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คํ านํ า

ในการศกึษาประสบการณการปฏิรูประบบสุขภาพของมาเลเซียคร้ังน้ี มีวัตถปุระสงคเพ่ือเปนบทเรียน
สํ าหรับประเทศไทยซ่ึงมีนโยบายปฏิรูประบบสุขภาพเชนเดียวกัน  แมสภาวะโดยทั่วไปของประเทศมาเลเซียจะ
แตกตางจากประเทศไทย  ทํ าใหการนํ าบทเรียนโดยตรงของมาเลเซียมาใชกับประเทศไทยจะทํ าไดนอย  แตใน
สวนของรูปแบบวิธีการบริหารจัดการบางอยาง ก็อาจนํ ามาประยุกตใชใหเกิดประโยชนได  กลาวโดยรวมการ
ศึกษาวิจัยเร่ืองการปฏิรูประบบสุขภาพของมาเลเซยี นาจะมีคุณคาในการเปนขอมูลในการดํ าเนินการปฏิรูป
ระบบสุขภาพของประเทศไทย

กรอบแนวคิดและขอบเขตของการศึกษาครั้งนี้ จะแสดงใหเห็นภาพของระบบสุขภาพ สภาวะการ
บริการสาธารณสุขและสุขภาพอนามัยของชาวมาเลเซีย  คือสาระสํ าคญัท่ีผลักดันใหเกิดการปฏิรูประบบสุขภาพ
ยุทธศาสตร กลวิธี และข้ันตอนของการปฏิรูป รวมถึงผลที่เกิดขึ้น และทายท่ีสุดบทเรียนท่ีเปนขอเสนอแนะท่ีจะ
เปนประโยชนกับการดํ าเนินงานของประเทศไทย

ขอมูลท่ีไดรับ ไดจากการเดินทางไปสัมภาษณบุคคลที่เกี่ยวของคือ เจาหนาท่ีของรัฐผูรับผิดชอบการ
ปฏิรูปและผูเก่ียวของ  องคกรวิชาชีพ องคกรเอกชนและองคกรผูบริโภค รวบรวมเอกสารส่ิงพิมพ และขอมูลจาก
อินเตอรเนต ขอเดนของรายงานช้ินน้ีคือการไดขอมูลปฐมภูมิจากการเดินทางไปสัมภาษณ และจากขาวและบท
ความในหนังสือพิมพภาษาอังกฤษในมาเลเซีย  ขาวความเคล่ือนไหวจากหนังสือพิมพเหลาน้ี มาจากบุคคลที่
เกี่ยวของทุกระดับรวมทั้งประชาชนผูใชบริการโดยตรง  ความเคล่ือนไหวเหลาน้ี รวบรวมถึงเดือน พฤษภาคม
2543 ขอจํ ากัดของการศึกษาครั้งนี้คือมีความจํ ากัดของเวลาในการเดินทางไปสัมภาษณ จึงยังมีหนวยงานท่ี
เกี่ยวของอีกจํ านวนหน่ึงท่ีไมสามารถเกบ็ขอมูลไดทันเวลา

ในการวจัิยคร้ังน้ีไดรับทุนสนับสนุนจากสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส) และไดรับการอํ านวย
ความสะดวกในการประสานงานในการเก็บขอมลูจากเจาหนาท่ีของ สวรส โดยเฉพาะอยางยิ่ง คุณเพ็ญศรี สงวน
สิงห และคุณเรียน เงนิลุน และท่ีสํ าคญัคือขอเสนอแนะจากผูทบทวนท่ี สวรส จัดการให ทํ าใหสามารถปรับปรุง
รายงานใหดีขึ้น ผูวิจัยขอขอบคุณมา ณ โอกาสน้ี



บทสรุปสํ าหรับผูบริหาร

ประเทศมาเลเซยีเปนประเทศท่ีเคยไดรับการยอมรับกนัวามีฐานะทางเศรษฐกิจและการบริการสา
ธารณสุขที่ดีมากเมื่อเทียบกับประเทศในภูมิภาคเดียวกัน โดยใชเงินงบประมาณในการจัดการสวัสดิการดานสา
ธารณสุขใหกับประชาชน ผูใชบริการเสียคาใชจายพียงสวนเดียว  สํ าหรับคนจนหรือผูดอยโอกาส จะไดรับการ
บริการฟรี  โดยท่ียังไมมีระบบประกนัสุขภาพแหงชาติ  ปญหาท่ีสํ าคัญมากตอรัฐบาลคือการพึ่งพารัฐท่ีมากเกิน
ไป (over-dependence) ของชุมชน กอใหเกิดอาการที่เรียกวา Dependency syndromes  ประชาชนคาดหวัง
วาจะไดรับการบริการจากรัฐโดยไมเสียคาใชจายหรือเสียเพียงเล็กนอยถึงแมวาจะมีกํ าลังจาย  อยางไรก็ตาม
ประชาชนสวนหน่ึงเปนสมาชิก Employees Provident Fund และ Social Security Organization ในภาวะเชน
น้ีทํ าใหภาระดานเศรษฐกิจของรัฐบาลเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ จนตองเริ่มดํ าเนินการปฎิรูประบบสุขภาพต้ังแตชวง
แผนพัฒนาประเทศฉบับท่ี 4 (1981-1985) โดยเริ่มจากการวาจางใหเอกชนดํ าเนินการกิจการที่ไมใชการรักษาใน
โรงพยาบาลจํ านวนหนึ่ง  นโยบายเสริมอีกอยางหน่ึงคือการสนับสนุนการจัดต้ังสถานบริการทางการแพทยของ
เอกชนดวยหวังวาผูที่มีฐานะทางเศรษฐกิจดีสวนหนึ่งจะไปใชบริการอันจะทํ าใหภาระของรัฐบาลลดลง  แตผล
เสียที่ตามมาคือการออกจากราชการของแพทยไปทํ างานใหภาคเอกชนซึ่งจายคาตอบแทนสูงกวา ในป 1992 ได
ทํ าการแปรรูป (corporatisation) สถาบันหัวใจแหงชาติ  ความมุงหวงัสวนหน่ึงคือการปรับสภาพการทํ างานและ
รายไดของแพทยใหแพทยยังคงอยูกับสถานบริการซึ่งรัฐบาลเปนเจาของตอไป อีกสองปตอมาก็ไดขายกิจการ
รานขายยาและอุปกรณการแพทยใหเอกชน ตอมาในป 1997 ไดแปรรูป (privatisation) งานสนับสนุนการรักษา
ในโรงพยาบาล 71 แหง และมเีปาหมายใหครบทุกแหง ภายในป 2000 คือส้ินสุด แผนพัฒนาประเทศฉบับท่ี 7
เน่ืองจากถึงแมวาจะมีแผนการศึกษาการจัดระบบประกนัสุขภาพแหงชาติ แตก็ยังไมมีการดํ าเนินการ ประกอบ
การการแปรรูปที่ผานมาไมมีระบบการติดตามประเมินผลท่ีชัดเจน จึงผลใหเกิดสภาพที่ประชาชนตองจายคาใช
จายในการรักษาพยาบาลมากขึ้นกวาเดิมมาก เกิดความไมเทาเทียมเน่ืองจากประชาชนสวนหน่ึงไมไมมีเงนิพอท่ี
จะจายได ไดมีการรองเรียนผานส่ือตางๆ จากท้ังประชาชนท่ัวไป และองคกรท่ีเก่ียวของจนในท่ีสุดมีการรวมกัน
เปนองคกรเพื่อคัดคานแผนการแปรรูปที่จะขยายตอในป 2000 และรณรงคใหประชาชนมสีวนรวมในการปฏิรูป
ระบบสุขภาพตอไป  สภาพที่เกิดขึ้นเชนนี้จึงทํ าใหรัฐบาลตัดสินใจยุติแผนการแปรรูปที่กํ าหนดไว เม่ือปลายป
1999 โดยใหมีการศึกษาทบทวนใหมโดยเฉพาะอยางย่ิงการจัดระบบประกนัสุขภาพแหงชาติ

บทเรียนการปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศมาเลเซียน้ีมีบทสรุปท่ีสามารถใชเปนขอพึงสังวรณ กับการ
ดํ าเนินการปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศไทยไดดังน้ี

1. ขอสังเกตการดํ าเนินการปฏิรูประบบสาธารณสุขในมาเลเซีย
♦ สภาพการบริการสาธารณสุขอยูในระดับท่ีไดรับการยอมรับวาดีอยูแลวในสายตาของประชาชน ในดานการ

ใหบริการสาธารณสุขในการผาตัดและรักษาในโรงพยาบาล ท่ีสวนใหญใหฟรีแกประชาชน  ผลของการแปร
รูปดานลบคือมีการบริการที่เก็บเงินมากขึ้น และราคาคาบริการก็แพงข้ึนดวย

♦ มูลเหตุการปฎิรูปอยูท่ีการพยายามลดคาใชจายและการสรางเง่ือนไขใหแพทยอยูในระบบไมละท้ิงไปภาค
เอกชน ซึ่งเปนการแกปญหาในมุมมองของรัฐ ไมใชปญหาโดยตรงของประชาชน



♦ นโยบายการสงเสริมใหเกดิการบริการภาคเอกชนโดยคาดหวังวาจะชวยลดภาระของรัฐโดยเห็นวาการให
บริการท่ีดีจะดงึดูดผูท่ีพอจะมเีงินจายใหใชบริการจากรัฐนอยลง  กอใหเกดิผลเสียในการใชคาตอบแทนท่ีสูง
มาแยงแพทยออกไปจากระบบรัฐ ผลักดันใหสถานบริการของรัฐตองหาทางเพิ่มรายไดใหแพทย ใหคงอยูใน
ระบบรัฐตอไป

♦ ระดับการรับรูและความเขาใจของสวนท่ีเก่ียวของ ท้ังผูปฏิบัติงานและประชาชน  ยังคอนขางตํ่ า การมีสวน
รวมขององคกรที่เกี่ยวของในการดํ าเนินการมีนอยมาก

♦ การประเมนิผลโครงการแปรรูปตางๆ ไมจริงจงัเทาท่ีควรในการท่ีจะนํ าไปปรับปรุงและเผยแพรใหสาธารณะ
ไดทราบ

♦ ระบบประกันสุขภาพแหงชาติไมเกิดข้ึนตามท่ีวางแผนไว จึงทํ าใหประชาชนสวนหน่ึงท่ียากจนไมสามารถเขา
ถึงบริการท่ีแพงข้ีนได

♦ องคกรวิชาชีพโดยเฉพาะอยางยิ่ง แพทยสมาคมแหงมาเลเซีย และองคกรเอกชนคือ Citizens' Health
Initiative มีการทํ างานวิเคราะหในเชิงระบบอยางมีประสิทธิภาพและรวดเร็วการเคล่ือนไหวเหลาน้ีคาดวาสง
ผลกระทบตอรัฐบาลพอควร และเปนสิ่งที่นาศึกษาในรายละเอียด

♦ ระบบการปกครองของมาเลเซียมลัีกษณะเฉพาะ อาจเรียกวาเผด็จการประชาธิปไตย อันเนื่องมาจากความ
มั่นคงอยางตอเนื่องของพรรครัฐบาล นอกจากนี้ยังมีกฎหมายบางอยางที่มีลักษณะเฉพาะ เชนกฎหมายท่ี
หามวิพากษวิจารณนโยบายการดํ าเนินการท่ีแกความเหล่ือมล้ํ าระหวางเชื้อชาติ

2. ขอเสนอแนะสํ าหรับประเทศไทยจากบทเรียนของมาเลเซีย

2.1 การจัดระบบการบริการ
♦ ควรสรางระบบท่ียืดหยุนในการใชทรัพยากรรวมกันระหวางรัฐและเอกชน เชนการฝากครรภท่ีคลินิกสวนตัว

แลวไปทํ าคลอดที่โรงพยาบาลของรัฐโดยแพทยจากคลินิก แตใชเครื่องอํ านวยความสะดวกและทีม
สนับสนุนของโรงพยาบาล  เมือ่มีผลิตผลมากข้ึน การใชทรัพยากรของโรงพยาบาลก็มีประสิทธิภาพ

♦ การพัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนอยางทั่วหนาโดยผานการพัฒนาการบริการสุขภาพระดับตนเปนส่ิง
จํ าเปนสํ าหรับสังคมไทย ในการดํ าเนินการตามเปาหมายนี้ การปรับระดับการเขาถึงบริการสุขภาพระดับตน
ท่ีใหบริการโดยแพทยใหเพ่ิมข้ึนเปนโครงสรางพ้ืนฐานเบ้ืองตน โดยใหมีหนวยงานที่แพทยในระดับตํ าบล
และหนวยงานท่ีพยาบาลใหบริการในระดับหมูบานเปนส่ิงท่ีพึงกระทํ าถึงแมจะดํ าเนินการใหบรรลุในเวลา
อันรวดเร็วไดยากดวยขีดจํ ากัดดานงบประมาณ อยางไรก็ตามบริการระดับตนนี้ควรขยายความหมายไปถึง
คลินิกเอกชนดวยเพ่ือใหภาระของรัฐลดลง แตรัฐจะตองสรางมาตรการในการสงเสริมและควบคุมคุณภาพ
รวมท้ังการสรางความสํ าคัญของการบริการสุขภาพระดับตนในระบบสาธารณสุขโดยรวม และสรางแรงจูง
ใจใหมีแพทยไปปฏิบัติงานอยางเพียงพอ รวมท้ังการสรางระบบประกันสุขภาพท่ีสงเสริมบทบาทของการ
บริการสุขภาพระดับตน

