
บทที่ 2

นโยบายและการบร ิหารงานด ้านหล ักประก ันส ุขภาพในประเทศไทย
(ภาพรวมในอด ีต)

ในส่วนนี้จะกล่าวถึงภาพรวมโครงการด้านหลักประกันสุขภาพในช่วงต่างๆ ในอดีต เพื่อให้ 
เห็นถึงแนวทางการส่งเสริมหรือสนับสนุนทางด้านการรักษาพยาบาลทั้งจากภาครัฐและเอกซนจาก 
ในอดีต เพื่อให้เข้าใจแนวความคิดของงานด้านหลักประกันสุขภาพโครงการต่างๆ เพื่อช่วยให้เข้า 
ใจแนวทางการดำเนินงานด้านนี้ในปัจจุบันได้ชัดเจนและเข้าใจมากยิ่งขึ้น

จากการศึกษาค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในปี พ.ศ. 2541 พบว่า ประเทศไทยใช้ค่าใช้จ่ายด้าน 
สุขภาพทั้งที่ผ่านระบบงบประมาณของรัฐและการใช้จ่ายภาคเอกซนทั้งสิ้นประมาณ 179,689.15 
ล้านบาท ส่วนใหญ่กว่าร้อยละ 70 เป็นไปเพื่อการดูแลสุขภาพส่วนบุคคล (personal healthcare) 
ทั้งในและนอกโรงพยาบาล โดยที่ลัดส่วนของการใช้จ่ายเพื่อการส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคนัน 
มีน้อยกว่าร้อยละ 5 รายจ่ายที่เป็นของภาครัฐ (public expenditure) อันได้แก่ งบประมาณผ่าน 
กระทรวงต่างๆ ตลอดจนองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลภาคบังคับ 
ภายใต้การจ้างงาน เช่น สวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ และพนักงานรัฐวิสาหกิจ ประกัน 
ลังคม (Social security) และกองทุนเงินทดแทน มีส่วนรับผิดชอบค่าใช้จ่ายรวมกันทั้งสิ้นประมาณ 
ร้อยละ 61.39 ของค่าใช้จ่ายทั้งหมด ส่วนรายจ่ายภาคประซาซน (Private expenditure) คิดเป็น 
ร้อยละ 38.61 ของค่าใช้จ่ายทั้งหมด โดยส่วนที่ครัวเรือนต้องเป็นผู้ออกค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพเองมี 
ถึงร้อยละ 32.74 ของค่าใช้จ่ายทั้งหมด (หรือคิดเป็นร้อยละ 84.80 ของรายจ่ายภาคประซาชน ) ดัง 
รายละเอียดที่แสดงในตารางที่ 2.1

ข ้อม ูลจาก  W orld  Health Report 2000 ขอ งองค ์การอน าม ัย โลก  (W H O , 2000) พ บ ล ัด

ส ่วน ของราย จ ่าย ท างส ุขภ าพ ท ี่ภ าค ป ระชาชน ต ้องร ับ ภ าระ เอ งใน ป ี พ.ศ. 2540 ขอ งบ างป ระ เท ศ ท ี่
น ่าสนใจ ด ังน ี้
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ประเทศสหราซอาณาจักร ร้อยละ 3.1
ประเทศเยอรมนี ร้อยละ 22.5
ประเทศฝรั่งเศส ร้อยละ 23.1
ประเทศออสเตรเลีย ร้อยละ 28.0
ประเทศมาเลเซีย ร้อยละ 42.4 (ไม่มีการจัดหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า)
ประเทศศรีลังกา ร้อยละ 54.7 (ไม่มีการจัดหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า)
ประเทศสหรัฐอเมรีกา 
ประเทศสิงคโปร์

ร้อยละ 55.9 (ไม่มีการจัดหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า) 
ร้อยละ 64.2

ข้อมูลข้างต้นซี้ให้เห็นว่า ประชาซนชาวไทยยังต้องแบกรับภาระค่าใช้จ่ายในการดูแล
สุขภาพของตัวเองในลัดส่วนที่ค่อนข้างมาก โดยเฉพาะเมื่อเปรียบเทียบกับประเทศที่พัฒนาแล้วที่ 
มีการจัดหลักระกันสุขภาพอย่างถ้วนหน้าให้กับประชาชน
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ตารางที่ 2.1 การไหลเวียนของรายจ่ายทางสุขภาพในปี พ.ศ.2541 ร'ไคาในปีปัจจุบัน

ปี 2543 กระทรวงสา 
ธารณสุข 

กระทรวงอี่น+ปก 
ครองท้'องถื่น

สวัสดิการข้า 
ราชการ

สวัสดิการรัฐ 
วิสหกิจ

ประกันสังคม กองทุบเงิน 
ทดแทน

ประกันสุข 
ภาพเอกซน

การดูแลลุขภาพส่วนบุคคล 3,323.98 16,439.96 2,746.52 6.930.74 614.52 3,664.08

1.การดูแลรักษาผู้ปวยใน 20,865.85 10,574.16 946.26 3.720.55 614.52 3,571.02

1.1 รพ. รัฐ 18,008 8,752.2 691.89 677,26 144.9 178.55

1.2 รพ. เอกซน 1,821.96 254.37 2.843.29 469.62 3,392.47

1 .3รพ.จิตเวช 872.38

1.4 รพ. เฉพาะทาง 1,986.1

2. การดูแลรักษาผู้ปายนอก 12,337.5 5,865.8 1,800.26 3.210.19 - 93.C6

2.1 บริการของแพท!]ในภาครัฐ 11,447.71 5,865.8 1,458.33 969.44 4.65

2.2 บริการของแพทย่ในภาคเอกซน 104.43 2,133.8 88.41

2.3 บริการทันตกรรม 813.1 28.66 105.94

2.4 บริการวิชาชีพทางสุขภาพอื่นๅ 45.9 204.39

2.5 บริการอ่ืนๆ 31.6 1.01

2.6 การดูแลสุขภาพตนเอง

Therapeutic Appliances 4.45

รายจ่ายทางสุขภาพอื่นๆ 48,386.3 91.95 258.54 1.462.98 181.02 576.18

3. การลงทุนในสงก่อสร้างและคร 
ภัณฑ์

20,476.19 35.25 18.61

4. การบริหารจัดการ 8,792.42 91.95 115.74 1,444.37 179.02 576.18

5. งานสาธารณสุข สุขดิกษา วิจัย 
และอ่ืนๆ

19,117.69 101.3 2

รายจ่ายทางสุขภาพทั้งหมด 81,590.28 16,531.55 3,005.06 8.393.72 795.54 4240.26

ร้อยละ 45.41 9.2 1.67 4.67 0.44 2.36

หมายเหตุ:ไม่รวมเงินช่วยเหลือผ่านกรมวิเทศสหการจำนวน$3.47ล้านหรอ 142.27ล้านบาท
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ตารางที่ 2.1(ต ่อ) การไหลเวียนของรายจ่ายทางสุขภาพในปี พ.ศ.2 5 4 1  ราศาในปีปัจจุบัน

ปี 2543 คุ้มครองผู้ 
ประสบภัยจาก 

รถ

นายจ้าง รายจ่ายครัว 
เรือน

องค์กรพันา 
เอกซน

รวมทั้งหมด ร้อยละ

การดูแลสุขภาพส่วนบุคคล 2,481.17 3,487.1 57,160.65 46.02 126,774.74 70.55

1 .การดูแลรักษาผู้ปวย'ใน 2,320.21 702.38 10,964.64 28.69 54,308.91 30.22

1.1 รพ. รัฐ 1,914.38 257.88 6,296.71 28.63 ■ 37,150.4 20.67

1.2 รพ. เอกชน 405.83 444.5 4,667.93 0.06 14,300.03 7.96

1 .3รพ.จิตเวช 872.38 0.49

1.4 รพ. เฉพาะทาง 1956.1 1.11

2. การดูแลรักษาผู้ปวยนอก 160.96 2,784.72 46,196.01 17.33 72,465.83 40.33

2.1 บริการของแพทย์ในภาครัฐ 148.97 939.89 15,821.03 11.3 36,667.12 20.41

2.2 บริการของแพทย์ในภาคเอกชน 11.99 1,367.42 18,557.68 4.7 22,268.43 12.39

2.3 บรการทันตกรรม 376.63 1,757.85 1.1 3,083.28 1.72

2.4 บริการวิชาชีพทางสุขภาพอ่ืนๆ 6.78 585.95 0.23 842.44 0.47

2.5 บริการอ่ืนๆ - 36.61 0.02

2.6 การดูแลสุขภาพตนเอง 94 9,304.4 9,398.4 5.23

Therapeutic Appliances 169.1 173.55 0.1

รายจ่ายทางสุขภาพอื่นๆ - 174.36 1,676.02 107.42 52,9 7-4.41 29.45

3. การลงทุนในลงก่อสร้างและคๆภัณฑ์ 1676.02 11.87 22,2 '6.94 12.36

4. การบริหารจัดการ 174.36 25.66 11,399.34 6.34

5 .งานลาธารณสุข สุขสืกษา วิจัยและ 
อ่ืนๆ

68.89 19,298.13 10.74

รายจ่ายทางสุขภาพทั้งหมด 2481.17 3661.46 58,836.67 153.44 179,689.15 100

ร้อยละ 1.38 2.04 32.74 0.09 100

ท ี่ม า :1. สถาบันวิจัยระบบลาธารณสุข,2541 
2. ดร.ลถิรกร พงษ์พานิซ และคณะ, 2541
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ประเทศไทยเป็นประเทศท่ีมีระบบประกันสุขภาพและระบบสวัลดิการสุขภาพอยู่หลาย 
ระบบ ( P l u r a l i s t i c )  ได้แก่ ระบบสวัสดิการด้านการรักษาพยาบาลสำหรับผู้มีรายได้น้อยและผู้ท่ีลม 
ควรช่วยเหลือเกื้อกูล (ลปร.) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการและพนักงาน 
รัฐวิสาหกิจ ระบบประกันสังคม และระบบประกันสุขภาพแบบสมัครใจซ่ึงประกอบด้วยบัตรประกัน 
สุขภาพท่ีดำเนินการโดยกระทรวงสาธารณสุขและประกันสุขภาพเอกซน นอกจากน้ียังมีกองทุนเงิน 
ทดแทนท่ีให้ความคุ้มครองการเจ็บป่วยจากการทำงาน และประกันภัยอุบัติเหตุทางจราจรตาม 
พระราชบัญญัติคุ้มครองผู้'ประสบภัย'จากรถ พ.ศ. 2 5 3 5  ท้ังน้ีระบบ ลปร. เป็นระบบท่ีให้ความคุ้ม 
ครองแก่ประชาชนกลุ่มใหญ่ท่ีสุด ดังแสดงในตารางท่ี 1.2 (ในบทท่ี 1)

อย่าง1ไรก็ดี หากพิจารณาถึงความซํ้าซ้อนระหว่างสิทธิในระบบประกันสุขภาพที่ประซาซน 
ส่วนหนึ่งอาจมีมากกว่า 1 สิทธิ เช่น ข้าราชการหรอผู้ประกันตนในระบบประกันสังคมทีมีประกันสุข 
ภาพเอกชน หรอข้าราชการที่มีพ่อแม่หรอคู่สมรสที่มีสิทธิในระบบประกันสังคม อาจทำให้ผู้ท ี่ใร้ 
หลักประกันสุขภาพมีจำนวนมากกว่าที่ปรากฏตามข้อมูลได้

โดยหลักการแล้วประเทศไทยไม่เคยมีและยังไม่ม ีแผนพัฒนาการลาธารณสุขแห่งชาติที่ 
รวมวิเคราะห์และวางแผนการแพทย์และสาธารณสุขเป็นแผนแม่บทเพียงแผนเดียว และไม่มีระบบ 
การบรหารงานสาธารณสุฃที่เป็นเอกภาพ (เทียนฉาย กีระ'นันทน์, 2539) ทั้งนี้เพราะการให้บริการ 
ทางการแพทย์และสาธารณสุขจัดโดยทั้งภาครัฐบาลและภาคเอกซน และในส่วนของภาครัฐบาลจํ 63 ฬ ่

น้ันก็ยังจัดโดยหลายกระทรวง ทบวง กรมและรัฐวิสาหกิจ การจัดให้บริการทางการแพทย์และลา 
ธารณสุขของประเทศไทยจังมีความหลากหลายในระบบและรูปแบบอยู่เป็นอันมาก

อย่างไรก็ดีในการวิเคราะห์พิจารณาเพียงกว้างๆ อาจพอจะกล่าวได้ว่าลามารถประมวล 
ส่วนต่างๆ และกลุ่มประชากรเป้าหมายหลักๆ ของผู้ให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุขแต่ละ 
รายได้ตามสมควร กล่าวคือ กระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้จัดให้บริการรายใหญ่ที่สุดในภูมิภาคและ 
ในชนบทของประเทศโดยมีระบบการให้บริการเป็นเคริอข่ายจากล่างสุดในระดับหมู,บ้านและชุม 
ชนโดยอาศัยอาสาสมัคร คือ ผสส. และ อสม. เรอยขึ้นมาถึงสถานีอนามัยในระดับตำบล โรง 
พยาบาลศูนย์ในระดับอำ๓ อ โรงพยาบาลทั่วไปในระดับจังหวัด และโรงพยาบาลศูนย์ในระดับที 
สูงกว่าจังหวัด (เนื่องจากการมีแพทย์ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางประจำที่โรงพยาบาลศูนย์นี้ในหลาย 
สาขา) ภาคเอกซนเป็นผู้จัดให้บริการในเขตเมืองของจังหวัดต่างๆ และกรุงเทพมหานคร โดยมีโรง 
พยาบาลมหาวิทยาลัยขงทบวงมหาวิทยาลัย ซึ่งเป็นโรงเรียนแพทย์ที่ม ีแพทย์ผู้เช ี่ยวชาญเฉพาะ
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ทางทุกสาขาประจำอยู่ด้วยเป็นผู้ให้บริการหลักเช่นกันในพ้ืนท่ีกรุงเทพฯ และเมืองใหญ่อ่ืน  ๆ ท่ีโรง 
พยาบาลมหาวิทยาลัยนี้ตั้งอยู่ นอกจากน้ันเป็นสถานพยาบาลในลังกัดกระทรวงอื่นๆ และรัฐ 
วิสาหกิจท่ีมืเป้าหมายให้บริการท่ีบุคลากรของตน แต่ก็มือุปทานส่วนเกินท่ีจัดให้บริการแก่ประซา 
ชนท่ัว  ๆ ไปด้วยเช่นกัน การให้บริการของสถานพยาบาลในลังกัดอ่ืนๆ และภาคเอกชนน้ัน โดยท่ัว 
ไปแล้วเป็นการให้บริการโดยไม่มืการจำกัดทำแผนแม่บท ยกเว้นแต่เฉพาะโรงพยาบาลของมหา 
วิทยลัยซ่ึงมืการวางแผนแต่จัดเข้าไปเป็นส่วนหน่ึงของแผนพัฒนาทางอุดมศึกษามากกว่าท่ีจะเป็น 
แผนบริการการแพทย์และลาธารณสุขโดยตรง ดังน้ัน โดยหลัก  ๆ แล้วจึงมืแต่เฉพาะแผนพัฒนาลา 
ธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงให้น้ําหนักและความสำคัญเกือบทั้งหมดกับภารกิจภายใต้ 
ความรับผิดชอบโดยตรงของกระทรวงสาธารณสุขเท่าน้ัน

แผนพัฒนาสาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 1-2 เน้นให้นํ้าหนักที่การก่อสร้าง 
และขยายขีดความสามารถในการให้บริการ และในช่วงแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 2 ต่อถึงฉบับที, 3 เร่ิม 
ให้ความสำคัญมากขึ้นกับการใช้ประโยชน์ทรัพยากรที่มือยู่ให้เกิดประโยชน์สูงสุด สะท้อนถึงผลที่ 
ม ืต ่อการประสานงานท ี่ด ีข ึ้นในระด ับชาต ิก ับระด ับจ ังหว ัด โดยเฉพาะการใช ้ประโยชน ์จาก 
ทรัพยากรที่มือยู่ให้ได้ผลเต็มที่มากขึ้น นอกจากนั้นในแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 3 ก็ได้มืการจัดโครงการ 
ใหม่ๆ สอดคล้องกับแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมส่วนรวมหลายโครงการ โดยเฉพาะที่สอดรับ 
กับแนวความคิดเรื่องการสาธารณสุขมูลฐาน เช่น โครงการอนามัยแม่และเด็ก และการวางแผน 
ครอบครัว โครงการโภชนาการ โครงการพัฒนาอนามัยสิงแวดล้อม และโครงการกำจัดและควบ 
คุมโรคติดต่อ รวมถึงการเริ่มต้นทดลองผสมผสานโครงการต่างๆ เข้าด้วยกัน ข้อที่เด่นซัดอีก 
ประการหนึ่งในช่วงปลายของแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 3 คือ การเน้นการเพิ่มอุปทานและการผึเกอบรม 
บุคลากรการแพทย์และสาธารณสุข ซึ่งเป็นผลที่เกิดจากแรงผลักดันหลายประการ กล่าวคือ ความ 
ต้องการกำลังคนเหล่านี้เมื่อขยายปริมาณสถานบริการออกไปมากฃึน ภาพความเหลื่อมลำในการ 
กระจายกำลังคนเหล่านี้ระหว่างชนบทกับเมือง และระหว่างเมืองเล็กกับเมืองใหญ่  ๆ ปัญหาสมอง 
ไหลในยุคนั้นซึ่งถูกดึงออกไปจากประเทศด้วยเหตุผลที่ผลตอบแทนต่างๆ ในส่วนต่างประเทศสูง 
กว่ามากโดยเปรียบเทียบ (เทียนฉาย กืระนันทน์, 2 5 3 9 )

เมื่อเข้าล่แผนพัฒนาสาธารณสุขของกระทวงสาธารณสุข ฉบับท่ี 4 (2520-2524) ซึ่งจัดว่า 
เป็นการจัดทำแผนพัฒนาการสาธารณสุขเป็นครั้งแรกก็ได้ (เนื่องจากก่อนหน้านั้นเป็นเพียงแต ่
แทรกแผนงานสาธารณสุขเข้าไว้เป็นส่วนหนึ่งของแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติเท่านัน) 
เริ่มขยายการจัดตั้งโรงพยาบาลระดับอำ๓ อเป็นจำนวนมาก ต่อเนื่องมาจนถึงแผนพัฒนาฯ ฉบับที่
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5 ทำให้พบปัญหาที่รุนแรงขึ้นในเรื่องของความไม่พอเพียงทั่วถึงของบรการที่จัดให้ประชาชน 
ตลอดจนคุณภาพของบรการน้ันๆ ยังไม่เหมาะสมและต่ํากว่ามาตรฐานท่ีเป็นอยู่ในโครงการต่างๆ 
นับตังแต่โครงการอนามัยแม่และเด็กและการวางแผนครอบครัว น้ําสะอาด โภชนาการและอ่ืน  ๆ
ต่างมุ่งไปส่เป้าหมายเด็กก่อนวัยเรียนและการป้องกันโรคท่ีไม่ติดต่อและลามารถป้องกันได้

แผนพัฒนาสาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุขฉบับท่ี 5 (2525-2529) ให้ความสำคัญ 
อยู่ที่การมีส่วนร่วมของประชาชนในการรับรู้และระวังสุขภาพของตนเองโดยอาคัยกระบวนการ 
สาธารณสุขมูลฐาน การแกอบรมอาสาสมัครชุมชน และการจัดต้ัง ผสส. และ อสม. จุดเน้นของ 
บริการพื้นฐานอยู่ที่ระดับอำเภอและตํ่ากว่าระดับอำเภอโดยตั้งเป้าหมายชัดเจนให้มีโรงพยาบาล<บ9 «บ

อย่างน้อยอำ๓ อละ 1 โรงพยาบาล ซ่ึงมีผลให้จำนวนโรงพยาบาลชุมชนและสถานีอนามัยเพ่ิม 
จำนวนข้ึนอย่างรวดเร็วมากในระยะน้ัน นอกจากน้ัน ได้มีการกำหนดเป้าหมาย “สุขภาพดีถ้วน 
หน้าในปี 2543" และจัดทำโครงการใหม่  ๆ หลายโครงการเพ่ือผลักดันให้บรรลุเป้าหมายดังกล่าว 
น้ัน เช่น โครงการบัตรสุขภาพ การรณรงค์เพ่ือพัฒนาคุณภาพชีวิต และการจัดการโดยชุมชนด้วย 
วิธีการสาธารณสุขมูลฐาน เป็นต้น

ในช่วงระยะแผนพัฒนาลาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุข ฉบับที่ 6 (2530-2534) เป็น 
ช่วงเวลาที่การพัฒนาทางลาธารณสุขถูกผนวกเข้าไปเป็นส่วนของการพัฒนาทรัพยากรมนุษย์ 
ลังคมและวัฒนธรรม และการพัฒนาชนบท โดยกำหนดวัตถุประสงค์ที่จะพัฒนาคุณภาพชีวิตของ 
ประซาซนให้ดีขึ้นทั้งทางกายและทางจิต เพื่อให้บรรลุเป้าหมายสุขภาพดีถ้วนหน้าได้ในระยะยาว 
โดยมีการกำหนดกลยุทธเรื่อง “ ความจำเป็นพื้นฐาน” ( หรอ basis minimum needs) ภายใต้หลัก 
ความยุติธรรมทางลังคม และความสามารถพึ่งตนเองได้ของบุคคล วิธีการและแนวทางหลายๆ 
ประการได้นำมาใชัไนช่วงระยะแผนพัฒนาฯ ฉบับท่ี 6 นี ที่สำคัญๆ ก็มีเป็นต้นว่า กลยุทธการ 
พัฒนาการลาธารณสุขมูลฐานเพื่อสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนโดยการจัดให้ 
ครบถ้วนตามความจำเป็นพื้นฐาน และให้ชุมชนมีส่วนร่วมให้เกิดการเรียนรู้ การตัดสินในและพึง 
ตนเองได้ กลยุทธการปรับปรุงและพัฒนาองค์กรและการจัดการ โดยเฉพาะการจัดระบบข้อมูล 
และสารลนเทศสาธารณสุขและระบบการประสานงาน (ซึ่งปรากฏในปัจจุบันถึงการปรับปรุงรูป 
แบบองค์กรและการจัดการในกระทรวงสาธารณลุฃที่สำคัญๆ หลายประการ) กลยุทธ์ในการ 
พัฒนาโครงสร้างพื้นฐานทางการแพทย์และสาธารณสุข ซึ่งรวมทังบริการพืนฐานต่างๆ กำลังคน 
และการวิจัยทางสาธารณสุข (ซึ่งปรากฏเป็นระบบที่มีโครงสร้างเป็นรูปปิรามิดโดยใช้การ “ส่งต่อ'’ 
(หรอ referral system) และเน้นการใช้ระบบลาธารณสุขของกระทรวงลาธารณสุฃที่มีอยู่โดยมีการ
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ลาธารณสุขมูลฐานเป็นฐาน) และกลยุทธการปรับกระแลการเงินสาธารณสุขและเทคโนโลยีการ 
แพทย์และสาธารณสุข (ซ่ึงปรากฏเป็นกิจกรรมต่าง  ๆหลายกิจกรรมในด้านการประยุกต์เทคโนโลยี 
ต่าง  ๆ มาใช้ในการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันและควบคุมโรค การคุ้มครองผู้บริโภคลำหรับ 
อาหาร ยา เคร่ืองสำอาง และเคมีกัณฑ์ การรักษาโรคติดต่อ และโรคไม่ติดต่อ และในการพ้ืนฟู 
สุขภาพของผู้ทุพพลภาพและพิการจากการเจ็บปวย)

21

หลังจากปี 2534 ซึ่งเป็นระยะของแผนพัฒนาสาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุขฉบับที ่
7 (2535-2539) เป็นช่วงเวลาที่ประชากรไทยเผชิญการเปลี่ยนแปลง 2 ด้านควบคู่กัน คือ การ 
เปลี่ยนแปลงทางประชากรกับการเปลี่ยนแปลงทางระบาดวิทยาของแบบแผนการเจ็บป่วย ซ่ึง 
ละท้อนว่าการแพทย์และสาธารณสุขของประเทศไทยมีความเป็นพลวัตและสลับซับซ้อนมากกว่า 
ที่เคยผ่านมาในอดีตอย่างมาก กลยุทธและแนวทางการพัฒนางานสาธารณสุขจึงต้องปรับเปลี่ยน 
ตัวเองไปมากด้วยเช่นกัน โดยเฉพาะกลยุทธและแนวทางบางประเด็นที่พบว่ามีนัยสำคัญมากขึ้น 
และยังคงเป็นปัญหาวิกฤติจนถึงปัจจุบัน เป็นต้นว่าประเด็นที่เกี่ยวข้องกับขอบข่ายครอบคลุมการ 
ให้บริการทางการแพทย์และสาธารณสุข และความเป็นธรรมในการแบกรับภาระค่าใช้จ่าย ซึ่งมีผล 
ต่อโอกาสและความลามารถในการเข้าถึงบริการนั้นๆ ด้วย รวมถึงประเด็นที่เกี่ยวกับการเจ็บป่วย 
เพราะเหตุจากความยากจน (ทั้งในเมืองและในซนบท) และการสาธารณสุขสิ่งแวดล้อม

การพัฒนาประเทศนับตั้งแต่แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 8 (2540- 
2544) เป็นต้นไป จะมีการปรับเปลี่ยนแนวคิด ทิศทางและกระบวนการพัฒนาใหม่ จากเดิมที่เน้น 
การพัฒนาเศรษฐกิจเป็นจุดหมายหลักของการพัฒนา เป็นการเน้น “คนเป็นศูนย์กลาง" เพราะคน 
เป็นปัจจัยชี้ขาดความสำเร็จของการพัฒนาในทุกเรื่อง คนเป็นผู้กำหนดทิศทางการพัฒนาและคน 
ก็เป็นผู้ได้รับประโยชน์และผลกระทบจากการพัฒนา ดังนั้นการพัฒนาเศรษฐกิจจึงมีบทบาทเป็น 
เพียงเครื่องมีอที่สำคัญอย่างหนึ่งที่ช่วยให้คนมีความสุข และมีคุณภาพชีวิตที่ดีฃึน การพัฒนา 
เศรษฐกิจจึงไม่ใช่เป้าหมายสุดท้ายของการพัฒนาอีกต่อไป

จากแนวคิดที่เน้นคนเป็นศูนย์กลางของการพัฒนาดังกล่าว การพัฒนาสุขภาพและ 
พลานามัยของคน จึงเป็นองค์ประกอบและเป็นพ้ืนฐานสำคัญของการพัฒนาคักยภาพของคนทัง 
ด้านร่างกาย จิตใจ และสติปัญญา การพัฒนาด้านสาธารณสุขจึงมีล่วนสำคัญอย่างย่ิงต่อการ 
พัฒนาคนให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีและมีความสุฃที่แท้จริง การพัฒนาสาธารณสุขจึงได้เน้นความ 
สำคัญของการพัฒนาแบบองค์รวมใน 2 ลักษณะ คือ ประการท่ีหน่ึง เน้นการพัฒนาสาธารณสุฃท่ี
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มีความสัมพันธ์และเช่ือมโยงกับเศรษฐกิจ สังคม วัฒนธรรม ค่านิยม พฤติกรรมและส่ิงแวดล้อม 
ต่าง  ๆ ซ่ึงจะมีผลกระทบต่อการเปล่ียนแปลงของปัญหาสุขภาพและระบบสาธารณสุข ประการท่ี 
สอง เน้นการพัฒนาศักยภาพของคนด้านสุขภาพอนามัยในการเสริมสร้างให้มีความรู้ด้านการส่ง 
เสริมสุขภาพ ป้องกันโรค และการดูแลรักษาสุขภาพของตนเองและครอบครัว ควบคู่กับการพัฒนา 
ปัจจัยแวดล้อม ท้ังระบบบริการสาธารณสุข ระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ ระบบบริหารจัดการ และ 
สภาวะแวดล้อมต่างๆ ให้เอ้ือต่อการมีสุขภาพและพลานามัยท่ีดี

แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ ในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 9 
(2545-2549) นี้แตกต่างออกไปจากแผนพัฒนาลาธารณสุขแห่งชาติที่ผ่านมาอย่างน้อย 3 
ประการคือ

ประการท ี่หน ี่ง แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาตินี้ม ุ่งเน้นการวางยุทธศาสตร์การพัฒนา 
สุขภาพของชาติให้ม ีความชัดเจน โดยกำหนดวิสัยทัศน์และยุทธศาสตร์ท ี่จะชี้นำทิศทางการ 
พัฒนาสุขภาพมากกว่าการกำหนดรายละเอียดกิจกรรมการดำเนินงานที่ตายตัว ทังนีเนื่องจาก 
เหตุผลสำคัญที่ว่า สถานการณ์เศรษฐกิจ สังคมและการเมืองทั้งในระตับโลก ระดับชาติและระดับ 
ท้องถิ่น รวมทั้งสถานการณ์ที่เกี่ยวกับสุขภาพของประชาชนนั้น อยู่ในสภาพการณ์ที่มีความซับ 
ซ้อนไม่แน่นอนและมีพลวัตสูง แผนงานพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับนี้จึงไม่ใช่แผนที่จะบอกว่าใคร 
ควรจะหรือจะต้องทำกิจกรรมอะไร มากหรือน้อยเท่าใด แต่จะบอกทิศทางและยุทธศาสตร์หลักๆ ท่ี 
สำคัญเพื่อให้หน่วยปฏิบัติต่างๆ ที่เกี่ยวข้องใช้เป็นกรอบเพื่อการทำแผนพัฒนาและแผนปฏิบัติการ 
ให้มีความสอดคล้องประสานกันกับยุทธศาสตร์การพัฒนาสุขภาพในระดับชาติ

ประการท ี่สอง แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติฉบับนิ เป็นแผนท่ีมองภาพระบบสุขภาพใน 
ขอบเขตท่ีกว้างขวางกว่าระบบงานสาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุข โดยตระหนักว่าระบบ 
งานของกระทรวงลาธารณสุขน้ัน แม้จะมีส่วนสำคัญในการพัฒนาสุขภาพของประซาซน แต่ก็ไม่ 
ใช่ท้ังหมดของระบบสุขภาพไทย กรอบในการวิเคราะห์ปัญหาในแผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาตินิ จึง 
เป็นการมอง "ระบบสุขภาพ" ท้ังระบบมากกว่าท่ีจะมองเฉพาะ “ระบบงานลาธารณสุข" หรือ 
"ระบบบริการลาธารณสุข" เท่าน้ัน และเพ่ือเป็นการล่ือความหมายนิให้ชัดเจน แผนฉบับนิจึงใซ้ซือ 
เป็น “แผนพัฒนาสุขภาพแห่งชาติ" แทนท่ีจะเป็น "แผนพัฒนาสาธารณสุขแห่งชาติ" เหมือนทีเคย 
ใช้กันมาก่อนหน้าน้ี ท้ังน้ียังจะเป็นการสอดคล้องกับการปฏิรูประบบสุขภาพท่ีกำลังก่อกระแสและ
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จะนำไปสู่การยกร่างพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ ซ่ึงจะแล้วเสร็จในช่วงเวลาของแผนฉบับน้ี 
เช่นเดียวกัน

ประการที่สาม การกำหนดทิศทางและยุทธ์ศาสตร์การพัฒนาสุขภาพในแผนยุทธ์ศาสตร์ 
นี นอกจากจะได้วิเคราะห์สถานการณ์และแนวโน้มท้ังทางเศรษฐกิจ สังคมและทางด้านท่ีเกียว 
ข้องกับสุขภาพของคนไทยแล้ว การวางยุทธศาสตร์การพัฒนาสุขภาพยังมุ่งให้สอดคล้องกับวิสัย 
ทัศน์แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 9 ซ่ึงได้อัญเชิญแนวปรัชญาของเศรษฐกิจพอ 
เพียงตามพระราชดำรัสของพระบาทลมเด็จพระเจ้าอยู่หัวมาเป็นปรัชญานำทางในการพัฒนา 
ประเทศ โดยเน้นการวางยุทธ์ศาสตร์การพัฒนาสุขภาพ ที่จะช่วยเสริมแรงกันกับทิศทางการ 
พัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ท่ีมุ่งสร้างรากฐานการพัฒนาประเทศให้มีความสมดุล มีคุณ 
ภาพและยังยืน

2.1 ภาพรวมการเงินสาธารณสุขในระดับมหภาค

ในประเด็นของการเงินสาธารณสุขในระดับมหภาคน้ัน อาจกล่าวได้ว่าสะท้อนภาพรวม 
ของระบบเศรษฐกิจไทยซ่ึงเคล่ือนไหวตามแรงดึงและผลักของผู้ประกอนาารค่อนข้างมาก ทังการ 
เงินและการผลิตบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขจัดว่าเป็นพหุระบบ โดยผสมผสานระหว่าง 
ภาครัฐบาลและภาคเอกซน ภาครัฐบาลเป็นฝ่ายจัดให้บริการและสนับลนุนการเงินเพ่ือสุขภาพ 
อนามัยของประชากรส่วนหน่ึง ในขณะท่ีมีนโยบายส่งเสริมและสนับสนุนให้ภาคเอกชนในระบบ 
เศรษฐกิจเลรินิยมเป็นฝ่ายจัดให้บริการทั้งในรูปของสถานพยาบาล (คลินิก โพลีคลินิก โรง 
พยาบาล) ร้านขายยา และธุรกิจประกันสุขภาพด้วย โดยรวมแล้วอาจวิเคราะห์ได้ว่าระบบการ 
แพทย์และสาธารณสุขของไทยเป็นระบบ 3 ช้ัน (three-tiered system) (Hsiao, 1993) กล่าวคือ

1)ในช ั้นล ่าง รัฐบาลเป็นผู้จัดให้บริการฟรีในสถานีอนามัย โรงพยาบาล และสถานบริการ 
ต่าง  ๆ ท่ัวประเทศแก'ผู้มีรายได้น้อย โดยการแบ่งส่วนบริการภายใต้อุปทานท่ีมีจำกัด ซ่ึงสะท้อนได้ 
จากการท่ีผู้ป่วยต้องใช้เวลารอคอยพบแพทย์และรับบริการเป็นเวลานาน และได้รับบริการท่ีมีคุณ 
ภาพด้วยกว่า อย่างไรก็ดีการศึกษาในอดีต เช่น Myers, et.al. (1985) ได้พบว่าร้อยละ 41 โดย 
ประมาณของผู้มีรายได้น้อยหรือผู้ท่ีใกล้ระดับยากจนน้ันยังไม่ได้รับสิทธิของการรักษาพยาบาลฟรี 
โดยท่ีคนเหล่าน้ีส่วนหน่ึงต้องเสียค่าใช้จ่ายบ้างในการไปรับบริการหรืออีกส่วนหน่ึงได้ใช้วิธีรักษา 
ตัวเอง



2 ) ในชนัทสี อ ง  หรอ ช้ันกลางน้ันรัฐบาลจัดวิธีก'!รเงินสาธารณสุขไว้หลายรูปแบบด้วยกัน 
เช่น โครงการบัตรสุขภาพ กองทุนยาและเวชภัณฑ์ กองหนเงินทดแทน กองทุนประกันสังคม และ 
สวัสดิการค่ารักษาพยาบาลแก่ข้าราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ เป็นต้น ผู้ท่ีอยู่ในขายของลิหธิ 
ประโยชน์ในรูปแบบต่างๆ ดังกล่าวน้ี ลามารถเข้ารับบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขได้จ''ก 
สถานบริการ1ของรัฐ โดยโครงการ/กองทฺนต่างๆ ท่ีคุ้มครองอยู่น้ันเป็นผ้รับภาระค่าใช้จ่ายท้ังหมดai  จ ่ เ จ ่  ' บ 1บ

หรอเกือบท้ังหมด

3 ) ในช ั้นสาม  หรือช้ันสูงสุดน้ันผู้ท่ีมีฐานะเศรษฐกิจค่อนข้างดีข้ึนไปมีสิทธิและเสรีภาพเต็ม 
ท่ีในการเลือกเข้ารับบริการทางการแพทย์และลาธารณสุขจากสถานบริการใดๆ ก็ได้ท้ังของภาครัฐ 
บาลและเอกซน หรืออาจช้ือประกันสุขภาพจากบริษัทท่ีดำเนินธุรกิจการประกันเพ่ือคุ้มครองตน 
เองและครอบครัวก็ได้

ในอีกนัยหน่ึงเม่ือพิจารณาถึงการเงินสาธารณสุข'ในเง่ของหลักประกันด้านสุขภาพอนามัย 
แก่กลุ่มประซากรกลุ่มต่างๆ ของประเทศเแล้ว จะพบว่า ประชากรทังประเทศท่ีอยู่ภายใต้ขอบข่าย 
ครอบคลุมของระบบประกันสุขภาพและสวัสดิการหรือสิทธิประโยชน์เทือกูลต่างๆ ทางด้านก''ร 
รักษาพยาบาลและการประกันสุขภาพเอกชนน้ันมีเพียงประมาณคร่ึงหน่ึงเท่านัน (2539) โดย 
ภาพรวมอย่างกว้างๆ เก่ียวกับหลักประกันและการคุ้มครองด้านสุขภาพอนามัยของประชากรไหย 
ท่ีมีรูปแบบและลักษณท่ีหลากหลายมากน้ัน เฉพาะท่ีสำคัญ  ๆกล่าวคือ

1 ) หลักประกันและการคุ้มครองในเชิงบังคับ(ตามกฎหมาย)

ก.การประกันสุขภาพตามนัยของกฎหมายประกันลังคม 
ข.การประกันสุขภาพตามนัยของกองทุนเงินทดแทน

2) หลักประกันและการคุ้มครองโดยสมัครใจ

ก.การประกันสุขภาพเอกชน
ข.'โครงการบัตรสุขภาพ/บัตรประกันสุขภาพ 3

3) สวัสดิการสงเคราะห์และสิทธิประโยชน์เทือทูลด้านสุขภาพอนามัย

ก.สวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ 
ข.การสงเคราะห์ผู้มีราย1ได้'น้อยด้านการรักษาพยาบาล (ฟรี)
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ค. การลงเคราะห์ด้านการรักษาพยาบาล(ฟรี) แก'ผู้สูงอายุ เด็ก และผู้ทุพพลภาพ 
ง. สวัลดิการลงเคราะห์อ่ืนๆ เช่น การสงเคราะห์ด้านการรักษาพยาบาลแก่ทหาร 

