบประกนัสงัคม (2) ระบบสวสัดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการ และ (3) ระบบ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ทั้งนี้แต่ละระบบมีวิวัฒนาการและแนวคิด                  

ทีแ่ตกต่างกนั ระบบสวสัดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการถอืเป็นสวสัดิการทีรั่ฐจัด

ให้แก่ข้าราชการรวมถงึ พ่อ แม่ บตุรทีย่งัไม่บรรลนุติภิาวะ ไม่เกนิ 3 คน ขณะที่

ระบบประกันสงัคมถอืเป็นความมัน่คงด้านสงัคมของลกูจ้างทีร่ฐั นายจ้าง และ

ลกูจ้างร่วมกันสมทบแก่แรงงานในระบบ ส่วนระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ

เป็นรฐัสวสัดกิารทีจ่ดัแก่ประชาชนไทยกลุม่อืน่ๆ ทีเ่หลอืซึง่เกดิจากการรวมระบบ

ประกนัสขุภาพทีม่อียูใ่นขณะนัน้ ซึง่ได้แก่ ระบบสวสัดกิารผูท้ีค่วรช่วยเหลอืเกือ้กลู 

ระบบบตัรประกนัสขุภาพ และผูท้ีไ่ม่มหีลกัประกนัใดๆ

	 ระบบหลกัประกนัทัง้สามระบบมกีารออกแบบระบบทีต่่างกนัในหลาย

ประเดน็ เช่น แหล่งเงนิทีใ่ช้ สทิธปิระโยชน์ ผูใ้ห้บริการ และระบบการจ่ายเงิน      

ดงัแสดงในตารางที ่1 
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ตารางที ่1 แสดงความแตกต่างของระบบหลกัประกนัทัง้สามของประเทศไทย

ระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ1

ระบบสวัสดิการรักษา
พยาบาลข้าราชการ2

ระบบประกันสังคม3

จ�ำนวน
ผู้มีสิทธิ

48.6 ล้านคน 
(75.5%)

5 ล้านคน
(8%)

10.50 ล้านคน
(15.8%)

แหล่งเงิน งบประมาณรัฐ 
อัตราเหมาจ่ายราย
หัว ปี 2555 เท่ากับ 
2,755.6 บาท

งบประมาณรัฐ รายจ่าย
ในปี 2555 เท่ากับ 
61,317.24 ล้านบาท 
(~12,000 บาท/คน)

สมทบจากรฐั นายจ้าง และ
ลูกจ้างฝ่ายละเท่ากัน
ร้อยละ 1.5 ของเงิน
เดือน  อัตราเหมาจ่าย
รายหัวปี 2555 เท่ากับ 
1,446 บาท และมีราย
จ่ายรวมเฉลี่ย 2,228 
บาท/คน

สิทธิ
ประโยชน์

รอบด้านทั้งบริการ
ผู้ป่วยนอก/ ใน 
ทันตกรรม ค่ายา
เวชภัณฑ์ ค่าอาหาร
และห้องสามัญ ค่า
คลอดบุตร ชดเชย
ตามมาตรา 41

รอบด้านทั้งบริการผู้ป่วย
นอก/ ใน ทันตกรรม ค่า
ยาเวชภัณฑ์  ค่าอาหาร
และห้องพิเศษ ค่าคลอด
บุตร

รอบด้านทั้งบริการผู้ป่วย
นอก/ ใน ทนัตกรรม ค่ายา 
เวชภัณฑ์ ค่าอาหารและ
ห้องสามัญ ชดเชยกรณี
คลอดบุตร ตาย พิการ 

ผู้ให้
บริการ

สถานพยาบาลรัฐ
และเอกชนคู่สัญญา
และสถานพยาบาล
ในเครือข่าย 

สถานพยาบาลรัฐเป็น
หลัก ใช้ รพ.เอกชนได้ 
กรณีฉุกเฉิน และบริการ
ผ่าตัดนัดหมายล่วง
หน้าที่ก�ำหนด 

โรงพยาบาลรัฐ
และเอกชนคู่สัญญา
และสถานพยาบาล
ในเครือข่าย
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ระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ1

ระบบสวัสดิการรักษา
พยาบาลข้าราชการ2

ระบบประกันสังคม3

รูปแบบ
วิธีการ
จ่ายเงิน

เหมาจ่ายรายหัว
ส�ำหรับบริการ
ส่งเสริมป้องกัน 
และผู้ป่วยนอก 
ส�ำหรับบริการ
ผู้ป่วยในจัดสรรงบ
ยอดรวมตามน�ำ้หนกั 
สัมพัทธ์ DRG 

ผู้ป่วยนอก ตามปริมาณ
บริการและราคาที่เรียก
เก็บย้อนหลัง สำ�หรับ
บริการผู้ป่วยในตามราย
ป่วยในอัตราที่กำ�หนด 
(DRG) 

เหมาจ่ายรายหัวรวม
สำ�หรับบริการผู้ป่วยนอก
และใน และจ่ายเพิ่มเป็น
รายกรณี

ที่มา : 1 ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2 กรมบัญชีกลาง, 3 ส�ำนักงานประกันสังคม

2. การใช้บริการภายใต้ระบบประกันสุขภาพ

	 การใช้บริการมักถูกใช้เป็นตัวชี้วัดการเขา้ถึงบริการสาธารณสุข ท้ังนี้

การใช้บริการเกิดได้จากทั้งปัจจัยด้านอุปสงค์ (ผู้ป่วย) และปัจจัยด้านอุปทาน 

(ระบบบริการ) โดยการตัดสินใจไปใช้บริการเมื่อเจ็บป่วยเฉียบพลันมักเกิดจาก

การตัดสินใจของผู้ใช้บริการเอง ในขณะท่ีปริมาณและชนิดของบริการที่ให้       

มกัเกดิจากการตดัสนิใจของผูใ้ห้บรกิาร ภาพรวมของการใช้บรกิารก่อนและหลงั

มีนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า พบว่ามีลักษณะของการกระจายการใช้
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ของกลุ่มคนจนมากกว่ากลุ่มคนรวย โดยหลังจากมีนโยบายหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า การใช้บริการของกลุ่มคนจนยิ่งมีจ�ำนวนมากขึ้น ซึ่งกลุ่มดังกล่าวเป็น 

กลุ่มผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ8, 9, 10

	 เมื่อเปรียบเทียบการใช้บริการของผู้มีสิทธิภายใต้ระบบหลักประกัน

สขุภาพสามระบบหลกั พบว่า ผูป่้วยทีใ่ช้สทิธปิระกนัสังคมมกีารใช้บริการผู้ป่วย

นอกเป็น 1.4 เท่าของผูป่้วยในระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตแิละสวสัดกิาร

รักษาพยาบาลข้าราชการเมื่อปรับด้วยปัจจัยความจ�ำเป็นด้านสุขภาพแล้ว ซึ่ง

คาดว่าเป็นเพราะการรับรู้ในสิทธิจากที่ต้องจ่ายเงินสมทบ ความสะดวกในการ

เข้าถึงบริการเนื่องจากอยู่ในเขตเมือง ประกอบกับต้นทุนการเสียโอกาสของ       

ผู้ป่วยอาจไม่สูงนัก (เนื่องจากสามารถลางานได้) ในขณะที่ผู ้ป่วยในระบบ

สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการมีการใช้บริการผู้ป่วยในเป็น 1.25 เท่าของ 

ผูป่้วยสิทธิประกนัสงัคมและหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาต ิเมือ่ปรบัด้วยเพศ อายุ 

สถานภาพสมรส การศึกษา ภูมิล�ำเนา และการมีภาวะโรคเรื้อรังแล้ว11

8	 สัมฤทธ์ิ ศรีธ�ำรงสวัสดิ์ ความเป็นธรรมการใช้บริการสุขภาพเม่ือเจ็บป่วยของผู้สูงอายุภายใต้

ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (30 บาทรักษาทุกโรค) วารสารวิชาการสาธารณสุข, 2549 

(15): 685-96
9	 Vasavid J, Tisayaticom K, Patcharanarumol W, Tangcharoensathien V. Impact of 

Universal Healthcare Coverage on the Thai housholds. In: Tancharoensathien, V 

and Jongudoumsuk P, editor. From Policy to Implementation: Historical Events 

During 2001-2004 of Universal Coverage in Thailand. Nonthaburi: National Health 

Security Office; 2004. p. 127-149.
10	 Prakongsai, P. (2008) The impact of the universal coverage policy on equity of 

the Thai health care system. (PhD thesis), University of London.
11	 Thammatacharee, J. (2009). Variations in the performance of three public health 

insurance schemes in Thailand (PhD Thesis), LSHTM (University of London)



11

3.	ความแตกต่างของบริการที่ได้รับระหว่าง
	 ระบบประกันสุขภาพ

	 ชนิดและปริมาณบริการที่ผู้ป่วยภายใต้ระบบประกันสุขภาพแต่ละ

กองทนุได้รบัเกดิจากการตดัสนิใจของผูใ้ห้บรกิารเป็นหลักอนัเนือ่งจากการขาด

ข้อมลูของผูร้บับรกิาร ความแตกต่างทีม่กีารกล่าวถงึกนัในหมูป่ระชาชน คอื เรือ่ง

การสั่งจ่ายยา ซึ่งข้อมูลเชิงประจักษ์ตอกย�้ำความจริงในเรื่องดังกล่าว โดยพบว่า 

ผู้ป่วยในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการได้รับยานอกบัญชียาหลัก    

ยาต้นแบบน�ำเข้าจากต่างประเทศ และยาที่มีราคาแพงสูงกว่าผู้ป่วยในระบบ 

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติและระบบประกันสังคมอย่างชัดเจน รวมถึงการได้

รบัหตัถการบางอย่างทีส่งูกว่า เช่น การผ่าคลอด การผ่าตดัส่องกล้อง เป็นต้น12, 13 

อีกทั้งยังพบความแตกต่างของกระบวนการและผลลัพธ์ของการให้บริการ           

ผู้ป่วยเบาหวานตามมาตรฐาน เช่น การตรวจ HbA1C ไขมันในเลือดและ          

จอประสาทตา 11, 13 

12	 สุวัฒน์ จริยาเลิศศักดิ์ และคณะ (2545) โครงการติดตามและประเมินผลระบบหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า ครั้งที่ 1 นนทบุรี, สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
13	 Limwattananon, J., S. Limwattanon, et al. (2009). Analysis of practice variation 

due to payment methods across health insurance schemes. CDP Health report. 