♦ ควรมีการจัดตัง้หนวยงานประเมินการจัดหาและการใชเทคโนโลยีทางการแพทยและสาธารณสุข อยางชัด
เจนเพื่อใหเกิดประสิทธิภาพในการดํ าเนินงาน



2.2 การปฏิรูประบบสุขภาพ
♦ ควรสรางความชัดเจนในมูลเหตุของการปฏิรูปวาเปนปญหาของผูจายเงิน ผูใหบริการ และผูรับบริการ และ

จัดลํ าดับความสํ าคัญใหชัดเจน ในการวางแผนแกปญหา ผลลัพธของเหตุการณหน่ึงอาจเปนผลดกีบัผูให
บริการแตอาจเพิ่มปญหาใหผูรับบริการไดในเวลาเดียวกันได

♦ ระบบประกันสุขภาพแหงชาติมีความสํ าคัญอยางยิ่ง ในการสรางภาวะการเขาถึงการบริการใหไดอยางเทา
เทียม การท่ีไมสามารถสรางระบบใหทันกับการปฏิรูปเปนสาเหตหุน่ึงท่ีทํ าใหการปฏิรูปตองสะดุดลงกลาง
คัน

♦ การวางกรอบการประเมินผลและศึกษาผลกระทบในมุมมองของทั้งผูจายเงิน ผูใหบริการ และผูรับบริการทุก
กลุม กรอบการประเมินตองครอบคลุมในทุกมิติที่เกี่ยวของ เชน เศรษฐศาสตร การเมือง โดยท่ีมีหนวยงาน
กลางหรือผูดํ าเนินการท่ีเปนกลางเขารวมในการประเมิน

♦ การสรางการมีสวนรวมในการวางแผนดํ าเนินงานขององคกรที่เกี่ยวของ รวมทั้งองคกรผูบริโภคดวย เปนส่ิง
ท่ีสํ าคัญมาก

♦ ควรใหโอกาสบุคลากรขององคกรท่ีจะถูกแปรรูป ในการเลือกสถานะการปฏิบัติงานวาจะเปนพนักงานของ
องคกรหรือยายไปปฏิบัติราชการท่ีหนวยงานราชการอ่ืน เพื่อลดแรงตานภายใน

2.3 ขอเสนอแนะตอ พรบ.สุขภาพแหงชาติและกฎหมายประกอบอื่นๆ
♦ โครงสรางของการบริหารจัดการในระดับนโยบายท่ีใหมี Health council, Primary Care Board, Hospital

Board, National Health Trust เปนรูปแบบท่ีนาสนใจ
♦ หลักประกันดานสุขภาพท่ีมีอยูแลวในคนบางกลุมคือ สํ านักงานประกันสังคม และกบข. ควรอยูใตกฎหมาย

เดียวกัน เพ่ือสามารถทํ างานประสานกันไดอยางเปนเอกภาพ
♦ ควรใหการจัดบริการของภาคเอกชน อยูภายใตระบบการคลังสุขภาพแหงชาติแลว และมีการออกกฎหมาย

ควบคุมคุณภาพ และกฎหมายดานการคุมครองผูบริโภค ใหสอดคลองเปนเอกภาพกัน
♦ ควรมีการควบคุมการจัดหาและการใชเทคโนโลยีทางการแพทยและสาธารณสุข โดยมีมาตรการทาง

กฎหมายรวมดวยเพื่อใหสามารถควบคุมไดจริง

2.4 ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย
ในการดํ าเนินการปฏิรูประบบสุขภาพจะตองไมหลงประเด็นในเหตุผลความจํ าเปนของการปฏิรูปวา
เปนการสนองตอบการลดภาระทางการเงินของรัฐบาลเปนเหตุผลหลัก เพราะโดยหลักการทั่วไป รัฐมี
หนาที่ที่ตองจัดบริการที่จํ าเปนใหกับประชาชนท่ีไดจายภาษีใหกับรัฐบาล  ซึ่งการมุงเนนใหเกิดประสิทธิ
ภาพเปนเพียงเปาหมายหน่ึงเดียวเทาน้ันของการจัดบริการ ยังมีเปาหมายที่สํ าคัญอยางอ่ืนอีกไดแก
คุณภาพ ความเทาเทียม และการเขาถึงบริการ   การแปรรูป (corporatization, privatization) ก็เปน
เพียงวิธีการหนึ่งที่ของสมมุติฐานที่วาจะเปนการเพิ่มประสิทธิภาพ โดยยังไมมีหลักประกันวาจะเปนวิธี
การท่ีดีท่ีสุด



Executive Summary

Malaysia had been recognised as one with the best economy and healthcare
system in the region.  The health services were subsidised by the governmental budget
as social welfare.  The poor or needy received the services free-of-charge.  Without a
national health insurance scheme, the consequence is economic burden of the country
since people are over-dependent on the government, so-called dependency syndrome.   
Although there is a number of population is under the employees provident fund and
social security organisation.  This situation still forced the government to set up a
healthcare reform policy during the 4th Malaysian Plan (1981-1985).  It started from non-
medical services, such as laundry, catering, and hospital maintenance at selected
hospitals were contracted out.  A following policy was that the government support the
setting up of private medical facilities, such as hospitals and clinics, to cater for those
who can afford such services.  As the private sector expanded, it has drawn upon the
staff resources of the public sector where wages were less attractive.  In 1992, the
National Health Institute was established as a corporatised organisation.  The aim was to
create a good working environment with attractive payment when comparing to those of
private sector.  Two year after this corporatisation, the goverment medical store was
privatised.  In 1997, non-medical services at 71 hospitals were privatised.  The rest was
the target of the year 2000 (the end of the 7th Malaysian Plan).  In spite, a national health
insurance scheme is a part of the national plans but it is not placed yet.  To gather with
no clear evaluation and control programs of those organisations reformed,  the
consequent negative effect is higher medical fee.  Some of patients are enable to pay.
People and relating organisations have complained via mass media.  Ad hoc advocated
body was formed up against the government  reform plan and request people
participation.  Finally, in the end of 1999, the health minister declared to stop the
planned privatisation and to revise the reform particularly the national health insurance
scheme.

Experiences of Malaysia could be raised as a concern of the healthcare reform
in Thailand as the followings:



1. Comments on the healthcare reform in Malaysia.
 Malaysian health services had been recognized as one of a social welfare provided

mostly free-of-charge for operations and hospitalization.  Corporatization and/or
privatization of medical institutions result in increased fees of services.  This is a
basic negative impact to Malaysian.

 Reasons for the reform are to contain healthcare costs and increase income for
incentive provided to keep physicians with the government sector.  This is a need in
the government perspective, not what a patient simply views.

 Policy on promotion of private sector to be an option of affordable patients, then to
decrease congestion of public hospitals results in transferring of skilled doctors to
private hospitals where offer more attractive benefits.

 Participation in the reform of people including other stake-holders is at a low level.
 Evaluation of interventions regarding the reform is not seriously implemented and

disseminated the results.
 National health insurance scheme was not established before corporatization/

privatization.  This results in no safety net for the poor due to increased health
service costs.

 Non-government and professional organizations particularly the Citizen's Health
Initiative (CHI) and the Malaysian Medical Association (MMA) have interesting
responses to the government movement in terms of systematic analyses and
quickness.  This is expected to affect the latest decision of the government of
cancellation the plan to complete privatization clinical support activities of all public
hospital by the year 2000.

 Malaysian political system has unique characteristics.  Although it is a coalition
government but the leader party has been the AMMO since the dependence.  The
stability results in some specific laws for example criticism with regard to policy on
inequality of ethnicity is illegal.



2. Recommendations for Thailand
2.1 Management of health service system
 The system should be flexible that resources could be shared between public and

private sectors.  For example private doctors can use (hire) operation rooms of
public hospitals.

 Primary care should be improved in terms of both distribution and level of service
ability.  Services by doctors should be access at sub-district level.  This means to
both public and private clinics.   Health stations serviced by paramedics should be
located at village level.   Financial and motivation systems are pivotal to maintain
doctor-services at such level.

 Health technology assessment unit should be permanently established to increase
efficiency of resource utilization.

2.2 Healthcare reform
 Problems and causes of the reform in all perspectives should be clearly identified.
 National health insurance scheme should be developed before or paralleling to any

other forms of the reform as safe guard of the poor.
 Evaluation has to be an important part of the intervention.  It has to cover all view

points (i.e. patient, professionals, public and private hospitals, payer bodies and the
government)  and necessary dimensions (i.e. medical, socio-economics and
politics).

 Stake-holder participation should be concerned.
 Options for staff of organizations corporatzied/ privatized should be offered to

prevent an internal objection.
2.3 Regulations
 Management structure with adequate authority; e.g. health council, primary care

board, hospital board, should be established.
 Existing health insurance schemes i.e. social security scheme and employees

provident fund should be under a same law to be solid.
 To manage private services, private hospitals and clinics should be under the

national health insurance scheme.  Quality assurance and consumer protection acts
should cover such services.

 Law enforcement regarding to high technology utilization should be enacted to be a
tool of the organization in charged.



2.4 Policy formulation
The government has to realize that, actually, primary health services are  basic

needs provided by the government for tax-payers.   Healthcare reform has not to be
based on only economic reason.  Other equally pivotal reasons are quality, equity, and
accessibility.
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บทที ่1  บริบททางการเมือง เศรษฐกิจและสังคม

1. ระบบการเมืองการปกครอง1

ประเทศมาเลเซยีไดรับเอกราชเมื่อป 1957 มีเนื้อที่ 329,293 ตารางกิโลเมตร แบงการปกครองเปน 13
รัฐ และ 2 เขตปกครอง (Federal territories) มีประชากรประมาณ 21.7 ลานคน (1997) นโยบายดานประชากร
ของประเทศมาเลเซยี จะแตกตางจากประเทศกํ าลังพัฒนาโดยทั่วไปที่พยายามจะลดอัตราการเกิด  แตของมาเล
เซยีมเีปาหมายในการเพ่ิมประชากรใหถึง 70 ลานคนในป 2095  อยางไรก็ดี อัตราการเติบโตของประชากรไดลด
ลงจาก 2.8% ในชวงทศวรรษ 1980 เปน 2.5% ในชวงป 1992-1996 สภาพเชนน้ี ทํ าใหสัดสวนของประชากรสูง
อายเุพ่ิมมากขึน้ มกีารคาดการณวาในป 2025 ประชากรอายุ 60 ปข้ึนไป จะเพิ่มขึ้นเทาตัวจากปจจุบัน คิดเปน
ประมาณ 13 % ของประชากรทั้งหมด2

ปจจบัุนมาเลเซียมีการปกครองโดยระบอบประชาธิปไตย มีกษัตริยเปนประมุขของประเทศ ทรงมีพระ
ราชอํ านาจโดยการเสนอแนะของนายกรัฐมนตรีและคณะรัฐมนตรี

การปกครองประเทศมีรัฐธรรมนูญเปนกฎหมายสูงสุดของประเทศ องคกรสูงสุดทางนิติบัญญัติ
ประกอบดวย วุฒิสภา (Senate) และ สภาผูแทนราษฎร (House of Representative) วุฒิสภาประกอบดวย
สมาชกิ 69 คน ในจํ านวนนี้ไดรับการแตงตั้งจาก สมเด็จพระราชาธิบดี 43 คน ท่ีเหลืออีก 26 คน มาจาก 13 รัฐๆ
ละ 2 คน โดยการเลือกตั้งของสมัชชาดานกฎหมาย (Legislative assembly) ของแตละรัฐ ดํ ารงตํ าแหนงวาระ
ละ 3 ป โดยรับตํ าแหนงไดไมเกิน 2 วาระติดตอกัน  สวนสภาผูแทนราษฎรประกอบดวยสมาชิก 192 คนจากการ
เลือกตัง้ ด ํารงตํ าแหนงวาระ 5 ป   ผูบริหารคือนายกรัฐมนตรีและรัฐมนตรีตองเปนสมาชิกรัฐสภา คณะรัฐมนตรี
เปนผูกํ าหนดนโยบายของรัฐบาล  โดยท่ีแตละรัฐมีรัฐธรรมนูญและรัฐบาลของตนเอง

ในชวงระยะเวลาท่ีมีการปฏิรูป มาเลเซียมีการเมืองมีเสถียรภาพ ภายใตการบริหารงานของรัฐบาลท่ีมา
จากพรรคเดยีวกันและนายกรัฐมนตรีคนเดียวกันมานาน คลายคลึงกับสิงคโปร ผูนํ ามีวิสัยทัศน

2. ระบบเศรษฐกิจ1

โดยพ้ืนฐานมาเลเซยีมีระบบเศรษฐกิจแบบเสรีบนพื้นฐานของการเกษตร (free-enterprise
agriculture-based economy) ไดมีการพัฒนาจากการสงออกวัตถุดิบทางการเกษตร มาเปนการสงออกสินคา
เกษตรอุตสาหกรรม  เชน น้ํ ามนัปาลม ยาง ผลิตภัณฑจากไม โกโก น้ํ ามัน ดีบุก   ตอมามาเลเซียไดมุงสูการเปน
ประเทศอุตสาหกรรม โดยเริ่มจากชวงป 1960 ที่อุตสาหกรรมอาหาร เคร่ืองใชภายในครัวเรือน เครื่องเรือน เครื่อง
นุงหม ตอมาไดมุงเนนไปท่ีอุตสาหกรรมหนักและเทคโนโลยีช้ันสูง เชน เครื่องใชไฟฟา อุปกรณอิเลคโทรนิกส
เคร่ืองจกัรกล  ท้ังน้ีดํ าเนินการภายใตแผนอุตสาหกรรมแหงขาติ (Industrial Master Plan) ปจจุบันอยูในชวง
แผนท่ี 2 (1996-2005)