ผ่านสืก

2.2 การประก ่นส ุขภาพตามนัยของกฎหมายประก่นส ์งคม

1) ความเป็นมา

แนวความคิดเก่ียวกับการประกันสังคมในประเทศไทยน้ันมีมาไม่น้อยกว่า 50 ปี แต่ท่ีเป็น 
รูปเป็นร่างจริงจังในการกำหนดมาตรการไห้ความคุ้มครองแก่ประชาชนน่าจะเป็นระยะปี 2495 
เม่ือคณะกรรมการสังคมลงเคราะห์แห่งชาติซ่ึงรัฐบาลจอมพล ป. พิบูลลงคราม ได้เสนอให้นำ 
ระบบประกันสังคมมาไซในประเทศไทยและได้แต่งต้ังคณะอนุกรรมการข้ึนจัดทำรายละเอียดของ 
หลักการและวิธีดำเนินการประกันสังคม กฎหมายประกันสังคมฉบับแรกประกาศใช้เม่ือ 9 
กุมภาพันธ์ 2497 คือ พระราชบ ัญ ญ ัต ิประกันสังคม และพระราชบ ัญ ญ ้ติการจัดต้ังกรมประกัน 
สังคมในสังกัดกระทรวงการคลัง หลังจากกฎหมายประกาศใช้จึงได้มีการเตรียมการด้านต่างๆ ให้ 
พร้อมท่ีจะเร่ิมดํ Iเนินการ เน่ืองจากกฎหมายดังกล่าวได้ระบุให้กำหนดวันเร่ิมบังคับใช้กฎหมาย 
หรือเร่ิมดำเนินการประกันสังคมอีกคร้ังหน่ึงโดยให้กระทรวงมหาดไทยเป็นผู้ดำเนินการตราเป็น 
พระราชกฤษฎีกา แต่ระหว่างน้ันได้มีการแสดงความเห็นคัดค้านจากประชาซนและกลุ่มธุรกิจ 
ประกอบกับสภาวิจัยแห่งชาติได้รายงานผลการคืกษาพระราชบ ัญ ญ ัต ิดังกล่าวท้ังข้อดีและข้อเสีย 
ในท่ีสุดมีผลให้ชะลอการประกาศบังคับใช้กฎหมายประกันสังคมฉบับน้ันไว้ก่อน

วิวัฒนาการของการประกันสุขภาพในการประกันสังคมดังกล่าวเริ่มซัดเจนมากขึ้นหลัง 
จากนั้น ทั้งนี้อาจจะสืบเนื่งจากการที่ปัญหาด้านสุขภาพของผู้ใช้แรงงานในประเทศไทยเริ่มวิกฤต ิ
มากขึ้น และยากแก่การคุ้มครองตามกฎหมายกองทุนเงินทดแทนเพียงด้านเดียว โดยเฉพาะกรณี 
ของการเจ็บป่วยที่ไม่อาจวินิจฉัยชี้ขาดได้ซัดเจนว่าเป็นเหตุสืบเนื่องจากการปฏิบัติงานหรือไม่ ทำ 
ให้มีความไม่เป็นธรรมมากขึ้นในหลายกรณี จนถึงปี 2527 สภาที่ปรึกษาเพื่อการพัฒนาแรงงาน 
แห่งชาติ เลนอต่อรัฐบาลให้ปรับปรุงขยายงานกองทุนเงินทดแทนอีกครั้งหนึ่ง โดยเสนอให้ตั้งเป็น 
กองทุนสุขภาพเพื่อ'ให้ความคุ้มครองผู้ใช้เแรงงานด้านการเจ็บป่วยและอุบัติเหตุนอกเหนือ1จากการ 
ปฏิบัติงานปกติ (เรียกว่าเป็นการเจ็บป่วยนอกงาน) เม่ือ 21 พฤษภาคม 2528 คณะรัฐมนตรีครั้ง 
นั้นมีมติเห็นชอบตามข้อเสนอ พร้อมทั้งให้ข้อสังเกตให้กระทรวงมหาดไทยรับไปพิจารณาในราย 
ละเอียดข้อสังเกตของคณะรัฐมนตรีดังกล่าวนั้นมีลาระสำคัญในหลักการของการประกันสังคมซึ่ง
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มีผลกระทบในเวลาต่อมาไม่น้อย เช่น ข้อสังเกตท่ีไม่ประสงค์ให้รวมครอบคลุมพนักงาน รัฐ
วิสาหกิจ และข้อสังเกตท่ีให้หาลู่ทางร่วมมือกับกระทรวงสาธารณสุขโดยให้จัดเงินกองทุน (ซ่ึงลม 
ทบจากฝ่ายลูกจ้างและฝ่ายนายจ้าง) จ่ายให้โรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขท่ีดูแลและ 
บำบัดรักษาการเจ็บป่วยและอุบตเหตุน้ันๆ ในลักษณะเหมาจ่าย กระทรวงมหาดไทยได้ส่งเร่ืองน้ี 
ให้สภาท่ี!]!กษาเพ่ือการพัฒนาแรงงานแห่งชาติพิจารณา ซึ่งสภาที่!]!กษา ฯ ได้พิจารณาส่งความ 
เห็นกลับไปให้กระทรวงมหาดไทยเม่ือ 28 กรกฎาคม 2529 และได้ส่งต่อถึงคณะรัฐมนตรี

คณะรัฐมนตรีม ีมติอีกครั้งหนึ่ง (11 สิงหาคม 2530) เห็นชอบให้ดำเนินการตามข้อ 
พิจารณาทบทวนเสนอของกระทรวงมหาดไทย มติของคณะรัฐมนตรีดังกล่าวนี้ ต้องนำไปดำเนิน 
การโดยยกร่างกฎหมายเป็นพระราชบัญญัติขึ้น พร้อมกับแก้ไขประกาศคณะปฏิวัติฉบับที่ 103 
เนื่องจากประกาศคณะปฏิวัติฉบับที่ 103 ระบุให้การคุ้มครองแรงงานเป็นความรับผิดชอบของ 
นายจ้างที่จะต้องจ่ายเงินทดแทน อย่างไรก็ดีในช่วงระยะเวลาเดียวกันนั้นได้มีกลุ่มและพรรคการ 
เมืองต่างๆ ให้ความสำคัญกับการประกันสังคมอย่างมาก และได้มีการเสนอเป็นพระราชบัญญัติ 
ประกันสังคมหลายร่างด้วยกัน ที่สำคัญๆ คือ ร่างของ พรรคประซาธิปัตย์ ร่างของพรรคประชากร 
ไทย ร่างของพรรคกิจสังคม ร่างของคณะกรรมการเตรียมการประกันสังคม ร่างของกระทรวง 
มหาดไทย และร่างของสภาองค์การลูกจ้างสม'ไพันธ์แรงงานแห่งประเทศไทย ความแตกต่างใน 
สาระและแนวความคิดของร่างทั้ง 5 ฉบับนั้นมีหลายประการและได้มีการศึกษาวิเคราะห์ไวโดย 
ละเอียด (วรวิทย์ เจริญเลิศ 2532 : 161-173) ร่างพระราชบัญญัติประกันสังคมเหล่านี้ได้มีการนำ 
เสนอเข้าสู่วาระการพิจารณาของสภาผู้แทนรษฎรเกือบทั้งหมด และสภาผู้แทนราษฎรได้นำมา 
รวมแปรญัตติในคราวเดียวกัน ในที่สุดได้ผ่านความเห็นชอบขอบสภาผู้แทนราษฎรประกาศใช้เป็น 
พระราชบัญญัติ ประกันสังคม พ.ศ. 2533 ประกาศใซในราชกิจจานุเบกษาเมื่อ 2 กันยายน 2533

2) หส ักการท ั่วไปและสาระสำคัญของการประคันส ุขภาพในระบบประคันส ังคม

การประกันสุขภาพในระบบประกันสังคมเป็นระบบบังคับ ตั้งอยู่บนพื้นฐานแนวความคิด 
ของการเฉลี่ยความเลี่ยงต่อการเจ็บป่วย และการเฉลี่ยความรับผิดชอบในระหว่างกลุ่มผู้เอา 
ประกัน โดยมุ่งหวังให้การคุ้มครองทุกประเภทของการเจ็บป่วย และให้ผู้ที่ได้รับการคุ้มครอง 
ลามารถเข้าถึงบริการด้านสุขภาพอนามัยได้เมื่อจำเป็นโดยไม่คำนึงถึงความแตกต่างในฐานะทาง 
เศรษฐกิจและสังคม
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ระบบประกันสังคมเป็นระบบการประกันในวงกว้างที่ครอบคลุมการประกันหรือการคุ้ม 
ครองหลายๆ ประเด็นที่ม ีผลกระทบทางสังคมโดยรวม การประกันสังคมตามนัยของพระราช 
บัญญัติประกันสังคม พ.ศ.2533 จึงรวมถึงการประกันหรือการให้ความคุ้มครองถึง 7 ประเด็น 
กล่าวคือ

1 ) การประกันการเจ็บป่วยหรืออุบัติเหตุอันมิใซ่เนื่องมาจากการทำงาน
2) การประกันการคลอดบุตร
3) การประกันการทุพพลภาพ
4) การประกันการเสียชีวิต
5) การประกันการสงเคราะห์บุตร
6) การประกันชราภาพ และการประกันการว่างงาน

การประกันสุขภาพตามกฎหมายประกันสังคมนี้ม ีฃอบเขตครอบคลุมผู้ม ีฐานะเป็นนาย 
จ้างและลูกจ้างในกิจการทุกประ๓ ททั่วประเทศ ยกเว้น ก) ข้าราชการและลูกจ้างประจำของทาง 
ราชการ ข) ลูกจ้างของรัฐบาลต่างประเทศหรือองค์การระหว่างประเทศ ค) ลูกจ้างของนายจ้างที่มี 
สำนักงานในประเทศและประจำทำงานในต่างประเทศ ง) ครูหรือครูใหญ่ของโรงเรียนเอกชนตาม 
กฎหมายว่าด้วยโรงเรียนเอกซน จ) นักเรียน นักเรียนพยาบาล นิสิตนักศึกษา หรือแพทยํผึเกหัดซึ่ง 
เป็นลูกจ้างของโรงเรียน มหาวิทยาลัย หรือโรงพยาบาล และ ฉ) กิจการหรือลูกจ้างอื่นตามที่ 
กำหนดในพระราชกฤษฎีกา โดยในปีแรกของการบังอับใช้นั้นให้ใช้บังคับแก่กิจการที่มีลูกจ้างตั้ง 
แต่ 20 คนขึ้นไป และเมื่อพ้น 3 ปีแล้ว (กล่าวคือ ตั้งแต่ 1 ตุลาคม 2536 ) ให้มีผลบังคับคลุมถึง 
กิจการที่มีลูกจ้างตั้งแต่ 10 คนขึ้นไป

ข้อท่ีน่าสังเกตอย่างย่ิง คือ ผู้ประกันตนตามกฎหมายมี 2 กลุ่ม กลุ่มหน่ึงเป็นผู้ประกันตน 
โดยถูกบังคับตามขอบข่ายท่ีกฎหมายกำหนดข้างต้น และกลุ่มท่ีลอง ได้แก่ผู้ประกันตนโดยสมัคร 
ใจ ซ่ึงเป็นผู้ท่ีไม่อยู่ในข่ายกลุ่มท่ี 1 แต่ประสงค์จะประกันตนโดยต้องสมทบกองเป็น 2 สองส่วน 
(คือ สบทบในส่วนของตน 1 ส่วน และสมทบส่วนของนายจ้างอีก 1 ส่วน) ท้ังน้ียังมีการเปิดโอกาส 
ให้ผู้ประกันตนโดยถูกบังคับเม่ือพ้นสภาพตามขอบข่ายที่กฎหมายกำหนดแล้ว เช่น เลิกทำงาน 
แล้ว เป็นต้น สามารถเอาประกันตนโดยสมัครใจได้



3) ประเด ็นส ืบเน ื่องจากประก ้นส ุขภาพในระบบประก้นส ังคม
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ในภาพรวมของการจัดการด้านการเงินของกองทุนประกันสังคมแล้วน่าจะปรากฏลู่ทางที' 
ดีมากเนื่องจากสถานะทางการเงินของกองทุนอยู่ในฐานะดีมาก และมีแนวโน้มว่าเงินสะสมจะ 
เพิ่มสูงขึ้นเรื่อยๆ ในขณะที่รายจ่ายเป็นค่าทดแทนต่างๆ มีแนวโน้มว่าเพิ่มขึ้นในอัตราที่ตํ่ากว่า แต่ก็ 
น่าสังเกตว่าการจัดการเป็นกองทุนนั้นยังเป็นไปแบบอนุรักษ์นิยมตามระบบราชการไทย โดยจัด 
การในรูปของการออมทรัพย์กับธนาคารพาณิชย์เป็นหสัก ซึ่งให้ผลตอบแทนในอัตราตํ่าแม้ว่าจะมี 
ความเสี่ยงน้อย ทั้งนี้หากพิจารณาถึงความมั่นคงของกองทุนซึ่งจะต้องดำเนินการต่อไปในอนาคต 
แล้ว น่าจะต้องหาวิธีการจัดการบริหารกองทุนในลักษณะที่เป็นการลงทุนให้เกิดผลตอบแทนใน 
อัตราที่สูงขึ้นแม้ว่าจะมีความเสี่ยงสูงขึ้นบ้าง แต่การพัฒนาของตลาดเงินและตลาดทุนในประเทศ 
ไทยซึ่งดำเนินไปอย่างรวดเร็วและมั่นคงขึ้นมากเป็นลำดับนั้น น่าจะเป็นผลดีและอำนวยประโยชน์ 
ต่อการลงทุนของกองทุนประกันสังคมนี้ได้มาก

ข้อดีประการสำคัญอีกประการหนึ่งของระบบประกันสังคม คือ การเบิกจ่ายให้สถาน 
พยาบาลเป็นอัตราท่ีกำหนด (จากข้อตกลงกัน) ต่อรายของผู้ประกันตนต่อปี หริอเป็น capitation  
การเบิกจ่ายในระบบน้ีผู้ให้บริการ คือ สถานพยาบาลเองสามารถดำเนินการได้โดยคุ้มทุน โดยการ 
จัดระบบการให้บริการท่ีมีประสิทธิภาพสูง โดยเฉพาะการตรวจวินิจฉัยอาการป่วย การให้ยาและ 
การให้การรักษาเป็นไปด้วยเหตุและผลทางการแพทย์อย่างเหมาะสม ผลการศึกษาที่ผ่านมาใน 
อดีตสะท้อนให้เห็นถึงลู่ทางที่จะส่งเสริมให้เกิดสภาพการแข่งขันในการให้บริการระหว่างสถาน 
พยาบาลของรัฐกับสถานพาบาลของเอกชนอย่างขัดเจน และการแข่งขันในการให้บริการน้ี หากมี 
ระบบและกลไกการควบคุมคุณภาพที่ดีพอแล้วจะนำไปลู่การพัฒนาประสิทธิภาพของการให ้
บริการรักษาพยาบาลในสถานพยาบาลของรัฐโดยตรง เนื่องจากสถานพยาบาลต้องพยายาม 
รักษาตลาดโดยการดึงลูกค้าและหาลูกค้ารายใหม่ จึงต้องมุ่งสนองความต้องการของผู้มารับ 
บริการ ระบบและกลไกการควบคุมคุณภาพของการให้บริการและการรักษาพยาบาลน้ีจะต้องริบ 
ดำเนิการโดยความร่วมมือระหว่างสำนักงานประกันสังคมกับกระทรวงสาธารณสุข และหน่วยงาน 
อ่ืนๆท่ีเก่ียวข้อง

ประเด็นที่ควบคู่กับวิธีการเบิกจ่ายดังกล่าวข้างต้น ระบบประกันสังคมได้ปรับใช้วิธีการให้ 
ผ ู้เอาประกันตนเลือกและกำหนดสถานพยาบาลแรกรับตามรายชื่อสถานพยาบาลที่ปรากฏใน 
ทะเบียนของสำนักงานประกันสังคม การจดทะเบียนกำหนดสถานพยาบาลแรกรับนี้มีผลกระทบ
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ในทางที่ดีต่อพฤติกรรมการใช้บริการและพฤติกรรมการรักษาพยาบาลของผู้ประกันตนอยู่มาก 
โดยเฉพาะอย่างย่ิงถ้ามีการประลานงานการจัดระบบบริการการแพทย์และสาธารณสุขเข้าด้วยกัน 
กับระบบประกันสังคม โดยวางรากฐานท่ีสาธารณสุขมูลฐานซ่ึงเน้นถึงการป้องกันโรคและการส่ง 
เสริมสุขภาพไว้ด้วยกันแล้ว สถานพยาบาลแรกรับอาจเป็นผู้เร่ิมต้นให้บริการด้านการป้องกันและ 
การส่งเสริมสุขภาพอย่างมีประสิทธิผลในชั้นต้น และจะมีผลในทางลดค่าใช้จ่ายด้านการรักษา 
พยาบาลได้ในท่ีสุด

2.3 การประกันสุขภาพตามนัยของกองทุนเงินทดแทน

1) ความเป็นมา

กองทุนเงินทดแทนเป็นระบบการคุ้มครองและให้หลักประกันการเจ็บป่วยและอุบัติเหต ุ
จากการทำงานของลูกจ้างในสถานประกอบการ เริ่มดำเนินการตามกฎหมายมาต้ังแต่ปี 2517 
ตามนัยของประกาศคณะปฏิว้ติฉบับท่ี 103 ลงวันท่ี 16 มีนามคม 2515 ว่าด้วยการคุ้มครองแรง 
งาน โดยมีการจัดตั้งกองทุนเงินทดแทนข้ึนในความดูแลรับผิดชอบของกรมแรงงาน กระทรวง 
มหาดไทย โดยกฎหมายกองทุนเงินทดแทนน้ัน กำหนดให้รายจ้างจ่ายเงินสมทบเข้ากองทุนเงินทด 
แทนในอัตราร้อยละ 0.2-2.0 ของค่าจ้าง น้ังน้ีข้ึนอยู่กับระดับความเล่ียงต่อการเจ็บป่วยและอุบัติ 
เหตุจากการทำงานในสถานประกอบการน้ันๆ เม่ือลูกจ้างในสถานประกอบการเกิดเจ็บป่วยหริอได้ 
รับอุบัติเหตุจากการทำงาน กองทุนเงินทดแทนจะจ่ายเงินทดแทนให้ลูกจ้างแทนนายจ้างเป็นการ 
เฉลี่ยรับผิดชอบความเลี่ยงระหว่างนายจ้างในสถานประกอบการต่างๆ และเป็นการส่งเสริมให้ 
นายจ้างหาวิธีการลดอุบัติเหตุในการทำงาน และป้องกันการประสบอันตรายของลูกจ้างอันเน่ือง 
มาจากการทำงาน เพราะอัตราเงินสมทบกองทุนเงินทดแทนท่ีเรียกเก็บจากนายจ้างจะเพ่ิมข้ึนหริอ 
ลดลงข้ึนอยู่กับระดับการประลบอันตรายในการประกอบการของนายจ้างแต่ละราย

