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บทคัดย่อ 
 
 วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ มีวัตถุประสงค์ในการศึกษาการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ ตามกฎหมายพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ซึ่งพบว่ามีปัญหาที่เกี่ยวข้องใน
การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพโดยไม่มีมาตรการทางกฎหมายในการจัดท าการรายงานผลการ
ประกอบการของกองทุนในการให้บริการทางสาธารณสุขและการรายงานผลการบริหารการเงินของคู่สัญญา
หน่วยบริการและการก าหนดให้มีบทลงโทษปรับอย่างชัดแจ้งตามกฎหมายตามสัญญาเครือข่ายการให้บริการ
ทางการแพทย์กรณีมีการฝ่าฝืน ทั้งนี้ผู้วิจัยได้ศึกษาการบริหารจัดการของกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ของต่างประเทศเปรียบเทียบกับประเทศไทย เพื่อเป็นแนวทางแก้ไขปรับปรุงให้มีประสิทธิภาพการบริหาร
กองทุนหลักประกันสุขภาพที่เน้นให้เป็นองค์กรเดียวที่มีบทบาทในการบริหารจัดการด้านสุขภาพของประเทศ 
อีกทั ้งเห็นควรให้มีหน้าที ่ตามกฎหมายก าหนดให้หน่วยบริการคู ่สัญญาต้องด าเนินการรายงานผลการ
ประกอบการการให้บริการสาธารณสุขในระดับพื้นที่รวมทั้งบทก าหนดบทลงโทษในกรณีละเลยหรือฝ่าฝืน  อัน
จะเป็นการเพิ่มประสิทธิภาพและความโปร่งใสในการบริหารจัดการอันจะส่งผลให้ง่ายต่อการตรวจสอบการ
บริหารจัดการของกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติด้วย 
 จากการศึกษาพบว่าในการจัดท าบริการสาธารณสุขของรัฐ ซึ่งครอบคลุมด้านการส่งเสริมสุขภาพ 
การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสุขภาพ โดยมีรัฐธรรมนูญ พ.ศ.2560 บัญญัติหน้าที่ของรัฐใน
การจัดบริการด้านสาธารณสุขไว้อย่างชัดเจน โดยได้บัญญัติไว้ในหมวด 5 ว่าด้วยหน้าที่ของรัฐ ในมาตรา 55 ว่า
“รัฐต้องด าเนินการบริการสาธารณสุขให้แก่ประชาชนในด้านการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมและป้องกันโรค
การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพและอย่างทั่วถึงเสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้
พื้นฐานเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค และส่งเสริมและสนับสนุนให้มีการพัฒนาภูมิปัญญา
ด้านแพทย์แผนไทยให้เกิดประโยชน์สูงสุด และรัฐต้องพัฒนาการบริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพและมี
มาตรฐานสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง” ซึ่งในการด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ทั้งหมด 3 กองทุนแบบแยกส่วนท าให้เกิดความลักลั่นในระบบการให้บริการสาธารณสุขของประเทศไทย 
กล่าวคือ ระบบประกันสังคมอยู่ภายใต้ส านักงานประกันสังคม สังกัดกระทรวงแรงงาน ระบบสวัสดิการ
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รักษาพยาบาลข้าราชการ อยู่ภายใต้การบริหารจัดการของกรมบัญชีกลาง สังกัดกระทรวงการคลังและระบบ
ประกันสุขภาพแห่งชาติอยู่ภายใต้ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  ในการนี้
การด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติตามพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 นั้น ย่อมไม่สอดคล้องกับหลักความเสมอภาคในการรับบริการสาธารณสุขของรัฐ 
เนื่องจากความแตกต่างกันของระบบการบริหารกองทุนสุขภาพของไทย ซึ่งมีอยู่ถึง 3 กองทุนเป็นผล ให้เกิด
ความไม่เสมอภาคในการรักษาพยาบาลตามเกณฑ์และเงื่อนไขของแต่ละกองทุน ดังนี้ ประการแรก ระบบ
หลักประกันสุขภาพทั้ง 3 ระบบควรให้อยู่ภายใต้การควบคุมและก ากับดูแลโดยองค์กรเดียว โดยให้ระบบ
ประกันสุขภาพแห่งชาติครอบคลุมบุคคลทุกกลุ่มประชาชนทุกคนให้ได้รับการประกันสุขภาพโดยรัฐ ประการที่
สอง การไม่มีมาตรการกฎหมายที่ชัดเจนตามกฎหมายกลางให้หน่วยบริการคู่สัญญามีการรายงานผลการ
ประกอบการการให้บริการทางสาธารณสุขและก าหนดบทลงโทษปรับตามสัญญาเครือข่ายการให้บริการทาง
การแพทย์และเมื่อไม่มีการรายงานข้อมูลที่ถูกต้องครบถ้วนท าให้กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติพิจารณา
ช่วยเหลือเงินคลาดเคลื่อนไม่ต้องตามวัตถุประสงค์ตามกฎหมาย 
 ดังนั้นจะเห็นได้ว่า มาตรการทางกฎหมายที่เกี่ยวกับการก าหนดบทบังคับให้หน่วยบริการคู่สัญญา
รายงานผลอย่างถูกต้องครบถ้วนการประกอบการให้บริการสาธารณสุขและก าหนดบทลงโทษให้ชัดเจนเมื่อท า
การฝ่าฝืน ซึ่งพบว่าพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ไม่ได้มีก าหนดไว้ตามแนวทางของ
กฎหมายต่างประเทศอย่างชัดเจน เช่น ตามกฎหมายของประเทศอังกฤษ สาธารณฝรั่งเศสและประเทศญี่ป่น 
ดังนั้น จึงควรน ามาตรการทางกฎหมายต่างประเทศดังกล่าวโดยเฉพาะอย่างยิ่งกฎหมายอังกฤษมาปรับใช้ใน
การแก้ไขปรับปรุงในการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  โดยให้มีการเพิ ่มเติมใน
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 อันเป็นผลให้พระราชบัญญัตินี้เป็นไปตามบทบัญญัติ
และเจตนารมณ์ของกฎหมายซึ่งจะน าไปสู่การบังคับใช้กฎหมายได้อย่างมีประสิทธิภาพ ครอบคลุมและเป็น
ธรรมต่อไป 
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ABSTRACT 

 
 The aim of this thesis was to study the management of National Health Security 
Office (NHSO) in accordance with the National Health Security Act (B.E. 2545 ) .  It identified 
problems concerning the management of national health security fund including the absence 
of legal measures to put together the report of national health security fund for health services 
and the report on finance management of service unit from counterparty. In the case of 
violation, the financial penalty according to network contract on medical services should be 
legally established. However, the researcher had studied the national health security fund of 
other countries comparing with Thailand for enhancing the efficiency of national health security 
fund management by positing that one organization should play role on health service of the 
country. In addition, the national health security fund had to set the responsibility to the 
counterparty to report the health service in the area including the management on financial 
penalty in case of violation. With efficiency and transparency, the management could help the 
national health security fund on management and inspection as well. 
 The study found that public health management covered health promotion, disease 
prevention, medical treatment, and health restoration. The constitution of Thailand, 2017 
legislated the duty related to public health service management in the 5th chapter on the 55th 
section that “the government had to provide health service for people effectively on areas related 
to health promotion, disease controlling and prevention, medical treatment, and health 
restoration to gain basic knowledge on health promotion and disease prevention and also to 
support and to develop the wisdom of traditional Thai medicine for people as such the 
government  have to develop qualified, high standard health service continually.” The operation 
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and management of national health security fund in 3 funds of different types brought about 
unsystematic health services to the country. Social security system was under the control of social 
security office, ministry of labor, system of welfare and medical expenses of government officers 
was under control of comptroller general’s department, whereas national health security system 
was under control of the National Health Security office, and the Ministry of Public Health. The 
operation and management of National Health Security Fund in accordance with the National 
Health Security Act of (B.E. 2545) was not harmonized with the equality of national health services 
of the government because of the difference of management of 3 health insurance funds which 
affected the inequality of medical treatment in accordance with the criteria and condition of each 
fund as follows.  Firstly, the health insurance system of 3 funds should be under control of only 
one organization by national health security system for all by government.  Secondly, there was 
no legal measure to force the counterparty to report the public health service and set the financial 
penalty for health service units. The incomplete data from report brought about the incorrect 
consideration on health services for The National Health Service Fund which was not legally 
harmonize with the objective of public health services. 
 So, the legal measure concerning the prescription to force the counterparty to report 
the public health service completely should also set the financial penalty or punishment vividly. 
As the National Health Insurance Act of B.E.2545, there was no prescription as in Great Britain, 
France, and Japan. The legal measure from other country, especially from Great Britain, should be 
brought for developing the management of National Health Insurance Fund by adding in National 
Health Security Act of B.E.2545 for effective and comprehensive legal enforcement, in a society of 
equity. 
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กิตติกรรมประกาศ 

 
 วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ส าเร็จลุล่วงได้อย่างสมบูรณ์โดยได้รับความอนุเคราะห์อย่างดียิ่งจากอาจารย์  
ทุกท่านที่ได้ประสิทธิประสาทความรู้  ถ่ายทอดประสบการณ์และให้ค าแนะน าที ่เป็นประโยชน์แก่ผู ้ว ิจัย  
มาตลอดนับตั้งแต่วันแรกที่ได้เข้ามาศึกษา ณ มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิตนี้ ขอกราบขอบพระคุณท่านอาจารย์ 
ผศ.ดร.สมชาย รัตนชื่อสกุล ประธานกรรมการสอบวิทยานิพนธ์ ผศ.ดร.สุธี อยู่สถาพร อาจารย์ที่ปรึกษาและ 
ผศ.ดร.วรรณวิภา เมืองถ ้า กรรมการสอบปกป้องวิทยานิพนธ์ที่กรุณาให้ค าแนะน าชี้แนะให้วิทยานิพนธ์เล่มนี้มี
ความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น 
 ผู้วิจัยรู ้สึกซาบซึ้งในความช่วยเหลือและขอขอบพระคุณอย่างสูงจากใจจริงท่านกฤษณ์นพพร  
ศิริรักษ์ ผู้พิพากษาหัวหน้าศาลจังหวัดสวรรคโลก ท่านสมยศ ไทยเทศ ผู้อ านวยการส านักงานประจ าศาลสวรรค
โลกและนายจักรพันธุ์ มหาคีตะ เจ้าพนักงานศาลยุติธรรมช านาญการพิเศษ หัวหน้าส่วนบริหารจัดการคดี และ
นางสาวฐาปณันท ์สกุลพาณิชนันท์ นิติกรช านาญการพิเศษ หัวหน้าส่วนงานไกล่เกลี่ยและประนอมข้อพิพาท ที่
ให้ความเมตตากรุณาและให้โอกาสสนับสนุนผู้วิจัย 
 ผู้วิจัยขอมอบเป็นเครื่องบูชาพระคุณของบิดามารดาที่ให้ก าเนิดและเลี้ยงดู ตลอดจนครูบาอาจารย์
ทุกท่านที่เมตตาและประสิทธิประสาทวิชา รวมทั้งขอขอบคุณ คุณมีชัย จ้อยชู คุณชญาภา เสกสรรกุญชร 
คุณวันดี บัวปรางค์และคุณสาศิณี สุขเกษม ผู้ที่มีพระคุณท่ีมีส่วนในการวางรากฐานการศึกษาให้แก่ผู้วิจัย 
 
 

พิสุทธิ์   ทองสุข 
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บทท่ี 1 
บทน า 

 
1.1  ที่มาและความส าคัญของปัญหา 
 รัฐธรรมนูญถือว่าเป็นกฎหมายสูงสุดในการปกครองประเทศ ทุกประเทศล้วนต้องมีรัฐธรรมนูญ
บัญญัติขึ้นมาเพ่ือใช้เป็นกฎหมายหลักในการปกครองประเทศ และเป็นกฎหมายแม่บทของกฎหมายฉบับอ่ืน ๆ 
ซึ่งให้รัฐฐาธิปัตย์น าไปบริหารประเทศ กฎหมายอื่นใดจะขัดหรือแย้งต่อรัฐธรรมนูญไม่ได้ อันรัฐธรรมนูญเป็น
กฎหมายว่าด้วยการจัดระเบียบการปกครองของประเทศ ในส่วนที่เกี่ยวกับสิทธิด้านสุขภาพของประชาชนนั้น
ได้มีบัญญัติไว้ในมาตรา 43 รัฐธรรมนูญพุทธศักราช 2560 นี้อันมีสาระส าคัญ1 ที่เกี ่ยวกับด้านการบริการ
สาธารณสุข คือ 
 “บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐ บุคคลผู ้ยากไร้ย่อมมีสิทธิได้ร ับบริการ
สาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายตามที่กฎหมายบัญญัติ บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการป้องกันและขจัด
โรคติดต่ออันตรายจากรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย” หมายความว่า ประชาชนไทยมีสิทธิจะได้รับการบริการทางด้าน
สาธารณสุขที่รัฐเป็นผู้จัดให้ ในกลุ่มผู้ยากไร้จะได้รับบริการโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย ทั้งนี ้ต้องเป็นไปตามกฎหมายที่
เกี่ยวข้องก าหนดขึ้น และในประการส าคัญในการป้องกันโรคและควบคุมโรคติดต่อ รวมทั้งการจัดการเกี่ยวกับ
โรคติดต่ออันตรายที่เกิดขึ้นรัฐจะต้องเป็นผู้จัดการ ผู้ให้บริการโดยที่ประชาชนไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายรัฐจะเป็น
ผู้รับผิดชอบทั้งหมด  
 การจัดบริการสาธารณสุขของรัฐ2 จะครอบคลุมในด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค 
การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสุขภาพ ในรัฐธรรมนูญพุทธศักราช 2560 นี้ได้มีการบัญญัติหน้าที่ของรัฐใน
การจัดบริการด้านสาธารณสุขไว้อย่างชัดเจน โดยได้บัญญัติไว้ในหมวด 5 ว่าด้วยหน้าที่ของรัฐ มาตรา 55 คือ 
รัฐต้องด าเนินการบริการสาธารณสุขให้แก่ประชาชนในด้านการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมและป้องกันโรค  
การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสุขภาพอย่างมีประสิทธิภาพและอย่างทั่วถึงเสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้
พื้นฐานเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค และส่งเสริมและสนับสนุนให้มีการพัฒนาภูมิปัญญา
ด้านแพทย์แผนไทยให้เกิดประโยชน์สูงสุด และรัฐต้องพัฒนาการบริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพและมี
มาตรฐานสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง ซึ่งสอดคล้องกับองค์การอนามัยโลก3 ที่ได้ให้ค านิยามของค าว่า “ระบบสุขภาพที่

 

 1 กตัญญู แก้วหานาม, ‘บทบรรณาธิการฉบับพิเศษ’ (กันยายน 2560) 2 ฉบับพิเศษ วารสารการบริหารปกครอง. 
 2 สุวิมล อิสริยานนท์ และคณะ, ‘สทิธิด้านสุขภาพของประชาชนตามรัฐธรรมนูญพุทธศักราช 2560 ภายใต้การแพร่
ระบาดของไวรัสโควิด-19’ (2564) 3 วารสารวิชาการ สถาบันวิทยาการจัดการแปซิฟิค สาขามนุษศาสตร์และสังคมศาสตร์ 
<https://shorturl.asia/kB4Nq>  สืบค้นเมื่อ 8 ธันวาคม 2565. 
 3 กฤษณ์ ขุนลึก, ‘รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 กับแนวทางการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขแก่
ประชาชนไทย’ (กันยายน 2560) 2 ฉบับพิเศษ วารสารการบรหิารปกครอง 39. 
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ดี” ไว้ว่า “ระบบสุขภาพที่ดี คือ การบริการที่มีคุณภาพแก่ประชาชนทุกคน ตามที่พวกเขาต้องการ การก าหนดการ
บริการจะแตกต่างกันไปในแต่ละประเทศ แต่ในทุกกรณี ต้องใช้กลไกทางการเงินที่มีประสิทธิภาพ บุคลากรที่
ได้รับการฝึกอบรมและได้รับค่าจ้างอย่างเพียงพอและเหมาะสม มีข้อมูลที่น่าเชื่อถือได้ซึ่งจะเป็นฐานในการ
ตัดสินใจและก าหนดนโยบาย มีการอภิบาลโครงสร้างพื้นฐานและระบบส่งต่อที่ดีเพื่อส่งมอบการบริการและ
เทคโนโลยีที่มีคุณภาพ” ตัวบ่งชี้ที่ส าคัญของที่แสดงว่าระบบสุขภาพเป็นระบบที่ดีที่ตอบสนองต่อความต้องการ
และความคาดหวังของประชาชนได้แก่  
 1. การแก้ไขปัญหาด้านสุขภาพในระดับบุคคล ครอบครัวและชุมชน  
 2. การป้องกันประชาชนจากสิ่งที่เป็นภัยคุกคามต่อสุขภาพ  
 3. การป้องกันความเดือดร้อนของประชาชนจากผลกระทบทางการเงินที่เกิดจากการเจ็บป่วย 
 4. การให้บริการและการเข้าถึงบริการที่เท่าเทียม และให้ประชนเป็นศูนย์กลางในการให้บริการ
ระบบสุขภาพ เป็นองค์ประกอบ (Element) หรือระบบย่อย (Sub system) ระบบหนึ่งของระบบสังคม 
(Social system) อันเป็นกลไกลทางสังคมซึ่งแปรทรัพยากรหรือปัจจัยน าเข้าให้เป็นผลผลิตในรูปแบบการ
บริการทางสุขภาพ (Health service) โดยมุ่งแก้ไขปัญหาสุขภาพอนามัย หรือส่งเสริมสุขภาพประชาชนใน
สังคม มีเป้าหมายที่ประชาชนเป็นหลัก  
 รัฐบาลได้น านโยบายสาธารณสุขในรัฐธรรมนูญมาใช้ในการด าเนินงานของระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ด้วยการตราพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 25454 เพื่อให้เป็นไปตาม
รัฐธรรมนูญแห่ง ราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2540 มาตรา 52 ที่รับรองให้ชนชาวไทยย่อมมีสิทธิเสมอกัน
ในการรับบริการสาธารณสุขที่ได้ มาตรฐาน และผู้ยากไร้มีสิทธิได้รับการรักษาพยาบาลจากสถานบริการ 
สาธารณสุขของรัฐ โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายตามที่กฎหมายบัญญัติ รวมทั้งได้มีการจัดตั้งกองทุนหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเป็นค่าใช้จ่าย สนับสนุน ส่งเสริม  การจัดบริการสาธารณสุขของหน่วย
บริการ และเพื ่อเป็นการส่งเสริมให้บุคคลสามารถเข้าถึงการบริการสาธารณสุขได้อย่างทั ่วถึงและมี
ประสิทธิภาพ โดยให้กันเงินส่วนหนึ่ง ไว้เป็นเงินช่วยเหลือเบื้องต้นแก่ผู้รับบริการสาธารณสุขที่ได้รับความ
เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขด้วย เพื่อใช้เป็นแม่บทหลักในการด าเนินงานระบบตามองค์ประกอบ
ระบบหลักประกันสุขภาพ  
 โครงการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่บริหารงานโดยส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
ตั ้งแต่ พ.ศ. 2545 เป็นต้นมา ได้รับการยอมรับจากประชาชนชาวไทยและจากนานาอารยประเทศ รวมถึง
องค์การอนามัยโลกว่าเป็นโครงการที่ท าให้ประชาชนทุกคนสามารถเข้าถึงบริการทางการแพทย์ได้อย่างทั่วถึง  
ซึ่งประชาชนคนไทยกว่าร้อยละ 99.9 ต่างอยู่ในความคุ้มครองของระบบหลักประกันสุขภาพแบบใดแบบหนึ่ง 
ได้แก่ กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) กองทุนประกันสังคม (สปส.) และกรมบัญชีกลางซึ่งดูแล

 

 4 กระทรวงสาธารณสุข, 90 ปีการสาธารณสุขไทยเพื่อคนไทยสุขภาพดีการแสดงผลงานนวัตกรรมเทคโนดลยีทาง
การแพทย์และสาธารณสุขและผลติภัณฑ์สุขภาพ (กระทรวงสาธารณสุข 2552). 
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ข้าราชการทัง้ประเทศ รวมทั้งยังมีอีกส่วนหนึ่งที่ซื้อประกันภัยกับบริษัทเอกชนเป็นตัวเสริม แต่เนื่องจากทั้งสาม
ระบบหลักของรัฐได้รับงบประมาณสนับสนุนจากรัฐไม่เท่ากัน จึงเป็นปัจจัยที่ท าให้เกิดความเหลื่อมล ้าในด้าน
คุณภาพการบริการส าหรับแต่ละกลุ่มประชากร กล่าวคือ5 กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.)ได้รับ
งบประมาณเฉลี ่ย 2,600บาท/หัว ส านักงานประกันสังคมได้ร ับงบสนับสนุน 3,000บาท/หัว ส่วนสิทธิ
ข้าราชการรัฐจ่ายให้เฉลี่ย 13,000บาท/หัว 
 ในการด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส าหรับผู้มีสิทธิ ใน
กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาตินั้น6 เพื่อเป็นการสมควร ก าหนดให้ด าเนินงานและการบริหารจัดการ
กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ หลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุข
ของหน่วยบริการ รวมถึงการก าหนดหลักเกณฑ์ การบริหารจัดการกองทุนตามที่คณะรัฐมนตรีมอบหมาย ใน
อันที่จะส่งเสริมให้มีการจัดบริการนั้นครอบคลุมกับประชาชนทุกคนและคนไทยทุกสิทธิ ตามความในหมวด 3 
หมวด 7 หมวด 9 และหมวด 11 อาศัยอ านาจตามมาตรา 7 มาตรา 18 (4) (14) มาตรา 38 มาตรา 41 มาตรา 
46 วรรคหนึ่ง และมาตรา 47 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 และกฎระเบียบ
ข้อบังคับที่เกี่ยวข้อง7 เพื่อเป็นหลักเกณฑ์การด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (กองทุน) และหลักเกณฑ์ วิธีการ และเงื่อนไขการรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขของหน่วย
บริการ ที่คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติหรือส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติก าหนดไว้ 

 

 5 พลเดช ปิ่นประทีป, ความเหลื่อมล ้าด้านสาธารณสุข (ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 2562) 8. 
 6 ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์การด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติส าหรบัผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ พ.ศ. 2564 และหลักเกณฑ์  
วิธีการ และเงื่อนไขการรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ พ.ศ. 2563 
 7 ข้อ 6 และข้อ 10 แห่งระเบียบคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ว่าด้วยการงบประมาณกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2558  
 -ค าสั่งหัวหน้าคณะรักษาความสงบแห่งชาติ ที่ 37/2559 เรื่อง ค่าใช้จ่ายที่เกี่ยวข้องและจ าเป็น ต่อการสนับสนุนและ
ส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขและค่าใช้จ่ายอื่นตามกฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ลงวันท่ี 5 กรกฎาคม 
พุทธศักราช 2559  
 -ค าสั่งหัวหน้าคณะรักษาความสงบแห่งชาติ ที่ 41/2560 เรื่อง การบริหารจดัการยา เวชภัณฑ์ อวัยวะเทียม และ
อุปกรณ์การแพทยต์ามโครงการพเิศษของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ลงวันท่ี 13 กันยายน พุทธศักราช 2560  
 -ค าสั่งหัวหน้าคณะรักษาความสงบแห่งชาติ ที่ 58/2559 เรื่อง การรับบริการสาธารณสุขของคนพิการตามกฎหมาย
ว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและกฎหมายว่าด้วยประกันสังคม ลงวันท่ี 14 กันยายน พุทธศักราช 2559 และแก้ไข
เพิ่มเตมิตามค าสั่งหัวหน้าคณะรักษาความสงบแห่งชาติ ที่ 45/2560 เรื่อง แก้ไขเพิ่มเตมิค าสั่งหัวหนา้คณะรักษาความสงบ
แห่งชาติ ที่ 58/2559 ลงวันท่ี 25 ตุลาคม พุทธศักราช 2560  
 -ประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์การด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส าหรับผู้มสีิทธิหลักประกันสุขภาพแหง่ชาติและหลักเกณฑ์ วิธีการ และเง่ือนไขการรับค่าใช้จ่าย
เพื่อบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ พ.ศ. 2564 
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 อย่างไรก็ตาม การด าเนินงานของกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติที่ผ่านมา แม้จะประสบ
ความส าเร็จไม่ว่าจะเป็นด้านการให้หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแก่ประชาชนทุกคน หรือการพัฒนาคุณภาพ
ของสถานพยาบาลระดับปฐมภูมิให้มีความก้าวหน้า แต่ยังมีปัญหาของระบบที่ต้องได้รับการแก้ไข นั่นก็คือ ขาด
ระบบสารสนเทศและข้อมูลสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ ระบบข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพและการสาธารณสุขของ
ประเทศยังขาดคุณภาพ ไม่ครอบคลุม มีความซ ้าซ้อนและขาดกระบวนการตรวจสอบคุณภาพ ขาดการบูรณา
การข้อมูลของแต่ละระบบและไม่สามารถแลกเปลี่ยนกันข้อมูลกันระหว่างหน่วยงานได้  ซึ่งระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติใช้โปรแกรม NHSO ส านักงานประกันสังคมใช้โปรแกรม SSdata และกรมบัญชีกลางใช้
โปรแกรม CSMBS ท าให้ฐานข้อมูลไม่สอดคล้องกัน เป็นต้น โดยเฉพาะมาตรฐานข้อมูลสุขภาพ มาตรฐาน
กฎหมายที่เกี่ยวข้องกับความปลอดภัยและความเป็นส่วนตัวของการใช้ข้อมูลสุขภาพ  นอกจากนี้ บุคลากร 
ผู้ให้บริการต้องใช้เวลาจ านวนมากในการจัดท ารายงานข้อมูลและประชาชนไม่สามารถเข้าถึงและใช้ประโยชน์
ข้อมูลสุขภาพสุขภาพของตนระบบข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลเท่าที่ใช้กันอยู่ล้วนเป็นระบบที่ใช้หน่วยบริการเป็น
ฐาน เป็นระบบของแต่ละโรงพยาบาลที่ใช้เฉพาะส่วนของตน การส่งต่อคนไข้จากโรงพยาบาลหนึ่งไปยังอีก
โรงพยาบาลหนึ่งจึงมักมีช่องว่างและเกิดปัญหาหวงข้อมูล ท าให้คนไข้เสียประโยชน์ทั้งๆที่เป็นข้อมูลส่วนบุคคล
ของตัวเอง จึงยังขาดระบบฐานข้อมูลที่เชื ่อมโยงเป็นฐานข้อมูลกลางของประเทศ ซึ่งส่งผลให้ไม่สามารถ
ประมวลข้อมูลให้เห็นภาพรวมได้อย่างครอบคลุม แม้ว่าปัจจุบันจะมีระบบฐานข้อมูลขนาดใหญ่ของกองทุน
หลักประกันสุขภาพทั้ง 3 กองทุน แต่ก็ยังขาดการเชื่อมโยงให้เห็นภาพรวมได้แบบทันท่วงที อีกทั้ง ปัญหาการ
บริหารงบประมาณและการจัดสรรงบประมาณ ซึ่งปัญหาเหล่านี้ ย่อมส่งผลถึงคุณภาพการรักษาพยาบาลและ
การท างานของบุคลากรด้านสาธารณสุขอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ โดยเฉพาะในเรื่องการบริหารงบประมาณ ซึ่งใน
ระยะต่อมาแม้มีการด าเนินการแต่ปัจจุบันก็ยังไม่มีความก้าวหน้ามากนัก และปัญหาความเท่าเทียมของระบบ
กองทุนประกันสุขภาพต่างๆ อย่างไรก็ตาม แม้มีการแยกการด าเนินการการให้บริการในระบบสาธารณสุข
ประเทศไทย โดยแบ่งแยกระบบกองทุนประกันสุขภาพหลักในประเทศไทยเป็น 3 กองทุนหลัก ได้แก่ ระบบ
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ระบบประกันสังคม และระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  ทั้งนี้ประเทศ
ไทยก็ยังมีระบบการประกันความเสี่ยงตามกฎหมายว่าด้วยผู้ประสบภัยจากรถ ซึ่งเป็นเรื่องการครอบคลุมคนทั้ง
ประเทศท่ีประสบภัยจากรถ  
 ทั้งนี ้ ปัญหาในการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพโดยมีประกาศคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง หลักเกณฑ์การด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ และหลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขการรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการโดย
สมควรก าหนดหลักเกณฑ์ การด าเนินงานและการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและ
หลักเกณฑ์ วิธีการและเงื่อนไขการรับค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ  ซึ่งอาศัยอ านาจตาม
มาตรา 18 (4) และมาตรา 46 แห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 โดยคณะกรรมการ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ได้ก าหนดให้การบริหารเป็นวงเงินแบบมีเพดานในระดับเขตตามเขตความ
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รับผิดชอบของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเขต (Global budget ระดับเขต) ภายใต้ความเห็นชอบ
ของคณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขต (อปสข.) เพื่อเป็นการส่งเสริมให้บุคคลสามารถเข้าถึง
บริการสาธารณสุขอย่างทั่วถึงมีประสิทธิภาพได ้โดยค านึงถึงการพัฒนาการบริการสาธารณสุข ในเขตพ้ืนที่ที่ไม่
มีหน่วยบริการเพียงพอหรือมีการกระจายหน่วยบริการอย่างไม่เหมาะสม ซึ่งก่อให้เกิดปัญหาความเหลื่อมล ้า
หรือความไม่เท่าเทียมกันของวงเงินแบบมีเพดาน เนื ่องจากเป็นความเห็นชอบของคณะอนุกรรมการ
หลักประกันสุขภาพระดับเขต (อปสข.) แต่ละพื้นที่ ทั ้งนี้ ปัญหาในการบริหารจัดการกองทุนหลักประกัน
สุขภาพซึ่งมีผู้รับบริการในสิทธินี้เป็นบุคคลส่วนใหญ่ของประเทศไทยจึงก่อให้ เกิดช่องว่างทางกฎหมายและ
น าไปสู่ปัญหา ดังนี้ 
 ประการที่หนึ่ง การจัดตั้งและการบริหารจัดการกองทุนสุขภาพทั้ง 3 กองทุนแบบแยกส่วนท าให้
เกิดความลักลั่นในระบบประกันสุขภาพไทย กล่าวคือ ระบบประกันสังคมซึ่งอยู่ภายใต้ส านักงานประกันสังคม 
สังกัดกระทรวงแรงงาน ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ซึ ่งอยู ่ภายใต้การบริหารจัดการของ
กรมบัญชีกลาง สังกัดกระทรวงการคลังและระบบประกันสุขภาพแห่งชาติซึ่งอยู่ภายใต้ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข  ดังนั้น การที่กองทุนประกันสุขภาพทั้ง 3 กองทุนมีการออกแบบ
ที่แตกต่างกันท าให้เกิดความไม่เท่าเทียมระหว่างผู้ประกันตนในแต่ละกองทุนดังนี้ 
 1) ภาระในการจ่ายค่าเบี้ยประกันต่างกัน ระบบประกันสังคมเป็นระบบประกัน สุขภาพ ระบบเดียวที่
ผู ้ประกันตนมีภาระค่าใช้จ่ายในการจ่ายร่วมกับ นายจ้างและรัฐในขณะที่ข้าราชการและ ผู้ใช้สิทธิระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติไม่มีภาระค่าใช้จ่าย เนื่องจากเป็นสวัสดิการของภาครัฐ ซ่ึงรัฐเป็นผู้ออกค่าใช้จ่ายให้  
 2) สิทธิประโยชน์ในการรักษาพยาบาลต่างกัน เช่น สมาชิกกองทุนประกันสังคมและ กองทุนระบบ
ประกันสุขภาพแห่งชาติสามารถเข้าใช้บริการจากหน่วยบริการที่ได้เลือกหรือ  ลงทะเบียนไว้ล่วงหน้าเท่านั้น 
เนื่องจากเป็นระบบเหมาจ่ายรายหัว ในขณะสมาชิกกองทุนสวัสดิการ รักษาพยาบาลข้าราชการสามารถ
เลือกใช้สถานพยาบาลของรัฐได้ทุกแห่ง เนื่องจากเป็นระบบจ่าย ตามจริง 
 3) คุณภาพในการรักษาพยาบาลต่างกัน เนื ่องจากแต่ละกองทุนมีอัตราการเบิกจ่ายในการ
รักษาพยาบาลที่แตกต่างกันโดยเฉพาะระหว่างระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการที่มีการ เบิกจ่ายตาม
จริงกับระบบประกันสังคมและประกันสุขภาพแห่งชาติที่เป็นการเหมาจ่ายรายหัว และแม้แต่ในกรณีของผู้ป่วย
ในที่มีการจ่ายตามกลุ่มโรค (DRG) อัตราการเบิกจ่ายก็ยังคงต่างกัน ท าให้สถานพยาบาลมีการปฏิบัติต่อผู้ปว่ย
ของแต่ละกองทุนที่แตกต่างกัน นอกจากความไม่เท่าเทียมกัน ในมิติของการรักษาพยาบาลแล้ว การบริหาร
จัดการกองทุนแบบแยกส่วนยังท าให้เกิดต้นทุนซ ้าซ้อนในการก ากับควบคุม 
 4) กองทุนประกันสุขภาพทั้ง 3 กองทุนมีรูปแบบการบริการจัดการด้านการคลังที่ต่างกัน กล่าวคือ 
ระบบประกันสังคมเป็นระบบเดียวที่มีการบริหารจัดการในลักษณะกองทุนโดยได้รับเงินสมทบจากสามฝ่าย คือ 
นายจ้าง ลูกจ้างและภาครัฐ ในขณะที่อีกสองระบบ คือระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและระบบ
ประกันสุขภาพแห่งชาติมีแหล่งเงินมาจากภาษีเท่านั้น  
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 ประการที่สอง การไม่ก าหนดมาตรการบังคับให้มีการจัดท ารายงานผลการประกอบการการ
ให้บริการทางสาธารณสุขของคู่สัญญาและก าหนดบทลงโทษปรับตามสัญญาเครือข่ายการให้บริการทาง
การแพทย์เมื ่อมีการฝ่าฝืนที ่ได ้ท  ากับกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ตามมาตรา 45 (5) แห่ง
พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 ดังนั้น เมื่อไม่มีการแจ้งข้อมูลการเข้ารับบริการ อัตรา
การเสียชีวิตของผู้ป่วย หรือแจ้งข้อมูลอันเป็นเท็จ การปกปิดข้อมูลบางส่วนอันเป็นสาระส าคัญต่อกองทุน
หลักประกันสุขภาพกับหน่วยบริการที่เป็นคู่สัญญากัน อันเป็นเหตุให้กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
พิจารณาช่วยเหลือเงินคลาดเคลื่อน โดยส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ซึ่งมีอ านาจหน้าที่
ก าหนด ก ากับ ตรวจสอบและประเมินผลของเงินที่ได้รับจากกองทุนให้สอดคล้องกับข้อเรียกร้องของหน่วย
บริการนั้น จากการไม่รายงานข้อมูลการให้บริการทางสาธารณสุขให้สอดคล้องกับความเป็นจริงเป็นผลให้เกิด
การใช้ทรัพยากรทางการแพทย์โดยขาดความรอบครอบและได้สัดส่วน  ก่อให้เกิดปัญหาในการบริหารจัดการ
กองทุน เนื่องจากหน่วยบริการ (สถานพยาบาล) จะท าการรักษาและวินิจฉัยโดยเกินความพอดี เพื่อป้องการ
การฟ้องร้องทางการแพทย์ อีกท้ังยังมีข้อมูลซึ่งขาดความถูกต้องในการรายงานท าให้การบริหารรายรับรายจ่าย
ไม่เป็นไปตามการรักษาพยาบาลที ่เกิดขึ ้นจริง และถึงแม้ว ่าปัจจุบันมีระบบตรวจสอบสิทธิสวัสดิการ
รักษาพยาบาลของกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่สามารถตรวจสอบสิทธิของผู้รับบริการที่ขึ้นทะเบียน 
หน่วยบริการและสิทธิอื่นจากทุกกองทุนโดยใช้ฐานข้อมูลสิทธิเดียวกับเจ้าของกองทุนก็ตาม แต่ก็ยังมีความไม่
สมบูรณ์ ท าให้ไม่สามารถตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลซึ่งยื่นต่อกองทุนหลักประกันสุขภาพได้อย่างถูกต้อง
และมีประสิทธิภาพและไม่มีบทก าหนดความรับผิดตามสัญญาที่ให้คู่สัญญาสามารถเรียกค่าปรับได้ (ค่าปรับ
ตามสัญญาเครือข่ายบริการทางการแพทย์ที่ท ากับกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ) 
จากปัญหาต่างๆ ที่กล่าวมาข้างต้นในด้านการตรวจสอบการจัดท าข้อมูลของคู่สัญญาหน่วยบริการของกองทุน
หลักประสุขสุขภาพแห่งชาติและการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันประกันสุขภาพแห่งชาติ ย่อมจะท าให้
สามารถเข้าใจถึงสภาพปัญหาของบทบัญญัติแห่งกฎหมาย สภาพปัญหาที่เกิดขึ้นจากการบังคับใช้กฎหมาย 
และแนวทางการแก้ไขปรับปรุงกฎหมายให้ดียิ่งขึ้น ดังนั้น จึงควรมีการศึกษาการบริหารจัดการกองทุนประกัน
สุขภาพแห่งชาติ เพื่อให้มีมาตรการตรวจสอบและบริหารจัดการระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ทั้ง
เป็นการพัฒนาการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ รวมถึงการบริหารจัดการฐานข้อมูลของ
กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติกับหน่วยบริการ อันจะเป็นแนวทางและข้อเสนอแนะในการด าเนินงาน
ของกองทุนประกันสุขภาพแห่งชาติได้อย่างมีประสิทธิภาพต่อไป 
 
1.2  วัตถุประสงค์ของการวิจัย 
 1.2.1 เพ่ือให้มีการวิจัยในประเด็นเกี่ยวกับการบริหารจัดการกองทุนประกันสุขภาพแห่งชาติ 
 1.2.2 เพื่อให้มีการวิจัยในประเด็นเกี่ยวกับแนวทางและรูปแบบการจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ 
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 1.2.3 เพื่อให้มีการวิจัยในประเด็นเกี่ยวกับการก ากับตรวจสอบการบริหารจัดการของกองทุนประกัน
สุขภาพแห่งชาติ 
 1.2.4 เพ่ือให้มีการวิจัยในประเด็นเกี่ยวกับการปรับปรุงแก้ไขพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
พ.ศ.2545 ให้เหมาะสม ทันสมัย ครอบคลุมและเป็นธรรม 
 
1.3  สมมุติฐานการวิจัย 
 การที่พระราชบัญญัติแห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 มิได้ก าหนดให้
มีการรายงานผลการประกอบการการให้บริการทางสาธารณสุขของคู่สัญญาและการไม่ได้ก าหนดค่าปรับตาม
สัญญาเครือข่ายบริการทางการแพทย์ที่ท ากับกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จึงก่อให้ เกิดช่องว่างในการ
บังคับใช้กฎหมาย ส่งผลให้มีการใช้จ่ายทรัพยากรเกินความจ าเป็น อีกทั้งจะเป็นการควบคุมค่าใช้จ่ายในการ
บริการสาธารณะได้ดีอีกทางหนึ่งด้วย ดังนั้น หากมีการแก้ไขพระราชบัญญัติแห่งพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 โดยให้กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นกองทุนเดียวครอบคลุมบุคคลทุก
กลุ่มและให้มีบทบังคับหน่วยบริการคู่สัญญารายงานผลการประกอบการการให้บริการสาธารณสุข ให้ชัดเจน
และก าหนดบทลงโทษถ้าไม่ปฏิบัติ อันจะเป็นผลให้เป็นไปตามบทบัญญัติและเจตนารมณ์ของกฎหมาย ซึ่งจะ
น าไปสู่การบังคับใช้กฎหมายได้อย่างมีประสิทธิภาพ ครอบคลุมและเป็นธรรมต่อไป  
 
1.4  ขอบเขตของการศึกษา 
 การศึกษานี้ มีขอบเขตเชิงเนื้อหาเป็นการศึกษากฎหมาย ระเบียบและข้อบังคับที่เกี่ยวข้องกับ
รูปแบบการบริหารจัดการในกองทุนประกันสุขภาพทั้งของประเทศไทยและของต่างประเทศ รวมถึงสภาพ
ปัญหาในการที่มิได้ก าหนดให้หน่วยบริการคู่สัญญาต้องรายงานผลการประกอบการการให้บริการสาธารณสุข
ให้ชัดเจนและก าหนดบทลงโทษไว้ถ้าฝ่าฝืนไว้ในพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 
 
1.5  วิธีการด าเนินการศึกษา 
 การศึกษาเรื ่องนี ้เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ ใช้วิธีการศึกษาแบบวิจัยเอกสาร (Documentary 
Research) โดยการศึกษาจากเอกสารขั้นปฐมภูมิ (Primary Document) ได้แก่ รัฐธรรมนูญพระราชบัญญัติ 
กฎ ระเบียบต่างๆ และเอกสารต าราที่เกี่ยวข้อง และจากเอกสารขั้นทุติยภูมิ (Secondary Document) ได้แก่ 
บทความทางวิชาการ รายงานการวิจัย วิทยานิพนธ์ นอกจากนั้นยังต้องศึกษาจากค าพิพากษาและเอกสารอ่ืนๆ 
ที่จะเป็นประโยชน์ต่อการวิจัย 
 
 
 



8 

30/08/66 

1.6  ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 1.6.1 ท าให้มีการปรับปรุงโครงสร้างการบริหารจัดการกองทุนประกันสุขภาพแห่งชาติ 
 1.6.2 ท าให้มีการปรับปรุงแก้ไขการบริหารจัดการกองทุนประกันสุขภาพแห่งชาติโดยได้มีการก าหนด
บทลงโทษเมื่อหน่วยบริการคู่สัญญาไม่ปฏิบัติตาม 
 1.6.3 ท าให้มีการบริหารจัดการของกองทุนประกันสุขภาพแห่งชาติให้มีความครอบคลุมและเป็นธรรม
และมีการจัดการที่มีประสิทธิภาพโดยก าหนดให้กองทุนประกันสุขภาพทั้ง 3 กองทุน อยู่ภายใต้การก ากับดแูล
โดยองค์กรเดียว  
 1.6.4 ได้แนวทางปรับปรุงแก้ไขพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 ให้เหมาะสม 
ครอบคลุมและเป็นธรรม 
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บทท่ี 2 
แนวคิดและทฤษฎีของกองทุนหลักประสุขภาพ 

  
2.1  ปรัชญาของระบบกองทุนสุขภาพรูปแบบต่าง ๆ 
 เนื่องจากระบบกองทุนประกันสุขภาพของแต่ละประเทศ8 มีปรัชญาที่แตกต่างกัน ซึ่งปรัชญาของ
ระบบกองทุนประกันสุขภาพ สามารถจ าแนกออกได้เป็น 4 ประเภทใหญ่ คือ 
 (1) National Health Service (NHS / Beveridge Model) เป็นรูปแบบที่เน้นการประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า (Universal Coverage) ที่ถือว่าสุขภาพเป็นสิทธิโดยชอบ และรัฐบาลมีหน้าที่รับผิดชอบสุขภาพของ
ประชาชนทั้งประเทศโดยเป็นทั้งผู้ซื้อและผู้ให้บริการสุขภาพใช้เงินภาษีอากรเป็นแหล่งทุนหลักประเทศที่ใช้
ระบบนี้ เช่น อังกฤษและสิงคโปร์  
 (2) Social Health Insurance (SHI / Bismarck Model) เป็นรูปแบบที ่ถือว่าประชาชนผู ้ใช้
แรงงานเป็นกลไกหลักที่ท าให้สังคมอยู่และเดินหน้าต่อไปได้มีการจัดตั้งกองทุนประกันสุขภาพภาคบังคับ โดย
ใช้เงินสมทบจากผู้จ้างงาน (Employer) ผู้ถูกจ้างงาน (Employee) และรัฐบาลกลางซึ่งผู้ประกันตนจะได้รับ
สิทธิประโยชน์ทั้งในรูปบริการสุขภาพ (Health Benefit) และในรูปเงินชดเชย (Cash Benefit) ประเทศที่ใช้
ระบบนี้เช่น เยอรมันนี 
 (3) Private Health Insurance (PHI / Consumer Sovereignty Model) เป็นรูปแบบที่ถือว่า
ประชาชนแต่ละคนเป็นผู ้บริโภคที่มีหน้าที่รับผิดชอบดูแลสุขภาพตนเอง เมื่อมีการเจ็บป่วยก็รับผิดชอบ
ค่าบริการสุขภาพของตนเองแต่เพื่อเป็นการกระจายความเสี่ยงจึงได้จัดเป็นกองทุนประกันสุขภาพเอกชน โดย
อาศัยเงินทุนหลักจากการเก็บเบี้ยประกัน (Premium) จากผู้ประกันตนรายคนหรือรายกลุ่มรัฐบาลมีหน้าที่
ช่วยเหลือผู ้ที ่ด้อยโอกาสในสังคมเพื ่อให้ได้รับบริการสุขภาพที่จ าเป็นพื ้นฐานประเทศที่ใช้ระบบนี้ เช่น
สหรัฐอเมริกา 
 (4) National Health Insurance (NHI) เป็นรูปแบบล่าสุดที่พัฒนาจาก 2 รูปแบบแรกโดยมีลักษณะ
เด่นคือ มีผู้ซื้อบริการแบบรวมศูนย์แห่งเดียวในขณะที่ผู้ให้บริการหลักมาจากภาคเอกชน ประเทศที่ใช้ระบบนี้
เช่น ไต้หวันและเกาหลีใต ้
 การบริหารจัดการระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพในต่างประเทศ ประเทศที่กล่าวนี้ได้รับการ
จัดล าดับคุณภาพของระบบประกันสุขภาพ (Healthcare System Assessment) ในระดับต้น ๆ จากองค์การ
อนามัยโลก (World Health Organization : WHO) อันมีโครงสร้างเศรษฐกิจที่ไม่แตกต่างไปจากประเทศไทย 
 
 

 

 8 เดือนเด่น นิคมบริรักษ์ และคณะ, รายงานฉบับสมบูรณ์โครงการพฒันาแนวทางอภิบาลระบบหลักประกันสุขภาพ 
(สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย 2556) 2-9. 