Nonthaburi, International Health Policy Program, Ministry of Public Health.
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	 ระยะเวลาการนอนในโรงพยาบาลของผู้ป่วยระบบสวัสดิการรักษา

พยาบาลข้าราชการจากภาวะโรคต่างๆ เช่น ปวดบวม ภาวะหวัใจล้มเหลว ภาวะ

หัวใจขาดเลือดเฉียบพลัน โรคหลอดเลือดในสมอง ฯลฯ พบว่านานกว่าของ       

ผู้ป่วยระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติอย่างชัดเจน แม้จะปรับด้วยเพศ อายุ 

และความรุนแรงของโรค7 ส�ำหรับจ�ำนวนวันนอนในโรงพยาบาลของผู้ป่วย      

เบาหวานทีม่ภีาวะแทรกซ้อนทัง้เฉยีบพลนัและเร้ือรังของผู้ป่วยระบบสวสัดิการ

รักษาพยาบาลข้าราชการก็มากกว่าอีกสองระบบอย่างมีนัยส�ำคัญ ในขณะที ่

อัตราการเข้ารบัการรกัษาซ�ำ้ภายในเวลา 30 วนัหลงัจ�ำหน่าย พบว่าผูป่้วยระบบ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติมีอัตราการกลับเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล      

สูงกว่าระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการอย่างมีนัยส�ำคัญ11

	 แม้ว่าจะมีความชัดเจนของการเลือกปฏิบัติในการให้บริการแก่ผู้ป่วย

ภายใต้ระบบประกันสุขภาพแต่ละชนิด ประเด็นความสนใจคือ การรักษาด้วย

ยาหรือหัตถการท่ีต่างกันส่งผลต่อคุณภาพในเชิงผลลัพธ์ด้านสุขภาพที่ต่างกัน

หรือไม่ ซึ่งข้อมูลในขณะน้ียังไม่สามารถพิสูจน์ได้ชัดเจนจ�ำเป็นต้องมีการศึกษา

ต่อไป อย่างไรก็ดีการศึกษาถึงอัตราการรอดชีวิตของผู้ป่วยมะเร็งเต้านม มะเร็ง

ปากมดลูก และมะเร็งล�ำไส้ พบว่าไม่มีความแตกต่างกันระหว่างระบบหลัก

ประกันสุขภาพ13 
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4. ความแตกต่างของการใช้บริการระหว่างพื้นที่

	 นอกจากจะมีความแตกต่างของการได้รับบริการระหว่างกองทุน

ประกันสุขภาพแล้ว ยังพบว่ามีความแตกต่างของการได้รับบริการระหว่างพื้นที่

อย่างชัดเจน อันเนื่องจากการกระจายทรัพยากรและความพร้อมของระบบ

บริการในแต่ละพื้นที่มีความแตกต่างกัน แม้ว่าแนวโน้มความเหลื่อมล�้ำของการ 

กระจายทรัพยากรไม่ว่าจะเป็นบุคลากร จ�ำนวนสถานพยาบาล และเตียงผู้ป่วย 

ระหว่างพืน้ทีต่่างๆ จะลดลงแต่กย็งัมคีวามแตกต่างกนัอยู่14 ขณะเดียวกนัภายหลัง 

การมีนโยบายหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า ส�ำนกังานหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติ 

(สปสช.) ได้จัดสรรงบประมาณส่วนหนึ่งในการพัฒนาและยกระดับโรงพยาบาล

ศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไปให้เป็นศูนย์บริการความเป็นเลิศด้านต่างๆ ซ่ึงก็พบว่า   

มีผลท�ำให้การเข้าถึงบริการผ่าตัดหัวใจเพิ่มขึ้นเป็นอย่างมาก โดยเฉพาะใน 

จงัหวดัทีไ่ม่มโีรงเรยีนแพทย์ตัง้อยูแ่ม้จะยงัคงมคีวามแตกต่างระหว่างพืน้ทีก่ต็าม 

(ภาพที่ 2)15 นอกจากนั้นแม้ว่าการจัดซื้อเฉพาะส�ำหรับบริการตติยภูมิอื่นๆ ของ

ระบบหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาตจิะส่งผลให้การเข้าถงึบรกิารสขุภาพทีจ่�ำเป็น

เหล่านั้นเพิ่มขึ้นมากก็ตาม เช่น กรณีผ่าตัดหัวใจ บริการทดแทนไต ยาต้านไวรัส

โรคเอดส์ ผ่าตัดต้อกระจก เป็นต้น16 แต่ยังคงพบว่ามีความแตกต่างของอัตรา

14	 สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, ศุภกิจ ศิริลักษณ์, ปาณบดี เอกะจัมปกะ, และนิธิศ รัตนมะโน 

บรรณาธกิาร (2554) การสาธารณสขุไทย 2551-2553. นนทบรุ,ี ส�ำนกันโยบายและยทุธศาสตร์ 

กระทรวงสาธารณสุข 
15	 สัมฤทธิ์ ศรีธ�ำรงสวัสดิ์, วีระศักดิ์ พุทธาศรี, เพ็ญแข ลาภยิ่ง, แพร จิตตินันทน์ และคณะ (2551) 

รายงานการประเมินการพัฒนาระบบบริการตติยภูมิชั้นสูงภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพ  

ถ้วนหน้า. นนทบุรี, ส�ำนักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย
16	 สัมฤทธ์ิ ศรธี�ำรงสวสัดิ,์ David Hughes, จเดจ็ ธรรมธชัอาร,ี วรีะศกัดิ ์พทุธาศร ีและสงครามชยั 

ลทีองด ี(2555) รายงานการประเมนิการด�ำเนินงานหน่ึงทศวรรษระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า. 

นนทบุรี, ส�ำนักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 
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การได้รับบริการระหว่างพื้นที่ เช่น กรณีการเข้าถึงสารละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วย

โรคหัวใจขาดเลือดชนิด ST-elevated (ภาพที่ 3) หรือกรณีโรคหลอดเลือดใน

สมองอดุตนั พบว่าอตัราการได้รบับรกิารยงัต�ำ่มากอนัเน่ืองจากการขาดความพร้อม 

ของระบบบริการ (ภาพที่ 4)

ภาพที่ 2 อัตราการผ่าตัดหัวใจจ�ำแนกตามจังหวัดระหว่างปี พ.ศ. 2547-2551
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ภาพที่ 3	 อัตราการเข้าถึงสารละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วยโรคหัวใจขาดเลือด

	 ชนิด ST elevated รายจังหวัด

ที่มา : สุพล ลิมวัฒนานนท์ ส�ำนักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย
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ภาพที่ 4	 อัตราการได้รับบริการสารละลายลิ่มเลือดในผู้ป่วยโรคหลอดเลือด

	 ในสมองอุดตัน รายจังหวัด

ที่มา : สุพล ลิมวัฒนานนท์ ส�ำนักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย
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5.	ปัจจัยก�ำหนดความแตกต่างของบริการ
	 ที่ได้รับระหว่างระบบประกันสุขภาพ

	 การใช้บริการสุขภาพเป็นปฏิสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านอุปสงค์และ

อุปทาน โดยได้รับอิทธิพลมาจากหลายปัจจัย เช่น ภาวะการเจ็บป่วย รายได ้

ราคาค่าบรกิาร ความครอบคลมุของบรกิารทีม่อียูเ่พือ่ให้ผูป่้วยสามารถเข้าถงึได้ 

เทคโนโลยีทางการแพทย์ การรับรู้และเจตคติของทั้งผู้ให้บริการและผู้ป่วย 

เป็นต้น17 ทั้งน้ีมีหลายทฤษฎีท่ีพยายามอธิบายความแตกต่างของการใช้บริการ 

เช่น 1) ทฤษฎีพฤติกรรมสุขภาพ (Anderson Behavior Model) มักถูกอ้างอิง

ถึงและใช้บ่อยในการวิเคราะห์ข้อมูลการใช้บริการของประชาชนกลุ่มต่างๆ โดย

กล่าวว่าการใช้บรกิารสขุภาพนัน้ขึน้กบัปัจจยัสามกลุ่มหลัก คอื ปัจจัยส่วนบคุคล

ที่มีอิทธิพลต่อการตัดสินใจใช้บริการ (อายุ เพศ อาชีพ) ปัจจัยสนับสนุนการใช้

บริการ (รายได้ การมีหลักประกันสุขภาพ มีแพทย์ประจ�ำตัว และการปราศจาก

สิ่งกีดกั้นในการรับบริการ) และปัจจัยด้านสุขภาพของผู้ป่วยทั้งในดา้นการรับรู ้

สุขภาพกาย ภาวะทุพพลภาพ และสุขภาพจิต18 2) ทฤษฎีความเชื่อด้านสุขภาพ 

(Health Belief model) เสนอว่า การใช้บริการสุขภาพนั้นถูกก�ำหนดโดยการ

รับรู้ของผู้ป่วยต่อโอกาสเสี่ยง ความรุนแรงของปัญหาสุขภาพ ประโยชน์ที่จะได้

รับและสิ่งกีดกั้นการใช้บริการ และข้อพิจารณาส�ำคัญที่จะท�ำให้ตัดสินใจใช้

บริการ19, 20 และ 3) ทฤษฎีข้อจ�ำกัดด้านองค์กร (Organizational Constraints 

17	 Barer, M. L., Evans, R.G., Hertzman, C. and Lomas, J. (1987). “Aging and health 

care utilization: new evidence on old fallacies.” Soc Sci Med 24(10): 851-862.
18	 Andersen, R. (1995). “Revisiting the Behavioral Model and Acess to Medical Care: 

