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บทคัดย่อ 
 การวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์ (1) เพ่ือศึกษาการให้บริการตามระบบหลักประกันสุขภาพ             

ของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (2) เพ่ือศึกษาความเหลื่อมล้ำในการเข้ารับบริการระบบ

หลักประกันสุขภาพ ของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (3) เพ่ือศึกษาผลระทบและการต่อรอง          

ที ่เกิดขึ ้นกับประชาชนในการเข้ารับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน           

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพ โดยผู้วิจัยใช้การศึกษาค้นคว้าเอกสาร ร่วมกับการ

ใช้แนวทางการสัมภาษณ์ แนวทางการสังเกต และแนวทางในการสนทนากลุ่ม เมื่อเก็บรวบรวมข้อมูล

แล้วได้นำมาตรวจวิเคราะห์ตามทฤษฎีแนวคิดที่ เกี่ยวข้องกับความเหลื่อมล้ำ แนวคิดเกี่ยวกับ

หลักประกันสุขภาพ และแนวคิดเกี่ยวกับสิทธิมนุษยชน โดยมีกลุ่มเป้าหมายประชาชนผู้เข้ารับ 

การบริการ บุคลากรทางการแพทย์ และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข จำนวน 30 คน  เครื่องมือที่ใช้               

ในการวิจัย ได้แก่ แบบสัมภาษณ์แบบไม่มีโครงสร้าง 

 ผลการวิจัยพบว่าการให้บริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชนมี 3 ระบบหลัก

ประกอบด้วย (1) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ (2) ระบบกองทุน

ประกันสังคม (3) ระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ความเหลื่อมล้ำในระบบหลักประกัน

สุขภาพมี 3 ด้านประกอบด้วย 1) ความเหลื่อมล้ำด้านสิทธิประโยชน์ 2) ด้านการเงินการคลัง และ  

(3) ด้านคุณภาพบริการ ซึ่งการจัดระบบหลักประกันสุขภาพของไทยยังไม่สอดคล้องกับปรัชญา

แนวคิดระบบสุขภาพและระบบบริการสาธารณสุข รัฐไม่สามารถคุ้มครองสิทธิการเข้าถึงบริการ
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และไม่กระจายความเป็นธรรมให้ประชาชนได้รับบริการอย่างเสมอภาคเท่าเทียมกันตามที่กำหนดไว้  

ในกฎหมาย ดังที่ปรากฎตามโครงสร้างระบบประกันสุขภาพของประเทศไทย ซึ่งประกอบด้วย 3 สิทธิหลัก 

คือ สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ สิทธิประกันสังคม และสิทธิหลักประกันสุขภาพ 30 บาท 

ที่มีความเหลื่อมล้ำไม่เป็นธรรมแตกต่างกัน ทั้งจากลักษณะของประชากรที่ระบบคุ้มครองอยู่สิทธิ

ประโยชน์ขั้นพ้ืนฐาน รวมทั้งสิทธิประโยชน์ ในการรักษาพยาบาล ความสามารถในการเข้าถึงบริการ 

ค่าใช้จ่าย เมื่อนำมาเปรียบเทียบและวิพากษ์กับแนวคิดความเหลื่อมล้ำของ  3 สำนักคิดกล่าวคือ 

แนวคิดเสรีนิยม แนวคิดความยุติธรรมทางสังคม และแนวคิดสมรรถภาพของมนุษย์ และการต่อสู้

ต่อรองเพ่ือคุ้มครองสิทธิในหลักประกันสุขภาพของประชาชนไม่ได้รับสำคัญและความสนใจในการเข้ามา

แก้ไขปัญหา 

 

คำสำคัญ: ความเหลื่อมล้ำ; ระบบการให้บริการ; หลักประกันสุขภาพ 
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 ขอขอบคุณ รองศาสตราจารย์ ดร.พุทธรักษ์ ปราบนอก ประธานสอบวิทยานิพนธ์ และ             

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.วินัย ผลเจริญ กรรมการสอบวิทยานิพนธ์ที่กรุณาให้คําแนะนําตลอดจน                

แก้ไขข้อบกพร่องในการทําวิทยานิพนธ์ รวมไปถึงการเป็นผู้ทรงคุณวุฒิในการตรวจสอบ เครื่องมือที่ใช้

ในการวิจัยและ ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.สุนทร ปัญญะพงษ์ ที่ได้กรุณาเป็นผู้ทรงคุณวุฒิในการ

ตรวจสอบเครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยพร้อมทั้งให้คําแนะนํา ตลอดจนข้อคิดที่เป็นประโยชน์อย่ างยิ่ง            

ต่อการทําวิจัย  

 ขอขอบคุณเพ่ือน ๆ สิงห์วรุณ รุ่น 2 ทุกคน ที่คอยเป็นกำลังใจ ร่วมทุกข์ร่วมสุข และให้ความ

ช่วยเหลือเกื้อกูลตลอดมา  

 และที่ขาดเสียไม่ได้ ขอขอบพระคุณเป็นพิเศษสําหรับความห่วงใยและกำลังใจจากครอบครัว 

ซึ่งเป็นที่รักยิ่ง ที่คอยห่วงใย สนับสนุนการศึกษาเพ่ือรอความสําเร็จของผู้วิจัยและเป็นแรงใจสําคัญ           

จนทําให้งานวิจัยครั้งนี้สําเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี 
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บทท่ี 1 
บทนำ 

 
 

1.1 ที่มาและความสำคัญของปัญหา 
 
 ความเหลื่อมล้ำในสังคมไทยเป็นปัญหาที่เรื้อรังมาช้านาน และเป็นปัจจัยสำคัญที่เอ้ือให้การละเมิด
สิทธิมนุษยชนกลายเป็นสิ่งปกติสามัญ โดยเหตุแห่งความไม่เท่าเทียมด้านความม่ังคั่งของทรัพย์สินและ
รายได้ ความไม่เทียมด้านสิทธิและโอกาส และความไม่เท่าเทียมด้านอำนาจได้ก่อผลร้ายแรงคือ         
การสถาปนาพลเมืองในสังคมไทยเป็นสองชนชั้น คือ ชนชั้นที่หนึ่งซึ่งมีสิทธิมีเสียงมากกว่าชนชั้นที่สอง 
และผลจากการมีสิทธิ์มีเสียงไม่เท่ากันนี่เองที่นำมาสู่การละเมิดสิทธิมนุษยชนมิติต่าง ๆ ตั้งแต่  
สิทธิพลเมือง สิทธิทางการเมือง ไปจนถึงสิทธิทางสังคมสำหรับการแก้ปัญหาความเหลื่อมล้ำ  และ 
การละเมิดสิทธิมนุษยชนจำเป็นต้องแก้ไขควบคู่กันไปและต้องกระทำให้ครบอย่างรอบด้านมิใช่มุ่งเป้า
ไปที่ความเหลื่อมด้านความมั่งคั่งของทรัพย์สิน และรายได้เพียงมิติเดียวเฉกเช่นที่ผ่านมาห้วงขณะ
ปัจจุบันผู้คนทั้งในสังคมไทย และสังคมโลกต่างตื่นตระหนักถึงสิทธิมนุษยชนกันมากขึ้นในหลากหลาย
ลักษณะวิธีการตั้งแต่การเดินขบวนประท้วงเรียกร้องการดำเนินการผ่านองค์กรที่เกี่ยวข้อง แม้กระนั้น
ก็ดีผู้คนบางส่วนจะเคลื่อนขยับเรื่องดังกล่าวกันไม่น้อย แต่ปัญหาการละเมิดสิทธิมนุษยชนก็ยังคง
ปรากฏให้เห็นอยู่บ่อยครั้งผ่านข่าวโทรทัศน์บ้าง สื่อออนไลน์บ้าง การถากทางเพ่ือถามหาต้นเหตุหรือ
ปัจจัยที่เอ้ือต่อการดำรงอยู่ของการละเมิดสิทธิมนุษยชนจึงเป็นสิ่งสำคัญที่พึงกระทำยิ่ง เพราะเมื่อ
ทราบถึงปัจจัยเกื้อหนุนรอบด้านแล้ว การแก้ปัญหาการละเมิดสิทธิมนุษยชนก็น่าจะตรงจุดและเกิดผล
ในทิศทางท่ีก่อการเปลี่ยนแปลงได้มากยิ่งขึ้น (ชุตินันท์ สงวนประสิทธิ์, 2563, น. 2) 
  และประเทศไทยก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุเต็มรูปแบบในอีกไม่กี่ปีข้างหน้า ประกอบกับปัจจุบัน 
มีโรคภัยไข้เจ็บร้ายแรงเกิดขึ้นมากมาย ทำให้คนไทยส่วนใหญ่หันมาดูแลใส่ใจต่อสุขภาพของตนเอง
และคนรอบข้างมากขึ้น กระแสความเหลื่อมล้ำและความไม่เป็นธรรมในการรับบริการด้านสุขภาพใน
ประเทศไทย ได้จุดประกายขึ้นราว ๆ ทศวรรษ 2540 เมื่อรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 
ได้แสดงเจตนารมณ์เกี่ยวกับสุขภาพของประชาชนคนไทยไว้ ซึ่งในงานศึกษาของ กุลทิพย์ ศาสตระรุจิ 
และคณะ (2555, น. 1) ได้อธิบายถึงประเด็นสำคัญเกี่ยวกับสุขภาพในเจตนารมณ์ของรัฐธรรมนูญ 
แห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 ไว้ว่า รัฐธรรมนูญได้กำหนดกรอบประเด็นสำคัญเกี่ยวกับสุขภาพไว้            
2 ประการ คือ องค์ประกอบที่ 1 เกี่ยวกับแนวคิดและหลักประกันสุขภาพที่รัฐต้องจัดให้ภายใต้มิติ  
ทางนิติสังคมรัฐ ซึ่งใช้กฎหมายเพ่ือแสดงความเท่าเทียมกัน มุ่งให้รัฐให้สวัสดิการด้านสุขภาพแก่ประชาชน 
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และองค์ประกอบที่ 2 เครื่องมือที่ประชาชนใช้เพ่ือการเข้าถึงบริการ การรับรู้และการร่วมตรวจสอบ
กิจการที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ นอกเหนือจากการบริการสาธารณสุข เช่น สิ่งแวดล้อม คุณภาพชีวิต 
การคุ้มครองผู้บริโภค เป็นต้น ซึ่งเจตนารมณ์ของรัฐธรรมนูญในประเด็นสุขภาพของประชาชนเป็นการ
ปรับเปลี่ยนแนวคิดจากเสรีนิยม (Liberalism) จากเดิมที่มองสุขภาพเป็นทุนประเดิมของปัจเจกชนรัฐ
ไม่จำเป็นต้องเข้าไปแทรกแซงจัดการมาเป็นแนวคิดเสมอภาพและเป็นธรรม (Egalitarianism) มากข้ึน          
โดยสร้างโอกาสให้กลุ่มด้อยโอกาสต่าง ๆ ได้มีสถานะทางสุขภาพเท่าเทียมกันกับกลุ่มอ่ืน ๆ ในสังคมไทย 
และมุ่งลดอุปสรรคอันจะขัดขวางผู้ยากไร้มิให้เข้าถึงการบริการสุขภาพ 
 รัฐธรรมนูญฉบับปีพุทธศักราช 2540 ยังให้ความสำคัญเกี่ยวกับหลักสิทธิมนุษยชนของคนไทย 
โดยส่งเสริมให้ทุกคนในชาติมีสิทธิความเสมอภาคเท่าเทียมกัน ไม่แบ่งแยกเพศ เชื้อชาติ และศาสนา 
เป็นต้น และประชาชนทุกคนต้องสามารถเข้าถึงระบบหลักประกันสุขภาพ มีสุขภาพที่ดี คุณภาพชีวิตที่ดี 
เป็นสิทธิขั้นพ้ืนฐานของมนุษย์ทุกคน รัฐธรรมนูญได้ให้ความสำคัญกับความเท่าเทียมกันในด้านสุขภาพ 
และได้บัญญัติไว้ในหมวด 3 สิทธิและเสรีภาพของชนชาวไทย หลายมาตรา อาทิเช่น มาตรา 53 
กำหนดให้รัฐคุ้มครองเด็ก เยาวชน และบุคคลในครอบครัวจากปัญหาความรุนแรง และการปฏิบัติอัน
ไม่เป็นธรรม โดยเน้นเฉพาะเด็กและเยาวชนซึ่งไม่มีผู้ดูแล มีสิทธิได้รับการเลี้ยงดูและการศึกษาอบรม
จากรัฐ ในมาตรา 54 กำหนดให้รัฐดูแลช่วยเหลือบุคคลซึ่งมีอายุเกินหกสิบปีบริบูรณ์ และไม่มีรายได้
เพียงพอแก่การยังชีพมีสิทธิได้รับ ความช่วยเหลือจากรัฐ มาตรา 55 กำหนดให้รัฐให้ความสะดวกแก่
บุคคลซึ่งพิการ หรือทุพลภาพ และอำนวยความสะดวกอันเป็นสาธารณะ มาตรา 56 กำหนดให้รัฐ
ร่วมกับชุมชนดูแลรักษา และจัดการสิ่งแวดล้อมในชุมชน มาตรา 57 กำหนดให้รัฐคุ้มครองผู้บริโภค 
และในมาตรา 58 กำหนดให้บุคคลมีสิทธิในการรับทราบข้อมูล คำชี้แจง และข่าวสารสาธารณะ             
จากหน่วยงานราชการ ในการดำเนินกิจกรรมที่อาจส่งผลกระทบต่อคุณภาพสิ่งแวดล้อม สุขภาพ  
อนามัย คุณภาพชีวิตทั้งของตนเองและชุมชน (รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2540)
รัฐธรรมนูญ ฉบับ พ.ศ. 2550 ได้นำสิทธิด้านสาธารณสุข มาบัญญัติไว้ในหมวดที่ 3 สิทธิและเสรีภาพ
ของชนชาวไทย ส่วนที่ 9 สิทธิในการได้รับบริการสาธารณสุขและสวัสดิการจากรัฐ มาตรา 51 บุคคล
ย่อมมีสิทธิเสมอกันในการรับบริการทางสาธารณสุขที่เหมาะสมและได้มาตรฐานและผู้ยากไร้มีสิทธิ
ได้รับการรักษาพยาบาลจากสถานบริการสาธารณสุขชองรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย บุคคลย่อมมีสิทธิ
ได้รับการบริการสาธารณสุขจากรัฐซึ่งต้องเป็นไปอย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ บุคคลย่อมมีสิทธิ
ได้รับการป้องกันและขจัดโรคติดต่ออันตรายจากรัฐอย่างเหมาะสมโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายและทันต่อ
เหตุการณ์  และหมวด 5 แนวนโยบายแห่ งรัฐ  ส่ วนที่  4 แนวนโยบายด้านศาสนา สั งคม                  
การสาธารณสุข การศึกษาและวัฒนธรรม และมาตรา 80 รัฐต้องดำเนินการตามนโยบายด้านสังคม 
การสาธารณสุข การศึกษาและวัฒนธรรม ดังต่อไปนี้ ส่งเสริม สนับสนุนและพัฒนาระบบสุขภาพที่เน้น        
การสร้างเสริมสุขภาพอันนำไปสู่สุขภาวะที่ยั่งยืนของประชาชน รวมทั้งจัดและส่งเสริมให้ประชาชนได้รับ
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การบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐานอย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ และส่งเสริมให้เยาวชนและชุมชน       
มีส่วนร่วมในการพัฒนาบริการสาธารณสุข โดยผู้มีหน้าที่ให้บริการดังกล่าวซึ่งได้ปฏิบัติหน้าที่           
ตามมาตรฐานวิชาชีพและจริยธรรม ย่อมได้รับความคุ้มครองตามกฎหมาย 
 ต่อมามีการประกาศใช้รัฐธรรมนูญฉบับปีพุทธศักราช 2560 ได้บัญญัติไว้ในหมวด 3 สิทธิและ
เสรีภาพของชนชาวไทย หลายมาตรา อาทิเช่นมาตรา 47 บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุข
ของรัฐ บุคคลผู้ยากไร้ย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายตามที่กฎหมาย
บัญญัติ บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการป้องกันและขจัดโรคติดต่ออันตรายจากรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย        
และที่สำคัญรัฐธรรมนูญฉบับปีพุทธศักราช 2560 ยังให้ความสำคัญในด้านสาธารณสุข ซึ่งรัฐธรรมนูญ
ฉบับปีพุทธศักราช 2560 ได้บัญญัติไว้ในหมวดที่ 4 ว่าด้วยเรื่องหน้าที่ของรัฐ ในมาตรา 55 รัฐต้อง
ดำเนินการให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึงเสริมสร้างให้ประชาชน          
มีความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค และส่งเสริมและสนับสนุนให้มีการ
พัฒนาภูมิปัญญาด้านแพทย์แผนไทยให้เกิดประโยชน์สูงสุด บริการสาธารณสุขตามวรรคหนึ่ง
ต้องครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุม และป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟู
สุขภาพด้วย รัฐต้องพัฒนาการบริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพและมีมาตรฐานสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง
(รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560) 
 ภาพรวมการพัฒนาในช่วงที่ผ่านมาประเทศไทยสามารถยกระดับคุณภาพชีวิตของประชาชน 
ให้ดีขึ้นกว่าเดิมประชาชนมีงานทำและมีอาชีพที่มั่นคง และปัญหาความยากจนลดลงสามารถเข้าถึง
สาธารณูปโภคพ้ืนฐานที่จำเป็นสำหรับการดำรงชีวิตรายได้เฉลี่ยในครัวเรือนเพ่ิมขึ้น อย่างไรก็ดียัง
พบว่า ประชาชนในกลุ่มของคนเมืองและชนบทยังมีช่องว่างในการเข้าถึงบริการสาธารณะขั้นพ้ืนฐาน 
คุณภาพ รวมถึงสิทธิต่าง ๆ ของกลุ่ม ประชากรเฉพาะในสังคมที่ยังไมเท่าเทียมกัน ซึ่งเป็นตัวสะท้อน
ถึงความเหลื่อมล้ำที่เป็นปัญหาเชิง โครงสร้างในสังคมไทย (นายแพทย์พลเดช ปิ่นประทีป เลขาธิการ
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ , 2559-2562) ได้กล่าวว่าระบบสุขภาพกับความเป็นธรรมสำหรับ
ประเทศไทยกระทรวงสาธารณสุข และได้นำนิยามสุขภาพขององค์การอนามัยโลกที่ว่า “สุขภาพคือ
สุขภาวะที่สมบูรณ์ทั้งทางร่างกาย จิตใจ สังคมและปัญญาไม่ใช่เพียงการไม่มีโรคภัยไข้เจ็บหรือ            
ความแข็งแรงทางกายเท่านั้น” ในเชิงบทบาทหน้าที่ระบบสุขภาพจึงมิใช่แค่การรักษาพยาบาลเมื่อยาม
ป่วยไข้เท่านั้น แต่มุ่งหวังให้ประชาชนมีสุขภาวะกาย และจิตที่ดีผ่านกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพ 
ป้องกันโรค รักษาโรค ฟ้ืนฟูการทำงานของร่างกาย และกระบวนการสร้างความแข็งแกร่งและ             
ความพร้อมของการสาธารณสุขในการรับมือ โรคติดต่อโรคไม่ติดต่อและภัยพิบัตินอกเหนือการตอบสนอง
ความคาดหวังของประชาชนดังกล่าวข้างต้นระบบสุขภาพที่ดีควรเห็นคุณค่า และศักดิ์ศรีในความเป็นมนุษย์
ของทุกคนยึดมั่นในหลักศีลธรรมคุณธรรมจริยธรรมในการดำเนินการ และให้ความเท่าเทียมด้านสิทธิประโยชน์
แก่ชนทุกกลุ่มอย่างเหมาะสมระบบสุขภาพที่สมบูรณ์ จึงมีประชาชนเป็นศูนย์กลางแวดล้อมด้วยกิจกรรม       



4 

ที่มุ่งส่งเสริมฟ้ืนฟูและบำรุงรักษาสุขภาพของประชาชนกิจกรรมเหล่านี้เรียกว่าระบบสุขภาพ ซึ่งแบ่งออก 
ได้เป็น 6 ระบบ ได้แก่ ระบบบริการ ระบบผู้ให้บริการ ระบบผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ ระบบการเงิน              
การคลัง ระบบสารสนเทศและระบบอภิบาล  
  ซึ่งหลังจากที่ประเทศไทยมีพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 มีการพัฒนา 
อย่างก้าวหน้าด้านการสาธารณสุข ด้านการคุ้มครองสิทธิมนุษยชน (Human Right) ซึ่งประชาชนชาว
ไทยเกือบทั้งหมดของประเทศได้รับสิทธิในการรับการรักษาพยาบาลจากหนึ่งในสามระบบหลัก             
ตามสิทธิของตน คือ สวัสดิการข้าราชการและรัฐวิสาหกิจระบบประกันสังคม และระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า และยังได้รับสิทธิในการเข้ารับการบริการในกรณีอุบัติเหตุและฉุกเฉินโดยไม่ต้องถาม
สิทธิโดยไม่ต้องสำรองเงินจ่ายไปก่อน (Universal Coverage for Emergency Patient: โครงการ 
UCEP) แต่อย่างไรก็ตาม ยังมีประเด็นท้าทายที่สำคัญทางด้านสาธารณสุขที่ควรมีการผลักดัน               
เพ่ือพัฒนาระบบสาธารณสุขของประเทศให้ดียิ่งขึ้น ทั้งในด้านการเข้ารับบริการสุขภาพการพัฒนา
คุณภาพบริการ และการสร้างความเท่าเทียมและเป็นธรรมในการได้รับบริการ (Health Equity)              
ของผู้ที่อยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพที่แตกต่างกันตลอดจนการเตรียมความพร้อมเพ่ือรับผลกระทบ
จากการเข้าสู่ประชาคมอาเซียนในปัจจุบันทั้ง 3 ระบบนี้ให้ความคุ้มครองแก่ประชาชนในสัดส่วน          
ที่ต่างกัน ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการให้ความคุ้มครองแก่ข้าราชการและครอบครัว
ประมาณ 5 ล้านคนและระบบประกันสังคมให้ความคุ้มครองแก่ลูกจ้างหรือผู้ประกันตนประมาณ            
10 ล้านคน ในขณะที่ ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้ความคุ้มครองแก่ประชาชนที่
นอกเหนือจาก 2 ระบบดังกล่าว ซึ่งมีเป็นจำนวนมากถึง 48 ล้านคน จึงเป็นที่ถกเถียงกันมานาน
เกี่ยวกับสิทธิประโยชน์ในการเข้าถึง การรักษาพยาบาลที่แตกต่างกัน 
  ซึ่งที่ผ่านมาภาครัฐได้พัฒนานโยบายหลักประกันสุขภาพหลายด้าน มีการสร้างกลไกการขับเคลื่อน
ภาคีเครือข่ายสุขภาพแก่ประชาชน เช่น พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พระราชบัญญัติ
สุขภาพถ้วนหน้า 30 บาท ซึ่งก่อให้เกิดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติในการพัฒนากลไกการบริการ
สาธารณสุขและกระจายอยู่ตามชุมชนท้องถิ่นต่าง  ๆ ทั้งนี้นโยบายของรัฐดังกล่าวไม่สามารถ
ครอบคลุมและเข้าถึงกลุ่มประชากรที่ไม่มีบัตรประชาชนอันเป็นเงื่อนไขในการเข้าถึงสิทธิขั้นพ้ืนฐาน               
ด้านสุขภาพได้ เช่น แรงงานต่างชาติ คนชายขอบ คนแถบชนบทที่ห่างไกล และชุมชนแออัดในเมืองที่
ยังขาดความรู้ความเข้าใจในเรื่องสุขภาพและการเข้าถึงข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพที่จำเป็นต่อการดำรง
ชีวิตประจำวันอย่างมั่นคง 
 ความเหลื่อมล้ำทางด้านสาธารณสุขเกิดจากความแตกต่างในระบบริการประกันสุขภาพทั้ง 3 ระบบ 
ที่มีความแตกต่างกัน อาจจะเป็นเพราะทั้ง 3 ระบบเกิดจากช่วงเวลาต่างกันทำให้การจัดการระบบ
แตกต่างกันนอกจากนี้แต่ละระบบยังอยู่ภายใต้การบริหารของหน่วยงานที่ต่างกัน นอกจากนี้การกระจาย
ตัวของบุคลากรทางการแพทย์ยังส่งผลให้คุณภาพการบริการมีความแตกต่างกันในแต่ละภูมิภาค
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โดยบุคลากรทางการแพทย์ที่มีความเชี่ยวชาญในด้านต่าง ๆ จะกระจุกตัวในเมืองใหญ่  ๆ ซึ่งใน              
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีการกระจุกตัวของบุคลากรทางการแพทย์น้อย  
 และพบว่าปัญหาสุขภาพที่สำคัญของประชาชนในกลุ่มจังหวัดภาคตะวันออกเฉียงเหนือ อันดับต้น ๆ 
ได้แก่ 1) โรคความดันโลหิตสูง 2) โรคอ่ืนของระบบย่อยอาหาร 3) โรคเลือดและอวัยวะสร้างเลือดและ
ความผิดปกติบางชนิดที่เกี่ยวกับระบบภูมิคุ้มกัน และ 4) โรคหัวใจและโรคของการไหลเวียนเลือด 
ผ่านปอดอ่ืน ๆ เป็นต้น (สำนักงานสถิติจังหวัดเลย, 2562) อย่างไรก็ตาม ประชาชนที่ขอรับบริการ
ด้านสุขภาพของโรงพยาบาลต่าง โดยเฉพาะโรงพยาบาลประจำจังหวัด ที่ยังมีความเหลื่อมล้ำในด้าน
การให้บริการด้านสุขภาพแก่ประชาชน ซึ่งชาวบ้านที่ไปขอรับบริการส่วนใหญ่เป็นคนชนบทที่ไม่ค่อย    
มีความรู้ความเข้าใจในเรื่องข่าวสารด้านสุขภาพมากเท่าไหร่ ประกอบกับบุคลากรของโรงพยาบาล          
ก็มีจำนวนจำกัด ไม่สามารถให้บริการได้ทั่วถึง 
  จากที่กล่าวมาข้างต้นและจากการลงพ้ืนที่สำรวจในเบื้องต้นพบว่า สิทธิในการรักษาพยาบาล
ผ่าน 3 กลไก คือ 1) สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ 2) สิทธิประกันสังคมและ 3) สิทธิ
หลักประกันสุขภาพ 30 บาท แต่ในความครอบคลุมโดยหลักการนั้น ยังมีความเหลื่อมล้ำปรากฏอยู่ 
ดังเช่นกลุ่มคนที่มีฐานะดี สามารถเข้าถึง และได้รับประโยชน์จากการใช้จ่ายด้านสาธารณสุขของรัฐ
มากกว่ากลุ่มอ่ืน ๆ เนื่องมาจากการใช้สิทธิของข้าราชการในระบบสวัสดิการข้าราชการ ซึ่งปัจจุบันมี
จำนวน 5 ล้านคน โดยประมาณ ในขณะที่ประชาชนที่มีสิทธิรับบริการในระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
(บัตรทอง) มีจำนวนถึง 48 ล้านคนโดยประมาณ นอกจากนี้ สวัสดิการข้าราชการปัจจุบันครอบคลุม
ทั้งการจ่าย “ยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ” และ “ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ” ในขณะที่สิทธิในการ
รักษาพยาบาลอีก 2 ประเภท จะครอบคลุมเฉพาะยาในบัญชียาหลักฯ เท่านั้น ซึ่งยานอกบัญชียาหลักฯ 
นั้นมักจะเป็นยาใหม่ที่มีราคาแพง รวมทั้งอาจไม่มีหลักฐานความปลอดภัยในการใช้ระยะยาว        
การที่ข้าราชการได้สิทธิ์ในการรับยาโดยไม่ต้องจ่ายเงินและไม่มีกลไกควบคุมการจ่ายยา ส่งผลให้
งบประมาณในส่วนของสวัสดิการข้าราชการฯ สูงขึ้นทุกปีและซ้ำเติมความเหลื่อมล้ำในการค่าใช้จ่าย
ของรัฐด้านสุขภาพ ดังนั้น จึงมีการควบคุมการจ่ายยาในส่วนนี้ให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น และจ่าย
เฉพาะยาที่จำเป็นจริง ๆ เท่านั้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจที่จะศึกษาเรื่อง ความเหลื่อมล้ำในการเข้ารับ
บริการตามระบบหลักประกันสุขภาพ เพ่ือสร้างแนวทางการแก้ไขปัญหาความเหลื่อมล้ำด้านสาธารณสุข 
ในการเข้ารับบริการในระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชนในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และข้อมูลที่
ได้จากการวิจัยสามารถนำไปวางแผนการดำเนินงานของหน่วยงานในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข          
และผู้สนใจทั่วไปได้เป็นอย่างดียิ่ง 
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1.2 คำถามวิจัย 
 
 1.2.1 สถานการณ์ปัจจุบันการให้บริการในระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้กับประชาชน            
เป็นอย่างไร 
 1.2.2 ความเหลื่อมล้ำในการเข้ารับบริการระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนืออย่างไร 
 1.2.3 ผลระทบที่เกิดขึ้นกับประชาชนเป็นอย่างไร และประชาชนมีการต่อรองกับการให้บริการ
สุขภาพอย่างไรบ้าง 
 

1.3  วัตถุประสงค์การวิจัย 
 
 1.3.1 เพ่ือศึกษาการให้บริการตามระบบหลักประกันสุขภาพ ของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
 1.3.2 เพ่ือศึกษารูปแบบความเหลื่อมล้ำในการเข้ารับบริการระบบหลักประกันสุขภาพ              
ของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
 1.3.3 เพ่ือศึกษาผลระทบและการต่อรองที่เกิดขึ้นกับประชาชนในการเข้ารับบริการตามระบบ
หลักประกันสุขภาพของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  
 

1.4  ขอบเขตการวิจัย 
 
  1.4.1 ขอบเขตด้านเนื้อหา  
  การวิจัยครั้งนี้ ความเหลื่อมล้ำของการบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งครอบคลุมประเด็น 1) การให้บริการในระบบประสุขภาพของประชาชน
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 2) สิทธิการให้บริการตามระบบหลักประกันสุขภาพ 3) สิทธิประโยชน์             
ในการเข้ารับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพ 4) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ
และลูกจ้างของรัฐ 5) ระบบประกันสังคมและระบบกองทุนเงินทดแทน 6) ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
 ส่วนประเด็น ความเหลื่อมล้ำในการเข้ารับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งครอบคลุมประเด็น 1) ผู้ใช้รับบริการที่มีต่อระบบหลักประกันสุขภาพ               
2) สิทธิประโยชน์ในการเข้ารับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพ 3) ปัญหาที่ผู้เข้ารับบริการพบใน
ระหว่างการเข้ารับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพ 4) ผู้ให้บริการที่มีต่อระบบหลักประกันสุขภาพ 
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  และประเด็น ผลกระทบและการต่อรองที่เกิดขึ้นในการเข้ารับบริการตามระบบหลักประกัน
สุขภาพของประชาชน ซึ่งครอบคลุมประเด็น 1) ผลกระทบและการต่อรองที่เกิดขึ้นกับประชาชนใน
การเข้ารับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน 2) ผลกระทบที่เกิดขึ้นกับผู้ใช้บริการ
ระบบหลักประกันสุขภาพ 3) ผลกระทบเพ่ือการต่อรองเพ่ือการเข้ารับบริการตามระบบหลักประกัน
สุขภาพของประชาชน 
 1.4.2 ขอบเขตด้านพื้นที่ 
 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยมุ่งศึกษาจังหวัดในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พ้ืนที่จังหวัดเลย               
ซึ่งทางจังหวัดเลยได้เล็งเห็นและให้ความสำคัญแก่ประชาชนในการได้รับบริการด้านสาธารณสุข           
อย่างเท่าเทียม โดยมีการพัฒนาจังหวัดตามวาระในการดำเนินการขับเคลื่อนจังหวัด (THAILOEI 4.0) 
ซึ่งหนึ่งในวาระสำคัญที่ต้องพัฒนาก็คือ Health เลย เมืองแห่งสุขภาวะ เพ่ือส่งเสริมให้ประชาชน            
ชาวเลยให้มีการกินดี อยู่ดี มีความรู้ ความเข้าใจและตระหนักในการดูแลสุขภาพอนามัยทั้งร่างกาย
และจิตใจของตนเองที่เหมาะสม สามารถเข้าถึงการรักษาพยาบาลอย่างเท่าเทียมและทั่วถึง  
 

1.5 นิยามศัพท์เฉพาะ 
 
 ความเหลื่อมล้ำ หมายถึง ความไม่เท่าเทียมกันที่เกี่ยวข้องกับการดูแล และจัดการสุขภาพทั้งปวงของ
ประชาชนตลอดจนถึงความไม่เท่าเทียมกันในสภาพของการมีชีวิตทางกายภาพ ทางจิตใจ และทางสังคม          
ที่สมบูรณ์ ไม่ใช่เพียงไม่มีโรคภัยหรือความแข็งแรงทางกายเท่านั้น ความไม่เท่าเทียมกันจึงปรากฏในทุก ๆ 
เรื่อง ในทุก ๆ พ้ืนที่ ในทุก ๆ ภาคส่วน และในทุก ๆ กาลเวลา จึงเป็นปรากฏการณ์ที่ไม่อาจจะขจัดให้หมด
สิ้นไปได้ 
 การเข้ารับบริการ หมายถึง พฤติกรรม กิจกรรม หรือการกระทำที่เจ้าหน้าที่ของรัฐด้านสาธารณสุข 
ทำให้หรือส่งมอบในการเข้ารับบริการระบบหลักประกันสุขภาพ ให้แก่ประชาชนโดยมีเป้าหมาย และมีความ
ตั้งใจในการส่งมอบบริการอันนั้น หรือ บริการด้านสาธารณสุขในการเข้ารับบริการระบบหลักประกันสุขภาพ
ของประชาชน 
 ระบบหลักประกันสุขภาพ หมายถึง เครื่องมือที่นำไปสู่การบริการสุขภาพต่าง ๆ ทั้งในด้าน         
การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสุขภาพแก่ประชาชน หรือสาธารณะ 
ทั้งนี้ การประกันสุขภาพมีความเกี่ยวข้องกับการรักษาพยาบาลความเจ็บป่วยของประชาชน  
 สิทธิในการรักษาพยาบาล หมายถึง สิทธิในการเข้ารับการรักษาพยาบาลของประชาชน มี 3 ระบบใหญ่ 
คือ 1) สิทธิสวัสดิการการรักษาพยาบาลของข้าราชการ 2) สิทธิประกันสังคม และ 3) สิทธิหลักประกัน
สุขภาพ 30 บาท 
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1.6 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 
 
 1.6.1 ทำให้ทราบถึงการให้บริการด้านตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชนภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ 
 1.6.2 ทำให้ทราบถึงความเหลื่อมล้ำของการบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของ
ประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
 1.6.3 ทำให้ทราบถึงสร้างแนวทางแก้ไขปัญหาความเหลื่อมล้ำของการบริการตามระบบ
หลักประกันสุขภาพของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
 1.6.4 ผลการวิจัยนี้ สามารถนำไปเป็นข้อมูล เพ่ือวางแผนการดำเนินงานให้กับสาธารณสุข          
ในพ้ืนที่กลุ่มจังหวัดภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ได้ใช้ผลการวิจัยนี้
ประกอบการวางแผนการดำเนินงาน หรือวางนโยบายในการปฏิบัติงาน รวมทั้งผู้สนใจทั่วไปได้ศึกษา
ในเรื่องนี้ด้วย 



บทท่ี 2 

การทบทวนวรรณกรรม 
 

 

 การศึกษาวิจัยเรื่อง “ความเหลื่อมล้ำในการได้รับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของ

ประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ” เป็นการนำเสนอข้อมูล และเป็นการทบทวนแนวคิดทฤษฎี

ตลอดจนผลงานวิจัยที่เกี่ยวกับความเหลื่อมล้ำในการเข้ารับบริการระบบหลักประกันสุขภาพ ถึงแม้

การทบทวนวรรณกรรมในส่วนนี้  อาจจะไม่แสดงให้ เห็นถึงมิติที่ เป็นเครือข่ายเชื่อมโยงหรือ

กระบวนการที่ เป็นระบบในความเหลื่อมล้ำของสังคมไทยได้  เนื่ องจากการให้บริการเป็น                         

สิ่งละเอียดอ่อนแต่แนวคิดเหล่านี้ อาจเชื่อมโยงหรือคล้ายคลึงกับความเหลื่อมล้ำในการเข้ารับบริการ

ระบบหลักประกันสุขภาพที่มีลักษณะเฉพาะได้ ผู้วิจัยจึงได้ศึกษาแนวคิดทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง

ตามหัวข้อต่อไปนี้ 

  1. แนวคิดเก่ียวกับความเหลื่อมล้ำ 

  2. แนวคิดเก่ียวกับหลักประกันสุขภาพ  

  3. แนวคิดเก่ียวกับอำนาจ  

  4. แนวคิดเก่ียวกับสิทธิมนุษยชน 

  5. การให้บริการสุขภาพตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย  

  6. งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง  

  7. กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

2.1 แนวคิดเกี่ยวกับความเหลือ่มล้ำ 

 

 2.1.1 ความหมายของความเหลื่อมล้ำ 

 ปัญหาความเหลื่อมล้ำในสังคมไทยที่สะสมมากว่าหลายสิบปีอันเกิดจากปัจจัยเกี่ยวข้องหลายประการ

ความเหลื่อมล้ำ (Inequality) หรือความไม่เท่าเทียมกัน, ซึ่งเนื่องจากความไม่เท่าเทียมกันปรากฏ          

ในทุก ๆ เรื่อง, ในทุก ๆ พ้ืนที่, ในทุก ๆ ภาคส่วนและในทุก ๆ กาลเวลาความเหลื่อมล้ำอาจเกิดได้ 4 ด้าน 
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ด้วยกัน คือ เหลื่อมล้ำทางสิทธิโอกาสอำนาจ ศักดิ์ศรีไม่จำเป็นว่าความเหลื่อมล้ำทั้ง 4 ด้านนี้ต้องเกิดขึ้น 

จากกฎหมายเพียงอย่างเดียวส่วนใหญเ่กิดขึ้นจากแนวทางการปฏิบัติหรือพูดให้กว้างกว่านั้น คือ เกิดในทาง 

“วัฒนธรรม” มากกว่า (นิธิ เอียวศรีวงศ,์ 2553)  

 ส่วนความหมายความเหลื่อมล้ำนั้นยังมีผู้ให้แนวคิดไว้หลากหลาย ซึ่งได้ให้คำจำกัดความไว้ดังนี้ 

Sen (1981, p. 1) ได้กล่าวว่า แนวคิดพ้ืนฐานในเรื่องความเหลื่อมล้ำว่า “ปัจเจกบุคคลมีความ

แตกต่างกัน” คำกล่าวนี้เป็นจุดเริ่มต้นของความเหลื่อมล้ำระหว่างบุคคล เซนได้ขยายความต่อในเรื่อง

ความแตกต่างระหว่างบุคคลว่าปัจเจกบุคคลมีคุณลักษณะภายนอกที่แตกต่างกัน เช่น โอกาสที่ได้รับ

ในชีวิตซึ่งบางคนได้รับโอกาสที่ดีกว่าคนอ่ืน เนื่องจากพ้ืนฐานครอบครัวเอ้ือหนุนบางคนแตกต่าง 

เพราะสภาพแวดล้อมหรือสวัสดิการจากประเทศที่บุคคลอาศัยอยู่สำหรับปัจจัยภายในหรือปัจจัย

ส่วนตัวที่ทำให้เกิดความเหลื่อมล้ำระหว่างบุคคลประกอบไปด้วย อายุ เพศ สุขภาพกายและ

สุขภาพจิตความแตกต่างทั้งหลายเหล่านี้ กำหนดให้ปัจเจกบุคคลมีสถานะที่แตกต่างกัน เซนได้นำ                 

3 แนวคิดมาใช้วิเคราะห์ความเหลื่อมล้ำนั่น คือ ความสามารถ (Capability) ทรัพยากร (Resource) 

และการแปรผัน (Variation) ในที่นี้ความสามารถ หมายถึง อิสระ (Freedom) อิสระในการเข้าถึง

ทรัพยากรในส่วนของทรัพยากรหมายถึงสิ่งที่มีมูลค่าเป็นประโยชน์ต่อปัจเจกบุคคล (Primary Goods) 

และการแปรผัน หมายถึง ปัจจัยต่าง ๆ ที่เป็นตัวชี้ว่าปัจเจกบุคคลมีความเป็นไปได้มากน้อยเพียงใดที่

จะสามารถมีอิสระหรือสามารถเข้าถึงทรัพยากรที่มีคุณค่า การแปรผันในที่นี้จึงหมายถึงตัวแปรต่าง ๆ 

ที่เกี่ยวกับศักยภาพของบุคคลในการที่จะเข้าถึงทรัพยากร อาทิเช่น เพศ อายุ และสุขภาพเป็นต้น           

จาก 3 แนวคิดข้างต้นมนุษย์แต่ละคนจึงไม่สามารถมีความเท่าเทียมกันได้ในทุก ๆ ด้านและในทุก ๆ 

ระดับการวัด 

  ดังนั้น ความเหลื่อมล้ำ หมายถึง ความไม่เท่าเทียมในการเข้าถึงทรัพยากรหรือเข้าถึงสิ่งที่มี

คุณค่าหรือสิ่งที่มีมูลค่าในสังคม ดังนั้น หากต้องการวิเคราะห์ความเหลื่อมล้ำจึงต้องพิจารณา

ความสามารถของบุคคลและตัวแปรต่าง ๆ ที่เกื้อหนุนหรือขัดขวางให้บุคคลเข้าถึงทรัพยากรอัน        

มีคุณค่า และ Tilly ได้กล่าวถึงความเหลื่อมล้ำว่า “ความไม่เท่าเทียมกันของปัจเจกบุคคลโดยทั่วไป

ประกอบด้วยการกระจายทรัพยากรอย่างไม่เป็นธรรมในหน่วยทางสังคม เช่น ในหมู่คนทั่วไปหรือ          

ในกลุ่มของบุคคลนั้น ๆ” (Tilly, 1998, p. 25) ส่วนนักวิชาการอีกท่านหนึ่งซึ่งมีแนวคิดสอดคล้องกับ

เซนและทิลลี คือ Piper แต่ไพเพอร์ได้ผนวกประเด็นการย้ายถิ่นเข้ากับเรื่องความเหลื่อมล้ำโดยอธิบาย

ว่าความเหลื่อมล้ำตั้งอยู่บนพ้ืนฐานของความไม่เท่าเทียมระหว่างการได้รับและการเสียประโยชน์          
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จากการข้ามพรมแดนทางการเมือง (Piper, 2013) ความเหมือนกันในแนวคิดความเหลื่อมล้ำของ

นักวิชาการทั้งสามท่านคือการที่บุคคลเข้าถึงทรัพยากรอย่างไม่เท่าเทียมกัน โดยผลของความเหลื่อม

ล้ำมักแสดงออกในประเด็นทางสังคม และเศรษฐกิจซึ่งก็คือในเรื่องของความยากจนความรุนแรงและ

เรื่องของการศึกษา จากแนวคิดของไพเพอร์ที่นำประเด็นความเหลื่อมล้ำมาวิเคราะห์ในสถานการณ์

การย้ายถิ่นซึ่งแทบจะทุกท้องที่เผชิญกับการเคลื่อนย้ายของบุคคลบริบทที่เปลี่ยนไปของบุคคลอัน

เนื่องมาจากการย้ายที่อยู่ส่งผลให้บุคคลต้องเผชิญกับสิ่งแวดล้อมใหม่โดยเฉพาะการย้ายถิ่น         

ข้ามพรมแดนสู่ต่างประเทศซึ่งมีข้อกำหนดทางกฎหมายระหว่างรัฐต่อรัฐเข้ามาเกี่ยวข้อง ขณะเดียวกัน

กลุ่มผู้ย้ายถิ่นเองยังคงมี ปฎิสัมพันธ์และกิจกรรมกับกลุ่ม บุคคล โดยเฉพาะอย่างยิ่งครอบครัว          

จากประเทศตน้ทาง สถานการณ์เช่นนี้เรียกได้ว่า ภาวะการขา้มชาติ (Vertovec, 2009, pp. 136-137)  

  อย่างไรก็ตาม คำว่า ความเหลื่อมล้ำ จากพจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถานพุทธศักราช 2525 

จะไม่พบความหมายของคำว่า ความเหลื่อมล้ำ จะพบเพียงคำว่า เหลื่อม ซึ่งหมายถึง เลยไป  ล้ำไป          

ล้ำกันหรือไม่เสมอกันเมื่อค้นหาต่อไป จะพบคำว่าความเหลื่อมล้ำต่ำสูง ซึ่งหมายถึง ไม่เท่าเทียมกัน 

เช่น มีฐานะทางสังคมเหลื่อมล้ำต่ำสูงกว่ากัน ดังนั้น อาจพออนุมานได้ว่าความเหลื่อมล้ำ คือ ความไม่

เท่าเทียมกันของบางสิ่งบางอย่างนั่นเอง  

  ดังนั้น จากข้อมูลที่ได้กล่าวข้างต้นสรุปได้ว่า ความเหลื่อมล้ำ หมายถึง ความไม่เท่าเทียมกัน          

ที่เกี่ยวข้องกับการดูแล และจัดการสุขภาพทั้งปวงของประชาชนตลอดจนถึงความไม่เท่าเทียมกัน         

ในสภาพของการมีชีวิตทางกายภาพทางจิตใจ และทางสังคมที่สมบูรณ์ไม่ใช่เพียงไม่มีโรคภัยหรือความ

แข็งแรงทางกายเท่านั้นความไม่เท่าเทียมกันจึงปรากฏในทุก ๆ เรื่อง ในทุก ๆ พื้นที่ในทุก ๆ ภาคส่วน 

และในทุก ๆ กาลเวลาจึงเป็นปรากฏการณ์ที่ไม่อาจจะขจัดให้หมดสิ้นไปได้ 

  2.1.2 แนวคิดเกี่ยวกับความเหลื่อมล้ำ  

   สฤณี อาชวานันทกุล (2554, น. 21-28) ได้สรุปว่า คำถามที่ว่าความเหลื่อมล้ำในสังคม

ด้านต่าง ๆ โดยเฉพาะด้านเศรษฐกิจนั้นเป็นปัญหาที่เราต้องหาทางแก้ไขหรือไม่และถ้าต้องแก้ควรใช้

วิธีอะไรเป็นคำถามที่ขึ้นอยู่กับอุดมการณ์หรือจุดยืน ของคนในสังคม ปัจจุบันมีสำนักคิดใหญ่ 3 แห่ง        

ที่มีอิทธิพลต่อการกำหนดนโยบาย และวิวาทะสาธารณะในกรอบของระบบเศรษฐกิจแบบทุนนิยม 

ได้แก่เสรีนิยม (Liberalism) ความยุติธรรมทางสังคม (Social justice) และสมรรถภาพมนุษย์ 

(Capabilities Approach) ความแตกต่างระหว่างสำนักคิดทั้ง 3 ส่วนใหญ่อยู่ที่การให้น้ำหนักกับ

เสรีภาพของปัจเจกและความยุติธรรมในสังคมไม่ เท่ากันสำนักคิดทั้ง 3 นี้มีความเท่าเทียมกันทาง
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ศีลธรรม (Morally equivalent) กล่าวคือ ไม่มีชุดหลักเกณฑ์สัมบูรณ์ใด ๆ ที่จะช่วยเราตัดสินได้ว่า

สำนักคิดใดดีกว่าหรือเลวกว่ากันเนื่องจากต่างก็มีจุดยืนทางศีลธรรมด้วยกันทั้งสิ้น เพียงแต่ให้น้ำหนัก

กับคุณค่าหรือคุณธรรมต่าง ๆ ไม่เท่ากันการตัดสินว่าจะเชื่อหรือประยุกต์ใช้แนวคิดของสำนักคิด        

ใดสำนักคิดหนึ่งจึงน่าจะตั้งอยู่บนการประเมินผลได้ และผลเสียของแต่ละแนวคิดเปรียบเทียบกับ

สภาพเศรษฐกิจและสังคมที่เป็นจริงมากกว่าการใช้มาตรวัดทางศีลธรรมใด ๆ ที่เป็นนามธรรม             

โดยไม่คำนึงถึงสถานการณ์จริง เราสามารถสรุปแนวคิดในส่วนที่เกี่ยวกับความเหลื่อมล้ำของสำนักคิด 

ทั้ง 3 ไดค้ร่าว ๆ ดังต่อไปนี้   

     1. เสรีนิยม (Liberalism) นักเสรีนิยมสาย Classical liberal and Libertarian 

โดยทั่วไปจะไม่มีจุดยืนเกี่ยวกับความเหลื่อมล้ำทางเศรษฐกิจเนื่องจากเชื่อว่ารัฐควรปล่อยให้มนุษย์          

ทุกคนมีเสรีภาพที่จะทำอะไร ๆ เอง เพราะมองว่าเสรีภาพของปัจเจก คือ คุณค่าและคุณธรรมที่สำคัญ

ที่สุดความยุติธรรมต้องอยู่บนพื้นฐานของเสรีภาพ รัฐมีหน้าที่อำนวยให้เกิด “ความเท่าเทียมกันภายใต้

กฎหมาย” โดยไม่ต้องสนใจว่าความเท่าเทียมดังกล่าวจะนำไปสู่ความเหลื่อมล้ำทางเศรษฐกิจหรือไม่

เพียงใดเนื่องจาก“กลไกตลาด” (ผลรวมของการกระทำโดยเสรีของปัจเจก) คือกลไกที่ดีที่สุด              

หรือมีข้อบกพร่องน้อยที่สุดแล้วในการสร้างประโยชน์สาธารณะ และ Mises นักเศรษฐศาสตร์เสรีนิยม

คลาสสิกผู้ทรงอิทธิพลเสนอ ใน ปี ค.ศ. 1949 ว่า (สฤณี อาชวานันทกุล, 2554) นักเสรีนิยมที่รณรงค์

ความเท่าเทียมกันภายใต้กฎหมายนั้นตระหนักดีว่ามนุษย์เกิดมาไม่เท่าเทียมกัน และความไม่เท่าเทียม

กันนี้เองที่เป็นบ่อเกิดของการร่วมมือกันทางสังคม และอารยธรรมในความเห็นของพวกเขาความเท่า

เทียมกันภายใต้กฎหมาย ไม่ได้ถูกออกแบบมาแก้ไขข้อเท็จจริงของจักรวาลที่เปลี่ยนแปลงไม่ ได้หรือ

เพ่ือกำจัดความไม่เท่าเทียมตามธรรมชาติให้หมดสิ้นไป แต่ในทาง ตรงกันข้ามความเท่าเทียมกัน

ภายใต้กฎหมายถูกออกแบบมาเป็นเครื่องมือที่จะรับประกันว่ามนุษยชาติทั้งมวลจะได้ รับประโยชน์

สูงสุดจากความไม่เท่าเทียมดังกล่าว ความเท่าเทียมกันภายใต้กฎหมายนั้นดี เพราะมันตอบสนอง

ความต้องการของทุกคนได้ดีที่สุดปล่อยให้พลเมืองผู้มีสิทธิเลือกตั้ง ตัดสินใจเองว่าใครควรดำรง

ตำแหน่งทางการเมือง และปล่อยให้ผู้บริโภคตัดสินใจเองว่าใครควรมีอำนาจกำหนดกิจกรรมการผลิต 

    ส่วน Nozick นักปรัชญาสายลิเบอทาเรียน ผู้โด่งดังมองว่าสังคมในอุดมคติ คือสังคมที่

มนุษย์ทุกคนมีเสรีภาพสมบูรณ์ ไม่มีใครถูกใครบังคับ ไม่ว่าทางตรงหรือทางอ้อม ในเมื่อ รัฐกระจาย

ความมั่งคั่งด้วยการบังคับ (โดยเฉพาะการจัดเก็บภาษี) โดยทั่วไปเขา จึงไม่เห็นด้วยกับมาตรการลด

การเหลื่อมล้ำทำนองนี้ แต่อย่างไรก็ตามถ้าความเหลื่อมล้ำทางเศรษฐกิจบางด้านใน สังคมสมัยใหม่



13 

เกิดจากการใช้กำลังบังคับในอดีต (เช่น เจ้าขุนมูลนายในอดีตใช้กำลังทหารริบเอาที่ดิน ทั้งหมดมาเป็น

ของตน) โนซิค ก็เห็นว่าการกระจายความมั่งคั่งกลับคืนด้วยอำนาจรัฐ (เช่น ออก กฎหมาย          

เพ่ือกระจายที่ดินกลับไปอยู่ในมือลูกหลานของผู้ที่เคยถูกริบที่ดินทำกินในอดีต) ก็เป็นสิ่งที่ ยุติธรรม

และมีความชอบธรรม แต่เฉพาะในกรณีแบบนี้เท่านั้น 

    และ Rawls นักปรัชญาการเมืองผู้ทรงอิทธิพลที่สุด หลังสงครามโลกครั้งที่  2 ไม่เห็น

ด้วยกับแนวคิดของ โน ซิค (และของสายลิเบอทาเรียนโดยรวม) ซึ่งเชิดชูเสรีภาพของปัจเจก มากกว่า 

ความยุติธรรมในสังคมมาก รอลส์  นำเสนอในหนังสือเรื่อง A Theory of Justice (ทฤษฎีความ

ยุติธรรม) ว่าคนทุกคนควร “แบกรับโชคชะตาร่วมกัน”ด้วยการช่วยเหลือคนที่ยากจนที่สุดและ 

เสียเปรียบที่สุดในสังคมเพราะทุกคนน่าจะเห็นพ้องต้องกันได้ว่าถ้าบังเอิญตัวเองเกิดมาเป็นคนจนก็   

จะเดือดร้อนมากและอยากให้รัฐยื่นมือช่วย อย่างไรก็ตาม การที่รอลส์ เห็นด้วยกับการช่วยเหลือคนที่ 

จนที่สุดไม่ได้แปลว่าเขาคิดว่าความเหลื่อมล้ำ (ช่องว่างระหว่างคนจนกับคนรวย) เป็น  “ปัญหา”          

ที่จำเป็นจะต้องได้รับการแก้ไขอันที่จริง รอลส์ กล่าวว่า ภาวะความเหลื่อมล้ำด้านความมั่งคั่งอาจ  

“ชอบธรรม” ก็ได้ ถ้าหากมันเป็นภาวะที่ปรับปรุงสังคมโดยรวม รวมถึงชีวิตความเป็นอยู่ของคนที่         

จนที่สุดในสังคมด้วย และรอลส์ ไม่เคยแจกแจงว่าทฤษฎีความยุติธรรมของเขา แปลว่าสังคมควร

จัดการกับความเหลื่อมล้ำหรือไม่อย่างไร นักคิดบางคนตีความว่าข้อเสนอดังกล่าวของ รอลส์  

สนับสนุนระบบทุนนิยม เสรี เนื่องจากตามทฤษฎีแม้แต่สมาชิกท่ีจนที่สุดในสังคม ก็ยังได้รับประโยชน์

จากนวัตกรรมและความ เจริญที่เกิดในระบบแต่นักคิดคนอ่ืนเชื่อว่า มีเพียงรัฐสวัสดิการ ที่เข้มแข็ง

เท่านั้น ที่จะทำให้อุดมคติ ของ รอลส์  เป็นจริง ส่วน Friedman นักเศรษฐศาสตร์สำนักเสรีนิยม

คลาสสิก มองว่ารัฐโดยธรรมชาตินั้น ด้อยประสิทธิภาพกว่าเอกชน และมักจะลุแก่อำนาจ ดังนั้นจึงเชื่อว่า

หากรัฐทำอะไร ก็ตามเพ่ือพยายามสร้างความเท่าเทียมทางเศรษฐกิจ เมื่อนั้นเสรีภาพทางการเมือง

ของผู้คนก็จะถูกบั่นทอน เขากล่าวอย่างโด่งดังว่าสังคมที่กำหนดความเท่าเทียมเป็นเป้าหมายเหนือ

เสรีภาพจะไม่มีทั้งสองอย่าง สังคมที่ตั้งเป้าหมายที่เสรีภาพก่อนความเท่าเทียมจะมีทั้งสองอย่าง

ค่อนข้างสูง 

     2. ความยุติธรรมทางสังคม (Social Justice) นักคิดจำนวนไม่น้อยมองว่าโครงสร้าง

สังคมทุกสังคมล้วนเป็นผลผลิตของความไม่เท่าเทียมและความอยุติธรรมในอดีตที่สะสมทับถมกันมา

นานหลายชั่วอายุคน นักเศรษฐศาสตร์ Diamond และนักสังคมวิทยา Giddens มองว่า สังคมแบบ

คุณธรรมนิยมสมบูรณ์  (Pure Meritocracy หมายถึงสังคมที่สมาชิกทุกคนเลื่อนฐานะได้ด้วย
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ความสามารถของตนเองล้วน ๆ ไม่ใช่ด้วยอภิสิทธิ์ หรือเส้นสายใด ๆ ที่ปราศจากการกระจาย ความมั่งคั่ง

ไม่ใช่สังคมที่พึงปรารถนา เนื่องจากกลุ่มบุคคลที่ประสบความสำเร็จในรุ่นของตัวเองจะ กลายเป็นชนชั้นที่ฝัง

รากลึก หรับคนรุ่นต่อไปเก็บความมั่งคั่งที่ตนสะสมเอาไว้เป็นทุน สำหรับลูกหลาน เมื่อเป็นอย่างนี้

ลูกหลานของคนจนก็จะยิ่งเสียเปรียบ คนรวยและความเหลื่อมล้ำก็จะยิ่งถ่างกว้างขึ้นเรื่อย ๆ เพียง

เพราะพวกเขาเกิดมาในครอบครัวที่ยากจน นักคิดที่รณรงค์ความยุติธรรมทาง สังคมมองว่านี่คือ

ความอยุติธรรมทางสังคมที่ต้องหาทางบรรเทาหรือกำจัดให้ได้มากท่ีสุด 

  นอกจากจะ มองว่าสังคมที่ความเหลื่อมล้ำถ่างกว้างขึ้นเรื่อย ๆ คือสังคมที่ไม่ ยุติธรรมแล้ว             

นักคิดสำนักนี้ยังมองว่า ความมั่งคั่งและความก้าวหน้าทั้งหลายในสังคมไม้ได้เกิดจากความสามารถ

ของคนที่มีฐานะดีเพียงอย่างเดียวแต่ทุกคนในสังคมล้วนมีส่วนสร้างทั้งสิ้น ไม่ว่าเราจะมองเห็นหรือ        

ไม ่ก็ตาม ยกตัวอย่าง เช่น เศรษฐีขายหุ้นทำกำไรในตลาดหุ้นได้ก็เพราะระบบสารสนเทศของตลาดหุ้น         

มีไฟฟ้าใช้ ถ้าหากไฟฟ้านั้นถูกส่งมาจากโรงไฟฟ้าพลังน้ำและถ้าหากการก่อสร้างเขื่อนส่งผลให้

ครอบครัว ชาวประมงนับหมื่นครัวเรือนต้องสูญเสียช่องทางทำมาหากินเพราะหาปลาไม่ ได้อีกต่อไป        

ก็กล่าวได้ว่าเศรษฐีเป็นหนี้บุญคุณชาวประมง ด้วยเหตุนี้นักคิดอย่าง ไดมอนด์ และ กิดเดนส์ จึงมองว่า

สังคมต้องพยายามสร้างความยุติธรรมหรือบรรเทาความอยุติธรรมทางสังคมอย่างต่อเนื่องด้วย        

การกระจายรายได้และความมั่งคั่งให้ตกถึงมือประชาชนในวงกว้างที่สุด เพ่ือตอบแทนคนทุกภาคส่วน        

ในสังคมที่มีส่วนสร้างความมั่งคั่ง และดังนั้นพวกเขาจึงมักจะสนับสนุนแนวคิดรัฐสวัสดิการอย่างเต็ม

รูปแบบที่จัดสวัสดิการถ้วนหน้าให้กับประชาชนทุกคนในฐานะสิทธิพลเมือง ที่พึงได้รับอย่างเสมอภาค

และไม่สนับสนุนระบบสวัสดิการที่เอกชนมีบทบาทนำและรัฐช่วยเหลือแต่เพียงผู้ที่ช่วยตัวเองไม่ ได้  

จริง ๆ (ต้องผ่านการทดสอบความจำเป็นก่อน (Means-test) ในกรอบคิดของสำนักเสรีนิยม 

     3. สมรรถภาพของมนุษย์ (Capabilities Approach) Sen (1981) นักเศรษฐศาสตร์

สวัสดิการ เจ้าของรางวัลโนเบลเศรษฐศาสตร์ ปี 1998 คือ ผู้พัฒนาแนวคิดท่ีตั้งอยู่บนสมรรถภาพของ

มนุษย์ (Capabilities) ซึ่งบางคนก็เรียกแนวคิดนี้ว่า วิถีการพัฒนามนุษย์ (Human Development 

Approach)แนวคิดนี้มองว่าทั้งความเหลื่อมล้ำทางเศรษฐกิจ และความยากจนเป็นการลิดรอน

สมรรถภาพ ของมนุษย์และ มองว่าการเติบโตทางเศรษฐกิจและรายได้เป็นเพียงเครื่องมือที่นำไปสู่

เป้าหมายไม่ใช่เป้าหมายในตัวมันเองแนวคิดนี้แตกต่างจากแนวคิดเสรีนิยมใหม่ที่มองว่าความเป็นอยู่ที่ดี 

(Well-Being)คือ การบรรลุอรรถประโยชน์สูงสุด (Maximum Utility)และอรรถประโยชน์สูงสุด             

จะบรรลุได้เมื่อคนมีรายได้และความม่ังคั่งสูงที่สุด 
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    สิ่งที่เซนมองว่าเป็นเป้าหมายของการพัฒนามนุษย์คือ “อิสรภาพ” ซึ่งมีความหมาย

ครอบคลุมกว้างกว่าที่ใช้กันทั่วไป เขาเสนอว่ามนุษย์ทุกคนควรมีอิสรภาพที่สำคัญ 5 ประการด้วยกัน

ได้แก่ อิสรภาพทางการเมืองอิสรภาพทางเศรษฐกิจโอกาสทางสังคม หลักประกันว่าภาครัฐจะมีความ 

โปร่งใสและการคุ้มครองความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สิน เซน ชี้ให้เห็นว่าเมื่อสมรรถภาพของคน

ถูกลิดรอน พวกเขาก็จะขาดอิสรภาพและอิสรภาพ 5 ประการ ก็ล้วนส่งผลกระทบซึ่งกันและกัน 

ยกตัวอย่าง เช่น คนที่อาศัยอยู่ในแหล่งเสื่อมโทรมที่มีอาชญากรชุกชุม (ขาดความปลอดภัยในชีวิต) 

มักจะมีรายได้น้อยมากเมื่อเทียบกับคนที่อาศัยอยู่ในถิ่น ปลอดภัย เพราะไม่กล้าออกจากบ้านไปหางาน 

(ขาดอิสรภาพทางเศรษฐกิจ), ขนบธรรมเนียม ประเพณี ในบางสังคมที่มองว่าผู้หญิงควรทำหน้าที่เป็น

แม่บ้านทำให้ผู้หญิงไม่ได้รับการสนับสนุนให้มีการศึกษา (ขาดโอกาสทางสังคม) ทำให้พวกเธอออกไป

ทำงานนอกบ้านไมไ่ด้และทำงานที่ตอ้งใช้ความรู้ไม่ได(้ขาดอิสรภาพทางเศรษฐกิจ) สังคมที่ไม่มีกลไกให้

คนมีส่ วนร่วมทางการเมือง (ขาดอิสรภาพทางการเมือง) เพ่ื อสร้ างระบบประชาธิป ไตย                

แบบปรึกษาหารือเป็ นสังคมที่ สุ่ม เสี่ ยงว่านักการเมืองจะ ฉ้อราษฎร์บั งหลวงอย่ างโจ่งครึ่ม           

(ขาดหลักประกันความโปร่งใส) เพราะโกงได้โดยไม่ต้องกลัวว่าจะถูก จับหรือถูกประชาชนลงมติถอดถอน 

ปฏิสัมพันธ์อันซับซ้อนระหว่างสมรรถภาพและอิสรภาพด้านต่าง ๆ แปลว่ายิ่งสังคมมีความเหลื่อมล้ำ

เท่าไรก็ยิ่งปิดช่องว่างได้ยากขึ้นเท่านั้น เพราะความเหลื่อมล้ำด้านหนึ่งมักจะตอกลิ่มความเหลื่อมล้ำ

ด้านอ่ืน ๆ ไปพร้อมกันด้วย ด้วยเหตุนี้เซน จึงเสนอว่าเป้าหมายของการพัฒนาสังคมและนโยบายรัฐ

ควรอยู่ที่การเพ่ิมทางเลือกในการดำรงชีวิตให้แกผู่้คนและปรับปรุงระดับความเป็นอยู่ที่ดีในแนวทางที่

พวกเขาเลือกด้วยการเพ่ิมอิสรภาพในด้านต่าง ๆ ข้างต้นเพ่ิม สมรรถภาพของผู้คนในการใช้อิสรภาพ

ดังกล่าว (เช่น ด้วยการเพ่ิมกลไกที่เปิดโอกาสให้มีส่วนร่วมทางการเมือง) และเพ่ิมความสามารถใน        

การบรรลุเป้าหมายที่คนแต่ละคนตั้ง (เช่น ด้วยการจัดการศึกษาที่ มีคุณภาพบริการสาธารณะและ

บริการสาธารณสุข) ระดับการลิดรอนสมรรถภาพของคนที่จะใช้ อิสรภาพเหล่านี้เป็นเครื่องวัด           

ระดับความยากจนได้ดีกว่าตัวเลขรายได้เนื่องจากสามารถพูดถึงแง่มุมของความยากจน ที่ไม่แสดงใน

ตัวเลขรายได้ ยกตัวอย่างเช่น สหรัฐอเมริกามีรายได้ประชากรต่อหัวสูงกว่ายุโรปก็จริงแต่มีอัตราการ

เข้าถึงระบบสาธารณสุขแย่กว่า ส่วนอินเดียมีรายได้ต่อหัวไม่ต่างจากกลุ่มประเทศทางตอนใต้ของ

ทะเลทรายซะฮาราในทวีปแอฟริกาเท่าไรนัก แต่อินเดียมีอัตราการรู้หนังสือและอัตราการตายของ

ทารกแรกเกิดต่ำกว่ามาก 
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 2.1.3 ปัญหาที่เกิดจากความเหลื่อมล้ำ  

 ปัญหาความเหลื่อมล้ำในสังคมไทยที่สะสมมากว่า 50 ปีเกิดจากปัจจัยเกี่ยวข้องหลายประการ

และที่ปรากฏชัดเจน คือ ช่องว่างทางรายได้ (Quintile by Income) ระหว่างคนในกลุ่มชั้นรายได้ต่าง ๆ 

จากการศึกษารายงานการวิเคราะห์สถานการณ์ความยากจนและความเหลื่อมล้ำในประเทศไทย ปี 2555 

ของสำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ พบว่า  1) ความเหลื่อมล้ำด้าน

รายได้หรือการกระจายรายได้  สะท้อนจากค่าสัมประสิทธิ์ความไม่ เสมอภาคด้านรายได้                 

(Gini Coefficient) ในช่วง 5 ปีที่ผ่านมาซึ่งอยู่ในระดับ 0.48-0.49 และรายได้กระจุกตัวอยู่กับคนกลุ่ม        

เล็ก ๆ โดยเฉพาะกลุ่มคนรวยที่สุดร้อยละ 10 ถือครองรายได้ถึงร้อยละ 39.3 ของรายได้ทั้งหมด 

ขณะที่กลุ่มคนจนที่สุดร้อยละ 10 ถือครองรายได้เพียงร้อยละ 1.6 ของรายได้ทั้งหมดเท่านั้น จึงทำให้

ความแตกต่างของรายได้ระหว่างกลุ่มคนรวยที่สุดกับกลุ่มคนจนที่สุดห่างกันถึง 25.2 เท่า  2) ความ

เหลื่อมล้ำด้านรายจ่ายเพ่ือการอุปโภคบริโภค โดยกลุ่มประชากรร้อยละ 10 ที่มีการใช้จ่ายสูงที่สุด          

มีมาตรฐานการดำรงชีวิตสูงกว่ากลุ่มประชากรร้อยละ 10 ที่มีการใช้จ่ายต่ำที่สุด ประมาณ 11.0 เท่า 

นอกจากนี้ ยังมีประชากร 8.4 ล้านคน (คนจน) ที่ได้รับสารอาหารและสินค้า  อ่ืน ๆ ที่เป็นสิ่งจำเป็น

พ้ืนฐานในปริมาณที่ไม่เพียงพอต่อการดำรงชีวิตซึ่งมีมาตรฐานการดำรงชีวิตที่แย่ที่สุดในสังคมไทย              

3) ความเหลื่อมล้ำด้านสินทรัพย์ทางการเงิน สินทรัพย์ทางการเงินกระจุกตัวอยู่ในคนกลุ่มเล็ก  ๆ           

โดยสะท้อนจากเงินออมในบัญชีเงินฝากออมทรัพย์และเงินฝากประจำธนาคารพาณิชย์ที่กระจุกตัวอยู่

ในกลุ่มคนจำนวนน้อย กล่าวคือบัญชีเงินฝากท่ีมีวงเงินเกิน 10 ล้านบาทขึ้นไปมีเพียงประมาณร้อยละ 

0.1 ของจำนวนบัญชีทั้งหมดแต่มีวงเงินฝากสูงถึงร้อยละ 46.5 ของวงเงินฝากทั้งหมดในขณะที่บัญชี

เงินฝากขนาดเล็กวงเงินไม่เกิน 10 ล้านบาท มีถึงร้อยละ 99.9 ของจำนวนบัญชีทั้งหมด แต่มีวงเงิน

ฝากเพียง ร้อยละ 53.5 ของวงเงินฝากทั้งหมด 4) ความเหลื่อมล้ำด้านการถือครองที่ดินประเทศไทย  

มีความเหลื่อมล้ำในการถือครองที่ดินสูงมากกล่าวคือที่ดินที่มีเอกสารสิทธิกระจุกตัวอยู่ในคนกลุ่ม         

เล็ก ๆ โดยกลุ่มผู้ถือครองที่ดินร้อยละ 20 ที่มีการถือครองที่ดินมากที่สุดมีสัดส่วนการถือครองที่ดิน         

สูงกว่ากลุ่มผู้ถือครองที่ดินร้อยละ 20 ที่มีการถือครองที่ดินน้อยที่สุด คิดเป็น 325.7 เท่า โดยกลุ่มผู้ถือ

ครองที่ดินร้อยละ 20 ที่ถือครองที่ดินมากที่สุดมีสัดส่วนพ้ืนที่ถือครองที่ดินสูงถึงร้อยละ 79.9               

ของพ้ืนที่ทั้งหมด ในขณะที่กลุ่มผู้ถือครองที่ดินร้อยละ 20 ที่ถือครองที่ดินน้อยที่สุด มีสัดส่วนพ้ืนที่ถือ

ครองที่ดินเพียงร้อยละ 0.3 ของพ้ืนที่ทั้งหมด เท่านั้น  5) ความเหลื่อมล้ำด้านการศึกษาโดยอัตรา         

การเข้าเรียนสุทธิระดับประถมศึกษาร้อยละ 87.6 มัธยมต้นร้อยละ 67.6 มัธยมปลายร้อยละ 55.1         



17 

และปริญญาตรีร้อยละ 28.5 รวมทั้งโอกาสในการเข้าถึงบริการด้านการศึกษามีความแตกต่างกันมาก

ระหว่างกลุ่มประชากรที่มีฐานะความเป็นอยู่แตกต่างกันระหว่างเขตเมือง-ชนบท และระหว่างภูมิภาค

โดยเฉพาะการศึกษาในระดับปริญญาตรีจึงส่งผลทำให้โอกาสในการพัฒนาอาชีพและสร้างรายได้          

มีความแตกต่างกันมาก โดยกลุ่มประชากรร้อยละ 10 ที่มีฐานะความเป็นอยู่ดีที่สุด มีโอกาสเข้าถึง

การศึกษามากกว่ากลุ่มประชากรร้อยละ 10 ที่มีฐานะความเป็นอยู่ด้อยที่สุดประมาณ 16.3 เท่า 

นักศึกษาในเขตเมืองมี โอกาสเข้าถึ งการศึกษาสูงกว่านั กศึกษาในเขตชนบท นักศึกษาใน

กรุงเทพมหานครมีโอกาสเข้าถึงการศึกษาสูงสุดภาคใต้ต่ำสุด 6) ความเหลื่อมล้ำหรือความไม่เสมอภาค

ทางเพศโอกาสการเข้าถึงการศึกษามีความแตกต่างกันระหว่างเพศโดยเฉพาะในระดับมัธยมปลายขึ้น

ไปโดยเพศหญิงมีโอกาสเข้าถึงการศึกษามากกว่าเพศชาย แต่ในด้านการทำงานผู้หญิงมีส่วนร่วม        

ในกำลังแรงงานน้อยกว่าผู้ชาย และผู้หญิงได้รับค่าจ้างเฉลี่ยต่ำกว่าผู้ชาย รวมทั้งด้านบทบาทในการ

ตัดสินใจทั้งทางการเมืองและการบริหารของผู้หญิงจะน้อยกว่าผู้ชาย 

 ดังนั้นจากข้อมูลข้างต้น จึงสรุปได้ว่า สถานการณ์ความเหลื่อมล้ำเป็นปัญหาในสังคมไทย          

ที่สะสมมากว่า 50 ปี เกิดจากปัจจัยเกี่ยวข้องหลายประการและที่ปรากฏชัดเจน คือ ช่องว่างทาง

รายได้ระหว่างคนในกลุ่มชั้นรายได้ต่าง ๆ ซึ่งเป็นความเหลื่อมล้ำในด้านรายได้หรือการกระจายรายได้

ความเหลื่อมล้ำด้านรายจ่ายเพื่อการอุปโภคบริโภคความเหลื่อมล้ำด้านสินทรัพย์ทางการเงิน สินทรัพย์

ทางการเงินกระจุกตัวอยู่ในคนกลุ่มเล็ก ๆ ความเหลื่อมล้ำด้านการถือครองที่ดิน ความเหลื่อมล้ำ          

ด้านการศึกษา และความเหลื่อมล้ำหรือความไม่เสมอภาคทางเพศ 

  2.1.4 สาเหตุของความเหลื่อมล้ำ  

 จากข้อมูลที่บ่งชี้สภาพปัญหาในภาพรวมของประเทศ และสถานการณ์ความเหลื่อมล้ำ         

ที่กล่าวถึงในตอนต้น จะเห็นได้ว่า ปัญหาความเหลื่อมล้ำมีหลากหลายรูปแบบและมีความเกี่ยวเนื่อง 

เชื่อมโยงระหว่างกัน แต่เมื่อพิจาiณาถึงปัจจัยเชิงโครงสร้างอันเป็นสาเหตุของปัญหาความเหลื่อมล้ำ 

(สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ , 2555) พบว่ามาจาก 5 สาเหตุ

สำคัญดังนี้ 1) โครงสร้างทางเศรษฐกิจไทย เอ้ือประโยชน์ต่อกลุ่มเจ้าของทุนมากกว่าเจ้าของแรงงาน 

กล่าวคือผลประโยชน์จากการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจที่มาจากฐานการส่งออกสินค้าอุตสาหกรรม

เป็นสำคัญผลตอบแทนของทุนจึงเป็นของผู้ประกอบการโดยส่วนใหญ่ และในช่วงที่ผ่านมานั้นรายได้    

ที่เป็นค่าตอบแทนแรงงานและสวัสดิการคิดเป็นสัดส่วนเฉลี่ยเพียงประมาณร้อยละ 37.4 ของ GDP 

ในขณะที่รายได้ในส่วนผลตอบแทนของทุนและผู้ประกอบการคิดเป็นสัดส่วนประมาณร้อยละ 59.7 
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ของ GDP จึงกลายเป็นช่องว่างระหว่างชนชั้นรายได้ และระหว่างสาขาการผลิต นอกจากนั้น

โครงสร้างการผลิตที่มีแรงงานนอกระบบในสัดส่วนสูงถึงร้อยละ 62.6 ซึ่งเป็นกลุ่มที่ขาดหลักประกัน

ทางสังคมการเข้าถึงสวัสดิการสังคมยังมีจำกัด 2) โครงสร้างการบริหารจัดการภาครัฐมีลักษณะรวม

ศูนย์ไว้ที่ส่วนกลาง และโครงสร้างบริการพ้ืนฐานของรัฐกระจุกตัวอยู่ในเขตกรุงเทพมหานครและ

ปริมณฑล รวมทั้งหัวเมืองใหญ่ต่าง ๆ ในภูมิภาค ได้ส่งผลกระทบต่อความเหลื่อมล้ำในการเข้าถึง

บริการพ้ืนฐานของรัฐในเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพระหว่างประชากรในเขตเมืองและเขตชนบท           

และประชากรในแต่ละภูมิภาค บริการพ้ืนฐานของรัฐทั้งบริการด้านการศึกษาและการพัฒนาทักษะ

ฝีมือ ด้านสาธารณสุข และโครงสร้างพ้ืนฐานต่าง ๆ ส่วนใหญ่มีการกระจุกตัวหนาแน่นในเขต

กรุงเทพมหานครและปริมณฑลรวมทั้งเมืองใหญ่ต่าง ๆ 3) ปัญหาระบบกรรมสิทธิ์ที่ดิน ที่ดินเป็น

ปัจจัยพ้ืนฐานสำคัญสำหรับการประกอบอาชีพและความมั่นคงในการดำรงชีวิต ปัญหากรรมสิทธิ์ที่ดิน

จึงมีความเชื่อมโยงกับปัญหาความยากจนและความเหลื่อมล้ำในโอกาสทางเศรษฐกิจ ปัจจุบันมีปัญหา

ต่าง ๆ ในการใช้ประโยชน์ที่ดิน เช่น ปัญหาการบุกรุกที่ดินของรัฐ ปัญหาที่ดินรกร้างว่างเปล่าหรือใช้

ประโยชน์ไม่เต็มที่ ปัญหาความขัดแย้งในการใช้ประโยชน์ที่ดินระหว่างราษฎรกับรัฐ ทั้งนี้ ปัญหาการ

ใช้ประโยชน์ที่ดินดังกล่าวส่วนหนึ่งเกิดจากหน่วยงานบริหารจัดการที่ดินของรัฐยังขาดเอกภาพ             

ที่ดินของรัฐส่วนใหญ่ขาดความชัดเจนในเรื่องกรรมสิทธิ์ รวมทั้งการขาดระบบฐานข้อมูลที่ดินที่มี

ประสิทธิภาพ แผนที่แนวเขตที่ดินของรัฐจึงมีแนวเขตพ้ืนที่ทับซ้อนกันเองหรือมีหลักเขตไม่ชัดเจน 

นอกจากนี้การประกาศเขตป่าสงวน/เขตอุทยานที่ดินของรัฐมิได้มีการสำรวจที่ดินในส่วนที่ราษฎร        

ทำกินและอาศัยอยู่เดิม ประกอบกับกฎหมายที่ดินและ ป่าไม้ให้อำนาจรัฐในการบริหารจัดการ              

ขาดการมีส่วนร่วมของประชาชนและชุมชน เป็นต้น 4) กระบวนการยุติธรรมยังมีข้อจำกัดสำหรับ           

คนจน กล่าวคือ คนจนและคนชายขอบยังไม่สามารถเข้าถึงกระบวนการยุติธรรมได้อย่างทั่วถึง             

ส่วนหนึ่งเป็นเพราะการออกแบบไว้ยากต่อการเข้าถึง เช่น การเข้าสู่กระบวนการยุติธรรมมีค่าใช้จ่าย

สูง การดำเนินคดีใช้เวลายาวนานทำให้ต้นทุนสูง รวมทั้งการเน้นแบบแผนขั้นตอนปฏิบัติของทาง

ราชการโดยเคร่งครัด ต้องมีเอกสารหลักฐานครบถ้วน การใช้ภาษาที่ยากต่อการเข้าใจ การผูกขาด

อำนาจไว้ที่รัฐโดยไม่กระจายสู่ชุมชน เป็นต้น 5) การบริหารราชการแผ่นดินที่ขาดประสิทธิภาพและ

ความโปร่งใสรวมทั้งการปฏิบัติหน้าที่โดยมิชอบ และการทุจริตคอร์รัปชั่นของเจ้าหน้าที่รัฐเป็นสาเหตุ

ส่วนหนึ่งที่ทำให้การดำเนินนโยบายสาธารณะ และการจัดบริการสาธารณะเพ่ือการพัฒนาคุณภาพ

ชีวิตของประชาชนขาดประสิทธิภาพและประสิทธิผล บางส่วนเป็นการใช้จ่ายที่ ไม่ตรงกับ
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กลุ่มเป้าหมายหรือปัญหาเร่งด่วน ประกอบกับการขาดระบบฐานข้อมูลที่ทันสมัยที่สามารถบ่งชี้ถึง

กลุ่มเป้าหมายต่าง ๆ เพ่ือเป็นเครื่องมือในการบริหารจัดการนำนโยบายไปสู่การปฏิบัติได้ตรงกับ

กลุ่มเป้าหมายที่ควรจะได้รับ โดยเฉพาะการขาดระบบฐานข้อมูลที่บ่งชี้ลักษณะของคนจน/

ผู้ด้อยโอกาส จึงทำให้การบริหารจัดการของภาครัฐไม่ก่อให้เกิดประโยชน์ต่อกลุ่มคนจน/ผู้ด้อยโอกาส

เท่าท่ีควร 

  2.1.5 ความเหลื่อมล้ำในสังคมไทย  

 ความเหลื่อมล้ำในสังคมไทยเป็นปัญหาที่ เรื้อรังมาช้านานและเป็นปัจจัยสำคัญที่เอ้ือให้          

การละเมิดสิทธิมนุษยชนกลายเป็นสิ่งปกติสามัญ โดยเหตุแห่งความไม่เท่าเทียมด้านความมั่งคั่งของ

ทรัพย์สิน และรายได้ความไม่เทียมด้านสิทธิและโอกาสและความไม่เท่าเทียมด้านอำนาจ ได้ก่อผล

ร้ายแรงคือการสถาปนาพลเมืองในสังคมไทยเป็นสองชนชั้น คือ ชนชั้นที่หนึ่งซึ่งมีสิทธิมีเสียงมากกว่า

ชนชั้นที่สอง และผลจากการมีสิทธิ์มีเสียงไม่เท่ากันนี่เองที่นำมาสู่การละเมิดสิทธิมนุษยชนมิติต่าง ๆ 

ตั้งแต่สิทธิพลเมือง สิทธิทางการเมืองไปจนถึงสิทธิทางสังคม สำหรับการแก้ปัญหาความเหลื่อมล้ำ  

และการละเมิดสิทธิมนุษยชนจำเป็นต้องแก้ไขควบคู่กันไปและต้องกระทำให้ครบอย่างรอบด้านมิใช่  

มุ่งเป้าไปที่ความเหลื่อมด้านความมั่งคั่งของทรัพย์สินและรายได้เพียงมิติเดียวเฉกเช่นที่ผ่านมาห้วง

ขณะปัจจุบันผู้คนทั้งในสังคมไทย และสังคมโลกต่างตื่นตระหนักถึงสิทธิมนุษยชนกันมากขึ้น                   

ในหลากหลายลักษณะวิธีการ ตั้งแต่การเดินขบวนประท้วงเรียกร้องการดำเนินการผ่านองค์กร          

ที่เกี่ยวข้อง ไปจนถึงการท้าถามผ่านงานวิชาการกระนั้นก็ดีแม้ผู้คนบางส่วนจะเคลื่อนขยับเรื่อง

ดังกล่าวกันไม่น้อย แต่ปัญหาการละเมิดสิทธิมนุษยชนก็ยังคงปรากฏให้เห็นอยู่บ่อยครั้งผ่านข่าว

โทรทัศน์บ้างสื่อออนไลน์บ้าง การถากทางเพ่ือถามหาต้นเหตุหรือปัจจัยที่เอ้ือต่อการดำรงอยู่ของ         

การละเมิดสิทธิมนุษยชนจึงเป็นสิ่งสำคัญที่พึงกระทำยิ่ง เพราะเมื่อทราบถึงปัจจัยเกื้อหนุนรอบด้านแล้ว            

การแก้ปัญหาการละเมิดสิทธิมนุษยชนก็น่าจะตรงจุดและเกิดผลในทิศทางที่ก่อการเปลี่ยนแปลง

ได้มากยิ่งขึ้น  

 ทั้งนี้เฉพาะสังคมไทยการละเมิดสิทธิมนุษยชนนับว่าเป็นปัญหาลำดับแรก ๆ ที่ควรได้รับการ

แก้ไขอย่างจริงจัง เนื่องจากที่ผ่านมาสังคมไทยปรากฏการละเมิดสิทธิมนุษยชนหลากหลายรูปแบบ 

บางการละเมิดเกิดขึ้นซ้ำแล้วซ้ำเล่าจนกลายเป็นปัญหาเรื้อรัง อาทิ การอุ้มหายนักเคลื่อนไหว       

ทางการเมืองคนแล้วคนเล่าบ้างก็หายสาบสูญไร้ร่องรอย บ้างกลายเป็นศพโผล่น้ำ , การรุกล้ำและ          

ยึดครองที่ดินทำกินของชาวบ้าน,การใช้กระบวนการยุติธรรมอย่างไม่เท่าเทียมเปลี่ยนผิดให้เป็นถูก 
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เปลี่ยนถูกให้เป็นผิดจนเกิดกรณี “แพะรับบาป” ขึ้นมากมายที่ถูกบังคับให้เข้าไปใช้ชีวิตที่ขาดอิสระ          

ในเรือนจำทั้งที่ไม่ได้ก่อกรรมทำผิดใด ๆ และรวมไปถึงการละเมิดชื่อเสียงผ่านโลกออนไลน์ เป็นต้น

สำหรับประเด็นนี้มุ่งเผยเปิดให้เห็นถึงสถานการณ์ความเหลื่อมล้ำในสังคมไทยโดยการอธิบายที่มุ่งเน้น

ให้เห็นถึงความสัมพันธ์ของปัญหาความเหลื่อมล้ำกับปัญหาการละเมิดสิทธิมนุษยชน ด้วยการแตก

ย่อยประเด็นออกเป็น 4 ส่วน ประกอบด้วย 1) ความเข้าใจว่าด้วยคำว่าสิทธิมนุษยชน เพื่อให้ทราบถึง

นิยามความหมายประเภท และปัจจัยที่ทำให้เกิดการละเมิดสิทธิมนุษยชน 2) สถานการณ์ความเหลื่อม

ล้ำในสังคมไทย เพ่ือเผยให้เห็นว่าสังคมไทยมีความเหลื่อมล้ำรูปแบบใดบ้าง 3) กรณีตัวอย่างปัญหา

ความเหลื่อมล้ำที่นำไปสู่การละเมิดสิทธิมนุษยชน เพ่ือให้แจ่มแจ้งอย่างประจักษ์ว่าความเหลื่อมล้ำ                 

ที่สั่งสมอยู่ในสังคมไทยนั้นส่งผลต่อการละเมิดสิทธิมนุษยชนมากน้อยเพียงใด  และอย่างไรบ้าง          

4) แนวทางแก้ไขปัญหาความเหลื่อมล้ำ และการละเมิดสิทธิมนุษยชนด้วยการนำแนวนโยบายของรัฐ     

ที่ดำเนินในปัจจุบันมาทบทวนหยิบยกแนวทางของนักวิชาการมากล่าวถึง และนำเสนอแนวทางอันเกิด

จากความคิดเห็นของผู้วิจัย เพ่ือแสดงให้เห็นถึงหนทางท่ีพอจะเป็นไปได้สำหรับการแก้ปัญหา ดังกล่าว 

  อย่างไรก็ตามการความเข้าใจว่าด้วยคำว่า “สิทธิมนุษยชน” “สิทธิมนุษยชน” มิใช่สิ่งแปลกใหม่

ที่ เพ่ิงจะถูกให้ความสำคัญ หากแต่พลเมืองโลกล้วนรู้จักมักคุ้นและให้คุณค่ามาหลายทศวรรษ       

การประท้วงเพ่ือทวงคืนสิทธิมนุษยธรรมก็เป็นประจักษ์หลักฐานให้เห็นชัดเจนแล้วว่าชนในทุกภูมิภาค

ต่างตระหนักรู้ถึงสิทธิมนุษยชนโดยทั่วกัน ทั้งนี้เพ่ือทำความเข้าใจถึงความเกี่ยวกับสิทธิมนุษยชนอย่าง

ชัดเจนมากขึ้น ประการแรกเราควรเริ่มต้นด้วยการทำความเข้าใจถึงนิยามและประเภทต่าง ๆ             

ของสิทธิมนุษยชนเสียก่อนสำหรับนิยามอาจเข้าใจได้ว่า “สิทธิมนุษยชนเป็นสิ่งจำเป็นสำหรับทุกคน     

ที่ต้องได้รับในฐานะที่เป็นคนเพ่ือทำให้คน ๆ นั้น มีชีวิตอยู่รอดได้และมีการพัฒนาสิทธิมนุษยชน          

จึงมี 2 ระดับ ระดับแรกเป็นสิทธิที่ติดตัวมาแต่กำเนิด อาทิ สิทธิในชีวิตสิทธิในความเชื่อมโนธรรมหรือ

ลัทธิศาสนา เป็นต้น ระดับที่สองเป็นสิทธิที่ต้องได้รับการรับรองในรูปของกฎหมายหรือต้องได้รับการ

คุ้มครองจากรัฐ อาทิ การได้รับสัญชาติการได้รับความคุ้มครองแรงงานการมีงานทำสิทธิของเด็กหรือ 

ผู้พิการ เป็นต้น ขณะที่ปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชนได้อธิบายถึงคำว่าสิทธิมนุษยชนไว้ว่า           

“โดยที่การยอมรับนับถือเกียรติศักดิ์ประจำตัว และสิทธิเท่าเทียมกันและโอนมิได้ของบรรดาสมาชิก

ทั้งหลายแห่งครอบครัวมนุษยชนเป็นหลักการพ้ืนฐานแห่งอิสรภาพความยุติธรรมและสันติภาพโลก”

(ชุดความรู้สิทธิมนุษยชน , 2563, น. 3) ส่วนประเภทของสิทธิมนุษยชนสามารถจำแนกได้เป็น             

5 ประเภท ได้แก่ 1) สิทธิพลเมือง ได้แก่ สิทธิในชีวิตและร่างกายเสรีภาพและความม่ันคงในชีวิตไม่ถูก
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ทรมานทำร้ายหรือฆ่าสิทธิในการได้รับสัญชาติ การนับถือศาสนา รวมไปถึงสิทธิในกระบวนการ

ยุติธรรม 2) สิทธิทางการเมือง ได้แก่ สิทธิในการเลือกวิถีชีวิตของตนทั้งการเมือง เศรษฐกิจ สังคมและ

วัฒนธรรมรวมถึงการจัดการทรัพยากรธรรมชาติ เสรีภาพในการแสดงความคิดเห็นและการแสดงออก

การมีเสรีภาพในการชุมนุมโดยสงบและการเลือกตั้งอย่างเสรี 3) สิทธิทางเศรษฐกิจ ได้แก่ สิทธิในการ

มีงานทำได้เลือกงานอย่างอิสระและได้รับค่าจ้างอย่างเป็นธรรม สิทธิในการเป็นเจ้าของทรัพย์สิน                

4) สิทธิทางสังคม ได้แก่ สิทธิในการได้รับการศึกษาการได้รับหลักประกันด้านสุขภาพ รวมถึงการมี

เสรีภาพในการเลือกคู่ครองและครอบครัว 5) สิทธิทางวัฒนธรรมได้เเก่ การมีเสรีภาพในการใช้ภาษา

ท้องถิ่นของตนสิทธิในการเป็นอยู่ การแต่งกาย การกิน และการแสดงออกตามวัฒนธรรมประเพณี

ท้องถิ่นหรือความเชื่อทางศาสนารวมถึงการพักผ่อนหย่อนใจด้านศิลปะบันเทิงโดยไม่มีใครมาบังคับ 

(ชุดความรู้สิทธิมนุษยชน , 2563, น. 4) อย่างไรก็ดี แต่ไหนแต่ไรมาตั้งแต่อดีตตราบจนถึงปัจจุบัน          

อาจกล่าวได้ว่าสิทธิมนุษยชนเป็นสิ่งที่ถูกละเมิดกดทับและฉุดกระชากอยู่เสมอ กล่าวคือ บุคคลหรือ

บางกลุ่มบุคคลที่ตั้งตนเป็นผู้ถืออภิสิทธิ์เหนือกว่า มีอำนาจบารมี หรือทรัพย์สินมากกว่า ก็มักจะฉก

ฉวยความได้เปรียบเพ่ือกดขี่ข่มเหง ล่วงละเมิดต่อผู้ที่อ่อนแอกว่าในสังคมพฤติการณ์  ดังกล่าวอาจ

อ้างอิงไปถึงทฤษฎีวิวัฒนาการของชาร์ล ดาร์วิน กล่าวถึง การคัดสรรโดยธรรมชาติผู้ที่แข็งแกร่งจะอยู่

รอด  และผู้อ่อนแอจะล้มหายตายจากไป สำหรับผู้เขียนแล้วระอิดระอาต่อคำอ้างถึงข้างต้นไม่น้อย

เนื่องจากแลเห็นว่าเป็นการอธิบายเหตุผลประกอบที่ปราศจากความเห็นอกเห็นใจ  และขาดจิต

วิญญาณของความเป็นมนุษยธรรมเพราะโลกของความเป็นจริงมนุษย์ซึ่งมีสติปัญญารู้คิดสามารถพินิจ 

และใช้วิจารณญาณในการเลือกหรือไม่เลือกกระทำสิ่งใดสิ่งหนึ่งได้นั้นย่อมแยกแยะว่าประการใดบ้างที่          

จะละเมิดหรือสร้างความเดือดร้อนแก่ชีวิตอ่ืนการละเมิดสิทธิมนุษยชนจึงมิควรมีคำอธิบายสวยหรู           

ใด ๆ มากไปกว่าการกระทำท่ีเห็นแก่ประโยชน์ส่วนตนเป็นสำคัญ 

  ทั้งนี้หากพิจารณาถึงแก่นแกนของการละเมิดสิทธิมนุษยชนอย่างรอบด้านแล้ว จะพบว่ามีปัจจัย

เกื้อหนุนที่สำคัญ 4 ประการ ได้แก่ 1) กฎหมาย กล่าวคือในสังคมที่กฎหมายกะพร่องกะแพร่ง            

ไม่บัญญัติอย่างชัดเจนถึงการรับรองประเด็นสิทธิมนุษยชน ย่อมเป็นไปได้ว่าชนผู้อันธพาลทั้งที่ปรากฏ

กายในรูปชายฉกรรจ์ ข้าราชการคอปกขาวหรือนักธุรกิจสวมสูทต่างก็สามารถใช้ช่องโหว่อันอำนวย

ทางกฎหมายละเมิดผู้อ่ืนได้เสมอ 2) ความยุติธรรม อันเป็นส่วนต่อขยายภายหลังการบัญญัติกฎหมาย 

กล่าวคือ ในสังคมที่ความยุติธรรมบกพร่องหรือผู้ใช้อำนาจศาลเอียงข้างก็ย่อมเป็นที่น่ากังวลว่าจะเปิด

ช่องว่างให้ปัญหาการละเมิดสิทธิมนุษยชนเรื้อรัง โดยเฉพาะกับคนมีฐานะหรือมีอำนาจบาตรใหญ่ย่อม



22 

เหิมเกริมมิเกรงกลัวโทษทัณฑ์ และอาจหาญที่จะเดินหน้าละเมิดสิทธิของผู้อ่ืนต่อไป 3) ความรู้ความ

เข้าใจเกี่ยวกับสิทธิมนุยชน ประการนี้เป็นสิ่งสำคัญอย่างยิ่งเพราะสังคมที่ผู้คนมีความรู้ความเข้าใจ

เรื่องสิทธิมนุษยชนย่อมตระหนักรู้อยู่เสมอว่าสิ่งใดบ้างที่เป็นภัยคุกคามต่อสิทธิของตน การประท้วง 

เรียกร้องและถามหาความเป็นธรรมจะปรากฏขึ้นโดยวิจารณญาณของประชาชนเองโดยทันที กลับกัน  

  หากประชาชนขาดความรู้ความเข้าใจประเด็นสิทธิมนุษยชน เมื่อมีสิ่งใดที่มากระทบหรือละเมิด

ต่อสิทธิของตนก็ย่อมเพิกเฉยหรือบางทีแทบจะไม่ได้รู้ร้อนรู้หนาว และเมื่อรู้ตัวอีกทีก็สายเกิน         

จะทักท้วงสิทธิของตนเสียแล้ว 4) ความเหลื่อมล้ำประการนี้เป็นปัญหาเชิงโครงสร้างที่ค่อนข้าง           

จะยุ่งเหยิงและซับซ้อนพอสมควรเนื่องจากความเหลื่อมล้ำที่หนึ่งมีผลให้เกิดความเหลื่อมล้ำที่สองต่อ

กันเป็นทอด ๆ และความเหลื่อมล้ำทั้งหลายทั้งปวงก็เป็นเสมือนต้นธารสำคัญที่ทำให้การละเมิดสิทธิ

มนุษยชน ดังนั้น จากข้อมูลที่ได้กล่าวข้างต้น พบว่า ปัญหาความเหลื่อมล้ำมีหลากหลายรูปแบบและ  

มีความเกี่ยวเนื่องเชื่อมโยงระหว่างกัน แต่เมื่อพิจารณาถึงปัจจัยเชิงโครงสร้างอันเป็นสาเหตุของปัญหา

ความเหลื่อมล้ำประกอบด้วย โครงสร้างทางเศรษฐกิจไทย โครงสร้างการบริหารจัดการภาครัฐ           

มีลักษณะรวมศูนย์ไว้ที่ส่วนกลาง และโครงสร้างบริการพ้ืนฐานของรัฐกระจุกตัวอยู่ ในเขต

กรุงเทพมหานครและปริมณฑล รวมทั้งหัวเมืองใหญ่ต่าง ๆ ในภูมิภาค ปัญหาระบบกรรมสิทธิ์ที่ดิน 

กระบวนการยุติธรรมยังมีข้อจำกัดสำหรับคนจน และการบริหารราชการแผ่นดินที่ขาดประสิทธิภาพ

และความโปร่งใสรวมทั้งการปฏิบัติหน้าที่โดยมิชอบ และการทุจริตคอร์รัปชั่นของเจ้าหน้าที่รัฐทำให้

เกิดความเหลื่อมล้ำ คือ ปัญหาที่เอ้ือให้การละเมิดสิทธิมนุษยชนยังคงอยู่”เพราะความเหลื่อมล้ำจะทำ

ให้คนในสังคมนั้น ๆ ไม่เท่าเทียมกันและแบ่งคนออกเป็นสองกลุ่ม หนึ่งคือ คนที่มีอำนาจมากกว่า           

ถืออภิสิทธิ์เหนือกว่า สองคือ คนที่ไม่มีอำนาจใด ๆ หรือมีอำนาจน้อยในการต่อรองทางสังคม 

เศรษฐกิจและวัฒนธรรม โดยโครงสร้างของสังคมไทยให้ที่ทางและสิทธิพิเศษบางประการทั้งที่มองเห็น

อย่างแจ่มชัดและมองไม่เห็นอีกจำนวนมากแก่คนกลุ่มแรก และไม่อาจปฏิเสธได้เลยว่าสิทธิพิเศษ

เหล่านั้นกระทบอย่างจังต่อสิทธิอันพึงจะได้รับของคนกลุ่มที่สอง ซ้ำร้ายหนักกว่านั้นคือการที่คนกลุ่ม

แรกใช้สิทธิพิเศษของตนกดทับ เบียดขับและละเมิดสิทธิของคนกลุ่มแรกอย่างแทบจะเป็นเรื่องปกติ

สามัญ และการเดินหน้าแก้ทั้งปัญหาความเหลื่อมล้ำและละเมิดสิทธิมนุษยชนให้หายหดหมดไปหรือ

บรรเทาระดับความรุนแรงลงคงมิอาจกระทำได้ด้วยเพียงอาศัยบุคคล องค์กร หรือสถาบันใดสถาบัน

หนึ่งเป็นการเฉพาะเนื่องจากปัญหาประการนี้เกี่ยวพันกับโครงสร้างทางสังคมและจำต้องอาศัยพลวัต

จากทุกภาคส่วนอย่างจริงจังกล่าวคือ ภาคส่วนของรัฐบาลก็ต้องออกนโยบายที่เป็นรูปธรรมมากกว่า
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นามธรรมในการจัดการกับปัญหา โดยดำเนินการให้มีความครอบคลุมความเหลื่อมล้ำในทุกมิติ            

ภาคส่วนตุลาการก็จำเป็นจะต้องผดุงความยุติธรรมตัดสินคดีความโดยปราศจากการครอบครอบงำ

จากอำนาจเงินและอิทธิพลมืด ภาคส่วนนิติบัญญัติก็ให้ปรึกษาหารือถกเถียงกันอย่างสร้างสรรค์            

เพ่ือร่างกฎหมายที่เป็นประโยชน์ต่อการขจัดความเหลื่อมล้ำและคุ้มครองมิให้เกิดการละเมิดสิทธิ

มนุษยชน ขณะที่ภาคประชาชนก็ควรศึกษาทำความเข้าใจเรื่องสิทธิมนุษยชนให้มากยิ่งขึ้นเพ่ือให้เกิด

การตระหนักรู้อย่างจริงจัง พร้อมกันนั้นจะต้องมิยอมให้บุคคลหรือกลุ่มบุคคลใดมาละเมิดสิทธิไปด้วย

เงินจำนวนเพียงน้อยนิดเพราะหากเป็นเช่นนั้น แม้จะปรากฏนโยบายที่จัดการความเหลื่อมล้ำมากมาย

หรือมีกฎหมายคุ้มครองสิทธิออกมาสักกี่ฉบับปัญหาทั้งสองประการ ก็อาจจะยังคงอยู่ จนกว่า

ประชาชนที่ถูกกดทับ และถูกละเมิดสิทธิจะเข้ามีบทบาทเป็นพลวัตในการแก้ปัญหาด้วยการยืนหยัด

ต่อสู้และละทิ้งการหมอบกราบให้แก่อำนาจเงินอย่างจริงจัง 

 

2.2 แนวคิดเกี่ยวกับหลักประกันสุขภาพ  

 

 2.2.1 ความหมายของหลักประกันสุขภาพ  
   พจนานุกรมฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2542 (น. 1272) ให้ความหมายคำว่า 

“หลักประกัน” ไว้ 3 ประการ ได้แก่ 1) หลักทรัพย์เพ่ือความม่ันคง 2) สิ่งที่ยึดถือเพ่ือความม่ันคง และ 

3) เงินสด หลักทรัพย์หรือบุคคลที่นำมาประกันตัวผู้ต้องหา หรือจำเลยหรือประกันการชำระหนี้  
   ส่วนคำว่า “ประกัน” ให้ความหมายไว้ 3 ประการ ได้แก่ 1) รับรองว่าจะรับผิดในความ

เสียหายที่เกิดขึ้น 2) รับรองว่าจะมีหรือไม่มีเหตุการณ์นั้น ๆ และ 3) หลักทรัพย์ที่ให้ไว้เป็นเครื่อง

รับรอง (พจนานุกรม ฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2542, 2546, น. 653) 

   ดังนั้นการสร้าง “หลักประกันสุขภาพ” จึงมิใช่เพียงแค่การทำให้มี “ประกันสุขภาพ” 

แต่เป็นการสร้าง “หลักประกันสุขภาพ” ตามความหมายที่ คือสร้างความมั่นคงด้านสุขภาพให้แก่            

คนไทยทั้งปวง ด้วยหลักทรัพย์ที่ได้รับมอบหมายมาให้เป็น “กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” 

กล่าวคือแม้เป็นกฎธรรมดาที่มนุษย์ทุกคนจะต้องมีความตายเป็นธรรมดา ไม่อาจล่วงพ้นความตายไป

ได้และต้องมีความเจ็บป่วยเป็นธรรมดา ไม่อาจล่วงพ้นความเจ็บป่วยไปได้ก็ตาม (พระไตรปิฎก เล่มที่ 10) 

การสร้างหลักประกันสุขภาพคือต้องพยายามทำให้ชนชาวไทยไม่ตายเมื่อยังไม่ถึงคราวที่ควรตาย            

ไม่เจ็บป่วยเมื่อยังไม่ถึงคราวที่ควรเจ็บป่วยรวมทั้งต้องทำให้ปวงชนชาวไทยมีกำลังกาย กำลังใจ 
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กำลังสติปัญญา และกำลังสามัคคีในการสร้างสรรค์พัฒนาตนเองและบุคคลที่ตนเกี่ยวข้องตลอดจน

สังคมและประเทศชาติอย่างเพียงพอด้วย นอกจากนี้แม้เมื่อเจ็บป่วยก็ต้องได้รับการบริการสาธารณสุข

ที่มีมาตรฐานอย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ โดยมิให้ความสามารถในการรับผิดชอบค่าใช้จ่ายหรือ

เงื่อนไขใด ๆ มาเป็นอุปสรรคหรือจนสิ้นเนื้อประดาตัว 

   สำหรับการประกันสุขภาพ (Health Insurance) ถือเป็นเครื่องมือทางการคลัง         

เพ่ือจัดการความแตกต่างของราคาบริการสุขภาพและความเสี่ยง ซึ่งเชื่อมโยงการผันแปรของค่าใช้จ่าย

สุขภาพส่วนบุคคล โดยการประกันสุขภาพจะกระจายความเสี่ ยงเหนือตัวบุคคล (Across 

Individuals) และเวลา (Over Time) ซึ่งประกอบไปด้วยหลักเกณฑ์พ้ืนฐาน 2 ประการ (OECD 

Health Project, 2004, p. 7) ดังนี้ 1) หลักเกณฑ์การจ่ายล่วงหน้า (Pre-Payment) การรวบรวม

และจัดการรายได้เพ่ือที่จะแบ่งสรรสำหรับระบบบริการสุขภาพ ถูกจัดเก็บจากแต่ละบุคคลไปยังสิทธิ

ประโยชน์การบริการสุขภาพของบุคคลนั้น 2) หลักเกณฑ์กองทุนรวม (Pooling) การรวบรวมและ

จัดการรายได้ในทางที่ทำให้แน่ใจได้ว่า ความเสี่ยงของการจ่ายค่าบริการสุขภาพจะรับภาระโดยสมาชิก

ทั้งหมดของกองทุน และไม่ถูกแจกจ่ายไปยังส่วนบุคคลจ่ายล่วงหน้า ในขณะที่บัญชีการออม 

(Medical Saving Accounts) มีเงื่อนไขการจ่ายล่วงหน้าแต่ไม่มีการรวมความเสี่ยง  

   กล่าวคือบัญชีเงินออมหรือการออมเพ่ือสุขภาพ เป็นวิธีการสำรองเงินที่มีการกันเงินหรือ

จัดเก็บเงินจากบุคคลเป็นรายเดือน หรือรายปีเข้าสู่บัญชีประกันเฉพาะตัวของบุคคลผู้นั้นเอง ไม่ไปรวม

กับเงินที่เก็บจากผู้เอาประกันรายอื่น ๆ เมื่อมีการใช้บริการสุขภาพจะมีการหักเงินจากบัญชีของบุคคล

นั้นเอง ไม่ใช่จากกองทุนที่มีการรวมเงินสำรอง การเก็บเงินสำรองไว้ก่อนเพ่ือใช้เมื่อจำเป็นในแบบนี้ 

จะเกิดขึ้นได้เมื่อมีกฎหมายหรือระเบียบที่กำหนดให้มี การสำรองเงินระบบนี้จึงเป็นระบบที่บังคับออม

ยามที่ไม่เจ็บป่วยเพ่ือใช้ในเวลาที่เจ็บป่วย ระบบนี้เป็นระบบหนึ่งที่ใช้ในสิงคโปร์ เป็นแบบที่ใช้            

การสำรองเงินเป็นบัญชีบุคคล แต่สามารถโอนใช้กันระหว่างสมาชิกในครอบครัวได้ด้วย การออกแบบ

ระบบเช่นนี้รัฐบาลสิงคโปร์ใช้หลักการที่ว่า ค่าใช้จ่ายสุขภาพควรเป็นสิ่งที่บุคคลมีส่วนรับผิดชอบเป็น

หลัก รัฐเข้าช่วยเหลือเมื่อจำเป็น และนอกจากนี้ยังเป็นระบบที่ตั้งอยู่บนหลักของวัฒนธรรมค่านิยม

ของเอเชีย (Asian Value) ที่เน้นการช่วยเหลือพ่ึงพากันในครอบครัวด้วย ซึ่งขณะนี้ในสหรัฐอเมริกาได้

มีความสนใจวิธีนี้ แต่เป็นประเด็นทางเลือกสำหรับบุคคลเฉพาะคน ไม่มีประเด็นเรื่องการโอนกัน            

ในครอบครัวดังเช่นในสิงคโปร์ 
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   การประกันสุขภาพ (Health Insurance) จึงเป็นมาตรการที่ เน้นการใช้กลไกทาง

การเงิน (Financing Mechanisms) เป็นหลัก ซึ่งการประกันสุขภาพถูกสร้างขึ้นบนหลักการที่ว่าความ

เจ็บป่วยที่รุนแรงของแต่ละบุคคลเป็นสิ่งที่คาดการณ์ได้ยากว่าจะเกิดหรือไม่และเกิดเมื่อใด เมื่อความ

เจ็บป่วยที่รุนแรงเกิดขึ้นกับบุคคลใด บุคคลนั้นจะต้องรับภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาที่หนัก พร้อม  ๆ 

กับการสูญเสียความสามารถในการทำงานหารายได้ ในทางตรงข้ามอัตราการเกิดความเจ็บป่วยของ

ประชากรทั้งหมดหรือกลุ่มใหญ่สามารถที่จะคาดการณ์ได้ ฉะนั้น ค่าใช้จ่ายโดยรวมที่ต้องใช้ใน             

การรักษาพยาบาลจึงสามารถประมาณการได้ด้วยวิธีการทางสถิติ (เสาวคนธ์ รัตนวิจิตราศิลป์, 2545, น. 8) 

  2.2.2 รูปแบบของระบบประกันสุขภาพ  

 รูปแบบของระบบประกันสุขภาพ สามารถจัดแบ่งออกได้เป็นหลายประเภทตามโครงสร้างหรือ

ฐานการจัดแบ่ง ซึ่งในที่นี้ ได้จัดแบ่งรูปแบบของระบบประกันสุขภาพตามโครงสร้าง 3 ประการ คือ 

การจัดแบ่งตามโครงสร้างการจัดการ การจัดแบ่งตามการรวบรวมเงินสำรองและกลุ่มเป้าหมาย           

การจัดแบ่งตามสิทธิในการเลือกเข้าร่วม และการจัดแบ่งตามจำนวนระบบประกัน 

   2.2.2.1 การจัดแบ่งตามโครงสร้างการจัดการระบบประกันสุขภาพแบบต่าง  ๆ          

เมื่อพิจารณาจากโครงสร้างการจัดการประกันสุขภาพของประเทศต่าง ๆ สามารถแบ่งระบบประกัน

สุขภาพออกเป็น 2 แบบหลัก ๆ คือ (1) ระบบประกันสุขภาพภาครัฐ (Public Health Insurance) 

   2.2.2.2 ระบบประกันสุขภาพภาคเอกชน (Private Health Insurance) 

        1) การประกันสุขภาพภาครัฐ โดยทั่วไปการประกันสุขภาพของภาครัฐ (Public 

Health Insurance) สามารถแบ่งออกได้เป็น 3 ระบบ ตามประเภทผู้ที่เป็นสมาชิกในโครงการ ได้แก่ 

ประกันสุขภาพแห่งชาติ (National Health Insurance) โครงการประกันสังคม (Social Security 

Scheme) และสวัสดิการของการจ้างงาน (Employment Medical Benefits) ก. โครงการประกัน

สุขภาพแห่งชาติ การประกันสุขภาพแห่งชาติ (National Health Insurance) เป็นการประกันสุขภาพ 

ภาคบังคับซึ่งครอบคลุมประชากรขนาดใหญ่ที่เป็นผู้มีถิ่นที่อยู่ในประเทศ โดยรัฐหรือหน่วยงานที่รัฐ

จัดตั้งขึ้นเป็นผู้บริหารระบบประกันนี้ (OECD Health Project, 2004, p. 10) โครงการประกัน

สุขภาพแห่งชาติส่วนใหญ่ใช้ภาษีเป็นแหล่งเงินหลักของการประกัน ตัวอย่างเช่น ในประเทศอังกฤษ 

ประเทศออสเตรเลีย ประเทศนิวซีแลนด์ เป็นต้น ส่วนระบบของบางประเทศใช้แหล่งเงินภาษีผสมกับ

แหล่งเงินอ่ืน เช่น การเก็บเบี้ยประกันโดยหักจากเงินเดือนและรัฐเป็นผู้บริหารระบบ ได้แก่ ไต้หวัน 

ญี่ปุ่น เป็นต้น ในกรณีที่ใช้ภาษีเป็นแหล่งเงินหลักของประกันสุขภาพแห่งชาติ บุคคลในฐานะ
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ประชาชนต้องเสียภาษีในรูปต่าง ๆ ให้กับรัฐบาล แล้วรัฐบาลจะจัดสรรเงินเป็นงบประมาณสำหรับ 

การประกันสุขภาพ โดยแหล่งเงินสำคัญมาจากภาษีท่ัวไป ซึ่งประเทศส่วนใหญ่มักเก็บในอัตราก้าวหน้า 

ตามหลักการในระบบนี้ประชาชนทุกคนมีสิทธิในการใช้บริการสุขภาพเท่ากัน ไม่ว่าจะเสียภาษีเท่าใด

หรือไม่เสียภาษีก็ตามส่วนในกรณีของเบี้ยประกันจะมีหลักการเช่นเดียวกับประกันสังคม คือ การเก็บ

เบี้ยประกันมักทาโดยหักจากเงินเดือนในอัตราที่เป็นสัดส่วนคงที่ของเงินเดือน ซึ่งบุคคลอาจจ่าย           

ในจำนวนที่แตกต่างกัน แต่สิทธิในการใช้บริการสุขภาพเท่ากัน (เสาวคนธ์ รัตนวิจิตราศิลป์ , น. 11)  

ข. โครงการประกันสังคม โครงการประกันสังคม (Social Security Scheme) เป็นโครงการประกัน

ภาคบังคับ โดยเป็นการบังคับสำหรับกลุ่มคนที่กำหนด เช่น ผู้ทางานและนายจ้างของพวกเขา              

ซึ่งการประกันจะคลอบคลุมผู้ทาประกันรวมถึงผู้อยู่ในอุปการะที่เจ็บป่วยหรือสูญเสียรายได้จาก         

การเจ็บป่วย ทั้งนี้ รัฐบาลจะเป็นผู้ค้าประกันประโยชน์พ้ืนฐานและมีส่วนร่วมโดยตรงในการเงินของ

โครงการ (OECD Health Project, p. 9) โดยส่วนใหญ่กองทุนประกันสังคมจะมีการจัดสรรเงิน

ภายในกองทุนประกันสังคม โดยแยกเป็นส่วน ๆ ตามวิวัฒนาการของโครงการ เช่น ส่วนแรกใช้ใน  

การจัดสรรเงิน เพ่ือใช้ในด้านการประกันการเจ็บป่วย คลอดบุตร ตาย ทุพพลภาพ ส่วนที่สองใช้

สำหรับผลประโยชน์ในกรณีชราภาพและสงเคราะห์บุตร และส่วนสุดท้ายใช้สำหรับประกันการว่างงาน 

สำหรับรายได้ของเงินประกันสุขภาพในระบบนี้นิยมมีการจัดตั้งกองทุนเฉพาะขึ้นมาแยกต่างหากจาก

ภาษีอ่ืน ๆ โดยแหล่งเงินหลักมาจากเงินสมทบประกันสังคม หรือเบี้ยประกัน โดยหลักการของ          

การประกันสังคม คือ ผู้มีสิทธิหรือผู้ที่กฎหมายกำหนดให้เข้าร่วม เป็นผู้จ่ายเงินเข้ากองทุนประกัน

สุขภาพตามรายได้หรือความสามารถในการจ่ายของตน ซึ่งมักทำโดยหักจากเงินเดือนในอัตราที่เป็น

สัดส่วนคงที่ของเงินเดือน ฉะนั้น ผู้ที่มีรายได้หรือเงินเดือนสูงต้องจ่ายเงินค่าประกันมากกว่าผู้มีรายได้

น้อยกว่า แต่มีสิทธิในการใช้บริการเท่ากัน บางประเทศกำหนดให้นายจ้างจ่ายสมทบเข้ากองทุนด้วย 

และรัฐบาลก็อาจจ่ายสมทบเข้ากองทุนด้วยเช่นกัน ทั้งนี้ ในหลาย ๆ ประเทศใช้ระบบนี้ร่วมกับระบบ

อ่ืน ๆ ตัวอย่างเช่น ประเทศไทย ประเทศเยอรมนี ประเทศฝรั่งเศส เป็นต้น (เสาวคนธ์ รัตนวิจิตราศิลป์, 

2545, น. 12) ค. สวัสดิการของการจ้างงาน สวัสดิการของการจ้างงาน (Employment Medical 

Benefits) เป็นสิทธิประโยชน์ ในการรักษาพยาบาลซึ่งมักถูกใช้เป็นแรงจูงใจอย่างหนึ่งของการจ้างงาน

ที่นายจ้างให้กับลูกจ้าง โดยที่นายจ้างอาจเป็นรัฐบาล รัฐวิสาหกิจ หรือองค์กรรูปแบบอ่ืน  ๆ ทั้งนี้ 

วิธีการที่ใช้ในการให้ สิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาลมักปรากฏในรูปแบบการจ่ายค่ารักษาพยาบาล

ให้ลูกจ้าง เมื่อมีความจำเป็นต้องใช้บริการ โดยไม่ได้ซื้อประกันแบบนี้มักเรียกว่าสวัสดิกา ร



27 

รักษาพยาบาลหรืออาจเรียกการประกันตนเอง (Self-Insurance) ในกรณีนี้นายจ้างอาจจัดสรรเงิน

เป็นกองทุนสำหรับ ค่ารักษาพยาบาลแยกต่างหากจากงบประมาณอ่ืน ๆ หรือไม่ก็ได้ (เสาวคนธ์        

รัตนวิจิตราศิลป์ , น. 14) และสวัสดิการข้าราชการ (Government Link Health Schemes for 

Government Employees) เป็นโครงการประกันสุขภาพซึ่งเชื่อมโยงโดยรัฐบาลสำหรับลูกจ้างของ

รัฐบาล โดยรัฐบาลจะจ่ายโดยตรงเพ่ือการรักษาพยาบาลสุขภาพสำหรับลูกจ้างของพวกเขา หรือร่วม

จ่ายเบี้ยประกันส่วนใหญ่เพ่ือประกันสุขภาพแก่ลูกจ้างของพวกเขา อย่างไรก็ดี กองทุนลูกจ้างดังกล่าว

ในบางกรณีอาจทาผ่านองค์กรสวัสดิการสังคม เช่น ในตุรกี หรืออาจใช้เงินคงคลังซื้อประกันสุขภาพ

จากผู้รับประกันภัยพาณิชย์ก็ได้ เช่น เยอรมัน เป็นต้น (OECD Health Project, 2000, p. 10) 

        2) การประกันสุขภาพเอกชน การประกันเอกชน (Private Health Insurance)   

ถือเป็นธุรกิจประเภทหนึ่งโดยการประกันสุขภาพเอกชนมีด้วยกัน 4 รูปแบบ ได้แก่ 1) การประกัน

สุขภาพเอกชนภาคบังคับ คือ การประกันสุขภาพภาคเอกชนซึ่งบังคับตามเงื่อนไขของกฎหมาย            

2) การประกันสุขภาพตามกลุ่มการจ้างงานเอกชน คือ การประกันสุขภาพซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของเงื่อนไข

การจ้างงาน เช่น การที่นายจ้างซื้อประกันให้กับลูกจ้าง โดยนายจ้างจ่ายค่าเบี้ยประกันทั้งหมดหรือ

สมทบบางส่วนให้ 3) การประกันสุขภาพเอกชนตามอัตราชุมชน คือ การประกันโดยสมัครใจของ

บุคคลหรือกลุ่มบุคคล โดยผู้เอาประกันจะเรียกร้องเบี้ยประกันตามข้อกำหนดที่ใช้ในอัตราชุมชน           

ซึ่งการคำนวณ เบี้ยประกันขึ้นอยู่กับอายุ สถานะทางสุขภาพ ประวัติการเรียกร้อง หรือปัจจัยอ่ืน  ๆ 

และ 4) การประกันเอกชนตามอัตราความเสี่ยง คือ การประกันโดยสมัครใจของบุคคลหรือกลุ่มบุคคล 

โดยผู้เอาประกันจะเรียกร้องเบี้ยประกันตามอัตราความเสี่ยง (OECD Health Project, 2000 p. 10) 

       3) ระบบการจัดเก็บเงินของการประกันสุขภาพภาคเอกชน ส่วนใหญ่อาศัยการ

คำนวณ ตัวบุคคลสัมพันธ์กับค่าใช้จ่ายที่คาดว่าจะเกิดขึ้น หมายความว่า ผู้ที่ เจ็บป่วยมากต้อง

รับผิดชอบเสียค่าใช้จ่ายมากกว่าผู้ที่คาดว่าจะป่วยน้อย การสำรองเงินของประกันเอกชนทำโดยการ

เก็บเบี้ยประกัน (Premium) ซึ่งกำหนดมาจากการคำนวณความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นกับผู้เอาประกัน

หรือกลุ่มของผู้เอาประกัน ฉะนั้น ผู้ที่มีโอกาสเจ็บป่วยมากกว่าต้องจ่ายเบี้ยประกันสูงกว่า เช่น 

ผู้สูงอายุต้องจ่ายเบี้ยประกันมากกว่าบุคคลที่อายุน้อยกว่า อย่างไรก็ดี รัฐบาลอาจเข้ามามีส่วนร่วมใน

การกำหนดชนิดหรือประเภทของการประกัน แต่แหล่งเงินหลักของโครงการก็ไม่ได้มีช่องทางมาจาก

รัฐบาลโดยตรง 
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   ทั้งนี้ ในการประกัน ผู้เอาประกันกับผู้ให้ประกันต้องทำสัญญาซึ่งระบุข้อกำหนดเกี่ยวกับ

อัตราระยะเวลาการจ่ายเบี้ยประกัน และสิทธิในการใช้บริการสุขภาพ รวมทั้งเงื่อนไขอ่ืน ๆ ในระบบนี้

ผู้เอาประกันแต่ละคนจึงอาจจ่ายเบี้ยประกันไม่เท่ากัน และอาจมีสิทธิในการใช้บริการสุขภาพที่

แตกต่างกันไปตามสัญญาที่ทาขึ้น ทั้งนี้ ในหลายประเทศใช้ประกันเอกชนเป็นส่วนเสริมกับระบบ

ประกันหลักของรัฐ เช่น อังกฤษ ออสเตรเลีย เป็นต้น ในขณะที่บางประเทศใช้ประกันเอกชนเป็น

ระบบหลัก เช่น สหรัฐอเมริกา ซึ่งมีสวัสดิการประกันการจ้างงานของบริษัทเอกชนจำนวนมาก เป็นต้น 

(เสาวคนธ์ รัตนวิจิตราศิลป์, 2545, น. 13.) 