การดำเนินงานของกองทุนทดแทนเป็นการกำหนดให้นายจ้างจ่ายเงินประกันการทดแทน 
ไว้กับรัฐบาล โดยรัฐบาลจ่ายเงินอุดหนุนช่วยด้วยส่วนหน่ึง รวมท้ังรัฐบาลรับผิดชอบค่าใช้จ่ายใน 
การบริหารจัดการและเจ้าหน้าที่ดำเนินกองทุนทดแทนด้วย โดยในครั้งแรกเริ่มเฉพาะในเขต 
กรุงเทพมหานคร สำหรับสถานประกอบการท่ีมีลูกจ้างต้ังแต่ 20 คนข้ึนไป ในปี 2519 ได้ขยาย 
ขอบข่ายงานครอบคลุมอีก 2 จังหวัดปริมณฑล คือ นนทบุรี สมุทรปราการ ปทุมธานี สมุทรสาคร 
และนครปฐม แต่ได้ขายข่ายงานครอบคลุมจังหวัดอ่ืนๆ เพ่ิมข้ึนเป็น 28 จังหวัดในปี 2528 จนถึง 
ครอบคลุมท้ังประเทศต้ังแต่ กรกฎาคม 2531 เป็นต้นมา และครอบคลุมสำหรับสถานประกอบการ
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ท่ีมีลูกจ้างต่ังแต่ 10 คนข้ึนไปในปัจจุบัน (โดยเร่ิมต้ังแต่ 1 ตุลาคม 2536 )เช่นเดียวกับกองทุน 
ประกันสังคม

ในปี 2533 ได้มีการปรับปรุงสภาวะการคุ้มครองแรงงานจากเดิมให้สอดคล้องกับสภาวะ 
การเปล่ียนแปลงในระยะหลังๆ จึงได้มีพระราชบัญญัติแกใฃเพ่ิมเติมประกาศของคณะปฏิว้ตฉบับ 
ท่ี 103 ลงวันท่ี 16 มีนาคม พ.ศ. 2515 (ฉบับท่ี 1) พ.ศ. 22533 ให้โอนกองทุนเงินทดแทนและ 
บรรดาอำนาจหน้าท่ีของกรมแรงงาน กระทรวงมหาดไทย เฉพาะในส่วนท่ีเก่ียวกับสำนักงานกอง 
ทุนเงินทดแทน และงานกองทุนเงินทดแทนในสำนักงานแรงงานจังหวัด ไปเป็นของสำนักงาน 
ประกันสังคม กระทรวงมหาดไทย (และต่อมาได้โอนไปสังกัดกระทรวงแรงงานและสวัสดิการ 
สังคมที่จัดต้ังขึ้นใหม่) และต่อมาได้มีการปรับปรุงสาระสำคัญของเงินทดแทนเพ่ิมเติมอีกหลาย 
ประการ ตามกฎหมายใหม่คือ พระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2537 (มีผลบังคับใช้ต้ังแต่ 1 
กรกฎาคม 2537)

2) หลักการทั่วไปและสาระสำคัญของกองทุนเงินทดแทน

กฎหมายกำหนดให้สำนักงานกนงทุนเงินทดแทนจ่ายเงินทดแทนแก่ลูกจ้างแทนนายจ้าง 
ในกรณีที่ลูกจ้างได้รับอันตรายหรือเจ็บป่วยด้วยโรคเนื่องจากการทำงาน ซึ่งในกฎหมายฉบับ 
ปัจจุบันให้รวม “การประสบอันตราย’’ ท่ีลูกจ้างได้รับอันตรายแก,กายหรือผลกระทบแก่จิตใจ หรือ 
ถึงแก่ความตายเน่ืองจากการทำงาน หรือป้องกันรักษาประโยชน์ให้แก่นายจ้างหรือตามคำส่ังของ 
นายจ้าง และรวมถึง “การเจ็บป่วย หรือถึงแก่ความตาย" ด้วยโรคซ่ึงเกิดฃึนตามลักษณะหรือ 
สภาพของงานหรือเนื่องจากการทำงาน สิทธิคุ้มครองลูกจ้างตามนัยของกองทุนเงินทดแทนน้ีเร่ิม 
ต้นโดยทันทีเม่ือนายจ้างตกลงรับเข้าทำงาน

2.4 การประลันสุขภาพเอกซน

1) ความเป็นมา

ธุรกิจการประกันโดยภาคเอกชนได้เริ่มขึ้นในประเทศไทยประมาณกว่า 100 ปีมาแล้ว 
กล่าวคือ เร่ิมเม่ือสมัยรัชกาลท่ี 5 เม่ือสหราซอาณาจักรได้ส่งคณะฑูตพาณิชย์มาเจริญสัมพันธ์ทาง 
การค้า พร้อมกับได้เจรจาขอพระราชทานพระบรมราชานุญาตให้กับบริษัท East Asiatic ของ 
อังกฤษได้เป็นตัวแทนทำธุรกิจประกันชีวิตของ Equitable Insurance Company of London ใน
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ประเทศไทย แต่การดำเนินธุรกิจประกันชีวิตคร้ังนันไม่ประสบผลสำเร็จมากนัก เพราะบริษัทตัว 
แทนได้ประกอบธุรกิจอ่ืนเป็นหลัก จึงให้ความสำคัญกับการประกันชีวิตน้อยไป ย่ิงกว่าน้ันตัวแทน 
ขายประกันก็เป็นซาวต่างชาติซ่ึงเข้าใจภาษาและฃนบประเพณีไทยค่อนข้างน้อย ผู้ทีมีการศึกษา 
สูงพอท่ีจะเข้าใจเหตุและผลของการประกันชีวิตก็เป็นผู้มีอันจะกิน จึงไม่เห็นความสำคัญของการ 
ประกันตน และกรมธรรม์กับเง่ือนไขต่างๆ ค่อนข้างซับซ้อนภายใต้การควบคุมของบริษัทแม่ใน 
ประเทศอังกฤษ ในท่ีสุดจึงได้เลิกกิจการไป

กิจการประกันภัยภาคเอกซนเร่ิมขยายตัวใหม่ในระยะหลังสงครามโลกคร้ังท่ี 1 กล่าวคือ 
เม่ือมีบริษัทประกันภัยได้รับอนุญาตให้ดำเนินการเป็นคร้ังแรกเม่ือ 13 ตุลาคม 2472 ประมาณ 
กว่า 20 บริษัท ซ่ึงท้ังหมดเป็นบริษัทต่างชาติ และต่อมาในปี 2473 จึงได้เร่ิมธุรกิจประกันชีวิต 4 
บริษัท ซึ่งเป็นบริษัทต่างชาติท้ังหมดเช่นกัน ธุรกิจประกันชีวิตแรกของไทยจดทะเบียนเม่ือ 23 
มีนาคม 2485 คือ บริษัทไทยประกันชีวิต และต่อมาเม่ือ 28 ธันวาคมปีเดียวกัน บริษัทไทย 
เศรษฐกิจประกันภัยก็ได้จดทะเบียนเป็นบริษัทที,สอง โดยทำกิจการท้ังประกันวินาศภัยและประกัน 
ชีวิต

ในระยะสงครามโลกคร้ังท่ีสองน้ัน ธุรกิจประกันภัยซบเซาไปมาก โดยเฉพาะบริษัทประ 
กันภัยต่างประเทศได้พากันถอนตัวออกไปท้ังหมด ทำให้มีผลกระทบต่อลูกค้าท่ีได้ทำประกันไว้ 
เป็นอันมาก และทำให้ธุรกิจประกันภัยถูกกระทบกระเทือน เพราะเหตุผลของความไม่แน่นอนและ 
ทำให้ลูกค้าเกิดความไม่ม่ันใจขึ้น จนภายหลังสงครามแล้วธุรกิจประกันภัยโดยเฉพาะของคนไทย 
จึงได้กลับเร่ิมปีนตัวข้ึนใหม่

การประกันสุขภาพภาคเอกชนในประเทศไทยท่ีได้ดำเนินการโดยธุรกิจประกันสุขภาพโดย 
เฉพาะน้ันเร่ิมข้ึนโดยมีการจดทะเบียนบริษัทการแพทย์และสุขภาพไทยเม่ือ 9 กุมภาพันธ์ 2521 
โดยบริษัทได้เร่ิมโครงการ "สุขภาพไทย” ข้ึนทำนองคล้าย  ๆ กับโครงการท่ีได้ทำในต่างประเทศและ 
ประสบผลสำเร็จดี คือ จัดบริการประกันสุขภาพ โดยเฉพาะคุ้มครองค่ารักษาพยาบาลในกรณีเจ็บ 
ป่วยแก่ผู้เอาประกัน ซ่ึงต่อ  ๆ มาบริษัทประกันชีวิตหลายบริษัทก็ได้ขยายธุรกิจประกันชีวิตของตน 
มาผนวกการประกันสุขภาพเข้าไว้ด้วย
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2) หลักและวิธีการของการประกันสุขภาพเอกชน

การประกันสุขภาพเอกซนถือเป็นการทำสัญญาระหว่างบุคคลสองฝ่าย คือ ฝ่ายผู้รับ 
ประกัน (insurer) หรือบริษัทประกันภัย กับฝ่ายผู้เอาประกัน (insured) โดยผู้รับประกันภัยตกลง 
จะชดใช้ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล ศัลยกรรมและอ่ืน  ๆ ให้กับผู้เอาประกันภัย เม่ือผู้เอาประ 
กันภัยเจ็บป่วยจากโรคภัยไข้เจ็บ หรอจากอุบติเหตุ เป็นเหตุให้ต้องเข้าพักรักษาตัวเป็นผู้ป่วยใน 
ของโรงพยาบาลที่ได้รับอนุญาตจากกระทรวงสาธารณสุข ทั้งนี้ผู้เอาประกันภัยจะต้องจ่ายเงิน 
จำนวนหน่ึงซ่ึงเรืยกว่า เบ้ียประกันภัยให้แก่ผู้รับประกันภัย

โดยนัยตามกฎหมายไทยแล้ว การดำเนินธุรกิจการประกันของเอกซนในประเทศไทยมี 2 
ประเภทใหญ่ๆ คือ การประกันชีวิต กับการประกันวินาศภัย การประกันชีวิตจำแนกออกเป็น 
ประ๓ ทสามัญ ประ๓ ทอุตสาหกรรม และประ๓ ทหมู,หรอกลุ่ม ซ่ึงในแต่ละประ๓ ทย่อยของการ 
ประกันชีวิตน้ันสามารถจัดเป็นแบบต่างๆ ได้ 3 แบบ คือ แบบกำหนดระยะเวลา (โดยกำหนดช่วง 
ระยะเวลาของการเอาประกัน) แบบตลอดชีวิต และแบบลงทุน ซ่ึงท้ัง 3 แบบน้ีมีการเสนอขาย 
กรมธรรม์ให้ผู้เอาประกันเลือกได้หลายลักษณะ เช่น กรมธรรม'ประกันชีวิตท่ัว  ๆ ไป กรมธรรม์ 
ประกันรายปี กรมธรรม์ประกันเกษียณอายุ หรือกรมธรรม์ประกันอุมัติเหตุและสุขภาพ ลำหรับการ 
ประกันวินาศภัย จำแนกเป็น 5 ประ๓ ทย่อย คือ อัคคีภัย ขนส่ง ภัยทางทะเล ยานยนต์ และอ่ืน  ๆ
การประกันสุขภาพนั้นได้ถูกนิยามและจัดไว้เป็นส่วนหนึ่งของการประกันประเภทอื่นๆ ในการ 
ประกันวินาศภัย

อย่าง1ไรก็ดี ในทางปฏิบัติน้ัน การขายประกันชีวิตไม่ว่าจะเป็นแบบหรือลักษณะใดก็ตาม 
ก็ได้รวมผนวกไว้ไนกรมธรรม'ให้ครอบคลุมการคุ้มครองการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ รวมถึงการรักษา 
พยาบาล และ/หรือการชดเชยความสูญเสียรายได้ที่เกิดข้ึนจากการบาดเจ็บหรืออุบัติเหตุแต่ละ 
คร้ังเข้าไว้ด้วยกัน

ดังน้ัน เม่ือจะวิเคราะห์ถึงการประกันสุขภาพให้ล่ือความหมายในทางปฏิบัติแท้จริงแล้ว ก็ 
ต้องรวมพิจารณาท้ังในประ๓ ทการประกันชีวิต และการประกันวินาศภัยไปพร้อมๆ กัน ท้ังน้ีมี'ข้อ 
ลังเกตว่าข้อมูลทุติยภูมิโดยเฉพาะการรายงานต่างๆ ท่ีเป็นไปตามเง่ือนไขของกฎหมาย โดยเฉพาะ 
ส่วนท่ีเป็นรายงานของธุรกิจประกันชีวิตน้ันไม่ได้แสดงและไม่สามารถจำแนกกรมธรรม'ชนิดต่างๆ
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ธุรกิจประกันภัยเอกชนท่ีดำเนินการธุรกิจประกันสุขภาพในประเทศไทย จึงอาจจำแนกได้ 
เป็น 2 กลุ่ม กล่าวคือ*

1) บริษัทประกันชีวิต จะทำการขายประกันสุขภาพในรูปของสัญญาเพ่ิมเติมแนบท้าย 
กรมธรรมัหสัก ท้ังกรมธรรม์ประกันชีวิตสามัญรายบุคคล และกรมธรรม์ประกันชีวิต 
หมู่

2) บริษัทประกันวินาศภัย ซ่ึงมี 2 จำพวก

2.1) บริษัทท่ีจดทะเบียนเพ่ือทำธุรกิจการประกันสุขภาพโดยเฉพาะ โดยไม่ได้ทำ 
ธุรกิจประกันวินาศภัยประเภทอ่ืนๆ

2.2) บริษัทท่ีจดทะเบียนเพ่ือทำธุรกิจประเภทการประกันภัยเบ็ดเตล็ด ซ่ึงมีสิทธิ 
ขายประกันสุขภาพรายบุคคลและแบบหมู่ได้ด้วย

3) ปัจจ้ยที่มึผลกระทบต่อการดำเนินธุรกิจประก้นสุขภาพ

(1) ปัจจัยหน่ึงท่ีน่าจะมีผลกระทบต่อการเติบโตของธุรกิจประกันชีวิตค่อนข้างมาก คือ 
กฎหมายและการกำกับธุรกิจของรัฐ ประการแรกสืบเน่ืองจากแนวทางประกอบธุรกิจประกันชีวิตCÜ จ <ฬ่ จ

โดยสากลที่ถือปฏิบัติกันทั่วไป และประการสืบเน่ืองจากแนวทางประกอบธุรกิจประกันชีวิตโดย 
สากลท่ีถือเป็นปฏิบัติกันท่ัวไป และประการท่ีสองคือ พระราชบัญญ้ติการประกันชีวิต พ.ศ.2500 
อธิบดีกรมการประกันภัย กระทรวงพาณิชย์ ทำหน้าท่ีนายทะเบียนซ่ึงควบคุมกำกับการดำเนินงาน 
ของธุรกิจประกันชีวิตท้ังหมด โดยกฎหมายแล้วการกอต้ังบริษัทประกันชีวิตใหม่ต้องได้รับอนุญาต 
จากกระทรวงพาณิชย์และต้องจดทะเบียนบริษัทจำกัด โดยจำกัดความรับผิด และต้องมีสินทรัพย์ 
ไม่น้อยกว่า 2 ล้านบาทเป็นเงินลดห ร ิอพันธบัตรรัฐบาล ห ร ือ สินทรัพย์อ่ืนท่ีเห็นชอบโดยวางเป็น 
หลักทรัพย์ประกันไว้กับนายทะเบียน กฎหมายยังบังคับด้วยว่าบริษัทประกันชีวิตต้องมีเงินกองทุน 
ไว้ไม่น้อยกว่า 5 ล้านบาทตลอดเวลา และแต่ละบริษัทจะต้องจัดสรรเงินรายปีทุกปีจำนวนหน่ึงซ่ึง

น อ ก จ า ก ธ ุร ก ิจ ป ร ะ ก ัน ภ ัย ด ัง ก ล ่า ว น ี้แ ล ้ว  ใ น ท า ง ป ฏ ิบ ัต ิย ัง ม ีส ถ า น พ ย า บ า ล เ อ ก ช น อ ีก บ า ง แ ห ่ง ท ี่เ ส น อ  

ข า ย แ ผ น ก า ร ค ุ้ม ค ร อ ง ส ุข ภ า พ โ ด ย ก า ร ใ ห ้ผ ู้ส น ใ จ ส ม ัค ร เ ข ้า เ ป ็น ส ม า ช ิก ของส ถ า น บ ร ิก า ร น ั้น ๆ  ก า ร ม ีส ม า ช ิก ภ า พ จ ะ  

เ ร ีย ก เก ็บ ค ่า ธ ร ร ม เน ีย ม  โ ด ย ส ม า ช ิก ด ัง ก ล ่า ว จ ะ ไ ด ้ร ับ ส ิท ธ ิพ ิเ ศ ษ ใ น ก า ร เ ข ้า ร ับ ก า ร ัก ษ า พ ย า บ า ล

ท ี่ค ร อ บ ค ล ุม แ ล ะ ไ ม ่ค ร อ บ ค ล ุม ส ่ว น ท ี่เป ็น บ ท ผ น ว ก แ น บ ท ้า ย ท ี่ม ีผ ล ไ น ท า ง ป ร ะ ก ัน ส ุข ภ า พ อ อ ก จ า ก

ก ัน ได ้จ ึง ม ัก เป ็น ข ้อ จ ำ ก ัด ส ำ ค ัญ ข อ ง ก า ร ว ิเค ร า ะ ห ์ธ ุร ก ิจ ป ร ะ ก ัน ส ุข ภ า พ เอ ก ซ น โด ย ท ั่ว ไป



ไม่เกินร้อยละ 25 ของเบ้ียประกันไว้เป็นเงินสำรองกรมธรรม์ประกันชีวิต เงินสำรองน้ีจะเป็นเงินสด 
หรือพันธบัตรรัฐบาลหรอสินทรัพย์อ่ืนท่ีได้รับความเห็นชอบก็ได้ นอกจากน้ันยังมีแนวปฏิบัติอ่ืนๆ 
ซ่ึงค่อนข้างอยู่ภายใต้การควบคุมและกำกับท่ีเข้มงวดมาก เน่ืองจากธุรกิจประกันชีวิตจะกระทบถึง 
ความม่ันคงทางเศรษฐกิจและผลประโยชน์ของสาธารณชนเป็นอย่างมาก การควบคุมและกำกับ 
โดยเข้มงวดน้ีเองแม้ว่าจะเป็นความจำเป็นเพ่ือผลประโยชน์สาธารณะและเป็นผลของบทเรียนท่ีได้ 
รับจากวิกฤตการณ์ระหว่างสงครามโลกเมื่อบริษัทประกันภัยต่างประเทศพากันถอนตัวออกไป 
หมดก็ตาม แต่ก็มีผลกระทบความยืดหยุ่นและความคล่องตัวในการดำเนินธุรกิจอยู่ไม่น้อย