Does It Matter?” Journal of Health and Social Behavior 36(March): 1-10
19	 Rosenstock, I. (1966). “Why people use health services.” Milbank Memorial Fund 

Quartery 44: 128-62
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model) ซึ่งให้ความส�ำคัญกับแรงจูงใจของทั้งผู้ให้และผู้รับบริการ โดยเสนอว่า

ความแตกต่างของการใช้บรกิารนัน้ถกูชีน้�ำโดยระดบัการแข่งขนัในตลาดบรกิาร

สุขภาพ แรงจูงใจในการพัฒนาบริการทดแทนที่มีความคุ้มค่ามากกว่า และทาง

เลือกของปัจเจกหรือปัจจัยในการตัดสินใจ21  	

	 ทัง้นีปั้จจยัก�ำหนดความแตกต่างกนัของการได้รบับรกิารระหว่างผูป่้วย

ภายใต้ระบบประกันสุขภาพต่างกองทุนกันและผู้ป่วยที่มีภูมิล�ำเนาต่างกันของ

ไทยน้ันสามารถอธบิายได้จากทัง้ปัจจยัของตวัผูป่้วย ปัจจยัในระบบบรกิาร และ

ปัจจัยด้านระบบประกันสุขภาพ

	 5.1	 ลักษณะบุคคลของตัวผู้ป่วย 

	 	 	 ผูป่้วยทีอ่ยูภ่ายใต้ระบบประกนัสขุภาพชนดิต่างๆ นัน้มคีวามแตกต่าง 

กันทัง้ในด้านโครงสร้างอาย ุ(ผูม้สีทิธสิวสัดกิารรกัษาพยาบาลข้าราชการมสีดัส่วน

ผู้สูงอายุเป็นสองเท่าของสัดส่วนผู้สูงอายุในภาพรวม) ภูมิล�ำเนา  (สิทธิหลัก

ประกันสขุภาพแห่งชาตส่ิวนใหญ่อยูใ่นชนบท ในขณะทีอ่กีสองสทิธส่ิวนใหญ่อยู่

ในเมอืง) เศรษฐานะ (สทิธหิลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติส่วนใหญ่เป็นกลุ่มคนทีม่ี

รายได้ต�ำ่กว่าอกีสองสทิธ)ิ ระดบัการศกึษา อาชพี ทัง้นีค้วามแตกต่างของลกัษณะ 

บคุคลมผีลต่อศกัยภาพในการแสวงหา เลอืก และเข้าถึงประเภทบริการท่ีต่างกนั

  	 5.2 	ปัจจัยด้านระบบบริการ

	 ความเหลื่อมล�้ำในการกระจายทรัพยากรระหว่างภูมิภาคต่างๆ และ

ระหว่างเขตเมืองและชนบทนั้นเป็นสิ่งที่ปรากฏมานาน แม้ว่าจะมีแนวโน้มดีขึ้น

ก็ตาม ดังได้กล่าวมาข้างต้นแล้วว่า  การใช้บริการนั้นเป็นผลลัพธ์ที่เกิดจาก

ปฏิสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยด้านอุปสงค์ และอุปทาน ดังนั้นในพื้นที่ที่มีทรัพยากร

20	 Becker, M., Haefner, D., and Kash, S., et al. (1977). “Selected psychological models 

and correlates of individual health-related behaviors.” Medical Care 15(5): 27-46.
21	 Wan, T. and Broida, J. (1985). “Socio-medical determinants of hospital utilization 

in Quebec, Canada, 1970-1975.” International Journal of Health Services 16(1): 43-55.
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จ�ำกัดย่อมเป็นข้อจ�ำกัดการใช้บริการของประชาชนในพื้นที่นั้นๆ ไปด้วย         

ขณะเดียวกันพื้นที่ที่มีทรัพยากรหนาแน่นย่อมอ�ำนวยการเข้าถึงและใช้บริการ   

ที่สะดวกขึ้นของประชาชน ขณะท่ีการจัดบริการในพื้นที่ต่างๆ ยังขึ้นกับ        

ความพร้อมของผูใ้ห้บรกิารในการพฒันาระบบเพือ่ให้มบีรกิารส�ำหรบัประชาชน

ในการเข้าถึงที่สะดวกขึ้นด้วย เช่น การพัฒนาระบบ Excellence centers, 

ระบบ fast track ต่างๆ รวมถึงการจัดเครือข่ายบริการเพื่อลดช่องว่างในการ 

เข้าถึงบริการ22 เป็นต้น

	 5.3	 การออกแบบระบบที่ต่างกันของระบบประกันสุขภาพ  

	 	 	 ความแตกต่างของบรกิารท่ีได้รบับรกิารของผูม้สีทิธภิายใต้ระบบ

ประกันสุขภาพทั้งสามกองทุน เกิดได้จากทั้งสิทธิประโยชน์ท่ีต่างกัน เง่ือนไข   

การใช้บรกิาร วธิกีารบรหิารจดัการ รวมถงึรปูแบบวธิแีละอตัราการจ่ายทีต่่างกนั 

ทั้งนี้ในด้านสิทธิประโยชน์ของระบบประกันสุขภาพทั้งสามระบบใหญ่นั้น      

ค่อนข้างใกล้เคียงกันจึงไม่น่าจะใช่ปัจจัยหลักที่ก่อให้เกิดความแตกต่างดังกล่าว 

เงื่อนไขการใช้บริการมีผลส่วนหนึ่งเนื่องจากหากสิทธิประโยชน์เหมือนกัน        

แต่ก�ำหนดเงื่อนไขการใช้บริการท่ีต่างกันก็ย่อมมีผลต่อการเข้าถึงและใช้บริการ        

ทีต่่างกนั เช่น การก�ำหนดระยะการเกดิสทิธ ิการต้องขออนมุตัสิทิธกิรณกีารล้างไต 

ของผูป่้วยประกนัสงัคม ในขณะท่ีอกีสองระบบไม่ต้องมรีะบบดังกล่าว หรอืกรณี

เงือ่นไขการรบับรกิารโดยการฟอกเลอืดหรอืล้างไตทางหน้าท้องของแต่ละระบบ

ประกันสุขภาพ23 นอกจากนั้นการที่มีเงื่อนไขการใช้บริการที่ต่างกันยังส่งผล     

22	 สมศักดิ ์เทยีมเก่า ระบบบรกิารโรคหลอดเลอืดสมองครบวงจรเขตพืน้ทีใ่ห้บรกิาร สปสช. เขต 7 

Stroke Fast Track Network Can Improve Access!!! ไฟล์น�ำเสนอในที่ประชุมที่ส�ำนักงาน

วิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย วันที่ 27 กุมภาพันธ์ 2556
23	 วิชช์ เกษมทรัพย์ (2556) รายงานความก้าวหน้าโครงการประเมินการเข้าถึงบริการและการจัด

บริการทดแทนไต ภายใต้ระบบประกันสุขภาพในประเทศไทย น�ำเสนอในที่ประชุมส�ำนักงาน

วิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย, นนทบุรี
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ต่อการเข้าถึงบริการเมื่อมีการเปลี่ยนสิทธิจากสิทธิหนึ่งไปยังอีกสิทธิหนึ่ง24      

การก�ำหนดเงื่อนไขว่าให้ใช้เฉพาะยาในบัญชียาหลักแห่งชาติท�ำให้ผู้ป่วยสิทธิ 

หลกัประกันสขุภาพแห่งชาตต้ิองจ่ายค่ายานอกบญัชยีาหลกั แต่ปัจจยัทีม่อีทิธพิล

มากทีส่ดุเป็นเรือ่งวธิกีารบรหิารจดัการ รวมถงึรปูแบบและอตัราการจ่ายซึง่ส่งผล 

ต่อแรงจงูใจของผูใ้ห้บรกิารในการพจิารณาว่าจะให้บริการอะไรในปริมาณเท่าใด

รวมถึงภาระที่จะเกิดขึ้นกับผู้ป่วย 

	 5.4	 การขาดกลไกการอภิบาลระบบประกันสุขภาพในภาพรวม

	 	 	 การทีป่ระเทศไทยเรามรีะบบประกนัสขุภาพแยกเป็นสามระบบ

หลัก และแต่ละระบบต่างมีกฎหมายและกลไกการอภิบาลแยกของตนเอง       

โดยไม่มีกลไกการอภิบาลระบบในภาพรวมของประเทศ ท�ำให้แต่ละระบบ       

ต่างสามารถก�ำหนดสิทธิประโยชน์ เงื่อนไขการใช้บริการ รวมถึงการบริหาร

จัดการและก�ำหนดรูปแบบ และอัตราจ่ายแยกกันน�ำมาซึ่งความเหลื่อมล�้ำดังที่

ปรากฏขึ้น ดังนั้นหากจะยังคงมีระบบประกันสุขภาพแยกกันเป็นสามระบบ       

ดังกล่าวจ�ำเป็นท่ีต้องมีกลไกกลางท่ีมาท�ำหน้าที่ในการก�ำกับและอภิบาลระบบ

ในภาพรวมเพือ่ก�ำหนดทศิทาง มาตรฐานกลาง และการด�ำเนนิงานให้เป็นไปตาม

เป้าประสงค์เชิงนโยบายต่อไป 25, 26   

24	 จิรุตม์ ศรีรัตนบัลล์, สุรีรัตน์ งามเกียรติไพศาล และฬุฬีญา  โอชารส (2556) โครงการศึกษา  

ความแตกต่างและทางเลอืกในการประสานการจดัระบบการดแูลผูป่้วยโรคเรือ้รงัทีม่ค่ีาใช้จ่ายสงู 

ของระบบประกนัสขุภาพของประเทศไทย กรณศีกึษาโรคมะเรง็ โรคไตวายเรือ้รงั และโรคเอดส์. 