สภาวะเศรษฐกจิของประเทศมาเลเซียในทศวรรษที่ผานมา(กอนภาวะเศรษฐกิจถดถอย) อยูในสภาพท่ี
มัน่คงมาก  ผลิตภัณฑมวลรวมภายในประเทศ (Real GDP) เติบโตที่อัตราเกือบ 9% ภาวะเงินเฟอตํ่ ากวา 4%
การวางงานเพียง 2.5% ครัวเรือนยากจนนอยกวา 10%  รายไดเฉล่ียของประชากร (per capita income) สูงถงึ
$4,650 (2.8 ringgit per US$)3
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3. ระบบการศึกษา1

การศกึษาในระบบแบงออกเปน ระดับประถมศึกษาภาคบังคับ 6 ป เริ่มตั้งแตอายุ 6 ขวบ มัธยมศึกษา
ตอนตน 3 ป มัธยมศึกษาตอนปลาย 2 ป  และเตรียมอุดมศึกษา (pre university) อีก 2 ป  การศึกษาในระบบ
โรงเรียนเปนรัฐสวสัดิการ ที่รัฐจัดใหประชาชนโดยไมเสียคาใชจาย  สํ าหรับการศึกษาในระดับวิชาชีพ (Tertiary
education) ซึง่ประกอบดวยวิทยาลัยมากกวา 30 แหง และ มหาวิทยาลัย 9 แหง ผูเรียนจะจายคาใชจายเพียง
สวนหน่ึงของคาใชจายจริง (Nominal fee) เทานั้น สวนท่ีเหลือไดรับการสนับสนุนงบประมาณจากรัฐบาล
หลังจากจบระดบัประถมศึกษาแลว นักเรียนจะไดรับการสนับสนุนใหเรียนตอ โดยแนวคิดในระดับมัธยมศึกษา
จะเปนแบบการศกึษารวบยอด (Comprehensive education) เนื้อหาจะแบงเปน วิชาการทั่วไป วิชาดานวิชาชีพ
หรือวชิาท่ีผสมผสานทักษะการดํ ารงชีวิต (Integrated living skills) ในเอกสารของ World Bank ไดยกยองวา
การศกึษาในมาเลเซยีเปน “one of the more comprehensive education systems in the region.”4 เมื่อไม
นานน้ี รัฐบาลไดกํ าหนดนโยบายเรียกวา Smart School โดยมุงใหโรงเรียนใชเทคโนโลยีที่ทันสมัยในการปรับปรุง
การเรียนการสอน

4. ระบบการวางแผนพัฒนาของประเทศ
แผนหลักในการพัฒนาประเทศเปนแผน 5 ป เรียกวา Malaysian plan ปจจุบัน อยูในชวงแผนที่ 7

(1996 - 2000) จากการที่ประเทศมีปญหาดานคาใชจาย สงผลใหเกิดการจัดสรรงบประมาณแบบขาดดุลย จึง
ทํ าใหเกดินโยบายท่ีเรียกวา Malaysian Incorporated ในป 1983 นโยบายนี้กํ าหนดใหมีการประสานความรวม
มือในการปฏิบัติงาน กัน อยาง ใกลชิดระหวางภาครัฐและเอกชน2 ซ่ึงเปนประเด็นหลักอันหน่ึงตอเน่ืองในแผน
พฒันาประเทศเรื่อยมา ตั้งแตแผนที่ 4 (1981-1985)

5. การวางแผนดาน การแปรรูปกิจการของรัฐ5

ไดมกีารด ําเนินการ Privatisation มาตั้งแต ป 1983 โดยมีวัตถุประสงคทั่วไปเพื่อใหกิจการ การบริการ
ของรัฐ สามารถแขงขันกับนานาชาติได (เหตุผลที่เปนรูปธรรมคงเปนเรื่องการมีประสิทธิภาพในการใชงบ
ประมาณ ไมสามารถหาขอมูลรายละเอียดได เพราะมีการชูประเด็นการประหยัดงบประมาณจากการแปรรูป-ผู
ทบทวน) แตสํ าหรับดานการศึกษาและอนามัย เปนการมุงเปาเพื่อใหเกิดความมั่นใจวาประชาชนสวนใหญของ
ประเทศจะสามารถเขาถึงบริการเหลานี้ได และมีการสรุปวา Privatisation ในชวง66h Malaysian plan รัฐบาล
ประหยดัคาใชดานการลงทุน (capital expenditure) ไดถึง  51.6 พันลานริงกิต จํ านวนนี้ไมไดรวมถึงรายไดจาก
การขายกิจการ

รายละเอียดการวางแผนเริ่มตั้งแต แผนฉบับท่ี 4 ถึงฉบับท่ี 7 มีดังนี้
Fourth Malaysian Plan 1981-19856 ไดสรุปการดํ าเนินงาน แปรรูป (Privatisation) ของแผนฉบับท่ี 4 (1981-
1985) เอาไวดังนี้

ไดทํ าการศกึษาเพ่ือจํ าแนกงานบริการที่สามารถทํ าการแปรรูปได (privatised)  และไดมีการวาจางให
เอกชนเปนผูด ําเนินการ (contracted out) สํ าหรับงานบริการที่ไมใชการรักษา (Non-medical services) เชน
งานซกัรีด การจัดอาหารใหผูปวย และการบํ ารุงรักษา อาคารสถานที่และอุปกรณ  ในโรงพยาบาลจํ านวนหนึ่ง
รวมท้ังไดใหเอกชนเขามาเชา ดํ าเนินงาน โรงพยาบาล Lady Templer  เพื่อลดภาระดานงบประมาณของรัฐบาล
ในการดํ าเนินงานโรงพยาบาลแหงน้ี
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Fifth Malaysian Plan 1986-19906

ไดกํ าหนดหัวขอการแปรรูป (Privatisation) เอาไวในแผนการบริการสุขภาพ(Health Services) ดังนี้
     เน่ืองจากการเพิ่มภาระดานการเงินของภาครัฐ และความจํ าเปนที่จะตองเพิ่มประสิทธิภาพ จึงตอง

มกีารประเมนิทางเลือกของการคลังสาธารณสุข จะตองมีการศึกษาเรื่องการใหเอกชนเชาโรงพยาบาลของรัฐไป
ด ําเนินการ การใหแพทยจากภาคเอกชนสามารถใชเครื่องอํ านวยความสะดวกของโรงพยาบาลชองรัฐในการให
บริการแกผูปวยของตนเอง แลวแบงรายไดใหโรงพยาบาลของรัฐ รวมไปถึงการศึกษาความเปนไปไดของ Health
Mainttainance Organisation: HMO) และการจัดตั้งกองทุนประกันสุขภาพแหงชาติ (National Health
Security Fund)
Sixth Malaysian Plan 1991-19957 ก ําหนดแผนเก่ียวกบัการแปรรูป (privatising) ไวดังนี้

     รัฐบาลจะทํ าการศึกษาความเปนไปไดในการแปรรูปสถาบันหัวใจแหงชาติ  (National Heart
Institute) และจะสงเสริมการดํ าเนินงานสถานบริการของเอกชน ท้ังโรงพยาบาลและคลินิก เพื่อเปนทางเลือก
ของผูปวยที่มีฐานะพอที่จะจายเงินคารักษาเองได
Seventh Malaysian Plan 1996-20008 ก ําหนดแผนเก่ียวกับการแปรรูป (privatising) ไวดังนี้

ใหมกีารใชทรัพยากรจากภาคเอกชนใหเกิดประโยชนสูงสุด เชน ใหแพทยผูชํ านาญการจากภาคเอกชน
นํ าผูปวยของตน เขาไปใชบริการในฐานะผูปวยใน ในโรงพยาบาลของรัฐได และมีเปาหมายในการแปรรูป
(Corporatisation) โรงพยาบาล เพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพ และดึงดูดใหบุคลากรทางการแพทยที่มีคุณภาพและ
ความช ํานาญ ไมใหลาออกไปอยูกับเอกชน5
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บทที่ 2  ระบบสุขภาพ

1. ภาพรวมของระบบ
เปนระบบสาธารณสุขแบบพหุลักษณ (Pluralistic health care systems) ท่ีมแีหลงท่ีมาของการเงิน

แบบผสมท้ัง4 แหลงคือ direct taxation, social insurance, private health insurance และ out-of-pocket
payments มีการใหบริการแบบท่ีเรียกวา Universal provision by public and private sectors เหมือนกับ
ประเทศอื่นๆในเครือจักรภพ (Commonwealth) ซ่ึงจัดบริการโดยภาครัฐและเอกชน ภาครัฐเนนการใหบริการที่
การสาธารณสุข และการปองกันโรค รวมทั้งการรักษาตั้งแตระดับปฐมภูมิจนถึงตติยภูมิ  สํ าหรับภาคเอกชนมีบท
บาทในการใหบริการการรักษาท้ังสามระดับ  การใหบริการดานการรักษาพยาบาลของรัฐจัดโดยเครือขายโรง
พยาบาลทีสั่งกัดกระทรวงสาธารณสุขและหนวยงานตางๆของรัฐ  โดยเปนการใหบริการแบบ Comprehensive
ทีป่ระชาชนโดยท่ัวไปไมตองจายคารักษาพยาบาล หรือถาตองเสียก็จายในราคาที่ตํ่ ามากเพราะรัฐใหการ
สนับสนุนคาใชจายสวนใหญ9

2. นโยบายดานสาธารณสุข

2.1 Vision 202010

ประเทศมาเลเซียมีสังคมแบบพหุลักษณ (Plural society) ประกอบดวย มาเลย รอยละ 60 จีน รอยละ
30 และ อนิเดยีน รอยละ 10 จากความไมเทาเทียมทางเศรษฐกิจระหวางชาวจีนและมาเลย ในชวงตนภายหลัง
การไดรับเอกราช กอใหเกิดนโยบายเศรษฐกิจใหม (New Economic Policy) เร่ิมตนในชวงทศวรรษที่ 1970 มี
วตัถปุระสงคเพ่ือก ําจัดความยากจน และปรับโครงสรางทางสังคมใหม ใหมีการกระจายรายได ไมใหกลไกทาง
เศรษฐกจิ อยูในการควบคุมของคนจีนเทานั้น มีการกลาววานโยบายเศรษฐกิจใหมนี้ สงผลตอการพัฒนาระบบ
สาธารณสุขอยางมากดวย ในชวง 2 ทศวรรษแรกของการดํ าเนินตามนโยบายน้ี ไดมีการพัฒนาธุรกิจและอุตสาห
กรรมอยางมาก สงผลทํ าใหบรรลุเปาหมายทางเศรษฐกิจและสังคมที่กํ าหนดไว  ตอมาในชวงทศวรรษที่ 1990 ได
มีการปรับปรุงนโยบายใหม เรียกวา นโยบายการพัฒนาใหม (New Development Policy) โดยมีวัตถุประสงค
เพ่ือใหเกิดการพัฒนาที่สมดุลย อันจะนํ าไปสูสังคมท่ีเปนเอกภาพและเปนธรรม

นายกรัฐมนตรี ไดกํ าหนดนโยบายท่ีเรียกวา Vision 202011 เมือ่เดอืนกุมภาพันธ 1991 ความวา
"By the year 2020, Malaysia is to be a united nation with a confident  Malaysian society

infused by strong moral and ethical values, living in a society that is democratic, liberal and tolerant,
caring, economically just and equitable, progressive and prosperous and in full possession of an
economy that is competitive,  dynamic, robust and resilient."

เพือ่ใหบรรลุตามนโยบายดังกลาวในสวนของกระทรวงสาธารณสุขไดเนนการสงเสริมแนวคิดของสุข
ภาพท่ีหมายถึงภาวะความสมบูรณของท้ังรางกาย จิตใจ และการดํ ารงอยูในสังคมอยางเปนสุข ซึ่งโอกาสของ
การเขาสูภาวะสุขภาพนี้จะตองไดรับอยางเทาเทียมกันในหมูพลเมืองทั้งหมดของประเทศ

กลยทุธที่จะทํ าใหอุตสาหกรรมการดูแลสุขภาพ (Health care industry) บรรลุตามเปาหมายป 2020
คอืการใหความเปนอิสระและการแปรรูป (liberalisation and privatisation) รวมท้ังการใหโอกาสภาคเอกชนเขา
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มามบีทบาทมากขึ้น (รูปธรรมของการสงเสริมการบริการภาคเอกชน ดูขอ 14.5  สํ าหรับผูจายเงินหรือการประกัน
สุขภาพ ดรูายละเอียดที่ บทท่ี 3 ขอ 5) การใหความเปนอิสระมีจุดมุงหมายเพื่อใหเกิดการพัฒนาโครงสรางพื ้น
ฐาน (infrastructure) อยางรวดเร็วดวยเทคโนโลยีลาสุดท่ีดีท่ีสุด อยางไรก็ตามจะตองคํ านึงตนทุน ผลไดและ
ความเทาเทียมในการใชเทคโนโลยีดวย  สิ่งที่ตองคํ านึงถึงเมื่อประเทศมีเปาหมายในการพัฒนาเปนสังคมอุตสาห
กรรม คอื การควบคุมภาวะส่ิงแวดลอมเปนพิษ ปญหาที่ติดตามมาจากการบริโภคอาหารที่เพิ่มมากขึ้น  ท่ีสํ าคัญ
มากตอระบบสาธารณสุขคือการเพิ่มขึ้นอยางมากของคาใชจายทางสุขภาพ การหารูปแบบการคลังสาธารณสุขที่
เหมาะสมจะชวยทํ าใหเกิดการใหบริการสุขภาพที่มีคุณภาพสูง ในราคาท่ีเปนธรรม เหนือสิ่งอื่นใดการทํ าใหบรรลุ
วตัถปุระสงคดงักลาว ภาครัฐและเอกชนตองมีการเรียนรูในการรวมมือกันทํ างานในระดับที่เพิ่มมากขึ้น

2.2 Vision for Health12

Malaysia is to be a nation of healthy individuals,  families and communities, through a health care
system that is equitable, affordable, efficient, technologically appropriate, environmentally adaptable
and consumer-friendly, with emphasis on quality, innovation, health promotion, respect of human
dignity, and which promotes individual responsibility and community participation towards an
enhanced quality of life.