10 

30/08/66 

2.2  สิทธิด้านสุขภาพ (The right in respect of health) 
 ค าว่า“สุขภาพ”ในมาตรา 3 แห่งพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 25509มีนิยามศัพท์ไว้ดังนี้ 
“สุขภาพ ” หมายความว่า ภาวะของมนุษย์ที่สมบูรณ์ทั้งทางกาย ทางจิต ทางปัญญา และทางสังคมเชื่อมโยง
กันเป็นองค์รวมอย่างสมดุล” 
 “ปัญญา” หมายความว่า ความรู้ทั่ว รู้เท่าทันและความเข้าใจอย่างแยกได้ในเหตุผลแห่งความดี 
ความชั่ว ความมีประโยชน์และความมีโทษ ซึ่งน าไปสู่ความมีจิตอันดีงามและเอ้ือเฟ้ือเผื่อแผ่ในระยะที่มีการยก
ร่างกฎหมายดังกล่าวคณะอนุกรรมการยกร่างได้ใช้ค าว่า“จิตวิญญาณ”แทนค าว่า“ปัญญา” ซึ่ งแปลมาจากค า
ภาษาอังกฤษ spiritual health แต่ได้รับค าทักท้วงจากผู้รู้ทางพุทธศาสนาหลายท่านว่า ค าว่า จิต และค าว่า 
วิญญาณ ในทางพุทธศาสนามีความหมายเหมือนกัน ซึ่งไม่ควรน ามาใช้ซ ้ากัน และในพุทธศาสนาเองก็ไม่มี การ
ใช้ค าว่า จิตวิญญาณในคัมภีร์ 
 “สุขภาพ” ที่บัญญัติอยู่ในพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550นี้ มีความหมายที่กว้างกว่าที่
คนทั่วไปเคยเข้าใจกันก่อน กล่าวคือ เดิมคนส่วนมากเข้าใจกันเพียงว่าสุขภาพมีความหมายเฉพาะความสมบูรณ์
ปราศจากโรคภัยอันตรายที่จะเกิดแก่ร่างกายและจิตใจของบุคคลเท่านั้นแต่ความหมายที่กล่าวมาในตอนต้น 
สุขภาพยังครอบคลุมถึงสุขภาพที่สมบูรณ์ทางปัญญาของบุคคลและสุขภาวะทางสังคมด้วยการก าหนดให้
สุขภาพรวมถึงสุขภาพที่สมบูรณ์ทางปัญญาของบุคคลเข้าด้วยนั้น ครอบคลุมถึงภาวะของบุคคลที่จะต้องมีจิตใจ
อันดีงามสามารถควบคุมพฤติกรรมของตนให้ตั้งอยู่ศีลธรรม จริยธรรม ปราศจากการเบียดเบียนตนเองและ
ผู้อื่นตลอดจนด ารงตนให้สอดคล้องประสานกับภาวะของธรรมชาติไม่ท าลายธรรมชาติและสิ่งแวดล้อมเกิน
ความจ าเป็น เมื่อบุคคลเข้าถึงความพร้อมสุขภาวะที่สมบูรณ์ทั้ง 4 ด้านดังกล่าว ก็จะเกิดชุมชนที่อยู่เย็น 
เป็นสุขแต่การจะเกิดสุขภาวะทางสังคมที่ถาวรและยั่งยืนได้ รัฐต้องเข้ามาจัดระเบียบของสังคมโดยควบคุมและ
ขจัดปัจจัยที่คุกคามต่อสุขภาพให้มีน้อยที่สุดหรือหมดสิ้นไป เช่น อาชญากรรมด้านต่างๆ อุบัติเหตุ อุบัติภัย
ร้ายแรง มลภาวะด้านต่างๆ ที่เป็นอันตรายต่อสิ่งมีชีวิตยาเสพติด สินค้าท่ีไม่ปลอดภัยต่างๆ เป็นต้นดังนั้นระบบ
สุขภาพในความหมายเดิมซึ ่งมักหมายถึง ระบบทางการแพทย์และสาธารณสุข แต่เมื ่อมีการปรับขยาย
ความหมายสุขภาพตามค าจ ากัดความขององค์การอนามัยโลกและพ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 แล้ว
ระบบสุขภาพจึงหมายถึง “ระบบความสัมพันธ์ทั้งมวลที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ” 
 กล่าวโดยสรุป ระบบสุขภาพจึงมิใช ่เร ื ่องการรักษาพยาบาล การแพทย์ตลอดจนบริการ  
ด้านการแพทย์และสาธารณสุขเท่านั้น ยังรวมถึงการศาสนา กระบวนการยุติธรรม และผนวกระบบเศรษฐกิจ
การเมืองเข้าไปด้วยทั้งหมดเพราะฉะนั้น ค าว่า “สิทธิด้านสุขภาพ” (The Rights in respect of Health) จึงมี
ความหมายกว้าง ซึ่งในที่นี้อาจจะขอแบ่งเป็น สิทธิที่เข้าถึงสุขภาพ (The Rights to Health) (กับ) สิทธิที่จะ
ได้รับบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุข (The Rights to Health Care) ซึ่งสิทธิทั้งสองนี้เกี่ยวข้องถึงสิทธิ
มนุษยชน (Human Rights) ด้วย  

 

 9 เพิ่งอ้าง, 15. 
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 ในพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติดังกล่าว หมวดที่ 1 ว่าด้วยสิทธิและหน้าที่ด้านสุขภาพนั้น 
มีบทบัญญัติในมาตรา 5 “บุคคลมีสิทธิในการด ารงชีวิตในสิ่งแวดล้อมและสภาพแวดล้อมที่เอื ้อต่อสุขภาพ
บุคคลมีหน้าที่ร่วมกับหน่วยงานของรัฐในการด าเนินการให้เกิดสิ่งแวดล้อมและสภาพแวดล้อมตามวรรคหนึ่ง”
หมายถึงก าหนดสิทธิของบุคคลในการด ารงชีวิตในสิ่งแวดล้อมและสภาพแวดล้อมที่เอ้ือต่อสุขภาพ หมายความ
ว่า ชุมชน สังคม หรือรัฐ ต้องมีหน้าที่จัดการให้เกิดสิ่งแวดล้อมและสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพ ปัจจุบัน
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและรัฐบาลก็มีเครื่องมือที่จะด าเนินการได้โดยใช้กฎหมายต่างๆ ที่มีอยู่ เช่น 
กฎหมายว่าด้วยการสาธารณสุข กฎหมายว่าด้วยสิ่งแวดล้อมแห่งชาติ ตลอดจนกฎหมายและขบวนการต่างๆ ที่
จะจัดให้เกิดสิ่งแวดล้อมและสภาพแวดล้อมที่เอื้อต่อสุขภาพดังกล่าวส่วนวรรคสองนั้นก็ก าหนดให้บุคคลต้องมี
หน้าที่ให้ความร่วมมือในการจัดการดังกล่าวด้วย และหากไม่ให้ความร่วมมือถึงขนาดฝ่าฝืนกฎหมายดังกล่าว ก็
ย่อมต้องได้รับโทษตามกฎหมายนั้นๆ” ในขณะเดียวกันได้ก าหนดให้มีการจัดและสนับสนุนการจัดสมัชชา
สุขภาพเพ่ือให้เป็นกระบวนการพัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพอย่างมีส่วนร่วม (participatory healthy 
public policy) และก าหนดให้จัดท าธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ(Statute on the National 
Health System) เพื ่อให้เป็นกรอบทิศทางส าหรับการก าหนดนโยบายและยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพของ
ประเทศ ซึ่งขณะนี้การจัดท าส าเร็จเรียบร้อยแล้ว โดยมีคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (คสช.) เป็นกลไกก ากับ
ดูแลการด าเนินงานตามพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติพ.ศ. 2550 ซึ่งกลไกนี้มีนายกรัฐมนตรีเป็นประธาน 
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเป็นรองประธานมีส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (คสช) ซึ่งเป็น
หน่วยงานของรัฐที่เป็นนิติบุคคลอยู่ในก ากับของนายกรัฐมนตรีท าหน้าที่เป็นองค์กรเลขานุการ 
 
2.3  แนวคิดทั่วไปเกี่ยวกับระบบหลักประกันสุขภาพ 
 ในกรอบความคิดเดิมที่มีอิทธิพลมาจากตะวันตก สุขภาพมีความหมายผูกสัมพันธ์อยู่กับเรื่องที่ว่า
ด้วยโรค (Disease Paradigm) ดังนั้น การเอาชนะโรคภัยเพื่อท าให้คนมีสุขภาพดีจึงวางอยู่บนวิธีการจัดระบบ
บริการสาธารณสุขที่ใช้วิทยาการและเทคโนโลยีทางชีวะการแพทย์เป็นหลัก ประกอบกับนโยบายของรัฐ
ทางด้านสาธารณสุข ซึ่งรัฐปรับเปลี่ยนบทบาทจากการเป็นผู้จัดหาบริการเป็นหลัก ไปเป็นผู้ก าหนดกฎเกณฑ์
ของการประกัน และอาจเป็นผู้บริหารระบบประกันซื้อบริการสุขภาพเอง หรือมอบหมายในองค์กรอื่นเป็น
ผู ้บริหารหรือผู ้ซื ้อบริการก็ได้ โดยที ่รัฐไม่ได้มุ ่งเน้นที่ จะสร้างโครงสร้างพื ้นฐานเพิ ่มเติมในรูปแบบของ
สถานพยาบาลดังเช่นแต่ก่อน แต่ใช้กลไกทางการเงินให้เกิดการบริการโดยสถานพยาบาลที่มีอยู่แล้วทั้งของรัฐ
และเอกชน ด้วยกรอบความคิดนี้ การจัดระบบโดยให้ทุกคนสามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขเม่ือยามจ าเป็นจึง
ถูกเรียกว่าเป็น “การประกันสุขภาพ” (Health Insurance) 
 2.3.1  ความหมายของระบบกองทุนประกันสุขภาพ 
  ระบบบริการสุขภาพ (Health Care System) หมายถึง กิจกรรมที่น าไปสู่การบริการสุขภาพต่างๆ 
ทั้งด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสุขภาพแก่ประชาชนหรือ
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สาธารณะ ทั้งนี้ การประกันสุขภาพมีความเกี่ยวข้องกับการรักษาพยาบาลความเจ็บป่วย ดังนั้น ประกันสุขภาพ
จึงถือส่วนหนึ่งของระบบบริการสุขภาพ 
  อนึ่ง การประกันสุขภาพ (Health Insurance) ถือเป็นเครื่องมือทางการคลังเพื่อจัดการความ
แตกต่างของราคาบริการสุขภาพและความเสี่ยงซึ่งเชื่อมโยงการผันแปรของค่าใช้จ่ายสุขภาพส่วนบุคคลโดยการ
ประกันสุขภาพจะกระจายความเสี ่ยงเหนือตัวบุคคล (Across Individuals) และเวลา (Over Time) ซึ่ง
ประกอบไปด้วยหลักเกณฑ์พ้ืนฐาน 2 ประการ10 ดังนี้ 
  1. หลักเกณฑ์การจ่ายล่วงหน้า (Pre-payment)  
  การรวบรวมและจัดการรายได้เพื่อที่จะแบ่งสรรส าหรับระบบบริการสุขภาพ ถูกจัดเก็บจากแต่ละ
บุคคลไปยังสิทธิประโยชน์การบริการสุขภาพของบุคคลนั้น 
  2. หลักเกณฑ์กองทุนรวม (Pooling) 
  การรวบรวมและจัดการรายได้ในทางที่ท าให้แน่ใจได้ว่า ความเสี่ยงของการจ่ายค่าบริการสุขภาพ
จะรับภาระโดยสมาชิกทั้งหมดของกองทุน และไม่ถูกจัดแจกจ่ายไปยังส่วนบุคคลทั้งนี้ การประกันสุขภาพ
สามารถกระจายความเสี่ยงทางการเงินที่เกี่ยวข้องกับความหลากหลายของค่าใช้จ่ายบริการสุขภาพส่วนบุคคล
ได้ โดยอาศัยเงินจากกองทุนรวมที่เหนือเวลา (จากเงื่อนไขการจ่ายล่วงหน้า) และเหนือตัวบุคคล (จากเงื่อนไข
กองทุนรวม) ดังนั้น การประกันสุขภาพจึงแตกต่างจากการจ่ายเงินออกจากกระเป๋าตัวเอง (Out-of-Pocket 
Payment) เพราะว่าการจ่ายออกจากกระเป๋าตัวเองไม่มีเงื่อนไขของการรวมกองทุนความเสี่ยงและไม่มีการ
จ่ายล่วงหน้า ในขณะที่บัญชีการออม11 (Medical Saving Accounts) มีเงื่อนไขการจ่ายล่วงหน้า แต่ไม่มีการ
รวมความเสี ่ยงการประกันสุขภาพ (Health Insurance) จึงเป็นมาตรการที ่เน้นการกลไกทางการเงิน 
(Financing Mechanisms) เป็นหลัก ซึ่งการประกันสุขภาพถูกสร้างขึ้นบนหลักการที่ว่าความเจ็บป่วยที่รุนแรง
ของแต่ละบุคคลเป็นสิ่งที่คาดการณ์ได้ยากว่าจะเกิดหรือไม่และเกิดเมื่อใด เมื่อความเจ็บป่วยที่รุนแรงเกิดขึ้นกับ
บุคคลใดบุคคลนั้นจะต้องรับภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาที่หนักพร้อม ๆ กับการสูญเสียความสามารถในการ

 

 10 OECD, ‘Proposal for a Taxonomy of Health Insurance’ (OECD 2004) 
<https://shorturl.asia/zIOPu> accessed 10 April 2023. 
 11 บัญชีเงินออมหรือการออมเพื่อสุขภาพ เป็นวิธีการส ารองเงินท่ีมีการกันเงินหรือจัดเก็บเงินจากบุคคลเป็นรายเดือน
หรือรายปเีข้าสู่บญัชีประกันเฉพาะตัวของบุคคลผู้นั้นเอง ไมไ่ปรวมกับเงินท่ีเก็บจากผู้เอาประกันรายอื่น ๆ เมื่อมีการใช้บริการ
สุขภาพจะมีการหักเงินจากบัญชีของบุคคล น้ันเอง ไม่ใช่จากกองทุนที่มีการรวมเงินส ารอง การเก็บเงินส ารองไว้ก่อนเพื่อใช้เมื่อ
จ าเป็นในแบบนี้ จะเกดิขึ้นไดเ้มื่อมีกฎหมายหรือระเบียบท่ีก าหนดให้มีการส ารองเงินระบบนี้จึงเป็นระบบที่บังคับออมยามที่ไม่
เจ็บป่วยเพื่อใช้ในเวลาที่เจ็บป่วย ระบบนี้เป็นระบบหนึ่งที่ใช้ในสิงคโปร์ เป็นแบบท่ีใช้การส ารองเงินเปน็บัญชีบุคคล แตส่ามารถ
โอนใช้กันระหว่างสมาชิกในครอบครัวไดด้้วยการออกแบบระบบเช่นนี้รัฐบาลสิงคโปร์ใช้หลักการที่ว่า ค่าใช้จ่ายสุขภาพควรเป็น
สิ่งที่บุคคลมสี่วนรับผิดชอบเป็นหลักรัฐเข้าช่วยเหลือเมื่อจ าเป็น และนอกจากนี้ยังเป็นระบบที่ตั้งอยู่บนหลักของวัฒนธรรม
ค่านิยมของเอเชีย (Asian Value) ท่ีเน้นการช่วยเหลือพ่ึงพากันในครอบครัวด้วย ซึ่งในขณะนี้ในสหรัฐอเมริกาได้มีความสนใจ
วิธีนี้ แต่ประเด็นทางเลือกส าหรับบุคคลเฉพาะคนไม่มีประเด็นเรื่องการโอนกันในครอบครัวดังเช่นในสิงคโปร์ 
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ท างานหารายได้ ในทางตรงข้ามอัตราการเกิดความเจ็บป่วยของประชากรทั้งหมดหรือกลุ่มใหญ่สามารถที่จะ
คาดการณ์ได้ ฉะนั้น ค่าใช้จ่ายโดยรวมที่ต้องใช้ในการรักษาพยาบาลจึงสามารถประมาณการได้ด้วยวิธีการทาง
สถิติ12 
  อนึ่ง ภาวะทางการเงินที่บุคคลจะต้องแบกรับเพื่อรักษาความเจ็บป่วยเป็นความเสี ่ยง (Rick) 
ประเภทหนึ่ง13ความแตกต่างของการมีและไม่มีประกันสุขภาพก็คือ การจัดการกับความเสี่ยงนี้ด้วยวิธีที่
แตกต่างกัน ในกรณีที่ไม่มีประกันสุขภาพความเสี่ยง คือ ภาวะทางการเงินทั้งหมดที่เกิดจากการเจ็บป่วยนั้นเป็น
ส่วนของบุคคลและเกิดขึ้น ณ จุดบริการ ในกรณีที่มีระบบประกันสุขภาพ ระบบประกันสุขภาพจะท าหน้าที่ใน
การรวมเอาเงินที่จะเป็นค่าใช้จ่ายหรือความเสี่ยงที่จะเกิดข้ึนเมื่อภาระความเจ็บป่วยของแต่ละคนเกิดขึ้นมารวม
ไว้ในกองเดียวกันและจัดระบบให้เกิดการเฉลี่ยหรือกระจายความเสี่ยงนั้น ในกรณีนี้ภาระทางการเงินของ
บุคคลจะเกิดขึ้นก่อนที่เกิดการเจ็บป่วยโดยที่บุคคลจ่ายเบี้ยประกันหรือจ่ายภาษีเข้าสู่กองทุนประกันสุขภาพ
ตามอัตราที่ก าหนดก่อนเมื่อเจ็บป่วย เงินจากกองทุนดังกล่าวก็จะถูกน ามาใช้เป็นค่าใช้จ่ายของบริการที่เกิดขึ้น 
ภาระทางการเงินของผู้ป่วย ณ จุดที่ใช้บริการจึงต ่ามากหรือแทบไม่มีเลย หากบุคคลใดไม่มีการเจ็บป่ว ยหรือ
เจ็บป่วยเพียงเล็กน้อยในระหว่างช่วงเวลาที่มีประกัน เงินส่วนที่เหลือจากส่วนต่างของจ านวนที่บุคคลนั้นจ่าย
เข้ากองทุนกับส่วนที่ใช้จ่ายเป็นค่าบริการสุขภาพ ก็จะถูกน าไปเป็นค่าใช้จ่ายของบุคคลอื่นซึ่งเจ็บป่วยมากกว่า
ต้องเสียค่าใช้จ่ายมากกว่า ดังนั้น การประกันสุขภาพจึงเป็นมาตรการที่มีขึ้นเพื่อปกป้องบุคคลจากภาระความ
เสี่ยงทางการเงินที่เกิดจากการเจ็บป่วยโดยลดหรือขจัดความเสี่ยงในภาระทางการเงินของแต่ละบุคคลหรือ
ครอบครัวโดยการจัดระบบให้มีการกระจายความเสี่ยง14ของบุคคลหรือครอบครัวจ านวนมากด้วยวิธีรวบรวม
และส ารองเงินค่าใช้จ่ายที่อาจเกิดข้ึนล่วงหน้านั่นเอง 
  โดยสรุป ระบบประกันสุขภาพเป็นความพยายามจัดระบบให้มีการเข้าถึงบริการสุขภาพ โดยการ
ให้บุคคลในสังคมไม่ว่าจะมีเศรษฐกิจ ฐานะ อายุ หรืออาชีพที่แตกต่างกันสามารถใช้บริการสุขภาพได้โดยไม่มี
อุปสรรคจากข้อจ ากัดต่าง ๆ โดยเฉพาะทางด้านการเงินและตอบสนองต่อหลักการด้านอื่น ๆ เ ช่น ความเท่า
เทียมของคนกลุ่มต่าง ๆ การช่วยเหลือเจือจานกันคนในสังคม ประสิทธิภาพของการใช้ทรัพยากรของระบบ 
เป็นต้น 
  ดังนั้น ระบบประกันสุขภาพจึงเป็นกลไกท่ีท าหน้าที่ส าคัญ 2 ประการ กล่าวคือ  

 

 12 เสาวคนธ์ รัตนวิจติราศิลป์, ระบบประกันสุขภาพ: องค์ประกอบและทางเลือก (สถาบันวจิัยระบบสาธารณสุข 
2545) 8. 
 13 ส าหรับครัวเรือนจ านวนไม่น้อยนัน้ ปัญหาโรคภัยไข้เจ็บเป็นเหตุการณ์ที่ไม่คาดคิดมาก่อน (Unanticipated 

Shock) ที่สามารถส่งผลสะเทือนในระดับที่พลิกฐานะความเป็นอยู่ของครัวเรือนได้อย่างรวดเร็ว โดยในแต่ละปจีะมีครัวเรือนท่ี

ไม่ยากจนจ านวนมากที่เสี่ยงกับการตกหล่มของความยากจนไดร้วดเร็ว เมื่อสมาชิกของครัวเรือนป่วยหนัก 

 14 การเฉลี่ยความเสี่ยงในลักษณะนีม้ักจะท าได้อย่างมีประสิทธิภาพ โดยโครงการประกันสุขภาพภาคบังคับของรัฐ

มากกว่าการพึ่งกลไกตลาด หรือการประกันสุขภาพโดยสมัครใจที่ท ากับประกันสุขภาพเอกชน 
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  (1) ท าให้เกิดการเข้าถึงระบบบริการประกันสุขภาพที่มีสิทธิผลเมื่อจ าเป็น  
  (2) ป้องกันความเสียหายที่เกิดจากความเสี่ยงทางการเงินในการรับภาระค่ารักษาพยาบาลที่สูง 
 2.3.2  รูปแบบของระบบหลักประกันสุขภาพ 
  รูปแบบของระบบหลักประกันสุขภาพ สามารถจัดแบ่งออกได้เป็นหลายประเภทตามโครงสร้าง
หรือฐานการจัดแบ่ง ซึ่งในที่นี้ได้จัดแบ่งรูปแบบของระบบหลักประกันสุขภาพตามโครงสร้าง 4 ประการ คือ 
การจัดแบ่งตามโครงสร้างการจัดการ การจัดแบ่งตามการรวบรวมเงินส ารองและกลุ่มเป้าหมาย การจัดแบ่ง
ตามสิทธิในการเลือกเข้าร่วม และการจัดแบ่งตามจ านวนระบบประกัน 
  2.3.2.1 รูปแบบโครงสร้างการจัดการระบบหลักประกันสุขภาพแบบโครงสร้าง 
  ระบบหลักประกันสุขภาพแบบต่าง ๆ เมื่อพิจารณาจากโครงสร้างการจัดการประกันสุขภาพ 
สามารถแบ่งระบบประกันสุขภาพออกเป็น 2 แบบหลัก ได้แก่ 
  หลักท่ี 1 ระบบประกันสุขภาพภาครัฐ (Public Health Insurance)  
  หลักท่ี 2 การประกันสุขภาพเอกชน(Private Health Insurance)  
  หลักท่ี (1)ระบบประกันสุขภาพภาครัฐ (Public Health Insurance)  
  ซึ่งโดยทั่วไปการประกันสุขภาพของภาครัฐ (Public Health Insurance) สามารถแบ่งออกได้เป็น 
4 ระบบ ตามประเภทผู้ที่เป็นสมาชิกในโครงการ ได้แก่  
  ระบบที่ 1 ประกันสุขภาพแห่งชาติ (National Health Insurance)เป็นการประกันสุขภาพภาค
บังคับครอบคลุมประชากรขนาดใหญ่ที่เป็นผู้มีถิ ่นที่อยู่ในประเทศ โดยรัฐหรือหน่วยงานที่รัฐจัดตั้งขึ ้นเป็น
ผู้บริหารระบบประกันนี้15โครงการประกันสุขภาพแห่งชาติส่วนใหญ่ใช้ภาษีเป็นแหล่งเงินหลักของการประกัน
ตัวอย่างเช่น ในประเทศอังกฤษ ประเทศออสเตรเลีย ประเทศนิวซีแลนด์ เป็นต้น ส่วนระบบของบางประเทศ
ให้แหล่งเงินภาษีผสมกับแหล่งเงินอื่น เช่น การเก็บเบี้ยประกันโดยหักจากเงินเดือนและรัฐเป็นผู้บริหารระบบ 
ได้แก่ ไต้หวัน ญี่ปุ่น เป็นต้น ในกรณีที่ใช้ภาษีเป็นแหล่งเงินหลักของประกันสุขภาพแห่งชาติ บุคคลในฐานะ
ประชาชนต้องเสียภาษีในรูปแบบต่าง ๆ ให้กับรัฐบาลแล้วรัฐบาลจะจัดสรรเงินเป็นงบประมาณส าหรับการ
ประกันสุขภาพโดยแหล่งเงินส าคัญมาจากภาษีทั่วไปซึ่งประเทศส่วนใหญ่มักเก็บในอัตราก้าวหน้าตามหลักการ
ในระบบนี้ประชาชนทุกคนมีสิทธิในการใช้บริการสุขภาพเท่ากันไม่ว่าจะเสียภาษีเท่าใดหรือไม่เสียภาษีก็ตาม 
ส่วนในกรณีของเบี้ยประกันจะมีหลักการเช่นเดียวกับประกันสังคม คือ การเก็บเบี้ ยประกันมักท าโดยหักจาก
เงินเดือนในอัตราที่เป็นสัดส่วนคงที่ของเงินเดือนซึ่งบุคคลอาจจ่ายในจ านวนที่แตกต่างกันแต่สิทธิในการใช้
บริการสุขภาพเท่ากัน16 
  ระบบที่ 2 โครงการประกันสังคม(Social Security Scheme) เป็นโครงการประกันภาคบังคับโดย
เป็นการบังคับส าหรับกลุ่มคนที่ก าหนด เช่น ผู้ท างานและนายจ้างของพวกเขา ซึ่งการประกันจะคลอบคลุมผู้ท า

 

 15 OECD (เชิงอรรถ 10) 10. 

 16 เสาวคนธ์ รัตนวิจติราศิลป์ (เชิงอรรถ 12) 14. 
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ประกันรวมถึงผู้อยู่ในอุปการะที่เจ็บป่วยหรือสูญเสียรายได้จากการเจ็บป่วยทั้งนี้รัฐบาลจะเป็นผู้ค ้าประกัน
ประโยชน์พื้นฐานและมีส่วนร่วมโดยตรงในการเงินของโครงการ17โดยส่วนใหญ่กองทุนประกันสังคมจะมีการ
จัดสรรเงินภายในกองทุนประกันสังคม โดยแยกเป็นส่วนๆ ตามวิวัฒนาการของโครงการ เช่น ส่วนแรกใช้ใน
การจัดสรรเงินเพื ่อใช้ในด้านการประกันการเจ็บป่วย คลอดบุตร ตาย ทุพพลภาพส่วนที ่สองใช้ส าหรับ
ผลประโยชน์ในกรณีชราภาพและสงเคราะห์บุตร และส่วนสุดท้ายใช้ส าหรับประกันการว่างงานส าหรับแหล่ง
รายได้ของเงินประกันสุขภาพในระบบนี้นิยมมีการจัดตั้งกองทุนเฉพาะขึ้นมาแยกต่างหากจากภาษีอื่นๆ โดย
แหล่งเงินหลักมาจากเงินสมทบประกันสังคม หรือเบี้ยประกัน โดยหลักการของการประกันสังคม คือ ผู้มีสิทธิ
หรือผู้ที่กฎหมายก าหนดให้เข้าร่วมเป็นผู้จ่ายเงินกองทุนประกันสุขภาพตามรายได้ หรือความสามารถในการ
จ่ายของตนซึ่งมักท าโดยหักจากจ่ายเงินเดือนในอัตราที่เป็นสัดส่วนคงที่ของเงินเดือน ฉะนั้น ผู้ที่มีรายได้หรือ
เงินเดือนสูงต้องจ่ายเงินค่าประกันมากกว่าผู้มีรายได้น้อยกว่าแต่มีสิทธิในการใช้บริ การเท่ากัน บางประเทศ
ก าหนดให้นายจ้างสมทบเข้ากองทุนด้วย และรัฐบาลก็อาจจ่ายสมทบเข้ากองทุนด้วยเช่นกัน ทั้งนี้  ในหลายๆ
ประเทศใช้ระบบนี้ร่วมกับระบบอ่ืนๆตัวอย่างเช่น ประเทศไทย ประเทศเยอรมนี ประเทศฝรั่งเศสเป็นต้น18 
  ระบบที่ 3 สวัสดิการของการจ้างงาน (Employment Medical Benefits) สวัสดิการของการจ้าง
งาน(Employment Medical Benefits)19 เป็นสิทธิประโยชน์ ในการรักษาพยาบาลซึ่งมักถูกใช้เป็นแรงจูงใจ
อย่างหนึ่งของการจ้างงานที่นายจ้างให้กับลูกจ้างโดยที่นายจ้างอาจเป็นรัฐบาล รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรรูปแบบ
อ่ืนๆทัง้นี้ วิธีการที่ใช้ในการให้สิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาลมักปรากฏในรูปแบบการจ่ายค่ารักษาพยาบาล
ให้ลูกจ้าง เมื่อมีความจ าเป็นต้องใช้บริการ โดยไม่ได้ซื้อประกันแบบนี้มักเรียกว่าสวัสดิการรักษาพยาบาลหรือ
อาจเรียกการประกันตนเอง (Self Insurance) ในกรณีนี้นายจ้างอาจจัดสรรเงินเป็นกองทุนส าหรับค่า
รักษาพยาบาลแยกต่างหากจากงบประมาณอ่ืนๆ หรือไม่ก็ได้ 
  ระบบที่ 4 สวัสดิการข้าราชการ (Government Link Health Schemes for Government Employees) 
เป็นโครงการประกันสุขภาพซึ่งเชื่อมโยงโดยรัฐบาลส าหรับลูกจ้างของรัฐบาลโดยรัฐบาลจะจ่ายโดยตรงเพ่ือการ
รักษาพยาบาลสุขภาพส าหรับลูกจ้างของพวกเขาหรือร่วมจ่ายเบี้ยประกันส่วนใหญ่เพื่อประกันสุขภาพแก่

 

 17 OECD (เชิงอรรถ 10) 9. 
 18 เสาวคนธ์ รัตนวิจติราศิลป์ (เชิงอรรถ 12) 12. 
 19อย่างไรก็ดีนักวิชาการบางท่าน ไดใ้ห้ความเห็นว่าระบบสวสัดิการของการจ้างงานอาจจัดเป็นระบบประกันหรือไม่

จัดเป็นระบบประกันตามความหมายเฉพาะกไ็ด้ เพราะมองในแง่ของการกระจายความเสี่ยง อาจถือไดว้่านายจ้างเป็นผูจ้ัดการ

ให้เกิดการกระจายความเสี่ยงส าหรับลูกจ้าง แต่หากมองในอีกแง่หนึ่ง ถ้านายจ้างเป็นผู้ซื้อที่ไม่ไดม้ีการด าเนินการท าข้อตกลง

ใดๆ กับผู้ให้บริการ เพียงจ่ายเงินเมื่อมีการใช้บริการเกิดขึ้นเท่านั้น ก็เท่ากับเป็นการเปลี่ยนภาระการจ่ายออกจากกระเป๋าจาก

กระเป๋าของลูกจา้ง ไปเป็นกระเป๋าของนายจ้างเท่านั้น 
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ลูกจ้างของพวกเขา อย่างไรก็ดี กองทุนลูกจ้างดังกล่าวในบางกรณีอาจท าผ่านองค์กรสวัสดิการสังคม เช่น ใน
ตุรกี หรืออาจใช้เงินคงคลังซื้อประกันสุขภาพจากผู้รับประกันภัยพาณิชย์ก็ได้ เช่น เยอรมัน เป็นต้น20 
  หลักท่ี (2) การประกันสุขภาพเอกชน(Private Health Insurance)  
  การประกันเอกชน ถือเป็นธุรกิจประเภทหนึ่งโดยการประกันสุขภาพเอกชนมีด้วยกัน  4 รูปแบบ 
ได้แก่ 
  รูปแบบที่ 1 การประกันสุขภาพเอกชนภาคบังคับ คือ การประกันสุขภาพภาคเอกชนซึ่งบังคับตาม
เงื่อนไขของกฎหมาย  
  รูปแบบที่ 2 ประกันสุขภาพตามกลุ่มการจ้างงานเอกชน คือ การประกันสุขภาพซึ่งเป็นส่วนหนึ่ง
ของเงื่อนไขการจ้างงาน เช่น การที่นายจ้างซื้อประกันให้กับลูกจ้าง โดยนายจ้างจ่ายค่าเบี้ยประกันทั้งหมดหรือ
สมทบบางส่วนให้ 
  รูปแบบที่ 3 การประกันสุขภาพเอกชนตามอัตราชุมชน คือ การประกันโดยสมัครใจของบุคคลหรือ
กลุ่มบุคคล โดยผู้เอาประกันจะเรียกร้องเบี้ยประกันตามข้อก าหนดที่ใช้ในอัตราชุมชน ซึ่งการค านวณเบี้ย
ประกันขึ้นอยู่กับอายุ สถานะทางสุขภาพ ประวัติการเรียกร้อง หรือปัจจัยอ่ืนๆ 
  รูปแบบที่ 4 การประกันเอกชนตามอัตราความเสี่ยง คือ การประกันโดยสมัครใจของบุคคลหรือ
กลุ่มบุคคลโดยผู้เอาประกันจะเรียกร้องเบี้ยประกันตามอัตราความเสี่ยงระบบการจัดเก็บเงินของการประกัน
สุขภาพภาคเอกชน ส่วนใหญ่อาศัยการค านวณตัวบุคคลสัมพันธ์กับค่าใช้จ่ายที่คาดว่าจะเกิดขึ้นหมายความที่
เจ็บป่วยมากต้องรับผิดชอบเสียค่าใช้จ่ายมากกว่าผู้ที่คาดว่าจะป่วยน้อย การส ารองเงินของประกันเอกชนท า
โดยการเก็บเบี้ยประกัน(Premium) ซึ่งก าหนดมาจาก 
  การค านวณความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นกับผู้เอาประกันหรือกลุ่มของผู้เอาประกัน ฉะนั้น ผู้ที่มีโอกาส
เจ็บป่วยมากกว่าต้องจ่ายเบี้ยประกันสูงกว่า เช่น ผู้สูงอายุต้องจ่ายเบี้ยประกันมากกว่าบุคคลที่อายุน้อยกว่า ซึ่ง
ในกรณีนี้ รัฐบาลอาจเข้ามามีส่วนร่วมในการก าหนดชนิดหรือประเภทของการประกัน แต่แหล่งเงินหลักของ
โครงการก็ไม่ได้มีช่องทางมาจากรัฐบาลโดยตรงทั้งนี้ ในการประกัน 
  ผู้เอาประกันกับผู้ให้ประกันต้องท าสัญญาซึ่งระบุข้อก าหนดเกี่ยวกับอัตราระยะเวลาการจ่ายเบี้ย
ประกัน และสิทธิในการใช้บริการสุขภาพ รวมทั้งเงื่อนไขอื่นๆในระบบนี้ผู้เอาประกันแต่ละคนจึงอาจจ่ายเบี้ย
ประกันไม่เท่ากัน และอาจมีสิทธิในการใช้บริการสุขภาพที่แตกต่างกันไปตามสัญญาที่ท าขึ้น  ทั้งนี้ ในหลาย
ประเทศใช้ประกันเอกชนเป็นส่วนเสริมกับระบบประกันหลักของรัฐ เช่น อังกฤษ ออสเตรเลีย เป็นต้น ในขณะ
ที่บางประเทศใช้ประกันเอกชนเป็นระบบหลัก เช่น สหรัฐอเมริกา ซึ่งมีสวัสดิการประกันการจ้างงานของ
บริษัทเอกชน จ านวนมากเป็นต้น21 
  2.3.2.2 การจัดแบ่งตามการรวบรวมเงินและกลุ่มเป้าหมาย 

 

 20 OECD (เชิงอรรถ 10) 10. 
 21 เสาวคนธ์ รัตนวิจติราศิลป์ (เชิงอรรถ 12) 14. 
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  ในอีกแง่หนึ ่งระบบประกันสุขภาพอาจจัดแบ่งตามฐานของการรวบรวมเงินส า รอง และ
กลุ่มเป้าหมายของผู้มีสิทธิ โดยแบ่งออกได้เป็น 4 รูปแบบดังนี้  
  รูปแบบที่ 1 ระบบประกันแบบอิงประชากร (Population-based Insurance) การมีสิทธิเข้าร่วม
ประกันแบบอิงประชากรนี้ขึ้นกับสถานะภาพเป็นพลเมืองของประเทศ ตัวอย่างเช่น โครงการหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติซึ ่งครอบคลุมประชากรขนาดใหญ่ที ่เป็นผู้ มีถิ ่นที ่อยู่ในประเทศ ทั้ งนี ้ บางประเทศอาจ
ครอบคลุมผู้อาศัยบางกลุ่มที่ไม่ใช่พลเมืองด้วย อย่างไรก็ดี โดยส่วนใหญ่การประกันในรูปแบบนี้มักใช้ภาษีเป็น
แหล่งเงินทุน เช่น ระบบของอังกฤษและแคนาดา เป็นต้น โดยการประกันรูปแบบนี้น ามาซึ่งการลงทุนที่ดี
เพราะผู้รับประกันค่อนข้างมีต้นทุนการบริหารจัดการที่ต ่าและกองทุนมีขนาดใหญ่ 
  รูปแบบที่ 2 ระบบประกันแบบอิงการจ้างงาน(Employment-based Insurance) การประกัน
แบบอิงการจ้างงานคือ การประกันสุขภาพซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของเงื่อนไขการจ้างงาน22ในระบบนี้สิทธิการเข้าร่วม
การประกันสุขภาพ มาจากการเป็นลูกจ้างของหน่วยงานที่ก าหนด ซึ่งอาจเป็นบริษัทเอกชน รัฐบาล รัฐวิสาหกิจ
หรือ องค์กรประเภทอื่นการระดมเงินเพื่อใช้ในระบบอาจมาจากการหักเงินเดือนลูกจ้างบวกกับส่วนที่นายจ้าง
จ่ายสมทบหรือนายจ้างจ่ายทั้งหมดให้เป็นสวัสดิการ ตัวอย่างเช่น กองทุนส าหรับการเจ็บป่วยของเยอรมนี 
(Sickness Fund) การประกันสุขภาพของสหรัฐอเมริกา เป็นต้น 
  รูปแบบที่ 3 ระบบประกันแบบอิงชุมชน(Community-based Insurance)การมีสิทธิเข้าร่วม
ระบบประกันสุขภาพแบบอิงชุมชนนี้ขึ้นกับที่อยู่อาศัยในเขตทางภูมิศาสตร์โดยอาจแบ่งตามเขตการปกครอง
ส่วนท้องถิ่น หรือโดยขอบเขตตามการจัดตั้งของชุมชนแหล่งที่มาของเงินในระบบนี้มักมาจากภาษีท้องถิ่นแต่
อาจสมทบด้วยภาษีทั่วไปจากรัฐบาลกลาง หรืออาจเป็นการเก็บเบี้ยจากคนในท้องถิ่นก็ได้ ตัวอย่างเช่น ระบบ
ประกันแบบอิงชุมชนส าหรับเกษตรกรของญี่ปุ่น เป็นต้น 
  รูปแบบที่ 4 การประกันแบบอิงความเสี่ยง(Risk-based Insurance)การประกันแบบอิงความเสี่ยง
เป็นการประกันที่ก าหนดตามความเสี่ยงส่วนบุคคลโดยค านวณจากหลักการสถิติการประกันภัย บนพ้ืนฐานของ
ข้อเรียกร้องทางการแพทย์ที่คาดหวัง23 
  2.3.2.3 การจัดแบ่งตามสิทธิในการเลือกเข้าร่วมการประกันสุขภาพสามารถแบ่งตามสิทธิในการ
เลือกเข้าร่วมได้2รูปแบบ คือ  
  รูปแบบที่ 1 การประกันสุขภาพแบบบังคับ(Mandatory Health Insurance) หมายถึง การมีส่วน
ร่วมของบุคคลในการประกันเป็นไปโดยการบังคับจากรัฐบาลผ่านบทบัญญัติของกฎหมายไม่ว่าจะเป็นไปโดย
เข้มงวดหรือเปิดให้มีอิสระ ในการเลือกผู้รับประกันระดับเบี้ยประกัน และชนิดความครอบคลุมที่แตกต่างโดย
รัฐจะก าหนดให้บุคคลทั้งหมดที่เป็นกลุ่มเป้าหมายต้องเข้าร่วมในระบบประกันซึ่งกลุ่มเป้าหมายดังกล่าวนี้อาจ
ครอบคลุมเพียงคนบางกลุ่มในสังคม หรือครอบคลุมประชากรทั้งประเทศก็ได้ตัวอย่างเช่น ระบบประกันสังคม