(2) การประกอบธุรกิจประกันชีวิตของบริษัทต่างประเทศน้ันโดยกฎหมายไทยแล้วจะทำ 
ได้เฉพาะในรูปของสาขาบริษัทต่างประเทศเท่าน้ัน ในปัจจุบันจึงมีเพียงบริษัทเดียว คือ เอ.ไอ.เอ 
ซ่ึงเป็นสาขาของบริษัทต่างประเทศ และด้วยเหตุน้ีเองสาขาบริษัทต่างประเทศจึงไม่อาจเปิดสาขา 
อ่ืนๆ  เพ่ือขยายงานภายในประเทศไทยได้อีก จะเห็นว่าบริษัทต่างประเทศน้ันแม้จะมีความม่ันคง 
ทางการเงิน แต่ก็ต้องหากลวิธีขยายงานและสร้างตลาดในรูปแบบอื่นๆ ท่ีมิ'ใช่การ,ขยายสาขา 
บริษัทเซ่นท่ีบริษัท เอ.ไอ.เอ. ใช้กลวิธีขยายจำนวนนายหน้าและตัวแทน ด้วยการเสนอให้ค่านาย 
หน้าขายประกันในอัตราท่ีค่อนข้างสูงเม่ือเปรียบเทียบกับธุรกิจเดียวกัน ย่ิงกว่านั้นแต่ละบริษัทต่าง 
ประเทศจะต้องรักษาสินทรัพย์ภายในนระเทศมีมูลค่าไม่น้อยกว่ามูลค่าเงินกองทุนภายในประเทศ 
และสินทรัพย์คํ้าประกันรวมท้ังเงินสำรองกรมธรรม์ประกันชีวิตก็ต้องฝากมัดจำไว้ที่นายทะเบียน 
การประกอบธุรกิจประกันชีวิตของบริษัทต่างชาติจึงทำได้ค่อนข้างยากมาก 3

(3 )  อ ุป ส ร ร ค ส ำ ค ัญ อ ีก ป ร ะ ก า ร ห น ึ่ง ข อ ง ธ ุร ก ิจ ป ร ะ ก ัน ช ีว ิต น ่า จ ะ อ ย ู่ท ี่ป ร ะ ส ิท ธ ิภ า พ ข อ ง ก า ร  

บ ร ิห า ร จ ัด ก า ร  ซ ึ่ง ส ่ว น ห น ึ่ง อ า จ ส ะ ท ้อ น ม า จ า ก ส ภ า พ ด ้อ ย ก า ร แ ข ่ง ข ัน ใ น ต ล า ด น ี้ เพ ร า ะ เห ต ุท ี่ม ีเพ ีย ง  

1 2  บ ร ิษ ัท เท ่า น ั้น ท ี่ด ำ เน ิน ก า ร  11 บ ร ิษ ัท เป ็น บ ร ิษ ัท ค น ไท ย  แ ล ะ  1 บ ร ิษ ัท ม ีส ่ว น แ บ ่ง ต ล า ด ก ว ่า ร ้อ ย  

ล ะ  50 ก า ร พ ัฒ น า ท า ง ก า ร บ ร ิห า ร จ ัด ก า ร เพ ื่อ เพ ิ่ม ป ร ะ ส ิท ธ ิภ า พ ก า ร ผ ล ิต ข อ ง ธ ุร ก ิจ จ ึง ม ีน ้อ ย ม า ก  

ก า ร ท ี่ค ่า น า ย ห น ้า ข า ย ป ร ะ ก ัน เป ็น ย อ ด ร า ย จ ่า ย ส ูง ม า ก ก ว ่า ร ้อ ย ล ะ  30 ข อ ง ร า ย จ ่า ย ท ั้ง ห ม ด  แ ล ะ ม ูล  

ค ่า ร า ย จ ่า ย ด ำ เน ิน ก า ร เพ ิ่ม ข ึ้น แ ต ่ล ะ ป ีใ น อ ัต ร า ท ี่ส ูง ม า ก  ท ั้ง ย ัง เป ็น อ ัร า เพ ิ่ม ท ี่ส ูง ก ว ่า อ ัต ร า ก า ร ข ย า ย  

ต ัว ข อ ง เบ ี้ย ป ร ะ ก ัน แ ล ะ จ ำ น ว น ก ร ม ธ ร ร ม ์ด ้ว ย  ต ่า ง ส ะ ท ้อ น ถ ึง ค ว า ม อ ่อ น แ อ ใ น ป ร ะ ส ิท ธ ิภ า พ ข อ ง ก า ร  

บ ร ิห า ร จ ัด ก า ร ข ัด เ จ น  ย ิ่ง ก ว ่า น ั้น ก า ร ล ง ท ุน ข อ ง บ ร ิษ ัท ป ร ะ ก ัน ช ีว ิต ก ็จ ัด ว ่า ค ่อ น ข ้า ง อ น ุร ัก ษ ์น ิย ม  

เพ ร า ะ ต ้อ ง ค ำ น ึง ถ ึง ค ว า ม ม ั่น ค ง แ ล ะ เส ถ ีย ร ภ า พ  ร ว ม ถ ึง ค ำ น ึง ถ ึง อ ัต ร า ผ ล ต อ บ แ ท น แ ล ะ ส ภ า พ ค ล ่อ ง  

ข อ ง เ ง ิน ท ุน ค ่อ น ข ้า ง ม า ก  ป ร ะ ก อ บ ก ับ ข ้อ ก ำ ห น ด ข อ ง ก ร ะ ท ร ว ง พ า ณ ิช ย ์ท ำ ใ ห ้ธ ร ุก ิจ ป ร ะ ก ัน ช ีว ิต ล ง  

ท ุน เฉ พ า ะ แ ต ใ น ก ิจ ก ร ร ม ท ี่ใ ห ้อ ัต ร า ผ ล ต อ บ แ ท น ค ่อ น ข ้า ง ต ํ่า  ( เท ีย น ฉ า ย  ก ีร ะ ,ม ัน ท น ์, 2536)
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(4) ทัศนคติของประชาชนไทยเองก็น่าจะมีผลสำคัญต่อการเติบโตช้าของธุรกิจประกันภัย 
ความไม่รู้และไม่เช้าใจถ่องแท้ถึงหลักการและเหตุผลของการประกันภัยโดยเฉพาะการประกันชีวิต 
และการประกันสุขภาพน้ันประการหน่ึง และวัฒนธรรมประเพณีท่ีเข้าใจและเช่ือกันว่าการประกัน 
ชีวิตและการประกันสุขภาพเป็นการกำหนดลางบอกเหตุหรือสาปแช่งให้เสียชีวิตหรือเจ็บป่วยน้ัน 
อีกประการหน่ึงน่าจะมีผลไม่น้อย ซ่ึงก็อาจเป็นข้ออธิบายสำคัญว่าธุรกิจประกันเติบโตและขายตัว 
ในกรุงเทพฯ และเมืองใหญ่  ๆ ได้มากกว่าในเมืองเล็กและชนบท (T. Kiranandana and K. 
Limakul, 1993) อำนาจซ้ือของคนไทยท่ีไม่สูงนักเม่ือพิจารณาเปรียบเทียบระหว่างรายได้สุทธิของ 
ครอบครัวกับรายจ่ายค่าเบ้ียประกัน ท้ังๆ  ท่ีหากจะเปรียบเทียบลัดส่วนของรายได้สุทธิของครอบ 
ครัวท่ีใช้จ่ายไปในเร่ืองสุขภาพอนามัยซ่ึงค่อนข้างสูงและมีแนวโน้มสูงข้ึนเร่ือยๆ น้ัน แล้วจะพบว่า 
น่าจะหันไปหาหลักประกันให้ความม่ันคงและคุ้มครองชีวิตและการเจ็บป่วยเพ่ิมมากข้ึนก็ตาม แต่ 

คนไทยจำนวนมากก็ยังคิดว่าเบ้ียประกันเป็นรายจ่ายที่ยังไม่น่าจะจ่ายหรือยังไม่ถึงคราวจ่าย ไม่ 
เหมือนกับรายจ่ายค่ารักษาพยาบาลเพราะได้เจ็บป่วยข้ึนแล้ว ทัศนคติบางอย่างดังกล่าวมีปรากฏ 
แม้แต่ในซาวกรุงเทพมหานครซ่ึงเป็นเมืองหลวงเอง เช่น จากการสำรวจตัวอย่างของ จลีพร โกลา 
กุลและคณะ (2528) ซ่ึงแม้จะแสดงว่าประชากรร้อยละ 86.5 จะเห็นความจำเป็นของการประกัน 
สุขภาพ แต่ก็ลำดับว่าน่าจะเป็นการลัดในรูปสวัสดิการโดยรัฐหรือหน่วยงานอย่างใดอย่างหนึ่ง 
(แบบให้เปล่าหรือเลียเงินน้อย) หรือไม่ก็ให้ประชาชนเก็บออมเงินไว้จ่ายค่ารักษาพยาบาลเอง มาก 
เลียกว่าท่ีจะดำเนินการให้ประชาชนซ้ือประกันสุขภาพของตนและครอบครัว

(5) ธ ุร ก ิจ ป ร ะ ก ัน ส ุข ภ า พ โ ด ย เฉ พ า ะ น ั้น ต ้อ ง ล ้ม ล ุก ค ล ุก ค ล า น ด ้ว ย เห ต ุผ ล ห ล า ย ป ร ะ ก า ร  

เ ฉ พ า ะ อ ย ่า ง ย ิ่ง เ ห ต ุผ ล จ า ก โ ค ร ง ส ร ้า ง แ ล ะ อ ง ค ์ป ร ะ ก อ บ ข อ ง ต ล า ด ก า ร ป ร ะ ก ัน ส ุข ภ า พ  ก ล ่า ว ค ือ  

ธ ุร ก ิจ ป ร ะ ก ัน ส ุข ภ า พ ต ้อ ง แ ข ่ง ข ัน ท า ง ร า ค า ใ น ร ะ ด ับ ส ูง ม า ก ก ับ โ ค ร ง ก า ร ป ร ะ ก ัน ส ุข ภ า พ โ ค ร ง ก า ร  

ต ่างๆ  ข อ ง ภ า ค ร ัฐ  น ับ ต ั้ง แ ต ่โค ร ง ก า ร บ ัต ร ส ุข ภ า พ ข อ ง ก ร ะ ท ร ว ง ล า ธ า ร ณ ส ุข  ท ี่ม ุ่ง บ ร ิก า ร ก ล ุ่ม ร า ย ไ ด ้ 

ป า น ก ล า ง แ ล ะ ร า ย ไ ด ้ต ํ่า ใ น ช น บ ท ใ น ร ะ ย ะ ค ร ึ่ง ห ล ัง ข อ ง ท ศ ว ร ร ษ ท ี่ผ ่า น ม า จ น ถ ึง ต ้น ท ศ ว ร ร ษ ป ัจ จ ุบ ัน  

โ ค ร ง ก า ร ร ัก ษ า พ ย า บ า ล ฟ ร ีแ ก ่ผ ู้ส ูง อ า ย ุ ผ ู้ม ีร า ย ไ ด ้น ้อ ย แ ล ะ ก ล ุ่ม อ ื่น ๆ  ร ว ม ท ั้ง ส ว ัส ด ิก า ร ร ัก ษ า  

พ ย า บ า ล ท ี่ร ัฐ ใ ห ้แ ก 'ข ้า ร า ช ก า ร ท ุก ป ร ะ เภ ท ร ว ม ถ ึง ค ร อ บ ค ร ัว  แ ล ะ ก า ร ป ร ะ ก ัน ส ุข ภ า พ ต า ม ก ฎ ห ม า ย  

ป ร ะ ก ัน ล ัง ค ม  ส ภ า พ ก า ร แ ข ่ง ข ัน น ี้น ่า จ ะ ม ีผ ล ใ ห ้ก ล ุ่ม ป ร ะ ช า ก ร เป ้า ห ม า ย ถ ูก ล ัด แ บ ่ง เป ็น ส ่ว น เล ็ก   ๆ

เม ื่อ ธ ุร ก ิจ ป ร ะ ก ัน ส ุข ภ า พ ต ้อ ง ค ิด ค ่า เบ ี้ย ป ร ะ ก ัน ค ่อ น ข ้า ง ส ูง ก ็ย ิ่ง ม ีผ ล ใ ห ้ก ล ุ่ม ป ร ะ ช า ก ร เป ้า ห ม า ย ข อ ง  

ธ ุร ก ิจ น ี้แ ค บ ล ง เห ล ือ เฉ พ า ะ ผ ู้ม ีร า ย ไ ด ้ป า น ก ล า ง ค ่อ น ข ้า ง ส ูง จ น ถ ึง ผ ู้ม ืร า ย ไ ด ้ส ูง เท ่า น ั้น  น อ ก จ า ก น ั้น  

ก า ร แ ข ่ง ข ัน ร ะ ห ว ่า ง บ ร ิษ ัท ต ่า ง ๆ  ใ น ธ ุร ก ิจ ป ร ะ ก ัน ภ ัย ด ้ว ย ก ัน  ท ัง ใน ธ ุร ก ิจ ป ร ะ ก ัน ภ ัย ช ีว ิต แ ล ะ ธ ุร ก ิจ  

ป ร ะ ก ัน ว ิน า ศ ภ ัย  ช ื่ง ม ีท ั้ง ก า ร เส น อ ข า ย ก ร ม ธ ร ร ม ์ป ร ะ ก ัน ส ุข ภ า พ เป ็น ล ัญ ญ า เพ ิ่ม เต ิม ผ น ว ก เข ้า ก ับ
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กรมธรรม์หลักคือกรมธรรม์ประกันชิวิตและกรมธรรม์ประกัน'วินาศภัยประเภทคืน  ๆ เซ่น อุบัติเหตุ 
ทางรถยนต์ ทำให้บริษัทเหล่าน้ีสามารถเสนอขายบริการท่ีเทียบเคียงกันได้ในราคา (เบ้ียประกัน) 
ท่ีถูกกว่าค่อนข้างมาก และยังดำเนินการด้วยค่าใช้จ่ายดำเนินการเฉล่ียและค่าใช้จ่ายดำเนินการ 
ส่วนเพ่ิมท่ีต่ํากว่าโดยเปรียบเทียบ รวมท้ังกลยุทธทางการตลาดบางอย่างในการขายประกันของ 
ธุรกิจประกันวินาศภัยท่ีมีผลต่อการลดอัตราเบ้ียเม่ือมีจำนวนผู้เอาประกันเพ่ิมข้ึน (เป็นการ 
ประหยัดในขนาดการผลิต) เป็นต้น ประเด็นสำคัญ คือ การขาดทุนสะสมท่ีปรากฏในบริษัทเกือบ 
ท้ังหมดท่ีทำธุรกิจประกันสุขภาพเพียงอย่างเดียว ย่ิงมีผลให้การฟืนตัวของธุรกิจประกันสุขภาพ 
เป็นไปได้ยากและช้า และทำให้ความสามารถในการแข่งขันในตลาดประกันสุขภาพอ่อนลง จึงน่า 
กังวลถึงการอยู่รอดของธุรกิจประกันสุขภาพ ยกเว้นแต่ว่าบริษัทท่ีดำเนินธุรกิจประกันสุขภาพอาจ 
ต้องผนวกธุรกิจประกันสุขภาพเช้ากับธุรกิจประกันชีวิตหรือธุรกิจประกันวินาศภัยประเภทอ่ืน  ๆ
บริษัทท่ีดำเนินธุรกิจประกันสุขภาพอย่างเดียวอาจจะไม่ประสบผลสำเร็จในตลาดประกันสุขภาพ 
ในประเทศไทยก็ได้

2.5 โครงการบ ัตรส ุขภาพ/บตรประก ันส ุขภาพ

1) ความเป็นมา

กระทรวงสาธารณสุขได้เร่ิมทำการทดลองโครงการบัตรสุขภาพต้ังแต่มิถุนายน 2526 ใน 
ช่ือว่า "โครงการกองทุนพัฒนาอนามัยแม่และเด็ก” โดยทำการทดลองในพ้ืนท่ี 7 จังหวัด คือ 
ขอนแก่น ลำพูน ร้อยเอ็ด นครสวรรค์เพชรบุรี ราชบุรี และสงขลา รวมท้ังส้ิน 8 ตำบล 18 หมู่บ้าน 
โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือพิจารณาความเป็นไปได้ในด้านการบริหารการเงิน และโดยเฉพาะการให้ 
บริการสาธารณสุขโดยชุมชนเอง ด้วยการจัดต้ังกองทุนข้ึนโดยประชาชนและองค์กรชุมชน โครง 
การบัตรสุขภาพน้ันจึงเป็นการจัดต้ังข้ึนเพ่ือรองรับการสาธารณสุขมูลฐาน 4 ประการ ได้แก่ การ 
อนามัยแม่และเด็กและการวางแผนครอบครัว การเสริมสร้างภูมิคุ้มกันโรค การควบคุมโรคติดต่อ 
และการสุขศึกษา

การดำเนินงานข้ันทดลองในโครงการ "กองทุนพัฒนาอนามัยแม่และเด็ก” ในปี 2526 น้ัน 
กระทรวงลาธารณสุขถือเป็นการทดลองข้ึนต้น ซ่ึงต่อมาเรียกว่าเป็นระยะท่ี 1 ของโครงการบัตร 
สุขภาพ ในปี 2527 จัดว่าเป็นโครงการบัตรสุขภาพระยะท่ี 1 ได้ขยายพ้ืนท่ีดำเนินการ และใช้ช่ือว่า 
"โครงการบัตรสุขภาพ" โดยกำหนดเป้าหมายให้มีกองทุนบัตรสุขภาพครอบคลุมครบทุกจังหวัดๆ



37

ละ 1 ตำบล และตั้งเป้าหมายว่าในปี 2528 จะให้มีกองทุนบัตรสุขภาพครบทุกอำ๓ อๆ ละ 1
ตำบล

การดำเนินงานโครงการบัตรสุขภาพได้ดำเนินการมาถึงระยะท่ี 3 (2528-2530) โดยต้ัง 
เป้าหมายให้ขยายไปครอบคลุมทุกตำบลในอำเภอ และได้มีการปรับปรุงกลวิธีดำเนินงานตลอด 
จนรายละเอียดต่าง  ๆ เก่ียวกับขอบเขตครอบคลุมการให้บริการ เง่ือนไข และราคาบัตรไปอีกบ้าง 
โดยในระยะกลางปี 2529 และต่อจากน้ัน กระทรวงลาธารณสุขได้ทำการประเมินผลโครงการบัตร 
สุขภาพในระดับประเทศโดยวิธีการประชุมส้มนาเป็นหลัก ผลจากการประชุมประเมินผลน้ันจึงเน้น 
ให้จังหวัดขยายพ้ืนท่ีและปรับเปล่ียนเง่ือนไขในการดำเนินงานและสิทธิประโยชน์ของบัตรสุขภาพ 
ได้ตามความเหมาะสมของแต่ละจังหวัด รายละเอียดต่าง  ๆ เก่ียวกับบัตรสุภาพจึงเร่ิมมีความหลาก 
หลายแตกต่างกันในแต่ละจังหวัด ท้ังในแง'การบริหารกองทุนบัตรสุขภาพ ชนิดของบัตรสุขภาพ 
ราคาบัตร สิทธิประโยชน์ของบัตร และวิธีการแบ่งสรรเงินกองทุน ขณะเดียวกันกระทรวง 
ลาธารณสุขได้เร่ิมปรับนโยบายเก่ียวกับการดำเนินงานบัตรสุขภาพในระยะต่อมา โดยเน้นการ 
ขยายตัวตามสภาพความพร้อมและเน้นคุณภาพของการดำเนินงานโครงการมากกว่าการเร่งรัด 
ขยายพ้ืนท่ีดำเนินการดังท่ีปรากฏในระยะแรก  ๆก่อนหน้าน้ัน