2.3 Mission12

The mission of the Ministry of Health is to build partnerships for health to facilitate and support the
people to:

♦ Attain fully potential in health
♦ Motivate them to appreciate health as a valuable asset
♦ Take positive action to improve further and sustain their health status to enjoy a better

quality of life.

3. สิทธิของประชาชนดานสุขภาพ
ระบบสาธารณสุขของประเทศมาเลเซยีเปนระบบท่ีรัฐใหการชวยเหลือประชาชนในดานคาใชจายใน

การรับบริการจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐ ผูใชบริการจายคาธรรมเนียมเพียงเล็กนอย อยางไรก็ดีไม
ปรากฏขอมูลท่ีระบุสิทธิของประชาชนดานสุขภาพอยางเปนหลักการ เปนเพียงนโยบายที่เรียกวา Open Door
Policy คือการไมปฏิเสธเม่ือผูปวยไปถึงสถานพยาบาลแลว ถึงแมวาจะขามขั้นตอนของการสงตอ และหากไมมี
เงนิจายในขัน้ตอนท่ีจะตองจายเงิน ก็สามารถไดรับบริการฟรีโดยผานการพิจารณาของหนวยสังคมสงเคราะห
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4. การคลังของระบบ

4.1 แหลงที่มาของงบประมาณ
คาใชจายทัง้หมดของโรงพยาบาลมาจาก เงินงบประมาณที่ไดจากการเก็บภาษีทั่วไป (General tax)

โดยรัฐบาลกลาง แลวจัดสรร ไปใหโรงพยาบาลแบบ Global budget  อกีสวนหนึ่งไดจากเงินที่ผูปวยจาย ซี่งผู
ปวยท่ีจายคารักษาพยาบาลนี้สามารถแบงไดเปน 5 ประเภทคือ
• ผูท่ีสามารถเบิกคารักษาไดจาก Employees Provident Fund (EPF)
• ผูท่ีสามารถเบิกคารักษาไดจาก Social Security Organisation (SOCSO)
• ผูทีส่ามารถเบิกคารักษาไดจากบริษัทประกันสุขภาพเอกชน
• ผูท่ีสามารถเบิกคารักษาไดจากบริษัทนายจางที่สังกัดอยู (ประมาณ 2-3 % ของคาแรง)
• ผูทีไ่มสามารถเบิกคารักษาไดจากแหลงใดๆ

EPF13, 14 ด ําเนินการภายใต Employees Provident Fund Act 1951 ในหลักการเพื่อสรางหลักประกัน
ดานการเงนิเมือ่เกษยีณจากการทํ างานรวมทั้งยามเจ็บปวยและยามเดือดรอนเรื่องที่อยูอาศัย ผานกลไกการ
บังคับออม (Compulsory savings scheme) และรวมสมทบโดยนายจาง ในจํ านวน 10% และ 12% ของเงิน
เดอืนตามลํ าดบั บริหารกองทุนโดยหนวยงานอิสระในกํ ากับของกระทรวงการคลัง มีปลัดกระทรวงการคลังเปน
ประธานคณะกรรมการกองทุน กรรมการมาจากขาราชการดานการเงิน 4 คน  ตัวแทนนายจางและตัวแทนลูก
จางฝายละ 5 คน

การเบิกเงินจากกองทุนทํ าไดในกรณี เสียชีวิต เกษียณอายุราชการ การเจ็บปวย (กรณีพิการจะไดรับ
เงนิเพิ่มจาก Incapacitation Benefit Scheme) และการจัดหาที่อยูอาศัย

SOCSO14 ด ําเนินการภายใต Employees Social Security Act 1969 สํ าหรับลูกจางหรือแรงงานที่มี
รายไดตํ่ า (ไมเกิน 2,000 ริงกิตตอเดือน)  เปนการประกันสังคมแบบบังคับ (compulsory social security
scheme) เงนิคาสมาชกิไดจากท้ังลูกจางและนายจาง ใหผลประโยชนแกลูกจางในกรณีเกิดอุบัติเหตุขณะทํ างาน
หรือการเจ็บปวยหรือพิการอันเนื่องมาจากการทํ างาน (invalidity and employment injuries including
occupational diseases)

SOCSO แบงการประกันออกเปน 2 แบบ คือ Employment Injury Insurance Scheme (EIIS) และ
Invalidity Pension Scheme (IPS)  EIIS ไดรับคาสมาชิกจากนายจางเทานั้น ในอัตรา 1.25% ของเงินเดือนลูก
จาง  สํ าหรับ IPS ทัง้นายจางและลูกจางจายเทากัน ในอัตรา 0.5% ของเงินเดือน ถึงแมจะมีการประกัน 2 แบบ
แตลูกจางมีสิทธิ์เลือกรับผลประโยชนไดเพียงแบบเดียว (ท่ีไดผลประโยชนสูงสุด)

EIIS ครอบคลุมการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุขณะปฏิบัติหนาที่การงาน หรือการเจ็บปวยจากโรคอันเนื่อง
มาจากการทํ างาน โดยจะไดรับ

การรักษาพยาบาลฟรี แขนขาเทียม รถเข็น อุปกรณชวยการไดยิน หรือการฟนฟูสมรรถภาพอ่ืนๆ
การพิการชั่วคราว (temporarily disabled) ไมนอยกวา 4 วัน จะไดรับชดเชย 80%ของคาแรงรายวัน
การพิการชั่วคราว (permanently disabled) ไดรับบํ านาญ (pension) รายเดือนไปตลอดชีวิต จํ านวน
บํ านาญขึน้กบัระดับความพิการ รวมทั้งเงินคาจางผูดูแลในกรณีไมสามารถประกอบอาชีพใดๆไดอีก
และจํ าเปนตองมีคนดูแล



บทท่ี 2  ระบบสุขภาพ                                                                                                 (บทท่ี2.doc/14/3/01)

7

กรณีเสียชีวิตคูสมรสหรือทายาทจะไดรับเงินกอนหน่ึงและไดรับบํ านาญตกทอด   
IPS ครอบคลุม invalidity หรือเสียชวีติตลอด 24 ชม.จากสาเหตุใดๆก็ตามแมจะเกิดนอกที่ทํ างานก็

ตาม invalidity หมายถึงการพิการอยางรุนแรงหรือโรคท่ีรุนแรงจนทํ าใหรายไดจากการทํ างานลดลงอยางนอย 1
ใน 3 ของที่เคยไดโดยปกติ จะไดรับผลประโยชน คือ

Invalidity pension จายในกรณีเปนสมาชิกมาอยางนอย 2 ป จํ านวนเงินขึ้นกับอายุการเปน
สมาชิก โดยทั่วไปจะอยูระหวาง 50%-65% ของเงินเดือน
Invalidity grant จายในกรณีเปนสมาชิกมาอยางนอย 1 ป แตไมถึง 2 ป จํ านวนเงินเทามูล
คาที่สงเขากองทุนพรอมดอกเบี้ย
Survivor's pension คอืบ ํานาญตกทอด
ผลประโยชนอ่ืนๆ ที่เหมือน EIIS คอื คาทํ าศพ คาจางผูดูแล และคาฟนฟูสมรรถภาพ

เมือ่ลูกจางบาดเจ็บตองสงรายงาน (accident report) ให SOCSO ภายใน 24 ชม.สํ าเนาของรายงาน
นีจ้ะตองมอบใหแพทย (Insurance medical practitioner) ตัง้แตการตรวจคร้ังแรก และแพทยจะใหใบรับรองซึ่ง
ตองไปยื่นตอ SOCSO  คารักษาพยาบาลจะเบิกคืน (reimburse) จาก SOCSO ไดในภายหลัง

ดงัทีไ่ดกลาวแลววาการจัดบริการรักษาพยาบาลมีหนวยงานอื่นๆเชนโรงพยาบาลทหาร โรงพยาบาล
มหาวทิยาลัย รวมใหบริการดวย แตในที่นี้ไมมีขอมูลดังกลาว มีเพียงขอมูลของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งพบวา
รายไดทีเ่กบ็ไดจากผูปวยมีประมาณรอยละ 5 ของงบประมาณกระทรวงสาธารณสุขเทานั้น อยางไรก็ตามหาก
สามารถเก็บจากผูปวยไดตามรายการที่กํ าหนด (chargeable fees) กจ็ะเก็บไดรอยละ 30 ของงบประมาณ
เพราะการก ําหนดราคาไมไดคํ านวณบนพื้นฐานคาใชจายที่แทจริง9 รัฐบาลไดใหงบอุดหนุนกระทรวงสาธารณสุข
เพ่ิมขึ้นเรื่อยๆ จากประมาณ 4% ของงบประมาณท้ังประเทศ เปน 6.3% ในป 1997 (ตารางที่ 1)

ขอมลูรายละเอียดดานการคลังยังขาดอยูอีกมาก ขณะนี้ยังไมมีระบบการคลังสาธารณสุข ที่มาของ
แหลงเงนิที่จายใหหนวยบริการที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข รวมอยูใน ยอด 5% ท่ีกลาวแลว เพราะผูปวยเปนผู
จายแลวไปเบิกจากแหลงท่ีสังกัดภายหลัง ไมมีการติดตอโดยตรงระหวาง payer และ  provider

ขอมูลสวนหน่ึงท่ีมีคือ จากการศกึษาของธนาคารโลก พบวาในป 1983 มีการประกันสุขภาพเอกชน
(private health insurance) จ ํานวน 45,000 กรมธรรพ (policies) จาก 65 บริษัท ซึ่งครอบคลุมประชากร
250,000 คน หรือคดิเปน รอยละ 1.5 ของประชากรทั้งหมด ในป 1995 คาดการณวา ผูท่ีมีประกันชีวิตและสุข
ภาพ (Life and health insurance) มปีระมาณ รอยละ 15 ของประชากร และคาดวาจะเพิ่มถึงรอยละ 50 เมื่อ
ส้ินป 2000 9 สํ าหรับการประกันชีวิต (Life insurance) ในรายงานแผนการฟนฟูเศรษฐกิจแหงชาติไดระบุวา
ประชากรเพียงรอยละ 27.2 ที่มีประกันชีวิต15

จากการคาดการณแหลงที่มาของการคลังสาธารณสุขของประเทศมาเลเซียของ Dr. Krishnan นายก
แพทยสมาคมแหงมาเลเซีย16 ในจ ํานวนประชากรท้ังหมด 21.5 ลานคน กลุมผูจายกลุมใหญที่สุดคือผูที่เปน
สมาชกิ Employees Provident Fund (EPF) จ ํานวนเกอืบคร่ึงหน่ึงของประชากรท้ังหมด (ตารางที่ 2)  และได
ประมาณการณวาคาใชจายทางสุขภาพทั้งหมดของป 1999 มีมูลคา 9.7 พันลานริงกิต ดังรายละเอียดประเภท
ของแหลงเงินในตารางที่ 3
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ตารางที่ 1  รายละเอียดงบประมาณกระทรวงสาธารณสุข

Year MOH annual budget Total
% of

national
budget

% of GDP
Per capita
allocation

(RM)
Development Operating

1986 159,277,400 1,174,345,000 1,333,624,386 4.33 2.46 83
1987 93,090,400 1,081,695,700 1,174,788,087 4.29 2.00 71
1988 121,987,800 1,117,411,900 1,239,401,688 4.41 2.04 73
1989 206,311,950 1,221,630,600 1,427,944,539 4.73 2.19 82
1990 345,716,280 1,278,135,500 1,623,853,770 4.86 2.14 91
1991 594,622,000 1,446,500,400 2,041,124,391 5.31 2.50 112
1992 689,416,200 1,663,262,400 2,352,680,592 5.18 2.68 126
1993 549,473,910 1,932,917,800 2,482,393,703 5.62 2.60 131
1994 337,082,800 2,053,422,100 2,390,506,894 4.07 2.30 121
1995 427,966,000 1,165,265,000 1,593,232,995 5.31 2.28 129
1996 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
1997 566,967,300 3,219,867,600 3,786,836,897 6.31 n.a. 175
Source: Health for all: reforming health care in Malaysia9, Health Facts17

ตารางที่ 2  การประมาณการณแหลงท่ีมาของการคลังสาธารณสุข

แหลงท่ีมา จ ํานวนประชากร
Employed
        Pensionable civil servants 500,000
        Self-employed 2,000,000
        EPF contributors 9,450,000
Non-employed
         Dependents, children 9,550,000
Total 21,000,000
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ตารางที่ 3  การประมาณการณมูลคาและแหลงท่ีมาของคาใชจายในการดูแลสุขภาพ ป 1999

แหลงที่มา มลูคา (ลาน ริงกติ)
Employees 3,800
Employers 900
Government contribution 3,600
Private insurance 1,400
Total 9,700

4.2 บทบาทของรัฐและเอกชนทางดานการคลัง
ขอมลูดานคาใชจายดานสุขภาพ ยังมีความไมชัดเจนดานวิธีการรวบรวมและประมาณการ ทั้งดานจาก

