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บทสรุปผู้บริหาร 

 
ระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าของประเทศไทยถือเป็นกลไกส าคัญในการสร้างหลักประกันทาง

สุขภาพให้ประชาชนเข้าถึงบริการที ่จ  าเป็นโดยไม่เป็นภาระทางการเง ิน อย่างไรก็ตาม บร ิบทของ
กรุงเทพมหานคร (กทม.) แตกต่างจากพื้นท่ีอื่นของประเทศ เนื่องจากมีลักษณะเป็น “ระบบสุขภาพในเขตเมือง
ขนาดใหญ่” ที่ประกอบด้วยหน่วยบริการหลากหลายสังกัด ทั้งศูนย์บริการสาธารณสุข  (ศบส.) ของกทม. 
โรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข โรงเรียนแพทย์ และคลินิกเอกชน ซึ่งต่างมีรูปแบบการบริหารจัดการ 
งบประมาณ และแรงจูงใจที่ไม่เหมือนกัน ความซับซ้อนนี้ท าให้ระบบบริการสุขภาพของกรุงเทพมหานครมี
ความเปราะบางต่อการเปล่ียนแปลงเชิงนโยบายและเชิงงบประมาณมากกว่าพื้นท่ีอื่น ๆ 

จุดเปลี่ยนส าคัญเกิดขึ้นในปี 2567 เมื่อ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ปรับระบบ
การจ่ายเงินส าหรับหน่วยบริการปฐมภูมิจากการจ่ายตามรายการบริการ (Fee schedule) เป็นแบบเหมาจ่าย
รายหัว (Capitation) ซึ่งเป็นระบบปลายปิดที่จ ากัดวงเงินงบประมาณ ท าให้หน่วยบริการต้องรับความเสี่ยง
ทางการเงินโดยตรง โดยเฉพาะค่าใช้จ่ายในการส่งต่อผู้ป่วยที่หน่วยบริการต้องรับผิดชอบเองในส่วนแรก 800 
บาทต่อครั้ง การเปล่ียนแปลงดังกล่าวแม้มีเจตนาควบคุมการใช้จ่ายของระบบ แต่กลับส่งผลในทางกลับกันเมื่อ
หน่วยบริการจ านวนมากเริ่มจ ากัดการส่งต่อเพื่อลดภาระการจ่าย ส่งผลให้ผู้ป่วยถูกปฏิเสธการออกใบส่งตัว
หรือถูกส่งต่อไปยังโรงพยาบาลท่ีไกลเกินความจ าเป็น ปัญหานี้ท าให้ข้อร้องเรียนต่อสายด่วน สปสช. 1330 เพิ่ม
สูงขึ้นอย่างต่อเนื่องในช่วงปี 2567–2568 และกลายเป็นสัญญาณสะท้อนของวิกฤต “ความไม่ไว้วางใจ” ใน
ระบบหลักประกันสุขภาพของเมืองหลวง 

การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อท าความเข้าใจรากเหง้าของปัญหาดังกล่าวอย่างเป็นระบบ ผ่านการ
รวบรวมข้อมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพจากผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทั้งหมด 9 กลุ่ม ครอบคลุมทั้งผู้ให้บริการ
ภาครัฐและเอกชน หน่วยงานก ากับดูแล และภาคประชาชน เพื ่อวิเคราะห์พลวัตของระบบบริการใน
กรุงเทพมหานคร และพัฒนาแนวทางเชิงนโยบายที่สามารถน าไปสู่การยกระดับระบบหลักประกันสุขภาพให้
ตอบสนองต่อบริบทของเมืองใหญ่ได้จริง 

ผลการศึกษาพบว่า ปัญหาหลักของระบบบริการสุขภาพในกทม. ไม่ได้เกิดจากกลไกใดกลไกหนึ่ง
โดยเฉพาะ แต่เป็นผลสะสมจาก “ความไม่สมดุลเชิงโครงสร้าง” ระหว่างกลไกทางการคลัง โครงสร้างการ
บริการ และระบบการอภิบาล ข้อเท็จจริงเชิงระบบชี้ให้เห็นว่า หน่วยบริการปฐมภูมิส่วนใหญ่ใน  กทม. เป็น
คลินิกเอกชนท่ีกระจายตัวตามย่านพาณิชย์มากกว่ากระจายตัวตามพื้นท่ีเขตชุมชน ขณะท่ี ศบส. ของ กทม. มี
จ านวนจ ากัดและมีข้อจ ากัดด้านบุคลากรและงบประมาณ ส่งผลให้ไม่สามารถรองรับภาระงานท่ีเพิ่มขึ้นได้อย่าง
เพียงพอ ในขณะเดียวกัน โรงพยาบาลขนาดใหญ่ในระดับทุติยภูมิและตติยภูมิส่วนใหญ่ก็อยู่ภายใต้สังกัดต่าง
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หน่วยงาน ซึ่งขาดกลไกเชื่อมโยงในเชิงพื้นที่ ท าให้ระบบส่งต่อขาดความต่อเนื่องและเกิดความแออัดใน
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ 

ในด้านการเงินการคลัง แม้งบเหมาจ่ายรายหัวส าหรับผู้มีสิทธิบัตรทองจะอยู่ที่ 1,462.77 บาทต่อคน
ต่อปี แต่เมื่อหักงบส่วนกลางและกองทุนเฉพาะกิจต่าง ๆ แล้ว หน่วยบริการปฐมภูมิจะได้รับงบสุทธิเพียง
ประมาณ 801 บาทต่อคนต่อปี หรือเฉลี่ยเพียง 67 บาทต่อเดือน ซึ่งเป็นวงเงินท่ีอาจไม่เพียงพอส าหรับ
ค่าใช้จ่ายในการดูแลผู้ป่วยหากมีสัดส่วนผู้ป่วยกลุ่มเรื้อรังหรือมีการส่งต่อมากขึ้น ในขณะที่งบประมาณด้าน
สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (P&P) กลับเหลือค้างในระบบปีละนับพันล้านบาท เนื่องจากข้อจ ากัดของ
ระเบียบการเบิกจ่ายท่ีไม่สามารถโยกมาใช้ในกองทุนอื่นได้ ความไม่ยืดหยุ่นของกลไกการคลังเช่นนี้จึงกลายเป็น
อุปสรรคส าคัญต่อประสิทธิภาพของระบบในภาพรวม 

ในระดับโครงสร้างการบริหาร กทม.ไม่มีหน่วยงานเทียบเท่าส านักงานสาธารณสุขจังหวัดที่จะท า
หน้าที่ก ากับและเชื่อมโยงระหว่างผู้ให้บริการในพื้นที่ สปสช. เขต 13 ซึ่งเป็นผู้จ่ายค่าบริการสุขภาพจึงมี
บทบาทจ ากัดในการก ากับดูแลเชิงพื้นที่ ท าให้การบริหารจัดการระบบอาศัยเพียงกลไกทางการเงินเป็น
เครื่องมือหลักโดยขาดพลังเชิงสถาบันในการบูรณาการระบบ การขาดกลไกกลางนี้ยังส่งผลต่อความไม่ชัดเจน
ในความรับผิดชอบระหว่างหน่วยบริการ โดยเฉพาะเมื่อเกิดกรณีข้อร้องเรียนหรือปัญหาการส่งต่อ 

ปัญหาทั้งหมดข้างต้นน าไปสู่ภาวะที่เรียกว่า “วงจรอุบาทว์ของความไม่ไว้วางใจ” ในระบบบริการ
สุขภาพกทม. ประชาชนรู้สึกว่าตนเองเป็นเพียงผู้ถือสิทธิ์ที่ไร้อ านาจต่อรอง หน่วยบริการเอกชนรู้สึกว่าถูกบีบ
ด้วยงบประมาณและภาระความเส่ียง ขณะท่ีหน่วยงานก ากับไม่สามารถใช้อ านาจเชิงระบบได้เต็มท่ี ผลลัพธ์คือ
การท างานของระบบท่ีขับเคล่ือนด้วยความระแวดระวังมากกว่าความร่วมมือ และยิ่งตอกย ้าความเหล่ือมล ้าใน
การเข้าถึงบริการระหว่างกลุ่มประชาชน 

การฟื้นฟูระบบหลักประกันสุขภาพในกทม.จึงจ าเป็นต้องมองปัญหาในเชิงโครงสร้าง ควบคู่ไปกับการ
แก้ไขในระดับปฏิบัติการ การปรับอัตราค่าชดเชยเพียงอย่างเดียวไม่เพียงพอ หากไม่สร้างกลไกความไว้วางใจท่ี
เช่ือมโยงระหว่างผู้ให้บริการ ผู้ก ากับติดตาม และผู้รับบริการ แนวทางเชิงนโยบายจึงควรมุ่งไปสู่การสร้างสมดุล
ระหว่างวินัยการคลังและความยืดหยุ่นของระบบ โดยการออกแบบกลไกการกระจายความเสี่ยงทางการคลัง 
และการจัดการงบประมาณอย่างยืดหยุ่นระหว่างกองทุนย่อยต่าง ๆ ภายใต้กรอบความโปร่งใสและความ
รับผิดชอบ ปรับปรุงการกระจายประชากรให้อยู่กับหน่วยบริการปฐมภูมิตามหลักการใกล้บ้านใกล้ใจ อาจใช้
แนวทางล้างไพ่ใหม่ทั้งหมด หรือด าเนินการเริ่มต้นจากประชาชนที่สมัครใจ นอกจากนี้ ยังควรเร่งสร้างระบบ
ข้อมูลกลางเพื่อติดตามการส่งต่อและประสิทธิภาพของหน่วยบริการในระดับพื้นที่ ซึ่งจะช่วยลดความซ ้าซ้อน
และเพิ่มความโปร่งใสให้กับทุกฝ่าย 

ในเชิงโครงสร้าง กทม. ควรได้รับการเสริมบทบาทของ ศบส. ให้เป็นหน่วยบริการหลักของรัฐในเขต
เมือง มีศักยภาพในการดูแลกลุ่มเปราะบางและเป็นฐานข้อมูลสุขภาพของชุมชน ขณะเดียวกัน กระทรวง
สาธารณสุข โรงเรียนแพทย์ และโรงพยาบาลเอกชน ควรจัดท าข้อตกลงความร่วมมือเชิงระบบเพื่อเชื่อมโยง
การส่งต่อข้ามสังกัดอย่างมีประสิทธิภาพ ส่วนสภาองค์กรของผู้บริโภคและภาคประชาชนควรถูกยกระดับให้



ค 
 

เป็นกลไกเฝ้าระวังสิทธิท่ีมีพลังและสามารถส่ือสารเชิงสร้างสรรค์กับหน่วยบริการและหน่วยงานรัฐได้อย่างเท่า
เทียม 

กล่าวโดยสรุป ระบบหลักประกันสุขภาพในกทม.ก าลังอยู่ในช่วงหัวเลี ้ยวหัวต่อระหว่าง “ความ
ครอบคลุมของสิทธิ์” กับ “ความเป็นจริงของระบบ” หากยังคงใช้กรอบบริหารแบบเดียวกับพื้นที่ภูมิภาค 
ระบบจะไม่สามารถตอบสนองต่อพลวัตของเมืองใหญ่ได้ การปฏิรูประบบบริการสุขภาพของกทม. จึงไม่ใช่เพียง
การแก้ปัญหาการส่งต่อ แต่เป็นการสร้างระบบใหม่ท่ีต้ังอยู่บนฐานของความไว้วางใจ ความโปร่งใส และความ
ร่วมมือระหว่างทุกภาคส่วน การศึกษาครั้งนี้จึงมิได้เป็นเพียงการน าเสนอโมเดลของระบบบริการท่ีเหมาะสมกับ
กทม. เท่านั้น แต่ยังสะท้อนแนวทางการพัฒนาระบบหลักประกันสุขภาพของเมืองใหญ่ในประเทศไทยใน
อนาคต ที่ประชาชนเข้าถึงได้จริง หน่วยบริการมีเสถียรภาพ และผู้ก าหนดนโยบายสามารถบริหารด้วยขอ้มูล 
ความร่วมมือ และความไว้วางใจเป็นพื้นฐาน. 
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บทที่ 1 บทน า 
 

1.1 ที่มาและความส าคัญ 

ประเทศไทยด าเนินนโยบายหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2545 สร้างความครอบคลุมให้
ประชาชนคนไทยทุกคน โดยหลักการของหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าคือ การส่งเสริมการเข้าถึงบริการ
สุขภาพที่จ าเป็นและมีคุณภาพ โดยไม่เป็นภาระทางการเงิน ประเทศไทยมีการพัฒนาระบบสุขภาพอย่ าง
ต่อเนื่องเพื่อรองรับการเข้าถึงบริการและมาตรการป้องกันความเสี่ยงทางการเงิน [1] โดยเฉพาะการพัฒนา
ระบบสุขภาพระดับอ าเภอ เป็นเครือข่ายของระบบบริการสุขภาพท่ีประกอบด้วย โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพ
ต าบล (รพ.สต.) เป็นด่านหน้าในการรับผู้ป่วยปฐมภูมิ และโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) ที่รับส่งต่อผู้ป่วยท่ี
จ าเป็นต้องได้รับการรักษาในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมิในระดับอ าเภอ โดยหากผู้ป่วยจ าเป็นท่ีจะต้องได้รับการ
รักษาในระดับตติยภูมิก็จะมีการส่งต่อให้แก่โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) ในระดับจังหวัดหรือโรงพยาบาลศูนย์ 
(รพศ.) ในระดับเขตสุขภาพต่อไป ส าหรับมาตรการทางการเงินการคลัง ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 
(สปสช.) ใช้รูปแบบการจ่ายเงินให้สถานพยาบาลคู่สัญญาส าหรับบริการผู้ป่วยนอก (outpatient: OP) โดยการ
เหมาจ่ายรายหัว (capitation) ซึ่งเป็นลักษณะการจ่ายเงินปลายปิด (closed-end budget) กล่าวคือ มีการ
ก าหนดวงเงินงบประมาณท่ีแน่นอนไว้ล่วงหน้า ข้อดีคือช่วยให้สามารถควบคุมค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพในภาพรวม
ได้ แต่มีข้อจ ากัดคือภาระความเสี่ยงทางการเงินจะตกอยู่กับหน่วยบริการ  ซึ่งแตกต่างจากงบประมาณ
ปลายเปิด (open-end budget) ที่จ่ายตามค่าใช้จ่ายที่เกิดขึ้นจริง รูปแบบปลายปิดนี้ท าให้สามารถควบคุม
ค่าใช้จ่ายด้านสุขภาพและท าให้เกิดบริการสุขภาพท่ีครอบคลุม โดยเฉพาะในส่วนภูมิภาคซึ่งผู้ให้บริการสุขภาพ
เป็นหน่วยงานภาครัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข [2] อย่างไรก็ตาม รูปบริบทของระบบสุขภาพเขตเมือง 
โดยเฉพาะเขตกรุงเทพมหานคร (กทม.) ท่ีมีผู้ให้บริการสุขภาพอยู่ในสังกัดกทม. และในภาคภาคเอกชนกลับพบ
ปัญหา เกี่ยวกับปัญหาการส่งต่อ และอัตราการเข้าถึงบริการสุขภาพท่ีต ่ากว่าภูมิภาคอื่นๆ 

กทม.เป็นพื้นที่ที่มีระบบบริการสุขภาพระดับพื้นที่แตกต่างไปจากระบบสุขภาพระดับอ าเภอในส่วน
ภูมิภาค โดยมี ศูนย์บริการสาธารณสุข (ศบส.) สังกัดกทม. เป็นหน่วยบริการประจ า คลินิกชุมชนอบอุ่นเป็น
หน่วยบริการปฐมภูม ิและมีโรงพยาบาลในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลในสังกัดกทม. โรงพยาบาล
ที่เป็นโรงเรียนแพทย์ และโรงพยาบาลเอกชน เป็นหน่วยบริการรับส่งต่อ ซึ่งส่วนมากมีศักยภาพในระดับตติย
ภูมิ แต่เมื่อเปรียบเทียบกับระบบบริการในส่วนภูมิภาค จะสังเกตได้ว่าพื้นท่ีกทม. ขาดแคลนหน่วยบริการทุติย
ภูมิประจ าในทุกเขตพื้นท่ี ซึ่งเป็นความท้าทายของบริบทพื้นท่ีกทม. การจัดสรรผู้มีสิทธิเข้ารับบริการตามหน่วย
บริการประจ านั้น มีวัตถุประสงค์เพื่อให้ประชาชนเข้าถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพได้อย่างครอบคลุม แต่
ในทางปฏิบัติ กลับพบว่าในปีงบประมาณ พ.ศ. 2567 มีข้อร้องเรียนเกี่ยวกับระบบส่งต่อเพิ่มขึ้นอย่างมาก   



9 
 

คณะท างานศึกษาและพัฒนาข้อเสนอต่อการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพในพื ้นที ่กทม.ภายใต้
คณะอนุกรรมการด้านบริการสุขภาพ สภาองค์กรของผู้บริโภค ได้ติดตามสถานการณ์ปัญหาการส่งตัวของ
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะในประเด็นท่ีเกี่ยวข้องกับการเข้าถึงบริการเฉพาะทาง การประสานงานระหว่าง
สถานพยาบาล และการจัดการสิทธิของผู้ป่วย พบว่า มีผู้ป่วยที่ประสบปัญหา เช่น การถูกปฏิเสธการส่งตัว 
เงื่อนไขการส่งตัวที่ยุ่งยาก การถูกส่งตัวไปยังหน่วยบริการท่ีต้องเดินทางข้ามเขตไกลเกินความจ าเป็น และการ
รอการรักษานานเกินไปโดยขาดช่องทางร้องเรียนหรืออุทธรณ์ท่ีมีกลไกการแก้ไขปัญหาท่ีมีประสิทธิภาพ  

โครงการนี้มีวัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาและพัฒนารูปแบบ (model) เพื่อแก้ไขปัญหาหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าในเขตกทม. เพื่อคุ ้มครองสิทธิผู ้บริโภค สามารถน าไปใช้ได้จริงในบริบทของกทม. โดยอาศัย
กระบวนการมีส่วนร่วมจากทุกภาคส่วน ทั้งหน่วยบริการ และองค์กรของผู้บริโภค เพื่อให้เกิดการออกแบบ
ระบบท่ีตอบโจทย์ท้ังในเชิงประสิทธิภาพ ความครอบคลุม และความเป็นธรรม โดยโครงการวิจัยนี้มีเป้าหมาย
เพื่อเป็นจุดเริ่มต้นในการวางรากฐานของระบบบริการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าท่ีมีมาตรฐาน และสามารถ
ขยายผลไปยังพื้นท่ีอื่นได้ในอนาคต  

1.2 วัตถุประสงค ์

1) ศึกษา รวบรวมข้อมูล และวิเคราะห์ต้นตอของปัญหาการเข้าถึงระบบบริการหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้าในพื้นที่กทม.ที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้บริโภคทั้งหมดของส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ระยะเวลา ต้ังแต่ปี พ.ศ.2563 - 2568 

2) วิเคราะห์ข้อมูลเชิงประจักษ์ เพื่อน ามาถอดบทเรียน 
3) พัฒนารูปแบบโมเดลทางออกของระบบบริการหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าในกทม. 

1.3 ค าย่อ 

OP - Outpatient บริการผู้ป่วยนอก 
P&P - Health Promotion & Disease Prevention บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค 
รพ.สต. - โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล 
รพช. - โรงพยาบาลชุมชน  
รพท. - โรงพยาบาลท่ัวไป 
สปสช. - ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  
ศบส. - ศูนย์บริการสาธารณสุข 

 



10 
 

บทที่ 2 ทบทวนวรรณกรรมและแนวคิด 

 

2.1 บริบทระบบสุขภาพ กทม. และความเป็นมาก่อนยุค Model 5 

ระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิในเขตกทม. มีลักษณะเฉพาะตัวที่แตกต่างจากระบบสุขภาพระดับอ าเภอ
ในพื้นท่ีส่วนใหญ่ของประเทศอย่างมีนัยส าคัญ ข้อแตกต่างส าคัญคือโครงสร้างของระบบสุขภาพท่ีประกอบด้วย
ระบบสุขภาพปฐมภูมิในกทม. ท่ีมีสัดส่วนสถานบริการสุขภาพภาคเอกชนเรียกว่า "คลินิกชุมชนอบอุ่น" เป็น
ส่วนมากและมีสถานบริการสุขภาพภาครัฐ ได้แก่ “ศบส.” เป็นส่วนน้อย กทม. เป็นพื้นท่ีท่ีมีระบบสุขภาพตติย
ภูมิแข็งแรงท่ีสุดในประเทศ ประกอบด้วยโรงพยาบาลขนาดใหญ่จ านวนมาก ท้ังภาครัฐและเอกชน โรงพยาบาล
เฉพาะทาง สังกัดกระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลในคณะแพทยศาสตร์ ระดับมหาวิทยาลัย สังกัดกระทรวง
การอุดมศึกษา วิทยาศาสตร์ วิจัยและนวัตกรรม ในขณะท่ี กทม. ขาดแคลน โรงพยาบาลในระดับทุติยภูมิเมื่อ
เปรียบเทียบกับประชากรในพื้นที่ ด้วยบริบทของโครงสร้างในลักษณะนี้ จึงเป็นความท้าทายในการบริหาร
จัดการท่ีซับซ้อนและมีบริบทท่ีแตกต่างจากระบบสุขภาพระดับอ าเภอในพื้นท่ีอื่นๆ 

ในช่วงเวลาก่อนเดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2563 ระบบบริการปฐมภูมิของ กทม. ส่วนใหญ่ด าเนินการ
ภายใต้รูปแบบท่ีเรียกว่า "Model 2" ในโมเดลนี้คลินิกชุมชนอบอุ่นมีสถานะเป็น "หน่วยบริการประจ า" (Main 
Contractor) ท่ีมีขอบเขตประชากรในการดูแลจากผู้มีสิทธิบัตรทองท่ีลงทะเบียนไว้กับสถานพยายาบาล 
รูปแบบที่ สปสช. ใช้ในการจัดสรรงบประมาณให้กับคลินิกเหล่านี้คือ  "เหมาจ่ายรายหัว" (capitation) ซึ่ง
หมายความว่าคลินิกจะได้รับงบประมาณเป็นก้อนต่อปีตามจ านวนประชากรท่ีลงทะเบียนดูแล โดยไม่ข้ึนอยู่กับ
จ านวนครั้งที่มารับบริการจริง รูปแบบนี้มอบความยืดหยุ่นให้คลินิกในการบริหารจัดการงบประมาณ แต่ใน
ขณะเดียวกันคลินิกก็เป็นผู้รับภาระความเส่ียงทางการเงิน ในการดูแลสุขภาพประชากรในมือด้วย 

หัวใจส าคัญของกลไกการเงินใน Model 2 ที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการให้บริการโดยตรง คือเงื่อนไข
ความรับผิดชอบต่อค่าใช้จ่ายในการส่งต่อผู้ป่วยนอก หรือ "OP Refer" ภายใต้กติกานี้ คลินิกชุมชนอบอุ่นซึ่งท า
หน้าท่ีเป็นหน่วยบริการประจ า มีหน้าท่ีต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในส่วนแรกที่เกิดข้ึนเมื่อจ าเป็นต้องส่งตัวผู้ป่วย
ไปรับการรักษาต่อในสถานพยาบาลที่มีศักยภาพสูงกว่า เช่น โรงพยาบาล โดยในปีงบประมาณ 2563 เพดาน
ความรับผิดชอบท่ีคลินิกต้องจ่ายให้กับรพ.รับส่งต่ออยู่ท่ี 1,600 บาทต่อครั้ง เงื่อนไขนี้ท าให้คลินิกมีบทบาทเป็น 
“ผู้เฝ้าประตู (gatekeeper)” ของระบบอย่างสมบูรณ์ และสร้างแรงจูงใจให้คลินิกพยายามรักษาผู้ป่วยให้ดี
ที่สุดในระดับปฐมภูมิเพื่อควบคุมต้นทุนการส่งต่อ และส่งต่อผู้ป่วยที่เกินศักยภาพให้กับระบบสุขภาพทุติยภมูิ 
หรือตติยภูมิอย่างสมเหตุผล 

แม้จะมีข้อจ ากัดและความท้าทายอยู่บ้าง แต่ต้องถือว่าระบบ Model 2 ได้สร้างสภาวะสมดุลและ
เสถียรภาพให้กับระบบบริการสุขภาพปฐมภูมิของ กทม. มาเป็นระยะเวลาหนึ่ง กลไกการเหมาจ่ายรายหัวและ
การรับผิดชอบค่าส่งต่อเป็นรูปแบบท่ีท้ังผู้ให้บริการและผู้รับบริการต่างคุ้นชินและปรับตัวเข้าหากันได้ในระดับ
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หนึ่ง นอกจากนี้ สปสช.ได้ก าหนดวิธีการจ่ายส าหรับ บริการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (P&P) โดยใช้ให้
การจ่ายตามผลงานบริการ (Fee Schedule) ยิ่งท ามาก ยิ่งได้มาก เพื่อเป็นแรงจูงใจให้คลินิกท างานเชิงรุก 
เพื่อกระตุ้นให้เกิดการจัดบริการส่งเสริมสุขภาพให้ครอบคลุมประชาชนมากท่ีสุด 

อย่างไรก็ตาม เสถียรภาพดังกล่าวได้ด าเนินมาถึงจุดสิ้นสุดในปี พ.ศ. 2563 จุดเปลี่ยนครั้งส าคัญ 
เกิดขึ้นเมื่อ สปสช. ตรวจพบความผิดปกติอย่างกว้างขวางในการเบิกจ่ายงบบริการ P&P ซึ่งเป็นผลมาจากกลไก
การจ่ายตามผลงานท่ีขาดระบบการยืนยันตัวตนผู้รับบริการท่ีมีประสิทธิภาพ การตรวจสอบดังกล่าวได้น าไปสู่
การยกเลิกสัญญากับหน่วยบริการครั้งประวัติศาสตร์ถึง 190 แห่ง เหตุการณ์นี้ได้สร้างผลกระทบเป็นวงกว้าง
และรุนแรงต่อประชาชนผู้มีสิทธิบัตรทองใน กทม. ทันที โดยมีจ านวนประชากรท่ีได้รับผลกระทบจากการ
ยกเลิกสัญญากับคลินิกชุมชนอบอุ่น กว่า 2 ล้านคน ท่ีต้องย้ายสิทธิไปใช้บริการสถานพยาบาลอื่น บางส่วนเป็น
กลุ่มผู้ป่วยเรื้อรัง ประมาณ 500,000 คน [3, 4, 5] สภาวะการณ์ดังกล่าวได้กลายเป็นแรงผลักดันให้ สปสช. 
และผู้มีส่วนเกี่ยวข้องต้องเร่งออกแบบและปฏิรูประบบบริการสุขภาพของ กทม. ใหม่ ซึ่งผลลัพธ์จากความ
พยายามในการแก้ปัญหาครั้งนี้ ก็คือการถือรูปแบบบริการใหม่ท่ีรู้จักกันในช่ือ "Model 5" 

