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อาจารยค์ณะวศิวกรรมศาสตร ์มหาวทิยาลยัมหดิล ดร. นพ.บญุชยั กจิสนาโยธนิ 

ศูนย์พัฒนามาตรฐานระบบข้อมูลสุขภาพไทย ดร. นพ.บดินทร์ ทรัพยสมบูรณ์ 

รองผู้อำานวยการโรงพยาบาลศิริราช ปยมหาราชการุณย์ และ รศ. นพ.อาทิตย์

อังกานนท์ อาจารย์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัย

มหิดล โดยมี ดร.มธุวีริญจ เทพกิจ ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร 

เป็นผู้ดำาเนินงานหลัก

ผูเ้ข้ารว่มประชุมจำานวน 80 ทา่นจากกรมในสงักดักระทรวงสาธารณสขุ 

สำานักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป และหน่วยงาน

สว่นกลางในสงักดัสำานกังานปลดักระทรวงสาธารณสขุ ไดร้บัฟงัการดำาเนนิงาน

ของประเทศต่างๆ และแนวทางในการดำาเนินการที่เหมาะสมกับประเทศไทย 

และร่วมกันเสนอความเห็นวิเคราะห์องค์ประกอบยุทธศาสตร์เทคโนโลยี

สารสนเทศ (Analysis of National eHealth Strategy Components) 

ผศ.(พิเศษ) นพ.พลวรรธน์ ได้กล่าวปดท้ายการประชุมว่า จะนำาผลลัพธ์

จากการประชุมในคร้ังนี้เสนอปลัดกระทรวงและรัฐมนตรีว่าการกระทรวง

สาธารณสุข เพื่อพิจารณาดำาเนินการจัดประชุมครั้งต่อไป ซึ่งคาดว่า จะต้อง

จัดประชุมอีกอย่างน้อย 2 คร้ังโดยเชิญผู้มีส่วนเกี่ยวข้องเข้าร่วมประชุมให้

ครอบคลุมมากที่สุดทั้งภาครัฐและเอกชน

ผศ.(พิเศษ)	นพ.พลวรรธน์	วิทูรกลชิต
ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร
สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข

eHealth Strategy

กระทรวงสาธารณสุข โดยศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร 

สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได้รับมอบนโยบายจากรัฐมนตรีว่าการ

กระทรวงสาธารณสุข ศ. นพ.รัชตะ รัชตะนาวิน ให้ดำาเนินการผลักดันให้เกิด

การพัฒนายุทธศาสตร์เทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพ (eHealth Strategy) 

ในภาพรวมของประเทศไทย เพื่อเป็นแนวทางในการพัฒนาและประยุกต์

ใช้เทคโนโลยีสารสนเทศและการส่ือสาร ในการให้บริการด้านสุขภาพแก่

ประชาชนได้อย่างมีคุณภาพทั่วถึงและเท่าเทียมกัน

เมื่อวันพุธที่ 18 มีนาคม 2558 ผศ.(พิเศษ) นพ.พลวรรธน์ วิทูรกลชิต 

ผู้อำานวยการศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการสื่อสาร สำานักงานปลัด

กระทรวงสาธารณสุข ได้จัดโครงการประชุมเชิงปฏิบัติการ การพัฒนา

ยุทธศาสตร์เทคโนโลยีสารสนเทศสุขภาพ (eHealth Strategy) ของกระทรวง

สาธารณสุข พ.ศ. 2558-2563 ขึ้น ณ โรงแรมเจ้าพระยาปาร์ค รัชดาภิเษก 

กรุงเทพมหานคร โดยได้รับเกียรติจาก Dr.Ramesh Krishnamurthy 

ผูเ้ชีย่วชาญจากองค์การอนามยัโลก สำานกังานใหญ ่กรุงเจนวีา และผูท้รงคณุวฒุ ิ

จากสถาบันต่างๆ ได้แก่ นพ.ชุษณะ มะกรสาร นายกสมาคมเวชสารสนเทศ

ไทย ผศ. ดร. นพ.วรรษา เปาอินทร์ อาจารย์คณะแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัย

ธรรมศาสตร์ ดร.อุรัชฎา เกตุพรหม ผู้อำานวยการสำานักมาตรฐาน สำานักงาน

พัฒนาธุรกรรมทางอิเล็กทรอนิกส์ (องค์การมหาชน) ดร.พรชัย ชันยากร 



การร่วมจ่ายและผลกระทบ

อ่านต่อหน้า 4 ❯❭

นพ.ถาวร	สกุลพาณิชย์
สำานักงานวิจัยเพื่อการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย

การคลังของการจัดหลักประกันสุขภาพเป็นประเด็นร้อนในสื่อต่างๆ 

มาระยะหนึง่แลว้ คำาถามทีไ่ดอ้า่นไดย้นิไดฟ้งับอ่ยๆ เชน่ งบบรกิารสาธารณสขุ

มีเพียงพอหรือไม่ ต้องมีการร่วมจ่ายไหม ร่วมจ่ายสักเท่าไร จะได้เงินเพิ่มใน

ระบบบริการสุขภาพสักเพียงใด มีผลกระทบต่อกระเปาชาวบ้านสักแค่ไหน 

เป็นต้น บทความนี้จะลองอธิบายถึงต้นตอของวิวาทะครั้งนี้ ก่อนจะพูดถึงการ

ร่วมจ่าย และตอบคำาถามคาใจของทุกคน และเสนอทางออกในรูปแบบต่างๆ 

รวมทัง้ผลกระทบทีจ่ะเกดิขึน้ท้ังในสว่นของสถานพยาบาล กองทนุหลกัประกัน

สุขภาพ รัฐบาล และประชาชน 

ต�นตอของวิวาทะ: หลักประกันสุขภาพถ�วนหน�า หรือช�วยเหลือเฉพาะคนจน

คำาถามที่มีผู้ชอบยกขึ้นมาเสมอเมื่อพูดถึงเรื่องหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า คือ วาทะกรรมที่ว่า “ทำาไมต้องช่วยคนรวย” ช่วยคนจนก็พอแล้ว 