   2.2.2.3 การจัดแบ่งตามการรวบรวมเงินและกลุ่มเป้าหมาย ในอีกแง่หนึ่งระบบประกัน

สุขภาพอาจจัดแบ่งตามฐานของการรวบรวมเงินสำรอง และกลุ่มเป้าหมายของผู้มีสิทธิ โดยแบ่งออก

ได้ เป็น 3 รูปแบบ ดังนี้  1) ระบบประกันแบบอิงประชากร (Population-based Insurance)            

2) ระบบประกันแบบอิงการจ้างงาน (Employment-Based Insurance) 3) ระบบประกันแบบอิง

ชุมชน (Community-Based Insurance) และ 4) การประกันแบบอิงความเสี่ยง (Risk-Based 

Insurance) 

       1) การประกันแบบอิงประชากร การมีสิทธิเข้าร่วมประกันแบบอิงประชากร 

(Population-Based Insurance) นี้ขึ้นกับสถานการณ์ เป็นพลเมืองของประเทศ ตัวอย่างเช่น 

โครงการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติซึ่งครอบคลุมประชากรขนาดใหญ่ที่เป็นผู้มีถิ่นที่อยู่ในประเทศ 

ทั้งนี้ บางประเทศอาจครอบคลุม ผู้อาศัยบางกลุ่มที่ไม่ใช่พลเมืองด้วย อย่างไรก็ดี โดยส่วนใหญ่การ

ประกันในรูปแบบนี้มักใช้ภาษีเป็นแหล่งเงินทุน เช่น ระบบของอังกฤษและแคนาดา เป็นต้น โดยการ

ประกันรูปแบบนี้นำมาซึ่งการลงทุนที่ดี เพราะผู้รับประกันค่อนข้างมีต้นทุนการบริหารจัดการที่ต่ำและ

กองทุนมีขนาดใหญ่ (เสาวคนธ์ รัตนวิจิตราศิลป์, 2545 น. 13) 

       2 ) การประกันแบบ อิงการจ้ างงาน  การประกันแบบ อิงการจ้ างงาน 

(Employment-Based Insurance) คือ การประกันสุขภาพซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของเงื่อนไขการจ้างงาน 

(OECD Health Project, 2000, p. 10) ในระบบนี้สิทธิการเข้าร่วมการประกันสุขภาพมาจากการ

เป็นลูกจ้างของหน่วยงานที่กำหนด ซึ่งอาจเป็นบริษัทเอกชน รัฐบาล รัฐวิสาหกิจหรือองค์กรประเภท

อ่ืน การระดมเงินเพ่ือใช้ในระบบอาจมาจากการหักเงินเดือนลูกจ้างบวกกับส่วนที่นายจ้างจ่ายสมทบ 

หรือนายจ้างจ่ายทั้งหมดให้เป็นสวัสดิการ ตัวอย่างเช่น กองทุนสำหรับการเจ็บป่วยของเยอรมนี 

(Sickness Fund) การประกันสุขภาพของสหรัฐอเมริกา เป็นต้น (เสาวคนธ์ รัตนวิจิตราศิลป์, 2545 น. 17) 
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       3) การประกันแบบอิงชุมชน การมีสิทธิเข้าร่วมระบบประกันสุขภาพแบบอิง

ชุมชน (Community-based Insurance) นี้ขึ้นกับที่อยู่อาศัยในเขตทางภูมิศาสตร์ โดยอาจแบ่งตาม

เขตการปกครองส่วนท้องถิ่น หรือโดยขอบเขตตามการจัดตั้งของชุมชน (OECD Health Project, 

2000, p. 11) แหล่งที่มาของเงินในระบบนี้มักมาจากภาษีท้องถิ่นแต่อาจสมทบด้วยภาษีทั่วไป         

จากรัฐบาลกลาง หรืออาจเป็นการเก็บเบี้ยประกันจากคนในท้องถิ่นก็ได้ ตัวอย่างเช่น ระบบประกัน

แบบอิงชุมชนสำหรับเกษตรกรของญี่ปุ่น เป็นต้น (เสาวคนธ์ รัตนวิจิตราศิลป์, 2545 น. 17) 

       4) การประกันแบบอิงความเสี่ยง การประกันแบบอิงความเสี่ยง (Risk-Based 

Insurance) เป็นการประกันที่กำหนดตามความเสี่ยงส่วนบุคคล โดยคำนวณจากหลักการสถิติการ

ประกันภัย บนพ้ืนฐานของข้อเรียกร้องทางการแพทย์ที่คาดหวัง (OECD Health Project, 2000, p. 11) 

       5) การจัดแบ่งตามสิทธิในการเลือกเข้าร่วม การประกันสุขภาพสามารถแบ่ง

ตามสิทธิในการเลือกเข้าร่วมได้เป็น 2 รูปแบบ คือ การประกันสุขภาพแบบบังคับ (Mandatory Health 

Insurance) และการประกันสุขภาพแบบสมัครใจ (Voluntary Health Insurance) ก. การประกันสุขภาพ

แบบบังคับ การประกันสุขภาพแบบบังคับ (Mandatory Health Insurance) หมายถึง การมีส่วนร่วมของ

บุคคลในการประกันเป็นไปโดยการบังคับจากรัฐบาลผ่านบทบัญญัติของกฎหมาย ไม่ว่าจะเป็นไป           

โดยเข้มงวดหรือเปิดให้มีอิสระในการเลือกผู้รับประกัน ระดับเบี้ยประกัน และชนิดความครอบคลุมที่

แตกต่าง โดยรัฐจะกำหนดให้บุคคลทั้งหมดที่ เป็นกลุ่มเป้าหมายต้องเข้าร่วมในระบบประกัน           

ซึ่งกลุ่มเป้าหมายดังกล่าวนี้อาจครอบคลุมเพียงคนบางกลุ่มในสังคม หรือครอบคลุมประชากรทั้ง

ประเทศก็ได้ (OECD Health Project, 2000, p. 11) ตัวอย่างเช่น ระบบประกันสังคมของไทย

ครอบคลุมลูกจ้างในบริษัทเอกชนที่มีลูกจ้างตั้งแต่ 1 คนขึ้นไป ส่วนระบบของอังกฤษ ออสเตรเลีย 

แคนาดา จีน ไต้หวัน ครอบคลุมประชากรทั่วประเทศ ประเทศท่ีจัดให้มีการประกันสุขภาพทั่วหน้าได้

ต้องใช้การประกันแบบบังคับ คือ ออกข้อกำหนดให้ทุกคนเข้าร่วมหรือมีสิทธิที่ จะได้รับการครอบคลุม

จากระบบประกัน สภาพการบังคับนี้ไม่ได้หมายความว่าเป็นการบังคับให้บุคคลในกลุ่มเป้าหมายต้อง

จ่ายค่าเบี้ยประกันสุขภาพเสมอไป และไม่ได้หมายความว่าต้องไปใช้บริการตามที่กฎหมายกำหนด

เท่านั้น ใช้ที่อ่ืนไม่ได้ แต่เป็นไปในลักษณะที่ข้อกำหนดในเรื่องหลักประกันสุขภาพได้รับการตราเป็น

กฎหมายหรือระเบียบที่มีผลบังคับใช้ กำหนดว่ากลุ่มเป้าหมายคือใคร มีหน้าที่อะไร มีสิทธิที่จะใช้

บริการอะไร สามารถเลือกที่ใช้สถานพยาบาลที่กำหนดใดเมื่อร่วมระบบประกัน (เสาวคนธ์ รัตนวิจิตราศิลป์, 

2545 น. 17) ตัวอย่างเช่น ระบบของอังกฤษไม่ได้เก็บเบี้ยประกันโดยตรง แต่ใช้ภาษีเป็นแหล่ง
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งบประมาณหลักสำหรับประกันสุขภาพ ชาวอังกฤษจึงไม่ได้มีหน้าที่จ่ายค่าประกันสุขภาพในรูปของ

เบี้ยประกัน แต่จ่ายในรูปภาษี แต่ในส่วนของผู้ประกอบอาชีพอิสระในไต้หวันและในเกาหลีใต้ถูกหัก

เงินเดือนส่วนหนึ่งเพ่ือใช้เป็นค่าเบี้ยประกัน เป็นแบบบังคับตามข้อกำหนดของพระราชบัญญัติ เป็นต้น 

(เสาวคนธ์ รัตนวิจิตราศิลป์ , 2545, น. 17) ข. การประกันสุขภาพแบบสมัครใจ การประกันสุขภาพ         

แบบสมัครใจ (Voluntary Health Insurance) หมายถึง การประกัน ที่ผู้ทำประกันมีส่วนร่วมบน

พ้ืนฐานความสมัครใจ (OECD Health Project, 2000, p. 10) โดยไม่มีกฎหมายบังคับว่าจะต้องเข้า

ร่วม บุคคลสามารถเลือกที่จะเข้าร่วมหรือไม่เข้าร่วมก็ได้ หากจะเข้าร่วมก็ต้องมีการจ่ายค่าเบี้ยประกัน 

ตัวอย่างเช่น ประกันสุขภาพเอกชน เป็นต้น 

   ทั้งนี้  ระบบแบบบังคับและแบบสมัครใจสามารถอยู่ร่วมกันได้ในประเทศเดียวกัน 

กล่าวคือ ผู้มีสิทธิในประกันแบบบังคับอยู่แล้ว อาจซื้อประกันสุขภาพเพ่ิมเติมได้โดยสมัครใจ เช่น

ลูกจ้างในภาคธุรกิจของไทย แม้จะมีประกันสังคมอยู่แล้ว บางคนอาจซื้อประกันเอกชนเพ่ิมเติม หรือ

ในอังกฤษ แม้จะมีประกันสุขภาพแห่งชาติอยู่แล้ว อาจซื้อประกันเอกชนเพ่ิมเพ่ือสิทธิประโยชน์

เพ่ิมเติมบางอย่าง หรือในสหรัฐอเมริกา ผู้สูงอายุซึ่งมีสิทธิในระบบประกัน Medicare อาจซื้อประกัน

เอกชนที่ครอบคลุมการจ่ายเงินค่ายาตามใบสั่ง (Prescription Drugs) เพ่ิมเติม เป็นต้น (เสาวคนธ์ 

รัตนวิจิตราศิลป์, 2545, น. 18) 

    2.2.2.4 การจัดแบ่งตามจำนวนระบบประกัน เนื่องจากระบบประกันสุขภาพมีลักษณะ

แตกต่างกันหลายแบบ การใช้ระบบประกันในแต่ละประเทศอาจใช้แบบใดแบบหนึ่งหรือหลายแบบ

ร่วมกันก็ได้ คาว่าระบบเดียวหรือหลายระบบ หมายถึง การกำหนดคุณสมบัติของผู้มีสิทธิ แหล่งเงิน 

และมาตรการจ่ายเงินที่แตกต่างกันแต่ไม่ได้หมายถึงจำนวนกองทุน ซึ่งในหนึ่งระบบอาจมีหลาย

กองทุนก็ได้ จำนวนระบบประกันที่กล่าวถึงในหัวข้อนี้ นับเฉพาะจำนวนระบบประกันสุขภาพหลักใน

ประเทศหนึ่ง ๆ 1) ระบบเดียว ในอังกฤษและประเทศเครือจักรภพ เช่น ออสเตรเลียและนิวซีแลนด์ 

ใช้ระบบที่คล้ายกันคือ มีระบบประกันหลักหนึ่งระบบที่ครอบคลุมประชากรทุกคน ในขณะเดียวกัน         

ก็เปิดโอกาสให้ประชาชนมีสิทธิที่จะซื้อประกันเอกชนเสริม เพ่ือความครอบคลุมในบริการบางด้านที่

ระบบหลักมิได้จัดให้ ระบบของประเทศทั้ง 3 นี้เป็นแบบที่สิทธิในการมีหลักประกันขึ้นกับความเป็น

ประชากร (Population-Based Health Insurance) ไม่เกี่ยวกับการจ้างงาน หรือในประเทศจีนและ

ไต้หวัน มีระบบประกันสุขภาพที่ อิงการจ้างงาน (Employment-Based Health Insurance)            

ระบบเดียว โดยอัตราและวิธีการเก็บเบี้ยประกันขึ้นกับอาชีพและการจ้างงาน อย่างไรก็ดี เปิดโอกาส
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ให้มีประกันเสริมกับระบบหลักได้ 2) ระบบคู่ขนาน ประเทศเยอรมนีมีระบบประกัน 2 ระบบเป็นแบบ

คู่ขนาน กล่าวคือ มีระบบหลักคือ กองทุนสำหรับการเจ็บป่วย (Sickness Funds) ที่เป็นภาคบังคับ

สำหรับประชากรส่วนใหญ่โดยอิงกับการจ้างงาน แต่ยกเว้นให้ประชากรบางกลุ่ม โดยเฉพาะผู้ที่มี

รายได้สูงและข้าราชการเลือกว่าจะเข้าระบบหลักหรือจะซื้อประกันเอกชนเอง โดยที่หากเลือกที่จะไม่

เข้าระบบหลักจะไม่สามารถกลับเข้าสู่ระบบหลักในภายหลังได้ ทั้งนี้ เพ่ือเป็นการป้องกันไม่ให้ระบบ

หลักต้องรับความเสี่ยงเพ่ิมขึ้น จากการที่มีคนที่ซื้อประกันเอกชนในช่วงที่ไม่ป่วยหรือตอนอายุน้อย          

ซึ่งเบี้ยประกันต่ำ แล้วเปลี่ยนเข้าสู่กองทุนสำหรับการเจ็บป่วย (Sickness Funds) เมื่อป่วยหรือ

สูงอายุ 3) ระบบซ้อน ประเทศสิงคโปร์สร้างหลักประกันสุขภาพทั่วหน้าโดยมี 3 ระบบที่มีลักษณะ

แตกต่างกันคือ 3.1) Medisave เป็นบัญชีการออมที่หักจากเงินเดือนแบบบังคับโดยผ่านระบบการจ้าง

งาน 3.2) Medishield เป็นระบบประกันที่เสริมในกรณีที่ระบบแรกไม่เพียงพอและประชาชนมีสิทธิ

เลือกในการเข้าร่วม และ 3.3) ส่วนกลุ่มคนที่ยากจนและไม่สามารถเข้าสู่ระบบประกัน 2 แบบ

ดังกล่าวได้ รัฐบาลจัดระบบ Medifund ให้โดยเฉพาะเป็นแบบสวัสดิการสังคม 4) ระบบผสมแบบ

ขนานและแบบซ้อน ประเทศญี่ปุ่นจัดประกันสุขภาพเป็น 2 ประเภทหลัก โดยประเภทแรก คือ ระบบ

ประกันสำหรับลูกจ้าง (Employment-Based Health Insurance) ซึ่งแบ่งเป็น 2 ระบบ คือ ระบบ

ประกันสุขภาพที่ดำเนินการโดยรัฐบาล (Government-Managed Health Insurance) และระบบ

ประกันสุขภาพที่ดำเนินการโดยเอกชนแบบไม่แสวงกาไร (Society-Managed Health Insurance) 

ส่วนประเภทที่สองคือระบบประกันสุขภาพในชุมชน (Community-Based Insurance) หรือระบบ

ประกันสุขภาพแห่งชาติ (National Health Insurance, NHI) ทั้งนี้ แต่ละระบบครอบคลุมประชากร

ที่แตกต่างกันตามที่อยู่อาศัย การจ้างงาน หรืออายุ 5) หลายระบบ ในบางประเทศมีระบบประกัน

สุขภาพที่มีลักษณะแตกต่างกันมากมายหลายแบบ การที่มีหลายระบบอาจเกิดจากการที่รัฐบาลไม่มี

นโยบายในการจำกัดรูปแบบหรือจำนวนระบบประกันสุขภาพ แต่เปิดเสรีให้มีระบบประกันแบบต่าง ๆ 

ได้ หรือเกิดจากการที่นโยบายของรัฐบาลให้มีระบบประกันหลายระบบซึ่งมีวัตถุประสงค์แตกต่างกัน  

เช่น ตัวอย่างเช่น ในประเทศไทยมีระบบประกันจำนวนมากซ่ึงครอบคลุมกลุ่มเป้าหมายต่าง ๆ มีแหล่ง

เงิน ข้อกำหนดและรูปแบบการคลังที่ต่างกัน บริหารจัดการโดยหน่วยงานต่าง ๆ กันด้วยวิธีการที่

ต่างกัน เช่น การประกันเอกชน โครงการประกันสังคม สวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ สวัสดิการ

รักษาพยาบาลพนักงานรัฐวิสาหกิจ โครงการหลักประกันสุขภาพ เป็นต้น 
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   และประเทศมาเลเซียไม่มีหลักประกันสุขภาพทั่วหน้าสำหรับประชากร แต่เป็นแบบที่มี

ประกันหลายระบบอยู่ร่วมกัน ในขณะที่มีประชากรจำนวนมากไม่ได้เข้าสู่ระบบประกัน เนื่องจาก

ระบบประกันขนาดใหญ่ในประเทศครอบคลุมผู้ใช้แรงงานเป็นหลัก สำหรับผู้ที่ไม่มีประกันสุขภาพ 

หากใช้บริการด้านสุขภาพก็ต้องจ่ายเอง โดยในภาคเอกชนราคาค่าบริการจะสูงกว่าภาครัฐ สำหรับผู้ที่

ไม่สามารถจ่ายค่าบริการได้ รัฐจะยกเว้นค่าใช้จ่าย โดยจัดบริการเป็นระบบที่ช่วยเหลือแก่ผู้ด้อยโอกาส

นั่นเอง 

   ส่วนประเทศสหรัฐอเมริกามีระบบประกันสุขภาพหลายแบบ ระบบใหญ่ ๆ เป็นของรัฐ 

มี 2 ระบบ คือ Medicare ซึ่งครอบคลุมผู้สูงอายุและกลุ่มผู้ป่วยโรคไตบางกลุ่ม ดูแลโดยรัฐบาลกลาง

คือ รัฐบาลสหพันธ์ (Federal Government) and Medicaid ซึ่งครอบคลุมผู้มีรายได้น้อยและ

ครอบครัวผู้ปกครองคนเดียว บริหารโดยรัฐบาลของมลรัฐ นอกจากนี้ ในภาครัฐยังมีระบบประกัน

สุขภาพของทหาร ส่วนในภาคเอกชนก็มีประกันสุขภาพจำนวนมาก ส่วนใหญ่เป็นแบบที่อยู่บนฐาน

ของการ จ้างงาน 

   อย่างไรก็ตาม การจะมีระบบประกันสุขภาพระบบเดียวหรือหลายระบบนั้น ปัจจัยใน

การกำหนดขึ้นอยู่กับ แหล่งเงิน โครงสร้าง อาชีพของประชาชน และวิธีการจัดเก็บรายได้สำหรับการ

จัดหลักประกันสุขภาพ ทั้งนี้ จากประวัติศาสตร์พบว่า ประเทศที่อิงกับแหล่งเงินใดแหล่งเงินเดียว

มักจะมีระบบประกันสุขภาพระบบเดียว เช่น ประเทศที่ประชาชนส่วนใหญ่ประกอบอาชีพที่มีรายได้

ประจำ เช่น อังกฤษ ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ ที่ใช้เงินจากภาษีอากรเป็นหลัก และเยอรมนีที่ใช้ระบบ

ประกันสังคม เป็นต้น แต่สำหรับประเทศที่ต้องอิงแหล่งเงินมากกว่าหนึ่งแหล่ง มีประชาชนจำนวน

มากอยู่ในภาคที่ไม่มีรายได้ประจำ เช่น ภาคเกษตรกรรม มักจะมีระบบประกันสุขภาพมากกว่าหนึ่ง

ระบบ เช่น ประเทศญี่ปุ่น โดยจะมีการแบ่งกลุ่มประชาชนตามลักษณะของการมีรายได้หรืออาชีพ เช่น 

ภาคอุตสาหกรรมและบริการที่มีรายได้ประจำ กลุ่มประชาชนในภาคเกษตรกรรมหรืออาชีพอิสระ 

และกลุ่มข้าราชการ เป็นต้น ซึ่งการมีมากกว่าหนึ่งระบบนั้นอาจมาจากความเหมาะสมในการจัดเก็บ

และการคำนวณอัตราการจัดเก็บรายได้เข้าสู่ระบบประกันเป็นสำคัญ อย่างไรก็ดี การเข้าสู่ระบบ

ประกันจะถูกกำหนดตามลักษณะกลุ่มอาชีพของประชาชนโดยปริยาย การมีหลายระบบในลักษณะนี้

จึงมิใช่เรื่องของการให้มีการแข่งขันระหว่างระบบหรือทางเลือกกับประชาชน 
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   2.2.2.5 แหล่งรายได้ของระบบประกันสุขภาพ การเงินการคลังระบบประกันสุขภาพ

เป็นองค์ประกอบที่เกี่ยวข้องกับกระแสของเงิน (Flow of Funds) ในระบบ จากแหล่งเงินผ่านองค์กร

ประกันถึงผู้ให้บริการ ครอบคลุมพันธกิจและกระบวนการบริหารจัดการการคลังระบบสาธารณสุข 

ตั้งแต่การเก็บรวบรวมเงิน (Revenue Collection) การรวมเงิน (Pooling) การซื้อบริการสุขภาพและ

การจ่ายเงิน (Purchasing and Payment Methods) 

   สำหรับการเก็บรวบรวมเงินเพ่ือนำมาสำรองเป็นค่าใช้จ่ายสำหรับซื้อบริการสุขภาพ 

จัดเป็นภารกิจหลักอย่างแรกของการคลังระบบประกัน โดยประเด็นหลักที่ต้องพิจารณาในเรื่องการ

รวบรวมเงิน คือ แหล่งที่มาของเงิน ว่าจะนำเงินมาจากแหล่งไหนและจะมีวิธีการเก็บรวบรวมอย่างไร 

1) รูปแบบการจัดเก็บรายได้ของระบบประกันสุขภาพ ระบบประกันสุขภาพมีแหล่งที่มาของเงิน 

(Sources of Fund) ที่นำมาใช้ในการประกันสุขภาพหลัก ๆ 3 แหล่ง ได้แก่ เงินจากการจัดสรรภาษี

อากร (Tax-Financing) เงินจากการสมทบจ่ายประกันสังคม (Contributory) และเบี้ยประกันเอกชน 

(Private Premium) ซึ่งการจัดเก็บและจัดสรรแหล่งเงินที่จะนำมาใช้ในระบบประกันสุขภาพอาจ

แตกต่างกันไปตามรูปแบบการประกันสุขภาพ เช่น บางระบบอาจใช้เงินภาษีทั่วไปเป็นค่าใช้จ่าย            

บางระบบใช้การเก็บเบี้ยประกัน บางระบบใช้การสมทบโดยลูกจ้าง นายจ้าง และรัฐ เป็นต้น อย่างไรก็

ดี แต่ละวิธีก็มีข้อดีและข้อด้อยต่าง ๆ กัน การรวบรวมเงินอาจกำหนดใช้แหล่งใดแหล่งหนึ่งเพียงอย่าง

เดียว หรือหลายแหล่งผสมผสานกันในสัดส่วนที่ต่าง ๆ กันก็ได้ อย่างไรก็ดี ในทางกลับกันหาก

พิจารณาในมุมมองการจ่ายเงินสำหรับการบริการสาธารณสุข สามารถจำแนกได้ 2 วิธีด้วยกัน คือ 

วิธีการจ่ายล่วงหน้า (Pre-Payment System) และวิธีร่วมจ่าย ณ จุดบริการ (Cost-Sharing) โดยวิธี

จ่ายล่วงหน้าอาจจำแนกได้เป็น 3 แบบ คือ การจ่ายผ่านระบบภาษี การจ่ายสมทบเข้าสู่กองทุน

สุขภาพ และการจ่ายเบี้ยประกันโดยการจ่ายล่วงหน้าเป็นการจ่ายออกไปไม่ว่าผู้นั้นจะได้รับการ

รักษาพยาบาลหรือไม่ก็ตาม ส่วน วิธีร่วมจ่าย ณ จุดบริการ (Cost-Sharing) การจ่ายรูปแบบนี้จะจ่าย

ต่อเมื่อได้รับบริการสุขภาพเท่านั้น เช่น การจัดเก็บจากส่วนร่วมจ่าย เป็นต้น 

   ดังนั้น แหล่งที่มาของเงินทุนในระบบประกันสุขภาพจึงจำแนกได้เป็น 4 รูปแบบได้แก่           

1) การจัดเก็บจากภาษี (Tax-Financing) 2) การจัดเก็บจากเงินสมทบ (Contributions) 3) การจัดเก็บ 

จากส่วนร่วมจ่าย (Cost-Sharing) และ 4) การจัดเก็บจากเบี้ยประกันเอกชน (Private Premiums) 

และ 5) การจัดเก็บจากแหล่งอื่น 



34 

     1. การจัดเก็บจากภาษี (Tax-Financing) รายได้จากการจัดเก็บภาษี ถือเป็นแหล่ง

เงินหลักของระบบประกันสุขภาพ ซึ่งการใช้ภาษีเป็นแหล่งเงินสำหรับระบบประกันสุขภาพมีรูปแบบที่

หลากหลาย ทั้งในแง่ประเภทของภาษีที่ใช้และวิธีการจัดสรร ภาษีที่ใช้อาจมาจากภาษีประเภทต่าง ๆ 

เช่น ภาษีเงินได้ ภาษีจากการขาย สินค้าและบริการ ภาษีท้องถิ่น ภาษีมลรัฐ เป็นต้น นอกจากนี้        

อาจมีการนำส่วนหนึ่งของภาษีหรืออากรของสินค้าบางชนิด เช่น บุหรี่ สุรา มาสมทบเป็นค่าใช้จ่าย

สุขภาพด้วย (เสาวคนธ์ รัตนวิจิตราศิลป์, น. 34) 

    2. ภาษีทั่วไป (General Tax) ระบบประกันสุขภาพที่มีแหล่งเงินทุนมาจากภาษี ถือ

เป็นการให้สิทธิแก่ประชาชนทุกคนในการรับบริการสาธารณสุขที่จำเป็น โดยส่วนใหญ่เงินทุนจากการ

จัดเก็บภาษีจะมาจากเงินภาษีทั่วไปซึ่งเป็นเงินงบประมาณรายจ่ายประจำปีของรัฐบาล ซึ่งประเทศที่

จัดสรรงบประมาณรายจ่ายประจำปีจากการจัดเก็บภาษีทั่วไปเพ่ือเป็นแหล่งเงินทุนหลักของระบบ

ประกันสุขภาพ ได้แก่ ประเทศอังกฤษ ฮ่องกง ออสเตรเลีย นิวซีแลนด์ เป็นต้น 

    ทั้งนี้ การใช้ภาษีทั่วไปเป็นแหล่งเงินสำหรับประกันสุขภาพมีข้อดี คือ เป็นระบบที่

ง่าย ค่าบริหารจัดการต่ำ เนื่องจากไม่ต้องตั้งหน่วยงานหรือสร้างระบบจัดเก็บแยกต่างหาก 

ขณะเดียวกันหากโครงสร้างรายได้จากภาษีส่วนใหญ่มาจากภาษีรายได้ส่วนบุคคล ซึ่งใช้แบบอัตรา

ก้าวหน้า กล่าวคือ คนรวยจ่ายมากกว่าคนจน ทำให้สามารถนำเงินภาษีที่เก็บจากคนรวยไปสนับสนุน

กลุ่มคนที่มีรายได้น้อยกว่าได้ 

    แต่อย่างไรก็ดี การใช้ภาษีเป็นแหล่งเงินหลักของการประกันสุขภาพมักพบปัญหา        

ในเรื่องของการที่ต้องไปแย่งกับค่าใช้จ่ายด้านอื่น ๆ ของรัฐบาล เช่น การศึกษา การเกษตร การทหาร 

เป็นต้น ซึ่งคำถามที่ว่าจะจัดสรรภาษีเท่าใดให้เป็นเงินกองทุนประกันสุขภาพ จะจัดสรรเท่าใดให้กับ

กิจกรรมอ่ืน ๆ ของรัฐ เป็นคำถามที่จะมีขึ้นทุกรอบงบประมาณ การจัดสรรเงินจึงขึ้นอยู่กับนโยบาย

ของรัฐบาลแต่ละชุดและปัจจัยทางการเมืองอ่ืน ๆ ทำให้หลักประกันว่าจะมีเงินเพียงพอ สำหรับเป็น

ค่าใช้จ่ายสุขภาพด้อยกว่าระบบที่มีการเก็บเงินสำหรับการประกันสุขภาพโดยเฉพาะ นอกจากนี้          

การใช้ภาษีทั่วไปเพียงแหล่งเดียวยังเป็นการเสียโอกาสการระดมเงินประกันสุขภาพโดยเฉพาะ        

จากกลุ่มผู้ที่มีความพร้อมมาสนับสนุนระบบด้วย 
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     ดังนั้น จากข้อมูลที่ได้กล่าวมาข้างต้น สามารถสรุปได้ว่า ระบบหลักประกันสุขภาพ 

หมายถึง เครื่องมือที่นำไปสู่การบริการสุขภาพต่าง ๆ ทั้งในด้านการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค 

การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสุขภาพแก่ประชาชน หรือสาธารณะ ทั้งนี้ การประกันสุขภาพ               

มีความเก่ียวข้องกับการรักษาพยาบาลความเจ็บป่วยของประชาชน 

    3. ภาษีท้องถิ่น (Local Government Tax) ระบบกองทุนท้องถิ่นที่อิงชุมชน เป็นฐาน

ในการจัดประกันสุขภาพ (Community-based) มีวิธีการรวบรวมงบประมาณเข้ากองทุน 2 วิธี คือ 

การเก็บเบี้ยประกัน และการเก็บภาษีท้องถิ่น ซึ่งดำเนินการโดยองค์กรหรือรัฐบาลท้องถิ่นเอง                  

การบริหารจัดเก็บ 2 วิธีนี้ในระดับท้องถิ่นไม่มีความแตกต่างกันเท่าใดนัก อย่างไรก็ดี การจัดการ

ทางด้านการคลังในลักษณะนี้เหมาะสำหรับประเทศท่ีมีรัฐบาลท้องถิ่นที่เข้มแข็ง หรือมีภาคการเกษตร

เป็นภาคใหญ่ และมีสำมะโนประชากรที่สมบูรณ์พอที่จะจัดเก็บได้ โดยประเทศที่จัดเก็บภาษีท้องถิ่น

เพ่ือเป็นแหล่งเงินทุนหลักของระบบประกันสุขภาพ ได้แก่ เยอรมนี ญี่ปุ่น เกาหลีใต้ เป็นต้น 

    การจัดเก็บภาษีท้องถิ่น อาทิ ภาษีทรัพย์สิน ภาษีที่ดิน เป็นทางเลือกหนึ่งที่เหมาะสม

ในการนำมาใช้เป็นแหล่งเงินทุนสำหรับการสร้างหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เนื่องจากการจัดเก็บ

ภาษีดังกล่าวมีลักษณะเป็นการคลังแบบก้าวหน้า (Progressive Financing) พอสมควร ดังนั้น           

จึงก่อให้เกิดการเฉลี่ยทุกข์เฉลี่ยสุขระหว่างผู้มีฐานะทางเศรษฐกิจที่ดีกว่าสู่ผู้ยากไร้ 

    ประเทศที่อิงกับระบบภาษีท้องถิ่นเป็นหลัก เช่น เดนมาร์ก ฟินแลนด์ สวีเดน สเปน 

แคนาดา และอิตาลี หน่วยจัดเก็บเงินก็จะเป็นรัฐบาลท้องถิ่น ขณะเดียวกันรัฐบาลกลางมีบทบาทใน

การอุดหนุนงบประมาณแก่รัฐบาลท้องถิ่นหรือหน่วยงานสาธารณสุขในพ้ืนที่ตามข้อตกลงด้วย 

(เสาวคนธ์ รัตนวิจิตราศิลป์, น. 35) 

    4. ภาษีเฉพาะ (Earmarked Tax) ภาษีเฉพาะ (Earmarked Taxes หรือ Dedicated 

Taxes หรือ Specific Taxes หรือ Restricted Taxes) คือ ภาษีที่จัดเก็บแยกต่างหากสำหรับวัตถุประสงค์

พิ เศษ (Hypothecation) และใช้สำหรับวัตถุประสงค์เฉพาะเจาะจง (Dedicated or Specific 

Purpose) ภายใต้กฎหมาย (Carol, 2004, p. 9) ทั้งนี้ ภาษีเฉพาะโดยส่วนใหญ่จะผ่านเข้าสู่กองทุน

นอกงบประมาณ (Extra-Budgetary Fund) ซึ่งไม่รวมเข้ามาสู่งบประมาณรายจ่ายประจำปี (Annual 

Budget) (Gockel, 2006) 
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    ภาษีเฉพาะถือเป็นเครื่องมือทางการคลังรูปแบบหนึ่งที่ใช้โดยรัฐบาล ซึ่งโดยส่วนใหญ่

กองทุนภาษีเฉพาะมักจะถูกจัดสรรให้แก่กิจกรรมหรือโครงการบริการสาธารณะของรัฐ อย่างไรก็ดี 

ภาษีเฉพาะที่นิยมใช้ในระบบประกันสุขภาพ ปรากฏอยู่ในรูปแบบภาษีการบริโภคและการประกอบ

กิจการบางประเภท (Consumer Tax) เนื่องจากพฤติกรรมการบริโภคและกิจกรรมบางอย่าง รวมถึง

ธุรกิจบางประเภทอาจส่งผลเสียต่อสุขภาพ เป็นเหตุให้ผู้ที่มีพฤติกรรมหรือผู้ที่ได้รับผลกระทบ           

จากกิจกรรมประเภทเหล่านั้นมีโอกาสเจ็บป่วยมากกว่าปกติ และทำให้ต้องเสียค่าใช้จ่ายสุขภาพสูงขึ้น 

จึงอาจมีการเก็บภาษีเฉพาะสำหรับกิจการที่เกี่ยวข้องเป็นแหล่งรายได้แหล่งหนึ่งของการประกัน

สุขภาพ ดังเช่นในหลาย ๆ ประเทศที่นำเงินภาษีบุหรี่และสุรามาเป็นแหล่งงบประมาณสำหรับสุขภาพ

ด้วย เช่น จีน ไต้หวัน แคนาดา เป็นต้น ภาษีประเภทนี้มักถูกเรียกว่า  “ภาษีบาป” (Sin Tax) 

เนื่องจากผลิตภัณฑ์เหล่านี้ก่อให้เกิดปัญหาสุขภาพหลายอย่างซึ่งจะกลายเป็นภาระของระบบสุขภาพ

ในระยะยาว การนำภาษีประเภทนี้มาเป็นค่าใช้จ่ายทางด้านสุขภาพ จึงเป็นมาตรการที่มีความ

สมเหตุสมผล เป็นทางเลือกที่น่าสนใจในการเป็นแหล่งเงินเสริมสำหรับการคลังของระบบสุขภาพ 

(เสาวคนธ์ รัตนวิจิตราศิลป์, 2545, น. 35-36) 

    นอกจากนี้ ความเจ็บป่วยบางประเภทมีส่วนเกี่ยวข้องกับลักษณะของงานในอาชีพ

ต่าง ๆ หรืออาจเป็นผลจากกิจการทางธุรกิจบางประเภท ระบบประกันอาจกำหนดให้นายจ้างต้องร่วม

รับผิดชอบค่าใช้จ่ายสำหรับกลุ่มความเจ็บป่วยที่อาจเกิดจากการปฏิบัติหน้าที่ในงาน โดยการจ่ายเงิน

จำนวนหนึ่งเข้ากองทุนสุขภาพ หรือที่เรียกว่า “ภาษีค่าจ้าง” (Payroll Tax) เพ่ือเป็นการชดเชย          

ที่กิจการนั้น ๆ เป็นเหตุให้กองทุนต้องเสียค่าใช้จ่ายเพ่ิมขึ้น  ทั้งนี้  การจ่ายเงินจำนวนดังกล่าว           

มีวัตถุประสงค์ คือ เป็นเงินส่วนเพ่ิมเพ่ือนำมาใช้ในค่าใช้จ่ายสุขภาพ และเป็นมาตรการที่ส่งเสริมให้

ผู้ประกอบการเพ่ิมมาตรการด้านความปลอดภัยในการทางาน (เสาวคนธ์ รัตนวิจิตราศิลป์, น. 35-36) 

    อย่างไรก็ดี ในระบบประกันสุขภาพภาษีเฉพาะอาจเก็บจากผู้ที่เป็นสมาชิกในระบบ

ประกันสุขภาพ เนื่องจากผู้ที่เป็นสมาชิกในระบบประกันสุขภาพได้รับประโยชน์จากการได้รับบริการ

ทางสุขภาพ หรือเรียกอีกอย่างหนึ่งได้ว่า ภาษีเฉพาะเพ่ือสุขภาพ (Personal Health Taxes) ตัวอย่างเช่น  

การจัดเก็บภาษีเฉพาะเพ่ือสุขภาพของประเทศออสเตรเลีย (Medicare Levy) โดยจะจัดเก็บจากผู้มีถิ่นที่อยู่

ในประเทศซึ่งมีฐานภาษีท่ีต้องเสียตามระดับเงินได้ในอัตราก้าวหน้า 
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    5. การจัดเก็บจากเงินสมทบ (Contributions) การสมทบจ่ายเป็นแหล่งที่มาของ

เงินทุนอันสำคัญในระบบประกันสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในโครงการประกันสังคม (Social 

Insurance) โดยเงินทุนส่วนใหญ่ได้มาจากภาคประชาชน อย่างไรก็ดี โครงการประกันสังคมในหลาย

ประเทศ รัฐบาลออกกฎหมายหรือกำหนดระเบียบ ให้บุคคลหรือผู้ประกอบธุรกิจจะต้องจ่ายเงิน         

เข้ากองทุนประกันสุขภาพสำหรับตนเองหรือสำหรับลูกจ้างในธุรกิจ โดยวิธีการรวบรวมเงินที่ใช้ใน

ระบบนี้คือ การหักจากเงินเดือนของลูกจ้างและจ่ายสมทบโดยนายจ้าง 

    อนึ่ง เงินสมทบ หมายถึง เงินที่ผู้เอาประกันจ่ายให้แก่ผู้ให้ประกันล่วงหน้าก่อน 

เพ่ือให้ได้รับสิทธิครอบคลุมค่าใช้จ่ายสุขภาพ ระบบนี้แตกต่างจากระบบภาษี คือ การมีสิทธิใน

หลักประกันสุขภาพผูกพันโดยตรงกับการจ่ายเบี้ยประกัน หมายความว่า เมื่อจ่ายเบี้ยประกันก็มีสิทธิ 

หากไม่จ่ายก็ไม่มีสิทธิ ส่วนในระบบภาษีนั้น การจ่ายภาษีกับการมีสิทธิในหลักประกันสุขภาพไม่ได้

สัมพันธ์กันโดยตรง ผู้ที่จ่ายภาษีกับผู้ที่ไม่ต้องจ่ายภาษีมีสิทธิเช่นเดียวกัน อย่างไรก็ตาม บางประเทศใช้

เงินจากภาษีกับเงินสมทบร่วมกันเป็นแหล่งเงินสำหรับระบบประกันเดียวกัน 

    6. การจัดเก็บจากส่วนร่วมจ่าย (Cost-Sharing) ส่วนร่วมจ่าย (Cost-Sharing) คือ 

เงื่อนไขของการประกันสุขภาพซึ่งเรียกร้องให้บุคคลที่ได้รับความครอบคลุมจ่ายส่วนของราคาการดูแล

รักษาพยาบาลที่ได้รับ ทั้งนี้ ส่วนร่วมจ่ายแตกต่างจากการจ่ายเบี้ยประกัน เงินสมทบ และภาษี 

เนื่ องจากแหล่งรายได้ทั้ งสามรูปแบบเป็นเงินที่จ่ ายไป โดยไม่ คำนึ งถึงว่าจะได้รับการดูแล

รักษาพยาบาลหรือไม่ 

    การเก็บเงินส่วนร่วมจ่ายสามารถทาได้หลายวิธี โดยการกำหนดอัตราและวิธีการ

จัดเก็บ ซึ่งการกำหนดส่วนร่วมจ่ายในรูปแบบต่าง ๆ อาจใช้ผสมผสานกันไปสำหรับบริการประเภท

ต่าง ๆ โดยไม่จำกัดว่าจะต้องใช้แบบใดแบบหนึ่งเท่านั้น ซึ่งวิธีการจัดเก็บเงินส่วนร่วมจ่าย แบ่งออกได้

เป็น 3 รูปแบบ (Henk van Tuinen, Bram de Boo and Jaco van Rijn, 1998) ดังนี้ 1) ส่วนจ่าย

ร่วม (Co-Payments) ส่วนจ่ายร่วม หรือ Co-Payments คือ ส่วนร่วมจ่ายในรูปแบบการจ่ายคงที่

สำหรับการบริการ โดยผู้ทาประกันต้องเสียค่าใช้จ่ายจำนวนคงที่จำนวนหนึ่งเสมอเมื่อไปใช้บริการ 

ทั้งนี้ ส่วนจ่ายร่วมถือเป็นแหล่งเงินแหล่งหนึ่งสำหรับระบบประกันสุขภาพ โดยเป็นเงินที่ผู้ใช้บริการ

จ่ายให้แก่ผู้ให้บริการ ณ จุดที่ใช้บริการ เพ่ือเป็นส่วนหนึ่งของค่าใช้จ่ายในการให้บริการ ทั้งนี้ ในหลาย

ประเทศมีการกำหนดส่วนร่วมจ่ายของผู้ใช้บริการไว้ เช่น สหภาพยุโรป แคนาดา เกาหลีใต้ และญี่ปุ่น 

เป็นต้น 2) ส่วนร่วมประกัน (Co-Insurance) ส่วนร่วมประกัน หรือ Co-Insurance คือ ส่วนร่วมจ่าย
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ตามสัดส่วนที่กำหนดของ ราคาค่าบริการ โดยผู้ทาประกันจะรับผิดชอบตามสัดส่วนของค่าใช้จ่าย

ชำระให้แพทย์หรือสถานพยาบาล ทั้งนี้ ส่วนร่วมประกัน หรือ Co-Insurance ส่วนใหญ่จะกำหนด

เป็นอัตราร้อยละของค่ารักษาพยาบาลทั้งหมด เช่น ร้อยละ 20 ของค่ารักษาพยาบาล 3) การให้

รับผิดชอบเบื้องต้นก่อนการคุ้มครอง (Deductibles) การให้รับผิดชอบเบื้องต้นก่อนการคุ้มครอง หรือ 

Deductibles คือ ส่วนร่วมจ่ายในรูปแบบการจ่ายคงที่ ซึ่งต้องมีการจ่ายสำหรับค่าบริการก่อน         

การจ่ายประโยชน์จากการประกันถึงจะตามมา กล่าวคือ ผู้ทาประกันภัยต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่าย

เบื้องต้นในปริมาณหนึ่งก่อนที่ผู้รับประกันจะรับผิดชอบ 

    ทั้งนี้ การกำหนดส่วนร่วมจ่าย (Cost-Sharing) มีขึ้นด้วยวัตถุประสงค์ 2 ประการคือ

ประการแรก เพ่ือป้องกันไม่ให้ผู้มีสิทธิใช้บริการมากเกินจำเป็น และประการที่สอง เพ่ือสมทบเป็น

ค่าใช้จ่ายส่วนหนึ่งสำหรับบริการสุขภาพ เพ่ือจะได้ไม่ต้องมีการเก็บเบี้ยประกันหรือจัดสรรภาษี           

เพ่ือการประกันสุขภาพสูงเกินไป 

     อย่างไรก็ดี การร่วมจ่ายค่าบริการอาจส่งผลกระทบด้านลบต่อสุขภาพของประชาชน 

โดยเฉพาะอย่างยิ่ง คนที่มีปัญหาด้านสุขภาพหรือคนที่มีฐานะทางเศรษฐกิจและสังคมต่ำ ยกเว้นระบบ

การร่วมจ่ายจะมีการกำหนดอัตราการร่วมจ่ายตามระดับรายได้ของประชาชน ทั้งนี้ ระบบการร่วมจ่าย

ดังกล่าวค่อนข้างดำเนินการยากและมีค่าใช้จ่ายในการบริหารจัดการสูง และผลของระบบดังกล่าวอาจ

ไม่ได้ช่วยคนจนในการเข้าถึงบริการสุขภาพมากขึ้น นอกจากนี้ ส่วนร่วมจ่ายค่อนข้างมีสัดส่วนจำนวน

น้อยเมื่อเทียบกับค่าบริการทั้งหมด และเป็นแหล่งเงินที่มีจำนวนไม่สูงในระบบประกันสุขภาพ อย่างไร

ก็ดี บางประเทศมีการกำหนดส่วนร่วมจ่ายโดยเฉลี่ยเป็นเงินถึงร้อยละ 50 ของค่าใช้จ่ายสำหรับ

ค่าบริการ เช่น ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติของเกาหลีใต้ เป็นต้น 

     ส่วนตัวอย่างของประเทศที่นิยมจัดเก็บรายได้จากส่วนร่วมจ่าย เช่น ประเทศญี่ปุ่น 

ผู้ประกันตนต้องจ่ายร่วมร้อยละ 20 ของรายจ่ายทั้งหมดในการพบแพทย์เวชปฏิบัติทั่วไปและการเข้า

พักรักษาตัวแบบผู้ป่วยใน หรือประเทศสาธารณรัฐเกาหลีใต้ ที่ประชาชนต้องจ่ายร่วมกรณีรักษา         

แบบผู้ป่วยนอกแตกต่างไปตามระดับบริการสุขภาพที่ได้รับ กล่าวคือ ต้องจ่ายร่วมร้อยละ 30            

เมื่อรักษาที่คลินิก ร้อยละ 40 เมื่อรักษาที่โรงพยาบาล และร้อยละ 55 เมื่อรักษาที่โรงพยาบาลทั่วไป

และต้องจ่ายร่วมร้อยละ 20 กรณีการรักษาตัวแบบผู้ป่วยใน รวมทั้งมีหลายประเทศที่มีการจ่ายร่วม

บางรายการ เช่น ประเทศออสเตรเลีย ต้องจ่ายร่วมกรณีผู้ป่วยนอก แต่ไม่ต้องจ่ายร่วมการเข้ารักษา
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ตัวแบบผู้ป่วยใน หรือประเทศแคนาดา ไม่ต้องจ่ายร่วมเงินทั้งกรณีผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน แต่ต้องจ่าย

ร่วมค่ายา เป็นต้น 

    7. การจัดเก็บจากเบี้ยประกันเอกชน (Private Premiums) การที่บุคคลนำเงินไป

ซื้อประกันเอกชนหรือการที่นายจ้างซื้อประกันเอกชนให้กับลูกจ้างโดยสมัครใจ ในกรณีนี้ผู้ซื้อประกัน

ตกลงกับบริษัทประกันว่าต้องการได้ประกันแบบใด ต้องจ่ายเบี้ยประกันเท่าใด แล้วจึงทาสัญญากับ

บริษัทประกันเอง อัตราเบี้ยประกันของประกันเอกชนมักข้ึนกับความมากน้อยของสิทธิประโยชน์ อายุ 

อาชีพ หรือตัวบ่งชี้อ่ืน ๆ ของสภาวะสุขภาพของผู้เอาประกัน รวมทั้งจำนวนของผู้เอาประกันในกลุ่ม

เดียวกัน เป็นต้น 

    8. การจัดเก็บจากแหล่งอ่ืน ระบบประกันสุขภาพอาจหารายได้จากแหล่งอ่ืนมาใช้

จ่ายในการประกันสุขภาพเพ่ิมเติมนอกเหนือจากการเก็บเบี้ยประกันและภาษี ได้แก่ การออกสลาก

เป็นมาตรการเพ่ือหารายได้เข้าสู่กองทุนประกันสุขภาพในประเทศไต้หวัน หรือระบบประกันสุขภาพ

แห่งชาติแบบผสมการออมการประกันและการช่วยเหลือ โดยรัฐบาลจะจัดตั้งกองทุนสามกองทุน          

เพ่ือประกันสุขภาพ โดยกองทุนแรกเก็บเงินจากการออมแต่ยังแยกบัญชีเป็นของบุคคลนั้น กองทุนที่

สองเป็นกองทุนประกันเก็บเงินจากเบี้ยประกัน กองทุนที่สามเป็นกองทุนช่วยเหลือผู้มีรายได้น้อย 

ดังเช่นในประเทศสิงคโปร์และสหรัฐอเมริกาซึ่งกำลังทดลองใช้วิธีนี้ด้วย เป็นต้น 

    อย่างไรก็ดี นอกจากการระดมเงินเข้าสู่ระบบประกันแล้ว ยังมีระบบการคลังสุขภาพ

โดยการระดมทรัพยากรประเภทต่าง ๆ จากชุมชน ทั้งที่เป็นตัวเงินและสิ่งอ่ืน เพ่ือนำมาใช้สำหรับการ

สร้างหลักประกันสุขภาพ กล่าวคือ สมาชิกของชุมชนมีส่วนร่วมในการสนับสนุนค่าใช้จ่ายสุขภาพของ

สมาชิกชุมชนด้วยกันเอง โดยอาจให้เป็นเงิน สิ่งของ หรือแรงงาน รวมเป็นกองทุนชุมชนที่เป็นเจ้าของ

ร่วมกัน ชุมชนอาจใช้เงินกองทุนซื้อบริการสุขภาพจากผู้ให้บริการ โดยที่กองทุนมิได้เป็นเจ้าของ หรือ

อาจจัดบริการสุขภาพเองโดยกองทุนเป็นเจ้าของก็ได้ เช่น การสร้างคลินิกชุมชนเอง แล้วจ้างแพทย์มา

ประจำ โดยแพทย์ได้รับเงินเดือนของกองทุน เป็นต้น 

   2.2.2.5 รูปแบบการจัดสรรรายได้ของระบบประกันสุขภาพ โดยส่วนใหญ่การจัดสรร

รายได้เข้าสู่ระบบประกันสุขภาพ สามารถทำได้ 2 วิธี คือ 1) การจัดสรรผ่านกระบวนการงบประมาณ 

และ 2) การจัดสรรเข้าสู่กองทุนเฉพาะ (Earmarked Fund) 

 



40 

        ก. การจัดสรรผ่านกระบวนการงบประมาณ (Budget Process) ในกรณีท่ีรัฐใช้

งบประมาณรายจ่ายประจำปี (Annual Budget) เป็นแหล่งรายได้สำหรับระบบประกันสุขภาพ            

การจัดสรรอาจดำเนินการโดยผ่านกระบวนการงบประมาณ (Budget Process) หรือวิธีการ

งบประมาณ (Budget Procedure) ซึ่งการจัดสรรงบประมาณหมายถึง การจัดสรรงบประมาณ

รายจ่ายให้ส่วนราชการและรัฐวิสาหกิจใช้จ่ายหรือก่อหนี้ผูกพันตามวัตถุประสงค์และภายในระยะเวลา

ที่กำหนดตามวงเงินงบประมาณรายจ่ายที่ได้รับอนุมัติจากรัฐสภา (ศิริพงศ์ อทัญญูตา, 2548, น. 13-14) 

ซึ่งขั้นตอนและวิธีการจัดสรรงบประมาณของไทย ประกอบด้วย 3 กระบวนการ ได้แก่ 1) กระบวนการ

จัดเตรียมหรือจัดทำงบประมาณ โดยเป็นช่วงความรับผิดชอบของส่วนราชการ สำนักงบประมาณ 

รวมถึงคณะรัฐมนตรี ในการกำหนดวงเงินรายจ่ายงบประมาณรายจ่ายประจำปี ซึ่งส่วนราชการ       

จะจัดทำคำของบประมาณและส่งคาขอดังกล่าวไปยังสำนักงบประมาณเพ่ือพิจารณา ซึ่งเมื่อสำนัก

งบประมาณจัดทางบประมาณเรียบร้อยแล้ว จึงเสนอต่อคณะรัฐมนตรี (รัฐบาล) เพ่ือจัดทาร่างและ

นำเสนอต่อสภาผู้แทนราษฎรต่อไป  2) กระบวนการอนุมัติงบประมาณ เป็นภารกิจหลักของ           

สภาผู้ แทนราษฎร ประกอบด้วย 4 ขั้นตอน คือ การพิจารณารับหลักการ การพิจารณา                     

โดยคณะกรรมาธิการ การพิจารณาในรายละเอียดโดยรัฐสภา และการให้ความเห็นชอบ 3) กระบวนการ

บริหารงบประมาณ เป็นกระบวนการใช้งบประมาณที่ผ่านความเห็นชอบของรัฐสภา โดยส่วนราชการ

ต้องจัดทาเรื่องขออนุมัติเงินประจำงวดจากสำนักงบประมาณ 

       ทั้งนี้ งบประมาณรายจ่ายประจำปีที่รัฐจัดสรรส่วนใหญ่ได้มาจากการจัดเก็บ

ภาษีทั่วไป โดยบุคคลในฐานะประชาชนจะเสียภาษีในรูปต่าง ๆ ให้กับรัฐบาล แล้วรัฐบาลก็จะจัดสรร

เงินเป็นงบประมาณรายจ่ายต่อไป ซึ่งตัวอย่างการจัดสรรรายได้ เข้าสู่ ระบบประกันสุขภาพ          

ผ่านกระบวนการงบประมาณ เช่น โครงการสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการที่ใช้งบประมาณ

รายจ่ายประจำปีเป็นแหล่งรายได้หลักสำหรับระบบประกันสุขภาพ เป็นต้น 

        ข. การจัดสรรเข้ าสู่กองทุน เฉพาะ (Earmarked Fund) กองทุนเฉพาะ 

(Earmarked Fund) คือ  การโอน เงินจากภาษีห รือกลุ่ มของรายได้  ไปยั งกิ จกรรมรัฐบาล                    

เพ่ือวัตถุประสงค์ใดวัตถุประสงค์หนึ่งโดยเฉพาะเจาะจง46 ทั้งนี้ กองทุนเฉพาะดังกล่าวถือเป็นกองทุน

นอกงบประมาณ (Extra-Budgetary Fund) ซึ่งไม่รวมเข้ามาสู่งบประมาณรายจ่ายประจำปี (Annual 

Budget) และไม่กลายเป็นส่วนหนึ่งของรายรับตามบัญชีงบประมาณ (General Consolidated 

Revenue) ดังนั้น จึงถือเป็นเงินนอกงบประมาณ ซึ่งการจัดสรรเงินนอกงบประมาณทาได้โดยง่ายดาย
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กว่าการจัดสรรเงินจากงบประมาณรายจ่ายประจำปี เนื่องจากกระบวนการขั้นตอนการจัดสรรเงิน

งบประมาณมีระบบการควบคุมที่เข้มงวดกว่า 

       สำหรับการจัดสรรรายได้เข้าสู่กองทุนเฉพาะของระบบประกันสุขภาพ สามารถ

แบ่งออกได้เป็น 2 ลักษณะ คือ 1) การกันเงินที่จัดเก็บเฉพาะแล้วกำหนดเงินที่ได้นำไปเพ่ือใช้จ่ายใน

โครงการเฉพาะเจาะจง กล่าวคือ เป็นกองทุนภาษีเฉพาะที่จัดเก็บแยกและกันเงินแยกไว้ต่างหาก

สำหรับวัตถุประสงค์เฉพาะเจาะจง ตัวอย่างเช่น กองทุนจากเงินสมทบประกันสังคมที่จัดเก็บจาก

สมาชิกและกันเงินทั้งหมดเข้าสู่กองทุน 2) การกันเงินจากกลุ่มเงินจำนวนหนึ่งแล้วนำเงินที่ได้ไปใช้จ่าย

ในโครงการเฉพาะเจาะจงกล่าว คือ กองทุนที่กันเงินจากรายได้จากภาษีทั่วไป แต่น ำไปใช้จ่ายใน

วัตถุประสงค์เฉพาะเช่น กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติของไทย เป็นต้น 

 2.2.3 สิทธิประโยชน์ของระบบประกันสุขภาพ  

   สิทธิประโยชน์ (Benefit Package) หมายถึง ชนิดของบริการสุขภาพที่ได้รับการครอบคลุม

โดยระบบประกันสุขภาพ ซึ่งผู้ให้ประกันจะเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นทั้งหมดหรือบางส่วน 

บริการเหล่านี้ส่วนใหญ่รวมถึงการตรวจวินิจฉัย การรักษาพยาบาล การป้องกันโรคการส่งเสริมสุขภาพ 

และการฟื้นฟูสมรรถภาพ ยา วัสดุ อุปกรณ์ต่าง ๆ  

   ทั้งนี้ สิทธิประโยชน์ที่ได้รับการครอบคลุม อาจได้รับการกำหนดในลักษณะที่ผู้ให้

ประกันจัดทาเป็นรายการของบริการ ยา เครื่องมือและอุปกรณ์ที่เบิกได้ (Positive List) หรืออาจ

กำหนดเป็นรายการยกเว้น คือ เบิกไม่ได้ (Negative List) อย่างใดอย่างหนึ่ง หรือทั้งสองอย่างก็ได้ 

   โดยส่วนใหญ่การกำหนดชุดสิทธิประโยชน์แบ่งออกได้เป็นสามรูปแบบ (เสาวคนธ์           

รัตนวิจิตราศิลป์, น. 23-26) ได้แก่ 1) การกำหนดชุดสิทธิประโยชน์ขั้นพ้ืนฐาน 2) การกำหนดชุดสิทธิ

ประโยชน์เพ่ิมเติมหรือส่วนเสริม และ 3) การกำหนดชุดสิทธิประโยชน์ตามประเภทการเจ็บป่วย           

โดยมีรูปแบบแตกต่างกัน ดังนี้  

    1. สิทธิประโยชน์ขั้นพ้ืนฐาน การกำหนดให้มีชุดสิทธิประโยชน์ขั้นพ้ืนฐานก็เพ่ือเป็น

การจัดสรรทรัพยากรที่มีจำกัด ให้ใช้สำหรับชนิดของบริการที่ถือว่าจำเป็น เป็นการจำกัดรายการ          

เพ่ือควบคุมค่าใช้จ่ายที่อาจเกิดขึ้น ในอีกด้านหนึ่ง การที่แสดงรายการว่าบริการใดบ้างที่ผู้ให้ประกัน

จะต้องรับผิดชอบไว้อย่างชัดเจนก็เป็นการระบุว่า อย่างน้อยที่สุดผู้ที่ได้รับการครอบคลุมจะได้รับ

หลักประกันอะไรจากระบบประกันบ้าง เนื่องจากการตัดสินใจเลือกว่าบริการประเภทใดควรเป็น
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บริการพ้ืนฐานที่ได้รับ การครอบคลุมโดยระบบประกัน เป็นการใช้วิจารณญาณของผู้ให้ประกันหรือ

ผู้ทรงคุณวุฒิ ซึ่งมักตัดสินบนพื้นฐานของความต้องการของสังคมหรือของระบบประกันโดยรวม 

    2. สิทธิประโยชน์เพ่ิมเติม อย่างไรก็ดี หากจำกัดให้ทุกคนจำเป็นต้องอยู่ภายใต้กรอบ

ของชุดสิทธิประโยชน์พ้ืนฐานโดยไม่มีทางเลือกอ่ืน ก็จะไม่สามารถตอบสนองความต้องการที่มีความ

แตกต่างหลากหลายของบุคคลได้ ด้วยเหตุนี้ ระบบประกันสุขภาพจึงควรเปิดโอกาสให้ผู้ที่มีความ

ประสงค์จะได้รับบริการเพิ่มเติมนอกเหนือไปจากที่ระบุไว้ในชุดสิทธิประโยชน์พื้นฐาน และมีกำลังที่จะ

จ่ายได้ สามารถจะมีทางเลือกท่ีจะซื้อบริการเพ่ิมเติม โดยอาจเป็นในรูปของการจ่ายเงินค่าบริการส่วน

ที่เกินจากสิทธิพ้ืนฐานให้กับผู้ให้บริการเมื่อไปใช้บริการ หรืออาจเป็นไปในรูปของการซื้อประกัน

สุขภาพสมทบ โดยที่บุคคลที่ต้องการใช้บริการเพ่ิมเติมเป็นผู้ซื้อประกันสมทบเอง หรือนายจ้างซื้อ

สมทบให้เป็นสวัสดิการการจ้างงานก็ได้นำระบบประกันต้องบริหารให้เกิดความสมดุลระหว่างการเปิด

ให้มีทางเลือกที่หลากหลายแก่ผู้ใช้บริการ กับความเป็นธรรมในการจัดสรรทรัพยากรภายในระบบ  

โดยควรต้องกำหนดให้มีหลักเกณฑ์ในการควบคุมและตรวจสอบการให้สิทธิพิเศษเพ่ิมเติม เพ่ือป้องกัน

การจัดสรรที่ไม่เป็นธรรมด้วย 

    3. สิทธิประโยชน์ตามประเภทของการเจ็บป่วย ความเจ็บป่วยแต่ละชนิดก่อให้เกิด

ภาระต่อค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาไม่เท่ากัน ความเจ็บป่วยบางชนิดมีค่าใช้จ่ายต่ ำ เช่น ไข้หวัด            

โรคกระเพาะ โรคปวดหลัง บางชนิดมีค่าใช้จ่ายสูงกว่า เช่น การเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลแบบ

ผู้ป่วยในทั่วไป กลุ่มโรคเรื้อรัง ได้แก่ เบาหวาน ความดันโลหิตสูง เป็นต้น ในขณะที่บางชนิดเป็นกลุ่ม

โรคที่ต้องใช้ค่ารักษาแพงมาก เช่น มะเร็งการผ่าตัดหัวใจ และโรคไต เป็นต้น 

   ทั้งนี้ ความเจ็บป่วยที่เป็นบ่อยแต่ค่าใช้จ่ายต่ำ อาจเกิดขึ้นปีละหลายครั้ง การดูแลรักษา

ทำได้ง่าย อาจสามารถดูแลรักษาเองหรือใช้บริการรักษาพยาบาลในระดับต้น (ปฐมภูมิ หรือ Primary 

Care) ได้ มีค่ารักษาไม่แพง โดยทั่วไปบุคคลหรือครอบครัวมีความสามารถที่จะจ่ายค่ารักษานั้น        

ได้ ส่วนการเจ็บป่วยที่มีโอกาสเป็นไม่มากแต่ค่าใช้จ่ายสูงมาก ต้องได้รับการดูแลรักษาโดยบุคลากร         

ที่เชี่ยวชาญเฉพาะทาง มักต้องใช้บริการของโรงพยาบาล มีค่าใช้จ่ายสูง บุคคลหรือครอบครัวอาจไม่

สามารถรับภาระค่าใช้จ่ายได้ บางรายอาจต้องกู้หนี้ยืมสินมาจ่ายค่ารักษาพยาบาล จนมีชื่อเรียกกลุ่ม

ความเจ็บป่วยเหล่านี้ว่า ความเจ็บป่วยแบบหายนะ (Catastrophic Illness) 
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   การพิจารณากำหนดชุดสิทธิประโยชน์ให้ระบบประกันครอบคลุมหรือรับผิดชอบภาระ

ค่าใช้จ่ายสำหรับความเจ็บป่วยที่เป็นบ่อยแต่ค่าใช้จ่ายต่ำกับความเจ็บป่วยที่มีโอกาสเป็นไม่มาก          

แต่ค่าใช้จ่ายสูง หรือทั้ง 2 ประเภทนั้น โดยปกติผู้ใช้บริการต้องการให้สิทธิประโยชน์ครอบคลุมสำหรับ

ทุกโรคและค่าใช้จ่ายทั้งหมด แต่สำหรับผู้ให้บริการจำเป็นต้องคำนึงถึงศักยภาพทางการเงินของระบบด้วย 

กล่าวคือ ในระบบประกันที่อุดหนุนด้วยภาษี ทรัพยากรย่อมมีจำกัด การนำเงินไปจ่ายค่ารักษาโรคไม่ร้ายแรง

มากขึ้น ทำให้การจ่ายค่ารักษาโรคร้ายแรงน้อยลง ส่วนในระบบที่ใช้เบี้ยประกันการครอบคลุมมาก

อาจหมายถึงต้องเก็บเบี้ยประกันสูงขึ้น การจัดสรรทรัพยากรที่ต้องเลือกในแง่นี้  จึงมีประเด็นพิจารณา

ว่า ระบบประกันสุขภาพจะให้การครอบคลุมตั้งแต่เงินบาทแรกหรือครอบคลุมโรคเบื้องต้น (Front 

End Coverage) หรือไม่ หรือจะให้ครอบคลุมเฉพาะในส่วนที่เป็นค่าใช้จ่ายสูงปานกลางและค่าใช้จ่าย

หายนะ (Catastrophic Insurance) เท่านั้น 

 ดังนั้น จากข้อมูลข้างต้นเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์ของระบบประกันสุขภาพ เป็นชนิดของบริการ

สุขภาพที่ได้รับการครอบคลุมโดยระบบประกันสุขภาพ ซึ่งผู้ให้ประกันจะเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายที่

เกิดขึ้นทั้งหมดหรือบางส่วน บริการเหล่านี้ส่วนใหญ่รวมถึงการตรวจวินิจฉัย การรักษาพยาบาล             

การป้องกันโรค การส่งเสริมสุขภาพ และการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ ยา วัสดุ อุปกรณ์ต่าง ๆ สิทธิประโยชน์

ที่ได้รับการครอบคลุม อาจได้รับการกำหนดในลักษณะที่ผู้ให้ประกันจัดทำเป็นรายการของบริการ               

ยา เครื่องมือและอุปกรณ์ที่ เบิกได้ โดยส่วนใหญ่การกำหนดชุดสิทธิประโยชน์ ประกอบด้วย                    

การกำหนดชุดสิทธิประโยชน์ขั้นพื้นฐาน การกำหนดชุดสิทธิประโยชน์เพ่ิมเติมหรือส่วนเสริม และการ

กำหนดชุดสิทธิประโยชน์ตามประเภทการเจ็บป่วย โดยมีรูปแบบแตกต่างกัน  

 

2.3 แนวคิดเกี่ยวกับอำนาจ 

 

 การแสวงหาอำนาจและการได้มาซึ่งอำนาจ เป็นหลักของรัฐศาสตร์หรือการเมืองเพ่ือจัดการ

ผลประโยชน์ของคนหมู่มากให้บรรลุเป้าหมายแห่งการอยู่ร่วมกันในสังคมทุกระดับ เพ่ือให้เกิดผลดี

มากที่สุด และเกิดผลเสียหายน้อยที่สุด โดยใช้อำนาจนั้นในรูปแบบของการปกครอง การบริหาร          

การจัดการ ลักษณะของอำนาจตามแนวคิดตะวันตกประกอบด้วย  1) การแสวงหาอำนาจและ          

การได้มาซึ่งอำนาจ เป็นการแสวงหาจากคนอ่ืน ให้คนอ่ืนยอมรับ อำนาจเกิดจากการต่อรอง

ผลประโยชน์ จากการปฏิสัมพันธ์กับคนอ่ืนในเชิงบังคับให้จำยอม เช่น ในรูปแบบประชาธิปไตยหรือ
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สมบูรณาญาสิทธิราช อำนาจเกิดจากการบังคับคนอ่ืนให้ยอมรับโดยการสถาปนาตนเองให้ทุกคน

ยอมรับว่าอำนาจ ทั้งบริหาร ตุลาการ นิติบัญญัติอยู่ที่ผู้นำเพียงคนเดียว ถ้าไม่ยอมรับหรือเป็นปฏิปักษ์ 

ก็จะได้รับการลงโทษโดยเด็ดขาด อาจจะอ้างอำนาจจากพระเจ้าประทานให้ ตามทฤษฎีเทวสิทธิ์ หรือ

สัญญาประชาคมว่า ประชาชนพร้อมใจกันมอบให้ ตามทฤษฎีของโธมัส ฮอบส์ ที่มอบให้แล้วให้เลย 

เอาคืนไม่ได้ เพ่ือใช้อำนาจนั้นแบบถาวร มีความเข้มแข็งในการบังคับใช้ หรือเป็นแบบประชาธิปไตย

ตามทฤษฎีของจอห์น ล็อค ที่ประชาชนผู้ เป็นเจ้าของอำนาจมอบให้เป็นครั้งคราว เรียกคืนได้

ตลอดเวลา ถ้าหากผู้ใช้อำนาจขัดกับความประสงค์ของเจ้าของอำนาจ รวมทั้งอำนาจเผด็จการอำนาจ

นิยมแบบฟาสซิสต์ หรือแบบนาซี หรืออำนาจเผด็จการแบบเบ็ดเสร็จ แบบคอมมิวนิสต์ การแสวงหา

อำนาจจากบุคคลอ่ืน และได้อำนาจมาโดยใช้ความรุนแรงบีบบังคับให้ประชาชนยอมจำนนทั้งสิ้น             

2) การใช้อำนาจ เป็นการใช้โดยการบังคับให้ยอมทำตาม จะด้วยความยินยอมหรือไม่ก็ตาม หากฝ่าฝืน

จะต้องได้รับผลร้ายตอบแทน ต้องปฏิบัติตามด้วยความกลัว และไม่เต็มใจ เพราะแม้อำนาจนั้น            

จะบังคับใช้โดยถูกต้องตามกฎเกณฑ์ของอำนาจนิติบัญญัติที่ออกกฎหมายมาบังคับใช้ แต่ผู้ปฏิบัติ           

ตามก็ต้องเสียสิทธิส่วนบุคคลอยู่ดี 3) ผลของการใช้อำนาจ อาจจะเป็นผลประโยชน์ต่อผู้ปกครอง         

ฝ่ายเดียว หรือเป็นผลประโยชน์ของประชาชนโดยรวมก็ได้ จากผลของการใช้อำนาจนี้ จึงเกิดการ

ปกครองในระบบการเมืองหลายระบบ เช่น เพ่ือประโยชน์ของผู้ปกครองเองก็เกิดระบบทุชนาธิปไตย 

ทรราชย์ คณาธิปไตย และประชาธิปไตยแบบฝูงชน ส่วนการปกครองเพ่ือประโยชน์แก่ประชาชน          

ก็เกิดระบบการปกครองแบบราชาธิปไตย อภิชนาธิปไตย และประชาธิปไตย 4) วัตถุประสงค์ของการ

ใช้อำนาจ เพียงเพ่ือประโยชน์สุขในการอยู่ร่วมกันของประชากรในรัฐ ขจัดปัญหาและอุปสรรค            

ที่จะก่อให้เกิดอันตรายต่อความสงบสุขภายใจ และป้องกันภัยที่เกิดจากภายนอก 

 ดังนั้นอำนาจตามแนวคิดตะวันตกจึงเป็นการแสวงหาอำนาจจากบุคคลอ่ืนเพ่ือต่อรอง

ผลประโยชน์โดยการบังคับให้ยอมทำตามจะด้วยความยินยอมหรือไม่ก็ตามมีการกำหนดกฎเกณฑ์ของ

อำนาจนิติบัญญัติ ที่ออกกฎหมายมาบังคับใช้ทำให้เสียสิทธิส่วนบุคคล ผลจากการใช้อำนาจทำให้เกิด

การปกครองในระบบการเมืองหลายระบบ ทั้งประโยชน์ของผู้ปกครองเองและเพ่ือประโยชน์          

แก่ประชาชน เพ่ือประโยชน์สุขในการอยู่ร่วมกันของประชากรในรัฐ ในขณะที่อำนาจตามแนวพุทธ

ศาสตร์เป็นพฤติกรรมที่บุคคลฝึกฝนตนเองตามหลักพระพุทธศาสนาตั้งมั่นอยู่ในคุณธรรมความดีงาม

เพ่ือประโยชน์สุขแก่บุคคลอ่ืน และเก้ือกูลแก่มหาชนเป็นการใช้อำนาจที่ปราศจากผลร้ายทำให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลงพฤติกรรมทางสังคมค่อยเป็นค่อยไปในทางที่ดีเป็นที่ยอมรับของคนในสังคมแบบยั่งยืน 
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ซึ่งวัตถุประสงค์ของการใช้อำนาจตามคำสั่งสอนของพระพุทธเจ้านั้นทำให้เกิดประโยชน์และความสุข

ในชีวิตทั้งในโลกนี้ และในโลกหน้าหลังจากตายไปแล้ว โดยมีวัตถุประสงค์สูงสุด คือ การดับทุกข์ท้ังสิ้น

ไปคงเหลืออยู่แต่ความสงบสุขอย่างสมบูรณ์แบบตลอดไปถ้าผู้ปกครองและผู้มีอำนาจใช้อำนาจทาง

รัฐศาสตร์ในการบริหารการเมืองตามแนวพุทธศาสตร์เพ่ือจัดการผลประโยชน์ของคนในสังคม ก็คงไม่

เกิดความเหลื่อมล้ำไม่เป็นธรรมดังปรากฏอยู่ทุกวันนี้ ในงานนี้ผู้วิจัยได้ศึกษาอำนาจตามแนวคิด

ตะวันตก ซึ่งหมายถึง ความสามารถหรือศักยภาพของบุคคลหรือกลุ่มในสถานภาพหนึ่ง ๆ ที่จะกระทำ

การให้บรรลุเป้าหมายความตั้งใจของตนเอง แม้ว่าจะถูกต่อต้านจากบุคคลหรือกลุ่มอ่ืน บุคคลที่

สามารถแสดงความต้องการของตนเองได้ และความต้องการนั้นเหนือกว่าความต้องการของผู้อ่ืน 

อำนาจจึงเชื่อมโยงกับการยอมรับ/เกียรติยศ คนที่ได้รับการยอมรับมากคือคนที่มีอำนาจมาก สะท้อน

ถึงความสัมพันธ์ทางสังคมที่ไม่เท่าเทียมกันระหว่างผู้ที่มีอำนาจมากกว่ากับผู้ที่มีอำนาจน้อยกว่า หรือ

กับผู้ไร้ซึ่งอำนาจ  

 ตามความหมายนี้อำนาจจึงมีความเกี่ยวข้องกับการครอบงำ (Domination) ซึ่งสอดรับกับ

แนวคิดของ Weber ที่ว่าอำนาจเป็นสิ่งที่ผู้ติดอยู่กับบุคล มีสถานภาพเป็นทรัพยากรหรือสมบัติ        

ที่เกี่ยวเนื่องอยู่กับบุคลลเรียกว่าอำนาจเหนือผู้อ่ืน (Max Weber, 1920 อ้างถึงใน จารุณี วงละคร, 

2561) ซึ่งเป็นแนวโน้มของบุคคลที่ต้องการต่อต้านขัดขืนในสิ่งที่เกี่ยวข้องสัมพันธ์กับคนอ่ืน ๆ ในสังคม 

Weber เชื่อว่าการใช้อำนาจครอบงำคือรูปแบบปกติของความสัมพันธ์เชิงอำนาจ และได้อธิบายถึง

สิทธิอำนาจว่ามีท่ีมาได้ 3 แบบ คือ 

  1. สิทธิอำนาจตามประเพณี (Traditional Authority) ทั้งจากสังคมประเพณีดั้งเดิมและ

สังคมสมัยใหม่เช่น การยอมรับระบบบิดาเป็นใหญ่ในครอบครัว การออกคำสั่งของพ่อแม่ต่อลูก หรือ

สิทธิอำนาจการนำประกอบ พิธีกรรมทางศาสนาของพระสงฆ์ 

  2. สิทธิอำนาจบนรากฐานบุญบารมี สิทธิอำนาจอันเกิดจากคุณลักษณะ เฉพาะของผู้นำที่ปรากฏ

ขึ้นและเป็นที่ยอมรับว่าเป็นผู้มีบุญบารมี เช่น ความกล้าหาญ ความมีจริยธรรม ความเสียสละ เป็นต้น 

  3. สิทธิอำนาจที่อยู่บนหลักเหตุผลหรือกฎหมาย คืออำนาจที่จะกระทำสิ่งต่าง ๆ ที่ถูกต้อง

ตามหลักเหตุผลหรือกฎข้อบังคับที่ถูกกำหนดไว้ เช่น สิทธิอำนาจที่ตำรวจจับกุมผู้ที่กระทำผิด สิทธิ

อำนาจที่ผู้พิพากษาจะตัดสินดำเนินคดี เป็นต้น 
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 อำนาจแต่ละแบบจะมีวิธีคิดที่แตกต่างกัน กล่าวคือ อำนาจแบบจารีตประเพณีเชื่อว่าทุกสิ่ง          

ทุกอย่างเป็นเรื่องของธรรมชาติ อำนาจเป็นของคน ๆ เดียวคือผู้นำจะเป็นผู้ออกคำสั่ง ส่วนอำนาจ

แบบเหตุผลคืออำนาจที่มีการบริหารจัดการ แต่ละอำนาจจะขึ้นอยู่กับทรัพยากรเชิงสัญลักษณ์          

ซึ่งเชื่อมโยงถึงแหล่งที่มาของอำนาจเป็นเชิงผลผลิต และวิธีการจัดการหรือรูปแบบทางสังคม เช่น 

ระบบราชการ รูปแบบการปกครองต่าง ๆ หรือองค์กรศาสนา จากคำอธิบายนี้อำนาจครอบงำจะถูก

เปลี่ยนเป็นความสัมพันธ์ขึ้นอยู่กับคำสั่งและความแตกต่าง ความสัมพันธ์นี้ถือเป็นปัญหาหลักของ          

การวิเคราะห์สังคม คาร์ล มาร์กซ์ เป็นอีกผู้หนึ่งที่ให้ความสนใจเรื่องของอำนาจในมิติของผู้ปกครอง

กับผู้ใต้ปกครองเกี่ยวกับการกดขี่ข่มเหงและวิธีการฉกฉวยประโยชน์ โดยอธิบายให้เห็นถึงวิถีการผลิต

ของสังคม และวิธีการที่มีการควบคุมและใช้ประโยชน์จากผลผลิตนั้นซึ่งจะทำให้เห็นการกดขี่          

การควบคุมการผลิตจะกลายเป็นรูปแบบการปกครองทรัพย์สินและความสัมพันธ์ทางสังคมจาก       

การผลิตเป็นแหล่งที่ของวัตถุสิ่งของและอำนาจ ซึ่งจะนำไปสู่การแย่งชิงอำนาจ 

 แนวคิดเรื่องอำนาจในทัศนะของ อีมิล เดอร์ไคม์ หมายถึง “อำนาจทางสังคม” มิใช่การต่อสู้

แข่งขันระหว่างปัจเจกที่มีผลประโยชน์ขัดแย้งกัน อำนาจประกอบด้วยการบังคับควบคุมเพ่ือให้บรรลุ

เป้าหมาย แบ่งออกเป็น 3 ลักษณะ คือ 1) การควบคุมทรัพยากรที่จะนำมาใช้เพ่ือบรรลุเป้าหมาย          

2) ยุทธวิธีการใช้อำนาจจากตัวแทนต่าง ๆ และ 3) ผลที่ตามมาหรือวิธีการตอบโต้จากกลุ่มคนที่ถูกกด

ขี่ข่มเหงเพ่ืออธิบายถึงความสัมพันธ์เชิงอำนาจที่ถูกพัฒนาขึ้นภายใต้การควบคุมกดขี่ของผู้ปกครอง 

ทรัพยากรเคยถูกแบ่งออกเป็น 2 ลักษณะ คือ ทรัพยากรที่เป็นวัตถุและที่เป็นสัญลักษณ์ ซึ่งทั้ง 2 สิ่งนี้

อาจไม่ถูกควบคุมทางสังคมเสมอไป แต่ทั้งทรัพยากรวัตถุและสัญลักษณ์นี้ บางครั้งก็อาจถูกมองว่าเป็น

ส่วนสำคัญในการสร้างอำนาจ 3 ประเภท คือ อำนาจเศรษฐกิจ อำนาจความคิดและอำนาจที่ใช้บังคับ 

ซึ่งอำนาจที่ใช้บังคับมักจะเป็นอำนาจเชิงสัญลักษณ์ที่เป็นอิสระ ส่วนอำนาจเชิงความคิดและอำนาจ

เศรษฐกิจจะเกิดข้ึนเมื่อมีการแลกเปลี่ยนแบบต่างตอบแทน 

 แนวคิดวาทกรรมอำนาจของ Foucault เนื่องจากอำนาจทางการเมืองเป็นอำนาจกำหนดและ

ปรับเปลี่ยนกติกาของสังคม ทั้งควบคุมให้สมาชิกกระทำตามเพ่ือความมีระเบียบและความสงบ

เรียบร้อย และการใช้บทลงโทษเมื่อเกิดการละเมิดกติกา (ยศ สันตสมบัติ, 2544) โดยมีกฎหมายเป็น

กลไกสำคัญของการบังคับควบคุม จึงกล่าวได้ว่าภาษาของอำนาจชนิดนี้คือกฎหมาย (Michel 

Foucault, 1980, p. 201) ภาษาหรือวาทกรรม ได้มีอิทธิพลต่อการรับรู้และเข้าใจเรื่องราวของคน          

ในสังคมโดยที่อาจจะรู้ตัวหรือไม่ก็ตาม และขณะที่ภาษาถูกใช้เพ่ือนิยามเรื่องต่าง ๆ นั้น ก็เป็นทั้ง        
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การควบคุมและกีดกันการให้นิยามของผู้อื่นไปด้วย ภาษาหรือวาทกรรมในแง่นี้จึงเป็นลักษณะของการ

เป็นเครื่องมือที่จะสถาปนาหรือดำรงรักษาไว้ซึ่งอำนาจของบุคคลหรือสถาบันหนึ่ง ๆ ได้ เพราะวาท

กรรมไม่ได้หยุดอยู่ที่การระบุความหมาย แต่จะมีกระบวนการและปฏิบัติการทางสังคมที่มารองรับชุด

ความหมายนั้น ๆ เพ่ือสร้างการยอมรับจากสังคมได้อย่างแนบเนียน กล่าวได้ว่าวาทกรรมเป็นสิ่งที่ทำ

ให้เรามีอัตลักษณ์ และทำให้เรามีความคิดอย่างที่เราคิด เพราะการที่เราจะทำให้ความเข้าใจกับสิ่งต่าง ๆ  ได้

นั้นล้วนมาจากการใช้ภาษาและไวยากรณ์ท่ีถูกกำหนดจากกฎเกณฑ์ของวาทกรรมเหล่านั้นทั้งสิ้น  

 วาทกรรมจึงเป็นระบบและกระบวนการในการสร้างผลิตเอกลักษณ์และความหมายให้กับสรรพ

สิ่งในสังคมที่ห่อหุ้มเราอยู่ ไม่ว่าจะเป็นความรู้ ความจริง อำนาจ หรือตัวตนของเราเอง วาทกรรมยัง

ทำหน้าที่ตรึงสิ่งที่สร้างขึ้นให้ดำรงอยู่และเป็นที่ยอมรับของสังคมในวงกว้าง ขณะเดียวกันวาทกรรม     

ก็ทำหน้าที่เก็บกด ปิดกั้น มิให้เอกลักษณ์และความหมายบางอย่างเกิดขึ้น หรือทำให้เอกลักษณ์และ

ความหมายของบางอย่างที่ดำรงอยู่แล้วในสังคมเลือนหายไปได้พร้อม ๆ กัน (Foucault, n.d., อ้างถึงใน 

กาญจนา แก้วเทพ, 2553) และการวิเคราะห์วาทกรรมจะช่วยให้เราเข้าใจในปฏิบัติการทางภาษาใน

ฐานะของการเป็นรูปแบบหนึ่งของการนำเสนอหรือสร้างภาพตัวแทนที่ได้ประกอบสร้างปฏิบัติการทาง

สังคม การจัดประเภททางสังคม และความสัมพันธ์ต่าง ๆ และปฏิบัติการทางภาษาเหล่านั้นก็อยู่บน

พ้ืนฐานของการตอบสนองผลประโยชน์ที่จะได้จากการสร้างวิธีคิดเรื่องความเป็นจริงทางสังคม หนึ่ง ๆ 

เช่นเดียวกับแนวคิดเรื่องอุดมการณ์ วาทกรรมเป็นเรื่องที่ค่อนข้างนามธรรมและเป็นที่ถกเถียงกันมาก

ในการนำมาใช้วิเคราะห์ปรากฏการณ์ทางสังคม ส่วนหนึ่งมาจากการมองวาทกรรมโดยที่บ้างก็แยก

วาทกรรมออกจากแนวคิดเรื่องอุดมการณ์ แต่บ้างก็เชื่อว่าวาทกรรมกับอุดมการณ์เป็นแนวคิดที่

เชื่อมโยงกันอย่างแยกไม่ออก เช่น Fairclough (2003) ซึ่งกล่าวว่ากระบวนการทางอุดมการณ์เป็น

วาทกรรมประเภทหนึ่ง (Type) โดยที่การวิเคราะห์วาทกรรม (เช่น วาทกรรมของสื่อ) จะช่วยให้เรา

เข้าใจถึงที่มาของตัวบทซึ่งทำหน้าที่ในระดับอุดมการณ์ เช่น วาทกรรมทำให้อุดมการณ์หลักในสังคม

ดำรงอยู่อย่างเป็นธรรมชาติ (Naturalizing) ผ่านปฏิบัติการทางภาษาในชีวิตประจำวันได้อย่างไร 

 Barker ซึ่งกล่าวว่าอุดมการณ์เป็นวาทกรรมซึ่งให้ความหมายแก่วัตถุและปฏิบัติการทางสังคม

ต่าง ๆ ในแง่ของการสร้างชุดความคิดที่นำไปสู่การยอมรับ และการกีดกันของบางสิ่งบางอย่าง ขณะที่ 

อภิญญา เฟ่ืองฟูสกุล (2546) ตั้งข้อสังเกตไว้ว่าแท้จริงแล้ววาทกรรมคล้ายกับ อุดมการณ์ ในแง่ของ

การผูกโยงกับอำนาจ Foucault เชื่อว่าวาทกรรมเป็นสิ่งไม่มีถูกหรือผิด การที่  เขาไม่ใช้คำว่า 

อุดมการณ์ อาจเพราะคำนี้แฝงนัยยะแบบมาร์กซิสต์ที่เห็นว่าอุดมการณ์เป็นเรื่องจิตสำนึกที่ผิดพลาด



48 

และแก้ไขได้ด้วยความรู้ที่เป็นวิทยาศาสตร์ Foucault มองอำนาจเป็นความสัมพันธ์ในเครือข่ายของ

ความรู้-อำนาจ อำนาจถูกกระทำจากหลาย ๆ จุดในโครงสร้างทางสังคมไม่ได้มาจากจุดยอดของสังคม 

หรือไม่ได้มาจากการแบ่งขั้วของสังคม เป็นผู้ปกครอง -ถูกปกครอง ความสัมพันธ์ของอำนาจเป็น

ความสัมพันธ์พ้ืนฐานไม่ใช่ความสัมพันธ์ขั้นสองที่เกิดจากความสัมพันธ์ทางเศรษฐกิจ ความรู้ หรือเพศ 

แต่แฝงฝังอยู่ด้วยกันกับความสัมพันธ์ดังกล่าว (ธีรยุทธ บุญม,ี 2551)  

 วาทกรรมเป็นเครื่องมือของการสร้างและรักษาอำนาจ ที่สามารถแฝงตัวอยู่ได้ในทุก  ๆ อย่าง

รอบตัวของมนุษย์ทุกคน สำหรับ Foucault วาทกรรมและภาคปฏิบัติการของวาทกรรมได้กลาย         

เป็นจารีตปฏิบัติ กฎเกณฑ์ ความคิด ความเชื่อ คุณค่า ที่สถาบันต่าง ๆ ในสังคมที่เกี่ยวข้องกับเรื่อง  

นั้น ๆ ใช้เป็นตัวกำหนดเอกลักษณ์และความหมายให้เกิดขึ้นเพ่ือนำไปสู่การสร้างความเห็นชอบไปใน

ทิศทางเดียวกันทุก ๆ อย่างในชีวิตประจำวันของมนุษย์สามารถบอกว่าเป็นวาทกรรมได้ทั้งสิ้น หากว่า

สิ่งเหล่านั้นกำลังเป็นการสร้างความหมาย หรือตีตราเสมือนป้าย ที่ชี้นำกรอบการรับรู้ของบุคคล          

ในลักษณะของ “มาตรฐาน” และ “ความเป็นปกติ” ให้ตัวมันเอง ขณะที่ได้สร้างความหมายให้สิ่งที่

อยู่นอกเหนือและต่างออกไปจากชุดวาทกรรมนั้น ๆ กลายเป็นสิ่งที่ถูกกดทับ ด้อยกว่า เป็นอื่น เป็นสิ่ง

ที่ผิด กระทั่งถูกทำให้เลือนหายไปจากสังคมได้ โดยที่คนส่วนใหญ่มักไม่ได้ฉุกคิด ตั้งข้อสงสัยในที่มาที่ไป           

แต่มักยอมรับอย่างสนิทใจและปฏิบัติตามอย่างสมัครใจ โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อเป็นวาทกรรมที่อยู่ใน

รูปของความรู้เฉพาะด้านหรือกฎเกณฑ์ของผู้เชี่ยวชาญต่าง ๆ วาทกรรมจึงเป็นกลไกในการกำหนด

ความสัมพันธ์เชิงอำนาจของผู้กระทำวาทกรรมนั้น ๆ เพื่อควบคุมหรือจัดการสังคมได้อย่างแนบเนียน 

 ทัศนะเรื่องอำนาจชีวะของ Foucault ชีวอำนาจ เป็นคำศัพท์ที่แปลมาจากภาษาฝรั่งเศสว่า 

Biopouvoir หมายถึงอำนาจที่มีชีวิตและทำงานได้เองโดยไม่ยึดโยงผูกติดกับตัวคนหรือศูนย์กลาง

อำนาจ เป็นการเปลี่ยนรูปแบบการใช้อำนาจทางการเมืองที่มีขนาดเล็กลง ภายในองคาพยพของสังคม 

เป็นการลดทอนอำนาจของศาลและกษัตริย์ลงด้วย (Foucault, 1980, p. 39) อำนาจชีวะเป็นอำนาจ

ที่มุ่งกระทำต่อร่างกายมนุษย์ โดยมุ่งตรงไปที่ “เรือนร่าง” และจิตใต้สำนึกของมนุษย์ ที่ทำให้เรา

บังคับตัวเองได้ Foucault เรียกว่า “ร่างกายในโอวาท” เป็นร่างกายที่เชื่อง เชื่อฟัง ว่านอนสอนง่าย 

Foucault กล่าวว่า เอกลักษณ์และลักษณ์นิสัยของปัจเจกบุคคล ก็ล้วนเป็นผลผลิตของความสัมพันธ์

ระหว่างอำนาจทั้งนั้น (Foucault, 1980, p. 74) Foucault พยายามชี้ให้เห็นว่าอำนาจชีวะเป็นสิ่งที่มี

อยู่ในจิตของคน แล้วคนก็ใช้อำนาจนี้มาควบคุมตนเอง เมื่อเรายอมรับความรู้หนึ่งว่าเป็นความจริง              

ก็ทำให้ความรู้นี้มีอำนาจบังคับตัวเอง โดยไม่จำเป็นต้องมีตัวตนของผู้บังคับ หมายความว่าเราเป็น             
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ผู้บงการตัวเองให้เป็นไปตามความรู้ที่เรายอมรับว่าเป็นความจริง “เหมือนกับร่างกายของคนที่ถูกหมอ

วินิจฉัยว่าเป็นโรคมะเร็ง เพราะเชื่อในความรู้ของหมอว่าจริง จนทำให้ความรู้นั้นมากำกับควบคุม           

ตัวเรา (อานันท์ กาญจนพันธุ์, 2555, น. 77) ทำให้เราต้องเข้มงวดกวดขันกับตนเองเรื่องอาหารการ

กิน การดื่ม การนอนหลับพักผ่อน การออกกำลังกาย ไปจนถึงเรื่องการขับถ่าย โดยที่ไม่ต้องมีใครมา

สั่ง แต่เราสั่งตัวเองเพราะเชื่ออย่างบริสุทธิ์ใจว่านี่คือสิ่งที่ดีสำหรับตัวเรา 

 อาจกล่าวได้ว่า ผู้ที่ยอมรับการตรัสรู้ของพระพุทธองค์ว่าเป็นความจริงอันประเสริฐ แล้วใช้

ความจริงนี้เป็นแนวทางในการอบรมขัดเกลาตน (จารุณี  วงศ์ละคร, 2561) ยอมรับกระบวนการ

ปลูกฝังเรื่องบาปบุญคุณโทษ จนกระทั่งความรู้เรื่องบุญและบาปเข้าไปอยู่ในจิตใต้สำนึกและก่อรูปเป็น 

“หิริ โอตัปปะ” คือ ละอายต่อความชั่ว เกรงกลัวต่อบาป ทำให้เราบังคับตนเองไม่ให้ทำความชั่ว        

แม้ไม่มีใครเห็นก็ไม่ทำสิ่งที่ผิดแผกแปลกไปจากความเป็นปกติของสังคม กล่าวได้ว่า ลักษณะของผู้ที่มี

ความประพฤติเช่นที่กล่าวมานี้ก็คือ “ร่างกายในโอวาท” ในความหมายของ Foucault นั่นเอง           

มโนทัศน์เรื่องอำนาจชีวะเป็นภาพสะท้อนการเปลี่ยนกระบวนทัศน์เรื่องอำนาจ กล่าวคือ ในสังคม          

จะวันตกตั้งแต่ยุคกลางเป็นต้นมา อำนาจมักถูกใช้โดยองค์อธิปัตย์ ผ่านทางกฎหมายเพ่ือตอบสนอง

เจตนารมณ์ของกษัตริย์ และเพ่ือเป็นเครื่องมือในการตัดสินของระบบศาลที่ถูกพัฒนาขึ้นมาในสังคม

อีกด้วย (Foucault, 1980, p. 94) อำนาจชีวะไม่ใช่อำนาจชอบธรรมหรือไม่ชอบธรรมตามกฎหมาย 

คนธรรมดาที่รู้วิธีการและสามารถสื่อสารให้ผู้อ่ืนรู้สึกได้ว่าตนมีอำนาจ ก็ถือว่ามีอำนาจตามทัศนะของ 

Foucault อำนาจชีวะไม่ใช่อำนาจควบคุมและปราบปรามในรูปของกฎหมาย อำนาจศาล อำนาจรัฐ 

หรืออำนาจกษัตริย์ที่เราคุ้นเคย และมิใช่อำนาจที่มีอยู่ในมือคนใดคนหนึ่งที่เอาไว้ใช้กดขี่ข่มเหงหรือ

เป็นอำนาจตามความรุนแรงงแบบใช้กำลังทางกายภาพกระทำให้บุคคลอ่ืนเลือดตกยางออกดังที่เรา

รังเกียจและเห็นเป็นสิ่งชั่วร้าย หากแต่อำนาจชีวะในทัศนะของ Foucault เป็นความสัมพันธ์            

เชิงอำนาจ ณ จุดย่อย ๆ ของสังคม เช่น ครอบครัว โรงงาน โรงพยาบาล ค่ายทหาร เรือนจำ 

สถาบันการศึกษา ฯลฯ ซึ่งความสัมพันธ์เชิงอำนาจได้แทรกซึมอยู่ในทุกความสัมพันธ์ในสังคม           

(เช่น กิจกรรมทางเศรษฐกิจ การอบรมขัดเกลา การศึกษา การบริหาร เป็นต้น) อำนาจในรูปแบบใหม่

นี้แสดงออกและเกิดขึ้นอยู่เสมอ โดยไม่ต้องรู้สำนึกหรือจงใจ แต่เกิดการบงการมนุษย์ได้ เมื่อมันเข้า

ควบคุมร่างงกายแล้วจะสร้างโครงข่ายขึ้นมา จนท้ายที่สุดก็จะทำให้เราสูญเสียความเป็นตัวของตัวเองไป 

(Foucault, 1980, p. 186) 
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 เมื่อมีการเปลี่ยนแนวคิดเรื่องอำนาจ แนวคิดเรื่องการลงโทษก็เปลี่ยนไปด้วย แทนที่จะลงโทษ

ต่อร่างกายก็หันมาลงโทษหรือให้บทเรียนแก่จิตวิญญาณ (สายพิณ ศุพุทธมงคล, 2545, น. 12) การใช้

อำนาจในการลงโทษแบบใหม่นี้มิได้เป็นการลงโทษที่น้อยลงหรือเบาลง แต่เป็นการลงโทษเพ่ือให้ดีขึ้น

กว่าเดิม (Foucault, 1991, p. 82) การลงโทษด้วยการคุมขังในคุกหรือเรือนจำ แล้วนักโทษก็ได้รับ

การดัดนิสัย ปรับพฤติกรรม ทัศนคติ ค่านิยม ตลอดจนวิถีการดำเนินชีวิตเพ่ือให้กลับสู่ความเป็นปกติ

ตามบรรทัดฐานของสังคม สังคมอุตสาหกรรมมีการรักษาและปกป้องความมั่งคั่งไว้โดยการใส่แรงงาน

เข้าไปในระบบการผลิตเพ่ือสร้างกำไร (Foucault, 1980, p. 41) กลไกอำนาจแบบใหม่ จึงให้ความ

สนใจและมุ่งกระทำต่อร่างกายในระดับปลีกย่อย มีการกำกับควบคุมร่างกายทุกส่วนเพ่ือให้ทุกการ