 

2.2 ภาพรวมเครือข่ายบริการสุขภาพใน กทม. ในปัจจุบัน (ยุค Model 5) 

จากการปรับตัวของระบบอย่างต่อเนื่อง ท าให้ปัจจุบันรูปแบบเครือข่ายบริการส าหรับผู้มีสิทธิบัตรทอง
ใน กทม. มีรายละเอียดและมีความซับซ้อน จากการศึกษาของส านักงานพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่าง
ประเทศ (2567) [6] ได้สรุปรูปแบบโมเดลต่าง ๆ โดยมีโครงสร้าง, การบริหารการเงิน, และวิธีการเข้ารับ
บริการท่ีแตกต่างกัน โดยมีรูปแบบหลักท่ีปรากฏในปัจจุบันดังนี้  

Model 1 เป็นโมเดลที่ให้รพ. เป็นศูนย์กลาง โดยท าหน้าที่เป็นทั้งหน่วยบริการประจ า หน่วยบริการ
รับส่งต่อ และหน่วยบริการปฐมภูมิ โดยมี ศบส. ร่วมเป็นหน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่ายด้วย งบเหมาจ่ายราย
หัวจะถูกจัดสรรให้กับรพ.เพื่อบริหารจัดการ โมเดลนี้ดูแลประชากร 359,200 คน ประชาชนในโมเดลนี้สามารถ
เข้ารับบริการท่ีรพ. ท่ีเป็นแม่ข่ายหรือ ศบส. ในเครือข่าย ได้โดยไม่ใช้ใบส่งตัว ซึ่งให้ความสะดวกในการเข้าถึง
บริการระดับสูง กรณีการส่งต่อรพ.หน่วยบริการประจ า จะเป็นผู้ตามจ่ายไปท่ี ศบส. หรือ รพ. อื่น 

Model 2 เป็นโมเดลท่ีให้รพ. เป็นศูนย์กลาง และบริหารจัดการเครือข่าย โดยท าหน้าท่ีเป็นท้ังหน่วย
บริการประจ า หน่วยบริการรับส่งต่อ และหน่วยบริการปฐมภูมิ ซึ่งเดิมในช่วงก่อนปี พ.ศ. 2563 หน่วยบริการ
ปฐมภูมิจะเป็น ศบส. หรือคลินิกชุมชนอบอุ่น ก่อนท่ีจะเปล่ียนเป็นรพ. เท่านั้น งบเหมาจ่ายรายหัวจะถูกจัดสรร
ให้กับรพ.เพื่อบริหารจัดการ โมเดลนี้ดูแลประชากร 261,370 คน ประชาชนในโมเดลนี้จะเข้ารับบริการท่ีรพ. ท่ี
เป็นแม่ข่าย ได้โดยไม่ต้องใช้ใบส่งตัว หากมีความจ าเป็นในการส่งต่อหน่วยบริการประจ า (รพ.) จะเป็นผู้ตาม
จ่ายไปท่ี รพ. อื่น (ในช่วงก่อนปี พ.ศ. 2563 หน่วยบริการประจ า (รพ.) จัดสรรงบประมาณให้แก่ หน่วยบริการ
ปฐมภูมิ (ศบส. หรือ คลินิก) นอกจากนี้รพ.ท่ีเป็นแม่ข่าย ยังมีอ านาจในการบริหารจัดการเครือข่าย ท างาน
ร่วมกับลูกข่าย และมีกลไกสนับสนุนการท างานร่วมกันในด้านบริการสุขภาพ  
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Model 4 เป็นโมเดลท่ีให้รพ. เป็นศูนย์กลาง โดยมี ศบส. เป็น “ผู้เฝ้าประตู (Gatekeeper)” โดยให้
ประชาชนต้องเริ่มต้นเข้ารับบริการสุขภาพท่ี ศบส. ที่เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ ก่อนเสมอและส่งต่อให้รับ
บริการท่ีรพ. ท่ีเป็นท้ังหน่วยบริการประจ าและหน่วยบริการรับส่งต่อ เมื่อเกินศักยภาพ โดยต้องมีหนังสือส่งตัว
หากต้องรับการรักษาต่อที่ รพ. งบเหมาจ่ายรายหัวจะถูกจัดสรรให้กับรพ. เพื่อบริหารจัดการ โดยรพ. จะเป็น
ผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายเมื่อใช้บริการท่ี ศบส. หรือเมื่อส่งต่อไป รพ. อื่น โมเดลนี้ดูแลส าหรับประชากรประมาณ 
229,821 คน  

Model 5 เป็นโมเดลท่ีให้ ศบส. เป็นศูนย์กลาง เป็นหน่วยงานประจ า และมี ศบส. คลินิก และรพ.
ขนาดเล็ก เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิ ท่ีมีบทบาทเป็น ผู้เฝ้าประตู โดยประชาชนต้องเริ่มเข้ารับบริการสุขภาพท่ี 
หน่วยบรการปฐมภูมิก่อนเสมอ และส่งต่อให้รับบริการที่รพ. ที่เป็นหน่วยบริการรับส่งต่อ เมื่อเกินศักยภาพ 
โดยต้องมีหนังสือส่งตัวหากต้องรับการรักษาต่อท่ี รพ. งบเหมาจ่ายรายหัวจะถูกจัดสรรให้กับหน่วยบริการปฐม
ภูมิ (ศบส. และคลินิก) และหน่วยบริการปฐมภูมิเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายกรณีส่งต่อ  โมเดล 5 ครอบคลุม
ประชากรส่วนใหญ่ของ กทม. ถึงประมาณ 2.7 ล้านคน นอกจากนี้ Model 5 ยังมีความเปล่ียนแปลง ส าคัญ 2 
ช่วง ได้แก่  

- Model 5 ที่จัดสรรด้วย Fee schedule (พ.ย. 2563 – ก.พ. 2567): ในช่วงแรก Model 5 ใช้
รูปแบบการจัดสรรเงินด้วย การจ่ายตามรายการบริการ (Fee schedule) โดยใช้ระบบคะแนน 
(point system) ภายใต้วงเงินรวม (global budget) ซึ่งตรงกับสถานการณ์ระบาดของโควิด-19 
(ปีงบประมาณ 2564-2565) ส่งผลให้ประชาชนเข้ารับบริการน้อยกว่าปกติ งบประมาณท่ีคงเหลือ
เมื่อสิ ้นปีงบประมาณได้จัดสรรคืนให้กับหน่วยบริการ ท าให้ ในภาพรวมหน่วยบริการได้รับ
งบประมาณเพียงพอ มูลค่าต่อคะแนน ( point) จึงสูงกว่าท่ีคาดการณ์ไว้ (1 บาท ต่อ 1 คะแนน) 
อยู่ท่ี 1.85 และ 1.68 บาทตามล าดับ ท าให้ระบบในขณะนั้นดูมีเสถียรภาพและให้ผลตอบแทนท่ี
ดี อย่างไรก็ตาม สถานการณ์ในปีงบประมาณ 2566 เมื่อการใช้บริการของประชาชนกลับสู่ภาวะ
ปกติและเพิ่มสูงขึ้นอย่างรวดเร็วหลังช่วงโควิด ประกอบกับมีรายการเบิกจ่ายในปีงบประมาณ 
2565 ส่วนหนึ่ง แจ้งเข้าสู่ระบบในช่วงปีงบประมาณ 2566 ส่งผลให้งบประมาณท่ีต้ังไว้ไม่เพียงพอ
ต่อปริมาณบริการที่เกิดขึ้นจริง สถานการณ์นี้ท าให้มูลค่าต่อคะแนนลดลงอย่างรุนแรง จนเหลือ
เพียง 0.57 บาทต่อคะแนน ในช่วงปลายปีงบประมาณ ในเรื ่องการส่งต่อมีเงื่อนไข ให้หน่วย
บริการปฐมภูมิเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายกรณีส่งต่อไปยังรพ. 1,600 บาทแรกต่อครั้ง 

- Model 5 ที่จัดสรรด้วย capitation (มี.ค. 2567 – ปัจจุบัน): จากปัญหาการจัดสรรเงินใน
ปีงบประมาณ 2566 สปสช. จึงได้ปรับรูปแบบการจัดสรรเงินเป็นแบบเหมาจ่ายรายหัว ต้ังแต่วันท่ี 
1 มีนาคม 2567 โดยได้เพิ่มเงื่อนไข ให้หน่วยบริการปฐมภูมิเป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายกรณีส่ง
ต่อไปยังรพ. 800 บาทแรกต่อครั้ง ส่วนเกิน 800 บาท ใช้กองทุนส่งต่อ การเปล่ียนแปลงครั้งนี้เอง
ท่ีได้กลายเป็นจุดเริ่มต้นของปัญหาวิกฤต "การส่งตัว" ในการศึกษาครั้งนี้ 
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ตารางที่ 1 รูปแบบเครือข่ายบริการในกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติพื้นท่ีกทม.ในปัจจุบัน 

รูปแบบ จ านวน
ประชากร 
(คน) 

หน่วยบริการ การเข้ารับบริการ การจัดสรรงบประมาณ
ผู้ป่วยนอก 

การจัดการค่ารักษาพยาบาล 

Model 1 359,200 
 

รับส่งต่อ: รพ. 
ประจ า: รพ. 
ปฐมภูม:ิ ศบส. หรือ รพ. 

เข้ารับบริการท่ี ศบส.หรือ 
รพ. ได้โดยไม่ใช้หนังสือส่งตัว  

งบเหมาจ่ายรายหัว
จัดสรรให้หน่วยบริการ
ประจ า (รพ.) 

หน่วยบริการประจ า (รพ.)เป็น
ผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายเมื่อไปใช้บริการ
ท่ี ศบส. หรือส่งต่อไป รพ. อื่น 

Model 2* 261,370 รับส่งต่อ: รพ. 
ประจ า: รพ. 
ปฐมภูม:ิ รพ. (ศบส. หรือคลินิกฯ)* 

เข้ารับบริการท่ี รพ. ได้โดยไม่
ใช้หนังสือส่งตัว 

งบเหมาจ่ายรายหัว
จัดสรรให้หน่วยบริการ
ประจ า (รพ.) 

หน่วยบริการประจ า (รพ.)เป็น
ผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายเมื่อส่งต่อไป 
รพ. อื่น 

Model 4 229,821 รับส่งต่อ: รพ. 
ประจ า: รพ. 
ปฐมภูม:ิ ศบส. 

เข้ารับบริการท่ี ศบส. ก่อน 
กรณีเกินศักยภาพต้องมี
หนังสือส่งตัวไปท่ี รพ. 

งบเหมาจ่ายรายหัว
จัดสรรให้หน่วยบริการ
ประจ า (รพ.) 

หน่วยบริการประจ า (รพ.)เป็น
ผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายเมื่อไปใช้บริการ
ท่ี ศบส. หรือส่งต่อไป รพ. อื่น 

Model 5 2,705,111 รับส่งต่อ: รพ. 
ประจ า: ศบส. 
ปฐมภูม:ิ ศบส. หรือ คลินิกฯ และ 
รพ.ขนาดเล็ก (Model 5.3) 

เข้ารับบริการท่ีหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ (ศบส./คลินิกฯ) 
ก่อน  กรณีเกินศักยภายต้อง
มีหนังสือส่งตัวไปท่ี รพ. 

งบเหมาจ่ายรายหัว
จัดสรรให้หน่วยบริการ
ปฐมภูมิ (ศบส./คลินิกฯ) 

หน่วยบริการปฐมภูมิ (ศบส./คลินิกฯ) 
เป็นผู้รับผิดชอบค่าใช้จ่ายกรณีส่ง
ต่อไป รพ. 800 บาทแรก ส่วนเกิน 
800 บาท ใช้กองทุนส่งต่อ 

หมายเหตุ: * ก่อน พ.ย. 2563 รพ. ศบส. หรือคลินิกฯ เป็นหน่วยบริการประจ าและปฐมภูมิใน Model 2 
ปรับปรุงจาก: ส านักงานเพื่อการพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ (2567) [6] 
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2.3 สถานการณ์ ปัญหาการส่งต่อผู้ป่วยและผลกระทบที่ผู้ป่วยได้รับ 

สภาองค์กรของผู้บริโภคได้จัดเวที เพื่อหารือหาทางออก เรื่อง แนวทางแก้ไขปัญหาการส่งต่อผู้ปว่ย
บัตรทองในกทม. เพื่อการคุ้มครองสิทธิของผู้บริโภค ในวันที่ 29 มิ.ย. 2567 สามารถสรุปสถานการณ์ปัญหา
และผลกระทบท่ีผู้ป่วยได้รับ ดังนี้  

1) คลินิกชุมชนอบอุ่นหลายแห่งไม่ส่งตัวผู้ป่วยไปรักษาท่ี รพ. 
2) ศบส. (หน่วยบริการประจ า) ไม่ออกใบส่งตัว ให้ผู้ป่วยมาขอรับใบส่งตัวท่ีคลินิกชุมชนอบอุ่น จาก

เดิมไปรับใบส่งตัวที่ ศบส. ได้และใบส่งตัวมีระยะเวลา 1 ปี  
3) โรงพยาบาลท่ีส่งตัวไป ไม่ตรงกับความต้องการของผู้ป่วย เช่น ไม่ส่งตัวไป โรงพยาบาล ท่ีมีประวัติ

รักษาเดิม หรือ ไม่ส่งตัวไป รพ.รับส่งต่อ ตามหน้าบัตร แม้ว่าผู้ป่วยไม่ยินยอมไปท่ีโรงพยาบาลใหม ่
4) ห้องสิทธิของ โรงพยาบาล มีมาตรฐานที่ต่างกัน แม้ในโรงพยาบาลเดียวกันแต่คนละตึกก็มีแนว

ปฏิบัติที่แตกต่างกัน เช่น ได้รับใบส่งตัวมาตรวจกับแพทย์โรคหัวใจ แพทย์ส่งตรวจอัลตราซาวน์
เพราะขาบวม แต่ห้องสิทธิให้ไปขอใบส่งตัวมาใหม่ 

5) ไม่สามารถใช้โครงการบัตรประชาชนใบเดียวรักษาได้ทุกท่ีได้ 
6) ไม่สามารถใช้สิทธิฉุกเฉินได้ เจ้าหน้าท่ีเข้าใจไม่ตรงกัน  
7) ปัญหาการจัดหน่วยบริการให้ประชาชน เช่น รพ.รับส่งต่อหน้าบัตรไม่ตรงกับโรงพยาบาลที่เคย

รักษาต่อเนื่อง ศบส. ไม่เปิดรับลงทะเบียนผู้ป่วยรายใหม่ แม้ผู้ป่วยจะมีปัญหากับคลินิกเอกชน
อยากจะย้ายสิทธิเข้าก็ไม่ สามารถท าได้ คลินิกชุมชนอบอุ่นย้ายสิทธิให้ผู้ป่วยไปยังอีกคลินิกโดยท่ี
ผู้ป่วยไม่เข้าใจว่าเจ้าหน้าท่ีย้ายสิทธิให้ พอไปขอใบส่งตัวท่ีอีกคลินิก คลินิกใหม่แจ้งและขอร้องให้
ผู้ป่วยย้ายไปท่ีคลินิกเดิม ผู้ป่วยไม่กล้าย้ายสิทธิ เพราะถ้าย้ายสิทธิจะต้องเปล่ียนรพ.รับส่งต่อเป็น
สิทธิส่งต่อ สายด่วน สปสช. 1330 เป็นต้น 

8) ปัญหาสายด่วน สปสช. 1330 เช่น ไม่ได้รับความช่วยเหลือเพราะว่า เจ้าหน้าท่ีสายด่วน สปสช. 
1330 ตัดสินใจไม่ได้ ใช้เวลานานกว่าจะแก้ปัญหาได้บางครั้งต้องยอมจ่ายค่าบริการไปก่อน จับ
ประเด็นปัญหาของผู ้ป่วยไม่ได้ บันทึกข้อมูลไม่ครบ พอเปลี ่ยนผู ้ร ับผิดชอบท าให้ต ิดต่อ
ประสานงานช้า เปิดเผยข้อมูลผู้ป่วยท่ีร้องเรียนกับหน่วยบริการท่ีโดนร้องเรียน ท าให้ผู้ป่วยไม่กล้า
ไปรักษาที่หน่วยบริการที่เคยร้องเรียน การร้องเรียนสายด่วน สปสช. 1330 เรื่องโดนเรียกเก็บ
ค่าบริการ มีข้ันตอนและเอกสารมาก เจ้าหน้าท่ีไม่สามารถใช้บันทึกเสียงท่ีโทรเข้าไปเป็นหลักฐาน
การร้องเรียน ท าให้ต้องเขียนค าร้องพร้อมแนบหลักฐานส่งกลับไป เป็นต้น 

9) ปัญหาพฤติกรรมบริการของหน่วยบริการ เช่น คลินิกชุมชนอบอุ่นแจ้งว่าไม่มีเงินรักษา ไม่อยาก
จ่ายเงินส่งต่อ บางคลินิกปฏิเสธผู้ป่วยแจ้งให้ผู้ป่วย จ่ายเงินไปรักษาจ่ายเงินท่ีโรงพยาบาลเอง ไม่
ต้องมาท่ีคลินิกหรือขอใบส่งตัว ประชาชนรู้สึกเหมือนเหมือนเป็นพลเมืองช้ัน 2 เวลาท่ีไปใช้บริการ
สิทธิบัตรทองในหน่วยบริการเอกชน สังเกตว่าได้รับบริการที่แตกต่างจากสิทธิอื่นและผู้ป่วย
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จ่ายเงินเอง เช่น โดนไล่ พูดด้วยน ้าเสียงท่ีรุนแรง ได้รับการคุกคามจากคลินิกบางแห่งท่ีร้องเรียน 
เป็นต้น 

10) ปัญหาเรื ่องการเงิน เช่น สปสช. จ่ายเงินและให้อ านาจการตัดสินใจไปที่คลินิกเอกชน ท าให้
ประชาชนมีอ านาจต่อรองต ่า ขาดการตรวจสอบเงินที่หน่วยบริการใช้กับประชาชน และไม่ได้
ติดตามผลก าไรของหน่วยบริการ การจ่ายเงินแบบปัจจุบันไม่จูงใจให้แข่งกันที่ดีท าให้คลินิกที่ดมีี
คนป่วยไปลงทะเบียนและรักษามากยิ่งขาดทุน การเปลี่ยนนโยบายการจ่ายเงินขาดการศึกษา
ผลกระทบและไม่ได้มารับฟังความเห็นประชาชน สปสช. มีนโยบายใหม่ที่เพิ่มสิทธิประโยชน์
ตลอดเวลา แต่การบริการโรคเรื้อรังท่ีจ าเป็นยังท าได้ไม่ดี เช่น การรักษาโรคเล็กน้อย หน่วยบริการ
บางแห่งพยายามเพิ่มยอดการให้บริการโดยที่ผู้ป่วยไม่ต้องการ เช่น การแจกชุดตรวจ HIV ใน
ผู้ป่วยท่ีไม่มีความเส่ียง 

การท่ีสปสช. ปรับให้ Model 5 มาใช้การจ่ายรายหัว เพื่อแก้ไขปัญหา Model 5 เดิม โดยในการปรับ
ครั้งใหม่นี้มีการก าหนดเพดานการใช้จ่ายให้ชัดเจนขึ้น โดยหน่วยบริการปฐมภูมิต้องตามจ่ายค่าใช้จ่าย 800 
บาทแรกในการส่งต่อ หลังการเปล่ียนแปลงพบว่า มีข้อร้องเรียนเรื่องการส่งตัวเพิ่มขึ้นจ านวนมาก ซึ่งเกิดจาก
การท่ีหน่วยบริการปฐมภูมิหลายแห่งพยายามควบคุมการส่งตัว ส่งผลให้ประชาชนจ านวนมากรู้สึกถูกจ ากัด
สิทธิ โดยเฉพาะกลุ่มที่เคยเข้าถึงโรงพยาบาลได้ง่าย ท าให้เกิดความขัดแย้งระหว่างผู้ป่วย คลินิก และ สปสช. 
และน าไปสู่การร้องเรียนและการใช้สายด่วน สปสช 1330 เพื่อขอใบส่งตัวในสัดส่วนท่ีสูงขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ 

อย่างไรก็ตาม ความท้าทายเชิงระบบไม่ได้เกิดจากรูปแบบการจ่ายเงินเพียงอย่างเดียว แต่ร่วมไปถึง
โครงสร้างระบบสุขภาพซึ่งเป็นบริบทเฉพาะของกทม. ท่ีแตกต่างจากจังหวัดอื่นอย่างสิ ้นเชิง ทั้งในด้าน
โครงสร้างพื้นฐาน ระบบบริหาร และกลไกการอภิบาล หน่วยบริการปฐมภูมิใน กทม. ส่วนใหญ่เป็นคลินิก  
เอกชนมีการกระจายตามพื้นท่ีเชิงพาณิชย์มากกว่าการกระจายตัวตามแผนบริการ ขณะท่ีหน่วยบริการของรัฐ 
เช่น ศบส. มีข้อจ ากัดด้านบุคลากรและงบประมาณ ไม่สามารถรองรับภาระงานท่ีเพิ่มขึ้นได้อย่างท่ัวถึง ส าหรับ
ระดับทุติยภูมิและตติยภูมิ โรงพยาบาลขนาดใหญ่หลายแห่งมีต้นสังกัดที่หลากหลาย เช่น มหาวิทยาลัย หรือ
รัฐวิสาหกิจ ซึ่งไม่ได้อยู่ในโครงสร้างการก ากับของ กทม. ท าให้ระบบส่งต่อไม่สามารถจัดการเป็นเขตพื้นที่ได้
อย่างมีประสิทธิภาพ รวมถึงปัญหาโรงพยาบาลไม่รับผู้ป่วยจากคลินิกหรือไม่ส่งกลับผู้ป่วยอย่างต่อเนื่อง 

ด้านระบบการก ากับและอภิบาล บริบทของกทม. ที่มีผู้มีส่วนเกี่ยวข้องหลายภาคส่วน มีผู้ให้บริการ
สุขภาพภาคเอกชนเป็นส่วนมากและภาครัฐเป็นส่วนน้อย นอกจากนี้ยังไม่มีกลไกกลางในการก ากับติดตาม
ภาพรวมทั้งจังหวัดในลักษณะของส านักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) ของกระทรวงสาธารณสุข ท าให้ สปสช. 
เขต 13 ท่ีท าหน้าท่ีผู้จ่ายค่าบริการสุขภาพ (purchaser) โดยไม่มีอ านาจบังคับสั่งการให้หน่วยบริการเข้าร่วม
เป็นคู่สัญญาหรือไม่ หรือลงทุนในการทรัพยากรเพื่อให้บริการสุขภาพแบบใดได้ การก าหนดนโยบายหรือแนว
ปฏิบัติจึงเป็นเพียงการใช้กลไกทางการเงินสร้างแรงจูงใจ หรือเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ให้บริการ หรือให้
ข้อเสนอแนะ ในขณะที่ผู้ให้บริการสุขภาพมีความหลากหลาย มีต้นสังกัดท่ีแยกกัน ท าให้การก าหนดบทบาท
หน้าท่ีและเป้าหมายร่วมกันแตกต่างกัน น าไปสู่รูปธรรมของความร่วมมือไม่ชัดเจน 
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ประเด็นส าคัญอีกอย่าง การส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (P&P) ซึ่งในทางหลักการเป็นหัวใจของ
ระบบสุขภาพเชิงรุก เช่น การคัดกรองผู้ป่วยกลุ่มเสี่ยง การสร้างสุขภาวะในชุมชน แต่ในกทม. กลับมีปัญหา
งบประมาณ P&P ท่ีเหลือค้างในระบบทุกปี เนื่องจากคลินิกเอกชนจ านวนมากไม่มีทรัพยากรหรือไม่ได้ลงทุนใน
ศักยภาพ บุคลากร ที่จะด าเนินกิจกรรม P&P หน่วยบริการภาครัฐเองที่ควรเป็นตัวหลัก ก็มีข้อจ ากัดในการ
เข้าถึงพื้นท่ีและชุมชน ท าให้ประชาชนจ านวนมากหลุดจากการดูแลเชิงรุก ส่งผลต่อเนื่องถึงผู้ป่วยท่ีเข้าสู่ระบบ
บริการสุขภาพเมื่อเกิดโรคท่ีมภีาระค่าใช้จ่ายในระยะยาว 

 

2.4 การบริหารงบประมาณกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ: จากภาพใหญ่สู่หน่วยปฐมภูมิกทม. 

การบริหารงบประมาณของกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เป็นกระบวนการที่ตั้งอยู่บนกรอบ
กฎหมายและหลักการเชิงนโยบายหลายช้ัน โดยใช้ "ความจ าเป็นทางสุขภาพ" ของประชาชนเป็นตัวตั้ง และใช้
วิธีการค านวณจากต้นทุนต่อหน่วยคูณด้วยปริมาณบริการที่คาดการณ์ (price and quantity) [7] เพื่อให้เห็น
ภาพที่ชัดเจนว่าเหตุใดงบประมาณที่หน่วยบริการปฐมภูมิใน กทม. ได้รับจึงมีจ ากัด เราจ าเป็นต้องท าความ
เข้าใจเส้นทางการจัดสรรงบประมาณตั้งแต่ระดับประเทศ โดยเริ่มต้นจากตัวเลขงบประมาณเหมาจ่ายรายหัว
ส าหรับผู้มีสิทธิบัตรทองทั่วประเทศ เงินก้อนใหญ่นี้เปรียบเสมือน "เค้กตั้งต้น" ของทั้งระบบ ซึ่งจะถูกแบ่ง
ออกเป็นส่วนต่าง ๆ [8] ตามภารกิจดังนี้ 

จากรายงานการสร้างระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2567 บริการทางการแพทย์
เหมาจ่ายรายหัว อยู่ท่ี 3,472.24 บาทต่อคนต่อป ีได้รวม งบส าหรับเงินเดือนบุคลากรในหน่วยบริการภาครัฐใน
ระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จ านวน 64,890.72 ล้านบาท คิดเป็น 29% ของงบกองทุนหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติ ที่รวมงบกลางและพรก.กู้เงิน จ านวน 223 ,553.37 ล้านบาท [8] เนื่องจากบุคลากรเหล่านี้
ได้รับเงินเดือนจากงบประมาณแผ่นดินอยู่แล้ว เพื่อไม่ให้เกิดการจ่ายเงินซ ้าซ้อน สปสช. จึงกันเงินส่วนนี้ออก
จากงบเหมาจ่ายรวม  

หลังจากหักงบเงินเดือนแล้ว เงินส่วนที่เหลือจะถูกแบ่งไปส าหรับกองทุนบริการเฉพาะด้านต่าง ๆ ซึ่ง
บริหารจัดการแยกต่างหาก เช่น ค่าบริการฟื้นฟูสมรรถภาพ, ค่าบริการการแพทย์แผนไทย, และค่าบริการกรณี
เฉพาะต่าง ๆ เงินส่วนท่ีเหลือสุดท้ายจึงจะกลายเป็นงบประมาณหลักส าหรับบริการรักษาพยาบาลและส่งเสริม
สุขภาพ ซึ่งประกอบด้วย ค่าบริการผู้ป่วยใน (IP), ค่าบริการผู้ป่วยนอก (OP), และ ค่าบริการสร้างเสริมสุขภาพ
และป้องกันโรค (P&P) 
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ภาพที่ 1 งบกองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ จ าแนกตามรายการ ปีงบประมาณ 2567 

ท่ีมา: สปสช. 2568[8] 
 

ในปีงบประมาณ 2568 ในบริบทของ กทม. มติอปสข. ครั ้งที ่ 9/2567 วันที ่ 21 ตุลาคม 2567 
งบประมาณตั้งต้นส าหรับบริการผู้ป่วยนอก (OP) จะอยู่ท่ี 1,462.77 บาทต่อประชากรต่อปี แต่เงินก้อนนี้ยัง
ต้องถูก "กัน" ไว้ส าหรับกองทุนส่วนกลางของ กทม. จ าแนกเป็น Central Reimbursement 361 บาทต่อ
ประชากรต่อปี OPAE กรณีอุบัติเหตุหรือเจ็บป่วยฉุกเฉิน 27 บาทต่อประชากรต่อปี (ชดเชยทั้ง OPAE ใน
เครือข่ายและนอกเครือข่าย) OP พิการและทหารผ่านศึก 220 บาทต่อประชากรต่อปี OP Anywhere กรณี
เหตุสมควรที่เป็นความจ าเป็นในการรับบริการนอกเครือข่าย 73 บาทต่อประชากรต่อปี OP ทันตกรรม 28 
บาทต่อประชากรต่อปี รวมเงินที่มีการกันเอาไว้ 709 บาทต่อประชากรต่อปี นอกจากนี้ยังมีการกันเงิน OP 
Refer อัตราเริ่มต้น 300 บาทต่อประชากรต่อปี และหากมีการเบิกจ่ายเกินวงเงิน 360 บาทต่อประชากรต่อปี 
หรือวงเงินท่ีกันไว้ ให้ปรับจ่ายตาม Point System ในขณะท่ีงบ P&P ส าหรับ กทม. อยู่ท่ี 351.40 บาท/คน/ปี 
ก็ถูกบริหารจัดการโดยรูปแบบการจ่ายตามรายการบริการ (Fee Schedule) 

การจัดสรรงบประมาณท่ีมีการ “กัน” ส่วนส าหรับกองทุนต่าง ๆ จนเหลือเงินสุทธิส าหรับบริการปฐม
ภูมิจริง ๆ เพียง 801.77 บาทต่อคนต่อป ีหรือเฉล่ียประมาณ 67 บาทต่อคนต่อเดือน แสดงให้เห็นถึงความเส่ียง
ทางด้านการคลังของคลินิก โดยเฉพาะเมื่อต้องเผชิญกับปัจจัยต่าง  ๆ เช่น การมีสัดส่วนผู้ป่วยเรื ้อรังต่อ
ประชากรสูง การตามจ่ายส าหรับบริการสุขภาพที่หน่วยบริการส่งต่อ 800 บาทแรกต่อครั้ง ส าหรับผู้ป่วยทุก
รายท่ีจ าเป็นต้องพบแพทย์เฉพาะทาง, หรือการมีจ านวนประชากรในความดูแลน้อย ซึ่งท าให้การกระจายความ
เส่ียง ไม่มีประสิทธิภาพและมีความเส่ียงต่อการขาดทุนสูง 

ประเด็นส าคัญท่ีซับซ้อนยิ่งขึ้น คือกลไก "การเทคืน" ของงบประมาณแต่ละกองทุน ซึ่งมีความแตกต่าง
กัน ได้แก่ 
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• กองทุน OP (ในอดีต): ในยุคท่ี Model 5 ใช้ระบบ Fee schedule (พ.ย. 63 – ก.พ. 67) งบประมาณ
ก้อนนี้มีลักษณะเป็น Global budget หากสิ้นปีมีเงินเหลือ เงินส่วนที่เหลือจะถูกน ามาค านวณเพื่อ
เพิ่มมูลค่าต่อคะแนน (Point) และ "เทคืน" ให้กับหน่วยบริการท่ีให้บริการไป แต่ในทางกลับกัน เมื่อใช้
งบเกิน วงเงินก็จะถูกหารเฉล่ียและท าให้มูลค่าต่อคะแนนต ่าลง ดังท่ีเกิดขึ้นในปี 2566 

• กองทุน P&P: มีวิธีคิดท่ีแตกต่างออกไป โดยงบ P&P ใน กทม. เหลือใช้เป็นจ านวนมากในแต่ละปี (มีผู้
ระบุในท่ีประชุมว่าอาจสูงถึง 1,500 ล้านบาท) กลับไม่มีกลไกการ "เทคืน" ให้กับหน่วยบริการ เหตุผล
หลักที่งบ P&P ที่เหลือไม่ถูกน ามาจัดสรรใหม่ มาจากรูปแบบการจ่ายเงินที่เป็น  "จ่ายตามรายการ
บริการ" (Fee-for-Service) เงินในกองทุนนี้ถูกจัดสรรไว้ส าหรับ "กิจกรรม" ท่ีก าหนดไว้ล่วงหน้า หาก
หน่วยบริการไม่ได้จัดกิจกรรมและส่งเบิก งบประมาณส่วนนั้นก็จะคงเหลือในระบบ และตามระเบียบ
แล้ว เงินท่ีเหลือจะต้องถูกส่งคืนคลังของ สปสช. ส่วนกลางเมื่อส้ินสุดปีงบประมาณ 

ในแง่หนึ่ง กลไกนี้ถูกออกแบบมาอย่างมีเหตุผลเพื่อยืนยันว่า  งบ P&P ต้องถูกใช้ส าหรับ
บริการเชิงรุกเท่านั้น การท่ีหน่วยบริการ "ไม่ได้ให้บริการ ไม่มีการเบิกจ่าย และงบประมาณคงเหลือถูก
เทคืน" ถือเป็นการรักษาวินัยทางการคลังให้ตรงตามเจตนารมณ์ของกองทุนฯ ป้องกันไม่ให้
งบประมาณถูกโยกย้ายไปใช้ผิดวัตถุประสงค์ อย่างไรก็ตาม ความแข็งตัวของกฎเกณฑ์นี้ท าให้ระบบ
โดยรวมขาดประสิทธิภาพอย่างยิ่ง โดยเฉพาะเมื่อเกิดสถานการณ์ท่ีงบ OP ส าหรับการรักษาพยาบาล
ขาดแคลนอย่างหนัก แต่งบ P&P กลับมีเงินคงเหลือจ านวนมหาศาลซึ่งไม่สามารถน ามาเกลี ่ยเพื่อ
แก้ปัญหาวิกฤตเฉพาะหน้าได้  
ภาวะท่ีงบประมาณท่ีกองหนึ่งไม่เพียงพอในขณะท่ีอีกกองหนึ่งคงเหลือ ความแตกต่างเช่นนี้จึงมักเป็น

ประเด็นที่ถูกหยิบเป็นข้อเสนอให้ทบทวนและออกแบบกลไกการบริหารงบประมาณในภาพรวมใหม่ ซึ่ง
จ าเป็นต้องอาศัย การตัดสินใจเชิงนโยบายร่วมกันระหว่างผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย เพื่อหาจุดสมดุลที่เหมาะสม
ระหว่าง "การรักษาวินัยการคลังตามวัตถุประสงค์" กับ "การสร้างความยืดหยุ่นเพื่อประโยชน์สูงสุดของระบบ
โดยรวม" 

 

2.5 กรอบแนวคิดในการวิเคราะห์ปัญหาและสังเคราะห์ทางออกของระบบบริการสุขภาพ 

ในโครงการนี้เลือกใช้กรอบแนวคิด 3 กรอบแนวคิด ได้แก่ แนวคิด 6 เสาหลักของระบบสุขภาพ (6  
building blocks of health systems)[9] กรอบแนวคิดการติดตามการดูแลสุขภาพปฐมภูม ิ (primary 
healthcare monitoring conceptual framework)[10] และ กรอบแนวคิดเป้าหมายของนโยบายด้านการ
คลังสุขภาพ (health financing policy objectives)[11] 

2.5.1 กรอบแนวคิด 6 เสาหลักของระบบสุขภาพ  
อธิบายถึงองค์ประกอบของระบบสุขภาพ ประกอบด้วย 1) บริการสุขภาพ 2) ก าลังคนด้านสุขภาพ 3) 

ระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ 4) การเข้าถึงยาที่จ าเป็น 5) การคลังสุขภาพ และ 6) ภาวะผู้น าและการ
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อภิบาลระบบ ใน 6 เสาหลักนี้ มี 2 เสาหลักท่ีสนับสนุนส่งเสริมอีก 4 เสาหลักให้สามารถด าเนินการได้อย่างมี
ประสิทธิภาพ ได้แก่ ภาวะผู้น าและธรรมาภิบาล และระบบข้อมูลสารสนเทศด้านสุขภาพ เมื่อเสาหลักท้ัง 6 ท า
หน้าท่ีอย่างมีประสิทธิภาพ ประชาชนจะสามารถเข้าถึงบริการท่ีมีคุณภาพและปลอดภัย และบรรลุผลลัพธ์ของ
ระบบสุขภาพ 4 ด้าน ได้แก่ การยกระดับสุขภาพของประชาชนและสร้างความเป็นธรรมด้านสุขภาพ การ
ตอบสนองต่อความต้องการของประชาชน การป้องกันความเส่ียงด้านสังคมและการเงินท่ีเกิดจากค่าใช้จ่ายด้าน
สุขภาพ และเพิ่มประสิทธิภาพของระบบ นอกจากนี้ยังมีผลลัพธ์ระหว่างทาง ได้แก่ ความครอบคลุมในการ
เข้าถึงบริการสุขภาพ และคุณภาพและความปลอดภัยของบริการสุขภาพ [9] (ภาพท่ี 2) 

 
ภาพที่ 2 แนวคิด 6 เสาหลักของระบบสุขภาพ (6 building blocks of health systems) 

ท่ีมา: WHO 2010 [9] 
 

2.5.2 กรอบแนวคิดการติดตามการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ  
อธิบายถึงองค์ประกอบในการติดตามการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ ประกอบด้วย  3 ส่วน ได้แก่ 1) การ

ติดตามศักยภาพของการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ (capacity of primary healthcare) ครอบคลุม ปัจจัยก าหนด
ระบบสุขภาพ ได้แก่ โครงสร้าง (structures) และ ปัจจัยน าเข้า (inputs) 2) การติดตามประสิทธิภาพของการ
ดูแลสุขภาพปฐมภูมิ ครอบคลุม บริการสุขภาพ ได้แก่ กระบวนการ (process) และ ผลผลิต (outputs) และ 
3) การติดตามผลกระทบ ครอบคลุม เป้าหมายของระบบสุขภาพ ได้แก่ ผลลัพธ์ (outcomes) และ ผลกระทบ 
(impact) โดยค านึงองค์ประกอบของการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ และปัจจัยเส่ียงและปัจจัยก าหนดสุขภาพของ
ประชาชน[10] (ภาพท่ี 3) 
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ภาพที่ 3 กรอบแนวคิดการติดตามการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ  

(Primary healthcare monitoring conceptual framework) 

ท่ีมา: WHO 2022 [10] 
 

2.5.3 กรอบแนวคิดเป้าหมายของนโยบายด้านการคลังสุขภาพ  
กรอบแนวคิดนี้แสดงถึง องค์ประกอบของระบบการคลังสุขภาพ ประกอบด้วย 4 ส่วน ส าคัญ ได้แก่ 1) 

การรวบรวมรายได้ (revenue collection) 2) การรวมงบประมาณ (pooling) 3) การจ่าย (purchasing) และ 
4) สิทธิประโยชน์ (benefits) และมีเป้าหมายระยะกลางของนโยบายการคลังสุขภาพ 4 ด้าน ได้แก่ 1) การใช้
บริการสุขภาพสัมพันธ์กับความจ าเป็นสุขภาพ 2) ความมีประสิทธิภาพ 3) คุณภาพ และ 4) ความโปร่งใสและ
ความรับผิดชอบ โดยเป้าหมายระยะกลางนี้จะน าไปสู่ เป้าหมายของระบบสุขภาพ 3 ข้อ ได้แก่ 1) สถานะทาง
สุขภาพที่ดีขึ้นและความเป็นธรรมสุขภาพ 2) การปกป้องทางการเงินและความเป็นธรรมด้านการเงิน 3) การ
ตอบสนองต่อความจ าเป็นด้านสุขภาพของประชาชน [11](รูปท่ี 4) 
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ภาพที่ 4 แผนภาพกรอบแนวคิดเป้าหมายของนโยบายด้านการเงินการคลังสุขภาพ  

(health financing policy objectives) 

ท่ีมา: Kutzin 2013 [11] 
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บทที่ 3 ระเบียบวิธีวิจัย 

 
การศึกษาครั้งนี้ใช้ระเบียบวิธีวิจัยแบบผสมผสาน (Mixed Methods Research) โดยเป็นการศึกษา

ข้อมูลเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณเพื่อให้ได้ข้อมูลที่ครอบคลุมรอบด้าน การด าเนินการวิจัยประกอบด้วย 3 
ขั้นตอนหลัก ดังนี้ 

3.1 การวิเคราะห์สถานการณ์และการรวบรวมข้อมูลปฐมภูมิ 

ขั้นตอนหลักในการรวบรวมข้อมูลคือการท าความเข้าใจมุมมองและประสบการณ์ของผู้มีส่วนไดส่้วน
เสียโดยตรง ซึ่งด าเนินการผ่าน: 

3.1.1 การทบทวนวรรณกรรม  
การรวบรวมข้อมูลทุติยภูมิจากการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับระบบบริการสุขภาพของกทม. 

เอกสารงานวิจัย บทความทางวิชาการ รายงานจากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง และนโยบายด้านสาธารณสุข เพื่อ
สร้างกรอบแนวคิดและท าความเข้าใจบริบทของปัญหา รวมทั้งเป็นแนวทางในการพัฒนาเครื่องมือในการเก็บ
รวบรวมข้อมูลปฐมภูมิ เช่น จากเว็บไซด์ ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติสาขาเขตพื้นที ่ ( กทม.) 
https://bkk.nhso.go.th/main/  

3.1.2 รวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลจากการรับฟังความคิดเห็น  
การทบทวนบันทึกการประชุม และการเข้าร่วมรับฟังความคิดเห็นร่วมกับผู้มีส่วนเกี่ยวข้องในรูปแบบ 

Focus Group ท่ีจัดโดยคณะท างานศึกษาและพัฒนาข้อเสนอต่อการเข้าถึงระบบบริการสุขภาพในพื้นท่ีกทม. 
โดยวางแผนก าหนดผู้เข้าร่วม จ านวน 9 กลุ่ม มีองค์ประกอบ ดังนี้ 

กลุ่มท่ี 1 คลินิกเอกชนท้ังหมด 
กลุ่มท่ี 2 ศูนย์บริการสาธารณะสุข ส านักอนามัย 
กลุ่มท่ี 3 โรงพยาบาลมหาลัย / โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ 
กลุ่มท่ี 4 โรงพยาบาลสังกัด กทม. / ส านักการแพทย์ 
กลุ่มท่ี 5 โรงพยาบาลเอกชน 
กลุ่มท่ี 6 ประชาชนผู้รับบริการ /ศูนย์คุ้มครองสิทธิบัตรทอง 
กลุ่มท่ี 7 สปสช. เขต 13   
กลุ่มท่ี 8 คนร้องเรียน / ผู้ป่วยเรื้อรัง 
กลุ่มท่ี 9 ผู้ทรงคุณวุฒิ เช่น บอร์ดภาคประชาชน 

3.1.3 การประชุมคืนข้อมูลและรับฟังความเห็น 
การจัดประชุมเพื่อน าเสนอผลการศึกษาให้กับผู้มีส่วนเกี่ยวข้องท้ัง 9 กลุ่มและคณะท างานฯ เพื่อรับฟัง

ข้อเสนอแนะและแนวทางการขับเคล่ือนผลการศึกษาไปสู่การปฏิบัติ การประชุมนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อตรวจสอบ
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ความถูกต้องของข้อมูล รับฟังมุมมองเพิ่มเติม และสร้างความเข้าใจร่วมกันในแนวทางการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพของกทม.ต่อไป 

3.2 การรวบรวมข้อมูลทุติยภูมแิละการทวนสอบ 

กระบวนการนี้เป็นการรวบรวมและวิเคราะห์ข้อมูลทุติยภูมิเพื่อใช้ในการ "ทวนสอบ" (Triangulate) 
ข้อค้นพบจากข้อมูลปฐมภูมิ โดยมีกระบวนการดังนี้: 

3.2.1 การรวบรวมขอ้มูลเชิงปริมาณจากหน่วยงานที่เก่ียวข้อง 
ด าเนินการรวบรวมข้อมูลเชิงปริมาณจากหน่วยงานที่เกี ่ยวข้อง 3 หน่วยงานหลัก เพื่อน ามาใช้

ประกอบการวิเคราะห์และสนับสนุนข้อมูลเชิงคุณภาพที่ได้จากการสัมภาษณ์ โดยมีรายละเอียดข้อมูลท่ี
ต้องการ เช่น ข้อร้องเรียน การใช้จ่าย จากหน่วยงานที่เกี่ยวข้อง ได้แก่ สปสช. กทม. และ สภาองค์กรของ
ผู้บริโภค  
   
ตารางที่ 2 ตารางแหล่งข้อมูลและหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้องกับการให้บริการ 

หน่วยงาน ข้อมูลท่ีใช้ 
สปสช. - ข้อมูลข้อร้องเรียน สายด่วน สปสช. 1330 และ ศูนย์คุ้มครองสิทธิบัตรทอง 50(5) 

ท่ีเกี่ยวข้องกับบริการในพื้นท่ี กทม. (จ านวน, ประเด็น และรายละเอียด) 
- ข้อมูลการออกใบส่งตัวผ่าน สายด่วน สปสช. 1330 (จ านวน, สาเหตุ) 
- ข้อมูล Master CUP จ านวนประชากรแต่ละเครือข่าย แยกประเภท (Model 1 2 

4 และ 5) เพื่อศึกษาการจัดเครือข่ายของ สปสช.  
- ข้อมูลการแบ่งเขตรับผิดชอบของคลินิก/ศบส./โรงพยาบาล 
- รายได้ ท่ี สปสช. โอนให้หน่วยบริการแต่ละแห่ง แยกตามกองทุน (OP, IP, P&P)  
- จ านวนผู้มีสิทธิ แยกตามอายุ เพศ  
- จ านวนคลินิกนวัตกรรมใน กทม. 

ส านักอนามัย - จ านวนแพทย์ แพทย์เฉพาะทาง พยาบาล เภสัชกร ทันตแพทย์ แยกตาม ศบส. 
และ ศบส. สาขา (ปัจจุบัน) ท้ัง ข้าราชการ  ลูกจ้าง และ พนักงานห้วงเวลา  

- เงินบ ารุงคงเหลือหลังหักหนี้สิน ณ 30 กันยายน  
- จ านวน P&P/OP visit  

สภาองค์กรของ
ผู้บริโภค 

- ข้อร้องเรียนด้านการใช้บริการของประชาชน 
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3.1.4 การสืบค้นหลักฐานภายนอกเพื่อการทวนสอบ  
 คณะผู้วิจัยได้ท าการสืบค้นข้อมูลเพิ่มเติมจากแหล่งข้อมูลภายนอกที่เป็นอิสระ เช่น ฐานข้อมูล

วารสารวิชาการ (ThaiJo, Google Scholar), ฐานข้อมูลงานวิจัย สวรส., และเอกสารเชิงนโยบายจาก
หน่วยงานภาครัฐ วัตถุประสงค์ของการสืบค้นในส่วนนี้เพื่อน าข้อมูลท่ีพบ (หรือไม่พบ) มาเปรียบเทียบและทวน
สอบกับความคิดเห็นท่ีได้จากการรับฟัง 9 กลุ่ม กระบวนการนี้ช่วยให้สามารถประเมินได้ว่าความคิดเห็นของผู้
มีส่วนได้ส่วนเสียนั้นสอดคล้องกับหลักฐานภายนอกเพียงใด และท่ีส าคัญคือช่วยในการระบุ "ช่องว่างทางองค์
ความรู้" ซึ่งจะถูกน าไปอภิปรายและพัฒนาเป็นข้อเสนอแนะส าหรับวาระการวิจัยในอนาคตต่อไปในบทท่ี 5 

3.3 การสังเคราะห์แนวทางการแก้ปัญหา 

ข้อมูลท้ังหมดท่ีรวบรวมได้จากทุกแหล่งจะถูกน ามาวิเคราะห์และสังเคราะห์โดยใช้วิธีการท่ีเหมาะสม: 
ข้อมูลเชิงคุณภาพ: ใช้วิธีการ วิเคราะห์เชิงเนื ้อหา (Thematic Analysis) เพื่อสกัดประเด็นส าคัญ, 

รูปแบบ, และความเช่ือมโยงของปัญหาท่ีเกิดขึ้นจากมุมมองของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกลุ่มต่าง ๆ 
ข้อมูลเชิงปริมาณ: ใช้ สถิติเชิงพรรณนา เพื่อสรุปและน าเสนอข้อมูลตัวเลขให้เห็นภาพรวมของ

สถานการณ์ 
การตรวจสอบข้อมูลใช้วิธีการทวนสอบข้อมูลแบบสามเส้า (Triangulation)  2 วิธีการ เพื่อเพิ่มความ

แม่นย าและลดความล าเอียงในการเก็บข้อมูล โดยการเปรียบเทียบข้อมูลท่ีได้จากแหล่งข้อมูลต่างกันเพื่อให้ได้
ข้อสรุปที่มีความน่าเชื่อถือและใกล้เคียงกับความเป็นจริงมากที่สุด ได้แก่ 1) การตรวจสอบสามเส้าด้านขอ้มูล  
เพื่อพิสูจน์ความถูกต้องของข้อมูลที่ได้มาจากแหล่งที่มาต่าง ๆ โดยพิจารณาแหล่งเวลา แหล่งสถานที่ และ
แหล่งบุคคลที่แตกต่างกัน และ 2) การตรวจสอบสามเส้าด้านวิธีการเก็บรวบรวม  เป็นการใช้วิธีการรวบรวม
ข้อมูลที่หลากหลายเพื่อรวบรวมข้อมูลเดียวกัน โดยมีผู ้วิจัยหลายคนในการรวบรวมข้อมูล และใช้วิธีเก็บ
รวบรวมข้อมูลที่แตกต่างกัน แต่รวบรวมข้อมูลในเรื่องเดียวกัน โดยจะใช้วิธีการสังเกตควบคู่ไปกับการซกัถาม 
พร้อมท้ังศึกษาเอกสารประกอบ เป็นต้น 

การสังเคราะห์เชิงกรอบ น าผลการวิเคราะห์ทั้งหมดมาสังเคราะห์ร่วมกับกรอบแนวคิดหลัก 3 กรอบ
หลัก ได้แก่ กรอบแนวคิด 6 เสาหลักของระบบสุขภาพ  กรอบแนวคิดการติดตามการดูแลสุขภาพปฐมภูมิ และ
กรอบแนวคิดเป้าหมายของนโยบายด้านการคลังสุขภาพ เพื่อให้ได้แนวทางการแก้ปัญหาที่มีความครอบคลุม
และสร้างข้อสรุปและข้อเสนอแนะเชิงนโยบายท่ีมีโครงสร้างและเป็นระบบ  
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บทที่ 4  ผลการศึกษา 

 
บทนี้เป็นการน าเสนอผลการสังเคราะห์ข้อมูลจากการรับฟังความคิดเห็นของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียท้ัง 9 

กลุ่ม ข้อมูลจากการประชุมคืนข้อมูล และข้อมูลเชิงปริมาณท่ีรวบรวมเพิ่มเติม โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อฉายภาพ
สถานการณ์ปัญหาของหลักประกันสุขภาพแห่งชาติในกทม. โดยจะน าเสนอ 5 ประเด็น ได้แก่ 1) การจัดบริการ
สุขภาพและการส่งต่อ 2) การคลังสุขภาพและกลไกการจ่ายเงิน 3) การอภิบาลระบบและโครงสร้าง 4) 
ทรัพยากรและปัจจัยน าเข้า 5) ประเด็นท่ีเกี่ยวข้องอื่น ๆ โดยเป็นการวิเคราะห์สังเคราะห์ข้อมูล จากผู้มีส่วนได้
ส่วนเสีย 9 กลุ่ม (ภาคผนวก) โดยน าเสนอผ่าน 5 มุมมอง ได้แก่ 1) มุมมองผู้รับบริการ (ประชาชน ศูนย์
คุ้มครองสิทธิ และ ผู้ป่วยเรื้อรัง) 2) มุมมองหน่วยปฐมภูมิภาคเอกชน (คลินิกชุมชนอบอุ่น) 3) มุมมองหน่วย
ปฐมภูมิภาครัฐ (ศูนย์บริการสาธารณสุข) 4) มุมมองหน่วยบริการรับส่งต่อ ระดับทุติยภูมิและระดับตติยภูมิ ท้ัง
ภาครัฐและเอกชน (โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข โรงพยาบาลสังกัดส านักการแพทย์ 
กทม. โรงพยาบาลเอกชน) และ 5) มุมมองของ สปสช. เขต 13 กทม.  