การตอบคำาถามนี้ต้องมาดูข้อมูลค่าใช้จ่ายบริการสุขภาพของจริงกันก่อน 

จากรูปที ่1 ซึง่เปน็ขอ้มลูคา่ใชจ้า่ยผูป้ว่ยนอกและคา่ใชจ้า่ยผู้ปว่ยในของกองทนุ

หนึง่ในสามของกองทนุหลกัประกนัสขุภาพของประเทศไทย โดยบวกคา่ใชจ้า่ย

ที่โรงพยาบาลเรียกเก็บทั้งปีสำาหรับสมาชิกแต่ละคน จะเห็นได้อย่างชัดเจนว่า

จากสมาชิกหลายล้านคนนั้น สมาชิกเพียง 10% มีค่าใช้จ่ายคิดเป็น 64% 

ของค่าใชจ้า่ยทัง้หมด ประมาณ 20% มคีา่ใชจ้า่ยสงูกวา่ลา้นบาทตอ่ป ีซึง่มกัจะ

เป็นโรคในกลุ่มโรคมะเร็ง โรคหัวใจ โรคไตวายระยะสุดท้าย เป็นต้น

ประเด็นอยู่ที่ว่าโรคค่าใช้จ่ายสูงที่ต้องเสียเงินเป็นล้านบาทนี้มีโอกาส

เกิดกับใครก็ได้รวมถึงตัวเราเอง ถ้าเราต้องเป็นโรคที่มีภาระค่าใช้จ่ายระดับนี้ 

เราต้องเป็น “คนรวย” ระดับใด จึงจะมีเงินพอจ่าย คิดง่ายๆ ก็ต้องมีรายได้

ไม่ตำ่ากว่าแสนบาทต่อเดือนจึงจะพอรับไหว และถ้าเจ็บป่วยไปแล้วก็ยังต้อง

มีรายได้เป็นแสนต่อไปเรื่อยๆ จึงจะพอค่ารักษา ดังน้ันคำาตอบของคำาถามที่

ว่า “ทำาไมต้องช่วยคนรวย” คือ ไม่มีใครรวยพอที่จะจ่ายค่ารักษา ทุกคนมี

โอกาสเกิดหนี้สินล้นพ้นตัวจากโรคที่มีค่าใช้จ่ายราคาแพง ดังนั้นวิธีที่ดีกว่าคือ 

“การเฉลี่ยความเสี่ยง” ร่วมกันเป็นกลุ่ม ซ่ึงทำาให้ภาระทางการเงินของผู้ที่

เจ็บป่วยกลายเป็นภาระทางการเงินของกลุ่ม วิธีการเฉลี่ยความเสี่ยงในทาง

ปฏิบัติคือการทำาประกันสุขภาพน่ันเอง ทุกคนจะเสียเบี้ยประกันในจำานวน

รูปที่ 1 ร้อยละก�รเบิกค่�ใช้จ่�ยค่�รักษ�พย�บ�ลผู้ป�วยนอกจำ�แนกเป�น 10 ระดับ

เงินที่ตำ่ากว่าการที่จะต้องเสียเงินมากกว่าหลายสิบหลายร้อยหลายพันเท่า 

ถ้าเกิดเป็นโรคราคาแพงขึ้นมา การบังคับทำาประกันสุขภาพโดยรัฐ ก็คือ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า วิธีนี้จะเป็นการป้องกันประชาชนทุกคนไม่ให้

มีหนี้สินล้นพ้นตัว จึงเป็นเรื่องที่สหประชาชาติและองค์กรระหว่างประเทศ 

เชน่ องคก์ารอนามยัโลกใหค้วามสำาคญั สนบัสนนุใหทุ้กประเทศมหีลกัประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า

บทบาทของการร�วมจ�ายสําหรับการคลังบริการสุขภาพในทางทฤษฎี

การร่วมจ่ายนั้นหมายถึงการจ่ายเงินให้สถานบริการเม่ือไปรับบริการ

แต่ละคร้ัง ทั้งนี้ในทางทฤษฎีการร่วมจ่ายมีผลต่อการคลังบริการสุขภาพ

อย่างใดอย่างหนึ่ง คือ

1. ช่วยลดค่าใช้จ่ายของการจัดบริการ โดยจะไปลดการใช้บริการท่ี

ผูร้บับรกิารเหน็วา่ไมคุ่ม้กบัการทีต่อ้งจา่ยเงนิรว่มจา่ย เชน่ ถา้เกบ็เงนิ 30 บาท 

ผู้มารับบริการที่มูลค่าตำ่ากว่า 30 บาท ก็จะไม่ใช้สิทธิประโยชน์นั้น เป็นต้น 

โดยท่ัวไปวิธีการให้ร่วมจ่ายแบบนี้จะกำาหนดวงเงินไม่สูงมากเพ่ือไม่ให้เป็น

อุปสรรคในการเข้าถึงบริการ หรือ

2. เป็นการช่วยเพิ่มเงินในระบบการคลังสุขภาพ ถ้ามีวัตถุประสงค์

แบบนี้ ก็จะต้องเก็บเงินร่วมจ่ายมาก แต่ก็ต้องพึงระวังไม่ให้การร่วมจ่ายทำาให้

เกิดภาวะหนี้สินล้นพ้นตัว

จะเห็นได้ว่าข้อเสนอที่มีการถกเถียงกันในสังคมไทยปัจจุบันนี้ มุ่งเน้น

เรื่องต้องการเพิ่มเงินเข้ามาในระบบบริการสุขภาพ จึงต้องมาพิจารณาว่าต้อง

มีการร่วมจ่ายที่เก็บเมื่อไปรับบริการสักเท่าไร 

การร�วมจ�ายทําให�เกิดผลกระทบทางลบที่สําคัญคือเพิ่มความยากจน

ลักษณะการกระจายรายได้ของครอบครัวไทยเมื่อวิเคราะห์จากข้อมูล 

2 แหล่ง คือ ข้อมูลการสำารวจอนามัยและสวัสดิการปี 2556 และข้อมูล

การสำารวจภาวะเศรษฐกิจและสังคมของครัวเรือนปี 2556 ของสำานักงานสถิติ

แห่งชาติ พบว่าเป็นแบบ “รวยกระจุก จนกระจาย” รายได้ “ครอบครัวที่รวย

ที่สุด” ในระดับ 20% แรกของประเทศน้ันมีรายได้ประมาณ 30,000 บาท

ต่อเดือน



ข�อคิดประจําฉบับ
“Fix Errors through the 
Systems Approach”
“ใช�แนวคิดเชิงระบบ เพ�่อสยบข�อผิดพลาด”