ภาคเอกชนและภาครัฐ  โดยเฉพาะจากภาครัฐวาครอบคลุมหนวยงานอื่นๆนอกเหนือจากกระทรวงสาธารณสุข
หรือไม เพราะหนวยงานเหลานี้มีภาระกิจหลักดานอื่น คาใชจายที่เกี่ยวกับการบริการสุขภาพ จะแฝงอยูและยาก
ทีจ่ะแยกออกมาใหชัดเจน จากตัวเลขที่มีอยูเสนอโดย World Bank วาระหวางป 1990-1997 คาใชจายจากภาค
เอกชน เทากับ 1.5% GDP จากคาใชจายดานสุขภาพท้ังหมด 2.9% ของ GDP หรือคดิเปนคาใชจากภาคเอกชน
ประมาณ 52%18, 19 (ตารางที่ 4)

ขอมูลจากเอกสารที่นํ าเสนอโดย Director –General of Health20 สรุปวา รอยละของคาใชจายดานสุข
ภาพจากภาคเอกชน (private expenditure) ตอคาใชจายดานสุขภาพทั้งหมด ไดเพิ่มจาก 23.4% ในป 1983
เปน 56.75% ในป 1990 และ เปน 57.2% ในป 1996

คาใชจายดานสุขภาพรวม ในป 1996 คิดเปน 3.73% ของ ผลิตผลมวลรวมภายในประเทศ (GDP) ซึ่ง
ตํ ่ากวา เกณฑ ที่องคการอนามัย โลกแนะนํ าสํ าหรับประเทศกํ าลังพัฒนาคือ 5%  ประเทศมาเลเซียไมมีระบบ
บัญชแีหงชาตดิานคาใชจายในการดุแลสุขภาพ (National Health Account System)  แตมีการประมาณการณ
สํ าหรับป 1996 วารัฐจายคาใชจายดานสุขภาพ ประมาณ 42.8%  ที่เหลือภาคเอกชนเปนผูจาย  คาใชจายที่
ประชาชนออกเอง (out-of-pocket)มีมูลคา 1,518 ลานเหรียญสหรัฐ หรือคิดเปน 1.53 % ของ GDP คิดเปนคา
ใชจายตอหัว เทากับ 71.55 เหรียญสหรัฐ  ในจํ านวนน้ี 61.57 % จายสูภาคเอกชน 2
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ตารางที่ 4  คาใชจายดานสุขภาพ

1990-1997 1997 1996-1997
Population n.a. 22 million n.a.
GNP n.a. US $ 98.2 billion n.a.
PPP GNP n.a. US $ 168 billion n.a.
Per capita GNP n.a. US $ 4,530 n.a.
Per capita PPP GNP n.a. US $ 7,730 n.a.
Average annual growth of per capita GNP n.a. n.a. 4.8%
Health expenditure:  Private % of GDP 1.5 n.a. n.a.
Health expenditure:  Public % of GDP 1.4 n.a. n.a.
Health expenditure:  Total % of GDP 2.9 n.a. n.a.
Health expenditure: Per capita US $ 140 n.a. n.a.
Health expenditure:  Per capita/ PPP US $ 317 n.a. n.a.
Source: World Bank18, 19

4.3 ภาระทางการเงินของประชาชนและผูปวย
ผูรับบริการการรักษาระดับปฐมภูมิคือที่ คลินิกชนบท (Rural Clinic) (ระดับหมูบาน มีพยาบาลประจํ า)

และ คลินิกสุขภาพ (Health Clinic) (ระดบัตํ าบล และชุมชนในเขตเมือง มีแพทยประจํ า) จะไดรับบริการโดยไมมี
คาใชจายใดๆท้ังส้ิน  สํ าหรับการรักษาในระดับที่สูงขึ้นคือตั้งแตโรงพยาบาลอํ าเภอข้ึนไป จะเสียคาลงทะเบียน
คร้ังละ 1 ริงกติ (ประมาณ 10 บาท) สํ าหรับคนไขนอก และ 5 ริงกติ สํ าหรับคนไขที่ตองพักรักษาในโรงพยาบาล
โดยไมตองเสีย คายาและคารักษาอื่นๆอีก   ตามระเบียบ Fee Order and Government Ordinance21 สํ าหรับผู
ท่ีดอยโอกาสเชน ยากจน คนชรา ผูพิการจะไดรับการยกเวนคาลงทะเบียนดังกลาว

ถงึแมวาโดยหลักการแลวประชาชนทุกคนจะไดรับการรักษาฟรีในสถานบริการของรัฐแตก็มีการไปใช
บริการจากสถานบริการ (คลินิก และโรงพยาบาล) เอกชน ซึ่งตองจายเงินเอง เนื่องจากปญหา ความแออัดของผู
ปวย ทํ าใหตองเสียเวลาคอยนาน (ท้ังกรณีผูปวยนอก และผูปวยที่รอรับการรักษาเฉพาะ เชนการผาตัด)  และ
คุณภาพการดูแลของแพทยและเจาหนาท่ีอ่ืนๆ ก็มีขีดจํ ากัดตามไปดวย

จากการสํ ารวจครัวเรือนในป 199622 คาใชจายดานสุขภาพจากครัวเรือน (total out-of -pocket) ซึ่ง
รวมท้ังคารกัษาพยาบาลและคาเดินทาง ประมาณการณวามีมูลคา RM 3.82 billion คดิเปน 1.28% ของ GDP
หรือ 1.35% ของ GNP  โดยเฉล่ีย ตอคน ตอป เทากับ 180 ริงกติ คิดเปน 4.80 % ของรายไดเฉลี่ยตอป สํ าหรับผู
ท่ีอยูในเขตเมอืง และเขตชนบท มีคาใชจายเฉล่ียแตกตางกันเกือบเทาตัวคือ 228 ริงกติ และ 120 ริงกิตตาม
ลํ าดับ
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คาใชจายดานสุขภาพจากครัวเรือน นี้แบงออกเปน
61.57% สํ าหรบับริการจากโรงพยาบาลและคลินิกเอกชน ซึ่งแบงออกเปน

31.41% private clinics
12.17% private hospitalisation
17.99% private hospital out patient

10.63% ใชสํ าหรับบริการจากกระทรวงสาธารณสุข ซึ่ง แบงออกเปน
2.23% MoH clinics
1.65% MoH hospitalisation
6.75% MoH hospital out patient

1.07% ใชสํ าหรับบริการจากหนวยราชการอื่นๆ เชน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย หรือทหาร ซึ่ง แบงออกเปน
0.05% clinics
0.47%  hospitalisation
0.55%  hospital out patient

1.20% ใชสํ าหรับบริการการแพทยพ้ืนบาน
0.26% ใชสํ าหรับบริการรานขายยาและการขายตรง
10.94% ใชสํ าหรับการรักษาตนเอง
3.01%  ใชสํ าหรับบริการการดูแลรักษาฟน
6.36%  ใชสํ าหรับบริการการดูแลรักษาตา
0.55% อ่ืนๆ

4.4 มาตรการการจายคาบริการแกผูใหบริการ
ผูปวยท้ังหมดที่ใชบริการจากภาคเอกชน หรือเลือกที่จะใชบริการภาครัฐแบบคนไขเอกชน เพื่อไมตอง

รอตามลํ าดับของ  waiting list  ตองจายเงินเอง เมื่อรับบริการตามราคาของแตละบริการ จากน้ันผูท่ีมีสิทธิเบิก
คารักษาพยาบาลจากสังกัดของตนเองจึงจะเบิกคืนในภายหลัง ไมมีการจายเงินระหวาง Payers และ Providers
ในกรณีของรัฐ สถานบริการของรัฐรับงบประมาณแบบ Global budget และแพทยผูใหบริการรับคาตอบแทน
แบบเงินเดือน

5. ระบบสาธารณสุขภาครัฐ 2

กระทรวงสาธารณสุขเปนกระทรวงที่ใหญที่สุดกระทรวงหนึ่ง มีบุคลากรประมาณ 84,000 คน  ในป
1996 ไดรับงบประมาณ คิดเปน 1.22% ของ GDP ประเทศมาเลเซียยังไมมีระบบการประกันสุขภาพแหงชาติ
(National Insurance Scheme) การเก็บคาใชจายจากผูปวยเก็บไดคอนขางนอยคือเพียง 5% ของคาใชจายดาน
การด ําเนินการ (MOH’s operating budget) เทานั้น
กระทรวงสาธารณสุข ไดจัดแบง โครงสรางในการบริหาร ดังนี้ (รูปท่ี 1-3)
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กระทรวงสาธารณสุข แบงการบริหารออกเปน 3 ระดับคือ
ระดับชาต ิ(National Level) มีบทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบ ดังนี้
• การวเิคราะหและจัดทํ านโยบาย
• การจดัทํ าแผนและดํ าเนินโครงการพัฒนาสุขภาพ
• การก ําหนดเปาหมายของงาน
• การก ําหนดบรรทัดฐานและเกณฑมาตรฐาน (norms and standards)
• การพัฒนาและจัดสรรทรัพยากร
• การควบคุมและเฝาติดตาม
• การศกึษาทบทวนและออกกฎหมายสาธารณสุข
• การฝกอบรมและประเมนิผล
ระดับรัฐ (State Level) มีบทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบ ดังนี้
• การด ําเนินการตามนโยบาย และโครงการ รวมท้ังการบริหารงานบุคคล
• วางแผนและบริหารจัดการงานบริการใหบรรลุตามบรรทัดฐานและเกณฑมาตรฐาน (norms and

standards) ที่สวนกลางกํ าหนดข้ึน
• ดูแลใหเกิดการบริหารจัดการการใชและการจัดสรรทรัพยากรท่ีเหมาะสม
• การควบคุมและเฝาติดตามการใหบริการสุขภาพ
• ด ําเนนิมาตรการใหมีการปฏิบัติตามกฎหมาย
• การทบทวนทุก 2 ป (Biannual reviews) และ การฝกอบรมและประเมนิผล
ระดับอ ําเภอ (District Level) มีบทบาทหนาท่ีความรับผิดชอบ ดังนี้
• ด ําเนินการในการใหบริการดูแลสุขภาพ
• เปนผูด ําเนินการและตรวจสอบในข้ันตอนของการจัดทํ าเกณฑมาตรฐาน
• ด ําเนนิการใชทรัพยากรอยางเหมาะสมเพื่อใหบรรลุเปาหมายที่กํ าหนด
• ตดิตามและควบคุมเพื่อใหเกิดประโยชนสูงสุดในการใชทรัพยากร
• ทํ าการทบทวนเปนระยะ (Periodic review) และประเมินผลการปฏิบัติงานและการฝกอบรม
การบริการสาธารณสุขในเขตชนบท แบงเปน 2 ระดับคือ
• คลินิกสุขภาพ (Health Clinic)  มีแพทยประจํ า 1 คน นอกจากงานปกติของคลินิกแลว จะดูแล คลินิกชนบท

คลินิกชนบท (Rural Clinic) 4 แหง
• คลินิกชนบท (Rural Clinic) แตละแหงจะมี พยาบาลชุมชน (community nurse) ประจํ า 1 คน

6. ระบบสาธารณสุขภาคเอกชน 2

ในป 1995 ประมาณการณวา มีคลินิกเวชปฏิบัติทั่วไป ประมาณ 5000 แหงทั่วประเทศ สํ าหรับโรง
พยาบาล ประมาณวา ถึงป 1999 มีจ ํานวน 241 แหง มีการดูแลการเก็บคาบริการโดย แพทยสมาคมแหงมาเล
เซยี (Malaysian Medical Association) ไดออก Fee schedule ใหใชเปนแนวทาง และ รัฐบาลไดออกกฎหมาย
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ชือ่ Private Healthcare Facilities and Services Act 199823 นบัเปนกฎหมายในการควบคุม ตรวจสอบ การ
บริการทางการแพทยภาคเอกชน แหงแรกในกลุมประเทศกํ าลังพัฒนา

7. ตัวชี้วัดภาวะสุขภาพ
ธนาคารโลกไดสรุปภาวะอนามัยของประเทศมาเลเซียวาประสบความสํ าเร็จและมีประสิทธิภาพมากที่

สุดประเทศหน่ึงในเอเซีย โดยยกตัวอยางวา อัตราการตายของทารก (infant mortality rate) 12 ตอ 1,000 การ
เกดิมชีพี (live births) (ตารางที่ 5) ในขณะที่ ประเทศไทย 35 ตอ 1,000 live births และใกลเคียงกับเกาหลี 10
per 1,000 live births โดยที่มีการใชจายในการดูแลสุขภาพเพียง 3.5 % ของ GDP เปรียบกับของเกาหลีและ
ไทย ที่จาย 7% และ 6% ตามลํ าดับ3  อยางไรก็ตาม มาเลเซียก็เหมือนกับประเทศอื่นๆที่ตองเผชิญกับปญหาสา
ธารณสุขท่ีใหม ท่ีเปล่ียนแปลงไปจากเดิม (emerging health problems) คือโรคไมติดเชื้อ ในขณะที่ก็ยังตอง
พยายามควบคุมโรคติดเชื้อไวใหไดเหมือนเดิม
สาเหตุการตาย 17

สาเหตกุารตายสูงสุด 10 อันดับของป 1997 คือ
Heart diseases & diseases of pulmonary circulation 15.10%
Septicaemia 10.98%
Cerebrovascular diseases   9.47%
Accidents   8.79%
Malignant neoplasms   8.75%
Certain conditions originating in the perinatal period   7.26%
Diseases of the digestive system   4.69%
Pneumonia   4.33%
Nephritis, nephrotic syndrome & nephrosis   3.65%
Ill-defined conditions   3.62%
รูปแบบของโรคท่ีก ําลังเกิดขึ้นใหม (emerging disease profile) มี ลักษณะใกลเคียงกับทางตะวันตก

โรคตดิเชือ้ท่ีก ําลังหวนกลับมาใหมไดแก วัณโรคที่ดื้อยา และมาลาเรีย  จํ านวนผูติดเชื้อ HIV/AIDS ก็มีแนวโนม
เพ่ิมขึ้นดวย
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ตารางท่ี 5  ตวัชี้วัดภาวะสุขภาพ
Indicators 1981 1985a 1990 1992 1993 1995 1996 1997
Doctors per 10,000 Population 2.8 3.15 3.9 4.1 4.35 4.5 n.a. 6.8
Dentists per 10,000 Population 0.8 0.66 0.8 0.8 0.81 0.9 n.a. 0.9
Acute Care Hospitals Beds per
10,000 Population

1.5 1.7b 1.3 1.3 1.2 n.a. n.a. n.a.