 

4.1 การจัดบริการสุขภาพและการส่งต่อ 

4.1.1 ปัญหาการจัดบริการสุขภาพและการส่งต่อ 
มุมมองของผู้รับบริการ การออกใบส่งตัว เป็นอุปสรรคส าคัญในการเข้าถึงการรักษา คลินิกแต่ละแห่ง

ตั้งกฎเกณฑ์ของตัวเองอย่างไม่มีมาตรฐานกลางร่วมกัน บังคับให้ต้องเดินทางไปคลินิกหลายครั้งเพื่อใบส่งตัว
เพียงใบเดียว เช่น จ ากัดจ านวนการออกใบส่งตัวรายวัน ดังท่ีผู้ให้ข้อมูลสะท้อนว่า "ถ้าเช้ามาเต็ม 40 คน แล้ว 
คนที่มาสายหน่อยก็ต้องรอรอบบ่าย แต่ถ้ารอบบ่ายก็ไม่ได้คิวอีก สุดท้ายคนที่มาต้องกลับไปมือเปล่า"  บาง
คลินิกก าหนดให้ต้องมายื่นขอใบส่งตัวล่วงหน้า 3 วัน บางแห่งจะออกใบส่งตัวให้เพียง 1 วันก่อนวันนัด บาง
คลินิกต้องพาผู้ป่วยติดเตียงมาท่ีคลินิกและปฏิเสธท่ีจะออกใบส่งตัวให้แก่ญาติท่ีมาขอใบส่งตัวแทน แม้ว่าจะมี
ใบนัดจากโรงพยาบาล เงื่อนไขเหล่านี้ท าให้ผู้ป่วยไม่ได้รับใบส่งตัว หรือต้องเดินทางไปคลินิกเพื่อขอให้ส่งตัว
หลายครั้ง เป็นภาระท้ังด้านเวลาและค่าใช้จ่าย   

ผู้ป่วยที่ได้รับใบส่งตัวแล้ว บางคนถูกส่งตัวไปยังโรงพยาบาลที่เป็นเครือข่าย (chain hospital) กับ
คลินิก ไม่ตรงกับรพ.รับส่งต่อท่ีสปสช.ก าหนดไว้ ซึ่งอาจจะจะอยู่ไกลและไม่สะดวกในการเดินทาง ผู้รับบริการ
คนหนึ่งระบุว่า "เขาส่งต่อไป รพ. ไกลบ้าน ทั้งที ่ตามสิทธิควรส่งไป รพ. ใกล้บ้าน ท าให้คนไข้เสียโอกาส 
เสียเวลา และการรักษาก็ไม่ต่อเนื่อง" บางคลินิกออกใบส่งตัวโดยมีระยะเวลา เพียง 1-3 วัน หากผู้ป่วยมีเหตุ
สุดวิสัยท่ีไม่สามารถไปรับบริการท่ีรพ.รับส่งต่อได้ในช่วงเวลานั้น ก็จ าเป็นต้องเริ่มกระบวนการขอใบส่งตัวใหม่
อีกครั้ง 

เมื่อบางคลินิกปิดตัวหรือมีเหตุให้ยกเลิกหรือถูกยกเลิกจากการเป็นคู่สัญญา สปสช. จะกระจายผู้ป่วย
ไปยังหน่วยบริการอื่นตามทะเบียนบ้าน ซึ่งส่งผลกระทบโดยเฉพาะต่อผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีต้องการความต่อเนื่อง
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ในการรักษา เนื่องจากผู้ป่วยต้องเริ่มต้นการรักษากับรพ.ใหม่ เนื่องจากระบบการส่งต่อเป็นเพียง "การส่งไป" 
โดยไม่มีการติดตามผลหรือส่งข้อมูลการรักษาต่อ ท าให้การรักษาขาดความต่อเนื่องและคุณภาพที่ควรจะเป็น 
อาจไม่ค านึงถึงประวัติการรักษาเดิม และเมื่อร้องเรียนไปยังสายด่วน สปสช. 1330 ก็พบว่ากระบวนการแก้ไข
ล่าช้าและซับซ้อน  

ประชาชนบางส่วนจึงรู้สึกว่าตนเองถูกเลือกปฏิบัติเหมือนเป็น "พลเมืองชั้นสอง" และต้องเผชิญกับ
พฤติกรรมการให้บริการที่ไม่ดี ซึ่งปัญหา "เรื่องใบส่งตัว" เป็นอุปสรรคส าคัญในการเข้าถึงการรักษา ท าให้
ประชาชนรู้สึกเหมือนถูกใช้เป็น "ตัวประกัน" และเสียโอกาสในการรักษาท่ีต่อเนื่อง 

มุมมองของคลินิกเอกชน บางคลินิกประสบปัญหาค่าใช้จ่ายในการส่งต่อผู้ป่วย สูงกว่างบประมาณ
เหมาจ่ายรายหัวที่ได้รับ โดยเฉพาะกรณีที่สัดส่วนผู้ป่วยเรื้อรังต่อประชากรสูง หรือ ผู้ป่วยบางกลุ่มมีความ
ต้องการบริการท่ีรพ.ส่งต่ออย่างเฉพาะเจาะจง โดยการย้ายหน่วยบริการปฐมภูมิเพื่อขอใบส่งตัว หรือ ต้องการ
บริการที่อาจจะเกินความจ าเป็น เช่น CT Scan/MRI นอกจากนี้พบว่า เมื่อผู้ป่วยไปรับบริการที่รพ.รับส่งต่อ 
พบว่าหลายกรณีจะเป็นการนัดผู้ป่วยต่อเนื่องแล้วสั่งให้กลับมาเอาใบส่งตัวที่คลินิก โดยไม่มีการส่งกลับผู้ป่วย
กลับมารับบริการปฐมภูมิโดยคลินิก ซึ่งค่าใช้จ่ายในการส่งต่อผู้ป่วยที่ไม่สามารถควบคุมได้นี้น าไปสู่ภาวะขาด
สภาพคล่องรุนแรง ท าให้คลินิกต้องจ ากัดการส่งต่อเพื่อความอยู่รอด และหากไม่สามารถบริหารจัดการ
งบประมาณได้ ท้ายท่ีสุดก็ต้องตัดสินใจออกจากระบบ 

มุมมองของศูนย์บริการสาธารณสุข (ปฐมภูมิ) นโยบาย "30 บาทรักษาทุกที่" สร้างปัญหาหน้างาน
เนื่องจากโรงพยาบาลยังคงให้ผู้ป่วยกลับมาขอใบส่งตัวที่ ศบส. นอกจากนี้ โรงพยาบาลใหญ่ยังนัดผู้ป่วยโรค
เรื้อรังที่อาการคงที่ให้กลับไปตรวจต่อเนื่อง ซึ่งถูกมองว่าเป็นการ "ท าลายสถานพยาบาลปฐมภูมิใกล้บ้านใกล้
ใจ" ในอีกด้านหนึ่งเมื่อคลินิกเอกชนปิดตัวหรือปฏิเสธการส่งต่อ ภาระท้ังหมดจะถูกส่งต่อมาท่ี ศบส. ซึ่งปฏิเสธ
ไม่ได้ นอกจากนี้ ปัญหาใหญ่คือระบบการส่งกลับผู้ป่วยจากโรงพยาบาลใหญ่มายังปฐมภูมิแทบไม่เกิดขึ้นจริง 
แม้จะมีการตกลงกัน แต่ในทางปฏิบัติยังไม่เกิดขึ้นอย่างเป็นรูปธรรม ท าให้ภาระงานของ ศบส. เพิ่มขึ้นอยา่ง
ต่อเนื่อง 

มุมมองของโรงพยาบาลรับส่งต่อ (ทุติยภูมิ/ตติยภูมิ) ความแออัดของผู้ป่วยในโรงพยาบาล เป็น
ปัญหาท่ีผู้ปฏิบัติงานพบ และมีความแออัดมากขึ้นเมื่อระบบปฐมภูมิล้วนส่งต่อให้โรงพยาบาลทุติยภูมิและตติย
ภูมิ รวมถึงความคาดหวังของประชาชนจากการทราบการประชาสัมพันธ์โดยไม่ได้ระบุเงื่อนไขในรายละเอยีด 
เช่น นโยบาย "บัตรประชาชนใบเดียว" ก็ยังไม่สามารถใช้ได้จริงกับโรงพยาบาลในสังกัด กทม. ท าให้เกิดปัญหา
ในการเปิดสิทธิ์ให้ผู้ป่วยและเกิดข้อร้องเรียนจ านวนมาก โดยเฉพาะกรณีวิกฤตฉุกเฉิน เป็นต้น โรงพยาบาล
เผชิญกับความสับสนของผู้ป่วยจากนโยบายท่ีไม่ชัดเจน ท าให้เจ้าหน้าท่ีหน้างานต้องเป็นผู้รับแรงปะทะโดยตรง 

มุมมองของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปัญหาการส่งต่อเกิดจากการเปล่ียนผ่านรูปแบบ
การบริหารจัดการ จากเดิม Model 2 ท่ี รพ.เป็นหน่วยบริการประจ า หน่วยบริการรับส่งต่อ และเป็นแม่ข่ายท่ี
มีอ านาจในการก ากับดูแล หน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่าย มาสู่ Model 5 (ระยะแรก) ที่หน่วยบริการใน
เครือข่าย ขาดกลไกที่ก าหนดบทบาท อ านาจ หน้าที่ ในการก ากับดูแลการท างานร่วมกัน ส่งผลให้เกิดการส่ง



27 
 

ต่อมากเกินไป จนถึงรูปแบบ Model 5 ในปัจจุบันท าให้ คลินิกควบคุมเรื่องการส่งตัวเพื่อลดความเสี่ยงทาง
การเงิน ในขณะที่ประชาชนบางกลุ่มก็มีความต้องการรับบริการที่รพ.รับส่งต่อ ทั้ง  ๆ ที่เป็นศักยภาพที่หน่วย
บริการปฐมภูมิสามารถให้การดูแลได้ ประกอบกับการสื่อสารนโยบายท่ีประชาชนรับรู้ ท่ีท าให้เกิดความ
คาดหวังท่ีไม่ตรงกับบริการท่ีเข้าถึงได้จริง  

4.1.2 ข้อมูลการร้องเรียน 
จากการศึกษาข้อร้องเรียนของผู้ใช้บริการใน กทม.ที่มีการร้องเรียนผ่านระบบร้องเรียนสายด่วน 

สปสช. 1330 และ ผ่านระบบร้องเรียนของสายด่วน สภาองค์กรของผู้บริโภค 1502 แสดงจ านวนเรื ่อง
ร้องเรียนเกี่ยวกับการส่งตัวได้เพิ่มสูงขึ้นอย่างมาก จาก 38 เรื่อง ในปีงบประมาณ 2566 เพิ่มขึ้นเป็น 3,706 
เรื ่อง ในปีงบประมาณ 2567 และเพิ่มขึ้นเป็น 9,665 เรื ่องในปีงบประมาณ 2568 (1 ตุลาคม 2567 ถึง 30 
มิถุนายน 2568) สอดคล้องกับช่วงเวลาที่มีการปรับเปลี่ยนรูปแบบการเบิกจ่าย Model 5 เป็นการเหมาจ่าย
รายหัวส าหรับ บริการ OP และก าหนดการตามจ่ายกรณีการส่งต่อ 800 บาทต่อครั้ง ในเดือนมีนาคม 2567 
และพบว่าในช่วงปี 2567 ข้อร้องเรียนเกี่ยวกับการส่งตัวเพื่อรักษาต่อ เป็นปัญหาท่ีถูกร้องเรียนสูงท่ีสุดคิดเป็น 
37%-43% ของเรื่องร้องเรียนบัตรทองท้ังหมดในปีงบประมาณนั้น ๆ (ตารางท่ี 3)  

 
ตารางที่ 3 จ านวนเรื่องร้องเรียนในระบบหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปีงบประมาณ 2563-2568 

ประเด็นร้องเรียนหลัก  
(ตาม ม.57 และ ม.59) 

ปีงบ 
2563 

ปีงบ 
2564 

ปีงบ 
2565 

ปีงบ 
2566 

ปีงบ 
2567 

ปีงบ 2568 
(ถึง 30 มิ.ย.) 

จ านวนเรื่องท้ังหมด (มีมูลความจริง) 1,563 2,028 12,423 3,184 10,868 22,031 

1. ไม่ปฏิบัติตามมาตรฐานฯ (ม.57) 24 11 16 24 22 6 

2. ไม่ได้รับความสะดวก (ม.59) 586 660 11,626 1,146 3,490 4,918 

3. ถูกเรียกเก็บค่าบริการ (ม.59) 270 514 290 707 841 537 

4. ไม่ได้รับบริการตามสิทธิ (ม.59) 683 843 491 1,307 6,515 16,570 

- การส่งตัวเพื่อรักษาต่อ* 104 58 29 38 3,706 9,665 

*การส่งตัว เป็น ประเด็นท่ีมีการร้องเรียนสูงสุด ในกลุ่ม ไม่ได้รับบริการตามสิทธิ (ม.59) 
ท่ีมา: สปสช. 2568  

 
ข้อร้องเรียนภายใต้มาตรา 57 เกี ่ยวข้องกับการตรวจวินิจฉัยหรือแผนการรักษาที่ไม่เป็นไปตาม

มาตรฐานวิชาชีพ ตัวอย่างท่ีพบได้แก่ ความผิดพลาดในการจ่ายยา การวินิจฉัยท่ีล่าช้าหรือผิดพลาด การจัดการ
ภาวะแทรกซ้อนที่ไม่เหมาะสม หรือการผ่าตัดที่เกิดความผิดพลาด ซึ่งความเสียหายที่เกิดขึ้นไม่ใช่เพียงความ
ทุกข์ทรมานทางร่างกายเท่านั้น แต่ยังรวมถึงความสูญเสียโอกาสในการรักษาที่ทันท่วงที การสูญเสียคุณภาพ
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ชีวิต และการสูญเสียความเชื่อมั่นต่อระบบสาธารณสุข ผลกระทบเหล่านี้ส่งผลต่อทั้งผู้ป่วยและครอบครัวใน
ระยะยาว ในขณะที่ มีข้อร้องเรียนภายใต้มาตรา 59 เป็นข้อร้องเรียนเกี่ยวข้องกับการเข้าถึงและคุณภาพ
บริการ ตัวอย่างที่พบได้แก่ ไม่ได้รับการส่งต่อเพื่อรับบริการตามสิทธิ การรอคิวนานและการได้รับบริการท่ี
ล่าช้า และ การเรียกเก็บค่าใช้จ่ายเพิ่มเติมจากผู้ใช้บริการบัตรทอง เป็นต้น 

ในปีงบประมาณ พ.ศ. 2563-2568 ข้อร้องเรียนมาตรา 57 มีจ านวนเพียง 11-24 เรื่องต่อปี ในขณะท่ี 
ข้อร้องเรียนในระบบทั้งหมดอยู่ในส่วนของ มาตรา 59 และมีจ านวนมากขึ้นอย่างมากในปีงบประมาณ พ.ศ. 
2567 และ ปีงบประมาณ 2568  

4.1.3 ข้อเสนอ การจัดบริการสุขภาพและการส่งต่อ 
มุมมองของผู้รับบริการ ข้อเสนอท่ีถูกพูดถึงมากท่ีสุดคือ "ถ้ามีใบนัดจากโรงพยาบาลแล้ว ต้องการให้ 

(ผู้ป่วย) สามารถเดินไป(รับบริการที่รพ.รับส่งต่อ)ได้เลย ไม่ต้องกลับมาขอใบส่งตัว" หรือ สปสช. ต้องก าหนด 
"มาตรฐานในเรื่องการออกใบส่งตัว ให้เป็นแนวทางปฏิบัติเดียวกันทุกแห่ง” และควรมีกลไกที่ให้ทุกฝ่ายมา
ออกแบบแล้วพัฒนา (แนวทางปฏิบัติ) ร่วมกัน 

มุมมองของคลินิกเอกชน เสนอให้พัฒนาระบบอนุมัติก่อนการรักษาหรือการก าหนดมาตรฐานแนว
ทางการรักษาและระบบตรวจสอบเพื่อควบคุมการส่ังบริการท่ีมีค่าใช้จ่ายสูง  

มุมมองของศูนย์บริการสาธารณสุข (ปฐมภูมิ) เสนอให้สร้างระบบส่งกลับ (refer back) ท่ีใช้งานได้
จริง โดยมีข้อตกลงและระบบข้อมูลที่สนับสนุน เสนอให้ทบทวนหรือยกเลิกนโยบาย "OP Anywhere" แล้ว
กลับมาส่งเสริมหลักการ "ใกล้บ้านใกล้ใจ" 

มุมมองของโรงพยาบาลรับส่งต่อ เสนอใหม้ีการวางระบบเครือข่ายบริการท่ีชัดเจนและปฏิบัติได้จริง  
มุมมองของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เสนอให้มีการพิจารณากลับไปใช้กลไก Primary 

Care Trust (PCT) ให้โรงพยาบาล เป็นแม่ข่ายและมีบทบาทหน้าท่ีก ากับดูแลบริหารงบประมาณในเครือขา่ย 
และมี ศบส. และคลินิกเอกชน เป็นหน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่าย นอกจากนี้อยากให้ภาคประชาชนเพิ่ม
บทบาทในการ สื่อสารสิทธิและหน้าท่ีของประชาชน ในการดูแลสุขภาพและการใช้บริการสุขภาพ เพื่อสรา้ง
ความเข้าใจท่ีถูกต้องแก่ประชาชน 

 

4.2 การคลังสุขภาพและกลไกการจ่ายเงิน 

4.2.1 ปัญหาการคลังสุขภาพและกลไกการจ่ายเงิน 
มุมมองของผู้รับบริการ ผู้ป่วยมีค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้นจากปัญหาใบส่งตัว ท่ีคลินิกก าหนดกระบวนการท่ี

ยุ่งยาก ต้องเดินทางไปคลินิกหลายรอบ หลายครั้ง การส่งต่อไปโรงพยาบาลที่ไกลกว่าเดิม ท าให้ผู้ป่วยเสียค่า
เดินทางและเวลามากขึ้น ประชาชนรู้สึกว่าได้รับบริการสุขภาพที่จ ากัดจากปัญหาการขาดงบประมาณ ผู้ป่วย
โรคเรื้อรังคนหนึ่งสะท้อนว่า "โรคเบาหวาน ความดันต้องตรวจเลือด แต่คลินิกบอกไม่มีงบ ถ้าอยากตรวจตอ้ง
ไปตรวจเองแล้วเอาผลมาส่ง ท้ังท่ีเรามีสิทธิ์บัตรทองอยู่แล้ว" 
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มุมมองของคลินิกเอกชน ปัญหาที่คลินิกก าลังประสบคือคือวิกฤตการเงิน โดยในเดือนพฤษภาคม 
2567 ผู้ให้ข้อมูลได้สะท้อนว่า “มีคลินิกถึง 37 แห่ง ได้เงินศูนย์บาท และคลินิกอีก 130 แห่งเนี่ยอาการสาหัส" 
และให้ความเห็นว่าสาเหตุมาจากรูปแบบการจ่ายเงินท่ีไม่เป็นธรรม ระบบ risk pooling ท าให้คลินิกเป็นผู้แบก
รับความเส่ียงทางการคลัง และอัตราจ่ายตามความเจ็บป่วยไม่ครอบคลุมภาระโรคท่ีแท้จริงของคลินิก 

มุมมองของศูนย์บริการสาธารณสุข (ปฐมภูมิ)  ศบส. ด าเนินงานภายใต้ข้อจ ากัดทางการเงิน 
งบประมาณไม่เพียงพอ โดยเฉพาะหลังจากการจัดสรรงบประมาณภายในส านักอนามัย กทม. ผู้ป่วยโรคเรื้อรัง
เป็นกลุ่มท่ีมีค่าใช้จ่ายสูงกว่างบประมาณท่ีได้รับ นอกจากนี้การจ่ายเงินของ สปสช. ไม่มีรายละเอียด ขาดความ
โปร่งใส ท าให้ไม่สามารถทวนบัญชีได้ และยังมีการเปล่ียนแปลงกฎเกณฑ์ย้อนหลัง ท าให้ผลงานท่ีได้ท าไปแล้ว
ไม่สามารถเรียกเก็บค่าใช้จ่ายจาก สปสช. ได้ 

มุมมองของโรงพยาบาลรับส่งต่อ (ทุติยภูมิ/ตติยภูมิ) ตัวแทนจากรพ. ให้ข้อมูลว่า รพ.รับภาระ
ขาดทุนจากสิทธิบัตรทอง โดยต้องน างบประมาณที่ได้จากประกันสังคมมาชดเชย และให้ความเห็นระบบการ
เบิกจ่ายของสปสช. จ่ายน้อย แต่มีขั้นตอนและเงื่อนไขมาก  

มุมมองของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สิ่งที่เกิดขึ้นด าเนินงานภายใต้ "งบประมาณท่ี
จ ากัด" รูปแบบการจ่ายในปัจจุบัน เป็นความพยายามในการแก้ปัญหาจาก Model 5 ที่ จ่ายโดยวิธี Fee 
Schedule แล้วไม่เพียงพอ เป็นการใช้รูปแบบการเหมาจ่ายรายหัว 

4.2.2 ข้อมูลต้นทุน ค่าเช่า และ ค่าจ้างบุคลากรของคลินิกในกทม. 
ข้อมูลเปรียบเทียบค่าเช่าอาคารพาณิชย์ในปี 2566- 2568 แสดงให้เห็นว่าค่าเช่าใน กทม. (สูงสุด 

550,000 บาท/เดือน) สูงกว่าหัวเมืองใหญ่อื่น ๆ เช่น เชียงใหม่ (สูงสุด 35,000 บาท) และขอนแก่น (สูงสุด 
25,000 บาท) อย่างมหาศาล (ตารางท่ี 4) อย่างไรก็ตาม ช่วงราคาท่ีกว้างต้ังแต่ 10,000 ถึง 550,000 บาทต่อ
เดือน ขึ้นอยู่กับขนาดและท าเล เช่น ในปี 2568 ค่าเช่ารายเดือน  

- ย่านบางแค หนองแขม เพชรเกษม สุขสวัสดิ์ รามอินทรา ใน ซอยลึก ไม่ติดถนนใหญ่ 10 ,000 
บาทต่อคูหา, 51 ต่อตารางเมตร 

- ย่านคลองเตย 42,500 บาทต่อคูหา, 500 บาทต่อตารางเมตร  
- ย่านลาดพร้าว รามค าแหง 75,000 บาทต่อคูหา, 1,650 บาทต่อตารางเมตร  
- ย่านอารีย์ พญาไท 150,000 บาทต่อคูหา, 1,000 บาทต่อตารางเมตร 
- ย่านสีลม สาธร 360,000 บาทต่อคูหา, 2,400 บาทต่อตารางเมตร 
ส่วนจังหวัดตัวแทนภาคอื่น เช่น อยุธยา, เชียงใหม่, ขอนแก่น, และภูเก็ต มีราคาค่าเช่าท่ีต ่ากว่ากทม.

อย่างเห็นได้ชัด โดยราคาต่อตารางเมตรในกทม. อยู่ระหว่าง 51 - 640 บาท ขณะที่จังหวัดเมืองรอง เช่น 
สมุทรปราการ ลพบุรี เชียงราย ชัยภูมิ และสงขลา มีราคาต่อตารางเมตรช่วงประมาณ 70 - 600 บาทต่อเดือน 
อย่างไรก็ตาม ค่าเช่าในตลาดอสังหาริมทรัพย์ที ่มีอาคารพาณิชย์มักมีการตกลงราคากันระหว่างเจ้าของ
ทรัพย์สินกับผู้เช่าตามสภาพตลาดช่วงเวลาหนึ่ง ซึ่งอาจไม่มีการเปล่ียนแปลงมากในช่วง 1 ปีถัดไป โดยเฉพาะ
ราคาย่านท่ีมีความนิ่ง เช่น เขตกลางเมืองหรือพื้นท่ีศักยภาพสูง  



30 
 

. 