มาคุยกันต่อเร่ืองแนวคิดที่ว่า “To Err is Human” (“การทำาสิ่ง
ผิดพลาด เป็นธรรมชาติของมนุษย์”) นะครับ แนวคิดนี้เป็นการเปลี่ยนวิธีคิด 
หรือ mindset ของการพัฒนาคุณภาพในงานให้บริการสุขภาพเลยทีเดียว 
โดยเปลี่ยนจากการกล่าวโทษท่ีตัวบุคคล เมื่อเกิดข้อผิดพลาดขึ้นในการให้
บริการสุขภาพ เป็นการมองเชิงระบบ (systems thinking) โดยมองว่า เป็น
ธรรมดาที่การทำางานใดๆ ของคนเรา ไม่ว่าใครก็ตาม ย่อมเกิดข้อผิดพลาดขึ้น
ได้ ต่อให้เป็นศัลยแพทย์มือหน่ึงของโลก ก็มีข้อผิดพลาดได้ หัวใจสำาคัญของ
การลดข้อผิดพลาด จงึไม่ใช่การพุ่งเปา้ไปทีก่ารแก้ที่ตัวบุคคลเป็นหลัก หากแต่
เป็นการหาจุดอ่อนของระบบ ข้อจำากัดของกระบวนการและสภาพแวดล้อมที่
เกี่ยวข้องกับการทำางาน ซึ่งเราเรียกรวมๆ ว่า ปัจจัยเชิงระบบ หรือ systems 
factors ที่นำาไปสู่ข้อผิดพลาดดังกล่าว โดยในฉบับที่แล้วผมได้ยกตัวอย่างการ
มองเชิงระบบในปัญหาข้อผิดพลาดทางการแพทย์บางอย่างไปแล้ว

หลังจากการตีพิมพ์หนังสือ “To err is human: building a safer 
health system” โดย Institute of Medicine ของสหรฐัอเมรกิาเมือ่ 15 ปก่ีอน  
(ค.ศ. 2000) ในปัจจุบัน แนวคิดน้ีเป็นที่ยอมรับของผู้บริหารและบุคลากร
ทางการแพทยส่์วนใหญ่แลว้ และไดเ้ปน็หลกัคดิทีส่ำาคญัของงานดา้นการพฒันา
และรบัรองคุณภาพสถานพยาบาล (Hospital Accreditation: HA) ในเมอืงไทย 
ซึ่งพยายามเน้นการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาลด้วยการมองเชิงระบบ 
ปรับปรุงระบบ สภาพแวดล้อม และกระบวนการทำางาน รวมทั้งวัฒนธรรม
การทำางานขององค์กรท่ีเอื้อต่อการลดข้อผิดพลาดและเพ่ิมคุณภาพ มากไป
กวา่การลงโทษทีต่วับคุคล ในทางการแพทยข์องเรา มคีำาทีเ่รามกัจะใชเ้ตอืนใจ
ในการดูแลผู้ป่วยอยู่เสมอๆ ซึ่งผมเคยนำาเสนอมาแล้วในจดหมายข่าว ปีที่ 1 
ฉบับที่ 2 มี.ค.-เม.ย. 2554 คือคำาว่า “First, Do No Harm” หรือ “ประการ
แรก อยา่ทำาอนัตรายตอ่ผูป้ว่ย” ซึง่คอยเตอืนเราใหร้ะมดัระวงัเรือ่งขอ้ผดิพลาด
ทางการแพทย์อยู่ตลอดเวลา อย่างไรก็ดี เน่ืองจากการทำาสิ่งผิดพลาด เป็น
ธรรมชาตขิองมนษุย ์ในความเปน็จรงิจงึยงัมขีอ้ผดิพลาดทางการแพทยเ์กิดขึน้
มากมาย โดยในสหรัฐฯ เอง Institute of Medicine ประมาณการเมื่อปี ค.ศ. 
2000 ว่า ผู้ป่วยจำานวน 44,000-98,000 คนต่อปี เสียชีวิตด้วยข้อผิดพลาด
ทางการแพทย์ที่ป้องกันได้ นำามาซึ่งความสูญเสียจำานวนมหาศาล แต่จากการ
ศึกษาพบว่า สาเหตุที่สำาคัญของข้อผิดพลาดเหล่าน้ี ไม่ใช่ความผิดพลาดของ
มนุษย์ แต่เป็นปัญหาของระบบ กระบวนการ หรือสภาพแวดล้อมบางอย่างที่
ทำาให้เกิดข้อผิดพลาดขึ้น นั่นหมายความว่า ถ้าเราแก้ที่ระบบ เราก็จะลดความ
สูญเสียเหล่าน้ีได้มากมาย แทนท่ีจะไปพุ่งเป้าแก้ท่ีตัวบุคคล ซ่ึงเราก็ทราบดีอยู่แล้ว
ว่าแก้อย่างไรก็ยังมีโอกาสผิดพลาดได้อยู่เรื่อยๆ เป็นธรรมชาติของมนุษย์