Rural Population per Health Centre
(‘000)

21.8 n.a. 19.7 14.9 15.2 n.a. n.a. n.a.

Rural Population per Midwife/Rural
Clinic (‘000)

3.5 n.a. 4.9 4.4 4.5 n.a. n.a. n.a.

Life Expectancy (age in years)
      - Male 68.0 67.9c 69.0 69.0 69.1 69.3c 69 69.6
      - Female 72.9 73c 74.0 73.7 73.8 74c 74 74.5
Infant Mortality Rate (per 1,000) 20.0 16.95c 13.3 12.2 11.4 10.5c 9 9.5
Toddler Mortality Rate (per 1,000) 1.8 1.4c 0.9 0.8 0.9 0.8c n.a. 0.7
Maternal Mortality Rate (per 1,000) 0.5 0.37c 0.2 0.2 0.2 0.2c 0.2 0.2
Crude Birth Rate (per 1,000) 30.8 31.7 28.0 27.1 28.2 28.0 26.3 25.6
Crude Death Rate (per 1,000) 5.0 5.0 4.7 4.6 4.6 4.5 4.6 4.6
Source: Malaysia Official Year Book 1993, 1994, 199524-26 Sixth Malaysia plan 1991-19957 Seventh
Malaysia plan 1996-20008, Health Facts17

Note
a  The indicators took into account the usage of facilities by temporary immigrants.
b  Excluding special medical institutions and private hospitals.
c  For Peninsular Malaysia only
n.a. Not available

8. บริการสาธารณสุขโดยรวม

8.1 ทางเลือกใชบริการของผูบริโภค การเขาสูระบบ และการสงตอ
ถงึแมวาโดยทฤษฎีแลว ผูปวยจะตองขอรับบริการตามขั้นตอนของระบบการสงตอ (รูปท่ี 4) แตโดยทาง

ปฏิบัติแลว รัฐบาลมีนโยบาย Open-door policy คอืไมมีการปฏิเสธเมื่อผูปวยไปถึงสถานบริการแลว และไมมี
มาตรการดานคาใชจายในการควบคุม ดังมีตัวเลขการใชบริการจากแพทยเฉพาะทางที่ขามขั้นตอน จากการ
ศกึษาในป 1993 พบวาการที่ผูปวยขามขั้นตอนการบริการสุขภาพระดับตน ไปใชการบริการจากแพทยเฉพาะ
ทาง เกดิขึน้ในโรงพยาบาลเอกชน ประมาณ 2.5 เทาของโรงพยาบาลของรัฐ  นั่นคือผูปวยที่ไดรับการรักษาจาก
แพทยเฉพาะทาง รอยละ 75 ในโรงพยาบาลเอกชน และรอยละ 30 ในโรงพยาบาลของรัฐ ไมมีความจํ าเปนตองดู
แลโดยแพทยเฉพาะทาง  การใชบริการอยางไมเหมาะสมนี้สวนใหญเปนผูปวยสูตินรี เวชและเด็ก9
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การเชื่อมโยงของ คลินิกสุขภาพ (Health Clinic) กบัการบริการระดับสูง คือโรงพยาบาลประจํ าอํ าเภอ
โดยทฤษฎแีลวอยูในระบบการสงตอซึ่งกันและกัน แตโดยทางปฏิบัติ ผูปวยอาจขามขั้นตอนไดโดยไมมีกลไก
อะไรท่ีจะบังคับได

การเชือ่มโยงกบัชมุชน ไดมีการดํ าเนินงานดานการบริการรักษาพยาบาลโดยองคกรเอกชนอยูบางไม
มากนักในเขตเมืองโดยไดรับเงินทุนสนับสนุนจากการบริจาคในชุมชน องคกรตางประเทศ และรัฐบาล  สํ าหรับ
ในเขตชนบทจะเปนโครงการดานการสาธารณสุขมูลฐานเชน โครงการสุขาภิบาลและส่ิงแวดลอมชนบท (Rural
environment and Sanitation Programme) โครงการผดุงครรถแผนโบราณ21

9.2 การบริการสุขภาพระดับตนในเขตชนบท (Rural primary care)
ในอดตีแบงหนวยบริการออกเปน 3 ระดับ คือ Main health centre, Health sub-centre และ Midwife

clinic หลังจากการศกึษาวจิัยในระหวางป 1969-1971 ไดมีการยกระดับหนวยบริการ ขึน้มาเหลือ 2 ระดับคือ
Health clinic (or centre) และ Community (or rural) clinic หน่ึงหนวยบริการสุขภาพชนบท (Rural health
unit) ประกอบดวย 1 Health clinic ซ่ึงทํ าหนาท่ีใหบริการและ ดูแลและสนับสนุน  4 Community clinics  โดย
แตละคลินิกจะรับผิดชอบประชากรประมาณ 2,000-4,000 คน  โดยรวม 1 หนวยบริการ ( 1 Health clinic และ
4 Community clinics) จะรับผิดชอบประชากรประมาณ 15,000 -20,000 คน27 (รูปท่ี 5)

รูปที ่5  แผนผังโครงสรางของหนวยบริการสุขภาพชนบท
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9.3 การบริการสุขภาพระดับตนในเขตเมือง (Urban primary care)
การบริการสุขภาพระดับตนในเขตเมือง ประกอบดวย คลินิกสุขภาพ (Health Clinic) และ คลินิก

อนามัยแมและเด็ก (Maternal and Child Health Clinics) ในอดตีมีบริการในลักษณะ Polyclinics ซึง่เนนดาน
การรักษา ตอมาไดปรับเปลี่ยนเปน คลินิกสุขภาพ (Health Clinic) ซึง่ใหความสนใจทั้งผูปวยและผูที่ยังไมปวย
จงึใหบริการทัง้ดานการรักษาและการสงเสริมสุขภาพ นอกจากนี้ยังมีคลินิกผูปวยนอกของโรงพยาบาลที่ให
บริการโดยแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป และคลินิกเอกชน  มีการประมาณวา จากจํ านวนแพทย 9,600 คน ในป 1996
ประมาณ 54% ทํ างานภาคเอกชน และในจํ านวนที่ทํ างานเอกชนน้ี 65% ใหบริการดานเวชปฏิบัติท่ัวไป 9

9.4 การบริการสุขภาพระดับตนโดยหนวยงานของรัฐอ่ืนๆ
นอกจากการบรกิารที่จัดโดยกระทรวงสาธารณสุขแลวยังมีการบริการที่จัดโดยหนวยงานอื่น27 ไดแก

Estate hospitals ภายใต Ministry of Human Resources ใหบรกิารคนงานในเขตเกษตรกรรมที่หางไกล
Hospitals and Jungle medical posts ภายใต Ministry of Home Affairs ใหบริการชนพ้ืนเมือง Hospitals
ภายใต Ministry of Defence ใหบรกิารทหารและประชาชนที่อยูบริเวณใกลเคียง   

9.5 การบริการสุขภาพระดับตนที่จัดโดยเอกชน
คลินิกแพทยเวชปฎิบัติท่ัวไปสวนใหญอยูในเขตเมืองและดํ าเนินการโดยแพทยเพียงคนเดียว เนนการ

ใหบริการดานรักษาพยาบาล ตามกลไกความตองการของตลาด  นอกจากนี้ยังมีการบริการที่นายจางจัดใหแก
ลกูจางกรณีเปนองคกรใหญที่มีลูกจางจํ านวนมาก 21 ตามกฎหมายทองถิ่นดานแรงงาน (local Labour Law,
Rump Labour Code) นายจางเอกชนตองจัดบริการทางดานที่อยูอาศัย การจัดหานํ้ าสะอาด การสุขาภิบาล
และการแพทยแกลูกจางและดํ าเนินมาตรการการปองกันการเจ็บปวยจากการทํ างาน ตัวอยางที่ชัดเจนคือนิคม
สวนยาง (Rubber estate) และเหมอืงแร มีการดํ าเนินงานโรงพยาบาลที่มีแพทยหมุนเวียนอาจเปนแพทยจาก
หนวยงานรัฐหรือจางแพทยเอกชน และผูชวยแพทย (resident estate medical assistants) ที่อยูประจํ า

อยางไรกต็าม การบริการที่กํ าหนดตามกฎหมายเหลานี้ยังไมอยูในระดับที่ใชได เนื่องจาก
♦ ขาดการบังคับใช
♦ ขาดการดํ าเนินการแกปญหาของรัฐบาล
♦ ขาดความสนใจและตั้งใจในการแกปญหาของผูเปนเจาของกิจการ

การบริการท่ีใหสวนใหญเปนงานรักษาพยาบาล และคุณภาพของการบริการยังอยูในระดับตํ่ า เชน
ในหนวยบริการทางการแพทยของนิคมสวนยาง ผูใหบริการมักเปนผูชวยแพทยที่ไมไดผานการเรียนอยางเปน
ระบบ อาศัยเพียงประสบการณที่จํ าจากแพทย

9.6 การแพทยทางเลือก
สํ าหรบัการแพทยทางเลือกซึ่งรัฐเริ่มใหความสนใจเคยมีรายงานวามีคลินิกแพทยแผนจีนในเขตเมือง

ประมาณ 1,000 แหง ใหบริการแกผูปวยประมาณ 200,000 รายตอเดือน นอกจากนี้ยังมีแพทยอายุรเวทแบบ
อนิเดยีซึง่สวนใหญอยูในเขตเมืองเชนกัน และแพทยพ้ืนบานแบบมาเลย ซึ่งกระจายอยูทั้งในเขตเมืองและชนบท
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แพทย 2 กลุมหลังนี้มีจํ านวนประมาณ 2,000 คนทีใ่หบริการเต็มเวลา สวนอีกประมาณ 20,000 คนใหบริการเปน
บางเวลาในลักษณะงานเสริม21

9.7 การเขาถึงหนวยบริการ(Physical accessibility) 28

จากการสํ ารวจภาวะสุขภาพและการเจ็บปวยแหงชาติ (National Health and Morbidity Survey) ป
1996 พบวาประมาณ รอยละ 88.5 ของประชากรอาศัยอยูหางจากสถานบริการสาธารณสุขในระยะไมเกิน 5
กโิลเมตร และ รอยละ 81.1 อยูระยะไมเกิน 3 กิโลเมตร แตหากเปรียบเทียบระหวางเขตเมืองและชนบท ประชา
ชนในเขตเมืองอยูหางจากสถานบริการระยะไมเกิน 3 กิโลเมตร รอยละ 92 และรอยละ 68.7 สํ าหรับชาวชนบท
และการเปรยีบเทียบระหวางสถานบริการของรัฐและเอกชน พบวาประชากรกลุมที่ศึกษาอยูใกลคลินิกเอกชน
มากกวา คลินิกสุขภาพ (Health Clinic) ของรัฐ เนือ่งจากจํ านวนคลินิกเอกชนมีมากกวา คลินิกสุขภาพ (Health
Clinic) สามเทา คือ 2,876 และ 772 แหงตามลํ าดับ

9.8 การใชบริการสุขภาพระดับตน
จากจ ํานวนสถานบริการของรัฐที่มีอยู  คือ คลินิกสุขภาพ (Health Clinic) จ ํานวน 772 แหง คลินิก

ชนบท (Rural Clinic) จ ํานวน 1,989 แหง (ตารางท่ี 6) เมื่อทํ าการเปรียบเทียบปริมาณการใชบริการผูปวยนอก
ของโรงพยาบาล และหนวยบริการสุขภาพชนบท (Rural health unit) พบวาจาก 24 ลานราย (attendances) ใน
ป 1994 รอยละ 43 ใหบริการโดยหนวยบริการสุขภาพชนบท (Rural health unit) ซึง่อยูในสัดสวนที่ใกลเคียงกัน
มาตัง้แตป 19889 แตขอมูลในป 1997 ไดเพิ่มสัดสวนเปน 48%17 (ตารางท่ี 7)  ซึง่ขอมูลที่มีไมสามารถระบุไดวา
เปนการเพ่ิมการใชบริการจริงๆ หรือเปนความแตกตางของวิธีการรวมขอมูลเพราะขอมูลป 1997 ไดระบุวารวม
Mobile Health Team และ  Flying Doctor Service เอาไวใน Public health facilities ดวย แตขอมูล 1988-
1994 ไมไดระบุไว
สํ าหรับการใชบริการในลักษณะผูปวยนอกอ่ืนๆ มีขอมูลของป 199717 ดังนี้
Dental health attendances at dental clinics 7,474,987
Maternal and child health

Ante-natal attendances 3,965,093
Post-natal attendances    536,003

 Child attendences 5,831,570
ในป 1997 คลินิกสุขภาพ (Health Clinic) และ community nurse clinics ไดใหบริการมากกวา 32

ลาน attendances and encounters28 ดงัรายละเอียดในตารางที่ 8
สดัสวนการใชบริการของผูปวยนอกที่แหลงบริการตางๆจากขอมูลป 199528 มีดังนี้