31 
 

ตารางที่ 4 ข้อมูลค่าเช่าพื้นท่ีเฉล่ีย เปรียบเทียบระหว่างจังหวัด ในปี 2566-2568 

ภาค 
จังหวัด 

(เมืองหลัก/
เมืองรอง) 

ปี 2566 ปี 2567 ปี 2568 

ราคาเช่าเฉลี่ยต่อคูหา 
(บาท/เดือน) 

ราคาค่าเช่าต่อ
ตารางเมตร  
(บาท/เดือน) 

ราคาเช่าเฉลี่ยต่อคูหา 
(บาท/เดือน) 

ราคาค่าเช่าต่อ
ตารางเมตร 

 (บาท/เดือน) 

ราคาเช่าเฉลี่ยต่อคูหา  
(บาท/เดือน) 

ราคาค่าเช่าต่อ
ตารางเมตร 
(บาท/เดือน) 

กทม.และ 
ปริมณฑล 

กทม. 10,000 - 160,000 100 - 1,000 10,000 - 300,000 50 - 640 10,000 - 550,000 51 - 640 

สมุทรปราการ 15,000 - 45,000 100 - 400 20,000 - 50,000 150 - 600 20,000 - 50,000 150 - 600 

ภาคกลาง อยุธยา 8,000 - 20,000 90 - 300 8,000 - 25,000 90 - 350 10,000 - 25,000 100 - 350 

ลพบุรี 5,000 - 7,000 70 - 180 6,000 - 8,000 80 - 200 6,000 - 8,000 80 - 200 

ภาคเหนือ เชียงใหม่ 12,000 - 30,000 90 - 300 5,000 - 35,000 100 - 350 15,000 - 35,000 100 - 350 

เชียงราย 6,000 - 12,000 80 - 200 7,500 - 15,000 90 - 250 7,500 - 15,000 90 - 250 

ภาคอีสาน ขอนแก่น 6,000 - 20,000 90 - 280 8,000 - 25,000 100 - 300 8,000 - 25,000 100 - 300 

ชัยภูมิ 4,000 - 9,000 60 - 150 5,000 - 11,000 70 - 180 5,000 - 11,000 70 - 180 
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ภาค 
จังหวัด 

(เมืองหลัก/
เมืองรอง) 

ปี 2566 ปี 2567 ปี 2568 

ราคาเช่าเฉลี่ยต่อคูหา 
(บาท/เดือน) 

ราคาค่าเช่าต่อ
ตารางเมตร  
(บาท/เดือน) 

ราคาเช่าเฉลี่ยต่อคูหา 
(บาท/เดือน) 

ราคาค่าเช่าต่อ
ตารางเมตร 

 (บาท/เดือน) 

ราคาเช่าเฉลี่ยต่อคูหา  
(บาท/เดือน) 

ราคาค่าเช่าต่อ
ตารางเมตร 
(บาท/เดือน) 

ภาคใต้ ภูเก็ต (ป่าตอง) 30,000 - 180,000 700 - 2,500 40,000 - 250,000 1,000 - 3,000 40,000 - 250,000 1,000 - 3,000 

สงขลา 10,000 - 25,000 100 - 350 15,000 - 30,000 120 - 400 15,000 - 30,000 120 - 400 

ท่ีมา: https://www.ddproperty.com, https://www.baania.com, https://www.remax.co.th  เข้าถึงข้อมูลเมื่อ 1 ตุลาคม 2568 
 
 
 

https://www.ddproperty.com/
https://www.baania.com/
https://www.remax.co.th/
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นอกเหนือจากโครงสร้างต้นทุนค่าเช่าสถานที่ที ่สูงใน กทม. แล้ว จากการศึกษาของส านักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ 2567 ได้ระบุว่า ต้นทุนค่าใช้จ่ายด้านบุคลากรเป็นภาระค่าใช้จ่ายท่ีส่งผลต่อความ
อยู่รอดของหน่วยบริการปฐมภูมิ หากใช้เกณฑ์มาตรฐานบุคลากรขั้นต ่าของหน่วยบริการปฐมภูมิใน กทม. ซึ่ง
ก าหนดให้ต้องมีบุคลากรหลัก 5 คน (แพทย์ 1, พยาบาล 2, นักสาธารณสุข 2) และเปิดให้บริการ 56 ชั่วโมง
ต่อสัปดาห์ พบว่าคลินิกชุมชนอบอุ่นจะมี ต้นทุนค่าใช้จ่ายเฉพาะบุคลากรขั้นต ่าอยู่ที่ประมาณ 218,000 บาท
ต่อเดือน [6] แสดงในตารางท่ี 5 

 
ตารางที่ 5 ประมาณการณ์ค่าใช้จ่ายบุคลากรขั้นต ่าตามมาตรฐานหน่วยบริการปฐมภูมิ 

วิชาชีพ ค่าจ้าง  จ านวน (คน) ค่าใช้จ่าย (บาท) 
แพทย์  500 บาท x 244 ช่ัวโมง 1 122,000 
พยาบาลวิชาชีพ  30,000 บาท/เดือน 2 60,000 
นักสาธารณสุขชุมชน  18,000 บาท/เดือน 2 36,000 
รวม   218,000 

ท่ีมา ส านักงานเพื่อการพัฒนานโยบายสุขภาพระหว่างประเทศ 2567 [6] 

 
เมื่อน าต้นทุนคงท่ีนี้มาพิจารณาร่วมกับรายรับจากงบเหมาจ่ายรายหัว จะท าให้เห็นถึงความเปราะบาง

ทางการเงินของคลินิกได้อย่างชัดเจน โดยเฉพาะภายใต้เงื ่อนไขปัจจุบันที่คลินิกต้องรับผิดชอบ ตามจ่าย
ค่าบริการ 800 บาทแรก แม้ สปสช. จะจัดสรรเงินให้แก่หน่วยบริการปฐมภูมิด้วยวิธีเหมาจ่ายรายหัว แต่เมื่อ
หักลบด้วยการตามจ่าย รายรับนี้มีความไม่แน่นอนสูงและสามารถลดลงจนถึงศูนย์บาท หรือแม้กระท่ังติดลบ  

สถานการณ์นี้แสดงให้เห็นว่า ภายใต้รูปแบบการจ่ายเงินในปัจจุบัน คลินิกท่ีดูแลประชากรน้อย หรือมี
สัดส่วนผู้ป่วยโรคเรื้อรังที่ต้องส่งต่อสูง มีความเสี่ยงอย่างยิ่งที่จะด าเนินงานโดยไม่มีรายรับเหลือ หรือขาดทุน  
ประกอบกับการท่ีไม่มีการก าหนดรายได้ขั้นต ่าท่ีรับประกันให้หน่วยบริการ ท าให้คลินิกไม่สามารถวางแผนทาง
การเงินในระยะยาวได้ และส่งผลโดยตรงต่อศักยภาพในการจัดบริการให้ได้ตามเกณฑ์คุณภาพขั้นต ่าท่ีก าหนด 

4.2.3 ข้อเสนอการคลังสุขภาพและกลไกการจ่ายเงิน 
มุมมองของผู้รับบริการ เสนอให้มีการแก้ไขปัญหางบประมาณของคลินิก และต้องการให้คลินิก

สามารถเบิกจ่ายยาได้ยาวนาน 1-2 เดือน และท าการตรวจเลือดท่ีจ าเป็นได้ตามมาตรฐาน 
มุมมองของคลินิกเอกชน สร้างความมั่นคงทางการเงินให้หน่วยบริการ โดยรูปแบบการจ่ายท่ีมีการัน

ตีขั้นต ่าและน าระบบ "จ่ายล่วงหน้ามาก่อนสามเดือน" กลับมาใช้ 
มุมมองของศูนย์บริการสาธารณสุข (ปฐมภูมิ) ท าให้ระบบการจ่ายเงินมีความโปร่งใส ตรวจสอบได้ 

และจ่ายตรงตามเวลา "เบิกไป 1,000 บาท คุณก็ต้องจ่าย 1,000 บาท" 
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มุมมองของโรงพยาบาลรับส่งต่อ (ทุติยภูมิ/ตติยภูมิ) เสนอให้ สปสช. ปรับปรุงอัตราการจ่ายให้
ทัดเทียมกับระบบประกันสังคม "จ่ายให้เหมือนประกันสังคมก็รอดนะครับ" 

มุมมองของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ  ก าลังพิจารณารูปแบบการจ่าย โดยโอน
งบประมาณบริหารจัดการไปยังโรงพยาบาล คล้ายประกันสังคม ให้โรงพยาบาลบริหารจัดการการจ่ายเงินให้
คลินิกเอง เช่น ในกรณีศึกษาโรงพยาบาลนพรัตน์ราชธานี 
 

4.3 การอภิบาลระบบและโครงสร้าง 

4.3.1 ปัญหาการอภิบาลระบบและโครงสร้าง 
มุมมองของผู้รับบริการ ประชาชนผู้รับบริการได้รับผลกระทบเมื่อ คลินิกปิดตัว ยกเลิกหรือถูกยกเลิก

สัญญากับสปสช. การย้ายสิทธิเกิดขึ้นโดยอัตโนมัติ ในด้านหนึ่งเป็นบทบาทหน้าที่ของสปสช. ที่ต้องท าให้
ประชาชนทุกคนมีสิทธิ์ในการเข้าถึงบริการสุขภาพ ในอีกด้านหนึ่ง การย้ายสิทธิเกิดขึ้นโดยประชาชนไม่มีส่วน
ร่วม ไม่มีโอกาสเลือกสถานพยาบาลที่ต้องการ สิ่งที ่เกิดขึ ้นคือบางครอบครัวสมาชิกถูกแยกหน่วยบริการ 
ผู้รับบริการคนหนึ่งเล่าประสบการณ์ว่า "พอคลินิกปิด สิทธิเราถูกย้ายไปที่อื ่นโดยไม่รู้ตัว ครอบครัวก็ถูก
กระจายไปคนละท่ี (การเดินทาง) ล าบากมาก" ปัญหานี้ส่งผลกระทบมากในครอบครัวท่ีมีสมาชิกเป็นผู้สูงอายุ
หรือผู้ป่วยติดเตียง ท าให้การดูแลผู้ป่วยยุ่งยากมากขึ้นและเสียค่าใช้จ่ายเพิ่มขึ้น ผู้รับบริการหลายรายสะท้อน
ว่า "ท าไมไม่ให้เราเลือกเองว่าจะไปท่ีไหน เหมือนเราไม่มีสิทธิในตัวเราเอง" การขาดส่วนร่วมในการตัดสินใจนี้
ท าให้ผู้รับบริการรู้สึกถูกควบคุมและไม่ได้รับการเคารพในสิทธิขั้นพื้นฐาน 

ปัญหาการสื่อสารระหว่างหน่วยงานกับผู้รับบริการเป็นอีกหนึ่งประเด็นที่สร้างความไม่ไว้วางใจ 
ประชาชนจ านวนมากไม่ได้รับการแจ้งล่วงหน้าเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงสิทธิหรือการปิดคลินิก บางคนทราบ
ข้อมูลจาก SMS ที่ส่งมาในวันสุดท้าย บางคนทราบเมื่อไปใช้บริการแล้วถูกปฏิเสธ ผู้รับบริการคนหนึ่งเล่าว่า 
"วันนั้นไปคลินิกตามปกติ พอถึงหน้าคลินิกดันเจอป้ายปิด แล้วก็ไม่รู้ว่าสิทธิเราไปอยู่ที่ไหน ต้องโทรไปถาม
หลายท่ีถึงจะรู้" การขาดการแจ้งล่วงหน้าท าให้ผู้ป่วยหลายรายเดินทางไปถึงคลินิกแล้วพบว่าปิดตัว ก่อให้เกิด
ความเสียหายท้ังเวลาและค่าใช้จ่าย 

ระบบการสื่อสารผ่าน SMS ก็มีปัญหา เนื่องจากข้อความมักไม่ชัดเจน บางคนรู้สึกว่าต้องระวัง
มิจฉาชีพ บางคนรู้สึกว่าใช้ภาษาราชการที่เข้าใจยาก และบางครั้งข้อความไม่ระบุข้อมูลที่จ าเป็น เช่น ที่อยู่
คลินิกใหม่หรือวิธีการเดินทาง ผู้รับบริการสูงอายุหลายรายสะท้อนว่า "ได้ข้อความมาแต่อ่านไม่รู้เรื่อง ต้องให้
ลูกหลานอ่านให้ฟัง" สิ่งนี้แสดงให้เห็นถึงการขาดการพิจารณาถึงกลุ่มเป้าหมาย นอกจากนี้การขาดมาตรฐาน
กลางในการให้บริการเป็นปัญหาใหญ่ที่สร้างความสับสนและความไม่เป็นธรรมอย่างมาก เมื่อแต่ละคลินิกมี
กฎระเบียบท่ีแตกต่างกัน ต้ังแต่เวลาในการออกใบส่งตัว จ านวนใบส่งตัวต่อวัน ไปจนถึงขั้นตอนการขอใบส่งตัว 
ความไม่สม ่าเสมอนี้ท าให้ผู้รับบริการต้องเรียนรู้กฎใหม่ทุกครั้งท่ีเปล่ียนคลินิก ผู้รับบริการคนหนึ่งเปรียบเทียบ
ว่า "คลินิกเก่าออกใบส่งตัววันเดียวก็ได้ แต่คลินิกใหม่ต้องมาก่อน 3 วัน ท าไมไม่เหมือนกัน เราเป็นคนไทยคน
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เดียวกัน ใช้บัตรประชาชนใบเดียวกัน" ความไม่สม ่าเสมอนี้ท าให้เกิดความรู้สึกไม่เป็นธรรม เพราะผู้รับบริการ
ในพื้นที่ต่างกันได้รับการปฏิบัติที่แตกต่างกัน  บางคลินิกมีมาตรฐานการตรวจติดตามโรคเรื้อรังที่ดี ในขณะท่ี
บางแห่งไม่มี ท าให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลท่ีไม่สม ่าเสมอ ผู้รับบริการหลายคนสะท้อนว่า "ท่ีคลินิกเก่าตรวจเลือด
ให้ทุก 3 เดือน แต่ท่ีใหม่บอกปีละครั้งพอ แล้วเราจะเช่ือใครดี" ความไม่แน่นอนนี้ท าให้ผู้ป่วยขาดความมั่นใจใน
การรักษาและอาจส่งผลต่อสุขภาพในระยะยาว 

มุมมองของคลินิกเอกชน (ปฐมภูมิ) รากฐานที่ท าให้กลไกการเงินผิดพลาดคือปัญหาเชิงโครงสรา้ง 
ดังท่ีผู้ให้ข้อมูลท่านหนึ่งกล่าวว่า "คุณให้คนถือคนออกนโยบายกับคนถือเงินเป็นคนเดียวกัน" ซึ่งก่อให้เกิดภาวะ 
"conflict of interest" ท าให้ขาดการตรวจสอบถ่วงดุลท่ีมีประสิทธิภาพ 

มุมมองของศูนย์บริการสาธารณสุข (ปฐมภูมิ)  ศบส. มองว่า สปสช. มีอ านาจเบ็ดเสร็จและหนว่ย
บริการไม่มีอ านาจต่อรอง ส าหรับบทบาทการก ากับดูแลคลินิกเอกชนนั้น ล้มเหลวโดยสิ้นเชิง เพราะ "การ
ขับเคล่ือนงานของ คลินิก มันต้องขับเคล่ือนด้วยเงิน ส าหรับเราไม่ใช่เจ้าของเงิน" และไม่มีอ านาจในการก ากับ
คลินิกท่ีท าไม่ท าตามมาตรฐาน 

มุมมองของโรงพยาบาลรับส่งต่อ (ทุติยภูมิ/ตติยภูมิ) ปัญหาเชิงโครงสร้างคือ "ความไม่เป็นธรรม" ใน
การจัดสรรทรัพยากรระหว่างโรงพยาบาลสังกัด กทม. กับโรงเรียนแพทย์ ซึ่งมีอ านาจต่อรองสูงกว่า และการท่ี 
สปสช. มีอ านาจเบ็ดเสร็จในการก าหนดนโยบาย ท าให้โรงพยาบาลไม่มีอ านาจต่อรอง 

มุมมองของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ ปัญหาเชิงโครงสร้างที่ สปสช. มองเห็นคือ 
"บริบทของ กทม. มีความพิเศษ" แตกต่างจากต่างจังหวัดอย่างส้ินเชิง ท าให้การใช้กฎเกณฑ์เดียวกันท้ังประเทศ 
"มันเหมือนกันไม่ได้" นอกจากนี้ สปสช. เขต 13 เองก็มีข้อจ ากัดด้านอ านาจในการตัดสินใจ และยังขาดอ านาจ
ในการส่ังการหน่วยบริการของรัฐโดยตรง 

4.3.2 กรณีศึกษาโรงพยาบาลนพรัตน์ราชธานี 
ท่ามกลางวิกฤตการณ์ของระบบบริการปฐมภูมิในกทม. ได้เกิดข้อเสนอเชิงรูปธรรมเพื่อหาทางออก

จากปัญหาเชิงโครงสร้างคือ "โครงการน าร่องเครือข่ายบริการ" (sandbox Model) ซึ่งมีโรงพยาบาลขนาดใหญ่
แสดงความสนใจที่จะเข้ามาเป็นแกนน าในการปฏิรูป ได้แก่ โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี โมเดลนี้ไม่ได้เป็น
เพียงการปรับแก้กลไกการเงิน แต่เป็นการเสนอให้เกิดการอภิบาลระบบ จากเดิมที่ สปสช. ควบคุมจาก
ส่วนกลาง มาสู่การกระจายอ านาจให้เกิด "การบริหารจัดการตนเองโดยเครือข่าย" ในระดับพื้นท่ี 

หลักการส าคัญของ sandbox Model คือการสร้าง "เจ้าภาพ" ที ่ชัดเจนในแต่ละพื ้นที่ โดยให้
โรงพยาบาลขนาดใหญ่ท าหน้าที่เป็น "แม่ข่าย" บริหารจัดการระบบสุขภาพของประชากรในพื้นที่รับผิดชอบ
ของตนเองอย่างครบวงจร แนวคิดนี้มีเป้าหมายเพื่อทลายก าแพงระหว่างหน่วยบริการต่างสังกัด และสร้าง
ระบบนิเวศทางสุขภาพที่มีเอกภาพ โดยโรงพยาบาลแม่ข่ายจะมีบทบาทและความรับผิดชอบโดยตรงในการ
พัฒนาศักยภาพ, ควบคุมคุณภาพ, และสร้างความร่วมมือระหว่างหน่วยบริการปฐมภูมิท้ังหมดในเครือข่ายของ
ตน ไม่ว่าจะเป็น ศบส. หรือคลินิกเอกชน 
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หัวใจของกลไกท่ีจะท าให้โมเดลนี้ท างานได้จริง คือการปฏิรูปกลไกทางการเงินท่ีเรียกว่า "บัญชีเสมือน" 
(virtual account) ภายใต้ข้อเสนอนี้ สปสช. จะค านวณงบประมาณผู้ป่วยนอก ท้ังหมดของประชากรในพื้นท่ี 
sandbox (รวมเคส พิการ + ทหารผ่านศึก) และโอนเข้ามาไว้ในบัญชีเสมือนเพียงบัญชีเดียว ยกตัวอย่างเช่น 
ในกรณีของเครือข่ายโรงพยาบาลนพรัตนราชธานี ซึ ่งมีประชากรในความดูแลประมาณ 337,096 คน เมื่อ
ค านวณด้วยอัตราเหมาจ่ายรายหัวปี 2568 ที่ 1,462.77 บาทต่อคนต่อปี จะครอบคลุมงบประมาณ 493 ล้าน
บาทต่อปี และเมื่อหักการกันเงิน (central reimburse: CR) (361 บาทต่อคนต่อปี) จะท าให้โรงพยาบาลแม่
ข่ายมีอ านาจในการบริหารจัดการงบประมาณรวมก้อนเดียวถึง 371 ล้านบาทต่อปี การท าเช่นนี้เป็นการสร้าง 
"แหล่งรวมความเส่ียงขนาดใหญ่" ท่ีมีเสถียรภาพทางการเงินสูงกว่าการท่ีคลินิกแต่ละแห่งซึ่งดูแลประชากรหลัก
พันหรือหลักหมื่นต้องแบกรับความเส่ียงด้วยตนเองหลายเท่าตัว 

กลไก virtual account นี้ ถูกออกแบบมาเพื่อแก้ปัญหา "วิกฤตใบส่งตัว" ที่ต้นตอโดยตรง เมื่อ
โรงพยาบาลแม่ข่ายเป็นหน่วยบริการรับส่งต่อ และเป็นผู้บริหารงบประมาณก้อนใหญ่ถึง 361 ล้านบาทนี้เอง 
ค่าใช้จ่ายในการส่งต่อผู้ป่วย (referral cost) ทั้งหมดจะถูกบริหารจัดการจากงบประมาณกลางของเครือข่าย 
นั่นหมายความว่า ภาระในการรับผิดชอบค่าใช้จ่าย 800 บาทแรกจะถูกยกออกจากคลินิกแต่ละแห่งโดยส้ินเชิง 
การเปลี่ยนแปลงนี้จะท าลายแรงจูงใจเชิงลบทางการเงินที่บีบให้คลินิกต้องจ ากัดการส่งต่อผู้ป่วย และจะช่วย
ฟื้นฟูความไว้วางใจให้ประชาชนสามารถเข้าถึงบริการท่ีจ าเป็นได้อย่างสะดวกและรวดเร็วขึ้น 

นอกจากการแก้ปัญหาการส่งต่อแล้ว โมเดลนี้ยังมุ่งสร้างความมั่นคงทางการเงินให้กับหน่วยบริการ
ปฐมภูมิในเครือข่ายอีกด้วย ข้อเสนอระบุให้โรงพยาบาลแม่ข่ายท าข้อตกลงร่วมกับลูกข่าย เพื่อจัดสรร
งบประมาณให้กับคลินิกในรูปแบบที่คาดการณ์ได้และมีเสถียรภาพ เช่น การจ่ายงบบริการ OP ในอัตราคงท่ี 
70 บาทต่อประชากรต่อเดือน (หรือ 840 บาทต่อคนต่อปี) ในกรณีหน่วยบริการปฐมภูมิเอกชน (ยังไม่หัก
เงินเดือน) และ อัตราคงที่ 51.9 บาทต่อประชากรต่อเดือน (หรือ 622.8 บาทต่อคนต่อปี) (หักเงินเดือน) ใน
กรณีหน่วยบริการปฐมภูมิภาครัฐ จากงบประมาณก้อนใหญ่ที่ได้รับมา การสร้างหลักประกันรายได้ที่มั่นคงนี้ 
จะช่วยให้คลินิกสามารถวางแผนทางการเงิน, ลงทุนพัฒนาคุณภาพบริการ, และที่ส าคัญคือสามารถกลับมา
มุ่งเน้นท่ีการดูแลสุขภาพของผู้ป่วยได้อย่างเต็มท่ี โดยไม่ต้องกังวลกับความเส่ียงทางการเงินท่ีผันผวนดังเช่นใน
ปัจจุบัน 

ท้ายที่สุด เพื่อให้การบริหารจัดการเครือข่ายเป็นไปอย่างมีประสิทธิภาพและโปร่งใส โมเดลนี้ยังได้
เสนอให้มีโครงสร้างสนับสนุนที่ส าคัญอีกสามส่วนคือ 1) "คณะกรรมการบริหารเครือข่ายฯ" ที่ประกอบด้วย
ผู้แทนจากทุกภาคส่วน เพื่อร่วมกันก าหนดกติกาและก ากับดูแลกันเอง โดยมีข้อเสนอให้คณะกรรมการ จัดต้ัง
คณะท างานเฉพาะทาง ได้แก่ คณะท างานด้านการพัฒนาระบบบริการรักษาพยาบาลและการส่งต่อ 
คณะท างานด้านการป้องกันและส่งเสริมสุขภาพ คณะท างานด้านการดูแลผู้พิการและกลุ่มเปราะบาง 
คณะท างานด้านเวชภัณฑ์ วัสดุการแพทย์ วัสดุวิทยาศาสตร์การแพทย์และโลจิสติกส์ คณะท างานด้นการ
จัดการข้อร้องเรียนและคุณภาพบริการ และคณะท างานด้านการมีส่วนร่วมของประชาชน คณะท างานด้าน
ข้อมูลสารสนเทศและเทคโนโลยีสุขภาพ และ คณะท างานติดตามและประเมินผล 2) การบังคับใช้ "ระบบ
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ข้อมูลที่เชื่อมโยงกัน" (เช่น Health Link Platform, NHSO digital platform เป็นต้น) เพื่อให้เกิดการดูแล
ผู้ป่วยอย่างต่อเนื่องและสามารถติดตามประเมินผลการด าเนินงานได้อย่างเป็นรูปธรรม  และ 3) การพัฒนา
เครือข่าย การบูรณาการจัดการระหว่าง Primary care trust (PCT) เชื่อมต่อ Primary care Cluster (PCC) 
เพื่อจัดการด้านงบประมารสร้างเสริมสุขภาพป้องกันโรค ใช้งบประมาณจาก P&P BKK มาจัดการ โดยมี
คณะท างานจาก รพ.นพรัตน์ราชธานี เป็นผู้จัดการวงเงิน และก าหนดกิจกรรมพื้นฐาน การก ากับติดตาม 
ทั้งหมดนี้คือภาพรวมของ sandbox model ซึ่งเป็นข้อเสนอเชิงรุกที่มุ่งแก้ไขปัญหาของระบบสุขภาพ กทม. 
อย่างเป็นองค์รวมทั้งในมิติการเงิน, การบริการ, และการอภิบาลระบบ 

4.3.3 ข้อเสนอการอภิบาลระบบและโครงสร้าง 
มุมมองของผู้รับบริการ เสนอให้กทม. ควรดูแลสุขภาพประชาชน โดยตรงและเป็นเจ้าภาพหลักใน

การออกแบบระบบ  
มุมมองของคลินิกเอกชน เสนอให้แยกคนคิดนโยบาย และ คนถือ ออกจากกันและต้องมีคนกลาง 

และอนุญาตให้คลินิกควบรวมกันได้ 
มุมมองของศูนย์บริการสาธารณสุข (ปฐมภูมิ) เสนอให้ กทม. เป็นเจ้าภาพในการเจรจาต่อรองกับ 

สปสช. เพื่อสนับสนุนโมเดลแบบ กทม. 
มุมมองของโรงพยาบาลรับส่งต่อ (ทุติยภูมิ/ตติยภูมิ) สร้างความร่วมมือระหว่างโรงพยาบาลและ

คลินิกในพื้นท่ี 
มุมมอของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เนื่องจากการบริหารของ สปสช. กทม. ไม่เหมือน

พื้นที่อื่น ๆ และจ าเป็นที่จะต้องมีเงื ่อนไขหรือรูปแบบการบริหารจัดการที่ท าให้เขต กทม. สามารถด าเนิน
นโยบายท่ีเฉพาะเจาะจงกับบริบทของ กทม. 

 

4.4. ทรัพยากรและปัจจัยน าเข้า 

4.4.1 ปัญหาทรัพยากรและปัจจัยน าเข้า 
มุมมองของผู้รับบริการ ผู้รับบริการส่วนใหญ่ประสบปัญหาและแสดงความกังวลเกี่ยวกับระบบข้อมูล

ของโรงพยาบาลและการเช่ือมโยงข้อมูลผู้ป่วย ซึ่งปัญหาส าคัญจากค าสัมภาษณ์ของผู้รับบริการคือ "ระบบการ
ใช้ดาต้าข้อมูลของคนไข้...มันไม่ได้ Link กัน" ท าให้ใบส่งตัวในปัจจุบันเป็นเพียง "ระบบส่งไป ไม่ใช่ระบบส่งต่อ" 
กล่าวคือ  

ข้อมูลผู้ป่วยไม่เช่ือมโยงกันระหว่างสถานพยาบาลปฐมภูมิกับรพ.รับส่งต่อ ท าให้ทุกครั้งท่ีไปรับบริการ
ยังต้อง เริ่มต้นซักประวัติใหม่ทุกครั้ง รวมถึงปัญหาการติดตามข้อมูลส่วนบุคคลท่ีกระจัดกระจายไปหลายท่ี ท า
ให้ไม่ทราบว่าข้อมูลอยู่ท่ีไหน นอกจากนี้ ระบบการส่งต่อยังไม่มีประสิทธิภาพ ผู้รับบริการรู้สึกว่าระบบการส่ง
ต่อเป็นเพียงการ "ส่งไป" ไม่ใช่ "ส่งต่อ" ท่ีมีการติดตามผล และข้อมูลไม่ถูกส่งต่อให้ "ได้รับ" กันเท่าท่ีควร ท าให้
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การดูแลรักษาไม่ต่อเนื่อง โดยเฉพาะผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีต้องรับการรักษาต่อเนื่องจะประสบปัญหาเมื่อคลินิกออก
จากระบบหรือมีการเปล่ียนนโยบาย ท าให้ต้องเริ่มต้นกระบวนการใหม่และอาจไม่ได้พบแพทย์คนเดิม 

นอกจากนี้ยังพบปัญหาการเข้าถึงข้อมูลและการบริการที่ท าได้ยาก การที่ข้อมูลไม่เชื่อมโยงกันท าให้
การเข้าถึงข้อมูลของผู้ป่วยเองเป็นเรื่องยาก และสร้างภาระในการเดินทางและค่าใช้จ่ายท่ีเพิ่มขึ้นโดยไม่จ าเป็น 
เนื่องจากต้องเดินทางหลายครั้งเพื่อขอใบส่งตัว (เช่น ต้องกลับมาขอใบส่งตัวอีกครั้ง หากมีนัดโรงพยาบาลแล้ว) 
และหากคิวเต็มก็จะไม่ได้รับใบส่งตัว ท าให้พลาดนัดโรงพยาบาลได้ ซึ่งระบบเหล่านี้ไม่เอื้อต่อผู้ป่วยติดเตียงและ
ผู้พิการ เช่น คลินิกไม่ออกใบส่งตัวให้ญาติผู้ป่วยติดเตียง โดยอ้างว่าต้องพาผู้ป่วยมาแสดงตน แม้มีใบนัดจาก
โรงพยาบาล ท าให้เกิดภาระอย่างมาก ระบบเหล่านี้สร้างความไม่มั่นใจในคุณภาพบริการปฐมภูมิและ ทุติยภูมิ
ที่รับส่งต่ออย่างมาก การที่คลินิกปฐมภูมิออกจากระบบเป็นจ านวนมาก ท าให้ประชาชนขาดความมั่นใจใน
บริการปฐมภูมิ ซึ่งส่งผลต่อความเช่ือมั่นในระบบบริการสุขภาพโดยรวมด้วยเช่นกัน 

มุมมองของคลินิกเอกชน ปัญหาส าคัญคือการท่ี "สาระสนเทศของ สปสช. มันเปล่ียนบ่อยมาก" ท าให้
หน่วยบริการตามไม่ทัน และที่ส าคัญคือ "ภาครัฐ...ขาดข้อมูลอยู่ชุดนึง...คือข้อมูลต้นทุนของหน่วยบริการ
ภาคเอกชน" 

มุมมองของศูนย์บริการสาธารณสุข (ปฐมภูมิ) ศบส. ขาดแคลนทรัพยากรอย่างหนัก บางแห่งมี 
"หมอคนเดียว" และภาระในการบันทึกข้อมูลเพื่อเบิกเงินยังท าให้บุคลากรทางการแพทย์ต้องเสียเวลาไปจาก
งานดูแลผู้ป่วย นอกจากนี้ ระบบ IT ท่ี สปสช. สร้างขึ้นก็ขาดความเสถียร และมีหลายระบบตามแต่ละกองทุน 

มุมมองของโรงพยาบาลรับส่งต่อ (ทุติยภูมิ/ตติยภูมิ) โรงพยาบาลสังกัด กทม. เผชิญกับปัญหา "ขาด
แคลนบุคลากร" อย่างรุนแรง แต่ไม่สามารถขออัตราก าลังเพิ่มได้เพราะติดขัดเรื่องงบประมาณและโครงสร้าง
ของราชการ และยังขาดข้อมูลจาก สปสช. ในการบริหารจัดการ 

มุมมองของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ โดย สปสช. ยอมรับว่าขาดข้อมูลส าคัญในการ
บริหารจัดการ โดยเฉพาะ "ข้อมูลต้นทุน ของคลินิก" ท าให้การก าหนดอัตราจ่ายท่ีในส่วนท่ีเป็นเกณฑ์เดียวกัน
ท่ัวประเทศ เกิดข้อถกเถียงถึงเงื่อนไขท่ีควรมีความเฉพาะเจาะจงต่อบริบทของกทม. 

