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บทคัดย่อ 
 บทความนีท้ าการศกึษาพฒันาการของนโยบายหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า ทิศทางของนโยบายภาย
หลงัจากการเข้ามาบริหารงานของรัฐบาลยิ่งลกัษณ์ ชินวตัร ร่วมกบัการประเมินเก่ียวกบัมาตรฐานด้านสขุภาพ
ในปัจจบุนัของประเทศไทย อาศยัข้อมลูจากรายงานการพฒันามนษุย์ (Human Development Report) ของ
โครงการพฒันาแห่งสหประชาชาติ (UNDP) บทความนีค้้นพบว่าประเทศไทยมีการพฒันาในเร่ืองระบบการ
ประกนัสขุภาพมาอย่างตอ่เน่ือง มีการจดัสรรงบประมาณคา่ใช้จ่ายด้านการสาธารณสขุอยู่ในระดบัปานกลาง
เม่ือเทียบกับประเทศเพ่ือนบ้าน ส่งผลให้ประชาชนชาวไทยสามารถเข้าถึงการบริการสขุภาพอย่างกว้างขวาง
กวา่ในอดีต อยา่งไรก็ตาม การด าเนินการตามนโยบายหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าท่ีผ่านมายงัไม่สามารถเป็น
หลกัประกนัได้วา่คนไทยจะมีสขุภาพดีถ้วนหน้าได้ตามเป้าหมาย เน่ืองจากคนไทยยงัมีความเส่ียงตอ่การติดโรค
ร้ายแรงอยู ่ดงันัน้ นอกจากการพยายามจดัสรรทรัพยากรและจดับริการด้านการแพทย์ท่ีได้มาตรฐานและทัว่ถึง
แล้ว รัฐบาลยงัต้องให้ความส าคญักบัการสร้างความรู้ความเข้าใจในเร่ืองสขุภาพแก่ประชาชนด้วย 
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บทน า  
นโยบายด้านสุขภาพและการสาธารณสุขของประเทศไทยนบัว่ามีการเปล่ียนแปลงอย่างมากในรอบ

ทศวรรษท่ีผ่านมา การเปล่ียนแปลงในเชิงนโยบายนีท้ าให้โดยภาพรวมคนไทยมีสุขภาพดีขึน้กว่าในอดีต คน
ไทยสามารถเข้าถึงบริการด้านสขุภาพได้อย่างกว้างขวางและทัว่ถึงมากขึน้ อย่างไรก็ตาม ในเร่ืองคณุภาพของ
การให้บริการยงัคงเป็นปัญหา ทรัพยากรทางการแพทย์และการสาธารณสขุยงัคงขาดแคลน และยงัมีคนไทย
อีกจ านวนไมน้่อยท่ียงัคงเผชิญกบัความเส่ียงทางด้านสขุภาพจากโรคร้ายแรงตา่งๆ  

ดงันัน้ ทนัทีท่ีรัฐบาลพรรคเพ่ือไทยโดยนายวิทยา บรุณศิริ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสขุออกมา
เปิดเผยว่า จะมีการหารือกรอบหลกัเกณฑ์การจดัเก็บคา่ธรรมเนียม 30 บาท ในโครงการหลกัประกันสขุภาพ
ถ้วนหน้า ก็เกิดค าถามว่าการเปล่ียนแปลงในนโยบายหลกัประกันสุขภาพถ้วนหน้าท่ีก าลงัจะเกิดขึน้ นีจ้ะช่วย
ปรับปรุงระบบการให้บริการด้านสาธารณสขุของไทยให้ดียิ่งขึน้ได้หรือไม่ หรือจะท าให้จดุอ่อนของระบบประกนั
สขุภาพท่ีมีอยูแ่ล้วยิ่งจะย ่าแยล่งไปอีก 

บทความนีมุ้่งท าความเข้าใจเก่ียวกับนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยใน 4 
ประเดน็ตอ่ไปนี ้

 1. แนวคดิเชิงปรัชญาของการประกนัสขุภาพ 
 2. พฒันาการของระบบหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าในประเทศไทย 
 3. ก้าวตอ่ไปของนโยบายหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า 
 4. มาตรฐานด้านสขุภาพของไทย 

 
แนวความคิดเชิงปรัชญาของการประกันสุขภาพ 

โดยทัว่ไป แนวคิดท่ีน ามาใช้ในการจดัการระบบประกนัสุขภาพมีอยู่ด้วยกัน 2 แนวทาง แนวทางแรก
เกิดจากแนวคิดท่ีต้องการให้ประชาชนสามารถเลือกระบบประกนัสขุภาพของตนเองได้อย่างเสรี โดยพิจารณา
ตามความเหมาะสมของแต่ละคน เช่น การซือ้ประกันสุขภาพจากบริษัทประกันภัยในรูปแบบต่างๆ ส่วน
แนวทางท่ีสองมาจากแนวคดิท่ีเช่ือวา่รัฐควรเป็นผู้จดัหาบริการสาธารณสขุให้แก่ประชาชน โดยประชาชนทกุคน
จะต้องได้รับการบริการสาธารณสุขอย่างเท่าเทียมกัน โดยถือว่าเป็นสวสัดิการท่ีรัฐเป็นผู้ จัดหาให้ (กิติพฒัน์ 
นนท์ปัทมะดลุ, 2537; Nyman, 2003)  

ส าหรับประเทศไทย ได้มีการจดัรูปแบบระบบประกันสุขภาพทางสายกลางคือการผสมผสานระหว่าง
ทัง้สองแนวความคิดโดยประชาชน (ท่ีมีฐานะทางเศรษฐกิจและยอมรับภาระค่าใช้จ่ายได้เอง) สามารถมีสิทธิ
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เลือกประกันสุขภาพได้ตามความสมคัรใจด้วยตนเอง ในขณะเดียวกัน รัฐบาลก็เป็นผู้ จดัหาประกันสุขภาพ
ให้แก่ประชาชนท่ีไม่มีความสามารถเข้าถึงประกนัสขุภาพร่วมด้วยอีกทางหนึ่ง (ปรากรม วุฒิพงศ์ และคณะ, 
2533) ทัง้นี ้ก็เพ่ือให้ประชาชนทกุคนมีโอกาสในการเข้าถึงบริการทางการแพทย์และสาธารณสขุได้อย่างทัว่ถึง
โดยภาระคา่ใช้จา่ยมิใชอ่ปุสรรค ดงัท่ีนายแพทย์สงวน นิตยารัมภ์พงศ์ (2534: 12) ได้ให้แนวคิดในเร่ืองหลกัการ
ประกนัสขุภาพไว้อยา่งชดัเจนวา่ 
  

 "การประกนัสขุภาพเป็นส่วนหน่ึงของการประกนัสงัคม ซ่ึงเป็นการส่งเสริมระบบความ
มั่นคงทางสงัคมวิธีหน่ึง โดยให้ความคุ้มครองแก่ประชาชนเมื่อเกิดการเจ็บป่วยหรือมีความ
จ าเป็นต้องไปรับบริการทางสุขภาพทุกประเภท ซ่ึงผู้ที่ได้รับความคุ้มครองดงักล่าวสามารถ
เข้าถึงบริการทางการแพทย์และสาธารณสขุเมื่อมีความจ าเป็นยามเจ็บป่วยได้ โดยไม่ต้องกังวล
ถึงรายได้รายจ่ายหรือความแตกต่างของสถานะทางเศรษฐกิจและสงัคม (access to personal 
health care)… "   
 
การพฒันาการด้านสาธารสขุไทยเร่ิมเห็นเด่นชดัในแผนพฒันาเศรษฐกิจ และสงัคมแห่งชาติฉบบัท่ี 7 

โดยรัฐบาลเร่ิมมีความชดัเจนในเร่ืองการพฒันาคณุภาพชีวิต โดยใช้ความจ าเป็นพืน้ฐาน (จปฐ.) เป็นตวัชีว้ดั 
และเป็นแนวทางในการติดตามประเมินผล (ชัยรัตน์ พัฒนเจริญ, 2536) นอกจากนี ้ประเทศไทยยังได้
ประยกุต์ใช้เค้าโครงหลกัการของคณะกรรมการแห่งชาติออสเตรเลีย (National Report on Health Sector 
Performance Indicator 2001 by the National Health Performance Committee) และคณะกรรมการ
แห่งชาติประเทศแคนนาดา (Canadian Institute of Health Information) ซึ่งมีมิติครอบคลมุหลายส่วน โดย
ตวัชีว้ดัท่ีส าคญัสามารถแบง่ได้เป็น 3 กลุม่ คือ  