นนทบุรี, ส�ำนักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย 
25	 ส�ำนกังานวิจัยเพือ่การพฒันาหลกัประกนัสขุภาพไทย (2552) โครงการศกึษาแนวทางการพฒันา

ภารกจิกระทรวงสาธารณสขุสูบ่ทบาทผูก้�ำหนดนโยบายและก�ำกบัทศิทางระบบการคลงัสขุภาพ

ของประเทศ. นนทบุรี, ส�ำนักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย
26	 เดอืนเด่น นคิมบรริกัษ์, วรีวลัย์ ไพบลูย์จติต์อาร,ี ธารทพิย์ ศรสีวุรรณเกศ และพรชยั ฬิลหาเวสส 

(2556) โครงการพัฒนาแนวทางการอภิบาลระบบหลักประกันสุขภาพ. กรุงเทพมหานคร, 

สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย
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6.	การขับเคลื่อนเพื่อลดความเหลื่อมล�้ำ
	 ระหว่างระบบประกันสุขภาพ

	 ในช่วงสามปีที่ผ่านมามีความเคลื่อนไหวเพ่ือสร้างเอกภาพและลด

ความเหลื่อมล�้ำระหว่างระบบประกันสุขภาพมาอย่างต่อเนื่องภายหลังจากมี 

คณะกรรมการประสานความร่วมมือระหว่างกรมบัญชีกลาง ส�ำนักงานประกัน

สังคม และส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ในการพัฒนาระบบบริการ

สาธารณสขุ (คณะกรรมการร่วมสามกองทนุ) มาอย่างต่อเนือ่ง และพบว่าสามารถ 

ด�ำเนนิการได้ในเฉพาะประเดน็เชงิเทคนคิเท่านัน้ ไม่สามารถก้าวล�ำ้ไปสูป่ระเด็น

เชิงระบบได้16 ข้อเท็จจริงดังกล่าวน�ำมาซึ่งการแสวงหากลไกที่จะท�ำให้สามารถ

สร้างเอกภาพและลดความเหลื่อมล�้ำระหว่างระบบประกันสุขภาพได้อย่าง         

มปีระสทิธผิลในช่วงท่ีผ่านมา ในท่ีนีจ้ะกล่าวถึงกลไกการท�ำงานทีส่�ำคญัสามกลไก 

คือ คณะกรรมการและส�ำนกังานพฒันาระบบการเงนิการคลงัด้านสขุภาพแห่งชาต ิ

การประชมุทีท่�ำเนียบรฐับาลโดยนายกรฐัมนตรเีป็นประธาน และคณะกรรมการ

ก�ำหนดระบบบริหารยา  เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัย และค่าบริการ

ทางการแพทย์

	 6.1	 คณะกรรมการและส�ำนักงานพัฒนาระบบการเงินการคลัง

			   ด้านสุขภาพแห่งชาติ

	 	 	 ธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2552 หมวด 12   

ว่าด้วยเรือ่งการเงนิการคลงัด้านสขุภาพ ข้อ 111 ระบ ุ“ให้รฐัจดัให้มกีลไกระดบั

ชาติท�ำหน้าที่วางแผนการเงินการคลังด้านสุขภาพของประเทศในระยะยาว 

ติดตามประเมินผล รวมถึงสนับสนุนการวิจัยพัฒนาระบบการเงินการคลังด้าน

สุขภาพอย่างต่อเนื่อง โดยให้มีการจัดสรรงบประมาณสนับสนุนอย่างพอเพียง” 

ประกอบกับข้อมูลเชิงประจักษ์พบว่า  การจัดการด้านเงินการคลังระบบบริการ
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สุขภาพในปัจจุบันยังขาดความสมดุล มีปัญหาเรื่องความเป็นธรรมและ         

ความยั่งยืน คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติจึงมีมติเสนอให้รัฐบาลจัดตั้งกลไก

เฉพาะเพื่อพัฒนาข้อเสนอการออกแบบและจัดการระบบการเงินการคลัง และ

คณะรัฐมนตรีให้ความเห็นชอบเมื่อวันที่ 29 มิถุนายน 2553 ซึ่งต่อมานายก-

รัฐมนตรลีงนามในระเบยีบส�ำนกันายกรฐัมนตร ีว่าด้วยการพฒันาระบบการเงนิ

การคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2553 และมีผลใช้บังคับต้ังแต่วันถัดจาก      

วันประกาศในราชกิจจานุเบกษาเป็นต้นไป เป็นก�ำหนดเวลา  3 ปี โดยมี

วัตถุประสงค์เพื่อให้มีการด�ำเนินการพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ

ของประเทศให้มีความยั่งยืน สอดคล้องกับปัญหาสุขภาพ บริบทของสังคมและ

ระบบบริการสาธารณสุขที่เปลี่ยนไป โดยวางแผนจัดการเชิงโครงสร้างทั้งระบบ 

โดยก�ำหนดให้มีกลไกระดับชาติท�ำหน้าที่วางแผนการเงินการคลังด้านสุขภาพ

ของประเทศในระยะยาว ติดตามประเมินผล รวมถึงสนับสนุนการวิจัยพัฒนา

ระบบการเงนิการคลงัด้านสขุภาพอย่างต่อเนือ่ง โดยให้มกีารจัดสรรงบประมาณ

สนับสนุนอย่างพอเพียง27 โดยสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขได้จัดตั้งหน่วยงาน

ส�ำนักงานพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ ต้ังแต่วันท่ี 1 

พฤศจิกายน 2553 เพื่อเป็นส�ำนักงานเลขานุการให้กับคณะกรรมการฯ  

	 คณะกรรมการพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาต ิ       

มีนายกรัฐมนตรีเป็นประธาน และมีรองประธาน 4 ท่าน ได้แก่ รัฐมนตรีว่าการ

กระทรวงการคลงั รฐัมนตรว่ีาการกระทรวงสาธารณสขุ รฐัมนตรว่ีาการกระทรวง

แรงงาน และผู้ทรงคุณวุฒิซึ่งนายกรัฐมนตรีแต่งตั้งจากกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิ    

1 คน และมกีรรมการมาจากภาครฐั ภาควชิาการ และภาคประชาชน ภาคส่วนละ 

8 คน โดยมีผู้อ�ำนวยการส�ำนักงานพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ   

27	 ระเบยีบส�ำนกันายกรฐัมนตรว่ีาด้วย การพฒันาระบบการเงนิการคลงัด้านสขุภาพแห่งชาต ิพ.ศ. 

2553 ราชกิจจานุเบกษา เล่ม 127 ตอนพิเศษ 89 ง ลงวันที่ 21 กรกฎาคม พ.ศ. 2553 
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แห่งชาติเป็นกรรมการและเลขานุการ คณะกรรมการรวมทั้งสิ้น 30 คน และได้

มีการแต่งตั้งอนุกรรมการสองชุดคือ คณะอนุกรรมการพัฒนานโยบายและ

ยทุธศาสตร์การพฒันาระบบการเงนิการคลงัด้านสขุภาพ และคณะอนกุรรมการ

พัฒนากลไกด้านสังคมและการสื่อสารสาธารณะ

	 ทั้งนี้คณะอนุกรรมการพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร์การพัฒนา

ระบบการเงนิการคลงัด้านสขุภาพ ได้เสนอเป้าหมายและกรอบการพัฒนาระบบ

การเงินการคลงัด้านสขุภาพแห่งชาต ิและได้รบัความเหน็ชอบจากคณะกรรมการฯ 

เมื่อวันที่ 28 เมษายน 2554 โดยก�ำหนดเป้าหมายการพัฒนาไว้ดังนี้28  

	 “ประเทศไทยมีระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ ที่สนับสนุนการ

พฒันาสขุภาพ และมรีะบบการเงนิการคลงัด้านบรกิารสขุภาพ ทีม่คีวามเสมอภาค 

มปีระสิทธภิาพ มคีวามโปร่งใส มส่ีวนร่วม และมคีวามยัง่ยนื รวมทัง้สนับสนุน

การพฒันาระบบบรกิารสาธารณสขุผสมผสาน ทีม่คีณุภาพ มคีวามเสมอภาค    

มีความต่อเนื่อง มีส่วนร่วม และมีประสิทธิภาพ”

	 และก�ำหนดกรอบภารกิจการพัฒนาส�ำคัญ 5 ระบบ คือ 

	 1)	 ออกแบบระบบบริการสุขภาพที่พึงประสงค์ 

	 2)	 ออกแบบระบบการเงินการคลังที่พึงประสงค์ 

	 3)	 พฒันาระบบการสนับสนุนอ่ืน เช่น ระบบข้อมลู การประเมนิความ

คุ้มค่าเทคโนโลยีใหม่ 

	 4)	 พฒันาชดุสทิธปิระโยชน์ เช่น การเลือกหน่วยบริการ การร่วมจ่าย 

	 5)	 ออกแบบระบบก�ำกับและอภิบาลระบบการเงินการคลังด้าน

สุขภาพในภาพใหญ่     

28	 ส�ำนักพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ “เป้าหมาย ขอบเขตการท�ำงานคณะ

อนุกรรมการพัฒนานโยบายและยุทธศาสตร์การพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ” 

เสนอต่อคณะกรรมการพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ วันที่ 28 เมษายน 

พ.ศ.2554
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ภาพที่ 5	 เป้าหมายและกรอบการพัฒนาระบบการเงินการคลัง

	 ด้านสุขภาพแห่งชาติ

	 และได้ก�ำหนดเป้าหมายผลผลติและแผนการด�ำเนนิงานในช่วงสามปี

ดังแสดงในภาพที่ 6 
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ภาพที่ 6	 แผนการท�ำงานในช่วงสามปีของส�ำนักงานพัฒนาระบบการเงิน

	 การคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ

	 ผลการด�ำเนินงานส�ำคัญ29 

	 1)	 ร่างภาพที่พึงประสงค์ระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ 

	 2)	 ร่างยุทธศาสตร์ชาติการพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพ

แห่งชาติ ซึ่งมีการจัดเวทีวิชาการเพื่อระดมสมองภาคส่วนที่เกี่ยวข้องเพื่อให้  

ความเห็นเบื้องต้นในการปรับปรุงเรียบร้อยแล้ว 

29	 ส�ำนักพัฒนาระบบการเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติ (2555) สรุปการด�ำเนินงานคณะ