4.4.2 ข้อมูลศักยภาพของศูนย์บริการสาธารณสุข ที่มีโอกาสรองรับประชาชนคนกทม. ได้มากข้ึน 
การวิเคราะห์ข้อมูลจากส านักอนามัย ช้ีให้เห็นว่า ศูนย์บริการสาธารณสุข (ศบส.) ท้ัง 69 แห่งใน กทม. 

ยังมีขีดความสามารถในการดูแลประชากรได้อีกมากถึง 151,018 คน ตารางท่ี 6 ในปัจจุบัน ศบส. ท้ัง 69 แห่ง 
มีแพทย์ประจ า 79 คน ผอ. ที่เป็นแพทย์ 41 คน แพทย์ Part-time 174 คน มีประชากรดูแล รวม 853,632 
คน หากใช้เกณฑ์แพทย์ 1 คน ดูแลประชากร 8,000-12,000 คน ตามข้อก าหนดการขึ้นทะเบียนหน่วยบริการ
ปฐมภูมิ ตามพรบ. ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ. 2562  
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ตารางที่ 6 จ านวนประชากรท่ี ศบส. รับผิดชอบ และโอกาสท่ีจะขยายการรองรับประชาขนของ ศบส. 

จ านวน 
ศบส. (แห่ง) 

จ านวนประชากรท่ีดูแล 
(ประชากรต่อแพทย์ 1 คน) 

ความคาดหวังใน
การดูแลประชากร 

โอกาสในการขยายการรองรับประชาชน 

30 1,012-7,955 ไม่น้อยกว่า 8000 
คน 

รับประชากรได้เพิ่มขึ้น 151,018 คน 

20 8,000-12,000 คงเดิม อยู่ในเกณฑ์ 
19 12,000-26,927 คงเดิม มากกว่า เกณฑ์ 88,729 คน ควร

พิจารณา สนับสนุนทรัพยากรให้
เหมาะสม 

ท่ีมา ส านักอนามัย กทม. 2568 
 

4.4.3 ข้อเสนอทรัพยากรและปัจจัยน าเข้า 
มุมมองของผู้รับบริการ ได้เสนอแนะแนวทางแก้ไขปัญหาเกี่ยวกับระบบข้อมูลและการเช่ือมโยงข้อมูล

เพื่อให้การบริการมีประสิทธิภาพและอ านวยความสะดวกมากยิ่งขึ้น ดังนี้  
1. ผู ้ร ับบริการต้องการให้ นโยบาย "บัตรประชาชนใบเดียวร ักษาทุกที ่" เกิดขึ ้นจริงและมี

ประสิทธิภาพ เพื่อที่ประวัติการรักษาจะปรากฏให้แพทย์เห็นและสามารถรักษาได้อย่างต่อเนื่อง
โดยไม่ต้องใช้ใบส่งตัว ขณะเดียวกัน หน่วยบริการก็ควรตอบรับนโยบายหรือมีค าอธิบายและ
ค าแนะน าท่ีดี กรณีท่ีไม่สามารถรับผู้ป่วยท่ีมาจากต่างพื้นท่ีได้ 

2. การอ านวยความสะดวกในการขอใบส่งตัว ควรอนุญาตให้ใช้ใบนัดจากโรงพยาบาลเป็นใบส่งตัวได้
ทันที เพื่อลดภาระและขั้นตอนที่ไม่จ าเป็น รวมถึงลดค่าใช้จ่ายและเวลาในการเดินทางของ
ประชาชน และควรพิจารณาออกใบส่งตัวให้ครอบคลุมระยะเวลานานขึ้นส าหรับผู้ป่วยโรคเรื้อรัง 
(เช่น 1 ปี หรือ 2-3 เดือน) เพื่อลดการเดินทางและค่าใช้จ่ายที่ไม่จ าเป็นและการด าเนินการ
ซ ้าซ้อน และส่ิงส าคัญคือ ควรให้ครอบครัวเดียวกันสามารถรับบริการในสถานพยาบาลเดียวกันได้ 
เพื่อความสะดวกของผู้ป่วยและญาติในการดูแล 

3. เสนอให้มีระบบใบมอบอ านาจ หรือใบอนุมัติส าหรับผู้ป่วยที่ไม่สามารถเดินทางได้สะดวก เช่น 
ผู้สูงอายุ ผู้ป่วยติดเตียง เพื่อให้ญาติด าเนินการแทนได้โดยมีหลักฐานรับรอง (เช่น จากผู้ใหญ่บ้าน 
ประธานชุมชน) 

4. ควรยกระดับศักยภาพของหน่วยบริการปฐมภูมิให้เข้มแข็ง โดยมีบุคลากรและอุปกรณ์เพียงพอ 
รวมถึงแพทย์เฉพาะทางบางสาขา หรือเครื่องมือตรวจวินิจฉัยพื้นฐาน (เช่น X-ray) เพื่อลดการส่ง
ต่อที่ไม่จ าเป็นและท าให้ประชาชนเชื่อมั ่น รวมทั้งส่งเสริมการใช้เทคโนโลยีและข้อมูลเพื่อ
สนับสนุนการบริการและขยายทางเลือกของการให้บริการ เช่น การใช้ Telemedicine (แพทย์
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ทางไกล) เพื่อลดการเดินทางของผู้ป่วย และน า clinical practice guidelines with AI (CPG-2 
AI) มาใช้ในการคัดกรองและประเมินความจ าเป็นในการรักษาหรือส่งต่อ 

5. สปสช. และ กทม. ต้องพัฒนาระบบการสื่อสารกับประชาชนให้เข้าถึงง่ายและทั่วถึง เพื่อให้
ประชาชนรับรู้ข้อมูลข่าวสารด้านสิทธิสุขภาพอย่างท่ัวถึง ผ่านหลายช่องทาง รวมถึงผ่านเครือข่าย
ภาคประชาชนในพื้นท่ี (ไม่ใช่แค่ SMS หรือเว็บไซต์) 

มุมมองของคลินิกเอกชน ด าเนินการ "ศึกษาต้นทุนในการให้บริการของคลินิกเอกชน" อย่างเป็น
ทางการ 

มุมมองของศูนย์บริการสาธารณสุข (ปฐมภูมิ) พัฒนาระบบ IT กลางที่มีประสิทธิภาพและเสถียร 
และแก้ไขปัญหาภาระการคีย์ข้อมูลท่ีไม่จ าเป็น เพื่อ "เอาเจ้าหน้าท่ีคืนประชาชนเถอะ" 

มุมมองของโรงพยาบาลรับส่งต่อ (ทุติยภูมิ/ตติยภูมิ) ควรมีการจัดสรรอัตราก าลังคนให้สอดคล้องกับ
ภาระงานท่ีแท้จริง 

มุมมองของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ สร้าง "ฐานข้อมูล" ท่ีทุกฝ่ายสามารถเห็นร่วมกัน
ได้ และก าหนดมาตรฐานของคลินิกและเกณฑ์คุณภาพการรักษาท่ีชัดเจน 

 

4.5 ประเด็นอื่น ๆ ที่น่าสนใจ 

มุมมองของผู้รับบริการ ความเช่ือมั่นท่ีหายไปต่อระบบปฐมภูมิ เป็นปัญหาพื้นฐานท่ีท าให้ประชาชน
ต้องการไปโรงพยาบาลใหญ่ และมี ภาพจ าของ "ยุคทอง" ก่อนเกิดวิกฤตว่ามีปัญหาน้อยกว่า 

มุมมองของคลินิกเอกชน เงื่อนไขการออกจากระบบ ที่บังคับให้บริการต่อโดยไม่จ่ายเงิน 180 วัน 
เป็นสัญญาท่ีไม่เป็นธรรม และ "คลินิกนวัตกรรม" ได้กลายเป็นทางรอดของบางแห่ง 

มุมมองของศูนย์บริการสาธารณสุข (ปฐมภูมิ) ภาระที่มองไม่เห็นของ กทม. ที่ต้องใช้งบประมาณ
ของตนเองมาอุดหนุนระบบ และความรู้สึกของการเป็น  "พลเมืองชั้นสอง" ในระบบสุขภาพเมื่อเทียบกับ
ต่างจังหวัด 

มุมมองของโรงพยาบาลรับส่งต่อ (ทุติยภูมิ/ตติยภูมิ) การใช้เงินจากส่วนอื่นมาโปะ สะท้อนว่าระบบ
บัตรทองไม่สามารถเลี้ยงตัวเองได้ และมีความตึงเครียดเรื ่อง  ความเหลื่อมล ้าภายในระบบรัฐ ระหว่าง
โรงพยาบาลสังกัด กทม. และโรงเรียนแพทย์ 

มุมมองของส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ มีข้อสังเกตต่อข้อเสนอที่รุนแรง เช่น "การล้าง
ไพ่" เพื่อปฏิรูประบบใหม่ท้ังหมด ว่าอาจเป็นไปได้ยากในทางปฏิบัติ เมื่อประชาชนท่ีได้รับสิทธิในการเข้ารพ.ท่ี
ต้องการ จะไม่ต้องการเปล่ียนแปลง และยังคงมีประเด็นพิจารณาระหว่างการรักษานโยบาย "ความเท่าเทียม" 
กับการยอมรับ "บริบทพิเศษ" ของ กทม. 
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บทที่ 5 การวเิคราะหป์ัญหาเชงิระบบ  

 
จากการศึกษาและสังเคราะห์ข้อมูลอย่างรอบด้าน สามารถอภิปรายผลการศึกษาเชิงระบบได้ว่า 

ปัญหาของระบบหลักประกันสุขภาพในกทม.ไม่ใช่ปัญหาที่เกิดจากองค์ประกอบใดองค์ประกอบหนึ่ง แต่เป็น
ผลลัพธ์ของความล้มเหลวเชิงโครงสร้างท่ีเกี่ยวพันกันเป็นลูกโซ่ ซึ่งจ าเป็นต้องอาศัยความเข้าใจในภาพรวมเพื่อ
น าไปสู่ทางออกที่ยั่งยืน 

5.1 สังเคราะห์ปัญหาเชิงระบบ: วงจรอุบาทว์ของความไม่ไว้วางใจ 

ปัญหาทั้งหมดที่ค้นพบในบทที่ 4 สามารถน ามาสังเคราะห์เป็นภาพใหญ่ได้ว่า ระบบก าลังติดอยู่ใน  
"วงจรอุบาทว์ของความไม่ไว้วางใจ" ซึ่งปัญหาแต่ละส่วนไม่ได้เกิดขึ้นอย่างโดดเดี่ยว แต่เชื่อมโยงและเสรมิแรง
ซึ่งกันและกัน วงจรนี้เริ่มต้นจากกลไกการเงินท่ีผลักภาระความเส่ียงทางการเงินท่ีสูงเกินไปให้หน่วยบริการปฐม
ภูมิ น าไปสู่วิกฤตใบส่งตัว ท่ีคลินิกต้องจ ากัดการส่งต่อเพื่อความอยู่รอด ประกอบกับการบริหารจัดการก าลังคน
ในสถานพยาบาล น าไปสู่ "วิกฤตความไว้วางใจ" ท่ีทุกฝ่ายต่างไม่ไว้วางใจซึ่งกันและกัน ประชาชนไม่เช่ือมั่นใน
ระบบปฐมภูมิ คลินิก ศบส. และ รพ.รับส่งต่อ ไม่ไว้วางใจสปสช. ท่ีไม่โปร่งใสในการส่ือสาร และไม่ไว้วางใจซึ่ง
กันและกัน ในขณะท่ีสปสช. ก็ไม่ไว้วางใจสถานพยาบาลท่ีมีการเบิกจ่ายผิดปกติ ท้ายท่ีสุด วิกฤตความสัมพันธ์นี้
ได้ตอกย ้าสภาวะ สภาวะไร้เจ้าภาพในระบบสุขภาพกทม. ไม่สามารถเข้ามาแก้ไขปัญหาได้อย่างเบ็ดเสร็จ ท าให้
ระบบยังคงวนเวียนอยู่ในวงจรอุบาทว์นี้ต่อไป 

วงจรอุบาทว์นี้มีจุดเริ่มต้นท่ีชัดเจนจากกลไกการเงินท่ีเป็นปัญหา การท่ีหน่วยบริการปฐมภูมิซึ่งมีขนาด
เล็กและมีประชากรในความดูแลจ ากัด ต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการส่งต่อซึ่งเป็นงบประมาณปลายเปิดและ
ควบคุมไม่ได้ ภายใต้งบประมาณเหมาจ่ายรายหัวที่ได้รับอย่างจ ากัด แรงกดดันนี้เองที่น าไปสู่พฤติกรรมการ
จ ากัดการส่งต่อ ซึ่งแม้จะเป็นการกระท าท่ีสมเหตุสมผลในมุมมองของการบริหารจัดการเพื่อความอยู่รอดของ
คลินิก แต่กลับสร้างผลกระทบลูกโซ่ต่อกลไกอื่นของระบบ เมื่อประชาชนไม่สามารถเข้าถึงบริการที่จ าเป็นได้ 
ความไว้วางใจต่อหน่วยบริการปฐมภูมิ คลินิกถูกมองว่าเป็น "อุปสรรค" มากกว่า "ผู้ดูแล" ความสัมพันธ์ท่ีไม่ดีนี้
ยิ่งท าให้การท างานของบุคลากรหน้างานยากล าบากขึ้น และเมื่อทุกฝ่ายต่างมุ่งเน้นไปที่การเอาตัวรอดเฉพาะ
หน้า ขาดการมองภาพรวมและความร่วมมือ ก็ยิ่งเป็นการตอกย ้าสภาวะ "ไร้เจ้าภาพ" ท่ีไม่มีใครสามารถเข้ามา
บริหารจัดการหรือสร้างกติกาท่ีทุกฝ่ายยอมรับร่วมกันได้ส าเร็จ 

วิกฤตความไม่ไว้วางใจเป็นปัญหาที่ลึกลงไปกว่าปัญหาเชิงเทคนิค คือวิกฤตความสัมพันธ์และความ
ไว้วางใจระหว่างทุกภาคส่วนในระบบ ประชาชนไม่เช่ือมั่นในคุณภาพการรักษาของหน่วยบริการปฐมภูมิ และ
รู้สึกสับสน ไม่เข้าใจว่าใครคือผู้รับผิดชอบที่แท้จริงเมื่อเกิดปัญหา ขณะที่คลินิกเอกชนก็ไม่ไว้วางใจ สปสช. ท่ี
เปลี่ยนแปลงนโยบายบ่อยครั้งและบริหารงบประมาณอย่างไม่เป็นธรรม หน่วยบริการภาครัฐ ( ศบส. และ 
โรงพยาบาลสังกัด กทม.) ก็รู้สึกว่าตนเองไม่มีอ านาจต่อรองและต้องเป็นผู้รับแรงปะทะจากทุกทิศทาง การขาด
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ยุทธศาสตร์ในการขยายศักยภาพการให้บริการในบริบทท่ีมีข้อจ ากัดด้านกฎหมายของกทม. ท้ังหมดนี้สะท้อน 
"ความสัมพันธ์เชิงอ านาจที่ไม่สมดุล" ในขณะที่ สปสช. ก็ไม่มีอ านาจสั่งการใด ๆ ต่อระบบบริการ ทั้งภาครัฐ
และภาคเอกชนในการร่วมให้บริการประชาชน สิ่งที่ท าได้คือการขอความร่วมมือ และก าหนดเงื่อนไขการ
เบิกจ่ายงบประมาณ สปสช. จึงถูกมองว่าเป็นผู้กุมอ านาจเบ็ดเสร็จในการก าหนดนโยบายการเงิน ในขณะท่ี
หน่วยบริการและประชาชนมีมุมมองว่าตนเองอยู่ในสถานะท่ีจ ายอมต่อการใช้อ านาจของ สปสช. 

 

5.2 การเชื่อมโยง "เสียง" จากภาคสนาม สู่ "ข้อเท็จจริง" เชิงโครงสร้าง  

การศึกษาครั้งนี้ได้น า "เสียง" ของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่รวบรวมได้ในบทที่ 4 มาวิเคราะห์เชื่อมโยงกับ 
"ข้อเท็จจริง" เชิงโครงสร้างและข้อมูลภายนอกที่ได้ทบทวนไว้ในบทที่ 2 ซึ่งท าให้เห็นปัญหาได้ชัดเจนยิ่งขึ้น 
และยืนยันว่าส่ิงท่ีผู้คนในระบบประสบอยู่นั้นเป็นผลลัพธ์ที่หลีกเล่ียงไม่ได้จากความบกพร่องเชิงโครงสร้าง 

"เสียง" ของคลินิกที่ว่า "ขาดทุน" และ "ได้เงินศูนย์บาท" นั้นมีข้อมูลเพื่อการพิจารณาเพิ ่มเติม
โครงสร้างต้นทุนของ กทม. ท้ังค่าเช่าท่ีดินและค่าจ้างบุคลากร ซึ่งสูงกว่าต่างจังหวัดอย่างมีนัยส าคัญ ประกอบ
กับข้อเท็จจริงเรื่องกลไกการบริหารงบประมาณของ สปสช. ที่มีการ "กันเงิน" ไว้ในกองทุนส่วนกลางต่าง  ๆ 
เป็นสัดส่วนที่สูง จนเหลืองบสุทธิส าหรับบริการปฐมภูมิที่จ ากัด ตัวเลขนี้แสดงให้เห็นว่ารายรับพื้นฐานของ
คลินิกนั้นเปราะบาง และสามารถถูกหักล้างจากภาระค่าส่งต่อผู้ป่วยโรคเรื้อรัง สถานการณ์ท้ังหมดนี้ตอกย ้าให้
เห็นถึงปัญหาที่รากฐานที่สุด นั่นคือการที่ระบบยังขาด ข้อมูลต้นทุนการให้บริการที่แท้จริง (unit cost) ของ
หน่วยบริการในบริบทของกทม. ดังนั้น ทางออกของปัญหานี้จึงจ าเป็นต้องเริ่มต้นจากการ ด าเนินการศึกษา
ต้นทุนอย่างเป็นระบบและสร้างให้เป็นที่ยอมรับร่วมกันของทุกภาคส่วน เพื่อใช้เป็นฐานในการออกแบบกลไก
การเงินท่ีเป็นธรรมและยั่งยืนส าหรับระบบสุขภาพของ กทม. ต่อไปในอนาคต 

ในท านองเดียวกัน "เสียง" ของผู้ป่วยต่อปัญหาใบส่งตัว ก็ยืนยันด้วยจ านวนข้อร้องเรียน จากสายด่วน 
สปสช. 1330 และสายด่วน สภาองค์กรของผู้บริโภค 1502 ท่ีมีจ านวนสูงขึ้นกว่า 10 เท่าหลังการเปล่ียนแปลง
นโยบายในเดือนมีนาคม 2567  
 
5.3 การอภิปรายทางออกเชิงปฏิรูป: กรณี โรงพยาบาลนพรัตน์ราชธานีโมเดล 

ข้อเสนอ "Sandbox Model" โรงพยาบาลนพรัตน์ราชธานีโมเดล ที่เกิดขึ้นเป็นประเด็นพิจารณาใน
การแก้ปัญหาอย่างเป็นรูปธรรม เพื่อแก้ไขปัญหาต่าง ๆ  ข้างต้นโดยตรง โดยสามารถตั้งเป็นสมมติฐานหลัก 3 
ประการ ท่ีควรสนับสนุนอย่างต่อเนื่องและติดตามประเมินผลจากการน าไปปฏิบัติจริง 

สมมติฐานที่ 1 การปรับรูปแบบทางการเงิน โดยใช้กลไก "large risk pool" ที่ระดับรพ. และการใช้ 
"virtual account" เพื่อแก้ปัญหาความเปราะบางทางการเงินของคลินิกแต่ละแห่ง และสร้างเสถียรภาพ
ทางการคลังให้กับเครือข่ายบริการ ในขณะเดียวกัน การที่โรงพยาบาลแม่ข่ายเป็นผู้บริหารงบส่งต่อเอง และ  
ยกเลิกภาระ 800 บาทแรกของคลินิก ก็ถูกคาดหวังว่าจะแก้ไขปัญหาใบส่งตัวได้อย่างตรงจุด ฟื้นฟูระบบการส่ง
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ต่อให้กลับมาท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งจะช่วยลดข้อร้องเรียนและฟื้นฟูความไว้วางใจของประชาชนได้
ท่ีต้นตอ 

สมมติฐานท่ี 2 การปรับรูปแบบการจัดการเครือข่าย โดยการฟื้นฟูการจัดการระหว่าง primary care 
trust (PCT) เช่ือมต่อ primary care cluster (PCC) เพื่อก ากับดูแลคุณภาพมาตรฐานของเครือข่าย 

สมมติฐานที่ 3 การปฏิรูปการอภิบาลระบบ การสร้าง "คณะกรรมการบริหารเครือข่าย" ที่มีส่วนร่วม
จากทุกภาคส่วน (โรงพยาบาล, ศบส., คลินิก, ภาคประชาชน) ถูกตั้งสมมติฐานว่าจะสามารถเข้ามาเติมเต็ม 
"สุญญากาศทางการอภิบาล" ในระดับพื้นท่ีได้ โดยการสร้าง "เจ้าภาพ" ท่ีมีความชอบธรรมในการตัดสินใจและ
ออกแบบกติกาที่เหมาะสมกับบริบทของตนเอง ซึ่งจะช่วยสร้างความรู้สึกเป็นเจ้าของร่วมกันและลดความ
ขัดแย้งในระบบลงได้ 

 
5.4 ความจ าเป็นในการปฏิรูปการเงินการคลังส าหรับกทม. 