คำาถามที่ตามมาก็คือ แล้วอะไรคือข้อผิดพลาดที่เกิดขึ้นบ่อยๆ ใน
ทางการแพทย์ และจะแก้ปัญหาเชิงระบบได้อย่างไร หากเรามองไปรอบๆ ตัว 
จะเหน็โอกาสเกดิข้อผิดพลาดในกระบวนการตา่งๆ ทางการแพทยม์ากมาย เชน่

■ Medication errors หรือความผิดพลาดทางยา ไม่ว่าจะเป็นการ
สั่งยาผิด การคัดลอกคำาสั่งยาผิด การจ่ายยาผิด หรือการให้ยาผิด และไม่ว่า
จะผิดคน ผิดตัวยา ผิดขนาด ผิดวิธี หรือผิดเวลา ก็ตาม และรวมถึงกรณีการ
สั่ง/จ่าย/ให้ยาที่ทราบว่าผู้ป่วยแพ้ หรือยาที่มี drug interaction กับยาหรือ
โรคอื่นๆ ของผู้ป่วยด้วย

■ Information errors คือข้อผิดพลาดของกระบวนการต่างๆ ท่ี
เกี่ยวกับข้อมูล เช่น การเก็บข้อมูล การบันทึกข้อมูล หรือการนำาเสนอข้อมูลที่
ผดิพลาดหรอืไมค่รบถว้น ซึง่รวมถงึการบนัทกึประวตักิารรกัษาในเวชระเบยีน
ที่ไม่ตรงตามความเป็นจริง หรือมีรายละเอียดไม่ครบถ้วนด้วย

■ การสั่งการรักษาหรือสั่งตรวจที่ซำ้าซ้อนโดยไม่จำาเป็น (Redundant 
orders) กรณนีีอ้าจเกดิข้ึนไดห้ากผูส้ัง่การรกัษาหรอืสัง่ตรวจ ไมท่ราบวา่มกีาร
สั่งการรักษาหรือการตรวจเดียวกันนั้นแล้วก่อนหน้านี้ ซึ่งหากทราบก็จะไม่สั่ง
ซำา้ซอ้น ผลกระทบมตีัง้แตภ่าระคา่ใชจ้า่ยของผูป้ว่ยหรอืโรงพยาบาลทีไ่มจ่ำาเปน็ 
ไปจนถงึความเส่ียงทีส่งูขึน้ของผูป้ว่ย (เชน่ การสมัผสัรงัสเีกินจำาเปน็ หรอืโอกาส
เกิดภาวะแทรกซ้อนที่เพิ่มขึ้น)