1.ตัวชีวั้ดสถานะสุขภาพ (Health Status Indicators) เป็นตวัชีว้ัดคุณภาพชีวิตของ
ประชาชน บริการทางการแพทย์และสุขภาพอนามัย เช่น ตัวชีว้ัดอัตราการตายอย่างหยาบ ซึ่งมี
ความส าคญัในการบง่ถึงสถานะอนามยัของชมุชน ตวัชีว้ดัอตัราการตายเฉพาะเหตขุองโรค  

2.ตัวชีวั้ดสุขภาพอนามัย (Health Determinant Indicators) เป็นตวัชีว้ดัต่อสขุภาพของ
ประชาชน โดยพิจารณาจาก พฤติกรรมในการด าเนินชีวิตของบุคคล ชีววิทยาและสภาพสิ่งแวดล้อม 
เชน่ ตวัชีว้ดัความชกุของระดบัดชันีมวลกาย ตวัชีว้ดัการใช้สารเสพตดิ 

3.ตัวชีวั้ดระบบ (Health System Indicators) เป็นตวัชีว้ดัท่ีเก่ียวกบัการปฏิบตัิงาน ซึ่งใช้ใน
การจดัสรรทรัพยากร ประเมินผลงานการปฏิบตัิงาน และปรับปรุงผลงาน รวมทัง้ผลกระทบท่ีเกิดจาก
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การจดัการบริการสาธารณสุข เช่น ตวัชีว้ดัจ านวนแพทย์ต่อจ านวนผู้ ป่วยนอก (ด ูช่ืนฤทยั กาญจนะ
จิตรา และคณะ, 2554) 
นอกจากนี ้ในการพฒันานโยบายหลกัประกนัสุขภาพของไทยยงัได้เพิ่มเติมค าว่า “ถ้วนหน้า” ไว้ด้วย

เพ่ือเน้นย า้วา่ หลกัประกนัสขุภาพถือเป็น “สิทธิของประชาชนไทยทกุคนท่ีจะได้รับบริการสขุภาพท่ีมีมาตรฐาน 
เสมอหน้าด้วยเกียรติและศกัดิ์ศรีเท่าเทียมกัน...” (คณะท างานพฒันานโยบายหลกัประกันสุขภาพถ้วนหน้า, 
2544: 1) หลกัประกนัสุขภาพถ้วนหน้าถือเป็นองค์ประกอบส าคญัอนัหนึ่งของระบบสขุภาพของประเทศไทย 
ไมใ่ชน่โยบายสงเคราะห์ท่ีหยิบย่ืนให้แก่คนจน หรือท าให้ผู้มาใช้บริการรู้สึกว่าตวัเองเป็นพลเมืองชัน้สองหรือชัน้
สามของประเทศ (อมัมาร สยามวาลา, 2544) กลา่วให้ชดัเจนยิ่งกวา่ก็คือ “คนไทยทกุคน หากล้มป่วยลงจะต้อง
มั่นใจได้ว่าจะได้รับการรักษาพยาบาลโดยไม่ถูกจ ากัดโดยเศรษฐฐานะของตน และการรักษาพยาบาลนัน้
จะต้องได้มาตรฐานท่ีเหมาะสม ในการใช้มาตรการใดมาตรการหนึ่งใน การรักษา แพทย์จะต้องไม่
ค านึงถึงเศรษฐฐานะของผู้ ป่วยอีกเช่นกนั” (อมัมาร สยามวาลา, 2546: 4) ดงันัน้ การด าเนินการตามนโยบาย
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจะประสบความส าเร็จได้ก็ต่อเม่ือนโยบายเหล่านัน้ได้ก่อให้เกิดระบบประกัน
สขุภาพท่ีได้มาตรฐานทัง้ในด้านคณุภาพของการให้บริการและความทัว่ถึงของการกระจายของทรัพยากร 

ค าถามท่ีนา่สนใจก็คือนโยบายหลกัประกนัสขุภาพของไทยได้มีส่วนท าให้เกิดระบบการประกนัสขุภาพ
ท่ีถ้วนหน้า ทั่วถึง และได้มาตรฐานหรือไม่ เพียงใด อย่างไรก็ตาม ก่อนท่ีจะตอบค าถามเหล่านีไ้ด้นัน้ การท า
ความเข้าใจเก่ียวกบัพฒันาการของนโยบายหลกัประกนัสขุภาพและทิศทางของนโยบายภายใต้การบริหารงาน
ของรัฐบาลปัจจบุนัก็นบัว่ามีความส าคญั ในหวัข้อถดัไป บทความนีจ้ะได้น าเสนอในสองประเด็นนีเ้พ่ืออธิบาย
ว่าประเทศไทยมีแนวทางในการขับเคล่ือนนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าอย่างไรในแต่ละยุคสมัย 
แนวทางดงักล่าวมีการเปล่ียนแปลงไปในแต่ละรัฐบาลหรือไม่ อย่างไร (ถ้ามี) และอะไรคือสาเหตุของการ
เปล่ียนแปลงเหลา่นัน้  

    
พัฒนาการของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในประเทศไทย 

ในภาพรวม โครงการประกันสุขภาพท่ีมีอยู่ในประเทศไทยสามารถแบ่งออกเป็น 3 กลุ่มตามลกัษณะ
การจดัตัง้ วตัถปุระสงค์ และการบริหารจดัการ (ส านกังานประกนัสขุภาพ, 2536: 56) คือ   

1. การประกนัสุขภาพเชิงบงัคบั (compulsory health insurance) เช่น กองทนุทดแทนแรงงาน และ
กองทนุประกนัสงัคม รวมถึงการประกนัสขุภาพตามพระราชบญัญตัคิุ้มครองผู้ประสบภยัจากรถ   

2. การประกันสุขภาพโดยสมัครใจ (voluntary health  insurance) เช่น การประกันสุขภาพกับ
บริษัทเอกชน โครงการบตัรประกนัสขุภาพ (บตัร 500 บาท) ของกระทรวงสาธารณสขุ  
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3. สวสัดกิารท่ีรัฐจดัหาให้ (social welfare) ซึง่มีพฒันาการขึน้ตามล าดบั เช่น ในปี พ.ศ. 2518 รัฐบาล
จดัสรรงบประมาณส าหรับสงัคมสงเคราะห์ประชาชนผู้ มีรายได้น้อยด้านการรักษาพยาบาล โดยเน้นส าหรับ
กลุม่ผู้ มีรายได้น้อย ตอ่มาในปี พ.ศ.2532 รัฐบาลได้ริเร่ิมโครงการรักษาพยาบาลโดยไม่คิดมลูค่าแก่ผู้สงูอาย ุ60 
ปีขึน้ไป ในปี พ.ศ.2535 จดัท าโครงการสงเคราะห์ประชาชน ผู้ มีรายได้น้อย ด้านการรักษาพยาบาล (สปน.) 
และในปี พ.ศ.2537 ได้จดัให้มีโครงการสวสัดกิารประชาชนด้านการรักษาพยาบาล (สปร.) ขึน้ 

กล่าวได้ว่า การพัฒนาระบบประกันสุขภาพไทย ได้มีการพฒันาอย่างต่อเ น่ือง โดยพิจารณาได้จาก 
การพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย ในช่วงแผนพัฒนาเศรษฐกิจ และสังคมแห่งชาติฉบับท่ี 4 รัฐบาลได้
ด าเนินการเน้นในเร่ืองสาธารณสขุมลูฐาน เน้นการดแูลสขุภาพท่ีจ าเป็นอย่างทัง่ถึงส าหรับทกุคน โดยคา่ใช้จ่าย
ในเร่ืองการประกันสุขภาพ จะต้องไม่เกินก าลังของประเทศท่ีจะรับผิดชอบได้ นอกจากนัน้รัฐเปิดโอกาสให้
ประชาชน และชุมชนเข้ามามีส่วนร่วมในการดแูลรักษาสุขภาพ โดยกระทรวงสาธารณสุขได้เร่ิมด าเนินแผนก
งานสาธารณสุขมูลฐาน โดยเน้นการพฒันา 3 ก ได้แก่ ก าลงัคน กองทุน และการบริหารจดัการสนบัสนุนให้
ประชาชนมีบทบาทในการดแูลสขุภาพของตนเอง 