MoH 44.4%
Non-MoH government 1.1%
NGO's 0.1%
GP/Private sector 54.4%

รายละเอียดระบุไวในตารางที่ 9
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ตารางที่ 6  สัดสวนของสถานบริการสาธารณสุขตอประชากร จํ าแนกตามรัฐ (31st December 1997)28

State Total Population
1996 (‘000)

Number of
Health Clinics

Health
Clinic:

Population
Ratio

Number of
Community

Clinicsa

Number
of

MCHCa

Perlis 217.4 9 1:24,156 29 1
Kedah 1,530.1 54 1:28,335 225 9
Penang 1,222.1 27 1:45,263 61 7
Perak 2,094.8 84 1:24,938 256 7
Selangor 2,999.8 61 1:49,177 136 8
F.T. K.L. 1,374.7 14 1:98,193 0 0
Negeri
Sembilan

810.5 38 1:21,329 105 5

Malacca 582.0 27 1:21,556 63 1
Johore 2,554.1 87 1:29,357 271 7
Pahang 1,239.0 66 1:18,773 227 7
Terengganu 975.8 39 1:25,021 132 2
Kelantan 1,447.0 58 1:24,948 199 3
Penisular
Malaysia

17,047.3 564 1:30,226 1,704 57

Sabah 2,663.8 90 1:29,598 188 19
Sarawak 1,954.3 118 1:16,562 97 25
Malaysia 21,665.5 772 1:28,064 1,989 101
F.T.K.L. = Federal Territory Kaula Lumpur
MCHC = Maternal and Child Health Clinic

 a  Data in 1998
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ตารางที่ 7  Distribution of out-patient attendances in public sector9, 17

1988 1993 1994 1997
Total hospital/ Satellite
clinics and specialist
medical institutions

13,233,540
(57.6%)

13,599,806
(56.8%)

13,778,496
(56.9%)

13,536,999
 (52.35%)

Public health facilities 9,749,367
(42.4%)

10,346,829
(43.2%)

10,430,513
(43.1%)

12,322,848
(47.65%)

Total 22,984,894
(100%)

23,948,627
(100%)

24,211,002
(100%)

25,861,843
(100%)

ตารางที่ 8  จํ านวนการรับบริการ (Attendances and encounters) ทีค่ลนิกิระดับตนสังกัดกระทรวงสา
ธารณสุข (MoH primary health care clinics) ป 199728

Outpatient attendances 18,172,823
Antenatal attendances 3,287,519
Attendances of children 0-6 years 5,766,202
Home visits 3,759,969
No. of school children examined by nurses 1,418,305
Family planning attendances 51,724
Total 32,456,542

ตารางที่ 9  จํ านวนการรับบริการ (Attendances) ของผูปวยนอกและอนามัยแมและเด็กจํ าแนกตาม
สังกัด ป 199528

Outpatient Maternal and child
health care

MoH: number (percent) 23,531,463 (44.4) 10,753,656 (85.3)
Non-MoH: number (percent) 569,788 (1.1) 182,279 (1.4)
NGO: number (percent) 37,102 (0.1) 208,747 (1.7)
GP/Private sector: number (percent) 28,852,045 (54.4) 1,464,681 (11.6)
Total: number (percent) 52,990,398 (100) 12,609,363 (100)
Average attendance per month 4,415,866 1,050,780
Attendance per 1,000 population 2,743 653
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9.9 ความพึงพอใจของผูใชบริการ 28

สวนหน่ึงของการสํ ารวจ National Health and Morbidity Survey ถามวาจะแนะนํ าใหผูอื่นที่มีอาการ
เหมอืนกนัไปใชบริการที่สถานที่ที่ผูถูกถามเคยใชหรือไม  ผูใชบริการจากสถานบริการรัฐบาลรอยละ 66.2-82.8
ตอบวาจะแนะนํ า ขณะท่ีรอยละ 55.3 และ 57.8 ของผูใชบริการโรงพยาบาลเอกชนและคลินิกเอกชน ตามลํ าดับ
ตอบวาจะแนะนํ า

9.10 ผูใหบริการสุขภาพระดับตน
อตัรากํ าลังที่ คลินิกสุขภาพ (Health Clinic) ประกอบดวย แพทย 1 คน ผูชวยแพทย (Medical

assistant) 1-2 คน ผูชวยเภสัชกร 1 คน พยาบาลสาธารณสุข ผูชวยพยาบาล และพยาบาลผดุงครรภ ประมาณ
6-11 คน  ท่ี คลินิกชนบท (Rural Clinic) มพียาบาลชุมชน 1 คน29

สํ าหรบัภาคเอกชนงานเวชปฏิบัติทั่วไปเปดกวางสํ าหรับแพทยท่ีใชทุนใหรัฐบาลเปนเวลา 3 ปแลว9 และ
อาจฝกอบรมเพิ่มเติมจาก Academy of Family Physicians ซึง่จดัการฝกอบรม Family Physician Vocational
Training Program และฝกอบรมเพิ่มทักษะให Family Physicians รวมทั้งจัดระบบ Mentor system สํ าหรับ
แพทยเวชปฏิบัติทั่วไปที่ตองการเพิ่มคุณวุฒิเปน Family physician9

9.11 บทบาทของผูใหบริการสุขภาพระดับตนกับการดํ าเนินงานดานสงเสริสุขภาพ
ปองกันโรค การฟนฟูสภาพ และการบริการสุขภาพในชุมชน
ตามแนวคิดของ Wellness Paradigm ภาระงานของ คลินิกสุขภาพ (Health Clinic)  จึงรับผิดชอบท้ัง

ill people และ healthy people ประกอบดวยงานรักษาและงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค27   คลินิกสุข
ภาพ (Health Clinic) ในเขตเมอืง มีทั้งงานบริการรักษาผูปวยนอกและงานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค เชน
dental care, imaging, clinical laboratory, rehabilitation,  well woman/ man clinics, adolescent clinics
งานของ คลินิกสุขภาพ (Health Clinic) ในเขตชนบทไดแก
Curative services- Outpatient, special clinics, combined specialist clinics, clinical teaching/ training
Family health - Maternal and child health

- Ante-natal care
- Domicillary delivery
- Post natal care
- Well child care

- School health
- Family planning
- Well women clinic
- Care of the elderly
- Mental health
- Care of the disabled

Dental services
Nutrition and dietetics
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Health education/ promotion
Home nursing
Rehabilitation services
Environmental sanitation

งานของ คลินิกชนบท (Rural Clinic) ไดแก
Simple curative care
ANC
PNC/ Family Planning
CHC and immunisation
Dormicellary delivery
Home visit/ home nursing
Health education

9.12 ระบบการเงินการคลังและการเช่ือมโยงระหวางสถานบริการระดับตนและกับ
ระดับอื่นๆ
สถานบริการของรัฐใหบริการแกผูปวยโดยไมคิดมูลคา21  ท้ังน้ีไดรับงบประมาณผานทางระบบการ

บริหารของกระทรวงสาธารณสุขในลักษณะที่เรียกวา Global budget ซึง่รัฐบาลไดมาจากการเก็บภาษีทั่วไป
(general tax)  สํ าหรบัสถานบรกิารเอกชนคิดคาใชจายตามบริการที่ให ซึ่งผูใชบริการใชเงินสวนตัวจายเอง
(Out-of-pocket payment)

10. พัฒนาการของการบริการสุขภาพระดับตน
ในประเทศก ําลังพัฒนาสวนใหญ ผูใหบริการสุขภาพระดับตน (ซึ่งจะมีความหมายแตกตางกันไปในแต

ละประเทศ) จะมีอยูในทั้งภาครัฐและเอกชน  ในภาคเอกชนจะมีบุคลากรอยางนอย 3 ประเภทคือ แพทยแผน
ใหม  แพทยพ้ืนบาน  และผูใหบริการการรักษาแบบทางเลือกอ่ืนๆ เชน Homeopathy การกดจุด

ในท่ีน้ี จะกลาวเนนท่ีแพทยแผนใหม ซึ่งในขณะนี้ แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป (general practitioner) ยังไม
ตองผานการฝกอบรมเฉพาะทางและการขึ้นทะเบียน ผูท่ีผานการอบรมจะเรียกวา Family physician  การ
ประกอบวชิาชพีโดยดั้งเดิมของเวชปฏิบัติทั่วไปนั้นคอนขางอิสระ ถึงแมจะมีกฎหมายที่เกี่ยวของอยู 2 ฉบับคือ
Medical Act 1971 และ Private Hospital Act 1971  ไดมีความพยายามที่จะปรับปรุงหรือปฏิรูประบบใหม ซึ่ง
รัฐบาลก็ไดดํ าเนินการไปบางแลวคือการออกกฎหมาย Private Healthcare Facilities and Services Act  อยาง
ไรก็ดี การปฏิรูป กม็ขีดีจ ํากดัเนื่องจากขาดระบบขอมูลที่ดี โดยเฉพาะอยางยิ่งดานอุปทานของการใหบริการ
(supply side) คอืแพทยและเจาหนาที่อื่นๆ และดานอุปสงคของการใชบริการ (demand side) คอืความตองการ
การบริการของประชาชน  งานวิจัยเพื่อใหขอมูลดานนี้มีนอยมาก เทาที่มีพบวาการศึกษาใน 2 หมูบานในชนบท
เมือ่ป 1992  บงชี้วาในกลุมผูใหญมีการใชบริการแพทยจากภาคเอกชน 22.2% จากภาครัฐ 32.5% ท่ีเหลือเปน
การรักษาตนเองหรือใชบริการแพทยพ้ืนบาน สวนนี้สอดคลองกับประเทศกํ าลังพัฒนาอื่นๆ ในประเด็นที่มีการใช
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บริการจากภาคเอกชน ในปริมาณสูงพอควรถึงแมผูปวยจะตองจายเงินดวยตนเอง สิ่งนี้อาจบงชี้ถึงความไม
สะดวกบางประการในการใชบริการจากภาครัฐ

อีกการศกึษาในอํ าเภอเขตชนบท มีคลินิกเอกชน 15 แหง และมีคลินิกของรัฐ (Health clinic) จ ํานวน 6
แหง  กรณีท่ีคลินิกของท้ังรัฐและเอกชน ตั้งอยูในบริเวณเดียวกันแตผูปวยจํ านวนหนึ่งที่เลือกใชบริการจากเอกชน
กด็วยเหตผุลท่ีการบริการจากเอกชนรวดเร็วกวา (เวลาคอย 21 นาที ขณะท่ีไปคลินิกของรัฐตองคอย 52 นาที) มี
ความเปนกนัเอง คณุภาพการบริการดีกวา ใหบริการในชวงนอกเวลาราชการดวยทํ าใหสะดวกในการใชบริการ ผู
ใชบริการของคลินิกเอกชน รอยละ 49 เปนกลุมผูมีรายไดนอย สํ าหรับท่ีคลินิกของรัฐ มีสัดสวนเพิ่มขึ้นเล็กนอย
เปน รอยละ 60  คลินิกเอกชนไดใหบริการปองกันโรค (patient-related preventive services) ดวย เชน การให
ภูมคิุมกัน (ยกเวน BCG) การวางแผนครอบครัวซึ่งมีวิธีการใหเลือกมากกวาจากรัฐ เชนการใสหวง  แตในสวน
ของการดูแลกอนคลอด (antenatal care) คลินิกเอกชนใหบริการนอยมาก แตคลินิกของรัฐใหบริการอยางกวาง
ขวางตัง้แต การดแูลกอนคลอด การเยี่ยมบาน การคลอด จนถึงการเยี่ยมหลังคลอด ซึ่งทั้งหมดเปนสวนหนึ่งของ
การดูแลอนามัยแมและเด็ก

แพทยเวชปฏิบัติท่ัวไปสวนใหญไมตองการ หรือไมสามารถใหบริการเวชศาสตรฉุกเฉินนอกเวลา (out-
of-hours emergency services) ดวยเหตผุลวามีแพทยเพียงคนเดียว เครื่องมือและผูชวยไมเพียงพอ   นอกจาก
นีพ้บวาในคลินิกเอกชนหลายแหงมีเครื่อง Ultrasound ในขณะท่ีโรงพยาบาลท่ัวไปของรัฐท่ีหางออกไป 80
กโิลเมตร มีเครื่อง Ultrasonography  คาตรวจ Ultrasound ท่ีคลินิกราคา 15-20 ริงกติ ซึ่งถูกกวา คาใชจายใน
การเดนิทางไปโรงพยาบาลดังกลาว อยางไรก็ดีมีความกังวลถึงคุณภาพการตรวจเพราะแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป
เหลานี้ไมไดรับการฝกฝนอยางเพียงพอ

นอกจากนีย้งัมคีวามกังวลดานการบริการดานรังสี พบวาในอํ าเภอที่ศึกษานี้ มีเครื่อง X-ray 4 เครื่อง
ในจ ํานวนน้ีเปนของคลินิกเอกชน 3 เครื่อง แพทยของคลินิกเอกชนที่ใชเครื่องไมเคยไดรับการฝกอบรมอยางเปน
ระบบ เพียงแตศกึษาจากคูมือและคํ าแนะนํ าของผูขาย เครื่องเหลานี้ใชงานมา 5-10 ปแลว นับแตการตรวจครั้ง
แรกเพ่ือออกใบอนุญาตแลวก็มีการตอใบอนุญาตทุก 2 ปโดยไมมีการตรวจซํ้ าเลย  ดานพฤติกรรมการส่ังจายยา
กม็คีวามแตกตางในดานการใชยาตานจุลชีพอยางอิสระและการจายยารวมกันหลายขนาน (poly-pharmacy)
พบวารอยละ 73.1 ของผูปวยในคลินิกของรัฐไดรับยา 3 ขนานขึ้นไปในใบสั่งเดียว แตในคลินิกเอกชน สูงถงึ รอย
ละ 94.6