 

 22 OECD (เชิงอรรถ 10) 11. 
 23 Ibid, 11. 
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ของไทยครอบคลุมลูกจ้างในบริษัทเอกชนที่มีลูกจ้างตั้ งแต่ 1 คนขึ้นไป ส่วนระบบของอังกฤษ ออสเตรเลีย 
แคนาดา จีนไต้หวันครอบคลุมประชากรทั่วประเทศประเทศที่จัดให้มีการประกันสุขภาพทั่วหน้าได้ต้องใช้การ
ประกันแบบบังคับ คือ ออกข้อก าหนดให้ทุกคนเข้าร่วมหรือมีสิทธิที่จะได้รับการครอบคลุมจากระบบประกัน 
สภาพการบังคับนี้ไม่ได้หมายความว่าเป็นการบังคับให้บุคคลในกลุ่มเป้าหมายต้องจ่ายค่าเบี้ ยประกันสุขภาพ
เสมอไปและไม่ได้หมายความว่าต้องไปใช้บริการตามที่กฎหมายก าหนดเท่านั้นใช้ที่อ่ืนไม่ได้แตเ่ป็นไปในลักษณะ
ที่ข้อก าหนดในเรื่องหลักประกันสุขภาพได้รับการตราเป็นกฎหมายหรือระเบียบที่มีผลบังคับใช้ก าหนดว่า
กลุ่มเป้าหมายคือบุคคลใดมีหน้าที่อะไรมีสิทธิที่จะใช้บริการอะไรสามารถเลือกที่ใช้สถานพยาบาลที่ก าหนดใด
เมื ่อร่วมระบบประกันตัวอย่างเช่น ระบบของอังกฤษไม่ได้เก็บเบี้ ยประกันโดยตรงแต่ใช้ภาษีเป็นแหล่ง
งบประมาณหลักส าหรับประกันสุขภาพชาวอังกฤษจึงไม่ได้มีหน้าที่จ่ายค่าประกันสุขภาพในรูปของเบี้ยประกัน
แต่จ่ายในรูปภาษี แต่ในส่วนของผู้ประกอบอาชีพอิสระในไต้หวันและในเกาหลีใต้ถูกหักเงินเดือนส่วนหนึ่งเพ่ือ
ใช้เป็นค่าเบีย้ประกันเป็นแบบบังคับตามข้อก าหนดของพระราชบัญญัติเป็นต้น 
  รูปแบบที่ 2 การประกันสุขภาพแบบสมัครใจ(Voluntary Health Insurance) หมายถึง การ
ประกันที่ผู้ท าประกันมีส่วนร่วมบนพื้นฐานความสมัครใจ24โดยไม่มีกฎหมายบังคับว่าจะต้องเข้าร่วม บุคคล
สามารถเลือกที่จะเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมก็ได้ หากจะเข้าร่วมก็ต้องมีการจ่ายค่าเบี้ ยประกัน ตัวอย่างเช่น 
ประกันสุขภาพเอกชน เป็นต้นทั้งนี้ระบบแบบบังคับและแบบสมัครใจสามารถอยู่ร่วมกันได้ในประเทศเดียวกัน
กล่าวคือ ผู้มีสิทธิในประกันแบบบังคับอยู่แล้วอาจซื้อประกันสุขภาพเพ่ิมเติมได้โดยสมัครใจ เช่น ลูกจ้างในภาค
ธุรกิจของไทยแม้จะมีประกันสังคมอยู่แล้วบางคนอาจซื้อประกันเอกชนเพ่ิมเติม หรือในอังกฤษ แม้จะมีประกัน
สุขภาพแห่งชาติอยู่แล้ว อาจซื้อประกันเอกชนเพิ่มเพื่อสิทธิประโยชน์เพิ่มเติมบางอย่าง หรือในสหรัฐอเมริกา
ผู้สูงอายุซึ่งมีสิทธิในระบบประกันMedicareซึ่งอาจซื้อประกันเอกชนที่ครอบคลุมการจ่ายเงินค่ายาตามใบสั่ ง
(Prescription Drugs) เพ่ิมเติมเป็นต้น 
  2.3.2.4 การจัดแบ่งตามจ านวนระบบประกัน 
  เนื่องจากระบบประกันสุขภาพมีลักษณะแตกต่างกันหลายแบบ การใช้ระบบประกันในแต่ละ
ประเทศอาจใช้แบบใดแบบหนึ่งหรือหลายแบบร่วมกันก็ได้ 
  ระบบเดียวหรือหลายระบบหมายถึง การก าหนดคุณสมบัติของผู้มีสิทธิแหล่งเงินและมาตรการ
จ่ายเงินที่แตกต่างกันแต่ไม่ได้หมายถึงจ านวนกองทุนซึ่งในหนึ่งระบบอาจมีหลายกองทุนก็ได้ ซึ่งมีรูปแบบ
ดังต่อไปนี้ 
  รูปแบบที่ 1 ระบบเดียว 
  ในอังกฤษและประเทศเครือจักรภพ เช่น ออสเตรเลียและนิวซีแลนด์ ใช้ระบบที่คล้ายกัน คือ มี
ระบบประกันหลักหนึ่งระบบที่ครอบคลุมประชากรทุกคน ในขณะเดียวกันก็เปิดโอกาสให้ประชาชนมีสิทธิที่จะ
ซื้อประกันเอกชนเสริมเพื่อความครอบคลุมในบริการบางด้านที่ระบบหลักมิได้จัดให้ระบบของประเทศทั้ง 3 

 

 24 OECD (เชิงอรรถ 10) 10. 
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ประเทศนี้ ซึ่งเป็นแบบที่สิทธิในการมีหลักประกันขึ้นกับความเป็นประชากร (Population-based Health 
Insurance) อันไม่เกี่ยวกับการจ้างงานหรือในประเทศจีนและไต้หวัน มีระบบประกันสุขภาพที่อิงการจ้างงาน
(Employment-based Health Insurance) ระบบเดียวโดยอัตราและวิธีการเก็บเบี้ยประกันขึ้นกับอาชีพและ
การจ้างงาน อย่างไรก็ดี เปิดโอกาสให้มีประกันเสริมกับระบบหลักได้ 
  รูปแบบที่ 2 ระบบคู่ขนาน 
  ประเทศเยอรมนีมีระบบประกัน2 ระบบเป็นแบบคู่ขนาน กล่าวคือ มีระบบหลักคือกองทุนส าหรับ
การเจ็บป่วย (SicknessFunds) ที่เป็นภาคบังคับส าหรับประชากรส่วนใหญ่โดยอิงกับการจ้างงานแต่ยกเว้นให้
ประชากรบางกลุ่มโดยเฉพาะผู้ที่มีรายได้สูงและข้าราชการเลือกว่าจะเข้าระบบหลักหรือจะซื้อประกันเอกชน
เอง โดยที่หากเลือกที่จะไม่เข้าระบบหลักจะไม่สามารถกลับเข้าสู่ระบบหลักในภายหลังได้ทั้งนี้  เพื่อเป็นการ
ป้องกันไม่ให้ระบบหลักต้องรับความเสี่ยงเพิ่มขึ้น จากการที่มีคนที่ซื้อประกันเอกชนในช่วงที่ไม่ป่วยหรือตอน
อายุน้อยซึ่งเบี้ยประกันต ่าแล้วเปลี่ยนเข้าสู่กองทุนส าหรับการเจ็บป่วย (SicknessFunds) เมื่อป่วยหรือสูงอายุขึ้น 
  รูปแบบที่ 3 ระบบซ้อน 
  ประเทศสิงคโปร์สร้างหลักประกันสุขภาพทั่วหน้าโดยมี3ระบบที่มีลักษณะแตกต่างกันดังต่อไปนี้  
  ระบบที่ 1 Medisaveเป็นบัญชีการออมที่หักจากเงินเดือนแบบบังคับโดยผ่านระบบการจ้างงาน 
  ระบบที่ 2 Medishield เป็นระบบประกันที่เสริมในกรณีที่ระบบแรกไม่เพียงพอและประชาชนมี
สิทธิเลือกในการเข้าร่วม 
  ระบบที่ 3 ส่วนกลุ ่มคนที่ยากจนและไม่สามารถเข้าสู ่ระบบประกัน2แบบดังกล่าวได้รัฐบาล
จัดระบบ Medifundให้โดยเฉพาะเป็นแบบสวัสดิการสังคม 
  รูปแบบที่ 4 ระบบผสมแบบขนานและแบบซ้อน  
  ประเทศญี่ปุ่นจัดประกันสุขภาพเป็น 2ประเภทหลัก โดยประเภทแรก คือ ระบบประกันส าหรับ
ลูกจ้าง(Employment-based Health Insurance) ซึ ่งแบ่งเป็น 2 ระบบ คือ ระบบประกันสุขภาพที่
ด าเนินการโดยรัฐบาล (Government-managed Health Insurance) และระบบประกันสุขภาพที่ด าเนินการ
โดยเอกชนแบบไม่แสวงก าไร (Society-Managed Health Insurance) ส่วนประเภทที่สองคือระบบประกัน
สุขภาพในชุมชน (Community-based Insurance) หรือระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ (National Health 
Insurance, NHI) ทั้งนีแ้ต่ละระบบครอบคลุมประชากรที่แตกต่างกันตามที่อยู่อาศัยการจ้างงานหรืออายุ 
  รูปแบบที่ 5 หลายระบบ 
  ในบางประเทศมีระบบประกันสุขภาพที่มีลักษณะแตกต่างกันมากมายหลายแบบการที่มีหลาย
ระบบอาจเกิดจากการที่รัฐบาลไม่มีนโยบายในการจ ากัดรูปแบบหรือจ านวนระบบประกันสุขภาพแต่เปิดเสรีให้
มีระบบประกันแบบต่างๆได้หรือเกิดจากการที ่นโยบายของรัฐบาลให้มีระบบประกันหลายระบบซึ่งมี
วัตถุประสงค์แตกต่างกันตัวอย่างเช่น ในประเทศไทยมีระบบประกันจ านวนมากซึ่งครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย
ต่างๆมีแหล่งเงินข้อก าหนดและรูปแบบการคลังที่ต่างกันบริหารจัดการโดยหน่วยงานต่างๆ กันด้วยวิธีการที่



20 

30/08/66 

ต่างกันเช่นโครงการประกันสังคม สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ สวัสดิการรักษาพยาบาลพนักงาน
รัฐวิสาหกิจ โครงการหลักประกันสุขภาพ เป็นต้น ซ่ึงประเทศมาเลเซียไม่มีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าส าหรับ
ประชากรแต่เป็นแบบที่มีประกันหลายระบบอยู่ร่วมกันในขณะที่มีประชากรจ านวนมากไม่ได้เข้าสู่ระบบ
ประกันเนื่องจากระบบประกันขนาดใหญ่ในประเทศครอบคลุมผู้ใช้แรงงานเป็นหลักส าหรับผู้ที่ไม่มีประกัน
สุขภาพ หากใช้บริการด้านสุขภาพก็ต้องจ่ายเองโดยในภาคเอกชนราคาค่าบริการจะสูงกว่าภาครัฐส าหรับผู้ที่ไม่
สามารถจ่ายค่าบริการได้รัฐจะยกเว้นค่าใช้จ่ายโดยจัดบริการเป็นระบบที่ช่วยเหลือแก่ผู้ด้อยโอกาส 
  ประเทศสหรัฐอเมริกาก็มีระบบประกันสุขภาพหลายแบบ ระบบใหญ่ๆเป็นของรัฐมี 
  2. ระบบ กล่าวคือMedicare ซึ่งครอบคลุมผู้สูงอายุและกลุ่มผู้ป่วยโรคไตบางกลุ่มดูแลโดย 
  รัฐบาลกลาง คือ รัฐบาลสหพันธ์ (Federal Government) และ Medicaid ซึ ่งครอบคลุมผู ้มี
รายได้น้อยและครอบครัวที่มีผู้ปกครองคนเดียวและบริหารโดยรัฐบาลของมลรัฐ  นอกจากนี้ในภาครัฐยังมี
ระบบประกันสุขภาพของทหารส่วนในภาคเอกชนก็มีประกันสุขภาพจ านวนมากส่วนใหญ่เป็นแบบที่อยู่บนฐาน
ของการจ้างงาน 
  อย่างไรก็ดี การจะมีระบบประกันสุขภาพระบบเดียวหรือหลายระบบนั้นปัจจัยในการก าหนด
ขึ้นอยู่กับแหล่งเงินโครงสร้างอาชีพของประชาชนและวิธีการจัดเก็บรายได้ส าหรับการจัดหลักประกันสุขภาพ
ทั้งนี้ สังเกตพบว่าประเทศที่อิงกับแหล่งเงินใดแหล่งเงินเดียว มักจะมีระบบประกันสุขภาพระบบเดียว เช่น 
ประเทศที่ประชาชนส่วนใหญ่ประกอบอาชีพที่มีรายได้ประจ า เช่น อังกฤษ ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ ที่ใช้เงิน
จากภาษีอากรเป็นหลัก และเยอรมนีที่ใช้ระบบประกันสังคมเป็นต้นแต่ส าหรับประเทศที่ต้องอิงแหล่งเงิน
มากกว่าหนึ่งแหล่งมีประชาชนจ านวนมากอยู่ในภาคที่ไม่มีรายได้ประจ า เช่น ภาคเกษตรกรรม มักจะมีระบบ
ประกันสุขภาพมากกว่าหนึ่งระบบ เช่น ประเทศญี่ปุ่น โดยจะมีการแบ่งกลุ่มประชาชนตามลักษณะของการมี
รายได้หรืออาชีพ เช่น ภาคอุตสาหกรรมและบริการที่มีรายได้ประจ ากลุ่มประชาชนในภาคเกษตรกรรมหรือ
อาชีพอิสระและกลุ่มข้าราชการ เป็นต้น ซึ่งการมีมากกว่าหนึ่งระบบนั้นอาจมาจากความเหมาะสมในการ
จัดเก็บและการค านวณอัตราการจัดเก็บรายได้เข้าสู่ระบบประกันเป็นส าคัญอย่างไรก็ดีการเข้าสู่ระบบประกัน
จะถูกก าหนดตามลักษณะกลุ่มอาชีพของประชาชนโดยปริยาย การมีหลายระบบในลักษณะนี้จึงมิใช่เรื่องของ
การให้มีการแข่งขันระหว่างระบบหรือทางเลือกกับประชาชน 
 
2.4  แหล่งรายได้ของระบบประกันสุขภาพ 
  การเงินการคลังระบบประกันสุขภาพเป็นองค์ประกอบที่เกี่ยวข้องกับกระแสของเงิน (Flow of 
Funds) ในระบบจากแหล่งเงินผ่านองค์กรประกันถึงผู้ให้บริการ ครอบคลุมพันธกิจและ กระบวนการบริหาร
จัดการการคลังระบบสาธารณสุขตั้งแต่การเก็บรวบรวมเงิน (Revenue Collection) การรวมเงิน (Pooling) 
การซื้อบริการสุขภาพและการจ่ายเงิน (Purchasing and Payment Methods)25 

 

 25 OECD (เชิงอรรถ 10). 
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  ส าหรับการเก็บรวบรวมเงินเพื่อมาส ารองเป็นค่าใช้จ่ายส าหรับซื้อบริการสุขภาพจัดเป็นภารกิจ
หลักอย่างแรกของการคลังระบบประกันโดยประเด็นหลักที่ต้องพิจารณาในเรื่องการรวบรวมเงิน คือ แหล่งที่มา
ของเงินว่าจะน าเงินมาจากแหล่งไหนและจะมีวิธีการเก็บรวบรวม อย่างไรระบบประกันสุขภาพมีแหล่งที่มาของ
เงิน(Sources of Fund) ที่น ามาใช้ในการประกันสุขภาพหลักๆ3 แหล่งได้แก่ เงินจากการจัดสรรภาษีอากร
(Tax-Financing) เงินจากการสมทบจ่ายประกันสังคม(Contributory) และเบี ้ยประกันเอกชน(Private 
Premium) ซึ่งการจัดเก็บและจัดสรรแหล่งเงินที่จะน ามาใช้ในระบบประกันสุขภาพอาจแตกต่างกันไปตาม
รูปแบบการประกันสุขภาพ เช่น บางระบบอาจใช้เงินภาษีทั่วไปเป็นค่าใช้จ่ายบางระบบเก็บเบี้ยใช้การประกัน 
บางระบบใช้การสมทบโดยลูกจ้าง นายจ้างและรัฐ เป็นต้น อย่างไรก็ดี แต่ละวิธีก็มีข้อดีและข้อด้ อยต่างๆการ
รวบรวมเงินอาจก าหนดใช้แหล่งใดแหล่งหนึ่งเพียงอย่างเดียว หรือหลายแหล่งผสมผสานกันในสัดส่วนที่
ต่างๆกันก็ได ้
  อย่างไรก็ดี หากพิจารณาในอีกมุมมองหนึ่ง การจ่ายเงินส าหรับการบริการสาธารณสุขสามารถ
จ าแนกได ้2 วิธีด้วยกัน กล่าวคือ 
  1. วิธีการจ่ายล่วงหน้า(Pre-payment System) วิธีจ่ายล่วงหน้าอาจจ าแนกได้เป็น 3แบบ คือ (1) 
การจ่ายผ่านระบบภาษี (2) การจ่ายสมทบเข้าสู่กองทุนสุขภาพและ (3) การจ่ายเบี้ยประกัน โดยการจ่าย
ล่วงหน้าเป็นการจ่ายออกไปไม่ว่าผู้นั้นจะได้รับการรักษาพยาบาลหรือไม่ 
  2. วิธีร่วมจ่าย ณ จุดบริการ(Cost-Sharing) การจ่ายรูปแบบนี้จะจ่ายต่อเมื่อได้รับบริการสุขภาพ
เท่านัน้ เช่น การจัดเก็บจากส่วนร่วมจ่าย เป็นต้น 
  รูปแบบการจัดสรรรายได้ของระบบประกันสุขภาพ 
  การจัดสรรรายได้เข้าสู่ระบบประกันสุขภาพ สามารถท าได้ 2 วิธี คือ 
  1. การจัดสรรผ่านกระบวนการงบประมาณ (Budget Process) 
  ในกรณีที่รัฐใช้งบประมาณรายจ่ายประจ าปี (Annual Budget) เป็นแหล่งรายได้ส าหรับระบบ
ประกันสุขภาพ การจัดสรรอาจด าเนินการโดยผ่านกระบวนการงบประมาณ(Budget Process) หรือวิธีการ
งบประมาณ(Budget Procedure) ซึ่งการจัดสรรงบประมาณหมายถึงการจัดสรรงบประมาณรายจ่ายให้ส่วน
ราชการและรัฐวิสาหกิจใช้จ่ายหรือก่อหนี้ผูกพันตามวัตถุประสงค์และภายในระยะเวลาที่ก าหนดตามวงเงิน
งบประมาณรายจ่ายที่ได้รับอนุมัติจากรัฐสภา26ซึ่งขั้นตอนและวิธีการจัดสรรงบประมาณของไทย ประกอบด้วย
3กระบวนการ ได้แก่กระบวนการจัดเตรียมหรือจัดท างบประมาณ โดยเป็นช่วงความรับผิดชอบของส่วน
ราชการ ส านักงบประมาณรวมถึงคณะรัฐมนตรีในการก าหนดวงเงินรายจ่ายงบประมาณรายจ่ายประจ าปี ซึ่ง
ส่วนราชการจะจัดท าค าของบประมาณและส่งค าขอดังกล่าวไปยังส านักงบประมาณเพื่อพิจารณา ซึ่งเมื่อ  
ส านักงบประมาณจัดท างบประมาณเรียบร้อยแล้ว จึงเสนอต่อคณะรัฐมนตรี(รัฐบาล) เพื่อจัดท าร่างและ

 

 26 ศิริพงศ์ อทัญญูตา, แนวทางการปฏิบัติตามระเบียบว่าด้วยการบรหิารงบประมาณ พุทธศักราช2448  
(ส านักงบประมาณ 2548) 13-14. 
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น าเสนอต่อสภาผู้แทนราษฎรต่อไปกระบวนการอนุมัติงบประมาณเป็นภารกิจหลักของสภาผู้แทนราษฎร 
ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ การพิจารณารับหลักการ การพิจารณาโดยคณะกรรมาธิการการพิจารณาใน
รายละเอียดโดยรัฐสภา และการให้ความเห็นชอบซึ่งกระบวนการบริหารงบประมาณ เป็นกระบวนการใช้
งบประมาณท่ีผ่านความเห็นชอบของรัฐสภา โดยส่วนราชการต้องจัดท าเรื่องขออนุมัติเงินประจ างวดจากส านัก
งบประมาณท้ังนี้ งบประมาณรายจ่ายประจ าปีที่รัฐจัดสรรส่วนใหญ่ได้มาจากการจัดเก็บภาษีท่ัวไปโดยบุคคลใน
ฐานะประชาชนจะเสียภาษีในรูปต่างๆให้กับรัฐบาลแล้วรัฐบาลก็จะจัดสรรเงินเป็นงบประมาณรายจ่ายต่อไป 
ซึ่งตัวอย่างการจัดสรรรายได้เข้าสู่ระบบประกันสุขภาพผ่านกระบวนการงบประมาณ เช่น โครงการสวัสดิการ
รักษาพยาบาลข้าราชการที่ใช้งบประมาณรายจ่ายประจ าปีเป็นแหล่งรายได้หลักส าหรับระบบประกันสุขภาพ 
เป็นต้น 
  2. การจัดสรรเข้าสู่กองทุนเฉพาะ (Earmarked Fund) 
  กองทุนเฉพาะ(Earmarked Fund) คือ การโอนเงินจากภาษีหรือกลุ่มของรายได้ไปยังกิจกรรม
รัฐบาลเพื่อวัตถุประสงค์ใดวัตถุประสงค์หนึ่งโดยเฉพาะเจาะจง 27ทั้งนี้กองทุนเฉพาะ ดังกล่าวถือเป็นกองทุน
นอกงบประมาณ(Extra-Budgetary Fund) ซึ่งไม่รวมเข้ามาสู่งบประมาณ รายจ่ายประจ าปี(Annual Budget) 
และไม่กลายเป็นส่วนหนึ่งของรายรับตามบัญชีงบประมาณ (General Consolidated Revenue) ดังนั้น จึงถือ
เป็นเงินนอกงบประมาณซึ ่งการจัดสรรเงินนอก งบประมาณท าได้โดยง่ายดายกว่าการจัดสรรเงินจาก
งบประมาณรายจ่ายประจ าปี เนื่องจาก กระบวนการขั้นตอนการจัดสรรเงินงบประมาณมีระบบการควบคุมที่
เข้มงวดกว่าส าหรับการจัดสรรรายได้เข้าสู่กองทุนเฉพาะของระบบประกันสุขภาพ สามารถแบ่งออก ได้เป็น 
2ลักษณะ คือการกันเงินที่จัดเก็บเฉพาะแล้วก าหนดเงินที่ได้น าไปเพ่ือใช้จ่ายในโครงการเฉพาะเจาะจง กล่าวคือ 
เป็นกองทุนภาษีเฉพาะที่จัดเก็บแยกและกันเงินแยกไว้ต่างหากส าหรับ วัตถุประสงค์เฉพาะเจาะจง ตัวอย่างเช่น 
กองทุนจากเงินสมทบประกันสังคมที่จัดเก็บจากสมาชิกและกันเงินทั้งหมดเข้าสู่กองทุนการกันเงินจากกลุ่มเงิน
จ านวนหนึ่งแล้วน าเงินที่ได้ไปใช้จ่ายในโครงการเฉพาะเจาะจงกล่าว คือ กองทุนที่กันเงินจากรายได้จากภาษี
ทั่วไป แต่น าไปใช้จ่ายในวัตถุประสงค์ เฉพาะเช่น กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติของไทย เป็นต้น 
   
2.5  สิทธิประโยชน์ของระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพ 
  สิทธิประโยชน์(Benefit Package) หมายถึง ชนิดของบริการสุขภาพที่ได้รับการครอบคลุมโดย
ระบบประกันสุขภาพซึ่งผู้ให้ประกันจะเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นทั้งหมด หรือบางส่วนบริการเหล่านี้
ส่วนใหญ่รวมถึงการตรวจวินิจฉัยการรักษาพยาบาลการป้องกันโรคการส่งเสริมสุขภาพและการฟื ้นฟู
สมรรถภาพยา วัสดุอุปกรณ์ต่างๆทั้งนี้ สิทธิประโยชน์ที่ได้รับการครอบคลุมอาจได้รับการก าหนดในลักษณะที่
ผู้ให้ประกันจัดท าเป็นรายการของบริการยาเครื่องมือและอุปกรณ์ที่เบิกได้(Positive List) หรืออาจก าหนดเป็น

 

 27 William Mccleary, ‘The Earmarking of Government Revenue: A Review of Some World Bank 
Experience’ (1991) 1 The World Bank Research Observer 81, 81-87. 
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รายการยกเว้นคือเบิกไม่ได้(Negative List) อย่างใดอย่างหนึ่งหรือท้ังสองอย่างก็ได้โดยส่วนใหญ่การก าหนดชุด
สิทธิประโยชน์แบ่งออกได้เป็น3 รูปแบบได้แก่ 
 2.5.1  การก าหนดชุดสิทธิประโยชน์ขั้นพ้ืนฐาน 
  การก าหนดให้มีชุดสิทธิประโยชน์ขั้นพ้ืนฐานก็เพ่ือจัดสรรทรัพยากรที่มีจ ากัดให้ใช้ส าหรับชนิดของ
บริการที่ถือว่าจ าเป็น เป็นการจ ากัดรายการเพื่อควบคุมค่าใช้จ่ายที่อาจเกิดขึ้นในอีกด้านหนึ่งการที่แสดง
รายการว่าบริการใดบ้างที่ผู้ให้ประกันจะต้องรับผิดชอบไว้อย่างชัดเจนก็เป็นการระบุว่าอย่างน้อยที่สุดผู้ที่ได้รับ
การครอบคลุมจะได้รับหลักประกันอะไรจากระบบประกันบ้าง เนื่องจากการตัดสินใจเลือกว่าบริการประเภทใด
ควรเป็นบริการพื้นฐานที่ได้รับการครอบคลุมโดยระบบประกันเป็นการใช้วิจารณญาณของผู้ให้ประกันหรือ
ผู้ทรงคุณวุฒิซึ่งมักตัดสินบนพื้นฐานของความต้องการของสังคมหรือของระบบประกันโดยรวมส า หรับการ
ก าหนดชุดสิทธิประโยชน์ในบางประเทศเป็นเรื่องของผู้ให้ประกันแต่ละรายที่จะก าหนดเองโดยอิสระในขณะที่
บางประเทศรัฐบาลอาจก าหนดชุดสิทธิประโยชน์ขั้นพ้ืนฐาน หรือชุดบริการหลัก(Basic Benefits Package or 
Core Health Services) ที่ครอบคลุมโดยระบบประกัน คือ ก าหนดว่าระบบประกันหรือผู้ให้ประกันแต่ละราย
ต้องรับผิดชอบภาระค่าใช้จ่ายของบริการใดบ้างตามรายการที่ก าหนดในชุดสิทธิประโยชน์สิทธิประโยชน์ขั้น
พื้นฐานถือว่าเป็นบริการพื้นฐานที่จ าเป็นโดยระบบประกันสุขภาพใน ประเทศต่างๆ มักให้สิทธิประโยชน์ที่
ครอบคลุมกว้างขวางแก่สมาชิกโดยส่วนใหญ่ให้สิทธิ ประโยชน์ทั ้งบริการผู ้ป่วยนอกผู ้ป่วยในยาบริการ 
ทันตกรรมการฉีดวัคซีนเป็นต้น 
  ระบบประกันสุขภาพของหลายประเทศในเอเชียให้สิทธิประโยชน์บางอย่างที่มีเอกลักษณ์แตกต่าง
จากประเทศในทวีปอ่ืนเช่นประกันสุขภาพแห่งชาติของจีนไต้หวันญี่ปุ่นและเกาหลีใต้ครอบคลุมการแพทย์แผน
ตะวันออกด้วยซึ่งถือเป็นการเปิดทางเลือกให้กับผู้มีสิทธิเพิ่มขึ้นในขณะเดียวกันก็เป็นการส่งเสริมการแพทย์ที่
พัฒนาจากภูมิปัญญาดั้งเดิมของชาตินอกจากนี้บางประเทศยังให้สิทธิประโยชน์ที่ไม่เกี่ยวกับการแพทย์โดยตรง 
เช่น ในญี่ปุ่นและเกาหลีใต้ให้เบิกค่าเดินทางไปและกลับจากโรงพยาบาลและค่าเคลื่อนย้ายผู้ป่วยได้ในส่วน
ประเภทบริการที่ยกเว้นหรือที่ระบบประกันสุขภาพส่วนใหญ่ไม่ให้เบิกมักประกอบด้วยบริการทางการแพทย์
ประเภทที่ไม่เกี่ยวกับการรักษาความเจ็บป่วยหรือความเสียหายจากการเจ็บป่วยเช่นศัลยกรรมตกแต่งแว่นตา  
เป็นต้น 
 2.5.2  การก าหนดชุดสิทธิประโยชน์เพิ่มเติมหรือส่วนเสริม   
  หากควบคุมจ ากัดให้ทุกคนต้องอยู่ภายใต้กรอบของชุดสิทธิประโยชน์พื้นฐานโดยไม่มีทางเลือกอ่ืน
ก็จะเป็นเหตุที่ไม่สามารถตอบสนองความต้องการที่มีความแตกต่างหลากหลายของแต่ละบุคคลได้ด้วยเหตุนี้
ระบบประกันสุขภาพจึงควรเปิดโอกาสให้ผู้ที่มีความประสงค์จะได้รับบริการเพิ่มเติมนอกเหนือไปจากที่ระบไุว้
ในชุดสิทธิประโยชน์พื้นฐานและมีความพร้อมที่จะจ่ายได้ก็สามารถที่จะมีทางเลือกที่จะซื้อบริการเพิ่มเติมโดย
อาจเป็นในรูปของการจ่ายเงินค่าบริการส่วนที่เกินจากสิทธิพื้นฐานให้กับผู้ให้บริการเมื่อไปใช้บริการหรืออาจ
เป็นไปในรูปของการซื้อประกันสุขภาพสมทบโดยที่บุคคลที่ต้องการใช้บริการเพ่ิมเติมเป็นผู้ซื้อประกันสมทบเอง
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หรือนายจ้างซื้อสมทบให้เป็นสวัสดิการการจ้างงานก็ได้อนึ่งสิ ่งที่ต้องค านึงถึงในการให้โอกาสการใช้สิทธิ
ประโยชน์เพิ่มเติมคือ การเคลื่อนย้ายทรัพยากรภายในระบบ เนื่องจากโอกาสที่จะได้รับเงินจ่ายเพิ่มหากมีผู้ใช้
สิทธิประโยชน์เพิ่มเติมเป็นแรงจูงใจทางการเงินแบบหนึ่งส าหรับผู้ให้บริการโดยเฉพาะในกรณีที่การจ่ายเงิน
ค่าบริการภายใต้ชุดสิทธิประโยชน์หลักเป็นการจ่ายแบบเหมาจ่ายต่อหัวมีโอกาสเป็นไปได้ที่สถานพยาบาล อาจ
จ ากัดค่าใช้จ่ายโดยการจัดให้ทรัพยากรเช่นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเครื่องมือในการตรวจรักษา เป็นต้นไปใช้ในการ
ให้บริการแก่ผู้ใช้สิทธิพิเศษในสัดส่วนที่มากกว่าผู้ใช้สิทธิพ้ืนฐาน หากเป็นเช่นนี้ จะเป็นการบิดเบือนการจัดสรร
ทรัพยากรของระบบบริการฉะนั้นระบบประกันต้องบริหารให้เกิดความสมดุลระหว่างการเปิดให้มีทางเลือกที่
หลากหลายแก่ผู้ใช้บริการกับความเป็นธรรมในการจัดสรรทรัพยากรภายในระบบโดยควรต้องก าหนดให้มี
หลักเกณฑ์ในการควบคุมและตรวจสอบการให้สิทธิพิเศษเพ่ิมเติมเพ่ือป้องกันการจัดสรรที่ไม่เป็นธรรม 
 2.5.3  การก าหนดชุดสิทธิประโยชน์ตามประเภทการเจ็บป่วย  
  ความเจ็บป่วยแต่ละชนิดก่อให้เกิดภาระต่อค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาความไม่เท่ากันเจ็บป่วยบาง
ชนิดมีค่าใช้จ่ายต ่า เช่นไข้หวัดโรคกระเพาะ โรคปวดหลังบางชนิดมีค่าใช้จ่ายสูงกว่าเช่นการเข้ารับการรักษาใน
โรงพยาบาลแบบผู้ป่วยในทั่วไปกลุ่มโรคเรื้อรังได้แก่เบาหวาน ความดันโลหิตสูงเป็นต้นในขณะที่บางชนิดเป็น
กลุ่มโรคที่ต้องใช้ค่ารักษาแพงมากเช่นมะเร็ง การผ่าตัดหัวใจและโรคไต เป็นต้นทั้งนี้ ความเจ็บป่วยที่เป็นบ่อย
แต่ค่าใช้จ่ายต ่าอาจเกิดขึ้นปีละหลายครั้งการดูแลรักษาท าได้ง่ายอาจสามารถดูแลรักษาเองหรือใช้บริการ
รักษาพยาบาลในระดับต้น (ปฐมภูมิหรือPrimary Care)ได้ ซึ่งมีค่ารักษาไม่แพงโดยทั่วไปบุคคลหรือครอบครัว
มีความสามารถที่จะจ่ายค่ารักษานั้นได้อยู่แล้ว ส่วนการเจ็บป่วยที่มีโอกาสเป็นไม่มากแต่ค่าใช้จ่ายสูงมากต้อง
ได้รับการดูแลรักษาโดยบุคลากรที่เชี่ยวชาญเฉพาะทางมักต้องใช้บริการของโรงพยาบาลมีค่าใช้จ่ายสูงบุคคล
หรือครอบครัวอาจไม่สามารถรับภาระค่าใช้จ่ายได้บางรายอาจต้องกู้หนี้ยืมสินมาจ่ายค่ารักษาพยาบาลจนมีชื่อ
เรียกกลุ่มความเจ็บป่วยเหล่านี้ว่าความเจ็บป่วยแบบหายนะ(Catastrophic Illness) 
  การพิจารณาก าหนดชุดสิทธิประโยชน์ให้ระบบประกันครอบคลุมหรือรับผิดชอบภาระค่าใช้จ่าย
ส าหรับความเจ็บป่วยที่เป็นบ่อยแต่ค่าใช้จ่ายต ่ากับความเจ็บป่วยที่มีโอกาสเป็นไม่มากแต่ค่าใช้จ่ายสูงหรือทั้ง   
2 ประเภทนั้น โดยปกติผู้ใช้บริการต้องการให้สิทธิประโยชน์ครอบคลุมส าหรับทุกโรคและค่าใช้จ่ายทั้ งหมดแต่
ส าหรับผู้ให้บริการจ าเป็นต้องค านึงถึงศักยภาพทางการเงินของระบบด้วย กล่าวคือ ในระบบประกันที่อุดหนุน
ด้วยภาษีทรัพยากรย่อมมีจ ากัดการน าเงินไปจ่ายค่ารักษาโรคไม่ร้ายแรงมากขึ้ นท าให้การจ่ายค่ารักษาโรค
ร้ายแรงน้อยลงส่วนในระบบที่ใช้เบี้ยประกันการครอบคลุมมากอาจหมายถึงต้องเก็บเบี้ยประกันสูงขึ้ น การ
จัดสรรทรัพยากรที่ต้องเลือกในแง่นี้ จึงมีประเด็นพิจารณาว่า ระบบประกันสุขภาพจะให้การครอบคลุมตั้งแต่
เงินบาทแรก หรือครอบคลุมโรคเบื้องต้น(Front End Coverage)หรือไม่หรือจะให้ครอบคลุมเฉพาะในส่วนที่
เป็นค่าใช้จ่ายสูงปานกลางและค่าใช้จ่ายหายนะ(Catastrophic Insurance) เท่านั้นอนึ่งระบบประกันสุขภาพ
ของประเทศส่วนใหญ่มักจัดให้ครอบคลุมโรคทั้งประเภทที่ค่าใช้จ่ายต ่า  ปานกลาง และสูงแต่ปรัชญาการให้
บุคคลรับผิดชอบโรคค่าใช้จ่ายต ่าเองและระบบประกันรับผิดชอบโรคค่าใช้จ่ายสูงได้รับการน ามาใช้ใน
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ภาคปฏิบัติในบางประเทศตัวอย่างเช่น สิงคโปร์ซึ่งเป็นประเทศที่มีระบบหลักประกันสุขภาพทั่วหน้าแต่สิทธิ
ประโยชน์ของระบบประกันหลัก คือ Medisave ครอบคลุมบริการผู้ป่วยในและยกเว้นบริการผู้ป่วยนอกส่วน
ใหญ่ซึ่งมักเป็นการดูแลความเจ็บป่วยเล็กๆน้อยๆส่วนฝรั่งเศสก าหนดให้ผู้ใช้บริการร่วมจ่ายค่ายาร้อยละ 65
ส าหรับรักษาความเจ็บป่วยเล็กๆน้อยๆแต่ส าหรับโรคอื่นที่ร้ายแรงกว่าผู้ใช้บริการร่วมจ่ายค่ายาเพียง35% 
หรือไม่ต้องจ่ายเลยขึ้นกับกลุ่มโรคในทางตรงข้ามประกันสุขภาพเอกชนจ านวนมากก าหนดข้อยกเว้นการ
ครอบคลุมโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูงมากประเภทหายนะ(Catastrophic Insurance) เพื่อลดภาระความเสี่ยงของ
บริษัทประกันเองหรืออาจแยกขายเป็นประกันต่างหากออกจากประกันสุขภาพทั่วไปและเก็บเบี้ยประกันใน
อัตราสูง 
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บทท่ี 3 
กฎหมายที่เกี่ยวกับกองทุนประกันสุขภาพแห่งชาติ 

  
3.1  บทบัญญัติรัฐธรรมนูญด้านสิทธิการสาธารณสุขของประชาชน 
 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 เป็นรัฐธรรมนูญฉบับที่ 20 ของประเทศไทย ซึ่ง
สมเด็จพระเจ้าอยู่หัวมหาวชิราลงกรณ์ บดินทรเทพยวรางกูร ได้ทรงพระราชทานตราไว้ ณ วันที่ 6 เมษายน 
พุทธศักราช 2560 มีทั้งหมด 16 หมวด มีทั้งสิ้น 279 มาตรา (ไม่รวมบทเฉพาะกาล) ซึ่งมีส่วนที่เกี่ยวกับสิทธิ
ด้านสุขภาพของประชาชน ดังนี้ 
 ในหมวดที่ 1 ว่าด้วยบททั่วไป ได้บัญญัติไว้ในมาตรา 4 ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ สิทธิ เสรีภาพ และ
ความเสมอภาคของบุคคลย่อมได้รับความคุ้มครองปวงชนชาวไทยย่อมได้รับความคุ้มครองตามรัฐธรรมนูญ
เสมอกัน ซึ่งถือได้ว่าเป็นบทบัญญัติที่ส าคัญของรัฐธรรมนูญที่ได้บัญญัติไว้เป็นสิทธิพื้นฐานของประชาชนไทยที่
ต้องได้รับการคุ้มครองในด้านศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์สิทธิ เสรีภาพ ด้วยความเสมอภาคเท่าเทียมกัน ซึ่งท าให้
การออกกฎหมายที่เกี่ยวข้องกับจะต้องเคารพถึงศักดิ์ความเป็นมนุษย์สิทธิ เสรีภาพ และความเสมอภาคของ
ปวงชนชาวไทยและได้มีการบัญญัติเพิ่มเติมเพ่ือขยายความไว้ 
 ในหมวดที่ 3 ว่าด้วยเรื่องสิทธิและเสรีภาพของปวงชนชาวไทย ได้บัญญัติไว้ในมาตรา 27 บุคคล
ย่อมเสมอกันในกฎหมายมีสิทธิและเสรีภาพและได้รับความคุ้มครองตามกฎหมายที่เท่าเทียมกันและไม่ว่าชาย
และหญิงมีสิทธิเท่าเทียมกันทางกฎหมาย ไม่ให้มีการเลือกปฏิบัติโดยไม่เป็นธรรมต่อบุคคล ไม่ว่าด้วยเหตุความ
แตกต่างในเรื่องถิ่นก าเนิด เชื้อชาติ ภาษาเพศ อายุ ความพิการ สภาพทางกายหรือสุขภาพ สถานะของบุคคล 
ฐานะทางเศรษฐกิจหรือสังคม ความเชื่อทางศาสนา การศึกษาอบรม หรือแม้กระทั่งความแตกต่างด้านความ
คิดเห็นทางการเมือง เป็นสิ่งที่ก าหนดขึ้นเพ่ือส่งเสริมให้บุคคลสามารถใช้สิทธิหรือเสรีภาพได้เช่นเดียวกับบุคคล
อื่น และประการส าคัญเพื่อเป็นการคุ้มครองหรืออ านวยความสะดวกให้แก่เด็ก สตรี ผู้สูงอายุ คนพิการหรือ
ผู้ด้อยโอกาส ให้ได้รับสิทธิและการบริการจากภาครัฐอย่างเท่าเทียม 
 ในหมวดที่3 ว่าด้วยเรื่องสิทธิเสรีภาพของปวงชนชาวไทยได้บัญญัติไว้ในมาตรา 47 บุคคลย่อมมี
สิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐบุคคลยากไร้ย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐ โดยไม่ต้องเสีย
ค่าใช้จ่ายตามที่กฎหมายก าหนดบุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการป้องกันและขจัดโรคติดต่ออันตรายจากรัฐโดยไม่เสีย
ค่าใช้จ่ายซึ่งรัฐธรรมนูญปัจจุบันได้ก าหนดให้รัฐให้หลักประกันแก่ประชาชนในการเข้าถึงระบบสาธารณสุข เพ่ือ
คุ้มครองสิทธิของประชาชนในการได้รับการดูแลด้านสาธารณสุขอย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ28 
 ในด้านสิทธิของประชาชนเกี่ยวกับด้านการบริการสาธารณสุข ได้บัญญัติไว้ในมาตรา 43 บุคคล
ย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐ บุคคลผู้ยากไร้ย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสีย

 

 28 กฤษณ์ ขุนลึก (เชิงอรรถ 3) 55. 
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ค่าใช้จ่ายตามที่กฎหมายบัญญัติ บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการป้องกันและขจัดโรคติดต่ออันตรายจากรัฐโดยไม่
เสียค่าใช้จ่าย 
 ในหมวด 3 ว่าด้วยสิทธิเสรีภาพของปวงชนชาวไทยได้บัญญัติไว้ในมาตรา 48 กล่าวโดยสรุป คือ 
สิทธิมารดาย่อมได้รับความคุ้มครองและช่วยเหลือตามที่กฎหมายบัญญัติในช่วงระหว่างก่อนและหลังการคลอด
บุตร และประชาชนไทยผู้สูงอายุที่มีอายุเกินหกสิบปี และไม่มีรายได้เพียงพอแก่การยังชีพ และบุคคลผู้ยากไร้
ย่อมมีสิทธิได้รับความช่วยเหลือเกี่ยวกับสวัสดิการต่าง ๆ ที่เหมาะสมจากรัฐตามที่กฎหมายบัญญัติซึ่งประชาชน
ในกลุ่มเด็ก สตรี ผู้สูงอายุ คนพิการหรือผู้ด้อยโอกาส ถือว่าเป็นกลุ่มเปราะบางในสังคมเป็นกลุ่มประชาชนที่รัฐ
ต้องให้การดูแลและให้ความช่วยเหลือ เพราะหากเกิดผลกระทบใด ๆ ต่อสุขภาพของประชาชนกลุ่มนี้จะมี
ความเสี่ยงและความรุนแรงมากกว่ากลุ่มอื่น ๆ การบริการสาธารณสุขก็เป็นมิติที่ ส าคัญที่ประชาชนกลุ่มนี้
จ าเป็นต้องได้รับบริการที่มีคุณภาพและไม่เสียค่าใช้จ่าย ให้อยู่ภาวะที่มีคุณภาพชีวิตที่ดีและไม่ได้รับความ
เดือดร้อนจากภาระค่าใช้จ่ายอันมีผลกระทบจากการไปรับบริการสาธารณสุข และในการออกนโยบายของรัฐ
ต้องพึงให้ความช่วยเหลือเด็ก เยาวชน สตรี ผู้สูงอายุ คนพิการผู้ยากไร้ และผู้ด้อยโอกาส ให้สามารถด ารงชีวิต
ได้อย่างมีคุณภาพ และคุ้มครองป้องกันมิให้บุคคลดังกล่าวถูกใช้ความรุนแรง หรือปฏิบัติอย่างไม่เป็นธรรม รวม
ตลอดทั้งให้การบ าบัด ฟ้ืนฟูและเยียวยาหากเป็นผู้ถูกกระท าการดังกล่าว ตามท่ีบัญญัติไว้ในมาตรา 71 
 สิทธิธรรมชาติเป็นสิทธิที่เกิดขึ้นโดยทั่วไปซึ่งไม่ต้องบัญญัติเป็นกฎหมาย เป็นสิทธิอันชอบธรรมที่
มนุษย์ทุกคนพึงมีโดยเท่าเทียมกัน ส่วนสิทธิอีกส่วนหนึ่งคือสิทธิทางกฎหมายเป็นสิทธิที่เกิดขึ้นโดยกฎหมาย
บัญญัติเพ่ือการคุ้มครองผู้ป่วย เช่น รัฐธรรมนูญแห่งราชอาญาจักรไทยพุทธศักราช 2560 มาตรา 55 บัญญัติไว้
ว่า “รัฐต้องด าเนินการให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขท่ีมีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึงเสริมสร้างให้ประชาชน
มีความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค ส่งเสริมและสนับสนุนให้มีการพัฒนาภูมิ
ปัญญาด้านแพทย์แผนไทยให้เกิดประโยชน์สูงสุดบริการสาธารณสุขตามวรรคหนึ่ง ต้องครอบคลุมการส่งเสริม
สุขภาพ การควบคุมและป้องกันโรคการรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสุขภาพด้วยรัฐต้องพัฒนาการบริการ
สาธารณสุขให้มีคุณภาพและมีมาตรฐานสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง” 
 มาตรา 56 “รัฐต้องจัดหรือด าเนินการให้มีสาธารณูปโภคขั้นพื้นฐานที่จ าเป็นต่อการด ารงชีวิตของ
ประชาชนอย่างทั ่วถึงตามหลักการพัฒนาอย่างยั ่งยืน โครงสร้างหรือโครงข่ายขั ้นพื ้นฐานของกิจการ
สาธารณูปโภคขั้นพื้นฐานของรัฐอันจ าเป็นต่อการด ารงชีวิตของประชาชนหรือเพื่อความมั่นคงของรัฐ ซึ่งรัฐจะ
กระท าด้วยประการใดให้ตกเป็นกรรมสิทธิ์ของเอกชนหรือท าให้รัฐเป็นเจ้าของน้อยกว่าร้อยละห้าสิบเอ็ดมิได้  
 การจัดหรือด าเนินการให้มีสาธารณูปโภคตามวรรคหนึ่งหรือวรรคสอง รัฐต้องดูแลมิให้มีการเรียก
เก็บค่าบริการจนเป็นภาระแก่ประชาชนเกินสมควรการน าสาธารณูปโภคของรัฐไปให้เอกชนด าเนินการทาง
ธุรกิจไม่ว่าด้วยประการใดๆ รัฐต้องได้รับประโยชน์ตอบแทนอย่างเป็นธรรมโดยค านึงถึงการลงทุนของรัฐ 
ประโยชน์ที่รัฐและเอกชนจะได้รับและค่าบริการที่จะเรียกเก็บจากประชาชนประกอบกันจะได้รับความคุ้มครอง
และการบังคับให้เป็นไปตามสิทธิในกรณีที่มีการละเมิดด้วย โดยการให้บริการสาธารณสุขตามรัฐธรรมนูญนี้นั้น
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จะครอบคลุมในด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสุขภาพ ซึ่งในหมวด 
5 ว่าด้วยหน้าที่ของรัฐ ได้บัญญัติไว้ในมาตรา 54 ว่า รัฐต้องด าเนินการให้เด็กเล็กได้รับการดูแลพัฒนาก่อนเข้า
รับการศึกษาเพื่อพัฒนาร่างกายจิตใจ วินัย อารมณ์ สังคม และสติปัญญาให้สมกับวัยส่งเสริมและสนับสนุนให้
องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและภาคเอกชนเข้ามามีส่วนร่วมในการด าเนินการ ซึ่งสอดคล้องกับองค์การอนามัย
โลก (World Health Organization : WHO)ที ่ได้ให้ค านิยามของค าว่า “ระบบสุขภาพที่ดี” ไว้ว่า  ระบบ
สุขภาพที่ดี คือ การบริการที่มีคุณภาพแก่ประชาชนทุกคนตามที่พวกเขาต้องการ การก าหนดการบริการจะ
แตกต่างกันไปในแต่ละประเทศ แต่ในทุกกรณีต้องใช้กลไกทางการเงินที่มีประสิทธิภาพ บุคลากรที่ได้รับการ
ฝึกอบรมและได้รับค่าจ้างอย่างเพียงพอและเหมาะสม มีปัจจัยซึ่งจะเป็นฐานในการตัดสินใจและก าหนด
นโยบายการอภิบาลโครงสร้างพื้นฐานและระบบส่งต่อที่ดี  เพื่อส่งมอบการบริการและเทคโนโลยีที่มีคุณภาพ” 
ซึ่งตัวก าหนดที่ส าคัญที่แสดงว่า ระบบสุขภาพเป็นระบบที่ดีที่ตอบสนองต่อความต้องการและความคาดหวัง
ของประชาชนได้แก ่
 1. การแก้ไขปัญหาด้านสุขภาพในระดับบุคคล ครอบครัวและชุมชน 
 2. การป้องกันประชาชนจากสิ่งที่เป็นภัยคุกคามต่อสุขภาพ 
 3. การป้องกันความเดือดร้อนของประชาชนจากผลกระทบทางการเงินที่เกิดจากการเจ็บป่วย 
 4. การให้บริการและการเข้าถึงบริการที่เท่าเทียม และให้ประชนเป็นศูนย์กลางในการให้บริการ
ระบบสุขภาพเป็นองค์ประกอบ (Element) หรือระบบย่อย (Sub system) ระบบหนึ่งของ ระบบสังคม 
(Social system) เป็นกลไกลทางสังคมซึ่งแปรทรัพยากรหรือปัจจัยน าเข้าให้เป็นผลผลิตในรูปแบบการบริการ
ทางสุขภาพ (Health service) โดยมุ่งแก้ไขปัญหาสุขภาพอนามัย หรือส่งเสริมสุขภาพประชาชนในสังคม มี
เป้าหมายที่ประชาชนเป็นหลัก ซึ่งมีความสัมพันธ์กับระบบอื่นๆ เช่น วิถีชีวิต การศึกษา การเมือง เศรษฐกิจ 
และสิ่งแวดล้อม เป็นต้น29 
 ค าประกาศสิทธิผู้ป่วย 
 สิทธิของผู้รับบริการสาธารณสุข 
 นักกฎหมายมีความเห็นต่อความหมายของค าว่า “สิทธิ” แบ่งได้เป็นสองกลุ่มใหญ่ๆ กลุ่มแรกเห็น
ว่า สิทธิ คือ “อ านาจที่กฎหมายให้แก่บุคคลในอันที่จะมีเจตจ านง”อีกกลุ่มหนึ่งมองว่าสิทธิ คือ “ประโยชน์ที่
กฎหมายคุ้มครองให้” เช่น สิทธิในทรัพย์สิน สิทธิการรักษาตามหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ดังบทบัญญัติ
มาตรา 47 แห่งรัฐธรรมนูญต่อไปนี้ 
 มาตรา 47 บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐบุคคลผู้ยากไร้ย่อมมีสิทธิได้รับบริการ
สาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายตามที่กฎหมายบัญญัติบุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการป้องกันและขจัด
โรคติดต่ออันตรายจากรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย” 

 

 29 จีระศักดิ์ เจริญพันธ์ุ และเฉลิมพลตันสกลุ, พฤติกรรมผู้บรโิภค (คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย
มหาสารคาม 2550). 
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 จากบทบัญญัติข้างต้นเป็นเรื่องสิทธิในการรับบริการทางสาธารณสุข จะเห็นได้ว่ารัฐมีหน้าที่ที่
จะต้องให้บริการด้านสาธารณสุข เพ่ือสุขภาพของประชาชน ดังนี้ 
 (1) เหมาะสมและได้มาตรฐานอย่างเสมอภาคกัน 
 (2) ไม่เสียค่าใช้จ่าย ถ้าเป็นประชาชนผู้ยากไร้  
 (3) ทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ  
 (4) ป้องกันและขจัดโรคติดต่ออันตรายและทันต่อเหตุการณ์ 
 สิทธิของผู้รับบริการสาธารณสุขตามมาตรา 5 แห่ง พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 
นั้นหมายถึงบุคคลที่มีสัญชาติไทย เนื่องจาก พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 บัญญัติขึ้นตาม
รัฐธรรมนูญซึ่งอยู่ในหมวด 3 ว่าด้วยสิทธิและเสรีภาพของชนชาวไทย ดังนั้น ความหมายของชาวไทยหมวด 3 
นี้หมายถึงบุคคลที่มีสัญชาติไทยจึงไม่ครอบคลุมถึงคนต่างด้าว 
 นอกจากนี้มติคณะรัฐมนตรี เมื ่อวันที ่ 10 มกราคม 2549 ได้ชี ้ว ่า “กรณีสิทธิการได้รับการ
รักษาพยาบาลตามโครงการ 30 บาท รักษาทุกโรคนั้นใช้ได้ส าหรับผู้ที่ได้รับสัญชาติไทยเท่านั้น ส าหรับบุคคลที่
มีสถานะอื่นจะต้องช าระค่าบริการ ยกเว้นกรณีเป็นการให้การรักษาพยาบาลตามหลักมนุษยธรรม” แม้ว่าฝ่าย
กฎหมายส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและรัฐบาลจะระบุชัดเจนว่า ผู้มีสิทธิต้องเป็นผู้มีสัญชาติไทย
เท่านั้น แต่ข้าพเจ้ามีความเห็นว่าสิทธิในรัฐธรรมนูญมีทั้งส่วนสิทธิพื้นฐานที่มนุษย์ทุกคนต้องได้รับการปฏิบัติ
อย่างเท่าเทียมกันโดยมีข้อยกเว้นและสิทธิพลเมืองซึ ่งเป็นสิทธิที ่ผูกติดกับประเทศที่เป็นเจ้าของสิทธิ  
จึงมีความเห็นว่า แม้เป็นคนต่างด้าวก็ควรจะได้รับสิทธิทางสาธารณสุขหากมีความจ าเป็นโดยเฉพาะโรคติดต่อ 
ที่สามารถแพร่ระบาดซึ่งเป็นผลกระทบเชิงลงโทษต่อสังคม เช่นโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
เป็นต้น 
 
3.2  พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติที่เกี่ยวกับกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
 ด้วยพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ ได้เริ่มด าเนินการมาตั้งแต่ พ.ศ. 2543 ถือได้ว่าเป็นกฎหมาย
แม่บทด้านสุขภาพของสังคมไทย วางทิศทางระบบสุขภาพที่เน้นการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคเพื่อลดความ
เจ็บป่วย โดยเน้นการสร้างนโยบายและยุทธศาสตร์สุขภาพแบบมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน  ทั้งภาควิชาการ 
วิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ ภาคประชาชน ภาคการเมือง และภาคราชการ ซึ่งจะเป็นการยกระดับสุขภาพ
ของคนไทยให้ดีขึ ้น มีหลักประกันสุขภาพที่มีคุณภาพมาตรฐาน ตามพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 
2550 เป็นกฎหมายสุขภาพฉบับแรก ที่ผ่านกระบวนการจัดท าที่ทุกภาคส่วน ทั้งภาครัฐ เอกชน ประชาสังคม 
และประชาชนมีส่วนร่วม และก็ได้มีการประกาศ พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 เมื่อวันที่ 19 มีนาคม 
2550 ในราชกิจจานุเบกษา ฉบับกฤษฎีกาเล่ม 124 ตอนที่ 16 ก ซึ่งประกอบด้วย 6 หมวด 55 มาตรา 
 โดยนิยามใหม่ว่า สุขภาพ หมายถึง สุขภาวะที่สมบูรณ์และเชื่อมโยงกันเป็นองค์รวม อย่างสมดุล 
ทั้งทางกาย ทางจิต ทางสังคม และทางจิต วิญญาณ สุขภาพมิได้หมายถึงเฉพาะความไม่พิการและการไม่มีโรค
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เท่านั้นสุขภาพจึงเป็นเรื่องของทุกคน ทุกภาคส่วนในสังคม ไม่ใช่เฉพาะด้านการแพทย์และสาธารณสุขเท่านั้น
และวางกลไกการท างานให้ทุกฝ่ายในสังคมเข้ามามีส่วนร่วมคิด ร่วมท า ร่วมผลักดันนโยบายสาธารณะต่าง ๆ ที่
มีผลต่อสุขภาพ โดยกระทรวงสาธารณสุขยังคงเป็นหน่วยงานหลักของรัฐบาลในการด าเนินงานด้านการแพทย์
และสาธารณสุข ภายใต้การเสนอแนะนโยบายและยุทธศาสตร์จากคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ เรียกโดยย่อ
ว่า “คสช.” ประกอบด้วย 
 (1) นายกรัฐมนตรีเป็นประธานกรรมการ 
 (2) รัฐมนตรีว่าการกระทรวง (ตามท่ีนายกรัฐมนตรีก าหนด จ านวนสี่คน) เป็นกรรมการ 
 (3) ประธานสภาที่ปรึกษาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ เป็นกรรมการ 
 (4) ผู้แทนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (ซึ่งคัดเลือกกันเองให้เหลือจ านวนสี่คน) เป็นกรรมการ 
 (5) ผู้แทนองค์กรวิชาชีพที่เกี่ยวข้องกับระบบสุขภาพที่มีกฎหมายรับรอง  (ซึ่งคัดเลือกกันเองให้
เหลือจ านวนสี่คน) เป็นกรรมการ 
 (6) ผู้ทรงคุณวุฒิด้านศาสนา ศิลปวัฒนธรรม ด้านการศึกษา ด้านพัฒนาชุมชนและสิ่งแวดล้อม 
ด้านการแพทย์และสาธารณสุข ด้านการบริหารหรือกฎหมาย ด้านสื่อสารมวลชน ด้านเศรษฐศาสตร์ ด้าน
พัฒนาชุมชนเป้าหมายเฉพาะ (ซึ่งคัดเลือกกันเองให้เหลือห้าคน) เป็นกรรมการ 
 (7) ผู้แทนองค์กรภาคประชาชน (ซึ่งคัดเลือกกันเองให้เหลือสิบสามคน) เป็นกรรมการ 
 (8) ผู้แทนองค์กรพัฒนาเอกชน (ซึ่งคัดเลือกกันเองให้เหลือสองคน) เป็นกรรมการ 
ให้เลขาธิการเป็นกรรมการและเลขานุการ และให้เลขาธิการแต่งตั้งข้าราชการในส านักงานปฏิรูประบบสุขภาพ
แห่งชาติไม่เกินสองคนเป็นผู้ช่วยเลขานุการ และให้องค์กรภาคเอกชน ขึ้นทะเบียนเพื่อส่งผู้แทนและเลือก
กันเองเป็น คสช.โดยขึ้นทะเบียนตามกลุ่มกิจกรรม ดังนี้ 
 1).กลุ่มขององค์กรที่ด าเนินงานเกี่ยวกับการดูแลสุขภาพตนเองและสมาชิก 
 2). กลุ่มขององค์กรที่ด าเนินงานด้านอาสาสมัคร จิตอาสา หรือ รณรงค์เผยแพร่  
 3).กลุ่มขององค์กรที่ด าเนินงานด้านการแพทย์และสาธารณสุข  
 4).กลุ่มขององค์กรที่ด าเนินงานด้านการพัฒนาในพ้ืนที่ชุมชน  
 5).กลุ่มขององค์กรที่ด าเนินงานด้านพัฒนาชุมชน สังคม นโยบายสาธารณะ พิทักษ์สิทธิมนุษยชน 
การศึกษา ศาสนา หรืออ่ืนๆ โดยขอรับเอกสารได้ที่ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด หรือ ส านักงานคณะกรรมการ
สุขภาพแห่งชาติ (สปช.) ทั้งนี้สาระส าคัญในพ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติฉบับนี้ได้ก าหนดให้ข้อมูลด้านสุขภาพเป็น
ความลับส่วนบุคคล ไม่สามารถน าไปเปิดเผยโดยไม่ได้รับความยินยอมจากบุคคลนั้น ส่วนข้อมูลที่มีผลกระทบ
ต่อสุขภาพของประชาชน หน่วยงานของรัฐต้องเปิดเผยข้อมูลและวิธีป้องกันให้ประชาชนทราบโดยเร็ว ด้านการ
จัดการ จัดให้มีส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ มีฐานะเป็นนิติบุคคล30 เป็นหน่วยงานของรัฐที่ไม่เป็น

 

 30 มาตรา 24 ให้มีส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็นหน่วยงานของรัฐมีฐานะเป็นนิติบคุคล อยูภ่ายใต้ 
การก ากับดูแลของรัฐมนตร ี
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ส่วนราชการหรือรัฐวิสาหกิจ รับผิดชอบงานธุรการ และมีคณะกรรมการบริหารรายได้ ซึ่งได้รับเงินอุดหนุน
ทั่วไปที่รัฐบาลจัดสรรให้เป็นรายปีและรายได้อื ่นตามก าหนดนอกจากนี้  ก าหนดให้ คสช. มีหน้าที่จัดหรือ
สนับสนุนให้ประชาชนจัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่ หรือเฉพาะประเด็น และจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติอย่าง
น้อยปีละครั้ง เพื่อให้ประชาชนมีส่วนร่วมในเรื่องการจัดการแก้ปัญหาและพัฒนาระบบสุขภาพ โดยจะมีการ
ตราธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติขึ้น  เพ่ือใช้เป็นกรอบแนวทางในการก าหนดนโยบายและยุทธศาสตร์
การด าเนินงานสุขภาพของประเทศ เสนอคณะรัฐมนตรีเพื่อพิจารณาให้ความเห็นชอบ ซ่ึงตามพระราชบัญญัติ
สุขภาพแห่งชาตินี้ จะส่งผลถึงสุขภาพของประชาชนไทยได้รับการคุ้มครองดูแลอย่างทั่วถึงทุกเพศ ทุกกลุ่มวัย
อาชีพ ต่อไปนี้ประชาชนจะเป็นตัวหลักในการก าหนดนโยบายสุขภาพ บุคลากรสาธารณสุขต้องปรับมาเป็น
ผู้สนับสนุนและร่วมเรียนรู้กับประชาชน เจ้าหน้าที่สาธารณสุขทุกระดับจะท างานร่วมกับประชาชนอย่างเท่า
เทียมกัน ปรับบทบาทจากผู้คิดเองท าเองฝ่ายเดียว มาเป็นผู้สนับสนุนด้านวิชาการ สนับสนุนกระบวนการ
ท างานต่าง ๆ และเข้าร่วมกับประชาชนในการท าสมัชชาสุขภาพในพื้นที่  สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น และ
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ เพื่อผลักดันให้เกิดนโยบายสาธารณะที่มีผลดีต่อสุขภาพ ผ่านคณะกรรมการสุขภาพ
แห่งชาติไปสู่คณะรัฐมนตรี ให้หน่วยงานที่เกี่ยวข้อง รวมทั้งกระทรวงต่างๆ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น หรือ
เครือข่ายภาคประชาชน น าไปปฏิบัติในส่วนที่รับผิดชอบหรือเกี่ยวข้องให้เกิดผลส าเร็จ 
 พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 ซึ่งได้รับการกล่าวว่าเป็นกฎหมายฉบับแรก31 ของประเทศไทย
ที่จัดท าด้วยกระบวนการมีส่วนร่วมจากสังคมตั้งแต่เริ่มต้นจนเสร็จสมบูรณ์ โดยใช้ระยะเวลาถึง 8 ปีเต็มจึงมีผล
บังคับใช้อย่างเป็นทางการในฐานะธรรมนูญสุขภาพของประเทศไทย นั้นจึงมีความเป็นมาอันน่าสนใจและควร
ค่าต่อการศึกษาเร ียนรู ้ส  าหรับประชาชนอย่างยิ ่ง ซ ึ ่งมีสาระส าคัญโดยสรุปดังนี้  เมื ่อปี พ.ศ. 2542 
คณะกรรมาธิการการสาธารณสุขวุฒิสภาได้จัดท ารายงานระบบสุขภาพประชาชาติ ข้อเสนอการปฏิรูประบบ
สุขภาพสืบเนื่องจากรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2540 ขึ้น32 เพื่อหวังให้เป็นแนวทางการปฏิรูป
ระบบสุขภาพแห่งชาติ โดยมี ศ.นพ.เกษม วัฒนชัย เป็นประธานจัดท าข้อเสนอ ถือกันว่าเป็นครั้งแรกที่ค าว่า 
“ระบบสุขภาพ” (Health Systems) ถูกใช้อย่างเป็นทางการ เพื่อให้ความหมายที่ครอบคลุมกว้างกว่าระบบ
สาธารณสุข (Public Health Systems)ที่ใช้กันมาแต่เดิม ต่อมาปี พ.ศ. 2543 รัฐบาลได้ออกระเบียบส านัก
นายกรัฐมนตรีว่าด้วยการปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ33 ตั้งคณะกรรมการปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ (คป
รส.) มีนายกรัฐมนตรีเป็นประธาน ตั้งส านักงานปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ (สปรส.) ขึ้นภายใต้สถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข (สวรส.) ท าหน้าที่เป็นหน่วยงานเลขานุการ ผลักดันการปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ โดย มี

 

 31 ส านักงานปฏิรูประบบสุขภาพแหง่ชาติ, พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ เรือ่ง ธรรมนูญสุขภาพคนไทย ให ้อะไรกับ
ประชาชน (ส านักงานปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ 2540) 24. 
 32 ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, ‘พ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550’ (ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพ
แห่งชาติ) <https://infocenter.nationalhealth.or.th/node/26902> สืบค้นเมื่อ 8 ธันวาคม 2565. 
 33 การปฏิรูประบบสุขภาพและการกระจายอ านาจด้านสุขภาพ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 2558). 
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วัตถุประสงค์การจัดท า พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติให้เป็นกฎหมายแม่บทด้านสุขภาพของสังคมไทยซึ่งกระบวนการ
จัดท า พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ ใช้การท างานทางวิชาการเป็นฐาน เชื่อมโยงเข้ากับการเคลื่อนไหว โดยให้สังคม
เข้ามามีส่วนร่วมเสนอความคิดเห็นและเสนอแนะอย่างกว้างขวาง ซึ ่งมีประชาชนทั่วประเทศเข้าร่วม
กระบวนการยกร่างกฎหมาย พ.ร.บ.สุขภาพ เป็นจ านวนมาก มีการรณรงค์เชิญชวนประชาชนลงชื่อสนับสนุน
ร่าง พ.ร.บ.ฉบับนี้กว่า 4.7 ล้านคน ผ่านโครงการรณรงค์รวมพลังสร้างสุขภาพตามรอยพระยุคลบาทเมื่อปี พ.ศ.
2545 และมีประชาชนรวมตัวกันเข้าชื่อเสนอร่าง พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติในนามภาคประชาชนตามช่องทางของ
รัฐธรรมนูญฯ พ.ศ. 2540 กว่า 1 แสนคน เมื่อปี พ.ศ.2547 
 ในระหว่างการจัดท า พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ ปี 2543-2549 มีการน าสาระส าคัญบางประการในร่าง 
พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติมาทดลองปฏิบัติ34 เช่น การจัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะพื้นที่ สมัชชาสุขภาพเฉพาะ
ประเด็น และสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ เพื่อร่วมกันแลกเปลี่ยนเรียนรู้และพัฒนานโยบายสาธารณะเพื่อสุขภาพ
ในประเด็นต่างๆ เช่น ประเด็นภูมิปัญญาท้องถิ่นด้านสุขภาพ ประเด็นผลกระทบด้านสุขภาพจากการท า
อุตสาหกรรม ประเด็นเกษตรและอาหารปลอดภัย ประเด็นความอยู่เย็นเป็นสุข ประเด็นการสร้างสุขภาวะด้วย
ปรัชญาเศรษฐกิจพอเพียง เป็นต้นต่อมา ในปี พ.ศ. 2550 สภานิติบัญญัติแห่งชาติ (สนช.) ได้เห็นชอบให้ผ่าน 
พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ ออกมาใช้เป็นกฎหมายได้อย่างเป็นทางการพ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 จึงกลาย
มาเป็น “เครื่องมือใหม่” อีกชิ้นหนึ่งของสังคมไทย ที่จัดให้มีกลไกเปิดโอกาสให้ทุกฝ่ายในสังคมมาท างานเรื่อง
สุขภาพด้วยกัน ด้วยรูปแบบและวิธีการที่หลากหลายในสังคมท่ีประกอบด้วยประชาชนที่มาจากวัฒนธรรม และ
สภาพเงื่อนไขที่ก าหนดภาวะสุขภาพอันแตกต่างหลากหลาย กลไกต่าง ๆ ใน พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ จึงมีหน้าที่
หนุนเสริมกลไกต่างๆ ที่มีอยู่แล้ว ไม่ว่าจะเป็นกลไกของรัฐบาลที่จ าแนกเป็นกระทรวง ทบวง กรม ต่างๆ กลไก
ภายใต้ พ.ร.บ.กองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) กลไกภายใต้ พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) กลไกภายใต้ พ.ร.บ.สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ให้ผสานตัวเข้าหากัน เพื่อช่วยกันท างาน
พัฒนาสุขภาพหรือสุขภาวะที่มุ่งสู่ทิศทาง “สร้างน าซ่อม” ร่วมกันต่อไป 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 34 ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (เชิงอรรถ 32). 
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ตารางท่ี 3.1  เปรียบเทียบระบบกองทุนสุขภาพของประเทศไทย  
 

 ระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาล

ข้าราชการ 

ระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า 

ระบบประกันสังคม ระบบประกันสุขภาพของ
ภาคเอกชน 

1.ลักษณะพื้นฐาน สวัสดิการส าหรับ
ข้าราชการหรือครอบครัว

ราชการ 

สิทธิขั้นพื้นฐานของ
ประชาชนโดยการร่วมจ่าย 

ยกเว้นผู้ยากไร ้

ความมั่นคงด้านสังคม
ต่อลูกจ้างภาคเอกชน 

การประกันตนเอง 

2.ผู้มีสิทธิ ข้าราชการและผู้อาศัย
สิทธิของข้าราชการ 

ประชาชนที่ไม่ได้อยู่ใน
สิทธิของข้าราชการและ

ประกันสังคม 

หน่วยงานเอกชนที่มี
ลูกจ้าง 1 คนขึ้นไป 

ผู้ซ้ือประกันภัยกับบริษัท
ประกันภยัภาคเอกชน 

3.จ านวนผู้มีสิทธิ 5.5 ล้านคน 48.6 ล้านคน 10.7 ล้านคน 3.4 ล้านคน 

4.แหล่งเงินหรือ
แหล่งรายได ้

งบประมาณของรัฐ งบประมาณของรัฐ สมทบจากรัฐ นายจา้ง
และลูกจ้างฝ่ายละ

เท่ากัน คือร้อยละ 1.5
ของเงินเดือน โดยมี

เพดานเงินเดือนสูงสุดที่
ใช้ค านวณ 15,000 

บาท 

ผู้ซ้ือประกันให้ตนเอง 
ประกันกลุ่ม หน่วยงาน
เอกชนซ้ือให้พนักงาน 

5.รูปแบบวิธีการ
จ่ายเงินใหแ้ก่
สถานพยาบาล 

กรณีผู้ป่วยนอก : จ่ายค่า
รักษาพยาบาลตามจ่าย
จริงกรณีผู้ป่วยใน : ตาม 

เหมาจ่ายรายหัวส าหรับค่า
รักษาพยาบาล จา้กัด

อัตราเบิกของผู้ป่วยตาม
รายโรค และจ่าย 

เหมาจ่ายรายหัวรวม
ส าหรับบริการผู้ปว่ย

นอกและผู้ปว่ยใน และ
จ่ายเพิ่มกรณีภาระเส่ียง 

ตามที่ระบุไว้ในกรมธรรม ์

 ระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาล

ข้าราชการ 

ระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า 

ระบบประกันสังคม ระบบประกันสุขภาพของ
ภาคเอกชน 

 รายโรคในอัตราที่ก าหนด
(กลุ่มวินิจฉยัโรคร่วม) 

เพิ่มในกรณีโรคร้ายแรง และโรคร้ายแรง  

6.หน่วยงาน
รับผิดชอบ 

กรมบัญชีกลาง
กระทรวงการคลัง 

ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาต ิ

ส านักงานประกันสังคม 
กระทรวงแรงงาน 

บริษัทประกันภยั
ภาคเอกชน 

7.การเข้าถงึยา ยาในบัญชียาหลัก และยา
นอกบัญชี ภายใต้กรอบ

การใช้ยาอย่าง
สมเหตุสมผล 

เฉพาะยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ 

ยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติเป็นหลัก แต่ไม่
จ้ากัดสิทธกิารใช้ยานอก

บัญชี 

ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ
และยานอกบัญช ีตามสิทธิ

ในกรมธรรม์ประกันภยั 

 
ที่มา: สภาปฏิรูปแห่งชาติ  
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ตารางท่ี 3.2  ระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพภาครัฐ และระบบอ่ืน ๆ 

 
ที่มา: ผู้วิจัย 
 
3.3  โครงสร้างของระบบกองทุนประกันสุขภาพในต่างประเทศ 
 ประเทศที่พัฒนาแล้วมักมีระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  (Universal Healthcare) 
เพื่อที่จะให้ประชาชนทุกคนสามารถเข้าถึงบริการรักษาพยาบาล ซึ่งถือว่าเป็นบริการพื้นฐานที่รัฐพึงจัดให้  
ระบบดังกล่าวนี้มักเติบโตมาจากระบบประกันสุขภาพในสาขาธุรกิจ  ซึ่งเป็นผลมาจากการต่อรองระหว่าง
สหภาพแรงงานกับนายจ้างในสาขาธุรกิจนั้น ๆ โดยมักจะเป็นธุรกิจหรืออาชีพที่มีความเสี่ยงทางด้านสุขภาพ
หรือความปลอดภัยสูง เช่น ธุรกิจเหมืองแร่ ถลุงเหล็ก หรืออาชีพทหารต ารวจ เป็นต้น ต่อมาหลายประเทศได้
เพิ่มจ านวนสาขาธุรกิจหรืออาชีพที่มีการจัดท าประกันสุขภาพให้กับพนักงานเพื่อให้ครอบคลุมประชากรในวง
กว้างมากขึ้น และสุดท้ายจะเป็นการพัฒนาไปสู่ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติในระบบกองทุนประกันสุขภาพ 
ซึ่งประชาชนทุกคนไม่ว่าจะประกอบอาชีพใด หรือผู้ที่ไม่มีงานท าก็สามารถได้รับบริการการรักษาพยาบาลอย่าง
ถ้วนหน้า 
 แม้พัฒนาการของระบบประกันสุขภาพของภาครัฐในประเทศที่พัฒนาแล้ว ซึ ่งส่วนมากจะ
คล้ายคลึงกัน แต่บางประเทศ เช่น อังกฤษ ซึ ่งเป็นประเทศที่สามารถควบรวมระบบประกันสุขภาพที่
หลากหลายเข้ามาอยู่ภายใต้ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติในระบบเดียวกัน และในขณะที่ประเทศอื่น เช่น 
ประเทศฝรั่งเศส ซึ่งไม่สามารถควบรวมได้35 ท าให้ประเทศฝรั่งเศสมีระบบประกันสุขภาพมากกว่าหนึ่งระบบ 

 

 35 เดือนเด่น นิคมบริรักษ์ และคณะ (เชิงอรรถ 8). 
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โดยมีระบบประกันสุขภาพส าหรับผู้ที่เป็นลูกจ้างในภาคธุรกิจ ผู้ที่ยากจน กลุ่มธุรกิจ และกลุ่มอาชีพ ในการนี้
โดยทั่วไปแล้วระบบประกันสุขภาพในประเทศใดประเทศหนึ่งที่มีมากกว่าหนึ่งระบบนั้น อันเนื่องมาจากมีกลุ่ม
อาชีพบางกลุ่มที่ได้รับสิทธิประโยชน์ในการรักษาพยาบาลที่ดีกว่าระบบประกันสุขภาพแห่งชาติซึ่งได้เกิดขึ้น
ภายหลัง โดยมีลักษณะที่คล้ายคลึงกับระบบสวัสดิการการรักษาพยาบาลของข้าราชการไทยกับระบบประกัน
สุขภาพแห่งชาติ 
 ตามตารางนี้เป็นประเทศที่รัฐเป็นทั้งผู ้ซื ้อบริการสาธารณสุข (payer) และเป็นผู้ที ่ให้บริการ
สาธารณสุข (provider) อันเนื ่องมาจากสถานพยาบาลส่วนใหญ่นั้นเป็นของรัฐและมีรูปแบบในลักษณะ
เดียวกับของประเทศไทย 
 
ตารางที่ 3.3 การจัดล าดับคุณภาพของระบบประกันสุขภาพประจ าปี 2019 
 

ล าดับที่ ประเทศ 
1 ไต้หวัน 
3 ญี่ปุ่น 
8 ฝรั่งเศส 
6 ไทย 

 
ที่มา:  <https://Hfocus.org, เจาะลึกระบบสุขภาพ ส านักข่าว Hfocus .มูลนิธิภิวัฒนส์าธารณสุขไทย> 
 
 3.3.1  ประเทศญ่ีปุ่น (Japan)  
  ประเทศญี่ปุ ่นมีประชากรประมาณ 128 ล้านคน ซึ ่งมีอายุขัยเฉลี ่ยยาวนานที่ส ุดในโลก แต่
ค่าใช้จ่ายสุขภาพไม่ได้สูงมาก เมื่อเทียบกับประเทศที่พัฒนาแล้วอื่นๆ ซึ่งค่าใช้จ่ายสุขภาพคิดเป็น7.8% ของ 
GDP (6.3% โดยภาครัฐ 1.5% โดยภาคเอกชน) ผู้ให้บริการส่วนใหญ่กว่า 83% เป็นภาคเอกชน งบประมาณ
หลัก (84%) ที่ใช้สนับสนุนระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศมาจากเบี้ยประกันที่จ่ายจากผู้จ้างงาน ผู้ถูก
จ้างงานและรัฐบาล ประเทศญี่ปุ่นมีกองทุนประกันสุขภาพหลายกองทุนที่จ าแนกตามกลุ่มอาชีพและทุกคนอยู่
ในระบบประกันสุขภาพภาคบังคับ (Kai Hoken)36 โดยจะแบ่งออกเป็น 3 กลุ่ม คือได้แก่  
  1.กลุ ่มล ูกจ้างและพนักงานภายใต้ระบบ (Employee’s Health and Pension Insurance)  
ซึ่งประกอบด้วย 3 ประเภท คือ 

 

 36 กฤษณ์ พงศ์พิรุฬห์, การมีส่วนร่วมจ่ายค่าบริการสุขภาพประสบการณ์จาก 10 ประเทศ (สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข, 2551) 47. 
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  (1) Society-managed Health Insurance (Kumiai) ครอบคลุมผู้ถูกจ้างงานในสถานประกอบการ 
อัตราเบี้ยประกันอยู่ที ่8.5% ของรายได ้ 
  (2) Government-managed Health Insurance (Seikan) ครอบคลุมผู ้ถ ูกจ้างงานในสถาน
ประกอบการขนาดกลางและเล็ก มีอัตราเบี้ยประกัน 8.5% ของเงินเดือน 
  (3) Mutual Aid Associations (Kyosai Kumiai) ครอบคลุมพนักงานของรัฐ ครูเอกชน และ 
ผู้พึ่งพิง อัตราเบี้ยประกัน 8.5% ผู้ป่วยในระบบนี้ หากเป็นผู้ประกันตนต้องร่วมจ่ายค่าบริการสุขภาพ 10% 
ในขณะที่ผู้พึ่งพิงของผู้ประกันตน ต้องจ่ายค่าบริการผู้ป่วยใน 20% และค่าบริการผู้ป่วยนอก 30% 
  2. ระบบประกันสุขภาพส าหรับเจ้าของกิจการ ผู้เกษียณอายุและผู้พึ ่งพิง (National Health 
Insurance, Kokuho) 
  3. กลุ่มบุคคลทุกคนที่ไม่มีประกันสุขภาพตาม ข้อ 1) และ 2) เช่น ผู้ที่ประกอบอาชีพอิสระ ผู้ที่ไม่มี
อาชีพ ผู้ที่เกษียณอายุ เป็นระบบประกันสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ (Health Insurance for the Elderly, Roken)  
  สิทธิประโยชน์ในการรักษาพยาบาลของแต่ละกลุ่มจะไม่แตกต่างกันเท่าใดนัก แต่อัตราการร่วม
จ่ายส าหรับกลุ่มอาชีพอิสระหรือผู้เกษียณอายุจะค่อนข้างสูง เพราะไม่มีเงินสมทบจากนายจ้าง แต่ส าหรับผู้ที่มี
อายุเกิน 70 ปี รัฐจะเข้ามารับภาระค่าใช้จ่ายให้เกือบทั้งหมด โดยโอนมาจากค่าเบี้ยประกันจากส่วนของลูกจ้าง
และผู้ที่ท างานอิสระ 
  รูปแบบระบบกองทุนประกันสุขภาพของประเทศญี่ปุ่นแบ่งเป็น 5 ประเภท37 ประกอบด้วย  
  1) National Health Insurance  
  2) Mutual aid association 
  3) Advanced Elderly Medical Service System  
  4) Public-corporation-run Health Insurance 
  5) Society-managed, employment-based Health Insurance 
  โดยส่วนใหญ่จะมีบริษัทเอกชนเป็นผู้รับผิดชอบกองทุนประกันสุขภาพ ซึ่งมีการก าหนดหลักเกณฑ์
ของผู้เอาประกันแต่ละกองทุนไว้ ในประเทศญี่ปุ่นจะมีการกระจายอ านาจในการบริหารจัดการระบบประกัน
สุขภาพแห่งชาติไปสู ่ระดับท้องถิ ่น ซึ ่งจะรับผิดชอบด้านสาธารณสุขในพื้นที ่ของตัวเอง  หากแต่จะต้อง
ด าเนินการตามหลักเกณฑ์ที่ก าหนดขึ้นโดยส่วนกลางเป็นหลักโดยเฉพาะในส่วนของสิทธิประโยชน์ อัตราการ
ร่วมจ่าย และการเก็บค่าเบี้ยประกันที่จะต้องเก็บตามรายได้เท่านั้น  เพื่อที่จะให้บริการรักษาพยาบาลเป็น
บริการที่ประชาชนทุกคนพึงได้รับมีความเท่าเทียมกันไม่ว่าจะมีสุขภาพหรือถิ่นที่อยู่อาศัยที่ใดก็ตาม ซึ่ง
หน่วยงานในระดับท้องถิ ่นเป็นเพียงผู ้ร ับผิดชอบด้านการคลัง  การเบิกจ่าย ตลอดจนการจัดหาบริการ
รักษาพยาบาลให้สอดคล้องกับความต้องการของคนในท้องถิ่นเท่านั้น (โดยการท าสัญญากับผู้ให้บริการ38 เช่น 

 