ในช่วงแรก กระทรวงสาธารณสขุ พฒันานโยบายการสร้างหลกัประกนัสขุภาพ โดยเฉพาะการประกัน
สขุภาพด้วยความสมคัรใจ ซึง่ในระยะแรกของระบบประกนัสขุภาพ ได้มีการออกบตัรสขุภาพแก่ประชาชน โดย
เน้นไปท่ีระดบัชมุชน  ซึ่งผลการด าเนินงานในตอนแรก ได้รับความส าเร็จในระดบัหนึ่งในแง่การมีส่วนร่วมของ
ประชาชน แต่ต่อมา การด าเนินโครงการได้ลดลงอย่างต่อเน่ืองจนสิน้สุดลงในช่วงปี พ.ศ. 2530-2531 ระยะ
ตอ่มามีการด าเนินโครงการสขุภาพดีถ้วนหน้าปี พ.ศ.2543 ซึ่งได้สอดคล้องกับเป้าหมายขององค์การอนามยั
โลกท่ีมุง่ให้ทกุคนมีสขุภาพท่ีดีในปี 2543 (World Health Organization, 1981: 91) 

สาเหตุท่ีส าคญัท่ีส่งผลให้โครงการการประกันสุขภาพด้วยความสมคัรใจ ไม่ได้รับการพฒันาอย่าง
ตอ่เน่ืองนัน้ ทางส านกัประกนัสขุภาพได้มีการศกึษาพบว่าโครงการประกนัสขุภาพในยคุแรก เป็นโครงการของ
ชุมชน โดยให้ชุมชนท่ีมีความสามารถในการจัดตัง้กองทุน และบริหารจัดการด้านการเงิน ได้จัดตัง้กองทุน
ประกันสุขภาพภายในชุมชน  แต่ผลการศึกษาพบว่ากองทุนไม่สามารถบริหารจัดการการเงินได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ มีการน าเงินกองทุนไปใช้ในการพฒันาชุมชนในด้านอ่ืนเป็นจ านวนมาก นอกจากนัน้กฎเกณฑ์ 
ระเบียบตา่งๆ ของโครงการ มีความซบัซ้อน ท าให้ยากแก่ความเข้าใจของประชาชนในชมุชน รวมทัง้ ประชาชน
ไมเ่ข้าใจในเร่ืองประโยชน์ของการเก็บเงินเข้ากองทนุประกนัสขุภาพหรือการเก็บเงินลว่งหน้า จึงส่งผลให้จ านวน
ประชาชนท่ีเข้าร่วมโครงการลดลงอยา่งตอ่เน่ือง (ส านกังานประกนัสขุภาพ, 2536: 8) 

การประกันสุขภาพได้มีการพฒันาตอ่เน่ือง เช่น โครงการบตัรประกนัสขุภาพสมคัรใจราคา 500 บาท 
โดยกระทรวงสาธารณสขุได้มีการปรับปรุงกฎเกณฑ์ รูปแบบ วิธีการ เง่ือนไข และสิทธิประโยชน์ของบตัร และได้
เร่ิมด าเนินการในช่วงแผนพฒันาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบบัท่ี  7 นัน้ แต่ก็เกิดปัญหาเช่นเดียวกัน คือ 
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ประชาชนจะซือ้บตัร เฉพาะเวลามีโรคหรือเจ็บป่วยท่ีต้องไปรับบริการจากแพทย์ และโรงพยาบาลเท่านัน้ แตค่น
ปกติแข็งแรง ก็จะไม่นิยมซือ้บตัรประกันสุขภาพ เพราะมองไม่ เห็นความจ าเป็นดงักล่าว นอกจากนี ้ปัจจัย
ส าคญัท่ีโครงการไม่ได้รับความนิยมคือเร่ืองความเช่ือของการได้รับบริการด้านการแพทย์ และคณุภาพของยา 
ระหวา่งผู้ ถือบตัรประกนัสขุภาพราคา 500 บาทกบัผู้ช าระเงินเตม็จ านวน มีความแตกตา่งกนัอยา่งเห็นได้ชดั 

เม่ือพิจารณาการการด าเนินการพัฒนานโยบายหลักประกันสุขภาพท่ีผ่านมา ปัจจัยท่ีเป็นอุปสรรค
ส าคัญ คือ การด าเนินการต่างๆ ท่ีผ่านมาในระยะแรก เป็นการด าเนินงานภายใต้นโยบายของกระทรวง
สาธารณสุข ไม่ใช่โครงการหรือนโยบายหลักของรัฐบาล ดงันัน้ ความส าเร็จในเชิงรูปธรรมในช่วงแรก จึงไม่
สามารถเห็นภาพชดัเจน  

อยา่งไรก็ตาม นโยบายการสร้างหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าและการปฏิรูประบบสขุภาพไทย มีความ
เดน่ชดัขึน้ในปี พ.ศ.2540 ตามรัฐธรรมนญูแหง่ราชอาณาจกัรไทย พทุธศกัราช 2540 มาตรา 52 บญัญตัวิา่             
 

“บคุคลย่อมมีสิทธิเสมอกนัในการรับบริการทางสาธารณสุขที่ได้มาตรฐานและผู้ยากไร้มีสิทธิ
ได้รับการรักษาพยาบาลจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่าย ทัง้นี้ ตามที่
กฎหมายบญัญติั 

การบริการทางสาธารณสุขของรัฐต้องเป็นไปอย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ โดยจะต้อง
ส่งเสริมใหอ้งค์กรปกครองส่วนทอ้งถ่ินและเอกชนมีส่วนร่วมเท่าทีก่ระท าได้…” 

 
การประกนัสขุภาพ เร่ิมมีทิศทางท่ีสดใส ชดัเจนขึน้ ในยคุรัฐบาล พ.ต.ท.ทกัษิณ ชินวตัร กล่าวคือ ในปี 

2544 พ.ต.ท.ทกัษิณ ได้น าแนวคดิเร่ืองการประกนัสขุภาพมาเป็นนโยบายหลกัและเร่งดว่น จนได้รับความนิยม
จากประชาชน และถือได้ว่าเป็นจุดเร่ิมต้นของประวตัิศาสตร์ไทยท่ีทุกพรรคการเมือง เร่ิมใช้นโยบายด้านการ
ประกนัสขุภาพ มาเป็นนโยบายหลกัในการหาเสียง 

ภายใต้การน าของนายกรัฐมนตรีทักษิณ รัฐบาลพรรคไทยรักไทยได้จัดตัง้สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสขุขึน้เพ่ือเป็นหนว่ยงานพฒันานโยบายหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้า และได้น าเสนอนโยบายด้านการ
ประกันสุขภาพซึ่งประชานรู้จกักันดีในช่ือ “นโยบาย 30 บาทรักษาทุกโรค” โดยเร่ิมมีการก าหนดใช้ในวนัท่ี 1 
เมษายน 2544 น าร่องใน 6 จงัหวดัและขยายตวัอยา่งตอ่เน่ืองจนครบทกุจงัหวดัในประเทศไทย  

ถึงแม้ว่าประเทศไทยจะมีการเปล่ียนรัฐบาลในหลายช่วงเวลา แต่ก็ไม่ได้ท าให้การพัฒนาประกัน
สขุภาพถ้วนหน้าต้องสะดดุหรือติดขดัแตอ่ย่างใด จนกระทั่งปี 2549 การประกนัสขุภาพของประเทศไทย เร่ิมมี
การเปล่ียนแปลงอีกครัง้ ภายใต้การน าของรัฐบาลพลเอกสุรยุทธ์ จุลานนท์ ซึ่งสนับสนุน แนวความคิด การ
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายใดๆ ทัง้สิน้ รวมทัง้ปี 2551 รัฐบาลนายอภิสิทธ์ เวชชาชีวะ โดย
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นายจริุนทร์ ลกัษณวิศิษฏ์ รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข ได้น าเสนอนโยบาย บตัรประชาชนบตัรเดียว 
รักษาฟรีทัว่ประเทศ 48 ล้านคน 

จากท่ีกล่าวมา ไม่ว่านโยบาย 30 บาทรักษาทุกโรค ของรัฐบาลพ.ต.ท.ดร.ทักษิณ ชินวัตร นโยบาย

ประกนัสขุภาพถ้วนหน้า โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายของรัฐบาลพลเอกสรุยทุธ์ จลุานนท์หรือนโยบายบตัรประชาชนบตัร

เดียว รักษาฟรีทั่วประเทศ 48 ล้านคนของรัฐบาลนายอภิสิทธ์ เวชชาชีวะ ทุกนโยบายต่างได้รับการ

วิพากษ์วิจารณ์ในเร่ืองการเพิ่มภาระด้านการเงินการคลงัของรัฐบาล รวมทัง้อาจจะเป็นปัญหาด้านการบริหาร

การจดัการต้นทนุคา่ใช้จ่ายของโรงพยาบาลตา่งๆ ทัง้ในเขตเมืองและชมุชน แตน่โยบายเหล่านีก็้ได้ถกูน าไปใช้ 