เคลื่อนไหวของเรือนร่างเหมาะกับการเป็นแรงงานที่มีประสิทธิภาพและมุ่งประโยชน์ใช้สอยมากขึ้น 

การให้องค์ความรู้เรื่องสุขภาพที่ดี เรื่องการออกกำลังกาย เพ่ือไม่มีโรคภัยไข้เจ็บ แข็งแรง มาตรการ

เรื่องเวลาในพ้ืนที่เฉพาะ เข้าทำงานตรงเวลา ไม่สาย ไม่ขาด ไม่อู้งาน ไม่พูดมาก รักองค์กร ใครทำได้

สอดคล้องกับมาตรการก็จะก้าวหน้าในการงาน แต่ถ้าหากฝ่าฝืนและทำตัวไม่เหมาะสมกับการเป็น

แรงงานที่ดี ก็จะถูกทำโทษ เช่น ตำหนิ ตักเตือน ไม่ข้ึนเงินเดือน พักงาน ไล่ออก ฯลฯ นี่คือวิธีที่อำนาจ

แบบใหม่พลางตัวเองอย่างแยบยลในนามของความรู้เพื่อสร้างระบอบความจริงขึ้นมา 

 การเกิดขึ้นของอำนาจชีวะเป็นการเปลี่ยนชุดความคิดเรื่องเทคนิคหรือกลไกของอำนาจ        

จากการใช้อำนาจอย่างสมบูรณ์ขององค์อธิปัตย์ เพ่ือการกำหนดชีวิต มาเป็นอำนาจในการกำกับดูแล

และการบริหารจัดการ 2 สิ่งคือ 1) การกำกับดูแล บริหารจัดการร่างกายและกายวิภาคของคน และ           

2) การกำกับดูแล การบริหารจัดการเรื่องชีวิตของประชากร ธีรยุทธ  บุญมี ที่ว่า “รูปแบบอำนาจนี้      

ถูกใช้ในชีวิตประจำวัน โดนการจำแนกประเภทให้กับบุคคล บ่งความเป็นปัจเจกชนให้กับเขา ผูกพัน

ตัวตนของเขาเข้ากับอัตลักษณ์ กดครอบกฎเกณฑ์ความจริงให้กับเขา ซึ่งเขาต้องยอมรับ และคนอ่ืน        

ก็ต้องยอมรับว่าดำรงอยู่ในตัวเขาด้วยเช่นกัน” (ธีรยุทธ บุญมี, 2551, น. 176) ในที่สุดเราต่างก็ถูก

ตัดสิน จำแนก จัดกลุ่มและถูกกำหนดให้มีรูปแบบการใช้ชีวิตตลอดจนการตาย เพื่อให้เป็นไปตามวาท

กรรมแห่งความจริง ซึ่งคือผลกระทบของอำนาจนั่นเอง อำนาจทำงานผ่านระเบียบวินัย รวมถึงระบบ 

กฎเกณฑ์ ตลอดจนเงื่อนไขต่าง ๆ โดยล้วงลึกไปในระดับจิตวิญญาณและจิตใต้สำนึกของมนุษย์ การใช้

ชีวิตประจำวันของแต่ละคน เพ่ือปรับพฤติกรรม บุคลิกลักษณะ การทำกิจกรรม ไปจนถึงอริยาบถ

ปลีกย่อยในชีวิตประจำวัน (Foucault, 1991, p. 77) อำนาจชีวะ เป็นอำนาจควบคุมชีวิตและร่างกาย

มนุษย์ผ่านการปลูกฝังองค์ความรู้จากสถาบันทางสังคม เพ่ือสร้างให้ผู้คนมีวินัยแล้วจัดการควบคุม
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ตนเองผ่านวินัยที่ถูกสร้างขึ้น เช่น ความรู้เกี่ยวกับโรคภัยไข้เจ็บ ที่ทำให้คนหันมาใส่ใจสุขภาพ         

โดยไม่ต้องบีบบังคับ แล้วอำนาจชีวะจะมีปฏิบัติการอำนาจที่ตอกย้ำความสัมพันธ์แบบคู่ตรงข้าม

ระหว่างความปกติและผิดปกติ เมื่อวินัยและความรู้ที่ถูกสร้างข้ึนได้เข้าไปควบคุมชีวิตแล้ว สังคมนั้น ๆ 

ก็จะให้ยึดมั่นในบรรทัดฐาน สังคมจึงกลายเป็นสังคมแห่งการสอดส่อง ดังสถาปัตยกรรมเรือนจำ         

ตามแนวคิดของ Bentham ซึ่งเป็นนักประโยชน์สุขนิยม ที่มีแนวคิดว่าความสุขเป็นสิ่งที่ดีที่สุด            

“โดยธรรมชาติมนุษย์ตกอยู่ภายใต้การบังคับบัญชาของนายผู้มีอำนาจเต็ม 2 นาย คือ ความทุกข์    

และความสุขสบาย เราจะคิด พูด ทำอะไรก็ล้วนแล้วแต่เป็นไปเพราะคำบัญชาของนายทั้ง 2 นี้เท่านั้น 

(Bentham, 1964, p. 148) นี่คือรากฐานสำคัญของอรรถประโยชน์ ที่เชื่อว่า สังคมที่ดีที่สุดคือสังคมที่

ประชาชนมีความสุขที่สุด นโยบายสาธารณะที่ดีที่สุดก็คือนโยบายที่ก่อให้เกิดความสุขมากที่สุดแก่

ประชาชนที่ได้รับผลจากนโยบายนั้น ที่ออกแบบให้ห้องขังมีทัศนียภาพ ให้ทุกห้องสามารถมองเห็น

หอคอยผู้คุมได้ แม้ไม่สามารถมองเห็นตัวผู้คุม แต่นักโทษจะถูกทำให้รู้สึกว่ามีสายตาของผู้คุมเฝ้ามองดู

อยู่ตลอดเวลา (Foucault, 1991, p. 201) 

 Foucault ชี้ว่าการสอดส่อง การเฝ้าระวัง การตรวจตรา เป็นวิธีการใช้อำนาจควบคุมแบบใหม่

ที่ถูกใช้ในช่วงศตวรรษที่ 18 และต้นศตวรรษที่ 19 ถือว่าเป็นวิธีใช้อำนาจได้อย่างมีอำนาจและให้ผล

ประโยชน์ที่มากกว่า เป็นการใช้อำนาจที่เกิดประโยชน์สูงสุดจากการจัดการให้คนอยู่ในสถานะที่ถูก

ควบคุมได้แทนที่จะใช้บทลงโทษกับพวกเขาเหล่านั้น (Foucault, 1980, p. 38) ในทัศนะของ 

Foucault เมื่อกล่าวถึงความรู้ก็หมายถึงอำนาจ เมื่อกล่าวถึงอำนาจก็มีนัยเกี่ยวข้องกับความรู้เสมอ 

เขาจึงเรียกควบกันว่า “ความรู้-อำนาจ” เขาย้ำเสมอว่าไม่มีความสัมพันธ์เชิงอำนาจที่ปราศจากการ

สถาปนาความรู้ขึ้นมา และไม่มีความรู้ใดที่ดำรงอยู่โดยปราศจากอำนาจหรือโดยไม่ผลิตอำนาจ อำนาจ

ไม่สามารถถูกใช้โดยปราศจากความรู้ได้ และเป็นไปไม่ได้ที่ความรู้จะไม่ก่อให้เกิดอำนาจตามมา 

(Foucault, 1980, pp. 51-52) อำนาจที่ เรารู้ จั กและเข้ า ใจกันมั กอยู่ ในมิ ติ ของการบั งคับ             

แต่ Foucault มองอำนาจในมิติการ “สร้าง” โดยเฉพาะการสร้างความจริง ด้วยเหตุนี้ คำพูดของผู้มี

อำนาจ เช่น พระมหากษัตริย์ นักปราชญ์ ศาสดา พระภิกษุ นักบวช แพทย์ จึงเป็น “ความจริง” หรือ 

“สัจจะ” เสมอ แล้วเราก็ยอมให้ “ความจริง” หรือ “สัจจะ” นี้มากำกับตัวเรา ในแต่ละสังคมมัก        

จะมีปฏิบัติการในการเชื่อมโยงเรื่อง “ความรู้-อำนาจ” เข้ากับการกำกับดูแลและการบริหารจัดการ

ชีวิตและร่างกายของมนุษย์ในยุคสมัยใหม่ จนตกอยู่ภายใต้การกำหนดและการควบคุมของความหมาย

ดังกล่าว (อานันท์, 2555) เช่น เรื่องความงาม ที่สร้างประเด็นขึ้นมาว่าต้องผอมและขาว จึงทำให้เรา
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ออกกำลังกาย มีเทรนเนอร์ อดอาหาร ใช้ผลิตภัณฑ์เพ่ือลดความอ้วน ใช้เครื่องสำอางที่ช่วยให้ผิวขาว

อมชมพูดูมีออร่า ใช้สินค้าที่ช่วยปกป้องรังสียูวี รวมถึงการลดรอยดำ ฯลฯ ทั้งที่ความหมายของความ

งามนี้คนเราสร้างขึ้นมาเอง แต่ในเมื่อเราเชื่อว่าเป็นความจริงและมีความหมายตายตัว มันจึงมีอำนาจ

ควบคุมเรา แต่เราไม่รู้สึกว่าถูกควบคุม และรู้สึกว่าทำโดยสมัครใจ 

 การเกิดขึ้นของอำนาจชีวะ เป็นผลสืบเนื่องจากการเปลี่ยนแนวคิดทางเศรษฐกิจมาเป็นแบบ  

ทุนนิยม กลไกอำนาจแบบใหม่จึงให้ความสนใจแรงงานและเวลาเพ่ือป้อนเข้าสู่ระบบการผลิต           

แบบอุตสาหกรรม และให้ความสำคัญกับความมั่งคั่งหรือทรัพย์ ทั้งในฐานะที่ เป็นวัตถุดิบและ          

เป็นผลตอบแทนทจากการผลิต จึงหาวิธีสร้างและเก็บรักษาความมั่งคั่งโดยผ่านปฏิบัติการของอำนาจ           

ซึ่งปฏิบัติการของอำนาจในสังคมอุตสาหกรรมภายใต้ระบบทุนนิยมนั้น Foucault ชี้ว่ามิอาจเกิดขึ้น 

ได้หากปราศจากวิธีการทางเศรษฐกิจเชิงวาทกรรมของความจริง อำนาจจะบีบบังคับให้เราต้องผลิต

ความจริงขึ้นมา เพื่อนำไปสู่การสร้างความมั่งค่ัง ซึ่งความจริงนี้เป็นตัวสร้างวาทกรรมหรือกรอบความรู้

ขึ้นมา แล้วชะตาชีวิตของเราก็ถูกกำกับโดยวาทกรรมของความจริงซึ่งเป็นเครื่องมือของปฏิบัติการของ

อำนาจ (Foucault, 1980, pp. 93-94) เช่น วาทกรรมงานหนักไม่เคยฆ่าคน อยากได้ดิบได้ดีต้อง

ทำงาน คนที่ขยันไม่เคยอดตาย ทรัพย์ทางปัญญาไม่มีวันใช้หมดสิ้น เวลาเป็นเงินเป็นทอง งานคือเงิน            

เงินคืองาน บันดาลสุข ฯลฯ อำนาจในทัศนะของ Foucault มิได้มีแต่ด้านกดขี่ เบียดขับ ปราบปราม 

ปิดบัง ห้ามปราม แต่มีผลเชิงบวกด้วย ได้แก่ การสร้างความรู้และวาทกรรมต่าง ๆ ขึ้นมาจนกลายเป็น

อารยธรรมของมนุษย์นั่นเอง (ธงชัย วินิจจะกุล, ม.ป.ป, น. 54) แนวคิดเรื่องอำนาจชีวะเกิดขึ้นจาก    

การเปลี่ยนแนวติดทางเศรษฐกิจมาเป็นแบบทุนนิยม และการเปลี่ยนอำนาจกษัตริย์ อำนาจกฎหมาย 

อำนาจศาลมาเป็นอำนาจที่มีในจิตของคนเรา แล้วเราก็ใช้มันมาควบคุมตนเอง เรียกว่า “อำนาจชีวะ” 

อำนาจชีวะเป็นอำนาจที่มีชีวิตและทำงานได้เองโดยไม่ยึดโยงผูกติดกับตัวคนหรือศูนย์กลางอำนาจ                     

มันมุ่งกระทำต่อเรือนร่างและให้บทเรียนแก่จิตวิญญาณของปัจเจก เพ่ือให้ร่างกายเชื่อง ว่านอนสอน

ง่าย มีวินัยในตนเองเป็น “ร่างกายในโอวาท” คือเป็นร่างกายที่มีประโยชน์และเป็นผู้ผลิต หัวใจของ

อำนาจชีวะคือการคำนึงถึงอรรถประโยชน์ อันเป็นมิติทางเศรษฐศาสตร์ และการได้มาซึ่งร่างกาย           

ในโอวาท ซึ่งเป็นมิติทางการเมืองแบบใหม่ คือ “การเมืองเรื่องเรือนร่าง” ที่มุ่งใช้เทคนิคการปกครอง

ชีวญาณ เป้าหมายของอำนาจชีวะก็คือการปั้นแต่งเรือนร่าง เอกลักษณ์ และลักษณะนิสัยของปัจเจก

บุคคล ด้วยเหตุนี้ การทำงานของอำนาจชีวะจึงเกี่ยวข้องกับระบบปั้นอัตบุคคลให้มีความพร้อมและ

เหมาะสมที่จะเป็นแรงงานที่มีประสิทธิภาพและมีประโยชน์ นำไปสู่ความสุขและความเจริญของสังคม 
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กลไกของอำนาจชีวะจึงให้ความสนใจแรงงานและเวลาเพ่ือป้อนเข้าสู่ระบบการผลิตแบบอุตสาหกรรม

อันจะนำมาซึ่งความมั่งคั่งหรือทรัพย์ สังคมที่อยู่ภายใต้ระบบการผลิตแบบนี้จึงให้ความสำคัญกับ        

การหาแนวทางในการเก็บรักษาและปกป้องความมั่งคั่งนั้นไว้ โดยผ่านการใช้อำนาจที่ทำงานควบคู่กับ

ความรู้ โดยมีระเบียบวินัยเป็นกลไกของอำนาจ ซึ่งแสดงให้เห็นว่าอำนาจชีวะมีแง่มุมที่เป็นผู้สร้าง คือ 

การสร้าง “ความรู้” ขึ้นมาด้วย 

 อำนาจชีวะไม่ใช่อำนาจที่มีอยู่ในมือคนหรือกลุ่มคนที่เอาไว้ใช้กดขี่ข่มเหงคนอ่ืน มิใช่อำนาจ

ความรุนแรงจากการใช้แสนยานุภาพทางทหารหรืออาวุธทำลายล้างให้บุคคลบาดเจ็บและล้มตาย   

ดังที่เรารังเกียจและเห็นเป็นสิ่งชั่วร้าย และมิใช่อำนาจควบคุมและปราบปรามในรูปของกฎหมายและ

องค์อธิปัตย์ อันเป็นพ้ืนฐานของอำนาจทางการเมืองแบบเก่า แต่อำนาจชีวะเป็นความสัมพันธ์              

เชิงอำนาจ ณ จุดย่อย ๆ ของสังคม เช่น ครอบครัวโรงงาน สถาบันการศึกษา ฯลฯ ซึ่งความสัมพันธ์

เชิงอำนาจในรูปแบบใหม่นี้ได้แทรกซึมอยู่ในกิจกรรมทางเศรษฐกิจ การอบรมขัดเกลา การศึกษา            

การบริหาร ฯลฯ 

 จากการศึกษาแนวคิดเกี่ยวกับอำนาจข้างต้นผู้วิจัยพบว่า การแสวงหาอำนาจและการได้มา          

ซึ่งอำนาจเป็นหลักของรัฐศาสตร์หรือการเมืองเพ่ือจัดการผลประโยชน์ของคนหมู่มากให้บรรลุ

เป้าหมายแห่งการอยู่ร่วมกันในสังคม อำนาจเป็นการแสวงหาอำนาจจากบุคคลอ่ืนเพ่ือต่อรอง

ผลประโยชน์โดยการบังคับให้ยอมทำตามจะด้วยความยินยอมหรือไม่ก็ตามมีการกำหนดกฎเกณฑ์ของ

อำนาจนิติบัญญัติ ที่ออกกฎหมายมาบังคับใช้ทำให้เสียสิทธิส่วนบุคคล อำนาจจึงเชื่อมโยงกับ            

การยอมรับ/เกียรติยศ คนที่ได้รับการยอมรับมากคือคนที่มีอำนาจมาก สะท้อนถึงความสัมพันธ์          

ทางสังคมที่ไม่เท่าเทียมกันระหว่างผู้ที่มีอำนาจมากกว่ากับผู้ที่มีอำนาจน้อยกว่า หรือกับผู้ไร้ซึ่งอำนาจ 

เรียกว่าอำนาจเหนือผู้อ่ืน ซึ่งโดยทั่วไปอาจมองอำนาจว่าเป็นการกดขี่บีบบังคับเช่น อำนาจกฎหมาย 

อำนาจศาล แต่อำนาจชีวะไม่ใช่อำนาจที่มีอยู่ในมือคนหรือกลุ่มคนที่เอาไว้ใช้กดขี่ข่มเหงคน มันคือ

อำนาจที่มีในจิตของคนเรา อำนาจชีวะเป็นอำนาจที่มีชีวิตและทำงานได้เองโดยไม่ยึดโยงผูกติดกับ           

ตัวคนหรือศูนย์กลางอำนาจ มันมุ่งกระทำต่อเรือนร่างและให้บทเรียนแก่จิตวิญญาณของปัจเจกเพ่ือให้

เป็น ร่างกายในโอวาท หัวใจของอำนาจชีวะคือการคำนึงถึงอรรถประโยชน์ อันเป็นมิติทาง

เศรษฐศาสตร์ และการได้มาซึ่งร่างกายในโอวาท ซึ่งเป็นมิติทางการเมืองแบบใหม่คือ การเมืองเรื่อง

เรือนร่าง 
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2.4 แนวคิดเกี่ยวกับสิทธิมนุษยชน  

 

 2.4.1 ความหมายของสิทธิมนุษยชน  
 ในทางวิชาการมักไม่มีการให้คำนิยามความหมายของสิทธิมนุษยชน นอกจากมีการพยายาม

อธิบายคำปรารภของปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชน ที่ว่า “โดยทีการยอมรับนับถือเกียรติศักดิ์

ประจำตัว และสิทธิเท่าเทียมกันและโอนมิได้ของบรรดาสมาชิกทั้งหลายแห่งครอบครัวมนุษยชนเป็น

หลักการพื้นฐานแห่งอิสรภาพ ความยุติธรรมและสันติภาพโลก” นั้น หมายถึง  
 สิทธิมนุษยชน เป็นสิทธิประจำตัวของมนุษย์ทุกคน เพราะมนุษย์ทุกคนมีศักดิ์ศรี มีเกียรติศักดิ์

ประจำตัว สิทธิมนุษยชนไม่สามารถโอนให้แก่กันได้ แต่นักปฏิบัติการสิทธิมนุษยชนให้คำอธิบายว่า 

เราเรียกสิ่งจำเป็นสำหรับคนทุกคนที่ต้องได้รับในฐานะที่เป็นคน ซึ่งทำให้คน ๆ นั้นมีชีวิตอยู่รอดได้

อย่างมีความเหมาะสมแก่ความเป็นคนและสามารถมีการพัฒนาตนเองได้ ว่า คือ "สิทธิมนุษยชน"    

เมื่อนำคำอธิบายทั้ง 2 ประการมาประกอบกัน ก็สามารถเข้าใจได้ว่า 

 สิทธิมนุษยชน คือ สิ่งจำเป็นสำหรับคนทุกคนที่ต้องได้รับในฐานะที่เป็นคน เพ่ือทำให้  คน ๆ 

นั้น มีชีวิตอยู่รอดได้และมีการพัฒนา สิทธิมนุษยชนจึงมี 2 ระดับ คือ 

 ระดับแรก สิทธิที่ติดตัวคนทุกคนมาแต่เกิด ไม่สามารถถ่ายโอนให้แก่กันได้ อยู่เหนือกฎหมาย

และอำนาจใด ๆ ของรัฐทุกรัฐ สิทธิเหล่านี้ได้แก่ สิทธิในชีวิต ห้ามฆ่าหรือทำร้ายต่อชีวิต ห้ามการค้า

มนุษย์ ห้ามทรมานอย่างโหดร้าย คนทุกคนมีสิทธิในความเชื่อ มโนธรรมหรือลัทธิทางศาสนา        

ทางการเมือง มีเสรีภาพในการแสดงความคิดเห็นและแสดงออกหรือการสื่อความหมายโดยวิธีอ่ืน    

สิทธิมนุษยชนเหล่านี้ไม่จำเป็นต้องมีกฎหมายมารองรับ สิทธิเหล่านี้ก็ดำรงอยู่ ซึ่งอย่างน้อยอยู่ใน           

มโนธรรมสำนึกถึงบาปบุญคุณโทษที่อยู่ในตัวของแต่ละคน เช่น แม้ไม่มีกฎหมายบัญญัติว่าการฆ่าคน

เป็นความผิดตามกฎหมาย แต่คนทุกคนมีสำนึกรู้ได้เองว่าการฆ่าคนนั้นเป็นสิ่งต้องห้าม เป็นบาป

ในทางศาสนา เป็นต้น 

 ระดับที่สอง เป็นสิทธิที่ต้องได้รับการรับรองในรูปของกฎหมายหรือต้องได้รับการคุ้มครอง          

โดยรัฐบาล ได้แก่ การได้รับสัญชาติ การมีงานทำการได้รับความคุ้มครองแรงงาน ความเสมอภาคของ

หญิงชาย สิทธิของเด็ก เยาวชน ผู้สูงอายุ และคนพิการ การได้รับการศึกษาขั้นพ้ืนฐาน การประกัน

การว่างงาน การได้รับบริการทางด้านสาธารณสุข การสามารถแสดงออกทางด้านวัฒนธรรมอย่าง

อิสระ สามารถได้รับความเพลิดเพลินจากศิลปะ วัฒนธรรมในกลุ่มของตน เป็นต้น 
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 2.4.2 ขอบเขตของสิทธิมนุษยชน  

 เมื่อพูดถึงสิทธิมนุษยชน จึงมีความหมายกว้างกว่า “สิทธิ” ตามกฎหมายนักกฎหมายโดยทั่วไป

มักอธิบายว่า “สิทธิ” คือประโยชน์ที่กฎหมายรับรอง ซึ่งเป็นไปตามหลักกฎหมายในขอบเขตที่แคบ 

ในแง่ที่ว่า คนจะมีสิทธิได้ ต้องมีกฎหมายรับรองไว้เท่านั้น ถ้ากฎหมายไม่เขียนรับรองไว้ย่อมไม่มีสิทธิ 

หรือไม่ได้รับสิทธิแต่ในแง่ของ “สิทธิมนุษยชน” นั้นขอบเขตของสิทธิมนุษยชน กว้างกว่าสิ่งที่กฎหมาย

รับรอง ดังกล่าวข้างต้น สิทธิมนุษยชนที่ได้รับการรับรองทั่วโลกว่าเป็นมาตรฐานขั้นต่ำของการปฏิบัติ

ต่อมนุษย์นั้น สามารถจำแนกได้ครอบคลุมสิทธิ 5 ประเภท ได้แก่ 1) สิทธิพลเมือง ได้แก่ สิทธิในชีวิต

และร่างกาย เสรีภาพและความมั่นคงในชีวิต ไม่ถูกทรมาน ไม่ถูกทำร้ายหรือฆ่า สิทธิในกระบวนการ

ยุติธรรม ได้แก่ สิทธิในความเสมอภาคต่อหน้ากฎหมาย สิทธิที่จะได้รับการปกป้องจากการจับกุมหรือ

คุมขังโดยมิชอบ สิทธิที่จะได้รับการพิจารณาคดีในศาลอย่างยุติธรรม โดยผู้พิพากษาที่มีอิสระ สิทธิใน

การได้รับสัญชาติ เสรีภาพของศาสนิกชนในการเชื่อถือและปฏิบัติตามความเชื่อถือ  2) สิทธิทาง

การเมือง ได้แก่ สิทธิในการเลือกวิถีชีวิตของตนเองทั้งทางการเมือง เศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม 

รวมถึงการจัดการทรัพยากรธรรมชาติ เสรีภาพในการแสดงความคิดเห็นและการแสดงออก สิทธิการมี

ส่วนร่วมกับรัฐในการดำเนินกิจการที่เป็นประโยชน์สาธารณะ เสรีภาพในการชุมนุมโดยสงบ เสรีภาพ

ในการรวมกลุ่ม สิทธิในการเลือกตั้งอย่างเสรี 3) สิทธิทางเศรษฐกิจ ได้แก่ สิทธิในการมีงานทำได้เลือก

งานอย่างอิสระและได้รับค่าจ้างอย่างเป็นธรรม สิทธิในการเป็นเจ้าของทรัพย์สิน การได้รับมาตรฐาน

การครองชีพอย่างพอเพียง 4) สิทธิทางสังคม ได้แก่ สิทธิในการได้รับการศึกษา สิทธิในการได้รับ

หลักประกันด้านสุขภาพ แม่และเด็กต้องได้รับการดูแลเป็นพิเศษ ได้รับการพัฒนาบุคลิกภาพอย่าง

เต็มที่ ได้รับความมั่นคงทางสังคม มีเสรีภาพในการเลือกคู่ครองและสร้างครอบครัว  5) สิทธิทาง

วัฒนธรรม ได้แก่ การมีเสรีภาพในการใช้ภาษาหรือสื่อความหมายในภาษาท้องถิ่นตนมีเสรีภาพในการ

แต่งกายตามวัฒนธรรม การปฏิบัติกิจตามวัฒนธรรมประเพณีท้องถิ่นของตนการปฏิบัติตามความเชื่อ

ทางศาสนา การพักผ่อนหย่อนใจด้านการแสดงศิลปะวัฒนธรรมบันเทิงได้โดยไม่มีใครมาบังคับ 

 ดังนั้น กล่าวได้ว่า “สิทธิตามกฎหมาย” ทุกอย่างไม่ใช่เรื่องสิทธิมนุษยชนมีสิทธิบางอย่าง

เท่านั้นถือเป็นสิทธิมนุษยชนเพราะเป็นสิ่งที่ติดตัวมนุษย์มาแต่เกิดไม่สามารถโอนไปให้คนอ่ืน หรือไม่มี

ใครมาพรากไปจากมนุษย์แต่ละคนได้ และสิทธิที่เป็นสิทธิมนุษยชนนั้นถือเป็นมาตรฐานขั้นต่ำของการ

ปฏิบัติระหว่างมนุษย์ เช่น การฆ่าหรือทำร้ายกันแม้ไม่มีกฎหมายบัญญัติว่าการทำร้ายหรือการฆ่าเป็น

ความผิดคนทุกคนก็รู้อยู่แก่ใจว่าเป็นความผิดแต่การที่คนในชาติไม่ได้รับ “อาหาร” ที่เพียงพอแก่การ
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ยังชีพไม่ถือว่ามีใครทำผิดกฎหมาย แต่เป็นการละเมิดสิทธิมนุษยชนประเภทหนึ่ง ที่รัฐบาลมีหน้าที่ต้อง

จัดการให้คนในชาติได้รับอาหารอย่างพอเพียงแก่การมีชีวิตอยู่รอด  

 2.4.3 ที่มาของสิทธิมนุษยชน 

 ขอบเขตของสิทธิมนุษยชนดังกล่าว มีที่ มาจากปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชน            

ของสหประชาชาติ (Universal Declaration of Human Rights) ในที่นี้ขออธิบายที่มาของการ          

ก่อเกิดปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชน ในฐานะที่เป็นเอกสารหลักของสหประชาชาติ ที่ถือเป็น

ต้นแบบของการคุ้มครองและส่งเสริมสิทธิมนุษยชน 

   2.4.3.1 ปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชน (ศราวุฒิ ประทุมราช, 2544, น. 4)           

เมื่อสงครามโลกครั้งที่สองได้ยุติลงเมื่อปี พ.ศ. 2488 (ค.ศ. 1945) โดยชัยชนะของ ฝ่ายสัมพันธมิตรที่มี

สหรัฐอเมริกา อังกฤษ ฝรั่งเศส รัสเซีย เป็นผู้นำนั้น สงครามโลกครั้งที่สองได้นำ ความหายนะมาสู่ชีวิต

และทรัพย์สินของหลายประเทศทั่วโลก ชาวโลกได้ประจักษ์ถึงความทารุณโหดร้ายของพรรคนาซี

เยอรมันที่ได้ฆ่าล้างเผ่าพันธุ์ชาวยิวหลายล้านคน และกระทำการย่ำยีประชาชนทุกประเทศที่เยอรมัน

เข้ายึดครอง ดังนั้น การฆ่าล้างเผ่าพันธุ์ การย่ำยีสิทธิสตรี เด็ก ถือเป็นการทำลายศักดิ์ศรีของมนุษย์

อย่างชัดแจ้ง หัวหน้ารัฐบาลประเทศสัมพันธมิตรต่างเห็นพ้องต้องกันว่าจะต้องแสวงหามาตรการที่เป็น

รูปธรรมป้องกันมิให้มีการทำลายศักดิ์ศรีของมนุษย์เกิดข้ึนอีก 

   ภายหลังการก่อตั้งองค์การสหประชาชาติแล้วในวันที่ 15 เมษายน 2488 ได้มีการ

รับรอง กฎบัตรสหประชาชาติ (UN Charter) โดยมติที่ประชุมใหญ่ ในกฎบัตรนี้มีข้อความหลายตอน

ที่แสดงถึงความมุ่งม่ันของสหประชาชาติในการทำหน้าที่ส่งเสริมและคุ้มครองสิทธิมนุษยชน 

   เดือนตุลาคม พ.ศ. 2489 สหประชาชาติได้ตั้งคณะกรรมาธิการสิทธิมนุษยชน (The 

Commission on Human Rights) ให้อยู่ภายใต้คณะมนตรีเศรษฐกิจและสังคม (Economic and 

Social Council หรือ ECOSOC)  

   เดือนมกราคม พ.ศ. 2490 คณะกรรมาธิการสิทธิมนุษยชนได้เรียกประชุมเป็นครั้งแรก

และ ได้แต่งตั้งคณะกรรมการยกร่างเอกสารสหประชาชาติเพ่ือการคุ้มครองและส่งเสริมสิทธิมนุษยชน 

โดยแบ่งออกเป็น 3 ชุด ชุดแรก จัดทำร่างปฏิญญา (Declaration) ชุดที่สองจัดทำอนุสัญญา 

(Convention) และ ชุดที่สาม ศึกษาปัญหาทางการเมืองระหว่างประเทศ 

   คณะกรรมการยกร่างปฏิญญา ได้มีการประชุมหลายครั้งและได้นำเสนอร่างปฏิญญาให้ 

สมัชชาใหญ่สหประชาชาติลงมติยอมรับและประกาศปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชน เมื่อวันที่  10 
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ธันวาคม 2491 ด้วยคะแนนเสียง 48 เสียง ไม่มีเสียงคัดค้าน และประเทศกลุ่มคอมมิวนิสต์ทั้งหมด 

ซาอุดีอาระเบีย และแอฟริกาใต้งดออกเสียง สำหรับประเทศไทยเป็นหนึ่งในประเทศท่ีให้การรับรอง 

    2.4.3.2 เนื้อหาของปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชน ปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิ

มนุษยชนประกอบด้วยข้อความ 30 ข้อ มีเนื้อหาแบ่งเป็น 4 ส่วน ประกอบด้วย ส่วนแรก ปรากฏใน

คำปรารภ ข้อ 1 และข้อ 2 กล่าวถึงหลักการสำคัญของสิทธิมนุษยชนที่ว่า มนุษย์มีสิทธิติดตัวมา         

แต่เกิด มนุษย์มีศักดิ์ศรี มีความเสมอภาคกัน ดังนั้นจึงห้ามเลือกปฏิบัติต่อมนุษย์และควรปฏิบัติต่อกัน

เสมือนเป็นพ่ีน้อง สิทธิมนุษยชนนี้เป็นสิ่งที่ไม่สามารถโอให้แก่กันได้ จึงเป็นหน้าที่ของรัฐบาลทุก

ประเทศท่ีจะสร้างหลักประกันแก่ทุกชีวิตด้วยการเคารพหลักการของสิทธิเสรีภาพที่ปรากฏในปฏิญญา

นี้ เพ่ือให้สิทธิมนุษยชนเป็นมาตรฐานร่วมกันสำหรับการปฏิบัติต่อกันของผู้คนในสังคมทั้งในประเทศ

และระหว่างประเทศอันจะเป็นพ้ืนฐานแห่งเสรีภาพ ความยุติธรรม และสันติภาพในโลก  ส่วนที่สอง 

ปรากฏใน ข้อ 3 ถึงข้อ 21 กล่าวถึงสิทธิของพลเมืองและสิทธิทางการเมือง (Civil and Political 

Rights) ส่วนที่สาม กล่าวถึงสิทธิทางเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม (Economic Social and 

Cultural Rights) สิทธิดังกล่าวเริ่มตั้งแต่ ข้อ 22 ถึงข้อ 27 ส่วนที่สี่ กล่าวถึงหน้าที่ของบุคคล สังคม 

และรัฐ โดยการที่จะต้องดำเนินการสร้างหลักประกันให้มีการคุ้มครองสิทธิที่ปรากฏในปฏิญญานี้ให้

ได้รับการปฏิบัติอย่างจริงจัง ห้ามรัฐกระทำการละเมิดสิทธิมนุษยชนและจำกัดสิทธิของบุคคลมิให้ใช้

สิทธิมนุษยชนละเมิดสิทธิของผู้อื่น สังคมและโลก สิทธิเหล่านี้ปรากฏอยู่ในข้อ 28 ถึงข้อ 30 

 ปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชนฉบับย่อ ปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชนประกอบด้วย

ข้อความ 30 ข้อ โดยสรุป ดังนี้ 

  ข้อ 1 ทุกคนมีศักดิ์ศรี สิทธิ และเสรีภาพเท่าเทียมกัน และต้องปฏิบัติต่อกันฉันพ่ีน้อง 

  ข้อ 2 ทุกคนมีสิทธิ และเสรีภาพ อย่างเท่าเทียมกัน โดยไม่ถูกเลือกปฏิบัติ 

  ข้อ 3 ทุกคนมีสิทธิในการมีชีวิตอยู่ และมีความมั่นคง 

  ข้อ 4 ห้ามบังคับคนให้เป็นทาส และห้ามค้าทาสทุกรูปแบบ 

  ข้อ 5 ห้ามการทรมาน หรือการลงโทษทารุณโหดร้ายผิดมนุษย์ 

  ข้อ 6 สิทธิในการได้รับการยอมรับว่าเป็นบุคคลตามกฎหมาย 

  ข้อ 7 สิทธิในการได้รับความคุ้มครองตามกฎหมายอย่างเท่าเทียมกัน 

  ข้อ 8 สิทธิในการได้รับการเยียวยาจากศาล 

  ข้อ 9 ห้ามการจับกุม คุมขัง หรือเนรเทศโดยพลการ 
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  ข้อ 10 สิทธิในการได้รับการพิจารณาคดีอย่างเป็นธรรมและเปิดเผย 

  ข้อ 11 สิทธิในการได้รับการสันนิษฐานว่าบริสุทธิ์ก่อนศาลตัดสิน และต้องมีกฎหมาย

กำหนดว่าการกระทำนั้นเป็นความผิด 

  ข้อ 12 ห้ามรบกวนความเป็นอยู่ส่วนตัว ครอบครัว เคหสถาน การติดต่อสื่อสาร รวมทั้ง

ห้ามทำลายชื่อเสียงและเกียรติยศ 

  ข้อ 13 เสรีภาพในการเดินทางและเลือกถิ่นที่อยู่ในประเทศ รวมทั้งการออกนอกประเทศ

หรือกลับเข้าประเทศโดยเสรี  

  ข้อ 14 สิทธิในการลี้ภัยไปประเทศอ่ืนเพื่อให้พ้นจากการถูกประหัตประหาร  

  ข้อ 15 สิทธิในการได้รับสัญชาติและการเปลี่ยนสัญชาติ  

  ข้อ 16 สิทธิในการเลือกคู่ครองและสร้างครอบครัว  

  ข้อ 17 สิทธิในการเป็นเจ้าของทรัพย์สิน  

  ข้อ 18 เสรีภาพในความคิด มโนธรรม ความเชื่อ หรือการถือศาสนา  

  ข้อ 19 เสรีภาพในการแสดงความคิดเห็นและแสดงออก รวมทั้งการได้รับข้อมูลข่าวสาร  

  ข้อ 20 สิทธิในการชุมนุมโดยสงบและรวมกลุ่ม และห้ามบังคับเป็นสมาชิกสมาคม  

  ข้อ 21 สิทธิที่จะมีส่วนร่วมในรัฐบาลทั้งทางตรงและโดยผ่านผู้แทน อย่างอิสระ และมีสิทธิ

เข้าถึงบริการสาธารณะโดยเท่าเทียมกัน  

  ข้อ 22 สิทธิในการได้รับความมั่นคงทางสังคม และได้รับสิทธิทางเศรษฐกิจ สังคม และ

วัฒนธรรม โดยการกำหนดระเบียบและทรัพยากรของ ประเทศตนเอง  

  ข้อ 23 สิทธิในการมีงานทำตามที่ต้องการ และได้รับการประกันการว่างงาน รวมทั้งได้รับ

ค่าตอบแทนเท่ากันสำหรับงานอย่างเดียวกัน และรายได้ต้องพอแก่การดำรงชีพสำหรับตนเองและ

ครอบครัว ตลอดจนมีสิทธิ ก่อตั้งและเข้าร่วมสหภาพแรงงาน  

  ข้อ 24 สิทธิในการพักผ่อนและมีเวลาพักจากการทำงาน  

  ข้อ 25 สิทธิในการได้รับมาตรฐานการครองชีพอย่างเพียงพอ ได้รับปัจจัยสี่ สวัสดิการสังคม 

ประกันการว่างงาน เจ็บป่วย เป็นหม้าย ผู้สูงอายุ ตลอดจนต้องคุ้มครองแม่และเด็กเป็นพิเศษ  

  ข้อ 26 สิทธิในการได้รับการศึกษาอย่างเท่าเทียมกัน  

  ข้อ 27 สิทธิที่จะมีส่วนร่วมในวัฒนธรรมและวิถีชีวิตของชุมชน และได้รับการคุ้มครอง

ทรัพย์สิน ทางปัญญา 



59 

  ข้อ 28 สังคมต้องมีระเบียบทั้งในระดับประเทศและระหว่างประเทศ เพ่ือให้บุคคลได้รับ

สิทธิ และเสรีภาพตามปฏิญญานี้  

  ข้อ 29 บุคคลย่อมมีหน้าที่ต่อชุมชน การใช้สิทธิเสรีภาพจะต้องเคารพ ในสิทธิ และเสรีภาพ

ของผู้อื่น  

  ข้อ 30 ห้ามมิให้รัฐ กลุ่มชน หรือบุคคล กระทำการทำลายสิทธิและเสรีภาพที่ได้รับการ

รับรอง ใน ปฏิญญานี้ 

 2.4.4 หลักการของสิทธิมนุษยชน  

 ปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชน นอกจากระบุขอบเขตของสิทธิมนุษยชนว่าครอบคลุม  

สิทธิอะไรแล้ว ตัวปฏิญญาฯ เองยังได้นำเสนอหลักการสำคัญของสิทธิมนุษยชนไว้ด้วย หลักการนี้ถือ

เป็นสาระสำคัญที่ใช้อ้างอิงความเป็นสากลของสิทธิมนุษยชน และใช้เป็นเครื่องมือชี้วัดว่าสังคมใดมี

การเคารพและปฏิบัติตามหลักการสิทธิมนุษยชนหรือไม่ ในเวลาต่อมา หลักการสำคัญของสิทธิ

มนุษยชน ประกอบด้วย 1) เป็นสิทธิธรรมชาติ ติดตัวมนุษย์มาแต่เกิด (Natural Rights) หมายความ

ว่า มนุษย์ทุกคน มีศักดิ์ศรีประจำตัว ตั้งแต่เกิดมาเป็นมนุษย์ ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ (Human 

Dignity) นี้ ไม่มีใครมอบให้ เป็นสิ่งที่ธรรมชาติได้กำหนดขึ้นในมนุษย์ทุกคน ความหมายของศักดิ์ศรี

ความเป็นมนุษย์ หมายถึง 1) ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ คือ คุณค่าของคนในฐานะที่เขาเป็นมนุษย์               

2) การให้คุณค่าของมนุษย์ แบ่งเป็น 2 ประเภท 1) คุณค่าของมนุษย์ในฐานะการดำรงตำแหน่งทาง

สังคม ซึ่งมีความแตกต่างกันขึ้นอยู่กับการมีอำนาจหรือการยึดครองทรัพยากรของสังคม 2) คุณค่าของ

มนุษย์ในฐานะที่เป็นมนุษย์ ซึ่งมีความเท่าเทียมกัน ไม่แบ่งแยก 3) การกำหนดคุณค่าที่แตกต่างกัน

นำมาซึ่งการลดทอนคุณค่าความเป็นมนุษย์ ผู้คนในสังคมโดยทั่วไปมักให้คุณค่าของฐานะตำแหน่งหรือ

เงินตรามากกว่า ซึ่งการให้คุณค่าแบบนี้นำมาซึ่งการเลือกปฏิบัติ จึงต้องปรับวิธีคิดและเน้นให้มีการ

ปฏิบัติ โดยการให้คุณค่าของความเป็นคนในฐานะความเป็นมนุษย์ ไม่ใช่ให้คุณค่าคนตามสถานภาพ

ทางเศรษฐกิจและสังคม 2) สิทธิมนุษยชนเป็นสากลและไม่สามารถถ่ายโอนกันได้ (Universality and 

Inalienability) หมายความว่า สิทธิมนุษยชนนั้นเป็นของคนทุกคน ไม่มีพรมแดน คนทุกคนมีสิทธิ

มนุษยชนต่าง ๆ ดังที่กล่าวมานี้ เช่นเดียวกัน เพราะโดยหลักการแล้วถือว่า คนทุกคนย่อมถือว่าเป็นคน 

ไม่ว่าอยู่ที่ไหนในโลก ไม่ว่าจะมีเชื้อชาติ สัญชาติ เหล่ากำเนิดใดก็ตาม ย่อมมีสิทธิมนุษยชนประจำตัว

ทุกคนไป จึงเรียกได้ว่าสิทธิมนุษยชนเป็นของคนทุกคน ไม่ว่าคน ๆ นั้น จะยากจนหรือร่ำรวย เป็นคน

พิการ เป็นเด็ก เป็นผู้หญิง ส่วนที่กล่าวว่าสิทธิมนุษยชนไม่สามารถถ่ายโอนให้แก่กันได้ หมายความว่า 
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ในเมื่อสิทธิมนุษยชนเป็นสิทธิประจำตัวของมนุษย์ มนุษย์แต่ละคนย่อมไม่สามารถมอบอำนาจ หรือ

สิทธิมนุษยชนของตนให้แก่ผู้ใดได้ไม่มีการครอบครองสิทธิแทนกัน แตกต่างจากการครอบครองที่ดิน  

หรือทรัพย์สิน เพราะสิทธิมนุษยชนเป็นเรื่องที่ธรรมชาติกำหนดขึ้น เป็นหลักการที่ทุกคนต้องปฏิบัติ 

แต่หากจะถามว่าในเมื่อสิทธิมนุษยชนเป็นของคนทุกคนเช่นนี้แล้ว สามารถมีสิทธิมนุษยชนเฉพาะกลุ่ม

ได้หรือไม่ ในทางสากลได้มีการจัดหมวดหมู่และกลุ่มของสิทธิมนุษยชนเป็นสิทธิของกลุ่มเฉพาะและ

สิทธิตามประเด็นปัญหา เช่น สิทธิสตรี สิทธิเด็ก สิทธิในกระบวนการยุติธรรม สิทธิผู้ติดเชื้อ HIV/เอดส์ 

สิทธิของผู้ลี้ภัย เป็นต้น 3) สิทธิมนุษยชนไม่สามารถแยกเป็นส่วน ๆ ว่าสิทธิใดมีความสำคัญกว่าอีก

สิทธิหนึ่ง (Indivisibility) กล่าวคือ สิทธิพลเมืองและสิทธิทางการเมือง ไม่สามารถแบ่งแยกว่า         

มีความสำคัญกว่าสิทธิทางเศรษฐกิจ สังคมและวัฒนธรรม สิทธิทั้งสองประการนี้ต่างมีความสำคัญเท่า

เทียมกัน ดังนั้นรัฐบาลใดจะมาอ้างว่าต้องพัฒนาประเทศให้ประชาชนมีความเป็นอยู่ทางเศรษฐกิจ 

หรือต้องแก้ปัญหาปากท้องก่อน แล้วจึงค่อยให้ประชาชนมีส่วนร่วมทางการเมือง ย่อมขัดต่อหลักการ

นี้ 4) ความเสมอภาคและห้ามการเลือกปฏิบัติ (Equality and Non-Discrimination) การเลือก

ปฏิบัติเป็นปัญหา ที่เกิดขึ้นมานานในทุกสังคม และถือเป็นการละเมิดสิทธิมนุษยชน เพราะเหตุว่าใน

ฐานะที่เราเกิดมาเป็นคน ต้องได้รับการปฏิบัติอย่างเท่าเทียมกัน ไม่ว่าจะเป็นคนจน คนรวย คนพิการ 

เด็ก หรือผู้สูงอายุ คนป่วยหรือมีสุขภาพดี แต่สังคมไทยมีการเลือกปฏิบัติมาโดยตลอด ซึ่งเรามักได้ยิน

คำกล่าวที่ว่า “ฝนตกไม่ทั่วฟ้า” หรือ “เลือกท่ีรักมักท่ีชัง” “รักลูกไม่เท่ากัน” การจะทำความเข้าใจว่า 

เรื่องใดเป็นเรื่องการเลือกปฏิบัติ หรือไม่ คงต้องเข้าใจเรื่องความเสมอภาคด้วย ความเสมอภาค ไม่ใช่

การได้รับเท่ากัน เช่น การที่นักเรียนทุกคนที่ทำผิดระเบียบจะต้อง ถูกเฆี่ยน 3 ที เท่า ๆ กัน อย่างนี้ไม่

ถือว่าเป็นความเสมอภาค ความเสมอภาค คือ การที่ทุกคนควรได้รับจากส่วนที่ควรได้ ในฐานะเป็นคน 

เช่น การแจกของผู้ประสบภัยน้ำท่วม ทุกคนจะได้รับของแจกขั้นพ้ืนฐาน เช่นได้รับข้าวสาร 

อาหารแห้ง ยาป้องกันเท้าเปื่อย แต่หากมีครอบครัวหนึ่ง มีคนป่วยที่ต้องการยาเป็นพิเศษ หรือบาง

ครอบครัวมีเด็กอ่อน ต้องได้รับนมผงเพ่ิมสำหรับเด็ก ทางราชการสามารถเพ่ิมยา และนมผงให้แก่

ครอบครัวเหล่านั้น นี่คือความเสมอภาคที่ได้รับเพราะทุกคนในครอบครัวได้รับแจกสิ่งจำเป็นเพ่ือการ

ยังชีพแล้ว หลักความเสมอภาค คือต้องมีการเปรียบเทียบกับของ 2 สิ่ง หรือ 2 เรื่อง และดูว่าอะไรคือ

สาระสำคัญของเรื่องนั้น หากสาระสำคัญของประเด็นได้รับการพิจารณาแล้ว ถือว่ามีความเสมอภาค

กัน เช่น การที่รัฐจัดเก็บภาษีเงินได้บุคคลไม่เท่ากัน คนที่มีรายได้มากก็เสียภาษีมาก คนที่มีรายได้น้อย

ก็เสียภาษีน้อย คนที่มีรายได้ไม่ถึงเกณฑ์ที่กำหนดก็ไม่ต้องเสียภาษี แต่การมีรายได้มากหรือน้อยเป็น
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สาระสำคัญของการเก็บภาษี ซึ่งเป็นธรรมสำหรับประชาชน การเลือกปฏิบัตินั้น เป็นเหตุให้เกิดความ

ไม่เสมอภาค เช่น การรักษาพยาบาล หรือการเข้าถึงบริการสาธารณะของรัฐเป็นไปไม่ทั่วถึง และไม่

เท่าเทียมกัน เพราะมีความแตกต่างของบุคคลในเรื่องเชื้อชาติ เช่น หากมีแรงงานข้ามชาติชาวกัมพูชา 

หรือพม่า มารักษา เจ้าหน้าที่มักไม่อยากให้บริการที่ดี หรือไม่ยอมรับรักษาผู้มีเชื้อเอชไอวี หรือผู้ป่วย

เอดส์ เป็นต้น หลักการเรื่องความเสมอภาคและห้ามการเลือกปฏิบัติ ในสังคมไทยนั้น ปรากฏอยู่             

ในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2545 มาตรา 30 ที่ว่า การเลือกปฏิบัติเพราะเหตุแห่ง

ความแตกต่าง ตามที่รัฐธรรมนูญกำหนดไว้ ไม่อาจกระทำได้ ซึ่งมาตรา 30 ของรัฐธรรมนูญฉบับใหม่นี้ 

มีข้อความใกล้เคียงกับบทบัญญัติของมาตรา เดียวกัน ตามรัฐธรรมนูญ ปี 2540 5) การมีส่วนร่วมและ

การเป็นส่วนหนึ่งของสิทธินั้น (Participation and Inclusion) หมายความว่าประชาชนแต่ละคนและ

กลุ่มของประชาชนหรือประชาสังคมย่อมมีส่วนร่วมอย่างแข็งขันในการเข้าถึงและได้รับประโยชน์จาก

สิทธิพลเมืองและสิทธิทางการเมือง และสิทธิทางเศรษฐกิจ สังคมและวัฒนธรรม 6) ตรวจสอบได้และ

ใช้หลักนิติธรรม (Accountability and The Rule of Law) หมายถึง รัฐและองค์กรที่มีหน้าที่ในการ

ก่อให้เกิดสิทธิมนุษยชน ต้องมีหน้าที่ตอบคำถามให้ได้ว่าสิทธิมนุษยชนได้รับการปฏิบัติให้เกิดผลจริง

ในประเทศของตน ส่วนสิทธิใดยังไม่ได้ดำเนินการให้เป็นไปตามหลักการสากลก็ต้องอธิบายต่อสังคม 

ได้ว่าจะมีขั้นตอนดำเนินการอย่างไร โดยเฉพาะรัฐต้องมีมาตรการปกครองประเทศโดยใช้หลักนิติ

ธรรม หรือปกครองโดยอาศัยหลักการที่ใช้กฎหมายอย่างเที่ยงธรรม ประชาชนเข้าถึงกระบวนการ

ยุติธรรมได้โดยง่าย มีกระบวนการไม่ซับซ้อนเป็นไปตามหลักกฎหมายและมีความเท่าเทียมกันเมื่ออยู่

ต่อหน้ากฎหมาย ไม่มีใครอยู่เหนือกฎหมายได้ 

 ดังนั้นจากข้อมูลข้างต้นเกี่ยวกับสิทธิมนุษยชน จะเห็นได้ว่าสิทธิมนุษยชนนั้นเป็นสิทธิที่มนุษย์

ทุกคนมีความเท่าเทียมกัน มีศักดิ์ศรีของความเป็นมนุษย์ สิทธิ เสรีภาพ และความเสมอภาคของบุคคล

ที่ได้รับการรับรอง ทั้งความคิดและการกระทำที่ไม่มีการล่วงละเมิดได้ โดยได้รับการคุ้มครอง         

ตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย และสนธิสัญญาระหว่างประเทศ ทั้งนี้ ไม่สามารถแยกออก          

ได้ว่า สิทธิใดสิทธิหนึ่งมีความสำคัญกว่ากัน เพราะทุกสิทธิมีความเท่าเทียมกัน 
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2.5  การให้บริการสุขภาพตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย 

 

 ปรัชญาว่าด้วยหลักประกันสุขภาพเป็น “ภูมิปัญญานำเข้า” ที่มาจากซีกโลกตะวันตกโดย          

ส่วนใหญ่ในภูมิภาคเอเชียได้นำปรัชญานี้มาประยุกต์ใช้ในรูปแบบต่างๆ ซึ่งเป็นความแตกต่างกัน               

ในด้านการปฏิบัติ สะท้อนให้เห็นความแตกต่างในเชิงปรัชญา โดยอาจแบ่งปรัชญาซึ่งเป็นที่มาของการ

สร้างหลักประกันสุขภาพต่างๆ ออกเป็น 3 แนวทางใหญ่ คือ แนวทางสังคมนิยมแบบมาร์กซ์ 

(Marxian Socialism) แนวทางสังคมนิยมเสรี (Fabian Socialism) และแนวทางแบบเศรษศาสตร์

กระแสหลัก เป็นต้น (วิโรจน์ และ อัญชนา ณ ระนอง, 2545, น. 15) 

  2.5.1 การสร้างหลักประกันสุขภาพในประเทศไทย  

 หลักในการพัฒนานโยบายประกันสุขภาพถ้วนหน้า การพัฒนาสุขภาพเชิงรุกโดยมุ่งไปที่ปัจจัย

การมีสุขภาพดีควบคู่กับการเร่งรัดมาตรการสร้างเสริมสุขภาพและการป้องกันโรคอย่างเป็นระบบ          

เร่งสร้างหลักประกันการสร้างสุขภาพที่มีคุณภาพมาตรฐานอย่างเสมอภาคถ้วนหน้าและเป็นธรรม 

ปรับระบบการเงินและกลไกการกำกับดูแลให้มีเอกภาพ โดยการคุ้มครองคนยากจนผู้ด้อยโอกาส             

โดยเน้นการมีส่วนร่วมของสังคมในการบริหารและจัดการเพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด มีความ

โปร่งใสและตรวจสอบได้ ปฏิรูประบบโครงสร้างและกลไกการบริหารจัดการระบบสุขภาพ ให้มีความ

เป็นเอกภาพ ประสิทธิภาพ โปร่งใสตรวจสอบได้ และสามารถตอบสนองต่อความต้องการหลากหลาย

ของพ้ืนที่ รวมทั้งเอ้ือต่อการมีส่วนร่วมและสามารถระดมศักยภาพของสังคมทุกส่วนและทุกระดับ          

เพ่ือพัฒนาสุขภาพของสังคม 

   2.5.1.1 หลักประกันสุขภาพประกอบด้วย ความเสมอภาค ทุกคนมีสิทธิ์เท่าเทียมกัน  

ไม่มีการเลือกปฏิบัติ ไม่มีการใช้มาตรฐานในการรักษาที่แตกต่างกัน ภาระในการจ่ายเงินก็เช่นกัน           

ทุกคนมีส่วนรับผิดชอบในการจ่ายเงินเข้ากองทุนหลักประกันสุขภาพ แต่วิธีการจ่ายจะต้องไม่สร้าง

ความเดือดร้อนให้กับใครหรือกลุ่มใดกลุ่มหนึ่ง แต่เฉลี่ยกันไปอย่างเป็นธรรมประสิทธิภาพของระบบ

สุขภาพต่าง ๆ ต้องมีการบริหารจัดการที่ดี คือ ใช้ทรัพยากรได้อย่างประหยัดคุ้มค่าที่สุด (แต่ไม่ลด

มาตรฐานของบริการ) ให้ประชาชนสะดวกในการเข้ารับบริการ (เข้าถึงง่าย ใกล้บ้าน มีทางเลือก) 

จัดการระบบไม่ให้เกิดความซ้ำซ้อนยุ่งยากทั้งประชาชนและผู้ให้บริการรักษาพยาบาล มุ่งเน้นการ

ส่งเสริมสุขภาพโดยรวมของประเทศลดลง กำหนดวิธีการตรวจสอบให้รัดกุม กำหนดผู้ตรวจสอบใน

ระบบ ประชาชนควรมีส่วนร่วมในการตรวจสอบและควบคุมกำกับการบริการ กำหนดบทบาทและ
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ผู้ดูแลกองทุน ผู้ซื้อบริการ และผู้ให้บริการรักษาพยาบาลอย่างชัดเจน ใช้เทคโนโลยีที่มีประสิทธิภาพ

ในการบริหารจัดการระบบไม่ว่าจะเป็นเรื่องการจัดสรรงบประมาณการจ่ายเงิน การตรวจสอบ และ

การพัฒนาคุณภาพของการบริการ กำหนดวิธีการจ่ายเงินกับผู้ให้บริการ ต้องเป็นวิธีการที่สามารถ

ตรวจสอบได้และกำกับให้เกิดประสิทธิภาพในการรักษาพยาบาล ป้องกันไม่ให้บริการด้านการ

รักษาพยาบาลที่ไม่เหมาะสมมากไป น้อยไป เพราะหวังเงินจากกองทุน ทางเลือกในการใช้บริการทุก

คนควรมีโอกาสเลือกได้ว่าใช้บริการสุขภาพประเภทไหน ไม่ควรจำกัดว่าเป็นของรัฐเท่านั้น ควรจัดให้มี

บริการสุขภาพที่หลากหลาย เปิดโอกาสให้เอกชนได้มีส่วนร่วมจัดบริการด้วย แต่ต้องมีการจำกัดเรื่อง

มาตรฐานที่จะให้บริการอย่างเหมาะสมสุขภาพดีอย่างยั่งยืน หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าควรเป็นการ

เริ่มต้นของการมีสุขภาพดีถ้วนหน้า ไม่ใช่แค่หลักประกันเรื่องค่ารักษาพยาบาลเท่านั้น แต่ให้บริการ

เรื่องสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค และฟ้ืนฟูสภาพร่างกายหลังการป่วยด้วย (กระทรวง

สาธารณสุข, 2554, น. 18) 

   2.5.1.2 เป้าหมายของการสร้างหลักประกันสุขภาพ เป้าหมายของการสร้างหลักประกัน

สุขภาพ คือ การสร้างหลักประกันให้ประชาชนทุกคนสามารถเข้าถึงบริการด้านสุขภาพได้ตามความ

จำเป็น โดยถือเป็นสิทธิของประชาชน มิใช่เป็นเรื่องที่รัฐสงเคราะห์หรือช่วยเหลือประชาชน ทั้งนี้

เพ่ือให้เป็นไปตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2540 มาตรา 50 ได้บัญญัติไว้ว่า บุคคล

ย่อมมีสิทธิเสมอกันในการรับบริการสาธารณสุขที่ได้มาตรฐาน และผู้ยากไร้มีสิทธิในการรักษาพยาบาล

จากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย ทั้งนี้ตามที่กฎหมายบัญญัติ อย่างไรก็ตาม 

เนื่องจากการสร้างหลักประกันสุขภาพให้ประชาชนทุกคนสามารถเข้าถึงการบริการด้านสุขภาพเพียง

อย่างเดียวคงไม่เพียงพอที่จะทำให้ประชาชนทุกคนมีสุขภาพดี หรือมีสุขภาวะ ซึ่งเป็นเป้าหมายสูงสุด

ของระบบสุขภาพได้ การที่ประชาชนจะมีสุขภาพดีได้นั้น ประชาชนต้องสามารถพ่ึงพาตนเองทางด้าน

สุขภาพได้มากขึ้น เข้ามามีส่วนร่วมดูแลและบริหารจัดการระบบสุขภาพโดยถือว่า สุขภาพ เป็นเรื่อง

ของประชาชนทุกคน และเพ่ือประชาชนทุกคน (All for Health and Health for All) ทั้งหมดจะทำ

ให้ระบบเน้นที่การสร้างสุขภาพมากกว่าการซ่อมสุขภาพ การสร้างหลักประกันสุขภาพ เพ่ือให้

ประชาชนทุกคนมีสุขภาพดี นั้น จึงจะต้องสนับสนุนการสร้างเงื่อนไขต่าง ๆ ดังกล่าวให้เกิดข้ึน 

   2.5.1.3 หลักสำคัญในการสร้างหลักประกันสุขภาพ กระบวนการสร้างหลักประกัน

สุขภาพ ควรให้ประชาชนเข้ามามีส่วนร่วมในทุกระดับและเป็นเจ้าของร่วมกัน มีความรับผิดชอบ

ร่วมกันระหว่างรัฐกับประชาชน โดยมีเป้าหมาย คือ สุขภาวะตามหลักการสุขภาพพอเพียง ประชาชน
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ต้องได้รับการคุ้มครองสิทธิในการได้รับบริการที่มีคุณภาพและระยะถัดไป เมื่อระบบจัดการลงตัว

ประชาชนควรจะมีสิทธิในการเลือกขึ้นทะเบียนและเลือกใช้บริการที่หน่วยบริการระดับต้น            

หรือเครือข่ายหน่วยบริการระดับต้นที่ตนเองพอใจ และใกล้บ้าน/ที่ทำงานเป็นสถานพยาบาลทั้งของรัฐ

และเอกชนที่จะให้บริการต้องเป็นสถานพยาบาลที่มีมาตรฐาน และได้รับการรับรองคุณภาพ (Quality 

Accreditation) โดยถือว่าการรับรองคุณภาพสถานพยาบาลเป็นเงื่อนไขที่จำเป็น เพ่ือสร้าง

หลักประกันว่าประชาชนได้รับบริการที่มีคุณภาพ ระบบประกันสุขภาพแห่งชาติจะให้ความสำคัญกับ

การมีและการใช้หน่วยบริการระดับต้น (Primary Care) เป็นจุดบริการด่านแรก ซึ่งทำหน้าที่ให้บริการ

แบบผสมผสาน (ทั้งการรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมป้องกันโรค และการฟ้ืนฟู

สุขภาพ) กรณีที่เกินความสามารถหน่วยบริการระดับต้นด้วยกันเอง และหน่วยบริการระดับต้น          

จะรับผิดชอบส่งผู้ป่วยไปรับบริการต่อที่สถานพยาบาลอ่ืน สนับสนุนให้หน่วยบริการระดับต้นด้วยกัน

เองและหน่วยบริการระดับต้นกับสถานพยาบาลระดับอ่ืน ให้บริการร่วมกันในลักษณะเครือข่าย 

(Provider Network) โดยอาจเป็นเครือข่ายของภาครัฐบาลด้วยกันเอง หรือระหว่างภาครัฐกับเอกชน 

หรือมีการกระจายอำนาจให้องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (หรือคณะกรรมการสุขภาพระดับพ้ืนที่ 

กสพ.) เป็นผู้ตั้งงบประมาณในอนาคตตามพระราชบัญญัติกำหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอำนาจ 

พ.ศ. 2542 (ณวัฒน์ แก้วนพรัตน์, 2557, น. 19-20) 

   2.5.1.4 บทบัญญัติด้านสาธารณสุขตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย รัฐธรรมนูญ 

แห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2540 ได้บัญญัติเกี่ยวกับสิทธิด้านสาธารณสุข ไว้ในหมวด 3 สิทธิ

และเสรีภาพ ของชนชาวไทย ส่วนที่ 9 สิทธิในการได้รับบริการสาธารณสุขและสวัสดิการจากรัฐ และ

หมวด 5 แนวนโยบายพ้ืนฐานแห่งรัฐ ไว้ 2 มาตรา คือ มาตรา 52 และ มาตรา 82 ดังนี้  มาตรา 52 

บุคคลยอมมีสิทธิเสมอกันในการรับบริการทางสาธารณสุขที่ไดมาตรฐาน และผู้ยากไร้มีสิทธิไดรับการ

รักษาพยาบาลจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไมเสียคาใชจาย ทั้งนี้ตามที่กฎหมาย บัญญัติ 

การบริการทางสาธารณสุขของรัฐตองเปนไปอยางทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ โดยจะตองสงเสริมใหองค

กรปกครองสวนทองถิ่นและเอกชนมีสวนรวมดวยเทาที่จะกระทําไดการปองกันและขจัดโรคติดตอ 

อันตราย รัฐตองจัดใหแกประชาชนโดยไมคิดมูลคาและทันตอเหตุการณ ทั้งนี้ตามที่กฎหมายบัญญัติ 

มาตรา 82 รัฐจะตองจัดและสงเสริมการสาธารณสุขใหประชาชนไดรับบริการที่ไดมาตรฐานและ            

มีประสิทธิภาพอยางทั่วถึง ต่อมารัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2550 ก็ได้บัญญัติ

สิทธิด้านสาธารณสุขไว้ใน หมวด 3 สิทธิและเสรีภาพ ของชนชาวไทย ส่วนที่ 9 สิทธิในการได้รับ
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บริการสาธารณสุขและสวัสดิการจากรัฐ มาตรา 51–55 ดังนี้ มาตรา 51 บุคคลย่อมมีสิทธิเสมอกัน        

ในการรับบริการทางสาธารณสุขที่ เหมาะสมและได้มาตรฐาน และผู้ยากไร้มีสิทธิได้รับการ

รักษาพยาบาลจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายบุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการ

บริการสาธารณสุขจากรัฐซึ่งต้องเป็นไปอย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการ

ป้องกันและขจัดโรคติดต่ออันตรายจากรัฐอย่างเหมาะสม โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายและทันต่อเหตุการณ์  

มาตรา 52 เด็กและเยาวชน มีสิทธิในการอยู่ รอดและได้รับการพัฒนาด้านร่างกาย จิตใจ              

และสติปัญญาตามศักยภาพในสภาพแวดล้อมที่เหมาะสมโดยคำนึงถึงการมีส่วนร่วมของเด็กและ

เยาวชนเป็นสำคัญเด็ก เยาวชน สตรี และบุคคลในครอบครัว มีสิทธิได้รับความคุ้มครองจากรัฐ               

ให้ปราศจากการใช้ความรุนแรงและการปฏิบัติอันไม่เป็นธรรม ทั้งมีสิทธิได้รับการบำบัดฟ้ืนฟูในกรณีที่

มีเหตุดังกล่าวการแทรกแซงและการจำกัดสิทธิของเด็ก เยาวชน และบุคคลในครอบครัว จะกระทำ

มิได้ เว้นแต่โดยอาศัยอำนาจตาม บทบัญญัติแห่งกฎหมายเฉพาะเพ่ือสงวนและรักษาไว้ซึ่งสถานะของ

ครอบครัวหรือประโยชน์สูสุดของบุคคลนั้น เด็กและเยาวชนซึ่งไม่มีผู้ดูแลมีสิทธิได้รับการเลี้ยงดูและ

การศึกษาอบรมที่เหมาะสมจากรัฐ มาตรา 53 บุคคลซึ่งมีอายุเกินหกสิบปีบริบูรณ์และไม่มีรายได้

เพียงพอแก่การยังชีพ มีสิทธิได้รับสวัสดิการ สิ่งอำนวยความสะดวก อันเป็นสาธารณะอย่างสมศักดิ์ศรี 

และความช่วยเหลือที่เหมาะสมจากรัฐ มาตรา 54 บุคคลซึ่งพิการหรือทุพพลภาพ มีสิทธิเข้าถึงและใช้

ประโยชน์จากสวัสดิการ สิ่งอำนวยความสะดวกอันเป็นสาธารณะ และความช่วยเหลือที่เหมาะสม 

จากรัฐบุคคลวิกลจริตย่อมได้รับความช่วยเหลือที่เหมาะสมจากรัฐ  มาตรา 55 บุคคลซึ่งไร้ที่อยู่อาศัย

และไม่มีรายได้เพียงพอแก่การยังชีพ ย่อมมีสิทธิได้รับความช่วยเหลือที่เหมาะสมจากรัฐ  ต่อมา

รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 ประกาศใช้จึงได้กำหนดบัญญัติเกี่ยวกับสิทธิใน

การได้รับการบริการสาธารณสุข และสวัสดิการรัฐหมวด 3 สิทธิและเสรีภาพของปวงชนชาวไทย 

มาตรา 47-48 และหมวด 5 หน้าที่ของรัฐ มาตรา 55 ดังนี้ มาตรา 47 บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการ

บริการสาธารณสุขของรัฐบุคคลผู้ยากไร้ย่อมมีสิทธิได้รับการบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสีย

ค่าใช้จ่ายตามที่กฎหมายบัญญัติบุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการป้องกันและขจัดโรคติดต่ออันตรายจากรัฐ

โดยไม่เสียค่าใช้จ่าย มาตรา 48 สิทธิของมารดาในช่วงระหว่างก่อนและหลังคลอดบุตรย่อมได้รับความ

คุ้มครองและช่วยเหลือตามที่กฎหมายบัญญัติบุคคลซึ่งมีอายุเกินหกสิบปีและไม่มีรายได้เพียงพอแก่

การยังชีพ และบุคคลผู้ยากไร้ย่อมมีสิทธิได้รับความช่วยเหลือที่เหมาะสมจากรัฐตามที่กฎหมาย

บัญญัติ" มาตรา 55 รัฐต้องดำเนินการให้ประชาชนได้รับการบริการสาธารณสุขท่ีมีประสิทธิภาพอย่าง
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ทั่วถึง เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พื้นฐานที่เกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรค และ

สนับสนุนให้มีการพัฒนาภูมิปัญญาด้านการแพทย์แผนไทยให้เกิดประโยชน์สูงสุดบริการสาธารณสุข

ตามวรรคหนึ่ง ต้องครอบคลุมส่งเสริมสุขภาพการควบคุม และป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และ

การฟ้ืนฟูสุขภาพด้วยรัฐต้องพัฒนาการบริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพและมาตรฐานสูงขึ้นอย่าง

ต่อเนื่อง" ทั้งนี้สรุปว่า ประชาชนชาวไทยทุกคนควรรับบริการสาธารณสุขและ สวัสดิการจากรัฐ ตั้งแต่

อยู่ในครรภ์จนกระทั่งตาย ซึ่งรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย ก็ได้กำหนดให้รัฐต้องจัดให้มีระบบ

สุขภาพแก่ประชาชนให้ครอบคลุมทั่วถึงและได้มาตรฐานแก่ประชาชนชาวไทย ไม่ว่าจะบุคคลนั้น          

จะเกิดที่ไหน ในราชอาณาจักรไทย ทุกคนย่อมมีสิทธิในความเป็นมนุษย์และเป็นพลเมืองโดยเท่าเทียม

กัน” และควรมีสิทธิได้รับความคุ้มครองดูแลด้านสาธารณสุขจากรัฐ 

   2.5.1.5 ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยหลักประกันสุขภาพ พ.ศ.  2544 จาก

แนวคิดและปรัชญาของโครงการ 30 บาท รักษาได้ทุกโรค เพื่อนำไปสู่การปฏิบัติกระทรวงสาธารณสุข 

ได้ออกระเบียบกระทรวงสาธารณสุขว่าด้วยหลักประกันสุขภาพ พ.ศ. 2544 ซึ่งมีทั้งหมด 6 หมวด 29 

ข้อ แต่ในที่นี้จะกล่าวถึงเฉพาะหมวดและข้อที่เก่ียวข้องกับการเข้าถึงการบริการดังนี้ 

        หมวดที่ 1 ความทั่วไป 

       ข้อ 5 หลักประกันสุขภาพ หมายความว่า สิทธิและความคุ้มครองของ

ประชาชนในการรับบริการทางการแพทย์ การสาธารณสุขและการอานมัยอันจำเป็นต่อสุขภาพและ

การดำรงชีวิต 

        ผู้มีสิทธิ หมายความว่า ผู้มีสิทธิตามข้อ 13 แห่งระเบียบนี้ 

        บัตร หมายความว่า บัตรที่กระทรวงสาธารณสุขออกให้แก่ผู้มีสิทธิตาม

ระเบียบนี้ 

        คณะกรรมการ หมายความว่า คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพ 

        การบริการทางการแพทย์ หมายความว่า การบริการขั้นพ้ืนฐานทาง

การแพทย์ การสาธารณสุข และการอานมัยอันจำเป็นต่อสุขภาพและการดำรงชีวิต ซึ่งให้โดยตรงแก่

บุคคลเพ่ือการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมโรค การป้องกันโรค การตรวจ การวินิจฉัย การพยาบาล 

การป้องกันความพิการและการฟ้ืนฟูสมรรถภาพ และการอ่ืนใดเพ่ือสร้างเสริมสุขภาพที่หน่วยบริการ

จัดขึ้นตามที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนด 
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        หน่วยบริการ หมายความว่า โรงพยาบาล สถานีอนามัย สถานบริการ

สาธารณสุขของรัฐ สถานบริการสาธารณสุขเอกชน สถานพยาบาลของสภากาชาดไทย สถานบริการ

การแพทย์ทางเลือก สถานพยาบาลที่มีฐานะเป็นองค์การมหาชนตามกฎหมายว่าด้วยองค์การมหาชน 

หรือหน่วยงานอ่ืนใดในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งดำเนินการเพ่ือการสาธารณสุขที่เป็นสถาน

อำนวยบริการอันเป็นสาธารณประโยชน์หรือสถานบริการอ่ืนที่คณะกรรมการกำหนดเพ่ิมเติม                

ที่มีหน้าที่ให้บริการทางการแพทย์ ทั้งนี้ หน่วยบริการดังกล่าว ต้องขึ้นทะเบียนไว้ตามระเบียบนี้ 

        หน่วยบริการประจำครอบครัว หมายความว่า หน่วยบริการหรือเครือข่าย

หน่วยบริการที่ผู้มีสิทธิขึ้นทะเบียนเป็นหน่วยบริการเพื่อรับการบริการทางการแพทย์เป็นการประจำ 

        เครือข่ายหน่วยบริการ หมายความว่า หน่วยบริการที่รวมตัวกันเป็น

เครือข่ายในการให้บริการทางการแพทย์ ซึ่งผู้มีสิทธิสามารถไปรับการบริการทางการแพทย์จากหน่วย

บริการใดที่อยู่ในเครือข่ายของหน่วยบริการนั้นได้  

        สำนักงาน หมายความว่า สำนักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข 

       ข้อ 6 ให้ปลัดกระทรวงสาธารณสุข รักษาการตามระเบียบนี้ และให้มีอำนาจ

วินิจฉัยหรือแก้ไขปัญหาที่เกิดขึ้นเก่ียวกับการปฏิบัติตามระเบียบนี้ 

       หมวดที่ 3 การข้ึนทะเบียนและการอออกบัตร 

       ข้อ 13 ผู้มีสิทธิ ได้แก่ บุคคลที่มีรายชื่อในทะเบียนบ้านในพ้ืนที่จังหวัดที่

ระเบียบนี้ใช้บังคับ เว้นแต่ 1) บุคคลผู้มีสิทธิตามพระราชบัญญัติประกันสังคม 2) บุคคลผู้มีสิทธิตาม

พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล  3) บุคคลผู้มีสิทธิตามระเบียบสำนัก

นายกรัฐมนตรีว่าด้วยสวัสดิการประชาชนด้านการรักษาพยาบาล  4) บุคคลผู้มีสิทธิตามระเบียบ

กระทรวงการคลัง ว่าด้วยเงินอุดหนุนโครงการรักษาพยาบาลผู้มีรายได้น้อย และผู้ที่สังคมควร

ช่วยเหลือเกื้อกูล 5) บุคคลผู้มีสิทธิตามระเบียบกระทรวงสาธารณสุข ว่าด้วยบัตรประกันสุขภาพ             

6) บุคคลที่อยู่ในความคุ้มครองของหลักประกันสุขภาพอ่ืนใดที่รัฐจัดขึ้น คณะกรรมการอาจกำหนดให้

บุคคลที่มีรายชื่อในทะเบียนบ้านในพ้ืนที่จังหวัดที่ระเบียบนี้ใช้บังคับเป็นผู้มีสิทธิตามระเบียบนี้ได้ แต่

ทั้งนี้บุคคลดังกล่าวต้องอาศัยอยู่จริงในพ้ืนที่จังหวัดนั้น 

       ข้อ 14 บุคคลผู้มีสิทธิตามข้อ 13 จะได้รับบริการทางการแพทย์ก็ต่อเมื่อขึ้น

ทะเบียนและมีบัตร โดยให้เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบเป็นผู้สำรวจและขึ้นทะเบียนหรือบุคคลที่ประสงค์           

จะได้รับการบริการทางการแพทย์ ไปยื่นคำขอขึ้นทะเบียน ณ หน่วยงานหรือหน่วยบริการในสังกัด
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กระทรวงสาธารณสุขในพ้ืนที่ตำบล อำเภอ ที่ผู้มีสิทธิมีชื่ออยู่ตามทะเบียนบ้าน โดยนำสำเนาทะเบียน

บ้านพร้อมด้วยบัตรประชาชน หรือบัตรประจำตัวที่มีรูปถ่ายซึ่งทางราชการออกให้ หรือหลักฐานอื่นที่

แสดงว่าเป็นบุคคลคนเดียวกัน ให้เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบการขึ้นทะเบียน ทำการคัดกรองคุณสมบัติของ

ผู้มีสิทธิตามข้อ 13 พร้อมทั้งอธิบายสิทธิที่จะได้รับหรือไม่ได้รับตามระเบียบนี้ และดำเนินการออก

บัตรให้แก่ผู้มีสิทธิ โดยกำหนดให้หน่วยบริการในพ้ืนที่ตำบล อำเภอ ที่ผุ้มีสิทธิมีชื่ออยู่ตามทะเบียน

บ้านเป็นหน่วยบริการประจำครอบครัว คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพจังหวัด อาจกำหนดหน่วย

บริการประจำครอบครัวนอกเหนือไปจากความในวรรคสองก็ได้ 

       หมวดที่ 4 การรับการบริการทางการแพทย์ 

       ข้อ 17 การไปรับการบริการทางการแพทย์ให้ผู้มีสิทธิไปรับบริการที่หน่วย

บริการประจำครอบครัวหรือเครือข่ายหน่วยบริการ เว้นแต่ 1) กรณีอุบัติเหตุ ผู้มีสิทธิสามารถเข้ารับ

การบริการทางการแพทย์จากหน่วยบริการอ่ืน นอกเหนือจากหน่วยบริการประจำครอบครัวได้               

2) กรณี เจ็บป่วยฉุกเฉิน มีสิทธิสามารถเข้ารับการบริการทางการแพทย์จากหน่วยบริการอ่ืน 

นอกเหนือจากหน่วยบริการประจำครอบครัวได้ไม่เกิน 2 ครั้งต่อปี หรือตามที่คณะกรรมการกำหนด 

ทั้งนี้ การไปรับบริการทางการแพทย์กรณีอุบัติเหตุ หรือเจ็บป่วยฉุกเฉินภายในระยะเวลา 72 ชั่วโมง  

ที่หน่วยบริการซึ่งไม่ใช่หน่วยบริการประจำครอบครัว ให้หน่วยบริการนั้นหรือผู้มีสิทธิ หรือผู้ที่

เกี่ยวข้อง ต้องแจ้งให้หน่วยบริการประจำครอบครัวทราบทันที เพ่ือหน่วยบริการประจำครอบครัว

พิจารณารับย้าย และรับผิดชอบค่าใช้จ่ายที่เกินอัตราที่คณะกรรมการกำหนดตั้งแต่เวลาที่ได้รับแจ้ง 

และรับผิดชอบค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นหลังระยะเวลา 72 ชั่วโมงแรก กรณีที่ไม่มีการแจ้งให้หน่วยบริการ

ประจำครอบครัวทราบ ค่าใช่จ่ายที่เกิดขึ้นหลังระยะเวลา 72 ชั่วโมงแรก หรือค่าใช้จ่ายที่เกินอัตราที่

คณะกรรมการกำหนด ผู้มีสิทธิต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายนั้นเอง 

       หมวดที่ 5 หน่วยบริการและมาตรฐานการให้บริการทางการแพทย์ 

       ข้อ 22 ให้หน่วยบริการและเครือข่ายหน่วยบริการเอกชน ที่ให้การบริการ

ทางการแพทย์ตามระเบียบนี้  ต้องขึ้นทะเบียนที่สำนักงานหรือสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด           

เพ่ือตรวจสอบคุณสมบัติและมาตรฐานตามหลักเกณฑ์ทีคณะกรรมการกำหนดให้ถือว่าหน่วยบริการ

และเครือข่ายหน่วยบริการของรัฐได้รับมาตรฐานและได้ขึ้นทะเบียนตามระเบียบนี้แล้ว  ให้หน่วย

บริการของรัฐนอกสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ทำข้อตกลงร่วมให้การบริการทางการแพทย์กับ
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สำนักงาน ส่วนหน่วยบริการเอกชนที่ขึ้นทะเบียนแล้วให้ทำสัญญาจ้างให้การบริการทางการแพทย์กับ

สำนักงานตามแบบที่กระทรวงสาธารณสุขกำหนด 

       ข้อ 23 ให้หน่วยบริการมีหน้าที่ดังต่อไปนี้ 

        1. ให้การบริการทางการแพทย์แก่ผู้มีสิทธิจนสิ้นสุดการรักษา กรณีเกิน

ความสามารถของหน่วยบริการ ให้หน่วยบริการนั้นส่งต่อผู้มีสิทธิไปยังหน่วยบริการอ่ืนที่มี

ความสามารถสูง 

        2. ให้ข้อมูลการบริการทางการแพทย์ตามที่ผู้รับบริการร้องขอและตามคำ

ประกาศสิทธิผู้ป่วยในเรื่องผลการวินิจฉัย ทางเลือกและผลการรักษา รวมทั้งผลข้างเคียงท่ีเกิดข้ึน 

        3. จัดทำระบบข้อมูลการให้การบริการทางการแพทย์ เพ่ือสะดวกต่อการ

ตรวจสอบคุณภาพและบริการ รวมทั้งการขอรับค่าใช้จ่ายเพื่อการบริการทางแพทย์ 

        4. รายงานผลการให้การบริการทางการแพทย์ตามที่คณะกรรมการ

กำหนด 

       หมวดที ่6 บทเฉพาะกาล 

       ข้อ 29 ในระยะที่การขึ้นทะเบียนและออกบัตรยังไม่ครอบคลุมกลุ่มเป้าหมาย 

ให้ผู้มีสิทธิที่จะไปขอรับการบริการทางการแพทย์ได้ โดยให้ปฏิบัติ 

        1. แสดงสำเนาทะเบียนบ้านที่อยู่ในพ้ืนที่จังหวัดที่ระเบียบนี้ใช้บังคับ   

และบัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรประจำตัวที่มีรูปถ่ายซึ่งทางราชการออกให้ หรือหลักฐานอ่ืนที่

แสดงว่าเป็นบุคคลคนเดียวกันไปก่อนจนกว่าจะได้รับบัตร 

        2. การไปรับบริการทางการแพทย์ กรณีเจ็บป่วยทั่วไปให้ไปรับบริการ            

ณ หน่วยบริการที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุขที่อยู่ในเขตพ้ืนที่ ตำบล หรืออำเภอ ตามระเบียบบ้านที่ผู้

มีสิทธิมีชื่ออยู่ 

        3. การไปรับบริการทางการแพทย์ กรณีอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉิน             

ให้ไปรับบริการ ณ หน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขได้ทุกแห่ง (สำนักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 2554, น. 25-29) 
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2.6 งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

  

 ในงานวิจัยเรื่อง ความเหลื่อมล้ำในการได้รับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของ

ประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เป็นการศึกษาการให้บริการในระบบหลักประกันสุขภาพ             

ของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และ ความเหลื่อมล้ำในการเข้ารับบริการระบบหลักประกัน

สุขภาพ ของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เพ่ือทำความเข้าใจในประเด็น ผลระทบและการ

ต่อรองที่เกิดขึ้นกับประชาชนในการเข้ารับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน           

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ดังนี้  

   ส่วน สิริรัตน์ สุวรรณรัตน์, วัชรินทร์ อินทพรหม และวณิฎา แช่มลำเจียก (2560)             

ได้ศึกษา การจัดการการให้บริการด้านการแพทย์ฉุกเฉินตามนโยบาย ลดความเหลื่อมล้ำในระบบ

ประกันสุขภาพของโรงพยาบาลเอกชนนอกเครือข่ ายกองทุนสุ ขภาพกรุงเทพมหานคร                        

โดยวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการจัดการปัญหาอุปสรรคและหาแนวทางการจัดการที่มีประสิทธิภาพ           

ในการให้บริการด้านการแพทย์ฉุกเฉินตามนโยบายลดความเหลื่อมล้ำในระบบประกันสุขภาพ               

ของโรงพยาบาลเอกชนนอกเครือข่ายกองทุนสุขภาพ กรุงเทพมหานครเป็นการวิจัย เชิงคุณภาพ โดย

เลือกโรงพยาบาลแบบเจาะจง คือเป็นโรงพยาบาลเอกชนประเภททั่วไประดับตติยภูมิและสมัครใจเข้า

ร่วมโครงการวิจัย จำนวน 5 แห่งทำการเก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์แบบเจาะลึกผู้บริหารโรงพยาบาล 

จำนวน 6 ท่าน ทบทวนเอกสารที่เกี่ยวข้อง แล้วนำมาวิเคราะห์โดยการแจงนับแนวคิดและการตีความ

ทดสอบยืนยันด้วยการตรวจสอบแบบสามเส้า ผลวิจัยพบว่า 1) ด้านการจัดการ มีการวางแผนกำหนด

เป้าหมายการทำงานโดยยึดหลักวิชาชีพภายใต้มาตรฐานเดียวมีระบบการคัดกรองผู้ป่วยฉุกเฉิน             

การตรวจสอบสิทธิ์การรักษาพยาบาลเพ่ือการส่งต่อผู้ป่วยกลับโรงพยาบาลต้ นสังกัดภายหลัง           

จากอาการปลอดภัยแล้ว มีการประชุมระหว่างผู้บริหารโรงพยาบาลกับหัวหน้าหน่วยสร้างวิสัยทัศน์

ขององค์การในการให้บริการด้านการแพทย์ฉุกเฉิน และการควบคุมคุณภาพโรงพยาบาลที่เป็น

มาตรฐานสากล ระบบการตรวจสอบภายใน ระบบบริหารจัดการสมัยใหม่ 2) พบปัญหาการจ่าย

ค่าชดเชยการรักษาพยาบาลที่ไม่คุ้มทุน ปัญหาเกณฑ์การประเมินเพ่ือคัดแยกระดับความรุนแรงของ

การเจ็บป่วย ประชาชนไม่เข้าใจนิยาม “ฉุกเฉิน” และหาช่องโหว่เพ่ือเบิกค่ารักษาพยาบาลจาก

กองทุน และไม่สามารถส่งตัวผู้ป่วยกลับโรงพยาบาลต้นสังกัด 3) แนวทางการจัดการการให้บริการ

ด้านการแพทย์ฉุกเฉินที่มีประสิทธิภาพคือ ควรให้ภาคเอกชนมีส่วนร่วมในการร่างนโยบาย ปรับปรุง
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ระบบการนำส่งผู้ป่วยฉุกเฉิน สร้างความเข้าใจหลักเกณฑ์การประเมินระดับความรุนแรงของการ

เจ็บป่วยฉุกเฉินและคำว่า “ฉุกเฉินรักษาฟรี” แก่ประชาชน ปรับปรุงระบบการย้ายผู้ป่วยกลับ

โรงพยาบาลต้นสังกัด และปรับอัตราการจ่ายค่าชดเชยให้เหมาะสม 

   ซึ่งสอดคล้องงานวิจัย ณวัฒน์ แก้วนพรัตน์ (2557) ได้ศึกษา ความเหลื่อมล้ำระหว่าง

ระบบประกันสุขภาพของภาครัฐในประเทศไทย พบว่า ประเทศไทยมีสิทธิในการรักษาพยาบาล            

จากภาครัฐที่ให้ความคุ้มครองกับประชาชนอยู่ 3 ระบบ คือ 1) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการ 2) ระบบประกันสังคม และ 3) ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เนื่องจาก 3 ระบบนี้           

มีหน่วยงานต้นสังกัดที่คอยดูแลและให้ความคุ้มครองกับประชาชนที่แตกต่างกัน การศึกษานี้           

จึงมีวัตถุประสงค์ในการศึกษาหาความเหลื่อมล้ำ  ที่ เกิดจากความแตกต่างกันระหว่างสิทธิ

รักษาพยาบาล โดยวิเคราะห์ความเหลื่อมล้ำ ทั้งในเชิงข้อกำหนดและกฎระเบียบ และความเหลื่อมล้ำ 

ในเชิงคุณภาพของการให้บริการ 

   ได้การศึกษานี้ใช้วิธีวิเคราะห์และเปรียบเทียบสิทธิประโยชน์ต่าง ๆ จากหน่วยงานต้น

สังกัดของทั้ง 3 สิทธิรักษาพยาบาลสำหรับกรณีการวิเคราะห์ความเหลื่อมล้ำในเชิงข้อกำหนดและ

กฎระเบียบ ส่วนกรณีการวิเคราะห์ความเหลื่อมล้ำ เชิงคุณภาพของการให้บริการนั้น การศึกษานี้           

ใช้แนวทางในการวิเคราะห์ปัญหาจากการใช้สิทธิรักษาพยาบาลที่ผู้รับบริการพบเจอของสำนักงาน

สถิติแห่งชาติ ร่วมกับการวิเคราะห์ผ่านการให้คะแนนตอบสนองความพึงพอใจจากการรับบริการ

รักษาพยาบาลตามหลักแนวคิดขององค์การอนามัยโลก โดยใช้กลุ่มตัวอย่างของผู้ ใช้สิทธิ

รักษาพยาบาลทั้ง 3 สิทธิในเขตกรุงเทพ ฯ และปริมณฑล และวิเคราะห์ผ่านสถิติทดสอบสมมติฐาน 

ความแตกต่างระหว่างสิทธิรักษาพยาบาล ร่วมกับการใช้แบบจำลองโพรบิตแบบเรียงลำดับเพ่ือหา        

ตัวแปรอ่ืน ๆ ที่มีผลต่อความพึงพอใจในการรับบริการรักษาพยาบาลของผู้รับบริการที่นอกเหนือ          

จากปัจจัยด้านกลุ่มสิทธิรักษาพยาบาลของภาครัฐ นอกจากนี้การศึกษานี้ยังใช้ข้อมูลที่ได้จากการ

สำรวจแพทย์ที่ให้บริการรักษาพยาบาลในเขตกรุงเทพ ฯ เพ่ือวิเคราะห์ระดับปัญหาในการให้บริการ

ผู้ป่วยในแต่ละสิทธิรักษาพยาบาล ตั้งแต่การคัดกรองกลุ่มโรคไปจนถึงการดำเนินการรักษาว่ามีปัญหา

แตกต่างกันอย่างไรบ้าง 

   ซึ่ งผลการวิ เคราะห์ความเหลื่อมล้ ำ ใน เชิงข้อกำหนดและกฎระเบียบ พบว่า                 

สิทธิรักษาพยาบาล ข้าราชการได้รับการจัดสรรงบประมาณมากที่สุด จึงส่งผลให้ได้สิทธิประโยชน์           

ในการรักษาดีที่สุดใน 3 สิทธิรักษาพยาบาล ได้แก่ ความครอบคลุมของกลุ่มโรคที่คุ้มครอง จำนวน
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อุปกรณ์และอวัยวะเทียม โอกาสในการได้รับยาราคาแพง รวมถึงการรักษาโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูงกว่าการ

รักษาโรคทั่ว ๆ ไป ในขณะที่สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่ร่วมจ่ายค่ารักษา 30 บาท กลับดีกว่า

สิทธิประกันสังคมที่ผู้ประกันตนต้องร่วมจ่ายค่าเบี้ยประกันให้กับตนเองในทุกด้านที่กล่าวมาขณะ        

ที่ความเหลื่อมล้ำในเชิงคุณภาพของการให้บริการนั้น พบว่า ผู้ใช้สิทธิรักษาพยาบาลข้าราชการมีระดับ

ความพึงพอใจในบริการทั้งที่เกี่ยวข้องและไม่เกี่ยวข้องกับการรักษาพยาบาลสูงที่สุด ส่วนผู้ใช้บริการ  

ในสิทธิประกันสังคมและสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ากลับมีระดับคะแนนความพึงพอใจจากการ

ให้บริการในระดับที่เท่ากัน และพบว่ามีปัจจัยอ่ืน ๆ นอกเหนือจากปัจจัยทางด้านสิทธิรักษาพยาบาล  

ที่ส่งผลต่อระดับความพึงพอใจในการรับบริการรักษาพยาบาลได้แก่ เขตที่พักอาศัย สังกัดของ

สถานพยาบาลที่ไปใช้บริการ ค่ารักษาพยาบาลที่ต้องชำระเอง จำนวนสมาชิกในครัวเรือน และระดับ

การศึกษาสูงสุดที่ผู้รับบริการสำเร็จ 

   และในการสำรวจระดับปัญหาในการให้บริการของแพทย์ว่าผลของความเหลื่อมล้ำเชิง

ข้อกำหนดและกฎระเบียบในเรื่องข้อจำกัดด้านงบประมาณและนโยบายของแต่ละสิทธิรักษาพยาบาล

ได้ส่งผลต่อการรักษาในแต่ละขั้นตอนการรักษาอย่างไรบ้าง พบว่าสิทธิรักษาพยาบาลข้าราชการเป็น

สิทธิการรักษาพยาบาลที่ดีที่สุด รองลงมาคือสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในขณะที่สิทธิ

ประกันสังคมเป็นสิทธิรักษาพยาบาลที่ดีน้อยที่สุด และแพทย์ให้ข้อเสนอแนะว่าหากสานักงาน

ประกันสังคมแยกสิทธิในการรักษาพยาบาลออกจากสิทธิประโยชน์ในด้านอ่ืน ๆ มาให้สำนักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติบริหารจัดการแทน ก็จะสร้างประสิทธิภาพในการให้บริการ

รักษาพยาบาลที่ดีกว่า 

   ส่วนแนวทางในการลดความเหลื่อมล้ำนั้น ผู้วิจัยพิจารณาแล้วเห็นว่าควรกำหนดให้สิทธิ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเป็นสิทธิประโยชน์พ้ืนฐานที่คนไทยทุกคนควรจะได้รับ ในขณะที่สิทธิ

ประกันสังคมมีวิธีการจ่ายเงินให้กับสถานพยาบาลแบบเดียวกับสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าและ

ต้องร่วมจ่ายเงินสมทบให้กับตนเองนั้น จึงควรได้รับสิทธิประโยชน์ที่มากกว่าสิทธิหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้า และในอนาคตหากค่าจ้างของข้าราชการยังไม่สามารถสูงเท่ากับลูกจ้างในภาคเอกชน          

จึงสมควรให้สิทธิรักษาพยาบาลข้าราชการยังคงเป็นสิทธิรักษาพยาบาลที่ดี ที่สุด อย่างไรก็ตามการ

ได้รับสิทธิประโยชน์ที่ดีที่สุดนี้ก็การสร้างภาระทางการคลังที่สูงตามไปด้วยจึงต้องลดสิทธิประโยชน์         

ที่ไม่จำเป็นบางอย่างลง โดยทั้ง 3 สิทธิรักษาพยาบาลจะต้องร่วมจ่ายค่าบริการรักษาพยาบาล          

เพ่ือลดภาระทางการคลังของรัฐบาลในอนาคต 
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   เช่นเดียวกับงานวิจัย รัชฎาภรณ์ สิงตะนะ (2547) ได้ศึกษา การสำรวจทัศนคติ

ประชาชนเกี่ยวกับโครงการ 30 บาท รักษาทุกโรคของประชาชน ซ.สุขาภิบาล 15 ต.เชียงรากน้อย   

อ.บางปะอิน จ.พระนครศรีอยุธยา และพนักงานของบริษัท DDK ประเทศไทย จำกัด พบว่า การสร้าง

หลักประกันสุขภาพอนามัยแก่ประชาชนนับเป็นนโยบายสำคัญของรัฐบาลและกระทรวงสาธารณสุข 

ที่มีการดำเนินงานมาอย่างต่อเนื่อง ดังจะได้จากนโยบายในการให้ความช่วยเหลือและรักษาพยาบาลฟรี           

แก่ผู้มีรายได้น้อยและผู้ไม่สามารถจ่ายค่ารักษาพยาบาลได้ ต่อมาได้มีการขยายขอบเขตของการ

ช่วยเหลือ ด้านรักษาพยาบาลไปสู่กลุ่มบุคคลที่สังคมที่สังคมควรช่วยเหลือ ได้แก่ ผู้สูงอายุ , เด็ก,           

ผู้พิการ, ครอบครัวทหารผ่านศึก, พระภิกษุ, สามเณร,นักบวช, ผู้นำชุมชน 

   และรัฐบาลจึงมีนโยบายสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าซึ่งนับว่าเป็นกลวิธีหนึ่งของ

การปฏิรูประบบสุขภาพโดยมีเป้าหมาย เพ่ือให้ประชาชนทุกคนโดยเฉพาะผู้ยากไร้ได้มีหลักประกัน

สุขภาพได้รับบริการที่มีคุณภาพได้มาตรฐานและเท่าเทียม มีการดำเนินการพัฒนาประสิทธิภาพของ

ระบบสาธารณสุข เปิดโอกาสให้องค์กรชุมชนสามารถเข้ามามีบทบาทในการจัดระบบสุขภาพมากขึ้น 

แต่จากการดำเนินงานที่ผ่านมาได้เกิดปัญหาขึ้นหลายประการ อาทิ ความเหลื่อมล้ำของสิทธิประโยชน์

ของระบบประกันสุขภาพมีอยู่หลายระบบเกิดความซ้ำซ้อนและขาดเอกภาพในการดำเนินงานและเอ้ือ

ประโยชน์แก่ประชาชนบางกลุ่มโดยไม่จำเป็น ระบบการจัดสรรเงินที่ยังไม่เกิดแรงจูงใจในการ

ให้บริการแก่สถานพยาบาลรวมถึงการประกันสุขภาพที่ยังเน้นแต่การรักษาพยาบาล และการ

ให้บริการทางการแพทย์ จากการสำรวจของสำนักงานสถิติแห่งชาติและสำนักงานประกันสุขภาพยัง

พบว่ามีประชาชนอีกร้อยละ 30 หรือ 18 ล้านคน ยังไม่มีหลักประกันสุขภาพใดๆ และมีจำนวนไม่น้อย

ที่ต้องเป็นหนี้สินในการกู้ยืมเงินมา เพื่อใช้ในการรักษาพยาบาลในยามที่เจ็บป่วยโดยเฉพาะโรคร้ายแรง

ที่ต้องมีค่ารักษาพยาบาลสูงโครงการ 30 บาท รักษาทุกโรคเป็นโครงการเร่งด่วนที่รัฐบาลจัดตั้งขึ้น  

เพ่ือช่วยเหลือในด้านการลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล ทั้งในด้านการให้บริการทางการแพทย์ 

การจัดสรรงบประมาณของรัฐบาล ควรจะทำการศึกษารายละเอียดให้มากกว่านี้ เพ่ือจะได้แก้ปัญหา 

ที่เกิดขึ้นได้ทันท่วงที 

   นอกจากนี้งานวิจัย ประพันธ์ เผือกสม (2550) ได้ศึกษา การพยากรณ์การจ่ายชดเชย          

ค่ารักษาพยาบาล กรณีศึกษา ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า มีวัตถุประสงค์ พยากรณ์อัตราการจ่าย

ชดเชยค่ารักษาพยาบาลระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยใช้เทคนิคต้นไม้ตัดสินใจ เพ่ือเปรียบเทียบ

ประสิทธิภ าพความแม่นยำในการพยากรณ์ ด้ วยอัลกอริทึม  C5.0 และอัลกอริทึ ม  CART                  
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โดยมีสมมติฐานว่ามีความแม่นยำเท่ากันผลการทดลองพบว่าอัลกอริทึมทั้งสองพยากรณ์ได้แม่นยำ        

ไม่เท่ากัน ที่ระดับนัยสำคัญ 0.05 เมื่อดูผลพยากรณ์จากกลุ่มตัวอย่างพบว่าค่าพยากรณ์จากทุก

ตัวอย่างของอัลกอริทึม C5.0 มีค่ามากกว่าอัลกอริทึม CART ดังนั้นสรุปได้ว่า อัลกอริทึม C5.0 

พยากรณ์ได้แม่นยำกว่าอัลกอริทึม CART  

   อย่างเช่น อรพินธ์ อินทจักร (2545) ได้ศึกษา การศึกษาความคิดเห็นของผู้บริหาร         

และผู้ให้บริการงานอุบัติเหตุ ฉุกเฉิน เกี่ยวกับการบริหารจัดการการส่งต่อผู้ป่วยในระบบประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า จังหวัดสุราษฎร์ธานี มีวัตถุประสงค์เพ่ือ 1) ศึกษาปัจจัยด้านบุคคล การปฏิบัติงาน 

สภาพแวดล้อมในการทำงานความรู้และระดับความคิดเห็นของผู้บริหารและผู้ให้บริการงานอุบัติเหตุ

ฉุกเฉินที่มีต่อการบริหาร จัดการการส่งต่อผู้ป่วยในระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้าของจังหวัดสุราษฎร์ธานี 

2) เปรียบเทียบความ คิดเห็นระหว่างกลุ่มที่มีปัจจัยด้านต่าง ๆ แตกต่างกัน 3) ศึกษาปัญหา อุปสรรค

และข้อเสนอแนะของการบริหารจัดการนี้รูปแบบการวิจัยเป็นการสำรวจ เก็บข้อมูลโดยใช้

แบบสอบถามร่วมกับการสัมภาษณ์เจาะลึกผู้บริหารที่เลือกแบบเฉพาะเจาะจง จำนวน 13 คน           

และใช้แบบสอบถามกับประชากรที่เป็นแพทย์ พยาบาล วิชาชีพของแผนกอุบัติเหตุฉุกเฉิน จำนวน 

208 คน วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน การทดสอบค่าที 

แมนวิทนีย์ ยู ครัสคัล-วอลลิส การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว และการวิเคราะห์เนื้อหา 

   ผลการวิจัยพบว่า 1) ผู้บริหาร ส่วนใหญ่อายุน้อยกว่า 40 ปี สำเร็จแพทยศาสตรบัณฑิต 

มีรายได้ต่อเดือน 25,000 บาท มีประสบการณ์ในการทำงาน ตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไป ปฏิบัติงานใน

โรงพยาบาลชุมชุน มีความรู้เกี่ยวกับนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในระดับดีมาก และเห็นด้วย

ว่านโยบายมีความชัดเจนส่วนผู้ให้บริการส่วนใหญ่อายุ 30 ปี หรือต่ำกว่า สำเร็จการศึกษาระดับ

ปริญญาตรี มีรายได้ต่อเดือน 10,000 บาทหรือน้อยกว่า มีประสบการณ์ในการทำงานระหว่าง           

6-15 ปี ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชุน ไม่ชัดเจนเกี่ยวกับนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า           

แต่มีความรู้ในระดับดีมาก ผู้บริหารมีระดับความคิดเห็น เห็นด้วยมาก ในด้านระบบเครือข่ายบริการ

และการดำเนินงานส่งต่อผู้ป่วย ส่วนผู้ให้บริการมีระดับความคิดเห็น เห็นด้วยมาก ในด้านการ

ดำเนินงานส่งต่อผู้ป่วย 2) เมื่อเปรียบเทียบความคิดเห็นระหว่างกลุ่มที่มีปัจจัยต่างกัน พบว่าในกลุ่ม

ผู้บริหาร ไม่แตกต่างกัน แต่พบความแตกต่างของความคิดเห็นอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติของกลุ่ม              

ผู้ให้บริการ โดยในด้านระบบเครือข่ายบริการ พบในกลุ่มที่มีระดับการศึกษา รายได้ และอายุต่างกัน 

ด้านการดำ เนินงานส่งต่อผู้ป่วย พบในกลุ่มที่มีระดับการศึกษาและที่ตั้งสถานพยาบาลต่างกัน ด้าน
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ระบบการจ่ายเงิน พบในกลุ่มที่มีระดับการศึกษา ความชัดเจนในนโยบาย และความรู้แตกต่างกัน 

ด้านคุณภาพการรักษาพยาบาล พบในกลุ่มที่มีอายุ และประสบการณ์ในการทำงานแตกต่างกัน               

3) ปัญหา อุปสรรคที่พบมากที่สุด คือการขาดความเข้าใจแนวทางปฏิบัติเกี่ยวกับการดำ เนินงานส่ง

ต่อผู้ป่วยในระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

 

2.7  กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 จากการทบทวนวรรณกรรมที่กล่าวมาข้างต้น จะเห็นได้ว่าการศึกษาความเหลื่อมล้ำในการ

ได้รับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน ที่ส่งผลจากการเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็วของ

ความเหลื่อมล้ำได้ ทำให้การลดความเหลื่อมล้ำกลายเป็นศูนย์กลางของความสนใจของสังคม โดยรวม 

ไม่ว่าจะเป็นสื่อมวลชน นักวิชาการ นักเคลื่อนไหวทางสังคม ตลอดจนนักการเมืองและนักธุรกิจ            

อาจถือเป็นปรากฏการณ์เชิงสัญลักษณ์ของการต่อต้านของสังคม เนื่องจากความเหลื่อมล้ำเป็นปัญหา

ที่มีหลากมิติแนวทางการแก้หรือลดปัญหาความเหลื่อมล้ำ จึงมีหลากมิติตามไปด้วยกล่าวคือไม่ได้

จำกัดเพียงแนวทางสังคมและการเมืองเท่านั้น ซึ่งเสรีภาพส่วนบุคคลมีสิทธิอย่างเท่าเทียมกันคือคุณค่า

และคุณธรรมที่สำคัญเพ่ือให้เกิดความยุติธรรมที่ตั้งอยู่บนพ้ืนฐานของเสรีภาพ รัฐมีหน้าที่คอย

สนับสนุนอำนวยความสะดวกให้แก่ปัจเจกบุคคลที่อยู่ภายใต้กฎหมาย และรับประกันว่ามนุษยชาติ            

ทั้งมวลควรจะได้รับสิทธิประโยชน์สูงสุดตามที่รัฐสรรจัดด้านสิทธิต่าง ๆ สามรถเข้าถึงการรักษาด้าน

สุขภาพโดยที่ไม่ได้ถูกยกเว้นเงื่อนไขต่าง ๆ ตามหลักสิทธิประกันด้านสุขภาพ แม้จะมีฐานะยากจนที่อยู่

ในครอบครัวฐานะปานกลางก็ย่อยท่ีจะสามารถได้รับสิทธิเสรีภาพการรักษาเหมือนทุกชนชั้น ที่รัฐหยิบ

ยื่นเข้ามาช่วยเหลือประชาชนที่มีรายได้น้อยให้เข้าถึงการรักษาพยาบาลตามรัฐสวัสดิการที่รัฐจัดสรร

งบประมาณทั่วถึง เพ่ือให้เกิดความยุติธรรมโดยระบบโครงสร้างทางสังคมทุกสังคมล้วนเป็นผลผลิต        

ที่ไม่เท่าเทียมที่ถูกสะสมเป็นเวลานานเกิดความเหลื่อมล้ำระบบทางสังคมที่ไม่ยุติธรรม ดังนั้น            

สังคมต้องสร้างความยุติธรรมเพ่ือบรรเทาความอยุติธรรมทางสังคมอย่าง ต่อเนื่องด้วยการกระจาย

รายได้และความมั่งค่ังให้ตกถึงมือประชาชนในวงกว้างที่สุด 

 เพ่ือตอบแทนคนทุกภาคส่วนในสังคมที่มีส่วนสร้างความม่ังคั่ง จะสนับสนุนแนวคิดรัฐสวัสดิการ

อย่างเต็มรูปแบบที่จัดสวัสดิการถ้วนหน้าให้กับประชาชนทุกคนในฐานะสิทธิพลเมืองที่พึงได้รับอย่าง

เสมอภาค หรือจะเป็นด้านสมรรถภาพของมนุษย์ความเหลื่อมล้ำทางเศรษฐกิจ และความยากจน         
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เป็นการลิดรอนสมรรถภาพของมนุษย์และการเติบโตทางเศรษฐกิจและรายได้เป็นเพียงเครื่องมือ            

ที่นำไปสู่เป้าหมายอิสรภาพทางการเมืองอิสรภาพทางเศรษฐกิจโอกาสทางสังคมหลักประกันว่าภาครัฐ 

จะมีความโปร่งใสและการคุ้มครองความปลอดภัยในชีวิตและทรัพย์สิน เมื่อสมรรถภาพของคนถูก

ลิดรอนก็จะขาดอิสรภาพ และอิสรภาพการมีรายได้น้อยมากเมื่อเทียบกับคนที่อาศัยอยู่ในถิ่นเดียวกัน 

ยิ่งสังคมมีความเหลื่อมล้ำก็ยิ่งปิดช่องว่างได้ยากขึ้นเท่านั้นเพราะความเหลื่อมล้ำด้านหนึ่งจะตอกลิ่ม

ความเหลื่อมล้ำด้าน อ่ืน ๆ ไปพร้อมกัน และเป้าหมายของการพัฒนาสังคมและนโยบายรัฐควรอยู่         

ที่การเพ่ิมทางเลือกในการดำรงชีวิต ให้แก่ผู้คนและปรับปรุงระดับความเป็นอยู่ที่ดีการเพ่ิมกลไกที่เปิด

โอกาสให้มีส่วนร่วมทางการเมือง เพ่ือสามารถเลือกสิ่งที่ดีมีคุณภาพบริการสาธารณะและบริการ

สาธารณสุขของประชาชน เพื่อการลดความเหลื่อมล้ำที่ด้านสังคม เศรษฐกิจ การเมือง ซึ่งส่งผลให้เกิด

ปัญหาความเหลื่อมล้ำในระบบประกันสุขภาพของประชาชน  

 ผู้วิจัยมีความสนใจที่จะศึกษาปรากฏการณ์ความเหลื่อมล้ำในการได้รับบริการตามระบบ

หลักประกันสุขภาพ โดยกำหนดประเด็นที่จะศึกษา แบ่งออกเป็น 4 ประเด็น ได้แก่ ประเด็นที่หนึ่ง 

ความเหลื่อมล้ำในการได้รับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพ ประเด็นที่สอง เกี่ยวกับมุมมองของ

ผู้ใช้บริการที่มีต่อระบบหลักประกันสุขภาพ ประเด็นที่สาม เกี่ยวกับมุมมองของผู้ให้บริการที่มีต่อ

ระบบหลักประกันสุขภาพ ประเด็นที่สี่ ผลกระทบและการต่อรองที่เกิดขึ้นกับประชาชนในการเข้ารับ

บริการระบบประกันสุขภาพ 

  ซึ่งผู้วิจัยกำหนดกรอบแนวคิดในการวิจัยครั้งนี้ ทั้งการวิเคราะห์ 4 ประเด็น ที่ผู้วิจัยได้นำมาใช้