 37 เพิ่งอ้าง, 2-4. 
 38 เพิ่งอ้าง, 2-35. 
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แพทย์ โรงพยาบาล รถพยาบาล และคลินิก เป็นต้น) ตัวอย่างเช่น ในกรณีของญี่ปุ่น รัฐบาลท้องถิ่นในระดับ
เทศบาล (municipality) เป็นผู้รับผิดชอบในการให้ประกันสุขภาพแก่ประชาชนที่ไม่มีงานท า รวมถึงผู้สูงอายุที่
ไม่ได้รับการคุ้มครองจากระบบประกันสุขภาพภายใต้ระบบประกันสังคมที่นายจ้างต้องจัดให้แก่ลูกจ้างตาม
กฎหมาย 
  ญี่ปุ่นเป็นประเทศท่ีมีกองทุนสุขภาพที่หลากหลายมาก39 โดยมีกองทุนสุขภาพส าหรับลูกจ้างบริษัท
ที่บริหารโดยนายจ้างซึ่งเป็นบริษัทขนาดใหญ่หลายกองทุน ทั้งนี้  กระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้ก าหนดชุดสิทธิ
ประโยชน์ส าหรับทุกกองทุน ท าให้ไม่มีความแตกต่างกันเท่าใดนักเพียงแต่อัตราการร่วมจ่ายของกลุ่มอาชีพ
อิสระและกลุ่มผู้สูงอายุจะสูงกว่าในกรณีของกลุ่มลูกจ้างบริษัท เนื่องจากไม่มีเงินสมทบจากนายจ้างและรัฐบาล
ญี่ปุ่นไม่ได้เข้ามารับภาระค่าใช้จ่ายแทนนายจ้างดังเช่นในกรณีของประเทศฝรั่งเศส ท าให้ภาร ะค่าใช้จ่ายที่
ผู้ประกันตนต้องแบกรับต่างกัน และรัฐบาลมีบทบาทส าคัญในการก าหนดค่าใช้จ่าย โดยรัฐเป็นผู้ก าหนดอัตรา
ค่าตอบแทนของแพทย์และอัตราการเบิกจ่ายของการรักษาพยาบาลทุกประเภท 
  National Health Insurance40เป็นระบบประกันสุขภาพชุมชน (Community-based Health 
Insurance) ซึ ่งครอบคลุมผู ้ที ่ไม่ได้ประกอบอาชีพในสถานประกอบการ เช่น เจ้าของกิจการชาวนา ผู้
เกษียณอายุรวมทั้งผู้พึ่งพิง คิดเป็น 34.7% ของประชากร แม้ว่าจะมีสิทธิประโยชน์ทางสุขภาพเหมือนกับ 
Employee’s Health Insurance แต่ผู้ประกันตนในกลุ่มนี้จะมีสิทธิร่วมจ่าย (cost sharing) ที่สูงกว่าและ
ได้รับสิทธิประโยชน์ในรูปเงินสดที่จ ากัดกว่า ซึ่งอัตราการจ่ายเบี้ยประกันจะแตกต่างกันไปตามพื้นที่และขึ้นอยู่
กับรายได้และทรัพย์สินที่มีอยู่ ผู้ป่วยในระบบนี้หากเป็นผู้ประกันตนต้องร่วมจ่ายค่าบริการสุขภาพ 30% หาก
เป็นผู้เกษียณอายุต้องจ่าย 20% ในขณะที่ผู้พึ ่งพิงของผู้เกษียณอายุต้องจ่ายค่าบริการผู้ป่วยใน 20% และ
ค่าบริการผู้ป่วยนอก30% อีกท้ังสามารถให้ผู้ป่วยสามารถเลือกแพทยแ์ละสถานพยาบาลได้ตามต้องการ 
  ประเทศญี่ปุ ่นมีค่าธรรมเนียมการพบแพทย์และทันตแพทย์โดยจะค านวณค่าธรรมเนียมเป็น
สัดส่วนร้อยละของค่าใช้จ่ายทั้งหมด ซึ่งจะก าหนดค่าธรรมเนียมเป็นสัดส่วนในอัตราเดียว คือร้อยละ 30 ของ
ค่าใช้จ่ายตามจริง แต่ค่าธรรมเนียมจะลดลงเหลือร้อยละ 20 ถ้าผู้ป่วยเป็นเด็กอายุต ่ากว่า 6 ปี หรือ ผู้สูงอายุ
เกิน 70 ปี ซึ่งค่าธรรมเนียมดังกล่าวจะลดลงไปเหลือเพียงร้อยละ  10 ถ้าผู้ป่วยเป็นผู้สูงอายุเกิน 75 ปี และ
ผู้ป่วยต้องร่วมจ่ายค่าธรรมเนียมการรักษาพยาบาลในอัตราร้อยละ  30 ของค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลที่
เกิดขึ้นจริงด้วย ส าหรับประเทศญี่ปุ่นนั้นรัฐบาลมีบทบาทส าคัญในการก าหนดค่าใช้จ่าย โดยรัฐเป็นผู้ก าหนด
อัตราค่าตอบแทนของแพทย์ และอัตราการเบิกจ่ายของการรักษาพยาบาลทุกประเภท 
  ในเรื่องระบบกองทุนประกันสุขภาพ National Health Insurance และระบบกองทุนประกัน
สุขภาพ Employee’s Health Insurance ได้มีการก าหนดเพดานการมีส่วนร่วมจ่ายค่าบริการสุขภาพไว้ที่ 

 

 39 เพิ่งอ้าง, 2-4. 
 40 ประเทศญี่ปุ่น National Health Insurance Act 1977 Article 2. 
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64,000 เยนต่อเดือน ซึ่งสามารถต ่าลงกว่านี้ได้ หากมีฐานะยากจนมากหรือได้จ่ายถึงระดับสูงสุดมาแล้ว 3 
เดือนใน 1 ปี41 
  ระบบกองทุนประกันสุขภาพของประเทศญี่ปุ่นมีพื้นฐานคล้ายกับ Sickness Fund ของประเทศ
เยอรมันนี42ดังจะเห็นได้จากกฎหมาย Health Insurance Law (Kenpo-ho) ปี ค.ศ. 1922 ที่ให้ความส าคัญ
กับผู้มีสุขภาพดี เนื่องจากเป็นก าลังส าคัญต่อการเพิ่มผลผลิตและการทหารของประเทศ ซึ่งต่อมาได้มีการ
เปลี่ยนแปลงอีกหลายครั้งจนมาถึงกฎหมาย National Health Insurance Law ซึ่งออกในปี ค.ศ. 1958 และ
บังคับใช้จริงจังในปี ค.ศ. 1961 ท าให้ประเทศญี่ปุ่นมีหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามาจนถึงปัจจุบัน จาก
ฐานข้อมูลกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมีงบประมาณหลัก (84%) ที่ใช้สนับสนุนระบบประกันสุขภาพ
ของประเทศมาจากเบี้ยประกันที่จ่ายจากผู้จ้างงานผู้ถูกจ้างงานและรัฐบาล และมีการจ่าย Out-of-pocket 
ประมาณ 12%  
  ระบบกองทุน Health Insurance for the Elderly เกิดขึ ้นในปี ค.ศ. 198343 เพื ่อเป็นการ
กระจายความเสี่ยงทางสุขภาพระหว่างกองทุนต่าง ๆ และเพื ่อเป็นการให้มีส่วนร่วมจ่ายมากขึ้น ดังนั้น 
ผู้ประกันตนในสองระบบแรกที่มีอายุ 70 ปีขึ้นไป และผู้พิการที่มีอายุ 65-69 ปีจะต้องเข้าระบบนี้โดยผู้ป่วย
ต้องจ่าย 500 เยนต่อวัน (สูงสุดไม่เกิน 2,000 เยนต่อเดือน) ส าหรับบริการผู้ป่วยนอกและ1,100เยนต่อวัน 
ส าหรับบริการผู้ป่วยในซึ่งเงินที่ได้จะเป็นเงินกองทุนส าหรับผู้สูงอายโดยเฉพาะ (Pooled Fund for the 
Elderly)  
  ในประเทศญี่ปุ่น รัฐจะเป็นผู้ซื้อบริการจากสถานพยาบาลเอกชน ดังนั้นจึงมีการพัฒนาระบบใน
การก ากับควบคุมคุณภาพและค่าใช้จ่ายของสถานพยาบาลเอกชน ในลักษณะเดียวกับประเทศสหรัฐอเมริกา44 
นอกจากนี้ ประเทศญี่ปุ่นยังมีระบบประกันสุขภาพที่หลากหลายคล้ายกับกรณีของประเทศไทย45 ซึ่งประเทศญี่
ป่นสามารถที่จะบริหารจัดการจัดท ามาตรฐานให้ทุกกองทุนประกันสุขภาพจ่ายในอัตราเดียวกันได้ ซึ่ง
สอดคล้องกับแนวนโยบายสาธารณสุขในปัจจุบันของไทย ซึ่งประเทศไทยก็มีความพยายามที่จะลดความเหลื่อมล ้า
ของสิทธิประโยชน์ในการรักษาพยาบาล ตลอดจนภาระค่าใช้จ่ายระหว่างระบบประกันสุขภาพแต่ละระบบด้วย 
  ระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพของประเทศญี่ปุ่น มีการก าหนดอัตราการร่วมจ่าย จ าแนกตาม
กลุ่มอายุโดยมีอัตราเฉลี่ยร้อยละ10-30 แล้วแต่กรณี ซึ่งในกรณีกลุ่มของอายุต ่ากว่า 6 ปีมีอัตราร่วมจ่ายร้อยละ 
20 ในกลุ่มอายุ 7-69 ปีมีอัตราร่วมจ่ายร้อยละ 30  ในกลุ่มอายุ70-74 ปีร่วมจ่ายร้อยละ 20 และในกลุ่มอายุ 
75 ปี ขึ้นไปร่วมจ่ายร้อยละ 10 ทั้งนี้ ไม่เกินจ านวนเงินที่ก าหนด ซึ่งจะเห็นได้ว่าโดยทั่วไปคนส่วนใหญ่จะร่วม

 

 41 เพิ่งอ้าง, 44. 
 42 เพิ่งอ้าง, 41. 
 43 เพิ่งอ้าง, 44. 
 44 กฤษณ์ พงศ์พิรุฬห์ (เชิงอรรถ 36) 2. 
 45 เพิ่งอ้าง, 2-2. 
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จ่ายในอัตราร้อยละ 3046 ซึ่งประเทศญี่ปุ่นไม่ได้มีการก าหนดการยกเว้นค่าธรรมเนียมให้กับผู้ที่มีรายได้น้อย  
(low income person)47 เนื่องจากญี่ปุ่นมีระบบ Social assistance ส าหรับผู้มีรายได้น้อย โดยรัฐบาลแต่ละ
ท้องถิ่นจะเป็นผู้จ่ายเงินแทนและก าหนดเพดานค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาลสูงสุดแทน ส าหรับผู้สูงอายุที่มี
อายุมากกว่า 70 ปี จะมีการก าหนดเพดานสูงสุดที่ต ่ากว่าบุคคลทั่วไป นอกจากนี้ผู้สูงอายุในญี่ปุ่นยังได้รับ
ส่วนลดค่าใช้จ่ายร่วม โดยจะช าระค่าใช้จ่ายค่ารักษาพยาบาลเพียงร้อยละ 10 ถึง 20 ขึ้นอยู่กับช่วงอายุของ
ผู้ป่วย 
  ประเทศญี่ปุ่นมีการจัดเก็บภาษีจากเงินเดือน (Payroll Tax)48 ร้อยละ 3-10 ของรายได้ขึ้นอยู่กับ
ประกันสุขภาพท่ีนายจ้างก าหนดให้นอกจากค่าเบี้ยประกันที่ค านวณเป็นสัดส่วนของรายได้แล้ว ผู้ประกันตนใน
ประเทศญี่ปุ่นก็มีส่วนร่วมจ่ายด้วยการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลนั้นซึ่งผู้ประกันตนต้องร่วมจ่าย รัฐมิได้ออกให้
หมดโดยรัฐจะรับภาระโดยเฉลี่ยแล้วประมาณร้อยละ 10 ของผู้สูงอายุ และรัฐจะรับภาระโดยเฉลี่ยที่ร้อยละ 20 
ของเด็ก ในประเทศญี่ปุ่นมีการจ ากัดเพดานวงเงินที่ผู้ประกันตนต้องจ่ายเอง (Out of Pocket : OOP)49 โดย
ผันแปรตามระดับของรายได้ของผู้ประกันตนและลักษณะของโรค 
  อนึ่ง ประเทศญี่ปุ ่นมีอัตราการร่วมจ่ายสูงท าให้ผู ้ประกันตนมักท าประกันเพิ่มเติมกับเอกชน
เพื่อที่จะลดหรือจ ากัดวงเงินที่ต้องร่วมจ่ายหรือเพื่อที่จะได้รับบริการรักษาพยาบาลที่ไม่ครอบคลุมในประกัน
ของภาครัฐเช่น ทันตกรรม การตัดแว่นหรือบริการรถพยาบาล เป็นต้น ส าหรับผู้ป่วยเรื้อรังและผู้มีรายไดน้้อย 
รัฐจะเข้ามารับภาระค่าใช้จ่ายมากขึ้นหรือบางกรณี50 คือ รับทั้งหมด ในด้านประกันสุขภาพเอกชนในประเทศ
ญี่ปุ่นกม็ีบทบาทในด้านบริหารจัดการด้านสุขภาพของประชาชนในประเทศ เนื่องจากรัฐบาลมีนโยบายให้ผู้ที่มี
รายได้สูงออกจากระบบประกันสุขภาพของภาครัฐและท าประกันสุขภาพกับบริษัทเอกชนโดยการก าหนดค่า
เบี้ยประกันสุขภาพของรัฐตามระดับรายได้ของผู้ประกันตน ท าให้ผู้มีรายได้สูงมีค่าใช้จ่ายสูงหากต้องการคงอยู่
ในระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ ซึ่งต่างจากในกรณีของประกันภาคเอกชนซึ่งค านวณเบี้ยประกันจากอายุ
และสุขภาพของผู้ประกันตนมิใช่รายได้ ดังนั้น ผู้มีรายได้น้อยมักเลือกที่จะประกันตนกับรัฐเพราะค่าเบี้ย
ประกันต ่า ในขณะที่ผู้มีรายได้สูงที่มีสุขภาพดีหรือผู้ที่มีอายุน้อยมักเลือกที่จะซื้อประกันสุขภาพจากเอกชน  
เนื่องจากค่าเบี้ยประกันจะต ่ากว่าเบี้ยประกันของรัฐ 
  ญี่ปุ่นเป็นประเทศที่ต้องเผชิญปัญหาค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลที่เพิ่มมากขึ้นอย่างรวดเร็วอัน
สืบเนื่องจากการเข้าสู่วัยชราของประชากร51 วิธีการในการควบคุมต้นทุนของญี่ปุ่นเริ่มจากการที่คณะรัฐมนตรี

 

 46 เพิ่งอ้าง, 2-5. 
 47 เพิ่งอ้าง, 2-33. 
 48 เพิ่งอ้าง, 2-5. 
 49 เพิ่งอ้าง, 2-6. 
 50 เพิ่งอ้าง, 2-6. 
 51 เพิ่งอ้าง, 2-18. 
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ก าหนดเป้าหมายอัตราการเพิ่มของค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลตามข้อมูลสถิติ 52ในแต่ละปีและกระทรวง
สุขภาพแรงงานและสวัสดิการสังคมใช้กลไกการควบคุมค่าใช้จ่ายด้วยการก ากับอัตราเบี้ยประกันและอัตรา
ค่าบริการ โดยมีการก าหนดอัตราค่าบริการใหม่ทุก 2 ปีเพื่อให้ค่ารักษาพยาบาลอยู่ในเกณฑ์ที่สามารถรับได้ 
เนื่องจากสถานพยาบาลไม่สามารถก าหนดอัตราค่าบริการที่สูงไปกว่าอัตราที่รัฐบาลกลางเป็นผู้ก าหนด  การ
ควบคุมราคาจึงเป็นเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพสูงในการควบคุมค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลของญี่ปุ่น  
นอกจากนี้แล้วญี่ปุ่นยังมีข้อมูลสถิติเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 53ในรายละเอียดของบริการแต่ละ
ประเภทที่ละเอียดและครบถ้วนสมบูรณ์ ซ่ึงจะช่วยให้สามารถควบคุมต้นทุนได้อย่างมีประสิทธิภาพอีกด้วย 
  อย่างไรก็ดีแม้การใช้ฐานข้อมูลค่าใช้จ่ายที่มีประสิทธิภาพประกอบกับอ านาจต่อรองในฐานะที่เป็น
รัฐ ซึ่งจะช่วยประหยัดค่าใช้จ่ายได้ แต่คุณภาพในการรักษาพยาบาลเริ่มตกต ่าลง54 เนื่องจากแพทย์ส่วนมาก
เลือกที่จะให้บริการในการรักษาทั่วไปในคลินิกมากกว่าที่จะปฏิบัติหน้าที่เป็นแพทย์ผู้เชี่ยวชาญในโรงพยาบาล 
เนื่องจากค่าบริการแพทย์ที่รัฐก าหนดนั้นค่อนข้างต ่า ท าให้แพทย์ที่ต้องการรายได้สูงต้องบริการคนไข้จ านวน
มาก เนื่องจากมีรายได้เพิ่มจากการสั่งตรวจสอบทางการแพทย์ (tests) และการสั่งยา ซึ่งเหมาะกับการรักษา
ขั้นปฐมภูม ิท าให้การรอการพบแพทย์เชี่ยวชาญเฉพาะด้านหรือการผ่าตัดในโรงพยาบาลของญี่ปุ่นมีก าหนดนัด
ที่ยาว 
  สถานพยาบาลในประเทศญี่ปุ่นเป็นองค์กรที่ไม่แสวงก าไร โดยมีทั้งเอกชน สมาคมทางการแพทย์ 
รัฐบาลท้องถิ่นและองค์กรอิสระเป็นเจ้าของ55 ส่วนการบริการในคลินิกนอกเวลาจะอยู่ภายใต้การดูแลของ
รัฐบาลท้องถิ ่น ซึ ่งคลินิกนอกเวลา มีรัฐบาลท้องถิ ่นเป็นเจ้าของแต่ได้รับเงินสนับสนุนจากรัฐบาลกลาง
เช่นเดียวกัน นอกจากนี้แพทย์ในประเทศญี่ปุ่นจะมีทั้งรูปแบบของเจ้าของคลินิกหรือลูกจ้างโรงพยาบาล รับ
เงินเดือนการให้บริการผู้ป่วยนอกระบบสาธารณสุขของประเทศญี่ปุ ่นนั ้นไม่มีบุคลากรทางการแพทย์ที่
ให้บริการในล าดับแรกก่อนที่จะไปสถานพยาบาล หรือ Gate keeper56 ดังนั้น ผู้ป่วยจึงสามารถเข้ารับการ
รักษาจากทั้งแพทย์อิสระและสถานพยาบาล โดยผู้ให้บริการทางการแพทย์จะเรียกเก็บค่าบริการจากสอง
ช่องทาง คือ เรียกเก็บจากกองทุนประกันสุขภาพ (fee-for-service) และค่าบริการส่วนที่สองมาจากการจ่าย
ร่วมของผู้ประกันตน ตามอัตราที่ก าหนดไว้ในรายการสิทธิประโยชน์ (fee schedule) รายการสิทธิประโยชน์
นั้นมีรายละเอียดการเก็บค่ารักษาพยาบาลส าหรับการรักษาทุกประเภท ผู้ให้บริการไม่สามารถเก็บค่ารักษา
แตกต่างไปจากรายการที่ก าหนดไว้รายการความคุ้มครองนั้นครอบคลุม ค่าการให้ค าปรึกษา การตรวจโรค การ

 

 52 เพิ่งอ้าง, 2-18. 
 53 เพิ่งอ้าง, 2-18. 
 54 เพิ่งอ้าง, 2-18ใ 
 55 วรวรรณ ชาญด้วยวิทย์ และคณะ, กลไกกลางเพื่อการบูรณาการระบบหลักประกันสุขภาพ (ส านักงานสุขภาพ
แห่งชาติ 2559) 23. 
 56 เพิ่งอ้าง, 29. 
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ตรวจสอบผลจากห้องวิจัยการจัดการโรคเรื้อรังและรายการการให้บริการอื่นๆ มากกว่า 4,000 รายการ รวมถึง
รายการยาถึง 130,000 รายการ57 
  การให้บริการผู้ป่วยในร้อยละ 72 ของจ านวนเตียงเป็นของโรงพยาบาลเอกชนที่ไม่แสวงก าไรและ
ร้อยละ 28 เป็นจ านวนเตียงของโรงพยาบาลรัฐบาล และประมาณร้อยละ 50 ของรายการค่าพักรักษาตัวใน
โรงพยาบาลจะเรียกเก็บในรูปแบบ การจ่ายค่าบริการตามรายการ (Fee-for-service) ส่วนค่าใช้จ่ายรายการ
อ่ืนๆ จะค านวณด้วยระบบ Diagnosis Procedure Combination (DPC), Diagnosis-related group (DRG) 
และ Case-mixclassification ผู้ให้บริการทางการแพทย์สามารถได้เงินสนับสนุนเพิ่มเติม ถ้าให้ความร่วมมือ
กับนโยบายเพิ่มคุณภาพบริการ เช่น การดูแลผู้ป่วยมะเร็ง การดูแลผู้ป่วยความดันโลหิตสูง และการดูแลแบบ
ประคับประคองหรือ การดูแลผู้ป่วยระยะสุดท้าย58 
  ส านักประกันสุขภาพ (Health Insurance Bureau (HIB)) 
  ส านักงานประกันสุขภาพตั้งขึ ้นในฐานะหน่วยราชการส่วนหนึ่งภายใต้กระทรวงสาธารณสุข 
แรงงานและสวัสดิการ59(Ministry of Health, Labour and Welfare (MHLW) โดยมีส านักงานย่อยดูแลใน
บทบาทหน้าที่ต่างๆ เนื่องจากส านักประกันสุขภาพเป็นฝ่ายเลขานุการให้แก่สภาที่ปรึกษาระบบประกันสุขภาพ
กลาง ส านักประกันสุขภาพจึงเปรียบเสมือนผู้อยู่เบื ้องหลังการต่อรองในประเด็นต่างๆอย่างแท้จริง ส านัก
ประกันสุขภาพมีหน่วยงานย่อยที่ติดต่อกับตัวแทนแต่ละฝ่ายในระบบประกันสุขภาพของประเทศญี่ปุ่น 
  บทบาทหน้าที่หลักของส านักประกันสุขภาพ60 
  1. สนับสนุนเงินให้แก่กองทุนในระบบประกันสุขภาพที่มีสัดส่วนของผู้ที่มีรายได้ ต ่าและกองทุน
ส าหรับบุคคลที่มีอายุมากกว่า 75 ปีซึ่งมีสัดส่วนการสนับสนุนตั้งแต่ร้อยละ 16 ถึง  ร้อยละ 74 ของค่าใช้จ่าย
ของแต่ละกองทุน 
  2. รับผิดชอบการจัดสรรเงินระหว่างกองทุนประกันสุขภาพเพ่ือสนับสนุนค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของ
ผู ้สูงอายุ โดยร้อยละ 50 ของรายรับค่าเบี ้ยประกันของกองทุนประกันสุขภาพส าหรับลูกจ้างในสถาน
ประกอบการขนาดใหญ่ถูกจัดสรรโดยส านักประกันสุขภาพตามหน้าที่นี้ 
  3. ก ากับการจ่ายเงินร้อยละ 95 ให้กับผู้ให้บริการทางการแพทย์ด้วยระบบ Fee Schedule โดย
ผ่านการตั้งงบประมาณค่าใช้จ่ายสาธารณสุขไว้ 
  4. เป็นตัวกลางในการเจรจาเพื่อน าไปสู่ข้อสรุปของประเด็นต่างๆ ในระบบประกันสุขภาพของ
ประเทศ 

 

 57 เพิ่งอ้าง, 29. 
 58 เพิ่งอ้าง, 29. 
 59 เพิ่งอ้าง, 29. 
 60 เพิ่งอ้าง, 29. 
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  การสร้างความสมดุลระหว่างรายรับและรายจ่ายทางด้านรายจ่าย ส านักงานประกันสุขภาพจะต้อง
เจรจากับกระทรวงการคลัง ตัวแทนของกองทุน ตัวแทนนายจ้าง ลูกจ้าง เนื่องจากกลุ่มคนเหล่านี้ต้องการลด
ภาระค่าใช้จ่ายที่ต้องสนับสนุนระบบประกันสุขภาพ ส่วนในด้านรายจ่าย ส านักงานประกันสุขภาพต้องเจรจา
กับตัวแทนกองทุนต่างๆ เพ่ือประเมินเงินสนับสนุนที่ควรจะจัดสรร 
  การสร้างความสมดุลระหว่างกองทุนส านักงานประกันสุขภาพจ าเป็นต้องประเมินจ านวนเงิน
สนับสนุนที่กองทุนประกันสุขภาพส าหรับลูกจ้างในสถานประกอบการขนาดใหญ่และกองทุนประกันสุขภาพ
ส าหรับลูกจ้างในสถานประกอบการขนาดกลางและขนาดเล็ก (EHI) ต้องจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้กับ
ผู้ประกันตนที่มีอายุมากกว่า 65 ปี61ภายใต้กองทุนประกันสุขภาพส าหรับบุคคลอื่นๆ (CHI) 
  การจัดการข้อมูล 
  รัฐบาลบังคับให้โรงพยาบาลทุกแห่ง ร้อยละ 86 ของคลินิก และร้อยละ 95 ของร้านขายยา เรียก
เก็บค่าบริการผ่านทางระบบอิเล็กโทนิกส์62 ยกเว้นในเพียงบางพื้นที่ที่ขาดแคลนบุคลลากรและอุปกรณ์และ
เนื่องจากมีการผ่านกฎหมาย National Identification Number Act 2013 จึงท าให้ระบบประกันสุขภาพ
ของประเทศญี่ปุ่นเตรียมการใช้ระบบหมายเลขผู้ใช้บริการให้เป็นหมายเลขเดียวกันในปีพ.ศ. 2559 นอกจากนี้
รัฐบาลญี่ปุ ่นยังวางแผนการใช้เครือข่ายข้อมูลสุขภาพ (Health Information Network) ที่ครอบคลุมทั้ง
ประเทศในปี  พ.ศ. 2561 ซ ึ ่ งเป ็นหน ึ ่งในนโยบายที ่ประกาศใน New Strategy in Informationand 
Communications Technology 2010 มีวัตถุประสงค์หลักดังนี้ 
  1. พัฒนาระบบข้อมูลการรักษาที่เข้าถึงได้โดยผู้ให้บริการทางการแพทย์ทุกราย 
  2. พัฒนาระบบการติดต่อสื่อสารทางสาธารณสุข (Telehealth Platform) ส าหรับผู้ป่วยที่อยู่
ห่างไกลให้เชื่อมโยงกับผู้ให้บริการทางการแพทย์ได้ 
  3. พัฒนาระบบในการตรวจสอบการใช้ยาได้เพ่ือป้องกันผลไม่พึงประสงค์ 
  4. สร้างระบบฐานข้อมูลการเบิก (Claim database) เพื่อประโยชน์ในการประเมินความต้องการ
ของชุมชนและศึกษานโยบายที่เหมาะสมกับชุมชน63 
  กฎหมายประกันสุขภาพแห่งชาติ64 National Health Insurance Act 1983 มี 12 บท และบท
เบ็ดเตล็ด (ส่วนเสริม) 
  กฎหมายกองทุนประกันสุขภาพฉบับนี้ เป็นการประกันในส่วนที่จ าเป็นเมื่อเกิดการเจ็บป่วยการ
บาดเจ็บ และการตาย รวมทั้งการคลอดบุตร การบริหารงานเกี่ยวกับระบบกองทุนประกันสุขภาพแห่งชาติไม่
ว่าในส่วนใดให้อยู่ภายใต้กฎหมายประกันสุขภาพแห่งชาติฉบับเดียวกันตามมาตรา 3 ไม่ว่าจะเป็นเมืองหลวง 

 

 61 เพิ่งอ้าง, 29. 
 62 เพิ่งอ้าง, 29. 
 63 เพิ่งอ้าง, 29. 
 64 ประเทศญี่ปุ่น National Health Insurance Act 1983 
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เมืองเล็ก ๆ หมู่บ้านหรือต าบลเล็ก ๆ ซึ่งจะท าหน้าที่บริหารระบบกองทุนประกันสุขภาพแห่งชาติให้เป็น
อันหนึ่งอันเดียวกันโดยมีองค์กรกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติท าหน้าที่บริหารระบบประกันสุขภาพ
แห่งชาติที่จัดตั้งขึ้นตามกฎหมายประกันสุขภาพแห่งชาติฉบับนี้ ประชาชนหรือผู้ประกันตนสามารถเข้าสู่ระบบ
กองทุนประกันสุขภาพแห่งชาติได้จะต้องเข้าในท้องถิ่นที่ตนเองมีภูมิล าเนาอยู่ในสถานที่นั้นๆ เช่น อยู่ในเมืองใด
ก็ต้องเข้าในเมืองนั้น การก าหนดให้รัฐบาลเข้ามามีส่วนช่วยในเรื่องค่าใช้จ่ายที่จ าเป็นในระบบกองทุนประกัน
สุขภาพแห่งชาติในฐานะที่รัฐบาลเป็นผู้รับประกันสุขภาพหลัก โดยที่รัฐบาลภายใต้คณะรัฐมนตรีจะรับภาระ
ค่าใช้จ่ายที่จ าเป็นในการบริการของระบบกองทุนประกันสุขภาพแห่งชาติและในมาตรา 70 ได้ให้รัฐบาลเข้ามา
ช่วยในส่วนของเมืองหลวง เมืองเล็ก ๆ หรือหมู่บ้านที่มีผูป้ระกันตนอยู่ ในกรณีมีค่าใช้จ่ายที่จ าเป็นจริง ๆ โดยมี
ส่วนช่วยเรื ่องค่าใช้จ่ายในอัตราสี ่สิบต่อร้อยส่วนและค่าใช้จ่ายในส่วนของเรื ่องสุขภาพโดยตรง คือ ค่า
รักษาพยาบาลและค่ายา การเก็บค่าใช้จ่ายในระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพของประเทศญี่ปุ่นก าหนดให้
ผู้ประกันหรือสมาชิกที่เข้ารับบริการด้านสุขภาพในทุกครั้งจะต้องมีส่วนร่วมจ่ายในค่าใช้จ่ายต่างๆที่เกิดขึ้นใน
แต่ละครั้งนั้นๆด้วย โดยค่าใช้จ่ายดังกล่าวจะไม่เกี่ยวข้องกับภาษีสุขภาพที่จัดเก็บไว้แล้ว ผู้รับประกันตนจะ
เลือกเก็บเงินสนับสนุนจากหัวหน้าครอบครัว หรือสมาชิกของประกันสุขภาพแห่งชาตินั้นๆ เพื่อเป็นค่าใช้จ่าย
ในระบบกองทุนประกนัสุขภาพแห่งชาติ การจดัเก็บนัน้จะไม่น ามาเกี่ยวข้องกับภาษีสุขภาพที่จัดเก็บไว้แล้วโดย
ระบบจะจดัเก็บภาษีทอ้งถิ่นตามมาตรา 76 
 3.3.2  ประเทศอังกฤษ (UK)  
  ประเทศอังกฤษอังกฤษเป็นระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าแบบรัฐสวัสดิการ แหล่งเงินมาจากภาษี
ที ่ร ัฐจ ัดเก็บ (publicly funded)โดยมีการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามาตั ้งแต่ป ี ค.ศ 1948 
(พ.ศ. 2491) โดยรัฐบาลเป็นทั้งผู้ซื้อและผู้ให้บริการ โดยมี National Health Service (NHS) เป็นองค์กรหลัก
ในการบริหารจัดการตามกฎหมาย National Health Service Act ค.ศ. 1977 และปัจจุบันเป็นกฎหมาย 
National Health Service act 2006 (NHS) ค.ศ.2006 (Section 223B, Section 223C) 
  จนกระทั่งปี ค.ศ. 1988 นางมาร์กาเร็ต แทตเชอร์ นายกรัฐมนตรีอังกฤษในสมัยนั้นได้ประกาศว่า
จะให้มีการพัฒนาระบบสุขภาพอย่างถอนรากถอนโคน และเป็นที่มาที่ส าคัญของเอกสารนโยบาย (White 
Paper 1989) ที่ชื่อว่า Working for Patients ที่เสนอการปฏิรูประบบบริการสุขภาพอย่างที่ไม่เคยมีปรากฏใน
ประเทศอังกฤษเลย และออกเป็นกฎหมาย National Health Service and Community Care Act 199065 
ประเทศอังกฤษจึงมีระบบประกันสุขภาพของรัฐเพียงระบบเดียว66 คือ ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติที่ใช้กับ
ประชาชนทุกคน เนื่องจากมองว่าบริการรักษาพยาบาลเป็นบริการที่ประชาชนทุกคนมีสิทธิที่จะได้รับอย่างเท่า
เทียมกัน โดยไม่ขึ้นอยู่กับความสามารถในการจ่ายหรือกลุ่มอาชีพ อย่างไรก็ดี ผู้ที่ได้รับการคุ้มครองสามารถเอา

 

 65 ธีรเกียรติ เจรญิเศรษฐศิลป์, รายงานการศึกษาวิจัยเรื่องการปฏริูประบบสุขภาพ กรณีศึกษาประเทศ อังกฤษ 
(สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 2544) 4. 
 66 เดือนเด่น นิคมบริรักษ์ และคณะ (เชิงอรรถ 8) 2-3. 



44 

30/08/66 

ประกันเอกชนในลักษณะของประกันเสริม (supplementary insurance)  เพื่อที่จะลดภาระค่าใช้จ่ายในส่วน
ของค่าใช้จ่ายสมทบ หรือเพื่อที่จะได้รับสิทธิประโยชน์ในการรักษาพยาบาลที่มากไปกว่าที่ได้รับภายใต้ระบบ
ประกันของภาครัฐ ในอังกฤษไม่มีการเรียกเก็บค่าธรรมเนียมการพบแพทย์ ส่วนการใช้บริการทางทันต 
กรรมสามารถเรียกเก็บค่าธรรมเนียมการรักษาได้ โดยจะก าหนดเพดานไว้ค่าธรรมเนียมไว้ 
  ระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพของประเทศอังกฤษ67ใช้แหล่งงบประมาณเงินภาษีเป็นหลัก 
(81.5%) และมีเงินจากระบบประกันสุขภาพ (National Insurance) เพิ่มเติมอีกเล็กน้อย ในขณะที่การมีส่วน
ร่วมจ่ายคิดเป็น 2.1% ซึ่งได้จากค่ายา ค่าตรวจทางจักษุกรรม และค่าบริการทันตกรรม ซึ่งประชาชนทุกคน
สามารถรับบริการสุขภาพโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย โดยค่าใช้จ่ายสุขภาพคิดเป็น 8.1% ของ GDP ประเทศ (7%)โดย
ภาครัฐ และ(1.1%) โดยภาคเอกชน)  
  ส าหรับรูปแบบการจัดการด้านการคลังนั้นอังกฤษเป็นประเทศแรกที่มีระบบการคลังที่จัดสรรจาก
งบประมาณอันได้จากการจัดเก็บภาษีทุกประเภท (Tax based system) โดยไม่มีการจัดเก็บภาษีเฉพาะ 
(Earmarked Tax) แยกต่างหากจากการจัดเก็บภาษีรายได้บุคคลธรรมดาทั ่วไปหรือจากค่าธรรมเนียม
ประกันสังคม ส าหรับการใช้จ่ายด้านสุขภาพของประเทศอื่นๆที่ใช้รูปแบบดังกล่าวเหมือนกันคือ ประเทศไทย 
มาเลเซีย สวีเดนและบราซิล68 
  ประเทศอังกฤษที่มีการปฏิรูประบบประกันสุขภาพเพื่อที่จะควบคุมค่าใช้จ่าย โดยมีการจัดท าการ
ประเมินคุณภาพและความพึงพอใจของบริการที่เปิดเผยต่อสาธารณชน รวมทั้งมีการจัดท าข้อตกลงในการ
ให้บริการที่มีคุณภาพกับส านักงบประมาณ (Treasury) เพ่ือแลกกับเงินงบประมาณที่ได้รับการจัดสรรในแต่ละ
ปี ประเทศอังกฤษไม่มีการจ ากัดเพดานวงเงินที่ผู้ประกันตนต้องจ่ายเอง (Out of Own Pocket : OOP) ท าให้
ผู้ประกันตนต้องท าประกันเสริมกับบริษัทเอกชนเพื่อจ ากัดค่าใช้จ่าย  ในด้านประกันสุขภาพเอกชนส าหรับ
ประเทศอังกฤษมีบทบาทน้อยมากเนื่องจากประชาชนทุกรายได้รับการคุ้มครองโดยระบบประกันสุขภาพ
แห่งชาติประกันเอกชนจึงมีบทบาทเฉพาะในการให้สิทธิประโยชน์  “เพิ่มเติม” จากชุดสิทธิประโยชน์ที่ได้รับ
จากประกันสุขภาพแห่งชาติ 
  ระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศอังกฤษ69มีDepartment of Health ท าหน้าที่ก าหนด
นโยบายสุขภาพต่าง ๆ รวมทั ้งดูแล NHS (National Health Service) นอกจากนี ้ย ังมีกระทรวงอื ่นๆที่
เกี่ยวข้องกับระบบสุขภาพอีก คือ Department of Social Security, Department of the Environment, 
Transport and the Regions, Ministry of Agriculture, Food and Fisheries, และDepartment for 
Education and Employment  

 

 67 ระบบหลักประกันสุขภาพไทย 2555 (ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 2555) 4. 
 68 เดือนเด่น นิคมบริรักษ์ และคณะ (เชิงอรรถ 8) 2-5. 
 69 เดือนเด่น นิคมบริรักษ์ และคณะ (เชิงอรรถ 8) 75. 
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  National Health Service (NHS)ได้รับการปฏิรูปเพื่อให้มีประสิทธิภาพและเกิดความร่วมมือ
ระหว่างหน่วยงานต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพมากขึ้น โดยโครงสร้างปัจจุบันจะมี Primary Care Groups 
(PCGs)70 ซึ่งหมายถึงกลุ่มของแพทย์เวชปฏิบัติที่รับผิดชอบสุขภาพของประชาชนตั้งแต่  50,000 ถึง 250,000 
คนส่วนที่สองคือ NHS Trusts เป็นคู่สัญญาที่มีหน้าที่ดูแลการให้บริการสุขภาพ ประเทศอังกฤษมีโรงพยาบาล
เอกชนประมาณ 230 แห่ง ซึ่งมี 5 กลุ่ม คือ General Healthcare Group Ltd., Nuffield Trust Ltd., BUPA 
Hospitals Ltd., Community Hospitals Group, และ PPP Columbia Healthcare Ltd. ที่เป็นผู้น าตลาด 
โดยเป็นเจ้าของกว่า 60% ของโรงพยาบาลเอกชนที่มีในประเทศ (65% ของจ านวนเตียงโรงพยาบาลเอกชน)
ประชาชนเกือบทุกคนได้รับการขึ้นทะเบียนกับแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไป (General Practitioner, GP)ซึ่งสามารถ
รับบริการได้ทุกอย่างตลอด 24 ชั่วโมง โดยสามารถเลือกแพทย์ที่ตนเองต้องการได้เฉพาะในพื้นที่ซึ่งแพทย์ GP 
จะเปน็ผู้ดูแลเบื้องต้นและส่งต่อแพทย์เฉพาะทางเมื่อจ าเป็น  
  จากข้อมูลมีแพทย์ GP(General Practitioner) 27,392 คน ซึ ่งจะให้บริการเป็น 8,994 กลุ่ม
แพทย์ (Practice) คิดเป็นค่าเฉลี่ย 3 คนต่อกลุ่ม โดยมีแนวโน้มที่กลุ่มจะใหญ่ขึ้นเรื่อย ๆ ปัจจุบัน 63% ของ
กลุ่มแพทย์มีแพทย์ GP อยู่ตั ้งแต่ 4 คนขึ้นไป กลุ่มแพทย์เหล่านี้ให้บริการในลักษณะการเป็นคู ่สัญญากับ 
NHS(National Health Service)นอกจากนี้ยังมีโรงพยาบาลทั่วไปในพื้นที่ (District General Hospital)71 
เป็นระบบหลักในการดูแลสุขภาพ ขั้นต่อมาแต่ละแห่งครอบคลุมประชากรประมาณ 150,000 - 200,000 คน 
กระจายอยู่ทั่วประเทศอย่างทั่วถึง และยังมีโรงพยาบาลชุมชน ขนาดตั้งแต่ 50-200 เตียงตามพื้นที่ต่าง ๆด้วย
อัตราการเพิ่มงบประมาณผ่านกลไกภาษีที่น้อยกว่าอัตราการเพิ่มค่าใช้จ่ายสุขภาพ ท าให้ประเทศอังกฤษก าลัง
ประสบปัญหาแม้ว่าบริการสุขภาพของประเทศอังกฤษจะให้ความครอบคลุมถ้วนหน้า แต่ข้อมูลพบว่า 14.6% 
ของค่าใช้จ่ายสุขภาพยังอยู่ในภาคเอกชนมีประชาชนประมาณ 11% ที่มีประกันสุขภาพภาคเอกชน ข้อมูล
ดังกล่าวนั้น ปรากฏว่ามีบริษัทประกันสุขภาพเอกชนอยู่ 25 แห่ง (7 แห่งเป็นแบบไม่แสวงหาก าไร)  
  ประเทศอังกฤษโครงสร้างเดิมการบริหารจะค่อนข้างซับซ้อนโดยมีการจัดตั้ง Strategic Health 
Authorities72 ขึ้นมา 10 แห่ง73เพื่อรับผิดชอบในการบริหารจัดการด้านการคลังของระบบประกันสุขภาพใน
พ้ืนที่ที่แบ่งเป็น10 เขตและในแต่ละเขตก็จะมี Primary Care Trusts (PCTs) ซึ่งมักจะเป็นที่รู้จักกันในนามของ 
NHS ท้องถิ่นซึ่งเป็นองค์กรภายในระบบประกันสุขภาพแห่งชาติที่รับผิดชอบในการประเมินความต้องการดา้น
การรักษาพยาบาลในพื้นที่และต่อรองกับผู้ให้บริการรักษาพยาบาลในพื้นที่ได้แก่ หน่วยงานที่ให้บริการ
รักษาพยาบาลทั่วไป (General Practice) หน่วยงานของกระทรวงสาธารณสุขที่เป็นผู้ให้บริการรักษาพยาบาล
เช่นโรงพยาบาลรถพยาบาลฯลฯ NHS trusts และหน่วยงานที่ให้บริการรักษาพยาบาลในระดับท้องถิ่น 

 

 70 เสาวคนธ์ รัตนวิจติราศิลป์ (เชิงอรรถ 12) 75. 
 71 เพิ่งอ้าง, 77. 
 72 OECD (เชิงอรรถ 10) 2-10. 
 73 เพิ่งอ้าง. 
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(community services) เพื่อที่จะจัดหาบริการรักษาพยาบาล (commissioning agent)ให้แก่ประชากรใน
พ้ืนที่ที่รับผิดชอบตามที่ปรากฏในภาพที่ 3.1  
 

 
 