และถือวา่เป็นผลงานท่ีโดดเดน่ของรัฐบาล  

 
ก้าวต่อไปของนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

หลงัจากนางสาวยิ่งลกัษณ์ ชินวตัร ได้รับการแต่งตัง้เป็นนายกรัฐมนตรีและจดัตัง้รัฐบาล โดยมีนาย
วิทยา บุรณศิริ เป็นรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสขุไม่นาน รัฐบาลได้มีแนวความคิดท่ีจะน านโยบายการ
เก็บเงิน 30 บาทตอ่ครัง้การรักษากลบัมาใช้ใหม่ และจะเร่ิมมีผลในช่วงปลายปี 2554 โดยมีเหตผุลว่าเป็นเร่ือง
การคืนศกัดิ์ศรีให้แก่ผู้ รับบริการ ให้ได้รับบริการท่ีมีคณุภาพดีเพิ่มมากขึน้ และเป็นสิ่งท่ีประชาชนต้องการ ถือ
เป็นหลกัประกันด้านสุขภาพท่ีรัฐบาลมีให้กับประชาชน ส่วนเร่ืองเงินคา่ธรรมเนียมท่ีเก็บจากผู้ รับบริการ อาจ
น าไปดแูลผู้ ให้บริการ เช่น แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าท่ีของรัฐ เพ่ือเพิ่มขวญัก าลงัใจบคุลากร (ส านกัข่าวอินโฟ
เควสท์, 23 สิงหาคม 2554) นอกจากนี ้รัฐบาลยงัมีแนวคิดบรูณการระบบไอทีและอินเตอร์เน็ตมาเช่ือมโยงการ
บริการการรักษา ภายใต้โครงการใกล้บ้าน ใกล้ใจ มีการเพิ่มคลินิก และสถานพยาบาลในเขตชมุชนหนาแน่น 
โดยมีเป้าหมาย เพิ่มความสะดวกแก่ผู้ ใช้บริการ ไม่ต้องเดินทางไกล และได้รับการรักษามาตรฐานเดียวกัน 
(หนังสือพิมพ์บ้านเมือง, 9 กันยายน 2554) ทัง้นี ้นายวิทยา บุรณศิริมีความเช่ือมั่นว่า นโยบายเหล่านีจ้ะ
สามารถแก้ปัญหาการให้บริการโดยจะช่วยลดความแออดัในโรงพยาบาลได้ โดยตัง้เป้าว่าภายใน 6 เดือน จะ
ท าให้ปัญหาความแออดัในโรงพยาบาลลดลงได้ถึงร้อยละ 50 และภายใน 2 เดือน จะเร่ิมเห็นผลท่ีชดัเจน 
(ส านกัขา่วไทย, 5 ตลุาคม 2554) 

การน านโยบายการเก็บเงิน 30 บาท รักษาทกุโรคมาพิจารณาใช้ใหม่นัน้ ได้มีการวิพากษ์วิจารณ์อย่าง
กว้างขวางทัง้ในเชิงสนับสนุนและคัดค้าน เช่น นายแพทย์วินัย สวัสดิวร เลขาธิการส านักงานหลักประกัน
สขุภาพแห่งชาติ (สปสช.) แสดงความคิดเห็นว่า การเก็บเงินสมทบ 30 บาท รักษาทุกโรคจะท าให้ประชาชน
รู้สึกมีคุณค่า ไม่ได้รู้สึกเป็นคนไข้อนาถาแต่อย่างใด และระบบของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ
(สปสช.) สามารถด าเนินการเก็บเงินสมทบตามนโยบายได้ทนัที (ไทยโพสต์, 6 กรกฎาคม 2554) เช่นเดียวกบั
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แพทย์หญิงเชิดชู อริยศรีวัฒนา (2554) ประธานสหพันธ์ผู้ ปฏิบัติงานด้านการแพทย์และสาธารณสุขแห่ง
ประเทศไทย (สผพท.) ท่ีได้แสดงความเห็นผ่านบทความซึ่งน าเสนอในเว็บไซต์ของคณะท างานเข้าช่ือเสนอ
กฎหมายปฏิรูปการสาธารณสุขไทย (ขก.สธ.) ว่าการเก็บเงินสมทบจะท าให้ประชาชนได้รับประโยชน์สูงสุด 
เพราะโรงพยาบาลจะมีรายได้เพิ่มขึน้ สามารถซื อ้ยาท่ีมีคุณภาพดี และรักษาพยาบาลประชาชนได้มี
ประสิทธิภาพมากขึน้ นอกจากนัน้ประชาชนจะได้เรียนรู้การรักษาตนเองในเบือ้งต้น โดยไม่จ าเป็นต้องมารักษา
ท่ีโรงพยาบาล   

ทางด้านความคิดเห็นของภาคประชาชน บุญยืน ศิริธรรม ตัวแทนเครือข่ายองค์กรผู้ บริโภคภาค
ประชาชน ให้สมัภาษณ์กบัมติชนออนไลน์ว่า ไม่เห็นด้วยกับการฟืน้ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า ท่ีจะมีการ
เรียกเก็บตามโครงการ 30 บาท รักษาทกุโรคแบบท่ีเคยใช้ในสมยัพรรคไทยรักไทยเป็นรัฐบาล เหมือนเป็นการ
ถอยหลงัเข้าคลอง เพราะในปัจจบุนัระบบประกนัสขุภาพได้พฒันามาจนถึงขัน้ท่ีไม่ต้องใช้บตัรทอง และไม่ต้อง
จ่ายเงิน จึงไม่เกิดประโยชน์ใดๆ เลยท่ีจะมีการเรียกเก็บค่าธรรมเนียม 30 บาทอีก บุญยืนมองว่านโยบาย
หลกัประกนัสขุภาพท่ีประสบความส าเร็จมาจนถึงปัจจบุนันีไ้ม่ว่าจะริเร่ิมมาจากใคร รัฐบาลใด นกัการเมืองไม่
ควรมายึดเอาความเป็นเจ้าของว่าเป็นของตนเอง โดยไม่ได้ดวู่า ระบบได้พัฒนาไปจนถึงไหนแล้ว ถึงตอนนี ้
นา่จะเป็นเวลาของการมาร่วมด้วยช่วยกนัพฒันาและตอ่ยอดโครงการรักษาพยาบาลเพ่ือสร้างประโยชน์ให้กบั
ประชาชนมากกว่าการเดินถอยหลงั (มติชนออนไลน์, 14 กรกฎาคม 2554) ซึ่งเป็นความเห็นท่ีสอดคล้องกับ 
นายจริุนทร์ ลกัษณวิศษิฎ์ อดีตรัฐมนตรีวา่การสาธรณสขุ พรรคประชาธิปัตย์  

นายจุรินทร์เห็นว่าเป็นสิทธิของรัฐบาลนางสาวยิ่งลักษณ์ ชินวัตร ท่ีจะต้องบริหารให้เป็นไปตาม
นโยบายท่ีหาเสียงเลือกตัง้ไว้ แตก่ารน านโยบาย 30 บาทกลบัมาใช้จะเป็นการย้อนกลบัไปยงัจดุเดิม ส่วนท่ีเกรง
ว่าการท านโยบายกลับไปกลับมา อาจท าให้ประชาชนสับสนในนโยบายการรักษาพยาบาลนัน้ เห็นว่าเป็น
หน้าท่ีของรัฐบาลท่ีจะชีแ้จงกบัประชาชนเพ่ือให้เกิดความเข้าใจ (กรุงเทพธุรกิจ, 6 กรกฎาคม 2554) 

นายแพทย์มงคล ณ สงขลา อดีตประธานชมรมแพทย์ชนบท และอดีตรัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุข ภายใต้รัฐบาลพลเอกสุรยุทธ์ จุลานนท์ มีความเห็นว่าไม่ควรเก็บเงินสมทบ 30 บาท ประชาชน
สามารถเข้ารับการบริการทางการแพทย์ฟรี ไม่เสียคา่ใช่จ่าย เพราะเป็นสวสัดิการทางสงัคม (Thaireform, 23 
กนัยายน 2554) 