เป็นกรอบแนวคิดในการวิจัย ดังนี้ (ดังภาพที่ 2.1) 
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ภาพที่ 2.1 กรอบแนวคิดการวิจัย (Conceptual Framework) 

มุมมองของผู้ใช้บริการที่มีต่อ
ผู้ใช้บริการหลักประกัน

สุขภาพ 
 

ความเหลื่อมล้ำใน
การเข้ารับบริการ

ระบบประกัน
สุขภาพ 

การให้บริการตามระบบ
หลักประกันสุขภาพ 3 สทิธ ิ

1. สิทธิสวสัดิการ
รักษาพยาบาลของ
ข้าราชการ 

2. สิทธิประกนัสังคม 
3. สิทธิหลักประกัน

สุขภาพ 30 บาท 

ผลกระทบและการต่อรองที่
เกิดขึ้นในการเข้ารับบริการ

ระบบประกันสุขภาพ 

มุมมองของผู้ให้บริการที่มีต่อ
ระบบหลักประกนัสุขภาพ 



บทท่ี 3 

วิธดีำเนินการวิจัย 
 

 

 การศึกษาวิจัยเรื่อง “ความเหลื่อมล้ำในการได้รับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของ

ประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ” ในครั้งนี้ มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการให้บริการในระบบ

หลักประกันสุขภาพ ของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เพ่ือศึกษาความเหลื่อมล้ำในการได้รับ

บริการระบบหลักประกันสุขภาพ ของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และเพ่ือศึกษาผลระทบ

และการต่อรองที่เกิดขึ้นกับประชาชนในการเข้ารับบริการระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ซึ่งรายละเอียดเกี่ยวกับระเบียบวิธีวิจัยมีดังนี้ 

  1. รูปแบบการวิจัย 

  2. การดำเนินการวิจัย 

  3. วิธีการและเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรมข้อมูล 

  4. การเก็บรวบรวมข้อมูล 

  5. การประมวลผลและการวิเคราะห์ข้อมูล 

  6. การนำเสนอผลการวิจัย 

  7. จริยธรรมในการวิจัย 

 

3.1 รูปแบบการวิจัย 

 

  ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้รูปแบบการวิจัยเชิงคุณภาพ (Qualitative Design) โดยการวิจัย

ปรากฏการณ์วิทยา (Phenomenology) เพ่ือทำความเข้าใจปรากฏการณ์ของความเหลื่อมล้ำในการ

ได้รับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพ รวมทั้งตรวจสอบหาเงื่อนไขที่ส่งผลต่อความเหลื่อมล้ำ           

ในการได้รับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพ โดยการสืบค้นแก่นสาระและความหมายของ

พฤติกรรม และความสัมพันธ์ ในปรากฏการณ์ ผ่านการบอกเล่าและมุมมองของผู้ให้ข้อมูล

อันประกอบด้วยประชาชนผู้เข้ารับการบริการ บุคลากรทางการแพทย์และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
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ในพ้ืนที่จังหวัดภาคตะวันออกเฉียงเหนือที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับความเหลื่อมล้ำด้านสาธารณสุขในการ

เข้ารับบริการระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน บุคลากรเหล่านี้เป็นผู้ที่มีประสบการณ์ตรงกับ

ปรากฏการณ์ ซึ่งจะทำให้ได้ข้อมูลที่สามารถสะท้อนภาพของปรากฏการณ์ได้อย่างแท้จริงและชัดเจน 

(Merriam and et al., 2002; 2009; McMillan, 2004; Neuman, 2006)  

 

3.2  การดำเนินการวิจัย 

 

 ผู้วิจัยใช้การวิจัยปรากฏการณ์ (Phenomenology) เพ่ือทำความเข้าใจปรากฏการณ์ความเหลื่อมล้ำ

ในการเข้ารับบริการระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน รวมทั้งตรวจสอบหาเงื่อนไข หรือสาเหตุ

ที่ส่งผลต่อความเหลื่อมล้ำในการเข้ารับบริการระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน โดยการสืบค้น

แก่นสาระและความหมายของพฤติกรรม และความสัมพันธ์ในปรากฏการณ์ ผ่านการบอกเล่าและ

มุมมองของผู้ให้ข้อมูล อันประกอบด้วยประชาชนผู้เข้ารับการบริการ บุคลากรทางการแพทย์และ

เจ้าหน้าที่สาธารณสุข ที่เกี่ยวข้องกับความเหลื่อมล้ำในการเข้ารับบริการระบบหลักประกันสุขภาพ

ของประชาชน ซึ่งเป็นผู้ที่มีประสบการณ์ตรงกับปรากฏการณ์ จะทำให้ได้ข้อมูลที่สามารถสะท้อนภาพ

ของปรากฏการณ์ได้อย่างแท้จริงและชัดเจน (Merriam and et al., 2002; 2009; McMillan, 2004; 

Neuman, 2006) อันเป็นขั้นตอนหลักของการวิจัยโดยมีกระบวนการดำเนินการวิจัยดังนี้ คือ 

 3.2.1 หน่วยที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูล  

 ในการวิจัยครั้งนี้ ใช้การวิเคราะห์ข้อมูลระดับบุปัจเจกบุคคล ได้แก่ ประชาชนผู้เข้ารับการบริการ 

บุคลากรทางการแพทย์และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการบริการในการเข้ารับบริการ

ระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชนในพ้ืนที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยมีพ้ืนที่ตัวแทน คือ 

จังหวัดเลย 

 3.2.2 ผู้ให้ข้อมูลในการวิจัย  

 ผู้ให้ข้อมูลในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยแบ่งตามรูปแบบของการศึกษา จำนวน 30 คน แบ่งตาม

ประเด็นการเก็บรวบรวมข้อมูลออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ 

   ผู้ให้ข้อมูลกลุ่มที่ 1 เป็นผู้ให้ข้อมูลหลัก (Key Informants) ได้แก่ประชาชนผู้เข้ารับการ

บริการในการเข้ารับบริการระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ที่อาศัยอยู่

ในจังหวัดเลย จำนวน 15 คน 
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   ผู้ให้ข้อมูลกลุ่มที่ 2 ผู้ให้ข้อมูลเพ่ือเสริมผู้ให้ข้อมูลหลัก เพ่ือใช้ในการตรวจสอบข้อมูลที่ได้

จากประชาชนผู้เข้ารับการบริการในการเข้ารับบริการระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน              

ในพ้ืนที่กลุ่มจังหวัดภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ได้แก่ บุคลากรทางการแพทย์และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 

ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการให้บริการในการเข้ารับบริการระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน 

จำนวน 15 คน  

 3.2.3 พื้นที่ที่ใช้ในการวิจัย  

 ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยมุ่งศึกษาในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยเลือกพ้ืนที่ศึกษา คือ 

จังหวัดเลย ซึ่งได้ให้ความสำคัญกับการพัฒนาจังหวัดตามวาระในการดำเนินการขับเคลื่อนจังหวัด 

(THAILOEI 4.0) ซึ่งหนึ่งในวาระสำคัญที่ต้องพัฒนาก็คือ Health เลย เมืองแห่งสุขภาวะเพ่ือส่งเสริม

ให้ประชาชนชาวเลยให้มีการกินดี อยู่ดี มีความรู้ ความเข้าใจและตระหนักในการดูแลสุขภาพอนามัย

ทั้งร่างกายละจิตใจของตนเองที่เหมาะสม สามารถเข้าถึงการรักษาพยาบาลอย่างเท่าเทียมและทั่วถึง 

ยกระดับการบริการสาธารณสุข สร้างวัฒนธรรม การบริโภคท่ีปลอดภัย 

 

3.3 วิธีการและเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล 

 

 วิธีการและเครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้วิธีการและ

เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 

 3.3.1 วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล  

 ผู้วิจัยใช้วิธีการสัมภาษณ์แบบเจาะลึก (In-Dept Interview) เป็นรายบุคคล ในการสัมภาษณ์

ประชาชนผู้เข้ารับการบริการในการเข้ารับบริการระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน ใช้แนวทาง

การสัมภาษณ์ (Interview Guideline) ชุดที่ 1 ส่วนแนวทางการสัมภาษณ์ชุดที่ 2 ใช้ในการสัมภาษณ์

บุคลากรทางการแพทย์และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ซึ่งเป็นผู้ให้บริการระบบหลักประกันสุขภาพแก่

ประชาชน เป็นเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล แต่ขณะที่ศึกษา ผู้วิจัยได้ยอมรับประเด็นที่เกิดขึ้น

ระหว่างการเก็บรวบรวมข้อมูล เพ่ือนำมาปรับแนวทางสัมภาษณ์ให้สอดคล้องกับปรากฏการณ์ที่

เกิดข้ึนจริง (ชาย โพธิสิตา, 2547) 
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 3.3.2 เครื่องมือที่ใช้ในการเก็บรวบรวมข้อมูล  

 ผู้วิจัยใช้แนวทางการสัมภาษณ์เป็นเครื่องมือในการเก็บรวบรวมข้อมูล มีการสร้างและ

ตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ และลักษณะเครื่องมือ ดังนี้ 

   3.3.2.1 การสร้างและตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ผู้วิจัยสร้างแนวทางสัมภาษณ์ 

โดยการศึกษาจากตำรา เอกสาร และงานวิจัยต่าง ๆ และใช้กรอบแนวคิดในการวิจัยเป็นแนวทาง

มีข้ันตอนในการสร้างและตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ ดังนี้ 

      ขั้นตอนที่ 1 ศึกษาและวิเคราะห์จากแนวคิด ทฤษฎีและผลงานวิจัย และ

เอกสารที่เกี่ยวข้อง 

      ขั้นตอนที่ 2 กำหนดประเด็น และสร้างข้อคำถามในแต่ละประเด็นที่ต้องการ

สัมภาษณ์เกี่ยวกับความเหลื่อมล้ำของการบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน           

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

      ขั้นตอนที่ 3 สร้างแนวทางสัมภาษณ์เกี่ยวกับความเหลื่อมล้ำของการบริการ

ตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เพ่ือใช้เป็นเครื่องมือในการ

สัมภาษณ์แบบเจาะลึก จำนวน 2 ชุด 

       ขั้นตอนที่ 4 นำแนวทางสัมภาษณ์ที่สร้างขึ้น ไปพบอาจารย์ที่ปรึกษาและ

ผู้เชี่ยวชาญ เพ่ือตรวจสอบความเที่ยงตรงตามเนื้อหาและความเหมาะสมกับผู้ให้ข้อมูล รวมทั้ง

สอดคล้องกับวิธีการสัมภาษณ์ ในการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ขอความเห็นจากผู้เชี่ยวชาญ หลังจากนั้นนำ

เครื่องมือมาปรับปรุงแก้ไขให้มีความเหมาะสมมากยิ่งข้ึน 

      ขั้นตอนที่ 6 นำแนวทางสัมภาษณ์ที่แก้ไขปรับปรุงเรียบร้อยแล้ว ไปพบ

อาจารย์ที่ปรึกษาเพ่ือรับฟังความคิดเห็นและข้อเสนอแนะ 

      ขั้นตอนที่ 7 นำแนวทางสัมภาษณ์ที่แก้ไขปรับปรุงเรียบร้อยแล้ว ไปใช้ในการ

เก็บรวบรวมข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูลที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ อนึ่ง ในขณะที่ศึกษา ผู้วิจัยได้นำประเด็นที่

เกิดข้ึนระหว่างการเก็บรวบรวมข้อมูลมาปรับแนวทางสัมภาษณ์ให้สอดคล้องกับปรากฏการณ์ท่ีเกิดข้ึน

จริงอยู่เสมอ เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุมและตรงกับวัตถุประสงค์ในการวิจัย 

 

 



82 

   3.3.2.2 ลักษณะและเนื้อหาของเครื่องมือ แนวทางการสัมภาษณ์ที่ใช้เป็นเครื่องมือใน

การเก็บรวบรวมข้อมูลมีทั้งหมด 2 ชุด มีลักษณะและเนื้อหาดังนี้ 

      1) แนวทางการสัมภาษณ์ชุดที่ 1 แนวทางการสัมภาษณ์ชุดนี้ เป็นเครื่องมือที่

ใช้ในการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้ข้อมูลที่เป็นประชาชนผู้เข้ารับการบริการด้านสาธารณสุขในการเข้ารับ

บริการระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชนในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

      2) แนวทางการสัมภาษณ์ชุดที่ 2 แนวทางการสัมภาษณ์ชุดนี้ เป็นเครื่องมือที่

ใช้ในการสัมภาษณ์เชิงลึกผู้ให้ข้อมูลที่เป็นบุคลากรทางการแพทย์และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ซึ่งเป็น           

ผู้ให้บริการระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชนในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

  

3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 

 การวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ดังนี้ 

  3.4.1 การศึกษาข้อมูลจากเอกสาร (Documentary Research) ผู้วิจัยได้ศึกษาแนวคิด ทฤษฎีต่าง  ๆ

ที่เกี่ยวข้องกับความเหลื่อมล้ำของการบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชนภาค

ตะวันออกเฉียงเหนือ และศึกษาจากบทความ วารสารวิชาการ สืบค้นข้อมูลจาก Internet และงานวิจัยที่

มีผู้ศึกษาไว้ในแง่มุมต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับความเหลื่อมล้ำของการบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพ

ของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

  3.4.2 การเก็บรวบรวมข้อมูลจากการสัมภาษณ์ (Interview) 

    3.4.2.1 ผู้วิจัยได้ดำเนินการสัมภาษณ์ โดยใช้วิธีการจดบันทึกการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูล

สำคัญ (Key Informants) และการบันทึกเสียง 

    3.4.2.2 ผู้วิจัยได้รวบรวมข้อมูลจากผู้ให้ข้อมูลหลัก (Key Informants) ผู้ให้ข้อมูล

เพ่ือเสริมผู้ให้ข้อมูลหลัก แล้วนำมาวิเคราะห์ พร้อมทั้งแยกแยะจับประเด็นอีกทั้งตัดคำพูดบางคำที่ไม่

เหมาะสม และไม่เกี่ยวข้องกับการวิจัยออกไป เพ่ือให้ข้อมูลนั้นเป็นไปตามระเบียบวิธีวิจัยเชิงคุณภาพ 

(Qualitative Research) 
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3.5 การประมวลผลและการวิเคราะห์ข้อมูล 

 

  การประมวลผลและการวิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ การวิจัยครั้งนี้ใช้การรวบรวมข้อมูลจาก

การสัมภาษณ์ ผู้วิจัยทำการตรวจสอบข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 

 3.5.1 การตรวจสอบข้อมูล  

 ผู้วิจัยทำการตรวจสอบและยืนยันข้อมูลต่อเนื่องตลอดการเก็บรวบรวมข้อมูล หลังการเก็บ

รวบรวมข้อมูล และการวิเคราะห์ข้อมูล เพ่ือให้ได้ข้อมูลและผลการวิเคราะห์ข้อมูลที่ถูกต้องเที่ยงตรง 

(Credibility) กับปรากฏการณ์ท่ีเกิดข้ึนจริง ด้วยวิธีการและขั้นตอนดังนี้ คือ 

   3.5.1.1 การตรวจสอบข้อมูลระหว่างการเก็บข้อมูลภาคสนาม ผู้วิจัยตรวจสอบและ

ยืนยันข้อมูลระหว่างเก็บข้อมูลภาคสนาม โดยใช้เทคนิคสามเส้า (Triangulation Technique) (McMillan 

and Wergin, 2002; Patton, 1990; Denzin, 1970) การยกคำพูดโดยตรง (Direct Quote/ Verbatim) 

และการยืนยันผลจากแหล่งข้อมูล (Participant Feedback/Memmber Check) (Maxwell, 1992; 1996) 

ซึ่งมีวิธีการดังนี้ คือ 

      1) ก่อนการสัมภาษณ์ ผู้วิจัยได้เก็บรวบรวมข้อมูลเบื้องต้นบางส่วนเกี่ยวกับ

เรื่องราวที่เกิดขึ้นเกี่ยวกับประชาชนผู้เข้ารับการบริการ บุคลากรทางการแพทย์และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 

ซึ่งเป็นผู้ให้บริการระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน ที่มีส่วนเกี่ยวข้องกับการบริการด้าน

สาธารณสุขในการเข้ารับบริการระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชนซึ่งเป็นผู้ให้ข้อมูลที่ได้กำหนด

ไว้แล้ว ผู้วิจัยตรวจสอบข้อมูลที่ได้ระหว่างการสัมภาษณ์กับข้อมูลเบื้องต้นที่มีอยู่ว่ามีความสอดคล้อง

กันหรือไม่ ร่วมกับการสังเกตท่าทางและสีหน้าของผู้ให้ข้อมูลว่าผู้ให้ข้อมูลหลักให้ข้อมูลด้วยความจริงใจ

หรือด้วยความรู้สึกนึกคิดของผู้ให้ข้อมูลหรือไม่ หากพบว่าข้อมูลที่ได้มีประเด็นที่ไม่สอดคล้องกับข้อมูล

เบื้องต้นที่มีอยู่ หรือมีเหตุให้สงสัยว่าไม่ได้มาจากความรู้สึกนึกคิดของผู้ให้ข้อมูล ผู้วิจัยก็จะทำการ

สัมภาษณ์เพ่ิมเติมในประเด็นดังกล่าว  

      2) การสัมภาษณ์แต่ละครั้ง ผู้วิจัยทำการตรวจสอบและยืนยันข้อมูลที่ได้              

โดยใช้การตรวจสอบและยืนยันกับข้อมูลที่ได้จากต่างแหล่งข้อมูล (Triangulation of Sources)             

ทั้งจากแหล่งต่าง ๆ และบุคลากรที่เกี่ยวข้องโดยตรงในการบริการด้านสาธารณสุขในการเข้ารับบริการ

ระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน โดยใช้วิธีการเดียวกันคือการสัมภาษณ์ โดยนำข้อมูล และผลการวิเคราะห์

ข้อมูลเบื้องต้นที่ได้จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลกลุ่มอ่ืนก่อนหน้านั้น มาทำการตรวจสอบและยืนยันกับ



84 

ข้อมูลที่ได้ระหว่างสัมภาษณ์ ในประเด็นที่เกี่ยวข้องกัน เพ่ือตรวจสอบความถูกต้อง และความ

สอดคล้องหรือเชื่อมโยงกันของข้อมูล โดยทำการตรวจสอบและยืนยันซ้ำไปมาหลายครั้ง เพ่ือให้มี

ความมั่นใจว่าข้อมูลมีความเที่ยงตรงกับปรากฏการณ์ที่เกิดขึ้นจริง 

      3) หลังจากที่ได้เก็บข้อมูลในแต่ละวันและรวบรวมข้อมูลแล้ว ผู้วิจัยได้ทำการ

ถอดเทปข้อมูลสัมภาษณ์แต่ละคน จากนั้นนำข้อมูลที่ได้ มาทำการวิเคราะห์เบื้องต้นโดยตรวจสอบ

ความละเอียดถูกต้อง และความครบถ้วนในประเด็นที่ต้องการศึกษา หากพบว่ามีประเด็นใดที่ยังตก

หล่นและต้องการเพิ่มเติม ผู้วิจัยจะได้ทำการเก็บรวบรวมเพ่ิมเติมเพ่ือให้มีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น 

   3.5.1.2 การตรวจสอบข้อมูลหลังเก็บข้อมูลภาคสนาม นำข้อสรุปที่ค้นพบตรวจสอบ

ความสอดคล้องเชิงโครงสร้าง (Pattern Matching) โดยการนำแบบแผนที่ค้นพบดังกล่าวไป

ตรวจสอบกับข้อมูลที่เก็บรวบรวมมาได้ เพื่อตรวจสอบความเท่ียงตรงเชิงทฤษฎีว่า แบบแผนที่ค้นพบมี

ความสอดคล้องกับข้อมูลจริงหรือไม่ เพียงใดเพ่ือให้งานวิจัยมีความน่าเชื่อถือ (Maxwell, 1992) และ

ผู้วิจัยยังได้ยกคำพูดโดยตรงของผู้ให้ข้อมูลบางคนในประเด็นที่สำคัญมาประกอบในรายงาน

ผลการวิจัยอีกด้วย 

 3.5.2 การวิเคราะห์ข้อมูล  

 ในการวิจัยครั้งนี้ ใช้การรวบรวมข้อมูลจากการสัมภาษณ์ ผู้วิจัยทำการวิเคราะห์ข้อมูลโดยการ

จำแนกข้อมูล จัดกลุ่มข้อมูล และสังเคราะห์แบบแผนความสัมพันธ์ (pattern) จนได้ข้อสรุป มีวิธีการ

และข้ันตอนในการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี้ 

   3.5.2.1 การวิเคราะห์ข้อมูลระหว่างเก็บข้อมูลภาคสนาม ระหว่างการเก็บข้อมูลภาคสนาม 

ผู้วิจัยได้ทำการวิเคราะห์ข้อมูลไปด้วย เพ่ือให้การเก็บรวบรวมได้ข้อมูลตรงกับประเด็นคำถามการวิจัย 

และเพ่ือวางแผนงานเก็บรวบรวมข้อมูลในครั้งต่อไป โดยยึดตามแนวคิดของ Bogdan and Biklen (2003) 

and McMillan and Schumacher (1997) เป็นแนวทางในการวิเคราะห์ ซึ่งมีวิธีการดังนี้ คือ 

      1) ได้จำกัดขอบเขตการเก็บรวบรวมข้อมูลให้ตรงกับประเด็นคำถามและ

ประเภทการวิจัย โดยได้ย้ำเตือนตนเองอยู่เสมอและทุกครั้งที่ทำการสัมภาษณ์ ให้สัมภาษณ์เจาะจง

ตรงกับประเด็นคำถามการวิจัยที่ต้องการสืบค้นหาคำตอบ และตรงกับรูปแบบการวิจัยเชิงคุณภาพ 

      2) ผู้วิจัยได้ใช้ข้อค้นพบจากการวิเคราะห์ที่ผ่านมาสำหรับเตรียมการเก็บ

รวบรวมข้อมูลครั้งต่อไป หากพบว่ามีประเด็นใดที่ยังตกหล่นและต้องการเพ่ิมเติม ผู้วิจัยจะได้ทำการ

เก็บรวบรวมเพ่ิมเติมเพ่ือให้มีความสมบูรณ์มากยิ่งขึ้น  
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      3) ผู้วิจัยได้นำกรอบแนวคิดในการวิจัยที่ได้จากการทบทวนแนวคิด ทฤษฎี 

และงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง มาใช้เป็นกรอบอ้างอิงสำหรับใช้เป็นฐานคิดในการตีความหมายข้อมูลที่ได้

ระหว่างเก็บข้อมูลภาคสนาม พร้อมกับสร้างสมมติฐานชั่วคราวขึ้น (Working Hypothesis) สำหรับใช้

เป็นแนวทางในการเก็บรวบรวมข้อมูลและการวิเคราะห์ข้อมูลครั้งถัดไป 

   3.5.2.2 การวิเคราะห์ข้อมูลหลังเก็บข้อมูลภาคสนาม หลังเก็บข้อมูลภาคสนาม ผู้วิจัยได้

ทำการวิเคราะห์ข้อมูล โดยยึดตามแนวคิดของ Mcmillan and Schumacher (1997) and Strauss 

abd Corbin (1998) เป็นแนวทางในการวิเคราะห์ ซึ่งมีข้ันตอนและวิธีการดังนี้  

      1) ผู้วิจัยได้ทำการจัดเตรียมข้อมูล (Data Preparation) โดยการเตรียมและ

ตรวจสอบบันทึกข้อมูลภาคสนาม และข้อมูลสัมภาษณ์ที่ได้จากการถอดจากเทปบันทึกเสียงของผู้ให้

ข้อมูลแต่ละคน รวมทั้งข้อมูลเบื้องต้นของผู้ให้ข้อมูลที่เก็บรวบรวมมาได้  

      2) ผู้วิจัยได้ทำการจำแนกแยกแยะข้อมูล (Data Identification) โดยอ่าน

ข้อมูลของแต่ละคนที่ถูกจัดเตรียมไว้หลายรอบ เพ่ือจับใจความที่อยู่ในข้อมูลว่าเกี่ยวข้องกับหัวข้อ

คำถามการวิจัยได้บ้าง จากนั้นจึงทำการแยกแยะข้อมูล โดยการแบ่งแยกข้อมูลออกส่วนย่อยตาม

หน่วยความหมาย (Meaning Unit) จนได้หน่วยของข้อมูลที่มีความหมายหรือหน่วยวิเคราะห์ 

(Analysis Unit) เพ่ือใช้ในการวิเคราะห์ จากนั้นทำการพิจารณาความเชื่อมโยงความเกี่ยวข้องกันตาม

ความคล้ายคลึงหรือแตกต่างกันของหน่วยวิเคราะห์ที่ได้ และสร้างเป็นหัวข้อสรุปแนวคิดในข้อมูล 

(Conceptual Topics or Subcategories)  

      3) ผู้วิจัยได้ทำการจัดกลุ่มข้อมูล (Categorizing) โดยการนำสรุปแนวคิดที่ได้

จากผู้ให้ข้อมูลทุกคน มาทำการเชื่อมโยงความเกี่ยวข้องกันตามความหมาย ผ่านทางรหัสที่กำหนดไว้ 

และสร้างเป็นกลุ่มของหัวข้อสรุปแนวคิด (Conceptual Categories) ที่มีความหมายคล้ายคลึงหรือ

แตกต่างกัน 

      4) ผู้วิจัยทำการสังเคราะห์แบบแผนความสัมพันธ์ (Pattern Forming) โดย

การหาความเชื่อมโยงของความหมายระหว่างกลุ่มหัวข้อสรุปแนวคิดต่างๆ เพ่ือสร้างข้อสรุปแบบแผน

ความสัมพันธ์ (Pattern) ของความเหลื่อมล้ำของการบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของ

ประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  
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   จากนั้น นำผลการวิเคราะห์ข้อมูลที่ได้ ทำการสังเคราะห์แบบแผนความสัมพันธ์           

โดยการหาความเชื่อมโยงระหว่างกันของกลุ่มของข้อมูลในแต่ละประเด็น เพ่ือสร้างข้อสรุปแบบแผน

ความสัมพันธ์เครือข่าย เพ่ืออธิบายปรากฏการณ์  ความเหลื่อมล้ำของการบริการตามระบบ

หลักประกันสุขภาพของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ  ภายใต้บริบทของความเหลื่อมล้ำ              

ด้านสาธารณสุขในการเข้ารับบริการระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน ผู้วิจัยได้ทำการ

ตรวจสอบและยืนยันข้อสรุปที่ค้นพบดังกล่าว โดยการนำข้อสรุปแบบแผนความสัมพันธ์ที่ค้นพบไป

ตรวจสอบและยืนยันกับข้อมูลที่เก็บรวบรวมมาได้ ว่ามีความสอดคล้องต้องกันกับข้อมูลจริง หรือไม่ 

เพียงใดซึ่งมีตัวอย่างในการวิเคราะห์ข้อมูลในบางประเด็น 

 

3.6  การนำเสนอผลการวิจัย 

 

  การนำเสนอผลการวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยใช้วิธีการนำเสนอด้วยวิธีการพรรณนาวิเคราะห์ (Analysis 

Description) ซึ่งเป็นการบรรยาย อธิบายข้อเท็จจริง ตลอดจนได้นำเสนอข้อมูลตามกรอบแนวคิด

ทฤษฎี เพ่ือให้เข้าใจถึงความเหลื่อมล้ำของการบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และเพ่ือให้มีความกระชับและชัดเจนในการนำเสนอ ผู้วิจัยอาจมีการใช้

ตาราง ภาพ และแผนภูมิประกอบในการบรรยาย และอธิบายปรากฏการณ์ท่ีเกิดข้ึนด้วย 

 

3.7 จริยธรรมในการวิจัย 

 

 การศึกษาเรื่องความเหลื่อมล้ำของการบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน     

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยธรรมชาติของข้อมูลวิจัยเหล่านี้  เป็นเรื่องไวต่อความรู้สึกเพราะ

ประชาชนผู้เข้ารับบริการย่อมมีความสัมพันธ์กัน โดยเฉพาะประชาชนผู้เข้ารับการบริการ ซึ่งเป็นผู้ที่

ได้รับผลกระทบอย่างรุนแรงทั้งทางด้านร่างกายและจิตใจจากความเหลื่อมล้ำของการบริการ           

ตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ผู้วิจัยจึงได้ให้ความสำคัญต่อ

เรื่องดังกล่าวนี้ ซึ่งเป็นประเด็นที่เกี่ยวข้องกับจริยธรรมการวิจัยอย่างมากที่สุด อย่างไรก็ตามถ้าไม่มี

การศึกษาวิจัยในเรื่องนี้ ก็จะไม่สามารถเข้าใจถึงความเหลื่อมล้ำของการบริการตามระบบหลักประกัน
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สุขภาพของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ว่าเป็นอย่างไร และจะทำให้การกำหนดแนวทางใน

การวางนโยบายในความเหลื่อมล้ำด้านสาธารณสุขในการเข้ารับบริการระบบหลักประกันสุขภาพของ

ประชาชน ขององค์กรหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องไม่เกิดประสิทธิภาพ ทำให้ความเหลื่อมล้ำจะยังคงอยู่

ในสังคมไทยต่อไป  

 ผู้วิจัยจึงต้องได้รับการยินยอมด้วยวาจาจากผู้ให้ข้อมูลก่อน โดยขอรับการยกเว้นการลงนาม

เป็นลายลักษณ์อักษรในแบบยินยอมของผู้ให้ข้อมูล โดยผู้วิจัยมีกระบวนการพิทักษ์สิทธิ์ของผู้ให้ข้อมูล ดังนี้  

  3.7.1 การนำเสนอผ่านคณะกรรมการสอบโครงร่างการวิจัย บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัย 

ราชภัฏมหาสารคาม  

  3.7.2 การปกป้องสิทธิ์ของผู้ให้ข้อมูล ก่อนการเก็บข้อมูล ผู้วิจัยได้ชี้แจงใบแบบคำชี้แจง 

โดยอ่านให้ผู้ ให้ข้อมูลแต่ละคนเข้าใจชัดเจนถึงวัตถุประสงค์ในการวิจัย กระบวนการวิจัย                     

และผลประโยชน์ที่จะเกิดขึ้นกับผู้ให้ข้อมูล ชุมชน สังคม และประเทศชาติ โดยให้คำรับรองว่าจะมีการ

เก็บข้อมูลเป็นความลับเป็นอย่างดี เพื่อป้องกันความเสียหายที่จะเกิดขึ้น ผู้วิจัยได้ขอรับการยกเว้นการ

ลงนามเป็นลายลักษณ์อักษรในแบบยินยอมของผู้ให้ข้อมูล โดยขอรับการยินยอมด้วยวาจาจากผู้ให้

ข้อมูล และกำหนดรหัสผู้ให้ข้อมูลแทนการลงลายมือชื่อให้คำยินยอมที่จะให้ข้อมูลในการวิจัยในแบบ

คำยินยอม เพ่ือแสดงว่าผู้วิจัยได้เก็บข้อมูลจากอาสาสมัครนั้นจริง  

  3.7.3 การให้ความมั่นใจในการให้ข้อมูล ผู้วิจัยให้ความมั่นใจกับผู้ให้ข้อมูลในการให้ข้อมูล

เพ่ือการวิจัยในครั้ งนี้  โดยผู้ วิจั ยชี้แจ้ งให้ ผู้ ให้ ข้อมูลททราบว่าจะดำเนินการจัด เก็บข้อมูล                           

เพ่ือวัตถุประสงค์ในการศึกษาวิจัย เพียงอย่างเดียว และในการเก็บรวบรวมข้อมูลครั้งนี้ผู้วิจัยไม่

ประสงค์เก็บรวบรวมข้อมูลรายละเอียดเกี่ยวกับชื่อ สกุล และรายละเอียดเกี่ยวกับถิ่นที่อยู่ของผู้ให้

ข้อมูลแต่อย่างใด ซึ่งได้กำหนดรหัสผู้ให้ข้อมูลแทนการลงลายมือชื่อให้คำยินยอม  

  3.7.4 ความซื่อสัตย์และความจริงใจ ผู้วิจัยจะไม่เปลี่ยนแปลงข้อมูล โดยจะทำการวิเคราะห์

ข้อมูลตามสภาพบริบทที่เกี่ยวข้องและเป็นจริง และจะนำเสนอผลการวิจัยที่ได้ตามความเป็นจริง 

 ดังนั้น ในการศึกษาวิจัยครั้งนี้ ผู้วิจัยได้ปฏิบัติตามหลักจริยธรรมการวิจัยอย่างเคร่งครัด                   

ตลอดจนถึงกระบวนการวิจัย โดยเค้าโครงการวิจัยได้ผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการผู ้สอบ             

เค ้าโครงมหาวิทยาล ัยราชภ ัฏมหาสารคาม ในการวิจ ัยได ้ร ับคำยินยอมจากกลุ ่มต ัวอย่าง                      

ในการศึกษาครั้งนี ้ ทุกกลุ่ม ซึ่งจะมีรายละเอียดการแสดงความยินยอมและคำชี้แจงในการศึกษา              

เพ่ืออธิบายวัตถูประสงค์ของการศึกษาให้แก่ผู้ถูกศึกษา เพ่ือป้องกันผลกระทบต่อสุขภาพจิตใจและวิถี
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ในการดำเนินชีวิตของผู้ให้ข้อมูล ในการเก็บรวบรวมข้อมูลนั้น ผู้วิจัยได้มีการรวบรวมข้อมูลจากผู้ให้

ข้อมูลหลายฝ่าย ที่เข้ามามีส่วนร่วมในการศึกษา ซึ่งผู้วิจัยทำการเก็บข้อมูลที่ได้ทั้งหมดเป็นความลับ 

ซึ่งในการศึกษานี้มีเพียงผู้วิจัยเท่านั้นที่ทราบข้อมูลเหล่านั้น หากผลงานทางการวิจัยได้รับการเผยแพร่

โดยการตีพิมพ์ในวารสารทางวิชาการ จะไม่มีการระบุชื่อของผู้ให้ข้อมูลไม่ว่าจะเป็นกรณีใด  ๆ และ

เทปบันทึกเสียงที่ใช้ในการรวบรวมข้อมูลได้ถูกทำลายทันที เมื่อสิ้นสุดการศึกษาวิจัย 

 



 

บทท่ี 4 

การให้บริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

 

 

 การศึกษาเรื่องความเหลื่อมล้ำในการได้รับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เป็นการวิจัยเชิงคุณภาพซึ่งในบทนี้ เป็นการนำเสนอผลการวิจัยใน

วัตถุประสงค์ข้อที่ 1 ที่มุ่งศึกษาการให้บริการในระบบประสุขภาพของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

  1. บริบททั่วไปของผู้ใช้บริการและผู้ให้บริการระบบหลักประกันสุขภาพ 

  2. การให้บริการในระบบประกันสุขภาพของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

 

4.1 บริบททั่วไปของผู้ใช้บริการและผู้ให้บริการระบบหลักประกันสุขภาพ 

  

 ในการทำความเข้าใจเกี่ยวกับการให้บริการฝนระบบประกันสุขภาพของประชาชน             

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พ้ืนที่ในการทำวิจัย คือ จังหวัดเลย จำเป็นที่จะต้องทำความรู้จักกับตัวตน

ของผู้ให้สัมภาษณ์ว่าเป็นอย่างไร โดยทำการสัมภาษณ์กลุ่มเป้าหมาย แบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม  ๆ ละ               

15 คน ได้แก่  กลุ่มแรก ผู้ ใช้บริการระบบประกันสุขภาพ จำนวน 15 คน ภูมิลำเนาอาศัยอยู่ ใน                    

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พ้ืนที่จังหวัดเลย 

 4.11 ข้อมูลเบื้องต้นของผู้ใช้บริการระบบประกันสุขภาพ 

 จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูล กลุ่มที่หนึ่ง ซึ่งเป็นผู้ใช้บริการระบบประกันสุขภาพ พบว่าผู้ให้ข้อมูล

เป็นชาย จำนวน 6 คน เป็นหญิง จำนวน 9 คน มีอายุระหว่าง 21-56 ปี ภูมิลำเนาอาศัยอยู่ในจังหวัดเลย 

มีอาชีพรับราชการ จำนวน 5 คน และทำงานในหน่วยงานภาครัฐ บริษัทเอกชนและอาชีพอิสระ 

จำนวน 10 คน โรคที่เข้ารับการรักษาจัดอยู่ในกลุ่มโรคเรื้อรังที่ใช้เวลาในการรักษาเป็นระยะเวลานาน 

เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคเกาต์ เข้ารับบริการตามระบบประกันสุขภาพ 3 สิทธิ ได้แก่ 
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สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ จำนวน 5 คน สิทธิประกันสังคม จำนวน  5 คน และ 

สิทธิหลักประกันสุขภาพ 30 บาท จำนวน 5 คน ซึ่งข้อมูลดังกล่าวข้างต้นได้สรุปไว้ในตารางที่ 4.1  

 

ตารางท่ี 4.1 สรุปข้อมูลเบื้องต้นของผู้ใช้บริการระบบสุขภาพ 

ผู้ให้

ข้อมูล 
เพศ อายุ อาชีพ 

โรคที่เข้ารับ 

การรักษา 
สิทธิในการเข้ารับบริการ 

คูน ชาย 53 รับราชการ เกาต,์ ไขมันใน

เลือดสูง 

สวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการ 

มาลี หญิง 45 รับราชการ เบาหวาน, ไขมัน

ในเลือดสูง 

สวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการ 

พร หญิง 36 รับราชการ มะเร็งเต้านม สวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการ 

วรรณ หญิง 42 รับราชการ ภูมิแพ้ตนเอง สวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการ 

นพ ชาย 56 รับจ้าง รูมาตอยด์ สวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการ 

ทิพย์ หญิง 48 พนักงานหน่วยงาน

ของรัฐ 

เบาหวาน ประกันสังคม 

นก หญิง 42 พนักงานหน่วยงาน

ของรัฐ 

ความดันโลหิต

สูง, ไขมันใน

เลือดสูง 

ประกันสังคม 

นิด หญิง 27 พนักงานหน่วยงาน

ของรัฐ 

ภูมิแพ้ ประกันสังคม 

เพชร ชาย 35 พนักงาน

บริษัทเอกชน 

เกาต์ ประกันสังคม 

     (ต่อ) 
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ตารางท่ี 4.1 (ต่อ)   

ผู้ให้

ข้อมูล 
เพศ อายุ อาชีพ 

โรคที่เข้ารับ 

การรักษา 
สิทธิในการเข้ารับบริการ 

นนท์ ชาย 39 พนักงาน

บริษัทเอกชน 

เบาหวาน ประกันสังคม 

โน๊ต ชาย 21 นักศึกษา หอบ หลักประกันสุขภาพ 30 บาท 

วุฒิ ชาย 56 ขับสามล้อ กรดไหลย้อน หลักประกันสุขภาพ 30 บาท 

อารีย์ หญิง 49 แม่บ้าน ความดันโลหิตสูง หลักประกันสุขภาพ 30 บาท 

แก้ว หญิง 55 รับจ้าง เบาหวาน หลักประกันสุขภาพ 30 บาท 

ก้อย หญิง 35 ค้าขาย ภูมิแพ้ตนเอง  หลักประกันสุขภาพ 30 บาท 

หมายเหตุ. ชื่อของผู้ให้ข้อมูลเป็นเพียงการสมมุติเพ่ือใช้นำเสนอผลการวิจัยเท่านั้น 

 

 จากการสัมภาษณ์ในประเด็นการสิทธิการเข้ารับบริการระบบประกันสุขภาพ พบว่าผู้ให้ข้อมูล

กลุ่มที่หนึ่ง มีประวัติการรักษาจากโรคที่เป็นไม่น้อยกว่า 3 ปี โดยก่อนหน้าที่จะมาใช้สิทธิในการรักษา

ปัจจุบัน บางส่วนเคยใช้สิทธิมาแล้วและเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงการทำงานจึงได้เปลี่ยนแปลงสิทธิ              

ตามสถานการณ์ทำงาน มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

  1. คูน มาลี และพร เคยใช้สิทธิสิทธิหลักประกันสุขภาพ 30 บาท ต่อมาเมื่อสอบบรรจุ

ข้าราชการได้ จึงได้ทำการเปลี่ยนแปลงสิทธิ มาใช้สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ  

  2. วรรณเคยใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพ 30 บาท ต่อมาเมื่อได้ทำงานในบริษัทเอกชน          

จึงใช้สิทธิประกันสังคม ปัจจุบันสอบบรรจุข้าราชการขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้ จึงได้ทำการ

เปลี่ยนแปลงสิทธิมาใช้สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ  

  3. นพ เคยใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพ 30 บาท ต่อมาบุตรสาวสอบบรรจุข้าราชการของ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นได้ จึงได้ทำการเปลี่ยนแปลงสิทธิมาใช้สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของ

ข้าราชการ 

  4. ทิพย์เคยใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพ 30 บาท ต่อมาได้เข้าทำงานเป็นพนักงานในหน่วยงาน

ราชการ ปัจจุบันจึงได้ทำการเปลี่ยนแปลงสิทธิ โดยใช้สิทธิประกันสังคม 
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  5. นกเคยใช้สิทธิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ โดยได้รับสิทธิจากบิดาที่เป็นข้าราชการ

ตำรวจ เมื่ออายุเกิน 20 ปี จึงไม่สามารถใช้สิทธิของบิดาได้ ปัจจุบันเป็นพนักงานจ้างตามภารกิจของ

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จึงทำการเปลี่ยนแปลงสิทธิไปใช้สิทธิประกันสังคม  

  6. นิด เคยใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพ 30 บาท ต่อมาสามารถสอบคัดเลือกเข้าเป็น

พนักงานจ้างตามภารกิจขององค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จึงได้ทำการเปลี่ยนแปลงสิทธิ โดยปัจจุบันใช้

สิทธิประกันสังคม  

  7. เพชรและนนท์ เคยใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพ 30 บาท ต่อมาได้เข้าทำงานใน

บริษัทเอกชน ปัจจุบันจึงได้ทำการเปลี่ยนแปลงสิทธิ โดยใช้สิทธิประกันสังคม  

  8. โน้ต เคยใช้สิทธิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ โดยได้รับสิทธิจากมารดาที่เป็นข้าราชการ

กระทรวงสาธารณสุข เมื่ออายุเกิน 20 ปี จึงไม่สามารถใช้สิทธิของมารดาได้ และทำการเปลี่ยนแปลงสิทธิไปใช้

สิทธิหลักประกันสุขภาพ 30 บาท  

  9. วุฒิ อารีย์ แก้ว และก้อย ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพ 30 บาท 

 จากข้อมูลที่ได้จะเห็นได้ว่า ผู้ให้ข้อมูลทราบว่าตนเองใช้สิทธิตามหลักประกันสุขภาพแบบใด 

และเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงฐานะ หรือสถานะทางสังคม เช่น จากที่เคยใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพ            

30 บาท เมื่อได้ทำงานเป็นแรงงานในระบบสิทธิประกันสังคม ก็เปลี่ยนแปลงมาใช้สิทธิประกันสังคม 

บางคนเปลี่ยนสถานะจากบุคคลธรรมดา เมื่อสอบบรรจุเป็นข้าราชการก็เปลี่ยนไปใช้สิทธิสวัสดิการ

รักษาพยาบาลของข้าราชการ ซึ่งสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการยังครอบคลุมไปถึงบิดา 

มารดา คู่สมรส และบุตรที่ยังไม่บรรลุนิติภาวะ จากข้อมูลดังกล่าว เมื่อพิจารณาแล้วพบว่า หากบุคคล

มีการเปลี่ยนแปลงสถานะทางสังคมก็ย่อมได้รับโอกาสที่ดีขึ้น เหมือนกับการกำหนดสิทธิ                

ตามหลักประกันสังคม เมื่อสถานะแตกต่างกัน สิทธิที่ได้รับจึงแตกต่างกัน ก่อให้เกิดความเหลื่อมล้ำใน         

การได้รับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพสรุปได้ว่า ปัจจัยส่วนบุคคลเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้บุคคล            

มีโอกาสในการได้รับสิทธิตามระบบประกันสุขภาพที่แตกต่างกัน 

 จากการศึกษาวิจัย พบว่า กลุ่มเป้าหมายทั้งหมดเลือกหน่วยบริการตามสิทธิที่ตนได้รับ เพราะ

อยู่ใกล้บ้าน การเดินทางสะดวก ประหยัดค่าใช้จ่ายและระยะเวลาในการเดินทาง โดยเห็นได้ว่าปัจจัย

ทางเศรษฐกิจมีส่วนสำคัญในการตัดสินใจเลือกใช้บริการจากหน่วยบริการ เช่น บุคคลที่ใช้สิทธิ

หลักประกันสุขภาพ 30 บาท จะมีฐานะปานกลางถึงยากจน การเข้ารับบริการสถานพยาบาลใกล้บ้าน

จึงเป็นตัวเลือกที่ดี เพราะทำให้ประหยัดค่าใช้จ่าย และประหยัดเวลาในการเดินทาง ส่วนสิทธิ
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ประกันสังคม มีสิทธิสามารถเลือกลงทะเบียนหน่วยบริการที่ต้องการได้ ไม่ว่าจะเป็นสถานบริการของ

รัฐหรือสถานบริการเอกชนจากบทสัมภาษณ์จากกลุ่มเป้าหมาย ดังนี้  

  “...สิทธิการรักษาอยู่โรงพยาบาลประจำจังหวัด ตอนนี้ก็ยังรักษาอยู่ อยู่ใกล้บ้านดีถ้าให้ไป

รักษาที่ อ่ืนก็ไม่อยากไปเท่าไหร่ ถึงใช้สิทธิข้าราชการ แต่การไปรักษาที่ อ่ืนก็ทำให้มีค่าใช้จ่ายใน         

การหลายอย่าง ค่ารถ ค่าข้าว”  

   (คูน, สัมภาษณ์, 12 มีนาคม 2563) 

 

  “...ถ้าหมอยังรักษาได้อยู่ ก็รักษาที่เดิมต่อไป ถ้าไปรักษาที่อ่ืนก็ต้องลางาน ลำบากเดินทางอีก”  

(มาลี, สัมภาษณ์, 11 เมษายน 2563) 

 

  “...รักษาที่นี่ก็สะดวกดี ไม่ต้องลางานเป็นวัน หมอที่ รักษาก็ดูแลดี เคยไปรักษาที่

โรงพยาบาลศรีนครินทร์พักหนึ่ง แต่เดินทางแล้วเหนื่อย เลยขอหมอกลับมารักษาที่เดิม อีกอย่างยาที่

ได้รับก็มีเหมือนกัน”  

(พร, สัมภาษณ์, 29 มีนาคม 2563) 

 

  “...ไม่อยากไปไกลหรอก ถ้าไม่จำเป็นก็ไม่อยากไปหาหมอ แต่มันก็จำเป็นต้องไป”  

  (วรรณ, สัมภาษณ์, 30 เมษายน 2563) 

 

   “...ค่าใช้จ่ายเยอะ ต้องประหยัดถึงมีสิทธิค่าราชการ แต่ก็ต้องเสียค่าใช้จ่ายอย่างอ่ืนอยู่ดี” 

 (นพ, สัมภาษณ์, 23 มีนาคม 2563) 

 

  “...เดินทางสะดวก ใกล้บ้าน”  

(สัมภาษณท์ิพย์ เมื่อวันที่ 22 มีนาคม 2563) 

 

  “...อยู่ใกล้บ้าน ถ้าไม่จำเป็นก็ไม่อยากไปที่อ่ืน เพราะต้องเสียค่าใช้จ่ายเพิ่ม เสียเวลา 

ในการเดินทาง ไม่อยากลางานบ่อยด้วย”  

(นก, สัมภาษณ์, 18 เมษายน 2563) 
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  “...ถ้าไม่เหลือบ่ากว่าแรงก็รักษาที่นี่แหละ ไปที่อ่ืนมันยากหลายอย่าง”  

(นิด, สัมภาษณ์, 19 เมษายน 2563) 

 

  “...ถึงไม่เสียค่ารักษาแต่ก็ต้องจ่ายค่ารถ ค่ากิน บางทีต้องไปก่อนวันนัด ก็ต้องไปพักโรงแรม

เพราะไม่มีญาติก็ต้องเสียค่าที่พักอีก ถึงจะไม่ได้จ่ายค่ารักษาแต่การไปหาหมอแต่ละครั้งก็มีค่าใช้จ่าย

เยอะพอสมควร”  

(เพชร, สัมภาษณ์, 22 มีนาคม 2563) 

 

  “...ลางานบ่อยไม่ดี เพราะจะโดนหัวหน้าเพ่งเล็ง การไปรักษาที่โรงพยาบาลใกล้บ้านทำให้

ประหยัดเวลา สามารถปลีกตัวไปได้ ไม่ต้องใช้เวลาเป็นวัน”  

(นนท์, สัมภาษณ์, 4 เมษายน 2563) 

 

  “...ถ้าแม่ไม่พาไปก็ไม่ได้ไป แม่งานเยอะ รักษาที่นี่ยังไปเองได้”  

(โน้ต, สัมภาษณ์, 5 เมษายน 2563) 

 

  “...รายได้น้อย ถ้าไปรักษาท่ีอ่ืนจะลำบาก ต้องหาเงินเพิ่ม อีกอย่างก็ทำให้เสียลูกค้า 

ประจำด้วย”  

(วุฒิ, สัมภาษณ์, 28 มีนาคม 2563) 

 

 “...ถ้าไปโรงบาลใกล้ ๆ ก็ไม่ต้องลางาน ยังขอหัวหน้าไปได้ แต่ถ้าไปที่อ่ืนก็ต้องลางาน 

ทำให้เสียเวลา”  

(อารีย์, สัมภาษณ์, 10 เมษายน 2563) 

 

 

  “...ไม่อยากไปไกล”  

(แก้ว, สัมภาษณ์, 15 เมษายน 2563) 
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  “...ไม่อยากเดินทาง เหนื่อย เปลืองตังค์ด้วย”  

(ก้อย, สัมภาษณ์, 17 เมษายน 2563) 

 

 จากบทสัมภาษณ์จะพบว่า ผู้เข้ารับบริการส่วนใหญ่จะเป็นโรคเรื้อรังที่ใช้ระยะเวลาในการ

รักษาพยาบาลยาวนาน และการเลือกหน่วยบริการจะขึ้นอยู่ตามสิทธิและสภาวะทางเศรษฐกิจ เช่น 

บุคคลที่ใช้สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการส่วนใหญ่ จะมีฐานะดีกว่า ผู้ใช้บริการสิทธิอ่ืน              

แต่ก็ยังคำนึงถึงค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจากการเดินทาง ค่าที่พักอาศัย ถึงแม้จะใช้สิทธิโดยไม่ต้องสำรองจ่าย

ค่ารักษาก่อนก็ยังคำนึงถึงค่าใช้จ่ายที่ต้องเสียไปด้วย ส่วนผู้ใช้สิทธิประกันสังคม ส่วนใหญ่ก็จะกังวล

เกี่ยวกับระยะเวลาในการลางาน ซึ่งอาจทำให้มีประวัติต่อการทำงาน ส่วนผู้ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพ 

30 บาท นอกจากจะต้องคำนึงถึงค่าใช้จ่ายในการไปหาหมอแล้ว ยังต้องคำนึงถึงรายได้ที่ขาดไป              

หากจะต้องไปรับบริการสถานพยาบาลอ่ืน แต่ถ้าหากแพทย์ผู้รักษาพิจารณาว่า การรักษาไม่ดี

เท่าที่ควรเนื่องจากขาดอุปกรณ์ หรือยาที่จำเป็นแต่ทางโรงพยาบาลไม่มียาจึงจำเป็นต้องส่งตัวไปรักษา

ที่สถานพยาบาลอ่ืน ผู้ใช้บริการบางคนก็จะยื้อเวลาไว้แต่หากอาการไม่ดีมาก ๆ ก็ต้องยอมไปรักษา

สถานบริการตามที่แพทย์สั่ง 

 4.1.2 ข้อมูลเบื้องต้นของผู้ให้บริการระบบประกันสุขภาพ 

 จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูล กลุ่มที่สอง ซึ่งเป็นผู้ให้บริการระบบประกันสุขภาพ พบว่าผู้ให้

ข้อมูลเป็นชาย จำนวน 5 คน เป็นหญิง จำนวน 10 คน มีระยะเวลาในการปฏิบัติงาน ตั้งแต่ 5 ปี-31 ปี 

ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลจังหวัด จำนวน 5 คน โรงพยาบาลอำเภอ 5 คน และโรงพยาบาลส่งเสริม

ตำบล จำนวน 5 คน เป็นแพทย์ จำนวน 3 คน พยาบาล จำนวน 10 คน และนักวิชาการสาธารณสุข 

จำนวน 2 คน ซึ่งข้อมูลดังกล่าวข้างต้นได้สรุปไว้ในตารางที่ 2  

 

ตารางท่ี 4.2 สรุปข้อมูลเบื้องต้นของผู้ให้บริการระบบสุขภาพ 

ผู้ให้ข้อมูล เพศ วิชาชีพ/ตำแหน่ง สถานที่ปฏิบัติงาน 
ระยะเวลาในการ

ปฏิบัติงาน 

หมอซัน ชาย แพทย์ โรงพยาบาลจังหวัด 10 ปี 

หมอแอน หญิง แพทย์ โรงพยาบาลจังหวัด 7 ปี 

(ต่อ) 
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ตารางท่ี 4.2 (ต่อ) 

ผู้ให้ข้อมูล เพศ วิชาชีพ/ตำแหน่ง สถานที่ปฏิบัติงาน 
ระยะเวลาในการ

ปฏิบัติงาน 

แพร หญิง พยาบาล โรงพยาบาลจังหวัด 5 ปี 

นัท หญิง พยาบาล โรงพยาบาลจังหวัด 15 ปี 

แมว หญิง พยาบาล โรงพยาบาลจังหวัด 13 ปี 

หมอนิ่ม หญิง แพทย์ โรงพยาบาลอำเภอ 5 ปี 

เทพ ชาย พยาบาล โรงพยาบาลอำเภอ 12 ปี 

แอ็ด ชาย พยาบาล โรงพยาบาลอำเภอ 5 ปี 

พลอย หญิง พยาบาล โรงพยาบาลอำเภอ 12 ปี 

นิล หญิง พยาบาล โรงพยาบาลอำเภอ 7 ปี 

พัทธ หญิง พยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมตำบล 31 ปี 

รุจ ชาย พยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมตำบล 20 ปี 

ขวัญ หญิง พยาบาล โรงพยาบาลส่งเสริมตำบล 25 ปี 

ดาว หญิง นักวิชาการสาธารณสุข โรงพยาบาลส่งเสริมตำบล 27 ปี 

อ้วน ชาย นักวิชาการสาธารณสุข โรงพยาบาลส่งเสริมตำบล 22 ปี 

หมายเหตุ. ชื่อของผู้ให้ข้อมูลเป็นเพียงการสมมุติเพ่ือใช้นำเสนอผลการวิจัยเท่านั้น 

  

 4.1.3 ข้อมูลโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมตำบล และศูนย์สุขภาพชุมชน 

จังหวัดเลย ปีงบประมาณ 2562 

 เพ่ือให้เกิดความเด่นชัดของข้อมูลมากยิ่งขึ้น ผู้วิจัยจึงขอนำเสนอข้อมูลของสถานบริการใน

จังหวัดเลย จากข้อมูลจำนวนโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมตำบล               

และศูนย์สุขภาพชุมชน จำแนกรายอำเภอ จังหวัดเลย ปีงบประมาณ 2562 พบว่า อำเภอเมืองเลย             

มีจำนวนโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมตำบล และศูนย์สุขภาพชุมชน       

มากที่สุด โดยมีโรงพยาบาลจังหวัด จำนวน 1 แห่ง จำนวนเตียงที่สามารถรับผู้ป่วยในได้ จำนวน 402 เตียง 

โรงพยาบาลส่งเสริมตำบลขนาดใหญ่ จำนวน 2 แห่ง ขนาดกลาง จำนวน 12 แห่ง และขนาดเล็ก 
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จำนวน 5 แห่ง รองลงมา คือ อำเภอวังสะพุง มีโรงพยาบาลอำเภอ จำนวน 1 แห่ง จำนวนเตียง            

ที่สามารถรับผู้ป่วยในได้ 113 เตียง โรงพยาบาลส่งเสริมตำบลขนาดใหญ่ จำนวน 2 แห่ง ขนาดกลาง 

จำนวน 13 แห่ง และขนาดเล็ก จำนวน 2 แห่ง ส่วนอำเภอที่มีจำนวนโรงพยาบาลน้อยที่สุด คือ 

อำเภอนาด้วง และอำเภอนาแห้ว ซึ่งข้อมูลดังกล่าวข้างต้นได้สรุปไว้ในตารางที่ 4.3 

 

ตารางท่ี 4.3 จำนวนโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมตำบล  

   และศูนย์สุขภาพชุมชน จำแนกรายอำเภอ จังหวัดเลย ปีงบประมาณ 2562 

อำเภอ CUP 
รพท./รพช. รพ.สต./แห่ง 

แห่ง เตียง ใหญ ่ กลาง เล็ก 

เมืองเลย CUP 1 402 2 12 5 

นาด้วง CUP 1 30 - 2 3 

เชียงคาน CUP 1 60 - 6 8 

ปากชม CUP 1 30 - 5 5 

ด่านซ้าย CUP 1 60 - 5 8 

นาแห้ว CUP 1 30 - - 5 

ภูเรือ CUP 1 30 - 1 5 

ท่าลี่ CUP 1 44 - 2 7 

วังสะพุง CUP 1 113 2 13 2 

ภูกระดึง CUP 1 51 - 4 1 

ภูหลวง CUP 1 30 - 3 2 

ผาขาว CUP 1 30 - 5 1 

เอราวัณ CUP 1 30 - 4 4 

หนองหิน CUP 1 30 - 3 2 

รวม - - 1,048 - 65 58 

ที่มา: สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย 
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 จากข้อมูลดังกล่าวข้างต้นพบว่าความแตกต่างในการเข้ารับบริการต่างพ้ืนที่มีความเด่นชัดอัน

เนื่องมาจากการกระจายทรัพยากรและบุคลากรผู้ให้บริการ โดยมีการกระจุกตัวอยู่ในอำเภอใหญ่  ๆ 

เช่น  จำนวนทรัพยากรต่าง  ๆ  ในโรงพยาบาลประจำจั งหวัด  โรงพยาบาลประจำอำเภอ                     

และโรงพยาบาลส่งเสริมตำบล พบว่า โรงพยาบาลประจำจังหวัด จะมีอุปกรณ์ เวฃภัณฑ์ และบุคลากร

ทางการแพทย์ ทั้ งแพทย์ พยาบาล ผู้ เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน และจำนวนบุคลากรก็มากกว่า

สถานพยาบาลทั้ง 2 แห่ง ในขณะที่โรงพยาบาลประจำอำเภอ จะมีบุคลากรทางการแพทย์น้อยกว่า

มาก สถานที่ให้บริการ งบประมาณ น้อยกว่าโรงพยาบาลประจำจังหวัด แต่ก็ยังสามารถรับผู้ป่วย         

ในเข้ารับการรักษาได้ ซึ่งต่างจากโรงพยาบาลส่งเสริมตำบลที่อยู่ในพ้ืนที่ชนบท ไม่มีแพทย์คอยให้บริการ

ประจำ หรือบางครั้งอาจจะมีการจัดเวรยามผลัดเปลี่ยนกันเป็นครั้งคราว ส่วนใหญ่มีแต่บุคลากร                   

ทางสาธารณสุขคอยดูแล ให้คำปรึกษา ไม่สามารถรับผู้ป่วยในได้ ถึงแม้ว่าจะมีการจัดแพทย์เข้าเวร     

เพ่ือตรวจรักษาผู้ป่วย แต่โรงพยาบาลส่งเสริมตำบลก็มีข้อจำกัด เพราะแพทย์ผู้ทำการตรวจ จะทำการรักษา 

2 โรค เท่านั้น คือโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ที่สามารถรับยาได้ที่โรงพยาบาลส่งเสริมตำบล 

ส่วนโรคอ่ืน ๆ ที่ร้ายแรงจะต้องเข้ารับบริการโรงพยาบาลประจำอำเภอหรือโรงพยาบาลประจำจังหวัด 

ซึ่งทำให้ผู้ใช้บริการจะต้องมีค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น 

 

4.2 การให้บริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

 

 ในการศึกษาความเหลื่อมล้ำในการได้รับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จำเป็นที่จะต้องทำความเข้าใจกับระบบประกันสุขภาพในประเทศไทย          

ก่อนว่าเป็นอย่างไร มีลักษณะอย่างไร และผู้ให้ข้อมูลในการวิจัยทั้งสองกลุ่มจะเป็นผู้ทำให้มองเห็น

ภาพรวมของระบบประกันสุขภาพในประเทศไทยได้กระจ่างชัดเจนมากข้ึน 

 4.2.1 สิทธิการให้บริการตามระบบหลักประกันสุขภาพ 

 สิทธิมนุษยชนเป็นสิทธิตามธรรมชาติของมนุษย์อันเป็นสิทธิความชอบธรรมขั้นพ้ืนฐานที่มีอยู่

ตามธรรมชาติตั้งแต่มนุษย์เกิดมาโดยไม่อาจเปลี่ยนแปลงแก้ไขได้ ได้แก่ สิทธิในชีวิต เสรีภาพใน

ร่างกายและความเสมอภาค ซึ่งตามธรรมชาติมนุษย์มีการเรียนรู้ในการใช้เหตุผลรู้จักเคารพความเสมอ

ภาคและความเป็นอิสระต่อกัน รู้ว่าไม่ควรล่วงละเมิดต่อชีวิต ร่างกาย เสรีภาพและทรัพย์สินของกัน

และกัน ดังนั้นมนุษย์จึงมีสิทธิตามธรรมชาติที่จะต่อสู้หรือต่อต้านผู้อื่นที่มาล่วงละเมิดต่อชีวิต ร่างกาย
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และทรัพย์สินของตนเอง ตามปฏิญญาสากลว่าด้วยสิทธิมนุษยชนในข้อ (21) และข้อ (25) 1) กล่าวว่า              

ทุกคนมีสิทธิในมาตรฐานการครองชีพอันเพียงพอสำหรับสุขภาพ และความอยู่ดีของตนและครอบครัว 

รวมทั้งอาหาร เครื่องนุ่งห่ม ที่อยู่อาศัย และการดูแลรักษาทางการแพทย์ และบริการสังคมที่จำเป็น 

และมีสิทธิในหลักประกันยามว่างงาน เจ็บป่วย พิการ หม้าย วัยชรา หรือปราศจากการดำรงชีพอ่ืน           

ในสภาวะแวดล้อมนอกเหนือการควบคุมของตน 2) มารดาและเด็กย่อมมีสิทธิที่จะรับการดูแลรักษา 

และการช่วยเหลือเป็นพิเศษ เด็กทั้งปวงไม่ว่าจะเกิดในหรือนอกสมรส จะต้องได้รับการคุ้มครองทาง

สังคมเช่นเดียวกัน (กรมองค์การระหว่างประเทศ, 2551) และตามกติการะหว่างประเทศว่าด้วยสิทธิ

ทางเศรษฐกิจ สังคม และวัฒนธรรม (International Covenant on Economic, Social and Cultural 

Rights: ICESCR) ข้อ (12) การรับรองสิทธิของทุกคนที่จะมีสุขภาพกาย และสุขภาพจิตตามมาตรฐาน

สูงสุดเท่าที่เป็นได้ซึ่งครอบคลุมทั้งการลดอัตราการตายของทารก การพัฒนาสุขภาพอนามัยแม่และ

เด็ก การปรับปรุงสุขาภิบาลอาหารและสิ่งแวดล้อม การป้องกันควบคุมและรักษาโรคระบาด โรคจาก

การประกอบอาชีพ รวมทั้งการประกันบริการทางการแพทย์ในการดูแลรักษาพยาบาลเมื่อทุกคนเจ็บป่วย 

ซึ่งจะเห็นว่าสิทธิด้านสุขภาพจากที่กล่าวมา เป็นสิทธิที่มีขอบเขตกว้างขวางมีปัจจัยต่าง ๆ  ที่มีผลต่อ

สุขภาพได้แก่ ปัจจัยทางสังคม เศรษฐกิจ และสิ่งแวดล้อม ประเทศไทยจึงได้ให้ความสำคัญกับสิทธิ

ด้านบริการสาธารณสุขดังปรากฎในรัฐธรรมนูญฉบับต่าง ๆ  

 รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2540 ให้ความสำคัญเกี่ยวกับหลักสิทธิ

มนุษยชนของคนไทย โดยส่งเสริมให้ทุกคนในชาติมีสิทธิความเสมอภาคเท่าเทียมกัน ไม่แบ่งแยกเพศ 

เชื้อชาติ และศาสนา และประชาชนทุกคนต้องสามารถเข้าถึงระบบหลักประกันสุขภาพที่มีมาตรฐาน 

มีสุขภาพและคุณภาพชีวิตที่ดี เป็นสิทธิขั้นพ้ืนฐานของมนุษย์ทุกคน รัฐธรรมนูญได้ให้ความสำคัญกับ

ความเท่าเทียมกันในด้านสุขภาพ และได้บัญญัติไว้ในหมวด 3 สิทธิและเสรีภาพของชนชาวไทย             

ตามมาตรา 53 กำหนดให้รัฐคุ้มครองเด็ก เยาวชน และบุคคลในครอบครัวจากปัญหาความรุนแรง 

และการปฏิบัติอันไม่เป็นธรรม โดยเน้นเฉพาะเด็กและเยาวชนซึ่งไม่มีผู้ดูแล มีสิทธิได้รับการเลี้ยงดู

และการศึกษาอบรมจากรัฐ ในมาตรา 54 กำหนดให้รัฐดูแลช่วยเหลือบุคคลซึ่งมีอายุเกินหกสิบปี

บริบูรณ์และไม่มีรายได้เพียงพอแก่การยังชีพมีสิทธิได้รับ ความช่วยเหลือจากรัฐ มาตรา 55 กำหนดให้

รัฐให้ความสะดวกแก่บุคคลซึ่งพิการ หรือทุพพลภาพ และอำนวยความสะดวกอันเป็นสาธารณะ 

มาตรา 56 กำหนดให้รัฐร่วมกับชุมชนดูแลรักษา และจัดการสิ่งแวดล้อมในชุมชน มาตรา 57 

กำหนดให้รัฐคุ้มครองผู้บริโภค และในมาตรา 58 กำหนดให้บุคคลมีสิทธิในการรับทราบข้อมูล                
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คำชี้แจง และข่าวสารสาธารณะจากหน่วยงานราชการ ในการดำเนินกิจกรรมที่อาจส่งผลกระทบต่อ

คุณภาพสิ่งแวดล้อม สุขภาพ อนามัย คุณภาพชีวิตทั้งของตนเองและชุมชน (รัฐธรรมนูญแห่ง

ราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2540) 

 ต่อมารัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2550 ได้นำสิทธิด้านสาธารณสุข                

มาบัญญัติไว้ในหมวดที่ 3 สิทธิและเสรีภาพของชนชาวไทย ส่วนที่ 9 สิทธิในการได้รับบริการ

สาธารณสุขและสวัสดิการจากรัฐ มาตรา 51 บุคคลย่อมมีสิทธิเสมอกันในการรับบริการทาง

สาธารณสุขที่เหมาะสมและได้มาตรฐานและผู้ยากไร้มีสิทธิได้รับการรักษาพยาบาลจากสถานบริการ

สาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการบริการสาธารณสุขจากรัฐซึ่งต้อง

เป็นไปอย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับการป้องกันและขจัดโรคติดต่ออันตราย

จากรัฐอย่างเหมาะสมโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายและทันต่อเหตุการณ์ และหมวด 5 แนวนโยบายแห่งรัฐ 

ส่วนที่ 4 แนวนโยบายด้านศาสนา สังคม การสาธารณสุข การศึกษา และวัฒนธรรม และมาตรา 80 

รัฐต้องดำเนินการตามนโยบายด้านสังคม การสาธารณสุข การศึกษาและวัฒนธรรม ดังต่อไปนี้                

ส่งเสริม สนับสนุนและพัฒนาระบบสุขภาพที่เน้นการสร้างเสริมสุขภาพอันนำไปสู่สุขภาวะที่ยั่งยืนของ

ประชาชน รวมทั้งจัดและส่งเสริมให้ประชาชนได้รับการบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐานอย่างทั่วถึง

และมีประสิทธิภาพ และส่งเสริมให้เยาวชนและชุมชนมีส่วนร่วมในการพัฒนาบริการสาธารณสุข  

โดยผู้มีหน้าที่ให้บริการดังกล่าวซึ่งได้ปฏิบัติหน้าที่ตามมาตรฐานวิชาชีพและจริยธรรม ย่อมได้รับ  

ความคุ้มครองตามกฎหมาย 

 และเมื่อมีการประกาศใช้รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 รัฐได้บัญญัติ

สิทธิมนุษยชนและการเข้าถึงหลักประกันด้านสุขภาพไว้ในหมวด 3 สิทธิและเสรีภาพของชนชาวไทย 

ตามมาตรา 47 บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐ บุคคลผู้ยากไร้ย่อมมีสิทธิได้รับบริการ

สาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายตามที่กฎหมายบัญญัติ และในหมวดที่ 4 ว่าด้วยเรื่องหน้าที่ของรัฐ 

กำหนดไว้ในมาตรา 55 รัฐต้องดำเนินการให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขที่มีประสิทธิภาพอย่างทั่วถึง

เสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พื้นฐานเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค และส่งเสริม

และสนับสนุนให้มีการพัฒนาภูมิปัญญาด้านแพทย์แผนไทยให้เกิดประโยชน์สูงสุดบริการ

สาธารณสุขตามวรรคหนึ่ง ต้องครอบคลุมการส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมและป้องกันโรค           

การรักษาพยาบาล และการฟ้ืนฟูสุขภาพด้วย รัฐต้องพัฒนาการบริการสาธารณสุขให้มีคุณภาพและ             

มีมาตรฐานสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
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 4.2.2 สิทธิประโยชน์ในการเข้ารับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพ 

 เนื่องจากสุขภาพเป็นสิทธิขั้นพ้ืนฐานของคน โดยครอบคลุมทั้งการเข้าถึงบริการสาธารณสุข          

ที่เก่ียวกับการสร้างเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาล และการฟื้นฟูสมรรถภาพ รวมทั้ง

การได้รับการสนับสนุนให้มีอนามัยสิ่งแวดล้อมที่ดี ดังนั้นระบบบริการสุขภาพจึงต้องครอบคลุมตั้งแต่

บริการเพ่ือการใช้ชีวิต การร่วมกันสร้างสิ่งแวดล้อมที่สร้างเสริมสุขภาพ รวมถึงการสุขาภิบาล             

การมีอาหารน้ำและอากาศที่ปลอดภัย รวมไปถึงการมีเศรษฐานะ ระบบการเมืองการปกครอง            

ระบบการค้า ระบบการประกอบอาชีพที่ช่วยแก้ไขปัญหาความยากจน ซึ่งส่งผลให้ช่วยเหลือตนเอง            

ในการดูแลสุขภาพได้ การได้รับการศึกษาและข้อมูลเพ่ือให้รู้เท่าทันโดยใช้ชีวิตอย่างเหมาะสม            

และรักษาสุขภาพ ที่ดีไว้ได้ ระบบป้องกันโรคที่ป้องกันได้ เมื่อเกิดโรคขึ้นก็มีระบบบริการรักษาโรค          

ซึ่งมีรูปแบบและระบบความซับซ้อนจากการใช้เทคโนโลยีต่าง ๆ มากมาย เมื่อพิการก็มีเทคโนโลยี           

ในการลดความพิการและเพ่ิมความสามารถในการดำรงชีวิต รวมไปถึงการปรับสภาพสังคมทั้งด้าน

กายภาพ กฎเกณฑ์สังคม และค่านิยม เพ่ือให้ผู้พิการทางกาย จิต และทางสังคม เช่น โรคที่สังคม

รังเกียจ ฯลฯ ได้มีสุขภาวะที่ดีที่สุดที่พึงจะมีได้ (จรัส สุวรรณเวลา, 2543) และพลเดช ปิ่นประทีป 

(2562) ได้กล่าวถึงเรื่องระบบสุขภาพกับความเป็นธรรมว่า สำหรับประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุข 

ได้นำนิยามสุขภาพขององค์การอนามัยโลกที่ว่า สุขภาพคือสุขภาวะที่สมบูรณ์ทั้งทางร่างกาย จิตใจ 

สังคมและปัญญา ไม่ใช่เพียงการไม่มีโรคภัยไข้เจ็บหรือความแข็งแรงทางกายเท่านั้น ในเชิงบทบาท

หน้าที่ ระบบสุขภาพ จึงมิใช่แค่การรักษาพยาบาลเมื่อยามป่วยไข้เท่านั้น แต่มุ่งหวังให้ ประชาชนมีสุข

ภาวะกายและจิตที่ดี ผ่านกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค รักษาโรค ฟ้ืนฟูการ ทำงานของ

ร่างกายและกระบวนการสร้างความแข็งแกร่งและความพร้อมของการสาธารณสุขในการรับมือ โรคติดต่อ 

โรคไม่ติดต่อและภัยพิบัติ ระบบสุขภาพที่ดีจึงควรเห็นคุณค่าและศักดิ์ศรีในความเป็นมนุษย์ยึดมั่น         

ในหลักศีลธรรม คุณธรรมจริยธรรมในการดำเนินการและให้ความเท่าเทียมด้านสิทธิประโยชน์แก่ชนทุก

กลุ่มอย่างเหมาะสม ระบบสุขภาพที่สมบูรณ์จึงมีประชาชนเป็นศูนย์กลางแวดล้อมด้วยกิจกรรม             

ที่มุ่งส่งเสริมฟ้ืนฟูและบำรุงรักษาสุขภาพของประชาชน กิจกรรมเหล่านี้เรียกว่าระบบสุขภาพ ซึ่งแบ่งออก

ได้เป็น 6 ระบบ ได้แก่ ระบบบริการ ระบบผู้ให้บริการ ระบบผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ ระบบการเงิน

การคลัง ระบบสารสนเทศและระบบอภิบาล ซึ่งในงานวิจัยนี้ผู้วิจัยมุ่งศึกษาระบบบริการในระบบ

หลักประกันสุขภาพ การเข้าถึงระบบหลักประกันสุขภาพของคนไทยมี 3 ระบบหลักคือ 1) ระบบ
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สวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ 2) ระบบกองทุนประกันสังคม และ 3) ระบบ

กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ดังรายละเอียดต่อไปนี้ 

   4.2.2.1 ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการและลูกจ้างของรัฐ  

       1) วัตถุประสงค์ในการจัดตั้งระบบสวัสดิการการรักษาพยาบาลของข้าราชการและ

ลูกจ้างของรัฐ (Civil Servant Medical Benefit Scheme: CSMBS) เป็นนโยบายที่รัฐบาลจัดเป็น

สวัสดิการในการให้ความช่วยเหลือแก่ข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัดบำนาญและบุคคล             

ในครอบครัว รูปแบบเป็นการบรรเทาความเดือดร้อนและช่วยเหลือภาระค่าใช้จ่ายในการ

รักษาพยาบาล เป็นสวัสดิการที่จะก่อให้เกิดสิทธิโดยเน้นเฉพาะอาการเจ็บป่วยด้วยโรคหรือเกิดจาก

ลักษณะอาการที่ผิดปกติทางร่างกายมีความบกพร่องหรือความผิดปกติทางจิตใจซึ่งเห็นว่าจำเป็นต้อง

ทำการรักษาให้กลับคืนสู่สภาพปกติดังเดิม มิฉะนั้นจะเกิดอันตรายต่อสุขภาพผู้ป่วย โดยไม่รวมถึง        

การดำเนินการใด ที่มีลักษณะเป็นการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค และการเสริมสวย 

       2) โครงสร้างของระบบและที่มาของเงินกองทุน ระบบสวัสดิการด้านการ

รักษาพยาบาลของข้าราชการถือเป็นสวัสดิการจากทางราชการประเภทหนึ่งที่ต้องอาศัยการเบิกจ่าย 

จากเงินงบประมาณรายจ่ายอันเป็นที่มาของเงินทุนในการแบกรับภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล

ของระบบ ทั้งนี้โดยมาตรา 3 (6) 1 พระราชบัญญัติการกำหนดหลักเกณฑ์เกี่ยวกับการจ่ายเงินบางประเภท

ตามงบประมาณรายจ่าย พ.ศ. 2518 ซึ่งได้กำหนดตราเป็นพระราชกฤษฎีกาเป็นเกณฑ์บังคับใช้  

โดยในระยะเริ่มแรกประกอบการในการรักษาพยาบาลข้าราชการได้อาศัยหลักเกณฑ์ตามพระราชกฤษฎีกา

เงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2521 มาเป็นเกณฑ์บังคับใช้ซึ่งต่อมาได้ถูกยกเลิก 

โดยมาตรา 3 แห่ งพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2523                     

ที่ได้ประกาศใช้บังคับและที่แก้ไขเพ่ิมเติมจนถึงปัจจุบันรวมจำนวน 8 ฉบับ อันเป็นกฎหมายหลักที่

กำหนดถึงขอบเขตเกี่ยวกับสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการและอาศัยระเบียบกระทรวงการคลังว่า

ด้วยการเบิกจ่ายเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ.ศ. 2545 ซึ่งออกโดยกระทรวงการคลัง

เพ่ือใช้ เป็นแนวทางในการกำหนดวิธีปฏิบัติของผู้มีสิทธิ อำนาจหน้าที่ของผู้ที่ เกี่ยวข้องรวมทั้ ง

สถานพยาบาลต่าง ๆ โดยกรมบัญชีกลางซึ่งเป็นหน่วยงานในสังกัดกระทรวงการคลังมีหน้าที่ดูแลและ

รับผิดชอบในการเบิกจ่ายในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการดังกล่าวทั้งระบบ 
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       3) คุณสมบัติของผู้มีสิทธิในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการฯ  

พระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล พ. ศ. 2523 มาตรา 6 แก้ไขยกเลิก

โดยมาตรา 5 แห่งพระราชกฤษฎีกาเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล (ฉบับที่ 4) พ.ศ. 2533 

ซึ่งกำหนดให้บุคคลดังต่อไปนี้เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลสำหรับตนเอง

และบุคคลในครอบครัวของตนคือ 

       3.1) ข้าราชการซึ่งได้รับเงินเดือนจากเงินงบประมาณรายจ่ายหมวด

เงินเดือนและค่าจ้างประจำของกระทรวง ทบวง กรม ได้แก่  1) ข้าราชการพลเรือนตามกฎหมายว่า

ด้วยระเบียบข้าราชการพลเรือน 2) ข้าราชการครูตามกฎหมายว่าด้วยระเบียบข้าราชการครู 3) ข้าราชการ

ฝ่ายตุลาการตามกฎหมายว่าด้วยระเบียบข้าราชการฝ่ายตุลาการ 4) ข้าราชการฝ่ายอัยการตาม

กฎหมายว่าด้วยระเบียบข้าราชการฝ่ายอัยการ  5) อาจารย์ในมหาวิทยาลัยตามกฎหมายว่าด้วย

ระเบียบข้าราชการพลเรือนในมหาวิทยาลัย 6) ข้าราชการฝ่ายรัฐสภาตามกฎหมายว่าด้วยข้าราชการ

ฝ่ายรัฐสภา 7) ข้าราชการตำรวจตามกฎหมายว่าด้วยระเบียบข้าราชการตำรวจ 8) ข้าราชการทหาร

ตามกฎหมายว่าด้วยระเบียบข้าราชการทหาร 9) ข้าราชการการเมืองตามกฎหมายว่าด้วยข้าราชการ

การเมือง 

       3.2) ลูกจ้างประจำ ซึ่งได้รับค่าจ้างประจำจากเงินงบประมาณรายจ่าย

หมวดเงินเดือนและค่าจ้างประจำ 

       3.3) ผู้ได้รับบำนาญปกติหรือผู้ได้รับบำนาญพิเศษเหตุทุพพลภาพตาม

กฎหมายว่าด้วยบำเหน็จบำนาญข้าราชการ และทหารกองหนุนมี เบี้ ยหวัดตามข้อบั งคับ

กระทรวงกลาโหมว่าด้วยเงินเบี้ยหวัด 

       3.4) บุคคลในครอบครัวของผู้ที่มีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการ

รักษาพยาบาลได้แก่ บิดามารดา คู่สมรส และบุตรชอบด้วยกฎหมายคนที่ 1 คนถึงที่ 3 ซึ่งยังไม่บรรลุ

นิติภาวะหรือบรรลุนิติภาวะแล้วแต่เป็นคนไร้ความสามารถหรือเสมือนไร้ความสามารถ แต่ทั้งนี้             

ไม่รวมถึงบุตรบุญธรรมหรือบทที่ได้ยกให้เป็นบุตรบุญธรรมของผู้อื่นแล้ว แต่ในกรณีท่ีผู้มีสิทธิได้รับเงิน

สวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล ผู้ใดที่ยังไม่มีบุตรหรือมีบุตร ผู้มีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับ

การรักษาพยาบาลตามมาตรา 7 ยังไม่ถึง 3 คน ถ้าต่อมามีบุตรแฝดซึ่งทำให้มีจำนวนบุตรเกิน 3 คน 

ไม่มีสิทธิรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการรักษาพยาบาลสำหรับบุตรคนที่ 1 เป็นคนสุดท้าย และบิดา

มารดาของผู้มีสิทธินั้นจะต้องเป็นบิดาหรือมารดาโดยสายเลือดและต้องชอบด้วยกฎหมาย โดยดูว่า
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ต้องเป็นผู้ที่ได้จดทะเบียนสมรสกับมารดาหรือไม่หากไม่ได้จดทะเบียนสมรสกับมารดา ต้องเป็นบิดาที่

ได้มีการจดทะเบียนรับรองว่าผู้มีสิทธิเป็นบุตรโดยมีคำพิพากษาของศาลว่าเป็นบิดาโดยชอบด้วย

กฎหมายของผู้มีสิทธิจึงจะมีสิทธิได้รับความคุ้มครอง 

       ส่วนคำว่าคู่สมรสของผู้มีสิทธิจะต้องเป็นคู่สมรสที่ได้มีการจดทะเบียน

สมรสกันโดยชอบด้วยกฎหมายจึงจะเป็นคู่สมรสตามความหมายดังกล่าว คู่สมรสของผู้มีสิทธิจะมีได้

เฉพาะเพียงหนึ่งคนเท่านั้น เว้นแต่ ชายผู้มีสิทธิเป็นผู้นับถือศาสนาอิสลามและมีภูมิลำเนาอยู่ในเขต 4 

จังหวัดชายแดนภาคใต้ คือ นราธิวาส ปัตตานี ยะลา และสตูล โดยได้จดทะเบียนตามหลักศาสนา

อิสลาม ณ สำนักงานคณะกรรมการกลางอิสลามใน 4 จังหวัดชายแดนภาคใต้  จึงจะมีสิทธิ            

เบิกค่ารักษาพยาบาลให้กับคู่สมรสได้ 4 คน 

       3.5) ลูกจ้างชาวต่างประเทศซึ่งมีหนังสือสัญญาจ้างที่ได้รับค่าจ้างจากเงิน

งบประมาณรายจ่ายและสัญญาจ้างนั้นมิได้ระบุเก่ียวกับการช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาลไว้ 

       4) ประเภทและขอบเขตของสิทธิประโยชน์ในการรักษาพยาบาล ระบบสวัสดิการ

รักษาพยาบาลข้าราชการกำหนดให้มีสิทธิประโยชน์ภายใต้ความคุ้มครอง สำหรับผู้มีสิทธิและบุคคล           

ในครอบครัว ได้แก่ การรักษาพยาบาลและศัลยกรรมผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยในบริการฉุกเฉิน รวมทั้งยา

และเวชภัณฑ์โดยมุ่งเน้นการให้การรักษา แต่ทั้งนี้ไม่รวมถึงศัลยกรรมตกแต่งเพ่ือความงามและ          

การบริการป้องกันโรค เว้นแต่ การตรวจสุขภาพประจำปีเฉพาะตัวของผู้มีสิทธิเท่านั้น โดยเข้ารับ

บริการได้ที่โรงพยาบาลของรัฐแห่งใดก็ได้ทั้งประเภทผู้ป่วยนอกและประเภทผู้ป่วยในโรงพยาบาลของ

เอกชนเฉพาะผู้ป่วยในซึ่งต้องเจ็บป่วยหรือประสบอุบัติเหตุฉุกเฉินหรือมีความจำเป็นเร่งด่วนโดยหาก

มิได้รับการรักษาในทันทีทันใดอาจเป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตได้และต้องมีใบรับรองของแพทย์           

จากสถานพยาบาลของเอกชนดังกล่าวประกอบ  

   ขอบเขตในการรักษาพยาบาลของข้าราชการ ลูกจ้างประจำหรือผู้รับเบี้ยหวัดบำนาญ

และบุคคลในครอบครัวซึ่งเป็นผู้มีสิทธิได้รับความคุ้มครองในระบบสวัสดิการนี้สามารถเข้ารับการ

รักษาและใช้สิทธิเบิกจ่ายได้ตามสิทธิประโยชน์ต่าง ๆ ดังนี้ 1) ค่ารักษาพยาบาลในสถานพยาบาลเรียก

เก็บในการรักษาพยาบาลคนที่เจ็บป่วยไม่สบายหรือมีความบกพร่องผิดปกติทางร่างกายจิตใจโดยไม่มี

การจำกัดโรคหรือเหตุของการเจ็บป่วยโดยมุ่งเน้นเฉพาะเพ่ือการรักษาเยียวยาให้ผู้ป่วยกลับคืนสู่สภาพ

ปกติ 2) ค่ารักษาพยาบาลกรณีผู้ป่วยจิตเวชเป็นการรักษาพยาบาลผู้ป่วยที่มีความบกพร่อ งหรือ

ผิดปกติทางจิต โดยแพทย์ผู้ทำการรักษาจะต้องมีหนังสือรับรองว่าอยู่ในระดับต้องบำบัดรักษา
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พยาบาลหรือเป็นขั้นตอนของการรักษาพยาบาล 3) ค่ายา ยาสมุนไพรที่มีคุณสมบัติเฉพาะเพ่ือการ

รักษาโรคเท่านั้น มิได้เป็นเพียงบรรเทา ต้องการช่วยเสริมความงามและอยู่ในบัญชียาหลักแห่งชาติ         

ที่คณะกรรมการแห่งชาติด้านยากำหนด เว้นแต่ ในกรณีที่ผู้ป่วยมีความจำเป็นต้องใช้ยานอกบัญชียา

หลักแห่งชาติก็ให้คณะกรรมการผู้อำนวยการสถานพยาบาลแต่งตั้งเป็นผู้วินิจฉัยและออกหนังสือ

รับรองว่าผู้ป่วยจำเป็นต้องใช้เพื่อประกอบการเบิกจ่าย 4) อวัยวะเทียมและอุปกรณ์ในการบำบัดรักษา

โรคทางที่มีลักษณะข้อบ่งชี้ในการใช้เป็นการเฉพาะหรือที่มีความชัดเจนอยู่ในตัวไม่มีการกำหนด

ลักษณะและข้อบ่ งชี้ ในการใช้ซึ่ งรวมถึงการซ่อมแซมอวัยวะเทียม รวม 10 หมวด จำนวน             

373 รายการ 5) ค่าบริการสาธารณสุข ซึ่งหมายถึง ค่าบริการทางการแพทย์ ค่าตรวจ ค่าวิเคราะห์โรค 

ตามที่สถานพยาบาลเรียกเก็บในการรักษาพยาบาลผู้ป่วยตามปกติทั่วไป เช่นค่าห้องผ่าตัด ค่าบริการ

ทางการแพทย์ ค่าบริการทางการพยาบาล ค่า X-ray หรือค่าตรวจ MRI ค่าหัตการในห้องผ่าตัด              

ค่ากายภาพบำบัด ค่าเวชกรรมฟ้ืนฟู ค่าฝังเข็มและค่าบริการแพทย์แผนไทย ทั้ งนี้ ไม่รวมถึง 

ค่าธรรมเนียมพิเศษ ค่าตอบแทนพิเศษหรือค่าบริการอ่ืนที่มีลักษณะพิเศษเช่นค่าจ้างพยาบาลพิเศษ

สำหรับเฝ้าดูแลผู้ป่วยหรือค่าธรรมเนียมแพทย์พิเศษ 6) ค่าห้องและค่าอาหารสามารถแบ่งออกได้เป็น            

3 กรณีคือ ก. เตียงสามัญ เปิดหน้ารวมค่าอาหารไม่เกิน 300 บาทต่อวันไม่จำกัดจำนวนวัน ข. ห้องพิเศษ

เบิกได้รวมค่าอาหารในการเบิกไม่เกิน 600 บาทต่อวันไม่เกิน 13 วัน แต่หากเกิน 13 วันจะต้องให้

คณะกรรมการแพทย์ที่ผู้อำนวยการสถานพยาบาลแต่งตั้งวินิจฉัยและออกหนังสือรับรอง  ค. เตียง

สังเกตอาการผู้ป่วยนอกได้ 100 บาทต่อครั้งต่อวัน 7) ค่าตรวจสุขภาพประจำปี ซึ่งรัฐระบุให้เป็นสิทธิ

เฉพาะตัวของข้าราชการ ลูกจ้างประจำหรือผู้ได้รับเบี้ยหวัดบำนาญ ไม่รวมถึงบุคคลในครอบครัวของ  

ผู้นั้นโดยเข้ารับบริการตรวจสุขภาพประจำปีได้ปีละ 1 ครั้ง ในสถานพยาบาลของทางราชการ                

โดยแบ่งเป็น 2 ช่วงอายุ ผู้มีอายุไม่เกิน 35 ปีบริบูรณ์กับผู้ที่มีอายุเกิน 35 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป ตามอัตราที่

กระทรวงการคลังกำหนด 8) ค่ารักษาพยาบาลอ่ืน ๆ เช่น ก. ค่าเลือดและส่วนประกอบของเลือดหรือ

สารทดแทน ข. ค่าน้ำยาหรืออาหารทางเส้นเลือด ค. ค่าออกซิเจน 

   ส่วนประกอบของการเบิกจ่ายของผู้มีสิทธิหรือบุคคลในครอบครัวสามารถใช้สิทธิเบิก     

ค่ารักษาพยาบาลในกรณีเข้ารับการรักษาในฐานะผู้ป่วยนอกหรือผู้ป่วยในในสถานพยาบาลของทาง

ราชการของระบบการเบิกจ่ายตามที่สถานพยาบาลเรียกเก็บ (Fee for Services) หรือตามกลุ่ม

วินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis Related Groups: DRGs) ซึ่งเป็นการตกลงการจ่ายล่วงหน้าตามกลุ่มโรค 

(Case Base) ตามข้อตกลงระหว่างกรมบัญชีกลางกับสถานพยาบาลของทางราชการตามอัตราที่
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กระทรวงการคลังกำหนด ทั้งโดยวิธีการเบิกจ่ายโดยระบบใบเสร็จรับเงิน หรือระบบเบิกจ่ายตรงที่ได้

สมัครไว้หรือในกรณีเข้ารับการรักษาในสถานพยาบาลของเอกชน เฉพาะผู้ป่วยในเท่านั้นที่สามารถ

เบิกค่ารักษา ค่าห้อง ค่าอาหาร หรืออุปกรณ์และอวัยวะเทียมที่กระทรวงการคลังกำหนดไว้โดยวิธีการ

เบิกจ่ายในระบบใบเสร็จรับเงินซึ่งต้องสำรองจ่ายค่ารักษาพยาบาลไปก่อนแล้วนำใบเสร็จรับเงินมาขอ

เบิกท่ีส่วนราชการต้นสังกัดในภายหลัง 

   ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการเป็นระบบสุขภาพที่รัฐจัดให้แก่ข้าราชการและ

ครอบครัว ครอบคลุมสิทธิการใช้บริการทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน ข้าราชการสามารถเลือกใช้บริการ

ในสถานบริการของรัฐได้ทุกแห่ง การเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลเป็นการจ่ายตามปริมาณการใช้บริการ

หรือแบบปลายเปิด และใช้ระบบเบิกจ่ายตรงคือผู้ป่ วยไม่ต้องรับภาระสำรองจ่ายไปก่อน 

กรมบัญชีกลาง กระทรวงการคลังเป็นผู้รับผิดชอบตามจ่าย โดยใช้เงินจากภาษี ซึ่งคาดว่าปี              

พ.ศ. 2564 รัฐต้องรับภาระการจ่ายกว่า 287,012 ล้านบาท และมีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี (สำนักวิจัย

เพ่ือการพัฒนาสุขภาพไทย, 2556, อ้างถึงใน สำนักงบประมาณของรัฐสภา, 2560) หรือ 12,534 บาท

ต่อคนต่อปี โดยปัจจัยที่ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการเพ่ิมขึ้น

เนื่องจาก 

    1. ปัจจัยด้านการเบิกจ่าย ศักยภาพในการบริหารจัดการระบบการคลังของ

งบประมาณโครงการนี้มีจำกัด เพราะเป็นแบบปลายเปิดร่วมกับวิธีการจ่ายค่าบริการตามปริมาณ

บริการย้อนหลัง สามารถใช้จ่ายส่วนที่เกินกว่าที่ตั้งงบประมาณจากงบกลาง เนื่องจากอำนาจ       

ตามกฎหมาย มุ่งเน้นที่จะให้สิทธิแก่ผู้มีสิทธิเป็นหลัก และไม่มีบทบัญญัติให้อำนาจกรมบัญชีกลาง        

ที่จะควบคุมการใช้สิทธิ โครงสร้างขาดกลไกและเครื่องมือในการตรวจสอบการจ่ายเงินตามที่

สถานพยาบาลเรียกเก็บ ทั้งท่ีระบบต้องการการกำกับตรวจสอบที่เข้มข้นกว่าระบบอ่ืน ๆ 

    2. ปัจจัยด้านผู้ใช้บริการ ระบบสวัสดิการนี้มีสัดส่วนผู้สูงอายุที่มีความจำเป็น           

ด้านสุขภาพในจำนวนที่มากกว่าระบบอ่ืน เนื่องจากครอบคลุมข้าราชการเกษียณอายุราชการและ

ครอบครัวด้วย ทำให้ต้องมีการใช้ยามาก โดยเฉพาะที่เกี่ยวกับยาโรคเรื้อรัง เช่น โรคเบาหวาน              

ความดันโลหิตสูง ที่เพ่ิมขึ้นอย่างชัดเจน และเป็นสาเหตุสำคัญที่นำไปสู่โรคกล้ามเนื้อหัวใจขาดเลือด 

และโรคเส้นเลือดในสมองแตก ขณะเดียวกันได้ให้เสรีภาพในการเลือกไปใช้บริการที่ใดก็ได้โดยไม่ต้อง

สำรองเงินจ่ายทำให้มีโอกาสใช้บริการเกินจำเป็น ผู้มีสิทธิส่วนใหญ่อาศัยในเมือง และสถานะทางสังคม
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ค่อนข้างดี การใช้บริการจึงมักเลือกใช้โรงพยาบาลใหญ่ซึ่งมีต้นทุนการให้บริการสูง และสามารถ

เรียกร้องจากผู้ให้บริการได้ 

    3. ปัจจัยด้านผู้ ให้บริการ ค่าใช้จ่ายผู้ป่วยนอกของสิทธิข้าราชการมีแนวโน้ม           

เพ่ิมสูงขึ้นทุกปี ระบบการจ่ายคืนตามปริมาณบริการสถานพยาบาลก็ยังมีแรงจูงใจในการสร้างรายได้

จากการใช้ยาราคาแพง เช่น ยานอกบัญชีหลัก ยาต้นแบบ ที่ไม่จำเป็นหรือไม่เกิดประโยชน์ต่อสุขภาพ 

   จากการลงพ้ืนที่สัมภาษณ์กลุ่มเป้าหมายทราบว่าปัจจัยที่ผู้รับบริการจากระบบสวัสดิการ

รักษาพยาบาลข้าราชการมารับบริการในสถานบริการสาธารณสุขภาครัฐสาเหตุเนื่องจาก ไม่ต้องเสีย

ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล สะดวกสบายสามารถมารับบริการนอกเวลาราชการซึ่งเป็นเวลาที่

ข้าราชการเลิกงานแล้ว ดังคำให้สัมภาษณ์ข้าราชการชาย อายุ 59 ปี เป็นผู้ป่วยโรคมะเร็งปอดต้อง

ได้รับยานอกบัญชียาหลัก และต้องเข้ามานอนเพ่ือรับยาเคมีบำบัดในโรคพยาบาลบ่อยครั้ง ผู้ป่วยมีความ

พึงพอใจในการได้รับบริการและการดูแลจากแพทย์และพยาบาล บางครั้งเจ้าหน้าที่แนะนำให้ผู้ป่วยเบิก

อาหารเสริมโดยไม่ต้องเสียค่าใช้จ่ายเพ่ิมเพ่ือใช้ในการบำรุงสุขภาพร่างกายหลังรับยาเคมีบำบัด 

 

    “...ต้องมาเข้ายาเคมีบำบัดเดือนละ 2 ครั้ง หมอบอกว่าค่าใช้จ่ายสูงมากเพราะเป็น

ยานอกบัญชียาหลัก ดีใจที่ได้รับราชการทำให้ไม่ต้องเดือดร้อนเวลาเจ็บป่วย”  

(ผู้ป่วยชายอายุ 59 ปี, สิทธิข้าราชการ, สัมภาษณ์, 24 มีนาคม 2563) 

 

   ในด้านผู้ให้บริการให้ความสำคัญกับผู้ป่วยสิทธิข้าราชการมากกว่าสิทธิอ่ืน ๆ เนื่องจาก

เป็นกลุ่มที่เพ่ิมรายได้ให้กับโรงพยาบาล โรงพยาบาลบางแห่งถึงกับมีโครงการพิเศษตรวจสุขภาพ

ประจำปีให้กับข้าราชการในสังกัดกระทรวงต่าง ๆ และในส่วนของกระทรวงสาธารณสุขเองก็ได้จัดทำ

โครงการตรวจสุขภาพประจำปีให้แก่ข้าราชการทุกคน เพ่ือเพ่ิมจำนวนผู้รับบริการ และรายได้ของ

หน่วยบริการ นอกจากนี้การจ่ายยาไม่สมเหตุสมผลก็เป็นปัญหาสำหรับระบบสวัสดิการข้าราชการ

เนื่องจากระบบการจ่ายคืนตามปริมาณบริการสถานพยาบาลก็ยังมีแรงจูงใจในการสร้างรายได้จากการ

ใช้ยาราคาแพง เช่น ยานอกบัญชีหลัก ยาต้นแบบ ที่ไม่จำเป็นหรือไม่เกิดประโยชน์ต่อสุขภาพ และการ

ตรวจสุขภาพท่ีเกินจำเป็น 
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    “...วันนี้ดิฉันมาตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยวิธี mammogram หมอบอกว่าค่า

ตรวจราคาแพงเกือบ 5 พันบาท แต่เรามาตรวจฟรีเป็นโครงการของโรงพยาบาลร่วมกับโรงเรียน”  

(ผู้รับบริการตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านม, สิทธิข้าราชการ, สัมภาษณ์, 18 เมษายน 2563) 

 

    “...ก็ต้องยอมรับว่าสิทธิข้าราชการสามารถจ่ายยาหรือรักษาด้วยเครื่องมือพิเศษที่

ค่าใช้จ่ายอาจสูงกว่าสิทธิอ่ืน ๆ หมอสามารถใช้ยาได้หลายขนานขึ้น คนไข้ก็อาจหายเร็วขึ้น แต่ทั้งนี้ก็

ต้องขึ้นกับอาการเจ็บป่วยด้วย เราไม่ได้ใช้ยาฟุ่มเฟือยเพราะถูกควบคุมการใช้อยู่เหมือนกัน”  

(นายแพทย์, สัมภาษณ์, 24 มีนาคม 2563) 
 

   การที่ข้าราชการได้สิทธิในการรับยาโดยไม่ต้องจ่ายเงิน (โรงพยาบาลไปเบิกกับ

กรมบัญชีกลางโดยตรง) และการที่ระบบนี้แทบไม่มีกลไกควบคุมการจ่ายยา เป็นเหตุให้มีการใช้ยา

อย่างไม่สมเหตุสมผลอย่างแพร่หลาย ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายในส่วนของสวัสดิการข้าราชการฯเพ่ิมสูงขึ้น

เรื่อย ๆ ในอัตราที่สูงกว่าค่าใช้จ่ายสำหรับบัตรทองและประกันสังคม โดยตัวเลขค่าใช้จ่ายในระบบ

สวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการที่ดูแลคนประมาณ 5 ล้านคน เพ่ิมสูงขึ้นกว่า 2 เท่า หรือคิด

เป็นมูลค่าถึง 54,904 ล้านบาท ขณะที่ค่าใช้จ่ายในระบบบัตรทองและประกันสังคมซึ่งดูแลคนกว่า    

47 ล้านคน มียอดค่าใช้จ่ายด้านการรักษาพยาบาลเพียง 98,700 ล้านบาทเท่านั้น (สำนักงบประมาณ

ของรัฐสภา, 2560) กรมบัญชีกลางได้เปิดเผยรายละเอียดค่าใช้จ่ายในระบบสวัสดิการข้าราชการว่า 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลตติยภูมิขนาดใหญ่ 34 แห่ง โรงพยาบาลตติยภูมิ หมายถึง 

โรงพยาบาลที่ให้บริการด้านสุขภาพอย่างครบวงจร ตั้งแต่การป้องกันและควบคุมปัญหาที่คุกคาม

สุขภาพ การรักษาพยาบาล และการส่งเสริมสุขภาพ ซึ่งมีความยุ่งยากซับซ้อน ต้องอาศัยองค์ความรู้

เทคโนโลยี และบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน โรงพยาบาลประเภทนี้โดยมากจึงมักเป็น

โรงพยาบาลขนาดใหญ่ เบิกค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกเป็นสัดส่วนร้อยละ 90 ของวงเงินทั้งหมด             

ผลการตรวจสอบเบื้องต้นพบว่า มีการใช้ยาแพงที่ผลิตจากต่างประเทศ ไม่ใช้ยาบัญชียาหลักแห่งชาติ 

และมีการเบิกจ่ายยาจำนวนมาก ถ้าหากไม่เพ่ิมประสิทธิภาพในการดูแลการเบิกจ่ายจะทำให้มี

ค่าใช้จ่ายสูงขึ้น ซึ่งนอกจากจะเป็นการใช้เงินงบประมาณอย่างไม่เหมาะสมแล้ว ยังจะซ้ำเติมให้ความ

เหลื่อมล้ำด้านค่าใช้จ่ายในระบบสุขภาพรุนแรงขึ้นอย่างต่อเนื่อง 
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   4.2.2.2 ระบบประกันสังคม และระบบกองทุนเงินทดแทน  

   ระบบประกันสังคม (พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 แก้ไขเพ่ิมเติมโดยพระราชบัญญัติ

ประกันสังคม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2537, พระราชบัญญัติเงินทดแทน พ.ศ. 2561) 1) วัตถุประสงค์ในการจัดตั้ง

ระบบประกันสังคม ระบบประกันสังคม เป็นระบบสวัสดิการในการรักษาพยาบาลที่รัฐจัดให้มีขึ้น                  

โดยมี เจตนารมณ์ และวัตถุประสงค์ เพ่ือใช้ เป็นหลักประกันในการให้ความช่วยเหลือแก่ ลูกจ้าง                   

ซึ่งเป็นผู้ประกันตนหรือผู้แทนอันชอบธรรมของบุคคลนั้นในกรณีลูกจ้างผู้ประกันตน เกิดเหตุต้อง

ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยอันมิใช่เนื่องจากการทำงานหรือกรณีการคลอดบุตร ทุพพลภาพ           

เสียชีวิต สงเคราะห์บุตร ชราภาพและกรณีการว่างงานตลอดจนยังเป็นการลดภาระความเดือดร้อน

ของครอบครัวของลูกจ้างหรือสังคมโดยรวม เพ่ือให้ลูกจ้างมีความมั่นคงและความปลอดภัยในการ

ดำเนินชีวิตอยู่ในสังคมและเป็นการวางระบบการสร้างหลักประกันพ้ืนฐานให้กับลูกจ้างและบุคคลอัน

ซึ่งเป็นผู้ประกันตน โดยกำหนดสิทธิให้ผู้ได้รับประโยชน์ทดแทนต่าง ๆ จากเงินกองทุนประกันสังคม

ตามที่พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 พระราชบัญญัติประกันสังคม (ฉบับที่ 2) พ. ศ. 2537 

และพระราชบัญญัติประกันสังคม (ฉบับที่ 3) พ.ศ. 2542 พระราชบัญญัติเงินทดแทน (ฉบับที่ 2)        

พ.ศ. 2561 ได้กำหนดไว้  2) โครงสร้างของระบบและที่มาของเงินกองทุน พระราชบัญญัติ

ประกันสังคม พ. ศ. 2533 มาตรา 19 ได้กำหนดให้มีการจัดตั้งสำนักงานประกันสังคมขึ้น เพ่ือเป็น

หน่วยงานที่มีหน้าที่ในการปฏิบัติการและรับผิดชอบดำเนินการต่าง ๆ ให้เป็นไปตามเจตนารมณ์ของ

พระราชบัญญัติดังกล่าว โดยมีเลขาธิการสำนักงานประกันสังคมเป็นผู้บังคับบัญชาและมีหน้าที่

ควบคุมดูแลโดยทั่วไปและมาตรา 21 กำหนดให้มีการจัดตั้งกองทุนประกันสังคมขึ้นเพ่ือเป็นทุนใช้จ่าย

ให้แก่ผู้ประกันตนให้ได้รับประโยชน์ทดแทนตามที่กำหนดไว้ในพระราชบัญญัติดังกล่าวโดยสำนักงาน

ประกันสังคมจะทำสัญญาและซื้อบริการจากโรงพยาบาลรัฐและเอกชนมีการกำหนดมาตรฐานสำหรับ

โรงพยาบาลที่สามารถจะเป็นโรงพยาบาลคู่สัญญาไว้และมีวิธีการจ่ายเงินแบบเหมาจ่ายเป็นรายหัว 

(Capitation) ซึ่งหลังจากที่พระราชบัญญัติดังกล่าวมีผลบังคับใช้ตั้งแต่วันที่ 2 กันยายน 2533 เป็นต้น

มาใน ปีพ.ศ. 2534 สำนักงานประกันสังคมได้เริ่มจัดการให้ความคุ้มครองแก่ลูกจ้างในสถาน

ประกอบการที่มีลูกจ้างตั้งแต่ 20 คนขึ้นไป โดยต่อมาในปี พ.ศ. 2536 ได้มีการขยายการให้ความ

คุ้มครองแก่ลูกจ้างที่อยู่ในสถานประกอบการขนาดเล็กโรงงานที่มีลูกจ้างตั้งแต่ 10 คนขึ้นไปหลัง

จากนั้นในปี พ.ศ. 2537 ได้เปิดโอกาสให้บุคคลซึ่งมิใช่ลูกจ้างที่มีความประสงค์สมัครเข้าเป็น

ผู้ประกันตนได้โดยต้องจ่ายเงินสมทบเข้ากองทุนประกันสังคมเป็นรายปี และในปี พ.ศ. 2545 ได้ขยาย
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การให้ความคุ้มครองแก่ลูกจ้างในสถานประกอบการที่มีลูกจ้างตั้งแต่ 1 คนขึ้นไป ส่งผลให้ลูกจ้างที่อยู่

ในสถานประกอบการขนาดเล็กมีสิทธิในการได้รับหลักประกันในการดูแลสุขภาพโดยได้รับสิทธิในการ

ให้ความคุ้มครองตามสิทธิประโยชน์จากกองทุนประกันสังคมเช่นเดียวกับลูกจ้างในสถานประกอบการ

ขนาดกลางและขนาดใหญ่โดยนายจ้างซึ่งเป็นเจ้าของสถานประกอบการที่มิได้อยู่ภายใต้ข้อยกเว้น

กิจการหรือลูกจ้างบางประเภทที่ไม่ต้องอยู่ภายใต้บังคับแห่งพระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ.  2533 

มีหน้าที่ต้องยื่นแบบขึ้นทะเบียนนายจ้างโดยยื่นแบบแสดงรายชื่อผู้ประกันตนอัตราจ้างและข้อความ

อ่ืนภายใน 30 วันนับตั้งแต่วันที่ลูกจ้างนั้นเป็นผู้ประกันตน และนายจ้างมีหน้าที่ต้องหักเงินสมทบจาก

ค่าจ้างท่ีลูกจ้างซึ่งเป็นผู้ประกันตนได้รับและในส่วนของนายจ้างเพื่อนำส่งให้แก่สำนักงานประกันสังคม

ภายในวันที่ 15 ของเดือนจากเดือนที่จ่ายค่าจ้าง พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 แก้ไข

เพ่ิมเติมโดยพระราชบัญญัติประกันสังคม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2537 มาตรา 22 กำหนดที่มาของเงินทุน

ประกันสังคมซึ่งประกอบด้วย 1) เงินสมทบจากรัฐบาล นายจ้าง ผู้ประกันตน มาตรา 40 และมาตรา 

46 2) เงินเพ่ิมตามมาตรา 39 มาตรา 49 และมาตรา 53 3) ผลประโยชน์ของกองทุนตามมาตรา 26 

4) เงินค่าธรรมเนียมตามมาตรา 45 5) เงินที่ได้รับจากการบริจาคหรือเงินอุดหนุน 6) ที่ตกเป็นกองทุน

ตามมาตรา 47 มาตรา 47 ทวิ มาตรา 50 มาตรา 53 และมาตรา 56 7) เงินอุดหนุน เงินทดรอง

ราชการที่รัฐบาลจ่ายตามมาตรา 44 วรรค 3 8) เงินค่าปรับที่ได้จากการเปรียบเทียบตามมาตรา 102 

9) รายได้อ่ืน 3) คุณสมบัติของผู้มีสิทธิในระบบประกันสังคม พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 

มาตรา 33 กำหนดให้ลูกจ้างหรือผู้ประกันตน เป็นบุคคลที่มีสิทธิได้รับประโยชน์ทดแทนจากกองทุน

ประกันสังคมดังนี้ 3.1) เป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 33 พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533  