อย่างไรก็ตามแผนพัฒนาลาธารณสุขระยะท่ี 6 (2530-2534) ได้ปรากฏเป็นนโยบายซัด 
เจนว่า "รัฐจะสนับสนุนและส่งเสริมการประกันสุขภาพโดยความสมัครใจ" และนโยบายการ 
พัฒนาสุขภาพอนามัยท่ีรัฐบาลแกลงต่อรัฐสภาเม่ือ 27 สิงหาคม 2529 ท่ีได้ให้รายละเอียดว่า 
"กลวิธีท่ีจะนำไปสู่การประกันสุขภาพโดยสมัครใจ คือ บัตรสุขภาพ โดยรัฐจะขยายโครงการบัตร 
สุขภาพให้ครอบคลุมร้อยละ 70 ของหมู่บ้านในชนบท” รวมถึงนโยบายของรัฐต่อมาท่ีแถลงในรัฐ 
สภาเม่ือ 25 สิงหาคม 2531 เก่ียวกับนโยบายลังคมโดยเฉพาะด้านลาธารณสุขว่าจะปรับปรุง 
ระบบประกันสุขภาพท่ีมีอยู่ให้เหมาะลม

โครงการบัตรสุขภาพในระยะหลังจากปี 2530 เป็นต้นมาเร่ิมชะลอตัวลงโดยมิได้ขยายตัว 
ในอัตราท่ีรวดเร็วมากเช่นท่ีปรากฏก่อนหน้าน้ัน ได้เร่ิมนำแนวความคิดเร่ืองการเฉล่ียความเล่ียง 
และหลักการประกันสุขภาพเข้าไปผนวกกับวัตถุประสงค์เดิมของบัตรสุขภาพ มีการคืกษาเชิง 
ทดลองในโครงการนำร่องท่ีจังหวัดเชียงใหม่ภายใต้การสนับลนุนขององค์การวิเทศกิจเยอรมัน 
(GTZX2527-2531) และเป็นโครงการนำร่องทดลองใน 4 จังหวัด (2532-2536) ในเวลาต่อมา 
โดยเน้นการคืกษาทดลองเพ่ือหารูปแบบและวิธีการท่ีเหมาะลม อย่างไรก็ดีแม้จะมีการเปล่ียน
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2) หลกการและเหตุผลของโครงการบตรสุขภาพ

หลักการและเหตุผลของโครงการบัตรสุขภาพท่ีได้กำหนดไว้เม่ือเร่ิมต้นโครงการในปี 2526 
อาจพิจารณาเป็นวัตถุประสงค์สำคัญ  ๆ 4 ประการ (ศูนย์ปฏิบัติการโครงการบัตรสุขภาพ, 2528) 
กล่าวคือ

แปลงโครงการเป ็นโครงการประกันสุขภาพโดยความสมัครใจและเรียกบัตรว่าเป ็น’'บ ัตรประกัน
สุขภาพ" แต่ก็ยังเป็นที่เรียกขานและเข้าใจกันว่าเป็น “บัตรสุขภาพ’’เหมือนเดมจนถึงปัจจุบัน

การพัฒนางานด้านอนามัยแม่และเด็ก และงานวางแผนครอบครัว ตลอดจนงานด้าน
ล่งเสรีมสุขภาพอนามัย ป้องกันโรค และการรักษาพยาบาล
การปรับเปล่ียนบทบาทของประชาชนให้เป็นผู้ริเร่ิม และมีส่วนร่วมในการบรีหารจัด
การและปรับเปล่ียนบทบาทของเจ้าหน้าท่ีให้เป็นหน่วยสนับสนุนและให้บริการ
การพัฒนาคุณภาพของชุมชนให้สามารถบริหารจัดการ โดยเฉพาะในด้านการจัดสรร
เงิน และพัฒนาคุณภาพของเจ้าหน้าท่ีและหน่วยให้บริการให้สามารถทำงานได้อย่าง
มีประสิทธิภาพและประสิทธิผล
การลดปริมาณผู้ป่วยนอก โดยเฉพาะการลดจำนวนผู้ป่วยด้านอาการไม่รุนแรงในโรง 
พยาบาลชุมชน โรงพยาบาลท่ัวไป และโรงพยาบาลศูนย์ให้'น้อยลง เพ่ือให้สามารถนำ 
ทรัพยากรส่วนน้ันไปใชในกิจกรรมอ่ืนท่ีมีประสิทธิภาพสูงกว่า

และด้วยวัตถุประสงค์สำคัญ 4 ประการ อันเป็นหลักการและเหตุผลแรกของโครงการกอง 
ทุนพัฒนาอนามัยแม่และเด็กในปี 2526 น้ัน จึงสะท้อนแนวความคิดพื้นฐานสำคัญ คือ 
(สาธารณสุขปริทัศน์(2), 2530) แนวความคิดเก่ียวกับการพัฒนางานสาธารณสุขมูลฐานซ่ึงมี 
ปรัชญาสำคัญอยู่ท่ีการให้ประชากรสามารถดูแลสุขภาพอนามัยของตนเองได้ ท้ังใน 2 ส่วน คือ 1) 
งานสาธารณสุขมูลฐานที,ลามารถดำเนินการให้แล้วเสร็จโดยชุมชน เช่น งานสุขศึกษา งาน 
โภชนาการ งานสุขาภิบาลและน้ําสะอาด การจัดหายาจำเป็นและการรักษาพยาบาลเบ้ืองต้น และ 
2) งานลาธารณสุขมูลฐานท่ีต้องอาศัยการสนับสนุนจากสถานบริการ เช่น งานอนามัยแม่และเด็ก 
และงานวางแผนครอบครัว การให้ภูมิคุ้มกันโรค การควบคุมและป้องกันโรคท้องถ่ิน และการรักษา 
พยาบาลตามแนวทางการพัฒนางานลาธารณสุขมูลฐาน ขณะเดียวกันการปรับเปล่ียนบทบาท 
ของผู้เก่ียวข้องในระบบสาธารณสุฃท่ีให้ชุมชนมีบทบาทริเร่ิมในการช่วยเหลือตนเอง มีความ
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สามารถในการบรหารจัดการ มีอำนาจหน้าท่ีและพลังต่อรองสูงข้ึน ตอลดจนมีส่วนร่วมในการช่วย 
เหลืองบประมาณบางส่วนแก่สถานบริการ บทบาทของชุมชนดังกล่าวน้ีท้ังในแง่ของกรรมการ 
กำลังและกองทุนมาจากการระดมทรัพยากรภายในชุมชนเอง รวมต้ังแต่กิจกรรมพ้ืนฐานของชุม 
ซนคือ กองทุนยา กองทุนโภชนาการซ่ึงเร่ิมต้นวางรากฐานดำเนินการแล้วก่อนหน้านัน

ส่วนแนวคิดเก่ียวกับการรักษาพยาบาลน้ันเป็นหลักการท่ีว่าด้วยการรักษาพยาบาลน่าจะ 
ต้องเร่ิมจากระดับหมู่บ้านและมีการส่งต่อไปถึงระดับจังหวัด ดังน้ันในช่วงท่ี 2 โครงการบัตรสุข 
ภาพ (2527) เป็นต้นมา จึงได้ผนวกการจัดให้มีระบบกล่ันกรองและส่งต่อผู้ป่วย กับระบบช่องทาง 
ด่วนข้ึนโดยผู้ถือบัตรสุขภาพต้องเร่ิมรับริการท่ีกองทุนยาในระดับหมู่บ้าน เม่ือเกินขีดความ 
ลามารถของกองทุนยาแล้ว จึงส่งผู้ป่วยต่อไปท่ีสถานีอนามัยในระดับตำบล เม่ือเกินขีดความ 
สามารถของสถานีอนามัยแล้วจึงส่งผู้ป่วยต่อไปท่ีโรงพยาบาลชุมชนในระดับอำ๓ อ แล้วในท่ีสุด 
จึงส่งต่อไปยังโรงพยาบาลท่ัวไปหรือโรงพยาบาลศูนยํในระดับจังหวัด และในระบบส่งต่อผู้ป่วยน้ี 
สถานบริการระดับล่างจะทำหน้าท่ีกล่ันกรองผู้ป่วยก่อนส่งต่อไปยังสถานบริการระดับสูงข้ึนไป จึง 
เท่ากับเป็นการผนวกหลักการของการใช้ประโยชน์จากทรัพยากรให้มีประสิทธิภาพสูงสุด

หลักการและเหตุผลของโครงการบัตรสุขภาพยังคงเป็นเช่นน้ีต่อมา โดยมีโ,ารพัฒนาและ 
ปรับเปล่ียนเง่ือนไขการดำเนินงานและสิทธิประโยชน์ของบัตรสุขภาพหลากหลายมากข้ึนเป็น 
ลำดับ จนถึงจุดเร่ิมต้นแผนพัฒนาการสาธารณสุขระยะท่ี 6 (2530-2534) ท่ีได้เร่ิมผนวกหลักการ 
ของการประกันภัยโดยการปรับแนวความคิดตามหลักการและเหตุผลของโครงการบัตรสุขภาพ 
เดิมให้รวมหลักการของการเฉล่ียความเล่ียงต่อการเจ็บป่วยและการได้รับการรักษาพยาบาล การ 
ให้มีหลักประกันยามเจ็บป่วยว่าจะได้รับการรักษาพยาบาลตามสมควร ซ่ึงนับได้ว่าบัตรสุขภาพ 
เร่ิมแปรสภาพเช้าเป็นบัตรประกันสุขภาพตามหลักการของการประกันสุขภาพ ราคาบัตรสุขภาพ 
เร่ิมมีฐานะคล้ายเบ้ียประกันสุขภาพโดยท่ีการคำนวณราคาบัตรสุขภาพเร่ิมคำนึงถึง การให้ 
สะท้อนต้นทุนและค่าใช้จ่ายตามค่าเฉล่ียความเล่ียงต่อการเจ็บป่วยของสมาซิกในชุมซน ขนาด 
ของกองทุนคือจำนวนสมาชิกบัตรสุขภาพในกองทุนหน่ึง  ๆ เร่ิมมีบทบาทมากข้ึนเพราะมีผลกระทบ 
ต่อการกระจายความเล่ียงท่ีอาจเกิดข้ึนตามแนวความคิดของการประกันภัย จนถึงกับมีความ
พยายามศึกษาและประมาณขนาดของกองทุนท่ีเหมาะลมและเช่ือกันว่าน่าจะเป็นกองทุนในระดับ 
อำเภอขนาดใหญ่หรือในระดับจังหวัดข้ึนไปดังท่ีปรากฎในผลการประชุมสัมมนาหลายคร้ัง ใน 
ระยะปี 2530-2531 และต่อๆ  มา รวมไปถึงการเร่ิมพิจารณารอบคอบมากข้ึนกับการจัดหาผล
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โด ย ส ร ุป แ ล ้ว  ห ล ัก ก า ร แ ล ะ เห ต ุผ ล เด ิม ข อ ง โค ร ง ก า ร บ ัต ร ส ุข ภ า พ น ั้น ม ิไ ด ้ก ่อ ต ั้ง แ ล ะ ไม ่ม ีแ น ว  

ค ว า ม ค ิด เก ี่ย ว ก ับ ก า ร ป ร ะ ก ัน ส ุข ภ า พ ต า ม ห ล ัก ป ร ะ ก ัน ภ ัย เล ย  ว ิว ัฒ น า ก า ร ข อ ง โค ร ง ก า ร บ ัต ร ส ุข ภ า พ  

ใน ร ะ ย ะ ต ่อ ๆ  ม า ไ ด ้ผ น ว ก ห ล ัก ก า ร แ ล ะ เห ต ุผ ล อ ีก บ า ง อ ย ่า ง เข ้า ไ ว ิใ น โค ร ง ก า ร บ ัต ร ส ุข ภ า พ ด ้ว ย  แ ล ะ  

ใ น ท ี่ส ุด ก ร ะ ท ร ว ง ส า ธ า ร ณ ส ุข จ ึง ไ ด ้เ ห ็น ว ่า โ ค ร ง ก า ร บ ัต ร ส ุข ภ า พ อ า จ จ ะ พ ัฒ น า เข ้า ห า ห ล ัก ก า ร ป ร ะ  

ก ัน ภ ัย แ ล ะ จ ัด ใ ห ้เ ป ็น โ ค ร ง ก า ร ป ร ะ ก ัน ส ุข ภ า พ โ ด ย ส ม ัค ร ใ จ ไ ด ้( ศ ูน ย ์ศ ึก ษ า น โ ย บ า ย ล า ธ า ร ณ ส ุข ,  

2532)

2.6 สวัสด ิการรักษาพยาบาลของข้าราชการและพนักงานรฐวิสาหกิจ

ประโยชน์และการลงทุนจากเงินทุนของกองทุนให็ใด้รับประโยชน์มากขึ้น จนที่ลุดได้เปลี่ยนชื่อบัตร
สุขภาพไปเป็นบัตรประกันลุฃภาพ

1) ความเป็นมา

สวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ เป็นส่วนของสิทธิประโยชน์เก้ือกูล (fringe 
benefit) ท่ีรัฐบาลจัดให้แก่ข้าราชการและลูกจ้างมีลักษณะเป็นการอุดหนุนด้านขวัญและกำลังใจ 
ส่วนหน่ึง และเป็นการรักษาประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานอีกส่วนหน่ึง สวัสดิการดังกล่า1วน้ีมีมา 
นานมาก อาจกล่าวได้ว่าควบคู่มากับระบบราชการก็ได้ โดยนัยหน่ึงแล้วจึงอาจพิจารณาได้ว่าการ 
จัดสวัสดิการน้ีเปรียบเสมือนหน่ึงสวัสดิการท่ีนายจ้างจัดให้แก่ลูกจ้างของตน เม่ือเร่ิมแรกน้ันเทียบ 
ได้กับการให้บรีการรักษาพยาบาลยามเจ็บป่วยโดยรับบรีการได้ท่ีสถานพยาบาลของนายจ้างเอง 
แต่เม่ือมีขนาดและจำนวนมากข้ึนตามเวลา ขอบข่ายและสถานท่ีให้บริการรักษาพยาบาลก็ขยาย 
เติบโตข้ึน รวมไปถึงการับบริการรักษาพยาบาลท่ีสถานพยาบาลอ่ืน และครอบคลุมบุคคลอ่ืน  ๆ ใน 
ครอบครัวของข้าราชการและลูกจ้างด้วย อย่างไรก็ดีปรากฎเป็นข้อลังเกตจากการศึกษาวิเคราะห์ 
ในระยะหลัง  ๆ ว่า แม้ว่าสวัสดิการน้ีอาจเทียบได้กับสวัสดิการท่ีนายจ้างให้กับลูกจ้าง แต่ค่าใช้จ่าย 
ของสวัสดิการน้ีก็มาจากเงินภาษีอากรของประชาซนพังประเทศ และเม่ือลูกจ้างมีส่วนสำคัญใน 
การกำหนดกฎเกณฑ์ของสวัสดิการด้วยก็น่าจะมีอคติเข้าข้างตนในอันท่ีจะขยายขอบข่ายและสิทธิ 
ประโยชน์ครอบคลุมจากสวัสดิการน้ีเพ่ิมมากข้ึน จนถึงกับมีผลให้กลายเป็นภาระทางการเงินแก่ 
รัฐบาลได้ในที,สุด

ว ิว ัฒ น า ก า ร ข อ ง ส ว ัส ด ิก า ร ร ัก ษ า พ ย า บ า ล ข อ ง ข ้า ร า ช ก า ร น ั้น ม ีม า เป ็น ล ำ ค ับ  ป ร ะ เด ็น ส ำ ค ัญ  

ค ือ  ก า ร ท ี่ส ว ัส ด ิก า ร น ี้ม ีข ึ้น เป ็น เป ็น ไป โด ย ม ีก ฎ ห ม า ย ร อ ง ร ับ  โด ย เฉ พ า ะ พ ร ะ ร า ช ก ฤ ษ ฎ ีก า ร เง ิน ส ว ัส ด ิ



ก า ร เก ี่ย ว ก ับ ก า ร ร ัก ษ า พ ย า บ า ล  ซ ึ่ง ม ีก า ร แ ก ้ไ ข ป ร ับ ป ร ุง เ ร ื่อ ย ม า  จ น ถ ึง ฉ บ ับ ท ี่ม ีผ ล บ ัง ค ับ ใ ช ้ใ น  

ป ัจ จ ุบ ัน  ค ือ  พ ร ะ ร า ช ก ฤ ษ ฎ ีก า เ ง ิน ส ว ัส ด ิก า ร เก ี่ย ว ก ับ ก า ร ร ัก ษ า พ ย า บ า ล  พ .ศ. 2523 ฉ บ ับ ท ี, 2 พ .ศ. 
2528 ฉ บ ับ ท ี่ 3 พ .ศ. 2532 แ ล ะ ฉ บ ับ ท ี่ 4 พ .ศ. 2533 แ ล ะ ม ีก ร อ บ ก ำ ก ับ ว ิธ ีป ฏ ิบ ัต ิเก ี่ย ว ก ับ เ ง ิน ส ว ัส ด ี 

ก า ร น ี้โ ด ย ร ะ เบ ีย บ ก ร ะ ท ร ว ง ก า ร ค ล ัง ว ่า ด ้ว ย ก า ร เบ ิก จ ่า ย เ ง ิน ส ว ัส ด ิก า ร เก ี่ย ว ก ับ ก า ร ร ัก ษ า พ ย า บ า ล  

ซ ึ่ง ม ีว ิว ัฒ น า ก า ร แ ล ะ ม ีก า ร ป ร ับ ป ร ุง แ ก ้ไ ข เป ็น ร ะ ย ะ ๆ  ต ล อ ด ม า เซ ่น ก ัน  จ น ถ ึง ร ะ ย ะ ป ัจ จ ุบ ัน ไ ด ้เ ร ิ่ม ม ิ 

ก า ร พ ิจ า ร ณ า เก ี่ย ว ก ับ เ ง ิน ส ว ัส ด ิก า ร น ี้ แ ล ะ ม ีแ น ว ค ว า ม ค ิด ก ว ้า ง ข ว า ง ม า ก ข ึ้น เร ื่อ ย ๆ  ว ่า น ่า จ ะ ม ีก า ร  

เป ล ี่ย น แ ป ล ง ค ร ั้ง ใ ห ญ ่ถ ึง ข ั้น ป ฏ ิร ูป ร ะ บ บ ก า ร ใ ห ้ส ว ัส ด ิก า ร ร ัก ษ า พ ย า บ า ล ข อ ง ข ้า ร า ช ก า ร น ี้ท ั้ง ร ะ บ บ  

แ ล ะ ไ ด ้ม ีก า ร ท ำ ก า ร ศ ึก ษ า เร ื่อ ง น ี้อ ย ู่ห ล า ย ก ร ณ ีใ น ป ัจ จ ุบ ัน