ภาพที่ 3.1  โครงสร้างระบบกองทุนประกันสุขภาพของประเทศอังกฤษ 
 
ที่มา:  The Change Foundation, 2019 
 
  ปัจจ ุบ ันได ้มีกฎหมายที ่ย ุบเล ิก  Strategic Health Authorities และ Primary Healthcare 
Trusts ซึ ่งเป็นหน่วยงานของรัฐที ่ท  าหน้าที ่ในการบริหารจัดการด้านการคลังและก ากับดูแลบริการ
รักษาพยาบาล โดยมีการจัดตั้ง Clinical Commissioning Groups (CCGs) ในระดับท้องถิ่นทั่วประเทศขึ้นมา
แทน CCGs74 ดังกล่าวประกอบด้วยแพทย์และพยาบาลที ่ปฏิบัติหน้าที ่ในสถานพยาบาลที ่ให ้บริการ
รักษาพยาบาลในระดับปฐมภูมิของรัฐซึ่งต่างจากหน่วยงานเดิมที่ประกอบด้วยข้าราชการเป็นหลักภายใต้ระบบ
ใหม่นี ้CCGs ในฐานะที่เป็นผู้ปฏิบัติหน้าที่ในการดูแลการเข้าถึงบริการสุขภาพด่านหน้า (gate keeper) จะเป็น
ผู้ประเมินความต้องการรักษาพยาบาลในระดับท้องถิ่นและจัดซื้อบริการรักษาพยาบาลเองการเปลี่ยนแปลงครั้ง
ส าคัญนี้เกิดขึ้นจากความเห็นที่ว่าโครงสร้างการบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพที่ผ่านมามีหน่วยงาน
ราชการที่เกี่ยวข้องที่หลากหลายในหลายล าดับชั้นท าให้การรักษาพยาบาลไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควรไม่
สอดคล้องกับความต้องการของประชาชนในพื้นที่จึงท าให้โครงสร้างใหม่แบนราบมากขึ้นและมีส่วนร่วมของผู้
ปฏิบัติหน้าที่มากกว่าเดิม 

 

 74 เพิ่งอ้าง. 
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  ในประเทศอังกฤษมีหน่วยงานสองหน่วยงานที่ท าหน้าที่ในการประเมิน ติดตามและตรวจสอบด้าน
การเงินและคุณภาพของบริการ75 อันได้แก่ Monitor ซึ่งประเมินความคุ้มค่าของการใช้จ่ายเงินงบประมาณ
ของระบบประกันสุขภาพและ Care Quality Commission เป็นหน่วยงานซึ่งประเมินคุณภาพของบริการ
รักษาพยาบาล ทั้งสองหน่วยงานนี้จะต้องรายงานต่อทั้งกระทรวงสาธารณสุข โดยกระทรวงสาธารณสุขจะเป็น
หน่วยงานหลักของฝ่ายบริหารที่มีอ านาจหน้าที่ในการบริหารและในจัดการระบบประกันสุขภาพโดยรวมของ
ประเทศอังกฤษนั้นกระทรวงสาธารณสุขจะต้องรับผิดชอบต่อรัฐสภาหรือฝ่ายนิติบัญญัติในฐานะของหน่วยงาน
ที่ตรวจสอบฝ่ายบริหารในเวลาเดียวกัน 
  กฎหมายระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ National Health Service Act ค.ศ. 1977 
นับเป็นจุดเริ่มต้นที่ส าคัญต่อการให้บริการทางสุขภาพของประเทศ โดยมีลักษณะที่ส าคัญกล่าวคือ 
  1) มีลักษณะฟรีค่าบริการ ณ จุดที่ใช้บริการ 
  2) มีการบริหารจัดการด้านงบประมาณโดยอาศัยงบประมาณจากรัฐผ่านการจัดเก็บภาษีทั่วไป 
(General Tax) 
  3) ทุกคนสามารถเข้าสู่ระบบการดูแล แม้ว่าจะเป็นการอาศัยหรือมีภูมิล าเนาในประเทศอังกฤษ
เป็นการชั ่วคราวหรือมีการเดินทางเข้าประเทศอังกฤษ (Even People Temporarily or Visiting the 
Country) ภายใต้แนวคิดในการบริหารจัดการเกี่ยวกับการการจัดการระบบหลักประกันสุขภาพ 
  สาระส าคัญของกฎหมาย Nation Health Service and Community Care Act 199076  
  ส่วนแรก77 เป็นเรื่องของ NHSในเทศอังกฤษและเวลส์ 
  1.มีการนิยามและก าหนดหน้าที่ Regional and District Health Authorities, Family Health 
Service Authority , NHS contracts  
  2.ให้มีการจัดตั้ง NHS trust หน้าที่รวมถึงการบริหารการโอนจากโรงพยาบาลเดิมไปยัง NHS 
trust และการโอนทรัพย์สินการบริหารทางการเงินของ trust  
  3.ให้มีการจัดตั้ง GP Fundholding และหน้าที่บริหารงานของ GP Fundholding  
  ส่วนที่สอง78 เป็นเรื่อง NHS ในราชอาณาจักรสกอตแลนด์ 

 

 75 เพิ่งอ้าง 2-14. 
 76 ‘Nation Health Service and Community Care Act 1990’ (Legislation.gov.uk) 
<http ://www.legislation.gov.uk/pdf/1990/.pdf> accessed 3 June 2020. 
 77 Part I. The Nation Health Service: England and Wales. Nation Health Service and Community 
Care Act 1990. 
 78 Part II. The Nation Health Service: Scotland Health Boards and other bodies. Nation Health 
Service and Community Care Act 1990. 
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  ส่วนที่สาม79 เป็นเรื่องเก่ียวกับการบริการชุมชนในประเทศอังกฤษและเวลส์โดยมีการจัดตั้งบริการ
สาธารณสุขชุมชน ทั้งจากฝ่ายสาธารณสุขและฝ่ายเทศบาลท้องถิ่น 
  ส่วนที่สี่80 เป็นเรื่องบริหารชุมชนในราชอาณาจักรสกอตแลนด์ 
  ส่วนที่ห้า81 เป็นเรื่องทัว่ไปเกี่ยวกับกฎกระทรวง ภาษีฯลฯ 
  สิทธิประโยชน์ของระบบหลักประกันสุขภาพในประเทศอังกฤษ เน้นการสร้างหลักประกันสุขภาพ
ให้แก่ประชากรทุกคน โดยหลัก NHS (National Health Service) ให้บริการด้านสุขภาพครอบคลุมประชาชน
ทุกคนอย่างเสมอภาคทั้งด้านการแพทย์และโรงพยาบาลไม่ว่าจะเป็นผู้ป่วยนอกหรือใน ครอบคลุมด้าน 
อายุรกรรม ศัลยกรรม โดยการให้บริการไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายแต่อย่างใด แต่ทั้งนี้ยังคงต้องร่วมจ่ายค่ายาตาม
ใบสั่งยาของแพทยย์กเว้นกรณีเป็นเด็กคนชรา หรือผู้ป่วยบางกลุ่ม 
 3.3.3  ประเทศฝรั่งเศส (France) 
  ระบบสาธารณสุขของประเทศฝรั่งเศสนั้นเป็นระบบที่ผสมผสานโดยอาศัยโครงสร้างทางด้าน
สาธารณสุขแบบ Bismarckian มาใช้ในระบบการจัดการสาธารณสุข โดยก าหนดเป้าหมายตามแนวคิดแบบ 
Beveridge ซ่ึงสะท้อนออกมาเป็นโมเดลการจ่ายเงินแบบเดี่ยว82 และในปี พ.ศ. 2543 มีการออกกฎหมาย 
Universal Health Coverage Act (CMU Act 2000) ซึ ่งเป็นจุดเริ ่มต้นท าให้ระบบประกันสุขภาพของ
ประเทศฝรั่งเศสเป็นระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าอย่างเป็นรูปธรรม ซ่ึงครอบคลุมถึงบุคคลที่มีรายได้ต ่า อันมี
สัดส่วนร้อยละ 0.4 ของจ านวนประชากรทั้งหมด โดยได้รับการคุ้มครองจากรัฐบาลโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายใดๆ 
  ระบบประกันสุขภาพของประเทศฝรั่งเศสมี 2 ประเภท คือ 
  1. ระบบประกันสุขภาพภาคบังคับ หรือ Statutory health insurance (SHI) ระบบประกัน
สุขภาพภาคบังคับของประเทศฝรั่งเศสเริ่มต้นครั้งแรกในปี  พ.ศ. 2488 และพัฒนามาจนกองทุน SHI Funds 
สามารถครอบคลุมจ านวนประชากรเกือบทั้งหมดในปี พ.ศ.2549 การเป็นสมาชิกของกองทุนจะถูกแบ่งตาม
สาขาอาชีพ ซึ่งครอบคลุมทั้งผู้รับเงินเดือน ผู้ประกอบอาชีพอิสระ และสมาชิกในครอบครัวของผู้ประกันตน
ด้วย เป็นเหตุผลที่ท าให้ไม่เกิดการแข่งขันกันระหว่างประเภทกองทุนเพราะผู้ประกันตนไม่มีอิสรภาพในการ
เลือกกองทุนได้ด้วยตนเองโดยกองทุน SHI แบ่งย่อยลงได้อีก 3 ประเภท83 คือ 
  1.1 กองทุนประกันสุขภาพทั่วไป หรือ General Health Insurance Scheme กองทุนประกัน
สุขภาพทั่วไปคุ้มครองบุคคลที่เป็นลูกจ้างมีเงินเดือนหรือได้รับค่าตอบแทนคล้ายเงินเดือน ในภาคพาณิชยกรรม 

 

 79 Part III. Community Care England and Wales Provision of accommodation and welfare services. 
Nation Health Service and Community Care Act 1990. 
 80 Part IV. Community Care :Scotland. Nation Health Service and Community Care Act 1990. 
 81 Part V. Miscellaneous and General. Nation Health Service and Community Care Act 1990. 
 82 วรวรรณ ชาญด้วยวิทย์ และคณะ (เชิงอรรถ 55) 13. 
 83 เพิ่งอ้าง, 13. 
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ภาคอุตสาหกรรมและหน่วยงานรัฐ ซึ่งรวมไปถึงกองทุนส าหรับนักเรียนคนตกงาน และผู้เกษียณอายุ หรือ La 
Couverture maladie universelle (CMU Fund) สัดส่วนของผู ้ประกันตนรวมคิดเป็นร้อยละ 89 ของ
ประชากรทั้งหมด84 
  1.2 กองทุนประกันสุขภาพส าหรับผู้ประกอบวิชาชีพเกษตรกรรม หรือ Agricultural Scheme 
กองทุนประเภทดังกล่าวตั้งขึ้นเพื่อเป็นหน่วยงานรับประกันให้แก่ผู้ประกอบวิชาชีพเกษตรกรรม ไม่ว่าจะเป็น
ลูกจ้างหรือประกอบอาชีพเกษตรกรรมอิสระ โดยถ้าหากเป็นลูกจ้าง จะอยู่ภายใต้การประกันสุขภาพที่เรียกว่า 
Assurance des SalariésAgricole (ASA) ถ้าไม่ใช่ลูกจ้าง จะอยู่ใต้การประกันสุขภาพที่เรียกว่า Assurance 
maladie, maternité, invalidité des exploitants agricole (AMEXA) กองทุนประกันสุขภาพส าหรับผู้
ประกอบวิชาชีพเกษตรกรรมมีสัดส่วนของผู้ประกันตนรวมเป็นร้อยละ 6 ของประชากรทั้งหมด85 
  1.3 กองทุนประกันสุขภาพของผู้ประกอบวิชาชีพอิสระ (National Insurance Fund) กองทุน
ประกันสุขภาพของผู้ประกอบวิชาชีพอิสระเป็นกองทุนประกันสุขภาพที่ให้ความคุ้มครองแก่ผู้ที่ประกอบอาชีพ
อิสระ มีสัดส่วนของผู้ประกันตนรวมเป็นร้อยละ 5 ของประชากรทั้งหมด กองทุนประกันสุขภาพส่วนใหญ่จะอยู่
ภายใต้การก ากับดูแลของกระทรวงต่างๆ ได้แก่ กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสวัสดิการสังคม กระทรวง
เศรษฐกิจและการเงิน ส่วนกองทุนประกันสุขภาพเพื่อผู้ประกอบวิชาชีพเกษตรกรรมจะอยู่ภายใต้การก ากับ
ดูแลของกระทรวงเกษตรและสหกรณ์86 
  2. ระบบประกันสุขภาพแบบสมัครใจ หรือ Voluntary Health Insurance (VHI) 
  กองทุนภายใต้ระบบประกันสุขภาพภาคสมัครใจพัฒนามาจากกองทุนประกันสังคมต่างๆ ที่เคย
ด าเนินงานก่อนหน้า ในการก่อตั้งระบบประกันสุขภาพภาคบังคับ (SHI) และกองทุนภายใต้ระบบประกัน
สุขภาพภาคสมัครใจด าเนินงานในรูปแบบบริษัทที่ไม่แสวงหาผลก าไร โดยสิทธิประโยชน์ที่ผู้ประกันตนจะได้รับ
ระหว่างกองทุน Voluntary Health Insurance (VHI) จะแตกต่างกันไปและส่วนมากมักอยู่ในรูปแบบของ
สวัสดิการพิเศษจากนายจ้างหรือเป็นสวัสดิการจากภาครัฐให้แก่บุคคลรายได้ต ่า La Couverture maladie 
universelle (CMU-C) ที่เพ่ิมเติมจากสิทธิประโยชน์จากระบบประกันสุขภาพภาคบังคับที่รัฐบาลสนับสนุน  
  กองทุนประกันสุขภาพของสองระบบดังกล่าวมีองค์กรตัวแทน กล่าวคือ กองทุนประกันสุขภาพ
ภาคบังคับมี National Union of Health Insurance Funds หรือ UNCAM เป็นองค์กรตัวแทน ส่วนกองทุน
ประกันสุขภาพภาคสมัครใจมี National Union of Complementary Health Insurers โดยทั้งสององค์กร
จะท าการต่อรองกับรัฐบาลและผู้ให้บริการ เพ่ือประโยชน์ของผู้ประกันตนหรือประชาชน87 

 

 84 เพิ่งอ้าง, 13. 
 85 เพิ่งอ้าง, 13. 
 86 เพิ่งอ้าง, 14. 
 87 เพิ่งอ้าง, 14. 



50 

30/08/66 

  แม้กองทุนเหล่านี้จะมีการบริหารทางการเงินที่แยกจากกัน แต่ทุกกองทุนก็อยู่ภายใต้ระบบประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (National Health Insurance : NHI) ซึ่งมีข้อก าหนดเกี่ยวกับชุดสิทธิประโยชน์ที่เหมือนกัน88 
ความแตกต่างของกองทุนเหล่านี้จะอยู่ที่ภาระค่าใช้จ่ายของผู้ประกันตนผู้ที่เป็นสมาชิกในแต่ละกองทุนต่างมี
ภาระค่าใช้จ่ายเบี้ยประกันและชุดสิทธิประโยชน์ที่ได้รับแตกต่างกัน จึงมีการบริหารจัดการกองทุนแบบแยก
ส่วน ซึ่งฝรั่งเศสได้มีความพยายามที่จะควบรวมกองทุนสุขภาพของแต่ละกลุ่มอาชีพเข้าเป็นกองทุนประกัน
สุขภาพแห่งชาติกองทุนเดียว89 เพ่ือให้การบริหารจัดการเป็นเอกภาพ หากแต่ไม่ประสบความส าเร็จ แต่อย่างไร
ก็ดี เพื่อลดความแตกต่างระหว่างระบบประกันสุขภาพของแต่ละกลุ่มอาชีพได้มีการปรับปรุงอัตราค่าเบิกจ่าย
ในการรักษาพยาบาลของทุกกองทุนให้เท่าเทียม ในกรณีของกลุ่มเกษตรกรและผู้มีอาชีพอิสระนั้น รัฐจะเข้ามา
รับภาระค่าใช้จ่ายค่าเบี้ยประกันมากขึ้น เนื่องจากไม่มีเงินสมทบจากนายจ้าง นอกจากนี้รัฐจะก ากับดูแลมิให้
โรงพยาบาลเอกชนที่ให้บริการแก่ผู้ป่วยที่ซื้อประกันเสริมจากเอกชนหรือกรณีที่จ่ายเองและโรงพยาบาลของรัฐ
ส าหรับการให้บริการรักษาพยาบาลแก่ผู้ป่วย ซึ่งภายใต้ระบบประกันสุขภาพแห่งชาตินั้น มีคุณภาพของการ
รักษาพยาบาลที่แตกต่างกัน เพื่อที่จะควบคุมไม่ท าให้ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติกลายเป็นระบบที่มี
มาตรฐานคุณภาพต ่า 
  ประเทศฝรั่งเศสก าหนดค่าธรรมเนียมการพบแพทย์และทันตแพทย์โดยจะค านวณค่าธรรมเนียม
เป็นสัดส่วนร้อยละของค่าใช้จ่ายทั้งหมดและจะก าหนดค่าธรรมเนียมแตกต่างกันไปในกรณีของผู้ป่วยในและ
ผู้ป่วยนอก ผู้ซึ่งป่วยในจะเสียค่าธรรมเนียมการพบแพทย์และบริการทางทันตกรรมร้อยละ 30 ขณะที่ผู ้ป่วย
นอกจะเสียค่าธรรมเนียมในอัตราคงที่ ส าหรับกรณีต้องการขอพบแพทย์เฉพาะทางจะต้องเสียค่าธรรมเนียม
เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 50 ของค่าใช้จ่ายตามจริง90และในประเทศฝรั่งเศสได้มีการก าหนดค่าธรรมเนียมการ
รักษาพยาบาลเป็นสัดส่วนตั ้งแต่ร้อยละ 20 ถึงร้อยละ 50 ของค่าใช้จ่ายที ่เกิดขึ ้นจริงตามประเภทการ
รักษาพยาบาลด้วย91 
  รัฐบาลฝรั่งเศสจะเป็นผู้ก าหนดค่า DRGs (Diagnostic-related groups)ส าหรับการเบิกจ่ายค่า
รักษาพยาบาลส าหรับโรงพยาบาลและตั้งแต่ ปี พ.ศ. 2546 Economic Committee for Health Products 
หรือ CEPS เป็นผู้ก าหนดราคายาที่สามารถเบิกได้ทุกตัวโดยการเจรจาต่อรองกับบริษัทผู้ผลิตยาจากเดิมทีที่
โรงพยาบาลแต่ละแห่งเป็นผู้จัดซื้อจัดจ้างและต่อรองราคายาเอง ประเทศฝรั่งเศสมีการจัดเก็บภาษีจากรายได้ 
(Income Tax)ในอัตราร้อยละ 0.68 นอกจากค่าเบี้ยประกันที่ค านวณเป็นสัดส่วนของรายได้แล้ว ผู้ประกันตน
ในประเทศฝรั่งเศสมีส่วนร่วมจ่ายด้วยซ่ึงการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลนั้นผู้ประกันตนต้องร่วมจ่าย รัฐมิได้ออก
ให้หมดโดยรัฐจะรับภาระโดยเฉลี่ยแล้วประมาณร้อยละ 70 ของค่าใช้จ่ายในขณะที่ร้อยละ30 นั้นผู้ใช้สิทธิ

 

 88 เดือนเด่น นิคมบริรักษ์ และคณะ (เชิงอรรถ 8) 2-42. 
 89 เพิ่งอ้าง, 2-4. 
 90 เพิ่งอ้าง, 2-31. 
 91 เพิ่งอ้าง, 2-32. 
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จะต้องออกเอง ประเทศฝรั่งเศสไม่มีการจ ากัดเพดานวงเงินที่ผู้ประกันตนต้องจ่ายเอง (Out of Own Pocket : 
OOP) ท าให้ผู้ประกันตนต้องท าประกันเสริมกับบริษัทเอกชนเพื่อจ ากัดค่าใช้จ่าย 
  อนึ่งประเทศฝรั่งเศสมีอัตราการร่วมจ่ายสูงท าให้ผู้ประกันตนมักท าประกันเพิ่มเติมกับเอกชน
เพื่อที่จะลดหรือจ ากัดวงเงินที่ต้องร่วมจ่ายหรือเพื่อที่จะได้รับบริการรักษาพยาบาลที่ไม่ครอบคลุมในประกัน
ของภาครัฐ เช่น ทันตกรรม การตัดแว่นหรือบริการรถพยาบาล เป็นต้นส าหรับผู้ป่วยเรื้อรังและผู้มีรายไดน้้อย 
รัฐจะเข้ามารับภาระค่าใช้จ่ายมากขึ้นหรือบางกรณีรัฐจะรับผิดชอบทั้งหมดในด้านประกันสุขภาพเอกชน
ส าหรับประเทศฝรั่งเศสมีบทบาทน้อยมากเนื่องจากประชาชนทุกรายได้รับการคุ้มครองโดยระบบประกัน
สุขภาพแห่งชาติซ่ึงประกันเอกชนจะมีบทบาทเฉพาะในการให้สิทธิประโยชน์ “เพ่ิมเติม” จากชุดสิทธิประโยชน์
ที่ได้รับจากประกันสุขภาพแห่งชาตินอกจากนี้แล้วประเทศฝรั่งเศสก าหนดให้รัฐมนตรีที่รับผิดชอบต้องจัดท า
แผนงานในการควบคุมค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลให้อยู่ภายในวงเงินงบประมาณที่ได้รับการจัดสรรทุก2 ปี
ในกรณีที่วงเงินงบประมาณรวมที่ก าหนดขึ้นมานั้นไม่เพียงพอกับค่าใช้จ่ายที่เกิดข้ึน 
  ประเทศฝรั่งเศส92มีความพยายามที่จะให้การบริหารจัดการระบบประกันสุขภาพของรัฐให้รัดกุม
ขึ้นเช่นกัน โดยได้มีการปฏิรูประบบการบริหารจัดการกองทุนประกันสุขภาพซึ่งจ าแนกตามอาชีพที่มีจ านวน
มากให้รวมศูนย์มากขึ ้นในอดีตกองทุนแต่ละกองทุนจะมีการบริหารจัดการที ่ค่อนข้างเป็นเอกเทศโดย
คณะกรรมการกองทุนซึ่งประกอบด้วยผู้แทนจากฝ่ายนายจ้างและฝ่ายลูกจ้างอย่างละครึ่งหนึ่งโดยมีรัฐบาลเป็น
ผู้ก าหนดอัตราการเพ่ิมของค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลภายใต้ระบบประกันสุขภาพของภาครัฐในแต่ละปีซึ่ง
ในปี พ.ศ.2547 ได้มีปฏิรูปโครงสร้างระบบประกันสุขภาพของภาครัฐครั้งใหญ่โดยมีวัตถุประสงค์สองประการ  
  ประการแรก คือ การลดความเหลื่อมล ้าของคุณภาพของการรักษาพยาบาลระหว่างกองทุนซึ่งเป็น
ประเด็นที่มีการวิพากษ์วิจารณ์อย่างมากทางสื่อ ณ เวลานั้นเพื่อแก้ปัญหาดังกล่าวได้มีการตรากฎหมายว่าด้วย
สาธารณสุข (Public Health Act 2004) ซึ่งจัดตั้งหน่วยงานที่เข้ามาก ากับดูแลระบบประกันสุขภาพของ
ภาครัฐในภาพรวมที่เรียกว่า National Health Authority หรือมีตัวย่อว่า HAS (Haute Autorite de Sante) 
เพื่อที่จะก าหนดมาตรฐานกลางของคุณภาพของบริการรักษาพยาบาลส าหรับทุกกองทุนหน่วยงานดังกล่าวมี
ภารกิจในการประเมินคุณภาพของยาและอุปกรณ์ทางการแพทย์การรับรอง (accreditation) มาตรฐานของ
หน่วยงานที่ให้บริการรักษาพยาบาลการให้ใบรับรองแพทย์ฯลฯโดยปฏิบัติหน้าที่เป็นที่ปรึกษาให้กับทั้ง
กระทรวงสาธารณสุขซึ่งเป็นผู้ก าหนดอัตราค่ารักษาพยาบาลตามผลการประเมินคุณภาพของ  HAS (Haute 
Autorite de Sante) และสหภาพกองทุนประกันสุขภาพซึ่งเป็นผู้บริหารจัดการกองทุนสุขภาพต่างๆทั้งของรัฐ
และเอกชนตาม  
  ประการที่สอง คือ รัฐต้องการจะสร้างอ านาจต่อรองให้ผู้ซื้อบริการสาธารณสุขซึ่งประกอบด้วย
กองทุนสุขภาพของหน่วยงานกึ่งรัฐและบริษัทประกันสุขภาพเอกชนในการเจรจากับผู้ให้บริการสาธารณสุข
และผู้ผลิตยากฎหมายดังกล่าวจึงก าหนดให้มีการจัดตั้งสหภาพกองทุนประกันสุขภาพของภาครัฐ  (National 
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Union of Insurance Funds) ซึ่งประกอบไปด้วยกองทุนสุขภาพรายอาชีพที่อยู่ภายใต้ระบบประกันสุขภาพ
ของรัฐและสหภาพผู้รับประกันเสริม (National Union of Complementary Health Insurers) ซึ่งประกอบ
ไปด้วยบริษัทประกันสุขภาพเอกชนที่ให้บริการประกันสุขภาพเสริมจากประกันสุขภาพของภาครัฐการจัดตั้ง
หน่วยงานดังกล่าวเพื่อสร้างอ านาจต่อรองของผู้ซื้อบริการสุขภาพที่เป็นทั้งรัฐบาลและเอกชนอันเป็นการช่วย
ประหยัดต้นทุนค่าใช้จ่ายและเพื่อให้คุณภาพและมาตรฐานในการรักษาพยาบาลภายใต้กองทุนต่างๆเท่าเทียม
กัน นอกจากนี้แล้วอ านาจในการควบคุมงบประมาณในการใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลได้ถูกโอนถ่ายจากสภา
ของสหภาพทั้งสองสหภาพซึ่งมักจะประกอบด้วยผู้แทนจากสหภาพแรงงานเป็นหลักมาอยู่ที่ผู ้อ านวยการ
กองทุนซึ่งรัฐบาลเป็นผู้แต่งตั้งจึงอาจกล่าวได้ว่ารัฐบาลเข้ามายึดอ านาจในการบริหารจัดการกองทุนประกัน
สุขภาพต่างๆเพื่อที่จะควบคุมค่าใช้จ่ายแต่ในขณะเดียวกันกฎหมายก็ได้ให้การคุ้มครองสมาชิกของสภาของ
สหภาพฯซึ่งประกอบด้วยตัวแทนจากนายจ้างและลูกจ้างโดยก าหนดให้สมาชิกฯ มีวาระ 5 ปี ซึ่งในช่วงเวลาที่
ด ารงต าแหน่งนั้น รัฐบาลไม่สามารถปลดออกจากต าแหน่งได้ 
  ประเทศฝรั่งเศสได้บัญญัติถึงสิทธิของประชนที่จะได้รับการรับรองและดูแลจากรัฐในเรื่องความ
มั่นคงในการด ารงชีวิตซึ่งเห็นได้จาก วรรค 10 และวรรค 11 แห่งค าปรารภของกฎหมายรัฐธรรมนูญ ค.ศ.1946 
คือ 
  “ชาติจะต้องให้หลักประกันแก่ประชาชนและครอบครัวของเขาตามความจ าเป็นเพื่อการพัฒนา
ของประชาชน” 
  “ชาติจะต้องรับรองการคุ้มครองทางด้านสุขภาพ ความปลอดภัยในสิ่งต่าง ๆ ที่มีลักษณะเป็น
รูปธรรม การมีเวลาส าหรับพักผ่อน และการจัดให้ประชาชนมีความผ่อนคลาย โดยเฉพาะแก่ เด็ก ผู้หญิงที่มี
สถานะเป็นมารดา และคนชราที่ท างาน” 
  มนุษย์ทุกคนย่อมมีสิทธิที่จะได้รับการช่วยเหลือตามความเหมาะสมในกรณีที่ไม่สามารถท างานได้ 
ทั้งนี้ภายใต้เงื่อนไขเรื่องอายุ สภาพร่างกาย สภาพจิตใจ และสถานภาพทางเศรษฐกิจ”  
  รัฐได้รวมระบบประกันต่าง ๆ เข้ากับระบบประกันสังคมหลัก ซึ่งในช่วงต้นของการพัฒนาแนวคิด
ดังกล่าวมีบางระบบประกันที่พยายามที่จะไม่รวมกับระบบประกันสังคมหลัก แต่ท้ายที่สุดระบบประกันที่มี
ขนาดเล็กและที่มีประสิทธิภาพในการบริหารจัดการที่ด้อยกว่าก็ต้องจ ายอมเข้าร่วมกับระบบประกันที่เป็นหลัก 
รัฐได้ออกกฎหมายหลายฉบับ เพ่ือให้ระบบประกันสังคมมีความเป็นเอกภาพและครอบคลุมถึงประชาชนทุก ๆ 
คนมากขึ้น อาทิเช่น พระราชบัญญัติลงวันที่ 9 เมษายน ค.ศ. 1947 ว่าด้วยการท าประกันสังคมของข้าราชการ 
พระราชบัญญัติลงวันที่ 17 มกราคม 1948 ว่าด้วยการประกันชราภาพแก่ผู ้ประกอบอาชีพอิสระแต่มิใช่
เกษตรกรรม (ช่างฝีมือ ค้าขาย ฯลฯ) พระราชบัญญัติลงวันที่ 22 ธันวาคม ค.ศ. 1966 ว่าด้วยการสร้างระบบ
ประกันเสริมที่มีสภาพบังคับแก่กลุ่มเกษตรกรเพื่อการประกันอุบัติเหตุและการเจ็บป่วยจากการท างาน และ
ประกันอุบัติเหตุนอกเหนือจากการท างาน พระราชบัญญัติลงวันที่ 28 กรกฎาคม ค.ศ. 1999 ว่าด้วยการจัดตั้ง
หน่วยงานที่ให้ความช่วยเหลือด้านการเจ็บป่วยส าหรับผู้ที่มีรายได้ไม่เพียงพอต่อการเลี้ยงชีพ เป็นต้น  
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  ซึ่งเห็นได้ว่าวิวัฒนาการที่ผ่านมา ประเทศฝรั่งเศสมิได้ปฏิรูปเฉพาะรูปแบบของการบริหารจัดการ
ระบบประกันสังคมเท่านั้น แต่ยังปฏิรูประบบการเงินของระบบประกันสังคมอีกด้วย 93 กล่าวคือโดยนับจากปี 
ค.ศ. 1945 เป็นต้นมา รายได้หลักของหน่วยงานประกันสังคมมาจากเงินของผู้ประกันตนกับนายจ้างส่วนหนึ่ง 
และอีกส่วนหนึ่งได้รับการสนับสนุนจากรัฐซึ่งน ามาจากเงินภาษีและเงินสะสมที่รัฐได้หักจากรายได้ของ
ประชาชน นอกจากนั้นแล้ว รัฐยังได้ตราพระราชก าหนดลงวันที่ 24 มกราคม ค.ศ. 1996 ก าหนดให้บริษัทต่าง 
ๆ มีหน้าที่ต้องจ่ายเงินสมทบเพื่อน ามาใช้เป็นค่าใช้จ่ายในการสร้างความมั่นคงในสังคม โดยรัฐจะน าเงิน
ดังกล่าวมาจัดสรรให้แก่หน่วยงานประกันสังคมเพ่ือใช้เป็นค่าใช้จ่ายของหน่วยงานต่อไป  
  การจัดการข้อมูล 
  หน่วยงานดูแลระบบข้อมูลสุขภาพ (Agency Health Information Systems) ถูกตั ้งขึ ้นใน 
ปี พ.ศ. 2552 เพื่อดูแลข้อมูลและท าระบบข้อมูลส่วนบุคคล ( ID) ของผู้ป่วยให้มีมาตรฐานเดียวกัน ซึ่งในอดีต
ประเทศฝรั ่งเศสมีระบบการจัดการข้อมูลสาธารณสุขหลักสองระบบ  คือ 1.ระบบ hospital admission 
(PSMSI) ซึ่งเป็นระบบที่บันทึกรายการการให้บริการและกิจกรรมต่างๆ ของโรงพยาบาล เพื่อใช้ในการเรียก
ช าระเงินกับกองทุน SHI ภายใต้ระบบการจ่าย DRG และ 2.ระบบ patient reimbursement claim ที่มี
รายละเอียดข้อมูลผู้ป่วย โดยก่อนหน้านี้ระบบทั้งสองระบบไม่ได้มีความเชื่อมโยงกันแต่อย่างใด จนในปี 
พ.ศ. 2547 ประเทศฝรั่งเศสได้จัดตั้ง National Health Insurance Inter-Plan Information System เพ่ือ
บูรณาการระบบสารสนเทศทั้งสองระบบเข้าด้วยกัน และมี ID ของผู้เข้ารับการบริการเดียวกันในทั้งสองระบบ 
นอกจากนี้ หน่วยงานในระดับภูมิภาคยังพัฒนาระบบข้อมูล telehealth และ electronic patient record 
เพื่อให้เกิดความร่วมมือกันที่มีประสิทธิภาพระหว่างผู้ให้บริการสุขภาพขึ้น แต่ต้องได้รับการอนุญาตในการ
เปิดเผยข้อมูลจากผู้ป่วยด้วยความสมัครใจก่อน และด้วยจุดประสงค์ที่ต้องการเพิ่มฐานข้อมูลผู้ป่วย จึงมีก าร
สนับสนุนทางการเงินเพื่อสร้างแรงจูงใจ เช่น การเพิ่มอัตราการสนับสนุนค่ารักษาพยาบาล ( co-payment 
rate) เป็นต้น 
  โครงการบันทึกข ้อมูลส ุขภาพอิเล ็กทรอนิกส์  (EHR) ( Projet dossier Medical partagé ) 
ครอบคลุมผู้ป่วยประมาณ 1,882,503 ราย ณ สิ้นปี 2561 และโรงพยาบาลประมาณ 731 แห่ง (หนึ่งในสาม
ของโรงพยาบาลทั้งหมด) ซึ่งผู ้เชี ่ยวชาญในโรงพยาบาลและที่ท างานในส านักงานและผู้ป่วยมีการระบุตัว
อิเล็กทรอนิกส์ที่ไม่ซ ้ากัน ในการนี้ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพทุกคนสามารถที่เข้าถึงข้อมูลและบันทึกข้อมูลโดย

 

 93 วีรนุช ค าแคล้ว, ‘ปัญหาการเข้าถงึและได้รับบริการสาธารณสุขท่ีมมีาตรฐานของคนไทยทีไ่ม่สามารถพิสูจน์ 
สัญชาตไิด้’ (วิทยานิพนธ ์นิติศาสตรมหาบัณฑติ มหาวิทยาลัยศรีปทุม 2564) 105. 
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ภายใต้การอนุญาตของผู้ป่วย โดยกระบวนการในการท างานร่วมกันผ่านอุปกรณ์ชิปในบัตรสุขภาพของผู้ป่วย
นั่นเอง94 
  การรวมระบบข้อมูลระหว่างผู้เชี่ยวชาญด้านการดูแลสุขภาพและโรงพยาบาลยังคงมีข้อจ ากัด  95

ตามกฎหมายแล้ว ผู้ป่วยสามารถเข้าถึงข้อมูลได้อย่างเต็มที่ในบันทึกของตนเอง ทั้งทางข้อมูลกระดาษหรือทาง
อิเล็กทรอนิกส์ ไม่ว่าจะโดยตรงหรือผ่าน GP ของพวกเขา ซึ ่งมีการวางแผนที่จะแบ่งปันข้อมูลระหว่าง
ผู้เชี่ยวชาญด้านสุขภาพและสังคมสงเคราะห์ โดยเป็นส่วนหนึ่งของการน า EHRs ไปใช้กับสถานพยาบาล ซึ่งเริ่ม
ในปี 2019 96นี้เอง 
  สหภาพกองทุนประกันแห่งชาติหรือ National Union of Insurance Funds (UNCAM)97 
  สหภาพกองทุนประกันแห่งชาติตั้งโดยรัฐบัญญัติที่ 2004-810 เป็นหน่วยงานของรัฐที่มีลักษณะ
เป็นหน่วยงานทางปกครอง และอยู่ภายใต้การควบคุมของรัฐ เป็นองค์กรที่มีการรวมตัวกันของกองทุนทั้ง 3 
กองทุนหลัก คือกองทุนทั่วไป (ส าหรับผู้มีเงินเดือน) กองทุนส าหรับผู้ประกอบวิชาชีพเกษตรกรรม กองทุน
ส าหรับผู้ประกอบวิชาชีพอิสระ 
  บทบาทหน้าที่หลักของสหภาพกองทุนประกันแห่งชาติ98 
  1. เจรจากับตัวแทนของผู้ประกอบวิชาชีพอิสระ และสถานพยาบาลเอกชนที่เข้าร่วมโครงการกับ
กองทุนประกันสุขภาพ 
  2. ก าหนดเรื่องการเรียกเก็บเงินเข้ากองทุน และการก าหนดการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลให้แก่ผู้
เอาประกัน 
  3. สหภาพกองทุนประกันแห่งชาติต้องเป็นหลักประกันที่ส าคัญในความคงอยู่ของการประกัน
สุขภาพขั้นต ่าในประเด็นด้านรายการสิทธิประโยชน์กลาง จะมีการก าหนดในระดับประเทศซึ่งบังคับใช้ทั่ว
ประเทศฝรั่งเศส ในทุกๆ หน่วยงานรัฐของแต่ละภูมิภาค โดยรายการยาและเครื่องมือทางการแพทย์จะ ถูก
เพิ่มเติมโดยกระทรวงสาธารณสุข ส่วนการบริการและขั้นตอนทางการแพทย์จะถูกเพิ่มเติมโดยองค์กรตัวแทน
กองทุน SHI (UNCAM) โดยผ่านค าแนะน าการคณะกรรมการที่ปรึกษาโดยเฉพาะของ National Authority 

 

 94 Ministère de la Santé, ‘INSTRUCTION N° SG/DSSIS/DGOS/DGCS/CNAM/2018/72 du 13 mars 2018 
relative à l’accompagnement en région de la généralisation du dossier médical partagé (DMP)’ 
<https://www.legifrance.gouv.fr/download/pdf/circ?id=43291> accessed 22 June 2020. 
 95 Zeynep Or and others, ‘Évaluationd'impact de l'expérimentationParcours santé des aînés 
(Paerpa)’ (Irdes, August 2018) <https://shorturl.asia/oaPhg> accessed 22 June 2020. 
 96 กิตติยาพร ทองไทย, น้องเล็ก คณุวราดิศัย และแสวง วัชระธนกิจ, ‘การยอมรับการใช้เวชระเบยีนอิเล็กทรอนิกส์
ของคลินิกแพทยและทันตแพทย์’ (กรกฎาคม-ธันวาคม 2560) 2 วารสารเภสัชกรรมไทย <https://shorturl.asia/tuorl> 
สืบค้นเมื่อ 2 มิถุนายน 2562. 
 97 วรวรรณ ชาญด้วยวิทย์ และคณะ (เชิงอรรถ 55) 19. 
 98 เพิ่งอ้าง, 20. 
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for Health (HAS) เนื่องจากหนึ่งในหน้าที่หลักของ HAS คือ การให้ค าปรึกษาในแง่วิทยาศาสตร์และความ
คุ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ตามกฎหมาย Social Security Financing99 
 

 
 

ภาพที่ 3.2  โครงสร้างการบริหารจัดการระบบกองทุนประกันสุขภาพของประเทศฝรั่งเศส 
 
ที่มา: (เดือนเด่น นิคมบริรักษ์ 2556) 
 
ตารางท่ี 3.4  การบริหารจัดการระบบกองทุนสุขภาพในประเทศต่าง ๆ 
 

 โครงการระบบประกันสุขภาพ
แห่งชาต ิ

การจัดการด้าน 
การคลัง 

ประกันเอกชน 

กองทุนเดียว หลายกองทุน General 
Tax 

Specific 
Tax/social 
Security 

เฉพาะเสรมิ 
ประกันของรัฐ 

(supplementary) 

ประกัน
สุขภาพ 

อังกฤษ /  /  /  

ฝรั่งเศส  / / / /  

ญี่ปุ่น  / / / /  

 
ที่มา : ผู้วิจัย 

 

 99 เพิ่งอ้าง, 20. 
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  ในด้านของค่าใช้จ่ายนั ้นจะเห็นได้จากตารางที่ 3.4 ด้านบนว่า ญี ่ปุ ่นเป็นประเทศที่ควบคุม
ค่าใช้จ่ายได้ในการรักษาพยาบาลค่อนข้างดี (หากไม่นับประเทศไทยซึ่งเป็นระบบการจ่ายเหมารายหัวเป็นหลัก) 
เนื่องจากรัฐใช้อ านาจต่อรองในฐานะของผู้ซื ้อบริการสุขภาพรายเดียวในการกดดันลดต้นทุนค่ายาและค่า
รักษาพยาบาลอย่างต่อเนื่องรวมทั้งมีกระบวนการและวิธีการในการควบคุมค่าใช้จ่ายที่ซับซ้อนในหลายประเทศ 
ท าให้อัตราการเบิกจ่ายการรักษาพยาบาลที่ให้แก่ผู้ให้บริการถูกปรับลดลงได้หากงบประมาณของประเทศมี
น้อยโดยสถานพยาบาลที่ประสบผลขาดทุนจากการรัดเข็มขัดจะต้องแสดงหลักฐานเพื ่อขอเงินชดเชยใน
ลักษณะเดียวกันกับรัฐบาลญี่ปุ่นซึ่งต่อรองค่ารักษาพยาบาลกับสถานพยาบาลเอกชนและแพทย์ทุก 2 ปี ท าให้
อัตราเงินเดือนของแพทย์ค่อนข้างต ่าเมื่อเทียบกับประเทศอ่ืน ๆ ส่งผลให้ญี่ปุ่นขาดแคลนแพทย์เฉพาะทาง 
 