ตามมาตรา 33 แก้ไขโดยพระราชบัญญัติประกันสังคม(ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2537 มาตรา 9 กำหนด

คุณสมบัติของลูกจ้างซึ่งเป็นผู้ประกันตนจะต้องมีอายุไม่ต่ำกว่า 15 ปีบริบูรณ์และไม่เกิน 60 ปีบริบูรณ์

แต่ในกรณีท่ีลูกจ้างซึ่งผู้ประกันตนอยู่แล้วมีอายุครบ 60 ปีบริบูรณ์และยังเป็นลูกจ้างซึ่งทำงานในสถาน

ประกอบการอยู่ให้ถือว่าลูกจ้างนั้นเป็นผู้ประกันตนต่อไป ผู้ประกันตนตามมาตรานี้จะต้องออกเงิน

สมทบเข้ากองทุนร่วมกับรัฐบาลและนายจ้างในอัตราร้อยละเท่ากันในรูปลักษณะไตรภาคีตามอัตราที่

กำหนดในกฎกระทรวงแต่ไม่เกินอัตราเงินสมทบท้ายพระราชบัญญัติดังกล่าว โดยผู้ประกันตนตาม

มาตรานี้สิ้นสุดการเป็นผู้ประกันตนเมื่อถึงแก่ความตายหรือสิ้นสภาพการเป็นลูกจ้าง สหกรณ์สิ้นสภาพ

การเป็นลูกจ้างผู้ประกันตนได้ส่งเงินสมทบตามเงื่อนเวลาที่ก่อให้เกิดสิทธิที่จะได้รับประโยชน์ทดแทน

แล้ว ให้ผู้ประกันตนนั้นมีสิทธิได้รับประโยชน์ทดแทนในกรณีประสบอันตรายหรือบาดเจ็บ กรณีคลอด
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บุตร หรือกรณีทุพพลภาพ หรือกรณีตาย ต่อไปอีก 6 เดือนนับตั้งแต่วันที่สิ้นสภาพการเป็นลูกจ้าง 

หรือตามระยะเวลาที่กำหนดโดยพระราชกฤษฎีกา แต่ไม่เกิน 12 เดือนนับตั้งแต่วันที่สิ้นสภาพการเป็น

ลูกจ้าง 3.2) เป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 39  เป็นบุคคลที่เคยเป็นลูกจ้างผู้ประกันตนและก่อนสิ้น

สภาพของการเป็นลูกจ้างได้จ่ายเงินสมทบมาแล้วไม่น้อยกว่า 12 เดือนโดยมีความประสงค์ที่จะแสดง

ความจำนงเป็นผู้ประกันตนต่อสำนักงานประกันสังคมภายใน 6 เดือนนับตั้งแต่วันสิ้นสุดความเป็น

ผู้ประกันตนซึ่งผู้ประกันตนต้องนำส่งเงินสมทบเข้ากองทุนเดือนละครั้งภายในวันที่ 15 ของเดือนถัดไป

โดยรัฐบาลออก 1 เท่าและผู้ประกันตนออก 2 เท่าของอัตราเงินสมทบที่แต่ละฝ่ายต้องออกตามที่

กำหนดในกฎกระทรวง โดยผู้ประกันตนตามมาตรานี้อาจสิ้นสุดการเป็นผู้ประกันตนเมื่อถึงแก่ความ

ตาย หรือกลับมาเป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 33 หรือลาออกจากการเป็นผู้ประกันตน หรือไม่ส่งเงิน

สมทบ 3 เดือนติดต่อกัน ซึ่งจะสิ้นสุดตั้งแต่เดือนแรกท่ีไม่ส่งเงินสมทบหรือภายในระยะเวลา 12 เดือน

ส่งเงินสมทบมาแล้วไม่ครบ 9 เดือนโดยจะสิ้นสุดลงในเดือนที่ส่งเงินสมทบไม่ครบ 9 เดือน ในกรณี

เฉพาะผู้ประกันตนที่สิ้นสุดความเป็นผู้ประกันตนจากกรณีลาออกหรือกรณีไม่ส่งเงินสมทบ 3 เดือน

ติดต่อกัน หรือภายในระยะเวลา 12 เดือนส่งเงินสมทบมาแล้วไม่ครบ 9 เดือนโดยดำเนินการส่งเงิน

สมทบตามเงื่อนเวลาที่จะก่อให้เกิดสิทธิที่จะได้รับประโยชน์ทดแทนแล้ว ให้ผู้ประกันตนนั้นมีสิทธิ์ได้รับ

ประโยชน์ทดแทนในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย หรือกรณีคลอดบุตร หรือกรณีทุพพลภาพ หรือกรณี

ตายต่อไปอีก 6 เดือนนับตั้งแต่วันที่สิ้นสภาพการเป็นผู้ประกันตน 3.3) เป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 40 

เป็นบุคคลอ่ืนใดซึ่งมิใช่ลูกจ้างตามมาตรา 33 และมีอายุไม่ต่ำกว่า 15 ปีบริบูรณ์แต่ไม่เกิน 60 ปีบริบูรณ์ 

และต้องไม่เป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 39 เป็นผู้ทุพพลภาพหรือไม่เป็นโรควัณโรคในระยะอันตราย

หรือโรคพิษสุราเรื้อรัง โรคใด ๆ ซึ่งอยู่ในระหว่างการรักษาและอยู่ในสภาพการใช้เครื่องช่วยชีวิต           

ซึ่งผู้ประกันตนตามมาตรานี้ต้องจ่ายเงินสมทบเข้ากองทุนเป็นรายปีภายในสิ้นเดือนมกราคมของทุกปี

ตามอัตราที่กำหนดในบัญชีท้ายพระราชกฤษฎีกา โดยความเป็นผู้ประกันตนสิ้นสุดลงเมื่อผู้ประกันตน

ลาออกโดยแสดงความจำนงต่อสำนักงานประกันสังคม หรือได้เป็นผู้ประกันตนตามมาตรา 33 แห่ง

พระราชบัญญัติประกันสังคม พ.ศ. 2533 หรือเมื่อความปรากฏต่อสำนักงานประกันสังคม                

ว่าผู้ประกันตนได้แจ้งข้อความหรือแสดงหลักฐานเกี่ยวกับคุณสมบัติหรือลักษณะต้องห้ามในการสมัคร

ในสาระสำคัญอันเป็นเท็จ 4) ประเภทและขอบเขตของสิทธิประโยชน์ทดแทน (พระราชบัญญัติ

ประกันสังคม พ.ศ. 2533 แก้ไขโดยพระราชบัญญัติประกันสังคม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2537) ได้กำหนด

สิทธิประโยชน์ทดแทนให้แก่ผู้ประกันตนมีสิทธิได้รับจากกองทุนประกันสังคมรวม 7 ประเภทคือ          
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4.1) ประโยชน์ทดแทนในกรณีประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย 4.2) ประโยชน์ทดแทนในกรณีคลอดบุตร           

4.3) ประโยชน์ทดแทนในกรณีทุพพลภาพ 4.4) ประโยชน์ทดแทนในกรณีตาย 4.5) ประโยชน์ทดแทน       

ในกรณีสงเคราะห์บุตร 4.6) ประโยชน์ทดแทนในกรณีชราภาพ 4.7) ประโยชน์ทดแทนในกรณีว่างงาน 

ยกเว้นผู้ประกันตนตามมาตรา 39 

   ขอบเขตของการได้รับประโยชน์ทดแทนของผู้ประกันตนทุกประเภทดังที่กล่าวนั้น       

จะขึ้นอยู่กับหลักเกณฑ์และเงื่อนไขของผู้ประกันตนตามแต่ละประเภทตามที่พระราชบัญญัติ

ประกันสังคม พ.ศ. 2533 และพระราชกฤษฎีกากำหนดหลักเกณฑ์และอัตราการจ่ายเงินสมทบ 

ประเภทของประโยชน์ทดแทนตลอดจนหลักเกณฑ์และเงื่อนไขแห่งสิทธิในการรับประโยชน์ทดแทน

ของผู้ประกันตนซึ่งมิใช่ลูกจ้าง พ.ศ. 2537 ได้กำหนดสิทธิไว้เพราะเมื่อสิทธิประโยชน์ทดแทนดังกล่าว

ได้เกิดขึ้นแล้วเจ้าหน้าที่ก็ไม่มีอำนาจที่จะใช้ดุลพินิจว่าจะให้ประโยชน์ทดแทนแก่ผู้ประกันตนนั้น

หรือไม่ เว้นแต่ จะพิจารณาว่าผู้ประกันตนเป็นผู้มีสิทธินั้นหรือไม่เนื่องจากสิทธิดังกล่าวเป็นสิทธิ           

ในลักษณะเชิงบังคับการใช้สิทธิดังกล่าวก็มิใช่เรื่องของสวัสดิการหรือการขอรับความช่วยเหลือจากรัฐ

โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายแต่อย่างใด ซึ่งรูปแบบขอบเขตของประโยชน์ทดแทนที่ผู้ประกันตนจะได้รับนั้น

สามารถจำแนกออกได้เป็น 2 ลักษณะคือ 1) ประโยชน์ทดแทนจากบริการทางการแพทย์หรือในรูป

บริการและสิ่งของ และ 2) ประโยชน์ทดแทนในรูปเงินสด 

   4.2.2.3 ระบบกองทุนเงินทดแทน 

       1) วัตถุประสงค์ในการจัดตั้งระบบกองทุนเงินทดแทน (พระราชบัญญัติ

ประกันสังคม พ.ศ. 2533 แก้ไขเพ่ิมเติมโดยพระราชบัญญัติประกันสังคม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2537, 

พระราชบัญญัติเงินทดแทน (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2561) ระบบกองทุนเงินทดแทน วัตถุประสงค์ใน         

การก่อตั้งเพ่ือการคุ้มครองสุขภาพและความปลอดภัยของลูกจ้างอันเป็นการช่วยเหลือเพ่ือบรรเทา

ความเดือดร้อนและใช้เป็นหลักประกันชีวิตให้แก่ลูกจ้างในกรณีเมื่อลูกจ้างต้องประสบอันตราย 

เจ็บป่วย หรือเสียชีวิต อันเนื่องมาจากการทำงานให้แก่นายจ้างหรือป้องกันรักษาผลประโยชน์ให้แก่

นายจ้าง ซึ่งจะต้องเป็นไปตามลักษณะอาการของโรคที่เกิดขึ้นตามที่กฎหมายกำหนดไว้ หากเป็น

อาการของโรคที่เกิดขึ้นโดยสามารถพิสูจน์ ได้ว่าเกิดขึ้นอันเนื่องมาจากการทำงานหรือการปฏิบัติงาน

ให้แก่นายจ้างอีกครั้งเพ่ือเป็นการขจัดความไม่แน่นอนในการเรียกร้องค่าเสียหายและเป็นการเฉลี่ย

ความเสี่ยงของลูกจ้างเมื่อต้องประสบเหตุดังกล่าวตลอดจนยังเป็นการช่วยฟ้ืนฟูสมรรถภาพ         

ทางร่างกายและจิตใจเพ่ือให้ลูกจ้างสามารถกลับมาประกอบอาชีพได้ตามความเหมาะสมและ             
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การส่งเสริมให้นายจ้างต้องมีส่วนร่วมในความรับผิดชอบเพ่ือหามาตรการต่าง ๆ ที่จำเป็นในการป้องกัน

และเยียวยาให้แก่ลูกจ้าง 

       2) โครงสร้างของระบบและที่มาของกองทุนเงินทดแทน พระราชบัญญัติเงิน

ทดแทน พ.ศ. 2537 กำหนดให้จัดตั้งกองทุนเงินทดแทนข้ึนในสำนักงานประกันสังคมซึ่งเป็นหน่วยงาน

ในสังกัดกระทรวงแรงงานและสวัสดิการสังคมเพ่ือจ่ายเป็นเงินทดแทน แก่ลูกจ้าง แทนนายจ้าง            

ซึ่งนายจ้างมีหน้าที่ต้องจ่ายเงินสมทบเข้ากองทุนรายปีตามอัตราที่กำหนดตามประเภทขนาดของ

กิจการและตามท้องที่ที่นายจ้างต้องจ่ายเงินสมทบโดยกิจการของนายจ้างที่มีลูกจ้างทำงานตั้งแต่              

1 คนขึ้นไปมีหน้าที่ต้องจ่ายเงินสมทบเข้ากองทุน ยกเว้น งานเพาะปลูก ประมง ป่าไม้ เลี้ยงสัตว์           

ซึ่งมิได้ใช้ลูกจ้างตลอดปีและไม่มีงานลักษณะอ่ืนร่วมอยู่ด้วย รวมทั้งหน่วยงานซึ่งเป็นราชการส่วนกลาง 

ราชการส่วนภูมิภาคและราชการส่วนท้องถิ่น หน่วยงานอ่ืนหรือนายจ้างในกิจการที่ได้รับยกเว้น               

ไม่ต้องต้องจ่ายเงินสมทบเข้ากองทุนตามพระราชบัญญัตินี้ โดยเงินสมทบที่นายจ้างจ่ายเข้ากองทุน           

จะเป็นลักษณะของการประกันโดยรัฐ ในฐานะที่เป็นผู้รับผิดชอบในการดำเนินการเพ่ือบริการ

เงินกองทุนเพ่ือให้ลูกจ้างประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยหรือทายาทผู้มีสิทธิของลูกจ้างที่ต้องเสียชีวิต

หรือสูญหายให้ ได้ รับการบรรเทาและเยียวยาความเสียหายที่ เกิดขึ้นที่ มาของเงินกองทุน                         

จะประกอบด้วย 1) เงินกองทุนเงินทดแทนตามมาตรา 26 วรรคสอง 2) เงินสมทบ 3) ผลประโยชน์

ของกองทุนตามมาตรา 29 4) เงินเพ่ิมตามมาตรา 46 5) เงินที่ตกเป็นของกองทุนตามมาตรา 47              

6) เงินค่าปรับที่ได้จากการเปรียบเทียบตามมาตรา 66 7) ทรัพย์สินที่มีผู้บริจาคให้หรือเงินอุดหนุน             

8) รายได้อ่ืน 9) ดอกผลของกองทุน  

       3) คุณสมบัติของผู้มีสิทธิในระบบกองทุนเงินทดแทน ตามพระราชบัญญัติเงิน

ทดแทน พ.ศ. 2537 ได้กำหนดคุณสมบัติของบุคคลผู้มีสิทธิได้รับเงินค่ารักษาพยาบาลหรือเงินทดแทน 

ดังนี้ 1) ลูกจ้าง ซึ่งเป็นผู้ประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยอันเนื่องมาจากการทำงานให้แก่นายจ้างหรือ

ป้องกันรักษาผลประโยชน์ให้แก่นายจ้าง 2) ในกรณีที่ลูกจ้างประสบอันตรายหรือเจ็บป่วยจนถึงแก่

ความตาย หรือสูญหายอันเนื่องมาจากการทำงานให้แก่นายจ้าง หรือป้องกันรักษาผลประโยชน์ให้แก่

นายจ้างให้บิดา มารดา สามีภรรยา หรือบุตรที่มีอายุต่ำกว่า 18 ปี ยกเว้นเมื่อมีอายุครบ 18 ปีแล้วแต่

ยังศึกษาในระดับไม่สูงกว่าปริญญาตรี ให้มีสิทธิได้รับส่วนแบ่งตลอดระยะเวลาที่ศึกษาอยู่ หรือมีอายุ

ตั้งแต่ 18 ปีและทุพพลภาพหรือจิตฟ่ันเฟือนไม่สมประกอบซึ่งอยู่ในอุปการะของลูกจ้างก่อนถึงแก่

ความตายหรือสูญหายให้เป็นทายาทผู้มีสิทธิได้รับเงินทดแทนจากนายจ้างตามพระราชบัญญัตินี้ แต่ใน
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กรณีที่ลูกจ้างคนใดเสพของมึนเมาหรือสิ่งเสพติดจนไม่สามารถครองสติได้ หรือจงใจทำให้ตนเอง

ประสบอันตรายหรือยอมให้ผู้อ่ืนทำให้ตนประสบอันตรายลูกจ้างคนนั้นจะไม่ได้รับความคุ้มครอง         

จากระบบกองทุนเงินทดแทน  

       4) ประเภทและขอบเขตของสิทธิประโยชน์ทดแทน ลูกจ้างที่ประสบอันตราย

หรือเจ็บป่วยอันเนื่องมาจากการทำงานมีสิทธิได้รับประโยชน์จากระบบกองทุนเงินทดแทนดังนี้               

ค่ารักษาพยาบาล ลูกจ้างมีสิทธิได้รับค่ารักษาพยาบาลเท่าที่จ่ายจริงตามความจำเป็นแต่ไม่เกิน 

35,000 บาทต่อการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย 1 ครั้ง แต่ในกรณีท่ีมีค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล

เกินกว่า 35,000 บาท ให้จ่ายเพ่ิมตามหลักเกณฑ์ที่กำหนดได้อีกไม่เกิน 50,000 บาท ในกรณีที่เข้ารับ

การรักษาในสถานพยาบาลในกองทุนลูกจ้างไม่ต้องจ่ายค่ารักษาพยาบาล แต่เข้ารับการรักษา          

ในสถานพยาบาล อ่ืนลูกจ้างต้องทดรองจ่ายค่ารักษาพยาบาลไปก่อนแล้วขอเบิกเงินจากกองทุน

ภายใน 90 วัน แต่ในกรณีท่ีลูกจ้างไม่สามารถทำงานติดต่อกันได้เกิน 30 วันให้นายจ้างจ่ายค่าทดแทน

เป็นรายเดือนให้แก่ลูกจ้างในอัตราร้อยละ 60 ของค่าจ้างรายเดือนตั้งแต่วันแรกที่ลูกจ้างไม่สามารถ

ทำงานได้ไปตลอดระยะเวลาที่ไม่สามารถทำงานได้แต่ไม่เกิน 1 ปี กรณีสูญเสียอวัยวะหรือสูญเสีย

สมรรถภาพ ในการทำงานของอวัยวะบางส่วนของลูกจ้างมีสิทธิได้รับค่าทดแทนเป็นรายเดือนในอัตรา

ร้อยละ 60 ของค่าจ้างรายเดือนตามประเภทของการสูญเสียอวัยวะเป็นระยะเวลาไม่เกิน 10 ปี         

กรณีที่ต้องได้รับการฟ้ืนฟูสมรรถภาพการทำงานภายหลังจากการประสบอันตรายหรือเจ็บป่วย        

จะได้รับค่าใช้จ่าย ในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพฯ ด้านการแพทย์และอาชีพเท่าที่จ่ายจริงแต่ไม่เกิน 20,000 บาท

และค่าใช้จ่ายในการผ่าตัดเพ่ือประโยชน์ในการฟ้ืนฟูสมรรถภาพในการทำงานไม่เกิน  20,000 บาท 

กรณีทุพพลภาพเนื่องจากการทำงาน ได้รับค่าทดแทนเป็นรายเดือนในอัตราร้อยละ 60 ของค่าจ้าง 

รายเดือนโดยสายตามประเภทของการทุพพลภาพเป็นระยะเวลาไม่เกิน 15 ปี กรณีถึงแก่ความตาย

หรือสูญหาย ทายาทผู้มีสิทธิของลูกจ้างมีสิทธิได้รับค่าทำศพจำนวน 100 เท่าของอัตราสูงสุดของ

ค่าจ้างขั้นต่ำรายวัน และมีสิทธิได้รับค่าทดแทนเป็นรายเดือนในอัตราร้อยละ 60 ของค่าจ้างรายเดือน

เป็นระยะเวลา 8 ปี 

   ระบบประกันสังคมอยู่ภายใต้การบริหารจัดการของสำนักงานประกันสังคม กระทรวง

แรงงานเป็นระบบที่ครอบคลุมเฉพาะตัวลูกจ้างผู้ประกันตนไม่รวมบิดามารดาคู่สมรสและบุตร เหมือน

สิทธิข้าราชการแหล่งเงินกองทุนมาจาก 3 ฝ่ายคือ ฝ่ายลูกจ้างกับนายจ้างฝ่ายละ 5% ของเงินเดือน 

และรัฐสมทบ 2.5% การใช้จ่ายแบบเหมาจ่ายรายหัวแบบปลายปิดโดยไม่มีการปรับอัตราเหมาจ่าย
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ตามความเสี่ยง ผู้ประกันตนสามารถเลือกโรงพยาบาลคู่สัญญาหลักได้อย่างเสรี เนื่องจากระบบ

ประกันสังคมเป็นระบบเดียวที่เรียกเก็บเงินสมทบจากผู้รับบริการ จึงทำให้ผู้ประกันตนมีความคาดหวัง

ว่าจะได้รับบริการที่ดีมีคุณภาพเหมาะสมกับที่ตนเองต้องเสียเงินค่าใช้จ่ายประจำทุกเดือน แต่ความครอบคลุม

สิทธิในการรักษาพยาบาลของผู้ใช้สิทธิประกันสังคมกลับไม่เท่าเทียมกับสิทธิข้าราชการ  ซึ่งจะเห็นได้

จากค่านิยมคนไทยที่ส่งสนับสนุนให้ลูกหลานเรียนสูง ๆ เพ่ือเป็นเจ้าคนนายคน ถึงแม้เงินเดือนจะต่ำ

แต่สวัสดิการการรักษาพยาบาลกลับสูงกว่าระบบอ่ืน ๆ นอกจากนี้ผู้ป่วยสิทธิประกันสังคมกรณี

เจ็บป่วยฉุกเฉินและจำเป็นต้องเข้ารับการรักษานอกโรงพยาบาลที่บัตรรับรองสิทธิกำหนด สำนักงาน

ประกันสังคมจะตามจ่ายค่าบริการทางการแพทย์ไม่เกิน 72 ชั่วโมง นอกเหนือจากนั้นผู้ประกันตนต้อง

สำรองจ่ายแล้วจึงมาขอเบิกคืน ซึ่งมีการกำหนดค่ารักษาพยาบาล ยกตัวอย่างเช่น ค่าผ่าตัดใหญ่ไม่เกิน

ชั่วโมงละ 8,000 บาท และกรณีฉุกเฉินเบิกได้ไม่เกินปีละ 4 ครั้ง (ผู้ป่วยนอก 2 ครั้ง ผู้ป่วยใน 2 ครั้ง) 

และค่ารักษาเกี่ยวกันทันตกรรม ผู้ประกันตนมีสิทธิใช้บริการกรณี ถอนฟัน อุดฟัน ขูดหินปูน และ

จำกัดเบิกคืนได้ไม่เกินครั้งละ 300 บาท ปีละ 600 บาท ถึงแม้ว่าในปัจจุบันจะเพ่ิมอัตราการเบิกจ่าย

เป็น 900 บาท/ปี และไม่จำกัดครั้งจนกว่าจะครบ 900 บาท ก็ยังมีความแตกต่างกับทั้งสองระบบ 

เพราะทั้ง 2 ระบบสามารถใช้บริการทางทันตกรรมได้ครอบคลุมทั้งการใส่ฟันปลอมเพ่ือการรักษาและ

ไม่จำกัดจำนวนในการรับบริการ  
 

    “...วันนี้มารักษารากฟันค่ะ หมอบอกว่าต้องมาอีกหลายครั้งถึงจะหาย ค่ารักษา

ประมาณ 7,000 บาท ต้องจ่ายเอง รู้สึกเสียใจเพราะเงินก็ถูกหักเข้าประกันสังคมไปทุกเดือนแต่เรา

ต้องมาจ่ายค่ารักษาฟันซึ่งเราป่วยจริง มันไม่เป็นธรรมเลย ชาวบ้านคนอ่ืนเขาไม่ต้องออกตังค์เหมือน

เราแต่เขาได้สิทธิรักษาฟันฟรี”  

(ผู้รับบริการทันตกรรม, สิทธิประกันสังคม, สัมภาษณ์, 26 มีนาคม 2563 
 

   ซึ่งปัญหาที่พบในการใช้สิทธิผู้ประกันตนในระบบประกันสังคมคือ 

    1. สิทธิประโยชน์ไม่ครอบคลุมการรักษาที่จำเป็น อันเนื่องมาจากการบริหารจัดการ

ด้านสิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาลในระบบประกันสังคมไม่เข้าถึงปรัชญาของการให้หลักประกัน

สุขภาพที่ต้องครอบคลุมการรักษาที่จำเป็นโดยไม่นำประเด็นเรื่องค่าใช้จ่ายหรือความมั่นคงของ

กองทุนมาเก่ียวข้อง 
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    2. ปัญหาคุณภาพการรักษาพยาบาลจากวิธีการจัดสรรเงินให้กับโรงพยาบาลของ

ประกันสังคม ที่ใช้วิธีการจัดสรรแบบงบเหมาจ่ายรายหัวทั้งก้อนไปที่โรงพยาบาลตามจำนวน

ผู้ประกันตน ซึ่งเป็นการผลักภาระการบริหารความเสี่ยงให้กับโรงพยาบาลนั้นรับไปดำเนินการแทน 

    3. สถานพยาบาลคู่สัญญาบางแห่งหลีกเลี่ยงการส่งต่อผู้ประกันตนที่ เกินขีด

ความสามารถ ไปรับบริการที่สถานพยาบาลซึ่งมีขีดความสามารถที่เหมาะสม หรือให้บริการเพียงการ

ประคับประคอง 

    4. ผู้ประกันตนต้องจ่ายเงินสมทบ เป็นระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐระบบเดียว

ที่ผู้ประกันยังต้องจ่ายสมทบ 

   4.2.2.4 ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 

   เมื่อพิจารณาในประเด็นปัญหาสำคัญต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นอันเนื่องมาจากโครงการสงเคราะห์

ระบบสุขภาพดังกล่าว จึงเป็นเหตุหนึ่งที่สำคัญที่ก่อให้เกิดความพยายามในการผลักดันให้ประเทศไทย

ก้าวไปสู่การสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพ่ือให้ประชาชนทุกคนมีสิทธิเสมอกันในการรับบริการ

ทางสาธารณสุขที่มาตรฐานและผู้ยากไร้มีสิทธิได้รับการรักษาพยาบาลจากสถานบริการสาธารณสุข

ของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายโดยประชาชนจะต้องได้รับสิทธิประโยชน์จากนโยบายดังกล่าวได้อย่าง

ครอบคลุมและทั่วถึงเสมอหน้ากันรวมตลอดถึงประชาชนในกลุ่มที่อยู่ภายใต้โครงการสวัสดิการ

ประชาชนด้านการรักษาพยาบาลสำหรับผู้มีรายได้น้อยและผู้ที่สังคมช่วยเหลือเกื้อกูล (สปร.) 

ตลอดจนประชาชนในกลุ่มที่ไม่มีหลักประกันสุขภาพทั้งหมด 

       1) วัตถุประสงค์ในการจัดตั้งระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (สำนักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2545) สิทธิในการได้รับบริการทางด้านสาธารณสุขภายใต้โครงการ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีวัตถุประสงค์หลักเพ่ือให้ประชาชนทุกคนนอกเหนือจากบุคคลที่มีสิทธิ

ได้รับหลักประกันสุขภาพประเภทอ่ืนที่มีอยู่แล้วเป็นผู้มีสิทธิได้รับบริการทางสุขภาพได้อย่างทั่วถึง

เสมอหน้าเท่าเทียมกันอันเป็นการสร้างความเป็นธรรมด้านสุขภาพและยังเป็นการสร้างโอกาสใน      

การเข้าถึงบริการสุขภาพที่จำเป็นซึ่งเป็นสิทธิขั้นพ้ืนฐานของประชาชนทุกคนที่รัฐมีภาระหน้าที่        

ที่จะต้องเข้าไปมีบทบาทในการจัดการเกี่ยวกับนโยบายดังกล่าวตามรูปแบบที่รัฐได้กำหนดขึ้นและ 

เพ่ือใช้เป็นสวัสดิการและเป็นหลักประกันด้านบริการสุขภาพให้แก่ประชาชน ทั้งนี้ เพ่ือการรักษาและ

การฟ้ืนฟูสุขภาพอนามัยของประชาชนทุกคนที่มีอาการเจ็บป่วย ประสบอุบัติเหตุและฉุกเฉินที่จะต้อง
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แบกรับภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลและค่าบริการทางการแพทย์ใช้เป็นเครื่องมือเพ่ือนำไปสู่

การปฏิรูประบบสุขภาพขึ้น  

       การให้บริการทางด้านสาธารณสุขที่จำเป็นขึ้นในโครงการหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้านี้เป็นการสนองตอบต่อภาวะความจำเป็นของผู้ป่วยที่ถูกกำหนดขึ้นจากภาวะสุขภาพหรือ

ความจำเป็นด้านสุขภาพของบุคคลนั้น ๆ ซึ่งจะต้องมิใช่เป็นลักษณะที่เกิดขึ้นจากความต้องการใน         

การรับการบริการในสิ่งอุปโภคหรือบริโภคดังเช่นที่มีอยู่ในท้องตลาดโดยทั่วไปแต่อย่างใดหากแต่สิ่งที่

เกิดขึ้นจากความไม่แน่นอน (Uncertainty) ของการดำรงชีพซึ่งอาจมีผลถึงแก่ชีวิตของบุคคลนั้น ๆ       

ได้รวมตลอดถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นต่อบุคคลอ่ืนและสังคมอีกด้วยและเพ่ือให้เป็นการสอดคล้องต่อ

บทบัญญัติที่รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทยฉบับปัจจุบันได้บัญญัติรับรองไว้ซึ่งประชาชนชาวไทย

ย่อมมีสิทธิเสมอกันในการได้รับบริการสาธารณสุขและสวัสดิการจากรัฐและผู้ยากไร้มีสิทธิได้รับ         

การรักษาพยาบาลจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายและมีสิทธิได้รับการบริการ

สาธารณสุขจากรัฐ ซึ่งต้องเป็นไปอย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ (ราชกิจจานุเบกษา, 2550 มาตรา 

51) และรัฐจะต้องดำเนินการส่งเสริม สนับสนุนและพัฒนาระบบสุขภาพ ที่เน้นการเสริมสร้างสุขภาพ

อันนำไปสู่สภาวะที่ยั่ งยืนของประชาชนรวมทั้งจัดการและส่งเสริมให้ประชาชนได้รับบริการ

สาธารณสุขที่มีมาตรฐานอย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพและส่งเสริมให้เอกชนและชุมชนมีส่วนร่วม          

ในการพัฒนาสุขภาพและการจัดบริการสาธารณสุข (ราชกิจจานุเบกษา, 2550 มาตรา 80) ดังนั้น            

จึงต้องจัดระบบการให้บริการสาธารณสุขที่จำเป็นต่อสุขภาพและการดำรงชีวิตเพ่ือให้มีการรักษาพยาบาล      

ที่มีมาตรฐานโดยจัดให้มีองค์กรกำกับดูแลและมีส่วนร่วมกันระหว่างภาครัฐและภาคประชาชน ทั้งนี้            

เพ่ือจัดการให้มีระบบการรักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพทั้งประเทศและประชาชนชาวไทยมีสิทธิ

ได้รับบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐานด้วยกันทุกคน 

       หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า จึงหมายถึง สิทธิของประชาชนไทยทุกคน 

(Entitlement) ที่จะได้รับบริการสุขภาพที่มีมาตรฐานอย่างเสมอหน้าด้วยเกียรติและศักดิ์ศรีที่           

เท่าเทียมกันโดยที่ภาระด้านค่าใช้จ่ายไม่เป็นอุปสรรคที่เขาจะได้รับสิทธินั้น (คณะทำงานพัฒนา

นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า, 2544) 

       หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เป็นสวัสดิการทางด้านสุขภาพที่รัฐจัดให้แก่

ประชาชนและเพ่ือเป็นหลักประกันทางด้านสุขภาพโดยเป็นสิทธิตามกฎหมายและตามรัฐธรรมนูญแข่ง

ราชอาณาจักรไทยที่ประชาชนทุกคนควรมีสิทธิที่จะได้รับโดยไม่ต้องมีการสมัครเข้าใช้บริการและต้อง
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มีสัดส่วนในการให้บริการที่เพียงพอทั่วถึงอย่างสมเหตุสมผล ซึ่งรูปแบบในการให้บริการจะต้องมิใช่

ลักษณะของการให้บริการในแบบของการบริการสงเคราะห์หรือกึ่งสงเคราะห์หรือเป็นการให้บริการ

ราคาถูก และการจัดสรรงบประมาณจะต้องมิใช่เป็นการมุ่งไปที่กระทรวงใดกระทรวงหนึ่งโดยขาด 

การพัฒนาปรับปรุงระบบการบริหารและการจัดการ ทั้งนี้ เพ่ือให้เกิดความคุ้มครองและประกันสิทธิ

ของประชาชนทางด้านสุขภาพได้อย่างเป็นรูปประธรรม โดยหน่วยงานหลักที่ดูแลและรับผิดชอบ

จะต้องให้การสนับสนุนและการพัฒนานโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าตลอดจนการจัดตั้งขึ้นเป็น

หน่วยงานเพ่ือบริหารระบบ (System Manager) เพ่ือให้เกิดความสมดุลแก่ผู้ที่เกี่ยวข้องในระบบ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าทั้งสามส่วนคือ สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งอยู่ในฐานะ             

ผู้ซื้อบริการ (Purchaser) หน่วยบริการหลักทั้ง 4 ประเภท ในฐานะผู้ให้บริการ (Provider) และ

ประชาชนในฐานะผู้รับบริการ (Consumer) (สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2545) 

       2) โครงสร้างของระบบและที่มาของเงินกองทุน (สำนักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ , 2545) ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าได้จัดตั้ งขึ้น โดยดำเนินการให้ เป็นไป                   

ตามบทบัญญัติของพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ซึ่งกำหนดให้มีการจัดตั้ง

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติซึ่งเป็นหน่วยงานของรัฐที่มีฐานะเป็นนิติบุคคลและอยู่ภายใต้

การกำกับดูแลของรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข (พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 

2545) และกำหนดให้มีคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติขึ้น โดยมีรัฐมนตรีว่าการกระทรวง

สาธารณสุขเป็นประธานกรรมการและเลขานุการสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็น

เลขานุการของคณะกรรมการ เพ่ือการปฏิบัติภารกิจด้านนโยบายเกี่ยวกับการสร้างหลักประกัน

สุขภาพและพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ภายใต้โครงสร้างการบริหารระบบหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า ซึ่งเน้นให้มีการกระจายอำนาจการบริหารระบบงานไปยังหน่วยงานในระดับพ้ืนที่ 

(Local System Manager) คือ สำนักงานสาขาเขตให้มีครอบคลุมทั่วทั้งประเทศทั้งสิ้น 13 แห่ง 

แบ่งเป็น สำนักงานหลักประกันสุขภาพเขตพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร และสำนักงานหลักประกันสุขภาพ

สาขาเขตพ้ืนที่อีก 12 แห่ง ซึ่งแต่ละเขตดูแลพ้ืนที่ประมาณ 3-5 จังหวัด โดยมีสำนักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติสาขาจังหวัดของแต่ละจังหวัดเป็นหน่วยงานสนับสนุนในการปฏิบัติภารกิจในด้านต่าง ๆ ให้แก่

สำนักงานสาขาเขตพ้ืนที่ โดยในปีงบประมาณ 2551 สำนักงานกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ได้รับจัดสรรงบประมาณเพ่ือการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในอัตราเหมาจ่าย 2,100 บาท           

ต่อคน สำหรับจำนวนประชากรผู้มีสิทธิทั้งสิ้นจำนวน 46.47 ล้านคน (สำนักงานหลักประกันสุขภาพ
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แห่งชาติ, 2551) โดยมีการกำหนดหลักเกณฑ์ในการจัดสรรเงินค่าบริการทางการแพทย์ให้แต่ละ

จังหวัดเป็นรายเดือน และในระดับจังหวัดจะดำเนินการจัดสรรงบประมาณให้แก่สถานพยาบาล          

ในเครือข่าย โดยงบประมาณที่สถานพยาบาลจะได้รับ ทั้งนี้ ขึ้นอยู่กับรูปแบบการบริหารงบประมาณ 

และการจัดสรรเงินแก่สถานพยาบาลที่จังหวัดเลือกซึ่งมี 2 รูปแบบคือ รูปแบบที่  1 Inclusive 

Capitation เป็นการจัดสรรเงินแบบเหมาจ่ายรายหัวรวมโดยรวมงบสำหรับบริการผู้ป่วยนอก                

(บวกลบส่งเสริมสุขภาพ และการป้องกันโรค) และการบริการผู้ป่วยใน ( Inclusive Capitation)             

ให้หน่วยคู่สัญญาบริการระดับปฐมภูมิ ที่รับขึ้นทะเบียน กรณีที่มีการส่งต่อผู้ป่วยไปรับการรักษา               

ที่สถานพยาบาลอ่ืนหน่วยคู่สัญญาบริการจะต้องจ่ายตาม แต่กรณีที่มีค่าบริการที่มีค่าใช้จ่ายสูง          

และค่ารักษาผู้ป่วยอุบัติเหตุ และฉุกเฉินเฉพาะนอกเขตจังหวัดให้เบิกจากกองทุนประกันสุขภาพ          

ที่ส่วนกลาง ในขณะที่การตามจ่ายกรณีส่งต่อผู้ป่วยระหว่างสถานพยาบาลในจังหวัด กรณีผู้ป่วยนอก

ให้เป็นไปตามหลักเกณฑ์ที่คณะกรรมการระดับจังหวัดกำหนด กรณีผู้ป่วยจะตามจ่ายในอัตราราคา

ตามกลุ่มวินิจฉัยโรคร่วม (Diagnosis Related Groups: DRG) รูปแบบที่ 2 Exclusive Capitation 

เป็นการจัดสรรแบบเหมาจ่ายรายหัว เฉพาะสำหรับบริการผู้ป่วยนอก (บวกงบส่งเสริมสุขภาพและ          

การป้องกันโรค) ให้หน่วยคู่สัญญาของบริการระดับปฐมภูมิ (Capitation Ambulatory Care) ส่วนงบสำหรับ

บริการผู้ป่วยให้บริการที่จังหวัดโดยจ่ายให้แก่สถานพยาบาลที่รับดูแลผู้ป่วยในอัตราราคา ตามกลุ่ม

วินิจฉัยโรคร่วม (DRG With Global Budget) ส่วนค่าบริการที่มีค่าใช้จ่ายสูง การบริการผู้ป่วย

อุบัติเหตุ และฉุกเฉินเฉพาะนอกเขตจังหวัดให้เบิกจ่ายจากสำนักงานประกันสุขภาพที่ส่วนกลาง 

   โดยในหมวดตรีของพระราชบัญญั ติหลักประกันสุขภาพแห่ งชาติ  พ .ศ . 2545                    

ได้กำหนดให้มีการจัดตั้งกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ เป็นค่าใช้จ่าย

สนับสนุนและส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุขของหน่วยบริการ และเป็นการส่งเสริมให้บุคคล

สามารถเข้าถึงการบริการสาธารณสุขได้อย่างทั่วถึงและอย่างมีประสิทธิภาพ กองทุนหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติประกอบด้วยแหล่งที่มาของเงินทุนในด้านต่าง ๆ ดังนี้ 1) เงินที่ได้รับจากงบประมาณ

รายจ่ายประจำปี 2) เงินที่ได้รับจากองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นตามที่กฎหมายบัญญัติ 3) เงินที่ได้รับ

จากการดำเนินการให้บริการสาธารณสุขตามพระราชบัญญัตินี้  4) เงินค่าปรับทางปกครองตาม

พระราชบัญญัตินี้ 5) เงินหรือทรัพย์สินที่มีผู้บริจาคหรือมอบให้แก่กองทุน 6) ดอกผลหรือผลประโยชน์

ที่เกิดจากเงินหรือทรัพย์สินของกองทุน 7) เงินหรือทรัพย์สินอ่ืนใดที่กองทุนได้รับมาในกิจกรรมของ

กองทุน 8) เงินสมทบอ่ืนตามที่กฎหมายบัญญัติ 
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       3) คุณสมบัติของผู้มีสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (พระราชบัญญัติ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ. ศ. 2545) ตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 

ได้บัญญัติให้บุคคลทุกคนได้รับบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐานและมีประสิทธิภาพโดยกำหนดให้

บุคคลที่เข้ารับบริการสาธารณสุขต้องร่วมจ่ายค่าบริการตามอัตราที่กำหนดเว้นแต่ ผู้ยากไร้หรือบุคคล

อ่ืนที่รัฐมนตรีประกาศกำหนด ต่อมาในปีพ.ศ. 2549 คณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ          

ได้อาศัยอำนาจตามมาตรา 5 แห่งพระราชบัญญัติดังกล่าวและโดยมีจุดมุ่งหมายเพ่ือให้ประชาชน

โดยเฉพาะผู้ยากไร้และด้อยโอกาสสามารถเข้าถึงบริการได้มากยิ่งขึ้น จึงมีมติและประกาศให้ยกเลิก

การเก็บเงินร่วมจ่ายค่าบริการจำนวน 30 บาทต่อครั้งทั้งหมด นับตั้งแต่วันที่ 23 ตุลาคม 2549 เป็นต้น

ไป บุคคลที่ประสงค์จะใช้สิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ให้ยื่นขอลงทะเบียนสำนักงาน

หรือหน่วยงานที่สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติถ้วนหน้ากำหนด เพ่ือกำหนดเป็นหน่วยบริการ

ประจำ ในการให้การดูแลด้านสุขภาพเนื่องจากที่เป็นหน่วยบริการระดับต้นหรือหน่วยบริการปฐมภูมิ 

(Primary Care) และหน่วยบริการร่วมให้บริการ โดยยังทำหน้าที่เป็นหน่วยบริการคู่สัญญา (Main 

Contractor) สำหรับบริการปฐมภูมิและเป็นหน่วยงานที่รับขึ้นทะเบียนประชาชน (Unit for 

Registration) อันเป็นสถานพยาบาลด่านแรก (Front Line service) ซึ่งทำหน้าที่ในการให้บริการ

แบบผสมผสาน (Comprehensive care) ตั้งแต่การรักษาพยาบาล การส่งเสริมสุขภาพ การป้องกัน

โรค และการฟื้นฟู ตลอดจนการส่งต่อผู้ป่วยไปยังสถานพยาบาลอ่ืนซึ่งเป็นหน่วยบริการที่รับการส่งต่อ 

ตามสภาพความเจ็บป่วยและความจำเป็นด้านสุขภาพ เรื่องโดยสรุปแล้วคุณสมบัติของผู้มีสิทธิใน

ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีดังนี้ 1) บุคคลสัญชาติไทย 2) มีเลขประจำตัวประชาชน 13 หลัก

ตามกฎหมายและมีข้อมูลอยู่ในฐานข้อมูลประชากรของสำนักบริหารการทะเบียน กระทรวงมหาดไทย 

3) ไม่มีสิทธิหลักประกันสุขภาพที่รัฐจัดให้ เช่น  ก. ผู้มีสิทธิตามกฎหมายว่าด้วยประกันสังคม                

ข. ข้าราชการหรือลูกจ้างของส่วนราชการทุกประเภท ค. พนักงานหรือลูกจ้างขององค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่นเช่นองค์การบริหารส่วนจังหวัด , องค์การบริหารส่วนตำบลและเทศบาล ง. พนักงานหรือ

ลูกจ้างของรัฐรัฐวิสาหกิจ จ. คู่สมรส บุตร หรือบิดา มารดาหรือบุคคลอ่ืนใดที่ได้รับสวัสดิการใน          

การรักษาพยาบาลโดยอาศัยสิทธิของบุคคลตาม 3.2,3.3 และ 3.4 ฉ. ครูโรงเรียนเอกชน ช. ข้าราชการ

การเมือง ได้แก่ นายกรัฐมนตรี รองนายกรัฐมนตรี รัฐมนตรีว่าการ รัฐมนตรีช่วยว่าการ สมาชิกสภาผู้แทน

ราษฎรและสมาชิกวุฒิสภา ซึ่งรัฐได้จัดสวัสดิการด้านการรักษาพยาบาลให้  ซ. ผู้ปฏิบัติงานให้แก่

หน่วยงานของรัฐหรือบุคคลอ่ืนใดที่มีสิทธิได้รับการรักษาพยาบาลโดยใช้จ่ายเงินจากงบประมาณของรัฐ 
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       4) ประเภทและขอบเขตในการให้บริการสาธารณสุข  การให้บริการด้าน

สาธารณสุขในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าสามารถจำแนกประเภทและขอบเขตการให้บริการ

สาธารณสุขได้เป็น 2 ประเภทคือ ประเภทแรก เป็นการบริการที่ครอบคลุมค่าใช้จ่าย และประเภทที่

สอง เป็นการบริการที่ไม่ครอบคลุมค่าใช้จ่าย 1) การบริการที่ควบคุมค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข

ซึ่งเป็นค่าใช้จ่ายต่างๆที่เกิดขึ้นจากการให้บริการสาธารณสุขของหน่วยงานบริการซึ่งเป็นสถานบริการ

สาธารณสุขที่ได้ขึ้นทะเบียนไว้ตามพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ได้แก่            

ก. ค่าสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ครอบคลุมบริการด้านการแพทย์และสาธารณสุขที่ให้โดยตรง

แก่บุคคลเพ่ือการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค ข. ค่าตรวจวินิจฉัยโรค ครอบคลุมบริการตรวจ

เพ่ือวินิจฉัย รวมทั้งการตรวจยืนยันกรณีพบความผิดปกติจากการตรวจคัดกรองตามข้อบ่งชี้ทาง

การแพทย์ ค. ตรวจและรับฝากครรภ์ครอบคลุมบริการตรวจและการบริบาลเพ่ือเสริมสร้างสุขภาพ

ของหญิงมีครรภ์ ง. ค่าบำบัดและบริการทางการแพทย์ ครอบคลุมการบริการดังต่อไปนี้  การบำบัด

และบริการทางเวชกรรมรวมถึงการบริการการแพทย์แผนไทยและการแพทย์ทางเลือกตามกฎหมายว่า

ด้วยการประกอบโรคศิลป์จนสิ้นสุดการรักษา การบำบัดทดแทนไตในการรักษาผู้ป่วยไตวายเรื้อรัง

ระยะสุดท้ายด้วยการล้างช่องท้อง (Peritoneal Dialysis) หรือการฟอกเลือดด้วยเครื่องไตเทียม 

(Haemo Dialysis) การบำบัดและการบริการทางทันตกรรม ได้แก่ การให้บริการในการถอนฟัน              

การอุดฟัน การขูดหินปูน การทำฟันปลอมฐานพลาสติก การรักษาโพรงประสาทฟันน้ำนม และการใส่

เพดานเทียมในเด็กปากแหว่งเพดานโหว่ ค่ายา ค่าเวชภัณฑ์ ค่าอวัยวะเทียมและค่าอุปกรณ์ทาง

การแพทย์ตามข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ โดยครอบคลุมยาตามกรอบบัญชียาหลักแห่งชาติและรวมบริการ

ยาต้านไวรัสเอดส์สำหรับผู้ติดเชื้อและผู้ป่วยเอดส์ ฉ. ค่าทำคลอด ครอบคลุมการคลอดบุตรรวมกันไม่

เกิน 2 ครั้งกรณีที่บุตรมีชีวิตอยู่ ช. ค่ากินอยู่ในหน่วยบริการ ครอบคลุมการบริการอาหารและห้อง

ผู้ป่วยสามัญ ซ. ค่าบริบาลทารกแรกเกิด ฌ. ค่ารถพยาบาลหรือค่าพาหนะรับส่งผู้ป่วย ครอบคลุม

เฉพาะกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินและการส่งต่อเพ่ือการรักษาระหว่างสถานพยาบาล  ญ. ค่าพาหนะรับส่ง         

ผู้ทุพพลภาพครอบคลุมเฉพาะกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินและการส่งต่อเพ่ือการรักษาระหว่างสถานพยาบาล 

ฎ. ค่าฟ้ืนฟูสมรรถภาพร่างกายและจิตใจ ครอบคลุมการฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางการแพทย์จนสิ้นสุด          

การรักษา ฏ. ค่าใช้จ่ายอ่ืนที่จำเป็นเพ่ือการบริการสาธารณสุขตามที่คณะกรรมการกำหนด 2) การบริการที่ไม่

ครอบคลุมในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าได้แก่ ก. กลุ่มบริการที่เกินความจำเป็นพ้ืนฐาน            

การรักษาภาวะมีบุตรยาก การผสมเทียม การเปลี่ยนเพศ การกระทำใด ๆ เพ่ือความสวยงามโดยไม่มี
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ข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ การตรวจวินิจฉัยและรักษาใด ๆ ที่เกินความจำเป็นและข้อบ่งชี้ทางการแพทย์  

การรักษาที่อยู่ระหว่างการค้นคว้าทดลอง ข. บริการที่มีงบประมาณจัดสรรให้เป็นการปกครองหรือ

ควบคุมโดยกองทุนอ่ืน โรคจิตกรณีที่ต้องได้รับไว้รักษาเป็นผู้ป่วยในจนกว่า 15 วัน การบำบัดรักษา

และฟ้ืนฟูผู้ติดยาและสารเสพติดตามกฎหมายว่าด้วยยาเสพติด การบาดเจ็บจากการประสบภัยจากรถ

ที่อยู่ในความคุ้มครองตามกฎหมายว่าด้วยการคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถเฉพาะส่วนที่บริษัทหรือ

กองทุนตามกฎหมายนั้นต้องเป็นผู้จ่าย ค. กลุ่มบริการอ่ืน ๆ โรคเดียวกันที่ต้องใช้ระยะเวลารักษาใน

โรงพยาบาลประเภทผู้ป่วยในเกิน 180 วัน ยกเว้นกรณีท่ีจำเป็นต้องรักษาต่อเนื่องจากภาวะแทรกซ้อน

หรือมีข้อบ่งชี้ทางการแพทย์ การปลูกถ่ายอวัยวะ (Organ Transplantation)  

   ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง หรือ 30 บาทรักษาทุกโรค) ครอบคลุม

ประชากรกว่า 50 ล้านคนทั่วประเทศ เป็นระบบที่ยึดหลักสิทธิพ้ืนฐานในการรักษาพยาบาล          

ตามรัฐธรรมนูญ มีการพัฒนามาจากสิทธิการสงเคราะห์กลุ่มผู้ด้อยโอกาสต่าง ๆ ในสังคม จนกระทั่ง

เกิดเป็นพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเมื่อ ปี พ.ศ. 2545 โดยมีสำนักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติเป็นผู้กำกับดูแล ได้รับเงินสนับสนุนจากเงินงบประมาณแผ่นดินของรัฐบาลเต็ม

จำนวนโดยประชาชนผู้มีสิทธิไม่ต้องร่วมจ่ายเมื่อเข้ารับการรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลคู่สัญญา   

สิทธิประโยชน์รอบด้านตั้งแต่การส่งเสริมสุขภาพ การควบคุมป้องกันโรค การรักษาพยาบาลรวมถึง

การฟ้ืนฟูสุขภาพ การจ่ายค่าบริการใช้แบบเหมาจ่ายรายหัวแบบปลายปิดเช่นเดียวกับระบบ

ประกันสังคม เนื่องจากวิธีการจ่ายแบบเหมาจ่ายรายหัวดังกล่าวทำให้ผู้รับบริการได้รับบริการที่ไม่มี

คุณภาพเท่ากับสิทธิข้าราชการ สร้างความไม่พึงพอใจ และความขัดแย้งระหว่างผู้รับบริการกับ

บุคลากรทางการแพทย์ 

    “ระบบสุขภาพของไทยตอนนี้ ทำให้ชาวบ้านเป็นผู้รับแบบสังคมสงเคราะห์ เช่น 

สิทธิบัตรทองจะครอบคลุมได้แค่ไหน รอคอยว่าโรงพยาบาลชุมชนจะมีหมอมาเพ่ิมหรือไม่ ภาคเอกชน

ก็มีส่วนอย่างมากในการสร้างความไม่เป็นธรรมทางสุขภาพ เพราะมีส่วนกำหนดทิศทางในการจัดสรร

ทรัพยากรทางสาธารณสุข เราจึงเห็นว่าบุคลากรทางการแพทย์ถูกดูดไปอยู่ในภาคเอกชนเยอะ”  

(นพ.สุภัทร ฮาสุวรรณกิจ กรรมการชมรมแพทย์ชนบท,อ้างถึงใน นพนันท์ วรรณเทพสกุล และ 

กุลธิดา สามะพุทธิ, 2554) 
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   กรณีผู้ติดเชื้อเอชไอวี อนันต์เข้าใจปัญหาและไม่ความไม่เป็นธรรมที่ผู้ติดเชื้อได้รับอย่าง

ถ่องแท้ เพราะเขาเองก็เป็นผู้ติดเชื้อคนหนึ่ง เขารู้ซึ้งว่ายาต้านไวรัสราคาแพงแค่ไหน รู้ว่าโรคฉวย

โอกาสที่เกิดจากการไม่ได้รับยาต้านไวรัสบั่นทอนสุขภาพเพียงใด รู้ถึงความท้อแท้จากการถูกกีดกัน   

เข้าทำงานหรือถูกรังเกียจจากสังคม รู้ว่าผู้ติดเชื้อไม่ได้รับความเป็นธรรมอย่างไรบ้างในระบบสุขภาพ 

ช่วง 8 ปีที่ผ่านมา เขาร่วมเคลื่อนไหวเพ่ือสิทธิของผู้ติดเชื้อ รวมทั้งสิทธิของคนยากไร้ในการเข้าถึงการ

รักษาพยาบาลมานับครั้งไม่ถ้วนสำเร็จบ้าง ล้มเหลวบ้าง และวันนี้เขายังคงต่อสู้อยู่ทั้งในบทบาทของ        

ผู้ติดเชื้อคนหนึ่ง ในบทบาทของประธานเครือข่ายผู้ติดเชื้อเอชไอวี/เอดส์ ภาคเหนือตอนบน และใน

บทบาทของสมาชิกสภาที่ปรึกษาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ต่อไปนี้ เป็นถ้อยคำของอนันต์             

ที่พูดเรื่องคามไม่เป็นธรรมทางสุขภาพ และบทเรียนการต่อสู้เพ่ือความเป็นธรรมของผู้ติดเชื้อเอชไอวี 

(อนันต์ เมืองมูลไชย, อ้างถึงใน นพนันท์ วรรณเทพสกุล และ กุลธิดา สามะพุทธิ, 2554) 

 

    “...รัฐไม่เคยสร้างระบบสุขภาพให้ประชาชนเลย นี่คือรากฐานของความไม่เป็นธรรม

ทางสุขภาพ ระบบต่าง ๆ ที่เรามีอยู่ตอนนี้ เช่น ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าหรือบัตรทอง           

ล้วนได้มาจากการเรียกร้องของประชาชนทั้งสิ้น ก่อนหน้านี้คนที่ได้รับการดูแลด้านการรักษาพยาบาล

อย่างดีมีแต่ข้าราชการเท่านั้น ต่อมาลูกจ้างในระบบประกันสังคมก็เริ่มได้สิทธิประโยชน์ ซึ่งเขาก็ต้อง

เสียค่าใช้จ่ายเองด้วย แต่ชาวบ้านที่ไม่อยู่ในระบบใดเลยนั้น ไม่มีหลักประกันอะไรเลย เราถึงต้องลุก

ขึ้นมาเรียกร้องให้มีพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ” 

    “...เมื่อพูดถึงความไม่เป็นธรรมที่ผู้ติดเชื้อได้รับ ผมจะคิดถึงเรื่องบัตรทองเป็นอย่าง

แรก ตอนที่พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติมีผลบังคับใช้ (ปี พ.ศ.2545) คนอื่น ๆ ได้ประโยชน์จาก

บัตรทองหมด แต่ผู้ติดเชื้อยังไม่ได้รับสิทธิเต็มที่ เพราะบัตรทองไม่ครอบคลุมยาต้านไวรัสเอชไอวี          

เรามีสิทธิรักษาเฉพาะโรคฉวยโอกาสเท่านั้น เรื่องนี้สะเทือนใจมาก เพราะเครือข่ายผู้ติดเชื้อเป็นกำลัง

สำคัญกลุ่มหนึ่งในการต่อสู้เรียกร้องหลักประกันสุขภาพแล้ว แต่รัฐก็ยังจำกัดจำนวนผู้ติดเชื้อที่จะได้รับ

ยาต้านไวรัสแค่ปีละสองหมื่นคนบ้าง ห้าหมื่นคนบ้าง ทั้งท่ีมีคนรอกินยาต้านฯ เป็นแสน” 

    “เราเรียกร้องระบบประกันสุขภาพมา เพ่ือให้เกิดประโยชน์กับคนทุกคนในสังคม   

แต่เรากลับเป็นคนที่ไม่ได้รับสิทธิประโยชน์อย่างเต็มที่เสียเอง จึงต้องลุกข้ึนมาต่อสู้อีกรอบ เพื่อให้บัตร

ทองครอบคลุมยาต้านฯ ด้วย ระหว่างที่เราเรียกร้องนั้น คนกลุ่มอ่ืน ๆ ก็ไม่ค่อนสนใจเรา มีแต่องค์กร

พัฒนาเอกชนด้านเอดส์ด้วยกันเท่านั้นที่ต่อสู้ด้วยกัน ตอนนั้นพวกเราก็รู้สึกโกรธและน้อยใจเหมือนกัน 
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แต่คิดว่า เราเดินมาไกลพอสมควรแล้ว ได้กฎหมายมาแล้ว เพียงแต่ต้องต่อสู้ไปเท่านั้น เรามีกำลังใจ         

ที่จะต่อสู้ เพราะเห็นว่าเพ่ือนที่กินยาต้าน เขามีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น แข็งแรงขึ้น ไม่เป็นภาระสังคม          

เมื่อเขาแข็งแรง เขาก็สามารถทำงานหาเลี้ยงครอบครัวได้ เราเรียกร้องอยู่ถึงสามปี กว่าที่ยาต้านไวรัส

จะได้รวมในสิทธิบัตรทองก็เดือนตุลาคม พ.ศ. 2548” 

 

   ปัจจุบันนี้มีตัวเลขผู้ติดเชื้อ 600,000 คน ในจำนวนนี้มี  200,000 คน ที่ ได้รับยา          

ต้านไวรัส ซึ่งนับว่าครอบคลุมร้อยละ 100 ของผู้ที่ต้องได้รับยา 

 

    “...ตอนนั้นรัฐบาลให้เหตุผลที่ไม่ยอมรวมยาต้านไวรัส ไว้ในระบบบัตรทองว่า

งบประมาณไม่เพียงพอ เพราะยาต้านฯ ราคาแพง เราก็เสนอว่า รัฐต้องมีการจัดการบางอย่าง เช่น 

ประกาศซีแอลยา แต่รัฐบาล กลับอ้างว่า การประกาศซีแอลยาจะกระทบต่อความสัมพันธ์ระหว่าง

ประเทศ ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่ารัฐบาลไทยสนใจเรื่องความสัมพันธ์กับต่างประเทศมากกว่าชีวิตคนไทย 

ทั้งที่จริง ๆ แล้ว ถ้าปล่อยให้ผู้ติดเชื้อไม่ได้รับยาต้านฯ รัฐอาจต้องเสียเงินสำหรับการรักษาความเจ็บป่วย

จากโรคฉวยโอกาส และเสียรายได้จากการที่ผู้ติดเชื้อไม่สามาระทำงานได้เป็นเงินจำนวนมาก” 
 

   หลังจากมีระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า และยาต้านไวรัสถูกบรรจุอยู๋ในบัญชียาสำหรับ

ผู้มีสิทธิในบัตรทอง คนภายนอกอาจจะรู้สึกว่าสถานการณ์ของผู้ติดเชื้อน่าจะดีขึ้น ซึ่งอนันต์บอกว่า  
 

    “ดีข้ึนมาระดับหนึ่งแต่ความไม่เป็นธรรมก็ยังมีอยู่” 

    “...ปัญหาอีกอย่างหนึ่งคือ การเข้าถึงยา แม้จะมีการประกาศซีแอลยา 2 ตัว แต่เราก็

ต้องต่อสู้เพ่ือให้มีการขยายอายุซีแอลต่อ เพราะเมื่อระยะเวลาการประกาศซีแอลหมดลง รัฐก็จะต้อง

ซื้อยาราคาแพงที่มีสิทธิบัตรอีก เราจึงพยายามผลักดันให้มีการขยายอายุซีแอลโดยไม่ระบุปีที่สิ้นสุด” 

   เนื่องจากระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ารัฐยึดหลักสิทธิพ้ืนฐานที่ประชาชน       

ต้องได้รับตามรัฐธรรมนูญ ที่พัฒนามาจากหลักการสงเคราะห์กลุ่มผู้มีรายได้น้อยและผู้ด้อยโอกาส 

ทางสังคม ทำให้คุณภาพการบริการด้อยกว่าระบบอ่ืน ๆ ประกอบกับเป็นระบบที่มีกลุ่มผู้รับบริการ

มากกว่าร้อยละ 75 ของประชากรในประเทศ จึงเป็นสาเหตุให้เกิดปัญหาและอุปสรรคของการ

จัดระบบบริการในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าดังต่อไปนี้ 

    1. รัฐบาลเป็นผู้แบบรับภาระค่าใช้จ่ายทั้งหมด 
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    2. บุคลากรและการกระจายของสถานพยาบาลยังมีความแตกต่างกันในแต่ละพ้ืนที่ 

บริการยังเป็นบริการตั้งรับเป็นส่วนใหญ่ ระบบบริการปฐมภูมิยังไม่เพียงพอทั้งปริมาณและคุณภาพ 

ผู้ป่วยในโรงพยาบาลแออัด 

    3. ยั งไม่มีระบบการจ่ายเงินเพ่ือเป็นค่าใช้จ่ายในบริการสร้างเสริมสุขภาพ          

และป้องกันโรคที่เหมาะสมว่าควรเป็นแบบเหมาจ่ายรายหัว 

    4. ค่ าใช้ จ่ ายด้ านสาธารณ สุ ขของไทยกระจายตั วอยู่ ในหลายกระทรวง             

หลายหน่วยงานรัฐ หลายแผนงานด้านประกันสุขภาพ รวมถึงองค์กรท้องถิ่นอีกหลายหน่วย ส่งผลให้

ระบบการบริหารจัดการมีความซ้ำซ้อน และขาดประสิทธิภาพ เนื่องจากความลักลั่นของระบบริหาร

การจ่ายเงิน การจัดทำรายงาน และการติดตามผล 

    5. เป็นปัญหาเรื่องนโยบาย ซึ่งผู้บริหารระดับสูงหรือรัฐบาลต้องเป็นผู้ตัดสินใจ              

การเพ่ิมสิทธิประโยชน์ หรือการปรับเพ่ิมอัตราเหมาจ่ายรายหัวก็จะเป็นภาระกับงบประมาณรายจ่าย

จำนวนมา 

 จากการศึกษาถึงสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชนไทยพบว่า การเข้าถึงระบบ

บริการในหลักประกันสุขภาพของคนไทยกว่า 66 ล้านคน (กองยุทธศาสตร์และแผน, 2562) ใช้สิทธิใน

ระบบหลักประกันสุขภาพท่ีแตกต่างกันดังนี้ 

 

ตารางที ่4.4 จำนวนร้อยละของประชากร จำแนกตามประเภทสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 
ประเภทสวัสดิการ

ค่ารักษาพยาบาล 

2556 2558 2560 2562 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

รวม 66,263,166 100.00 67,163,733 100.00 67,572,274 100.00 67,921,857 100.00 

ไม่มีสวัสดิการค่า

รักษาพยาบาล 

1,030,089 1.55 877,280 1.31 546,880 0.81 412,150 0.61 

มีสวัสดิการค่า

รักษาพยาบาล 

65,147,398 98.32 66,167,045 98.52 66,999,645 99.15 67,463,407 99.33 

บัตรประกนัสุขภาพ 

(บัตรทอง) 

49,298,203 74.40 49,832,538 74.20 51,126,352 75.66 51,552,337 75.90 

ประกันสังคม / กองทุน

เงินทดแทน 

10,183,530 15.37 10,844,015 16.15 11,620,009 17.20 12,100,609 17.82 

        (ต่อ) 
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ตารางท่ี 4.4 (ต่อ)       
ประเภทสวัสดิการ

ค่ารักษาพยาบาล 

2556 2558 2560 2562 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

สวัสดิการข้าร้าบการ/ 

ข้าราชการบำนาญ 

5,679,965 8.57 4,973,958 7.41 4,782,032 7.08 4,482,739 6.60 

รัฐวิสาหกิจ - - 503,997 0.75 658,050 0.97 500,782 0.74 

หน่วยงานอิสระของรัฐ - - 100,281 0.15 91,384 0.14 66,165 0.10 

องค์การปกครองส่วน

ท้องถิ่น 

- - 118,568 0.18 328,625 0.49 345,020 0.51 

ประกันสุขภาพกับ

บริษัทประกัน 

3,492,808 5.27 4,440,135 6.61 4,817,037 7.13 4,976,307 7.33 

สวัสดิการโดยนางจ้าง 480,199 0.72 656,089 0.98 1,151,928 1.70 1,068,502 1.57 

อื่น ๆ  321,259 0.48 579,863 0.86 679,157 1.01 802,206 1.18 

ไม่ทราบ 85,679 0.13 119,408 0.18 25,749 0.04 46,300 0.07 

ที่มา: สำนักงานสถิติแห่งชาติ, 2562 

 

 จากตารางแสดงให้เห็นว่าความครอบคลุมในการเข้าถึงหลักประกันสุขภาพของประชาชนไทย

ครอบคลุมมากขึ้นโดยผู้ไม่มีสวัสดิการรักษาพยาบาลลดลงจากร้อยละ 1.55 ในปี พ.ศ. 2556                      

เหลือร้อยละ 0.61 ในปี พ.ศ. 2562 แต่หากศึกษารายละเอียดในด้านต่าง ๆ ของสิทธิในการเข้าถึง

หลักประกันสุขภาพดังกล่าวเรากลับพบข้อแตกต่าง และความเหลื่อมล้ำกันของแต่ละกองทุนกล่าวคือ 

  1. ระบบสวัสดิการการรักษาพยาบาลข้าราชการ จำนวนผู้ใช้สิทธิ 4.5 ล้านคน จัดตั้งขึ้น    

เพ่ือเป็นสวัสดิการให้กับผู้ทำงานภาครัฐเพ่ือเป็นขวัญกำลังใจเนื่องจากมีรายได้เป็นเงินเดือนน้อยกว่า

ภาคเอกชน แหล่งเงินของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขข้าราชการมาจากงบประมาณแผ่นดิน             

โดยรัฐจัดสรรให้ทั้งหมดค่าใช้จ่ายต่อหัว 12,534 บาท (สำนักงบประมาณของรัฐสภา, 2561) 

  2. ระบบประกันสังคม จำนวนผู้ใช้สิทธิ 12 ล้านคน จัดตั้งเพ่ือเป็นหลักประกันความมั่นคง

ในชีวิตให้กับลูกจ้างในภาคเอกชน เมื่อมีเหตุเจ็บป่วยหรือทุพพลภาพจะได้มีที่พ่ึง ใช้เงินสมทบจาก

นายจ้างและรัฐโดยมีลูกจ้างร่วมจ่าย ค่าเหมาจ่ายต่อหัวในปี พ.ศ. 2562 เป็นเงิน 2,575 บาท 

(สำนักงานประกันสังคม, 2563) 
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  3 ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าประมาณ 52 ล้านคน จัดตั้งเพ่ือให้คนไทยมีสิทธิ             

ขั้นพ้ืนฐานในการรักษาพยาบาล แหล่งเงินมาจากเงินงบประมาณแผ่นดินโดยรัฐจัดสรรให้ทั้งหมดเป็น

ค่าเหมาจ่ายต่อหัว 3,600 บาท รวมงบประมาณที่รัฐจัดให้ 173,750.40 ล้านบาท ในปี พ.ศ. 2563 

(สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ, 2562) 
 

   “...เมื่อแต่ละกองทุนมีที่มาต่างกันจึงมีหลักการ วิธีคิด การดูแล ของหน่วยงาน          

ที่รับผิดชอบที่แตกต่างกัน รวมถึงกฎหมายรองรับที่ต่างกัน เป็นสาเหตุที่ทำให้เกิดความเหลื่อมล้ำ

ระหว่างกองทุน โดยหัวใจสำคัญของความเหลื่อมล้ำอยู่ที่การออกแบบระบบ เช่น รูปแบบการจ่าย 

อัตราการจ่าย ขณะที่รายการรักษาและสิทธิประโยชน์ในภาพรวมไม่ค่อยมีความแตกต่างกัน”  

(ผู้อำนวยการสำนักงานวิจัยเพ่ือการพัฒนาหลักประกันสุขภาพไทย, ในจุลสารHSRI FORUM, 

สัมภาษณ์, 6 พฤศจิกายน 2555) 

 

ตารางที ่4.5 ความแตกต่างของระบบหลักประกันสุขภาพทั้ง 3 สิทธิ  

รายการ 
สิทธิระบบสวัสดิการ 

รักษาพยาบาลข้าราชการ 

สิทธิระบบกองทุน

ประกันสังคม 

สิทธิระบบกองทุน

หลักประกนัสุขภาพ 

แหล่งเงินทุน ไดร้ับงบประมาณสนบัสนุนจากรัฐ มาจากงบประมาณแผ่นดนิและ

เงินที่นายจา้งและลูกจ้างจา่ย

สมทบตามที่กฎหมายกำหนด 

ไดร้ับงบจากสำนักงบประมาณ 

เป็นระบบจา่ยรายหัว 

แนวคิด ให้ความคุ้มครองข้าราชการ บิดา มา

รด คู่สมรส และบุตรที่ยังไม่บรรลุ

นิติภาวะ ไม่เกิน 3 คน 

คุ้มครองลูกจ้าง แรงงานในระบบ คุ้มครองคนไทยทุกคนทีม่ีเลข

บัตรประจำตัวประชาชน 13 

หลัก ทีไ่มไ่ด้ใช้สิทธิ

ข้าราชการ สิทธิ

ประกันสังคมหรอืสิทธิอ่ืน ๆ   

สิทธิประโยชน ์ ครอบคลมุทั้งบรกิารผู้ปว่ยนอกและ

ผู้ป่วยใน การทำทันตกรรม/ค่ายา 

เวชภณัฑ์ ค่าอาหารและ ห้องพเิศษ 

ค่าคลอดบตุร 

ครอบคลมุทั้งบรกิารผู้ปว่ย นอก

และผูป้่วยใน การทำทันตกรรม 

ค่ายา ค่าเวชภณัฑ์ คา่อาหาร 

และห้องสามญั ชดเชยกรณี

คลอดบตุร ตาย พิการ 

ครอบคลุมทั้งบริการผู้ป่วยนอก

และผู้ป่วยใน การทำทันตกรรม 

ค่ายา/เวชภัณฑ์ ค่าอาหาร  

และ ห้องสามัญ ค่าคลอดบุตร 

ชดเชยตาม มาตรา 41 

   (ต่อ) 
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ตารางที่ 4.5 (ต่อ)   

รายการ 
สิทธิระบบสวัสดิการ 

รักษาพยาบาลข้าราชการ 

สิทธิระบบกองทุน

ประกันสังคม 

สิทธิระบบกองทุน

หลักประกนัสุขภาพ 

ผู้ ให้บริการ และ

เง่ือนไข การใช้

บริการ 

สามารถใช้บริการที่ สถานพยาบาล

ของรัฐได้ทกุแห่ง ทีไ่หนกไ็ด้ ใช้

บริการ รพ.เอกชนได้ เฉพาะ  

กรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินไม่ เร่งด่วนแบบ

ผู้ป่วยในแต่ เบกิไดไ้มเ่กิน 8,000 

บาท บวกคา่ห้องตาม อตัราที่

กำหนด  

กรณีผา่ตดัแบบนดัหมายลว่งหนา้ใน

โรงพยาบาลทีเ่ข้าร่วม โครงการแต่

ต้องจ่ายค่าแพทยค์่าบริการและ

ส่วนต่างคา่ห้อง 

ต้องไปรบับริการที่ โรงพยาบาล

รัฐหรือ เอกชนทีผู่้ประกันตน 

เลือกขึ้นทะเบยีนด้วย หรือ

สถานพยาบาล เครือข่ายที่

กำหนดเท่านัน้ ยกเวน้กรณี

ฉุกเฉิน 

ต้องไปรบับริการที่ 

สถานพยาบาลรฐัหรือ เอกชน

คู่สัญญาที่ตั้งอยู ่ในพื้นที่

นั้น ๆ  ทีต่นขึ้น ทะเบยีนดว้ย

เป็นหลัก หรอื 

สถานพยาบาลเครอืข่ายที่ 

กำหนดเท่านัน้ ยกเวน้กรณี

ฉุกเฉิน 

ระบบการ จ่ายเงิน ผู้ป่วยนอก จ่ายตามปรมิาณ บรกิาร

และราคาทีเ่รยีกเก็บ ย้อนหลัง 

บริการผู้ป่วยในจา่ยตาม รายปว่ยใน

อัตราที่กำหนด สำหรบัโรงพยาบาล

แตล่ะระดบั  

เหมาจา่ยรายหัวรวม สำหรับ

บริการผู้ป่วยนอก และใน ที่

จ่ายเป็นรายหวั และจ่ายเพิม่

เป็นรายกรณี ตามอัตราที่

กำหนด 

เหมาจา่ยรายหัวสำหรับบรกิาร

ส่งเสริมป้องกนั และ ผู้ป่วย

นอก สำหรบับรกิารผู้ป่วยใน

จัดสรรงบ และจ่ายเพิ่ม เป็น

รายกรณีตามอตัราที่กำหนด 

 

 จากการศึกษาพบว่าสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพทั้ง 3 ระบบ เป็นระบบที่มีความเหลื่อม

ล้ำไม่เป็นธรรมระหว่างกลุ่มของผู้ใช้สิทธิในแต่ละกองทุน เนื่องจากค่าใช้จ่ายต่อหัวของแต่ละสิทธิ      

จะเห็นว่ามีความเหลื่อมล้ำกันเป็นอย่างมาก โดยเราพบว่า ประมาณครึ่งหนึ่งของผู้มีฐานะดีใช้สิทธิของ

ข้าราชการหรือประกันสังคม และผู้ที่ใช้สิทธิข้าราชการจะได้รับประโยชน์มากกว่า วิโรจน์ ณ ระนอง 

(2552) ดังเช่นกลุ่มข้าราชการมีโอกาสในการเข้าถึงระบบบริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพมากกว่ากลุ่ม

อ่ืน ๆ นอกจากนี้การจ่ายยาสำหรับสิทธิสวัสดิการข้าราชการยังมีความครอบคลุมทั้งยาในบัญชี           

และนอกบัญชียาหลักแห่งชาติ ในขณะที่สิทธิในการรักษาพยาบาลอ่ืนจะครอบคลุมเฉพาะยาในบัญชี

ยาหลักเท่านั้น ซึ่งยานอกบัญชียาหลักนั้นมักจะเป็นยาใหม่ที่มีราคาแพง การที่ข้าราชการได้สิทธิ             

ในการรับยาโดยไม่ต้องจ่ายเงินและไม่มีกลไกควบคุมการจ่ายยา ส่งผลให้งบประมาณในส่วนของ
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สวัสดิการข้าราชการสูงขึ้นทุกปี และเพ่ิมความเหลื่อมล้ำในค่าใช้จ่ายของรัฐด้านสุขภาพ ซึ่งสอดคล้อง

กับการให้สัมภาษณ์ของผู้ให้บริการและผู้รับบริการดังนี้ 
 

  “...ป่วยเป็นโรคเก๊าท์มากว่า 10 ปี ตอนนี้เป็นทั้งเบาหวาน ความดัน ไตเสื่อม เป็นทุกโรค

ต้องใช้ยาเยอะมาก ยาบางตัวหมอบอกว่าราคาแพงมากถ้าต้องจ่ายเงินเองคงไม่ไหว ดีที่เป็นข้าราชการ

ไม่ต้องจ่ายเงินเอง”  

(คนไข้เพศชาย อายุ 58 ปี, รับบริการที่โรงพยาบาลทั่วไป, สัมภาษณ์, 23 มีนาคม 2563) 
 

  “...การดูแลรักษาคนไข้เราให้ความสำคัญกับทุกคนเท่าเทียมกัน แต่บางครั้งสิทธิข้าราชการ

อาจได้รับยานอกบัญชียาหลักซ่ึงราคาแพงกว่า เพราะเป็นสิทธิของเขา” 

(นายแพทย์โรงพยาบาลทั่วไป, สัมภาษณ์, 21 มีนาคม 2563) 
 

 ผลจากการพัฒนาระบบสุขภาพที่ผ่านมาทำให้ประชาชนมีสิทธิเข้าถึงหลักประกันสุขภาพ

ได้มากขึ้น ดังจะเห็นได้จาก แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติฉบับที่ 7 (พ.ศ. 2535-2539)            

เริ่มมีความชัดเจนในเรื่องการพัฒนาคุณภาพชีวิต โดยใช้ความจำเป็นพ้ืนฐาน (จปฐ.) เป็นตัวชี้วัดและ

แนวทางในการประเมินผล (ชัยรัตน์  พัฒนเจริญ, 2536) ต่อมาโครงการสงเคราะห์ระบบสุขภาพ            

ได้ผลักดันให้ประเทศไทยก้าวไปสู่การสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพ่ือให้ประชาชนทุกคนมีสิทธิ

เสมอกันในการรับบริการทางสาธารณสุขที่มีมาตรฐานและผู้ยากไร้มีสิทธิได้รับการรักษาพยาบาล             

จากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายอย่างครอบคลุมและทั่วถึง หลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าเป็นสวัสดิการทางด้านสุขภาพที่ รัฐจัดให้แก่ประชาชน โดยดำเนินการให้ เป็นไป                      

ตามบทบัญญัติของพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติพ.ศ. 2545 (สำนักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ, 2545) ซึ่งรูปแบบในการให้บริการจะต้องมิใช่ลักษณะของการให้บริการในแบบของ

การบริการสงเคราะห์หรือกึ่งสงเคราะห์หรือเป็นการให้บริการราคาถูก และการจัดสรรงบประมาณ

จะต้องมิใช่เป็นการมุ่งไปที่กระทรวงใดกระทรวงหนึ่งโดยขาดการพัฒนาปรับปรุงระบบการบริหารและ

การจัดการ ทั้งนี้ เพ่ือให้เกิดความคุ้มครองและประกันสิทธิของประชาชนทางด้านสุขภาพได้อย่างเป็น

รูปธรรม โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (30 บาทรักษาทุกโรค) ได้รับการตอบรับที่ดี                

จากประชาชนดังจะเห็นได้ผลการวิจัยและการประเมินผลโครงการที่หลายหน่วยงาน และนักวิชาการ



130 

นำเสนอ ยกตัวอย่างเช่น จากการวิเคราะห์ข้อมูลและสถานการณ์ด้านการสาธารณสุข (กรมคุ้มครอง

สิทธิ, 2556) พบว่า 1) หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าช่วยให้คนไทยเกือบทั้งหมดสามารถเข้าถึง

หลักประกัน สุขภาพ นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าซึ่งได้มีการดำเนินงานมาประมาณ 10 ปี 

เป็นนโยบายที่ได้ช่วยให้ ประชาชนชาวไทยเกือบทั้งหมดสามารถเข้าถึงหลักประกันสุขภาพ โดยเป็น

หลักประกันสุขภาพที่สำคัญ ที่ช่วยเติมเต็มหลักประกันสุขภาพในอีกสองระบบ ได้แก่ สวัสดิการ

รักษาพยาบาลข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ และระบบประกันสังคม อีกทั้งสิทธิในการได้รับการรักษาพยาบาล

ขั้นพ้ืนฐานยังเป็นสิทธิเบื้องต้นที่ได้รับการรับรองในรัฐธรรมนูญ ทั้งนี้ ในปัจจุบันประชาชนชาวไทยกว่า

ร้อยละ 99 มีหลักประกันสุขภาพ โดยส่วนใหญ่ผู้ที่มีสิทธิแต่ยังไม่มีหลักประกันสุขภาพมักเป็นกลุ่มผู้ไร้

สัญชาติหรือไม่สามารถพิสูจน์สัญชาติได้ นอกจากนี้ อายุคาดหมายเฉลี่ย (Life Expectancy) ของชาวไทย

ยังได้เพ่ิมข้ึนอย่างต่อเนื่อง ซึ่งเป็นปัจจัยสำคัญหลักอีกประการ ผลักดันให้โครงสร้างของประชากรไทย

เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุอย่างรวดเร็ว 2) อัตราการเกิดโรคที่ เฝ้าระวัง  ตามเป้าหมายการพัฒนา           

แห่งสหัสวรรษบางโรคมีแนวโน้ม สูงขึ้น เมื่อพิจารณาโรคเฝ้าระวังที่สำคัญตามเป้าหมายการพัฒนา

แห่งสหัสวรรษ (Millennium Development Goal) ได้แก่ โรคมาลาเรีย วัณโรค และโรคหลอด

เลือดหัวใจ พบว่า ประเทศไทยประสบ ความสำเร็จในการลดอัตราผู้ป่วยโรคมาเลเรีย แต่อัตราผู้ป่วย

วัณโรคยังคงมีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น นอกจากนี้ อัตราผู้ป่วยโรคหลอดเลือดหัวใจในระยะประมาณ 10 ปี

ที่ผ่านมาได้เพ่ิมสูงขึ้นอย่างรวดเร็ว และเป็นภาระสำคัญ ต่องบประมาณของประเทศ 3) อัตราการป่วย

ด้วยโรคไม่ติดต่อที่สำคัญตามแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ  ยังคงเพ่ิมสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง 

ทั้งนี้ โรคไม่ติดต่อทั้ง 5 โรค ได้แก่ โรคหัวใจ โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง โรคความดัน  และโรคหลอด

เลือดสมอง เป็นโรคที่ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลสูง อีกทั้ งยังเป็นโรคที่มีความสัมพันธ์             

กับพฤติกรรมในการดำรงชีวิตของผู้ป่วย อัตราการป่วยที่สูงขึ้นทุกโรคดังกล่าวจึงเป็นประเด็นสำคัญที่

ส่งผลต่อการควบคุมระดับงบประมาณด้านสาธารณสุขของประเทศให้อยู่ในระดับที่ยั่งยืน และเป็น

ปัญหาที่ควรได้รับการแก้ไขโดยทันที โดยเฉพาะอย่างยิ่งการมุ่งให้ความรู้เกี่ยวกับแนวทางการป้องกัน

ปัญหา และการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของประชาชนในทุกวัยให้ลดความเสี่ยงจากการเจ็บป่วย                  

4) อัตราการตายของทารกของประเทศเพ่ิมสูงขึ้น และยังมีความแตกต่างกันในระดับพ้ืนที่  

ค่อนข้างมาก อัตราการตายของทารกได้ลดลงในช่วงประมาณปี พ.ศ. 2541 แต่ในปัจจุบันได้กลับเพ่ิม

สูงขึ้นอีก ในระดับที่ใกล้เคียงกับอัตราเมื่อปี พ.ศ. 2533 หรือประมาณเกือบ 8 รายต่อการเกิดมีชีพ 

1,000 คน อย่างไรก็ตาม แนวโน้มของอัตราการตายของทารกยังคงมีความแตกต่างกันค่อนข้างมาก   
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ในแต่ละพ้ืนที่ โดยในเขตพ้ืนที่สูง เช่น จังหวัดแม่ฮ่องสอน ประสบความสำเร็จในการลดอัตราการตาย

ของทารก แต่ในจังหวัดชายแดนภาคใต้ เช่น จังหวัดนราธิวาสกลับมีอัตราการตายของทารกที่          

เพ่ิมสูงขึ้นอย่างค่อนข้างรวดเร็ว โดยมีอัตราการตายเพียง ประมาณ 7 รายต่อการเกิดมีชีพ 1,000 ราย

ในปี พ.ศ. 2533 และกลับได้เพ่ิมสูงขึ้นเป็นประมาณ 14 ราย ต่อการเกิดมีชีพ 1,000 รายในปี 2551 

 เนื่องจากปัจจัยในการกำหนดพฤติกรรมในการรักษาพยาบาลของประชาชนได้แก่รายได้สิทธิ  

ในการรักษาพยาบาล ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง สภาวะหรือลักษณโรค กลุ่มอายุของผู้ป่วยและข้อมูล  

ที่ประชาชนมี โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้านับว่าเป็นคำตอบในการแก้ไขปัญหาการมี

หลักประกันด้านสุขภาพของประชาชนกลุ่มผู้มีรายได้น้อย ซึ่งสอดคล้องกับคำให้สัมภาษณ์ผู้รับบริการ

สิทธิบัตรทองที่มาขอรับบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลแห่งหนึ่งดังนี้ 

 

  “...เมื่อเจ็บป่วยทุกวันนี้มาหาหมอสะดวกไม่ต้องเดินทางเข้าจังหวัด เพราะยาที่โรงพยาบาล

จังหวัดกับโรงพยาบาลบ้านเราก็เป็นยาตัวเดียวกัน ประหยัดเวลาลดค่าใช้จ่ายได้เยอะ”  

(ผู้ป่วยโรคเบาหวานเพศหญิง, อายุ 55 ปี, รับยาที่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล, 

สัมภาษณ์, 17 เมษายน 2563) 
 

  “...เพ่ือลดความแออัดของคนไข้ในโรงพยาบาล สาธารณสุขจึงมีนโยบายกระจายยาโรค

เรื้อรัง และแพทย์ออกให้การรักษาถึงโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล เพ่ืออำนวยความสะดวกให้

ผู้รับบริการ”  

(ผู้อำนวยการโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบล, สัมภาษณ์, 17 เมษายน 2563) 

 

 จากการสัมภาษณ์กลุ่มเป้าหมายผู้รับบริการจะพบว่า ส่วนใหญ่จะเป็นโรคเรื้อรังที่ใช้ระยะเวลา

ในการรักษาพยาบาลยาวนาน และการเลือกหน่วยบริการจะขึ้นอยู่ตามสิทธิและสภาวะทางเศรษฐกิจ 

เช่น บุคคลที่ใช้สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการส่วนใหญ่ จะมีฐานะดีกว่า ผู้ใช้บริการสิทธิ          

อ่ืน แต่ก็ยังคำนึงถึงค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจากการเดินทาง ค่าที่พักอาศัย ถึงแม้จะใช้สิทธิโดยไม่ต้องสำรอง

จ่ายค่ารักษาก่อนก็ยังคำนึงถึงค่าใช้จ่ายที่ต้องเสียไปด้วย ส่วนผู้ใช้สิทธิประกันสังคม ส่วนใหญ่           

ก็จะกังวลเกี่ยวกับระยะเวลาในการลางาน ซึ่ งอาจทำให้มีประวัติต่อการทำงาน ส่วนผู้ใช้สิทธิ

หลักประกันสุขภาพ 30 บาท นอกจากจะต้องคำนึงถึงค่าใช้จ่ายในการไปหาหมอแล้ว ยังต้องคำนึงถึง
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รายได้ที่ขาดไป หากจะต้องไปรับบริการสถานพยาบาลอ่ืน แต่ถ้าหากแพทย์ผู้รักษาพิจารณาว่า             

การรักษาไม่ดีเท่าที่ควรเนื่องจากขาดอุปกรณ์ หรือยาที่จำเป็นแต่ทางโรงพยาบาลไม่มียาจึงจำเป็นต้อง

ส่งตัวไปรักษาที่สถานพยาบาลอ่ืน ผู้ใช้บริการบางคนก็จะยื้อเวลาไว้แต่หากอาการไม่ดีมาก  ๆ ก็ต้อง

ยอมไปรักษาสถานบริการตามท่ีแพทย์สั่ง 

 และผู้ ให้ ข้ อมูลทราบว่าตนเองใช้ สิทธิตามหลักประกันสุขภาพแบบใด และเมื่ อมี                     

การเปลี่ยนแปลงฐานะ หรือสถานะทางสังคม เช่น จากที่เคยใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพ 30 บาท              

เมื่อได้ทำงานเป็นแรงงานในระบบสิทธิประกันสังคม ก็เปลี่ยนแปลงมาใช้สิทธิประกันสังคม บางคน

เปลี่ยนสถานะจากบุคคลธรรมดา เมื่อสอบบรรจุเป็นข้าราชการก็เปลี่ยนไปใช้สิทธิสวัสดิการ

รักษาพยาบาลของข้าราชการ ซึ่งสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการยังครอบคลุมไปถึงบิดา 

มารดา คู่สมรส และบุตรที่ยังไม่บรรลุนิติภาวะ จากข้อมูลดังกล่าว เมื่อพิจารณาแล้วพบว่า หากบุคคล

มีการเปลี่ยนแปลงสถานะทางสังคมก็ย่อมได้รับโอกาสที่ดีขึ้น เหมือนกับการกำหนดสิทธิ                   

ตามหลักประกันสังคม เมื่อสถานะแตกต่างกัน สิทธิที่ได้รับจึงแตกต่างกัน ก่อให้เกิดความเหลื่อมล้ำ             

ในการได้รับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพสรุปได้ว่า ปัจจัยส่วนบุคคลเป็นส่วนหนึ่งที่ทำให้

บุคคลมีโอกาสในการได้รับสิทธิตามระบบประกันสุขภาพที่แตกต่างกัน จึงเป็นสาเหตุให้คนไทย          

มีวัฒนธรรมปลูกฝังให้ลูกหลานเรียนหนังสือเพ่ือแข่งขันเข้ารับราชการเพียงเพ่ือจะได้หลักในการ

ประกันสุขภาพท่ีมากกว่าที่ตนเคยได้รับเท่านั้นเอง 

 ถึงอย่างไรก็ตามแม้ว่าการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพจะช่วยให้คนไทยเข้าถึงบริการด้าน

สาธารณสุขครอบคลุมมากขึ้น และช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลให้กับประชาชนบางส่วน      

แต่ยังมีประชาชนอีกส่วนหนึ่งที่ไม่ไปใช้บริการสวัสดิการที่รัฐจัดหาให้เนื่องจากเวลาที่ต้องใช้ในการรอ

รับบริการที่นานเกินไป และไม่เชื่อมั่นในคุณภาพการให้บริการ แต่เนื่องจากผู้มีรายได้น้อยไม่มี

ทางเลือกจึงต้องใช้บริการรักษาพยาบาลฟรีหรือเก็บเงินค่าใช้จ่ายน้อยอย่างโครงการ 30 บาทรักษา 

ทุกโรค (อัญชนา ณ ระนอง, 2550) ในขณะที่กลุ่มที่มีรายได้มากขึ้นจะให้ความสำคัญกับการรับบริการ

ในสถานพยาบาลที่มีแพทย์ มีพยาบาลมากกว่ากลุ่มผู้มีรายได้น้อย ดังกลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลักเพศหญิง 

อายุ 55 ปี มีอาชีพขายผลไม้ป่วยเป็นโรคเบาหวานมากว่า 4 ปี แต่เลือกไปพบแพทย์และรับยา

โรคเบาหวานที่คลินิกเอกชน เนื่องจากเห็นว่าการไปรับบริการที่โรงพยาบาลรัฐ โดยเฉพาะโรงพยาบาล

ประจำจังหวัด ทำให้ตนเองเสียเวลาเสียโอกาสในการขายผลไม้จึงยอมจ่ายเงินค่ายารักษา

โรคเบาหวานเดือนละกว่าหนึ่งพันบาท ถ้าจะไปรับยาที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลที่มีคลินิก  
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โรคเรื้อรังเดือนละครั้งสองครั้ง ตนเองเห็นว่าไม่มีแพทย์ออกไปตรวจและสั่งยา มีเฉพาะพยาบาลและ

เจ้าหน้าที่สาธารณสุขอ่ืนจึงไม่เชื่อมั่นในคุณภาพการบริการ ดังคำสัมภาษณ์ที่ว่า 
 

  “...ป่วยเป็นโรคเบาหวานรับยาที่คลินิก วันนี้แพทย์ส่งมาตรวจค่าไต ที่เลือกไปคลินิกเพราะ

สะดวกรวดเร็วดี แล้วที่สำคัญรู้สึกมั่นใจเพราะมีแพทย์ตรวจทุกครั้ง...ที่ไม่มารับยาโรงพยาบาลเพราะ

ต้องอยู่ร้านขายผลไม้ ถ้ามารับยาต้องเสียเวลาทั้งวันขาดรายได้”  

(ผู้ป่วยโรคเบาหวาน, สิทธิบัตรทองรอตรวจเลือดที่โรงพยาบาลประจำจังหวัด,  

สัมภาษณ์, 23 มีนาคม 2563) 

 

  “การไปโรงพยาบาลจังหวัดทำให้เสียเวลา เป็นภาระลูกหลานแต่โรคไตเสื่อมก็ต้องได้รับการ

รักษาจากหมอใหญ่เฉพาะทาง ถ้าเจ็บป่วยเล็ก ๆ น้อย ๆ ก็จะไปโรงพยาบาลในหมู่บ้าน”  

(ผู้ป่วยโรคไตเสื่อมนอนโรงพยาบาลมา 11 วันใช้สิทธิบัตรทอง, สัมภาษณ์, 24 มีนาคม 2563) 

 

 หลักและแนวคิดในการจัดหลักประกันสุขภาพคือ “การประกันสุขภาพเป็นส่วนหนึ่งของการ

ประกันสังคม ซึ่งเป็นการส่งเสริมระบบความม่ันคงทางสังคมวิธีหนึ่งโดยให้ความคุ้มครองแก่ประชาชน

เมื่อเกิดการเจ็บป่วยหรือมีความจำเป็นต้องไปรับบริการทางสุขภาพทุกประเภท ซึ่งผู้ที่ได้รับความ

คุ้มครองดังกล่าวสามารถเข้าถึงบริการทางการแพทย์และสาธารณสุขเมื่อมีความจำเป็นยามเจ็บป่วย

ได้โดยไม่ต้องกังวลถึงรายได้ รายจ่าย หรือความแตกต่างของสถานะทางเศรษฐกิจและสังคม (Access 

to Personal Health Care) การประกันสุขภาพยังเป็นกลไกทางด้านการบริหารการเงินอย่างหนึ่ ง 

เพ่ือที่จะกระจายภาระของต้นทุนในการรักษาพยาบาล และมีผู้ร่วมเสี่ยงรับผิดชอบต่อค่าใช้จ่ายนั่น ๆ 

ด้วยโดยอาศัยหลักการที่ว่า การเจ็บป่วยจะต้องเกิดขึ้นกับบุคคลทุกเพศทุกวัยไม่สามารถจะหลีกเลี่ยง

ได้ ซึ่งการเจ็บป่วยทุกครั้งไม่เพียงแต่จะทำให้ร่างกาย และจิตใจต้องได้รับความทุกข์หรือความทรมาน

เท่านั้น ยังส่งผลกระทบไปถึงเศรษฐานะของแต่ละบุคคล และแต่ละครอบครัวด้วย การประกันสุขภาพ

จึงเป็นวิธีการหนึ่งที่จะลดอุปสรรคทางด้านการเงินเกี่ยวกับค่าใช้จ่ายที่ต้องจ่ายทางด้านสุขภาพ” 

(สงวน นิตยารัมภ์พงศ์, 2534, น. 12) ดังนั้นหลักในการจัดระบบหลักประกันสุขภาพ จึงต้อง

ประกอบด้วย 1) หลักการอรรถประโยชน์นิยม จัดสรรสวัสดิการ ทรัพยากร เพื่อให้เกิดมูลค่ามากท่ีสุด

เท่าที่จะเป็นไปได้ เท่ากับเป็นการเน้นเรื่องประสิทธิภาพ โดยไม่คำนึงถึงการกระจาย สวัสดิการ



134 

,ทรัพยากร, ฯลฯ ระหว่างบุคคลในสังคม หลักการอรรถประโยชน์นิยมยอมให้การครอบครอง หรือ

การกระจายทรัพยากรมีมากกว่าสิทธิประโยชน์ที่ได้รับจากระบบบริการสุขภาพ 2) หลักการความเท่า

เทียมกัน กระจายสวัสดิการ ทรัพยากร ให้กับสมาชิกในสังคมได้รับอย่างเท่าเทียมกัน เน้นเรื่องความ

เสมอภาค โดยไม่คำนึงว่าผลของการกระจายเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพหรือไม่ บางทีเรียกว่า 

Welfare State หลักการความเท่าเทียมกันทำให้การครอบครอง หรือการกระจาย ทรัพยากร

ใกล้เคียงกับสิทธิประโยชน์ที่ได้รับจากระบบบริการสุขภาพ 3) หลักการลอเซียนส์ กระจายสวัสดิการ

และทรัพยากร โดยยึดหลักผู้ด้อยโอกาสที่สุดในสังคมให้ได้รับสวัสดิการ หรือทรัพยากรที่มีปริมาณและ

คุณภาพไม่ต่ำกว่ามาตรฐานที่สังคมพึงให้ได้เน้นมาตรฐานขั้นต่ำ หลักการลอเซียนส์ต้องการให้สิทธิ

ประโยชน์ที่ได้รับจากระบบบริการสุขภาพสูงกว่าการครอบครอง หรือการกระจายทรัพยากรสำหรับ

ผู้ด้อยโอกาส 

 การบริการการแพทย์ และ บริการสังคมที่จำเป็น เป็นสิทธิมนุษยชนซึ่งหมายความว่ารัฐควร

จัดหาให้แก่ประชาชนอย่างเสมอภาคกัน (สฤณี อาชวานันทกุล, 2554) อย่างไรก็ดีประเด็นใหญ่              

ที่แตกต่างกันไปในแต่ละสังคม คือประเด็นที่ว่า บริการสาธารณะแต่ละประเภทนั้น “ใคร” ควรเป็นผู้

จัดบริการบ้าง และ “ใคร” ควรเป็นผู้รับภาระในการจ่ายบ้าง ระหว่างรัฐ เอกชน (ระบบตลาด) 

องค์กรไม่แสวงหากำไร (เอ็นจีโอ) หรือชุมชน ส่วนผสมระหว่างผู้เล่น 4 ฝ่ายที่คนอยากเห็นมัก           

จะขึ้นอยู่กับจุดยืน ความเชื่อ หรืออุดมการณ์ทางการเมืองของแต่ละคน ยกตัวอย่างเช่น นักคิดสำนัก

เสรีนิยมมักเรียกร้องให้รัฐสนับสนุนให้ระบบตลาดทำหน้าที่จัดบริการเป็นส่วนใหญ่ รัฐทำหน้าที่เพียง

จัดสวัสดิการแบบสงเคราะห์ให้กับผู้ด้อยโอกาส ซึ่งต้องผ่านการทดสอบระดับความจำเป็น (Means-

Test) ก่อน ฝ่ายนักคิดสำนักความยุติธรรมทางสังคมมักสนับสนุนให้รัฐเก็บภาษีในอัตราก้าวหน้า          

เพ่ือจัดบริการสาธารณะอย่างทั่วถึงให้กับคนทุกกลุ่ม หรือไม่ก็ให้รัฐร่วมมือกับเอกชนในการสร้างระบบ

ประกันสังคมขึ้นมา อันเป็นระบบที่เอกชนร่วมมือกับรัฐในการจ่ายและจัดบริการ สมชัย จิตสุชน             

และวิโรจน์ ณ ระนอง (2552) สถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย (ทีดีอาร์ไอ) สำรวจทัศนะของ

ประชาชนในปี 2552 พบว่า ร้อยละ 39 เห็นว่ารัฐควรให้สวัสดิการขั้นพ้ืนฐานอย่างเท่าเทียมกันแต่ให้

สิทธิพิเศษเพ่ิมบางอย่างกับคนจน เมื่อถามต่อว่าหากรัฐขึ้นภาษีอยากให้นำเงินมาทำอะไร พบว่า              

3 อันดับแรกคือ ต้องการให้รัฐนำเงินมาใช้พัฒนาเรื่องการศึกษา ฝึกอาชีพและพัฒนาฝีมือแรงงาน 

(ร้อยละ23.7) รองลงมาต้องการให้นำเงินมาแก้ไขปัญหาหนี้สิน (ร้อยละ 14.1) และพัฒนาปรับปรุง

ระบบการรักษาพยาบาล (ร้อยละ 12.3) ในส่วนของการพัฒนาและปรับปรุงระบบหลักประกันสุขภาพ
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มีข้อเสนอแนะมาโดยตลอดจากการศึกษาวิจัยที่ผ่านมา ซึ่งเป็นสาเหตุมาจากหลายปัจจัยที่เกี่ยวเนื่อง

กันทั้งด้านการเงินการคลัง ด้านโครงสร้าง และด้านการกระจายบุคลากร โดยสำนักนโยบายและ

ยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณศุข สำรวจทรัพยากรสาธารณสุขประจำปี 2547 พบว่าการกระจาย

ทรัพยากรด้านสุขภาพด้านโครงสร้าง และด้านบุคลากรนั้น ข้อเท็จจริงกลับเป็นการ “กระจุก” 

มากกว่าการ “กระจาย” ส่งผลต่อการเข้าถึงและคุณภาพบริการของประขาชนในภาคต่าง ๆ             

อย่างมากโดยจะเห็นว่าสัดส่วนจำนวนบุคลากรในพ้ืนที่กรุงเทพมหานคร มีแพทย์ 1:879 ทันตแพทย์ 

1:5,583 เภสัชกร 1:4,632 และมีพยาบาลวิชาชีพ 1:289 ในขณะที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มีแพทย์ 

1:7,466 ทันตแพทย์ 1:42,699เภสัชกร 1:13,032 และมีพยาบาลวิชาชีพ 1:1,045 (สำนักนโยบาย

และยุทธศาสตร์กระทรวงสาธารณสุข, 2547) หากมองในระดับจังหวัดก็จะเห็นความแตกต่างเหลื่อม

ล้ำของการกระจายทรัพยากรบุคคลด้านสุขภาพ จากการศึกษาพบว่าเราสามารถแบ่งความเหลื่อมล้ำ

ในระบบหลักประกันสุขภาพของไทยออกได้ดังนี้ 

  1. ความเหลื่อมล้ำด้านสิทธิประโยชน์ เนื่องจากหลักการแนวคิดและเงื่อนไขในการ

ให้บริการที่แตกต่างกันของระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพทั้ง 3 ระบบ ทำให้ความคุ้มครองสิทธิ

ประโยชน์ของผู้รับบริการในแต่ละกองทุนมีความเหลื่อมล้ำแตกต่างกัน 

  2. ความเหลื่อมล้ำด้านการเงินการคลัง รัฐบาลให้การสนับสนุนงบประมาณในแต่ละกองทุน

ไม่เท่าเทียมกัน ประกอบกับการบริหารจัดการในแต่ละกองทุนที่แตกต่างกันทางด้านแนวปฏิบัติและ

กฎหมายทำให้เกิดความแตกต่างในรูปแบบการจ่ายค่าบริการเกิดความเหลื่อมล้ำไม่เป็นธรรม โดยกลุ่ม

คนยากจนและผู้ด้อยโอกาสทางสังคมที่สมควรจะได้รับการดูแลปกป้องสิทธิการเข้าถึงหลักประกันสุขภาพ

กลับเป็นผู้เสียเปรียบไม่ได้รับความเป็นธรรมเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มที่มีฐานะทางการเงินที่ดีกว่า 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางที ่4.6 ค่าใช้จ่ายต่อคนต่อปีใน 3 ระบบบริการสุขภาพหน่วย : บาท 
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ปี 

ค่าใช้จ่ายต่อคน/ปี 

ของระบบหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า 

ค่าใช้จ่ายต่อคน/ปี 

ของระบบสวัสดิการ

ข้าราชการ 

ค่าใช้จ่ายต่อคน/ปี 

ของระบบ

ประกันสังคม 

2553 2,497 12,646 2,794 

2556 2,922 12,534 3,276 

2558 3,215 13,600 3,620 

2560 3,485 13,600 4,030 

2562 3,763 13,600 4,469 

2564 4,055 13,600 4,976 

ที่มา: จากสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรมบัญชีกลาง และสำนักงานประกันสังคม 

 

  ข้อมูลพบว่าค่าใช้จ่ายต่อคนของระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า เพ่ิมขึ้นเฉลี่ยร้อยละ 

3.82 และค่าใช้จ่ายต่อคนของระบบประกันสังคม เพ่ิมขึ้นเฉลี่ยร้อยละ 5.53 ส่วนค่าใช้จ่ายต่อคนของ

ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ มีค่าคงที่ (ข้อมูลงบประมาณรายจ่ายประจำปี ตั้งแต่ปี 2557–        

ปี 2561 ค่าใช้จ่ายสวัสดิการรักษาพยาบาล กรมบัญชีกลางตั้งไว้จำนวน 60,000 ล้านบาท เท่ากันทุกปี) 

  3. ความเหลื่อมล้ำด้านคุณภาพบริการ สืบเนื่องจากความเหลื่อมล้ำใน 2 ด้านที่กล่าวมา 

คุณภาพบริการในระบบหลักประกันสุขภาพถูกเชื่อมโยงเข้าไปเกี่ยวข้องในกลุ่มเป้าหมายทุกกลุ่มทุกปี 

เนื่องจากหลักประกันสุขภาพเป็นเครื่องมือที่สำคัญที่สุดในการทำให้ประชากรเข้าถึงระบบบริการ

สุขภาพและเป็นกุญแจสำคัญในการลดความเหลื่อมล้ำทางสุขภาพกับการสร้างหลักประกันสุขภาพ

ต้องมีความทั่วถึงประชาชนทุกกลุ่มอย่างเท่าเทียมกันด้วยคุณภาพมาตรฐานเดียวกัน การกระจาย

ทรัพยากรสาธารณสุขอย่างเป็นธรรม ไม่ใช่เพียงแต่กระจายบุคลากร แต่ต้องรวมถึงความเจริญ          

ด้านการแพทย์ลงสู่พ้ืนที่ชนบทและกลุ่มที่เข้าถึงยากในเขตเมืองเพ่ือให้ประชาชนสามารถเข้าถึงระบบ

บริการสุขภาพที่ไม่แตกต่าง 

 

 ในการศึกษานี้ผู้วิจัยขอยกตัวอย่างความเหลื่อมล้ำในการกระจายทรัพยากรสาธารณสุขที่

เหลื่อมล้ำไม่เป็นธรรม ซึ่งเราจะพบเห็นได้ทั่วไปดังนี้ 



137 

 

ตารางท่ี 4.7 จำนวนโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมตำบล  

   และศูนย์สุขภาพชุมชน จำแนกรายอำเภอ จังหวัดเลย ปีงบประมาณ 2562 

อำเภอ 
รพท./รพช. รพ.สต./แห่ง 

แห่ง เตียง ใหญ ่ กลาง เล็ก 

เมืองเลย 1 402 2 12 5 

นาด้วง 1 30 - 2 3 

เชียงคาน 1 60 - 6 8 

ปากชม 1 30 - 5 5 

ด่านซ้าย 1 60 - 5 8 

นาแห้ว 1 30 - - 5 

ภูเรือ 1 30 - 1 5 

ท่าลี่ 1 44 - 2 7 

วังสะพุง 1 113 2 13 2 

ภูกระดึง 1 51 - 4 1 

ภูหลวง 1 30 - 3 2 

ผาขาว 1 30 - 5 1 

เอราวัณ 1 30 - 4 4 

หนองหิน 1 30 - 3 2 

รวม  1,048  65 58 

ที่มา: สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดเลย (2563) 

 

 

 จากตารางข้อมูลของสถานบริการในจังหวัดเลยจำนวนโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน 

โรงพยาบาลส่งเสริมตำบล และศูนย์สุขภาพชุมชน จำแนกรายอำเภอ จังหวัดเลย ปีงบประมาณ 2562 

พบว่า อำเภอเมืองเลย มีจำนวนโรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมตำบล         
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และศูนย์สุขภาพชุมชน มากที่สุด โดยมีโรงพยาบาลจังหวัด จำนวน 1 แห่ง จำนวนเตียงที่สามารถ          

รับผู้ป่วยในได้ จำนวน 402 เตียง โรงพยาบาลส่งเสริมตำบลขนาดใหญ่ จำนวน 2 แห่ง ขนาดกลาง 

จำนวน 12 แห่ง และขนาดเล็ก จำนวน 5 แห่ง รองลงมา คือ อำเภอวังสะพุง มีโรงพยาบาลอำเภอ 

จำนวน 1 แห่ง จำนวนเตียงที่สามารถรับผู้ป่วยในได้ 113 เตียง โรงพยาบาลส่งเสริมตำบลขนาดใหญ่ 

จำนวน 2 แห่ง ขนาดกลาง จำนวน 13 แห่ง และขนาดเล็ก จำนวน 2 แห่ง ส่วนอำเภอที่มีจำนวน

โรงพยาบาลน้อยที่สุด คือ อำเภอนาด้วง และอำเภอนาแห้ว  

 ความแตกต่างในการเข้ารับบริการต่างพ้ืนที่มีความเด่นชัด อันเนื่องมาจากการกระจาย

ทรัพยากรและบุคลากรผู้ให้บริการ โดยมีการกระจุกตัวอยู่ในอำเภอใหญ่ๆ เช่น จำนวนทรัพยากร

ต่างๆ ในโรงพยาบาลประจำจังหวัด โรงพยาบาลประจำอำเภอ และโรงพยาบาลส่งเสริมตำบล พบว่า 

โรงพยาบาลประจำจังหวัด จะมีอุปกรณ์ เวชภัณฑ์ และบุคลากรทางการแพทย์ ทั้งแพทย์ พยาบาล 

ผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน และจำนวนบุคลากรก็มากกว่าสถานพยาบาลทั้ง 2 แห่ง ในขณะที่โรงพยาบาล

ประจำอำเภอ จะมีบุคลากรทางการแพทย์น้อยกว่ามาก สถานที่ให้บริการ งบประมาณ น้อยกว่า

โรงพยาบาลประจำจังหวัด แต่ก็ยังสามารถรับผู้ป่วยในเข้ารับการรักษาได้ ซึ่งต่างจากโรงพยาบาล

ส่งเสริมตำบลที่อยู่ในพ้ืนที่ชนบท ไม่มีแพทย์คอยให้บริการประจำ หรือบางครั้งอาจจะมีการจัดเวรยาม

ผลัดเปลี่ยนกันเป็นครั้งคราว ส่วนใหญ่มีแต่บุคลากรทางสาธารณสุขคอยดูแล ให้คำปรึกษา ไม่สามารถ

รับผู้ป่วยในได้ ถึงแม้ว่าจะมีการจัดแพทย์เข้าเวรเพ่ือตรวจรักษาผู้ป่วย แต่โรงพยาบาลส่งเสริมตำบล           