นายต่อพงษ์ ไชยสาส์น รัฐมนตรีช่วยว่าการกระทรวงสาธารณสุข กล่าวว่าศกัยภาพของรัฐบาลใน
ขณะนีส้ามารถให้บริการรักษาพยาบาลฟรีแก่ประชาชนได้ แต่เหตผุลท่ีต้องการน านโยบาย 30 บาทรักษาทุก
โรคกลบัมาใช้อีกครัง้นัน้ เน่ืองจากต้องการสอนให้ประชาชนตระหนกัถึงการมีสว่นร่วมของพลเมือง โดยการร่วม
จา่ย ร่วมท า ร่วมกนัดแูลรักษา ถือเป็นหน้าท่ีของทกุคน ไมใ่ชใ่ครคนใดคนหนึง่  
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นอกจากนี ้ในทัศนะของนายต่อพงษ์นโยบายการเก็บเงิน 30 บาทต่อการรักษาจะเป็นการท าให้
ประชาชนในฐานะผู้บริโภคค านึงถึงการบริโภคอย่างมีเหตผุล การได้รับการบริการการรักษาฟรีในทุกรายการ 
จะท าให้ประชาชนบริโภคอย่างสุรุ่ยสุร่ายโดยไม่ค านึงถึงความพอดี ท้ายท่ีสุด รัฐบาลก็จะต้องจัดสรร
งบประมาณด้านสาธารณสุขในระดบัท่ีสูงเกินจ าเป็น (ไทยโพสต์, 9 กันยายน 2554) สอดคล้องกบัความเห็น
ของแพทย์หญิงเชิดช ูอริยศรีวฒันา (2554) ท่ีมองว่าปัญหาความไม่เข้าใจท่ีเกิดขึน้บอ่ยครัง้ระหว่างประชาชน 
และแพทย์ มาจากความต้องการของผู้ ป่วยท่ีเรียกร้องสิทธิตรวจรักษาเพิ่มขึน้ เน่ืองจากได้รับสิทธิการรักษาฟรี 
ขณะท่ีแพทย์เห็นวา่ ไมมี่ความจ าเป็นต้องตรวจรักษาเพิ่มเตมิ เพราะจะท าให้สิน้เปลืองงบประมาณโดยใชเ่หต ุ 

ยิ่งไปกว่านัน้ แพทย์และผู้ปฏิบตัิงานด้านสาธารณสุขส่วนหนึ่ง มีความคาดหวงัว่าการน านโยบาย 30 
บาทมาใช้ใหม่ จะท าให้ลดความแออดัของผู้ ใช้บริการในโรงพยาบาลได้  เช่น นายแพทย์พงศธร พอกเพิ่มดี 
นกัวิชาการด้านเศรษฐศาสตร์สาธารณสขุ เห็นว่าการเก็บเงินสมทบเป็นเร่ืองท่ีดี เพราะจะท าให้ลดความแออดั
ของจ านวนผู้ ป่วยในโรงพยาบาลได้ และเป็นการลดอตัราการใช้บริการด้านสาธารณสขุท่ีไม่จ าเป็น แต่ข้อ เสีย 
คือประชาชนบางกลุ่ม อาจเข้าไม่ถึงการใช้บริการได้ ดงันัน้ จึงเสนอแนะให้รัฐบาลควรจดัหาเตียงให้บริการ
อย่างเพียงพอ และสนับสนุนจ านวนบุคลากรทางการแพทย์ให้มากขึน้ ซึ่งจะเป็นสิ่งท่ีมีประโยชน์มาก 
(Thaireform, 23 กนัยายน 2554) เช่นเดียวกบันายแพทย์สมัพนัธ์ คมฤทธ์ิ เลขาธิการแพทย์สภา เห็นว่าการน า
นโยบาย 30 บาทกลับมาใช้ใหม่ นอกจากจะท าให้เกิดผลทางจิตวิทยาต่อประชาชนไม่ให้มาใช้บริการด้าน
สาธารณสุขมากเกินจ าเป็น ซึ่งเป็นการลดความแออัดของผู้ ใช้บริการในโรงพยาบาล และลดภาระงานของ
แพทย์ พยาบาลได้แล้ว การเก็บเงินสมทบนีย้งัจะสามารถน าเงินมาชว่ยพฒันาโรงพยาบาลขนาดเล็กท่ีมีปัญหา
ทางการเงินได้อีกทางหนึง่ด้วย (Thaireform, 23 กนัยายน 2554) 

อย่างไรก็ตามมีความเห็นจาก นายแพทย์วิชัย โชควิวัฒน์ กรรมการส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) ว่าการเก็บเงิน 30 บาทต่อครัง้การรักษานัน้ ยังไม่มีข้อมูลวิชาการมาอ้างอิงว่าจะช่วยลด
ความแออดัของผู้ ใช้บริการด้านสาธารณสขุ อย่างใด หรือแม้แต่ นโยบายประกันสขุภาพถ้วนหน้า โดยไม่เสีย
คา่ใช้จา่ย ก็ยงัไมมี่ข้อมลูด้านวิชาการยืนยนัวา่ นโยบายนีท้ าให้เพิ่มปริมานการเข้ารับการทางการแพทย์มากขึน้ 
(Thaireform, 23 กนัยายน 2554) 

นอกจากนี ้ในเร่ืองเม็ดเงินท่ีจะเข้าสู่ระบบนีย้ังมีข้อมูลท่ีขัดแย้งกันอยู่ โดยฝ่ายนายวิทยาและทีม
ยุทธศาสตร์ของพรรคเพ่ือไทย ได้ท าการประเมินเบือ้งต้นว่า ถ้าหากมีการน านโยบายเก็บเงินสมทบ 30 บาท
กลบัมาใช้ใหม่ จะท าให้กระทรวงสาธารณสุข มีรายได้เพิ่มขึน้ 4,000 ล้านบาท (ASTV ผู้จดัการออนไลน์, 23 
สิงหาคม 2554) แต่นายแพทย์ประทีป ธนกิจเจริญ รองเลขาธิการส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาต ิ
(สปสช.) ระบเุหตผุลท่ีแตกตา่งออกไปว่า เม็ดเงินท่ีจะเข้าระบบนัน้จะมีเพียง 2,000 ล้านบาทเท่านัน้ เพราะใน
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แตล่ะปี จะมีผู้ ใช้บริการ เพียงร้อยละ 40 เท่านัน้ท่ีอยู่ในเกณฑ์ท่ีต้องจ่ายเงินสมทบ 30บาทตอ่ครัง้การรักษา ท่ี
เหลืออีกประมาณร้อยละ 60 เป็นผู้ ป่วยสูงอายุ เด็กเล็ก และผู้ยากไร้ ซึ่งไม่ต้องจ่ายค่ารักษาพยาบาลตาม
เง่ือนไขของส านกังานหลกัประกนัสขุภาพแหง่ชาติ  

ข้อมูลของนายแพทย์ประทีปสอดคล้องกับการประเมินของวิโรจน์ ณ ระนอง ผู้ อ านวยการวิจัยด้าน
เศรษฐศาสตร์สาธารณสุขและการเกษตร สถาบนัวิจยัเพ่ือการพฒันาประเทศไทยหรือทีดีอาร์ไอ (TDRI) ท่ี
ประเมินว่า หากรัฐบาลพรรคเพ่ือไทยจะกลบัมาใช้นโยบายให้ประชาชนร่วมจ่าย 30 บาท จะท าให้มีเงินมา
บ ารุงในกองทนุราว 2 พนัล้านบาทตอ่ปีเท่านัน้ เว้นเสียแตว่่าจะไม่มีการยกเว้นคา่ธรรมเนียมแก่คนกลุ่มใดเลย 
จงึจะมีเงินราว 3-4 พนัล้านบาทเข้าสูร่ะบบ (ASTVผู้จดัการออนไลน์, 26 กรกฎาคม 2554)  

วิโรจน์ มองว่าหากพิจารณาเฉพาะความคุ้มค่าในทางเศรษฐศาสตร์สาธารณสุขเงินสมทบท่ีจะเข้าสู่
กองทุนนีเ้ป็นจ านวนเงินท่ีไม่น้อย ถือเป็นแนวทางท่ีดี แตห่ากน าประเด็นเร่ืองความเท่าเทียมกันมาพิจารณา
ร่วมกับภาวะเศรษฐกิจ ซึ่งถือว่าประชาชนยงัมีฐานะทางเศรษฐกิจท่ีแตกต่างกันอยู่ การเก็บคา่ธรรมเนียม 30 
บาท จะไม่เป็นผลดีต่อคนจนเลย เพราะจากการศึกษาผลกระทบของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าท่ีมีต่อ
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพของประชาชนท่ีผ่านมา พบว่า การไม่ต้องจ่าย 30 บาทต่อครัง้การรักษา สามารถลด
ภาระรายจ่ายด้านสขุภาพของกลุ่มผู้ยากไร้ท่ีสดุจนแทบจะหมดไปในช่วง 3 ปีแรก (2545- 2547) คือลดลงจาก
ร้อยละ 1 จนแทบจะเป็น 0 ซึ่งหากไม่มีการเก็บเงินสมทบเลยก็ย่อมจะเป็นการช่วยเหลือคนจนได้มากเช่นกัน 
แตค่วามจริงของเร่ืองนีก็้ยงัไมก่ระจา่ง เพราะประเทศไทยไมมี่เกณฑ์การจ าแนกคนจนท่ีชดัเจน ซึ่งท าให้ยากตอ่
การเกิดการศกึษาขัน้ตอ่ไปท่ีจะยืนยนัข้อดี ข้อเสียของการรักษาฟรีได้ (ASTV ผู้จดัการออนไลน์, 26 กรกฎาคม 
2554)     