3.4  โครงสร้างระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพประเทศไทยกับระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ต่างประเทศ 
  การศึกษาโครงสร้างระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพในต่างประเทศจะช่วยเพ่ิมประสิทธิภาพและ
ลดต้นทุนในการบริหารจัดการและช่วยควบคุมค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลอันเป็นปัญหาหลักในประเทศที่มี
ระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  
  โครงสร้างองค์กรในการบริหารจัดการระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพ100ในกรณีศึกษาทั้ง 3 
ประเทศนี้พบว่า ประเทศญี่ปุ่นและฝรั่งเศสจะมีกองทุนประกันสุขภาพมากกว่าหนึ่งกองทุนส าหรับกองทุนแต่
ละกลุ่มบุคคลที่มีต่างกันตามอาชีพ ซึ่งการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขของประเทศฝรั่งเศสจะอยู่
ภายใต้กระทรวงที่ดูแลด้านสาธารณสุขเพียงองค์กรเดียว คือ Ministry of Health ตามกฎหมาย Universal 
Health Coverage Act 2000 (CMU Act 2000) และประเทศอังกฤษมี Department of Health ตาม
กฎหมาย National Health Service ค.ศ.2006 (NHS) ซ่ึงท าให้การบริหารจัดการกองทุนต่างๆมีหลักเกณฑ์ที่
คล้ายคลึงกัน อันเป็นผลให้มีการลดความเหลื่อมล ้าระหว่างกองทุนแต่ละกองทุน แต่ประเทศไทยนั้นมีกองทุน
สุขภาพแต่ละกองทุนอยู่ภายใต้ความรับผิดชอบของหน่วยงานที่ต่างกัน กล่าวคือ ระบบกองทุนประกันสังคมอยู่
ภายใตข้องส านักงานประกันสังคมสังกัดกระทรวงแรงงาน ระบบกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการอยู่
ภายใต้การบริหารจัดการของกรมบัญชีกลาง สังกัดกระทรวงการคลัง และระบบกองทุนประกันสุขภาพ
แห่งชาติอยู่ภายใต้ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
  กองทุนหลักประกันสุขภาพของไทย ไม่มีระบบการควบคุมและตรวจสอบการเบิกจ่ายที่ชัดเจนและ
รัดกุมอย่างเพียงพอ สามารถท าการทุจริตเบียดบังเงินได้ง่ายขึ้น  ซึ่งระบบ Platform ที่ไม่เชื ่อมโยงข้อมูล
ก่อให้เกิดปัญหาการรับรองข้อมูล การเผยแพร่ข้อมูลสุขภาพให้ประชาชนทั่วไปในการเข้าถึง กรณีเกิดปัญหา
การโอนประวัติผู้ป่วยและปัญหาฐานข้อมูลเกี่ยวกับการติดตามรักษาผู้ป่วย อีกทั้งฐานข้อมูลเกี่ยวกับการย้าย
โรงพยาบาลคู่สัญญาไปโรงพยาบาลอ่ืน เหล่านี้ ก่อให้เกิดปัญหาในการรวมฐานข้อมูล (Platform การเชื่อมโยง

 

 100 เดือนเด่น นิคมบริรักษ์ และคณะ (เชิงอรรถ 8) 2-9. 
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ข้อมูลสุขภาพ) ท าให้การตรวจสอบยากขึ้น ในการนี้พบว่าในประเทศญี่ป่นมีกฎหมาย National Identification 
Number Act 2013 เชื่อมโยงฐานข้อมูลของผู้ป่วย และในปี พ.ศ. 2561 รัฐบาลประเทศญี่ปุ่นมีนโยบายการใช้
เครือข่ายข้อมูลสุขภาพ (Health Information Network) ให้ครอบคลุมทั้งประเทศ ซึ่งเป็นหนึ่งในนโยบาย
ของประเทศญี่ป่นที่ประกาศใน New Strategy in Informationand Communications Technology 2010 
ในการนี้ในประเทศฝรั่งเศสมีหน่วยงานดูแลระบบข้อมูลสุขภาพ (Agency Health Information Systems) 
ซึ่งตั้งขึ้นในปีพ.ศ. 2552 เพื่อดูแลข้อมูลและท าระบบข้อมูลส่วนบุคคล (ID) ของผู้ป่วยให้มีมาตรฐานเดียวกัน 
ต่อมาได้จัดตั้ง National Health Insurance Inter-Plan Information System อันเป็นการบูรณาการของ 2 
ระบบสารสนเทศ คือ 1.ระบบ hospital admission (PSMSI) ซึ่งเป็นระบบที่บันทึกรายการการให้บริการและ
กิจกรรมต่างๆ ของโรงพยาบาลและ 2.ระบบ patient reimbursement claim ที่มีรายละเอียดข้อมูลผู้ป่วย
เข้ารวมกันเป็นฐานข้อมูลเดียวกันของฐานข้อมูลผู้ป่วยและโรงพยาบาลคู่สัญญา 
 
ตารางท่ี 3.5  เปรียบเทียบกฎหมายไทยกับกฎหมายต่างประเทศ 
 

กฎหมายไทย กฎหมายอังกฤษ กฎหมายฝรั่งเศส กฎหมายญี่ปุ่น 
- พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

พ.ศ. 2545 
มาตรา 45ให้หน่วยบริการมีหน้าที่

ดังต่อไปนี้ 
(5) จัดท าระบบข้อมูลการให้บริการ

สาธารณสุข เพ่ือสะดวกต่อการ
ตรวจสอบคุณภาพและบริการรวมทั้ง

การขอรับค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการ
สาธารณสุขในการให้บริการ

สาธารณสุขแก่ผู้รับบริการและการ
จัดท าระบบข้อมูลการให้บริการ

สาธารณสุขให้หน่วยบริการปฏิบัติ
ตามหลักเกณฑ์ที่ 

 
 

- กฎหมายระบบ
ประกันสุขภาพ

แห่งชาติ 
(National Health 

Service act 
2006: NHS) ค.ศ.
2006 Section 
223B, Section 

223C 
- กฎหมาย 

National Health 
Service and 

Community Care 
Act 1990 

 

-กฎหมาย 
Universal Health 

Coverage Act 
2000 

(CMU Act 2000) 
-National Health 
Insurance Inter-
Plan Information 

System 
 
 
 
 
 
 

-กฎหมาย
ประกันสุขภาพ

แห่งชาติ 
(National 
Health 

Insurance act 
1983) 

- กฎหมาย
เชื่อมโยงข้อมูล
ระบบสุขภาพ

ของผู้ป่วย 
(National 

Identification 
Number Act 

2013) 
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ตารางท่ี 3.5  (ต่อ) 
 

กฎหมายไทย กฎหมายอังกฤษ กฎหมายฝรั่งเศส กฎหมายญี่ปุ่น 
คณะกรรมการและคณะกรรมการ

ควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน
ก าหนด 

- การไม่มีกฎหมายบังคับให้มีการ
รายงานผลการประกอบการ 

การให้บริการทางสาธารณสุขของ
โรงพยาบาลคู่สัญญาและก าหนด

บทลงโทษปรับตามสัญญาเครือข่าย
การให้บริการทางการแพทย์เมื่อมี

การฝ่าฝืนที่ได้ท ากับกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

-ระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพ
ไทยที่ประกอบด้วยกองทุนประกัน
สุขภาพที่หลากหลาย คือ ระบบ

กองทุนประกันสังคมอยู่ภายใต้ของ
ส านักงานประกันสังคมสังกัด

กระทรวงแรงงาน ระบบกองทุน
สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ
อยู่ภายใต้การบริหารจัดการของ

กรมบัญชีกลาง สังกัด
กระทรวงการคลัง และระบบกองทุน
ประกันสุขภาพแห่งชาติอยู่ภายใต้

ส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

 

 - มีระบบบันทึก
รายการการ

ให้บริการและ
กิจกรรมต่างๆ ของ
โรงพยาบาล เพื่อ

น าไปใช้ในการเรียก
ช าระเงินกับกองทุน 
SHI ภายใต้ระบบ

การจ่าย DRG และ
มีระบบ Patient 
reimbursement 

claim ที่มี
รายละเอียดข้อมูล
ของผู้ป่วย ทั้งนี้เดิม
ระบบทั้งสองไม่ได้มี
ความเชื่อมโยงกัน 

ต่อมาจึงมี
หน่วยงานทีดู่แล

ระบบข้อมูลสุขภาพ
ของผู้ป่วย โดยรวม
ทั้ง 2 ระบบ คือ 

(Agency Health 
Information 
Systems) 

 

- สัดส่วนการ
ร่วมจ่ายค่า

รักษาพยาบาล
จะเป็นสัดส่วนที่

สูง 
- เป็นสังคม

ผู้สูงอายุท าให้มีผู้
ที่ขาดโอกาสใน

การเข้าถึง
สวัสดิการ

รักษาพยาบาล
เนื่องจากไม่ได้
ท างานแล้ว 

 
ที่มา : ผู้วิจัย 
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ตารางท่ี 3.6  เปรียบเทียบระบบกองทุนสุขภาพของประเทศไทยกับต่างประเทศ  
 

 กฎหมายไทย กฎหมายอังกฤษ กฎหมายฝรั่งเศส กฎหมายญี่ปุ่น 
ข้อดี มีระบบประกันสุขภาพ

หลักๆอยู่ 
3 ระบบซ่ึงครอบคลุมคน

ไทยทุกกลุ่ม 

รฐับาลเป็น
ผู้รับผิดชอบ

ทัง้หมด ท าให้
ระบบสุขภาพมี
ความเสมอภาค
และเท่าเทียมกัน
ในการให้บริการ

ประชาชนทุกกลุ่ม 

ระบบสุขภาพ
ครอบคลุม

ประชากรทุกๆกลุ่ม
และสามารถ
เพ่ิมเติมสิทธิ

ประโยชน์ได้โดยเข้า
ร่วมกองทุนในภาค

สมัครใจ 

ระบบสุขภาพถูก
ก าหนดโดย

กฎหมายที่ให้ความ
คุ้มครองกับ

ประชาชนทุกคน 
ครอบคลุมผู้มีรายได้

ทั้งหมดรวมทัง้
บุคคลในครอบครัว

ด้วย 

ข้อเสีย ไม่คุ้มครองคนไร้สัญชาติ 
ชนกลุ่มน้อยที่อาศยัอยู่
ในชนบทที่ห่างไกลและ
ยากจน ทั้งยังมีความ

ด้อยโอกาสในการเข้าถงึ
บริการอยู่ 

ก าหนดรูปแบบให้
รักษาพยาบาล
โดยแพทย์ซึ่งตน
ได้ลงทะเบียน

ก่อนและ
โดยเฉพาะใน

ชนบท
โรงพยาบาลส่วน
ใหญ่เป็นของรัฐ 
ในการเข้ารับ

บริการยังนานอยู่ 

ผู้ที่อยู่ในพ้ืนที่
ห่างไกล กลุ่มคน

พ้ืนเมืองก็ไม่ได้เขา้
รว่ม 

- มีหลายกองทุน มี
การต่อต้านจาก
กลุ่มอาชีพที่มี

สวัสดิการดีอยู่แล้ว 
เช่น ข้าราชการ 
ลูกจ้างรถไฟ 

ลูกจ้างธนาคาร
แห่งชาติซึ่งได้รับ

สวัสดิการที่น้อยลง 

ญี่ปุ่นเป็นประเทศท่ี
มีกองทุนสุขภาพที่
หลากหลายมาก 
โดยมีกองทุน

สุขภาพส าหรับ
ลูกจ้างบริษัทที่

บริหารโดยนายจ้าง
ซึ่งเป็นบริษัทขนาด
ใหญ่หลายกองทุน 
ซ่ึงปัจจุบันสัดส่วน
จ านวนผู้ประกันตน
ที่เป็นผู้สูงอายสุูงมี

จ านวนมากขึ้น 
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ตารางท่ี 3.6  (ต่อ) 
 

 กฎหมายไทย กฎหมายอังกฤษ กฎหมายฝรั่งเศส กฎหมายญี่ปุ่น 
ค่าใช้จ่าย
ในการรับ
บริการ
สุขภาพ 

รัฐรับผิดชอบค่าใช้จ่าย
ทัง้หมดจากภาษี ยกเว้น
ในระบบประกันสังคมที่
ต้องมีการจ่ายสมทบเพ่ิม

โดยนายจ้าง 

ผู้ใช้บริการ ต้อง
จ่ายสมทบ เมือ่มี
การจ่ายยา คนที่
ไม่ต้องร่วมจ่าย 
คือ เด็ก คน

สูงอายุแลคนที่ไม่
มีงานท า ผู้ป่วยไม่

มีสิทธิเข้าสู่
สถานพยาบาลใน

ระดับทุติยภูมิ
หรือตติยภูมิได้เอง
โดยไม่มีการส่งต่อ

(ยกเว้นกรณ ี
ฉุกเฉิน) 

ผู้ป่วยมีส่วนร่วม
จ่ายโดยมีอัตรา
ต่างๆกันตาม

ลักษณะการรักษา 
รัฐให้การช่วยเหลือ
เป็นบางส่วน เช่น
ในกรณีผู้ยากไร้ 

เป็นต้น 

อัตราการร่วมจ่าย
ของกลุ่มอาชีพ
อิสระและกลุ่ม

ผู้สูงอายุจะสูงกว่า
ในกรณีของกลุ่ม
ลูกจ้างบริษัท 

เนื่องจากไม่มีเงิน
สมทบจากนายจ้าง
และรัฐบาลไม่ได้เข้า

มารับภาระ
ค่าใช้จ่ายแทน

นายจ้าง ท าให้เกิด
ภาระค่าใช้จ่ายที่
ผู้ประกันตนต้อง

แบกรับแตกต่างกัน 
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บทท่ี 4 
วิเคราะห์ปัญหาการบริหารจัดการโครงสร้างกองทุนสุขภาพแห่งชาต ิ

 
 บทนี้เป็นบทวิเคราะห์ถึงปัญหาระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพไทยที่ประกอบด้วยกองทุน
ประกันสุขภาพที่หลากหลายและมีการบริหารจัดการที่ยังไม่มีประสิทธิภาพ เนื่องจากมีการบริหารจัดการที่มี
ความซ ้าซ้อนของแต่ละกองทุนและปัญหาการไม่มีบทบังคับให้หน่วยบริการคู ่ส ัญญารายงานผลการ
ประกอบการในการให้บริการทางสาธารณสุขและก าหนดบทลงโทษปรับตามสัญญาเครือข่ายการให้บริการทาง
การแพทย์เมื่อมีการฝ่าฝืนอันน ามาซึ่งการแก้ไขปัญหาโดยการก าหนดให้มีกองทุนหลักประกันสุขภาพเป็นเพียง
กองทุนเดียวและมีบทบังคับให้หน่วยบริการคู่สัญญารายงานผลการประกอบการการให้บริการทางสาธารณสุข
แก่กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและก าหนดค่าปรับตามสัญญาเครือข่ายบริการทางการแพทย์เมื่อไม่
ปฏิบัติในกฎหมายว่าด้วยกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
 
4.1  ปัญหาทางกฎหมายก าหนดรูปแบบระบบกองทุนประกันสุขภาพไทย 
 ประเทศไทยมีระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพ 3 ระบบหลักที่ด าเนินการโดยองค์กรของรัฐหรือ
จัดตั้งจากนโยบายของรัฐบาลไทย ได้แก่  
 1) ระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Universal Coverage, UC) 
 2)  ระบบกองทุนประกันสังคม (Social Security, SS) 
 3) ระบบกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ (Civil Servant Medical Benefits, CSMBS) 
นอกเหนือจากนี้ก็เป็นระบบประกันสุขภาพเอกชน ซึ่งมีรูปแบบที่หลากหลาย  
 ระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพทั้ง 3 ระบบให้ความคุ้มครองกลุ่มประชาชนในสัดส่วนที่ต่างกัน
ซึ่งระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการให้ความคุ้มครองแก่ข้าราชการและครอบครัวประมาณ 6 ล้านคน
ระบบประกันสังคมให้ความคุ้มครองแก่ลูกจ้างหรือผู้ประกันตนจ านวน 12 ล้านคน ในขณะที่ระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติให้ความคุ้มครองแก่ประชาชนที่นอกเหนือจากสิทธิความคุ้มครองของกองทุนสวัสดิการ
ข้าราชการและระบบกองทุนประกันสังคมนอกจากระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพทั้ง  3 ระบบแล้ว ยังมี
ระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพที่เป็นรัฐสวัสดิการส าหรับข้าราชการกรุงเทพมหานคร กองทุนสวัสดิการ
พนักงานส่วนท้องถิ่น ระบบกองทุนประกันสุขภาพส าหรับแรงงานต่างด้าว ซึ่งเป็นระบบที่จัดตั้งข้ึนตามนโยบาย
ของคณะรัฐมนตรี ในการจัดระบบแรงงานต่างด้าวในประเทศทั้งยังมีสวัสดิการส าหรับพนักงานบริษัทเอกชน
และสวัสดิการพนักงานรัฐวิสาหกิจซึ่งเป็นสวัสดิการของหน่วยงานโดยขึ้นอยู่กับข้อตกลงภายในหน่วยงานเองซึ่ง
ประเทศไทยมีกองทุนสุขภาพแต่ละกองทุนอยู่ภายใต้ความรับผิดชอบของหน่วยงานที่ต่างกัน  กล่าวคือ ระบบ
กองทุนประกันสังคมอยู ่ภายใต้ส านักงานประกันสังคมสังกัดกระทรวงแรงงาน  ระบบกองทุนสวัสดิการ
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รักษาพยาบาลข้าราชการอยู่ภายใต้การบริหารจัดการของกรมบัญชีกลาง สังกัดกระทรวงการคลัง และระบบ
กองทุนประกันสุขภาพแห่งชาติอยู่ภายใต้ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
 การที่รัฐธรรมนูญได้บัญญัติให้ปวงชนชาวไทยมีสิทธิและเท่าเทียมในการได้รับบริการสาธารณสุขที่
ได้มาตรฐานและมีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง กอรปกับมีการตรากฎหมายว่าด้วยหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
โดยส่งผลท าให้สิทธิของผู้รับบริการสาธารณสุขครอบคลุมเพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจนและเป็นการส่งเสริมให้สิทธิแก่คน
ยากจนได้มากขึ้น ซึ่งปัจจุบันชาวไทยมากกว่าร้อยละ 99 มีสิทธิในระบบประกันสุขภาพหลักอย่างหนึ่งอย่างใด
ใน 3 ระบบกรณีดังกล่าวมีประเด็นที่ต้องพิจารณาการจัดเก็บเงินเข้าสู่ระบบและการเฉลี่ยความเสี่ยงในเรื่อง
ของการจัดการบริการเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด ซึ่งงบประมาณในกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาตนิั้น
มีแหล่งเงินได้จากภาษีทั่วไปเป็นหลัก ซึ่งมีการจัดการโดยเฉลี่ยความเสี่ยงประชาชนชาวไทยที่ไม่มีหลักประกัน
สุขภาพใดๆ ที่นอกเหนือจากประกันสังคมและสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ ซึ่งได้มีการจัดตั้งส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติขึ้นเป็นหน่วยงานบริหารจัดการภายใต้คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
เพ่ือท าหน้าที่ในการบริหารจัดการให้บริการสาธารณสุขแก่ประชาชนในระบบนี้ 
 ประเทศที่มีระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพเพียงระบบเดียวที่ด าเนินการโดยรัฐ ได้แก่ ระบบ
กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติของประเทศอังกฤษ (National Health Service act 2006: NHS) ค.ศ.
2006 ในบรรพที่ 6 เรื่องการคลัง โดย 101Section 223B เป็นเรื่องบริหารกองทุนคณะกรรมการสุขภาพของ

 

 101 National Health Service Act 2006 (223B) Funding of  
 (1) The Secretary of State must pay to [F2NHS England] in respect of each financial year sums not 
exceeding the amount allotted for that year by the Secretary of State towards meeting the expenditure 
of [F2NHS England] which is attributable to the performance by it of its functions in that year. 
 (2) An amount is allotted to [F2NHS England] for a financial year under this section when [F2NHS 
England] is notified in writing by the Secretary of State that the amount is allotted to it for that year. 
 (3) The Secretary of State may make a new allotment under this section increasing or reducing 
the allotment previously so made only if— 
 (a) [F2NHS England] agrees to the change, 
 (b) a parliamentary general election takes place, or 
 (c) the Secretary of State considers that there are exceptional circumstances that make a new 
allotment necessary. 
 (4) The Secretary of State may give directions to [F2NHS England] with respect to the payment of 
sums by it to the Secretary of State in respect of charges or other sums referable to the valuation or 
disposal of assets. 
 (5) Sums falling to be paid to [F2NHS England] under this section are payable subject to such 
conditions as to records, certificates or otherwise as the Secretary of State may determine. 
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อังกฤษ และ 102Section 223C เป็นเรื่องหน้าที่การเงินการคลังของคณะกรรมการสุขภาพอังกฤษ (การบริหาร
รายจ่ายกองทุนสุขภาพ) ซึ่งมีแนวคิดการให้บริการด้านสุขภาพแก่ประชาชนอย่างเท่าเทียมกันโดยไม่ค านึงถึง
ความสามารถในการจ่าย มีรายได้สูงหรือต ่าหรือความแตกต่างด้านอาชีพ โดยต่างมีสิทธิในการรับการรักษา

 

[F3[F4(6)The Secretary of State may direct NHS England— (a)that an amount of the sums paid to it under 
this section in respect of a financial year is to be used for purposes relating to service integration; 
 (b) about the use by NHS England of that amount for those purposes.] 
 (7) The amount referred to in [F5subsection (6)(a)]— 
 (a) is to be determined in such manner as the Secretary of State considers appropriate, and 
 (b) must be specified in the [F6direction]. 
 [F7 (7A)The power under subsection (6)(b) includes power to give NHS England directions about 
the exercise of any of its functions under or by virtue of section 223GA (including directions requiring 
consultation with the Secretary of State or other specified persons). 
 (7B) The Secretary of State must publish any direction under subsection (6).] 
 (8) The reference in subsection (6) to service integration is a reference to the integration of the 
provision of health services with the provision of health-related services or social care services, as referred 
to in sections 13N and 
 102 National Health Service Act 2006 (223C).Financial duties of NHS England: expenditure 
 (1)NHS England must exercise its functions with a view to ensuring that expenditure incurred by 
the following bodies in a financial year (taken together) does not exceed the aggregate of any sums 
received by them in the year— 
 (a) NHS England; 
 (b) integrated care boards. 
 (2) The Secretary of State may by direction— 
 (a) specify descriptions of expenditure that are, or are not, to be treated for the purposes of this 
section as expenditure incurred by a body, or expenditure incurred by it in a particular financial year; 
 (b) specify descriptions of sums that are, or are not, to be treated for the purposes of this section 
as having been received by a body, or as having been received by it in a particular financial year; 
 (c) provide for sums received by NHS England under section 223B in a year but not spent to be 
treated for the purposes of this section as expenditure incurred by it in a particular financial year; 
 (d) provide for sums received by an integrated care board under section 223G in a year but not 
spent to be treated for the purposes of this section as expenditure incurred by it in a particular financial 
year. 
 (3) For the purposes of this section any sum allotted to NHS England for a year under section 
223B is to be treated as received by it in that year (subject to any direction under subsection (2)(b)). 
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ภายใต้เงื่อนไขเดียวกันส าหรับประเทศที่มีโครงการหลักประกันสุขภาพหลากหลายรูปแบบ โดยส่วนใหญ่แล้ว
มักมีหน่วยงานหรือองค์กรที่ท าหน้าที่บริหารจัดการก าหนดนโยบาย หรือสิทธิประโยชน์ต่างๆ เพียงหน่วยงาน
หรือองค์กรเพียงแห่งเดียวเพื่อความรวดเร็วและมีเสถียรภาพในการท างาน ซึ่งจะพบในระบบหลักประกัน
สุขภาพของประเทศญี ่ปุ่นที ่มีกระทรวงสาธารณสุข ท าหน้าที ่ก าหนดสิทธิประโยชน์ขั้นพ้ืนฐานในการ
รักษาพยาบาลจึงท าให้รัฐสามารถก าหนดสิทธิประโยชน์ขั้นพ้ืนฐานในการรักษาพยาบาลของทุกโครงการได้
อย่างเท่าเทียมกันและท าให้ประชาชนได้รับบริการด้านสุขภาพที่เสมอภาคกันส าหรับในประเทศไทยซึ่งมีระบบ
กองทุนหลักประกนัสุขภาพหลายหลายกองทุน ซ่ึงแต่ละกองทุนหลักประกันสุขภาพล้วนแล้วแต่มีกฎหมายและ
มีหน่วยงานหรือองค์กรที่ท าหน้าที่ในการบริหารจัดการหรือการด าเนินนโยบาย และก าหนดสิทธิประโยชน์เป็น
ของตนเอง จึงท าให้แต่ละกองทุนหลักประกนัสุขภาพของประเทศไทย มีเงื่อนไขในการเข้าถึงบริการรวมถึงสิทธิ
ประโยชน์ในการรักษาพยาบาลมีความแตกต่างกันไป อาทิ สิทธิการเข้าถึงคุณภาพการบริการและยาและ
เวชภัณฑ์ซ่ึงเป็นเหตุให้เกิดปัญหาความไม่เสมอภาคกันด้านการรักษาพยาบาลจากการใช้สิทธิที่แตกต่างกัน 
 ประเทศไทยมีแหล่งที่มาของรายได้ของกองทุนประกันสุขภาพมาจากการสนับสนุนจากทางภาษี
ภาครัฐและจากการร่วมสมทบเงินจากประชาชน กล่าวคือในระบบประกันสังคมมีแหล่งที่มาของเงินทุน 
 จาก 3 ส่วนได้แก่รัฐบาล นายจ้าง และจากการร่วมสมทบเงินจากลูกจ้าง ระบบหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติและสวัสดิการของข้าราชการของประเทศไทยมีแหล่งเงินได้จากการจัดสรรเงินงบประมาณราย
ปีจากรัฐบาลซึ่งแหล่งเงินทุนของระบบนี้มีความคล้ายคลึงกับแหล่งเงินทุนของระบบหลักประกันสุขภาพใน
ประเทศอังกฤษที่มีแหล่งเงินทุนจากการจัดเก็บภาษีทั่วไปจากประชาชน(General Taxation) ซึ่งถือเป็นจุดเด่น
ของการที่รัฐแบกรับภาระการจ่ายเพื่อให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการสุขภาพได้อย่างทั่งถึง  ไม่ว่าบุคคลนั้น
จะมีรายได้หรือไม่ หรือประกอบอาชีพใด แต่ในขณะเดียวกันมีข้อเสียคือการบริหารจัดการกองทุนดังกล่าว
มักจะประสบปัญหาภาวะทางการเงินเนื่องจากไม่มีการลดต้นทุนรายจ่าย 
 ดังนั้นการลดความเหลื่อมล ้าระหว่างกองทุนหลักประกันสุขภาพแต่ละกองทุนจึงเป็นประเด็น
ส าคัญที่จ าเป็นต้องมีการปฏิรูปเพื่อเป็นไปตามเจตนารมณ์แห่งการตราพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติพ.ศ. 2545 ที่ระบุไว้ว่า “เนื่องจากในปัจจุบันระบบการให้ความช่วยเหลือในด้านการรักษาพยาบาลได้
มีอยู่หลายระบบท าให้มีการเบิกจ่ายเงินซ ้าซ้อนกัน จึงสมควรน าระบบการช่วยเหลือดังกล่าวมาจัดการรวมกัน
เพื ่อลดค่าใช้จ่ายในภาพรวมในด้านสาธารณสุขมิให้เกิดการซ ้าซ้อนกันดังกล่าว  และจัดระบบใหม่ให้มี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น” ซึ่งความแตกต่างของระบบหลักประกันสุขภาพของไทยอันเนื่องมาจากการมี 3 กองทุนที่
มีการบริหารจัดการโดย 3 หน่วยงาน จึงเป็นปัญหาขาดการบูรณาการกันในเชิงนโยบายอันน ามาซึ่งการมีชุด
สิทธิประโยชน์ที่แตกต่างกันและมีวิธีการบริหารการจ่ายค่าบริการรักษาพยาบาลที่แตกต่างกันด้วย ซึ่งแสดงให้
เห็นว่าค่าใช้จ่ายต่อหัวของกองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการนั้นสูงกว่าอีกสองระบบอย่างมาก  อีกทั้ง
ระบบกองทุนสวัสดิการของข้าราชการมีสัดส่วนของผู้สูงอายุที่สูงมาก แต่อย่างไรก็ด ี
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 ความแตกต่างของค่าใช้จ่ายที่สูงมากนี้คงจะไม่ใช่เพราะความแตกต่างในด้านโครงสร้างอายุเพียง
ประการเดียว ยังมีปัจจัยด้านคุณภาพบริการชุดสิทธิประโยชน์และวิธีการจ่ายเงินซึ่งน่าจะเป็นสาเหตุที่ส าคัญ
ด้วยเช่นกันซึ่งมีสาเหตุมาจากการมีช่องว่างระหว่างของแต่ละระบบกองทุน การที่จะท าให้แต่ละกองทุนมีความ
เสมอภาคในการเข้าถึงบริการสุขภาพรวมทั้งงบประมาณรายหัวที่รัฐบาลจ่ายให้ต่อปีและสิทธิประโยชน์ที่ได้รับ
มีความเท่าเทียมกันนั้นก็ต้องอาศัยแนวทางทางการเมืองน าด้านนโยบายออกกฎหมายและก าหนดกฎหมาย ซึ่ง
เป็นมาตรการของรัฐประการหนึ่งที่ช่วยให้สังคมเกิดความสงบเรียบร้อยและเป็นการจัดระเบียบสังคมด้วยอีก
ทั้งก็ต้องใช้กฎหมาย ระเบียบ ข้อบังคับ และกฎเกณฑ์ต่างๆ ตลอดจนการก าหนดนโยบายแผนงานและ
โครงการต่างๆน าไปปฏิบัติเพื่อให้บรรลุผลตามที่ต้องการการบัญญัติกฎหมายให้มีความเสมอภาคจึงเป็น
เครื่องมือส าคัญที่จะท าให้ขับเคลื่อนไปได้ดังนั้นการพัฒนากฎหมาย ให้สามารถผลักดันระบบกองทุนสุขภาพ
แห่งชาติไปสู่ความเท่าเทียมกันในสังคมจึงมีความจ าเป็น ซึ่งในการด าเนินการนี้ควรจะให้คนไทยทุกคนได้รับ
หลักประกันสุขภาพจากรัฐอย่างเท่าเทียมกันมีสิทธิประโยชน์อย่างเท่าเทียมกันภายใต้ระบบเดียวกันเพราะทุกๆ
ระบบได้ด าเนินการโดยใช้งบประมาณของแผ่นดินเฉกเช่นเดียวกัน ดังนั้นในการแก้ไขกฎหมายว่าด้วยกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติควรก าหนดให้กองทุนหลักประกันสุขภาพนั้นเป็นเพียงกองทุนเดียวของกองทุน
หลักประกันสุขภาพของประเทศไทยตามแนวทางของกฎหมาย National Health Service Act 2006 ของ
ประเทศอังกฤษ ซึ่งจะท าให้เกิดความเท่าเทียมกันและส่งผลให้การบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น 
 การที่หน่วยบริการในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมากกว่าร้อยละ 80 เป็นองค์กรในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ส่งผลให้กิจกรรมต่างๆในการด าเนินงานช่วงแรกของกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
ระหว่างส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและกระทรวงสาธารณสุขได้มีการจัดสรรงบประมาณของ
กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติให้แก่กระทรวงสาธารณสุขไปบริหารจัดการเองทั้งหมด ตามบทเฉพาะกาล
มาตรา 65 วรรคสามของพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545ซึ่งได้บัญญัติไว้ อันมีเจตจ านง
ให้หน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้ปรับตัวให้เข้ากับระบบใหม่  เมื่อสิ้นสุดระยะเวลาดังกล่าวแล้ว 
ในการนี้ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจึงได้ท าหน้าที่จัดสรร 
 งบประมาณให้แก่หน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขโดยตรง ก่อให้เกิดผลกระทบต่อ
หน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขซึ่งปัญหางบประมาณในการด าเนินการของกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติไม่เพียงพอประกอบกับมีการจัดสรรงบประมาณใหม่ตามจ านวนประชากรที่รับผิดชอบ  (ด้าน
อุปสงค)์ ซึ่งเปลี่ยนจากเดิมท่ีจัดสรรตามขนาดของหน่วยบริการ (ด้านอุปทาน) และการที่ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติน าเงินไปใช้จ่ายเองสูงพอๆกับที ่ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติส่งให้กระทรวง
สาธารณสุขน าไปใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยในระบบ 30 บาท ท าให้กระทรวงสาธารณสุขขาดเงินในการน าไป
รักษาผู้ป่วย โดยโรงพยาบาลหลายแห่งประสบภาวะขาดดุลงบประมาณในการด าเนินการรักษาพยาบาล
ประชาชน โรงพยาบาลหลายแห่งมีสถานะทางการเงินติดลบ (บัญชีตัวแดง) หลายแห่ง 
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 สุ่มเสี่ยงต่อการล้มละลาย บางแห่งสามารถจัดหายาให้ผู้ป่วยได้เพียง 30% (3 ใน 10 ของที่ผู้ป่วย
ควรจะได้รับ)ทั้งนี้คณะกรรมการตรวจสอบข้อเท็จจริงเกี่ยวกับปัญหาการบริหารงานและการใช้จ่ายงบประมาณ
ของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ตามค าสั่งคณะรักษาความสงบแห่งชาติที่  11/2558 ลงวันที่ 26 
สิงหาคม 2558 ได้สรุปว่า ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติโดยกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติท าผิด
กฎหมายหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในการใช้จ่ายงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติหลาย
ประเด็น และการใช้จ่ายเงินโดยไม่ต้องตามวัตถุประสงค์ในมาตรา 40 ของพระราชบัญญัติกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาตินี้ ท าให้มีการใช้จ่ายเงินอย่างสูงในกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจน ท าให้งบประมาณที่
จ าเป็นในการรักษาผู้ป่วยในระบบ 30 บาทขาดแคลน ส่งผลให้ผู้ป่วยขาดโอกาสที่จะได้รับการรักษาพยาบาล
ตามมาตรฐานการแพทย์อย่างทั่วถึง 
 ดังนั้น จะเห็นได้ว่ากองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติจะเป็นเครื่องมือส าคัญในการจัดการระบบ
สุขภาพของประเทศ การที่มีเพียงกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเพียงกองทุนเดียวนั้น  แม้จะสามารถ
อ านวยความต้องการของผู้เป็นสมาชิกได้โดยตรงก็จริง แต่ก็มีข้อเสียในแง่ของการกีดกันบุคคลที่มีความเสี่ยงสูง 
ซึ่งก่อให้เกิดความไม่เป็นธรรมในระบบรวมทั้งปัญหาการกระจายความเสี่ยงระหว่างกองทุน และการจัดการใน
เรื่องการจ่ายค่าตอบแทนของตามบทเฉพาะกาล มาตรา 65 วรรคสามของพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2545 ให้ประเทศไทยมีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ าที ่มีการจัดการระบบเดียว 
(unification) มีหน่วยงานเดียวที่สามารถบูรณาการการบริหารจัดการระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐทุก
ระบบโดยไม่ต้องตั้งหน่วยงานใหม่เพื่อให้สะดวกต่อการจัดการและเป็นการเพิ่มประสิทธิภาพและลดความ
เหลื่อมล ้าได้ตามกฎหมายตามกฎหมาย National Health Service Act ค.ศ. 2006 ของประเทศอังกฤษ 
 ตามท่ีมาตรา 52 ของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทยที่ได้บัญญัติให้ชนชาวไทยย่อมมีสิทธิเสมอ
กันในการรับบริการสาธารณสุขที่ได้มาตรฐาน และผู้ยากไร้มีสิทธิได้รับการรักษาพยาบาลจากสถานบริการ
สาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายตามที่กฎหมายบัญญัติ และการให้บริการสาธารณสุขของรัฐต้องเป็นไป
อย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ โดยจะส่งเสริมให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นและเอกชนมีส่วนร่วมเท่าที่จะ
กระท าได้ และในมาตรา 82 ของรัฐธรรมนูญได้บัญญัติให้รัฐต้องจัดและส่งเสริมการสาธารณสุขให้ประชาชน
ได้รับบริการที่ได้มาตรฐานและมีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง  ด้วยเหตุนี้ จึงต้องมีการจัดระบบการให้บริการ
สาธารณสุขที่จ าเป็นต่อสุขภาพและการด ารงชีวิตให้มีการรักษาพยาบาลที่มีมาตรฐาน โดยมีองค์กรก ากับดูแล
โดยเป็นให้มีส่วนร่วมกันระหว่างภาครัฐและภาคประชาชนเพื่อด าเนินการให้มีระบบการรักษาพยาบาลที่มี
ประสิทธิภาพทั้งประเทศ และส่งผลให้ประชาชนชาวไทยมีสิทธิได้รับการบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐาน
ด้วยกันทุกคน นอกจากนี้ในปัจจุบันระบบการให้ความช่วยเหลือในด้านการรักษาพยาบาลได้มีอยู่หลายระบบ 
ท าให้เกิดการเบิกจ่ายเงินซ ้าซ้อน จึงเห็นควรน าระบบการด าเนินการดังกล่าวมาบริหารจัดการรวมกันเพื่อเป็น
การลดค่าใช้จ่ายในภาพรวมในด้านสาธารณสุขมิให้เกิดการซ ้าซ้อนกัน และเป็นการจัดระบบใหม่ให้มี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น จึงจ าเป็นต้องมีการแก้ไขพระราชบัญญัตินี้ 
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 บทบัญญัติในรัฐธรรมนูญที่เกี ่ยวข้องกับสิทธิและเสรีภาพซึ ่งสอดคล้องกับพระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ได้แก่ 
 มาตรา 29 การจ ากัดสิทธิและเสรีภาพของบุคคลตามรัฐธรรมนูญ 
 มาตรา 35 เสรีภาพในเคหสถาน 
 มาตรา 48 สิทธิในทรัพย์สิน 
 มาตรา 52  สิทธิเสมอกันในการได้รับบริการทางสาธารณสุขที่ได้มาตรฐาน 
 พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 จึงมีวัตถุประสงค์เพ่ือเป็นส่วนหนึ่งในการ
ด าเนินการให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ของมาตรา 52 ของรัฐธรรมนูญ ซ่ึงรับรองสิทธิของบุคคลให้มีสิทธิเสมอกัน
ในการรับบริการสาธารณสุขที่ได้มาตรฐาน และให้ผู้ยากไร้มีสิทธิได้รับการรักษาพยาบาลจากสถานบริการ
สาธารณสุขของรัฐ โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายตามที่กฎหมายบัญญัติ นอกจากนี้ยังเป็นไปตาม103 
 ในมาตรา 82 ของรัฐธรรมนูญ ว่าด้วยแนวนโยบายพื้นฐานของรัฐ ซึ่งได้บัญญัติให้รัฐต้องจัดและ
ส่งเสริมการสาธารณสุขให้ประชาชนได้รับบริการที่ได้มาตรฐานและมีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง 104และเมื่อ
ส ารวจบทบัญญัติมาตราต่างๆ แล้ว ไม่มีบทบัญญัติที่ไม่สอดคล้องหรือกระทบต่อสิทธิและเสรีภาพของบุคคล
ตามรัฐธรรมนูญ 
 ในหมวด 4 กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมาตรา 38ซึ ่งให้จัดตั ้งกองทุนกองทุนหนึ่ง 
ในส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเรียกว่า“กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” มีวัตถุประสงค์เพ่ือ
เป็นค่าใช้จ่าย สนับสนุน และส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการเพื่อเป็นการส่งเสริมให้บุคคล
สามารถเข้าถึงการบริการสาธารณสุขได้อย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ ให้ใช้จ่ายเงินกองทุนโดยค านึกถึงการ
พัฒนาการบริการสาธารณสุขในเขตพื้นที่ที่ไม่มีหน่วยบริการเพียงพอหรือมีการกระจายหน่วยบริการอย่างไม่
เหมาะสม 
 การลดความเหลื่อมล ้าระหว่างระบบประกันสุขภาพเป็นประเด็นส าคัญที่จ าเป็นต้องมีการปฏิรูป
จากเจตนารมณ์แห่งการตราพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติพ.ศ. 2545 ที่ระบุไว้ว่า “เนื่องจากใน
ปัจจุบันระบบการให้ความช่วยเหลือในด้านการรักษาพยาบาลได้มีอยู่หลายระบบท าให้มีการเบิกจ่ายเงิน
ซ ้าซ้อนกัน จึงสมควรน าระบบการช่วยเหลือดังกล่าวมาจัดการรวมกันเพื่อลดค่าใช้จ่ายในภาพรวมในด้าน
สาธารณสุขมิให้เกิดการซ ้าซ้อนกันดังกล่าว และจัดระบบใหม่ให้มีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น..”  
 จึงได้มีการบัญญัติไว้ในมาตรา 9, มาตรา10, มาตรา11 และมาตรา 12แห่งพระราชบัญญัติดังกล่าว 
แต่ปัจจุบันก็ยังคงท าไม่ได้และต้องชะลอการจัดการรวมกันของกองทุนต่างๆออกไป อย่างไรก็ตามได้มีความ
พยายามในการผสานกองทุนทั้ง 3 โดยได้มีการจัดตั้งคณะกรรมการประสาน 3 กองทุนเพื่อแสวงหาความ
ร่วมมือกันระหว่างกองทุน แต่ในการด าเนินงานที่ผ่านมาเป็นเพียงการประสานได้เฉพาะการด าเนินงานด้าน

 

 103 กระทรวงสาธารณสุข (เชิงอรรถ 4). 
 104 เพิ่งอ้าง, 100. 
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เทคนิคเป็นหลัก ยังเชื่อมประสานในเชิงยุทธศาสตร์ไม่ได้ ดังนั้นการผสานเชิงยุทธศาสตร์เพ่ือลดความเหลื่อมล ้า
ระหว่างระบบประกันสุขภาพนั้น จึงยังคงเป็นประเด็นส าคัญและต้องมีการแก้ไขต่อไป ซึ่งการลดความเหลื่อม
ล ้าดังกล่าวอาจด าเนินการได้หลายรูปแบบ เช่น 
 1. การรวมกองทุนต่างๆ เข้าด้วยกันให้เป็นกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติกองทุนเดียว
แนวทางนี้หากด าเนินการได้ก็จะท าให้ระบบหลักประกันสุขภาพไทยเป็นมาตรฐานเดียวกันและลดความเหลื่อม
ล ้าได้อย่างไรก็ตามความเป็นไปได้ทางปฏิบัติอาจไม่ง่ายนักเนื่องจากแรงต้านจากระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล
ข้าราชการและประกันสังคม 
 2. การมีกลไกด้านนโยบายที่อยู่เหนือกองทุนต่างๆ เพ่ือท าหน้าที่ก าหนดนโยบายและทิศทาง 
การพัฒนาโดยไม่ต้องรวมกองทุน แต่จ าเป็นต้องมีกลไกกลางเพื่อท าหน้าที่ต่างๆ หลายด้านโดยให้มีอ านาจใน
การก ากับดูแล เช่นกลไกในการก าหนดสิทธิประโยชน์กลางกลไกในการพัฒนาและก าหนดอัตราการจ่าย, กลไก
การเบิกจ่าย, กลไกการตรวจสอบการเบิกจ่าย 
 3. การมีรูปแบบและอัตราการจ่ายที่เป็นมาตรฐานแต่มีความเหลื่อมล ้าที่เกิดขึ้นมาจากรูปแบบและ
อัตราการจ่ายที่ต่างกันนั้นอาจส่งผลให้เกิดการเลือกปฏิบัติดังนั้นหากก าหนดให้มีรูปแบบและอัตราจ่ายที่เป็น
มาตรฐานเดียวกันทั้ง 3 กองทุนได้ ก็เป็นอีกแนวทางหนึ่งในการลดความเหลื่อมล ้าได้โดยอาจไม่จ าเป็นต้องมี
การรวมกองทุน 
 