ก็มีข้อจำกัด เพราะแพทย์ผู้ทำการตรวจ จะทำการรักษา 2 โรค เท่านั้น คือโรคเบาหวานและความดัน

โลหิตสูง ที่สามารถรับยาได้ที่โรงพยาบาลส่งเสริมตำบล ส่วนโรคอ่ืนๆที่ร้ายแรงจะต้องเข้ารับบริการ

โรงพยาบาลประจำอำเภอหรือโรงพยาบาลประจำจังหวัด ซึ่งทำให้ผู้ใช้บริการจะต้องมีค่าใช้จ่ายเพ่ิมขึ้น 

 

  “...หัวใจของความไม่เป็นธรรม อยู่ตรงโอกาสการเข้าถึงทรัพยากร ซึ่งเห็นได้ชัดมากในมิติ

ของการสาธารณสุข เช่น โรงพยาบาลอำเภอมีหมอ 3-5 คน ดูแลประชากร 80,000 คน ในขณะ          

ที่โรงพยาบาลในเขตเมืองหรือในกรุงเทพฯ มีหมอรวมกันหลายร้อยคน รัฐจะต้องทำทุก วิถีทาง            

เพ่ือกระจายแพทย์ออกสู่ชนบท ซึ่งจริง ๆ ก็พยายามทำกันมา 30 ปีแล้ว เนื่องจากไม่ได้ตั้งใจจริง จึงไม่

ได้ผล ปัจจุบันนี้มีแพทย์อยู่ในโรงพยาบาลชุมชนแค่ 3,000 คน แต่มีแพทย์อยู่ในโรงพยาบาลเอกชน 

10,000 คน”  



139 

(นพ.สุภัทร ฮาสุวรรณกิจ กรรมการชมรมแพทย์ชนบท,อ้างถึงใน นพนันท์ วรรณเทพสกุล และ 

กุลธิดา สามะพุทธิ, สัมภาษณ์, 2554) 

 

 ถึงแม้ตลอดระยะเวลาที่ผ่านมาประเทศไทยจะมีการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพ           

โดยขยายความครอบคลุมของสถานบริการ มีโครงสร้างหน่วยบริการทั้งระดับปฐมภูมิ และทุติยภูมิ 

กระจายครอบคลุมพ้ืนที่ทุกจังหวัด และมีระบบหลักประกันสุขภาพครอบคลุมประชาชนทุกภาคส่วน 

แต่อย่างไรก็ตาม ระบบบริการสาธารณสุขของไทยยังมีสภาพปัญหาความไม่เป็นธรรมในการเข้าถึง

บริการของประชาชน อันมีสาเหตุมาจากจำนวนบุคลากรสาธารณสุขไม่เพียงพอ ขาดความเป็นธรรม

ในการกระจายตัวของบุคคลากรด้านสุขภาพ รวมถึงการกระจายตัวของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 

และศูนย์การแพทย์เฉพาะทางที่มีการกระจุกตัวอยู่ เฉพาะในบางพ้ืนที่  นอกจากนี้ระบบริการ

สาธารณสุขระดับปฐมภูมิที่กระจายตัวอย่างครอบคลุมและอยู่ใกล้ชิดประชาชนผู้รับบริการมากที่สุด 

ยังขาดคุณภาพการบริการ และขาดความเข็มแข็ง และนอกจากนี้ยังมีสภาพปัญหาวิกฤตความสัมพันธ์

ระหว่างผู้ให้บริการและผู้รับบริการสาธารณสุข ทำให้มีการร้องเรียนและฟ้องดำเนินคดีกับผู้ประกอบ

วิชาชีพด้านสาธารณสุขในกรณีที่ได้รับความเสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขมากยิ่งข้ึน  

 John Rawls เสนอหลักความเที่ยงธรรม เพ่ือกำหนดความยุติธรรมที่ใช้กับทุกคนอย่างเท่า

เทียม หลักการของ Rawls เป็นการกระจายสวัสดิการและทรัพยากรโดยยึดหลักผู้ด้อยโอกาสที่สุด           

ในสังคมให้ได้รับสวัสดิการหรือทรัพยากรที่มีปริมาณและคุณภาพไม่ต่ำกว่ามาตรฐานที่สังคมพึงให้ได้

เน้นมาตรฐานขั้นต่ำ ดังนั้นหลักการ Rawls จึงต้องการให้สิทธิประโยชน์ที่ได้รับจากระบบบริการ

สุขภาพสูงกว่าการครอบครอง หรือการกระจายทรัพยากรสำหรับผู้ด้อยโอกาส แนวคิดดังกล่าวมีที่มา

จากการยอมรับสถานะที่เท่าเทียมของมนุษย์ โดยที่ผู้คนมาร่วมตกลงสร้าง “สถานะแรกเริ่ม”             

ทำให้เกิดความเท่าเทียมกันอย่างเป็นสากล ไม่ยึดติดกับความแตกต่างในทุกรูป สถานะเศรษฐกิจ 

สังคม การเมือง วัฒนธรรม หลักการพื้นฐานสากลที่สำคัญที่สุดคือ หลักเสรีภาพที่ทุกคนมีเท่าเทียมกัน 

หรือเป็นการเท่าเทียมกันในเรื่องเสรีภาพ โอกาส และค่อยเสริมด้วยหลักความแตกต่าง คือ การให้มี

การปฏิบัติต่อสมาชิกของสังคมแตกต่างกันเพ่ือให้ผู้คนต่าง ๆ ที่อยู่ในสถานะเหลื่อมล้ำให้มีความเท่า

เทียมกันมากที่สุด ดังนั้นหากการปฏิบัตินั้นเป็นไปเพ่ือช่วยเหลือคนที่ด้อยกว่าหรือคนเสียเปรียบ           

ในสังคม ดังนั้นหลักความยุติธรรมของ Rawls จึงเริ่มจากการออกแบบสถาบันทางสังคมที่ยอมรับ

ความเท่าเทียมของมนุษย์ โดยให้ทุกผู้คนได้รับโอกาสทางสังคมที่เท่าเทียมกัน และมีระบบหนุนเสริม
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ผู้ด้อยโอกาสให้มีความเท่าเทียมทางสังคมมากขึ้น แต่จะปฏิเสธการเลือกปฏิบัติในขั้นเริ่มแรก             

และปฏิเสธการสร้างความแตกต่างที่นำไปสู่ความไม่เท่าเทียมกันยิ่งขึ้น เมื่อนำมาเปรียบเทียบกับการ

จัดระบบหลักประกันสุขภาพของไทยพบว่า รัฐไทยได้พยายามจัดสวัสดิการหลักประกันสุขภาพ

สอดคล้องกับหลักความยุติธรรมของ Rawls จากโครงการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพ่ือให้

ความคุ้มครองสิทธิในสุขภาพของประชาชนกลุ่มยากจนและด้อยโอกาสซึ่งมีเป็นเป็นส่วนมากในสังคม 

แต่เนื่องจากประเทศไทยมีระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพที่แตกต่างกันอย่างสิ้นเชิงทั้งหลักการ

แนวคิด และการบริหารจัดการการเงินการคลังรวมทั้งคุณภาพการบริการในแต่ละกลุ่มเป้าหมาย            

จึงเป็นเหตุให้เกิดความเหลื่อมล้ำเป็นอย่างมากในระบบหลักประกันสุขภาพดังที่กล่าวมาข้างต้น 

 ระบบหลักประกันสุขภาพของคนไทยได้ยึดหลักสิทธิมนุษยชนซึ่งเป็นสิทธิตามธรรมชาติของ

มนุษย์อันเป็นสิทธิความชอบธรรมขั้นพ้ืนฐานที่มีอยู่ตั้งแต่มนุษย์เกิดมา และตามหลักปฏิญญาสากล

สิทธิมนุษยชนที่ทุกคนมีสิทธิในมาตรฐานการครองชีพอันเพียงพอสำหรับสุขภาพ และความอยู่ดีของ

ตนและครอบครัว รวมทั้งอาหาร เครื่องนุ่งห่ม ที่อยู่อาศัย และการดูแลรักษาทางการแพทย์            

และบริการสังคมที่จำเป็น รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทยได้ให้ความสำคัญเกี่ยวกับหลักสิทธิ

มนุษยชนของคนไทย โดยส่งเสริมให้ทุกคนในชาติมีสิทธิความเสมอภาคเท่าเทียมกันในการเข้าถึงสิทธิ

ขั้นพ้ืนฐานในระบบหลักประกันสุขภาพที่มีมาตรฐาน ดังคำกล่าวที่ว่า บุคคลย่อมมีสิทธิได้รับบริการ

สาธารณสุขของรัฐ ผู้ยากไร้ย่อมมีสิทธิได้รับบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่ายตาม         

ที่กฎหมายบัญญัติ และ รัฐต้องดำเนินการให้ประชาชนได้รับบริการสาธารณสุขท่ีมีประสิทธิภาพอย่าง

ทั่วถึงเสริมสร้างให้ประชาชนมีความรู้พ้ืนฐานเกี่ยวกับการส่งเสริมสุขภาพและการป้องกันโรค            

และส่งเสริมและสนับสนุนให้มีการพัฒนาภูมิปัญญาด้านแพทย์แผนไทยให้เกิดประโยชน์สูงสุด               

ทำให้คนไทยมีระบบหลักประกันสุขภาพ 3 ระบบหลักคือ 1) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของ

ข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ 2) ระบบกองทุนประกันสังคม และ 3) ระบบกองทุนหลักประกัน ซึ่งแต่ละ

ระบบมีความแตกต่างกันกล่าวคือ 

 

 

  1. ระบบสวัสดิการการรักษาพยาบาลข้าราชการ จำนวนผู้ใช้สิทธิ 4.5 ล้านคน จัดตั้งขึ้น    

เพ่ือเป็นสวัสดิการให้กับผู้ทำงานภาครัฐเพ่ือเป็นขวัญกำลังใจเนื่องจากมีรายได้เป็นเงินเดือนน้อยกว่า
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ภาคเอกชน แหล่งเงินของระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขข้าราชการมาจากงบประมาณแผ่นดิน          

โดยรัฐจัดสรรให้ทั้งหมดค่าใช้จ่ายต่อหัว 12,534 บาท  

  2. ระบบประกันสังคม จำนวนผู้ใช้สิทธิ 12 ล้านคน จัดตั้งเพ่ือเป็นหลักประกันความมั่นคง

ในชีวิตให้กับลูกจ้างในภาคเอกชน เมื่อมีเหตุเจ็บป่วยหรือทุพพลภาพจะได้มีที่ พ่ึง ใช้เงินสมทบ      

จากนายจ้างและรัฐโดยมีลูกจ้างร่วมจ่าย ค่าเหมาจ่ายต่อหัวในปี พ.ศ. 2562 เป็นเงิน 2,575 บาท 

  3. ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าประมาณ 52 ล้านคน จัดตั้งเพ่ือให้คนไทยมีสิทธิ           

ขั้นพ้ืนฐานในการรักษาพยาบาล แหล่งเงินมาจากเงินงบประมาณแผ่นดินโดยรัฐจัดสรรให้ทั้งหมดเป็น

ค่าเหมาจ่ายต่อหัว 3,600 บาท รวมงบประมาณที่รัฐจัดให้ 173,750.40 ล้านบาท  

 จากที่กล่าวมาข้างต้นสรุปได้ว่าสิทธิระบบประกันสุขภาพ แบ่งออกเป็น 3 ระบบใหญ่ ๆ ได้แก่ 

1) สิทธิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ 2) สิทธิประกันสังคม 3) สิทธิหลักประกันสุขภาพ 30 บาท 

  1. สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ คุ้มครองข้าราชการ คู่สมรส บิดา มารดา

และบุตรที่ยังไม่บรรลุนิติภาวะ ไม่เกิน 3 คน โดยมีกรมบัญชีกลางเป็นผู้ดูแลค่าใช้จ่าย 

  2. สิทธิประกันสังคม คุ้มครองแรงงานผู้ประกันตน โดยมีสำนักงานประกันสังคม เป็นผู้ดูแล

ค่าใช้จ่าย และหักเงินสมทบจากนายจ้างและแรงงาน 

  3. สิทธิหลักประกันสุขภาพ 30 บาท เป็นการจ่ายเงินสำหรับการบริการสาธารณสุข  และ

การสนับสนุน ส่งเสริมการจัดบริการสาธารณสุข จะเป็นการจ่ายแบบเหมา โดยมอบให้ สำนักงาน

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ดำเนินการเป็นผู้ดูแลกองทุนตามมติของคณะกรรมการ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

 จะเห็นว่าสิทธิในการเข้าถึงระบบบริการสาธารณสุขของประชาชนชาวไทยทั้ง 3 กองทุนมีความเหลื่อมล้ำ

ไม่เท่าเทียมกัน ขัดต่อเจตนารมณ์ของรัฐธรรมนูญที่บัญญัติให้การรับรองและคุ้มครองสิทธิและ

เสรีภาพของประชาชนด้านสาธารณสุข ซึ่งระบบสุขภาพใด ๆ ก็ตามหากไม่สามารถบริหารจัดการทั้ง

ผู้รับบริการและผู้ให้บริการมีสุขภาพดีถ้วนหน้าได้แล้ว จะถือว่าเป็นบริการที่เหมาะสมไม่ได้เนื่องจาก

ยังไม่สอดคล้องกับปรัชญาแนวคิดระบบสุขภาพและระบบบริการสาธารณสุขที่ว่า ประชาชนทุกคนมี

สิทธิในการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพที่มีความเสมอภาคความเป็นธรรมมีเสรีภาพและหลักประโยชน์

สูงสุด เมื่อนำหลักความยุติธรรมมาพิจารณาพบว่ารัฐได้กำหนดให้ประชาชนมีเสรีภาพในการได้รับสิทธิ

ประโยชน์จากระบบบริการสาธารณสุขตามที่บัญญัติไว้ในกฎหมายและรัฐธรรมนูญ แต่รัฐไม่สามารถ

คุ้มครองสิทธิการเข้าถึงบริการ และไม่กระจายความเป็นธรรมให้ประชาชนได้รับบริการอย่างเสมอ
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ภาคเท่าเทียมกันตามที่กำหนดไว้ในกฎหมาย ดังที่ปรากฏจากการได้รับสิทธิประโยชน์ จากประชาชน

ผู้ใช้สิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพทั้ง 3 กองทุนของรัฐที่มีความแตกต่างกันอย่างสิ้นเชิงซึ่งในความ

เป็นจริงไม่ควรที่จะมีความแตกต่างกันมากขนาดนั้นในฐานะที่เป็นประชาชน  ในปกครองของรัฐ

เดียวกัน เมื่อแต่ละระบบหลักประกันสุขภาพมีที่มาต่างกัน จึงมี ปรัชญา หลักการ ของหน่วยงาน

รับผิดชอบที่แตกต่างกัน รวมไปถึงระเบียบวิธีการและกฎหมายรองรับที่ต่างกัน เป็นสาเหตุทำให้เกิด

ความเหลื่อมล้ำในระบบหลักประกันสุขภาพ โดยมีสาระสำคัญของความเหลื่อมล้ำอยู่ที่การออกแบบ

ระบบ เช่น รูปแบบการจ่าย อัตราการจ่าย ขณะที่รายการรักษาและสิทธิประโยชน์ในภาพรวมไม่ได้มี

ความแตกต่างกันความเหลื่อมล้ำในระบบหลักประกันสุขภาพของไทยพบว่ามี  3 ด้านประกอบด้วย 

ความเหลื่อมล้ำด้านสิทธิประโยชน์ ด้านการเงินการคลัง และด้านคุณภาพบริการ ดังนั้น เมื่อแต่ละ

ระบบบริการสุขภาพมีที่มาต่างกัน จึงมี ปรัชญา หลักการ ของหน่วยงานรับผิดชอบที่แตกต่างกัน  

รวมไปถึงระเบียบวิธีการและกฎหมายรองรับที่ต่างกัน เป็นสาเหตุทำให้เกิดความเหลื่อมล้ำใน 3 ระบบ

สุขภาพ โดยมีสาiะสำคัญของความเหลื่อมล้ำอยู่ที่การออกแบบระบบ เช่น รูปแบบการจ่าย อัตราการ

จ่าย ขณะที่รายการรักษาและสิทธิประโยชน์ในภาพรวมไม่ได้มีความแตกต่างกัน 

  

   



บทท่ี 5 

ความเหลื่อมล้ำในการเข้ารับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพ 

ของประชาชนภาคตะวนัออกเฉียงเหนือ  
 

 

 จากบทที่ 4 ที่ได้นำเสนอเกี่ยวกับบริบทของผู้ใช้บริการและผู้ให้บริการระบบประสุขภาพและ

การให้บริการตามระบบหลักสุขภาพ ในบทนี้จะนำเสนอผลการวิจัยในวัตถุประสงค์ข้อที่ 2 ความ

เหลื่อมล้ำในการเข้ารับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพ ซึ่งเป็นการการเปรียบเทียบมุมมองของ

ผู้ใช้บริการและผู้ให้บริการระบบหลักประกันสุขภาพทั้ง 3 สิทธิ เพ่ือนำมาตอบวัตถุประสงค์การวิจัย   

มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

  1. มุมมองผู้ใช้บริการตามระบบหลักประกันสุขภาพ 

  2. มุมมองผู้ให้บริการตามระบบหลักประกันสุขภาพ 

 

5.1 มุมมองผู้ใช้รับบริการที่มีต่อระบบหลักประกันสุขภาพ 

 

  5.1.1 สิทธิตามระบบหลักประกันสุขภาพ  

 โครงสร้างระบบประกันสุขภาพของประเทศไทย ซึ่งประกอบด้วย 3 สิทธิหลัก คือ สิทธิสวัสดิการ

รักษาพยาบาลข้าราชการ สิทธิประกันสังคม และสิทธิหลักประกันสุขภาพ 30 บาท มีความ แตกต่างกัน 

ทั้งลักษณะของประชากรที่ระบบคุ้มครองอยู่ สิทธิประโยชน์ขั้นพ้ืนฐาน รวมทั้งสิทธิประโยชน์ในการ

รักษาพยาบาลความสามารถในการเข้าถึงบริการ ค่าใช้จ่ายต่อคนต่อปี ซึ่งความแตกต่างเหล่านี้            

นำมาซึ่งปัญหาหลายประการ เช่น ความซ้ำซ้อนของสิทธิในการรักษาพยาบาล ความเหลื่อมล้ำในการ

เข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชนบางกลุ่ม และก่อให้เกิดความแตกต่างในการรักษาพยาบาล             

อันเนื่องมาจาก ความแตกต่างในอัตราเบิกจ่ายของแต่ละกองทุน ซึ่งอาจส่งผลกระทบถึงคุณภาพของ

บริการและผลลัพธ์ ด้านสุขภาพอันเป็นผลจากการรักษาพยาบาลด้วย 
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  ความแตกต่างนี้  แสดงให้เห็นถึงความเหลื่อมล้ำ และไม่เป็นธรรมที่ เกิดขึ้นในระบบการ

ให้บริการสุขภาพที่จำเป็นต้องมีการแก้ไข โดยกำหนดรูปแบบการอภิบาลระบบ โดยเฉพาะการเงิน

การคลั งที่ ดี  โปร่งใส ตรวจสอบได้  เอ้ืออำนวยให้ ระบบสามารถสร้างบริการที่ มี สุ ขภาพ                        

และในประชาชนทุกกลุ่มได้รับบริการ อย่างเสมอภาค เป็นธรรม โดยเฉพาะสิทธิประโยชน์ด้านการ

รักษาพยาบาลที่แตกต่างกันระหว่างทั้งสามกองทุน  เช่น ในเรื่องของยาและอุปกรณ์บางอย่าง                 

อาจนำมาซึ่งคุณภาพของบริการซึ่งแตกต่างกันส่งผลถึงผลลัพธ์ด้าน สุขภาพ จึงควรมีการกำหนดสิทธิ

ประโยชน์ขั้นพ้ืนฐานที่จำเป็นแก่สภาวะทางสุขภาพของประชาชนไทยตามเพศ  และกลุ่มอายุต่าง ๆ 

โดยไม่มีความแตกต่างกันระหว่างกองทุนใด ๆ เพราะเป็นสิทธิที่ควรจะพึงได้ของคนไทยทุกคน           

และปัจจัยเรื่องรายได้ สิทธิในการรักษาพยาบาล ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง สภาวะและอาการของโรค 

กลุ่มอายุของผู้ป่วย และข้อมูลที่ประชาชนมีล้วนแล้วแต่มีส่วนกำหนดทางเลือกในการรักษาพยาบาล 

และในหลายกรณีปัจจัยเหล่านี้มีความสัมพันธ์กันด้วย  

 รายได้มีผลต่อการเลือกสถานพยาบาลทั้งโดยทางตรงและโดยทางอ้อม (เช่น การเลือกไปที่

คลินิกเพราะเวลาที่ใช้ในการรอรับการบริการที่โรงพยาบาลมีผลกระทบต่อรายได้มากกว่าค่าใช้จ่ายที่

ประหยัดได้) สิทธิในการรักษาพยาบาลที่แต่ละบุคคลมีผลในการเลือกสถานพยาบาลเช่นกัน 

ประชาชนมักจะทราบถึงความแตกต่างของสิทธิประโยชน์ที่แตกต่างกัน แต่ในหลายกรณีจะไม่ทราบ

รายละเอียดในสิทธิประโยชน์ของสิทธิ์ที่ตนมี ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง (รวมค่าที่พักและค่าอาหารของ

ญาติที่ต้องไปดูแลผู้ป่วย) มักจะมีผลต่อการเลือกวิธีและสถานที่รักษาพยาบาล เช่น ประชาชน               

ในชนบทมักจะซื้อยาแก้หวัดหรือยาลดไข้ท่ีร้านขายของชำในท้องถิ่น ประชาชนบางกลุ่มเลือกไปคลินิก

เพราะไม่ต้องรอนาน ประชาชนที่อยู่ใกล้สถานีอนามัยมักจะใช้บริการของสถานีอนามัย ในขณะที่

ประชาชนที่อยู่ไกล จะซื้อยาที่ร้านขายยาหรือไปคลินิก ประชาชนที่มีพาหนะมักจะใช้บริการของ

สถานพยาบาลมากกว่าผู้ที่ไม่มีพาหนะเป็นของตัวเอง ในเรื่องสภาวะและอาการของโรคนั้น ประชาชน

มักจะพยายามวินิจฉัยความเจ็บป่วยของตนอยู่ตลอดเวลา เพ่ือจะตัดสินใจว่าควรเลือกวิธีการรักษา

อย่างไร ถ้าคาดว่าความเจ็บป่วยที่เป็นอยู่จะหายเองได้ ก็อาจจะปล่อยให้หายเอง ถ้ามีอาการที่คิดว่า

ไม่หายเองก็จะเริ่มพ่ึงยาจากร้านขายของชำหรือร้านขายยา แต่ถ้ายังรักษาไม่หายหรือมีอาการมากขึ้น

ก็จะไปพบแพทย์ การไปพบแพทย์จึงมักเป็นโรคที่รักษาเองแล้วไม่หายหรือไม่ทราบว่าตัวเองเป็นโรค

อะไร กลุ่มอายุของผู้ป่วย ในแทบทุกพ้ืนที่พบว่าเมื่อเด็กไม่สบาย ผู้ปกครองมักจะพาเด็กไปรับการ

รักษาในที่คาดว่าจะทำให้หายได้เร็ว เช่นที่คลินิก แต่ถ้าเป็นผู้สูงอายุก็มักไปที่สถานีอนามัยหรือ
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โรงพยาบาลซึ่งมักจะใช้เวลาในการรอนาน โดยประชาชนมักให้ความเห็นว่าโรคของผู้สูงอายุมักเป็น

อาการที่ค่อยเป็นค่อยไปและรอได้ ผู้สูงอายุเองก็มักจะไม่ต้องการเป็นภาระทางการเงินสำหรับ

ลูกหลาน สำหรับข้อมูลที่ประชาชนมีนั้น การรับรู้สิทธิ์ของตนทำให้ประชาชนลดความกังวลเมื่อต้องไป

ติดต่อกับสถานพยาบาล ซึ่งโครงการ 30 บาทมีส่วนช่วยให้ประชาชนมีข้อมูลที่ชัดเจนขึ้น 

  แม้ว่าโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรคจะช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลให้กับประชาชน

บางส่วน แต่มีประชาชนอีกส่วนหนึ่งที่ไม่ไปใช้บริการเนื่องจากเวลาที่ต้องใช้ในการรอรับบริการนาน

เกินไป และไม่เชื่อมั่นในคุณภาพการให้บริการ ผู้มีรายได้น้อยมักจะให้ความสำคัญกับการรักษาฟรี

หรือเก็บเงินน้อยเช่นโครงการ 30 บาทมากที่สุด ประชาชนกลุ่มรายได้อ่ืนๆ จะให้ความสำคัญกับการมี

หมอพยาบาล และโรงพยาบาลที่เพียงพอและการได้รับการปฏิบัติที่ดีจากหมอ พยาบาล และ

เจ้าหน้าที่ หรือสิทธิในการเลือกสถานพยาบาล มากกว่าการมีโครงการรักษาฟรีน้อยที่สุด อย่างไรก็

ตามประชาชนกลุ่มตัวอย่างส่วนมากต้องการให้มีโครงการนี้ต่อไป เพ่ือช่วยเหลือผู้มีรายได้น้อยและ

เพ่ือเป็นหลักประกันสำหรับตนเองในกรณีป่วยหนัก กลุ่มตัวอย่างจากทุกภาคสังเกตเห็นการ

เปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้นของการให้บริการของสถานพยาบาลโดยเฉพาะในด้านการต้อนรับของ

เจ้าหน้าที่ อย่างไรก็ตามยังมีคนจำนวนไม่น้อยที่ไม่ไว้วางใจคุณภาพการรักษาพยาบาลของโครงการ 

30 บาทรักษาทุกโรค โดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุ่มรายได้สูงและปานกลาง ซึ่งไม่ค่อยได้ไปใช้บริการของ

โครงการนี้ในปัจจุบัน 

  จะเห็นได้ว่า ในระบบสุขภาพและระบบสังคมด้านต่างๆ ความเป็นธรรมมีความหมายที่

ละเอียดอ่อนและลึกซึ้งมากไปกว่าความเท่าเทียมกันแบบหารเฉลี่ย (Equality) และความเสมอภาค

เป็นธรรม (Equity) การที่ทรัพยากรเท่าที่มีหรือที่มีการรวบรวมจากการแบ่งปันเอ้ืออาทรช่วยเหลือ   

ซึ่งกันและกันโดยผ่านกระบวนการต่าง ๆ ทั้งทางกฎหมาย (ภาคบังคับ-กึ่งบังคับ) หรือด้วยความรู้สึก

เห็นอกเห็นใจไม่ทอดทิ้งกัน (สมัครใจ) ทั้งในระดับประเทศและในระดับพ้ืนที่ได้รับการบริหารจัดการ 

จัดสรรแบ่งปันจนส่งผลให้เกิดความเป็นธรรมในการเข้าถึงโอกาสอาจแบ่งได้เป็น 2 มิติ คือ 1) ความ

เป็นธรรมแนวดิ่งประชาชนทุกคนที่อยู่ในระบบสามารถเข้าถึงบริการที่มี “คุณภาพ” ตามความจําเป็น

ของชีวิตโดยไม่จํากัดสถานะทางการเงิน เพศ อายุ ความเชื่อขนบธรรมเนียม ประเพณี วัฒนธรรม  

ตลอดจนความห่างไกลและความยากง่ายในการเดินทางมายังสถานบริการ  กล่าวคือ ถือว่าการเข้าถึง

บริการที่มีคุณภาพดังกล่าวเป็นสิทธิที่เท่าเทียมกันของประชาชนในพ้ืนที่ทุกคน  2) ความเป็นธรรม

แนวราบ ผู้ให้บริการ สถานบริการและระบบบริการของแต่ละพ้ืนที่  ได้รับการจัดสรรทรัพยากรตาม
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ความจําเป็นของการใช้เพ่ือคุณภาพชีวิตอย่างมีหลักเกณฑ์ มีมาตรฐานและมีความเท่าเทียมของ

ประชาชนทั้งในระดับรายบุคคลครอบครัวและชุมชนประเทศไทย โดยกระทรวงสาธารณสุขได้ยึดถือ

คำนิยามสุขภาพขององค์การอนามัยโลกในมิติกว้างที่ว่าสุขภาพคือ สุขภาวะที่สมบูรณ์ทั้งทางร่างกาย 

ทางจิตใจทางสังคมและทางปัญญาไม่ใช่เพียงการไม่มีโรคภัยไข้เจ็บหรือความแข็งแรงทางกายเท่านั้น

ซึ่งในเชิงบทบาทหน้าที่ระบบสุขภาพ จึงมิใช่แค่การรักษาพยาบาลเมื่อยามป่วยไข้เท่านั้น แต่มุ่งหวังให้

ประชาชนมีสุขภาวะกายและจิตที่ดี ผ่านกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค รักษาโรค ฟ้ืนฟู

การทำงานของร่างกายและกระบวนการสร้างความแข็งแกร่งและความพร้อมของการสาธารณสุขใน

การรับมือโรคติดต่อ โรคไม่ติดต่อและภัยพิบัต ิ

  นอกเหนือการตอบสนองความคาดหวังของประชาชนดังกล่าวข้างต้น ระบบสุขภาพที่ดีควรเห็น

คุณค่าและศักดิ์ศรีในความเป็นมนุษย์ของทุกคน ยึดมั่นในหลักศีลธรรมคุณธรรมจริยธรรมในการ

ดำเนินการและให้ความเท่าเทียมด้านสิทธิประโยชน์แก่ชนทุกกลุ่มอย่างเหมาะสม ระบบสุขภาพที่

สมบูรณ์ จึงมีประชาชนเป็นศูนย์กลางแวดล้อมด้วยกิจกรรมที่มุ่งส่งเสริมฟ้ืนฟูและธำรงสุขภาพของ

ประชาชน กิจกรรมเหล่านี้ประกอบกันขึ้นเป็นระบบสุขภาพ ซึ่งมักจำแนกแยกย่อยได้เป็น 6 ระบบ 

ได้แก่ ระบบบริการ ระบบผู้ให้บริการ ระบบผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์  ระบบการเงินการคลัง               

ระบบสารสนเทศและระบบอภิบาลประเทศไทยภายหลังจากที่มีพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ พ.ศ. 2545 ได้พัฒนาไปอย่างก้าวหน้า ในด้านการคุ้มครองสิทธิมนุษยชน (Human Right) 

และด้านการสาธารณสุข โดยประชาชนชาวไทยเกือบทั้งหมดของประเทศได้รับสิทธิในการรับการ

รักษาพยาบาลจากหนึ่งในสามระบบหลักตามสิทธิของตน คือ สวัสดิการขาราชการและรัฐวิสาหกิจ 

ระบบประกันสังคม และระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า อีกทั้งยังได้รับสิทธิในการเข้ารับการ

บริการในกรณีอุบัติเหตุและฉุกเฉินโดยไม่ต้องถามสิทธิและไม่ต้องสำรองเงินจ่ายไปก่อน  

  อย่างไรก็ตาม ยังมีประเด็นท้าทายที่สำคัญทางด้านสาธารณสุขที่ควรมีการผลักดันเพ่ือพัฒนา

ระบบสาธารณสุขของประเทศให้ดียิ่งขึ้น ทั้งในด้านการเข้ารับบริการสุขภาพ การพัฒนาคุณภาพ

บริการและการสร้างความเท่าเทียม และเป็นธรรมในการได้รับบริการของผู้ที่อยู่ในระบบหลักประกัน

สุขภาพที่แตกต่างกัน ตลอดจนการเตรียมความพร้อมเพ่ือรับผลกระทบจากการเข้าสู่ประชาคม

อาเซียนในปัจจุบัน ทั้งสามระบบนี้ให้ความคุ้มครองแก่ประชาชนในสัดส่วนที่ต่างกัน ระบบสวัสดิการ

รักษาพยาบาลข้าราชการให้ความคุ้มครองแก่ข้าราชการและครอบครัวประมาณ 5 ล้านคนและระบบ

ประกันสังคมให้ความคุ้มครองแก่ลูกจ้างหรือผู้ประกันตนประมาณ  10 ล้านคน ในขณะที่ระบบ
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หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้ความคุ้มครองแก่ประชาชนที่นอกเหนือจาก 2 ระบบดังกล่าว ซึ่งมีเป็น

จำนวนมากถึง 48 ล้านคน  จึงเป็นที่ถกเถียงกันมานานเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์ในการเข้าถึง            

การรักษาพยาบาลที่แตกต่างกันหรือความเสมอภาค ความเท่าเทียมและเป็นธรรมในการเข้ารับบริการ

ทางสุขภาพ หมายถึงการที่บุคคลหรือกลุ่มบุคคลที่มีความแตกต่างกันในด้านสังคม ชนชั้น  เชื้อชาติ 

เศรษฐานะหรือถิ่นที่อยู่อาศัยได้รับการบริการสุขภาพ โดยปราศจากความแตกต่างที่หลีกเลี่ยงได้หรือ

ลดความเหลื่อมล้ำได้ อีกทั้งหมายรวมถึงการปราศจากซึ่งการขัดต่อความยุติธรรมและสิทธิพึงได้           

ส่วนบุคคลส่วนใหญ่การกล่าวถึงความไม่เท่าเทียมกันระหว่างผู้ที่มีโอกาสกับผู้ที่ขาดโอกาส ซึ่งโอกาส

ในที่นี้คือโอกาสในการเขาถึงต่อรองและจัดการทรัพยากรต่างๆ ในสังคมภาพรวมการพัฒนาประเทศ

ในช่วงที่ผ่านมา สามารถยกระดับคุณภาพชีวิตของประชาชนให้ดีขึ้น ประชาชนมีงานทําและมีความ

มั่นคงในอาชีพมากขึ้น รายได้เฉลี่ยเพ่ิมสูงขึ้น ปัญหาความยากจนลดลงและประชาชนเข้าถึงบริการ

ทางสังคมและสาธารณูปโภคอันเป็นปัจจัยจําเป็นพื้นฐานในการดํารงชีวิตได้มากขึ้น  

  ยังมีความไม่เท่าเทียมกันของประชาชนในกลุ่มและพ้ืนที่ต่าง ๆ เช่นคนในเมืองกับชนบทยังมี

ช่องว่างในการเข้าถึงบริการสาธารณะขั้นพ้ืนฐานที่มีคุณภาพ รวมทั้งการเข้าถึงสิทธิต่าง ๆ ของกลุ่ม

ประชากรเฉพาะในสังคมที่ยังไม่เท่าเทียมกัน  ซึ่งเป็นตัวสะท้อนถึงความเหลื่อมล้ำที่เป็นปัญหา            

เชิงโครงสร้างในสังคมไทย จากสภาพปัญหาดังกล่าว อาจสรุปรูปแบบของความเหลื่อมล้ำในภาพรวม

ได้ คือ ความเหลื่อมล้ำด้านความมั่งคั่งและรายได้ ซึ่งเกิดจากการพัฒนาที่มีลักษณะไม่สมดุลหรือ

กระจุกตัวในบางพ้ืนที่หรือบางสาขาการผลิตส่งผลให้ผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นจากการพัฒนากระจายไป

ไม่ทั่วถึง ทั้งในเชิงพ้ืนที่และกลุ่มบุคคล และความเหลื่อมล้ำด้านการกระจายโอกาสของการเข้าถึง

โครงสร้างพ้ืนฐานและบริการสาธารณะที่มีคุณภาพ ทั้งในด้านการศึกษาการสาธารณสุข  สวัสดิการ

สังคมและการเข้าถึงแหล่งทุนหรือปัจจัยการผลิตความเหลื่อมล้ำด้านอํานาจ (Power Inequality)   

ทั้งด้านสิทธิทางการเมืองอํานาจต่อรองในการเข้าถึงทรัพยากร และการมีส่วนร่วมในการกำหนด

นโยบายและทิศทางในการพัฒนาทั้งในระดับประเทศและระดับท้องถิ่น  ซึ่งส่งผลให้การจัดสรร

ทรัพยากรเป็นไปอย่างไม่เท่าเทียมและอาจเกิดการเลือกปฏิบัติ (Discrimination) ต่อกลุ่มที่มีอํานาจ

น้อยในสังคม ดังที่ สฤณีอาชวานันทกุล (2554, น. 21-28) กล่าวว่าความเหลื่อมล้ำในสังคม ด้านต่าง ๆ 

โดยเฉพาะด้านเศรษฐกิจนั้น เป็นปัญหาที่เราต้องหาทางแก้ไขหรือไม่และถ้าต้องแก้ควรใช้วิธีอะไรเป็น

คำถามที่ขึ้นอยู่กับอุดมการณ์หรือจุดยืนของคนในสังคมปัจจุบันมีสำนักคิดใหญ่ 3 แห่ง ที่มีอิทธิพลต่อ

การกำหนดนโยบายและวิวาทะสาธารณะในกรอบของระบบเศรษฐกิจแบบทุนนิยม เสรีนิยม 
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(Liberalism) ความยุติธรรมทาง สังคม (Social Justice) และสมรรถภาพมนุษย์  (Capabilities 

Approach) ความแตกต่างระหว่าง สำนักคิดท้ัง 3 ส่วนใหญ่อยู่ที่การให้น้ำหนักกับเสรีภาพของปัจเจก 

และความยุติธรรมในสังคมไม่เท่ากัน สำนักคิดทั้ง 3 นี้มีความเท่าเทียมกันทางศีลธรรม (Morally 

Equivalent) กล่าวคือ ไม่มีชุดหลักเกณฑ์สัมบูรณ์ใด ๆ ที่จะช่วยเราตัดสินได้ว่าสำนักคิดใดดีกว่า    

หรือเลวกว่ากัน เนื่องจากต่างก็มีจุดยืนทางศีลธรรมด้วยกันทั้งสิ้น เพียงแต่ให้น้ำหนักกับคุณค่าหรือ

คุณธรรมต่าง ๆ ไม่เท่ากันการ ตัดสินว่าจะเชื่อหรือประยุกต์ใช้แนวคิดของสำนักคิดใดสำนักคิดหนึ่ง               

จึงน่าจะตั้งอยู่บนการประเมินผล ได้และผลเสียของแต่ละแนวคิดเปรียบเทียบกับสภาพเศรษฐกิจและ

สังคมที่เป็นจริงมากกว่าการใช้ มาตรวัดทางศีลธรรมใด ๆ ที่เป็นนามธรรม ระบบสุขภาพกับความเป็น

ธรรม ดังที่ท่านกล่าวให้สัมภาษณ์ว่า 

 

  “...ลูกปวดท้องมานอนโรงพยาบาลตั้ง 3 วันหมอถึงบอกว่าเป็นไส้ติ่งอักเสบ หลังผ่าตัดบอก

กับแม่ว่าต้องเปิดแผลหน้าท้องยาวเพราะไส้ติ่งแตก...ถ้าหมอตรวจให้ละเอียดตั้งแต่วันแรกก็ไม่ต้อง

ทรมานแบบนี้รู้สึกสงสารลูกมาก”  

(แม่ผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า, ผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่ โรงพยาบาลจังหวัด, สัมภาษณ์,           

24 มีนาคม 2563)  

 

  เปรียบเทียบกับกรณีผู้ป่วยหญิงอายุ 34 ปี สิทธิสวัสดิการข้าราชการ เข้ารับการรักษาใน

โรงพยาบาลด้วยอาการ 2วันก่อนมาโรงพยาบาลมีอาการปวดท้องได้ไปซื้อยกระเพาะอาหารที่ร้านขาย

ยามารับประทานแต่อาการไม่ดีขึ้น จึงไปพบแพทย์ที่คลินิกเอกชนเวลาประมาณ 19.00น. แพทย์

วินิจฉัยว่าสงสัยไส้ติ่งอักเสบ จึงเขียนใบสั่งยาให้ผู้ป่วยนำไปโรงพยาบาล พยาบาลแจ้งให้ผู้ป่วยไปรับ

การตรวจเลือดทางห้องปฏิบัติการ และตรวจเอกซเรย์ ผู้ป่วยได้เข้านอนรักษาตัวที่ตึกศัลยกรรม           

เวลาประมาณ 21.00 น. ต่อมาเวลา 23.00 น. ผู้ป่วยถูกส่งไปรับการผ่าตัดจนเสร็จสิ้นเวลา 02.00 น. 

แล้วส่งตัวกลับมานอนที่ตึกศัลยกรรม ต่อมาช่วงสายแพทย์มาตรวจแจ้งให้ย้ายไปตึกพิเศษ วันที่สอง

หลังผ่าตัดแพทย์อนุญาตให้กลับบ้านได้พร้อมแจ้งว่าแผลผู้ป่วยแห้งดีแพทย์เย็บแผลด้วยไหมละลายไม่

ต้องไปตัดไหม แต่ผู้ป่วยมาสบายใจจึงขอนอนโรงพยาบาลต่ออีก 2 คืน แพทย์อนุญาตให้กลับบ้าน             

ได้รวมระยะเวลานอนโรงพยาบาล 5 วัน ดังที่ท่านกล่าวให้สัมภาษณ์ว่า 
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  “...หมอบอกว่าเป็นไส้ติ่งอักเสบต้องผ่าตัดด่วน ใช้วิธีผ่าตัดผ่านกล้องทางหน้าท้อง มีแผลนิด

เดียวที่สะดือ....หมอบอกให้กลับบ้านได้แต่หนูขอนอนต่ออีกสักสามวันเพราะกลัวแผลจะไม่ดี”  

(ผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการข้าราชการ, ผ่าตัดไส้ติ่งอักเสบที่โรงพยาบาลจังหวัด, สัมภาษณ์, 19 เมษายน 

2563) 

 

   แม้กระทั่งการรักษาผู้ป่วยโรคเรื้อรังเหมือนกันแต่ใช้สิทธิการรักษาต่างกันก็ได้รับยาแตกต่างกัน

ทั้งชนิด และจำนวนยาที่ได้รับ ซึ่งผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าส่วนใหญ่จะได้รับยา          

ตามบัญชียาหลักแห่งชาติ และได้รับยาไปเพียง 1-2 เดือน ในขณะที่สิทธิสวัสดิการข้าราชการจะได้ยา

นอกบัญชียาหลักที่มีประสิทธิภาพในการรักษาที่ดีกว่า และได้รับการนัดให้มาพบแพทย์อีกครั้ง

ประมาณ 3-4 เดือน ดังที่ท่านกล่าวให้สัมภาษณ์ว่า 

   “...การให้บริการรักษาพยาบาลก็ยังพบว่ามีความแตกต่างกัน เมื่อคนไข้เข้ามารักษาใน

โรงพยาบาลแม้เราจะเห็นว่าแพทย์ทำการรักษาเหมือนกัน แต่การจ่ายยาให้คนไข้แต่ละสิทธิแตกต่าง

กันแน่นอนเราก็เห็น ๆ กันอยู่แผงยาเม็ดยาไม่เหมือนกัน ยาของบัตรทองได้แค่ 1-2 เดือนแผงยาก็เป็น

ภาษาไทยหรือยาขององค์การเภสัชกรรม ส่วนยาของข้าราชการได้เยอะมาก 3-4 เดือนบางตัวเป็นยา

จากเมืองนอก ซึ่งเราถือว่าเป็นปัญหาใหญ่ของโรงพยาบาลในประเทศเราจริง  ๆ ทั้งที่เป็นคนไทย

เหมือนกัน แต่กลับถูกปฏิบัติในเรื่องการดูแลรักษาโรคแตกต่างเป็นสองสามมาตรฐานแบบนี้ก็ไม่

ยุติธรรม”  

(ผู้ป่วยโรคเก๊าต์สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า, โรงพยาบาลชุมชน, สัมภาษณ์, 25 มีนาคม 2563) 

 

   จากสาเหตุที่สำคัญของความเหลื่อมล้ำด้านสุขภาพจากการใช้จ่ายภาครัฐ คือการที่รัฐ

กำหนดให้สวัสดิการข้าราชการ ครอบคลุมทั้งการจ่ายยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ และยานอกบัญชียา

หลักแห่งชาติ ในขณะที่สิทธิในการรักษาพยาบาลอีก 2 ระบบ (บัตรทองและประกันสังคม)             

ซึ่งผู้มีรายได้น้อยเข้าถึงได้มากกว่าจะครอบคลุมเฉพาะยาในบัญชียาหลักแห่งชาติเท่านั้น ซึ่งยานอก

บัญชียาหลักฯนั้นมักจะเป็นยาใหม่ที่มีราคาแพง รวมทั้งอาจยังไม่มีหลักฐานที่พิสูจน์ความปลอดภัย           

ในการใช้ระยะยาวการที่ข้าราชการได้สิทธิในการรับยาโดยไม่ต้องจ่ายเงิน  โรงพยาบาลไปเบิกกับ

กรมบัญชีกลางโดยตรง) และการที่ระบบนี้แทบไม่มีกลไกควบคุมการจ่ายยา เป็นเหตุให้มีการใช้ยา

อย่างไม่สมเหตุสมผลอย่างแพร่หลาย ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายในส่วนของสวัสดิการข้าราชการฯเพ่ิมสูงขึ้น
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เรื่อย ๆ ในอัตราที่สูงกว่าค่าใช้จ่ายสำหรับบัตรทองและประกันสังคม โดยตัวเลขของกระทรวง

สาธารณสุขระบุว่า ค่าใช้จ่ายในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการที่ดูแลคนประมาณ               

5 ล้านคน เพ่ิมสูงขึ้นกว่า 2 เท่า หรือคิดเป็นมูลค่าถึง 54,904 ล้านบาท ขณะที่ค่าใช้จ่ายในระบบบัตร

ทองและประกันสังคมซึ่งดูแลคนกว่า 47 ล้านคน มียอดค่าใช้จ่าด้านการรักษาพยาบาลเพียง 98,700 ล้านบาท

เท่านั้น ซึ่งกรมบัญชีกลางได้ เปิดเผยรายละเอียดค่าใช้จ่ายในระบบสวัสดิการข้าราชการว่า 

โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยและโรงพยาบาลตติยภูมิขนาดใหญ่ 34 แห่ง (โรงพยาบาลตติยภูมิ หมายถึง 

โรงพยาบาลที่ให้บริการด้านสุขภาพอย่างครบวงจร ตั้งแต่การป้องกันและควบคุมปัญหาที่คุกคาม

สุขภาพ การรักษาพยาบาล และการส่งเสริมสุขภาพ ซึ่งมีความยุ่งยากซับซ้อนต้องอาศัยองค์ความรู้

เทคโนโลยี และบุคลากรที่มีความเชี่ยวชาญเฉพาะด้าน โรงพยาบาลประเภทนี้โดยมากจึงมักเป็น

โรงพยาบาลขนาดใหญ่ เบิกค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอกเป็นสัดส่วนร้อยละ 90 ของวงเงินทั้งหมด             

ซึ่งนอกจากจะเป็นการใช้เงินงบประมาณอย่าไม่เหมาะสมแล้ว ยังจะซ้ำเติมให้ความเหลื่อมล้ำด้าน

ค่าใช้จ่ายในระบบสุขภาพรุนแรงขึ้นอย่างต่อเนื่อง  

   จะเห็นได้ว่า ตามหลักเสรีนิยมเชื่อว่ารัฐควรปล่อยให้มนุษย์ทุกคนมีเสรีภาพที่จะทำอะไร

เพราะมองว่าเสรีภาพของปัจเจกคือคุณค่าและคุณธรรมที่สำคัญที่สุด ความยุติธรรมต้องอยู่บนพ้ืนฐาน

ของเสรีภาพ รัฐมีหน้าที่อำนวยให้เกิดความเท่าเทียมกันภายใต้กฎหมาย โดยทั่วไปจะไม่มีจุดยืน

เกี่ยวกับความเหลื่อมล้ำทางเศรษฐกิจ ซึ่งนักเสรีนิยมที่รณรงค์ความเท่าเทียมกันภายใต้กฎหมาย

ตระหนักดีว่า มนุษย์เกิดมาไม่เท่าเทียมกัน และความไม่เท่าเทียมกันนี้เองที่เป็นบ่อเกิดของการร่วมมือ

กันทางสังคมและอารยธรรม ความเท่าเทียมกันภายใต้กฎหมายไม่ได้ถูกออกแบบมาแก้ไขข้อเท็จจริง

ของจักรวาลที่เปลี่ยนแปลง หรือเพ่ือกำจัดความไม่เท่าเทียมตามธรรมชาติให้หมดสิ้นไป และความเท่า

เทียมกันภายใต้กฎหมายถูกออกแบบมาเป็นเครื่องมือที่จะรับประกันว่ามนุษยชาติทั้งมวลจะได้รับ

ประโยชน์สูงสุดจากความไม่เท่าเทียม ดังที่ Ludwig von Mises (n.d., อ้างถึงใน สฤณีอาชวา นันทกุล, 

2554) กล่าวว่า ความเท่าเทียมกันภายใต้กฎหมายนั้นตระหนักดีว่ามนุษย์ เกิดมาไม่เท่าเทียมกันและ

ความไม่เท่าเทียมกันนี้เองที่เป็นบ่อเกิดของการร่วมมือกันทางสังคม และอารยธรรม ใน ความเห็นของ

พวกเขาความเท่าเทียมกันภายใต้กฎหมาย ไม่ได้ถูกออกแบบมาแก้ไขข้อเท็จจริงของจักรวาล                 

ที่เปลี่ยนแปลงไม่ได้หรือเพ่ือกำจัดความไม่เท่าเทียมตามธรรมชาติให้หมดสิ้นไป แต่ในทาง ตรงกันข้าม

ความเท่าเทียมกันภายใต้กฎหมายถูกออกแบบมาเป็นเครื่องมือที่จะรับประกันว่ามนุษยชาติทั้งมวล         

จะได้รับประโยชน์สูงสุดจากความไม่เท่าเทียม ดังกล่าวความเท่าเทียมกันภายใต้ กฎหมายนั้นดี เพราะ
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มันตอบสนองความต้องการของทุกคนได้ดีที่สุดปล่อยให้พลเมืองผู้มีสิทธิเลือกตั้ง ตัดสินใจเองว่าใคร

ควรดำรงตำแหน่งทางการเมือง และปล่อยให้ผู้บริโภคตัดสินใจเองว่าใครควรมีอำนาจกำหนดกิจกรรม

การผลิตความเท่าเทียมกันภายใต้กฎหมายนั้น ดีเพราะมันตอบสนองความต้องการของทุกคนได้ดีที่สุด 

ส่วนหลักการและแนวคิดในการบริหารจัดการระบบการจ่ายค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุข                   

มีวัตถุประสงค์เพ่ือส่งเสริมการเข้าถึงบริการสาธารณสุขที่จำเป็น เพ่ือยกระดับคุณภาพบริการลด

ปัญหาการรอคอย และเพ่ือควบคุมต้นทุนการใช้ทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งการจ่ายค่าใช้จ่าย

เพ่ือบริการสาธารณสุขนี้นับเป็นวาทกรรมการซื้อบริการสาธารณสุขของระบบหลักประกันสุขภาพ            

ถ้วนหน้าของไทย จากที่ผ่านมาหน่วยงานหลักในการดูแลรักษาสุขภาพของคนไทยคือกระทรวง

สาธารณสุข แต่เมื่อปี พ.ศ. 2545 จากพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ากำหนดให้

สำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช) เป็นเจ้าภาพหลักในการบริหารจัดการงบประมาณ              

ในการดูแลสุขภาพของประชาชนส่วนใหญ่ของประเทศ การใช้อำนาจผู้ซื้อบริการรายใหญ่ที่เหนือกว่า

ผู้ให้บริการ (หน่วยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข) ทำให้ผู้ให้บริการต้องดำเนินการไปในทิศทาง

ที่กำหนด กระทรวงสาธารณสุขถูกลดบทบาทและอำนาจในการบริหารงบประมาณในส่วนนี้ลงไป 

ในขณะที่ยังมีหน้าที่ขายบริการสาธารณสุขในการดูแลสุขภาพของประชาชนอยู่เหมือนเดิม  

  5.1.2 สิทธิประโยชน์ในการเข้ารับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพ  

 ประเทศไทยมีการจัดระบบสุขภาพถ้วนหน้าให้กับประชาชนโดยตั้งเป้าให้ครอบคลุมทั่วถึง           

มีความเท่าเทียมและได้มาตรฐาน แต่ก็ยังพบว่าการเข้าถึงการให้บริการยังเกิดความเหลื่อมล้ำกันอยู่ 

ซึ่งมีสาเหตุมาจากจำนวนผู้ให้บริการไม่เพียงพอ อาทิเช่น แพทย์ พยาบาล เจ้าหน้าที่ด้านวิชาชีพที่

จำเป็นด้านสาธารณสุข และมีความขาดแคลนเพิ่มมากขึ้นเรื่อย ๆ คือ การกระจายตัวของบุคลากรทาง

การแพทย์และด้านสาธารณสุขจะกระจุกตัวอยู่ที่  เมืองใหญ่ เมืองที่เจริญ แต่ในจังหวัดเล็ก ๆ จะขาด

แคลนบุคลากรผู้เชี่ยวชาญเฉพาะด้าน และอุปกรณ์ในการรักษาก็ไม่เพียงพอ ในการให้บริการบาง

ประเภท เช่น การฟ้ืนฟูสมรรถภาพทางกายที่ต้องใช้เครื่องมืออุปกรณ์และผู้เชี่ยวชาญในการดูแลเป็น

ข้อจำกัดที่ทำให้ประชาชนที่อยู่ในพ้ืนที่ชนบทไม่สามารถมาเข้ารับบริการได้  ระบบบริการเบื้องต้น          

ยังขาดคุณภาพสำหรับหน่วยบริการที่อยู่ตามชุมชน ถึงแม้ว่าจะมีการผลักดันให้เกิดความครอบคลุม 

แต่ในทางปฏิบัติไม่มีการดำเนินการผลักดันอย่างเข้มแข็ง เช่น หน่วยบริการของรัฐส่วนใหญ่อยู่ภายใต้

การควบคุมดูแลของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งในแต่ละแห่งจะได้รับงบประมาณสนับสนุนต่างกัน 

อุปกรณ์ เครื่องมือเครื่องใช้ที่จำเป็น ส่วนใหญ่จะอยู่ที่สถานพยาบาลขนาดใหญ่ในพ้ืนที่ชุมชนเมือง 
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ส่วนสถานพยาบาลชุมชนในเขตชนบทจะได้รับงบประมาณน้อย นอกจากนี้ยังขาดแคลนบุคลากรทาง

การแพทย์และเจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุข และศักยภาพของบุคลากรที่ปฏิบัติงานในแต่ละที่มีข้อจำกัด 

เช่นโรงพยาบาลประจำจังหวัด จะมีแพทย์เฉพาะด้าน แต่โรงพยาบาลส่งเสริมตำบล จะไม่มีแพทย์

ประจำ และไม่สามารถรับผู้ป่วยเข้ารักษาในสถานพยาบาลได้  ระบบการให้บริการตามหลักประกัน

สุขภาพในปัจจุบันก็ยังมีความแตกต่างไม่เท่าเทียมกัน เนื่องจากสิทธิที่ได้รับมีความแตกต่างกันก็ยังไม่

สามารถแก้ไขปัญหาจากการเข้ารับบริการของผู้มีสิทธิตามระบบหลักประกันสุขภาพได้ ดังที่ท่านกล่าว

ให้สัมภาษณ์ว่า 

 

  “...ผู้ใช้สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ ได้แสดงความคิดเห็นต่อระบบการ

ให้บริการของสถานพยาบาล แพทย์ พยาบาล คุณภาพยา ระบบคัดกรอง ความสะดวกในการเดินทาง 

ผลการรักษาพยาบาล คือ..คนไข้เยอะ ทำให้ล่าช้า ใช้เวลาในการรอหมอนานกว่าจะถึงคิว บางครั้งก็ไป

รักษาที่คลินิกเพราะข้ีเกียจรอ”  

(คูน, สัมภาษณ์, 12 มีนาคม 2563) 

 

  จากการที่มีผู้มาใช้บริการเป็นจำนวนมากการคัดกรอกทำให้เกิดระบบล่าช้าส่งผลต่อการรับ

บริการรัฐจำเป็นต้องพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพที่ผ่านมาทำให้การเข้าถึงกลุ่มผู้ใช้บริการได้มาก

ขึ้นก็ตาม แต่ความไม่เชื่อมั่นในคุณภาพบริการ และความแออัดรอรับบริการนานเกินไปทำให้

ประชาชนบางกลุ่มที่มีอำนาจการจ่ายไม่เลือกรับสวัสดิการที่รัฐจัดหาให้ นอกจากประชาชนผู้มีรายได้

น้อยที่ไม่มีอำนาจในการจ่ายเพียงพอ ก็ต้องยอมรับสภาพในการเข้ารับการรักษาพยาบาลในหน่วย

บริการของรัฐที่เสียค่าใช้จ่ายน้อยหรือไม่ต้องจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาล ดังที่ (โกวิทย์ กังสนันท์, 2559) 

กล่าวว่าความเหลื่อมล้ำในการเข้าถึงทรัพยากรธรรมชาติ และความเหลื่อมล้ำในการรับบริการ

สาธารณะเกิดความเหลื่อมล้ำในบริการสุขภาพที่ปรากฏเชื่อมโยงเป็นปัจจัย ให้เกิดความเหลื่อมล้ำ

ด้านสุขภาพซึ่งปัจจัยเหล่านี้มีความเกี่ยวข้องกันและส่งผลกระทบต่อกันได้ กล่าวคือ ภาวะเศรษฐกิจ

ส่งผลต่อการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพ ในขณะที่ระบบบริการสุขภาพ ได้รับผลกระทบจากการเมือง

การปกครองของประเทศที่จะส่งผลต่อนโยบายระดับมหภาคด้านสุขภาพ หรือแม้แต่ภาวะเศรษฐกิจ  

ในภาพรวมของประเทศจนนำไปสู่ความเหลื่อมล้ำสุขภาพ ซึ่งไม่ใช่เพราะการก้าวสู่ เป้าหมายการ

พัฒนาที่ยั่งยืนแต่เพราะการยึดการวัดจากตัวชี้วัดในเป้าประสงค์ของนโยบายรัฐ โดยผลที่เกิดขึ้นได้รับ
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การตีความว่าเนื่องมาจากความเหลื่อมล้ำทางสุขภาพที่มีอยู่ในสังคมไทยแต่เดิม รวมถึงการก้าวเข้าสู่

ความเสมอภาคทางสุขภาพมากขึ้น จากตัวชี้วัดที่สะท้อนสถานการณ์ด้านสุขภาพในทิศทางบวกมิติ

การชีวิตที่มีสุขภาพดีและสุขภาวะยังคงสะท้อนถึงปัญหาสุขภาพที่สำคัญของประเทศ การบรรลุ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ความครอบคลุมของบริการสุขภาพที่จำเป็น  

  อย่างไรก็ตาม สังคมไทยยังคงมีปัญหาความเหลื่อมล้ำทางสุขภาพ จากการประเมินตัวชี้วัดของ

ความหนาแน่นและการกระจายตัวของบุคลากรทางสุขภาพที่ยังคงกระจุกตัวอยู่ ในตัวเมือง                 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Nishiura, H, et al. (2004) ที่ศึกษาความเหลื่อมล้ำทางสุขภาพใน

ประเทศไทย โดยมุ่งศึกษาลักษณะภูมิภาคและการกระจายตัวทางภูมิศาสตร์ของบุคลากรสุขภาพ 

แพทย์และพยาบาลโดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิที่ ได้จากการสำรวจของกระทรวงสาธารณสุขและ

คณะกรรมการการศึกษาแห่งชาติ พบว่ามีการกระจายตัวที่ไม่สม่ำเสมอที่เห็นได้ชัดเจนในกลุ่มแพทย์ 

เป็นปัจจัยให้เกิดความเหลื่อมล้ำในสิทธิการเข้าถึงระบบหลักประกันสุขภาพที่เสมอภาคเท่าเทียม               

ซึ่งสถานการณ์เช่นนี้ถือว่าเป็นวิกฤติการดูแลสุขภาพ ดังที่ท่านกล่าวให้สัมภาษณ์ว่า 

 

  “..เวลารอเอายานานมาก ต้องกลับไปที่ทำงานก่อนค่อยมารับยาตอนบ่าย แต่มันก็ทำให้ 

เสียเวลาเพราะต้องเดินทางกลับไปกลับมา ดีแต่ว่าที่ทำงานอยู่ใกล้โรงบาล”  

 (พร, สัมภาษณ์, 29 มีนาคม 2563)  

 

  นโยบายการสร้างหลักประกันด้านสุขภาพเป็นกลไกที่ช่วยให้ประชาชนมีสิทธิเข้าถึงสวัสดิการ

ของรัฐด้านบริการสาธารณสุขได้อย่างครอบคลุมทั่วถึงตามความจำเป็น ลดความกังวลเรื่องภาระ

ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลลงได้ระดับหนึ่ง แต่เนื่องจากปัจจัยต่าง ๆ ที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ

ครอบคลุมทั้งปัจจัยที่มาจากปัจเจกบุคคล สภาพแวดล้อม และระบบบริการสุขภาพ ซึ่งปัจจัยเหล่านี้    

มีความเกี่ยวข้องกันและส่งผลกระทบต่อกันได้ กล่าวคือ ภาวะเศรษฐกิจส่งผลต่อการเข้าถึงระบบ

บริการสุขภาพ ในขณะที่ระบบบริการสุขภาพเองก็ได้รับผลกระทบจากการเมืองการปกครองของ

ประเทศที่จะส่งผลต่อนโยบายระดับมหภาคด้านสุขภาพ หรือแม้แต่ภาวะเศรษฐกิจในภาพรวมของ

ประเทศเอง นอกจากนี้ระบบบริการสุขภาพยังต้องต่อสู้กับปัจจัยที่มาจากความเป็นปัจเจกของบุคคล

เช่นพฤติกรรมสุขภาพซึ่งเป็นสาเหตุของการเจ็บป่วยในลำดับต้น ๆ ของไทยและสังคมโลก มากไปกว่า

นั้นปัจจัยเหล่านี้ยังคงมีการเปลี่ยนแปลง หมุนเวียนอยู่ในมิติสุขภาพได้ตลอดเวลา จึงทำให้ภาวะ
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สุขภาพของประชาชนขึ้นอยู่กับปัจจัยเหล่านี้ และเป็นผลให้เกิดความเหลื่อมล้ำทางสุขภาพในที่สุด 

วาทกรรมความยากจน และวาทกรรมการพัฒนาทำให้รัฐไทยพยายามก้าวสู่เป้าหมายสุขภาพดีถ้วน

หน้าการพัฒนาที่ยั่งยืน เนื่องจากระบบหลักประกันสุขภาพของไทยพัฒนามาจากระบบสังคม

สงเคราะห์ การสร้างหลักประกันสุขภาพจึงเป็นการคุ้มครองสิทธิขั้นพื้นฐาน บางครั้งส่งผลต่อการผู้มา

ใช้บริการเกิดความล่าช้าต้องใช้ความอดทนต่อให้รับริการ ดังที่ท่านกล่าวให้สัมภาษณ์ว่า 

 

   “..การมาหาหมอทำให้เสียเวลาทั้งวัน กว่าจะเสร็จแต่ละขั้นตอน ใช้เวลานานมาก”  

 (ผู้ให้ข้อมูลหลัก, สัมภาษณ์, 21 มีนาคม 2563) 

 

  การรักษาพยาบาลจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย บุคคลย่อมมีสิทธิ

ได้รับการบริการสาธารณสุขจากรัฐซึ่งต้องเป็นไปอย่างทั่วถึงและมีประสิทธิภาพ” แต่ระบบบริการ

สาธารณสุขในอุดมคติต้องเป็นระบบที่ต้องมีทั้งความเป็นธรรม (Equity) มีคุณภาพ (Quality)                

มีประสิทธิภาพ (Efficiency) และสังคมมีส่วนร่วมตรวจสอบ (Social Accountability) ซึ่งสังคมไทย

ยังไม่สามารถสร้างสิ่งเหล่านี้ในระบบหลักประกันสุขภาพ ดังที่ท่านกล่าวให้สัมภาษณ์ว่า 

 

   “..รักษาดีแต่ถ้าหมอเห็นว่าผลการรักษายังไม่ดี ก็ส่งต่อไปโรงพยาบาลอ่ืน ใช้สิทธิ  

ข้าราชการแต่ว่าขี้เกียจเดินทาง มันต้องไปเริ่มตรวจใหม่ ค่าใช้จ่ายในการเดินทางก็ เพ่ิมขึ้น ต้องลางาน

อีก พอหมอทางโน้นบอกว่าอาการดีข้ึนแล้วก็เลยขอกลับมารักษาท่ีเดิม”  

(วรรณ, สัมภาษณ์, 30 เมษายน 2563) 

 

  ความเหลื่อมล้ำในระบบหลักประกันสุขภาพอีกประการหนึ่งจะเห็นได้จ ากการที่ระบบ

ประกันสังคมผู้ประกันตนได้รับสิทธิประโยชน์ไม่ครอบคลุมการรักษาที่จำเป็น เนื่องจากการบริหาร

จัดการด้านสิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาลไม่เข้าถึงปรัชญาของการให้หลักประกันสุขภาพที่ต้อง

ครอบคลุมการรักษาพยาบาลที่จำเป็นโดยไม่นำประเด็นเรื่องค่าใช้จ่ายหรือความมั่นคงของกองทุน            

เข้ามาเกี่ยวข้อง ดังตัวอย่างกรณีผู้รับบริการทันตกรรม ดังที่ พันธุ์ทิพย์ กาญจนะจิตรา สายสุนทร 

(2551) กล่าวถึง การบริการและระบบบริการสุขภาพต้องอยู่ในหลักการสำคัญคือ การมีบริ การด้าน

สุขภาพอย่างเพียงพอความสามารถท่ีเข้าถึงบริการสุขภาพได้นั้น คือ ค่าบริการควรอยู่ในระดับที่ทุกคน
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พอจ่ายได้ และอยู่บนหลักความยุติธรรม ที่ตั้งของสถานบริการสุขภาพควรตั้งอยู่ในที่คนเข้าถึงได้และ

มีการบริการที่คำนึงถึงผู้มีความพิการและกลุ่มที่อ่อนแออ่ืน ๆ สำหรับผู้ใช้สิทธิสวัสดิการข้าราชการ 

และสิทธิหลักประกันสุขภาพ ดังที่ท่านกล่าวให้สัมภาษณ์ว่า 

 

  “..ก็ดี แต่บางทีก็คิดว่าไม่ได้รับสิทธิเต็มที่ เพราะเคยเข้าโรงพยาบาลใช้สิทธิข้าราชการ แต่

มาเจอตอนคนไข้เยอะห้องพิเศษไม่ว่าง คนใช้สิทธิข้าราชการก็เยอะ เลยต้องนอนห้องรวมรอไปก่อน 

แต่ก็คิดเงินตามสิทธินะ”  

 (นพ, สัมภาษณ์, 23 มีนาคม 2563) 

 

  กลุ่มผู้ใช้สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ ยังความคิดเห็นเกี่ยวกับข้อดีและให้

ข้อเสนอแนะข้อดีของสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ คือ สะดวก ไม่ต้องจ่ายเงินก่อน         

ซึ่งเมื่อก่อนต้องใช้เงินสดจ่ายก่อน ค่อยนำใบเสร็จไปเบิกต่อหน่วยงานต้นสังกัด ซึ่งล่าช้า แต่ตอนนี้ไม่

ต้องจ่ายเงินก่อน สามารถเข้ารับบริการได้และข้อเสนอแนะให้เข้ารับการบริการสถานพยาบาลที่ใดก็

ได้เพ่ิมจำนวนแพทย์ พยาบาล เพ่ิมอุปกรณ์ เครื่องมือในการรักษา เพ่ิมยาพ้ืนฐานที่จำเป็นต้องใช้         

ผู้ใช้สิทธิประกันสังคม ได้แสดงความคิดเห็นต่อระบบการให้บริการของสถานพยาบาล แพทย์ 

พยาบาล คุณภาพยา ระบบคัดกรอง ความสะดวกในการเดินทาง ผลการรักษาพยาบาล ส่วนใหญ่           

มีความพึงพอใจในการให้บริการ ดังจะเห็นได้จากการสัมภาษณ์กลุ่มเป้าหมาย ดังที่ท่านกล่าวให้

สัมภาษณ์ว่า 

 

   “..ส่วนตัวพอใจในการให้บริการ ก็เห็นใจหมอ พยาบาลเหมือนกัน เพราะว่า คนไข้แต่ละ  

วันเยอะมาก ก็เข้าใจที่จะต้องรอบ้าง เพราะเค้าก็ต้องทำตามขั้นตอน การให้ยาของหมอก็ดี เพราะ

เมื่อก่อนเคยใช้สิทธิ 30 บาท จะได้ยาแบบหนึ่ง พอตอนนี้มาใช้สิทธิประกันสังคม ก็ได้ยาดีขึ้นกว่าเดิม”  

(ทิพย์, สัมภาษณ์, 22 มีนาคม 2563) 

 

 ปัจจัยที่ทำให้เกิดความเหลื่อมล้ำด้านสิทธิประโยชน์ในระบบหลักประกันสุขภาพของไทยเริ่มมา

ตั้งแต่พัฒนาการของระบบสุขภาพไทยถูกผูกติดกับระบบการเมืองการปกครองที่รัฐเข้ามาจัดการกับ

เรือนร่างใช้อำนาจความรู้ทางการแพทย์สมัยใหม่ เป็นชีวะอำนาจควบคุมดูแลร่างกายประชาชนแทรก
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ซึมควบคู่ไปกับองค์กรการปกครองของอำนาจรัฐ ร่วมกับการใช้วาทกรรมการพัฒนาเพ่ือแก้ปัญหา

ความยากจนทำให้รัฐสร้างระบบหลักประกันสุขภาพที่มีความแตกต่างเหลื่อมล้ำและการให้บริการที่

ย่ำแย่ต้องรอการให้บริการที่ช้ากว่ากำหนด ดังที่ท่านกล่าวให้สัมภาษณ์ว่า 

 

   “..การให้บริการก็ดีเหมือนเดิม แต่จากบ้านมาก็ใช่เวลานานประมาณ 1 ชั่วโมง ทำให้ไป 

ไหนไม่ได้ต้องรอ แต่ที่นั่งก็น้อยเพราะคนไข้เยอะ ต้องยืนรอนานกว่าคนจะว่าง หรือไม่ก็รอจนถึงคิว

ตัวเอง”  

(นก, สัมภาษณ์, 18 เมษายน 2563) 

 

  การบริหารจัดการต่างกัน ในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพหรือซื้อบริการสุขภาพในประเทศไทย 

ไม่เคยมีการกำหนดเป้าหมายในด้านการลดความเหลื่อมล้ำของการใช้บริการสุขภาพของประชาชนไม่

ว่าในแง่ของความเหลื่อมล้ำระหว่างระบบประกันสุขภาพหรือระหว่างพ้ืนที่ รวมถึงชุดสิทธิประโยชน์

ตามกฎหมายไม่ครอบคลุมกลุ่มผู้รับบริการอย่างทั่วถึงและเป็นธรรมโดยเฉพาะกลุ่มผู้มีรายได้น้อยและ

กลุ่มเปาะบางทางสังคม ดังที่ท่านกล่าวให้สัมภาษณ์ว่า 

 

  “..ก็ดีหมดทุกอย่าง หมอจะส่งไปรักษาท่ีอ่ืนก็ไม่อยากไป” 

(นิด, สัมภาษณ์, 19 เมษายน 2563) 

 

  ผู้ที่ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าส่วนใหญ่มีความพึงพอใจในการจ่ายค่าบริการที่น้อย คือ

ได้ร่วมจ่ายเพียง 30 บาท ต่อการเข้ามารับบริการ 1 ครั้งถึงแม้จะเจ็บป่วยในโรคที่ร้ายแรงหรือโรค

เรื้อรังท่ีใช้ระยะเวลาในการรักษายาวนาน ทำให้ลดภาระค่าใช้จ่ายของผู้ใช้บริการได้ แต่ยังมีบางส่วนที่

รู้สึกว่าตนเองได้รับบริการที่ไม่ดีคุณภาพต่ำกว่าสิทธิสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการและ

สิทธิประกันสังคม เนื่องจาก การจ่ายยาจะจำกัดระยะเวลาน้อยกว่าสิทธิอ่ืนทำให้เวลานัดในการมา

โรงพยาบาลเร็วขึ้นต้องเสียเวลาบ่อย ทั้งที่ผู้ใช้บริการต่างรู้สึกว่าอาการของตนอยู่ในเกณฑ์ดี แต่เพราะ

ความจำกัดในการจ่ายยาทำให้ต้องมาโรงพยาบาลเร็วขึ้น ดังที่ท่านกล่าวให้สัมภาษณ์ว่า 
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  “..ดีกว่าใช้สิทธิ 30 บาท เพราะได้ยาดีกว่า อยากได้ยาเหมือนข้าราชการ แล้วก็ได้นอน 

ห้องพิเศษในราคาที่เท่ากัน”  

(เพชร, สัมภาษณ์, 22 มีนาคม 2563) 

 

  กลุ่มผู้ใช้สิทธิประกันสังคม ยังความคิดเห็นเกี่ยวกับข้อดีข้อดีของสิทธิประกันสังคม คือ สะดวก 

ได้รับบริการดี สามารถเลือกสถานพยาบาลในการเข้ารับการบริการได้ ต้องเสียค่าใช้จ่ายส่งให้

สำนักงานประกันสังคม เพิ่มจำนวนแพทย์ในการรักษาเพราะถึงจะใช้สิทธิคนละสิทธิ แต่การรักษาก็ใช้

แพทย์คนเดียวกัน การรอคิวพบแพทย์นาน การรอรับยานานสถานที่อยากให้มีเก้าอ้ีเพ่ิมขึ้น  ผู้ใช้สิทธิ

หลักประกันสุขภาพ 30 บาท ได้แสดงความคิดเห็นต่อระบบการให้บริการของสถานพยาบาล แพทย์ 

พยาบาลคุณภาพยาระบบคัดกรอง ความสะดวกในการเดินทาง ผลการรักษาพยาบาล ส่วนใหญ่                  

มีความพึงพอใจในการให้บริการ ดังที่ท่านกล่าวให้สัมภาษณ์ว่า 

 

  “..ใช้สิทธิ 30 บาท ไม่เคยใช้สิทธิอ่ืน เลยไม่รู้ว่าแตกต่างกันยังไง แต่หมอ พยาบาลก็พูดดี 

ให้คำแนะนำดี อาจจะรอนานบ้างแต่ก็ชินแล้ว”  

(วุฒิ, สัมภาษณ์, 28 มีนาคม 2563) 

 

  สิทธิในการรักษาพยาบาลที่แต่ละบุคคลมีผลในการเลือกสถานพยาบาลเช่นกัน ประชาชน

มักจะทราบถึงความแตกต่างของสิทธิประโยชน์ที่แตกต่างกัน แต่ในหลายกรณีจะไม่ทราบรายละเอียด

ในสิทธิประโยชน์ของสิทธิ์ที่ตนมี ค่าใช้จ่ายในการเดินทาง (รวมค่าที่พักและค่าอาหารของญาติที่ต้อง

ไปดูแลผู้ป่วย) มักจะมีผลต่อการเลือกวิธีและสถานที่รักษาพยาบาล เช่น ประชาชนในชนบทมัก           

จะซื้อยาแก้หวัดหรือยาลดไข้ที่ร้านขายของชำในท้องถิ่น ประชาชนบางกลุ่มเลือกไปคลินิกเพราะไม่

ต้องรอนาน ประชาชนที่อยู่ใกล้สถานีอนามัยมักจะใช้บริการของสถานีอนามัย ในขณะที่ประชาชน          

ที่อยู่ไกล จะซื้อยาที่ร้านขายยาหรือไปคลินิก ประชาชนที่มีพาหนะมักจะใช้บริการของสถานพยาบาล

มากกว่าผู้ที่ไม่มีพาหนะเป็นของตัวเอง ในเรื่องสภาวะและอาการของโรคนั้น ประชาชนมักจะพยายาม

วินิจฉัยความเจ็บป่วยของตนอยู่ตลอดเวลา เพื่อจะตัดสินใจว่าควรเลือกวิธีการรักษาอย่างไร ถ้าคาดว่า

ความเจ็บป่วยที่เป็นอยู่จะหายเองได้ ก็อาจจะปล่อยให้หายเอง ถ้ามีอาการที่คิดว่าไม่หายเองก็จะเริ่ม

พ่ึงยาจากร้านขายของชำหรือร้านขายยา แต่ถ้ายังรักษาไม่หายหรือมีอาการมากขึ้นก็จะไปพบแพทย์ 
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การไปพบแพทย์จึงมักเป็นโรคที่รักษาเองแล้วไม่หายหรือไม่ทราบว่าตัวเองเป็นโรคอะไร กลุ่มอายุของ

ผู้ป่วยในแทบทุกพ้ืนที่พบว่าเมื่อเด็กไม่สบาย ผู้ปกครองมักจะพาเด็กไปรับการรักษาในที่คาดว่าจะทำ

ให้หายได้เร็ว เช่นที่คลินิก แต่ถ้าเป็นผู้สูงอายุก็มักไปที่สถานีอนามัยหรือโรงพยาบาลซึ่งมักจะใช้เวลา

ในการรอนาน โดยประชาชนมักให้ความเห็นว่าโรคของผู้สูงอายุมักเป็นอาการที่ค่อยเป็นค่อยไปและรอได้ 

ผู้สูงอายุเองก็มักจะไม่ต้องการเป็นภาระทางการเงินสำหรับลูกหลาน ดังที่ท่านกล่าวให้สัมภาษณ์ว่า 

  ระบบบริการเบื้องต้นยังขาดคุณภาพสำหรับหน่วยบริการที่อยู่ตามชุมชน ถึงแม้ว่าจะมีการ

ผลักดันให้เกิดความครอบคลุม แต่ในทางปฏิบัติไม่มีการดำเนินการผลักดันอย่างเข้มแข็ง เช่น             

หน่วยบริการของรัฐส่วนใหญ่อยู่ภายใต้การควบคุมดูแลของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งในแต่ละแห่ง             

จะได้รับงบประมาณสนับสนุนต่างกัน อุปกรณ์ เครื่องมือเครื่องใช้ที่จำเป็น ส่วนใหญ่จะอยู่ที่

สถานพยาบาลขนาดใหญ่ในพ้ืนที่ชุมชนเมือง ส่วนสถานพยาบาลชุมชนในเขตชนบทจะได้รับ

งบประมาณน้อย นอกจากนี้ยังขาดแคลนบุคลากรทางการแพทย์และเจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุข             

ดังที่ท่านกล่าวให้สัมภาษณ์ว่า 

 

   “..ตอนนี้ดีขึ้น คนไข้เยอะ แต่พยาบาลก็ไม่อารมณ์เสีย แต่ว่าบางทีหมอก็ตรวจเร็วไปหน่อย 

รอคิวนาน แต่เข้าไปพักเดียวก็ได้ออกมา มารอนานตอนเอายาอีก อยากให้จ่ายยา  เหมือนสิทธิ

ข้าราชการ ที่นั่งก็ไม่พอ”  

(แก้ว, สัมภาษณ์, 15 เมษายน 2563) 

 

  โดยประชาชนมักให้ความเห็นว่าโรคของผู้สูงอายุมักเป็นอาการที่ค่อยเป็นค่อยไปและรอได้ 

ผู้สูงอายุเองก็มักจะไม่ต้องการเป็นภาระทางการเงินสำหรับลูกหลาน สำหรับข้อมูลที่ประชาชนมีนั้น 

การรับรู้สิทธิ์ของตนทำให้ประชาชนลดความกังวลเมื่อต้องไปติดต่อกับสถานพยาบาล ซึ่งโครงการ             

30 บาทมีส่วนช่วยให้ประชาชนมีข้อมูลที่ชัดเจนขึ้น สรุปผลการศึกษาได้ว่าแม้ว่าโครงการ 30 บาท

รักษาทุกโรคจะช่วยลดค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลให้กับประชาชนบางส่วน แต่มีประชาชนอีก 

ส่วนหนึ่งที่ไม่ไปใช้บริการเนื่องจากเวลาที่ต้องใช้ในการรอรับบริการนานเกิน ไป และไม่เชื่อมั่น                   

ในคุณภาพการให้บริการ ดังที่ (กฤติยา อาชวนิจกุล, 2548) กล่าวถึง สิทธิในสุขภาพว่าเป็นการ

ให้บริการด้านสุขภาพให้ปัจเจกบุคคล ไม่ว่าจะเป็นคนในชาติหรือคนต่างชาติ ทั้งในฐานะบุคคลทั่วไป 

ฐานะคนทางานที่รัฐพึงมีกฎหมายในการคุ้มครองความปลอดภัยในสถานที่ทางาน และในฐานะผู้ป่วย
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ที่พึงมี สิทธิขั้นพ้ืนฐาน คือสิทธิทางเลือกต่าง ๆ ในการรับบริการ การได้รับข้อมูลข่าวสารเกี่ยวกับ

ความเจ็บป่วยอย่างครบถ้วน โดยไม่มีการเลือกปฏิบัติและสิทธิในความเป็นส่วนตัว ที่แพทย์และ

เจ้าหน้าที่ที่ให้บริการไม่สามารถละเมิดได้ ผู้มีรายได้น้อยมักจะให้ความสำคัญกับการรักษาฟรีหรือเก็บ

เงินน้อยเช่นโครงการ 30 บาทมากที่สุด ประชาชนกลุ่มรายได้อ่ืน ๆ จะให้ความสำคัญกับการมีหมอ

พยาบาล และโรงพยาบาลที่เพียงพอและการได้รับการปฏิบัติที่ดีจากหมอ พยาบาล และเจ้าหน้าที่ 

หรือสิทธิในการเลือกสถานพยาบาล มากกว่าการมีโครงการรักษาฟรีน้อยที่สุด อย่างไรก็ตาม

ประชาชนกลุ่มตัวอย่างส่วนมากต้องการให้มีโครงการนี้ต่อไป เพ่ือช่วยเหลือผู้มีรายได้น้อยและ       

เพ่ือเป็นหลักประกันสำหรับตนเองในกรณีป่ วยหนัก กลุ่มตัวอย่างจากทุกภาคสังเกตเห็น               

การเปลี่ยนแปลงในทางที่ดีขึ้นของการให้บริการของสถานพยาบาลโดยเฉพาะในด้านการต้อนรับของ

เจ้าหน้าที่ อย่างไรก็ตามยังมีคนจำนวนไม่น้อยที่ไม่ไว้วางใจคุณภาพการรักษาพยาบาลของโครงการ 

“30 บาทรักษาทุกโรค” โดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุ่มรายได้สูงและปานกลาง ซึ่งไม่ค่อยได้ไปใช้บริการของ

โครงการนี้ในปัจจุบัน ดังที่ท่านกล่าวให้สัมภาษณ์ว่า 

 

   “..รักษาดี หมอเคยส่งตัวไปโรงพยาบาลอ่ืน แต่สิทธิ 30 บาท ใบส่งตัวมีสิทธิ์แค่ปีเดียว ต้อง

ขอทุกปี ก็ไม่ได้ดูว่าหมดอายุตอนไหนเลย เพราะไม่มีคนดูให้ ทำให้ต้องเสียเงิน เสียค่ารถ พอกลับมาก็

เลยไม่ไปต่อ กลับมารักษาที่เดิม”  

 (ก้อย, สัมภาษณ์, 17 เมษายน 2563) 

 

 นอกจากนี้กลุ่มผู้ใช้สิทธิ 30 บาท ยังความคิดเห็นเกี่ยวกับข้อดีและให้ข้อเสนอแนะ ข้อดีของ

สิทธิ 30 บาท คือประหยัดค่าใช้จ่าย ช่วยแบ่งเบาภาระค่ารักษาได้ ดีสำหรับคนที่ไม่มีสิทธิข้าราชการ 

หรือสิทธิประกันสังคม อีกอย่างการเดินทางก็สะดวกเพราะใกล้บ้านควรเพ่ิมแพทย์ในการรักษาการรอ

พบแพทย์การรอรับยาเพราะใช้เวลานานลดขั้นตอนให้เร็วกว่านี้ อยากให้ใช้บริการได้ทุกที่โดยไม่ต้องมี

ใบส่งตัว อยากให้เพ่ิมยาที่จำเป็นและอุปกรณ์ เครื่องมือที่จำเป็นในการรักษาจะได้ไม่ต้องส่งตัวผู้ป่วย

ไปโรงพยาบาลอ่ืน ส่วนกลุ่มองค์กรและเครือข่ายทางสาธารณสุขมีความเห็นสอดคล้องกันว่า สิทธิที่

แตกต่างกัน ส่งผลให้มีการเลือกแนวทางการรักษาที่แตกต่างกัน  เช่น ยานอกบัญชียาหลักแห่งชาติ 

ของกลุ่มสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ  บริการทันตกรรมจำกัดวงเงินในกลุ่มสิทธิ
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ประกันสังคมส่วนผู้ให้ข้อมูลระดับองค์กร ให้ความเห็นเกี่ยวกับระบบการให้บริการว่า ดังที่ท่านกล่าว

ให้สัมภาษณ์ว่า 

 

  “..เนื่องจากมีผู้มาใช้บริการในแต่ละวันเป็นจำนวนมาก แตกต่างจากบุคลากรผู้ให้บริการ  

ซึ่งมีจำนวนน้อยกว่า และขั้นตอนในการเข้ารับบริการก็มีหลายขั้นตอนที่ต้องตรวจสอบ เพ่ือคัดกรอง

คนไข้ เช่น สิทธิของผู้เข้ารับบริการ การซักถามประวัติ ซึ่งในการตรวจรักษาแต่ละคนมีความแตกต่าง

กัน ใช้เวลาต่างกัน จึงอาจทำให้ล่าช้าไปบ้าง แต่ก็พยายามจัดระบบการให้บริการแก่ผู้มาเข้ารับบริการ

ให้ได้รับความสะดวกท่ีสุด”  

 (แพร, สัมภาษณ์, 9 มีนาคม 2563) 

 

   “..ระบบการส่งต่อเป็นไปตามขั้นตอน ตามสิทธิของคนไข้ หากแพทย์ผู้รักษาพิจารณาแล้ว  

เห็นว่าควรส่งผู้ป่วยเข้ารับการรักษาในสถานพยาบาลที่พร้อมกว่านี้ ในด้านเครื่องมือ อุปกรณ์ หรือยา 

ที่ทางโรงพยาบาลไม่มี ก็จะทำการส่งตัวผู้ป่วยเข้ารับการรักษาต่อไป”  

 (หมอแอน, สัมภาษณ์, 17 มีนาคม 2563) 

 

  จะเห็นได้ว่า เมื่อเปรียบเทียบการใช้บริการตามระบบหลักประกันสุขภาพตามสิทธิการตัดสินใจ

เลือกใช้บริการในขณะเกิดอาการเจ็บป่วยเฉียบพลันจะเป็นการตัดสินใจของตัวผู้ป่วย แต่การตัดสินใจ

ที่จะให้บริการรักษาแบบใด การจ่ายยา หรือใช้อุปกรณ์เครื่องมือแบบไหน จะเป็นการตัดสินใจของ          

ผู้ให้บริการ เช่นแพทย์และพยาบาล ก่อนที่จะมีระบบหลักประกันสุขภาพ ผู้ที่มีรายได้น้อยจะมีจำนวน

ในการเข้ารับบริการน้อยกว่าผู้ที่มีซานะปานกลางหรือร่ำรวย แต่เมื่อมีระบบหลักประกันสุขภาพ          

ผู้มีรายได้น้อยก็จะมาใช้บริการด้านสุขภาพมากขึ้น เพราะได้รับสิทธิจากหลักประกันสุขภาพ 30 บาท 

และทำให้คนไทยมีอายุที่ยาวนานขึ้นเพราะได้รับการรักษา อนึ่ง การเข้ารับบริการที่มากขึ้น ทำให้

สถานพยาบาลขนาดปฐมภูมิที่ได้รับงบประมาณน้อย ก่อให้เกิดปัญหาความแออัด ขาดสถานที่เช่น 

ห้องพักสำหรับผู้ป่วยในไม่เพียงพอ ผู้ป่วยนอกก็มีความแออัด ทำให้ขั้นตอนในการคัดกรองใช้

เวลานานด้วยปริมาณของผู้ที่มาใช้บริการ แพทย์และเจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุขก็ไม่เพียงพอ แพทย์

เฉพาะทางขาดแคลน  
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 นอกจากนี้ ความแตกต่างของแต่ละสิทธิยังทำให้ได้รับการบริการที่แตกต่างกัน เช่น การจ่ายยา 

ราคาของค่าบริการ การเป็นผู้ป่วยใน สิทธิในการเข้าพักห้องพิเศษ เช่น สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล

ของข้าราชการเมื่อเปรียบเทียบกับสิทธิประกันสังคมและสิทธิหลักประกันสุขภาพ  30 บาท             

สิทธิสวัสดิการของข้าราชการจะได้จ่ายค่าส่วนต่างน้อยกว่าทั้ง 2 สิทธิหรือในเรื่องของการจ่ายยา            

ผู้ใช้สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการก็ยังได้รับยาที่มีคุณภาพที่ดีกว่า ดังนั้นจะเห็นได้ว่า 

ความแตกต่างของสิทธิทั้ง 3 สิทธิเป็นปัจจัยสำคัญอย่างหนึ่งที่ทำให้เกิดความเหลื่อมล้ำในการเข้ารับ

บริการตามระบบหลักประกันสุขภาพความเหลื่อมล้ำในระบบหลักประกันสุขภาพอีกประการหนึ่ง         

จะเห็นได้จาก การที่ระบบประกันสังคมผู้ประกันตนได้รับสิทธิประโยชน์ไม่ครอบคลุมการรักษาที่

จำเป็น ซึ่งสอดคล้องงานวิจัย สิริรัตน์ สุวรรณรัตน์, วัชรินทร์ อินทพรหม และวณิฎา แช่มลำเจียก 

(2560) ได้ศึกษา การจัดการการให้บริการด้านการแพทย์ฉุกเฉินตามนโยบาย ลดความเหลื่อมล้ำ               

ในระบบประกันสุขภาพของโรงพยาบาลเอกชนนอกเครือข่ายกองทุนสุขภาพกรุงเทพมหานคร                

โดยวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาการจัดการปัญหาอุปสรรคและหาแนวทางการจัดการที่มีประสิทธิภาพ           

ในการให้บริการด้านการแพทย์ฉุกเฉินตามนโยบายลดความเหลื่อมล้ำในระบบประกันสุขภาพ 

เนื่องจากการบริหารจัดการด้านสิทธิประโยชน์การรักษาพยาบาลไม่เข้าถึงปรัชญาของการให้

หลักประกันสุขภาพที่ต้องครอบคลุมการรักษาพยาบาลที่จำเป็นโดยไม่นำประเด็นเรื่องค่าใช้จ่ ายหรือ

ความมั่นคงของกองทุนเข้ามาเกี่ยวข้อง ดังตัวอย่างกรณีผู้รับบริการทันตกรรม สำหรับผู้ใช้สิทธิ

สวัสดิการข้าราชการ และสิทธิหลักประกันสุขภาพ สามารถรับบริการในกรณี ถอนฟัน อุดฟัน และขูดหินปูน 

ได้ไม่จำกัดจำนวนครั้งในการรับบริการต่อปี ซึ่งแตกต่างจากผู้ใช้สิทธิประกันสังคมที่ผู้ประกันตน

สามารถใช้สิทธิได้รับค่าบริการทางการแพทย์เท่าที่จ่ายจริงตามความจำเป็นไม่เกิน 300 บาทต่อครั้ง

และไม่เกิน 900 บาทต่อปี ทั้ง ๆ ที่กองทุนประกันสังคมเป็นกองทุนหลักประกันสุขภาพกองทุนเดียวที่

ผู้ประกันตนต้องจ่ายเงินสมทบเข้ากองทุน แต่สิทธิการเข้าถึงระบบบริการกลับไม่เท่ากองทุนอ่ืน ๆ 

นอกจากนี้การที่ระบบประกันสังคมจัดสรรเงินให้หน่วยบริการของตนโดยวิธีเหมาจ่ายรายหัวทั้งก้อน

ตามจำนวนผู้ประกันตนที่ไปขึ้นทะเบียนไว้ โดยไม่มีแนวทางการบริหารจัดการแบบโรคเฉพาะก็เป็น

การผลักภาระการบริหารจัดการความเสี่ยงให้สถานพยาบาล ซึ่งอาจเป็นสาเหตุให้โรงพยาบาล              

บางแห่งหลีกเลี่ยงการส่งต่อผู้ป่วยไปรับการรักษาในโรงพยาบาลเฉพาะทางที่มีขีดความสมารถใน           

การรักษาโรคมากขึ้น ทำให้ผู้ประกันตนเสียสิทธิในการได้รับการดูแลที่ถูกต้องเหมาะสม ค่ารักษา 

เกี่ยวกันทันตกรรม ผู้ประกันตนมีสิทธิใช้บริการกรณี ถอนฟัน อุดฟัน ขูดหินปูน และจำกัดเบิกคืนได้
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ไม่เกิน ครั้งละ 300 บาท ปีละ 600 บาท ในขณะที่อีก 2 ระบบสามารถใช้บริการทางทันตกรรม           

ได้ครอบคลุมทั้งการใส่ฟันปลอมเพ่ือการรักษาและไม่จำกัดจำนวนในการรับบริการ ในระบบ

ประกันสังคมไม่เข้าถึงปรัชญาของการให้หลักประกันสุขภาพที่ต้องครอบคลุมการรักษาที่จำเป็นโดยไม่

นำประเด็นเรื่องค่าใช้จ่ายหรือความมั่นตงของกองทุนมาเก่ียวข้อง และสถานพยาบาลคู่สัญญาบางแห่ง

หลีกเลี่ยงการส่งต่อผู้ประกันตนที่ เกินขีดความสามารถ ไปรับบริการที่สถานพยาบาลซึ่งมีขีด

ความสามารถที่เหมาะสม หรือให้บริการเพียงการประคับประคอง 3) ผู้ปประกันตนต้องจ่ายเงินสมทบ 

เป็นระบบหลักประกันสุขภาพภาครัฐระบบเดียวที่ผู้ประกันยังต้องจ่ายสมทบ 

  ดังนั้น ความเหลื่อมล้ำด้านสิทธิประโยชน์ของระบบหลักประกันสุขภาพที่กล่าวมาจะเห็นได้ว่า     

มีความแตกต่างในการได้รับบริการสุขภาพระหว่างระบบประกันสุขภาพ อันเนื่องจากการมีระบบ

ประกันสุขภาพหลัก 3 ระบบที่มีการออกแบบรับบกำหนดสิทธิประโยชน์ และการบริหารจัดการ

ต่างกัน ในการพัฒนาระบบบริการสุขภาพหรือซื้อบริการสุขภาพในประเทศไทย ซึ่งสอดคล้องงานวิจัย 

ณวัฒน์ แก้วนพรัตน์ (2557) ได้ศึกษา ความเหลื่อมล้ำระหว่างระบบประกันสุขภาพของภาครัฐ                  

ในประเทศไทย พบว่า ประเทศไทยมีสิทธิในการรักษาพยาบาลจากภาครัฐที่ให้ความคุ้มครองกับ

ประชาชนอยู่ 3 ระบบ คือ 1) ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 2) ระบบประกันสังคม          

และ 3) ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเนื่องจาก 3 ระบบนี้มีหน่วยงานต้นสังกัดที่คอยดูแลและ            

ให้ความคุ้มครองกับประชาชนที่แตกต่างกัน การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์ในการศึกษาหาความเหลื่อม

ล้ำ ที่เกิดจากความแตกต่างกันระหว่างสิทธิรักษาพยาบาล โดยวิเคราะห์ความเหลื่อมล้ำ ทั้งในเชิง

ข้อกำหนดและกฎระเบียบ และความเหลื่อมล้ำ ในเชิงคุณภาพของการให้บริการ ไม่เคยมีการกำหนด

เป้าหมายในด้านการลดความเหลื่อมล้ำของการใช้บริการสุขภาพของประชาชนไม่ว่าในแง่ของความ

เหลื่อมล้ำระหว่างระบบประกันสุขภาพหรือระหว่างพ้ืนที่ รวมถึงชุดสิทธิประโยชน์ตามกฎหมายไม่

ครอบคลุมกลุ่มผู้รับบริการอย่างทั่วถึงและเป็นธรรมโดยเฉพาะกลุ่มผู้มีรายได้น้อยและกลุ่มเปาะบาง

ทางสังคม ซึ่งปัจจัยที่ทำให้เกิดความเหลื่อมล้ำด้านสิทธิประโยชน์ในระบบหลักประกันสุขภาพของไทย

เริ่มมาตั้งแต่พัฒนาการของระบบสุขภาพไทยถูกผูกติดกับระบบการเมืองการปกครองที่รัฐเข้ามา

จัดการกับเรือนร่างใช้อำนาจความรู้ทางการแพทย์สมัยใหม่ เป็นชีวะอำนาจควบคุมดูแลร่างกาย

ประชาชนแทรกซึมควบคู่ไปกับองค์กรการปกครองของอำนาจรัฐ ร่วมกับการใช้วาทกรรมการพัฒนา

เพ่ือแก้ปัญหาความยากจนทำให้รัฐสร้างระบบหลักประกันสุขภาพที่มีความแตกต่างเหลื่อมล้ำดังที่

กล่าวมาแล้วข้างต้น 
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  5.1.3 ปัญหาที่ผู้เข้ารับบริการพบในระหว่างการเข้ารับบริการตามระบบหลักประกัน

สุขภาพ  

 ผู้เข้ารับบริการบางส่วนคิดว่าได้รับการรักษาพยาบาลแล้วไม่หาย เนื่องจากมีการส่งตัวไปรักษา

ยังสถานพยาบาลอ่ืน หรือเมื่อรักษาแล้ว ต้องกลับเข้าไปรักษาอีก ถึงแม้การบริการของโรงพยาบาล   

จะดีก็ตาม เพราะผู้ป่วยคิดว่าแพทย์ไม่เก่ง มีแต่แพทย์จบใหม่ ไม่มีความเชี่ยวชาญ ส่วนแพทย์ที่มี

ประสบการณ์ก็จะไปเปิดคลินิคส่วนตัว แพทย์เวรก็มีแต่แพทย์ที่มีประสบการณ์น้อย หากมีอาการ

เจ็บป่วยฉับพลันก็มักจะไปคลินิคโดยตรงเพราะคิดว่าจะได้รับการรักษาพยาบาลที่รวดเร็วขึ้ นผู้เข้ารับ

บริการจำนวนหนึ่งยังไม่ได้รับข้อมูลทั้งในด้านการรักษาและในด้านสิทธิ์ของตนเอง  หรือแม้กระทั่งใน

กรณีที่ ได้รับทราบข้อมูลและสิทธิ์ของตน แต่เมื่อพูดขึ้นมาแล้วได้รับการปฏิเสธจากเจ้าหน้าที่

ประชาชนก็รู้สึกว่าจะต้องเป็นไปตามนั้น ผู้ป่วยหลายคนต้องการทราบข้อมูลเกี่ยวกับโรคหรืออาการ

ป่วยที่เป็นอยู่เนื่องจากแพทย์ไม่ให้ ข้อมูลว่าเป็นอะไร ขณะที่กินยาแล้วไม่หายถึงแม้ผู้ป่วยจะถาม

แล้วแต่ก็ไม่ได้คำตอบที่ชัดเจน นอกจากในเรื่องโรคที่ป่วยและวิธีการรักษาซึ่งประชาชนมักรู้สึกว่า

แพทย์ไม่ได้บอกให้ทราบหรือเข้าใจแล้ว ประชาชนบางคนยังไม่มีข้อมูลเรื่องสิทธิ์เลือกวิธีการรักษา

อย่างไร ถ้าคิดว่าอาการเจ็บป่วยที่เป็นอยู่จะหายเองได้ ก็จะปล่อยให้หายเอง ถ้ามีอาการที่คิดว่าไม่

หายเองก็จะเริ่มพ่ึงยาจากร้านขายของชำหรือร้านขายยา แต่ถ้ายังรักษาไม่หายหรือมีอาการมากขึ้นก็

จะไปพบแพทย์ การไปพบแพทย์จึงมักเป็นโรคที่รักษาแล้วไม่หายหรือไม่ทราบว่าตัวเองเป็นโรคอะไร 

ระยะเวลารอคิวในการรักษานาน ถึงแม้ว่าสถานพยาบาลของรัฐจะมีการปรับปรุงระบบในการคัดกรอง 

แต่ด้วยจำนวนที่เพ่ิมขึ้นของผู้ป่วยก็ยังทำให้ระยะเวลารอคิวขยายตามจำนวนผู้ป่วยเพ่ิมขึ้น  ความไม่

เท่าเทียมกันของคุณภาพการให้บริการ ทั้ง 3 สิทธิ เช่น การจ่ายยา การจ่ายเงิน การเป็นผู้ป่วยใน             

เข้าพักรักษาห้องพิเศษ ซึ่งจะเห็นได้ว่าสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ การวินิจฉัยว่าควร

ได้รับยาเพ่ิมขึ้นก็จะได้รับยานอกบัญชีหลักที่มีคุณภาพที่ดีกว่าและราคาแพงกว่ายาในบัญชีหลัก               

หรือการเข้าพักในห้องพิเศษสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการก็จะได้จ่ายค่าส่วนต่าง            

ในอัตราที่น้อยกว่าสิทธิอ่ืน ๆ ปัญหาขาดความเชื่อมั่นในคุณภาพการรักษาพยาบาลและการให้บริการ 

เพราะฉะนั้น ผู้มีสิทธิบางส่วนที่มีรายได้สูงหรือปานกลางก็อาจหันไปใช้บริการของคลินิคหรือ

โรงพยาบาลเอกชนบุคลากรผู้ให้บริการต้องใช้เวลาจำนวนมากในการจัดทำรายงานข้อมูลและผู้เข้ารับ

บริการไม่สามารถเข้าถึงและใช้ประโยชน์ข้อมูลสุขภาพของตน ระบบข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลเท่าที่ใช้

กันอยู่ล้วนเป็นระบบที่ใช้หน่วยบริการเป็นฐาน เป็นระบบของแต่ละโรงพยาบาลที่ใช้เฉพาะส่วนของ
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ตน การส่งต่อคนไข้จากโรงพยาบาลหนึ่งไปยังอีกโรงพยาบาลหนึ่งจึงมักมีช่องว่างและเกิดปัญหาหวง

ข้อมูล ทำให้คนไข้เสียประโยชน์ทั้ง ๆ ที่เป็นข้อมูลส่วนบุคคลของตัวเอง เมื่อส่งตัวเข้ารับการรักษา          

พยาบาลที่อ่ืนก็ต้องทำการตรวจรักษาใหม่ ดังที่ท่านกล่าวให้สัมภาษณ์ว่า 

 

   “...การให้บริการล่าช้ามากถ้าคนป่วยที่ต้องเดินทางมาจากที่หมู่บ้านห่างไกลกว่าจะมาถึง 

ต้องรอเป็น 3 ชั่วโมงกว่าจะได้ตรวจและรักษาบางท่านหมอนัดให้มาตรวจพอมาถึงก็ต้องรอคิวยาวกว่า

จะได้ตรวจก็ประมาณบ่ายโมงต้องอดทนรอ.หมอที่ท่านนัดพบ.ถือว่าระบบการให้บริการแก่ประชาชน

ยังย่ำแย่อยู”่  

(หญิง, สัมภาษณ์, 20 พฤษภาคม 2563) 

 

  ผู้รับบริการในทุกระบบประกันประสบปัญหาเมื่อไปรับบริการเป็นต้นว่า  เจ้าหน้าที่ไม่ใคร่

กระตือรือร้นในการให้บริการต้องรอแพทย์นาน แพทย์ใช้เวลาในการตรวจน้อยและไม่ให้คำอธิบาย

เกี่ยวกับความเจ็บป่วยสถานพยาบาลที่กำหนดให้ไม่สะดวกในการเดินทางระเบียบการส่งต่อผู้ป่วย

ยุ่งยาก มีความวิตกกังวลในคุณภาพของยาที่ได้รับ ไม่มั่นใจในการวินิจฉัยโรคผู้รับบริการทุกระบบ           

มีค่าใช้จ่ายนอกเหนือจากค่ารักษาพยาบาล ถ้าไปรับการรักษาโดยไม่แสดงบัตรก็มีฐานะเช่นเดียวกับ         

ผู้ไม่มีหลักประกันสุขภาพ ผู้ไม่มีหลักประกันสุขภาพที่เจ็บป่วยเรื้อรังไม่สามารถเข้าถึงระบบสุขภาพ 

ส่วนใหญ่จะเดือดร้อนเพราะค่าใช้จ่ายสูงเกินความสามารถในการจ่ายปัญหาด้านการดำเนินการที่มี

ผลกระทบต่อผู้รับบริการ เกิดจากการที่เจ้าหน้าที่ออกบัตรไม่ได้อธิบายให้เข้าใจสิทธิประโยชน์ของ          

แต่ละระบบประกัน เจ้าหน้าที่ไม่เข้าใจสิทธิของผู้มีหลักประกันสุขภาพ งบประมาณต่อหัวที่ได้รับจาก

รัฐสำหรับผู้ป่วยบัตรทำให้สถานบริการมีความลำเอัยงในการให้บริการโดยให้น้อยเกินไปสำหรับผู้ใช้

สิทธิบางระบบท่ีเบิกได้น้อย ดังที่ท่านกล่าวให้สัมภาษณ์ว่า 

 

  “...ปัญหาที่พบเจอส่วนใหญ่จะเป็นเรื่องการมาใช้บริการที่โรงพยาบาลที่ไม่ได้รับการ 

ต้อนรับที่ดีอาจจะด้วยปัญหาผู้ที่มารับใช้บริการทางโรงพยาบาลของรัฐเป็นจำนวนมาก อาจจะดูแลไม่

ทั่วถึงตามสิทธิของผู้ป่วยควรมีการให้บริการที่ดีตามหลักประกันสิทธิของ ประชาชนด้วย หรือการย้าย

ผู้ป่วยไปโรงพยาบาลจังหวัดบางครั้งมีปัญหาเรื่องสิทธิการเบิกค่าใช้จ่าย”  

(ออม, สัมภาษณ์, 21 พฤษภาคม 2563) 
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  สำหรับผู้ใช้สิทธิบางระบบที่เบิกได้มาก หรือปฏิเสธผู้ป่วยที่ถูกส่งตัวมารับการรักษาเนื่องจาก

ปัญหาในการเบิกเงินระหว่างสถานพยาบาลซึ่งมีการค้างจ่ายมาก ผู้รับบริการได้รับผลกระทบจากการ

ที่แพทย์และเจ้าหน้าที่ได้ค่าตอบแทนน้อยไม่เป็นแรงจูงใจในการให้บริการ ซึ่งเชื่อมโยงไปถึงคุณภาพ

ของบริการประชาชนที่ไม่มีหลักประกันสุขภาพ ส่วนหนึ่งมีศักยภาพในการจ่ายค่ารักษาพยาบาลได้เอง 

แต่ส่วนใหญ่จะเป็นผู้ด้อยโอกาสที่ไม่สามารถจ่ายได้เลยหรือจ่ายได้เพียงบางส่วน  แบบแผนการใช้

บริการของประชาชนกลุ่มนี้ ถ้าเจ็บป่วยไม่รุนแรงหรือเริ่มเจ็บป่วยจะไปซื้อยากินเอง หรือไปคลินิก

แพทย์ การใช้บริการโรงพยาบาลจะน้อยกว่าประชาชนที่มีหลักประกันคุณภาพ  ถ้าเป็นผู้ป่วยนอก

ค่าใช้จ่ายไม่สูงจะพอพ่ึงพาตนเองได้ แต่ถ้าเป็นผู้ป่วยในเตียงสามัญ พยาบาลมักแนะนำให้ซื้อบัตร

สุขภาพหรือให้ไปพบนักสังคมสงเคราะห์ หากมีคุณสมบัติเข้าเกณฑ์หลักประกันสุขภาพได้ นักสังคม

สงเคราะห์จะแนะนำให้ไปติดต่อหน่วยงานที่เก่ียวข้องระบบประกันสุขภาพแต่ละระบบมีจุดอ่อนที่ต้อง

แก้ไข ในภาพรวมการซ้ำซ้อนของสิทธิและการขาดความต่อเนื่องของการมีสิทธิในหลักประกันทำให้

การเก็บข้อมูลที่ถูกต้องเป็นเรื่องยากและเป็นอุปสรรคต่อการวางแผนที่มีประสิทธิภาพ  งบประมาณ            

ที่ไม่เพียงพอมีผลกระทบต่อมาตรฐานของสถานพยาบาล กลไกในการจ่ายเงินเป็นปัจจัยสำคัญที่มีผล

ต่อพฤติกรรมของฝ่ายผู้ให้บริการ ขณะที่การใช้บริการโดยไม่ต้องจ่ายเงินเองทำให้ผู้รับบริการมี

แนวโน้มใช้บริการเกินความจำเป็นคณะผู้วิจัยเห็นว่าข้อเสนอที่จะมีระบบประกันสุขภาพระบบเดียว

สำหรับประชาชนทุกคนอาจเป็นไปได้ยากเมื่อพิจารณาตามสภาพการณ์ของประเทศไทย  เนื่องจาก

ความสามารถในการเสียภาษีและเก็บภาษีของเราไม่ทัดเทียมกับประเทศอ่ืนที่ประสบความสำเร็จ             

จากการใช้ระบบนี้ สิ่งที่ควรเร่งรีบดำเนินการคือการปรับปรุงระบบบริหารจัดการด้านการเงินการคลัง

โดยให้ทุกคนมีสิทธิเข้าถึงบริการสุขภาพท่ีมีความจำเป็นโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย แต่ให้รับผิดชอบค่าใช้จ่าย

เองสำหรับบริการที่ไม่จำเป็น สำหรับประชาชนที่ไม่สามารถรับภาระค่าใช้จ่ายให้มีช่องทางการเข้าถึง

บริการชุมชน ดังที่ท่านกล่าวให้สัมภาษณ์ว่า 

 

  “...โรงพยาบาลมีหน้าที่หลักที่สำคัญคือ การทำให้ประชาชนที่มาใช้บริการมีสุขภาพที่ดี           

ซึ่งประกอบด้วยหลายอย่างประกอบด้วย งานรักษาพยาบาล งานส่งเสริมสุขภาพ งานป้องกันโรค          

งานฟ้ืนฟูสภาพ และงานสาธารณสุขมูลฐานทุกรูปแบบ ที่ผ่านมาในอดีตคุณภาพการให้บริการใน

หน่วยงานราชการยังไม่เป็นที่พอใจของผู้รับบริการ โดยส่วนใหญ่พบว่าการให้บริการอยู่ที่คุณภาพ