กรรมการพฒันาระบบการเงนิการคลงัด้านสขุภาพแห่งชาต ิ(1 พฤศจกิายน 2553-31 พฤษภาคม 

2555) และข้อเสนอแนะการด�ำเนินการต่อเนื่อง. นนทบุรี, สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
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	 3)	 ร่างแผนปฏิบัติการการพัฒนากลไกการมีส่วนร่วมทางสังคมและ

การสื่อสารสาธารณะ  ปี พ.ศ. 2555 – 2556

	 4)	 มกีารประชมุปรกึษาหารอืหน่วยงานสามกองทุนในเร่ืองการบริหาร

จัดการยาบัญชี จ (2) จนกระทั่งได้มีการลงนามบันทึกความร่วมมือเพ่ือจัดท�ำ

ราคากลางยาและเครือ่งมอืแพทย์ ระหว่างกรมบญัชกีลาง ส�ำนกังานประกนัสังคม 

(สปส.) และส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ในวันที่ 21 

กมุภาพนัธ์ 2555 ณ โรงแรมรามา การ์เดนส์ และได้มกีารประชมุร่วมสามกองทนุ

ประกันสุขภาพหลักเพื่อพิจารณาแนวทางการด�ำเนินการร่วมกันต่อไป (มีการ

ประชุม 4 ครั้ง)

	 5)	 มกีารประชมุปรกึษาหารอืหน่วยงานสามกองทนุประกนัสขุภาพหลกั 

(มีการประชุม 2 ครั้ง ในวันที่ 10 และวันที่ 14 กุมภาพันธ์ 2554) ในเร่ือง          

การบูรณาการระบบการแพทย์ฉุกเฉิน เพื่อหาแนวทางการด�ำเนินการบริหาร

จัดการการให้บริการการแพทย์ฉุกเฉินแก่ประชาชนทุกสิทธิ ให้ได้รับบริการ     

การแพทย์ฉุกเฉินในสถานบริการได้ทุกที่ โดยไม่ต้องจ่ายเงิน ซึ่งหน่วยงาน      

สามกองทุนฯ ได้น�ำไปเสนอเพื่อให้มีการด�ำเนินการท่ัวประเทศ เร่ิมต้ังแต่วันท่ี   

1 เมษายน 2555 เป็นต้นมา 

	 ต่อมา คณะรัฐมนตรใีนรัฐบาลปัจจุบันมมีติเหน็ชอบให้ยกเลกิระเบยีบ 

ส�ำนักนายกรฐัมนตรี ว่าด้วยการพัฒนาระบบการเงนิการคลงัด้านสขุภาพแห่ง

ชาติ พ.ศ. 2553 ในวนัที ่24 เมษายน 2555 ซึง่ในการนีส้�ำนกังานพฒันาระบบ

การเงินการคลังด้านสุขภาพแห่งชาติมีข้อเสนอเพื่อการด�ำเนินการต่อ คือ การ

พัฒนากลไกกลางในการบริหารจัดการระบบการคลังด้านสุขภาพระดับชาต ิ

(National Information Clearing House) เพื่อพัฒนาระบบจ่ายชดเชย          

ค่าบริการให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน โดยกลไกกลางเพื่อการจัดการดังกล่าว 
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ประกอบด้วย 1) หน่วยงานกลางบริหารจัดการข้อมูลเบิกจ่าย (Data Center 

and Clearing House)  2) หน่วยงานกลางบรหิารมาตรฐานระบบข้อมลูเบกิจ่าย 

(Data Standard Maintenance Organization – DSMO) 3) หน่วยงานกลาง

พัฒนาเครื่องมือค�ำนวณการจ่ายค่าบริการส�ำหรับระบบประกันสุขภาพ (Case-

Mix Center) และ 4) หน่วยงานกลางตรวจสอบข้อมูลการเบิกจ่าย และเสนอ

ให้มกีารบรูณาการการบรหิารจดัการสามกองทนุร่วมกนัเพ่ือลดความเหล่ือมล�ำ้

ระหว่างกองทุน

	 6.2	 การขับเคลื่อนของภาคการเมืองโดยนายกรัฐมนตรี

	 	 	 รัฐบาลพรรคเพื่อไทย ที่มีนายกรัฐมนตรียิ่งลักษณ์ ชินวัตร เป็น

นายกรัฐมนตรี ได้แถลงนโยบายเร่งด่วนของรัฐบาลต่อรัฐสภา  เมื่อวันที่ 23 

สิงหาคม 2554 ที่เกี่ยวข้องกับเรื่องนี้ในข้อ 1.14 

	 	 	 “พฒันาระบบประกนัสขุภาพ เพ่ิมประสิทธภิาพของระบบหลัก

ประกันสุขภาพถ้วนหน้า 30 บาทรักษาทุกโรค เพื่อให้ประชาชนทุกคนได้รับ

บรกิารอย่างมคีณุภาพ สะดวก รวดเรว็ และเป็นธรรม รวมทัง้บรูณาการสทิธขิอง 

ผูป่้วยท่ีพงึได้รบัจากระบบประกนัสขุภาพต่างๆ บรูณาการแผนงานของหน่วย

งานต่างๆ ทีเ่กีย่วข้องให้สอดคล้องไปในแนวทางเดยีวกนั ตลอดจนส่งเสรมิการน�ำ 

เทคโนโลยสีารสนเทศทีท่นัสมยัและคุม้ค่าต่อการให้บรกิารมาใช้ให้แพร่หลาย 

รวมทัง้จดัให้มมีาตรการลดปัจจยัเสีย่งทีม่ผีลต่อสุขภาพและภาวะทพุโภชนาการ 

ท่ีน�ำไปสู่การเจบ็ป่วยเรือ้รงั ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหติสงู โรคหวัใจ โรค

หลอดเลือด มะเร็ง รวมทั้งการเฝ้าระวังโรคอุบัติใหม่ และมาตรการป้องกัน

อุบัติเหตุจากการจราจร”

	 	 	 ซึ่งในการนี้นายกรัฐมนตรีได้มีการเรียกประชุมรัฐมนตรีที่

เกี่ยวข้อง (สาธารณสุข คลัง แรงงาน) ผู ้บริหารระดับสูงของสามกองทุน 
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เลขาธิการสถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน (สพฉ.) รวมทั้งเลขาธิการคณะกรรมการ

พัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ผู ้อ�ำนวยการส�ำนักงบประมาณ 

เลขาธิการส�ำนักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ และผู้ทรงคุณวุฒิ/      

นักวิชาการที่เกี่ยวข้อง ครั้งแรกเมื่อวันที่ 20 มกราคม 2555 ที่ท�ำเนียบรัฐบาล 

โดยนายกรัฐมนตรี มอบนโยบายส�ำคัญในการพัฒนาระบบประกันสุขภาพ คือ 

การพัฒนา  บูรณาการ และสร้างเอกภาพของระบบประกันสุขภาพ ให้เป็น

แนวทางเดยีวกนั เพือ่สร้างความเสมอภาคเท่าเทยีมในการรบับรกิารสาธารณสขุ

พืน้ฐานของประชาชนไทย โดยให้เริม่จากบรกิารเจบ็ป่วยฉกุเฉนิส�ำหรบัทกุคนทกุสทิธิ 

	 	 	 ท้ังนี้นายกรัฐมนตรีได้มีการเรียกประชุมที่ท�ำเนียบอีกเป็นระยะ 

รวมทั้งหมด 6 ครั้งที่ผ่านมา  โดยครั้งสุดท้ายคือเมื่อวันท่ี 21 สิงหาคม 2555      

ที่ท�ำเนียบรัฐบาล (ข้อมูล ณ วันที่ 9 เมษายน 2556) 

	 	 	 ผลการด�ำเนินงานส�ำคัญ

	 	 	 ทั้งนี้แม้กลไกนี้จะไม่ใช่กลไกท่ีเป็นทางการ แต่หากพิจารณาจะ

เหน็ว่ามผีลการด�ำเนนิงานทีเ่ป็นรปูธรรมได้ค่อนข้างดีในช่วงท่ีผ่านมา ซ่ึงพอสรุป

ได้ดังนี้

	 	 	 1)	 การบูรณาการการจัดระบบบริการและชดเชยกรณีเจ็บป่วย

ฉุกเฉิน ให้สามารถเข้ารับบริการในโรงพยาบาลเอกชนที่มิได้เป็นคู่สัญญาของ 

กองทุนประกันสุขภาพ นโยบายดังกล่าวได้รับการแปลงไปสู่การปฏิบัติต้ังแต ่  

วันที่ 1 เมษายน 2555 ซึ่งจากการประเมินนโยบายดังกล่าวในช่วงแรกก็พบว่า 

นโยบายดงักล่าวเพิม่การเข้าถงึบรกิารสขุภาพท่ีจ�ำเป็น อย่างไรกดี็ยงัมข้ีอขัดข้อง

ในเชิงปฏิบัติอีกหลายประการ30 
30	 ไพบูลย์ สุริยะวงศ์ไพศาล, สัมฤทธิ์ ศรีธ�ำรงสวัสดิ์, ยาใจ อภิบุญโยภาส, สิรินาฏ นิภาพร และ

คณะ (2555) โครงการประเมินการให้บริการผู้ป่วยอุบัติเหตุฉุกเฉินร่วมสามกองทุนภายใต้ 

“นโยบาย เจ็บป่วยฉุกเฉิน รักษาทุกที่ ทั่วถึงทุกคน” นนทบุรี, ส�ำนักงานวิจัยเพื่อการพัฒนา