วิกฤตสภาพคล่องที่หน่วยบริการปฐมภูมิก าลังเผชิญอยู่นั้น ไม่ใช่เพียงปัญหางบประมาณขาดแคลน 
แต่เป็นผลลัพธ์เชิงโครงสร้างที่เกิดจากการก าหนดนโยบายการเงินที่ไม่สะท้อนต้นทุนและความเป็นจริงของ
บริบทเมืองหลวง ประการแรกคือ โครงสร้างต้นทุนท่ีสูงกว่าโดยธรรมชาติ โดยเฉพาะต้นทุนค่าเช่าและค่าครอง
ชีพที่สูงกว่าต่างจังหวัดอย่างมีนัยส าคัญ ท าให้การใช้งบประมาณเหมาจ่ายรายหัวในอัตราเดียวกับต่างจังหวัด
กลายเป็นสูตรที่ไม่เป็นธรรมและไม่ยั่งยืน ประการที่สองคือ  ภาระจากความไม่สมดุลของระบบบริการ ซึ่ง
โครงสร้างกายภาพของ กทม. ที่มีหน่วยบริการปฐมภูมิและทุติยภูมิไม่เพียงพอ แต่มีหน่วยบริการตติยภูมิ
กระจุกตัวมาก ประกอบกับพฤติกรรมผู้ป่วยที่นิยมเข้ารับบริการโดยตรงที่โรงพยาบาลใหญ่ ท าให้ต้นทุนเฉล่ีย
ของระบบสูงขึ้นโดยปริยาย และประการสุดท้ายคือ งบประมาณปลายปิดท่ีต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายปลายเปิด 
ซึ่งการท่ีคลินิกต้องรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการส่งต่อซึ่งเป็นงบประมาณท่ีควบคุมไม่ได้ ภายใต้งบประมาณเหมา
จ่ายรายหัวที่ได้รับอย่างจ ากัด คือความบกพร่องเชิงออกแบบที่น าไปสู่ภาวะขาดทุนอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ จาก
เหตุผลข้างต้น จึงเห็นได้ชัดว่าการแก้ปัญหาจ าเป็นต้องอาศัย การปรับเพิ่มงบประมาณและการออกแบบกลไก
การเงินใหม่ ที่ค านึงถึงต้นทุนตามบริบทของพื้นที่ และมีกลไกการกระจายความเสี่ยงด้านการเงินในระดับที่มี
การรวมงบประมาณท่ีมีขนาดใหญ่เพียงพอ (ใหญ่กว่าหน่วยบริการปฐมภูมิท่ีมีประชากร เพียง 8,000-12,000 
คน) 

 
5.5 ความจ าเป็นในการสร้างกลไกการอภิบาลระบบที่จ าเพาะต่อบริบท 

การเพิ่มงบประมาณเพียงอย่างเดียวไม่สามารถแก้ไขปัญหาได้อย่างยั่งยืน หากยังขาดกลไกการก ากับ
ดูแลท่ีมีประสิทธิภาพและเหมาะสมกับบริบทของ กทม. ประการแรกคือ การขาดเจ้าภาพท่ีแท้จริง ซึ่งปัจจุบัน 
ไม่มีหน่วยงานใดที่มีอ านาจและความรับผิดชอบในการบริหารจัดการระบบสุขภาพของ กทม. อย่างเบ็ดเสร็จ 
สภาวะ "ไร้เจ้าภาพ" นี้ ท าให้ไม่สามารถตัดสินใจเชิงนโยบายที่เด็ดขาดและสอดคล้องกับปัญหาในพื้นที ่ได้ 
ประการที่สองคือ ความล้มเหลวของนโยบายแบบเหมารวม ซึ่งการใช้กลไกก ากับดูแลและกฎเกณฑ์รูปแบบ
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เดียวกับต่างจังหวัดได้พิสูจน์แล้วว่าไม่มีประสิทธิภาพใน กทม. และการออกนโยบายที่ไม่สอดคล้องกับบริบท 
เช่น OP Anywhere ได้ท าลายความต่อเนื่องในการพัฒนาและความสัมพันธ์ในระบบบริการปฐมภูมิ และ
ประการสุดท้ายคือ ความจ าเป็นในการบูรณาการทรัพยากรท่ีกระจัดกระจาย ซึ่งระบบข้อมูลท่ีแตกแยกและไม่
เช่ือมโยง และการขาดกระบวนการมีส่วนร่วมที่แท้จริง ล้วนเป็นอาการของการขาดกลไกกลางท่ีมีอ านาจในการ
ก ากับและบูรณาการทรัพยากรทั้งหมดให้ท างานสอดประสานกัน ดังนั้น ทางออกของปัญหาจึงจ าเป็นต้องมี
การ ปฏิรูปการอภิบาลระบบ โดยอาจจะต้องผลักดันให้ กทม. เข้ามามีบทบาทเป็นเจ้าภาพหลักอย่างชัดเจน 
และยกระดับกลไกในพื้นที่ เช่น คณะอนุกรรมการหลักประกันสุขภาพระดับเขต (อปสข.) ให้มีอ านาจในการ
ตัดสินใจและออกแบบระบบท่ีเหมาะสมกับบริบทของตนเองมากขึ้น 

 
5.6 ข้อจ ากัดและวาระการวิจัยส าหรับอนาคต 

การศึกษาครั้งนี้พบข้อจ ากัดในการสืบค้นหลักฐานเชิงประจักษ์ท่ี เพื่อสนับสนุนความคิดเห็นของผู้ให้
ข้อมูลอย่างเป็นระบบ มีปัจจัยที่เกี่ยวข้องคือ "ระบบข้อมูลที่กระจัดกระจาย (Fragmented Data System)" 
การท่ีไม่มีข้อมูลกลางท่ีสามารถเช่ือมโยงข้อมูลจากทุกสังกัดได้ ความท้าทายในการหาข้อมูลสนับสนุนท่ีชัดเจน
ส าหรับวาระส าคัญ เช่น การขาดแคลนบริการระดับทุติยภูมิ หรือต้นทุนที่แท้จริงของหน่วยบริการใน กทม. 
ตอกย ้าให้เห็นถึงความล้มเหลวของระบบข้อมูลในปัจจุบัน การที่ข้อมูลกระจัดกระจายอยู่ตามหน่วยงานตา่ง
สังกัด (กทม., สธ., สปสช., มหาวิทยาลัย, เอกชน) ไม่ได้เป็นเพียงปัญหาทางเทคนิค แต่เป็นอุปสรรคส าคัญท่ี
ขัดขวางการก ากับดูแล การประเมินผล และการพัฒนานโยบายท่ีต้ังอยู่บนฐานของข้อมูลอย่างแท้จริง 

ข้อเสนอหนึ่งคือการผลักดันให้เกิด "วาระการวิจัยระบบสุขภาพเพื่อ กทม." เพื่อตอบค าถามเชิง
โครงสร้างที่ยังไม่มีค าตอบที่ชัดเจน และการลงทุนพัฒนาระบบ "แพลตฟอร์มข้อมูลสุขภาพกลางของ กทม."  
ในระยะยาว จึงเป็นสิ่งจ าเป็นอย่างยิ่งยวด เพื่อให้การปฏิรูประบบสุขภาพของกทม.ในอนาคต ตั้งอยู่บนฐาน
ของหลักฐานะเชิงประจักษ์ และน าไปสู่การพัฒนาระบบท่ียั่งยืนอย่างแท้จริง 
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บทที่ 6 ข้อเสนอแนะ 

 
การศึกษาครั้งนี้ช้ีให้เห็นว่า ปัญหาเชิงโครงสร้างของระบบหลักประกันสุขภาพในกทม.มีความซับซ้อน

และเช่ือมโยงกันในหลายมิติ ข้อเสนอแนะท้ังหมดในบทนี้จึงต้ังอยู่บนฐานคิดท่ีว่าการปฏิรูปท่ียั่งยืนจะเกิดขึ้นได้
ก็ต่อเมื่อทุกภาคส่วนที่เกี่ยวข้องเปลี่ยนกระบวนทัศน์จาก "ผู้ได้รับผลกระทบ" หรือ "ผู้ปฏิบัติตาม" มาสู่การมี  
"ความเป็นเจ้าของร่วมกัน"  และ "ความรับผิดชอบร่วมกันในการสร้างสรรค์ระบบ" โดยมีเป้าหมายสูงสุดไม่ใช่
เพียงการเพิ่มงบประมาณ แต่คือการออกแบบระบบใหม่ท่ีท างานอย่างมีประสิทธิภาพ สร้างสภาวะท่ีทุกฝ่ายอยู่
รอด และประชาชนได้รับบริการท่ีมีคุณภาพอย่างแท้จริง บทบาทหน้าท่ีและความรับผิดชอบท่ีแต่ละผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียควรเข้ามามีส่วนร่วม ดังนี้ 

6.1 ส าหรับ สปสช. และ อปสข. กทม. (ในฐานะผู้ก ากับดูแลและบริหารกองทุน) 

ในฐานะหน่วยงานกลางที่มีบทบาทในการออกแบบกลไกการเงินและก ากับดูแลระบบ สปสช. และ 
อปสข. กทม. ควรเป็นผู้น าในการปฏิรูปเชิงนโยบาย โดย อนุมัติและสนับสนุนโครงการ sandbox model (รพ.
นพรัตน์ราชธานี) ต่อเนื่องในปีงบประมาณ 2569 และขยายผลไปในโรงพยาบาลสังกัด กทม. นอกจากนี้ ควร
ร่วมมือกับ สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ในการสนับสนุนให้มีการศึกษาต้นทุนตามบริบทพื้นท่ีอย่าง
เป็นทางการ และทบทวนกลไกการบริหารงบ P&P ให้มีความยืดหยุ่น สามารถน างบประมาณส่วนหนึ่งมา 
"ลงทุนซ ้าในระบบปฐมภูมิ" เพื่อสร้างความเข้มแข็งให้ระบบในระยะยาว นอกจากนี้เสนอให้แก้ไขการจัดสรร
หน่วยบริการท่ีขัดกับหลักใกล้บ้านใกล้ใจ ทบทวนและออกแบบและวางแผนเครือข่ายบริการ "ใกล้บ้านใกล้ใจ" 
ทั่วพื้นที่ โดยพิจารณามาตรการ เช่น การล้างไพ่ เพื่อจัดสรรประชากรใหม่ให้มีหน่วยบริการปฐมภูมิ หน่วย
บริการประจ าและหน่วยบริการรับส่งต่อ ตามหลักการใกล้บ้านใกล้ใจ อาจใช้การด าเนินการท้ังพื้นท่ีกทม. หรือ
จะเริ่มด าเนินการจากกลุ่มประชาชนท่ีสมัครใจ เป็นต้น 

6.2 ส าหรับ กทม. / ส านักอนามัย / ศบส. (ในฐานะเจ้าของพื้นที่และหน่วยบริการภาครัฐ) 

กทม. ควรแสดงบทบาทการเป็น "เจ้าภาพหลัก" ในการบริหารจัดการระบบสุขภาพของตนเองอยา่ง
จริงจัง เพื่อให้ได้มาซึ่งกลไกที่เหมาะสมกับบริบทของเมืองหลวง ที่ส าคัญคือต้อง  ลงทุนเพิ่มอัตราก าลังและ
ทรัพยากรใน ศบส. เพื่อให้สามารถเปิดรับลงทะเบียนประชาชนได้เต็มศักยภาพ และศึกษาความเป็นไปไดใ้น
การยกระดับ ศบส. สู่บริการระดับทุติยภูมิในระยะยาว นอกจากนี้ ควรศึกษาแนวทางการหาแหล่งงบประมาณ
เพิ่มเติมอย่างจริงจัง ตัวอย่างเช่น การผลักดันให้เกิดการแก้ไขกฎหมายเพื่อให้ กทม. สามารถจัดเก็บ "ภาษี
บุหรี่" ได้ เป็นต้น 
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6.3 ส าหรับ กระทรวงสาธารณสุข (สธ.) / กรมการแพทย์ / โรงเรียนแพทย์ 

ในฐานะผู้ให้บริการระดับทุติยภูมิและตติยภูมิที่ส าคัญของประเทศ ซึ่งตั้งอยู่ใน กทม. หน่วยงานใน
สังกัด สธ. ควร ให้ความร่วมมืออย่างเต็มท่ี ในการเป็นโรงพยาบาลแม่ข่ายหรือลูกข่ายในโครงการ sandbox 
model พิจารณาความเป็นไปได้ที่ รพ.สังกัด สธ. จะเข้าร่วมในรูปแบบคล้าย นพรัตน์โมเดล และที่ส าคัญคือ
ต้องพัฒนาระบบการส่งกลับผู้ป่วย (refer back) ที่มีประสิทธิภาพ เพื่อลดความแออัดและการส่งต่อผู้ป่วยที่
อาการคงท่ีกลับไปดูแลในหน่วยบริการปฐมภูมิ เพื่อสร้างความสมดุลและไม่ให้กระทบต่อการจัดสรรทรัพยากร
ส าหรับผู้ป่วยในระบบหลักประกันสุขภาพ 

6.4 ส าหรับ คลินิกชุมชนอบอุ่น (ในฐานะหน่วยบริการภาคเอกชน) 

คลินิกชุมชนอบอุ่นต้องปรับบทบาทจากผู้ให้บริการเด่ียว มาสู่การเป็นส่วนหนึ่งของระบบนิเวศสุขภาพ
ท่ีใหญ่ขึ ้น โดย เข้าร่วมเป็นส่วนหนึ่งของเครือข่ายบริการในพื้นที่ (sandbox model) และท างานร่วมกับ
โรงพยาบาลแม่ข่ายและ ศบส. อย่างใกล้ชิดขณะเดียวกัน ก็ต้องสนับสนุนให้เกิดการศึกษาข้อมูลต้นทุนของ
คลินิก เพื่อการตัดสินใจปรับปรุงงบประมาณ และร่วมกับภาคส่วนอื่นในการออกแบบระบบรางวัล-ลงโทษท่ี
เป็นธรรม ควบคู่ไปกับการพัฒนาคุณภาพบริการของตนเองให้ได้ตามมาตรฐานกลางท่ีเครือข่ายก าหนด 

6.5 ส าหรับ สภาองค์กรของผู้บริโภค 

ในฐานะตัวแทนของผู้รับบริการ สภาองค์กรของผู้บริโภคควรท าหน้าที่เป็น ผู้สังเกตการณ์ หรือ 
“watchdog” ท่ีคอยติดตามและประเมินผลการปฏิรูปในภาพรวมจากมุมมองของผู้บริโภค และเป็นแกนน าใน
การผลักดันให้เกิดการสร้าง "แพลตฟอร์มข้อมูลกลาง" เพื่อความโปร่งใสของระบบ นอกจากนี้ ควรมีบทบาท
ส าคัญในการร่วมกับ สปสช. เพื่อ ส่ือสารและให้ความรู้ แก่ประชาชนเกี่ยวกับสิทธิและหน้าท่ีในระบบสุขภาพท่ี
เปล่ียนแปลงไป เพื่อลดความสับสนและสร้างความเข้าใจท่ีถูกต้อง 

6.6 ส าหรับ ภาคประชาชน 

ท้ายที่สุด การปฏิรูปจะส าเร็จไม่ได้หากขาดการมีส่วนร่วมจากภาคประชาชน ประชาชนต้องเปลี่ยน
บทบาทจาก "ผู้รับบริการ" มาเป็น "ผู้มีส่วนร่วมอย่างแข็งขัน" (active engagement) โดยการ มีส่วนร่วมใน
การเลือก และลงทะเบียนกับหน่วยบริการปฐมภูมิในเครือข่ายใหม่ตามหลักการใกล้บ้านใกล้ใจ  ให้ข้อมูล
สะท้อนกลับ (feedback) เกี่ยวกับคุณภาพบริการผ่านช่องทางที่เป็นทางการ และที่ส าคัญคือ เรียนรู้และท า
ความเข้าใจ สิทธิและหน้าท่ีของตนเอง เพื่อให้สามารถใช้บริการได้อย่างเหมาะสมและสมเหตุสมผล ซึ่งจะช่วย
ลดภาระท่ีไม่จ าเป็นของระบบในภาพรวมได้ 
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ภาคผนวก 

สรุปประเด็นท่ีได้จากการรับฟังความคิดเห็น จากผู้มีส่วนเกี่ยวข้อง 

กลุ่มที ่1: คลินิกชุมชนอบอุ่น คลินิกเอกชน 

1) ภาพรวมสถานการณ์ปัญหา 

ในสถานการณ์ปัจจุบัน คลินิกเอกชนต้องรับผิดชอบการส่งต่อผู้ป่วยภายใต้ระบบท่ีผู้ให้บริการ
มองว่า "การส่งต่ออย่างเดียว Capitalization ก็รับไม่ไหวแล้ว" ข้อมูล 5 เดือนแรกของปี 2567 
ชี้ให้เห็นว่าค่าส่งต่อสูงถึง 1,514 ล้านบาท ในขณะที่งบเหมาจ่ายมีเพียงประมาณ 1,200 ล้านบาท 
สาเหตุส าคัญมาจากโครงสร้างที่คลินิกมีงบประมาณปลายปิดแต่ต้องตามจ่ายให้โรงพยาบาลซึ่งเป็น
ค่าใช้จ่ายปลายเปิด ส่งผลกระทบให้คลินิกเกิดภาวะขาดสภาพคล่องรุนแรง ดังที่ผู้ประกอบการราย
หนึ่งกล่าวว่า "ตอนนี้ผมกู้มาเป็นเกือบสองล้านแล้ว" และท้ายที่สุดก็ต้องตัดสินใจออกจากระบบ ซึ่ง
การปิดตัวของคลินิกหนึ่งแห่งกระทบต่อประชาชนนับหมื่นคน 

ในมุมมองของผู้รับบริการ ปัญหาซับซ้อนขึ้นจากผู้ป่วยบางกลุ่มท่ีถูกจัดว่าเป็นพวก "WANT" 
คือต้องการบริการเกินความจ าเป็น เช่น "ฉันอยากไปท า CT MRI เพราะฉันรู้จักหมอ" ขณะเดียวกัน
โรงพยาบาลก็มีส่วนสร้างปัญหาโดยนัดผู้ป่วยต่อเนื่องแล้วสั่งให้กลับมาเอาใบส่งตัวที่คลินิก และยังมี
ภาวะที่เรียกว่า "overutilize" หรือ "Defensive Medicine" คือการที่โรงพยาบาลสั่งตรวจทุกอย่าง
เพื่อป้องกันการถูกฟ้องร้อง ท่ามกลางปัญหานี้ สายด่วน สปสช. 1330 กลับถูกมองว่า "ต้องให้ข้อมูลท่ี
ท าให้คลินิกเนื้อกายเป็นผู้ร้าย" ท าให้ความสัมพันธ์ระหว่างคลินิกกับผู้ป่วยยิ่งแย่ลง 

ปัญหาท่ีหน้างานท้ังหมดนี้มีรากมาจากวิกฤตการเงินโดยตรง โดยในเดือนพฤษภาคม 2567 มี
คลินิกถึง "สามสิบเจ็ดแห่ง...ได้เงินศูนย์บาท" และอีก "ร้อยสามสิบสามคลินิกเนี่ยสาหัส" สาเหตุมาจาก
รูปแบบการจ่ายเงินที่ไม่เป็นธรรม ระบบ Risk Pooling ไม่มีประสิทธิภาพ การกระจายความเสี่ยงไม่
สมดุล และการปรับอัตราจ่ายตามความเจ็บป่วย (CCI) ก็ไม่ครอบคลุมภาระโรคที่แท้จริงของคลินิก 
เช่น กลุ่มจิตเวชและโรคทางระบบประสาท ผลกระทบคือคลินิกไม่มีความมั่นคงทางการเงิน เพราะ 
"การันตีขั้นต ่าไม่มี ท าให้เราไม่รู้เลยว่าเดือนต่อไป...อนาคตเราเราจะไปต่อยังไง" 

รากฐานท่ีท าให้กลไกการเงินผิดพลาดคือปัญหาเชิงโครงสร้าง ดังท่ีผู้ให้ข้อมูลท่านหนึ่งกล่าว
ว่า "คุณให้คนถือคนออกนโยบายกับคนถือเงินเป็นคนเดียวกัน" ซึ ่งก่อให้เกิดภาวะ " conflict of 
interest" ท าให้ขาดการตรวจสอบถ่วงดุลที่มีประสิทธิภาพ นอกจากนี้ "ระบบตรวจสอบมนัมีปัญหา" 
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มีกรณีที่โรงพยาบาลเบิกจ่ายยาผิดพลาดเป็นเวลาสิบปีโดยไม่มีใครตรวจสอบเจอ และเมื่อคลินิก
ปฏิเสธการจ่ายเงินที่เบิกเกินเลยมา สปสช. กลับหักเงินจากหน่วยบริการไปกองไว้เฉย ๆ เกือบสาม
ร้อยล้านบาท ผลกระทบคือเกิดความไม่เป็นธรรมในระบบอย่างรุนแรง และไม่สามารถแก้ไขปัญหาท่ี
ต้นตอได้ 

ท้ายที่สุด ภายใต้โครงสร้างที่มีปัญหา การบริหารจัดการทรัพยากรก็ล้มเหลวไปด้วย ปัญหา
ส าคัญคือการที่ "สาระสนเทศของ สปสช. มันเปลี่ยนบ่อยมาก" ท าให้หน่วยบริการตามไม่ทัน และท่ี
ส าคัญคือ "ภาครัฐ...ขาดข้อมูลอยู่ชุดนึง...คือข้อมูลต้นทุนของหน่วยบริการภาคเอกชน" ท าให้การ
ก าหนดงบประมาณเป็นไปอย่างไม่มีหลักการท่ีชัดเจนดังค าสัมภาษณ์ของผู้ให้บริการข้างต้น 

2) ข้อเสนอเพื่อการแก้ปัญหา 

จากภาพปัญหาดังกล่าว สามารถสรุปแนวทางแก้ไขได้ว่า ในระดับปฏิบัติการควรมีการปฏิรูป
ระบบใบส่งตัว โดยเสนอให้ "ใบนัดจากโรงพยาบาล...ใช้เป็นใบส่งตัวเลย" และพัฒนาระบบอนุมัติก่อน
การรักษา หรือที่ผู้เสนอเรียกว่า "CPG to AI" เพื่อควบคุมการสั่งบริการที่มีค่าใช้จ่ายสูง ในมุมของ
ผู้รับบริการ มีข้อเสนอให้มี "การร่วมจ่ายเพื่ออะไรเพื่อป้องกันการใช้อย่างท่ีมันไม่จ าเป็น" 

ส าหรับข้อเสนอเชิงนโยบายการเงินซึ่งเป็นหัวใจส าคัญ คือการสร้างความมั่นคงทางการเงินให้
หน่วยบริการ โดย "การันตีขั้นต ่า...ส่ีสิบบาทอ่ะค่ะ" น าระบบ "พรีเพศจ่ายล่วงหน้ามาก่อนสามเดือน" 
กลับมาใช้เพื่อเสริมสภาพคล่อง และพิจารณา "กันเงินแยกมาเป็นค่าบุคลากร" เพื่อให้คลินิกมีเงินทุน
คงท่ีในการบริหารจัดการ 

ในระดับโครงสร้าง มีข้อเสนอท่ีส าคัญคือ "ควรแยกค่ะส่วนท่ีเป็นคนคิดนโยบายต่างหากคนท่ี
เป็นคนถือเงินต่างหากและต้องมีคนกลาง" รวมถึงเสริมสร้างความโปร่งใสโดย "เปิดเผยข้อมูลค่าใช้จ่าย
ต่อสาธารณะ" และอนุญาตให้คลินิกสามารถควบรวมกันได้เพื่อบริหารจัดการความเส่ียง ท้ายท่ีสุด ใน
ด้านโครงสร้างพื้นฐาน ต้องพัฒนาระบบเทคโนโลยีดิจิทัลเพื่อติดตามและควบคุมต้นทุน และสร้าง
ระบบ "เตือนภัยการเบิกจ่ายท่ีผิดปกติ" พร้อมท้ังด าเนินการ "ศึกษาต้นทุนในการให้บริการของคลินิก
เอกชน" อย่างเป็นทางการ 

3) ประเด็นอื่น ๆ ที่น่าสนใจ 

นอกเหนือจากกรอบปัญหาหลัก ยังมีประเด็นน่าสนใจอื่น ๆ ที่สะท้อนความซับซ้อนของ
ระบบ ประเด็นแรกคือ พลวัตระหว่างระบบประกันสุขภาพ ซึ่งมีข้อเสนอให้เชื ่อมต่อกับระบบ
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ประกันสังคมและสิทธิข้าราชการ เพื่อเพิ่มปริมาณผู้รับบริการให้คลินิกอยู่รอดได้ ประเด็นที่สองคือ  
"คลินิกนวัตกรรม" ซึ่งกลายเป็นทางรอดของคลินิกบางแห่งที่หนีจากระบบ Capitation เพราะมี
รูปแบบการจ่ายเงินที่ดีกว่า ประเด็นที่สามคือ ปรัชญาการวัดผลงาน P&P ซึ่งมีการตั้งค าถามว่า
ระบบที่เน้น "Output" (กิจกรรม) แต่ไม่สน "Outcome" (ผลลัพธ์ทางสุขภาพ) นั้นล้มเหลวหรือไม่ 
และสุดท้ายคือ เงื ่อนไขการออกจากระบบ ที่บังคับให้คลินิกที่ยื ่นลาออกต้องให้บริการต่อโดยไม่
จ่ายเงินเป็นเวลา 180 วัน ซึ่งเป็นสัญญาท่ีไม่เป็นธรรม 

กลุ่มที ่2: ศูนย์บริการสาธารณสุขและส านักอนามัย 

1) ภาพรวมสถานการณ์ปัญหา 

ในมุมมองของหน่วยบริการภาครัฐ ปัญหาหน้างานเริ่มต้นเมื่อคลินิกเอกชนปิดตัวหรือปฏิเสธ
การส่งต่อเพราะ "ขาดทุน เขาก็ไม่รับ" ภาระทั้งหมดจึงตกมาที่ ศบส. ซึ ่งปฏิเสธไม่ได้ นอกจากนี้ 
ปัญหาใหญ่คือระบบการส่งกลับผู้ป่วย (Refer-back) จากโรงพยาบาลใหญ่มายังปฐมภูมิแทบไม่
เกิดขึ้นจริง แม้จะตกลงกัน แต่หน้างาน "ผู้ปฏิบัติไม่ท า" ส่วนการท างานส่งเสริมป้องกันโรค (P&P) ก็ 
"ท ายาก...เบิกจ่ายยาก" เพราะมีข้ันตอนท่ีซับซ้อน 

ในมิติของผู้รับบริการ นโยบาย "30 บาทรักษาทุกที่" (OP Anywhere) ได้สร้างปัญหาอย่าง
มาก เพราะโรงพยาบาลยังคงให้ผู้ป่วยกลับมาขอใบส่งตัวที่ ศบส. นอกจากนี้ โรงพยาบาลใหญ่ยงันัด
ผู้ป่วยโรคเรื้อรังท่ีอาการคงท่ีให้กลับไปตรวจต่อเนื่อง ซึ่งถูกมองว่าเป็นการ "ท าลายสถานพยาบาลปฐม
ภูมิใกล้บ้านใกล้ใจ" 

ปัญหาเหล่านี้ถูกขับเคล่ือนด้วยข้อจ ากัดทางการเงินท่ีรุนแรง ศบส. ต้องส่งเงินค่าหัวท่ีได้รับให้
ส านักอนามัย 30% และเงินที่เหลือก็มักจะไม่เพียงพอ โดยเฉพาะกับผู้ป่วย NCD ที่ค่าใช้จ่าย "เกิน
ราคาของที่จ่ายอยู่แล้ว" ระบบการจ่ายเงินของ สปสช. ยังขาดความโปร่งใส ท าให้หน่วยบริการ "ดู
บัญชีไม่ออกเลยว่า...จ่ายรายละเอียดต่อมาจริง ๆ แต่ละไอเทม แต่ละคนไข้เลย จ่ายเท่าไหร่" และยังมี
การเปล่ียนแปลงกฎเกณฑ์ย้อนหลัง ท าให้เจ้าหน้าท่ีต้อง "ท าฟรีอ่ะ" 

รากฐานของปัญหาทั้งหมดมาจากโครงสร้างการอภิบาลระบบที่ สปสช. มีอ านาจเบ็ดเสร็จ 
ดังที่ผู้ให้ข้อมูลมองว่า "สปสช. เองเนี่ย เป็นทั้งผู้ถือเงินเอง ทั้งผู้ก าหนดแพ็คเกจบริการเอง ทั้งผู้จ่าย
ให้กับสถานพยาบาลเอง และพอเงินไม่พอ สามารถปรับ...สิ่งที่ตัวเองเป็นคนก าหนดขึ้นมาได้ด้วย" 
ส าหรับบทบาทการเป็น "Area Manager" ของ ศบส. เพื่อก ากับดูแลคลินิกเอกชนนั้น ล้มเหลวโดย
ส้ินเชิง เพราะ "การขับเคล่ือนงานของ Clinics มันต้องขับเคล่ือนด้วยเงิน ส าหรับเราไม่ใช่เจ้าของเงิน" 