■ การสั่ งการตรวจรักษาที่ ไม่ เหมาะสมหรือไม่มีประสิทธิผล 
(inappropriate or ineffective orders) ซึ่งอาจเกิดขึ้นเพราะการตัดสินใจ
สั่งการตรวจรักษาของแพทย์ที่มีข้อจำากัด เช่น ความรู้ความเชี่ยวชาญ หรือ
ความเชื่อและทัศนคติบางประการของแพทย์ผู้สั่ง

■ ปรากฏการณ์ “Guidelines ขึ้นหิ้ง” คือ แม้ข้อมูลทางวิชาการ
และผู้เชี่ยวชาญจะแนะนำาให้ปฏิบัติตาม best practices เช่น clinical 
practice guidelines (CPGs) ที่จัดทำาขึ้น แต่ในทางปฏิบัติ หมอๆ เรามัก 
“ลืม” คิดถึงหรือทำาตาม CPGs โดยไม่ได้ตั้งใจ เพราะมันไม่ได้เข้าไปอยู่ใน 
workfl ow ในการตัดสินใจของเราโดยตรง เราต้องมีสติและความจำาดีพอท่ี
จะคิดถึง CPGs แต่ด้วยเราเป็นปุถุชนธรรมดาๆ สติและความจำามีข้อจำากัด 
จงึไมไ่ดห้ยบิ CPGs ลงมาจากหิง้มาสูก่ารใชใ้นชวีติจรงิ ตวัอยา่งงา่ยๆ คอื กรณี
การรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวาน ซึ่งตามแนวทางปฏิบัติ ควรมีการตรวจตา ตรวจ
การทำางานของไต และตรวจเทา้ (ตรวจ “ตา-ไต-ตนี”) เปน็ประจำา เช่น ทกุ 1 ป ี
เพื่อตรวจว่ามีภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานที่ควรรีบรักษาหรือไม่ แต่โดย
ธรรมชาติก็มักจะมีผู้ป่วยจำานวนหนึ่งที่ตรวจรักษากับเราเป็นประจำา แต่เราไม่
ได้ตรวจตาม guidelines นอกเหนือจากการปรับยาตามระดับนำ้าตาลในเลือด
ในการมาตรวจแต่ละครั้ง

■ ข้อผิดพลาดในการทำาหัตถการหรือการผ่าตัดต่างๆ ไม่ว่าจะเป็น
การผ่าตัดผิดคน ผิดข้าง ผิดหัตถการ ลืมอุปกรณ์ผ่าตัดในร่างกายผู้ป่วย หรือ
การติดเชื้อที่แผลผ่าตัด เป็นต้น

■ การตัดสินใจที่มีข้อจำากัด เช่น การวินิจฉัยโรคที่ผิดพลาด หรือการ
ตรวจรักษาที่ผิดพลาดหรือไม่เหมาะสม

จะเห็นว่า ข้อผิดพลาดในทางการแพทย์ เกิดขึ้นได้ในแทบทุก
กระบวนการที่เกี่ยวข้องกับการให้บริการ และเราพอจะมองออกว่า ปัญหา
เหล่านี้หลายปัญหาเป็นสิ่งที่ป้องกันได้ (preventable errors) แต่เราอาจ
คาดหวงัใหข้อ้ผดิพลาดเหลา่นีล้ดลงเหลือศูนย์ได้ลำาบากหากระบบไม่เอ้ือ เพราะ 
“To Err is Human” ดังนั้น เราจึงต้อง “ใช้แนวคิดเชิงระบบ เพื่อสยบข้อ
ผิดพลาด” หรือ “Fix Errors through the Systems Approach”

ฉบับหน้า ผมจะนำาเสนอการแบ่งประเภทของข้อผิดพลาดทาง
การแพทย์ โดยเฉพาะข้อผิดพลาดท่ีเกี่ยวข้องกับการตัดสินใจของบุคลากร
ทางการแพทย์ ที่นำาไปสู่การแก้ปัญหาเชิงระบบ ซึ่งเทคโนโลยีสารสนเทศอาจ
เป็นส่วนหนึ่งของคำาตอบครับ
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ต่อจากหน้า 2 ❯❭ การร่วมจ่ายและผลกระทบ