อย่างไรก็ตาม รัฐบาลของนางสาวยิ่งลกัษณ์ ชินวตัร โดยนายวิทยา บรุณศิริ รัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุข ยงัไม่สามารถด าเนินการน านโยบาย 30 บาทกลบัมาใช้ใหม่ได้ตามท่ีประกาศไว้ว่า จะมีผลบังคบั
ใช้เดือนพฤศจิกายน เน่ืองจากปัญหาการแตง่ตัง้คณะกรรมการหลกัประกนัสุขภาพแห่งชาติหรือบอร์ด สปสช. 
ทดแทนนายแพทย์พิพฒัน์ ย่ิงเสรี เลขาธิการคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) ซึ่งไม่สามารถด ารงต าแหน่งใน
คณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพแห่งชาติได้เน่ืองจากได้ด ารงต าแหน่งในคณะกรรมการควบคมุคณุภาพและ
มาตรฐานบริการสาธารณสขุอยูแ่ล้ว (ไทยโพสต,์ 3 ตลุาคม 2554) ดงันัน้ คณะกรรมการหลกัประกนัสขุภาพชดุ
ปัจจบุนั จึงท าได้แคด่ าเนินงานโดยทัว่ไป เช่น การจดัส่งเงินบ ารุง แตว่าระท่ีส าคญันัน้ คณะกรรมการหลกัการ
สขุภาพแหง่ชาต ิ(สปสช.) ยงัไมส่ามารถพิจารณาได้  

นอกจากนัน้ ตามความเห็นของนาแพทย์วินัย สวัสดิวร เลขาธิการส านักงานหลักประกันสุขภาพ
แห่งชาติ (สปสช.) เห็นว่า การพิจารณาการน านโยบาย 30 บาทคงจะล่าช้า เน่ืองจาก นายวิทยา บุรณศิริ 
รัฐมนตรีวา่การกระทรวงสาธารณสขุ ได้สรุปวา่ควรมีการเลือกคณะกรรมการแค ่1 ต าแหน่งเท่านัน้ แตก่ลุ่มเอ็น
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จีโอท่ีสนใจงานด้านสาธารณสุข ต้องการให้เลือกคณะกรรมการหลกัประกันสุขภาพแห่งชาติ  (สปสช.) หรือ
บอร์ด สปสช. ใหม่ทัง้หมด ซึ่งหมายถึง 7 ต าแหน่ง แต่จนถึงปัจจุบนัยงัไม่มีข้อสรุปจากทัง้ 2 ฝ่ายแต่อย่างใด 
(ไทยโพสต์, 3 ตลุาคม 2554) ดงันัน้ การน านโยบายเก็บเงิน 30 บาทกลบัมาใช้จึงมิใช่เร่ืองง่ายแม้รัฐบาลจะ
พยายามเดนิหน้าผลกัดนัอยา่งเตม็ท่ีก็ตาม 
 
มาตรฐานด้านสุขภาพของไทย 

จากพัฒนาการของนโยบายหลักประกันสุขภาพข้างต้น เราจะเห็นถึงการพัฒนาของนโยบายการ
ประกนัสุขภาพอย่างตอ่เน่ือง โดยเป้าหมายหลกั (ท่ีทกุฝ่ายตา่งพยายามอ้างถึง) คือการมุ่งท าให้ประชาชนคน
ไทยมีสิทธิท่ีจะได้รับบริการสขุภาพท่ีมีมาตรฐานอย่างเสมอหน้ากนัและไม่มีภาระคา่ใช้จ่ายมากนกั (กระทรวง
สาธารณสุข, 2545) สิ่งท่ีน่าสนใจก็คือจนถึงปัจจุบนัประเทศไทยได้บรรลุตามเป้าหมายดังกล่าวมากน้อย
เพียงใด ประชาชนคนไทยสามารถเข้าถึงบริการทางด้านสขุภาพท่ีมีมาตรฐานได้ตามความจ าเป็นแล้วหรือไม ่
และมาตรฐานดงักลา่วอยูใ่นระดบัใดเม่ือเปรียบเทียบกบัประเทศเพ่ือนบ้านในภมูิภาคเดียวกนั บทความในส่วน
นีพ้ยายามตอบค าถามเหล่านีผ้่านข้อมลูจากรายงานการพฒันามนษุย์ (Human Development Report) ของ
โครงการพฒันาแห่งสหประชาชาติ (UNDP) ซึ่งท าการพิจารณามาตรฐานทางด้านสขุภาพใน 3 มิติหลกั ได้แก่ 
ด้านทรัพยากร ด้านความเส่ียง และด้านอตัราการตาย 

เม่ือพิจารณาข้อมลูในรายงานการพฒันาทรัพยากรมนษุย์ประจ าปี 2553 ของสหประชาชาติ พบว่า ใน
ด้านทรัพยากรประเทศไทยมีคา่ใช้จา่ยด้านสขุภาพตอ่หวัประชากร 286 เหรียญสหรัฐหรือประมาณ 8,580 บาท 
มีบุคลากรทางการแพทย์ 3 คนต่อประชากร 10,000 คน และจ านวนเตียงส าหรับรองรับผู้ ป่วย 22 เตียงต่อ
ประชากร 10,000 คน ทรัพยากรด้านสขุภาพเหลา่นี ้เม่ือน าไปเปรียบเทียบกบัข้อมลูในประเทศอ่ืนๆ ในอาเซียน 
จะเห็นวา่ในด้านงบประมาณ แม้วา่ประเทศไทยจะมีคา่ใช้จ่ายด้านสขุภาพตอ่หวัประชากรสงูเป็นอนัดบั 4 ของ
อาเซียน สูงกว่าประเทศเวียดนามและฟิลิปปินส์ แตค่่าใช้จ่ายดงักล่าวยงัคงน้อยกว่ามาเลเซียมากกว่า 2 เท่า  
น้อยกว่า บรูไน 4 เท่า และน้อยกว่าสิงคโปร์ถึงเกือบ 6 เท่า ในด้านเตียงผู้ ป่วยก็อยู่ในอนัดบั 4 เช่นกนั รองจาก
สิงคโปร์ เวียดนาม และบรูไน สว่นในเร่ืองจ านวนบคุลากรทางการแพทย์ถือวา่อยูใ่นระดบัท่ีต ่ามาก คือมีจ านวน
มากกว่าเพียงสองประเทศในภูมิภาคคือกัมพูชาและอินโดนีเซียเท่านัน้ อาจกล่าวได้ว่า ในด้านทรัพยากร
ทางด้านสาธารณสุข ประเทศไทยได้มีการให้ความส าคญักับเร่ืองงบประมาณและสิ่งอ านวยความสะดวกอยู่
พอสมควร แตใ่นเร่ืองบคุลากรถือวา่ยงัต้องมีการพฒันาและปรับปรุงอีกมาก       
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ตาราง 1 ทรัพยากรด้านสุขภาพของไทยเปรียบเทียบกับประเทศอ่ืนๆ ในกลุ่มอาเซียน 
 

ประเทศ 

ทรัพยากร 

ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพ บุคคลากรทางแพทย์ เตียงของโรงพยาบาล 

ตอ่หวัประชากร ตอ่ประชากร 10,000 คน 

2550 2543-2552 

กมัพชูา 108 2 0 
พมา่ 21 4 6 
บรูไน 1,176 11 26 
มาเลเชีย 604 7 18 

ลาว 84 3 12 

ฟิลิปปินส์ 130 12 5 

สิงค์โปร์ 1,643 15 32 

ไทย 286 3 22 
อินโดนีเซีย 81 1 6 
เวียดนาม 183 6 28 
ที่มา: UNDP Human Development Report, 2010:197-201 

 
ตารางท่ี 2 แสดงข้อมูลรายละเอียดด้านปัจจัยเส่ียง ซึ่งพบว่า ประเทศไทยมีปัจจัยเส่ียงต่อการขาด