หลักประกันสุขภาพไทย เครือสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข
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	 	 	 2)	 การบูรณาการการจัดระบบการจ่ายยาต้านไวรัสเอดส ์       
(มติเมื่อวันที่ 21 มิถุนายน 2555) โดยมีข้อสรุปให้เร่ิมด�ำเนินการต้ังแต่วันท่ี        
1 ตุลาคม 2555 คือ
	 	 	 	 ก.	 ให้มีคณะกรรมการร่วมด้านวิชาการ เพื่อดูแลมาตรฐาน
การรกัษา ประกอบด้วยผูแ้ทนจาก 3 กองทนุ และมกีรมควบคมุโรคเป็นประธาน 
(มีการด�ำเนินการในเรื่องเพิ่มยา Darunavir เข้าในบัญชียาหลักแห่งชาติเพื่อให้
ทกุสทิธเิข้าถงึบรกิารเท่าเทยีมกนั ปรบัเงือ่นไขให้ทกุกองทนุสามารถตรวจ viral 
load ได้ 1-2 ครัง้/ปีตามระยะของโรค ปรบัเกณฑ์การเร่ิมยาต้านไวรัสเอดส์จาก
เดิม CD4 < 200 เป็น <350)
	 	 	 	 ข.	 บูรณาการให้เกดิระบบสารสนเทศกลางในการดแูลผูป่้วย
ร่วมกัน (มกีารอบรมการบันทกึข้อมลูในโปรแกรม NAP plus แก่สถานพยาบาล
ระบบประกันสังคม ส่วนของกรมบัญชีกลางยังไม่มีระบบการลงทะเบียน)
	 	 	 	 ค.	 จดัระบบเครอืข่ายบรกิาร เพ่ือผู้รับบริการในแต่ละกองทุน
สามารถใช้บรกิาร ณ หน่วยบรกิารใดกไ็ด้ โดยไม่ขดัต่อระเบยีบของแต่ละกองทนุ 
(สปสช.อยู่ระหว่างการแก้ระเบียบ)
	 	 	 	 ง.	 ศึกษาความเป็นไปได้ในการบริหารจัดการด้วยระบบ
เดียวกัน เช่น การบริหารยาและเวชภัณฑ์ และการชดเชยค่าบริการ
	 	 	 3)	 การบูรณาการกรณีไตวายเรื้อรัง ทั้งนี้พบความแตกต่างหลัก
ในเรื่องนี้ระหว่างกองทุน31 คือ สิทธิการเข้าถึงการรักษาด้วยวิธีต่างๆ (สปสช.มี  
PD first) การชดเชยและการสนับสนุนอุปกรณ์ส�ำหรับการรักษาด้วย CAPD    
ไม่เหมือนกัน การชดเชยและการสนับสนุนอุปกรณ์ส�ำหรับการรักษาด้วย HD  
ไม่เหมือนกัน การปลูกถ่ายไตมีความแตกต่างเล็กน้อย (สิทธิข้าราชการไม่มีการ
ชดเชยให้กาชาด สทิธปิระกนัสงัคมต้องผ่านการล้างไตหรอืฟอกเลอืดก่อน) และ

31	 ประทีป ธนกิจเจริญ, การบูรณาการ 3 กองทุนในการจัดบริการทดแทนไต, 1-13 ธค.55
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การรับยา  EPO 3 กองทุนมีความแตกต่างกันมาก ทั้งนี้มีการด�ำเนินการตั้งแต่ 

วันที่ 1 ตุลาคม 2555 ดังต่อไปนี้

	 	 	 	 ก.	 ผูป่้วยทุกรายทุกสทิธเิข้าถงึการรกัษาด้วยเกณฑ์มาตรฐาน

เดยีวกนัของสมาคมโรคไต โดยมกีารก�ำหนดเกณฑ์มาตรฐานทางการแพทย์ของ

การวินิจฉัยให้สิทธิบ�ำบัดทดแทนไต

	 	 	 	 ข.	 ผูป่้วยจะได้รบัการรกัษาต่อเนือ่งโดยวธิกีารรกัษาแบบเดมิ 

แม้มีการเปลี่ยนสิทธิรักษา  (สปส.อยู่ระหว่างการออกประกาศคณะกรรมการ 

การแพทย์ คาดว่าจะประกาศใช้ได้ในเดือนเมษายน 2556)

	 	 	 	 ค.	 ผูป่้วยจะได้รบัการรกัษาภายใต้ระบบบริการของกองทนุ

ที่ย้ายเข้าไปใหม่

	 	 	 	 ง.	 หน่วยบริการรับชดเชยค่าบริการและเวชภัณฑ์ตาม

ระเบียบของกองทุนที่ผู้ป่วยย้ายเข้าใหม่

	 	 	 ทั้งสามเรื่องดังกล่าวสรุปได้ว่าเกิดขึ้นจากการผลักดันทางการ

เมืองจากการประชุมดังกล่าว ทั้งนี้ยังมีอีกสองเรื่องที่อาจมิใช่มาจากการประชุม

ที่ท�ำเนียบแต่ก็เกิดขึ้นจากการผลักดันด้านการเมืองเป็นส�ำคัญเช่นกัน คือ 

	 	 	 4)	 การบรูณาการการรกัษาพยาบาลโรคมะเร็งให้เป็นมาตรฐาน

เดียวกันในกลุ่มโรคมะเร็งปอด มะเร็งตับ มะเร็งเต้านม มะเร็งปากมดลูก และ

มะเรง็ล�ำไส้ใหญ่ เนือ่งจากพบมากในประเทศไทย สบืเนือ่งจากสภาทีป่รกึษาเศรษฐกจิ 

และสงัคมแห่งชาตเิสนอคณะรฐัมนตรใีห้มกีารรกัษามะเร็งมาตรฐานเดียว เมือ่เดือน 

สงิหาคม 2555 และรองนายกรฐัมนตร ี(นายกติตริตัน์ ณ ระนอง) ได้มอบหมายให้ 

กระทรวงสาธารณสขุ เป็นหน่วยงานหลกัรบัข้อเสนอร่วมกบัหน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง

รวมถึง สปสช.ไปพิจารณาและเสนอความเห็นฯ ซ่ึงกระทรวงสาธารณสุข           

มอบหมาย สปสช.รบัไปด�ำเนนิการ หลงัจากนัน้ สปสช.ได้จดัประชมุผูเ้ชีย่วชาญ

เพือ่ทบทวนแนวทางการรกัษาโรคมะเรง็ (Protocol) 10 ครัง้ และประชมุรบัฟัง
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ความเห็นต่อร่างแนวทางการรักษามะเร็ง (Protocol) ปัจจุบันอยู่ระหว่างการ

หารือผู้เกี่ยวข้องทุกภาคส่วน โดยแต่งตั้งคณะท�ำงานฯ เพื่อร่วมจัดท�ำข้อเสนอ

เชงินโยบายต่อประเดน็ความเหน็ของสภาท่ีปรกึษาฯ ก่อนเสนอเข้าสูก่ารพจิารณา 

ของคณะรัฐมนตรีต่อไป

	 	 	 5)	 National Clearing House มีการผลักดันให้ สปสช. ท�ำ

หน้าที่เป็นหน่วยงานกลางในการบริหารจัดการด้านธุรกรรมการเบิกจ่ายชดเชย

และระบบข้อมลูแก่ท้ังสามกองทุน รวมถึงข้าราชการ/พนกังานส่วนท้องถิน่ และ

หน่วยงานรัฐวิสาหกิจอื่นๆ ท่ีสมัครใจ ซึ่งในการนี้ คณะกรรมการหลักประกัน

สขุภาพแห่งชาตไิด้มมีตเิห็นชอบให้ สปสช.ท�ำหน้าทีด่งักล่าวเมือ่วนัที ่7 มกราคม 

2556 และมอบหมายให้ สปสช. เสนอคณะรฐัมนตรเีพือ่ให้ความเหน็ชอบ ระหว่างนี้ 

ได้มีการเซ็น MOU ร่วมกันระหว่าง กรมบัญชีกลาง และ สปสช. เพื่อให้ สปสช. 

ท�ำหน้าที่ดังกล่าวแทนกรมบัญชีกลาง (เริ่มมีผลต้ังแต่ 1 ตุลาคม 2556) และ       

คณะรัฐมนตรีมีมติเห็นชอบการท�ำหน้าท่ี National Clearing House ตามที ่

สปสช. เสนอ 

	 6.3	 คณะกรรมการก�ำหนดระบบบริหารยา เวชภณัฑ์ การเบกิจ่าย

			   ค่าตรวจวินิจฉัย และค่าบริการทางการแพทย์

	 	 	 คณะรัฐมนตรีได้มีมติเมื่อวันที่ 20 พฤษภาคม 2555 อนุมัติตาม

ที่กระทรวงสาธารณสุขเสนอ แต่งตั้งคณะกรรมการก�ำหนดระบบบริหารยา 

เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการทางการแพทย์ โดยมี

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน และมีอธิบดีกรมบัญชีกลาง

เป็นเลขานุการ และมคีณะกรรมการมาจากหน่วยงานต่างๆ ทีเ่กีย่วข้องและสาม

กองทนุ โดยคณะกรรมการฯ มบีทบาทจดัท�ำข้อเสนอระบบบริหารยา เวชภณัฑ์ 

การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการทางการแพทย์ต่อคณะรัฐมนตรี เพื่อ

พิจารณาให้ความเห็นชอบ และมอบให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้องรับไปเป็นแนวทาง
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ด�ำเนินการปฏิบัติต่อไป และจัดท�ำข้อเสนอระบบตรวจสอบ ติดตาม ในการเบิก

จ่ายยา  เวชภัณฑ์ ค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการทางการแพทย์ที่เป็นไปอย่างมี