ลำหรับสวัสดิการรักษาพยาบาลของพนักงานรัฐวิสาหกิจน้ัน โดยหลักการแล้วได้เลียน 
แบบทำนองเดียวกับสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการเกือบท้ังหมด โดยรัฐวิสาหกิจแต่ละ

63

แห่งมีอำนาจออกระเบียบกำหนดวัตถุประสงค์ ขอบเขต เง่ือนไข และสิทธิประโยชน์ครอบคลุม 
ของสวัสดิการน้ีด้วยตนเอง ดังน้ัน แม้ว่าสาระสำคัญโดยหลักการแล้วจะไม่แตกต่างกัน แต่ก็มีข้อทิ 
แตกต่างกันไปบ้างในรายละเอียดและวิธีปฏิบัติ โดยเฉพาะในรัฐวิสาหกิจทีมีลถานพยาบาลหรือ 
โรงพยาบาลของตนให้บริการอย่ด้วย อย่าง1ไรก็ดี สวัสดิการรักษาพยาบาลท่ีรัฐวิสาหกิจแต่ละแห่ง'บ 63

ลัดให้แก่พนักงานของตนน้ัน ไม่ปรากฏว่ามีแห่งใดลัดให้ด้อยไปกว่าสวัสดิการรักษาพยาบาลของ 
ข้าราชการเลย กล่าวได้ว่าเป็นหลักประกันท่ีให้การคุ้มครองด้านสุขภาพอนามัยท่ีดีและกว้างขวาง 
มากท่ีสุดเม่ือเปัรียบเทียบกับหลักประกันอ่ืน  ๆในปัจจุบัน

2.7 สวัสด ิการสงเคราะห์และสิทธิประโยชน์อ ื่นๆ ท ี่เก ี่ยวกับสุขภาพอนามัย

นอกเหนือจากหลักประกันและการคุ้มครองด้านสุขภาพอนามัยของประชาชนต่าง  ๆ ดัง 
กล่าวข้างต้นแล้ว ในประเทศไทยยังมีการลัดสวัสดิการสงเคราะห์ลำหรับประชากรกลุ่มด้อยโอกาส 
ต่างๆ  อีกบางโครงการ เช่น โครงการสงเคราะห์ยู้มีรายได้น้อยด้านการรักษาพยาบาล โครงการ 
สงเคราะห์ผู้สูงอายุ เด็กและผู้พิการทุพพลภาพ เป็นต้น และยังมีกลุ่มประชากรเฉพาะอีกบางกลุ่ม 
ท่ีได้รับสิทธิประโยชน์คุ้มครองด้านการรักษาพยาบาลเป็นพิเศษ เซ่น กลุ่มทหารผ่านศึก กลุ่มผู้ส่ือ 
ข่าวสาธารณสุข (ผลส.) และอาสาสมัครสาธารณสุขมูลฐาน (อสม.) เป็นต้น รวมถึงมาตรการหรือ 
กิจกรรมใหม่  ๆ อีกบางประการท่ีมุ่งให้ความคุ้มครองด้านสุขภาพอนามัยและการบาดเจ็บจาก 
อุบัติเหตุ เป็นต้นว่า โครงการประกันสุขภาพนักเรียน และการคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ (ตาม 
กฎหมายคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ) กิจกรรมหรือโครงการท่ีมีลักษณะเป็นสวัสดิการลงเคราะห์
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นันมีจุดมุ่งหมายโดยเฉพาะในการให้หลักประกันให้ลามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขได้ในระดับ 
หน่ึง โดยมุ่งท่ีจะลดปัญหาความไม่เป็นธรรมทางเศรษฐกิจเป็นหลัก ส่วนกิจกรรมหรือโครงการท่ีมี 
ลักษณะอ่ืน  ๆ อาจจัดเป็นสิทธิประโยชน์ตอบเทนซ่ึงนับเป็นผลได้ทางอ้อมสำหรับผลงานหรือการ 
ปฏินัติหน้าท่ีอย่างในอดีตหรือปัจจุบัน หรือมิฉะน้ันก็เป็นการสร้างหลักประกันเชิงบังคับโดยจัดให้ 
มีการร่วมจ่ายหรือร่วมแบ่งรับภาระของค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล ในตอนน้ีจะได้วิเคราะห์ข้อ 
มูลพ้ืนฐานของกิจกรรมหรือโครงการต่าง  ๆเหล่าน้ีเฉพาะท่ีสำคัญๆ

1 ) โครงการสงเคราะห ์ผ ู้ม ีรายได ้น ้อยด ้านการรักษาพยาบาล

โครงการลงเคราะห์ยู้มีรายได้น้อยด้านการรักษาพยาบาล (หรือ สปน.) จัดเป็นรัฐ 
สวัสดิการลงเคราะห์ท่ีรัฐบาลจัดให้เป็นหลักประกันการเข้าถึงบริการการแพทย์และลาธารณสุข 
สำหรับประชาชนผู้มีรายได้น้อยในยามเจ็บปวย เป็นโครงการสงเคราะห์เดยไม่คิดค่าใช้จ่ายจากผู้ 
รับบริการ รัฐบาลเป็นผู้แบกรับภาระค่าใช้จ่ายน้ันโดยจัดเป็นงบประมาณรายจ่ายสนับสนุนโครง 
การ สปน. ผู้ให้บริการการแพทย์และสาธารณสุข คือ ลถานพยาบาลของรัฐ โดยเฉพาะกระทรวง 
สาธารณสุขซ่ึงเป็นผู้ให้บริการรายใหญ่ในต่างจังหวัดและในเขตชนบทของประเทศ โครงการ ลปน. 
น้ีได้เร่ิมดำเนินการมาต้ังแต่ปี 2518 และได้จัดเป็นโครงการเต็มรูปดำเนินการท่ัวประเทศต้ังแต่ปี 
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ป ร ะ ซ า ก ร ท ี่ม ีส ิท ธ ิไ ด ้ร ับ ก า ร ส ง เค ร า ะ ห ์ใ น โค ร ง ก า ร  ส ป น . จ ะ ต ้อ ง ม ีค ุณ ส ม บ ัต ิต า ม เก ณ ฑ ์ท ี่ 

ก ำ ห น ด  ก ล ่า ว ค ือ  ใ ช ้เก ณ ฑ ์ร า ย ไ ด ้ข ั้น ต ํ่า  เม ื่อ เร ิ่ม ต ้น โค ร งก า ร ใน ป ี 2 5 1 8  ค ณ ะ อ น ุก ร ร ม ก า ร ซ ึ่ง  

ก ร ะ ท ร ว ง ล า ธ า ร ณ ส ุข แ ต ่ง ต ั้ง ข ึ้น โ ด ย ร อ ง ป ล ัด ก ร ะ ท ร ว ง เป ็น ป ร ะ ธ า น ใ น ค ร ั้ง น ั้น ไ ด ้ก ำ ห น ด เก ณ ฑ ์ร า ย  

ได ้ไ ว ้ท ี่ 1 ,0 0 0  บ า ท ต ่อ เด ือ น  ก ล ่า ว ค ือ  ผ ู้ท ี่ม ีส ิท ธ ิไ ด ้ร ับ ก า ร ส ง เค ร า ะ ห ์ใ น โค ร ง ก า ร ส ป น . ต ้อ ง ม ีร า ย ไ ด  ้

ต ํ่า ก ว ่า  1 , 0 0 0  บ า ท ต ่อ เด ือ น  ท ั้ง น ี้ใ น ท า ง ป ฏ ิบ ัต ิไ ด ้ม อ บ ใ ห ้เ ป ็น ห น ้า ท ี่ข อ ง เ จ ้า ห น ้า ท ี่ใ น ส ถ า น  

พ ย า บ า ล ข อ ง ก ร ะ ท ร ว ง ส า ธ า ร ณ ส ุข เ ป ็น ผ ู้ว ิน ัจ ฉ ัย ว ่า ป ร ะ ช า ซ น ท ี่ม า ใ ช ้บ ร ิก า ร ผ ู้ใ ด ค ว ร ไ ด ้ร ับ ก า ร  

ล ง เค ร า ะ ห ์ต า ม โค ร ง ก า ร  ล ป น . เป ้า ห ม า ย ท ี่ก ำ ห น ด ไ ว ้ค ร ั้ง น ั้น  ค ือ  ป ร ะ ม า ณ  7 - 8  ล ้า น ค น ท ั่ว ป ร ะ เท ศ  

จ น ถ ึง ป ี 2 5 2 4  โ ค ร ง ก า ร ส ป น . ไ ด ้ข ย า ย ไ ป ใ ห ้บ ร ิก า ร โด ย ส ถ า น พ ย า บ า ล ข อ ง ร ัฐ อ ื่น ๆ  น อ ก จ า ก  

ก ร ะ ท ร ว ง ล า ธ า ร ณ ส ุข ด ้ว ย  เช ่น  ก ร ุง เท พ ม ห า น ค ร  แ ล ะ เท ศ บ า ล ต ่า ง ๆ  โ ด ย จ ัด ท ำ เป ็น บ ัต ร ล ง เค ร า ะ ห ์ 

ใ ห ้แ ก ่ผ ู้ม ีส ิท ธ ิร ับ ส ว ัส ด ิก า ร  เร ีย ก ว ่า  ล ป น . บ ัต ร ม ีอ า ย ุ 3  ป ี ก ล ่า ว ค ือ ร ุ่น ป ี 2 5 2 4 - 2 5 2 7  ร ุ่น ป ี 2 5 2 7 -  

2 5 3 0  ร ุ่น ป ี 2 5 3 0 - 2 5 3 3  แ ล ะ ร ุ่น ป ี 2 5 3 3 - 2 5 3 6  ใ น ช ่ว ง ร ะ ย ะ ป ี 2 5 2 4 - 2 5 3 6  น ี้ไ ด ้ม ีก า ร ป ร ับ เก ณ ฑ ์ผ ู้ม  ี

ส ิท ธ ิใ ห ้เป ็น ค ร ัว เร ือ น ได ้ต ํ่า ก ว ่า  2 ,0 0 0  บ า ท ต ่อ เด ือ น  ห ร ือ ค น โส ด ท ี่ม ีร า ย ไ ด ้ต ํ่า ก ว ่า  1 ,5 0 0  บ า ท ต ่อ



เดือน ยกเว้นผู้ท่ีได้รับการคุ้มครองหรอสวัสดิการในรูปแบบอ ื่นๆ อยู่แล้ว เกณฑ์รายไ ด ้ดังกล่าวนีได้ 
เปิดให้องค์กรชุมชนระดับท้องถ่ินมีส่วนในการพิจารณาดัดเลือกผู้มีสิทธิด้วย รายได้รวมถึงรายได้ท่ี 
ไม่เป็นตัวเงินด้วย ซ่ึงกลายเป็นปัญหาสำคัญในแง่ของการตีความและทำให้เกิดปัญหาความไม  

เป็นธรรมในการออกบัตร สปน. ในท ี่ส ุด  D o w  M o n g k o l s m a i  ( 1 9 9 3 )  ได้ให้ข้อสังเกตว ่า เกณฑ์ร ' ' ย  
ได้ใ น โครงการ สปน. น ั้น ก ำ ห น ด ไว้สูงกว่าเกณฑ์เส้นแบ่งความยากจน ( p o v e r ty  l i n e )  ถึงกว่า 4  
เท่าตัว เช่นในปี 2 5 3 2  เส้นแบ่งความยากจนอยู่ท่ีระดับรายได้ 4 . 1 4 1  บาทต่อปีในเขตชนบทแ ล ะ  

6 ,3 2 4  บาทต่อปีในเข ต เมือง เป็นต้น

ผ ู้ไ ด ้ร ับ ส ว ัส ด ิก า ร  ส ป น . ม ีป ร ะ ม า ณ  7.65 ล ้า น ค น ใ น ป ี 2530 ห ร ือ ร ้อ ย ล ะ  14.5 ข อ ง ป ร ะ ซ า  

ก ร ท ั้ง ป ร ะ เท ศ  ห ร ือ ป ร ะ ม า ณ ร ้อ ย ล ะ  49 ข อ ง ป ร ะ ช า ก ร ผ ู้ย า ก ไ ร ้ต า ม เ ก ณ ฑ ์เ ส ้น แ บ ่ง ค ว า ม ย า ก จ น  

ก า ร ค ร อ บ ค ล ุม ม ีข อ บ ข ่า ย ก ว ้า ง ข ึ้น ใ น ป ี 2533 เป ็น ป ร ะ ม า ณ  10.73 ล ้า น ค น  ห ร ือ ป ร ะ ม า ณ ร ้อ ย ล ะ  

2 0  ข อ ง ป ร ะ ช า ก ร ท ั้ง ป ร ะ เท ศ  ห ร ือ ป ร ะ ม า ณ ร ้อ ย ล ะ  8 0  ข อ ง ป ร ะ ช า ก ร ผ ู้ย า ก ไ ร ้ ก า ร ข ย า ย ข อ บ ข ่า ย  

ค ร อ บ ค ล ุม น ี้เ ป ็น ผ ล ม า จ า ก ก า ร ป ร ับ ป ร ุง โ ค ร ง ก า ร ใ ห ้ม ีป ร ะ ส ิท ธ ิภ า พ ส ูง ข ึน  ค ร อ บ ค ล ุม ป ร ะ ช า ก ร เป ้า  

ห ม า ย ไ ด ้ม า ก ข ึ้น  แ ล ะ 1จ ำ แ น ก ผ ู้ท ี่ไ ม ่ม ีส ิ'ท ธ ิอ อ ก 1ไป ’ไ ด ้ม า ก 'ข ึ้น  แ ต ่ก ็น ่า ส ัง เ ก ต ว ่า ใ น ท า ง ป ฏ ิบ ัต ิแ ล ้ว ผ ู้ 

ย า ก จ น จ ร ืง  ๆ ก ็ส า ม า ร ถ เ ข ้า ร ับ บ ร ิก า ร ก า ร แ พ ท ย ์แ ล ะ ส า ธ า ร ณ ส ุข ไ ด ้ใ น ร ะ ด ับ ห น ึ่ง โ ด ย ไ ม ่ต ้อ ง ม ีบ ัต ร  

สป น . เซ ่น  ข ้อ ม ูล ข อ ง ก ร ะ ท ร ว ง ส า ธ า ร ณ สุขแ ส ด ง ว ่า  ใ น ป ี 2530 มีผู้-รับบ ร ิก า ร ร ัก ษ า พ ย า บ า ล ฬรื 
13.7ล ้า น ค น ใ น จ ำ น ว น น ี้เ ป ็น ผ ู้ม ีบ ัต ร ส ป น .  เ พ ีย ง 7 .6 ล ้า น ค น เ ท ่า น ั้น

ก ร ะ ท ร ว ง ส า ธ า ร ณ ส ุข ไ ด ้เ ร ม ก ำ ห น ด ส ถ า น ท ี่ร ับ บ ร ิก า ร ไ ว ้ท ี่ส ถ า น ีอ น า ม ัย  แ ล ะ โ ร ง พ ย า บ า ล  

ช ุม ซ น  โด ย ร ะ บ ุไ ว ่ใ น บ ัต ร ต ั้ง แ ต ่ป ี 2 5 2 7  แ ล ะ ใน ป ี 2 5 3 0  ไ ด ้ก ำ ห น ด ไว ้เพ ีย ง แ ห ่ง เด ีย ว  ค ือ  ท ี่ส ถ า น  ี

อ น า ม ัย  ท ั้ง น ี้โ ด ย เห ต ุผ ล ท ี่ป ร ะ ส ง ค ์ใ ห ้ม ีก า ร ก ร ะ จ า ย ก า ร ใ ช ้บ ร ิก า ร อ ย ่า ง ม ีป ร ะ ส ิท ธ ิภ า พ ส ูง ข ึ้น ด ้ว ย  

ก า ร ใ ห ้ผ ู้ม ีส ิท ธ ิเร ิ่ม ต ้น ก า ร ข อ ร ับ บ ร ิก า ร จ า ก ส ถ า น บ ร ิก า ร ร ะ ด ับ ล ่า ง ส ุด  ค ือ  ส ถ า น ีอ น า ม ัย  ซ ึ่ง จ ะ ใ ห  ้

บ ร ิก า ร แ ล ะ ค ัด ก ร อ ง ผ ู้ป ่ว ย ท ี่ไ ม ่ส า ม า ร ถ ใ ห ้บ ร ิก า ร ไ ด ้ ส ่ง ต ่อ ไ ป ย ัง โ ร ง พ ย า บ า ล ช ุม ช น  ห ร ือ โ ร ง  

พ ย า บ า ล ท ั่ว ไป เป ็น ล ำ ด ับ ข ั้น  แ ท น ท ี่ป ร ะ ช า ซ น ซ ึ่ง ม ีค ่า น ิย ม อ ย ู่เด ิม จ ะ ส ัด ว ง จ ร ไป ข อ ร ับ บ ร ิก า ร เร ิ่ม ต ้น  

ท ี่โ ร ง พ ย า บ า ล ช ุม ช น  ห ร ือ โ ร ง พ ย า บ า ล ท ั่ว ไ ป เส ีย เล ย  ค ว บ ค ู่ก ัน น ั้น ก ร ะ ท ร ว ง ส า ธ า ร ณ ล ุฃ ก ็ไ ด ้เ ร ิ่ม  

พ ัฒ น า ร ะ บ บ ก า ร ค ัด ก ร อ ง ผ ู้ป ่ว ย แ ล ะ ร ะ บ บ ก า ร ล ่ง ต ่อ ผ ู้ป ่ว ย ใ น ล ำ ด ับ ข ัน ข อ ง ส ถ า น พ ย า บ า ล ใ น  

ก ร ะ ท ร ว ง ส า ธ า ร ณ ส ุข จ า ก ส ถ า น ีอ น า ม ัย ใ น ร ะ ด ับ ต ำ บ ล  ไป ย ัง โร ง พ ย า บ า ล ช ุม ช น ใน ร ะ ด ับ อ ำ ๓ อ แ ล ะ  

โ ร ง พ ย า บ า ล ท ั่ว ไ ป ใ น ร ะ ต ับ จ ัง ห ว ัด  ห ร ือ โ ร ง พ ย า บ า ล ศ ูน ย ์ใ น ร ะ ด ับ ภ า ค เป ็น ล ำ ด ับ  ก า ร ศ ึก ษ า ม ัน พ บ  

ว ่า  ห ส ัง จ า ก ก ำ ห น ด เช ่น น ั้น แ ล ้ว ม ีผ ล ใ ห ้ก ร ะ จ า ย ก า ร ใ ช ้บ ร ิก า ร อ ย ่า ง ม ีป ร ะ ส ิท ธ ิภ า พ ส ูง ข ึ้น
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รัฐบาลได้จัดเงินงบประมาณสนับสนุนเป็นเงินอุดหนุนแก่สถานพยาบาลต่างๆ ท้ังใน 
สังก ัดกระทรวงสาธารณสุขและนอกกระทรวงสาธารณสุขที่เข้าร่วมให้บริการผู้ป่วยในโครงการ 
สปน. เงินอุดหนุนจากรัฐบาลน้ีลดลงในมูลค่าแท้จริง ต้ังแต่ปี 2519 และคงท่ีอยู่ในระดับประมาณ 
680 ล้านบาท (ในมูลค่าปี 2529) ในระยะระหว่างปี 2525-2530 งบอุดหนุนจากรัฐบาลในโครง 
การ สปน. น้ีกลับเพ่ิมข้ึนอีกอย่างมากในระยะหลังจากปี 2533 งบประมาณนี้คิดเป็นประมาณ 68 
บาทต่อบัตรในปี 2527 และเพ่ิมข้ึนเป็นประมาณ 163 บาทในปี 2535 ซึ่งก็ยังจัดได้ว่าตํ่ามากเม่ือ 
เปรียบเทียบกับเงินอุดหนุนท่ีรัฐบาลจัดให้โครงการอ่ืนๆ ในทำนองเดียวกันกับเช่นสวัสดิการรักษา 
พยาบาลของข้าราชการซ่ึงสูงถึง 700 บาทต่อคนโดยประมาณในปี 2535