เมื่อวิเคราะห์จำ�นวนความถี่ในการใช้บริการของคนไทยในระดับ 

รายได้ต่างๆ จากข้อมูลการสำ�รวจอนามัยและสวัสดิการปี 2556 เปรียบเทียบ

กับเส้นความยากจนของประเทศที่ 2,572 บาทต่อเดือน พบว่า มีจำ�นวน 

ครัวเรือน 40,858 ครัวเรือนที่กลายเป็นครัวเรือนยากจนสำ�หรับการร่วมจ่าย

การใช้บริการสุขภาพครั้งละ 30 บาท ได้เงินเพิ่ม 6,218 ล้านบาท สำ�หรับ 

การร่วมจ่ายการใช้บริการสุขภาพครั้งละ 50 บาท ได้เงินเข้าสถานพยาบาล 

เพิ่ม 10,364 ล้านบาท โดยทำ�ให้ครัวเรือนกลายเป็นครัวเรือนยากจน 61,147 

รูปที่ 3 จำ�นวนครอบครัวที่ยากจนจากการร่วมจ่ายค่าบริการสุขภาพ 

(แหล่งข้อมูล: ข้อมูลการสำ�รวจอนามัยและสวัสดิการปี 2556)

ครัวเรือน อัตราความความยากจนเพิ่มข้ึนร้อยละ 0.3 การร่วมจ่ายการใช้

บริการสุขภาพครั้งละ 100 บาท ได้เงินเข้าสถานพยาบาล 20,727 ล้านบาท 

โดยทำ�ให้ครัวเรือนกลายเป็นครัวเรือนยากจน 107,639 ครัวเรือน มีอัตรา

ความยากจนเพิ่มขึ้นร้อยละ 0.5 และสถานการณ์สุดท้ายสำ�หรับการร่วมการ

ใช้บริการสุขภาพครั้งละ 500 บาท มีรายได้เข้าสู่ระบบ 103,637 ล้านบาท 

แตท่ำ�ใหค้รวัเรอืนกลายเปน็ครวัเรอืนยากจน 480,051 ครวัเรอืน มอีตัราความ

ยากจนเพิ่มขึ้นร้อยละ 2.4

ทางเลือกทางการคลังแบบอื่น

ปัจจุบันระบบบริการสุขภาพภาครัฐใช้เงินทั้งสิ้นประมาณ 200,000 

ล้านบาทต่อปี จะเห็นได้ว่าวิธีการเก็บเงินร่วมจ่าย ณ จุดบริการ เพื่อให้ได้เงิน

เพิ่มเข้ามาในระบบให้ได้พอสมควร เช่น 10% (20,000 ล้านบาท) ต้องเก็บเงิน 

ร่วมจ่ายถึง 100 บาทต่อครั้ง ซึ่งจะเกิดความยากจนเพิ่มขึ้นประมาณแสน 

ครัวเรือน เนื่องจากเงินร่วมจ่ายจะเป็นภาระเฉพาะตัวผู้ป่วย จึงไม่ใช่วิธีท่ี 

เหมาะสมในการเพิม่เงนิเขา้มาในระบบ การรว่มจา่ยโดยการกำ�หนดเฉพาะกลุม่

ทีม่รีายไดส้งู สามารถทำ�ไดโ้ดยวธิใีหม้กีารรว่มจา่ยบางสว่นหรอืทัง้หมดในกรณี

ทีเ่ลอืกอยูห่อ้งพเิศษ แตจ่ำ�นวนเงนิทีไ่ดน้า่จะไมม่ากนกั ทางเลอืกทีเ่ปน็ไปได้คอื

การลดรายจ่ายทางการคลงัของรฐับาลทีไ่มจ่ำ�เปน็นำ�มาอดุหนนุบรกิารสขุภาพ

แทน หรือการขยายฐานภาษีร่วมกับการปรับขึ้นภาษี รวมทั้งกำ�หนดภาษีใหม่

เพิ่มขึ้น ซึ่งมีความเป็นไปได้เนื่องจากปัจจุบันระดับภาษีของไทยอยู่ในระดับ 

ตํ่ากว่าร้อยละ 20 ของ GDP

รูปที่ 2 การกระจายรายได้คนไทยระดับครัวเรือน พ.ศ. 2556