ประสทิธภิาพ และมคีวามยัง่ยนืต่อคณะรฐัมนตร ีเพือ่พจิารณาให้ความเหน็ชอบ 

และมอบให้หน่วยงานทีเ่กีย่วข้อง รบัไปด�ำเนนิการปฏบิตัต่ิอไป โดยการด�ำเนนิการ 

ของคณะกรรมการชดุดงักล่าว มวีตัถปุระสงค์เพือ่ก�ำหนดทศิทาง กลไก ระบบยา 

ในภาพรวมของประเทศจากข้อเท็จจริง เพื่อให้มีภาพที่ชัดเจน และใช้ก�ำหนด

ทิศทาง ให้สอดคล้องกับนโยบายรัฐบาลที่จะพัฒนาระบบยาให้เป็นเอกภาพ

เดียวกันต่อไป

	 	 	 คณะกรรมการฯ ดังกล่าวได้มีการแต่งต้ังคณะอนุกรรมการใน

ระยะแรก จ�ำนวน 6 ชุด ประกอบด้วย

	 	 	 1)	 คณะอนุกรรมการเจรจาต่อรองราคายาและเวชภัณฑ์ มี     

รองปลดักระทรวงสาธารณสขุ (นายโสภณ เมฆธน) เป็นประธาน มภีารกจิในการ 

เจรจาต่อรองราคายากลุ่มเป้าหมายที่มีผู้จ�ำหน่ายรายเดียวและมีราคาแพง

	 	 	 2)	 คณะอนุกรรมการส่งเสริมการใช้ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ

และยาชื่อสามัญ มีปลัดกระทรวงสาธารณสุขเป็นประธาน

	 	 	 3)	 คณะอนกุรรมการก�ำหนดแนวทางเวชปฏบิติั ข้อบ่งชีก้ารใช้ยา 

การตรวจวนิจิฉยัโรคและการรกัษาพยาบาล มอีธบิดีกรมการแพทย์เป็นประธาน 

โดยมุ่งเน้นที่ยากลุ่มเป้าหมาย 9 กลุ่มหลักที่มีมูลค่าการใช้สูง และค่าบริการรังสี

วินิจฉัย รังสีรักษา และบริการผ่าตัดที่มีราคาแพง

	 	 	 4)	 คณะอนกุรรมการพฒันาระบบตรวจสอบการรกัษาพยาบาล

และการเบกิจ่าย มเีลขาธกิารส�ำนกังานหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติเป็นประธาน 

เพื่อบูรณาการระบบการตรวจสอบการรักษาพยาบาลและการเบิกจ่ายของ    

สามกองทุน

	 	 	 5)	 คณะอนุกรรมการพัฒนาบัญชียาและรหัสยามาตรฐานเพื่อ

สนับสนุนการบริหารเวชภัณฑ์ มีเลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยาเป็น
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ประธาน เพื่อให้มีระบบมาตรฐานข้อมูลของบริการต่างๆ เพื่อใช้ในการเบิกจ่าย 

รวมถึงการตรวจสอบก�ำกับ

	 	 	 6)	 คณะอนกุรรมการปรบัปรงุกลไกการจ่ายเงนิโดยกลุม่วนิจิฉัย       

โรคร่วม มีปลัดกระทรวงสาธารณสขุเป็นประธาน มหีน้าทีใ่นการพฒันาข้อเสนอ

ในการก�ำหนดอัตราการจ่ายค่ารักษาพยาบาลตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมระหว่าง

กองทุนต่างๆ ให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน เพื่อป้องกันการเลือกปฏิบัติในการให้

บริการ และในระยะต่อมาได้รับมอบหมายให้ก�ำกับการพัฒนารูปแบบการจ่าย

ล่วงหน้าบริการผู้ป่วยนอกแบบตกลงราคาในผู้ป่วยโรคเรื้อรังร่วมด้วย

	 	 	 ต่อมาได้มีการแต่งตั้งคณะอนุกรรมการเพิ่มเติมอีกหนึ่งชุด คือ 

คณะอนุกรรมการระบบข้อมูลบริการทางการแพทย์ ซึ่งมีอธิบดีกรมบัญชีกลาง

เป็นประธาน โดยมบีทบาทภารกจิส�ำคญัสองเรือ่งคอื การพฒันาข้อเสนอในเรือ่ง 

National clearing House และ National Health Care Information

	 	 	 ท้ังน้ีคณะกรรมการฯได้มีการประชุมกันเป็นระยะอย่างต่อเนื่อง 

โดยมีการประชุมรวมแล้ว 8 ครั้งตั้งแต่มีการแต่งตั้งคณะกรรมการฯ 

	 	 	 ผลการด�ำเนินงานส�ำคัญ

	 	 	 ส�ำหรับความคืบหน้าการด�ำเนินงานของคณะกรรมการฯ และ

อนุกรรมการชุดต่างๆ พอสรุปได้ดังนี้
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คณะอนุกรรมการฯ
และหน่วยงานเกี่ยวข้อง

ผลการดำ�เนินงานระหว่าง
มิถุนายน 2555 – มีนาคม 2556 

คณะอนุกรรมการเจรจา
ต่อรองราคายาและ
เวชภัณฑ์

• ต่อรองราคายาเป้าหมาย 9 กลุ่ม/ยานำ�เข้า บัญชียาหลัก/ 
และยา NED รวม 271 รายการ มูลค่ายาที่คาดว่าจะ
ประหยัดได้ 865 ล้านบาท หรือคิดเป็นร้อยละ 15 ของ
มูลค่าที่มีการเบิกจ่ายอยู่

• ร่วมแก้ปัญหาการขาดแคลนน�้ำเกลือร่วมกับองค์การ
เภสัชกรรม และจัดระบบแลกเปลี่ยนยาส่วนเกินของ

   โรงพยาบาล
•  อยู่ระหว่างการพิจารณากลุ่มยามะเร็ง โดยจะประสานงาน

กับคณะอนุกรรมการกำ�หนดแนวเวชปฏิบัติฯ เพื่อขอข้อมูล
กลุ่มยามะเร็งชนิดใดที่กำ�หนดแนวเวชปฏิบัติแล้วเสร็จ เพื่อ
ใช้เป็นข้อมูลนำ�ไปต่อรองราคายาต่อไป

คณะอนุกรรมการ
ส่งเสริมการใช้ยาใน
บัญชียาหลักแห่งชาติ
และยาชื่อสามัญ

•  สำ�รวจสถานการณ์การใช้ยา ED/NED
• กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ มีแผนสุ่มวิเคราะห์คุณภาพยา 

56 รายการ (ยา 9 กลุ่ม) เพื่อให้เกิดความมั่นใจการใช้ยา
   ชื่อสามัญ
•  มีแผนการดำ�เนินงานประชาสัมพันธ์แก่แพทย์และ

ประชาชนทั่วไป  โดยองค์การเภสัชกรรมได้จัดสรร
  งบประมาณให้ดำ�เนินการ 12 ล้านบาท

คณะอนุกรรมการ
กำ�หนดแนวเวชปฏิบัติ 
ข้อบ่งชี้การใช้ยา
การตรวจวินิจฉัยโรค 
และการรักษาพยาบาล

•  จัดทำ�แนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งชี้ ด้านรังสีรักษาที่มี
   ค่าใช้จ่ายสูง ด้านศัลยกรรมที่มีค่าใช้จ่ายสูง และด้านรังสี

วินิจฉัยที่มีค่าใช้จ่ายสูง
•  จัดทำ� “แนวเวชปฏิบัติและข้อบ่งชี้การใช้ยานอกบัญชียา

หลักแห่งชาติของกลุ่มเป้าหมาย 5 กลุ่ม ดำ�เนินการแล้ว
เสร็จ อยู่ระหว่างตรวจความถูกต้อง

คณะอนุกรรมการพัฒนา
ระบบตรวจสอบ
การรักษาพยาบาลและ
การเบิกจ่าย

•  มี Action plan การดำ�เนินงานแล้วแต่รอแนวเวชปฏิบัติที่
อนุกรรมการกำ�หนดแนวเวชปฏิบัติฯ จะประกาศใช้ก่อน
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คณะอนุกรรมการฯ
และหน่วยงานเกี่ยวข้อง

ผลการดำ�เนินงานระหว่าง
มิถุนายน 2555 – มีนาคม 2556 

คณะอนุกรรมการพัฒนา
บัญชียาและรหัสยา
มาตรฐานเพื่อสนับสนุน
การบริหารเวชภัณฑ์

• ดำ�เนินการจัดทำ�บัญชียาและรหัสยามาตรฐานสำ�หรับยา
  9 กลุ่มแรกแล้วเสร็จ
• อยู่ระหว่างการจัดทำ�บัญชียาและรหัสยามาตรฐานสำ�หรับ

ยากลุ่มอื่นๆ ที่เหลือ

คณะอนุกรรมการ
ปรับปรุงกลไกการจ่าย
เงินโดยกลุ่มวินิจฉัย
โรคร่วม

• ข้อเสนอปรับปรุงกลไกการจ่ายตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วมแล้ว
เสร็จ อยู่ระหว่างดำ�เนินการนำ�เสนอคณะอนุกรรมการฯ
ก่อนนำ�เสนอคณะกรรมการพิจารณา

• อยู่ระหว่างการพัฒนารูปแบบการจ่ายค่าบริการผู้ป่วยนอก
แบบตกลงราคาล่วงหน้าสำ�หรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง

คณะอนุกรรมการระบบ
ข้อมูลการบริการทางการ
แพทย์ 

• ต้ังคณะทำ�งาน 2 ชุด คือ คณะทำ�งาน National Clearing 
House และคณะทำ�งาน National Health Care

   Information
•  คณะทำ�งานชุดที่ 1 (National Clearing House) มี
   รองเลขาธิการสำ�นักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
   เป็นประธานคณะทำ�งาน สำ�หรับคณะทำ�งานชุดที่ 2 
   (National Health Care Information) มีรองปลัด

กระทรวงสาธารณสุข กลุ่มภารกิจด้านพัฒนาการ
สาธารณสุข เป็นประธานคณะทำ�งาน โดยกำ�หนดกรอบ
การทำ�งานให้คณะทำ�งานจัดทำ�ข้อเสนอภายใน 3 เดือน  

การดำ�เนินงานของกรม
บัญชีกลาง 

• คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ได้มีมติเมื่อวันที่ 1 
เมษายน 2556 มอบหมายให้คณะอนุกรรมการพิจารณา
กำ�หนดราคากลางยา  ไปดำ�เนินการกำ�หนดหลักเกณฑ์
การคำ�นวณราคากลางและส่งให้กรมบัญชีกลางประกาศ
ราคากลางในการจัดซื้อของส่วนราชการ