บริการและประสิทธิภาพของการให้บริการ ตามหลักการบริหารภาครัฐแนวใหม่ยึดหลักประชาชนเป็น
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ศูนย์กลางความคิดเห็นของผู้รับบริการเปรียบเสมือน กระจกเงาสะท้อนให้เห็นถึงคุณภาพบริการและ

ชี้ให้เห็นปัญหาอันแท้จริงของระบบบริการ”  

 (น้ำหวาน, สัมภาษณ์, 25 พฤษภาคม 2563) 

 

  การรับรู้สิทธิ์ของตนทำให้ผู้เข้ารับบริการลดความกังวลเมื่อต้องไปติดต่อกับสถานพยาบาล  

ความคาดหวังของผู้เข้ารับบริการในเรื่องการบริการด้านการรักษาพยาบาลมีความแตกต่างกัน          

ผู้มีรายได้น้อยมักจะให้ความสำคัญกับการรักษาฟรีหรือเก็บเงินน้อย ส่วนประชาชนกลุ่มรายได้อ่ืน ๆ 

จะให้ความสำคัญกับการมีหมอ พยาบาล และโรงพยาบาล ที่เพียงพอและการได้รับการปฏิบัติที่ดีจาก

หมอ พยาบาล และเจ้าหน้าที่หรือสิทธิในการเลือกสถานพยาบาล มากกว่าการมีโครงการรักษาฟรี

หรือเก็บเงินน้อย ในด้านบริการนั้น ผู้ให้ข้อมูลเห็นว่ามีการเปลี่ยนแปลงในทางท่ีดีขึ้นของการให้บริการ

ของสถานพยาบาลโดยเฉพาะในด้านการให้บริการของเจ้าหน้าที่ผู้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพ  ทั้ง                

3 ระบบ จำนวนหนึ่งที่มีรายได้สูงยังมีความไม่ไว้วางใจกับคุณภาพของการให้บริการตามสิทธิ 

โดยเฉพาะอย่างยิ่งกลุ่มที่มีรายได้สูงและปานกลางเมื่อมีอาการเจ็บป่วยก็จะไปคลินิคหรือโรงพยาบาล

เอกชน เนื่องจากผู้ที่มีรายได้สูงจะทำการซื้อประกันระบบสุขภาพจากบริษัทเอกชนเมื่อมีการเจ็บป่วย

จะเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเอกชน ดังที่ท่านกล่าวให้สัมภาษณ์ว่า 

 

   “...ปัญหาที่เข้ามาใช้บริการโรงพยาบาลไม่เป็นไปตามที่ได้วางแผนไว้โดยเฉพาะผู้ป่วยที่มา 

ใช้บริการไม่มีความพอใจการที่ต้องรอคิวยาวหรือจำนวนหมอที่น้อยเกินไป รัฐควรให้ความสำคัญแก่

ผู้ป่วยที่เข้ามาใช้บริการด้วย”  

 (เขียว, สัมภาษณ์, 26 พฤษภาคม 2563) 

 

  ดังนั้น ผู้ใช้บริการหลักประกันสุขภาพมีปัญหาที่ต้องรอคิวเป็นเวลานาน และจะเลือกใช้บริการ

เมื่อเจ็บป่วยไม่มากเท่านั้น เพราะไม่แน่ใจว่าเมื่อไรจะได้รับการรักษา รวมทั้งเป็นห่วงว่าอาจไม่ได้รับ

การรักษาจนถึงที่สุด ซึ่งนอกจากปัญหาเหล่านี้สะท้อนความไม่มั่นใจคุณภาพของสถานพยาบาลแล้ว 

ยังสะท้อนถึงความไม่มั่นใจในความเพียงพอของทรัพยากรทางด้านสุขภาพอาจรวมไปถึงความไม่ม่ันใจ

ว่า ในกรณีที่มีทรัพยากรไม่เพียงพอและต้องมีการปันส่วนทรัพยากรที่มีจำกัดนั้น ตนจะสามารถเข้าถึง

ทรัพยากรเหล่านั้นเมื่อใช้ช่องทางปกติหรือไม่ ดังที่ท่านกล่าวให้สัมภาษณ์ว่า 
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   “...ระบบการจัดการเกี่ยวกับการให้บริการตามสิทธิของผู้ป่วยที่มาใช้บริการรักษา

โรงพยาบาลยังมีข้อบกพร่องโดยเฉพาะการรับผู้ป่วยมารักษายังไม่มีความสะดวกรวดเร็วหรือการ

เข้าถึงผู้ป่วยตามหลักประกันด้านสุขภาพเท่าที่จะให้ความสำคัญเป็นปัญหาอย่างมากเลย รัฐควรสร้าง

ระบบการให้บริการที่ดีแก่ประชาชนตามสิทธิประกันขั้นพ้ืนฐานการรักษาสุขภาพของประชาชนด้วย”  

 

  จะเห็นได้ว่า ปัญหาที่เกิดขึ้นส่วนหนึ่งอาจแก้ไขได้โดยการสร้างระบบให้ดีขึ้น  ทั้งระบบการ

จัดการในโรงพยาบาลเพ่ือลดเวลาที่ผู้ป่วยต้องใช้ในการเข้าคิวหรือ  รอการบริการ ระบบส่งต่อผู้ป่วย          

ที่รวดเร็ว แต่ในระยะยาวนั้น ความรุนแรงของปัญหาเหล่านี้ย่อมขึ้นกับความเพียงพอด้านทรัพยากร 

ดังนั้น ผู้เข้ารับบริการจะมีความเห็นว่าได้มีการปรับปรุงด้านบริการดีขึ้นกว่าเดิม  แต่ ซึ่งในเรื่องนี้นั้น 

ผู้ใช้บริการหลักประกันสุขภาพมองว่าตนเองยังไม่ได้รับความเท่าเทียมกัน และผู้ที่มีสิทธิ์ต่าง ๆ ก็ได้รับ

การปฏิบัติที่แตกต่างกันในสถานพยาบาลบางแห่ง ถึงแม้ว่าการศึกษานี้บอกไม่ได้ว่าความไม่เท่าเทียม  

ที่เกิดขึ้นนั้นมีผลต่อคุณภาพของการรักษาพยาบาลหรือไม่เพียงใด แต่การมีทรัพยากรทางสุขภาพที่ไม่

เพียงพอที่จะให้การบริการที่มีคุณภาพอย่างทั่วถึงก็ย่อมจะเป็นการยากที่จะสร้างความเชื่อมั่นให้กับ

ผู้ใช้บริการได ้ 

  ปัญหาความเหลื่อมล้ำในการเข้ารับบริการดังกล่าว ไม่ใช่ว่าจะเกิดขึ้นได้ในเร็ววันแต่เป็นปัญหา

สะสมที่เกิดจากการจัดการเชิงโครงสร้างหรือเชิงระบบที่ขาดความเชื่อมโยงไปยังประชาชนในระดับ

ปัจเจก อาจกล่าวได้ว่าเป็นกรณีที่ประชาชนไม่อาจเข้าถึงโอกาสนั้น ๆ ได้อย่างทั่วถึงแต่จะมีบางคน

หรือบางกลุ่มในสังคมเท่านั้นที่มีศักยภาพในการเข้าถึงโอกาสเช่นว่านั้น ไม่ว่าจะเป็นโอกาสทาง

การศึกษาโอกาสในการเข้าถึงความยุติธรรมโอกาสในการเข้าถึงการรักษาพยาบาล ซึ่งหากดูแล้ว            

จะเห็นว่าการขาดโอกาสในดำเนินชีวิตเช่นนี้เท่ากับเป็นการถูกละเมิดสิทธิขั้นพ้ืนฐานของความเป็น

มนุษย์นั่นเองความเหลื่อมล้ำทางโอกาสของการเข้าถึงการพัฒนาประเทศแต่ละด้าน จึงเป็นต้นเหตุ

ของปัญหาความขัดแย้งในสังคมได้ และเป็นที่ชัดเจนว่าในหลายประเทศความขัดแย้งที่มีรากเหง้ามา

จากความเหลื่อมล้ำมักจะลงเอยด้วยการใช้ความรุนแรง แม้เหตุการณ์ความรุนแรงในสังคมไทยที่ผ่าน

มาก็มีสาเหตุมาจากความเหลื่อมล้ำในหลายด้านด้วยกันไม่ว่าจะเป็นปัญหาจังหวัดชายแดนภาคใต้หรือ

เหตุการณ์ในกรุงเทพมหานครก็ตาม ความไม่เสมอภาคทางการเมือง ทางเศรษฐกิจ และทางสังคมที่

เกิดขึ้นสะสมเป็นเวลานานย่อมส่งผลกระทบไปยังประชาชนส่วนใหญ่ของสังคมอย่างไม่อาจหลีกเลี่ยง

ได้ ปัญหาจึงอยู่ที่ว่าชนชั้นนำทั้งในทางเศรษฐกิจและการเมืองจะมีวิสัยทัศน์และทัศนคติเกี่ยวกับเรื่อง
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นี้อย่างไร และการต่อสู้เรียกร้องของผู้ด้อยโอกาสหรือเกิดความขัดแย้งในเรื่องนี้ย่อมเกิดขึ้นเป็นปกติ

ของโลกทุนนิยมและภายใต้กติกาประชาธิปไตย และการจัดการความขัดแย้งที่เกิดขึ้นจะมีรูปธรรม

ตามแนวทางสันติวิธีเพ่ือการลดความเหลื่อมล้ำในสังคมและการส่งเสริมความเสมอภาคในแนวทาง

ของระบอบประชาธิปไตยที่สำคัญคือการยึดหลักนิติธรรมโดยเฉพาะหลักความเสมอภาคกันภายใต้

กฎหมายที่มีสาระสำคัญให้ทุกคนต้องอยู่ภายใต้กฎหมายเดียวกันไม่ว่าจะเป็นใครมีสถานะทางสังคม

หรือฐานะทางเศรษฐกิจอย่างไร ไม่ว่าจะมีตำแหน่งหน้าที่อย่างไร และไม่ว่าจะมีชาติพันธุ์เช่นไร             

การเสริมสร้างความเสมอภาคทางโอกาสโดยใช้หลักนิติธรรมถือว่าเป็นความชอบธรรมที่ทุกฝ่าย

สามารถตรวจสอบหลักการและกระบวนการได้อย่างเท่าเทียมกัน ถือว่าเป็นการป้องกันการทุจริตและ

การเล่นพวกพ้องได้เป็นอย่างดีเพราะโดยวิธีนี้จะทำให้การกำหนดกฎเกณฑ์เกี่ยวกับเรื่องต่าง ๆ ต้องมี

วิธีการและกระบวนการที่ เปิดเผย มีกระบวนการมีส่วนร่วมของผู้มีส่วนได้เสีย มีการกำหนด

กระบวนการระงับข้อพิพาทที่เกิดขึ้นไว้อย่างชัดเจน รวมทั้งกำหนดวิธีการเยียวยาความเสียหายที่อาจ

เกิดข้ึนไว้ให้ชัดเจน (ชาญเชาวน์ไชยานุกิจ, 2556) 

 เพ่ือเป็นการให้ประชาชนไทยได้รับบริการสาธารณสุขอย่างทั่วถึง เป็นธรรม มีประสิทธิภาพ 

และคุณภาพ รวมทั้งมีความยั่งยืนทางการเงินการคลัง รัฐต้องจัดให้มีกลไกระดับชาติทำหน้าที่อภิบาล

ระบบบริการสาธารณสุข รวมทั้งกลไกที่ทำหน้าที่ควบคุมกำกับและพัฒนาคุณภาพบริการสาธารณสุข 

และกลไกที่ทำหน้าที่ควบคุมกำกับและพัฒนาการใช้ความรู้ทางวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี             

ที่ เหมาะสม การผลิตบุคลากรที่จำเป็นในการตอบสนองต่อปัญหาสุขภาพที่เปลี่ยนไป รวมถึง          

การกระจายให้เป็นธรรมเป็นสิ่งที่ต้องจัดการให้เกิดขึ้นอย่างเป็นรูปธรรม การพัฒนาระบบบริการ

สาธารณสุขให้สอดคล้องกับความจำเป็นด้านสุขภาพของประชาชนในแต่ละพ้ืนที่ให้บริการสาธารณสุข

แบบองค์รวมที่มีความต่อเนื่องทั้งด้านรักษา ส่งเสริม ป้องกัน ฟ้ืนฟู และบริการสุขภาพในชุมชน 

ตลอดจนร่วมกับทุกภาคส่วนในการแก้ปัญหาสุขภาวะของประชาชนในชุมชนที่สืบเนื่องมาจากปัจจัย

นอกระบบบริการสุขภาพ  Millett (1954) ได้อธิบายเกี่ยวกับความพึงพอใจในการบริการ 

(Satisfactory Services) หรือความสามารถในการสร้างความพึง พอใจให้ กับผู้ รับบริการ           

การให้บริการอย่างเสมอภาค (Equitable Services) ความยุติธรรมในการบริหารงานของรัฐที่มีฐาน

คติที่ว่าคนทุกคนเท่าเทียมกัน ดังนั้นประชาชนทุกคนจะได้รับการปฏิบัติอย่างเท่าเทียมกันในแง่มุม

กฎหมายไม่มีการแบ่งแยกกีดกันในการให้บริการ ประชาชนจะได้รับการปฏิบัติในฐานะที่เป็นปัจเจก

บุคคลที่ใช้มาตรฐานการให้บริการเดียวกัน ในการบริการจะต้องมองว่าการให้บริการสาธารณะจะต้อง
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ตรงเวลา ผลการปฏิบัติงานของหน่วยงานของภาครัฐจะถือว่าไม่มีประสิทธิผลเลยถ้าไม่มีการตรง          

ต่อเวลา ซึ่งจะสร้างความไม่พึงพอใจให้แก่ประชาชน ดังที่ Verma (1986) กล่าวว่า ให้บริการที่ดี           

ส่วนหนึ่งขึ้นอยู่กับการเข้าถึงบริการ และได้เสนอแนวคิดเกี่ยวกับการเข้าถึงบริการคือ ความเพียงพอ

ของบริการที่มีอยู่ (Availability) และความพอเพียงระหว่างบริการที่มีอยู่กับความต้องการของ

ผู้รับบริการการเข้าถึงแหล่งบริการได้อย่างสะดวก โดยคำนึงถึงลักษณะที่ตั้งการเดินทางความสะดวก

และสิ่งอำนวยความสะดวกของแหล่งบริการ แหล่งบริการที่มีผู้รับบริการยอมรับว่าให้ความสะดวก

และสิ่งอำนวยความสะดวกความสามารถของผู้รับบริการในการที่จะเสียค่าใช้จ่ายสำหรับบริการ           

การยอมรับคุณภาพบริการ ซึ่งในท่ีนี้รวมถึงการยอมรับลักษณะของผู้ให้บริการด้วย 

 อย่างไรก็ตาม สิ่งที่ช่วยส่งเสริมซึ่งกันและกันหากว่าขาดประการใดไป จะทำให้ส่วนที่เหลืออยู่

ขาดประสิทธิภาพในตนเองไปทันที จึงเห็นได้ว่าการบริการนั้น จัดเป็นการให้บริการในรูปแบบหนึ่ง             

ที่มิใช่สินค้าที่มีวางขายหน้าร้าน และมีคนขายคอยบริการแต่การบริการด้านสาธารณสุข และบุคลากร

ในงานจ่าง ๆ เป็นผู้ให้บริการ ซึ่งการบริการนี้เป็นสิ่งที่ไม่มีตัวตนแต่ว่ามีความหลากหลาย ไม่สามารถ

แบ่งแยกได้และเก็บรักษาไว้ไม่ได้คุณภาพของการบริการเป็นเรื่องที่ซับซ้อน จำเป็นต้องอาศัยความ

ร่วมมือของบุคคลที่เกี่ยวข้องกับการบริการทุกระดับไม่ว่าจะเป็นผู้ประกอบการผู้บริหาร การบริการ

หรือปฏิบัติงานบริการล้วนมีบทบาทสำคัญเกี่ยวกับกระบวนการบริการทั้งสิ้น การให้ความสำคัญต่อ

การรับรู้คุณภาพของการบริการของผู้ รับบริการเป็นเรื่องที่มิอาจละเลยได้ด้วยการเพ่ิมพูน

ประสิทธิภาพของการส่งเสริมคุณภาพของการบริการอย่างทั่วถึงต่อเนื่องและสม่ำเสมอ หัวใจของ           

การบริการที่แท้จริงอยู่ที่คุณภาพของการบริการที่สามารถสร้างความประทับใจอย่างแนบแน่นให้กับ

ผู้รับบริการว่าองค์ประกอบของคุณภาพบริการคือคุณภาพบริการตามความจริงและคุณภาพบริการ

ตามการรับรู้ โดยต้องมีองค์ประกอบของคุณภาพบริการคือความต่อเนื่องของ บริการแบบองค์รวม 

ผสมผสาน (บูรณาการ) การให้ประชาชนมีส่วนร่วม และสามารถให้บริการแก่ประชาชนที่อยู่ในความ

รับผิดชอบได้อย่างครอบคลุม โดยการรับรู้ของผู้รับบริการเป็นสิ่งที่สำคัญเมื่อผู้ให้บริการสามารถ

ตอบสนองตรงตามความต้องการของผู้รับบริการแล้วผู้รับบริการจะเกิดความรู้สึกหรือรับรู้ว่าได้รับ

บริการที่มีคุณภาพ และก่อให้เกิดความผาสุกปลอดภัยและบังเกิดความพึงพอใจการได้รับข้อมูล

ย้อนกลับจากผู้รับบริการสามารถชี้แนะจุดแข็ง จุดอ่อน หรือข้อดี ข้อเสีย ของบริการของสถานบริการ

ศูนย์สุขภาพนั้ นได้  การบริการเพ่ือส่งเสริมความพึงพอใจของผู้ รับบริการเป็นการบริการ                

เพ่ือการส่งเสริมให้ผู้รับบริการเกิดความพึงพอใจในเรื่องทั่วไป เป็นการสนับสนุนระหว่างบุคคลและ
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เป็นการบริการเพ่ือให้เกิดความประทับใจโดยให้ความสำคัญแก่ผู้รับบริการและยึดถือความต้องการ

ของผู้รับบริการเป็นเป้าหมายสูงสุด 

  

5.2  มุมมองผู้ให้บริการที่มีต่อระบบหลักประกันสุขภาพ 

 

 การเข้ารับบริการของผู้ใช้บริการบุคลากรทางการแพทย์และเจ้าหน้าที่ด้านสาธารณสุข             

ได้รับความรู้เกี่ยวกับการใช้สิทธิแต่ละสิทธิเพ่ือรองรับการให้บริการแก่ผู้ใช้บริการตามสิทธิที่ได้รับ           

ซึ่งการปฏิบัติหน้าที่ต้องทำตามขั้นตอนที่ได้กำหนดไว้ โดยผู้ให้สัมภาษณ์มีความเห็นว่า ตั้งแต่มีการใช้

ระบบประกันสุขภาพ ก็ทำให้จำนวนผู้เข้ามาใช้บริการเพ่ิมมากขึ้น เกิดความแออัดในสถานบริการ 

และเกิดความล่าช้าในการให้บริการ เนื่องจากจำนวนของผู้มาใช้บริการในแต่ละวัน เนื่องจากทั้งสาม

ระบบหลักประกันสุขภาพของรัฐนี้ ต่างได้รับงบประมาณสนับสนุนจากรัฐไม่เท่ากัน จึงเป็นปัจจัยที่ทำ

ให้ เกิดความเหลื่อมล้ำในด้านคุณภาพการบริการสำหรับแต่ละกลุ่มประชากรตามมาด้วย                    

ในเมื่อประชาชนมาใช้บริการจากสถานพยาบาลในที่แห่งเดียวกัน แต่ต้องพบกับเงื่อนไขการใช้สิทธิ

จากบัตรหลักประกันของรัฐในระบบที่แตกต่างและนำไปสู่การได้รับบริการที่แตกต่าง  ในการเข้ารับ

บริการระบบหลักประกันสุขภาพ ผู้ให้บริการจะเป็นผู้ตัดสินใจว่าผู้ป่วยควรจะได้รับบริการต่าง  ๆ 

อย่างไร โดยคำนึงถึงสิทธิที่ผู้ป่วยแต่ละคนได้รับ อาทิเช่น การจ่ายยา การจ่ายค่าห้องพิเศษ บริการใน

การตรวจรักษาโรคต่าง ๆ ฯลฯ ทำให้เกิดความขัดแย้งกันระหว่างผู้เข้ารับบริการและผู้ให้บริการ 

เนื่องจากจำนวนผู้มาใช้บริการมีเป็นจำนวนมาก ทำให้การบริการล่าช้า ผู้ใช้บริการก็จะรู้สึกว่าตนเอง

ไม่ได้รับบริการที่ดี ในขณะที่บุคลากรทางการแพทย์และเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ ต้องปฏิบัติงานตาม

ขั้นตอน  

 แม้ว่ารัฐจะพยายามจัดให้มีระบบประกันสุขภาพให้ทุกคนได้รับบริการที่เท่าเทียมกัน แต่จาก

ข้อมูลที่ได้แสดงให้เห็นถึงความแตกต่างของระบบประกันสุขภาพทั้ง 3 สิทธิ ตั้งแต่แหล่งเงินทุน 

แนวคิด สิทธิประโยชน์ ผู้ให้บริการและเงื่อนไขการให้บริการ และระบบการจ่ายเงิน กล่าวคือ                

สิทธิสวัสดิการข้าราชการแหล่งเงินหลักมาจากภาครัฐที่เป็นนายจ้าง ส่วนระบบประกันสังคมแหล่งเงิน

มาจาก การร่วมสมทบของสามฝ่าย คือ ภาครัฐ นายจ้าง และลูกจ้าง ในขณะที่ระบบหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ จากแนวคิดรัฐสวัสดิการแหล่งงบประมาณจึงมาจากภาครัฐเป็นหลัก อย่างไรก็ดี

งบประมาณหรือค่าใช้จ่ายต่อหัว ของแต่ละระบบนั้นมีความแตกต่างกัน ดังที่ท่านกล่าวให้สัมภาษณ์ว่า 
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   “...หัวใจของความไม่เป็นธรรม อยู่ตรงโอกาสการเข้าถึงทรัพยากร ซึ่งเห็นได้ชัดมากในมิติ

ของการสาธารณสุข เช่น โรงพยาบาลอำเภอมีหมอ 3-5 คน ดูแลประชากร 80,000 คน ในขณะ               

ที่โรงพยาบาลในเขตเมืองหรือในกรุงเทพฯ มีหมอรวมกันหลายร้อยคน รัฐจะต้องทำทุกวิถีทาง            

เพ่ือกระจายแพทย์ออกสู่ชนบท ซึ่งจริง ๆ ก็พยายามทำกันมา 30 ปีแล้ว เนื่องจากไม่ได้ตั้งใจจริง            

จึงไม่ได้ผล ปัจจุบันนี้มีแพทย์อยู่ในโรงพยาบาลชุมชนแค่ 3,000 คน แต่มีแพทย์อยู่ในโรงพยาบาล

เอกชน 10,000 คน” 

 (แดง, สัมภาษณ์, 29 พฤษภาคม 2563) 

 

  จะเห็นได้ว่า ตลอดระยะเวลาที่ผ่านมาประเทศไทยจะมีการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพ 

โดยขยายความครอบคลุมของสถานบริการ มีโครงสร้างหน่วยบริการทั้งระดับปฐมภูมิ และทุติยภูมิ 

กระจายครอบคลุมพ้ืนที่ทุกจังหวัด และมีระบบหลักประกันสุขภาพครอบคลุมประชาชนทุกภาคส่วน 

แต่อย่างไรก็ตาม ระบบบริการสาธารณสุขของไทยยังมีสภาพปัญหาความไม่เป็นธรรมในการเข้าถึง

บริการของประชาชน อันมีสาเหตุมาจากจำนวนบุคลากรสาธารณสุขไม่เพียงพอ ขาดความเป็นธรรม

ในการกระจายตัวของบุคคลากรด้านสุขภาพ รวมถึงการกระจายตัวของโรงพยาบาลระดับตติยภูมิ 

และศูนย์การแพทย์เฉพาะทาง ที่มีการกระจุกตัวอยู่เฉพาะในบางพ้ืนที่ นอกจากนี้ระบบริการ

สาธารณสุขระดับปฐมภูมิที่กระจายตัวอย่างครอบคลุมและอยู่ใกล้ชิดประชาชนผู้รับบริการมากที่สุด 

ยังขาดคุณภาพการบริการ แม้จะมีความพยายามแก้ปัญหาความเหลื่อมล้ำด้วยการพัฒนาคุณภาพ

บริการ การเยี่ยมประเมินเพ่ือรับรองคุณภาพหน่วยบริการสาธารณสุขมีหลายระดับนับตั้งแต่ระดับ

ปฐมภูมิคือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลหรือเดิมคือสถานีอนามัย ระดับทุติยภูมิคือโรงพยาบาล

ชุมชนหรือโรงพยาบาลอำเภอ และระดับตติยภูมิ คือโรงพยาบาลทั่วไปหรือโรงพยาบาลจังหวัดและ

ศูนย์การแพทย์เฉพาะทาง ซึ่งทีมเยี่ยมประเมินประกอบด้วยบุคลากรทางการแพทย์ทั้งในสังกัด

กระทรวงสาธารณสุข และองค์กรมหาชนอย่างสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.)                       

ซึ่งวัตถุประสงค์ในการเยี่ยมประเมินเพื่อการรับรองว่าหน่วยบริการสาธารณสุขนั้นผ่านเกณฑ์มาตรฐาน

ขั้นต่ำตามที่องค์กรวิชาชีพสาธารณสุขร่วมกันกำหนดขึ้นมา จากการลงพ้ืนที่ในระดับปฐมภูมิพบว่า

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลจะต้องได้รับการเยี่ยมประเมินคุณภาพจากเครือข่ายบริการ

สาธารณสุข (CUP) รูปแบบการประเมินส่วนมากผู้รับการประเมินจะเตรียมเอกสารตามตัวชี้วัดคู่มือ

ตามเกณฑ์โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลติดดาว เพ่ือแสดงหลักฐานต่อทีมเยี่ยมประเมินว่าตนเอง
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ได้พัฒนาคุณภาพบริการได้ครบถ้วนครอบคลุม ในส่วนของครุภัณฑ์ทางการแพทย์บางรายการที่ชำรุด

หรือไม่มี แต่ในเกณฑ์ต้องมี ทางผู้รับการนิเทศก็จะไปจัดหามาให้ครบถ้วน อาจโดยการซื้อ หรือยืมมา

จาก รพ.สต. ข้างเคียง ทำให้ทีมประเมินเห็นว่า รพ.สต.นี้มีการพัฒนาคุณภาพบริการครบถ้วนตามที่

เกณฑ์กำหนด แต่ยังไม่มีการประเมินเชิงคุณภาพหรือการสัมภาษณ์ผู้รับบริการหรือประชาชน                  

ถึงผลลัพธ์ที่ได้จากการพัฒนาคุณภาพ มีเฉพาะการประเมินความพึงพอใจของผู้รับบริการซึ่งส่วนมาก

หน่วยบริการจะจัดทำขึ้นเองเพ่ือให้ผ่านเกณฑ์การประเมินเท่านั้นเอง ดังคำให้สัมภาษณ์ของเจ้าหน้าที่

สาธารณสุขในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ ดังที่ท่านกล่าวให้สัมภาษณ์ว่า 

 

   “...ปีงบประมาณหนึ่งเราจะถูกประเมิน 2 ครั้ง จากทีมอำเภอ จากนั้นอำเภอจะเลือก

ตัวแทนเพ่ือรับการประเมินจากทีมจังหวัด ซึ่งอำเภอหนึ่ง ๆ จังหวัดจะเยี่ยมเพียง 1 แห่งเท่านั้น            

ปีนี้เราได้เป็นตัวแทนก็จะมีเจ้าหน้าที่จากสำนักงาสาธารณสุขอำเภอและ รพ.สต.มาช่วยในเรื่องการ

ปรับปรุงภูมิทัศน์ การจัดการระบบข้อมูล เพ่ือให้ผ่านเกณฑ์ รพ.สต.ติดดาว....ในส่วนตัวก็เห็นด้วยกับ

การประเมินเพราะได้ปรับปรุงสภาพแวดล้อมและข้อมูลแต่ไม่รู้ว่าจะเกิดประโยชน์กับประชาชนแค่

ไหนเนื่องจากก่อนลงเยี่ยมประเมินแต่ละครั้งจะมีการกำหนดสถานที่ และวันเวลาในการลงเยี่ยมไว้

ล่วงหน้าจึงทำให้ เรามีเวลาในการสร้างภาพสร้างข้อมูลจนมีคำกล่าวขำ ๆ ในหมู่พวกเราว่า 

โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพติดดาวแต่เจ้าหน้าที่ติดเตียง เพราะเหนื่อยจากการ Make ข้อมูล”  

(มะลิ, สัมภาษณ์, 21 เมษายน 2563) 

 

  จะเห็นได้ว่า การพัฒนาคุณภาพโรงพยาบาลมีลักษณะเฉพาะในวงการสุขภาพโดยใช้กลไก

การตลาด กฎหมาย และมาตรฐานโรงพยาบาลที่องค์กรวิชาชีพร่วมกันกำหนดมาใช้เป็นเครื่องมือใน

การพัฒนา แต่ประเด็นสำคัญของการพัฒนาคุณภาพคือความปลอดภัยของผู้รับบริการ เนื่องจากใน

ระบบสุขภาพแม้บุคลากรจะมีความรู้ความสามารถและประสบการณ์ในการทำงานมากเพียงใดก็ตาม

เรายังพบผู้ป่วยที่ได้รับผลกระทบที่ไม่พึงประสงค์จากการดูแลที่ไม่ปลอดภัย เพราะเมื่อคำนึงถึง

กระบวนการพัฒนาคุณภาพที่ดีสิ่งที่คาดหวังไปพร้อมกันคือกระบวนการต้องมีความปลอดภัยควบคู่กัน

ไปด้วย แต่ในระบบบริการสาธารณสุขคุณภาพการดูแลรักษาที่ดีเพียงอย่างเดียวยังไม่อาจรับประกันได้

ว่าผู้รับบริการจะได้รับความปลอดภัย เนื่องจากยังมีปัจจัยที่อาจทำให้เกิดข้อผิดพลาดหรือเหตุการณ์

ไม่พึงประสงค์ได้หลายปัจจัย ประกอบด้วย มนุษย์เป็นสิ่งมีชีวิตไม่ใช่เครื่องจักรระบบในร่างกายมีความ
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แตกต่างกันจึงไม่อาจคาดการณ์ผลตอบสนองได้อย่างสมบูรณ์ 2) ผู้ป่วยมีสุขภาพไม่สมบูรณ์จึงมีความ

เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อน 3) การทำหัตถการในร่างกายมีความเสี่ยงสูง และ 4) ความรู้ทาง

การแพทย์ยังไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ ซึ่งแนวทางการแก้ไขคือต้องแก้ไขที่ตัวบุคคลและแก้ไขที่ระบบ            

ซึ่งผลกระทบจากบริการสุขภาพปรากฏให้เห็นเป็นประจำตามสื่อต่าง ๆ ในที่นี้จะขอยกตัวอย่างกรณี 

ผู้ป่วยหญิงสิทธิสวัสดิการข้าราชการเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลด้วยอาการปวดท้อง แพทย์วินิจฉัย

ว่าเป็นไส้ติ่งอักเสบและรักษาด้วยการผ่าตัด หลังจากรักษาโรคจนหายกลับไปเรียนหนังสือได้           

1 สัปดาห์ ผู้ป่วยมีอาการปวดท้องจึงกลับไปพบแพทย์คนเดิม แพทย์บอกว่าเป็นโรคกระเพราะจึงให้ยา

มารับประทาน แต่อาการไม่ดีขึ้น ผู้ป่วยและครอบครัวแสวงหาการรักษาจากสถานพยาบาลทั้งภาครัฐ

และเอกชนเนื่องจากเป็นผู้มีฐานะทางการเงินดีจึงมีอำนาจในการจ่ายค่ารักษาพยาบาลได้ การพบ

แพทย์ในแต่ละครั้งการวินิจฉัยโรคไม่เคยซ้ำแพทย์บางคนบอกว่าเป็นอาหารเป็นพิษ เป็นเนื้องอกใน           

รังไข่ และแม้กระทั่งบอกว่าผู้ป่วยมีปัญหาด้านจิตใจ ครอบครัวตัดสินใจพาผู้ป่วยไปรับการรักษาที่

โรงพยาบาลศูนย์แพทย์ เมื่อได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นเนื้องอกในรังไข่ หลังผ่าตัดจึงพบว่าปัญหา         

การเจ็บป่วยที่ตนเองทนทุกข์ทรมานมาเกือบครึ่งปีคือผ้าชุบโลหิต (ผ้าก๊อซ) ที่แพทย์ผ่าตัดไส้ติ่งลืมไว้

เป็นสาเหตุของการเจ็บป่วยและทุกข์ทรมาน เนื่องจากโรงพยาบาลมีปัญหาในด้านมาตรฐาน                 

การรักษาพยาบาลและคุณภาพของการให้บริการที่ไม่ตอบสนองต่อความคาดหวังของผู้ใช้บริการ              

การขาดระบบการกำกับและตรวจสอบคุณภาพมาตรฐานของสถานพยาบาลในระดับต่าง ๆ แม้จะมี

ระบบการประเมินแต่ไม่มีการตรวจสอบที่จริงจัง จากกรณีนี้ทำให้เราทราบว่าถึงแม้โรงพยาบาลจะมี

การพัฒนาคุณภาพมาตรฐานผ่านการประเมินรับรองจากสถาบันใด ๆ ก็ตาม แต่กลับพบปัญหา                       

การตรวจสอบและควบคุมคุณภาพการผ่าตัดของโรงพยาบาล ซึ่งแน่นอนเหตุการณ์นี้ทีมประเมิน

คุณภาพไม่มีทางได้รับทราบข้อมูลอย่างแน่นอน 

  เนื่องจากสุขภาพคือสุขภาวะที่สมบูรณ์ทั้งทางร่างกายจิตใจสติปัญญารวมถึงสังคมและ

สิ่งแวดล้อม ในเชิงบทบาทหน้าที่ระบบสุขภาพจึงไม่ใช่แค่การรักษาพยาบาลเมื่อเจ็บป่วยเท่านั้น               

แต่ต้องมุ่งหวังให้ประชาชนมีสุขภาวะที่ดีทั้งทางร่างกายและจิตใจด้วยกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพ 

ป้องกันรักษาโรค ฟ้ืนฟูสมรรถภาพรวมถึงการสร้างความความแข็งแกร่งและความพร้อมของการ

สาธารณสุขในการรับมือกับโรคอุบัติใหม่และภัยพิบัติต่าง ๆ อันจะเกิดขึ้นโดยมิได้คาดหมาย                      

ซึ่งนอกเหนือจากการตอบโจทน์ปัญหาสุขภาพที่กล่าวมาระบบสุขภาพที่ดีจึงควรเห็นคุณค่าและ

ศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ ยึดมั่นในหลักศีลธรรม คุณธรรมและจริยธรรมในการดำเนินการอย่างเท่า
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เทียมกันในด้านสิทธิประโยชน์แก่ประชาชนทุกกลุ่มอย่างเหมาะสม นับตั้งแต่มีระบบหลักประกัน

สุขภาพถ้วนหน้าทำให้คนไทยสามารถเข้าถึงบริการสาธารณสุขของรัฐได้มากขึ้น ประกอบทุกวันนี้มีคน

เจ็บป่วยเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาลเพ่ิมขึ้น จากปี พ.ศ. 2556 คนไทยป่วยเข้าโรงพยาบาลแบบ

คนไข้นอก 155 ล้านครั้ง ต่อมาเมื่อปี พ.ศ. 2560 คนไข้นอกของโรงพยาบาลรัฐเพ่ิมขึ้นเป็นเท่าตัวกว่า 

300 ล้านครั้ง นอกจากนั้นจำนวนวันที่นอนโรงพยาบาลของคนไข้ในก็เพ่ิมขึ้นจาก 120 ล้านวัน             

เป็น 290 ล้านวันต่อปีเช่นเดียวกัน (พลเดช ปิ่นประทีป, 2559) และจากข้อมูลศูนย์เทคโนโลยี

สารสนเทศและการสื่อสารกระทรวงสาธารณสุขระบบว่าปีงบประมาณ 2561 มีผู้ป่วยนอกจำนวน 

71.83 ล้านคน ตรวจรักษา 247.34 ล้านครั้ง ปริมาณคนไข้ที่ พุ่ งขึ้นทำให้ เกิดสภาพคนไข้              

ล้นโรงพยาบาลรัฐ ทำให้บุคลากรไม่สามารถดูแลคุณภาพบริการได้ ประกอบกับการเพ่ิมอัตรากำลัง               

โดยการผลิตการบรรจุและการรักษากำลังคนล้วนมีปัญหาและข้อจำกัดในระบบราชการ ความขาด

แคลนบุคลากรสร้างความเหนื่อยล้าส่งผลต่อคุณภาพบริการที่ถดถอยลงตามปริมาณงานที่เพ่ิมขึ้น ทำ

ให้บุคลากรทางการแพทย์ไม่มีเวลาเอาใจใส่ ผู้รับบริการต้องรอคิวนาน สร้างความไม่พึงพอใจเกิด

ความขัดแย้งระหว่างผู้ให้บริการกับผู้รับบริการ 

  การกระจายอัตรากำลังด้านสุขภาพที่เหลื่อมล้ำข้างต้น แทนที่รัฐจะแก้ไขปัญหากำลังคน           

แนวทางการแก้ไขกลับเป็นการสร้างองค์กรโครงข่ายอำนาจในระบบสาธารณสุขกล่าวคือจากประวัติ

ระบบสุขภาพไทยที่ผ่านมามีการใช้ของการแพทย์สมัยใหม่ขยายอำนาจรัฐครอบคลุมเหนือประชาชน

อย่างซับซ้อน ซึ่งการบริหารงานสาธารณสุขก่อน พ.ศ.2516 อยู่ในการควบคุมของรัฐอย่างสิ้นเชิงและ

รัฐ ยังใช้การบริหารงานสาธารณสุขเป็นเครื่องมือสร้างความนิยมในหมู่ประชาชนเป็นแนวคิดของ

เจ้าหน้าที่สาธารณสุขโดยเฉพาะวิชาชีพแพทย์ที่ทำให้อำนาจรัฐขยายไปครอบคลุมทั่วประเทศได้ทั้งใน

เมืองและชนบทที่ห่างไกล มีการใช้อำนาจรัฐเชื่อมโยงกับอิทธิพลของผลประโยชน์รวมถึงการร้อย            

รัดผนึกเอาระบบทางการแพทย์ อำนาจในพุทธศาสนาและการเมืองแบบอนุรักษ์นิยมเข้าไว้ด้วยกัน

อย่างแนบแน่น ทำให้เรามองเห็นว่าปฏิกิริยาตอบสนองของผู้นำวิชาชีพแพทย์เป็นส่วนหนึ่งของอำนาจ

รัฐเครือข่ายแพทย์ร่วมมือกับรัฐบาลสมัยนั้นสร้างระบบในการประกันสุขภาพในทางสังคมขึ้นในนาม 

โครงการ 30 บาทรักษาทุกโรคและยังพบความขัดแย้งในผลประโยชน์ของกองทุนหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติบนเส้นทาง 10 ปี ของ สปสช. เป็นการเติบโตภายใต้ความขัดแย้งและการขัดขวางของกลุ่ม

อำนาจและผลประโยชน์ไม่ว่าจะเป็นบริษัทยา โรงพยาบาล นักการเมือง ข้าราชการ และสภาวิชาชีพ 

100 ปีที่ผ่านมาระบบบริการสาธารณสุขไทยมีการขยายตัวของวิชาชีพแพทย์ทำให้มีการปฏิรูป
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โครงสร้างระบบบริการสาธารณสุขเพ่ือจัดสรรที่นั่งให้เพียงพอสำหรับแพทย์ที่ผลิตขึ้น ทั้งนี้การควบ

รวมการบริหารจัดการในระบบบริการสาธารณสุขโดยวิชาชีพแพทย์ ทำให้เกิดปัญหาความเหลื่อมล้ำ

ความไม่เป็นธรรมในสาขาวิชาชีพ ตลอดจนกระทบต่อสิทธิและเสรีภาพของบุคคลากรในระบบ

สาธารณสุขดังคำให้สัมภาษณ์ของกลุ่มเป้าหมายที่ว่า ดังที่ท่านกล่าวให้สัมภาษณ์ว่า 

 

   “...กระทรวงสาธารณสุขกลุ่มวิชาชีพแพทย์เป็นผู้มีอำนาจดังที่เห็นได้จากตำแหน่งทางการ 

บริหารที่สำคัญมีแต่แพทย์เท่านั้นที่สามารถดำรงตำแหน่งได้ นับตั้งแต่ปลัดกระทรวง อธิบดี  

นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด ดูสิเขาตั้งชื่อมาโดยเฉพาะเลยว่าต้องเป็นแพทย์เท่านั้นถึงจะบริหารงาน

สาธารณสุขระดับจังหวัดได้ รวมไปถึงผู้อำนวยการโรงพยาบาลทุกระดับล้วนเป็นแพทย์ทั้งนั้น น่าจะตั้ง

ชื่อว่าโรงแพทย์มากกว่าโรงพยาบาล” 

 (มะลิ, สัมภาษณ์, 30 เมษายน 2563) 

 

  จะเห็นได้ว่า การพัฒนาคุณภาพบริการในระบบหลักประกันสุขภาพมีความพยายามในการ

สร้างเครื่องมือการประเมินเพ่ือรับรองคุณภาพมาตรฐานมาโดยตลอด แต่เนื่องจากบริการสุขภาพเป็น

สินค้าสาธารณะที่จำเพาะจึงไม่สามารถใช้เครื่องมือการประเมินที่สร้างขึ้นมาวัดผลลัพธ์บริการ

สาธารณสุขได้ชัดเจน ความเหลื่อมล้ำด้านคุณภาพบริการในระบบหลักประกันสุขภาพของไทยที่ผ่าน

มามีการใช้ชีวะอำนาจทฤษฎีเชื้อโรคของการแพทย์สมัยใหม่ขยายอำนาจรัฐครอบคลุมเหนือประชาชน

อย่างซับซ้อน การบริหารงานสาธารณสุขอยู่ภายใต้การควบคุมของรัฐอย่างสิ้นเชิงและรัฐยังใช้การ

บริหารงานสาธารณสุขเป็นเครื่องมือสร้างนโยบายประชาชนนิยม แม้การพัฒนาระบบหลักประกัน

สุขภาพจะทำให้ประชาชนเข้าถึงบริการทั่วถึงมากขึ้น แต่ปัญหาการกระจายอัตรากำลังด้านสุขภาพ 

ความแตกต่างในการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพทั้ง 3 กองทุน ล้วนเป็นปัจจัยที่ทำให้

เกิดความเหลื่อมล้ำด้านคุณภาพบริการของระบบหลักประกันสุขภาพของไทยในการเข้ารับบริการ

ระบบหลักประกันสุขภาพ ผู้ให้บริการจะเป็นผู้ตัดสินใจว่าผู้ป่วยควรจะได้รับบริการต่าง  ๆ อย่างไร 

โดยคำนึงถึงสิทธิที่ผู้ป่วยแต่ละคนได้รับ อาทิเช่น การจ่ายยา การจ่ายค่าห้องพิเศษ บริการในการตรวจ

รักษาโรคต่าง ๆ ฯลฯ ทำให้เกิดความขัดแย้งกันระหว่างผู้เข้ารับบริการและผู้ให้บริการ เนื่องจาก

จำนวนผู้มาใช้บริการมีเป็นจำนวนมาก ทำให้การบริการล่าช้า ผู้ใช้บริการก็จะรู้สึกว่าตนเองไม่ได้รับ

บริการที่ดี ในขณะที่บุคลากรทางการแพทย์และเจ้าหน้าที่ทางการแพทย์ ต้องปฏิบัติงานตามขั้นตอน 
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ถึงแม้ว่ารัฐจะพยายามจัดให้มีระบบประกันสุขภาพให้ทุกคนได้รับบริการที่เท่าเทียมกัน แต่จากข้อมูล

ที่ได้แสดงให้เห็นถึงความแตกต่างของระบบประกันสุขภาพทั้ง 3 สิทธิ ตั้งแต่ แหล่งเงินทุน แนวคิด 

สิทธิประโยชน์ ผู้ให้บริการและเงื่อนไขการให้บริการ และระบบการจ่ายเงิน กล่าวคือ สิทธิสวัสดิการ

ข้าราชการแหล่งเงินหลักมาจากภาครัฐที่เป็นนายจ้าง ส่วนระบบประกันสังคมแหล่งเงินมาจากการ

ร่วมสมทบของสามฝ่าย คือ ภาครัฐ นายจ้าง และลูกจ้าง ในขณะที่ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

จากแนวคิดรัฐสวัสดิการแหล่งงบประมาณจึงมาจากภาครัฐเป็นหลัก อย่างไรก็ดีงบประมาณหรือ

ค่าใช้จ่ายต่อหัว ของแต่ละระบบนั้นมีความแตกต่างกัน 

  จากที่กล่าวมาข้างต้นทั้ งหมดสรุปได้ว่า ความเหลื่อมล้ำในการได้รับบริการตามระบบ

หลักประกันสุขภาพของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ มุ่งเน้นศึกษา เพ่ือศึกษาความเหลื่อมล้ำ

ในการเข้ารับบริการระบบหลักประกันสุขภาพ ของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ผู้ใช้รับบริการ

ที่มีต่อระบบหลักประกันสุขภาพ และสิทธิประโยชน์ในการเข้ารับบริการตามระบบหลักประกัน

สุขภาพ ปัญหาที่ผู้เข้ารับบริการพบในระหว่างการเข้ารับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพ มุมมอง

ของผู้ให้บริการที่มีต่อระบบหลักประกันสุขภาพ ดังนั้น ผู้วิจัยจึงสามารถสรุปได้ดังต่อไปนี้ 

   1. ผู้ใช้รับบริการที่มีต่อระบบหลักประกันสุขภาพ การเข้าถึงบริการสุขภาพ ส่วนใหญ่            

มีความสอดคล้องกัน ผู้รับบริการสุขภาพสามารถใช้บริการสุขภาพได้อย่างครอบคลุมทั้ง ในด้านต่าง ๆ

ได้แก่ ความพอเพียงของบริการความสามารถในการเข้าถึงแหล่งบริการอย่างสะดวก คำนึงถึงที่ตั้ง

สถานบริการ การเดินทางสะดวก ระยะทางจากท่ีอยู่อาศัยไม่ไกลจากสถานบริการ ความสะดวกเมื่อใช้

บริการขั้นตอนไม่ยุ่งยากในการเข้าถึงบริการสุขภาพ สามารถในการจ่ายค่าบริการได้ทำให้แรงงาน

พิจารณาเข้ารับบริการได้ง่าย และสิ่งสำคัญ คือ การยอมรับในบริการที่มีคุณภาพประสิทธิภาพ             

และความเป็นธรรมเกิดความพึงพอใจในบริการที่ได้รับจากการจัดบริการสุขภาพในประเทศไทยมีการ

ให้บริการ ซึ่งมีเป้าหมายและปรัชญาการดำเนินการ เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพและเพ่ือให้บริการได้

อย่างทั่ วถึง เพ่ือให้ประชาชนได้รับความสะดวก ได้รับการบริการเสริมสร้างความพึงพอใจ                    

โดยหลักการของแนวคิดการให้บริการ เพ่ือสร้างคุณภาพชีวิตที่ดีให้กับประชาชนมีการให้บริการที่ไม่

ซับซ้อน เพ่ือให้หน่วยบริการที่รับบริการเป็นด่านแรก เป็นหน่วยบริการที่มีการส่งต่อมีการให้บริการ

อย่างครบวงจร และมีการให้บริการอย่างเท่าเทียมเสมอภาค ซึ่งสอดคล้องกับหลักการของกฎหมาย 

และความเหลื่ อมล้ ำในการเข้ ารับบริการตามระบบหลักประกันสุ ขภาพของประชาชน                     

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือตามมุมมองของผู้ใช้บริการและผู้ให้บริการระบบหลักประกันสุขภาพ พบว่า 
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รูปแบบความเหลื่อมล้ำในระบบหลักประกันสุขภาพของไทย มี 3 ด้านประกอบด้วย 1) ความเหลื่อม

ล้ำด้านสิทธิประโยชน์ 2) ความเหลื่อมล้ำด้านการเงินการคลัง และ3) และความเหลื่อมล้ำด้าน

คุณภาพบริการ ซึ่งการจัดระบบหลักประกันสุขภาพของไทยยังไม่สอดคล้องกับปรัชญาแนวคิดระบบ

สุขภาพและระบบบริการสาธารณสุขท่ีว่า ประชาชนทุกคนมีสิทธิในการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพที่มี

ความเสมอภาคความเป็นธรรมมีเสรีภาพและหลักประโยชน์สูงสุด แต่รัฐไม่สามารถคุ้มครองสิทธิการ

เข้าถึงบริการ และไม่กระจายความเป็นธรรมให้ประชาชนได้รับบริการอย่างเสมอภาคเท่าเทียมกัน

ตามที่กำหนดไว้ในกฎหมาย ดังที่ปรากฎตามโครงสร้างระบบประกันสุขภาพของประเทศไทย              

ซึ่งประกอบด้วย 3 สิทธิหลักคือ สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ สิทธิประกันสังคมและสิทธิ

หลักประกันสุขภาพมีความเหลื่อมล้ำไม่เป็นธรรมแตกต่างกันทั้ง ลักษณะของประชากรที่ระบบ

คุ้มครองอยู่สิทธิประโยชน์ขั้นพ้ืนฐาน รวมทั้งสิทธิประโยชน์ในการรักษาพยาบาล ความสามารถในการ

เข้าถึงบริการค่าใช้จ่ายสมรรถภาพของมนุษย์ ดังที่กล่าว  

   2. สิทธิประโยชน์ในการเข้ารับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพ ระบบสาธารณสุขของ

ประเทศให้ดียิ่งขึ้นทั้ง ในด้านการเข้ารับบริการสุขภาพการพัฒนาคุณภาพบริการและการสร้างความ

เท่าเทียม และเป็นธรรมในการได้รับบริการของผู้ที่อยู่ในระบบหลักประกันสุขภาพที่แตกต่างกัน 

ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการให้ความคุ้มครองแก่ข้าราชการและครอบครัวประมาณ                 

5 ล้านคน ระบบประกันสังคมให้ความคุ้มครองแก่ลูกจ้างหรือผู้ประกันตนประมาณ 13 ล้านคน 

ในขณะที่ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้ความคุ้มครองแก่ประชาชนที่นอกเหนือจาก 2 ระบบ

ดังกล่าว ซึ่งความเหลื่อมล้ำเป็นประเด็นที่มีการกล่าวถึงอย่างมากในกลุ่มหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

และประกันสังคมว่าได้รับบริการไม่เท่าเทียมกับระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ แม้ว่าสิทธิ

ประโยชน์เหมือนกันหากเง่ือนไขการใช้บริการที่ต่างกันก็ส่งผลต่อการเข้าถึงบริการและการใช้บริการที่

แตกต่างกัน เช่น ผู้ป่วยในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการได้รับยานอกบัญชียาหลัก                  

ยาต้นแบบนำเข้าจากต่างประเทศ หรือยาที่มีราคาแต่สิทธิการเข้าถึงระบบบริการกลับไม่เท่ากองทุน

อ่ืน ๆ นอกจากนี้การที่ระบบประกันสังคมจัดสรรเงินให้หน่วยบริการของตนโดยวิธีเหมาจ่ายรายหัวทั้ง

ก้อนตามจำนวนผู้ประกันตนที่ไปขึ้นทะเบียนไว้ โดยไม่มีแนวทางการบริหารจัดการแบบโรคเฉพาะก็

เป็นการผลักภาระการบริหารจัดการความเสี่ยงให้สถานพยาบาล ซึ่งอาจเป็นสาเหตุให้โรงพยาบาลบาง

แห่งหลีกเลี่ยงการส่งต่อผู้ป่วยไปรับการรักษาในโรงพยาบาลเฉพาะทางท่ีมีขีดความสมารถในการรักษา

โรคมากขึ้น ทำให้ผู้ประกันตนเสียสิทธิในการได้รับการดูแลที่ถูกต้องเหมาะสม 
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   3. ปัญหาที่ผู้เข้ารับบริการพบในระหว่างการเข้ารับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพ 

อุปสรรคในการเข้าถึงบริการสุขภาพ เนื่องจากวงจรของชีวิตที่มีความแตกต่างกัน รวมทั้งสิทธิที่ได้รับ

ไม่เหมือนกัน แตกต่างกันแต่ละองค์การการได้รับสวัสดิการที่มีความแตกต่างกัน ซึ่งทำให้หน่วยงาน

ภาครัฐได้มีการกำหนดแนวทางปฏิบัติเพ่ือให้มีการกลั่นกรองในการเข้ารับบริการของประชาชนทำให้มี

การจัดลำดับในการเข้ารับบริการเป็นแบบรับการให้บริการ ซึ่งเป็นการกลั่นกรองและให้บริการสุขภาพ

เบื้องต้น ไม่จำเป็นต้องใช้เครื่องมือที่มากมาย หากไม่สามารถรองรับได้หน่วยบริการจะส่งต่อไปยัง

หน่วยให้บริการ ซึ่งจะรับดูแลให้บริการผู้ป่วยในระดับที่ต้องใช้บุคลากรทางการแพทย์เพ่ิมมากขึ้น      

ใช้อุปกรณ์การแพทย์ในระดับที่ไม่ยุ่งยากมาก สามารถให้บริการโรคที่ไม่ใช้เฉพาะทางมากมาย                

และหากไม่สามารถที่จะให้บริการรักษาได้ต้องส่งต่อไปสถานบริการ ซึ่งเป็นหน่วยงานให้บริการระดับ

เฉพาะทางมีเครื่องมือที่ทันสมัยบุคคลากรทางการแพทย์ที่เพียงพอ ต้องใช้เวลาในการดูแลรักษา 

ดังนั้น หากระบบการให้บริการสุขภาพได้มีการกลั่นกรองข้างต้นสามารถที่จะเพ่ิมประสิทธิภาพในการ

เข้าถึงบริการและการให้บริการที่ทั่วถึง จะสามารถสร้างความพึงพอใจให้กับผู้มารับบริการสุขภาพ 

เป็นสิ่งที่ต้องการการดูแล ต้องการหน่วยงานในการรับหน้าที่ในการให้บริการ ซึ่งหน่วยงานหลักใน

ปัจจุบันคือกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งทำหน้าที่ดูแลสุขภาพของประชาชน โดยการจัดระบบสุขภาพ             

ที่ครอบคลุมทั้ งการส่งเสริมสุขภาพ การป้องกันโรค การรักษาพยาบาลและการฟ้ืนฟูสภาพ                

มีการจัดระบบบริการสุขภาพออกเป็นหลายระดับ โดยมุ่งหวังให้บริการแต่ละระดับมีบทบาทหน้าที่ที่

แตกต่างกันและเชื่อมต่อกันด้วยระบบส่งต่อเพ่ือให้สามารถจัดบริการที่มีคุณภาพ ผ่านองค์ประกอบใน

ด้านของหน่วยงาน เครื่องมือ บุคคลากรทางการแพทย์ และรูปแบบการบริหารจัดการ ที่มีความ

เหมาะสมกับสถานการณ์ สภาพเศรษฐกิจ สังคมสิ่งสำคัญควรมีการจัดระบบการบริหารเพ่ือให้เกิด

ความเหมาะสมและมีคุณภาพ ในปัจจุบันพบว่ารูปแบบการให้บริการของกระทรวงสาธารณสุขได้มี

การแบ่งส่วนในการให้บริการในส่วนกลางและส่วนภูมิภาค ซึ่งอยู่ภายใต้การกากับดูแลของกระทรวง

สาธารณสุข โดยมีจากการดำเนินการระบบหลักประกันสุขภาพ ทำให้ระบบการเงินมีผลต่อการ

จัดระบบบริการโดยไม่คำนึงถึงความสอดคล้องกับทรัพยากรอ่ืน อีกทั้งข้อจำกัดทางการเงิน และการ

ถ่ายโอนกองโรงพยาบาลภูมิภาคและกองสาธารณสุขภูมิภาค ไปจากสำนักงานปลัดกระทรวง

สาธารณสุขมีผลกระทบกับการเชื่อมโยงหน่วยงานระหว่างส่วนกลางกับส่วนภูมิภาคของกระทรวง

สาธารณสุข 
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   4. ผู้ให้บริการที่มีต่อระบบหลักประกันสุขภาพ ผู้ใช้บริการหลักประกันสุขภาพมีปัญหาที่

ความล่าช้าในการจัดการระบบให้บริการจากปัญหาเหล่านี้สะท้อนความไม่มั่นใจคุณภาพของ

สถานพยาบาลยังสะท้อนถึงความไม่มั่นใจในความเพียงพอของทรัพยากรทางด้านสุขภาพอาจรวมไป

ถึงความไม่มั่นใจว่า ในกรณีที่มีทรัพยากรไม่เพียงพอและต้องมีการปันส่วนทรัพยากรที่มีจำกัดนั้น           

ตนจะสามารถเข้าถึงทรัพยากรเหล่านั้น ถึงแม้ว่าปัญหาที่เกิดขึ้นส่วนหนึ่งอาจแก้ไขได้โดยการสร้าง

ระบบให้ดีขึ้น ทั้งระบบการจัดการในโรงพยาบาลเพ่ือลดเวลาที่ผู้ป่วยต้องใช้ในการเข้าคิวหรือ            

รอการบริการ ระบบส่งต่อผู้ป่วยที่รวดเร็ว แต่ในระยะยาวนั้น ความรุนแรงของปัญหาเหล่านี้ย่อม

ขึ้นกับความเพียงพอด้านทรัพยากร ผู้เข้ารับบริการจะมีความเห็นว่าได้มีการปรับปรุงด้านบริการดีขึ้น

กว่าเดิมแต่ ซึ่งในเรื่องนี้นั้น ผู้ใช้บริการหลักประกันสุขภาพอาจมองว่ายังไม่ได้รับความเท่าเทียมกัน 

และผู้ที่มีสิทธิ์ต่าง ๆ ก็ได้รับการปฏิบัติที่แตกต่างกันในสถานพยาบาลบางแห่ง ถึงแม้ว่าการศึกษานี้

บอกไม่ได้ว่าความไม่เท่าเทียมที่เกิดขึ้นนั้นมีผลต่อคุณภาพของการรักษาพยาบาลหรือไม่เพียงใด แต่

การมีทรัพยากรทางสุขภาพที่ไม่เพียงพอที่จะให้การบริการที่มีคุณภาพอย่างทั่วถึงก็ย่อมจะเป็นการ

ยากที่  จะสร้างความเชื่อมั่นให้กับผู้ใช้บริการได้ ในทุกระบบประกันประสบปัญหาเมื่อไปรับบริการ

เป็นต้นว่า เจ้าหน้าที่ไม่ใคร่กระตือรือร้นในการให้บริการ ต้องรอแพทย์นาน แพทย์ใช้เวลาในการตรวจ

น้อย และไม่ให้คำอธิบายเกี่ยวกับความเจ็บป่วย สถานพยาบาลที่กำหนดให้ไม่สะดวกในการเดินทาง 

ระเบียบการส่งต่อผู้ป่วยยุ่งยาก มีความวิตกกังวลในคุณภาพของยาที่ได้รับ ไม่มั่นใจในการวินิจฉัยโรค 

ผู้รับบริการทุกระบบมีค่าใช้จ่ายนอกเหนือจากค่ารักษาพยาบาล ถ้าไปรับการรักษาโดยไม่แสดงบัตร             

ก็มีฐานะเช่นเดียวกับผู้ไม่มีหลักประกันสุขภาพเป็นต้น 



บทท่ี 6 

ผลกระทบและการต่อรองที่เกิดขึ้นในการเข้ารบับริการ 

ตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน 

 

 

 การศึกษาเรื่องความเหลื่อมล้ำในการได้รับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ผู้วิจัยได้ทำการรวบรวมข้อมูลเชิงคุณภาพ โดยนำเสนอข้อมูลที่ได้จากการ

เก็บรวบรวมข้อมูลและทำการวิเคราะห์และสังเคราะห์เพ่ือนำมาตอบคำถามการวิจัยและวัตถุประสงค์

ของการวิจัย โดยจะนำเสนอข้อมูลที่ได้ในบทผลนี้เป็นส่วนที่ 3 ผลกระทบและการต่อรองที่เกิดขึ้นกับ

ประชาชนในการเข้ารับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยมีรายละเอียด ดังนี้ 

  1. ผลกระทบและการต่อรองที่ เกิดขึ้นกับประชาชนในการเข้ารับบริการตามระบบ

หลักประกันสุขภาพของประชาชน  

   2. ผลกระทบที่เกิดขึ้นกับผู้ใช้บริการระบบหลักประกันสุขภาพ 

    3. ผลกระทบเพ่ือการต่อรองเพ่ือการเข้ารับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของ

ประชาชน  
 

6.1 ผลกระทบและการต่อรองที่เกิดขึ้นกับประชาชนในการเข้ารับบริการตามระบบ

หลักประกันสุขภาพของประชาชน  

 

  ระบบบริการสาธารณะสุขในโรงพยาบาลภาคตะวันออกเฉียงเหนือยังคงพบปัญหาบางประการ

ที ่เกี ่ยวกับระบบหลักประกันสุขภาพ ซึ ่งย ังไม่ครอบคลุมและยังมีความเหลื ่อมล้ำอันเกิดขึ ้น                

กับประชาชนผู้ใช้สิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพ บางประเภทซึ่งไม่สอดคล้องกับหลักความเสมอ

ภาคและความเท่าเทียม อันปรากฏในรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2560 ซึ่งจะเป็น

การวิเคราะห์ถึงระบบหลักประกันสุขภาพของประเทศไทยอันได้แก่ระบบประกันสังคม ระบบประกัน

สุขภาพแห่งชาติ และระบบสวัสดิการข้าราชการ รวมถึงปัญหาเกี่ยวกับความไม่เสมอภาคของระบบ
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หลักประกันสุขภาพ และความขัดแย้งของการให้บริการสุขภาพและสาธารณสุข มีความสำคัญ               

เป็นอย่างมากในประเทศไทยรัฐบาลได้เล็งเห็นสิ่งที่มีคุณค่า และมีความประสงค์ท่ีจะให้ประชาชนได้มี

หลักประกันสุขภาพให้เป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนดระบบการให้บริการสุขภาพได้ และเปลี่ยนแปลง

ไปจากเดิมเนื่องจากประชาชนได้รับข่าวสารทางเทคโนโลยีจำนวนมาก และได้รับความรู้ในด้านสิทธิ

การรักษาพยาบาลหลายปีที่ผ่านมามีความขัดแย้งจำนวนมากมาย ก่อให้เกิดการฟ้องร้องทางการแพทย์ 

สูญเสียอวัยวะการสูญเสียทรัพย์สินและถึงแก่ความตาย ซึ่งเป็นภาวะที่มีความรุนแรงมากขึ้นความขัดแย้ง

มีความสัมพันธ์กับผู้ป่วย,ครอบครัวของผู้ป่วย,โรงพยาบาล และภาพลักษณ์ขององค์กร ดังนั้น จึงได้นำ

เทคนิคการเจรจาต่อรองและการจัดการความขัดแย้ง เพ่ือลดความขัดแย้งในระบบการให้บริการ

สุขภาพและสาธารณสุขมาใช้ จึงนับว่าเป็นเรื่องที่มีความสำคัญมากในปัจจุบัน และเป็นจุดเริ่มต้นที่

สำคัญของการระงับเหตุการณ์ที่อาจก่อให้เกิดความรุนแรงและผู้สูญเสีย เมื่อเกิดความขัดแย้งของ          

การให้บริการสุขภาพและสาธารณสุขขึ้น เพ่ือให้เห็นถึงขั้นตอนการให้บริการเจรจาต่อรองเพ่ือลดความ

ขัดแย้งในระบบบริการด้านสุขภาพและสาธารณสุขซึ่งเป็นประโยชน์ต่อภาพลักษณ์ขององค์กร 

  เนื่องจากระบบบริการสุขภาพครอบคลุมตั้งแต่บริการเพ่ือการใช้ชีวิต การร่วมกันสร้าง

สิ่งแวดล้อมที่สร้างเสริมสุขภาพรวมถึงการสุขาภิบาล การมีอาหารน้ำและอากาศที่ปลอดภัยอาจรวม

ไปถึงการมีเศรษฐานะระบบการปกครองระบบการค้า ระบบการประกอบอาชีพที่ช่วยแก้ไขปัญหา

ความยากจน ซึ่งส่งผลให้ช่วยเหลือตนเองในการดูแลสุขภาพได้ การได้รับการศึกษาและข้อมูลเพ่ือให้

รู้เท่าทันโดยใช้ชีวิตอย่างเหมาะสมและรักษาสุขภาพที่ดีไว้ได้ ระบบป้องกันโรคท่ีป้องกันได้เมื่อเกิดโรค

ขึ้นก็มีระบบบริการรักษาโรค ซึ่งมีรูปแบบและระบบความซับซ้อนจากการใช้เทคโนโลยีต่าง  ๆ 

มากมาย เมื่อพิการก็มีเทคโนโลยีในการลดความพิการและเพ่ิมความสามารถในการดำรงชีวิต              

รวมไปถึงการปรับสภาพสังคมทั้งด้านกายภาพกฎเกณฑ์สังคมและค่านิยมเพ่ือให้ผู้พิการทางกายจิต 

และทางสังคม เช่น โรคที่สังคมรังเกียจได้มีสุขภาวะที่ดีที่สุดที่พึงจะมีได้ จากความต้องการสร้าง

แนวคิดระบบบริการสุขภาพดังกล่าวรัฐไทยจึงใช้อำนาจชีวะตามความรู้ที่วิชาชีพแพทย์แผนตะวันตก

ได้ป้อนให้กับระบบหลักประกันสุขภาพ ดังทีท่่านกล่าวว่า  

  “...ได้ต่อรองเพ่ือให้เกิดความเป็นธรรมการเข้าถึงการใช้บริการเพ่ือให้เป็นไปตามสิทธิ

ประกันสุขภาพ อย่างน้อยก็ต้องได้รับการคุ้มครองเพ่ือการรักษาเป็นไปตามหลักสิทธิประกันสุขภาพ

ทั่วหน้า”  

(สัมภาษณ์, 8 เมษายน 2563) 
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 ประชาชนทั่วประเทศด้วยโครงการสาธารณสุขมูลฐาน รัฐใช้อำนาจผ่านเครื่องมือมนุษย์ ที่มีชื่อ

องค์กรว่าผู้สื่อข่าวสารสาธารณสุขเปลี่ยนมาเป็นอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้านเหล่านั้น             

ถูกกระบวนการสร้างความหมายทางภาษาปฏิบัติการนำสารชีวะอำนาจสุขภาพดีถ้วนหน้าของรัฐ

เผยแพร่ครอบคลุมได้ทั้ง ในเมืองและชนบทที่ห่างไกลเป็นการใช้อำนาจรัฐเชื่อมโยงกับอิทธิพลของ

ผลประโยชน์ รวมถึงการร้อยรัดผนึกเอาระบบทางการแพทย์อำนาจในพุทธศาสนาและการเมือง       

แบบอนุรักษ์นิยมเข้าไว้ด้วยกันอย่างแนบแน่น ผู้นำวิชาชีพแพทย์ผลักดันตนเองเข้าเป็นส่วนหนึ่ง           

ของอำนาจรัฐทำให้เครือข่ายแพทย์ร่วมมือกับรัฐบาลสร้างระบบหลักประกันสุขภาพขึ้นในสังคม            

การสัมภาษณ์กลุ่มเป้าหมายทำให้เห็นภาพการสร้างอุดมการณ์ให้เสียสละพัฒนาสามัคคีพร้อมปฏิบัติ

หน้าที่ แจ้งข่าวร้ายกระจายข่าวดี ชี้บริการ ประสานงานสาธารณสุข” การดำเนินงานโครงการ

สาธารณสุขมูลฐานทำให้ประชาชนเข้าถึงระบบหลักประกันสุขภาพได้ระดับหนึ่ง ด้วยโครงการ

สงเคราะห์ผู้มีรายได้น้อย โครงการบัตรประกันสุขภาพครัวเรือน จนกระทั่งถึง โครงการ 30 บาทรักษา

ทุกโรค ที่นับว่าเป็นโครงการที่รัฐได้สร้างหลักประกันสุขภาพให้กับประชาชนได้ครอบคลุมทั่วถึง             

แต่ด้านความเท่าเทียมและเป็นธรรมนั้นได้มีความพยายามในการพัฒนาคุณภาพบริการเพ่ือความเป็น

สากล และเพ่ือสร้างการยอมรับของนานาอารยะ แต่การนำวิชาการความรู้ด้านการแพทย์แผน

ตะวันตกเข้ามาใช้ในการดูแลสุขภาพของคนที่ไม่มองความเป็นองค์รวม (ด้านกาย จิตใจ สังคม            

และจิตวิญญาณ) ทำให้บริการสาธารณสุขที่รัฐมอบให้กลายเป็นสารธารณทุกข์ที่ประชาชนต้องยอม

จำนนรับว่ามันคือชะตากรรม ดังที่ท่านกล่าวว่า  

 

  “...การเข้าไปรับบริการด้านสุขภาพตามหลักสิทธิประกันไม่เป็นไปตามท่ีระบุไว้เลยมีแต่การ

อ้างข้อยกเว้นด้านต่างๆ จำเป็นต้องไปสอบถามเพ่ือต้องการความชัดเจนให้ระบุการรักษาโรค        

การเบิกจ่ายค่ารักษารัฐไม่มีความชัดเจนเลย”  

(สัมภาษณ,์ 10 เมษายน 2563) 

 

 ตามกฎหมายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าทำให้กระทรวงสาธารณสุขต้องกลายเป็นนายหน้า

ขายบริการสาธารณสุขที่มีเครือข่ายหน่วยบริการในสังกัดเป็นจำนวนมาก การควบคุมคุณภาพ          

จึงเป็นอีกหน้าที่หนึ่งที่กระทรวงสาธารณสุขต้องดำเนินการ เนื่องจากคุณภาพเป็นปัจจัยพ้ืนฐานที่

ผู้บริโภคคาดหวังจากสินค้าหรือบริการที่ตนจะได้รับ แนวคิดการพัฒนาคุณภาพมักเน้นที่การติดตาม
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ควบคุมกำกับโดยเชื่อว่าการกำกับติดตามจะเป็นกระบวนการที่นำไปสู่กระบวนงานที่ดีสร้างผลผลิตที่ดี

มีคุณภาพ ดังนั้นจึงมีการสร้างเครื่องมือเพ่ือพัฒนาคุณภาพที่หลากหลาย และมีการให้ความสำคัญกับ

ความร่วมมือของบุคลากรทั้งองค์กรในการตอบสนองความต้องการของลูกค้าด้วยการพัฒนาคุณภาพที่

ต่อเนื่องหรือแต่เนื่องจากระบบบริการด้านสุขภาพมีความแตกต่างจากสินค้าบริการประเภทอ่ืน ความ

เป็นสินค้าสาธารณะสินค้าคุณธรรมการพัฒนาคุณภาพบริการสาธารณสุข จึงต้องคำนึงถึงปัจจัยหลาย 

ๆ ด้านความปลอดภัยของผู้รับบริการในระบบหลักประกันสุขภาพ ดังที่ท่านกล่าวว่า  

 

  “...แม้ว่ากระทรวงสาธารณสุขจะออกมาตรการเพ่ือให้ประชาชนเข้าถึงหลักประกันก็จริงแต่

มาใช้บริการยังมีปัญหาพอสมควรมีการอ้างข้อได้เปรียบต่าง ๆ นานา”  

(สัมภาษณ,์ 27 เมษายน 2563) 

 

 แม้กระทรวงสาธารณสุขจะมีความพยายามในการพัฒนาคุณภาพบริการในโรงพยาบาลซึ่งเป็น

หน่วยบริการรักษาหรือซ่อมแซมสุขภาพของประชาชนเมื่อเจ็บป่วย และพยายามพัฒนาคุณภาพชีวิต

หรือสร้างเสริมสุขภาพกลุ่มผู้มีสุขภาพดี เพ่ือเป้าหมาย สุขภาพดีถ้วนหน้าให้กับประชาชนทุกกลุ่มวัย

โดยการใช้เทคโนโลยีและ บุคลากรมีความรู้ความสามารถเพียงใด แต่เนื่องจากสินค้าบริการสุขภาพที่

กระทรวงสาธารณสุขขายออกมาในบางครั้งกลับกลายเป็นความโหดร้ายทำลายผู้รับบริการซึ่งเป็น

ประชาชนที่รัฐต้องปกป้องคุ้มครอง จากความเป็นจริงที่พบว่ามีผู้รับบริการในระบบหลักประกัน

สุขภาพจำนวนไม่น้อยที่ได้รับการดูแลที่ไม่ปลอดภัยจากเหตุการณ์ไม่พึงประสงค์ของบริการทาง

การแพทย์ สร้างความเจ็บปวดทุกข์ทรมานให้กับผู้ได้รับผลกระทบทั้งทางด้านร่างกายจิตใจรวมไปถึง

ด้านเศรษฐกิจ และการดำเนินชีวิตต่อไปในอนาคต เหล่านี้ล้วนเป็นปัญหาและปัจจัยทำให้เกิดความ

ขัดแย้งและนำมาสู่การฟ้องร้องผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ดังที่ท่านกล่าวว่า  

 

  “...สาเหตุการมาใช้บริการรักษาพยาบาลตามหลักสิทธิประกันเกิดความขัดแย้งเพราะว่ารัฐ

ไม่มีความชัดเจนในการให้บริการอ้างถึงหลักประกันที่รัฐจัดสรรงบประมาณให้ หรือ ไม่ได้รับการ

คุ้มครองการรักษาโรคบางโรคแต่พอศึกษาหลักประกันจริง ๆ ก็ได้ระบุอยู่แล้ว”  

(สัมภาษณ,์ 28 เมษายน 2563) 
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 สาเหตุของความขัดแย้งดังกล่าวสืบเนื่องมาจากการแพทย์สมัยใหม่สนใจมนุษย์ในส่วนที่เป็น

ชีวะวิทยาและความผิดปกติของอวัยวะทำให้มิติของความเป็นมนุษย์ขาดหายไปจากองค์ความรู้ทาง

การแพทย์ องค์ความรู้ด้านเศรษฐศาสตร์นับบริการสุขภาพเป็นสินค้าประเภทหนึ่งที่มุ่งผลประโยชน์

และกำไร ประกอบกับองค์ความรู้ด้านบริการสาธารณสุขสนใจแต่การตรวจวัดเชิงปริมาณดังจะเห็นได้

จากการพัฒนาเครื่องมือตัวชี้วัดเพ่ือใช้ในการประเมินการพัฒนาคุณภาพด้านต่าง ๆ ที่วัดได้เฉพาะ

ภาวะวิสัยที่ไม่ขึ้นกับความรู้สึกนึกคิด แต่ความทุกข์จากภาวะไม่พึงประสงค์ของบริการทางการแพทย์

และสาธารณสุขกลับไม่ถูกมองด้านที่เป็นมนุษย์ของความเจ็บป่วย เมื่อทุกข์จากการเจ็บไข้ได้ป่วยก็

นับว่าทรมานมากแล้ว แต่หากต้องมาพบกับความทุกข์ที่เพ่ิมเติมทับถมจากการเข้ามารับการรักษาใน

ระบบบริการสุขภาพยิ่งสร้างความปวดร้าวให้กับผู้ป่วยและญาติดังที่ท่านกล่าวว่า  

 

   “...สาเหตุการมาใช้บริการรักษาพยาบาลตามหลักสิทธิประกันเกิดความขัดแย้งเพราะว่ารัฐ

ไม่มีความชัดเจนในการให้บริการอ้างถึงหลักประกันที ่รัฐจัดสรรงบประมาณให้ หรือบ่ได้รับ             

การคุ้มครองการรักษาโรคบางโรค แต่พอศึกษาหลักประกันจริง ๆ ก็ได้ระบุอยู่แล้ว”  

(สัมภาษณ,์ 28 เมษายน 2563) 

 

  นอกจากนี้ได้เข้ารับการรักษาที่ป่วยเกี่ยวกับตาทำให้ใช้ค่ารักษาพยาบาลเป็นจำนวนเงินที่มาก

เมื่อเปรียบเทียบการรักษาที่มีการใช้หลักสิทธิประกันเพราะผู้ป่วยไม่มีเงินทุนมากพอที่จะสามารถจ่าย

รักษาได้ เมื่อดูข้อระเบียบตามหลักสิทธิประกันด้านสุขภาพของประชาชนแล้วยังถือว่าไม่เป็นไปตาม

หลักประกันสุขภาพที่รัฐได้จักสรรงบประมาณ โดยส่วนใหญ่จะติดปัญหาด้านเข้าถึงสิทธิ์การรักษา

ผู้ป่วยบางโรคเท่านั้น ซึ่งถือว่าเป็นปัญหาที่รัฐไม่ยอมแก้ไขปัญหาที่จะดูแลตามหลักสิทธิประกันสุขภาพ

ของประชาชน เพราะประชาชนเข้ารับบริกการรักษาบางครั้งต้องถูกจำกัดด้วยวงจำนวนเงินในการ

รักษาตามสิทธิ์ที่ประกันสุขภาพของประชานได้ระบุจำนวนเงิน ดังที่ท่านกล่าวว่า 

 

  “...เมื่อหมอตากลายเป็นพ่อค้าขายเลนส์” ผู้ป่วยสูงอายุเพศชายเป็นต้อกระจกเข้ารับการ

รักษากับจักษุแพทย์ในโรงพยาบาลจังหวัด เมื่อแพทย์แจ้งว่าต้องผ่าตัดและใส่เลนส์แก้วตาเทียมราคา 

6,200 บาท ผู้ป่วยแจ้งว่าไม่มีเงินขอเพียงรักษาด้วยการลอกตาเฉย ๆ หลังผ่าตัดจึงได้รับการแจ้งให้นำ

เงินมาจ่ายค่าเลนส์แต่ครอบครัวยากจนยังไม่สามารถหาเงินมาจ่ายได้ตามวันที่หมอกำหนดโดยญาตินำ
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ค่าเลนส์มาจ่ายก่อน 4,000 บาทแต่แพทย์ไม่ยอมรับไว้เพราะถือว่าได้มาไม่ครบพร้อมกำหนดเส้นตาย

ให้หาเงินมาจ่ายหากนำเงินมาไม่ทันจะทำการผ่าตัดเอาเลนส์ฯ  คืนเพราะเลนส์ที่ ใส่ไม่ใช่ของ

โรงพยาบาล เมื่อญาติไม่สามารถหาเงินมาจ่ายได้ครบจำนวนทันตามเวลากำหนดแพทย์จึงทำการ

ผ่าตัดเอาเลนส์แก้วตาเทียมออกจากตาผู้ป่วยรายนี้” 

 

   “ถามว่าเราอยากใส่เลนส์ไหมก็ไหน ๆ ใส่ไปแล้วเราไม่อยากผ่าหรอกมันเจ็บแต่เราไม่มีเงินจ่าย 

หมอก็เอาคืนไปเถอะ”  

(สัมภาษณ,์ 30 เมษายน 2563) 

  

  เมื่อญาตินำเรื่องไปแจ้งสื่อมวลชนผู้ป่วยจึงได้รับการเยี่ยมเพ่ือขอโทษจากผู้เกี่ยวข้อง และเป็น

เหตุให้แพทย์สภาสอบข้อเท็จจริง ซึ่งการสอบสวนใช้เวลากว่า 1 ปี สาเหตุความล่าช้าเนื่องจากการขอ

ใช้ข้อมูลประวัติผู้จากเวชระเบียน ในชั้นแรกราชวิทยาลัยจักษุแพทย์ให้ความเห็นว่าจักษุแพทย์ผู้รักษา

ไม่มีความผิด โดยให้ความเห็นว่าการผ่าตัดครั้งที่ 2 เป็นการผ่าตัดเพ่ือการรักษาอาการเลือดออก

นัยน์ตาที่เกิดหลังจากการผ่าตัดครั้งแรก ซึ่งขณะผ่าตัดเลนส์ได้กระเด็นหลุดออกมา โดยบังเอิญสุดวิสัย

ที่แพทย์จะนำใส่กลับคืน แต่แพทย์สภามีมติว่าจักษุแพทย์มีความผิดให้พักใบอนุญาตจักษุแพทย์เป็น

เวลา 1 เดือน ซึ่งหมายความว่าเขายังสามารถปฏิบัติหน้าที่ในโรงพยาบาลได้ตามปกติเพียงแต่ไม่

สามารถไปตรวจรักษาในสถานพยาบาลเอกชนเท่านั้ น หากเขาได้โอกาสในการมองเห็นที่ชัดกว่า           

ก็จะทำให้เขามีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้นเป็นการสร้างคุณค่าและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์  ให้ผู้รับบริการใน

ระบบหลักประกันสุขภาพแต่สิ่งที่เกิดขึ้นคือ ความไม่เป็นธรรมจากผู้ประกอบเวชกรรมที่ไม่มีคุณธรรม              

จากกรณีศึกษานี้จะเห็นว่าปัญหาความเหลื่อมล้ำในระบบหลักประกันสุขภาพคือ 1) โรงพยาบาลเปิด

โอกาสให้แพทย์ทำธุรกิจส่วนตัว และผลประโยชน์ได้บดบังสามัญสำนึกของแพทย์ ซึ่งจะเห็นใน

ลักษณะเช่นนี้ได้หลายโรค เช่นการฝากครรภ์พิเศษเพ่ือให้แพทย์ทำคลอดเป็นกรณีพิเศษผู้ป่วยต้องเสีย

ค่าใช้จ่ายเพ่ิมจากสิทธิที่ตนเองใช้ 2) ระบบสวัสดิการด้านการรักษาพยาบาลของรัฐยังไม่ครอบคลุม

กลุ่มผู้มีรายได้น้อยและกลุ่มเปราะบางทางสังคมแม้ปัจจุบันจะมีการปรับปรุงแก้ไขสิทธิ  การเข้าถึง

ระบบหลักประกันสุขภาพ ซึ่งยังพบว่ามีความเหลื่อมล้ำในคุณภาพบริการที่แตกต่างกันของแต่ละ

กองทุน 3) องค์กรวิชาชีพปกปิดความผิดและช่วยเหลือในรูปคดีผู้ประกอบวิชาชีพเวชกรรม ดังกรณีที่

กล่าวมา โรงพยาบาลไม่ให้ความร่วมมือในการให้ข้อมูลการรักษาแก่แพทยสภา และการสอบถาม
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ข้อมูลจากคู่กรณีเป็นการสอบถามข้อมูลจากแพทย์เพียงฝ่ายเดียว ซึ่งสอดคล้องกับกรณีการร้องทุกข์

หลายกรณีที่ผู้รับบริการต้องไปร้องทุกข์กับหน่วยงานที่รับผิดชอบซึ่งนอกจากต้องใช้เวลาและ

ทรัพยากรเป็นอย่างมากแล้ว กลไกการให้ความเป็นธรรมแก่ผู้เสียหายยังขาดประสิทธิภาพและขาด

ความตั้งใจจริงในการแก้ไขปัญหา ดังที่ท่านกล่าวว่า  

   

  “...ความไม่เป็นธรรมจากการให้บริการของผู้ประกอบเวชกรรมดังเช่นกรณีเปรียบเทียบการ

รักษาโรคไส้ติ่งอักเสบเฉียบพลันของผู้ป่วยสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ากับผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการ

รักษาพยาบาลที่ได้ทราบว่าก่อนการผ่าตัดผู้ป่วยสิทธิสวัสดิการข้าราชการได้ยื่นซองให้แพทย์เพ่ือเป็น

ค่าลัดคิวในการผ่าตัดในครั้งนั้น เหล่านี้ล้วนเป็นความทุกข์จากระบบบริการสาธารณสุขที่สร้างความ

เจ็บปวด กระทบต่อการดำเนินชีวิตต่อไปในระยะยาว บางกรณีทับถมความเจ็บปวดหรือนำมาซึ่งความ

สูญเสียที่ไม่อาจจะลืมเลือนได้”  

(สัมภาษณ,์ 4 พฤษภาคม 2563) 

 

  จะเห็นได้ว่า ความทุกข์ที่เกิดจากระบบบริการสาธารณสุขที่สำคัญมีปัจจัยอีกสองประการ

นอกจากการสื่อสาร คือประการแรก กระบวนทัศน์ที่ผิดพลาดของการแพทย์สมัยใหม่ที่มองชีวิต          

แบบแยกส่วนทำให้มิติของความเป็นมนุษย์ขาดหายไป ต้องแก้ไขจากการปรับทัศนะทางการแพทย์           

ในระดับฐานรากที่เคารพในคุณค่าและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ ประการที่สองคือโครงสร้างของระบบ

สาธารณสุขที่แยกขาดจากชุมชน ทำให้ชุมชนมีส่วนร่วมและมีอำนาจในการต่อรองหรือกำกับระบบ

บริการทางการแพทย์น้อย ยิ่งระบบการแพทย์ที่มีการแบ่งแยกสาขาความชำนาญเฉพาะทาง                 

ใช้เทคโนโลยีสูง ๆ และทำการแพทย์ให้เป็นการค้ามากขึ้น ช่องว่างระหว่างแพทย์กับผู้ป่วยยิ่งกว้าง

มากขึ้น (โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, ในอภิญญา ตันทวีวงศ์, 2542) อดีตสังคมไทยไม่จำเป็นต้องมีสิทธิ     

ก็มีความสุขได้เป็นอย่างดี เพราะวิถีการบริโภคไม่สลับซับซ้อน ปัจจุบันคนที่ใช้สิทธิถูกมองว่าเป็นคน

เรื่องมาก เจ้าปัญหา นอกจากนั้นยังพบว่าผู้บริโภคยังไม่ทราบและเข้าไม่ถึงกลไกต่าง ๆ ที่มีอยู่ใน         

การคุ้มครองสิทธิ และยังพบว่ากลไกส่วนใหญ่บั่นทอนการใช้สิทธิมากกว่าการช่วยเหลือ เพราะการ

ขาดความเป็นอิสระในการตัดสินใจ ไม่เป็นกลาง การใช้สิทธิด้านบริการสาธารณสุข ขาดหน่วยงาน

ดูแลผู้บริโภคที่เป็นผู้ป่วย มีแต่ผู้ดูแลสถานบริการโรงพยาบาล ผู้ประกอบวิชาชีพ และกระบวนการ

ศาลที่ที่ล่าช้ายาวนาน ทำให้ผู้ใช้สิทธิท้อแท้ ความทุกข์จากระบบบริการสุขภาพได้แก่ การไม่ได้รับ
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บริการที่ดีจากโรงพยาบาล ค่ารักษาพยาบาลที่แพง การปฏิเสธการรักษากรณีฉุกเฉินด้วยเหตุผล          

ทางเศรษฐกิจ อันตรายจากการบริการที่ไม่ทราบสาเหตุ ทำให้ร่างกายพิการ คุณภาพบริการชั้นสอง

ภายใต้ระบบประกันสังคม หรือแม้แต่การเปลี่ยนวิธีการรักษาเมื่อทราบว่าผู้ป่วยติดเชื้อเอชไอวี          

การขาดข้อมูลข่าวสารความรู้ด้านสุขภาพที่จำเป็น (สารี  อ๋องสมหวัง, ในอภิญญา ตันทวีวงศ์, 2542) 

ระบบของโรงพยาบาลรู้เห็นเป็นใจให้เงินทองและผลประโยชน์เข้ามามีอิทธิพลเหนือสามัญสำนึกและ

จรรยาบรรณวิชาชีพของแพทย์และพยาบาลที่เกิดขึ้นจนเป็นเรื่องปกติธรรมดา 

 อย่างไรก็ตาม ผลกระทบที่ไม่พึงประสงค์จากระบบบริการทางการแพทย์กระบวนการสอบสวน

ข้อเท็จจริงเมื่อเกิดความเสียหายทางการแพทย์และระบบชดเชยความเสียหายจากระบบบริการ

สาธารณสุขไม่ครอบคลุมคนไข้ทุกสิทธิ เมื่อปี 2545 จึงเกิดเครือข่ายผู้ เสียหายทางการแพทย์           

จากการรวมตัวของกลุ่มคนไข้ไทย 4 ประเภทคือบัตรทอง ,ประกันสังคม , สวัสดิการข้าราชการ           

และจ่ายเงินเอง ที่ได้รับความเสียหายจากการรักษาพยาบาล ซึ่งกลไกปกติของระบบชดเชยความ

เสียหายคือ 1) แพทย์สภา 2) กระทรวงสาธารณสุข (ศูนย์สันติวิธี การไกล่เกลี่ย) 3) มาตรา 41             

ของพรบ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2545 เฉพาะคนไข้บัตรทอง 4) การฟ้องศาล ซึ่งพบปัญหา

ในแต่ละขั้นตอนของกลไกการชดเชยปัญหาการร้องเรียนกับแพทย์สภามีการใช้เวลาพิจารณานาน          

3 ถึง 10 ปี และมักมีมติว่าคดีไม่มีมูลการักษาได้มาตรฐานดีแล้วมีการตั้งทีมแพทย์ที่จบกฎหมายสู้กับ

คนไข้หรือส่งแพทย์ผู้เชี่ยวชาญไปเป็นพยานในศาลช่วยแพทย์ด้วยกัน  มีทีมตรวจเวชระเบียนก่อน

อนุญาตให้คนไข้คัดถ่ายเอกสารมีการขอความร่วมมือจาก สตช. ให้ฟังความเห็นแพทยสภาก่อนรับแจ้ง

ความจากคนไข้ และปัญหาในการเจรจาไกล่เกลี่ยกับกระทรวงสาธารณสุขไม่มีงบประมานเฉพาะ

สำหรับการชดเชยความเสียหายผลักภาระให้โรงพยาบาลในสังกัดรับผิดชอบค่าชดเชยความเสียหาย 

และเพดานการเยียวยาไม่สูงพอที่จะบรรเทาความเสียหายในระยะยาว อีกทั้งบ่อยครั้งที่คนไข้และ

ญาติรู้สึกว่าเป็นการเกลี้ยกล่อมและบีบบังคับและปัญหาในการฟ้องคดีต่อศาลส่วนใหญ่คนไข้แพ้คดี

การต่อสู้คดีใช้เวลานาน 10-20 ปี ซึ่งภาระการพิสูจน์ยังตกเป็นของฝ่ายคนไข้ พยานแพทย์หาแทบ

ไม่ได้ พยานหลักฐานอยู่ในมือสถานพยาบาลเวชระเบียนหรือถูกแก้ไข มีค่าใช้จ่ายสูงในการต่อสู้คดี

หรือคนไข้มักมีปัญหาคดีหมดอายุความทางแพ่ง 1 ปี เนื่องจากรอมติแพทย์สภาแจ้งความเพ่ือนำอายุ

ความทางอาญาที่ยาวกว่ามาใช้ฟ้องคดีแพ่งแต่แพทย์สภาขอความร่วมมือกับ สตช. ให้ขอความเห็น

จากแพทย์สภาก่อนรับแจ้งความผลของการขอความเห็นคือ ไม่มีมูลแทบทุกคดีหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ พบว่าเพดานสูงสุดไม่เกิน 4 แสนบาท กรณีเสียชีวิตหรือทุพพลภาพถาวรไม่สามารถบรรเทา
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ความเสียหายในระยะยาวได้ และครอบคลุมเฉพาะคนไข้บัตรทองเท่านั้น ไม่ครอบคลุมคนไข้สิทธิอ่ืน 

นอกจากนี้กรรมการแพทย์สภาบางคนเข้าไปเป็นคณะกรรมการควบคุมคุณภาพมาตรฐานบริการ             

ทำให้การอนุมัติมีปัญหาหลายกรณีเข้าเงื่อนไขแต่ไม่ได้รับการอนุมัติ มีการอนุมัติรายที่  รพ.เอกชนทำ

เสียหายแล้วย้ายมารพ.รัฐ หลายกรณีที่เสียชีวิตอนุมัติเพียง 4-8 หมื่นบาทแล้วให้คนไข้ไปฟ้องศาลปกครอง 

เมื่อศาลปกครองมีคำสั่งให้จ่ายเพ่ิม คณะกรรมการควบคุมคุณภาพฯ ก็สู้คดีกับคนไข้จนถึงที่สุด 

 จากปัญหาที่กล่าวมาทำให้เกิดวิกฤตความสัมพันธ์ระหว่างหมอกับคนไข้ขึ้นอย่างหนัก จำนวน

คดีฟ้องร้องระหว่างหมอกับคนไข้เพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยเฉพาะอย่างยิ่งในคดีอาญาที่แต่เดิมเกือบ 

จะไม่มีเลย แต่ปัจจุบันกลับมีให้พบอยู่เป็นประจำ (อำนาจ กุสลานันท, 2556) เกิดเหตุฆาตกรรมกับ

คนไข้ที่ได้รับความเสียหายเกิดคดีหมอติดคุก และเกิดคดีคนไข้ติดคุกเพราะขโมยเวชระเบียนตัวจริง

ออกจากโรงพยาบาล ทำให้ปลายปี พ.ศ. 2549 รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขขณะนั้น          

ได้ตั้งคณะทำงานยกร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหายจากบริการสาธารณสุขขึ้น โดยเจตนารมณ์         

เพ่ือลดปัญหาการฟ้องร้องระหว่างหมอกับคนไข้โดยมีตัวแทนจากทุกภาคส่วนเข้าร่วมในการยกร่าง 

หลักการสำคัญ คือ 1) การชดเชยความเสียหายจากบริการสาธารณสุขโดยไม่พิสูจน์ถูกผิดให้กับคนไข้

ไทยทุกสิทธิ 2) ลดการฟ้องร้องระหว่างแพทย์กับคนไข้ 3) การนำความเสียหายที่เกิดขึ้นมาปรับปรุง

ระบบบริการสาธารณสุข ซึ่งกระทรวงสาธารณสุขได้ปรับปรุง เป็นร่างกฎหมายฉบับกระทรวง

สาธารณสุข และจัดให้มีการรับฟังความคิดเห็นจากแพทยสภาและผู้ประกอบวิชาชีพก่อนนำร่าง

พระราชบัญญัติเข้าสู่การพิจารณาของคณะรัฐมนตรี จนได้ผ่านการพิจารณาของคณะกรรมการ

กฤษฎีกา (กรมคุ้มครองสิทธิและเสรีภาพ, 2556) คณะกรรมการกฤษฎีกาพิจารณานานถึง 11 เดือน 

จึงได้รับการบรรจุเป็นวาระในสภาฯ สมัยรัฐบาลพรรคประชาธิปัตย์ แต่เมื่อปลายปี 2553 ร่าง พ.ร.บ.

คุ้มครองผู้เสียหายฯ ได้รับการบรรจุเป็นวาระในสภาฯ ภาคธุรกิจโรงพยาบาลเอกชน ไม่ต้องการจ่าย

สบทบกองทุน จึงร่วมกับแพทย์สภาจัดประชุมปลุกระดมแพทย์ทั่วประเทศให้แต่งชุดดำประท้วง ทำให้

ร่าง พรบ.ฯ ไม่ถูกหยิบยกขึ้นพิจารณา จนกระทั่งมีการยุบสภา ร่างพรบ.ฉบับนี้จึงกลายเป็นวาระค้าง

พิจารณาในสภาฯ ได้มีความพยายามบันทึกความคิดเห็นและข้อเสนอแนะร้องขอให้ รัฐสภาพิจารณา

ร่างกฎหมายที่เข้าชื่อเสนอโดยประชาชนผู้มีสิทธิเลือกตั้งอีกหลายวาระ เมื่อรัฐสภามีมติเห็นชอบให้

บรรจุร่างพระราชบัญญัติฯ เพ่ือพิจารณาของสภาผู้แทนราษฎร แพทย์ สภาก็ระดมบุคลากร         

ด้านการแพทย์เคลื่อนไหวคัดค้านการพิจารณาพร้อมกับมีการเสนอให้ขยายเงินช่วยเหลือเบื้องต้น 

ชดเชยให้คนไข้ทุกสิทธิแทน ส่วนทางกระทรวงสาธารณสุขก็ไม่ได้มีการยกร่างพระราชบัญญัติหลัก         
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ส่งเข้าสู่สภาตามที่ทางสภาเร่งรัดจนกระทั่ง มีการประกาศยุบสภาทำให้ร่างพระราชบัญญัติฯ 

กลายเป็นวาระค้างพิจารณาในสภาฯ ซ้ำแล้วซ้ำอีกจนกระทั่ง พ.ศ. 2557 คณะกรรมการปฏิรูป

กฎหมาย ซึ่งเป็นองค์กรเพ่ือการปฏิรูปกฎหมายตามรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 

2550 ได้เสนอบันทึกความเห็นและข้อเสนอแนะ เรื่องแนวทางการตรากฎหมายว่าด้วยการคุ้มครอง

ผู้เสียหายจากกรับบริการสาธารณสุข และร่างพระราชบัญญัติคุ้มครองผู้เสียหาย  

  

6.2  ผลกระทบที่เกิดขึ้นกับผู้ใช้บริการระบบหลักประกันสุขภาพ 

 

 ด้านผลระทบที่เกิดขึ้นกับประชาชนในการเข้ารับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของ

ประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ผู้ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพ 30 บาท ในการเข้ารับการรักษา        

เป็นผู้ป่วยในจะไม่ได้รับผลกระทบแต่สำหรับผู้ป่วยนอกมีจำนวนการใช้บริการมากขึ้น เพราะค่าใช้จ่าย

ในการรักษามีราคาถูก ผู้มาใช้บริการที่มีรายได้น้อยเมื่อมีอาการเจ็บป่วยจึงมาใช้บริการมากขึ้น       

ซึ่งต่างจากสมัยก่อนที่ยังไม่มีระบบประกันสุขภาพ ประชาชนที่มีรายได้น้อยก็จะไม่มาใช้บริการเพราะ

กลัวค่ารักษาพยาบาลแพง ส่วนสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการและสิทธิประกันสังคม 

ผลกระทบบุคคลที่มีสิทธิยังคงเข้ารับบริการตามสิทธิเหมือนเดิมสถานการณ์การเปลี่ยนแปลงทั้งจาก

ปัจจัยภายนอก ปัจจัยภายใน สถานะสุขภาพของประชาชนไทยล้วนแล้วแต่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ 

และวิถีชีวิตความเป็นอยู่ของประชาชนแทบทั้งสิ้น ทาให้สถานะสุขภาพของคนไทยเปลี่ยนไปจาก

โรคติดต่อเป็นโรคไม่ติดต่อที่เรื้อรังมีภัยสุขภาพมากขึ้น ซึ่งจะส่งผลต่อค่าใช้จ่ายภาครัฐด้านสุขภาพที่

มากขึ้นเป็นเงาตามตัวจะมีระบบบริการทุกระดับตั้งแต่ทั้งระดับปฐมภูมิที่เป็นจุดเชื่อมต่อกับประชาชน 

ระดับทุติยภูมิระดับตติยภูมิและศูนย์ความเป็นเลิศ ที่เป็นหน่วยให้บริการแก่ประชาชน ที่กระจายอยู่

ในทุกจังหวัดแต่ก็ยังต้องมีการพัฒนาทางเทคโนโลยีทางการแพทย์ที่นับวันจะเจริญก้าวหน้ามากขึ้น 

รวมถึงการมีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ทาให้ประชาชนสามารถเข้าถึงระบบบริการด้าน

การแพทย์และสาธารณสุขมากขึ้นตามไปด้วย แต่ในทางกลับกันยังส่งผลกระทบต่อผู้ให้บริการที่มีไม่

เพียงพอในการจัดบริการ 
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 6.2.1 ผลกระทบด้านค่าใช้จ่าย  

 จากการวิจัยพบว่า ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลตามสิทธิหลักประกันสุขภาพจะได้รับ

ผลกระทบด้านค่าใช้จ่ายที่ เห็นชัดเจนที่สุด เนื่องจากในอดีตก่อนที่จะมีระบบประกันสุขภาพ 

ประชาชนบังไม่ได้รับการคุ้มครองสิทธิด้านสุขภาพอย่างทั่วถึง ประชาชนส่วนใหญ่ที่มีฐานะยากจน          

จึงจะไม่ไปโรงพยาบาลเมื่อมีอาการเจ็บป่วย เพราะกลัวไม่มีเงินรักษา การรักษาเบื้องต้นจะไปซื้อยากิน

เอง เมื่อรักษาไม่หายจึงจะมาโรงพยาบาล ต่อมาเม่ือมีระบบประกันสุขภาพคุ้มครองประชาชนชาวไทย

ที่มีเลขประจำตัวประชาชน 13 หลัก จะได้รับการคุ้มครองด้านการรักษาพยาบาล เมื่อมีอาการ

เจ็บป่วยก็จะมารักษาที่โรงพยาบาลของรัฐมากขึ้น สำหรับสิทธิสวัสดิการการรักษาพยาบาลของ

ข้าราชการได้มีการพัฒนาปรับปรุงมาเรื่อย ๆ ในเรื่องค่าใช้จ่าย สมัยก่อน การไปพบแพทย์จะต้อง

สำรองเงินจ่ายออกไปก่อน และนำใบเสร็จรับเงินมาเบิกเงินจากต้นสังกัดคืน ซึ่งใช้เวลานานกว่าจะได้

เงินคืน ต่อมา เมื่อมีระบบจ่ายตรงเกิดขึ้น ทำให้ผู้ใช้สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการไม่ต้อง

สำรองจ่ายเงินก่อน สามารถไปใช้บริการได้เลย และสามารถเลือกใช้บริการสถานพยาบาลของรัฐแห่ง

ใดก็ได้ ผู้ใช้บริการสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการมีความเห็นสอดคล้องกันและรู้สึกพอใจ

กับระบบการจ่ายเงินในปัจจุบัน ดังที่ท่านกล่าวว่า  

 

  “..เมื่อก่อนเวลาไปหาหมอ ต้องเตรียมเงินไปจ่ายก่อน บางทีก็ไม่มีต้องไปหายืมคนอ่ืนกว่า

จะเบิกได้ก็ใช้เวลานานมาก ไม่เหมือนเดี๋ยวนี้ ไปหาหมอสบายใจเรื่องจ่ายเงิน เพราะเดี๋ยวนี้เป็นระบบ

เบิกจ่ายต้อง ไม่ต้องพกเงินไปเยอะ เอาแค่บัตรประชาชนไปก็ใช้สิทธิได้แล้ว”  

(สัมภาษณ์, 12 มีนาคม 2563) 

 

 ส่วนผู้ใช้สิทธิประกันสังคมก็ได้รับความสะดวกสบายมากขึ้น เนื่องจากปัจจุบันมีสถานพยาบาล

เอกชน/คลินิกเข้าร่วมให้บริการแก่ผู้ประกันตนมากขึ้น รวมถึงสถานพยาบาลรัฐทั่วประเทศ นอกจากนี้ 

สำนักงานประกันสังคมยังเพ่ิมสิทธิในการรักษามากขึ้น เช่น การทำทันตกรรมสำหรับผู้ใช้บริการสิทธิ

หลักประกันสุขภาพ 30 บาท เป็นผู้ได้รับผลกระทบมากที่สุด เนื่องจากก่อนที่จะมีสิทธิสวัสดิการ

หลักประกันสุขภาพ 30 บาท ประชาชนยังไม่ได้รับความคุ้มครองด้านสุขภาพ แต่หลังจากมี

หลักประกันสุขภาพที่ครอบคลุมสิทธิการรักษาพยาบาลให้กับประชาชนที่มีเลขประจำตัว 13 หลัก     

ทำให้ประชาชนได้รับความคุ้มครองในการรักษาพยาบาลมากขึ้น เมื่ อเกิดอาการเจ็บป่วยก็เข้ามาใช้
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บริการในสถานพยาบาลมากขึ้น นอกจากนี้ยังเป็นการลดภาระค่าใช้จ่ายให้กับประชาชน อาทิเช่น 

การรักษาโรคเรื้อรังที่ต้องใช้เวลาในการรักษายาวนาน ซึ่งเป็นภาระต่อผู้ป่วยเป็นอย่างยิ่ง จนทำให้

ผู้ป่วยไม่อยากมาเข้ารับการรักษา ดังที่ท่านกล่าวว่า  

  

  “...ป่วยเป็นโรคภูมิแพ้ตัวเองมาสิบกว่าปีแล้ว หมอต้องว่ารักษาไม่หายแค่พยุงอาการไว้             

ก็เลยต้องรักษามาตลอด ถ้าไม่มีบัตร 30 บาท คงแย่ เพราะต้องเสียเงินตลอด ..”  