แคลนภูมิคุ้มกันในเด็กทารก ในเร่ืองการได้รับวคัซีนป้องกันโรคคอตีบ บาดทะยกั ไอกรน อยู่ในระดบัท่ีต ่ามาก 
คือพบเพียงร้อยละ 1 ในเด็กอายตุ ่ากว่า 1 ปี ใกล้เคียงกับอตัราการเป็นโรคหดัในเด็กทารกท่ีมีเพียง ร้อยละ 2 
เท่านัน้ ถือว่าดีท่ีสดุเม่ือเทียบกบัประเทศในกลุ่มอาเซียนด้วยกัน เช่น บรูไน มีอตัราของความขาดแคลนวคัซีน
ป้องกนัโรคคอตีบ บาดทะยกั ไอกรน และโรคหดัของเด็กทารก อยู่ท่ีร้อยละ 1 และ 3 ตามล าดบั สิงคโปร์และ
กมัพชูา อยู่ในในอตัราเดียวกนัคือร้อยละ 3 และ 5  เวียดนาม อยู่ท่ีร้อยละ 7 และ 8 ส่วนฟิลิปปินส์มีอตัราของ
ความขาดแคลนวคัซีนป้องกันโรคทัง้สองกลุ่ม อยู่ราวร้อยละ 9 และ 8 ตามล าดบั ตรงกันข้ามกับประเทศอ่ืนๆ 
เชน่ มาเลเชีย พมา่ อินโดนีเซีย และลาว ท่ีมีสดัสว่นของเดก็ทารกท่ีได้รับวคัซีนทัง้สองชนิดในระดบัท่ีสงู  
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ตาราง 2 ปัจจัยเส่ียงด้านสุขภาพของไทยเปรียบเทียบกับประเทศอ่ืนๆ ในกลุ่มอาเซียน 
 

ประเทศ 
 

ปัจจัยเส่ียง 
ภูมิคุ้มกันบกพร่องในเดก็ทารก ความชุกของโรคเอดส์ 
วคัซีนป้องกนั
โรคคอ ตีบ 
บาดทะยกั ไอ

กรน 

โรคหดั วยัรุ่น 
(%อาย ุ15-24) 

ผู้ใหญ่ 
(%อาย ุ15-49) 

% อาย ุ1 ปี ผู้หญิง ผู้ชาย 
รวม 

2551 2550 
กมัพชูา 3 5 0.1 0.2 0.2 
พมา่ 15 18 0.6 0.7 0.7 
บรูไน 1 3 - - - 
มาเลเชีย 10 5 0.3 0.6 0.5 
ลาว 39 48 0.1 0.2 0.2 
ฟิลิปปินส์ 9 8 - - - 
สิงคโปร์ 3 5 0.1 0.2 0.2 
ไทย 1 2 1.2 1.2 1.4 
อินโดนีเซีย 23 17 0.1 0.3 0.2 
เวียดนาม 7 8 0.3 0.6 0.5 
ที่มา: UNDP Human Development Report, 2010: 197-201 

 
อย่างไรก็ตาม เม่ือเทียบกับประเทศต่างๆ ในอาเซียน พบว่า ประเทศไทยมีอตัราในเร่ืองความชุกของ

โรคเอดส์มากเป็นอนัดบั 1 คือพบประมาณร้อยละ 1.2 ในกลุ่มวยัรุ่น (อาย ุ15-24 ปี) ทัง้ชายและหญิง และพบ
ร้อยละ 1.4 ในกลุม่ผู้ใหญ่ (อาย1ุ5-49 ปี) ในขณะท่ีประเทศอ่ืนๆ ในภูมิภาค เช่น สิงคโปร์ ลาว และกมัพชูา มีผู้
ตดิเชือ้ HIV ไมเ่กินร้อยละ 1 ในแตล่ะกลุม่ประชากร และส่วนใหญ่จะพบในกลุ่มวยัรุ่นมากกว่ากลุ่มผู้ ใหญ่ จาก
ข้อมูลท่ีกล่าวมา อาจกล่าวได้ว่า ประเทศไทยประสบความส าเร็จในการลดปัจจัยเส่ียงต่อการขาดแคลน
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ภมูิคุ้มกนัในเดก็ทารก ในเร่ืองการได้รับวคัซีนป้องกนัโรคคอ ตีบ บาดทะยกั ไอกรนและโรคหดัได้เป็นอย่างดี แต่
ยงัล้มเหลวในเร่ืองการป้องกนัความชกุของโรคเอดส์ 

ตารางท่ี 3 แสดงข้อมูลอัตราการตาย พบว่า เด็กวยัทารกและเด็กอายุต ่ากว่า 5 ปีในประเทศไทย มี
อตัราการตาย 13 และ 14 คนต่อประชากร 1,000 คน ตามล าดบั ส่วนอัตราการตายของวยัผู้ ใหญ่ แบ่งเป็น 
ผู้หญิงมีจ านวน 140  คน และผู้ชายมีจ านวน 276 คน ตอ่ประชากร 1,000 คน  นอกจากนัน้ อตัราการตายตาม
มาตรฐานอายจุากโรคไมต่ดิตอ่ มีจ านวน 516 คน ตอ่ประชากร 100,000 คน   
 

ตาราง 3 อัตราการตายของคนไทยเปรียบเทียบกับประเทศอ่ืนๆ ในกลุ่มอาเซียน 
 

ประเทศ 

อัตราการตาย 
ทารก เดก็ 

อายุต ่ากว่า5 ปี 
ผู้ใหญ่ 

ต่อประชากร 1,000 
อัตราการตาย
ตามมาตรฐาน 
อายุจากโรคไม่

ตดิต่อ 
ตอ่แรกเกิด1,000 ผู้หญิง ผู้ชาย ตอ่ประชากร 

100,000 
2551 2551 2551 2551 2547 

กมัพชูา 69 90 216 294 832 
พมา่ 71 98 304 368 775 
บรูไน 6 7 80 106 473 
มาเลเชีย 6 6 97 177 623 
ลาว 48 61 288 317 828 
ฟิลิปปินส์ 26 32 117 227 620 
สิงคโปร์ 2 3 47 82 345 
ไทย 13 14 140 276 516 
อินโดนีเซีย 31 41 185 226 690 
เวียดนาม 12 14 110 192 611 
ที่มา: UNDP Human Development Report, 2010: 197-201 
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เม่ือน าข้อมลูอตัราการตายของประเทศไทย เปรียบเทียบกบัประเทศตา่งๆ ในอาเซียน พบว่า อตัราการ
ตายของวยัทารก และเด็กอายตุ ่ากว่า 5 ปี ในประเทศไทยมีระดบัท่ีสงูในล าดบัท่ี 5 เม่ือเทียบกบัสิงคโปร์ บรูไน 
มาเลเชีย และเวียดนาม แต่อัตราการตายของเด็กวัยทารก และเด็กอายุต ่ากว่า 5 ปี จะอยู่ในระดับต ่ากว่า
ประเทศฟิลิปปินส์ อินโดนีเซีย ลาว พม่า และกมัพชูา เช่นเดียวกับอตัราการตายในวยัผู้ ใหญ่ทัง้เพศหญิงและ
เพศชาย ประเทศไทยมีอตัราการตายอยู่ในระดับท่ีสงูและอยู่ในล าดบัท่ี 5 รองลงมาจาก สิงคโปร์ บรูไน มาเล
เชีย และเวียดนาม  

อย่างไรก็ตาม ในเร่ืองอตัราการตายตามมาตรฐานอายุจากโรคไม่ติดต่อต่อประชากร 100,000 คน 
ประเทศไทยมีอัตราการตายอยู่ในระดบัค่อนข้างสูงแต่ยังถือว่าเป็นอัตราท่ีต ่ากว่าประเทศอ่ืนๆ ในภูมิภาค
เดยีวกนัอีกหลายประเทศ เช่น เวียดนาม (611 คน) มาเลเชีย (623 คน) ฟิลิปปินส์ (620 คน) อินโดนีเซีย (690 
คน) ลาว (828 คน) พม่า (775 คน) และกมัพูชา (832 คน) กล่าวอีกนยัหนึ่งก็คือ ในภูมิภาคเอเชียตะวนัออก
เฉียงใต้ ประเทศไทยมีอัตราการตายตามมาตรฐานอายุจากโรคไม่ติดต่อต่อประชากร 100,000 คน ต ่าเป็น
อนัดบั 3 รองจากสิงคโปร์และบรูไนเทา่นัน้  

ข้อมลูเหลา่นีส้ะท้อนวา่ ประเทศไทยยงัต้องมีการปรับปรุงการสาธารณสขุเพ่ือลดอตัราการตายของเด็ก
วยัทารก เด็กอายุต ่ากว่า 5 ปี และวัยผู้ ใหญ่ทัง้เพศหญิงและเพศชาย ซึ่งทัง้หมดยังอยู่ในระดบัท่ีค่อนข้า งสูง 
และควรเพิ่มคณุภาพสาธารณสขุอยา่งตอ่เน่ือง เพ่ือลดระดบัอตัราการตายตามมาตรฐานอายจุากโรคไม่ติดตอ่ 
ให้อยูใ่นระดบัต ่ากวา่ท่ีเป็นอยู ่