โดยเป้าหมายหลักในการที่จะเพิ่มความเป็นธรรมในแง,ของโอกาสที่ผู้มีรายได้น้อยจะ 
สามารถเข้าถึงบริการการแพทย์และสาธารณสุข การจัดสรรงบประมาณของรัฐบาลในโครงการจํ dà
ลปน. นี้จึงได้อาศัยเกณฑ์3 ประการ กล่าวคือ

1) จัดสรรตามจำนวนผู้มีรายได้น้อยท่ีมีอยู่ในหมู่บ้านยากจน ตามผลการคืกษาฃองสำนัก 
งานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและลังคมแห่งชาติเม่ือปี 2533

2) จัดสรรตามลักษณะการกระจายของจำนวนยูใช้บริการการแพทย์และสาธาณสุขตาม 
สถานพยาบาลระดับต่างๆ คือ สถานีอนามัย โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลทั่วไปและโรง 
พยาบาลศูนย์ และ

3) จัดสรรตามจำนวนทหารผ่านคืกและครอบครัวท่ีอาศัยอยู่ในจังหวัดต่างๆ

2) โครงการสงเคราะห์ด้านการรักษาพยาบาลแก,ทหารผ่านศึกและครอบครัว

การสงเคราะห์ด้านการรักษาพยาบาลแก่ทหารผ่านศึกและครอบครัวนี จัดเป็นสิทธ ิ
ประโยชน์เก้ือกูลท่ีให้เป็นบำเหน็จแก่ผู้ท่ีเข้ารับราชการทหาร รวมไปถึงครอบครัว ด้วยเหตุผลท่ีถือ 
ว่าบุคคลเหล่าน้ีได้ทำประโยชน์ให้แก่ประเทศชาติแล้วระยะหนึ่ง รัฐบาลเป็นผู้รับภาระจัดลรรงบ 
ประมาณแผ่นดินสนับลนุนค่าใช้จ่าย โดยมอบหมายให้กระทรวงสาธารณสุข โดยกองลาธารณสุข 
ภูมิภาคเป็นผู้รับผิดชอบจัดสรรไปยังจังหวัดต่างๆ สำหรับเป็นค่าใช้จ่าย (เป็นการเหมาจ่ายต่อคน) 
ในการให้บริการรักษาพยาบาลแก่ทหารผ่านคืกและครอบครัว ผู้มีสิทธิรับการสงเคราะห์น้ีเป็นไป

ก า ร จ ัด ส ร ร ง บ ป ร ะ ม า ณ ส ง เ ค ร า ะ ห ์ด ้า น ก า ร ร ัก ษ า พ ย า บ า ล แก่ท ห า ร ผ ่า น ส ืก น ั้น ไ ด ้ฝ า ก ไ ว ้ท ี่ก อ ง  

ส า ธ า ร ณ ส ุข ภ ูม ิภ า ค ส ำ น ัก ง า น ป ล ัด ก ร ะ ท ร ว ง ล า ธ า ร ณ ส ุข  แ ล ะ จ ัด ส ร ร ค ว บ ด ู่ไ ป ก ับ ง บ ป ร ะ ม า ณ ข อ ง โ ค ร ง ก า ร  ส ป น .



ตามนิยามของกฎหมาย โดยมีบัตรแสดงสิทธิซ่ึงออกให้โดยกระทรวงกลาโหม งบประมาณที่รัฐ 
บาลจัดสรรเพ่ือการน้ีค่อนข้างคงท่ีในแต่ละปี เช่น ในปี 2535 ได้จัดสรรงบประมาณให้ 20 ล้าน 
บาท สำหรับทหารผ่านศึกและครอบครัวประมาณ 385,000 คน ท้ังน้ีกระทรวงสาธารณสุขได้จัด 
สรรงบประมาณลงไปยังสถานพยาบาลต่างๆ ในระดับจังหวัดโดยใช้เกณฑ์ควบคู่ไปกับการจัดสรร 
งบประมาณของโครงการสงเคราะห์ผู้มีรายได้น้อยด้านการรักษาพยาบาล

3) โครงการสงเคราะห์ด้านการรักษาพยาบาลแก,ผู้สูงอายุ เด็ก และผู้ทุพพลภาพ

กระทรวงสาธารณสุขได้ประกาลโครงการให้การสงเคราะห์ด้านการรักษาพยาบาลแก่ผู้สูง 
อายุเม่ือปี 2535 โดยวัตถุประสงค์ท่ีจะให้การลงเคราะห์ด้านการรักษาพยาบาลแก่ผู้สูงอายุท่ีมีอายุ 
ต้ังแต่ 60 ปีขึ้นไปให้สามารถเข้าถึงบริการการแพทย์และสาธารณสุขได้จากสถานพยาบาลใน 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขท่ัวประเทศ ผู้สูงอายุจะได้รับบัตรแสดงสิทธิ ซึ่งอาจนำบัตรไปติดต่อขอ 
รับบริการการแพทย์และลาธารณสุขได้ตามขอบข่ายสิทธิประโยชน์ท่ีกระทรวงสาธารณสุขกำหนด 
ไว้เหมือนกับกรณีของการลงเคราะห์ผู้มีรายได้น้อยด้านการรักษาพยาบาลทุกประการ เง่ือนไขและ 
ข้อกำหนดบางกประการก็ปรากฏเหมือนกับโครงการ ลปน. กล่าวคือ ผู้มืสิทธิต้องขอรับบริการจาก 
สถานบริการท่ีกำหนดก่อน และอาจได้รับการส่งต่อไปยังสถานพยาบาลลำดับสูงข้ึน ภายใต้ระบบ 
การคัดกรองและล่งต่อผู้ป่วยของกระทรวงสาธารณสุข ยกเว้นแต่กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินท่ีอาจขอรับ 
บริการท่ีใดก่อนก็ได้ และในกรณีท่ีผู้มืสิทธิ”ได้รับการคุ้มครองด้านสุขภาพอนามัยจากแหล่งอ่ืนๆ 
อยู่แล้วก็ให้ขอใช้สิทธิการรักษาพยาบาลจากแหล่งอ่ืนๆ น้ันเสียก่อนและอาจใช้สิทธิของผู้สูงอายุ 
ได้เฉพาะส่วนค่าใช้จ่ายท่ีเกินกว่าสิทธิท่ีได้รับจากแหล่งอ่ืนๆ แล้ว

จำนวนผู้สูงอายุตามนิยามเกณฑ์อายุดังกล่าวมือยู่ประมาณ 3.7 ล้านคนท่ัวประเทศ หรือ 
เป็นประมาณร้อยละ 6 ของประชากรท้ังหมดในปี 2535 และจำนวนผู้สูงอายุจากการคาด 
ประมาณประชากรของสำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติจะเพิ่ม 
จำนวนข้ึนเร่ือยๆ อย่างไรก็ดีผู้สูงอายุเหล่าน้ีส่วนใหญ่น่าจะมีหลักประกันและได้รับการคุ้มครอง 
ด้านสุขภาพอนามัยจากแหล่งใดแหล่งหน่ึงอยู่แล้ว ไม่ว่าจะโดยตนเอง หรือโดยทางอ้อมจากสิทธิ 
เก้ือหนุนท่ีได้รับจากบุตรหรือคู่สมรส เช่น สวัสดิการด้านการรักษาพยาบาลของข้าราชการ หรือ 
โครงการ สปน. เป็นต้น ในปัจจุบันยังไม่ปรากฏแหล่งข้อมูลยืนยังชัดเจนว่าผู้สูงอายุท่ีปลอดจาก 
การคุ้มครองด้านสุขภาพอนามัยแหล่งอ่ืนได้เลยน้ันมีจำนวนเท่าใดแน่
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สำหรับการสงเคราะห์ด้านการรักษาพยาบาลแก่เด็ก (อายุตากว่า 12 ปีโดยการนิยามของ 
กระทรวงลาธารณสุข) และแก่ผ้ทุพพลภาพน้ัน เร่ิมต้นต้ังแต่ปี 2536 รัฐบาลได้จัดสรรงบประมาณ 
ให้กระทรวงลาธารณสุขดำเนินการในรูปจ่ายเหมา เป็นจำนวน 150 ล้านบาทสำหรับการ 
สงเคราะห์เด็ก และ 25 ล้านบาทสำหรับการสงเคราะห์ผู้ทุพพลภาพในปี 2536 เกณฑ์การจัดสรร 
งบประมาณลงไปในระดับจังหวัดเพ่ือจัดให้บริการนั้นเป็นไปในทำนองเดียวกับเกณฑ์ที่ใช้ในโครง 
การ สปน. และในโครงการสงเคราะห์ผู้สูงอายุ ลำหรับการลงเคราะห์ด้านการรักษาพยาบาลแก ่
เด็กน้ันได้เร่ิมดำเนินการในรูปของการประกันสุขภาพนักเรียนท่ัวประเทศ

2.8 การจัดสรรงบประมาณสาธารณสุข

การจัดสรรงบประมาณของกระทรวงสาธารณสุขน้ัน สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
เป็นหน่วยงานหลักในการจัดสรรงบประมาณให้แก่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ทัง 75 จังหวัด 
และสถานบริการสาธารณสุขทุกระดับ ได้แก่ โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลท่ัวไป โรงพยาบาลชุม 
ซน สำนักงานสาธารณสุขอำ๓ อ และสถานีอนามัย ท่ีครอบคลุมทุกพ้ืนท่ีของประเทศ นอกจากนี 
ยังมีกรมอ่ืน  ๆ ได้แก่ กรมอนามัย กรมสุขภาพจิต กรมการแพทย์ สำนักงานคณะกรรมการอาหาร 
และยา และกรมควบคุมโรคติดต่อ ท่ีจัดสรรงบประมาณสนับสนุนในลักษณะทํให้ดำเนินงาน/โครง 
การท่ีกรมดูแลรับผิดชอบ ในลักษณะเฉพาะ (Vertical Program) โดยระบุกิจกรรม เป้าหมายใน 
การดำเนินงานไปด้วย งบประมาณส่วนใหญ่ท่ีสถานพยาบาลระดับต่างๆ ได้รับ คิดเป็นร้อยละ 75 
ได้รับการสนับสนุนจากสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข โดยมีหน่วยงานท่ีสำคัญๆ ในการจัด 
สรรงบประมาณ ไปยังส่วนภูมิภาคได้แก่

กองสาธารณสุขภูมิภาค เป็นหน่วยงานหลักของสำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ท่ีจัด 
สรรงบประมาณให้แก่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด ภายใต้แผนงานบริการสาธารณสุข งาน 
บริการสาธารณสุขระดับอำเภอ เพ่ือสนับสนุนเป็นค่าใช้จ่ายในการจัดบริการสาธารณสุขของโรง 
พยาบาลชุมซมท่ัวประเทศ และงานบริการสาธารณสุขระดับตำบล เพ่ือสนับสนุนเป็นค่าใช้จ่ายใน 
การจัดบริการสาธารณสุขในระดับสถานีอนามัย ซึ่งกระจายอยู่ในส่วนภูมิภาคท่ัวประเทศ

กองโรงพยาบาลภูมิภาค จัดสรรงบประมาณให้แก่โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลท่ัวไป ซ่ึง 
กระจายอยู่ในทุกจังหวัดเช่นกัน (ยกเว้นกรุงเทพมหานคร) จำนวน 92 แห่ง ภายใต้แผนงานบริการ 
ลาธารณสุข งานบริการสาธารณสุขระดับจังหวัด นอกจากน้ันยังมีงานบริการเฉพาะทางอ่ืนๆ เช่น
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งานรักษาพยาบาลโรคเอดส์ งานเวชปฏิบัติครอบครัว ฯลฯ เพ่ือสนับสนุนเป็นค่าใช้จ่ายในการจัด 
บริการสาธารณสุขแก่ประซาซน ตลอดทั้งการพัฒนาวิชาการแก่เจ้าหน้าที่ระดับต่างๆ ของโรง 
พยาบาลด้วย

สำนักงานประกันสุขภาพ จัดสรรงบประมาณให้แก่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด และโรง 
พยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลท่ัวไป (ต้ังแต่ปี 2538 โดยก่อนหน้าน้ี กองลาธารณสุขภูมิภาค เป็นผู้จัด 
สรรงบประมาณน้ีให้แก่หน่วยงานต่างๆ) เพ่ือเป็นค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลสำหรับผู้มีรายได้ 
น้อยและผู้ท่ีสังคมควรช่วยเหลือเก้ือกูล และกิจกรรมท่ีเก่ียวช้องอ่ืน  ๆในลักษณะของหมวดอุดหนุน 
เฉพาะกิจ และต้ังแต่ปี 2541 เป็นต้นไป ได้เปล่ียนแปลงงบประมาณเป็นหมวดอุดหนุนท่ัวไป เพ่ือ 
ให้มีความยืดหยุ่นและคล่องตัวในการบริหารจัดการ และเพ่ือให้มีการใช้จ่ายงบประมาณอย่างมี 
ประสิทธิภาพมากย่ิงข้ึน

ในการจัดสรรงบประมาณให้แก่สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดน้ัน หน่วยงานในล่วนกลาง 
จะมีการแต่งตั้งคณะกรรมการหรือคณะทำงาน เพื่อจัดทำหลักเกณฑ์และทำการจัดสรรงบ 
ประมาณตามหลักเกณฑ์การจัดสรรงบประมาณท่ีกำหนดข้ึนดังกล่าว โดยมีการใช้ข้อมูลประชากร 
ในจังหวัดน้ัน จำนวนสถานบริf เวร จำนวนเตียง จำนวนการให้บริการผู้ป่วยนอก/ใน อัตราการ 
ครองเตียง ฯลฯ มากำหนดเป็นหลักเกณฑ์!นการจัดสรรด้วย ในการจัดสรรงบประมาณน้ันลวน 
ใหญ่ยังคงเป็นการรวมศูนย์อำนาจอยู่ท่ีส่วนกลาง แต่อย่างไรก็ตาม สำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 
ยังสามารถนำงบประมาณท่ังหมดที่ได้รับการจัดสรรจากกรม/กองในส่วนกลาง ไปดำเนินการจัด 
สรร (Re-allocation) ให้แก่สถานพยาบาลระดับต่างๆ ได้แก่ โรงพยาบาลชุมชน สำนักงานสา 
ธารณสุขอำเอและสถานีอนามัย ได้ตามที่เห็นว่าเหมาะสมและสอดคล้องกับการดำเนินงานลา 
ธารณสุขในแต่ละจังหวัด โดยยังให้ความสำคัญกับงานและกิจกรรมท่ีล่วนกลางกำหนดไว้

จนกระท่ังในช่วงปี 2544 ได้มีแนวทงการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (โครงการ 30 
บาทรักษาทุกโรค) ข้ึน โดยมีวิธีการจัดสรรงบประมาณแบบใหม่ คือ เหมาจ่ายรายหัว (1,202.40 
บาทต่อจำนวนประชากรท่ีข้ึนทะเบียนในแต่ละจัวหวัด) จึงทำให้โครงสร้างการบริหารองค์กรมีการ 
เปล่ียนแปลงไป คือ มีการจัดต้ังคณะกรรมการนโยบายหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และสำนัก 
งานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติขึ้น เพ่ือดูแลเรื่องการเตรียมสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
เป็นการเฉพาะ โดยมีนายกรัฐมนตรีเป็นประธานของคณะกรรมการดังกล่าว สำนักงานดังกล่าวจะ 
จัดตั้งขึ้นภายใต้สำนักนายกรัฐมนตรี โดยภาระกิจของสำนักงานจะเสร็จสิ้นเม่ือมี พรบ. หลัก
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ประกันสุขภาพแห่งชาติ และมีการจัดตั้งสำนักงานหลักบระกันสุขภาพแห่งชาติท่ีจะเป็นองค์กร 
ถาวร (ภายใต้ พรบ. หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ) เพ่ือบริหารระบบประกันสุขภาพแห่งชาติ

โดยโครงสร้างการบริหารงาน ก่อนท่ีจะมีการจัดต้ังคณะกรรมการนโยบายหลักประกันสุข 
ภาพแห่งชาติ ให้กระทรวงสาธารณสุขโดยปลัดประทรวงลาธารณสุขเป็นผู้รับผิดชอบฝ่ายปฏิบัติ 
การ รับผิดชอบการบริหารและการสนับสนุนการดำเนินงานสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าใน 
พ้ืนท่ีจังหวัดต่างๆ ท่ัวประเทศ และให้สำนักโครงสร้างการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขเป็น 
สำนักงานประสานงานด้านวิชาการเพ่ือสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยมีบทบาทหลักใน 
การประสานคณะทำงานเพ่ือเตริยมการระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าและหน่วยงานภายนอกเพ่ือ 
พัฒนานโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

จากที่กล่าวมาจะเห็นได้ว่าแนวทางการสร้างหลักประกันสุขภาพมีการพัฒนารูปแบบรวม 
ทั้งการสร้างองค์กรหริอหน่วยงานต่างๆ ต้ังแต่ในอดีตจนถึงปัจจุบัน ทั้งนีเพ่ือสร้างให้เกิดความ 
ครอบคลุมทางด้านสุขภาพแก,ประชาชนให้ครอบคลุมมากย่ิงฃึนสมดังคำกล่าว “การมีหลักประกัน 
สุขภาพถ้วนหน้า” แต่เน่ืองจากโครงการสร้างหลักประกันสุขภ”1พให้กับประชาชนกลุ่มต่างๆ จำ 
เป็นที,จะต้องใช้งบประมาณจำนวนมาก ซึ่งในปัจจุบันรูปแบบ,]ารจัดสรรงบประมาณสาธารณลุฃก็ 
ได้เปลี่ยนเป็นการจัดสรรแบบเหมาจ่ายรายหัว ซึ่งทำให้เกิดความวิตกกังวลถึงปัญหาความพอ 
เพียงของงบประมาณท้ังในระดับประเทศ ระดับจังหวัดจนกระท่ังระดับของสถานพยาบาลเอง ดัง 
นั้นจึงเกิดประเด็นปัญหาสำคัญท่ีตามมา คือ งบประมาณท่ีโด้จัดสรรไปเหล่านันมีความสอดคล้อง 
กับความต้องการในแต่ละพ้ืนท่ีอย่างไร ตลอดจนในระยะแรกในการจัดสรรงบประมาณตามวิธีดัง 
กล่าว จะล่งผลกระทบต่อการบริหารจัดการทรัพยากรในแต่ละแห่งอย่างไร
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