•  กรมบัญชีกลาง จึงเห็นควรส่งมอบรายการยาท่ีอนุกรรมการ 
ต่อรองราคาส่งมอบ ให้คณะอนุกรรมการพิจารณากำ�หนด
ราคากลางยา ใช้เป็นข้อมูลประกอบการพิจารณา เมื่อหลัก
เกณฑ์การคำ�นวณราคากลางแล้วเสร็จและมีการประกาศ
ใช้แล้ว กรมบัญชีกลางจะดำ�เนินการประกาศอัตราการเบิก
จ่ายเงินสำ�หรับยารายการต่างๆ ต่อไป
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คณะอนุกรรมการฯ
และหน่วยงานเกี่ยวข้อง

ผลการดำ�เนินงานระหว่าง
มิถุนายน 2555 – มีนาคม 2556 

องค์การเภสัชกรรม อยู่ระหว่างการดำ�เนินการให้องค์การเภสัชกรรมเป็นกลไก
กลางในการต่อรองและจัดหายาเพื่อสนับสนุนแก่
โรงพยาบาลรัฐ โดยมีข้อเสนอให้คณะกรรมการพิจารณา 
•  เห็นชอบให้ราคายาในการจัดหาขององค์การเภสัชกรรม      

เป็นราคากลางในการจัดซื้อยาของสถานพยาบาลของรัฐ 
•  ประเด็นให้สถานพยาบาลของรัฐพิจารณาซื้อยาที่องค์การ

เภสัชกรรมจัดหาให้ เป็นลำ�ดับแรก ได้รับความเห็นชอบ
แบบมีระยะเวลาจำ�กัดครึ่งปีถึงหนึ่งปี โดยให้เสนอคณะ
รัฐมนตรีเพื่อขอสิทธิพิเศษ แล้วส่งให้กรมบัญชีกลางเพื่อ
เสนอคณะกรรมการสิทธิพิเศษของกระทรวงการคลัง 

•  เห็นชอบในหลักการ ทั้งนี้การประกาศราคากลางที่ทุก
กองทุนใช้ร่วมกัน โดยเสนอให้อนุกรรมการกำ�หนดราคา
กลาง คณะกรรมการพัฒนาระบบยาแห่งชาติ ดำ�เนินการ

•  มอบสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) หากลไก 
กระบวนการที่จะทำ�ให้สมดุลของระบบยา เพื่อให้สถาน
พยาบาลและกองทุนมียาใช้ในราคาที่เหมาะสม  และ
บริษัทยาไทยอยู่ได้
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7.	สรุปและข้อเสนอเพื่อการลดความเหลื่อมล�้ำ
	 ในระบบบริการสุขภาพไทย

	 จากข้อมลูเชงิประจกัษ์ รวมถงึการขบัเคล่ือนในระบบประกนัสุขภาพ

ในช่วงทศวรรษที่ผ่านมาพอสรุปได้ดังนี้

	 1)	 มีความแตกต่างในการได้รับบริการสุขภาพระหว่างระบบประกัน

สุขภาพจริง อันเนื่องจากการท่ีเรามีระบบประกันสุขภาพหลักสามระบบที่มี     

การออกแบบระบบ ก�ำหนดสิทธิประโยชน์ และบริหารจัดการต่างกัน

	 2)	 มีความแตกต่างในการได้รับบริการสุขภาพระหว่างพื้นที่ต่างๆ     

อันเนื่องจากมีการกระจายทรัพยากรด้านสุขภาพท่ีไม่เท่าเทียมกัน รวมถึง     

ความพร้อมของระบบบริการ และการบริหารจัดการเพื่อพัฒนาระบบบริการ    

ในแต่ละพื้นที่แตกต่างกัน

	 3)	 ในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพหรือซ้ือบริการสุขภาพใน

ประเทศไทย ไม่เคยมีการก�ำหนดเป้าหมายในด้านการลดความเหลื่อมล�้ำของ

การใช้บรกิารสขุภาพของประชาชนไม่ว่าในแง่ของความเหล่ือมล�ำ้ระหว่างระบบ

ประกันสุขภาพหรือระหว่างพื้นที่

	 4)	 กลไกการขับเคลื่อนเพื่อสร้างเอกภาพและลดความเหลื่อมล�้ำ

ระหว่างระบบประกนัสขุภาพไทยในช่วงท่ีผ่านมามทีัง้กลไกในรปูแบบคณะกรรมการ 

ร่วมระดับกองทุน (คณะกรรมการร่วมสามกองทุน) กลไกอิสระใหม่ที่แยกออก

มาเพือ่ขบัเคลือ่นเรือ่งนีโ้ดยเฉพาะ (คณะกรรมการพฒันาระบบการเงนิการคลงั

ด้านสุขภาพแห่งชาติ) กลไกร่วมระดับกระทรวง (คณะกรรมการก�ำหนดระบบ

บริหารยา เวชภัณฑ์ การเบิกจ่ายค่าตรวจวินิจฉัยและค่าบริการทางการแพทย์) 

และกลไกการขบัเคลือ่นทางการเมอืงทีไ่ม่มกีารจัดต้ังเป็นทางการ ซ่ึงจากผลการ

ด�ำเนินงานที่ผ่านมาจะเห็นว่ากลไกการขับเคล่ือนท่ีอยู่เหนือระดับกระทรวง    
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จากทางฝ่ายการเมืองจะมีผลการด�ำเนินงานที่เป็นรูปธรรมชัดเจนมากที่สุด 

อย่างไรก็ดีก็มีข้อสงสัยในด้านความยั่งยืนในการด�ำเนินงานหากไม่มีโครงสร้าง

กลไกที่เป็นรูปธรรมรองรับ

ข้อเสนอเชงินโยบายเพือ่ลดความเหลือ่มล�ำ้ในระบบประกันสขุภาพและระบบ

บริการสุขภาพไทย

	 เรยีนรูจ้ากประสบการณ์การด�ำเนนิงานทีผ่่านมา จะเหน็ว่าหากจะขบั

เคลื่อนเพื่อสร้างเอกภาพและลดความเหลื่อมล�้ำระหว่างระบบประกันสุขภาพ

และระบบบริการสุขภาพไทยนั้น จ�ำเป็นต้องมีกลไกการขับเคล่ือนท่ีอยู่เหนือ

หน่วยด�ำเนินงาน คือเหนือระดับกองทุนและระดับผู้ให้บริการ ดังนั้นในการขับ

เคลื่อนในเรื่องดังกล่าวมีข้อเสนอเชิงนโยบายคือ

	 1)	 ต้องมกีารปฏริปูกลไกการอภบิาลระบบประกนัสขุภาพและระบบ

บริการสุขภาพไทย ให้มีกลไกระดับชาติด้านสุขภาพ (National Health          

Authority) ในการก�ำหนดทิศทางการพัฒนาระบบสุขภาพและระบบประกัน

สุขภาพไทย รวมถึงการก�ำหนดมาตรฐาน กฎเกณฑ์กติกากลาง เช่น ชุดสิทธิ

ประโยชน์ อัตราการจ่าย มาตรฐานข้อมูล ฯลฯ ตลอดจนการติดตามก�ำกับการ

พัฒนา ซึง่ในต่างประเทศหน่วยงานหลกัทีท่�ำบทบาทนีค้อื กระทรวงสาธารณสขุ 

อย่างไรก็ดีช่วงที่ผ่านมากระทรวงสาธารณสุขไปมุ่งท�ำบทบาทในด้านการให้

บริการเป็นหลัก ในขณะที่แต่ละกองทุนก็มีกฎหมายและก�ำหนดกฏกติกาของ

ตนเอง ซึ่งหากกระทรวงสาธารณสุขจะปรับมาท�ำบทบาทในด้านการอภิบาล

ระบบก็จ�ำเป็นต้องแยกบทบาทในด้านการให้บริการออกไปเพื่อป้องกันผล

ประโยชน์ทับซ้อน
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	 2)	 ให้ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นผู้รับผิดชอบการ 

บรูณาการการบรหิารกองทนุประกนัสขุภาพหลักให้เป็นเอกภาพ และด�ำเนนิการ

แยกภารกิจการจัดการระบบประกันสุขภาพเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพ ลดความ

เหลื่อมล�้ำ และมีธรรมาภิบาล โดย สปสช.มีบทบาทซื้อและจ่ายค่าบริการและ

คุ้มครองสิทธิแก่ประชาชน และมีกลไกการบริหารข้อมูลการเบิกจ่าย กลไกการ

ตรวจสอบการเบิกจ่าย กลไกการพัฒนาและบ�ำรุงรักษาเครื่องมือการจ่ายค่า

บรกิาร และกลไกการพฒันามาตรฐานระบบข้อมลูสารสนเทศระบบบรกิารสขุภาพ 

	 3)	 กระจายบทบาทการซื้อและจัดบริการสุขภาพไประดับเขต          

เพื่อความเป็นธรรมในการกระจายทรัพยากร และเพิ่มประสิทธิภาพเชิง        

ขนาด และมีการเชื่อมโยงสนับสนุนทรัพยากรระหว่างกันในเขต ลดปัญหา       

การปฏิเสธผู้ป่วยส่งต่อ และตอบสนองต่อประชาชนในพื้นที่ได้อย่างเหมาะสม 

	 4)	 รัฐบาลหรือกลไกการอภิบาลระบบบริการสุขภาพระดับชาติควร

ก�ำหนดเป้าหมายเชิงผลผลิตและผลลัพธ์ด้านสุขภาพ และตัวชี้วัดของระบบ

ประกันสุขภาพและระบบบริการสุขภาพที่ชัดเจนในการติดตามก�ำกับ รวมถึง

การก�ำหนดภารกิจและความรับผิดชอบของแต่ละหน่วยงานต่อเป้าหมายและ         

ตัวชี้วัดในแต่ละด้าน