จากการทบทวนสภาพปัจจุบนัด้านการสาธารณสุขของประเทศไทยสามารถพิจารณาได้ว่าประเทศ
ไทยมีการพฒันาในเร่ืองระบบการประกนัสขุภาพมาอยา่งตอ่เน่ือง ประเทศไทยเปิดโอกาสให้ประชาชนได้เข้าถึง
การบริการสขุภาพและบริการด้านสาธารณสุขเร่ิมตัง้แต่การได้รับวคัซีนป้องกันโรคตัง้แต่วยัทารก นอกจากนี ้
รัฐบาลไทยยังมีการจัดสรรงบประมาณค่าใช้จ่ายด้านการสาธารณสุขอยู่ในระดบัสูง ส่งผลให้ประชาชนวัย
ผู้ ใหญ่มีอตัราการตายต ่า แตก่ารด าเนินการตามนโยบายหลกัประกนัสขุภาพถ้วนหน้าท่ีผ่านมายงัไม่สามารถ
เป็นหลกัประกนัได้ว่าคนไทยจะมีสขุภาพดีถ้วนหน้าได้ตามเป้าหมาย เน่ืองจากการมีสุขภาพท่ีดียงัมีประเด็น
อ่ืนๆ ท่ีเก่ียวข้องด้วย เช่น การให้ความรู้ ความเข้าใจด้านการแพทย์และสาธารณสุข รวมทัง้ก ารป้องกันโรค
ตา่งๆ ทัง้นี ้เม่ือพิจารณาข้อมลูเร่ืองความชกุของโรคเอดส์ พบว่า ประเทศไทยมีอตัราท่ีสงู ดงันัน้ นอกจากการ
พยายามจัดสรรทรัพยากรและจัดบริการด้านการแพทย์ท่ีได้มาตรฐานและทั่วถึงแล้ว รัฐบาลยังต้องให้
ความส าคญักับการสร้างความรู้ความเข้าใจในเร่ืองสุขภาพแก่ประชาชนด้วย เพ่ือให้คนไทยมสุขภาพดี ลด
ความเส่ียงจากการเจ็บป่วยด้วยโรคภัยร้ายแรงได้อย่างแท้จริง อย่างไรก็ตาม เม่ือรัฐบาลได้น าการประกัน
สขุภาพมาเป็นนโยบายหลกัของรัฐบาลตัง้แต่ปี 2544 จนถึงปัจจุบนั ท าให้การประกันสุขภาพมีแนวโน้มและ
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ทิศทางท่ีดีขึน้ น่าจะพัฒนาไปสู่ เป้าหมายตามท่ีรัฐบาลและประชาชนคนไทยคาดหวังได้ไม่ยากนัก หาก
นโยบายท่ีออกมานัน้เป็นไปเพ่ือมุง่เอาชนะโรคภยัไข้เจ็บตา่งๆ มากกวา่การเอาชนะกนัในทางการเมือง 
 
สรุปและเสนอแนะ 

ในขณะท่ีฝ่ายการเมืองพยายามถกเถียงเร่ืองการเก็บหรือไม่เก็บเงินสมทบ 30 บาท ปัญหามาตรฐาน
ด้านสาธารณะสุขของไทยยงัคงด ารงอยู่ นโยบายหลกัประกันสุขภาพถ้วนหน้าอาจท าให้คนไทยเข้าถึงระบบ
ประกนัสขุภาพในจ านวนท่ีเพิ่มขึน้ แตข้่อมลูเก่ียวกบัมาตรฐานด้านสขุภาพของไทยดงัท่ีได้น าเสนอในบทความ
นีก้ลบัไม่ได้สะท้อนว่าประชาชนชาวไทยสามารถเข้าถึงบริการด้านสขุภาพท่ีมี “คณุภาพ” ดียิ่งขึน้แต่อย่างใด 
การเก็บเงินสมทบ 30 บาทอาจท าให้รัฐบาลมีรายได้จ านวนหนึ่งส าหรับน ามาใช้พัฒนาวงการแพทย์และ
สาธารณสขุ (ดงัท่ีรัฐบาลและนกัวิชาการส่วนหนึ่งอ้างถึง) แตเ่ม็ดเงินท่ีเก็บได้ดูเหมือนว่ายงัจะน้อยเกินไปเม่ือ
เทียบกับสัดส่วนของงบประมาณต่อหัวท่ีรัฐควรจัดให้แก่ประชาชน (โดยเฉพาะเม่ือน าข้อมูลในเร่ืองนีข้อง
ประเทศไทยไปเปรียบเทียบกบัของประเทศเพ่ือนบ้าน เชน่ สิงคโปร์ มาเลเซีย)  

ปัญหาของระบบประกนัสขุภาพของไทยจึงไม่ได้อยู่เพียงแค่การถกเถียงกนัว่าควรเก็บหรือไม่เก็บเงิน
สมทบ 30 บาท แตอ่ยู่ท่ีความใส่ใจของรัฐบาลตอ่นโยบายด้านสาธารณสขุโดยภาพรวมของประเทศทัง้ในเร่ือง
การจัดสรรงบประมาณและทรัพยากรต่างๆ ซึ่งรายได้จากการเก็บเงินสมทบประมาณสองพันล้านบาทไม่
เพียงพอ ในขณะท่ีการเก็บเงินเพียง 30 บาท และอ้างว่าเป็นการ “คืนศกัดิ์ศรี” ให้แก่ประชาชน ก็ไม่ได้สร้าง
หลกัประกนัให้คนไทยมัน่ใจได้วา่พวกเขาจะได้รับการรักษาพยาบาลโดยไม่ถกูจ ากดัด้วยฐานะทางเศรษฐกิจซึ่ง
เป็นเป้าหมายท่ีแท้จริงและส าคญักว่า สิ่งท่ีรัฐบาลในฐานะผู้ขบัเคล่ือนนโยบายหลกัประกนัสขุภาพต้องพิสจูน์
ให้เห็นมากกวา่นีคื้อมาตรฐานท่ีเทา่เทียมกนัของการรักษาพยาบาลท่ีประชาชนไม่ว่าจะเข้าถึงบริการผ่านระบบ
ประกนัสขุภาพถ้วนหน้าหรือระบบอ่ืนๆ เชน่ ประกนัสงัคม ประกนัสขุภาพ ฯลฯ จะได้รับการปฏิบตัิท่ีไม่แตกตา่ง
กนัทัง้ในเร่ืองการตรวจรักษาและการจา่ยยา 

ข้อค้นพบจากบทความนีน้ าไปสูข้่อเสนอแนะท่ีส าคญัประการหนึ่งว่ารัฐบาลไทยควรให้ความส าคญักบั
การทุม่งบประมาณให้กบัการพฒันาระบบสาธารณสขุของประเทศให้มากยิ่งขึน้ แตไ่ม่ใช่เพ่ือการจดับริการด้าน
การรักษาพยาบาลโดยไมเ่สียคา่ใช้จา่ย (หรือเก็บเงินสมทบเพียงเล็กน้อย) เท่านัน้ แตง่บประมาณท่ีรัฐบาลไทย
ควรจดัสรรเพิ่มขึน้นัน้ควรเน้นไปท่ีสองเร่ืองใหญ่ๆ ได้แก่  

1) การพฒันาการบุคลกรทางการแพทย์ ทัง้ในเชิงปริมาณเพ่ือให้เพียงพอกับประชากรท่ีมีแนวโน้ม
เพิ่มขึน้ และเชิงคณุภาพเพ่ือให้ประชาชนชาวไทยได้รับการรักษาพยาบาลท่ีมีมาตรฐาน 

2) การให้ความรู้ท่ีถกูต้องและทัว่ถึงเก่ียวกับการดแูลรักษาสขุภาพ เพ่ือให้ประชากรไทยห่างไกลจาก
โรคร้ายแรงตา่งๆ และสามารถปฏิบตัตินได้อยา่งเหมาะสมเม่ือเจ็บป่วย  
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เร่ืองเหลา่นีอ้าจมีความพยายามด าเนินการโดยผู้ เก่ียวข้องอยู่บ้างแล้ว แตต่ราบใดท่ีข้อมลูเชิงประจกัษ์
ยงัสะท้อนความไม่ได้มาตรฐานเท่าท่ีควรของระบบสาธารณสุข ข้อเสนอแนะแบบเดียวกันนีก็้จะถูกน าเสนอ
ตอ่ไปจนกวา่คนไทยโดยภาพรวมจะมี “สขุภาพดีถ้วนหน้า” อยา่งแท้จริง 
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