 (ก้อย, สัมภาษณ์, 10 เมษายน 2563) 

 

  จะเห็นได้ว่า การให้รัฐรับภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเพียงผู้เดียวย่อมส่งกระทบต่อ

สภาพคล่องทางการเงินของรัฐได้ ประกอบกับในปัจจุบันไม่ใช่มีเพียงกลุ่มลูกจ้างและนายจ้างภายใต้

ระบบประกันสังคมเพียงประเภทเดียวที่มีรายได้เพียงพอที่จะร่วมจ่ายเงินสมทบเข้าโครงการ

หลักประกันสุขภาพของประเทศกล่าวคือ ในอดีตที่ผ่านมาบรรดาข้าราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ

เปรียบเสมือนบุคลากรที่สำคัญของหน่วยงานรัฐประกอบกับอัตราเงินเดือนข้าราชการ ที่ค่อนข้างต่ำรัฐ

จึงมีความจำเป็นต้องเข้าช่วยเหลือในด้านสวัสดิการการรักษาพยาบาล เพ่ือเป็นการเพ่ิมแรงจูงใจให้ 

แก่ประชาชนที่เข้าสมัครงานราชการ แต่ในปัจจุบันอัตราเงินเดือนหรือเงินตอบแทนของข้าราชการ

และพนักงานรัฐวิสาหกิจเปลี่ยนแปลงไป เช่น รัฐมีนโยบายในการเพ่ิมอัตราฐานเงินเดือนหรือเพ่ิมเงิน

ตอบแทนพิเศษอ่ืน ๆ ทำให้กลุ่มดังกล่าวมีรายได้เพ่ิมมากขึ้นตามลำดับ จึงมีความจำเป็นต้องร่วม

รับผิดชอบในส่วนของภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล  เช่นเดียวกับผู้ประกันตนในระบบ

ประกันสังคมเพ่ือให้เกิดความเสมอภาค 

  ซึ่งหากประชาชนผู้ใช้สิทธิในการรักษาพยาบาลภายใต้ระบบโครงการสวัสดิการรักษาพยาบาล

ข้าราชการ และโครงการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งหากผู้ใช้สิทธิในระบบดังกล่าวประกอบ

กิจการหรือทำงานและมีรายได้เพียงพอ ที่จะสามารรถร่วมสมทบเงินเข้ากองทุนสุขภาพได้ จึงควรที่  

จะมีส่วนร่วมในการสมทบเงินเข้ากองทุนหลักประกันสุขภาพ เช่นเดียวกันด้วยทั้งนี้ เพ่ือเป็นการลด

ภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลจากทางภาครัฐความรับผิดชอบทางด้านการเงิน คือ               

การตรวจสอบการเบิกจ่ายและติดตามทวงถามท่ีมีคุณภาพและประสิทธิภาพ เพื่อที่จะสามารถควบคุม

ค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลให้อยู่ภายใต้กรอบวงเงินที่จำกัดความรับผิดชอบทางการเงิน จึงถือเป็น

ปัจจัยสำคัญของระบบหลักประกันสุขภาพไม่ว่าระบบนั้น  จะมีลักษณะแบบเหมาจ่ายหรือแบบ
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เบิกจ่ายตามจริงการออกแบบโครงสร้างและวัตถุประสงค์ของระบบหลักประกันสุขภาพที่มีความ

แตกต่างกันทั้ง ในส่วนของรูปแบบวิธีการจ่ายค่ารักษาพยาบาล และอัตราการจ่ายค่ารักษาพยาบาล

ย่อมส่งผลกระทบต่อคุณภาพและประสิทธิภาพในการรักษาพยาบาลแตกต่างกันอีกด้วย โครงการ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งอาศัยอำนาจตามประกาศคณะกรรมการหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 

ว่าด้วยเรื่องหลักเกณฑ์การดำเนินงาน และการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ

ปีงบประมาณ 2561 และหลักเกณฑ์วิธีการและเงื่อนไขการรับค่าใช้จ่ายเพ่ือบริการสาธารณสุขของ

หน่วยบริการ ซึ่งประกาศฉบับนี้เป็นการกำหนดหลักเกณฑ์การดำเนินงาน และการบริหารจัดการ

กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติการกำหนดอัตราค่ารักษาพยาบาลแบบเหมาจ่ายรายหัว นอกจาก

มีข้อดีแล้ว ยังคงพบ ข้อเสีย บางประการคือ ในกรณีที่หากสถานพยาบาลมีความจำเป็นที่ต้องควบคุม

ค่าใช้จ่ายในการรักษาผู้ป่วยย่อมส่งผลกระทบ โดยตรงต่อคุณภาพและประสิทธิภาพในการรักษาผู้ป่วย

ได้ เช่น หากผู้ป่วยเป็นโรคเรื้อรังเป็นโรคร้ายแรงที่มีค่ารักษาพยาบาลสูงหรือเป็นโรคที่ต้องใช้

ระยะเวลาในการรักษาอย่างยาวนาน ย่อมมีค่าใช้จ่ายในการรักษาเป็นเงินจำนวนมาก ซึ่งอาจทำให้

สถานพยาบาลบางแห่งอาจหลีกเลี่ ยงการรักษาหรือทำการรักษาในลักษณะเพียง เพ่ือการ

ประคับประคองโรคนั้น เพ่ือให้ผู้ประกันตนเลือกหรือเปลี่ยนสถานพยาบาลไปที่ใหม่เองในปีถัดไป 

ลักษณะการเหมาจ่ายค่ารักษาพยาบาลแบบรายหัว  (Per Capitation) ตามที่ปรากฏในระบบ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติและระบบประกันสังคม จึงอาจทำให้สถานพยาบาลขาดซึ่งแรงจูงใจที่จะ

ทาการรักษาผู้ป่วยได้อย่างเต็มประสิทธิภาพสำหรับการจัดสรรค่าใช้จ่ายรักษาพยาบาลของประเทศ

ไทยในความเป็นจริงแล้ว 

  แม้ประเทศไทยจะมีระบบหลักประกันสุขภาพที่หลากหลายและมีลักษณะการจ่ายค่า

รักษาพยาบาลที่แตกต่างกัน ซึ่งการกำหนดอัตราการเหมาจ่ายค่ารักษาพยาบาลในลักษณะปลายปิด

(Close-End) หรือแบบเหมาจ่ายรายหัวของระบบประกันสังคมและระบบหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติหรือการจ่ายค่ารักษาพยาบาล ในลักษณะปลายเปิดของระบบสวัสดิการข้าราชการย่อมส่งผล

กระทบต่อความไม่เสมอภาคและเหลื่อมล้ำในคุณภาพ และประสิทธิภาพในการรักษาพยาบาล              

ดังที่กล่าวมาแล้ว ซึ่งคุณภาพและประสิทธิภาพในการรักษาพยาบาลไม่ควรที่ จะมีหลายมาตรฐาน 

มาตรฐานในการให้บริการด้านสุขภาพของทุกระบบหลักประสุขภาพควรมีคุณภาพ และประสิทธิภาพ

ในการรักษาพยาบาลแก่ประชาชนควรมีความเสมอภาคเท่าเทียมกัน และสอดคล้องกับบทบัญญัติของ

รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พุทธศักราช 2561 แนวความคิดที่จะทำให้ระบบหลักประกัน
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สุขภาพทุกระบบของประเทศไทยให้มีมาตรฐานและมีประสิทธิภาพในลักษณะเดียว จึงเป็นสิ่งสำคัญ 

การให้บริการทางด้านสุขภาพ จึงควรเป็นการรักษาไปตามอาการของโรคโดยไม่จำต้องคำนึงว่าผู้ป่วย

จะใช้สิทธิการรักษาในฐานะที่เป็นข้าราชการหรือในฐานะของผู้ใช้สิทธิในระบบประกันสังคม หรือใน

ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และยิ่งไม่ควรได้รับการรักษาหรือถูกเลือกปฏิบัติอย่างไม่เป็นธรรม  

  นอกจากนี้ ระบบการจ่ายค่ารักษาแบบปลายเปิดของระบบสวัสดิการข้าราชการยังส่งกระทบ

ต่อปัญหาสภาพคล่องทางการเงินและการคลังของประเทศอีกด้วย เนื่องจากกรมบัญชีกลางซึ่งมีหน้าที่

ในการเบิกจ่ายค่ารักษาพยาบาลตามที่กฎหมายกำหนดเท่านั้น มิได้ทำหน้าที่ในการกำหนดนโยบาย

หรือกากับดูแลระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการดังกล่าว ทำให้ภาระค่าใช้จ่ายของระบบ

สวัสดิการการรักษาพยาบาลของข้าราชการเพ่ิมขึ้นสูงสุด เมื่อเปรียบเทียบกับระบบหลักประกัน

สุขภาพประเภทอ่ืน ๆ ทั้งนี้เนื่องมาจากการขาดความรับผิดชอบด้านการคลัง ดังนั้น การกำหนด

แนวทางเพ่ือความยั่งยืนทางการเงิน (Financial Sustainability) จึงถือเป็นนโยบายสำคัญของระบบ

หลักประกันสุขภาพในประเทศไทย 

  6.2.2 ผลกระทบด้านการให้บริการ  

 สำหรับในประเทศที่พัฒนาให้ความสำคัญกับสิทธิประโยชน์ในการรักษาพยาบาล ซึ่งถือว่าเป็น

สิทธิพ้ืนฐานที่ประชาชนพึงได้รับอย่างเสมอภาคกัน โดยทั่วไปประเทศที่ใช้ระบบประกันสุขภาพ        

แบบประเภทเดียว (Single Payer) ส่วนใหญ่ประชาชนทุกคนย่อมได้รับบริการการรักษาแบบเดียวกัน 

ซึ่งต่างจากประเทศที่มีหลายระบบหลักประกันสุขภาพหลายประเภท (Multi Payer) ที่มีบริการ

หลากหลายแยกตามกลุ่มของอาชีพ อย่างไรก็ตาม แม้การมีระบบเดียวแต่ หากเป็นการรักษาพยาบาล

ไปทำประกันสุขภาพกับภาคเอกชนแทนเพ่ือให้ได้รับบริการที่ดีมีคุณภาพและได้รับความสะดวก

รวดเร็วมากกกว่า ในประเทศไทยมีระบบหลักประกันสุขภาพที่ให้บริการแก่ประชาชนหลายระบบ           

ซ่ึงแต่ละระบบต่างมีรูปแบบและแนวทางในการดำเนินการท่ีต่างกันอันได้แก่ วิธกีาร การจ่ายค่าบริการ

เงื่อนไขการรับบริการ และสิทธิประโยชน์ที่สมาชิกของแต่ละกองทุนหลักประกันสุขภาพจะได้รับก็ยังมี

ความแตกต่างกัน การให้บริการเมื่อเจ็บป่วยทั่วไปหรือกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉินและเกิดอุบัติเหตุ เป็นต้น จึง

เป็นการหลีกเลี่ยงไม่ได้ที่จะทำให้เกิดความเหลื่อมล้าในระบบหลักประกันสุขภาพขึ้น  

 และสิทธิประโยชน์ในการรักษาพยาบาลของสมาชิกภายใต้ระบบสวัสดิการข้าราชการ เช่น 

ค่าบริการทางการแพทย์ ค่าพยาบาล การตรวจวินิจฉัยโรค รวมถึงค่าห้องและค่าอาหารในระหว่างการ

รักษาสมาชิกสามารถเบิกจ่ายได้ตามความเป็นจริงต่างจากในระบบประกันสังคมและระบบ
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หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ที่รวมอยู่ในอัตราเหมาจ่าย เมื่อเปรียบเทียบเงื่อนไขและขอบเขตของ  

การคุ้มครองในการรักษาพยาบาลในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการจะให้ความคุ้มครอง

กับข้าราชการรวมถึงบุคคลอ่ืนๆ ในครอบครัวอีกด้วย เช่น บุตรของข้าราชการได้ไม่เกิน 3 คน            

และคู่สมรส ซึ่งในขณะที่ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและระบบประกันสังคมจะมีขอบเขต

คุ้มครองเพียงสมาชิกท่ีเป็นเจ้าของสิทธิเท่านั้น  

  นอกจากนี้ ผู้มีสิทธิในการรักษาพยาบาลภายใต้ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติไม่จำต้อง

จ่ายค่าเบี้ยประกันและจะได้รับการคุ้มครองทันทีในฐานะประชาชนชาวไทย ในขณะที่ระบบ

ประกันสังคมผู้ประกันตนมีหน้าที่ตามกฎหมายที่ จะต้องร่วมจ่ายเงินสมทบเข้ากองทุนประกันสังคม 

และผู้ประกันตนจะต้องส่งเงินสมทบเข้ากองทุนประกันสังคมติดต่อกันไม่น้อยกว่า 3 เดือน ผู้ประกัน 

จึงจะได้รับความคุ้มครองและได้รับสิทธิในการักษาพยาบาล ซึ่งหากเมื่อผู้ประกันตนขาดการจ่ายเงิน

สมทบจะทาให้สิทธิประโยชน์ที่พึงจะได้รับก็จะสิ้นสุดลง ดังนี้ จึงเห็นได้ว่าสิทธิประโยชน์ในการ

รักษาพยาบาลของผู้ประกันตนภายใต้ระบบประกันสังคมจะขาดความต่อเนื่อง หากลูกจ้างหรือผู้ปรับ

ตนขาดการจ่ายเงินสมทบ อันเป็นการกระทบต่อคุณภาพและประสิทธิภาพในการรักษาพยาบาล         

ด้วย นอกจากนี้ การที่ผู้ประกันตนต้องร่วมจ่ายเบี้ยประกันสมทบเข้ากองทุนประกันสังคมเป็นการ

ซ้ำซ้อนเนื่องจากผู้ประกันตนต้องเสียภาษีเงินได้จากเงินได้พึงประเมินทั่วไปอยู่แล้ว ซึ่งแตกต่างจาก

ผู้ใช้สิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติและสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ  

  ซึ่งนอกจากจะไม่ต้องร่วมสมทบเงินเข้ากองทุนแล้ว ยังได้รับสิทธิในการรักษาพยาบาลตั้งแต่

เกิดจนกระทั่งเสียชีวิตอีกด้วยที่ขาดซึ่งคุณภาพก็ย่อมจะส่งผลให้ประชาชนเปลี่ยนใจและตัดสินใจ       

ที่จะถึงแม้ว่ารัฐจะพยายามสร้างความเท่าเทียมกันในระบบประกันสุขภาพทั้ง 3 ระบบ แต่ก็ยังพบว่า 

ความเหลื่อมล้ำของระบบทั้ง 3 ก็ยังส่งผลให้เกิดผลกระทบในการให้บริการ เพราะด้วยความแตกต่าง

ของสิทธิการรักษาพยาบาลทั้ง 3 สิทธิ์ จึงทำให้บริการที่ได้รับแตกต่างกันในบางเรื่อง เช่นการจ่ายยา 

กรณีที่ผู้ป่วยได้รับสิทธิในการรักษาพยาบาลต่างกัน ยาที่รักษาบางตัวก็ต่างกัน การจ่ายเงินก็ต่างกันใน

กรณีของผู้ใช้สิทธิการรักษาพยาบาล รู้สึกว่าพึงพอใจในสิทธิที่ตนเองได้รับ เพราะผู้ใช้สิทธิสวัสดิการ

รักษาพยาบาลของข้าราชการ สามารถเลือกใช้บริการสถานพยาบาลของรัฐได้ทุกแห่ง นอกจากนี้            

ยาที่ได้รับก็มีคุณภาพดีกว่าสิทธิอ่ืน การให้บริการยังอยู่ในเกณฑ์ที่ดี มีการปฏิบัติตามข้ันตอนและได้รับ

การแนะนำจากผู้ให้บริการ ดังที่ท่านกล่าวว่า  

  



195 

  “.. ป่วยเป็นเบาหวานมาหลายปีแล้ว ตอนที่ใช้สิทธิ 30 บาท ก็ได้ยาปกติพ้ืนฐานนี่แหละ           

ทีนี้อาการเราไม่ดีขึ้นหมอก็ให้ฉีดยา แต่รักษามาผลก็ไม่ดี หมอก็เลยส่งตัวไปโรงพยาบาลศรีนครินทร์ 

รู้สึกว่าได้ยาดีขึ้น หมอบอกว่ายาแพง อุปกรณ์ที่ใช้ก็ดีกว่า ทีแรกก็ไม่รู้หรอกว่ายามันต่างกัน จนมาใช้

สิทธิข้าราชการ นี่แหละถึงได้รู้ อีกอย่างสมัยก่อน ตอนใช้สิทธิ 30 บาท ต้องเอาใบส่งตัวจากหมอ ใช้ได้

แค่ปีเดียว พอครบปีก็ต้องไปเอาใหม่ รอบไหนถ้าลืมใบส่งตัวก็เสียเงินไป เดี๋ยวนี้ใช้สิทธิเบิกตรงของ

ข้าราชการก็สบาย หมอจะถามว่าสิทธิอะไร ถ้าสิทธิข้าราชการก็ได้ยาเยอะหน่อย แล้วก็ดีกว่าเก่า..”  

(มาลี, สัมภาษณ์, 11 เมษายน 2563) 

 

 สำหรับสิทธิประกันสังคม ผู้ใช้สิทธิสามารถเลือกใช้บริการในสถานพยาบาลที่ลงทะเบียนไว้            

ซึ่งผู้ใช้บริการจะรู้สึกถึงความแตกต่างก็ต่อเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงสิทธิบริการสาธารณสุข ปัจจุบันสิทธิ

ในการรักษาพยาบาลครอบคลุมคนไทย ทั้งประเทศผ่าน 3 โครงการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

สวัสดิการข้าราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ และโครงการประกันสังคมและกองทุนทดแทน แต่ว่าใน

ความครอบคลุมโดยหลักการนั้น ก็ยังมีความเหลื่อมล้าปรากฏอยู่กลุ่มคนที่มีฐานะดี สามารถเข้าถึง

และได้รับประโยชน์จากการใช้จ่ายด้านสาธารณสุขของรัฐมากกว่ากลุ่มอ่ืน ๆ โดยมากเนื่องมาจากการ

ใช้สิทธิของข้าราชการในระบบสวัสดิการข้าราชการ ซึ่งประชาชนที่มีสิทธิรับบริการในระบบประกัน

สุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง) มีจำนวนถึง 47 ล้านคน ในการแก้ไขความเหลื่อมล้าด้านการเข้าถึง

บริการรัฐด้านสาธารณสุขคนทุกคนเป็นมนุษย์เหมือนกันไม่ว่าจะมีฐานะเช่นไร ประกอบอาชีพ ก็ต่างมี

สิทธิที่จะได้รับการรักษาที่มีคุณภาพอย่างเท่าเทียมกัน โดยไม่แบ่งแยกปัญหาสำคัญที่สุดที่ควร

พิจารณาคือ การที่ประชาชนส่วนใหญ่ยังไม่สามารถเข้าถึงบริการการรักษาพยาบาลที่มีประสิทธิภาพ

ได้เท่าเทียมกัน ซึ่งอาจเป็นเพราะข้อจำกัดเรื่องงบประมาณการกระจายตัวของสถานรักษาพยาบาล 

ปริมาณบุคลากร ที่ทำให้ประชาชนในพ้ืนที่ห่างไกลไม่สามารถเข้ารับ การบริการการรักษาพยาบาลที่มี

ประสิทธิภาพเทียบเคียงกับประชาชนที่อยู่ในเขตเมืองเหล่านี้ ล้วนเป็นปัญหาที่ควรได้รับการบรรเทา

อย่างต่อเนื่องเพ่ือลดความเหลื่อมล้ำในด้านการเข้าถึงบริการสาธารณะ ด้านการรักษาพยาบาล              

ดังที่ท่านกล่าวว่า  
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  “...เป็นเบาหวานมา 5 ปีแล้ว ก่อนหน้านี้ใช้สิทธิ 30 บาท ก็ได้ยาปกติอุปกรณ์ที่ใช้ฉีดยา

รู้สึกว่าฉีดแล้วเจ็บมาก จนต้องขอหมอไม่ฉีด ทีนี้ได้งานทำเลยได้ใช้สิทธิประกันสังคม หมอก็สั่ง  

อุปกรณ์การฉีดยาให้ใหม่ซึ่งมันไม่เหมือนเดิม รู้สึกว่าอันนี้ดีกว่า เพราะฉีดแล้วเจ็บน้อยลง”  

 (ทิพย์, สัมภาษณ์, 22 มีนาคม 2563) 

 

 จะเห็นได้ว่า ส่วนผู้ที่ใช้สิทธิหลักประกันสุขภาพ 30 บาท ส่วนใหญ่ทีความพึงพอใจในการจ่าย

ค่าบริการ ที่ได้จ่ายเพียง 30 บาท ถึงแม้จะเจ็บป่วยในโรคที่ร้ายแรงหรือโรคเรื้อรังที่ใช้ระยะเวลา          

ในการรักษายาวนาน ทำให้ลดภาระค่าใช้จ่ายของผู้ใช้บริการได้ แต่ยังมีบางส่วนที่รู้สึกว่าตนเองได้รับ

บริการที่ ไม่ดี  และได้รับสิทธิด้อยกว่าสิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการและสิทธิ

ประกันสังคม เนื่องจาก การจ่ายยาจะจำกัดระยะเวลาน้อยกว่าสิทธิ อ่ืนทำให้ เวลาในการมา

โรงพยาบาลกระชั้นชิดขึ้น ทั้งที่ผู้ใช้บริการต่างรู้สึกว่าอาการของตนอยู่ในเกณฑ์ดี แต่เพราะความ

จำกัดในการจ่ายยาทำให้ต้องมาโรงพยาบาลเร็วขึ้น การเข้ารับบริการต่างพ้ืนที่ ก็มีความแตกต่างกัน 

เช่น โรงพยาบาลประจำจังหวัด เมื่อเปรียบเทียบกับโรงพยาบาลอำเภอ และโรงพยาบาลส่งเสริมตำบล

จะมีความแตกต่างกันทั้งจำนวนเจ้าหน้าที่ให้บริการการรักษาเฉพาะด้าน ในโรงพยาบาลประจำจังหวัด

จะมีความพร้อมของมากกว่า ถึงแม้จะอยู่ในจังหวัดเดียวกันแต่ก็ยังเห็นความแตกต่างอย่างชัดเจน 

คุณภาพประเภทของบริการที่ได้รับยังมีความเหลื่อมล้ำ และความล่าช้าของการได้รับบริการยังคงเป็น

ปัญหาสำคัญตลอดจนรูปแบบและสัดส่วนการสมทบเข้ากองทุน ยังคงมีความแตกต่างกันตามแต่ละ

ระบบประกันสุขภาพความเหลื่อมล้ำของคุณภาพบริการและยาที่ได้รับ การกระจายจำนวนบุคลากร

ทางด้านสาธารณสุขปริมาณและคุณภาพของครุภัณฑ์ทางการแพทย์ระหว่างเขตเมือง และเขตชนบท 

และระหว่างภาครัฐและภาคเอกชน ยังคงเป็นปัญหาสำคัญประชาชนยังขาดความรู้เกี่ยวกับสิทธิการ

เข้าถึงบริการด้านสาธารณสุขหลักประกันสุขภาพตามนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเป็นการ

รับรองการเข้าถึงบริการสุขภาพขั้นพ้ืนฐานตามที่ได้บัญญัติไว้ในรัฐธรรมนูญ ซึ่งมีโครงสร้างที่แตกต่าง

จากสิทธิประโยชน์ในระบบประกันสุขภาพอ่ืนๆ กล่าวคือ ระบบสวัสดิการข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ   

มีสิทธิประโยชน์ในการรักษาพยาบาลอยู่ในรูปของสวัสดิการของข้าราชการที่มีประเทศไทย ให้คุณค่า

กับการให้บริการสุขภาพและสาธารณสุข โดยคำนึงถึงการสร้างเสริมสุขภาพให้กับประชาชน            

มีการพัฒนาระบบการให้บริการสุขภาพและสาธารณสุขอย่างต่อเนื่อง เพ่ือสร้างหลักประกันสุขภาพ

ให้กับประชาชนในพ้ืนที่ โดยการสนับสนุนงานบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคไปพร้อมกับ
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การรักษาโรค โดยคำนึงถึงประชาชนเป็นสำคัญประชาชนมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพตนเองมากขึ้น 

มีการรับรู้ข้อมูลข่าวสารผ่านเทคโนโลยีสารสนเทศมากขึ้น และมีการเผยแพร่ข้อมูล ข่าวสาร            

ด้านสุขภาพในสังคมไทยอย่างรวดเร็วผู้ป่วย จึงได้รับข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพและรับรู้ถึงสิทธิ

ประโยชน์ต่างๆ ด้านการรักษาพยาบาลเพ่ิมมากขึ้น เช่น ผู้ป่วยมีสิทธิหลักประกันสุขภาพสามารถ

เข้าถึงระบบสุขภาพและสาธารณสุขที่มีมาตรฐานอย่างทั่วถึง เมื่อผู้ป่วยมารับบริการในระบบสุขภาพ 

จึงมีความคาดหวังที่จะได้รับการรักษาพยาบาลที่ดีตามสิทธิผู้ป่วย และเข้าถึงระบบบริการที่ได้

มาตรฐานเมื่อไม่ได้รับบริการที่เป็นไปตามคาดหวัง จึงมักเกิดความขัดแย้งขึ้นในขณะให้บริการได้            

ซึ่งมีความขัดแย้งและความรุนแรงในระบบงานสุขภาพมีเพ่ิมมากขึ้น มีเรื่องร้องเรียนและการฟ้องร้อง

เกิดขึ้นจำนวนมากในระยะเวลาหลายปีที่ ผ่านมาหลายกรณี กลายเป็นคดีความในชั้นศาล                      

และก่อให้เกิดความทุกข์และความสิ้นเปลืองทั้งเวลาและทรัพยากรอ่ืน ๆ ของทุกฝ่ายที่เก่ียวข้องแพทย์

จำนวนหนึ่งต้องทำงานด้วยความกลัวและต้องซื้อประกันเพ่ือคุ้มครองตนเอง จากการถูกฟ้องร้องเรียก

ค่าเสียหายจากความผิดพลาดหรือความไม่พอใจของผู้ป่วยและญาติ ซึ่งจำนวนความขัดแย้งที่มี

แนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้นบางเรื่องสามารถป้องกันได้ เมื่อความขัดแย้งเริ่มเกิดขึ้นและหากไม่ได้รับการจัดการ

อาจนำไปสู่การฟ้องร้องได้ ความเสียหายที่เกิดขึ้นพบได้ทั้งการสูญเสียทรัพย์สิน การสูญเสียอวัยวะ 

การเสียชีวิต และมีผลกระทบต่อสัมพันธภาพระหว่างโรงพยาบาลกับผู้ป่วยและญาติ มีผลกระทบต่อ

ความน่าเชื่อถือและเกิดความเสื่อมเสียชื่อเสียงขององค์กรต่อไป 

 

6.3  ผลกระทบเพื่อการต่อรองเพื่อการเข้ารับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพ

ของประชาชน  

 

 ระบบประกันสุขภาพทำให้ประชาชนได้รับการคุ้มครองในด้านการรักษาพยาบาล ทำให้มีผู้มา

ใช้บริการเป็นจำนวนมาก แต่ผู้ ใช้บริการส่วนให้มีสิทธิหลักประกันสุขภาพ 30 บาท ซึ่งเป็นคน          

ส่วนใหญ่ในประเทศไทย จึงทำให้ภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลเพ่ิมขึ้น นอกจากนี้ยังทำให้

อุปกรณ์ในการรักษาไม่เพียงพอต่อผู้ใช้บริการ ในบางครั้งเมื่อแพทย์วินิจฉัยว่าผู้ป่วยสมควรได้รับการ

ส่งต่อไปรักษาสถานพยาบาลที่มีความพร้อมในด้านยา อุปกรณ์และบุคลากรทางการแพทย์มากกว่า          

ก็จะทำการส่งตัวไปรักษา ซึ่งสถานพยาบาลที่รับรักษาต่อจะเรียกเก็บจากสถานพยาบาลต้นสังกัด  
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ด้านคุณภาพการให้บริการภายใต้ข้อจากัดของทรัพยากร รัฐได้เน้นนโยบายการจัดบริการสาธารณสุข 

โดยให้ความสำคัญในการกระจายบริการสาธารณสุขให้ครอบคลุมพ้ืนที่ทั่วประเทศเพ่ือความเป็นธรรม

ในการเข้าถึงบริการ โดยการสร้างหลักประกันสุขภาพโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรคซึ่งส่งผลให้

ประชาชนมีสุขภาพที่ดีขึ้น เข้าถึงบริการได้มากขึ้นแต่อย่างไรก็ตามภายใต้ข้อจำกัดของทรัพยากร    

และผลจากการพัฒนาทางเศรษฐกิจและสังคมของประเทศเป็นไปอย่างรวดเร็ว ตลอดจนความ

เจริญก้าวหน้าทางด้านเทคโนโลยีการสื่อสารทำให้แนวโน้มความคาดหวังของประชาชนในบริการ

สุขภาพสูงขึ้น อย่างรวดเร็วความไม่เข้าใจความไม่พอใจของผู้ใช้บริการต่อคุณภาพบริการที่ได้รับมีมาก

ขึ้น ส่งผลให้มีการร้องเรียนทางสื่อสารสาธารณะต่าง ๆ มีการฟ้องร้ององค์กรวิชาชีพและแนวโน้ม            

การใช้มาตรการทางกฎหมายเพ่ิมขึ้น ซึ่งจะส่งผลให้ความสัมพันธ์ระหว่างผู้ให้บริการกับผู้ใช้บริการ

เสื่อมลง โดยเฉพาะอย่างยิ่งโรงพยาบาลภาครัฐที่มีสถานที่คับแคบ แออัดขาดแคลนอุปกรณ์ทาง

การแพทย์ บุคลากรไม่เพียงพอจากการเพ่ิมปริมาณของผู้ป่วยมากขึ้น ทำให้ภาพลักษณ์ของ

โรงพยาบาลไม่เป็นที่ไว้วางใจและเชื่อมั่นของผู้ใช้บริการส่งผลทำให้ประชาชนที่จาเป็นต้องใช้บริการ

ของรัฐเกิดความรู้สึกที่ได้รับการรักษาที่ด้อยกว่า ผู้มีฐานะทางเศรษฐกิจพอที่จะซื้อบริการจากเอกชน

ได้ ดังที่ท่านกล่าวว่า  

 

  “...ในขณะนั้นโรงพยาบาลกำลังประสบปัญหาวิกฤตศรัทธาของประชาชนโดยสภาพ

โรงพยาบาลค่อนข้างทรุดโทรม ทั้งสถานที่ และอุปกรณ์การแพทย์ประชาชนส่วนใหญ่ต้องพ่ึงพาตนเอง 

การเดินทางไม่สะดวกเนื่องจากการเดินทางส่วนใหญ่จะต้องเดินทางไกล  โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณี

ประสบอุบัติเหตุฉุกเฉินเนื่องจากการกล่าวถึงโรงพยาบาลในทางลบอยู่เสมอ ส่งผลให้เจ้าหน้าที่เสีย

ขวัญและกำลังใจ ทำให้ผู้ร่วมทีมงานบริหารของโรงพยาบาล ซึ่งมีองค์กรชุมชนเข้ามาร่วมหารูปแบบ

แนวคิด เพ่ือตอบสนองสภาวการณ์ท่ีเปลี่ยนแปลง เป็นการใช้ศักยภาพขององค์กรชุมชนในพื้นที่เข้ามา

มีส่วนร่วมในการพัฒนาชุมชน รวมทั้งยังได้ใช้กลวิธีการบริหาร และดำเนินการ มาเป็นแนวคิดในการ

ทำงานจนเป็นที่ประจักษ์ต่อประชาชนมากขึ้นตามลำดับ”  

(สัมภาษณ์, 30 มีนาคม 2563) 
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  โรงพยาบาลเป็นสถานที่ให้บริการทางด้านสุขภาพแก่ผู้รับบริการ ในรูปแบบการส่งเสริมป้องกัน

การรักษาพยาบาล และฟ้ืนฟูความเจ็บป่วยโรคต่าง ๆ ทั้งด้านร่างกายและจิตใจแก่ผู้รับบริการ 

โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล แบ่งออกเป็น โรงพยาบาลรัฐบาลและโรงพยาบาลเอกชน           

โดยสถานพยาบาลของรัฐหรือเอกชนย่อมมีหลักในการบริหารงานที่แตกต่างกันออกไป โดยเน้น

ความสำคัญต่อการให้บริการที่มีคุณภาพได้มาตรฐานตามที่กำหนดไว้  เพ่ือให้ผู้รับบริการเข้ารับการ

รักษาได้ทันที การให้บริการอย่างมีคุณภาพได้รับการบริการจากบุคลากรทางการแพทย์ที่ประทับใจ 

ย่อมส่งผลให้ผู้รับบริการมีความพึงพอใจ อยากกลับมารับบริการอีกหรือผู้รับบริการอาจบอกต่อ

แนะนำให้บุคคลอ่ืน ๆ มารับการรักษายังสถานพยาบาลนั้น ๆ ได้คุณภาพการให้บริการเป็นสิ่งสำคัญ  

ในการให้บริการที่ตรงกับความคาดหวังของผู้ รับบริการและทำให้ เกิดความพึงพอใจสูงสุด              

เมื่อผู้รับบริการมีความคาดหวังต่อการบริการที่ได้รับผู้รับบริการย่อมมีความพึงพอใจ ต่อการให้บริการ

ในระดับสูงทางตรงกันข้ามหากผู้รับบริการได้รับการบริการไม่เป็นไปตามความคาดหวังไว้ระดับความ

พึงพอใจย่อมลดลง โดยเครื่องมือที่สำคัญในสนับสนุนการพัฒนาคุณภาพสถานพยาบาลที่สำคัญได้แก่ 

การรับรองคุณภาพโรงพยาบาล เป็นกลไกกระตุ้นให้เกิดการพัฒนาคุณภาพของโรงพยาบาล ควบคู่ไป

กับการแลกเปลี่ยนเรียนรู้ เป็นการประเมินตนเองเพ่ือตรวจสอบความก้าวหน้าในการพัฒนาคุณภาพ

การให้บริการตามความคาดหวังและความพึงพอใจเพ่ือให้ผู้รับบริการเกิดความประทับใจในการ

บริการในทุกขั้นตอนที่เข้ามารับการรักษาในโรงพยาบาลให้ได้มากที่สุด ทำ ให้โรงพยาบาลสามารถ

บริหารจัดการให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด ตลอดจนศึกษาปัญหาและอุปสรรคของผู้มารับบริการ

โรงพยาบาลให้เป็นไปตามความคาดหวังและความพึงพอใจของผู้มารับบริการมากขึ้น ดังที่ท่านกล่าวว่า  

  “จากที่เข้ารับบริการที่โรงพยาบาลเจ้าหน้าที่มีการเลือกปฏิบัติโดยเน้นผู้ป่วยที่มีสิทธิ

หลักประกันวงเงินในการรักษาสุขภาพโดยที่ปล่อยให้ผู้ป่วยต้องรอคิวยาวการรักษา บางครั้งเกิดการ

เจรจาเพ่ือให้ได้รับการรักษาทำให้เกิดความขัดแย้งผู้ป่วยในพ้ืนที่โดยที่ผู้บริหารในโรงพยาบาลไม่มี

ความใส่ใจต่อผู้ป่วยไม่มีหลักกลยุทธ์ในการบริการด้านสาธารณสุขเท่าที่ควรจะเป็นส่งผลต่อการเกิด

ความสูญเสียต่อผู้ป่วยที่มาใช้บริการมีการฟ้องร้องเกิดขึ้น” 

 (สัมภาษณ,์ 6 พฤษภาคม 2563) 
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 เนื่องจากสถานการณ์การเปลี่ยนแปลงอย่างรวดเร็วของเศรษฐกิจ สังคม เทคโนโลยี ผู้บริหาร

ขององค์กรต่างให้ความสนใจในเรื่องการบริหารความเสี่ยง โดยมีการจัดทำแผนกลยุทธ์ให้มีความ

สอดคล้องต่อปัจจัยเสี่ยง การควบคุม วางแผนและติดตามผลการปฏิบัติงานให้เป็นไปตามแผน            

เพ่ือนำไปสู่การประกันคุณภาพขององค์กร การพัฒนาระบบสุขภาพก็เช่นเดียวกันย่อมต้องมีการ

พัฒนากลยุทธ์การจัดบริการสุขภาพ มีการจัดบริการเป็นหลายระดับตามบริบทขององค์กร           

เพ่ือให้สามารถจัดบริการที่มีคุณภาพและประเด็นการให้บริการผันแปรไปตามเวลาและสถานที่ของ

องค์กร หากผู้บริหารขององค์กรไม่ได้คำนึงถึงการจัดการความเสี่ยงในระบบ อาจก่อให้เกิดผลกระทบ

ทางลบได้อย่างมากมาย ซึ่งการที่จะดาเนินการตามแก้ไขภายหลังอาจทำให้เกิดความเสียหายต่อ

ชื่อเสียงและความน่าเชื่อถือขององค์กรไปแล้ว รวมถึงอาจเสียค่าใช้จ่ายจากการชดใช้หรือทดแทนที่สูง

มาก แต่หากองค์กรมีแผนการบริหารและจัดการความเสี่ยงที่ดีไว้แล้ว ก็จะเป็นการปกป้องหรือรักษา

ภาพลักษณ์ขององค์กร ที่นำมาสู่ความเชื่อมั่นและการยอมรับในสังคมได้อีกประการหนึ่ง  ดังที่ท่าน

กล่าวว่า  

 

  “...ครั้งที่ผ่านมามีคดีความฟ้องร้องต่อโรงพยาบาลที่ไม่มีความรับผิดชอบโดยปล่อยให้คนไข้

ต้องทุกข์ทรมานสุดท้ายก็ต้องสิ้นใจเสียชีวิตโดยที่ทางโรงพยาบาลได้มีการถามหาหลักประกันสุขภาพ

สิทธิต่าง ๆ จนเกิดความล่าช้า ทำให้ต้องสูญเสียญาติและได้แจ้งดำเนินคดีเอาผิดทางโรงพยาบาลที่ไม่มี

ความรับผิดชอบที่ไม่คำนึกถึงความเป็นมนุษย์และไร้จรรยาบรรณความเป็นแพทย์ในการรักษาผู้ป่วยด้วย”  

(สัมภาษณ,์ 7 พฤษภาคม 2563) 

 

 โดยคำนึงถึงการสร้างเสริมสุขภาพให้กับประชาชน มีการพัฒนาระบบการให้บริการสุขภาพ

และสาธารณสุขอย่างต่อเนื่องเพ่ือสร้างหลักประกันสุขภาพให้กับประชาชนในพ้ืนที่โดยการสนับสนุน

งานบริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคไปพร้อมกับการรักษาโรค โดยคำนึงถึงประชาชน      

เป็นสำคัญ จึงพบว่าประชาชนมีส่วนร่วมในการดูแลสุขภาพตนเองมากขึ้น มีการรับรู้ข้อมูลข่าวสาร

ผ่านเทคโนโลยีสารสนเทศมากขึ้น และมีการเผยแพร่ข้อมูล ข่าวสาร ด้านสุขภาพ ในสังคมไทยอย่าง

รวดเร็ว ผู้ป่วยจึงได้รับข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพ และรับรู้ถึงสิทธิประโยชน์ต่าง  ๆ ด้านการ

รักษาพยาบาลเพ่ิมมากขึ้น เช่น ผู้ป่วยมีสิทธิหลักประกันสุขภาพ สามารถเข้าถึงระบบสุขภาพและ

สาธารณสุขที่มีมาตรฐานอย่างทั่วถึง เมื่อผู้ป่วยมารับบริการในระบบสุขภาพจึงมีความคาดหวังที่จะ
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ได้รับการรักษาพยาบาลที่ดีตามสิทธิผู้ป่วย และเข้าถึงระบบบริการที่ได้มาตรฐาน เมื่อไม่ได้รับบริการที่

เป็นไปตามคาดหวังที่ดีข้ึน ดังที่ท่านกล่าวว่า  

 

  “...ส่งผลกระทบต่อผู้มาใช้บริการรักษาตามหลักประกันสุขภาพที่ทำให้ต้องมีการเจรจา 

เพ่ือยอมให้เกิดความเข้าใจในการรักษาพยาบาลตามหลักประกันสุขภาพ  ด้วยการให้บริการที่ไม่ได้

เป็นไปตามหลักประกันเกิดความเสียหาแก่ผู้ป่วยที่ไม่ได้รับการใส่ใจ่ดูแลเหมือนกับข้าราชการหรือผู้ที่

ได้รับการคุ้มครองที่มีสิทธิเหนืออำนาจท่านอ่ืน ๆ” 

 (สัมภาษณ,์ 16 พฤษภาคม 2563)  

  

 เกิดความขัดแย้งขึ้นในขณะให้บริการได้ ซึ่งพบว่ามีความขัดแย้งและความรุนแรงในระบบงาน

สุขภาพมีเพ่ิมมากข้ึน มีเรื่องร้องเรียนและการฟ้องร้องเกิดข้ึนจำนวนมากในระยะเวลาหลายปีที่ผ่านมา 

หลายกรณีกลายเป็นคดีความในชั้นศาลและก่อให้เกิดความทุกข์และความสิ้นเปลืองทั้งเวลาและ

ทรัพยากรอ่ืน ๆ ของทุกฝ่ายที่เกี่ยวข้อง แพทย์จำนวนหนึ่งต้องทำงานด้วยความกลัวและต้องซื้อ

ประกันเพ่ือคุ้มครองตนเองจากการถูกฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายจากความผิดพลาด หรือความไม่พอใจ

ของผู้ป่วยและญาติ ซึ่งจำนวนความขัดแย้งที่มีแนวโน้มเพ่ิมสูงขึ้น บางเรื่องสามารถป้องกันได้             

เมื่อความขัดแย้งเริ่มเกิดขึ้นและหากไม่ได้รับการจัดการอาจนำไปสู่การฟ้องร้องได้ ความเสียหายที่

เกิดขึ้นพบได้ทั้งการสูญเสียทรัพย์สิน การสูญเสียอวัยวะการเสียชีวิต และมีผลกระทบต่อสัมพันธภาพ

ระหว่างโรงพยาบาลกับผู้ป่วยและญาติ มีผลกระทบต่อความน่าเชื่อถือและเกิดความเสื่อมเสียชื่อเสียง

ขององค์กรภาครัฐ ดังที่ท่านกล่าวว่า  

 

   “...สาเหตุความขัดแย้งที่มาจากระบบบริการสาธารณสุข ถือว่าเป็นปัญหาอย่างมาก โดยที่มี

การละเมิดสิทธิ์ความเป็นมนุษย์ตามที่เป็นข่าวที่มีการฟ้องร้องกัน ทำให้เกิดความเสียหายต่อผู้เข้ามา

ใช้บริการอย่างมาก ที่ส่งผลต่อญาติผู้ป่วยที่ต้องมาแจ้งความดำเนินคดีต่อโรงพยาบาลเรียกร้องความ

เสียหายเป็นหลายล้านบาทที่ส่งผลต่อการให้บริการที่ไม่ดีต่อผู้ป่ายมีการเลือกปฏิบัติต่อผู้ป่วยที่จะเน้น

เฉพาะผู้ป่วยที่มีหลักประกันสุขภาพท่ีอยู่ในวงเงินเยอะ ๆ” 

(สัมภาษณ,์ 20 พฤษภาคม 2563) 
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  จะเห็นได้ว่า ความขัดแย้งที่เกิดขึ้นในระบบบริการสาธารณสุข ที่ปรากฏเป็นรูปธรรมมากที่สุด 

คือ ปัญหาการฟ้องร้องต่อบุคลากรที่ปฏิบัติหน้าที่ให้บริการรักษาพยาบาลทุกสาขาอาชีพที่เพ่ิมมากข้ึน 

และสถานการณ์ที่เกิดขึ้น ถือเป็นภาพสะท้อนวิกฤตระบบบริการสุขภาพ และความเจ็บป่วยด้วยกัน  

ทั้งสองฝ่ายญาติคนไข้คิดว่าคนที่เขารักต้องตายเพราะโรงพยาบาลให้บริการไม่ดี ฝ่ายแพทย์และ

พยาบาลก็รู้สึกว่าตนทางานหนักเหน็ดเหนื่อยจนแทบทาไม่ไหวแล้ว ยังถูกกล่าวหาด้วยวาจารุนแรง  

ผลที่เกิดขึ้นคือสัมพันธภาพระหว่างผู้ให้บริการและผู้รับบริการไม่ดี มีความตึงเครียด หวาดระแวง            

มีผลต่อสุขภาพจิตและการหายของโรค นอกจากนี้ยังเกิดแนวโน้มที่จะฟ้องร้องและตอบโต้ผู้ให้บริการ

สาธารณสุขมากขึ้น ทำให้ผู้ให้บริการสาธารณสุขเดือดร้อนและเสียขวัญและกาลังใจอย่างที่ไม่เคย

ปรากฎมาก่อน ซึ่งผู้บริหารองค์กรควรจัดการบริหารความเสี่ยงด้วยบทบาทของผู้ให้บริการเจรจา

ต่อรองในโรงพยาบาลอย่างชัดเจนเพ่ือระงับเหตุการณ์ที่มีความจำเป็นต้องได้รับการเจรจาในเวลา

เร่งด่วน สถานให้บริการด้านสุขภาพและสาธารณสุขทุกแห่ง ควรจัดให้มีทีมนักการเจรจาต่อรองไว้

ให้บริการประจาแผนก เพ่ือสามารถปฏิบัติในบทบาทนักเจรจาต่อรองได้ในทันที ซึ่งเป็นการลดความ

ขัดแย้งในระบบการให้บริการสุขภาพและสาธารณสุข และนับว่าเป็นสิ่งที่มีความส ำคัญมาก                

ซึ่งในปัจจุบันจะพบข่าวเรื่องโรงพยาบาลหลายแห่งในประเทศไทย ถูกฟ้องร้องเรียกค่าเสียหายเป็นเงิน

จานวนมาก จนอาจทำให้เกิดความเสี่ยงและความเสียหายในด้านการเสียชื่อเสียง เสียเงิน และเกิดผล

กระทบในการดำเนินการของสถานให้บริการด้านสุขภาพและสาธารณสุข ดังที่ท่านกล่าวว่า  
  

  “...การเข้ารับบริการโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรคเป็นปัญหาอย่างมากเวลาไปหาหมอ

ส่วนใหญ่ไม่ค่อยได้รับการดูแลเอาใจใส่มีแต่บอกให้รอ บางคนเจ็บจนใจจะขาดก็ไม่เหลียวแลเห็นว่าใช้

โครงการ 30 บาท ถือปฏิบัติของเจ้าหน้าที่โรงพยาบาล เคยสอบถามถึงผู้บริหารส่วนใหญ่ก็ปฏิเสธ    

ที่จะให้ข้อมูลอ้างข้อต่าง ๆ เพ่ือให้ตนพ้นความผิดบางครั้งก็มีญาติคนไข้มาโวยวายต่อหมอบ้างที่ไม่ให้

ความสำคัญผู้ป่วย หรืออาจเป็นเพราะเราเป็นชาวนาชาวไร่ไม่สามารถเรียกร้องสิทธิการรักษาพยาบาล

หรือไม่สามารถทำประกันสุขภาพในบริษัทก็อาจจะทำให้หมอเมินคนไข้ประมาณนี้”  

(สัมภาษณ,์ 25 พฤษภาคม 2563) 
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 ผู้บริหารองค์กรทั้งหลายจึงพยายามหลีกหนีหรือปกปิดความขัดแย้งต่าง ๆ ที่เกิดขึ้นไว้และ          

ไม่พยายามยอมรับ เพื่อหาหนทางแก้ไขถึงรากเหง้าของปัญหาที่แท้จริง ปัญหาความขัดแย้งในองค์การ

ทุกระดับจึงถูกหมักหมมไว้มานาน ดังเช่น ปัญหาความขัดแย้งที่เกิดจากกระบวนการนำนโยบาย

สุขภาพดีถ้วนหน้าไปปฏิบัติ โครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค นโยบายด้านการประกันสุขภาพของ

สำนักงานประกันสังคม เป็นต้น ยังปรากฏว่ามีหลายประเด็นที่ยังเป็นปัญหา อาทิเช่น ปัญหาด้าน

ความเสมอภาคในการเข้าถึงบริการด้านสาธารณสุข ความไม่เท่าเทียมกันในบริการด้านคุณภาพและ

การเลือกปฏิบัติ ปัญหาความขัดแย้งที่เกิดจากความไม่เข้าใจกันระหว่างผู้ให้และผู้รับบริการในระบบ

สุขภาพ จนปรากฏเป็นข้อพิพาทผ่ านสื่ อต่ างๆ เสมอ เช่น  การฟ้องร้องเรียกค่ าเสียหาย                      

จากโรงพยาบาล ความคลางแคลงใจในวิธีการรักษาพยาบาล หรือความไม่ไว้วางใจด้านคุณภาพยา

และเวชภัณฑ์ ว่าในแต่ละสิทธินั้นมีมาตรฐานเดียวกันหรือไม่ จะเห็นได้ว่าตราบใดที่ผู้รับบริการ

ทางการแพทย์ยังมีความคิดเช่นนี้อยู่ตราบนั้น ความขัดแย้งย่อมเกิดขึ้นในใจประชาชนได้เสมอ           

ดังที่ท่านกล่าวว่า  

 

   “...สิ่งที่เกิดขึ้นกับหมอพยาบาลบุคลากรทางการแพทย์เท่าที่เห็นปัญหาคือเรื่องค่าตอบแทน 

บ้างและบุคลากรน้อยที่ไม่สามารถดูแลทั่วถึง เพราะผู้ป่วยมีจำนวนมากด้านงบประมาณจัดสรร ของ

รัฐบาลยังมีน้อยอยู่”  

(สัมภาษณ,์ 30 พฤษภาคม 2563) 

 

  นอกจากนั้น บุคลากรด้านสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานก็เผชิญกับความขัดแย้งหลายประการ          

อาทิเช่น เรื่องค่าตอบแทนการขาดขวัญกำลังใจของบุคลากรทางสาธารณสุขจนส่งผลกระทบต่อความ

มั่นคงในอาชีพหลายประการ เห็นได้จากอัตราการลาออกของแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกรมากขึ้น 

ในขณะที่สถานบริการด้านสุขภาพเอกชนลดการจ้างงานลง ผนวกกับกระทรวงสาธารณสุขก็มีนโยบาย

ลดขนาดกำลังคนลงอย่างเข้มงวด และเมื่อผนวกเข้ากับมีการปฏิรูประบบการบริหารจัดการ

ประเมินผลการปฏิบัติงานทั้งระบบ จนทำให้ผู้ที่ยังคงปฏิบัติงานอยู่ใสถานพยาบาลภาครัฐเอง             

ต้องรับภาระงานหนักมากขึ้น เครียดมากขึ้น จนกลายเป็นสาเหตุของการลาออกของวิชาชีพทาง

การแพทย์เกิดขึ้นอยู่เสมอมา และการรักษาพยาบาลข้าราชการ ระบบประกันสังคม และระบบ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ก่อให้เกิดการเจรจาต่อรองค่าใช้จ่ายส่วนเกินจากการรักษาระหว่าง
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แพทย์ พยาบาล หรือเจ้าหน้าที่ของรงพยาบาล และผู้รับบริการ เพ่ือชี้แจงรายละเอียด และข้อดีและ

ข้อเสียของการรักษาด้วยเวชภัณฑ์ดังกล่าวให้ผู้รับบริการและญาติประกอบการตัดสินใจการร่วมวาง

แผนการรักษากับทีมสุขภาพ โดยสามารถแบ่งขั้นตอนการเจรจาต่อรองการเจรจาต่อรองก่อนการ

รักษา การเจรจาต่อรองหลังการรักษาและการเจรจาต่อรองเพ่ือผ่อนชำระ ทั้งนี้เพ่ือลดความรุนแรง

ของปัญหาด้านภาพลักษณ์ที่ผู้รับบริการมองว่าโรงพยาบาล และทีมสุขภาพไม่มีจรรยาบรรณ                

ลดปัญหาด้านการเสียชื่อเสียงเนื่องจากการถูกฟ้องร้องหรือร้องเรียนกับหน่วยงานอ่ืน  ๆ และลด

ปัญหาด้านการแบกรับค่าใช้จ่ายส่วนเกินจากการรักษาของทางโรงพยาบาล สามารถเพ่ิมสัมพันธภาพ

อันดีระหว่างทีมสุขภาพและผู้รับบริการ ส่งผลให้เกิดการได้ประโยชน์ร่วมกันทั้ง การเจรจาต่อรองเป็น

แนวทางการลดความรุนแรงของปัญหาที่เกิดขึ้นได้ และหากมีทักษะการเจรจาต่อรองที่ดีจะทำให้การ

ทำงานมีความราบรื่นและเกิดความสุขในโรงพยาบาลที่แวดล้อมไปด้วยความเปราะบางและ

ละเอียดอ่อนของความรู้สึกของผู้มารับบริการ ญาติ และเจ้าหน้าที่ ส่งผลให้แนวโน้มการบริหาร

โรงพยาบาลเป็นไปในทิศทางที่ดี คือ ด้านค่าใช้จ่ายที่ทำให้ได้ประโยชน์ทั้ง 2 ฝ่ายคือ ผู้รับบริการหาย

จากความเจ็บป่วยและเจ้าหน้าที่ไม่เกิดความเครียดหรือหมดกำลังใจในการทำงานความสัมพันธ์                 

ที่ พัฒนาไปในทิศทางที่ดีระหว่างผู้รับบริการและเจ้าหน้าที่  ลดการเกิดการฟ้องร้อง เกิดเป็น

ภาพลักษณ์ที่ดีของสาธารณสุขไทย 

 จากที่กล่าวมาข้างต้นทั้ งหมดสรุปได้ว่า ความเหลื่อมล้ำในการได้รับบริการตามระบบ

หลักประกันสุขภาพของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือนั้น ผลระทบและการต่อรองที่เกิดขึ้นกับ

ประชาชนในการเข้ารับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชนที่เกิดขึ้นกับผู้ใช้บริการ

ระบบหลักประกันสุขภาพ เพ่ือเกิดการต่อรองเข้ารับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของ

ประชาชน ดังนี้  

   1. ผลกระทบและการต่อรองที่ เกิดขึ้นกับประชาชนในการเข้ารับบริการตามระบบ

หลักประกันสุขภาพของประชาชน การต่อสู้ต่อรองเพ่ือคุ้มครองสิทธิในหลักประกันสุขภาพของ

ประชาชนไทยมีปรากฎให้เห็นตามสื่อต่าง ๆ เป็นจำนวนมาก แต่ไม่ได้รับความสนใจในการเข้ามาแก้ไข

ปัญหาของภาคส่วนต่าง ๆ ส่วนหนึ่งเนื่องจากวัฒนธรรมความเป็นชาวพุทธที่สอนให้คนปล่อยวางและ

อโหสิกรรม ดังนั้นเมื่อเกิดความเสียหายจากระบบบริการสาธารณสุขข้ึน คนส่วนมากจะบอกว่ามันเป็น

เวรกรรมของตนเอง ขอยอมรับกรรมจะไม่จองเวรจองกรรมต่อไปอีก แต่ก็มีบางส่วนที่ลุกขึ้นมาร้องขอ

ความเป็นธรรมให้ระบบและผู้กระทำผิดมารับผิดชอบความเสียหายและการสูญเสียที่เกิดขึ้น ซึ่งความ
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เหลื่อมล้ำในระบบหลักประกันสุขภาพของไทย และรูปแบบความเหลื่อมล้ำในระบบหลักประกัน

สุขภาพของไทยพบว่ามี 3 ด้านประกอบด้วย 1) ความเหลื่อมล้ำด้านสิทธิประโยชน์ 2) ด้านการเงิน

การคลัง และ 3) ด้านคุณภาพบริการ ส่วนการต่อสู้ต่อรองกับผลกระทบที่เกิดความเสียหายจากระบบ

หลักประกันสุขภาพประชาชนมีการรวมกลุ่มเครือข่ายผู้ได้รับผลกระทบจากบริการด้านการแพทย์ 

ส่วนความพยายามผลักดันให้มีกฎหมายคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุขท่ีดำเนินการ

มากว่า 30 ปี ยังไม่ประสบผลสำเร็จเป็นต้น  2) ผลกระทบที่เกิดขึ้นกับผู้ใช้บริการระบบหลักประกัน

สุขภาพ การบริหารจัดการกองทุนเกี่ยวกับหลักประกันสุขภาพการกำหนดเงื่อนไขต่าง ๆ การใช้สิทธิ

และสิทธิประโยชน์ในการรักษาพยาบาลทั้งในกรณีเจ็บป่วยทั่วไปหรือกรณีเจ็บป่วยฉุกเฉิน การจัดสรร

เงินค่าใช้ จ่ ายในการรักษาพยาบาลลักษณะเหมาจ่ายรายหั วหรือจ่ ายตามความเป็นจริง             

ระบบหลักประกันสุขภาพมีความแตกต่างกันทั้งหน่วยงานที่ทำหน้าที่รับผิดชอบและการบริหารจัดการ 

โดยที่ขาดกลไกการอภิบาลทั้งระบบในภาพรวม จึงเป็นเหตุให้ไม่สามารถหลีกเลี่ยงการเกิดความ

เหลื่อมล้ำในการใช้และการให้บริการได้ จึงมีความจำเป็นที่รัฐจะต้องเข้ามากำหนดกฎเกณฑ์ในการ

กำกับดูแลระบบหลักประกันสุขภาพในประเทศไทยมิให้มีความเหลื่อมล้ำกัน การกำกับติดตาม

ตลอดจนการประเมินผลการดำเนินงานเพ่ือประชาชนผู้ใช้บริการเกิดความมั่นใจที่ จะได้รับบริการ

สาธารณะสุขจากทางภาครัฐอย่างมีคุณภาพและประสิทธิภาพอย่างเพียงพอ ที่ผ่านมาจึงเห็นได้ว่า

ประเทศไทยขาดกลไกในระดับชาติและไม่มีกฎหมายแม่ที่จะเข้ามาบริการจัดการหรือควบคุมระบบ

หลักประกันสุขภาพ ทั้งสามระบบให้เป็นไปในทิศทางเดียวกันอย่างมีเอกภาพ กำหนดให้ต้องปฏิบัติ

ตามมาตรฐานเดียวกันเพ่ือให้เกิดความเท่าเทียมและเป็นธรรม 
  2. จึงควรเป็นการรักษาไปตามอาการของโรค โดยไม่จำต้องคำนึงว่าผู้ป่วยจะใช้สิทธิการ

รักษาในฐานะที่ เป็นข้าราชการหรือในฐานะของผู้ใช้สิทธิในระบบประกันสังคมหรือในระบบ

หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และยิ่งไม่ควรได้รับการรักษาหรือถูกเลือกปฏิบัติอย่างไม่เป็นธรรม ระบบ

การจ่ายค่ารักษาแบบปลายเปิดของระบบสวัสดิการข้าราชการยังส่งกระทบต่อปัญหาสภาพคล่องทาง

การเงินและการคลังของประเทศอีกด้วยเนื่องจากกรมบัญชีกลาง ซึ่งมีหน้าที่ ในการเบิกจ่าย            

ค่ารักษาพยาบาลตามที่กฎหมายกำหนดเท่านั้นการเข้ารับบริการต่างพ้ืนที่ ก็มีความแตกต่างกัน เช่น 

โรงพยาบาลประจำจังหวัด เมื่อเปรียบเทียบกับโรงพยาบาลอำเภอ และโรงพยาบาลส่งเสริมตำบล        

จะมีความแตกต่างกันทั้งจำนวนเจ้าหน้าที่ให้บริการการรักษาเฉพาะด้าน ในโรงพยาบาลประจำจังหวัด

จะมีความพร้อมของมากกว่า ถึงแม้จะอยู่ในจังหวัดเดียวกันแต่ก็ยังเห็นความแตกต่างอย่างชัดเจน 
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คุณภาพประเภทของบริการที่ได้รับยังมีความเหลื่อมล้ำ และความล่าช้าของการได้รับบริการยังคงเป็น

ปัญหาสำคัญตลอดจนรูปแบบและสัดส่วนการสมทบเข้ากองทุน ยังคงมีความแตกต่างกันตามแต่ละ

ระบบประกันสุขภาพความเหลื่อมล้ำของคุณภาพบริการและยาที่ได้รับ การกระจายจำนวนบุคลากร

ทางด้านสาธารณสุขปริมาณและคุณภาพของครุภัณฑ์ทางการแพทย์ระหว่างเขตเมือง และเขตชนบท 

และระหว่างภาครัฐและภาคเอกชน ยังคงเป็นปัญหาสำคัญประชาชนยังขาดความรู้เกี่ยวกับสิทธิการ

เข้าถึงบริการด้านสาธารณสุขหลักประกันสุขภาพตามนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเป็นการ

รับรองการเข้าถึงบริการสุขภาพขั้นพ้ืนฐานตามที่ได้บัญญัติไว้ในรัฐธรรมนูญ ซึ่งมีโครงสร้างที่แตกต่าง

จากสิทธิประโยชน์ในระบบประกันสุขภาพอ่ืน ๆ 

   3. ผลกระทบเพ่ือการต่อรองเพ่ือการเข้ารับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของ

ประชาชน ความขัดแย้งของการให้บริการสุขภาพและสาธารณสุข มีความสำคัญเป็นอย่างมาก               

ในประเทศไทย รัฐบาลได้เล็งเห็นสิ่งที่มีคุณค่าและมีความประสงค์ที่จะให้ประชาชนได้มีหลักประกัน

สุขภาพให้เป็นไปตามเป้าหมายที่กำหนดระบบการให้บริการสุขภาพได้เปลี่ยนแปลงไป จากเดิม 

เนื่องจากประชาชนได้รับข่าวสารทางเทคโนโลยีจำนวนมาก และได้รับความรู้ในด้านสิทธิการ

รักษาพยาบาลหลายปีที่ผ่านมามีความขัดแย้งจำนวนมากมาย ก่อให้เกิดการฟ้องร้องทางการแพทย์ 

สูญเสียอวัยวะการสูญเสียทรัพย์สินและถึงแก่ความตาย ซึ่งเป็นภาวะที่มีความรุนแรงมากขึ้นความ

ขัดแย้งมีความสัมพันธ์กับผู้ป่วยครอบครัวของผู้ป่วยโรงพยาบาล และภาพลักษณ์ขององค์กร จึงได้นำ

เทคนิคการเจรจาต่อรองและการจัดการความขัดแย้ง เพ่ือลดความขัดแย้งในระบบการให้บริการ

สุขภาพและสาธารณสุขมาใช้ จึงนับว่าเป็นเรื่องที่มีความสำคัญมากในปัจจุบันและเป็นจุดเริ่มต้นที่

สำคัญของการระงับเหตุการณ์ที่อาจก่อให้เกิดความรุนแรงและผู้สูญเสีย เมื่อเกิดความขัดแย้งของการ

ให้บริการสุขภาพและสาธารณสุขขึ้น การเจรจาต่อรองในระบบการให้บริการสุขภาพและสาธารณสุข

เป็นวิธีการหนึ่งของทางเลือกในการระงับความขัดแย้งแทนการฟ้องร้อง โดยคู่กรณีจะได้รับการ

ช่วยเหลือจากบุคคลที่สาม ซึ่งเป็นคนกลางที่ได้รับการฝึกฝนและมีทักษะประสบการณ์คนกลางจะช่วย

ให้คู่กรณีสื่อสารกันโดยไม่เปิดเผยต่อบุคคลภาย นอกช่วยฟ้ืนความสัมพันธ์ที่ดีต่อกัน และเกิดการ

เจรจาต่อรองกันเองจนเกิดข้อตกลงที่ต่างฝ่ายต่างพึงพอใจด้านสุขภาพ และสาธารณสุขทำหน้าที่ช่วย

ให้การสื่อสารรับรู้ผลประโยชน์ของผู้ที่เกี่ยวข้องได้อย่างทั่วถึง 
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สรุป อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 
 วิทยานิพนธ์เรื่อง ความเหลื่อมล้ำในการได้รับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของ

ประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เป็นงานวิจัยเชิงคุณภาพ มีวัตถุประสงค์ 3 ประการ ได้แก่               

เพ่ือศึกษาการให้บริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ             

เพ่ือศึกษาความเหลื่ อมล้ ำในการเข้ารับบริการระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน                 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และเพ่ือศึกษาผลระทบและการต่อรองที่เกิดขึ้นกับประชาชนในการเข้ารับ

บริการระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ โดยทำการศึกษากับ

ประชาชนผู้มีสิทธิตามระบบหลักประกันสุขภาพและบุคลากรทางการแพทย์และเจ้าหน้าที่             

ด้านสาธารณสุข ภาคตะวันออกเฉียงเหนือพ้ืนที่จังหวัดเลย รวม 30 ราย โดยมีรายละเอียดผลการวิจัย

ปรากฏในบทที่ 4-6 ส่วนในบทนี้จะเป็นการสรุปผลการวิจัยและนำเสนอข้อเสนอแนะท่ีได้จากการวิจัย 

มีรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

 

7.1 สรุป 

 

 ผู้วิจัยได้สรุปผลการศึกษาตามวัตถุประสงค์การวิจัย ดังนี้ 

  7.1.1 การให้บริการระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

ระบบสุขภาพในประเทศไทย ผลการวิจัยพบว่าระบบหลักประกันสุขภาพของคนไทยมี 3 ระบบหลัก

ประกอบด้วย 

    7.1.1.1 ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการและรัฐวิสาหกิจ จัดเป็น

สวัสดิการในการให้ความช่วยเหลือแก่ข้าราชการ ลูกจ้างประจำ ผู้รับเบี้ยหวัดบำนาญและบุคคล          

ในครอบครัว รูปเป็นการบรรเทาความเดือดร้อนและช่วยเหลือภาระค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 

การเบิกจ่ายจากเงินงบประมาณ โดยมีกระทรวงการคลังทำหน้าที่ดูแลและรับผิดชอบในการเบิกจ่าย 

ขอบเขตของสิทธิประโยชน์ครอบคลุมการรักษาพยาบาลและศัลยกรรมทั้งผู้ป่วยนอกและผู้ป่วย           

ในการบริการฉุกเฉิน รวมทั้งยาและเวชภัณฑ์โดยมุ่งเน้นการให้การรักษาพยาบาล ระบบการเบิกจ่าย
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ตามที่สถานพยาบาลเรียกเก็บทั้งโดยวิธีการเบิกจ่ายโดยระบบใบเสร็จรับเงิน หรือระบบเบิกจ่ายตรง            

ที่ได้สมัครไว้ ซึ่งรัฐต้องรับภาระการจ่ายที่มีแนวโน้มเพ่ิมขึ้นทุกปี ส่วนปัจจัยที่ส่งผลให้ค่าใช้จ่ายเพ่ิมข้ึน

เนื่องจาก 1) ปัจจัยด้านการเบิกจ่าย 2) ปัจจัยด้านผู้ใช้บริการที่มีกลุ่มผู้สูงอายุเพ่ิมขึ้น 3) ปัจจัยด้าน            

ผู้ให้บริการที่มีแรงจูงใจในการสร้างรายได้ให้หน่วยบริการ 

    7.1.1.2 ระบบกองทุนประกันสังคม เป็นหลักประกันในการให้ความช่วยเหลือแก่

ลูกจ้าง มีสำนักงานประกันสังคมเป็นหน่วยงานที่มีหน้าที่ในการรับผิดชอบดำเนินการทำสัญญาและ  

ซื้อบริการจากโรงพยาบาลคู่สัญญาและมีวิธีการจ่ายเงินแบบเหมาจ่ายเป็นรายหัว รายได้มาจากเงิน

สมทบจากลูกจ้าง นายจ้าง และรัฐบาล ฝ่ายละ 2.5 เท่ากัน สิทธิประโยชน์ครอบคลุมทั้งบริการผู้ป่วย

นอกและผู้ป่วยใน การทำทันตกรรม ค่ายาและเวชภัณฑ์ ค่าอาหารและห้องสามัญ ชดเชยกรณีคลอดบุตร 

กรณีเสียชีวิต พิการ ส่วนปัญหาที่พบในระบบประกันสังคมคือ 1) สิทธิประโยชน์ไม่ครอบคลุมการ

รักษาที่จำเป็น 2) ปัญหาคุณภาพการรักษาพยาบาล 3) การหลีกเลี่ยงการส่งต่อกรณี เกินขีด

ความสามารถ และ 4) ผู้ประกันตนเป็นระบบเดียวที่ต้องจ่ายเงินสมทบ 

    7.1.1.3 ระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พัฒนามาจากโครงการสงเคราะห์

ระบบสุขภาพ เพ่ือให้ประชาชนได้รับบริการทางสุขภาพได้อย่างทั่วถึงเสมอหน้าเท่าเทียมกันเป็นการสร้าง

โอกาสในการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพที่จำเป็น มีสำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติเป็นผู้ปฏิบัติ

ภาระกิจด้านนโยบาย งบประมาณสนับสนุนได้มาจากงบประมาณรายจ่ายประจำปีและเงินที่ได้รับจาก

องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จัดสรรเงินแบบเหมาจ่ายรายหัว ปัญหาที่พบในระบบหลักประกันสุขภาพ

ถ้วนหน้าได้แก่ 1) รัฐเป็นผู้รับภาระค่าใช้จ่ายทั้งหมด 2) การกระจายของสถานบริการและบุคลากรยัง

ไม่ทั่วถึง 3) ค่าใช้จ่ายในการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคยังไม่เหมาะสมกับภาระงาน 4) การบริหาร

จัดการค่าใช้จ่ายมีควาซ้ำซ้อนขาดประสิทธิภาพ 

  ที่ผ่านมาประเทศไทยมีการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพโดยขยายความครอบคลุม

สถานบริการและบุคลากรครอบคลุมประชาชนทั้งในเมืองและชนบท แต่ระบบบริการสาธารณสุขของ

ไทยยังมีสภาพปัญหาความไม่เป็นธรรมในการเข้าถึงบริการของประชาชน เนื่องจากการกระจายตัว

ของโรงพยาบาลและบุคคลากรด้านสุขภาพ เมื่อนำมาเปรียบเทียบกับการจัดระบบหลักประกัน

สุขภาพของไทยพบว่า รัฐไทยได้พยายามจัดสวัสดิการหลักประกันสุขภาพสอดคล้องกับหลักความ

ยุติธรรมของ John Rawls จากโครงการสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเพ่ือให้ความคุ้มครองสิทธิ

ในสุขภาพของประชาชนกลุ่มยากจนและด้อยโอกาสซึ่งมีเป็นส่วนมากในสังคม แต่เนื่องจากประเทศไทย          



209 

มีระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพที่แตกต่างกันทั้งหลักการแนวคิด และการบริหารจัดการการเงินการ

คลังรวมทั้งคุณภาพการบริการในแต่ละกลุ่มเป้าหมายจึงเป็นเหตุให้เกิดความเหลื่อมล้ำ ซึ่งโดยมีสาะ

สำคัญของความเหลื่อมล้ำอยู่ที่การออกแบบระบบ เช่น รูปแบบการจ่าย อัตราการจ่าย ขณะที่รายการ

รักษาและสิทธิประโยชน์ในภาพรวมไม่ได้มีความแตกต่างกันความเหลื่อมล้ำในระบบหลักประกัน

สุขภาพของไทยพบว่ามี 3 ด้านประกอบด้วย ความเหลื่อมล้ำด้านสิทธิประโยชน์ ด้านการเงินการคลัง 

และด้านคุณภาพบริการ ดังนั้น เมื่อแต่ละระบบบริการสุขภาพมีที่มาต่างกัน  จึงมีปรัชญา หลักการ 

ของหน่วยงานรับผิดชอบที่แตกต่างกัน รวมไปถึงระเบียบวิธีการและกฎหมายรองรับที่ต่างกัน           

เป็นสาเหตุทำให้เกิดความเหลื่อมล้ำใน 3 ระบบสุขภาพ โดยมีสาะสำคัญของความเหลื่อมล้ำอยู่ที่           

การออกแบบระบบ เช่น รูปแบบการจ่าย อัตราการจ่าย ขณะที่รายการรักษาและสิทธิประโยชน์           

ในภาพรวมไม่ได้มีความแตกต่างกัน 

  7.1.2 ความเหลื่อมล้ำในการเข้ารับบริการระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน                

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ความเหลื่อมล้ำในการเข้ารับบริการระบบหลักประกันสุขภาพ มีความแตกต่างของ

สิทธิทั้ง 3 สิทธิ ตั้งแต่ แหล่งเงินทุน แนวคิด สิทธิประโยชน์ ผู้ให้บริการและเงื่อนไขการใช้บริการ และ

ระบบการจ่ายเงินที่แตกต่างกัน ก่อให้เกิดความเหลื่อมล้ำในการได้รับบริการระบบประกันสุขภาพ

ความเหลื่อมล้ำในระบบหลักประกันสุขภาพ องค์การอนามัยโลกได้ให้ความหมายของความเหลื่อมล้ำ

ทางสุขภาพว่าเป็นความแตกต่างในสถานะสุขภาพหรือการกระจายตัวของปัจจัยด้านสุขภาพระหว่าง

ประชากรกลุ่มต่าง ๆ ซึ่งสิทธิในการเข้าถึงระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชนชาวไทยทั้ง              

3 กองทุนมีความเหลื่อมล้ำไม่เท่าเทียมกัน ขัดต่อเจตนารมณ์ของรัฐธรรมนูญที่บัญญัติให้การรับรอง

และคุ้มครองสิทธิและเสรีภาพของประชาชนด้านสาธารณสุข รูปแบบความเหลื่อมล้ำในระบบ

หลักประกันสุขภาพของไทยพบว่ามี 3 ด้านประกอบด้วย 1) ความเหลื่อมล้ำด้านสิทธิประโยชน์                

2) ด้านการเงินการคลัง และ 3) ด้านคุณภาพบริการ ที่ผ่านมาการจัดระบบหลักประกันสุขภาพ

กระจายความครอบคลุมมากขึ้น แต่พบว่ามีปัญหาการบริการที่มีลักษณะ หน้างอ รอนาน บริการแย่ 

การมีผู้ใช้บริการมากขึ้นทำให้คุณภาพบริการแย่ลง จากการสัมภาษณ์ผู้รับบริการพบปัญหาที่สำคัญ 

คือ ความไม่เท่าเทียมกันของผู้ป่วยที่ใช้บัตรทองกับสิทธิรักษาอ่ืน ปัญหาการเข้าถึงยา และคุณภาพยา 

รวมทั้งการรอคอยนาน และคุณภาพการรักษา ด้านบุคลากรทางการแพทย์และผู้ให้บริการพบว่า             

มีปัญหา ความขัดแย้งและการถูกฟ้องร้องจากผู้รับบริการทางการแพทย์  
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  ผลกระทบและการต่อสู้ต่อรอง รัฐเวชกรรมทำให้อำนาจรัฐขยายไปครอบคลุมเรือนร่างของ

ประชาชนทั่วประเทศด้วยโครงการสาธารณสุขมูลฐาน รัฐใช้อำนาจผ่านผู้สื่อข่าวสารสาธารณสุข 

(ผสส) และ อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) ปฏิบัติการเพ่ือให้ประชาชนมีสุขภาพดีถ้วน

หน้า ด้วยอุดมการณ์ เสียสละ พัฒนา สามัคคี ปฏิบัติหน้าที่แจ้งข่าวร้ายกระจายข่าวดีชี้บริการ

ประสานงานสาธารณสุข ซึ่งโครงการสาธารณสุขมูลฐานทำให้ประชาชนเข้าถึงระบบหลักประกัน

สุขภาพได้ระดับหนึ่ง เมื่อมีการพัฒนาคุณภาพบริการ การดูแลสุขภาพกลายเป็นสินค้าสาธารณะ            

ที่แสวงหาผลประโยชน์และกำไร ทำให้เกิดภาวะไม่พึงประสงค์จากระบบริการสุขภาพที่ขาดการกำกับ

ควบคุมคุณภาพมาตรฐานสร้างความเสียหายและผลกระทบต่อร่างกายจิตใจ และจิตวิญญาณของ

ผู้รับบริการและครอบครัว ความทุกข์ที่เกิดจากระบบบริการสาธารณสุขที่สำคัญมีปัจจัยอีกสอง

ประการนอกจากการสื่อสาร คือประการแรก กระบวนทัศน์ที่ผิดพลาดของการแพทย์สมัยใหม่ที่มอง

ชีวิตแบบแยกส่วนทำให้มิติของความเป็นมนุษย์ขาดหายไป ต้องแก้ไขจากการปรับทัศนะทาง

การแพทย์ในระดับฐานรากที่เคารพในคุณค่าและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ ประการที่สองคือโครงสร้าง

ของระบบสาธารณสุขที่แยกขาดจากชุมชน ทำให้ชุมชนมีส่วนร่วมและมีอำนาจในการต่อรองหรือ

กำกับระบบบริการทางการแพทย์น้อย  

  7.1.3 ผลระทบและการต่อรองที่เกิดข้ึนกับประชาชนในการเข้ารับบริการระบบหลักประกัน

สุขภาพของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ความเหลื่อมล้ำในการเข้ารับบริการหลักประกัน

สุขภาพ เกิดจากความแตกต่างกันของสิทธิทั้ง 3 สิทธิ และส่งผลต่อผู้ใช้บริการและผู้ให้บริการการต่อสู้

ต่อรองเพ่ือคุ้มครองสิทธิในหลักประกันสุขภาพของประชาชนไทยมีปรากฎให้เห็นตามสื่อต่าง ๆ           

เป็นจำนวนมาก แต่ไม่ได้รับความสำคัญและความสนใจในการเข้ามาแก้ไขปัญหาของภาคส่วนต่าง ๆ 

ส่วนหนึ่งเนื่องจากวัฒนธรรมความเป็นชาวพุทธที่สอนให้คนปล่อยวางและอโหสิกรรม ดังนั้นเมื่อเกิด

ความเสียหายจากระบบบริการสาธารณสุขขึ้น คนส่วนมากจะบอกว่ามันเป็นเวรกรรมของตนเอง              

ขอยอมรับกรรมจะไม่จองเวรจองกรรมต่อไปอีก แต่ก็มีบางส่วนที่ลุกขึ้นมาร้องขอความเป็นธรรมให้

ระบบและผู้กระทำผิดมารับผิดชอบความเสียหายและการสูญเสียที่เกิดขึ้น ซึ่งความเหลื่อมล้ำในระบบ

หลักประกันสุขภาพของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือจากงานวิจัยนี้สรุปได้ว่า รูปแบบความ

เหลื่อมล้ำในระบบหลักประกันสุขภาพของไทยพบว่ามี 3 ด้านประกอบด้วย 1) ความเหลื่อมล้ำด้าน

สิทธิประโยชน์ 2) ด้านการเงินการคลัง และ3) ด้านคุณภาพบริการ ส่วนการต่อสู้ต่อรองกับผลกระทบ

ที่เกิดความเสียหายจากระบบหลักประกันสุขภาพประชาชนมีการรวมกลุ่มเครือข่ายผู้ได้รับผลกระทบ
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จากบริการด้านการแพทย์ ส่วนความพยายามผลักดันให้มีกฎหมายคุ้มครองผู้เสียหายจากการรับ

บริการสาธารณสุขที่ดำเนินการมากว่า 30 ปี ยังไม่ประสบผลสำเร็จ 

 

7.2 อภิปรายผล 

 

 ในการอภิปรายผลการศึกษา ผู้วิจัยขอนำเสนอ ดังนี้ 

  ประเด็นที่ 1 การให้บริการระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ

ระบบสุขภาพในประเทศไทย จากการศึกษาพบว่า ระบบประกันสุขภาพแบ่งออกเป็น 3 สิทธิใหญ่ ๆ 

ได้แก่ สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลของข้าราชการ สิทธิประกันสังคม และสิทธิหลักประกันสุขภาพ 

30 บาท จากการพบว่า ทั้งสามระบบต่างมีสิทธิประโยชน์ที่ครอบคลุมอย่างรอบด้าน ทั้งบริการผู้ป่วยนอก 

ผู้ป่วยใน ทันตกรรม ค่ายาและเวชภัณฑ์ ค่าห้องค่าอาหาร ค่าคลอด เป็นต้น อย่างไรก็ตามประเด็น               

ที่น่ากล่าวถึง หลัก ๆ คือ แม้สิทธิประโยชน์ที่ไม่ต่างกันแต่ด้วยวิธีการบริหารจัดการและการจ่าย                 

ที่ต่างกันก็ส่งผลต่อการ เข้าถึงบริการที่ต่างกันของผู้ประกันตนหรือผู้มีสิทธิ นอกจากนั้น มีประเด็น

แนวคิดการจัดบริการที่ต่างกันก็ส่งผลต่อการเข้าถึงสิทธิที่ต่างกัน 

  ประเด็นที่ 2 ความเหลื่อมล้ำในการเข้ารับบริการระบบหลักประกันสุขภาพ จากการศึกษา

พบว่า ความเหลื่อมล้ำในระบบหลักประกันสุขภาพของไทยพบว่ามี 3 ด้านประกอบด้วย ความเหลื่อม

ล้ำด้านสิทธิประโยชน์ ด้านการเงินการคลัง และด้านคุณภาพบริการ สอดคล้องกับสถาบันวิจัยระบบ

บริการสาธารณสุข (2555) รายงานผลการวิจัยฉบับสมบูรณ์การพัฒนาชุดเครื่องมือวัดความเป็นธรรม

ทางสุขภาพโดยอาศัยกลไกประชาคม พบปัญหาด้านบริการสุขภาพยังมีการขาดแคลนทรัพยากร            

การกระจายบุคคลากรไม่ดี ทำให้เกิดความแออัดของผู้ป่วยในโรงพยาบาล ค่าใช้จ่ายโดยรวมสูง        

ตามต้นทุน และประชาชนขาดโอกาสในการเลือกบริการที่เหมาะสมตามความต้องการของตนเอง  

   1. ความเหลื่อมล้ำด้านสิทธิประโยชน์ จากการศึกษาพบว่าระบบหลักประกันสุขภาพทั้ง 

3 ระบบให้ความคุ้มครองชุดสิทธิประโยชน์ไม่เท่าเทียมกัน โดยพบว่าระบบสวัสดิการรักษาพยาบาล

ครอบคลุมรอบด้านทั้งบริการผู้ป่วยนอกและผู้ป่วยใน การทำทันตกรรม ค่ายาเวชภัณฑ์โดยเบิกจ่าย 

ได้ทั้งยาในบัญชียาหลักแห่งชาติ และยานอกบัญชียาหลัก ค่าอาหารและ ค่าห้องพิเศษ ในขณะที่สิทธิ

หลักประกันสุขภาพอีก 2 ระบบมีความครอบคลุมบริการรอบด้านเหมือนกันแต่ถูกจำกัดด้วย บริการบางอย่าง

เช่น เบิกได้เฉพาะค่ายาตามบัญชียาหลักแห่งชาติ ค่าอาหารและห้องสามัญ การรักษาโรคทาง           
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ทันตกรรม สิทธิประกันสังคมถูกควบคุมงบประมาณเพียงปีละ 900 บาทเท่านั้น ซึ่งตามหลักความ

ยุ ติ ธ รรมของ Rawls ป ระชาชนทุ กคนควรได้ รั บ สิ ท ธิป ระโยชน์ ขั้ น พ้ื น ฐานที่ จ ำ เป็ น ใน                     

การรักษาพยาบาลอย่างเท่าเทียมทั่วถึงและมีมาตรฐานเดียวกันจึงนับว่าระบบหลักประกันสุขภาพของ

ไทยมีความเหลื่อมล้ำด้านสิทธิประโยชน์ในแต่ละกองทุน ดังการศึกษาของ Siwilai (2008) ศึกษาสิทธิ

ในการรับบริการทางการแพทย์ของพนักงานผู้ประกันตนตามกฎหมายประกันสังคมพบว่า กฎหมาย

ประกันสังคมกำหนดเงื่อนไขการเกิดสิทธิรับบริการทางการแพทย์ของลูกจ้างผู้ประกันตน ทำให้ลูกจ้าง

ผู้ประกันตนไม่ได้รับความคุ้มครองทันที อีกทั้งยังมีข้อยกเว้นสิทธิรับบริการทางการแพทย์ อาทิ โรคที่

ไม่ได้รับความคุ้มครอง หรือกรณีมีสิทธิรับบริการทางการแพทย์ตามกฎหมายอ่ืนก็จะไม่ได้รับ         

ความคุ้มครองตามกฎหมายประกันสังคม จิรวัฒน์ ตั้งเจริญถาวร (2552) ศึกษาสิทธิในการได้รับ

บริการสาธารณสุขจากรัฐ: ศึกษาเฉพาะกรณีการใช้สิทธิเหนือสิทธิบัตรยา พบว่าสิทธิการได้รับบริการ

สาธารณสุขจากรัฐเป็นภาระหน้าที่ที่สำคัญของรัฐที่จะต้องจัดทำบริการสาธารณะให้แก่ประชาชน

เพ่ือให้เกิดความครอบคลุมทั่วถึงถ้วนหน้าอย่างเสมอภาคเท่าเทียมกัน และไพรวัลย์  เคนพรม (2554) 

ได้วิพากษ์นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า โดยใช้ทฤษฎีความยุติธรรมของจอห์น ว่าการกำหนด

นโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าเป็นไปไม่ได้ตามทฤษฎีความยุติธรรมของจอห์น เนื่องจาก           

ผู้กำหนดนโยบายอาจไม่เลือกหลักเสรีภาพและหลักโอกาส แต่เลือกหลักความเสมอภาคและเท่าเทียม

กัน และการกำหนดนโยบายเป็นระบบการกำหนดจากบนลงล่างซึ่งมีการต่อรองของกลุ่มผู้มีส่วนได้

เสียจากนโยบาย ทำให้ประชาชนไม่มีเสรีภาพและโอกาสเท่าเทียมกันอย่างแท้จริงในการเข้าถึงบริการ 

รวมถึงงานวิจัยของ กฤษฎา บุญชัย (2556) ได้เสนอบทสรุปผู้บริหารใน แนวคิดและทัศนะต่อความเป็นธรรม

ของกลไกสำคัญในการอภิบาลระบบสุขภาพ ว่า รัฐบาล ราชการ สถาบันการแพทย์ และกลไกสำคัญ

ในระบบอภิบาลสุขภาพทั้งหมดควรที่จะต้องผลักดันให้เกิดปฏิรูประบบสุขภาพ โดยให้หลักความเป็น

ธรรมตามแนวคิดของ John โดยมุ่งสร้างความเป็นธรรมหรือความยุติธรรมของระบบ ด้วยการพัฒนา

ระบบหลักประกันการเข้าถึงสุขภาพของประชาชนให้มีความก้าวหน้าทั้งในเชิงคุณภาพและปริมาณ 

และมีแนวนโยบายสนับสนุน คุ้มครองสิทธิของประชาชนผู้ด้อยอำนาจให้มีสิทธิพิเศษในการเข้าถึงระบบ

บริการสุขภาพ และมีอำนาจต่อรองในกระบวนการกำหนดนโยบายและการปฏิบัตินโยบายมากยิ่งขึ้น 

   2. ความเหลื่อมล้ำด้านการเงินการคลัง เนื่องจากระบบหลักประกันสุขภาพมีที่มาของ

งบประมาณสนับสนุนจากรัฐไม่เท่าเทียมกัน โดยมีเพียงกองทุนประกันสังคมเท่านั้นที่ผู้รับบริการร่วม

จ่ายสมทบกองทุน นอกจากนี้ประเด็นความเหลื่อมล้ำที่สำคัญอยู่ที่ระบบการจ่ายเงินที่แตกต่างกัน          
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โดยระบบสวัสดิการข้าราชการใช้การจ่ายตามปริมาณบริการและราคาที่ เรียกเก็บย้อนหลัง                    

ส่วนบริการผู้ป่วยในจ่ายตามรายป่วยในอัตราที่กำหนดสำหรับโรงพยาบาลแต่ละระดับ ส่วนอีก             

2 ระบบ จ่ายแบบเหมาจ่ายรายหัว ส่งผลให้เกิดความเหลื่อมล้ำด้านคุณภาพบริการและผลลัพธ์           

ต่อสุขภาพของประชาชนตามมา ดังการศึกษาของ ณวัฒน์ แก้วนพรัตน์ (2557) ได้ศึกษาความเหลื่อมล้ำ

ระหว่างระบบประกันสุขภาพของภาครัฐในประเทศไทย พบว่า ผลการวิเคราะห์ความเหลื่อมล้ำใน           

เชิงข้อกำหนดและกฎระเบียบ พบว่า สิทธิรักษาพยาบาล ข้าราชการได้รับการจัดสรรงบประมาณมาก

ที่สุด จึงส่งผลให้ได้สิทธิประโยชน์ในการรักษาดีที่สุดใน 3 สิทธิรักษาพยาบาล ได้แก่ ความครอบคลุม

ของกลุ่มโรคที่คุ้มครอง จำนวนอุปกรณ์และอวัยวะเทียม โอกาสในการได้รับยาราคาแพง รวมถึงการ

รักษาโรคที่มีค่าใช้จ่ายสูงกว่าการรักษาโรคทั่ว ๆไป ในขณะที่สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าที่ร่วม

จ่ายค่ารักษา 30 บาท กลับดีกว่าสิทธิประกันสังคมที่ผู้ประกันตนต้องร่วมจ่ายค่าเบี้ยประกันให้กับ

ตนเองในทุกด้านที่กล่าวมาขณะที่ความเหลื่อมล้ำในเชิงคุณภาพของการให้บริการนั้น พบว่า ผู้ใช้สิทธิ

รักษาพยาบาลข้าราชการมีระดับความพึงพอใจในบริการทั้ งที่ เกี่ยวข้องและไม่ เกี่ยวข้องกับ          

การรักษาพยาบาลสูงที่สุด ส่วนผู้ใช้บริการในสิทธิประกันสังคมและสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า

กลับมีระดับคะแนนความพึงพอใจจากการให้บริการในระดับที่เท่ากัน และพบว่ามีปัจจัยอ่ืน ๆ 

นอกเหนือจากปัจจัยทางด้านสิทธิรักษาพยาบาลที่ส่งผลต่อระดับความพึงพอใจในการรับบริการ

รักษาพยาบาลได้แก่ เขตที่พักอาศัย สังกัดของสถานพยาบาลที่ไปใช้บริการ ค่ารักษาพยาบาลที่ต้อง

ชำระเอง จำนวนสมาชิกในครัวเรือน และระดับการศึกษาสูงสุดที่ผู้รับบริการสำเร็จ ส่วนทวีศักดิ์     

เผือกสม (2543) กล่าวถึงการปฏิรูประบบสาธารณสุขอย่างไม่เข้าใจต่อระบบการดูแลสุขภาพอย่าง

รอบด้านไร้ทิศทาง ทำให้เกิดความขัดแย้งระหว่างนโยบายของสถาบันปฏิรูประบบสาธารณสุขกับ

นโยบาย 30 บาทรักษาทุกโรคของรัฐบาล ในขณะที่สำนักปฏิรูปฯ ต้องการผลักดันให้ภาระค่าใช้จ่าย

ด้านสุขภาพเป็นของประชาชนตามแนวคิดเสรีนิยม แต่รัฐบาลกลับมีนโยบายให้รัฐเป็นผู้ดูแลสวัสดิการ

การดูแลสุขภาพอย่างทั่วถึงและเท่าเทียม ทำให้รัฐต้องจัดสวัสดิการต่อคนจนและคนรวยอย่างเท่า

เทียมกัน คือคนรวยซึ่งมความสามารถจ่ายเงินเพ่ือดูแลสุขภาพของตนมากกว่าคนจนอยู่แล้ว สามารถ

ซื้อหาการดูแลสุขภาพได้ถูกลงและจ่ายภาษีเท่าเดิม  

   3. ความเหลื่อมล้ำด้านคุณภาพบริการ เนื่องจากในระบบหลักประกันสุขภาพของไทย            

ที่ผ่านมามีการใช้ชีวะอำนาจทฤษฎีเชื้อโรคของการแพทย์สมัยใหม่ขยายอำนาจรัฐครอบคลุมเหนือ

ประชาชนอย่างซับซ้อน การบริหารงานสาธารณสุขอยู่ภายใต้การควบคุมของรัฐอย่างสิ้นเชิงและรัฐ   
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ยังใช้การบริหารงานสาธารณสุขเป็นเครื่องมือสร้างนโยบายประชาชนนิยม แม้การพัฒนาระบบ

หลักประกันสุขภาพจะทำให้ประชาชนเข้าถึงบริการทั่วถึงมากขึ้น แต่ปัญหาการกระจายอัตรากำลัง

ด้านสุขภาพ ความแตกต่างในการบริหารจัดการกองทุนหลักประกันสุขภาพทั้ง 3 กองทุน ล้วนเป็น

ปัจจัยที่ทำให้เกิดความเหลื่อมล้ำด้านคุณภาพบริการของระบบหลักประกันสุขภาพของไทย 

 

7.3  ข้อเสนอแนะ 

 

 7.3.1 ข้อเสนอแนะเชิงนโยบาย 

 จากผลการวิจัยข้างต้น ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะ ดังนี้ 

   7.3.1.1 ควรมีแนวทางในการบริหารกองทุนระบบหลักประกันสุขภาพทั้ง 3 ระบบให้

เป็นมาตรฐานเดียวหรือมีความใกล้เคียงไม่เหลื่อมล้ำกันมากดังที่ปรากฎในปัจจุบัน 

   7.3.1.2 ควรมีการสนับสนุนงบประมาณในการพัฒนาคุณภาพหน่วยบริการสาธารณสุข

ปฐมภูมิเพื่อสร้างความม่ันใจให้ประชาชนได้รับบริการอย่างเท่าเทียมและทั่วถึง 

   7.3.1.3 ควรมีการกำหนดชุดสิทธิประโยชน์ของระบบหลักประกันสุขภาพทุกระบบ

ครอบคลุม 

    7.3.1.4 หน่วยงานที่เกี่ยวข้องภาครัฐ การจัดการระบบประกันสังคมด้านสุขภาพ

กระทรวงสาธารณสุขควรกำหนดนโยบายให้ชัดเจน ในการขจัดความขัดแย้งระหว่างผู้ให้บริการและ

ผู้รับบริการ มีการสร้างความเข้าใจ เข้าถึงและพัฒนาด้านบริการให้ประชาชนได้ทราบโดยทั่วกัน          

เพ่ือขจัดความเหลื่อมล้ำในแต่ละด้านนั้น ผู้บริหารของโรงพยาบาล จังหวัดเลย ควรจัดให้มีกล่องรับฟัง

ความคิดเห็นของผู้ใช้บริการ และมีการนำความคิดเห็นของผู้ใช้บริการมาปรับปรุงแก้ไขกระบวนการ

ทำงานหรือความเหลื่อมล้ำต่าง ๆ ที่เกิดขึ้น ในเรื่องของจิตใต้สำนึกหรือการเห็นคุณค่าของผู้ป่วย 

จังหวัดเลย และควรจัดให้มีการอบรมเจ้าหน้าที่ตลอดจน ผู้ที่ทำงานในโรงพยาบาล เพ่ือเป็นการปลูก

จิตสำนึกในด้านของความสำคัญของผู้ป่วยมากกว่าคำนึงถึงพวกพ้องหรือผลประโยชน์ของตนเอง           

เพ่ือเป็นการลดความเหลื่อมล้ำที่เกิดขึ้น โรงพยาบาลควรวางนโยบายหรือออกกฎระเบียบเรื่อง            

การอำนวยความสะดวกที่ไม่เสมอภาคให้กับผู้เข้ารับบริการ เพ่ือเป็นการลดความเหลื่อมล้ำในการ

เข้าถึงคุณภาพการบริการที่เกิดขึ้น 
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 7.3.2 ข้อเสนอแนะเพื่อทำการวิจัยครั้งต่อไป 

   7.3.2.1 ควรศึกษาหาแนวทางในการแก้ไขปัญหาความเหลื่อมล้ำในการเข้ารับบริการ 

เพราะปัญหาความเหลื่อมล้ำในการเข้ารับบริการระบบประกันสุขภาพ เกิดจากความแตกต่างของสิทธิ

ทั้ง 3 สิทธิ ดังนั้น ในการศึกษาครั้งต่อไป ควรหาวิธี แนวทางในการปรับเปลี่ยนกลไกในการจัดการ

ระบบประกันสุขภาพ ให้ทุกสิทธิมีความเท่าเทียมกัน 

   7.3.2.2 ควรมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับสิทธิและการเข้าถึงระบบหลักประกันสุขภาพ          

โดยใช้แนวคิดทฤษฎีปรัชญาการเมืองอ่ืนมาเป็นแนวทางในการศึกษาวิจัย  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

บรรณานุกรม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



217 

บรรณานุกรม 
 

 

กระทรวงสาธารณสุข (2554). สำนักนโยบายและยุทธศาสตร์. (2554). การสาธารณสุขไทย  

 พ.ศ. 2551-2553. กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์องค์การสงเคราะห์ทหารผ่านศึก. 

กฤตยา อาชวนิจกุล. (2554). การจัดระบบคนไร้รัฐในบริบทประเทศไทย. ในประชำกรและสังคม:  

 จุดเปลี่ยนประชากร จุดเปลี่ยนประเทศไทย. นครปฐม: มหาวิทยาลัยมหิดล. 

กุลทิพย์ ศาสตระรุจิ และคณะ. (2555). โครงการวิจัยการสื่อสารเพื่อความเท่าเทียมทางสุขภาพ.  

 กรุงเทพฯ: สำนักงานส่งเสริมสุขภาพ (สสส.) 

คณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแห่งชาติ. (2542) พระราชบัญญัติคณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแห่งชาติ  

 พ.ศ. 2542. กรุงเทพฯ: สำนักงานคณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแห่งชาติ. 

คณะกรรมการสิทธิมนุษยชนแห่งชาติ. (2557). รายงานการประเมินสถานการณ์สิทธิมนุษยชน 

 ในประเทศไทย และรายงานผลการปฏิบัติงานประจำปี 2557. กรุงเทพฯ:  

 สำนักพิมพ์คณะรัฐมนตรีและราชกิจจานุเบกษา. 

จรัส สุวรรณมาลา. (2539). สภาตำบลและองค์การบริหารส่วนตำบล ศักยภาพและทางเลือก 

 สู่อนาคต. กรุงเทพฯ: จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

จิตตินันท ์เดชะคุปต์. (2549). ความรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับจิตวิทยาบริการใมหาวิทยาลัยสโุขทัยธรรมาธริาช  

 สาขาวิชาคหกรรมศาสตร์ เอกสารการสอนชุดวิชาจิตวิทยาการบริการ หน่วยที่ 1-7 

 (พิมพ์ครั้งที ่4). นนทบุรี: มหาวิทยาลัยสุโขทัยธรรมาธิราช. 

ชนะดา วีระพันธ์. (2555). ความพึงพอใจของประชาชนต่อการให้บริการขององค์การบริหารส่วน 

 ตำบลบ้านเก่า อำเภอพานทอง จังหวัดชลบุรี. ชลบุรี: มหาวทิยาลัยบูรพา. 

ชลธิชา ศรีบำรุง. (2557). คุณภาพการให้บริการของธนาคารกรุงเทพ สาขาดอนหัวฬ่อ จังหวัดชลบุรี.  

 ชลบุรี: มหาวิทยาลัยบูรพา. 

ชาย โพธิสิตา. (2547). ศาสตร์และศิลป์แห่งการวิจัยเชิงคุณภาพ. นครปฐม:  

 อมรินทร์พริ้นติ้ง แอนด์ พับลิชชิ่ง. 

 

 



218 

ชุดความรู้สิทธิมนุษยชน สิทธิเสรีภาพตามรัฐธรรมนูญ. (2563). สนธิสัญญาหลักระหว่างประเทศ 

 ด้านสิทธิมนุษยชนที่ประเทศไทยภาคี. กรมคุ้มครองสิทธิและเสรีภาพ กระทรวงยุติธรรม. 

 สืบค้นจาก http://www.rlpd.go.th/rlpdnew/images/rlpd_1/HRC/nhr.pdf. 

ชุตินันท์ สงวนประสิทธิ์. (2563). ตีแผ่ปัญหาเหลื่อมล้ำในสังคมไทย เป็นไปได้แค่ไหนที่จะลดช่องว่าง

 ระหว่างคนจนและคนรวย. สืบค้นจาก https://thestandard.co/thaiinequality/. 

ณวัฒน์ แก้วนพรัตน์. (2557). ความเหลื่อมล้ำระหว่างระบบประกันสุขภาพของภาครัฐในประเทศไทย.  

 กรุงเทพฯ: สถาบันบัณฑิตพัฒนบริหารศาสตร์. 

ทรงพล อาวพิทักษ์. (2555). การปฏิบัติต่อผู้ต้องหาแรงงานข้ามชาติชาวพม่าตามหลักสิทธิมนุษยชน

 ขององค์การสหประชาชาติ: กรณีศึกษาสถานีตำรวจภูธรภูพิงคราชนิเวศน์ อำเภอเมือง

 เชียงใหม่. เชียงใหม่: มหาวิทยาลัยเชียงใหม่. 

ธัญลักษณ์ แก้วเนตร. (2558). คุณภาพและปัญหาการให้บริการของคุรุสภาเขตพ้ืนที่การศึกษา 

 ศรีสะเกษ เขต 1. อุบลราชธานี: มหาวิทยาลัยราชภัฎอุบลราชธานี. 

นพนิธิ สุริยะ. (2537). สิทธิมนุษชน. กรุงเทพฯ: สำนักพิมพ์วิญญูชน. 

นิธิ เอียวศรีวงศ์. (2553). ความเหลื่อมล้ำ. มติชนสุดสัปดาห์, 27(1567). 

บรรเจิด สิงคะเนติ. (2547). หลักการพื้นฐานของสิทธิและเสรีภาพและศักดิ์ศรีความเป็นมนุษย์ 

 ตามรัฐธรรมนูญ (พิมพ์ครั้งที่ 2). กรุงเทพฯ: สำนักพิมพ์วิญญูชน. 

บวรศักดิ์ อุวรรณโณ. (2544). กฎหมายมหาชน เล่ม 1: วิวฒันาการทางปรัชญา และลักษณะของ 

 กฎหมายมหาชนยุคต่าง ๆ (พิมพ์ครั้งที่ 4). กรุงเทพฯ: สำนักพิมพ์วิญญูชน. 

บุญชม ศรีสะอาด. (2543). การวิจัยเบื้องต้น (พิมพ์ครั้งที่ 6). กรุงเทพฯ: สุวีริยาสาส์น.  

ปรีดี เกษมทรัพย์. (2534). นิติปรัชญา (พิมพ์ครั้งที่ 5). กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์เดือนตุลา. 

ประเสริฐ กุศลสนอง. (2555). ความคิดเห็นของประชาชนต่อคุณภาพการให้บริการของเทศบาล 

 ตำบลทรายขาว อำเภอสอยดาว จังหวัดจันทบุรี. ชลบุร:ี มหาวิทยาลัยบูรพา. 

ประพันธ์ เผือกสม. (2550). การพยากรณ์การจ่ายชดเชยค่ารักษาพยาบาล กรณีศึกษา  

 ระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า. กรุงเทพฯ: มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีพระจอมเกล้าพระนครเหนือ. 

ปรัชญา เวสารัชช.์ (2523). องค์การกับลูกจ้าง. กรุงเทพฯ: จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. 

 

http://www.rlpd.go.th/rlpdnew/images/rlpd_1/HRC/nhr.pdf
https://thestandard.co/thaiinequality/


219 

พร้อมพร เทียมเศวต. (2554). ความพึงพอใจของประชาชนที่มีต่อการบริการวิเคราะห์ทดสอบและ

 สอบเทียบของกรมวิทยาศาสตร์บริการ กระทรวงวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี. กรุงเทพฯ:  

 มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์. 

พวงผกา วรรธนะปกรณ์ . (2556). ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อความพึงพอใจในบริการของกองนโยบาย 

 และแผน มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลอีสาน ปีการศึกษา 2556. นครราชสีมา:  

 มหาวิทยาลัยเทคโนโลยีราชมงคลอีสาน นครราชสีมา. 

ภาณุวิชญ์ มาลัยกุล. (2552). ความพึงพอใจของผู้รับบริการที่มีต่อการให้บริการของเทศบาลเมือง 

 ปทุมธานี. กรุงเทพฯ: มหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์. 

ยุทธนา กิจงาม. (2550). ความพึงพอใจของตัวแทนออกของในการรับบริการส่งสินค้าออกจาก 

 ฝ่ายบริการศุลกากร ด่านศุลกากรลาดกระบัง. กรุงเทพฯ: มหาวิทยาลัยราชภัฏวไลยอลงกรณ์  

 ในพระบรมราชูปถัมภ์. 

รัชฎาภรณ์ สิงตะนะ. (2547). การสำรวจทัศนคติประชาชนเกี่ยวกับโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค 

 ของประชาชน ซ.สุขาภิบาล 15 ต.เชียงรากน้อย อ.บางปะอินจ.พระนครศรีอยุธยา  

 และพนักงานของบริษัท DDK ประเทศไทย จำกัด. กรุงเทพฯ: มหาวิทยาลัยราชภัฏวไลย 

 อลงกรณ์ ในพระบรมราชูปถัมภ์. 

รัตดามาศ คำสวนจิก. (2559). ความคิดเห็นของผู้รับบริการต่อคุณภาพการให้บริการของส่วนคดี  

 ศาลจังหวัดร้อยเอ็ด. มหาสารคาม: มหาวิทยาลัยราชภัฏมหาสารคาม. 

ราชบัณฑิตยสภา. (2546). พจนานุกรม ฉบับราชบัณฑิตยสถาน พ.ศ. 2542 กรุงเทพฯ:  

 นานมีบุ๊คพับลิเคชั่นส์. 

ศิริพงศ ์อทัญญูตา. (2548). แนวทางการปฏิบัติตามระเบียบว่าด้วยการบริหารงบประมาณ  

 พุทธศักราช 2448. กรุงเทพฯ: สำนักงบประมาณ.  

วราภรณ์ ศิริวงศ์. (2551). ความพึงพอใจของประชาชนต่อการบริการของสำนักทะเบียนอำเภอ  

 ศึกษาเฉพาะกรณี: สำนักทะเบียนอำเภอบ้านโพธิ จังหวัดฉะเชิงเทรา. ชลบุรี:  

 มหาวิทยาลัยบูรพา 

วิโรจน์ และ อัญชนา ณ ระนอง. (2545). ถ้วนหน้า หรือ ช่วยคนจน: เส้นทางสู่อนาคตของโครงการ  

 30 บาท (พิมพ์ครั้งที่ 2). กรุงเทพฯ: สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข. 

ศราวุฒิ ประทุมราช (บรรณาธิการสิทธิมนุษยชน). (2544). รวบรวมสนธิสัญญาสิทธิมนุษยชนระหว่าง 



220 

 ประเทศที่สำคัญ. กรุงเทพฯ: คณะกรรมการประสานงานองค์กรสิทธิมนุษยชน (กปส)  

 และมูลนิธิฟรีดริด เอแบร์ท (FES). 

สมิต สัชฌุกร. (2542). การต้อนรับและบริการที่เป็นเลิศ. กรุงเทพฯ: วิญญูชน.  

สำนักงาน ก.พ.ร. (ม.ป.ป). คู่มือการจัดมาตรฐานและการปรับปรุงการบริการ. กรุงเทพฯ: สุขุมวิทมีเดีย มาร์เก็ตติ้ง. 

สิริรัตน์ สุวรรณรัตน์, วชัรินทร ์อินทพรหม, วณิฎา แช่มลำเจียก. (2560). การจัดการการให้บริการ 

 ด้านการแพทย์ฉุกเฉินตามนโยบาย ลดความเหลื่อมล้ำในระบบประกันสุขภาพของโรงพยาบาล 

 เอกชนนอกเครือข่ายกองทุนสุขภาพกรุงเทพมหานคร. กรุงเทพฯ: มหาวิทยาลัยราชภัฎพระนคร. 

สุดาวรรณ หอมเงิน. (2554). คุณภาพการให้บริการขององค์การบริหารส่วนตำบลตามทัศนคติของ 

 กำนันและผู้ใหญ่บ้าน ในเขตอำเภอเดชอุดม จังหวัดอุบลราชธานี. อุบลราชธานี:  

 มหาวิทยาลัยราชภัฏอุบลราชธานี. 

สุนันทา ทวีผล. (2550). ความพึงพอใจของประชาชนที่มีต่อการให้บริการด้านให้ค้าปรึกษา แนะน้า  

 ปัญหาด้านกฎหมายของสำนักงานอัยการพิเศษฝ่ายช่วยเหลือทางกฎหมาย 3 (สคช.). ชลบุรี:  

 มหาวิทยาลัยบูรพา. 

เสาวคนธ์ รัตนวิจิตราศิลป์. (2545). ระบบประกันสุขภาพ: องค์ประกอบและทางเลือก. นนทบุรี:  

 สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข.  

สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ. (2555). แผนพัฒนาเศรษฐกิจและ 

 สังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 11. กรุงเทพฯ: สำนักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ.  

อรพินธ์ อินทจักร. (2545). การศึกษาความคิดเห็นของผู้บริหาร และผู้ให้บริการงานอุบัติเหตุฉุกเฉิน 

 เกี่ยวกับการบริหารจัดการการส่งต่อผู้ป่วย ในระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า จังหวัดสุราษฎร์ธานี. 

 กรุงเทพฯ: ศูนย์ข้อมูลการวิจัย Digital วช.  

Addy Carol. (2004). The Establishment and Use of Dedicated Taxes for Health. 

 Geneva: World Health Organization.  

Andersen, R. M.; McCutcheon, A.; Aday, L. A.; Chiu, G. Y. and Bell, R. (1983). Exploring 

 Dimensions of Access to Medical Care. Health Services Research, 18, 49-74. 

Docteur, E. and Oxley, H. (2003). Health-Care Systems: Lessons from the Reform 

 Experience. OECD Health Working Papers No. 9. Paris: OECD. 



221 

Jeong, H. and Hurst, J. (2001). An Assessment of the Performance of the Japanese 

 Health Care System. OECD Labour Market and Social Policy Occasional Papers 

 No. 56. Paris: OECD. 

Kelley, E. and Hurst, J. (2006). Health Care Quality Indicators Project: Conceptual 

 Framework Paper. OECD Health Working Papers No. 23. Paris: OECD. 

Hollowell, K. A. (1997). A Flow Chart Model of Cognitive Process in Mathermatical 

 Problem-Solving. Dissertation Abstracts International, 37, 7373-8015-A. 

Lasswell, Harold D. and Abraham Kaplan. (1969). Power and Society: A Framework for  

 Political Require. New York, N.Y.: Yale University Press. 

McMillan, J.H. (2004). Educational Research: Fundamentals for Consumers.  

 New York: Pearson Education. 

Merriam, S.B. and et. al. (2002). Qualitative Research in Practice: Examples for  

 Discussion and Analysis. California: Jossey–Bass. 

Merriam, S.B. (2009). Qualitative Research: A Guide to Design and Implementation. 

 San Francisco: Jossey–Bass A Wiley imprint. 

Neuman, W.L. (2006). Social Research Methods: Qualitative and Quantitative  

 Approaches. Boston: Pearson International Edition. 

OECD. (2000). Labour Market and Social Policy-Occasional Paper N 47 Performance 

 Measurement and Performance Management in OECD health Systems.  

 Paris: CEDEX 16. 

Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD). (2004). Towards  

 High-Performing Health Systems. Paris: OECD. 

Penchansky, R. and Thomas, J. W. (1981). The Concept of Access: Definition and 

 Relationship to Consumer Satisfaction. Medical Care, 19, 127-140. 

Sen, A. (1981). Poverty and Famines; An Essay on Entitlement and Deprivation. 

 Oxford; Oxford University Press. 



222 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



223 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก ก 
 

เครื่องมือการวิจัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



224 

แบบสัมภาษณ์เชิงลึกเฉพาะบุคคล ชุดท่ี 1 
วิทยานิพนธ์ เรื่อง ความเหลื่อมล้ำในการได้รับบริการตามหลักประกันสุขภาพของประชาชน 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
นางสาวกล่อมศรี สิทธิศักดิ์ นักศึกษาปริญญาเอก หลักสูตรรัฐศาสตรดุษฎีบัณฑิต 

มหาวิทยาลัยราชภัฏมหาสารคาม 
............................................................................................................. 

แบบสัมภาษณ์ ชุดที่ 1 เพื่อใช้สัมภาษณ์ประชาชนผู้เข้ารับการบริการด้านสาธารณสุขในการเข้ารับบริการ
ระบบหลักประกันสุขภาพ 
ส่วนที ่1  

1.1  เพศ (   ) ชาย  (   ) หญิง 
1.2  อาชีพ………………………………………………………………………………………………………………… 
1.3  รายได้ จำนวน...................................บาท/เดือน (   ) ไม่มีรายได้ 
1.4  รายจ่ายด้านการรักษาพยาบาล  จำนวน.........................บาท/เดือน 
1.5  สิทธิในการเข้ารับการรักษาพยาบาลของประชาชน คือ  

(    )   สิทธิสวัสดิการการรักษาพยาบาลของข้าราชการ  
(    )   สิทธิประกันสังคม  
(    )   สิทธิหลักประกันสุขภาพ 30 บาท 

      1.6  โรคที่เข้ารับการรักษา.......................................................................................................  
 1.7  จำนวนปีที่เข้ารับการรักษา............................................................................................. .. 
 
ส่วนที่ 2  

2.1 การรับรู้เกี่ยวกับสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพของไทย 
........................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................... 

 2.2 ความคิดเห็นเกี่ยวกับการได้รับบริการ 
      .......................................................................................................................................... 
      .......................................................................................................................................... 
 2.3 ผลกระทบที่เกิดจากระบบบริการ 
     ........................................................................................................................................... 
     ........................................................................................................................................... 
 2.4 ข้อเสนอแนะในการแก้ไขปรับปรุงระบบบริการ 
      .......................................................................................................................................... 
      .......................................................................................................................................... 
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แบบสัมภาษณ์เชิงลึกเฉพาะบุคคล ชุดท่ี 2 
วิทยานิพนธ์ เรื่อง ความเหลื่อมล้ำของการบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชน 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
นางสาวกล่อมศรี สิทธิศักดิ์ นักศึกษาปริญญาเอก หลักสูตรรัฐศาสตรดุษฎีบัณฑิต 

มหาวิทยาลัยราชภัฏมหาสารคาม 
............................................................................................................. 

แบบสัมภาษณ์ ชุดที่ 2 เพื่อใช้สัมภาษณ์บุคลากรทางการแพทย์และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ซ่ึงเป็น
ผู้ให้บริการในระบบหลักประกันสุขภาพ 
ส่วนที ่1  

1.1 เพศ  (   ) ชาย  (   ) หญิง 
1.2 วิชาชีพ/ตำแหน่ง………………………………………………………………………………….. 
1.3 สถานที่ปฏิบัติงาน………………………………………………………………………………… 
1.4 ระยะเวลาในการปฏิบัติงานในสถานพยาบาล..................................................  

 
ส่วนที่ 2  

2.1 การรับรู้เกี่ยวกับสิทธิในระบบหลักประกันสุขภาพของไทย 
      ....................................................................................................................................... 
      ....................................................................................................................................... 
 2.2 ความคิดเห็นเกี่ยวกับการได้รับบริการ 
      ...................................................................................................................................... 
       ....................................................................................................................................... 
 2.3 ผลกระทบที่เกิดจากระบบบริการ 
     ....................................................................................................................................... 
     ....................................................................................................................................... 
 2.4 ข้อเสนอแนะในการแก้ไขปรับปรุงระบบบริการ 

              ............................................................................................................................. ............ 
    ....................................................................................................................................... 
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 ในการได้รับบริการตามระบบหลักประกันสุขภาพของประชาชนภาคตะวันออกเฉียงเหนือ. 
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