51 
 

ท้ายที่สุด ศบส. ยังขาดแคลนทรัพยากรอย่างหนัก บางแห่งมี "หมอคนเดียว" และภาระใน
การคีย์ข้อมูลเพื่อเบิกเงินยังท าให้บุคลากรทางการแพทย์ต้องเสียเวลาไปจากงานดูแลผู้ป่วย ดังท่ีกล่าว
ว่า "เปล่ียน หมอกับพยาบาล...ให้การเป็นบรรณารักษ์ ต้องมานั่งคีย์ข้อมูล หาเงิน" นอกจากนี้ ระบบ 
IT ท่ี สปสช. สร้างขึ้นก็ "กดแล้วมันเข้าไม่ได้" ท าให้การท างานร่วมกันเป็นไปได้ยาก 

2) ข้อเสนอเพื่อการแก้ปัญหา 

จากภาพปัญหาดังกล่าว ข้อเสนอในระดับปฏิบัติการคือการสร้างระบบส่งกลับ (Refer-back) 
ท่ีใช้งานได้จริง และปรับปรุงกระบวนการเบิกจ่ายงบ P&P ให้ง่ายข้ึน ในมุมของผู้รับบริการ มีข้อเสนอ
ให้ทบทวนหรือยกเลิกนโยบาย "OP Anywhere" แล้วกลับมาส่งเสริมหลักการ "ใกล้บ้านใกล้ใจ" 

ในด้านการเงิน ข้อเสนอหลักคือท าให้ระบบการจ่ายเงินมีความโปร่งใส ตรวจสอบได้ และจ่าย
ตรงตามเวลา "เบิกไป 1,000 บาท คุณก็ต้องจ่าย 1,000 บาท" และหากเกิดภาวะขาดสภาพคล่องจน 
Point Rate ต ่ากว่า 0.7 สปสช. ต้องมีแนวทางเข้ามาช่วยเหลือ 

ส าหรับข้อเสนอเชิงโครงสร้างท่ีส าคัญท่ีสุด คือการให้ กทม. เป็นเจ้าภาพในการเจรจาต่อรอง
กับ สปสช. เพื่อ "สนับสนุนโมเดลแบบ กทม." ที่เหมาะสมกับบริบท และหากจะให้ ศบส. เป็น Area 
Manager ก็ต้องมอบอ านาจและทรัพยากรที่จ าเป็นให้สามารถท างานได้จริง ท้ายที่สุด ต้องมีการ
พัฒนาระบบ IT กลางที่มีประสิทธิภาพ และแก้ไขปัญหาภาระการคีย์ข้อมูลที่ไม่จ าเป็น เพื่อ "เอา
เจ้าหน้าท่ีคืนประชาชนเถอะ" 

3) ประเด็นอื่น ๆ ที่น่าสนใจ 

นอกเหนือจากกรอบปัญหาหลัก ยังมีประเด็นเรื ่อง  ภาระที่มองไม่เห็นของ กทม. และ
ความรู ้ส ึกของการเป็น "พลเมืองชั ้นสอง" ซึ ่งสะท้อนว่าระบบสุขภาพใน กทม. นั ้นด้อยกว่า
ต่างจังหวัด และ ศบส. ต้องแบกรับภาระขาดทุนโดยใช้งบของ กทม. เข้ามาอุดหนุน นอกจากนี้ ยังมี
มุมมองว่าปัญหาที่แท้จริงคือ Over-service ไม่ใช่ Over-utilization คือการให้บริการเกินจ าเป็น
จากฝ่ังผู้ให้บริการ (โดยเฉพาะ โรงพยาบาล) มากกว่าฝ่ังผู้ป่วย และสุดท้ายคือ ศักยภาพของ ศบส. ท่ี
มีความพยายามจะยกระดับตัวเองสู่การเป็นหน่วยบริการทุติยภูมิขนาดย่อม (Secondary Care) เพื่อ
แก้ปัญหาของระบบ 



52 
 

กลุ่มที่ 3: โรงพยาบาลสังกัด กรมการแพทย์ และ กลุ่มที่ 4: โรงพยาบาลสังกัด กทม. /ส านัก
การแพทย์ 

1) ภาพรวมสถานการณ์ปัญหา 

ในมุมมองของโรงพยาบาลสังกัด กทม. ปัญหาหน้างานเริ่มต้นเมื่อคลินิกปฐมภูมิมีปัญหา "ถ้า
คลินิกเขาอยู่ไม่ได้...เขาก็จะมาลงโรงพยาบาล กทม." ท าให้เกิดความแออัดอย่างหนัก นอกจากนี้ 
นโยบาย "บัตรประชาชนใบเดียว" ก็ยังไม่สามารถใช้ได้จริงกับโรงพยาบาลในสังกัด กทม. ท าให้เกิด
ปัญหาในการเปิดสิทธิ์และเกิดข้อร้องเรียนจ านวนมาก ในมุมของผู้ป่วย พวกเขามีความสับสนจาก
นโยบายและรู้สึกว่าโรงพยาบาลก าลังปฏิเสธสิทธิ์ โดยเฉพาะเรื่องฉุกเฉิน ซึ่งผู้ให้ข้อมูลระบุว่า "คนไข้
เขาคิดแต่ว่า...ฉันจะต้องการสิทธิ์ แต่ฉันไม่รับผิดชอบสิทธิ์อะไร" 

ปัญหาเหล่านี้ถูกขับเคลื่อนด้วยข้อจ ากัดทางการเงินอย่างรุนแรง ระบบการเบิกจ่ายของ 
สปสช. ถูกมองว่า "จ่ายน้อย แต่เรื่องเยอะ ขั้นตอนเยอะ" และมีการออกกฎเกณฑ์ย้อนหลัง ท าให้
โรงพยาบาลต้องแบกรับภาระขาดทุน ดังท่ีผู้บริหารท่านหนึ่งกล่าวว่า "ถ้าบุคคลผมขาดทุนน้อยท่ีสุดใน
ส านักการแพทย์...เพราะผมได้เงินบริหารคนน้อยกว่าเขา ผมจะต้องประหยัดไปจ้างคน" จนต้องใช้วิธี 
"เอาก าไรจากประกันสังคม...เอามาปิดแก๊ป" 

รากของปัญหาเชิงโครงสร้างคือ "ความไม่เป็นธรรม" ในการจัดสรรทรัพยากรเมื่อเทียบกับ
โรงเรียนแพทย์ ซึ่งมีอ านาจต่อรองสูงกว่า และการท่ี สปสช. มีอ านาจเบ็ดเสร็จในการก าหนดนโยบาย 
ท าให้โรงพยาบาลไม่มีอ านาจต่อรอง ท้ายที่สุด โรงพยาบาลยังเผชิญกับปัญหา "ขาดแคลนบุคลากร" 
อย่างรุนแรง แต่ไม่สามารถขออัตราก าลังเพิ่มได้เพราะติดขัดเรื่องงบประมาณและโครงสร้างของ
ราชการ และยังขาดข้อมูลจาก สปสช. ในการบริหารจัดการ โดยเคย "ขอสถิติ สปสช. ไป 3 ปี ยังไม่ได้
เลย" 

2) ข้อเสนอเพื่อการแก้ปัญหา 

จากภาพปัญหาดังกล่าว ข้อเสนอหลักในเชิงปฏิบัติการคือการวางระบบเครือข่ายบริการ 
(Health Zoning) ที ่ชัดเจนและปฏิบัติได้จริง และ สปสช. ต้องสื ่อสารนโยบายให้ชัดเจนและ
รับผิดชอบต่อผลกระทบท่ีเกิดขึ้น 

ข้อเสนอที่ส าคัญที่สุดในด้านการเงินคือ "จ่ายให้เหมือนประกันสังคมก็รอดนะครับ" โดยให้ 
สปสช. ปรับปรุงอัตราการจ่ายให้ทัดเทียมกับระบบประกันสังคม และให้มุ่งเน้นการของบประมาณ
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จากรัฐบาลเพิ่ม แทนท่ีจะมาประหยัดจากหน่วยบริการ ในเชิงโครงสร้าง ต้องมีการสร้างความร่วมมือ
ระหว่างโรงพยาบาลและคลินิกในพื้นท่ี และแก้ปัญหาการจัดสรรทรัพยากรท่ีไม่เป็นธรรม โดยเฉพาะ
เรื่องอัตราก าลังคน 

3) ประเด็นอื่น ๆ ที่น่าสนใจ 

ประเด็นที่น่าสนใจจากกลุ่มนี้คือ การแข่งขันและความเหลื่อมล ้าภายในระบบบริการของ
รัฐ ซึ่งเห็นได้ชัดจากความตึงเครียดระหว่างโรงพยาบาลสังกัด กทม. และโรงเรียนแพทย์ท่ีถูกมองว่ามี 
"อภิสิทธิ์" มากกว่า นอกจากนี้ ยังมีประเด็น ภาระการขาดทุนที่ต้องใช้เงินจากส่วนอื่นมาโปะ ซึ่ง
สะท้อนว่าระบบบัตรทองในปัจจุบันไม่สามารถเล้ียงตัวเองได้ และสุดท้ายคือ การผลักภาระผู้ป่วยที่มี
ต้นทุนสูง จากสิทธิอื่นมาให้สิทธิบัตรทอง ซึ่งท าให้ภาระทางการเงินของกองทุนยิ่งหนักขึ้น 

กลุ่มที ่5: โรงพยาบาลเอกชน 

1) ภาพรวมสถานการณ์ปัญหา 

โรงพยาบาลเอกชนส่วนใหญ่ออกจากระบบเครือข่ายบัตรทองไปแล้ว และให้บริการเฉพาะ
กรณีฉุกเฉิน (UCEP) เท่านั้น แต่ก็ยังต้องช่วยดูแลผู้ป่วยบัตรทองที่ถูกส่งต่อมาจากที่อื่นอยู่เสมอ โดย
ผู้ให้ข้อมูลระบุว่า "เราช่วยระบบอย่างมาก...ควักเงินตัวเองอย่างนั้นค่ะ" ในมุมของผู้รับบริการ พวกเขา
มีความคาดหวังในการบริการที่สูงเนื่องจาก "ต้นทุนเราก็ค่อนข้างสูง" แต่ไม่เข้าใจข้อจ ากัดของสิทธิ
ประโยชน์ ท าให้เกิดความขัดแย้งหน้างาน 

"แก่น" ของปัญหาท่ีท าให้โรงพยาบาลเอกชนออกจากระบบคือเรื่องการเงิน โดยปัญหาส าคัญ
คือ "ค่าใช้จ่ายกับค่าหัว หรือรายรับที่ไม่บาลานซ์" ต้นทุนการให้บริการของเอกชนสูงกว่าอัตราการ
เบิกจ่ายที่ สปสช. ก าหนดอย่างมาก ท าให้ต้อง "ยอมขาดทุน" มาโดยตลอด นอกจากนี้ ระบบการ
เบิกจ่ายยังมีปัญหาความล่าช้าและมีการ "ออกระเบียบใหม่...โดยมีผลย้อนหลังไป" สร้างความเสียหาย
ทางการเงินอย่างมาก 

ปัญหาเชิงโครงสร้างคือการท่ี สปสช. ออกนโยบายโดยท่ี "ไม่ได้มาดูปัญหาของหน้างาน" ท า
ให้กฎระเบียบที่ออกมาไม่สอดคล้องกับโครงสร้างต้นทุนของเอกชน ท้ายที่สุด ด้วยทรัพยากรที่มี
ต้นทุนสูง ท าให้การเข้าร่วมในระบบบัตรทองนั้น "ไม่สามารถอยู่ได้" ในระยะยาว 
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2) ข้อเสนอเพื่อการแก้ปัญหา 

จากภาพปัญหาดังกล่าว ข้อเสนอในระดับปฏิบัติการคือการพัฒนาระบบส่งต่อผู้ป่วยหลังพ้น
ภาวะฉุกเฉิน (Post-UCEP) ให้มีประสิทธิภาพ และสร้างระบบ Refer-back ที่มีประสิทธิภาพเพื่อส่ง
ผู้ป่วยท่ีอาการคงท่ีกลับไปดูแลท่ีคลินิกปฐมภูมิ ซึ่งจะช่วย "ลดค่าใช้จ่ายในการส่งต่อ" ของคลินิกได้ 

ในด้านการเงิน หากจะให้โรงพยาบาลเอกชนกลับเข้าระบบ ต้องมีการปรับโครงสร้างราคา
การเบิกจ่ายให้สะท้อน "ต้นทุนท่ีแท้จริง" และส าหรับคลินิกในเครือข่าย ต้องมีขนาดประชากรในความ
ดูแลที่ใหญ่พอ (เสนอตัวเลขที่ "สองแสน" คน) จึงจะสามารถบริหารจัดการความเสี่ยงได้ ส่วนในเชิง
โครงสร้าง การออกนโยบายใด ๆ ของ สปสช. ต้องผ่านกระบวนการรับฟังความคิดเห็นจากหน่วย
บริการเอกชน เพื่อให้เข้าใจโครงสร้างต้นทุนและปัญหาหน้างานท่ีแตกต่างกัน 

3) ประเด็นอื่น ๆ ที่น่าสนใจ 

ประเด็นท่ีน่าสนใจท่ีสุดจากกลุ่มนี้คือประสบการณ์ของโรงพยาบาลท่ีตัดสินใจ "ออกจากบัตร
ทองแล้วเป็นยังไง" ซึ ่งให้บทเรียนที่ส าคัญคือ  สถานะทางการเงินดีขึ้น โดยผู้ให้ข้อมูลตอบว่าแม้ 
"รายรับลดลง แต่รายจ่ายลดลงเยอะกว่า" และสถานะโดยรวม "ฟังดูดีขึ้น" ซึ่งสะท้อนให้เห็นว่าการอยู่
ในระบบบัตรทองสร้างภาระค่าใช้จ่ายท่ีสูงมากจนท าให้การออกจากระบบกลายเป็นทางเลือกท่ีดีกว่า 
และโรงพยาบาลได้ เปลี่ยนบทบาท จากผู้รับผิดชอบประชากรมาเป็น "ผู้สนับสนุนระบบโดยการให้
ทรัพยากรเท่าท่ีให้ได้" ซึ่งบริหารจัดการได้ง่ายข้ึน 

 

กลุ่มที ่6: ผู้รับบริการ ศูนย์คุ้มครองสิทธิ และกลุ่มที่ 8: ผู้ป่วยเร้ือรัง 

1) ภาพรวมสถานการณ์ปัญหา 

ปัญหาใหญ่ท่ีสุดท่ีผู้รับบริการเผชิญคือ "เรื่องใบส่งตัว" ซึ่งกลายเป็นอุปสรรคส าคัญ คลินิกแต่
ละแห่งตั้งกฎเกณฑ์ของตัวเองอย่างไม่มีมาตรฐาน เช่น จ ากัดโควต้า "เช้า 40 บ่าย 40" หากคิวเต็ม
แล้ว "ไม่ออกให้ค่ะ...ถ้าไม่พอใจก็ให้ย้ายสิทธิ์ ไปท่ีอื่น" หรือให้วางใบนัดไว้ก่อนแล้ว "อีกสามวันค่อยมา
รับ" และมีกรณีท่ีน่าตกใจคือคลินิกบังคับให้ "ต้องพาผู้ป่วยติดเตียงมา" ท่ีคลินิก เพียงเพื่อจะขอใบส่ง
ตัว ผลกระทบโดยตรงคือประชาชนต้องเสียเวลา เสียค่าใช้จ่ายในการเดินทาง และเสียโอกาสในการ
รักษาท่ีต่อเนื่อง 
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ในมิติของประสบการณ์ ประชาชนรู้สึกว่าตนเองถูกคลินิกท่ีก าลังจะออกจากระบบเอามาเป็น 
"ตัวประกัน" และต้องเผชิญกับพฤติกรรมการให้บริการที่ไม่ดี เมื่อคลินิกปิดตัว สปสช. จะกระจาย
ผู้ป่วย "ลงตามทะเบียนบ้าน" โดยไม่ค านึงถึงประวัติการรักษาเดิม ท าให้การดูแลต่อเนื่องขาดตอน เมื่อ
ร้องเรียนไปยังสายด่วน สปสช. 1330 ก็พบว่ากระบวนการแก้ไขล่าช้าและซับซ้อน 

ผู้รับบริการรับรู้ได้ถึงผลกระทบจากปัญหาการเงินของคลินิกอย่างชัดเจน คลินิกมักจะอ้าง
เรื่องข้อจ ากัดทางการเงินในการจ ากัดบริการ เช่น การจ่ายยาส าหรับผู้ป่วยเรื้อรังให้เพียง "1 อาทิตย์ 
หรือแค่ 15 วันเอง" หรือการปฏิเสธการตรวจเลือดที่จ าเป็นโดยอ้างว่า "ไม่มีงบประมาณเจาะเลือด" 
และให้ผู้ป่วย "จ่ายเงินเอง" 

ปัญหาในมุมมองของผู้รับบริการคือ "ระบบการส่งตัว มันยังไม่มีมาตรฐาน" และ "คลินิกแต่ละ
คลินิก มีกฎระเบียบไม่เหมือนกัน" ซึ่งสะท้อนถึงการขาดการก ากับดูแลที่มีประสิทธิภาพจาก สปสช. 
นอกจากนี้ โครงสร้างของ กทม. ที่ "ไม่มีโรงพยาบาลชุมชน" เหมือนต่างจังหวัด ท าให้เกิดช่องว่างใน
ระบบบริการ ท้ายท่ีสุด ปัญหาส าคัญคือ "ระบบการใช้ดาต้าข้อมูลของคนไข้...มันไม่ได้ลิงค์กัน" ท าให้
ใบส่งตัวในปัจจุบันเป็นเพียง "ระบบส่งไป ไม่ใช่ระบบส่งต่อ" 

2) ข้อเสนอเพื่อการแก้ปัญหา 

ข้อเสนอท่ีถูกพูดถึงมากท่ีสุดในระดับปฏิบัติการคือ "ถ้ามีใบนัดจากโรงพยาบาลแล้ว สามารถ
เดินไปได้เลย ไม่ต้องกลับมาขอใบส่งตัว" และควรยกระดับคลินิกปฐมภูมิให้มีศักยภาพสูงขึ้น ในด้าน
ประสบการณ์ของผู้รับบริการ ข้อเสนอหลักคือให้ สปสช. ก าหนด "มาตรฐานในเรื่องการออกใบส่งตัว" 
ให้เป็นแนวทางปฏิบัติเดียวกันทุกแห่ง 

ในด้านการเงิน ต้องแก้ไขปัญหางบประมาณของคลินิกให้สามารถ "จ่ายยา...1-2 เดือน" และ
ท าการตรวจเลือดท่ีจ าเป็นได้ตามมาตรฐาน ส าหรับข้อเสนอเชิงโครงสร้าง มีการเสนอให้ "กทม. ควร
ดูแลสุขภาพประชาชน" โดยตรงและเป็นเจ้าภาพหลักในการออกแบบระบบ และเสนอให้กลับไปใช้
ระบบ "ก่อนยุคคลินิก" ซึ่งประชาชนรู้สึกว่ามีปัญหาน้อยกว่า รวมถึงให้คนในครอบครัวเดียวกัน "ควร
อยู่สถานพยาบาลเดียวกัน" ท้ายที่สุด ควรมีการขยายบริการทางเลือก เช่น ร้านยาใกล้บ้าน หรือตู้ 
Telemedicine และพัฒนาระบบข้อมูลให้เช่ือมต่อกันอย่างแท้จริง 
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3) ประเด็นอื่น ๆ ที่น่าสนใจ 

ประเด็นที่น่าสนใจคือ ความเชื่อมั่นที่หายไปต่อระบบบริการปฐมภูมิ โดยประชาชน "ไม่
มั่นใจ ไม่เช่ือใจ" ในคุณภาพการรักษาของคลินิก ซึ่งเป็นสาเหตุหลักท่ีท าให้พวกเขาต้องการเพียงใบส่ง
ต่อไปโรงพยาบาลใหญ่ นอกจากนี้ ยังมีภาพจ าของ "ยุคทอง" ก่อนเกิดวิกฤต ท่ีผู้รับบริการหลายคน
มองว่า "ก่อนท่ีจะยุบมานะ ไม่มีปัญหา" และสุดท้ายคือ พลังของภาคประชาชนในการขับเคลื่อนการ
เปลี่ยนแปลง ซึ่งมีความตื่นตัวอย่างสูงว่าต้องรวมตัวกันเพื่อผลักดันให้เกิดการเปลี่ยนแปลงอย่าง
แท้จริง 

กลุ่มที ่7: ส านักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เขต 13 

1) ภาพรวมสถานการณ์ปัญหา 

ในมุมมองของ สปสช. ปัญหาการส่งต่อเกิดจากการเปลี่ยนผ่านรูปแบบการบริหารจัดการ 
จากเดิม Model 2 ท่ีโรงพยาบาลแม่ข่ายมีอ านาจก ากับดูแล มาสู่ Model 5 ท่ีกระตุ้นให้เกิดการส่งต่อ
มากเกินไป จนถึงรูปแบบปัจจุบันที่ท าให้เกิดการ "ควบคุมเรื่องการส่งตัว ไม่ส่งไป" นอกจากนี้ ยังมี
ปัญหาการจัดเครือข่ายท่ีรพ.รับส่งต่ออยู่ไกลจากคลินิก เพราะในบางพื้นที่ "มันไม่มีโรงพยาบาลแถว
นั้น" 

สปสช. รับรู้ถึงปัญหาร้องเรียน แต่ในขณะเดียวกันก็มองว่ามีปัญหาจากฝั่งประชาชนเช่นกัน 
โดยระบุว่า "บางครั้งเขาไม่ได้มีความจ าเป็นต้องไปโรงพยาบาล แต่เป็นความต้องการของเขา" และ
นโยบายท่ีส่ือสารออกไปในภาพใหญ่ เช่น "รักษาได้ทุกท่ี" ก็มักจะถูกตีความอย่างง่ายเกินไป ท าให้เกิด
ความคาดหวังท่ีไม่ตรงกับความเป็นจริง 

ในด้านการเงิน ปัญหาเริ่มต้นขึ้นในยุค Model 5 ที่ "เงินที่กันไว้ส าหรับ Fee Schedule ไม่
พอ" ท าให้ต้องปรับมาสู่รูปแบบปัจจุบันที่ให้คลินิกบริหารงบเหมาจ่ายรายหัวเอง แต่ทั ้งหมดนี้
ด าเนินงานภายใต้ "วงเงินจ ากัด...มันมีเท่านี้" ส าหรับงบส่งเสริมป้องกันโรค (P&P นั้น มีประวัติการ
เปลี่ยนแปลงรูปแบบการจ่ายเงินหลายครั้งเพราะมีปัญหาเรื ่องการทุจริตและการเบิกจ่ายที่ไม่มี
ประสิทธิภาพ 

รากของปัญหาเชิงโครงสร้างท่ี สปสช. มองเห็นคือ "บริบทของ กทม. มีความพิเศษ" แตกต่าง
จากต่างจังหวัดอย่างส้ินเชิง ท าให้การใช้กฎเกณฑ์เดียวกันท้ังประเทศ "มันเหมือนกันไม่ได้" นอกจากนี้ 
สปสช. เขต 13 เองก็มีข้อจ ากัดด้านอ านาจในการตัดสินใจ โดยนโยบายใหญ่ๆ มักจะมาจากส่วนกลาง 
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และยังขาดอ านาจในการสั่งการหน่วยบริการของรัฐโดยตรง "เราไม่มี authority...ที่จะให้ใครรับ
หรือไม่รับ" ท าได้เพียง "ขอความร่วมมือเจรจา" เท่านั้น ท้ายท่ีสุด สปสช. ยอมรับว่าขาดข้อมูลส าคัญ
ในการบริหารจัดการ โดยเฉพาะ "ข้อมูลต้นทุนอย่างจริงๆจัง...ของคลินิก" 

2) ข้อเสนอเพื่อการแก้ปัญหา 

จากภาพปัญหาดังกล่าว ข้อเสนอในระดับปฏิบัติการคือการกลับไปใช้โมเดลที ่ "ให้ 
โรงพยาบาล เป็นเจ้าของบอร์ด" หรือเป็นแม่ข่าย แล้วให้คลินิกเป็นลูกข่ายของโรงพยาบาลโดยตรง 
เพื่อ "สร้างความผูกพันกันในการท างานร่วมกัน" และให้เงินบริหารจัดการก้อนใหญ่ไปที่โรงพยาบาล 
แล้วให้โรงพยาบาลไปบริหารจัดการการจ่ายเงินให้คลินิกเอง ในมุมของผู้รับบริการ ภาคประชาชนควร
มบีทบาทในการ "ช่วยเราในงานส่ือสารด้วย" เพื่อสร้างความเข้าใจท่ีถูกต้อง 

ในด้านการเงิน มีข้อเสนอที่รุนแรงคือการ "ล้างไพ่" เรื่องการจัดสรรงบประมาณและการจัด
เครือข่ายใหม่ท้ังหมด และเสนอให้ กทม. "เอาเงินมาลงขันท ากองทุน" โดยสมทบงบประมาณเพิ่มเติม
เข้ามาในระบบ 

ในเชิงโครงสร้าง ต้องยอมรับว่า "กทม. ไม่เหมือนท่ีอื่น" และให้อิสระในการบริหารจัดการแก่
เขต กทม. มากขึ้น และต้องสร้างคณะท างานท่ีมีตัวแทนจากทุกภาคส่วนอย่างแท้จริงและมีความเป็น
วิชาการมากขึ้น ท้ายที่สุด ต้องมีการสร้าง "ฐานข้อมูล" ที่ทุกฝ่ายสามารถเห็นร่วมกันได้ และก าหนด
มาตรฐานของคลินิกและเกณฑ์คุณภาพการรักษาท่ีชัดเจน 

3) ประเด็นอื่นๆ ที่น่าสนใจ 

ประเด็นท่ีน่าสนใจท่ีสุดจากกลุ่มนี้คือข้อเสนอเรื่อง "การล้างไพ่" ซึ่งเป็นการปฏิรูประบบการ
ขึ้นทะเบียนและจัดเครือข่ายใหม่ท้ังหมดใน กทม. อย่างส้ินเชิง นอกจากนี้ยังมีแนวคิด กทม. ต้องเป็น
เจ้าภาพและร่วมลงทุน ผ่านรูปแบบ "Matching Fund" และสุดท้ายคือ ความตึงเครียดระหว่าง 
"ความเท่าเทียม" กับ "บริบทพิเศษ" ซึ่งเป็นภาวะที่ยากล าบากของ สปสช. ระหว่างการรักษา
นโยบายท่ีเท่าเทียมกันท้ังประเทศ กับการยอมรับความจริงว่า กทม. ต้องการระบบท่ีออกแบบมาเป็น
พิเศษ 
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