4.2  ปัญหาทางกฎหมายในการตรวจสอบข้อมูลในระบบกองทุนประกันสุขภาพ 
 ปัจจุบันกองทุนหลักประกันสุขภาพของไทยขาดระบบการควบคุมและตรวจสอบการเบิกจ่ายที่
ชัดเจนและรัดกุมอย่างเพียงพอ อันพิจารณาจากพฤติกรรมการใช้จ่ายงบประมาณของโรงพยาบาลคู่สัญญา 
เป็นผู้รับผิดชอบ(โรงพยาบาลคู่สัญญา) สามารถท าการทุจริตเบียดบังเงินได้ง่ายขึ้น ซึ่งแต่เดิมมีความพยายาม
รวมระบบฐานข้อมูลเพื่อใช้เป็นระบบประเมินผลการใช้จ่ายเงินในกองทุนอย่างเหมาะสม ยิ่งกว่านั้น กรณีเกิด
ปัญหาการโอนประวัติผู้ป่วยและปัญหาฐานข้อมูลเกี่ยวกับการติดตามรักษาผู้ป่วย อีกท้ังฐานข้อมูลเกี่ยวกับการ
ย้ายโรงพยาบาลคู่สัญญาไปโรงพยาบาลอื่น เหล่านี้ ก่อให้เกิดปัญหาในการรวมฐานข้อมูล (Platform การ
เชื่อมโยงข้อมูลสุขภาพ) ท าให้การตรวจสอบยากขึ้นอีกทั้งการมีระบบ Platform ที่ไม่เชื่อมโยงข้อมูลก่อให้เกิด
ปัญหาการรับรองข้อมูล การเผยแพร่ข้อมูลสุขภาพให้ประชาชนทั่วไปในการเข้าถึง ตามท่ีเห็นได้จากได้จากการ
ขาดการประสาน Platform เชื่อมโยงข้อมูลระหว่างกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงดิจิทัลเพื่อเศรษฐกิจและ
สังคม (Ministry of Digital Economy and Society) แพทยสภา บร ิษ ัทโทรคมนาคมแห ่งชาติ  จ  ากัด 
(มหาชน) และกรมการปกครอง อีกทั้งยังขาดการประสานPlatform ข้อมูลระหว่างกระทรวงสาธารณสุข 
ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช) และสถาบันการแพทย์ฉุกเฉินแห่งชาติ (สพฉ.) ข้อมูลระบบการ
ส่งต่อผู้ป่วยโรคติดต่อร้ายแรง 
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 ในเรื่องฐานข้อมูลในการให้บริการทางแพทย์อีกอย่างหนึ่งคือ การรายงานผลการด าเนินให้บริการ
ทางการแพทย์ที่ไม่ชัดเจน เช่น การรายงานข้อมูลไม่ตรงกับความเป็นจริงท าให้ผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสียขาดข้อมูลที่
จ าเป็นในการตรวจสอบ รวมทั้งปัญหาการรายงานผลของการด าเนินการให้บริการสาธารณสุขนั้นไม่มีความ
ต่อเนื่อง ท าให้การติดตามการใช้จ่ายงบประมาณไม่มีประสิทธิภาพเท่าที่ควร ซึ่งจะต้องเพ่ิมระบบการแจ้งเตือน
การรายงานผลหรือเพิ่มช่องทางการรายงานผ่านทางระบบออนไลน์  (Online) และมีช่องทางการรายงานผล
การด าเนินโครงการที่ได้รับการจัดสรรงบประมาณด้วยภาพถ่ายหรือภาพวีดิทัศน์และให้ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) งดการสนับสนุนงบประมาณในกรณีท่ีหน่วยงานไม่รายงานผลการใช้จ่ายงบประมาณ
ตามหลักเกณฑ์ของกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพ้ืนที่นั้นด้วย 
 อีกทั้งพบมูลเหตุจูงใจที่ท าให้เกิดการทุจริตคือ การสมคบกันระหว่างโรงพยาบาล แพทย์ กับ
บริษัทผู้ผลิตจ าหน่ายยาในรูปแบบของค่าคอมมิชชั่น เนื่องจากโรงพยาบาลและแพทย์มีความสัมพันธ์กับยอด
จ าหน่ายยาของแต่ละบริษัทที่จ าหน่ายยาให้กับโรงพยาบาล และแพทย์มีความเห็นสนับสนุนยาชนิดนั้นๆ ซึ่งมี
หลายรูปแบบ เช่น ยาแถม ตัวเงิน หรืออาจเป็นการท่องเที่ยวต่างประเทศในรูปแบบของการสัมมนาดูงานใน
ต่างประเทศเกิดจากช่องโหว่ฐานข้อมูลระบบยา การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลในปัจจุบัน เนื่องจากเป็นระบบ
การจ่ายตรงจากกรมบัญชีกลาง โดยผู้ใช้สิทธิรักษาพยาบาลไม่ต้องส ารองจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาลเองเหมือน
ในอดีตส่งผลให้ผู้ใช้สิทธิไม่รู้ว่าตนเองใช้สิทธิไปเท่าใด ขณะที่โรงพยาบาลคู่สัญญาผู้รักษาแจ้งค่ารักษาพยาบาล
กรมต่อบัญชีกลางเท่าใด จึงสมควรต้องมีฐานข้อมูลแจ้งให้ผู้ป่วยได้รับทราบอย่างเป็นระบบและมีประสิทธิภาพ 
โดยกรมบัญชีกลางต้องจ่ายงบประมาณชดใช้คืนเท่านั้น การที่ระบบคอมพิวเตอร์ของแต่ละโรงพยาบาลไม่
สามารถเช ื ่อมโยงกันได้  เน ื ่องจากโรงพยาบาลมีส ังก ัดหลายหน่วยงาน เช ่น กระทรวงสาธารณสุข 
กระทรวงกลาโหม กระทรวงศึกษาธิการ ส านักงานต ารวจแห่งชาติ ท าให้ไม่สามารถตรวจสอบการจ่ายยาได้ซึ่ง
เป็นปัญหาส าคัญอีกประการหนึ่ง 
 ดังนั้น เมื่อไม่มีแนวทางการวิเคราะห์ผลลัพธ์การใช้งบประมาณโดยเปรียบเทียบกับต้นทุนที่ใช้ไป  
(Cost-Benefit Analysis) อาจส่งผลให้โครงการบางอย่างไม่มีความคุ ้มค่า  จึงควรมีการวางแนวทางการ
ด าเนินการวิเคราะห์โดยน ารายงานข้อมูลทางการแพทย์ที่หน่วยบริการได้จัดเก็บไว้น ามาใช้เป็นฐานข้อมูล
ประกอบการพิจารณาอนุมัติโครงการนั้นด้วย ซึ่งจะพิจารณาทั้งมิติด้านการเงินและมิติเชิงสังคม และความเท่า
เทียมกันในการเข้าถึงบริการสาธารณสุข 
 อีกปัญหาการที่คณะกรรมการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ขาดการประชาสัมพันธ์ใน 
เชิงรุกให้ประชาชนทราบถึงการด าเนินงานของกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ อันส่งผลให้
ขาดการมีส่วนร่วมในการช่วยตรวจสอบและแจ้งเบาะแสการกระท าความผิดทุจริต จึงเห็นควรให้น าฐานข้อมูล
เกี่ยวกับการบริหารจัดการงบประมาณมาสรุปเป็นรูปแบบอินโฟกราฟิกและน าไปเผยแพร่ต่อสาธารณะ โดย
เพิ ่มช่องทางการเผยแพร่ข้อมูลผ่านระบบเทคโนโลยีสารสนเทศที่ทันสมัยและให้คณะกรรมการกองทุน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่ช่วยส่งเสริมให้มีการประชาสัมพันธ์เชิงรุกมากอีกทางหนึ่ง
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ด้วย จะได้ให้ประชาชนทั่วไปทราบถึงการด าเนินงานของกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับท้องถิ่นหรือพื้นที่
และจะเป็นประโยชน์ในด้านที่ประชาชนมีส่วนร่วมในการแจ้งเบาะแสการทุจริตอีกทางหนึ่ง ทั้งนี้ควรก าหนดให้
ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกับโครงการเข้ามามีส่วนร่วมประเมินผลโครงการที่เก่ียวข้องอีกทางหนึ่งด้วย 
 จากการศึกษาผู้วิจัยพบว่าในหมวด 5 กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในมาตรา 45 บัญญัติว่า 
ให้หนว่ยบริการมีหน้าที ่ดังต่อไปนี้ 
 (5) จัดท าระบบข้อมูลการให้บริการสาธารณสุข เพื่อสะดวกต่อการตรวจสอบคุณภาพและบริการ 
รวมทั้งการขอรับค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข  
 ในการให้บริการสาธารณสุขแก่ผู้รับบริการและการจัดท าระบบข้อมูลการให้บริการสาธารณสุข 
ให้หน่วยบริการปฏิบัติตามหลักเกณฑ์ที่คณะกรรมการและคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐาน
ก าหนด  
 เมื่อระบบหลักประกันสุขภาพประเทศไทยเป็นระบบที่ประกอบด้วยกองทุนที่หลากหลาย ดังนั้ น
เมื่อผู้รับบริการ(ประชาชน)ได้ลงทะเบียนต่อส านักงานหรือหน่วยงานที่ส านักงานก าหนด เพื่อเลือกหน่วย
บริการ(สถานพยาบาลของรัฐหรือเอกชน) หน่วยบริการดังกล่าว105จึงมีหน้าที่ต้องจัดท าระบบข้อมูลการ
ให้บริการสาธารณสุขเพ่ือประโยชน์ต่อการตรวจสอบคุณภาพและบริการ รวมทั้งการด าเนินการขอรับค่าใช้จ่าย
เพื่อบริการสาธารณสุขและในขณะเดียวกันคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานบริการสาธารณสุข106

ก็มีอ านาจและหน้าที่ควบคุมคุณภาพและมาตรฐานหน่วยบริการ 107และเครือข่ายหน่วยบริการ108ในจัดท า
บริการสาธารณสุข ซึ่งหากหน่วยบริการและเครือข่ายหน่วยบริการ ไม่ได้แจ้งข้อมูลหรือแจ้งข้อมูลหรือแสดง
ข้อมูลโดยทุจริตต่อกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งข้อมูลดังกล่าวที่แจ้งนั้นเป็นข้อมูลที่เกิดจากการ
กระท าโดยทุจริต109และไม่ได้มีการตรวจสอบหรือไม่มีฐานข้อมูลที่เชื่อมโยงกันของฐานข้อมูลส านักหลักประกัน
สุขภาพอันจะส่งผลให้การบริหารของกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ด าเนินงานโดยปราศจากหลัก 
ธรรมาภิบาล (Good Governance) อันเป็นผลให้กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติไม่มั่นคง เมื่อการกระท า

 

 105 มาตรา 45 ให้หน่วยบริการมีหน้าที่ ดังต่อไปนี ้
 (5) จัดท าระบบข้อมูลการให้บริการสาธารณสุข เพื่อสะดวกต่อการตรวจสอบคณุภาพและบริการรวมทัง้การขอรับ
ค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขในการให้บริการสาธารณสุขแก่ผูร้ับบริการและการจัดท าระบบข้อมลูการให้บริการสาธารณสุข
ให้หน่วยบริการปฏิบัตติามหลักเกณฑ์ที่คณะกรรมการและคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานก าหนด 
 106มาตรา 50 คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานมีอ านาจหน้าท่ีดังต่อไปนี้ 
 (1) ควบคุมคุณภาพและมาตรฐานหน่วยบริการและเครือข่ายหน่วยบริการตามมาตรา 45 
 107 “ หน่วยบริการ ” หมายความว่า สถานบริการที่ได้ขึ้นทะเบียนไว้ตามพระราชบัญญตัินี้ 
 108 เครือข่ายหน่วยบริการ” หมายความว่า หน่วยบริการที่รวมตัวกันและขึ้นทะเบียนเป็นเครือข่ายตาม
พระราชบัญญัตินี ้
 109 ประมวลกฎหมายอาญา มาตรา 1  (1) “โดยทุจริต” หมายความวา่ เพื่อแสวงหาประโยชน์ท่ีมิควรไดโ้ดยชอบ
ด้วยกฎหมายส าหรับตนเองหรือผูอ้ื่น 
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ดังกล่าวเป็นการแสวงหาผลประโยชน์โดยไม่ชอบด้วยกฎหมาย ซึ่งตามบทบัญญัต ิมาตรา 45 ที่ให้หน่วยบริการ
มีหน้าที ่ดังต่อไปนี้ (5) จัดท าระบบข้อมูลการให้บริการสาธารณสุข ฯลฯซึ่งบทบัญญัติดังกล่าวนั้นไม่ได้ก าหนด
บทบังคับและก าหนดความรับผิดการรายงานข้อมูลของหน่วยงานที่เกี่ยวข้องและคู่สัญญาไว้  ส่งผลให้เกิด
ช่องว่างทางกฎหมาย ท าให้ไม่มีการตรวจสอบได้อย่างครบถ้วนและสมบูรณ์ ในการนี้ควรที่จะมีการแก้ไขบท
กฎหมายให้ชัดเจนและครอบคลุม ผู้วิจัยจึงมีความเห็นว่า ควรให้มีการแก้ไขโดยก าหนดบทบังคับให้หน่วย
บริการหรือเครือข่ายบริการรายงานข้อมูลการให้บริการทางการแพทย์ให้มีความถูกต้องชัดเจนยิ่งขึ ้นและ
ก าหนดบทลงโทษปรับตามสัญญาเครือข่ายการให้บริการทางการแพทย์เมื่อมีการฝ่ าฝืน โดยให้มีการเพิ่มเติม 
“และแจ้งผลการด าเนินการ” ใน (5) มาตรา 45 อีกทั้งเพิ่มเติมให้วรรคท้าย “ในกรณีฝ่าฝืน ให้มีโทษปรับตาม
สัญญาเครือข่ายการให้บริการทางการแพทย์ที่ก าหนดไว้” 
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บทท่ี 5 
บทสรุปและข้อเสนอแนะ 

  
5.1  บทสรุป 
 หน่วยบริการในระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติมากกว่าร้อยละ 80 เป็นองค์กรในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุข ท าให้กิจกรรมต่างๆ ระหว่างส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  (สปสช.) และ
กระทรวงสาธารณสุขมีความส าคัญยิ่ง ซึ่งส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นหน่วยงานจัดสรรเงินผ่าน
กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ส่วนกระทรวงสาธารณสุขเป็นหน่วยงานที่บังคับบัญชาหน่วยบริการ 
 ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (Universal Health Coverage, UHC) ของประเทศไทยนั้นมี
ความเหลื่อมล ้าและความไม่เป็นธรรมระหว่างระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพของรัฐ 3 กองทุนใหญ่ กล่าวคือ 
ทุกกองทุนใช้แหล่งงบประมาณจากภาษีเป็นหลัก ซึ่งกองทุนประกันสังคมต้องจ่ายสมทบเพิ่มโดยนายจ้างตาม 
มาตรา 46110 ในขณะเดียวกันนายจ้างก็ไม่มีสิทธิที่จะปฏิเสธไม่จ่ายเงินสมทบเข้าสู่กองทุนประกันสังคมได้ ใน
การนี้มีค่าใช้จ่ายต่อหัวที่ต่างกัน (กองทุนสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการใช้ค่าใช้จ่าย 14,000 บาทต่อผู้มี
สิทธิ ระบบกองทุนประกันสังคมมีค่าใช้จ่าย 3,800 บาทต่อผู้มีสิทธิ และระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติมีค่าใช้จ่าย 3,700 บาทต่อผู้มีสิทธิ) ซึ่งในแต่ละกองทุนจะมีวิธีการใช้บริการและชุดสิทธิประโยชน์ที่
ต่างกัน โดยสิทธิสวัสดิการการรักษาพยาบาลของข้าราชการจะคุ้มครองบริการรักษาพยาบาลให้กับข้าราชการ
และบุคคลในครอบครัว (บิดา มารดา คู่สมรสและบุตรที่ถูกต้องตามกฎหมาย) เมื่อเจ็บป่วยสามารถเข้ารับ
บริการรักษาพยาบาลได้ที่โรงพยาบาล ของรัฐ โดยมีกรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลังควบคุมตามพระราช

 

 110 มาตรา 46 ให้รัฐบาล นายจ้าง และผูป้ระกันตนตามมาตรา 33 ออกเงินสมทบเข้ากองทุนเพื่อการจ่ายประโยชน์
ทดแทนในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย กรณีทุพพลภาพ กรณตีาย และกรณีคลอดบตุร ฝ่ายละเท่ากัน ตามอัตราที่
ก าหนดในกฎกระทรวง แต่ต้องไมเ่กินอัตราเงินสมทบท้ายพระราชบญัญัตินี้  

ให้รัฐบาล นายจา้ง และผู้ประกันตนตามมาตรา 33 ออกเงินสมทบเข้ากองทุนเพื่อการจ่ายประโยชน์ ทดแทนในกรณี
สงเคราะห์บุตร กรณีชราภาพ และกรณีว่างงานตามอัตราที่ก าหนดในกฎกระทรวง แตต่้องไม่เกินอัตราเงินสมทบท้าย
พระราชบัญญัตินี ้

ส าหรับการประกันตนตามมาตรา 39 ให้รัฐบาลและผู้ประกันตนออกเงินสมทบเข้ากองทุนโดยรัฐบาลออกหนึ่งเท่า 
และผูป้ระกันตนออกสองเท่าของอัตราเงินสมทบท่ีแต่ละฝ่ายต้องออกตามที่ก าหนดในวรรคหนึ่ง และวรรคสอง  

การก าหนดอัตราเงินสมทบตามวรรคหนึ่งและวรรคสอง ให้ก าหนดโดยค านึงถึงประโยชน์ทดแทนและค่าใช้จ่ายใน
การบริหารงานของส านักงานตามมาตรา 24  

ค่าจ้างข้ันต ่าและค่าจ้างขั้นสูงที่ใช้เป็นฐานในการค านวณเงินสมทบของผู้ประกันตนตามมาตรา 33 แต่ละคน ให้
เป็นไปตามที่ก าหนดในกฎกระทรวง ในการค านวณเงินสมทบของผูป้ระกันตนแต่ละคนส าหรับเศษของเงินสมทบท่ีมีจ านวน
ตั้งแต่ห้าสิบสตางค์ขึ้นไปให้นับเปน็หนึ่งบาทถ้าน้อยกว่านั้นให้ปัดท้ิง ในกรณีที่ ผู้ประกันตนท างานกับนายจ้างหลายรายให้
ค านวณเงินสมทบจากค่าจ้างทีไ่ดรบัจากนายจ้างแตล่ะราย 
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กฤษฎีกาเง ินสวัสด ิการเกี ่ยวกับการรักษาพยาบาล  พ.ศ. 2553 สิทธ ิประกันสังคม คุ ้มครองบร ิการ
รักษาพยาบาลให้กับผู ้ประกันตนตามสิทธิ สามารถเข้ารับบริการรักษาพยาบาลได้ที่โรงพยาบาลที่เลือก
ลงทะเบียน โดยส านักงานประกันสังคม กระทรวงแรงงานและสวัสดิการสังคม ท าหน้าที่ดูแลระบบการเบิกจ่าย
ค่ารักษาพยาบาล ตามพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. ๒๕๓๓ สิทธิหลักประกันสุขภาพ คุ้มครองบุคคลที่
เป็นคนไทยมีเลขประจ าตัวประชาชน 13 หลัก ที่ไม่ได้รับสิทธิสวัสดิการข้าราชการ หรือสิทธิประกันสังคม หรือ
สิทธิสวัสดิการรัฐวิสาหกิจหรือสิทธิอื่นๆจากรัฐ ให้ได้รับบริการสาธารณสุข ตาม พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ พ.ศ. 2545 แต่ผลลัพธ์ของการรักษาพยาบาล (การเสียชีวิต) ไม่ต่างกัน นอกจากนี้ยังมีกองทุนย่อยที่
ไม่อยู่ใน 3 ระบบใหญ่ ซึ่งมีความเสี่ยงที่กองทุนและผู้มีสิทธิจะล้มละลายได้ เมื่อผู้มีสิทธิได้เจ็บป่วยด้วยโรคที่มี
ค่าใช้จ่ายสูง ซึ่งการปรับปรุงและยกระดับระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพของประเทศให้บรรลุเป้าหมาย
ตามที่ก าหนดไว้ในกฎหมายนั้น ตามนโยบายและยุทธศาสตร์รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2560 ได้
ก าหนดให้มีการแก้ไขปรับเปลี่ยนระบบหลักประกันสุขภาพให้ประชาชนได้รับสิทธิและประโยชน์จากการ
จัดการและการเข้าถึงซ่ึงบริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพและสะดวกในระดับทัดเทียมกัน โดยในยุทธศาสตร์ชาติ 
20 ปี ได้ก าหนดให้สร้างความเป็นธรรมและลดความเหลื ่อมล ้า โดยให้รัฐบาลมุ ่งเน้นด้านการจัดบริการ
สาธารณสุขและระบบความคุ้มครองทางสังคมที่ครอบคลุมประชากรทุกกลุ่มอย่างเหมาะสมและน าไปสู่ความ
เสมอภาคต่อไป ในยุทธศาสตร์ชาติ 20 ปีแผนการปฏิรูปประเทศด้านหลักประกันสุขภาพได้ก าหนดให้
ก าหนดให้เกิดความเป็นธรรมส าหรับประชาชนทุกกลุ่ม (รวมทั้งบุคคลที่มีปัญหาสถานะและสิทธิและคนต่าง
ด้าว) ซ่ึงในการเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่จ าเป็นมีคุณภาพ 
 การที ่มีกองทุนประกันสุขภาพที่หลากหลายภายใต้กฎหมายพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการ
เกี ่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2533 ของข้าราชการ พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 ของ
ผู้ประกันตน และตาม พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 คุ้มครองบุคคลที่เป็นคนไทยที่ไม่ได้รับ
สิทธิสวัสดิการข้าราชการ หรือสิทธิประกันสังคม หรือสิทธิสวัสดิการรัฐวิสาหกิจหรือสิทธิอื่นๆจากรัฐ  และการ
ไม่มีบทบัญญัติก าหนดให้มีการรายงานผลการประกอบการการให้บริการทางสาธารณสุขของคู่สัญญาและการ
ไม่ได้ก าหนดค่าปรับตามสัญญาเครือข่ายบริการทางการแพทย์ที่ท ากับกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาตนิั้น 
จึงก่อให้เกิดช่องว่างในการบังคับใช้กฎหมาย พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ส่งผลให้เกิดการ
เหลื่อมล ้าและความไม่เสมอภาคและส่งผลก่อให้เกิดการใช้จ่ายทรัพยากรเกินความจ าเป็น ทั้งนี้การก าหนดให้
กองทุนหลักประกันสุขภาพเพียงกองทุนเดียวและการก าหนดให้มีบทบังคับการรายงานผลประกอบการ อันจะ
เป็นผลให้มีการควบคุมค่าใช้จ่ายในการรับบริการสาธารณะได้อย่ างมีประสิทธิภาพ ดังนั้น หากมีการแก้ไข
เพิ่มเติมพระราชบัญญัติแห่งพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 โดยให้มีระบบกองทุน
หลักประกันสุขภาพเป็นระบบเดียวครอบคลุมบุคคลทุกกลุ่ม โดยให้ประชาชนทุกคนต้องได้รับการประกัน
สุขภาพโดยรัฐและให้มีพ้ืนฐานทางการแพทย์อย่างเท่าเทียมกัน และก าหนดบทบังคับการจัดท ารายงานผลการ
ประกอบการการให้บริการทางสาธารณสุขของคู่สัญญาและก าหนดโทษปรับตามสัญญาเครือข่ายบริการทาง
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การแพทย์เมื่อท าการฝ่าฝืน อันจะส่งผลให้เป็นไปตามเจตนารมณ์ของรัฐธรรมนูญ พุทธศักราช 2560 และ
กฎหมาย พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 อันจะน าไปสู ่การบังคับใช้กฎหมายได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ครอบคลุมและเป็นธรรมต่อไป 
 ในส่วนของการจัดท าฐานข้อมูลขนาดใหญ่ (Big Data) เกี่ยวกับกิจกรรมให้บริการทางการแพทย์
ของหน่วยบริการเครือข่ายของหน่วยบริการและเกี่ยวกับการบริหารกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาตินั้น 
เห็นควรให้มีการรวบรวมฐานข้อมูลและการตรวจสอบข้อมูลนั้นอย่างเป็นระบบตรวจสอบได้ โดยควรมีการ
เชื่อมโยงข้อมูลเป็นเครือข่ายแต่ละเครือข่าย เพ่ือให้คณะกรรมการกองทุนสุขภาพแห่งชาติทราบถึงข้อมูลของ
การรักษาของผู้รับบริการและความต้องการของหน่วยบริการและเครือข่ายหน่วยบริการอย่างถูกต้อง ครบถ้วน 
ตรงตามเป็นจริง ซึ่งในแต่ละปีงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเองก็ต้องมีการรายงานผลการใช้
จ่ายงบประมาณของกองทุนต่อกระทรวงสาธารณสุข อาทิข้อมูลเชิงลึกการรักษาผู้ป่วย วิธีการ จ านวนเตียง 
จ านวนผู้ป่วย จ านวนของผู้รับบริการ อัตราการเสียชีวิตของผู้ป่วย ข้อมูลดังกล่าวกองทุนหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติจะท าการตรวจสอบว่ามีการบริหารจัดการที่มีประสิทธิภาพ คุ้มค่า และถูกต้องตามวัตถุประสงค์ของ
กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติหรือไม่ อย่างไร โดยผู้วิจัยเห็นว่าควรมีการเชื่อมโยงข้อมูลดังกล่าวอย่าง
เป็นระบบตรวจสอบได้ว่าบริการมีการด าเนินการให้บริการอย่างมีประสิทธิภาพต้องตามวัตถุประสงค์ อีกทั้งยัง
จะเป็นการตรวจสอบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเอง (Review) ด้วยว่ากองทุนเองได้ใช้เงินในกองทุน
สมดังเจตนาในมาตรา 40 ของพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติหรือไม่ ซึ่งเป็นข้อมูลที่จะต้อง
รายงานต่อกระทรวงสาธารณสุขต่อไป 
 
5.2  ข้อเสนอแนะ 
 ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะในการพัฒนาการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพของประเทศไทย 
เพื่อที่จะเพิ่มประสิทธิภาพในการบริหารจัดการและลดความเหลื่อมล ้าของสิทธิในการรักษาพยาบาลและ
สามารถตรวจสอบฐานข้อมูลของหน่วยบริการและผู้รับบริการของกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งเป็น
การจัดท าบริการสาธารณะอย่างหนึ่งของรัฐให้บรรลุผล ดังนี้ 1) ให้กฎหมายหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็น
กฎหมายแม่บท ในการดูแลสุขภาพของประชาชนทุกคนทุกกลุ่ม ควรจัดระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพเป็น
ระบบเดียวอยู่ภายใต้ก ากับโดยองค์กรเดียว อันจะส่งผลให้บริการในพื้นฐานทางการแพทย์ที่เท่าเทียมกัน โดย
ให้ระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติครอบคลุมบุคคลทุกกลุ่มประชาชนทุกคนสามารถรับการประกัน
สุขภาพโดยรัฐ แต่ระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพมีการให้บริการจะต้องมีการร่วมจ่ายค่าใช้จ่ายอย่าง
ครอบคลุม ซึ่งอาจมีการออกประกาศกองทุนก าหนดรายละเอียด โดยจ่ายเงินเพิ่มโดยกฎหมายก าหนดให้สทิธิ
ประโยชน์มากกว่าระบบกองทุนประกันสุขภาพแบบเดิมที ่มีอยู่  ดังนั ้นการแก้ไขกฎหมายดังกล่าวควรมี
บทบัญญัติให้มีกระบวนการตรวจสอบกองทุนหลักประกันสุขภาพให้เป็นระบบเดียว อันจะส่งผลให้ง่ายต่อการ
ตรวจสอบการบริหารจัดการงบประมาณกองทุน อีกทั้งให้มีการส่งเสริมความร่วมมือกันระหว่างหน่วยงานที่
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ให้บริการสุขภาพอาทิ กระทรวงสาธารณสุข ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็นต้น ทั้งนีใ้นการควบคุม
และตรวจสอบรวมทั้งการบัญญัติกฎหมาย รัฐควรก าหนดในกฎหมายดังกล่าวให้มีระบบการตรวจสอบที่เป็น
อิสระจากระบบราชการของกระทรวง กลุ่มทุนและกลุ่มผลประโยชน์ต่างๆ รวมถึงการเมือง  
 2) แก้ไขบทนินามในมาตรา 3 ในพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 ซึ่งค าว่า 
“ค่าบริการ” หมายความว่า ค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจากการรับบริการสาธารณสุขจากหน่วยบริการดังต่อไปนี้ 
 (1) ค่ายา ค่าเวชภัณฑ์ ค่าอุปกรณ์ทางการแพทย์ ค่าเลือดและส่วนประกอบของเลือดหรือ สาร
ทดแทน ค่าน ้ายาหรืออาหารทางเส้นเลือด ค่าออกซิเจน และอ่ืน ๆ ท านองเดียวกันที่ใช้ในการบ าบัดรักษาโรค  
 (2) ค่าอวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบ าบัดรักษาโรค รวมทั้งค่าซ่อมแซมอวัยวะเทียมและ 
อุปกรณ์ดังกล่าว  
 (3) ค่าบริการทางการแพทย์ ค่าบริการทางการพยาบาล ค่าตรวจวินิจฉัยโรค ค่าวิเคราะห์โรค  แต่
ไม่รวมถึงค่าธรรมเนียมแพทย์พิเศษ ค่าจ้างผู้พยาบาลพิเศษ ค่าธรรมเนียมพิเศษ และค่าบริการอื่น ท านอง
เดียวกันที่มีลักษณะเป็นเงินตอบแทนพิเศษ  
 (4) ค่าตรวจครรภ์ ค่าฝากครรภ์ ค่าคลอดบุตรและอภิบาลบุตร  
 (5) ค่าหอ้งและค่าอาหาร ตลอดระยะเวลาที่เข้ารับการรักษาพยาบาล  
 (6) ค่ารถพยาบาลหรือค่าพาหนะรับส่งผู้ป่วยหรือผู้ทุพพลภาพ 
 (7) ค่าใช้จ่ายเพ่ือเป็นการเสริมสร้างสุขภาพและป้องกันโรค  
 (8) ค่าฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกายและจิตใจ 
 (9) ค่าใช้จ่ายอื่นท่ีจ าเป็นแก่การรักษาพยาบาลตามที่คณะกรรมการก าหนด 
 3) แก้ไขมาตรา 9 ในพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 ดังต่อไปนี้  “ให้
บุคคลทุกคนมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐานและมีประสิทธิภาพตามที่ก าหนด รวมทั้งผู้มีสิทธิตาม
กฎหมายว่าด้วยประกันสังคมและผู้สิทธิดังต่อไปนี้ด้วย 
 (1) ข้าราชการหรือลูกจ้างส่วนราชการ 
 (2) พนักงานหรือลูกจ้างขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น 
 (3) พนักงานหรือลูกจ้างของรัฐวิสาหกิจ หรือผู้ซึ่งปฏิบัติงานให้แก่ หน่วยงานอื่นของรัฐหรือบุคคล
อ่ืนใดที่มีสิทธิได้รับการรักษาพยาบาลโดยใช้จ่ายจากเงินงบประมาณ 
 (4) บิดามารดา คู่สมรส บุตร หรือบุคคลอ่ืนใดที่ได้รับสวัสดิการการรักษาพยาบาลโดยอาศัยสิทธิ
ของบุคคลตาม (1) (2) หรือ (3)  
 4) แก้ไขมาตรา 13 ในพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ดังต่อไปนี้ ให้มี
คณะกรรมการคณะหนึ่ง เรียกว่า “คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” ประกอบด้วย 
 (1) รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเป็นประธานกรรมการ 
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 (2) ปลัดกระทรวงกลาโหม ปลัดกระทรวงการคลัง ปลัดกระทรวงพาณิชย์ปลัดกระทรวงมหาดไทย 
ปลัดกระทรวงแรงงานและสวัสดิการสังคม ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ปลัดกระทรวงศึกษาธิการ ผู้อ านวยการ
ส านักงบประมาณและผู้แทนของกรมบัญชีกลาง 
 (3) ผู้แทนเทศบาลหนึ่งคน องค์การบริหารส่วนจังหวัดหนึ่งคน องค์การบริหารส่วนต าบลหนึ่งคน 
และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นรูปแบบอื่นหนึ่งคน โดยให้ผู้บริหารองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นแต่ละประเภท 
คัดเลือกกันเอง  
 (4) ผู ้แทนองค์กรเอกชนซึ่งมีวัตถุประสงค์ที่มิใช่เป็นการแสวงหาผลก าไรและด าเนินกิจกรรม 
ดังต่อไปนี้องค์กรละหนึ่งคน โดยการคัดเลือกกันเองในแต่ละกลุ่มเหลือกลุ่มละหนึ่งคน และให้ผู้แทนดังกล่าว 
คัดเลือกกันเองให้เหลือห้าคน  
 (ก) งานด้านเด็กหรือเยาวชน  
 (ข) งานด้านสตรี  
 (ค) งานด้านผู้สูงอายุ 
 (ง) งานด้านคนพิการหรือผู้ป่วยจิตเวช 
 (จ) งานด้านผู้ติดเชื่อไอวีหรือผู้ป่วยเรื้อรังอ่ืน 
 (ฉ) งานด้านผู้ใช้แรงงานซึ่งเป็นตัวแทนฝ่ายนายจ้างและฝ่ายลูกจ้างฝ่ายละหนึ่งคน 
 (ช) งานด้านชุมชนแออัด  
 (ซ) งานด้านเกษตรกร  
 (ฌ) งานด้านชนกลุ่มน้อย  
 (5) ผู ้แทนผู้ประกอบอาชีพด้านสาธารณสุขจ านวนห้าคน ได้แก่ ผู ้แทนแพทยสภา สภาการ
พยาบาล สภาเภสัชกรรม ทันตแพทยสภา และสมาคมโรงพยาบาลเอกชน ด้านละหนึ่งคน  
 (6) ผู้ทรงคุณวุฒิจ านวนเจ็ดคนซึ่งคณะรัฐมนตรีแต่งตั้งจากผู้มีความเชี่ยวชาญทางด้านประกัน
สุขภาพ การแพทย์และสาธารณสุขการแพทย์แผนไทย การแพทย์ทางเลือก การเงินการคลัง กฎหมายและ 
สังคมศาสตร์ด้านละหนึ่งคน 
 องค์กรเอกชนตาม (4) ต้องเป็นองค์กรทีด่ าเนินกิจกรรมมาไม่น้อยกว่าหนึ่งปีและได้มาขึ้นทะเบียน
ไว้กับส านักงานก่อนครบก าหนดสิบห้าวันนับแต่วันที่มีเหตุให้มีการคัดเลือกกรรมการถ้าองค์กรใดใดด าเนิน
กิจกรรมหลายกลุ่มให้ขึ้นทะเบียนเพื่อใช้สิทธิ คัดเลือกกรรมการในกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งเท่านั้น  
 หลักเกณฑแ์ละวิธีการคัดเลือกกรรมการตาม (3) และ (4) ให้เป็นไปตามท่ีรัฐมนตรีประกาศก าหนด  
ให้กรรมการตาม (1) (2) (3) (4) และ (5) ด าเนินการสรรหาและพิจารณาคัดเลือกผู้ทรงคุณวุฒิ เสนอให้
คณะรัฐมนตรีแต่งตั้งเป็นกรรมการตาม (6)  
 หลักเกณฑ์และวิธีการสรรหาและพิจารณาคัดเลือกกรรมการผู้ทรงคุณวุฒิตามวรรคสี่ให้เป็นไป
ตามท่ี รัฐมนตรีประกาศก าหนด  
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ให้เลขาธิการเป็นเลขานุการของคณะกรรมการ 
 5) เมื่อกองทุนหลักประกันสุขภาพของไทยขาดระบบการควบคุมและตรวจสอบการเบิกจ่ายที่
ชัดเจนและรัดกุมอย่างเพียงพอ ก่อให้เกิดปัญหาในการรวมฐานข้อมูล (Platform และการเชื่อมโยงข้อมูล
สุขภาพ) เป็นผลให้การด าเนินการตรวจสอบยากขึ้น อีกทั้งระบบฐานข้อมูลด้านสุขภาพของกองทุนดังกล่าว
ประสบปัญหาด้านระบบ Platform ที่ไม่เชื่อมโยงข้อมูลอันก่อให้เกิดปัญหาการรับรองข้อมูลด้านสุขภาพ จึง
เห ็นควรน  าระบบการส ื ่อสารผ ่านเวชระเบ ียนอ ิ เล ็กทรอน ิกส์  (Electronic medical records and 
communication) มาใช้แก้ปัญหาดังกล่าว โดยข้อมูลการรักษาพยาบาลต่าง ๆ ดังกล่าวจะถูกเก็บไว้ใน
ฐานข้อมูลทั้งหมดในส่วนกลาง โดยเฉพาะอย่างยิ่งฐานข้อมูลการส่งตัวผู้ป่วยไปยังศูนย์บริการอ่ืน ๆ โดยท าผ่าน
ระบบอิเล็กทรอนิกส์เพียงอย่างเดียว รัฐควรศึกษาถึงความเป็นไปได้ในการพัฒนาระบบ เวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ให้ครอบคลุมการบริหารจัดการระบบสุขภาพทั้งประเทศ เพื่อหน่วยงานของรัฐและเอกชน
สามารถดึงประวัติผู้ป่วยมาใช้ได้ทุกเมื่อ ในส่วนของการตรวจสอบข้อมูลค่าใช้จ่ายเพื่อบริการสาธารณสุขของ
หน่วยบริการหรือเครือข่ายหน่วยบริการกับส านักงานประกันสุขภาพแห่งชาตินั้น เมื่อได้มีการรายงานข้อมูล
การให้บริการสาธารณสุขต่อส านักงานประกันสุขภาพแห่งชาติแล้ว หากส านักงานประกันสุขภาพแห่งชาติ
พบว่าหน่วยบริการหรือเครือข่ายบริการไม่ปฏิบัติตามมาตรฐานการให้บริการสาธารณสุขที่ก าหนด ให้
ส านักงานประกันสุขภาพแห่งชาติรายงานต่อคณะกรรมการควบคุมคุณภาพและมาตรฐานการให้บริการต่อไป 
เพ่ือจัดเก็บฐานข้อมูลเพื่อการก าหนดแผนนโยบายการบริการสาธารณสุขในปีงบประมาณถัดไป 
 
ตารางที ่5.1  โครงสร้างระบบกองทุนสุขภาพของประเทศไทย 
 

 
 
 

 
คณะกรรมการควบคุมคุณภาพและ

มาตรฐานบริหารสาธารณสุข 
คณะกรรมการประกันสังคม 

 
 

กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลัง 

ตามกฎหมายพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 

ตามกฎหมายพระ ราชบ ัญญ ั ติ
ประกันสังคม พ.ศ. 2533 

ตามกฎหมายพระราชกฤษฎ ีกาเ งิน
สวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ.
2553 ออกตามพระราชบ ัญญ ัต ิการ
ก าหนดหลักเกณฑ์เกี ่ยวกับการจ่ายเงิน
บางประเภทตามงบประมาณรายจ่าย 
พ.ศ. 2518 

กระทรวงสาธารณสุข 

ก ำกบั ก ำกบั ก ำกบั 
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บรรณานุกรม 

 
กตัญญู แก้วหานาม, ‘บทบรรณาธิการฉบับพิเศษ’ (กันยายน 2560) 2 ฉบับพิเศษ วารสารการบริหารปกครอง. 
กฤษณ์ ขุนลึก, ‘รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2560 กับแนวทางการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข
 แก่ประชาชนไทย’ (กันยายน 2560) 2 ฉบับพิเศษ วารสารการบริหารปกครอง 39. 
กฤษณ์ พงศ์พิรุฬห์, การมีส่วนร่วมจ่ายค่าบริการสุขภาพประสบการณ์จาก 10 ประเทศ (สถาบันวิจัยระบบ
 สาธารณสุข, 2551). 
กระทรวงสาธารณสุข, 90 ปีการสาธารณสุขไทยเพ่ือคนไทยสุขภาพดีการแสดงผลงานนวัตกรรมเทคโนดลยีทาง
 การแพทย์และสาธารณสุขและผลิตภัณฑ์สุขภาพ (กระทรวงสาธารณสุข 2552). 
กัมปนาท วงษ์วัฒนพงษ,์ การคลังสาธารณะ: ทฤษฎีและการประยุกต์ใช้ (ส านักพิมพ์แห่งจุฬาลงกรณ์ 
 มหาวิทยาลัย 2561). 
การปฏิรูประบบสุขภาพและการกระจายอ านาจด้านสุขภาพ (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 2558). 
กิตติยาพร ทองไทย, น้องเล็ก คุณวราดิศัย และแสวง วัชระธนกิจ, ‘การยอมรบัการใช้เวชระเบยีน 
 อิเล็กทรอนิกส์ของคลินิกแพทยและทันตแพทย์’ (กรกฎาคม-ธันวาคม 2560) 2 วารสารเภสัช 
 กรรมไทย <https://shorturl.asia/tuorl> สืบค้นเมื่อ 2 มิถุนายน 2562. 
เกษมสันต์ วิลาวรรณ, ค าอธิบายกฎหมายแรงงาน (พิมพ์ครั้งที่ 29, ส านักพิมพ์วิญญูชน 2564). 
คณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแห่งชาติ, ปฎิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชน (ส านักงานคณะกรรมการสิทธิ 
 มนุษยชนแห่งชาติ 2564). 
คณะท างานจัดท างานจัดท าบัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติ, บัญชีรายจ่ายสุขภาพแห่งชาติของประเทศไทย 
 พ.ศ.2562-2563 (ส านักนโยบายและยุทธศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข 2565). 
จีระศักดิ์ เจริญพันธุ์ และเฉลิมพลตันสกุล, พฤติกรรมผู้บริโภค (คณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัย 
 มหาสารคาม 2550). 
เดือนเด่น นิคมบริรักษ์ และคณะ, รายงานฉบับสมบูรณ์โครงการพัฒนาแนวทางอภิบาลระบบหลักประกัน 
 สุขภาพ (สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย 2556). 
ธีรเกียรติ เจริญเศรษฐศิลป์, รายงานการศึกษาวิจัยเรื่องการปฏิรูประบบสุขภาพ กรณีศึกษาประเทศ อังกฤษ 
 (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 2544). 
นวลน้อย ตรีรัตน์ และแบ๊งค์ งามอรุณโชติ, การเมืองและดุลอ านาจในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
 (สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข 2557). 
พลเดช ปิ่นประทีป, ความเหลื่อมล ้าด้านสาธารณสุข (ส านักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 2562). 
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