สํ าหรบัขอมลูดานคุณภาพการใหบริการนั้นหายากมาก แตสิ่งหนึ่งที่จะชวยทํ าใหเกิดการปรับปรุงคือ
การจดัการศึกษาตอเนื่อง (continuing medical education) ซึง่ผูวจิยัพบวาแพทยในภาคเอกชนใชเวลาสํ าหรับ
การศกึษาตอเน่ืองเพียง 10.1 ชั่วโมงตอป  แตในภาครัฐใชเวลามากกวาถึง 4 เทา คือ 41.5 ชั่วโมงตอป เหตุผลก็
คอืแพทยในคลินิกเอกชนตองทํ างานตอวัน ตอสัปดาห นานกวา การจะหาแพทยมาแทน (locum) กย็าก สถานท่ี
ทีใ่หบริการการศึกษาตอเนื่องก็อยูไกล

ในดานประสิทธิภาพของระบบการสงตอพบวามีตํ่ าเนื่องจากการบริการการแพทยพื้นฐานสวนนี้ไมได
ผนวกอยูในระบบบริการสาธารณสุข ตัวอยางเชนขาดการส่ือสาร มีการส่ือสารแตไมมีประสิทธิภาพ  เมื่อคนไข
ถกูสงตอไปท่ีโรงพยาบาลของรัฐ ก็ทํ าใหมีการตรวจซํ้ าโดยไมจํ าเปน หรือไมสนใจการรักษาที่ผูปวยไดรับมากอน
หนาน้ีจากแพทยเวชปฏิบัติท่ัวไป  ปญหาอีกอยางหนึ่งคือแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป มักไมไดรับจดหมายแจงผลกลับ
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จากโรงพยาบาลและไมไดรับการสงตอผูปวยกลับไปใหแพทยเวชปฏิบัตท่ัิวไปดูแลตอ เมื่ออาการปวยทุเลาลงอยู
ในระดับที่แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป จะดูแลไดแลว

ขอดอยเชงิระบบท่ีสํ าคัญคือผูปวยสามารถขามขั้นตอนการดูแลของแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป ไปพบ
แพทยเฉพาะทางไดดวยตนเอง  ในระดับการบริการการแพทยพื้นฐานก็ไมมีการกํ าหนดกลุมประชากร และตัว
แพทยท่ีรับผิดชอบ  ผูปวยจะไปพบแพทยเวชปฏิบัติทั่วไปคนใดก็ได แมแตการปวยครั้งเดียวกัน ( same
episode)  ในการศกึษาน้ีพบวา รอยละ 12.5 และ 21 ของผูปวยในภาครัฐและเอกชนตามลํ าดับ ไมใชบริการ
ประจ ําจากแพทยคนใดคนหน่ึง  และรอยละ 17.6 และ 21.2  ของผูปวยในภาครัฐและเอกชนตามลํ าดับ มีพฤติ
กรรม Doctor shopping หรือ Doctor hopping

ในขณะท่ีแนวคิดการบริการสุขภาพระดับตนในหลายประเทศท่ีพัฒนาแลวไดเปลี่ยนไปจากเดิม เปน
การใหบริการท่ีไมจํ ากัดเพียงการรักษาเทานั้น แตเปนเสมือนมิตรของครอบครัว ผูแนะนํ า ผูใหการศึกษา และผู
ใหคํ าปรึกษา (counsellor) ซึง่เปนความสมัพันธที่อยูบนพื้นฐานของความเชื่อใจ ความเคารพนับถือ ความเขาใจ
และความเปนวชิาชีพ เพื่อใหสอดคลองกับการที่ประชาชนมีการศึกษาที่สูงขึ้น มีการรับรูขอมูลดานสุขภาพมาก
ขึน้ และเทคโนโลยีทางการแพทยกาวหนาขึ้น  แตการบริการสุขภาพระดับตน โดยเฉพาะอยางยิ่งในเขตเมืองของ
มาเลเซยี ยงัยดึตดิกับการใหการรักษาเทานั้น  อยางไรก็ดีมีแนวโนมวารูปแบบที่เนนการใหบริการเฉพาะการ
รักษา จะเปลี่ยนไปในเวลาอันไมชา9

จากสถานการณเชนนี้แพทยสมาคมแหงมาเลเซีย (Malaysian Medical Association) ไดเสนอแนะวา
ควรจะมวีธิกีารผสมผสานในการปฏิรูป การบริการสุขภาพระดับตน โดยพิจารณาปจจัย 3 ประการ ประการแรก
คอื ตองพจิารณาโครงสรางและระบบที่มีอยูแลวซึ่งมีขีดจํ ากัดในการเขาถึงบริการ ประการท่ีสอง ตองพิจารณา
ถงึบุคลากรท่ีมแีลวในระบบ ในดานความรู ความชํ านาญ ทัศนคติ รูปแบบที่แตกตางกันของการฝกอบรม
ประการสุดทายคอืตองใหความสํ าคัญวาการตัดสินใจกี่ยวกับสุขภาพและการดูแลสุขภาพน้ันยังคงอยูบนพื้นฐาน
ของการเมอืงขัน้ตน ตองมีการเจรจากันบนพื้นฐานของความเทาเทียมระหวางผูที่มีบทบาทหลัก ซึ่งทัศนะของผู
ประกอบวชิาชพีแพทย และ สาธารณชนตองไดรับการพิจารณาอยางใหเกียรติ  การท่ีแพทยผูใหบริการและสา
ธารณชนผูใชบริการไดรวมกันพิจารณาถึงคุณภาพ และลักษณะของระบบสุขภาพ ทํ าใหตองมีการตอบคํ าถาม
เหลาน้ีคือ ใครจะเปนผูไดรับบริการ ไดเมือ่ไรและอยางไร การบริการน้ีจะครอบคลุมท่ัวหนา สามารถเขาถึงได
หรือไม สามารถมีกํ าลังจายไดหรือไม และมีคุณภาพหรือไม

ส่ิงท่ีสํ าคัญสิ่งหนึ่งตอการปฏิรูปคือ การทํ าใหแพทยเวชปฏิบัตท่ัิวไปและแพทยเวชศาสตรครอบครัว
(family physician) ท้ังในภาครัฐและเอกชน สามารถทํ างานผสมผสานอยูในระบบสาธารณสุขเดียวกัน อาจจะมี
องคกรเดยีวท่ีครอบคลุมท่ัวประเทศ และท่ีสํ าคัญอยางยิ่งอีกอยางคือการประสานงานกับองคกรที่ดูแลระบบการ
คลังสาธารณสุขแหงชาติ9

แพทยสมาคมแหงมาเลเซียสนับสนุนนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขท่ีจะสรางระบบสาธารณสุขท่ี
เนนการบริการสุขภาพพื้นฐาน (Primary care-led health care system) โดยที่การปรับระบบการบริการสุขภาพ
พืน้ฐานและการคลังสาธารณสุขแหงชาติ จะเปนจุดเริ่มตนที่สํ าคัญท่ีสุดของการปฏิรูประบบสุขภาพ
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11. ระบบบริการสุขภาพทุติยภูมิและตติยภูมิ
ระบบบริการสุขภาพทุติยภูมิและตติยภูมิ จดัการบรกิารโดยทั้งภาครัฐและเอกชน จํ านวนโรงพยาบาล

สังกดักระทรวงสาธารณสุขมีจํ านวน 111 แหง จํ านวน 27226 เตียง (ตารางท่ี 10)  และสถานบริการท่ีเปน
ลักษณะสถาบัน อีก 6 แหง นอกจากนี้ยังมีโรงพยาบาลที่หนวยราชการอื่นๆอีก 6 แหง รวม 2063 เตียง สถาน
พยาบาลท่ีต้ังอยูในนิคมเกษตรกรรม และเหมืองแร (Estate & Mine) 38 แหง ในภาคเอกชนมีโรงพยาบาล 203
แหงรวม 7471 เตียง คิดเปนประมาณ หนึ่งใน ส่ี ของจํ านวนเตียงทั้งหมด (ตารางท่ี 11)

ตารางที่ 10  จํ านวนสถานบริการของรัฐ ป 199717

Category Number
Government  (MoH) hospitals 111
Beds in Government  (MoH) hospitals 27,226
Special medical institutions (MoH) 6
Beds in Special medical institutions (MoH) 6,692
Non-MoH government hospitals 6
Beds in Non-MoH government hospitals 2,063
Private hospitals, maternity/ Nursing homes 219
Beds in Private hospitals, maternity/ Nursing
homes

8,963

Government dental clinics 1,481
Government dental chairs 2,419
Health clinics 772
Rural clinics (community nurse clinics) 1,989
Maternal and child health clinics 101
Mobile clinic 232
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ตารางที่ 11  การกระจายตัวของโรงพยาบาลจํ าแนกตามสังกัดและรัฐ ป 199628

Government Bed:
State MoH Non-MoH

Private Estate &
Mines

Total
Population

No. Bed No Bed No. Bed No Bed No. Bed Ratio
Perlis 1 404 0 0 0 0 0 0 1 404 1:528
Kedah 9 2017 0 0 11 262 9 134 29 2413 1:624
Penang 5 2023 0 0 21 1323 2 0 28 3346 1:362
Perak 15 6991 1 164 16 755 5 100 37 8010 1:260
Selangor 7 2383 1 219 29 1078 10 177 47 3857 1:754
F.T. K.L. 1 2644 2 958 42 1935 0 0 46 5537 1:245
Negeri
Sembilan

5 1298 0 0 6 120 7 98 18 1516 1:526

Malacca 2 835 1 152 7 614 0 0 10 1601 1: 360
Johore 11 4725 0 0 35 637 3 84 49 5446 1:459
Pahang 9 1585 0 0 7 116 1 14 17 1715 1:708
Terengganu 5 1182 0 0 2 21 0 0 7 1203 1:788
Kelantan 8 1394 1 570 1 10 0 0 10 1974 1:715
Penisular
Malaysia

78 27481 6 2063 177 6871 37 607 289 37022 1:452

Sabah 18 3042 0 0 11 224 1 60 30 3326 1:758
Sarawak 21 3295 0 0 15 376 0 0 36 3671 1:523
Malaysia 117 33818 6 2063 203 7471 38 667 364 44019 1:481
F.T.K.L. = Federal Territory Kaula Lumpur
MoH + Ministry of Health (includes 7 medical institutions with a total of 6,692 long stay beds for
chronic illness

12. Managed care9, 30

HMO (Health Maintenance Organisation) หรือ MCO (Managed care organisation)  เปนคํ าที่ใช
แทนกนัไดหมายถึงการที่มีองคกรที่สาม (third party) ในการบริหารจัดการการดูแลสุขภาพ โดยพื้นฐานประกอบ
ดวย แพทย โรงพยาบาล คลินิก และผูใหบริการทางการแพทยอื่นๆ รวมกลุมกันเปนเครือขายเพื่อวัตถุประสงคใน
การควบคุมคาใชจาย30  หรือความหมายในทางปฏิบัติคือ "A working definition of managed care is the
process and techniques utilized by an entity that delivers, administrators and/or assumes risk for
health care services in order to control or influence the access, quality, utilization, prices or outcomes
of such services provided to a defined population."31
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MCO เร่ิมตนในมาเลเซียเมื่อป 1995 กระทรวงสาธารณสุขไดออกประกาศ Guidelines for Managed
Care Organisations (ไมมขีอมูลรายละเอียด) ในตนป 1996 ตอจากนั้นมีการจัดตั้ง National Committee of
Managed Care31

จดุขายหลักของ MCOs ไดแก การควบคุมคาใชจาย (Cost containment)31 บทความชิ้นหนึ่งในวาร
สารของแพทยสมาคมแหงมาเลเซีย32 ไดกลาววาการที่อางวาการเกิดขึ้นของ MCOs เนือ่งมาจากคาใชจายทาง
การแพทยท่ีสูงขึ้น และคุณภาพการรักษาลดลงนั้น เปนการโยนความผิดใหแพทย ผูเขียนบทความไดโตแยงวา
สาเหตทุีแ่ทจริงของการที่คาใชทางการแพทยสํ าหรับพนักงานบริษัทที่สูงขึ้นมาจาก

♦ มกีารเพิม่จ ํานวนของพนักงานระดับตางเพื่อตอบสนองการขยายตัวของเศรษฐกิจ
♦ มกีารเพิม่อปุสงคของการดูแลสุขภาพเนื่องจากมีการใหความสํ าคัญในเรื่องสุขภาพมากขึ้น
♦ ยาและผลิตภัณฑสุขภาพมีราคาสูงขึน้
♦ การเพิม่ขึน้ของคาวนิิฉัยและตรวจทางหองปฏิบัติการนั้นเนื่องมาจากความกาวหนาและความซับ

ซอนมากขึ้นของเทคโนโลยี
♦ การเพ่ิมขึน้ของคารักษาผูปวยใน เนื่องมาจากเครื่องอํ านวยความสะดวกมากขึ้น คาจางบุคลากร

และคาสาธารณูปโภคเพิ่มขึ้น
♦ อปุสงคตอผูเชี่ยวชาญเฉพาะทางเพิ่มขึ้น
♦ ระบบราคาท่ีก ําหนดโดยโรงพยาบาลบางแหงมีวัตถุประสงคเพื่อชดเชยการสรางสิ่งอํ านวยความ

สะดวก (cross-subsidise expenditure in improved hotel cost)
♦ ความตองการของบริษัทในการตรวจเช็คสุขภาพสํ าหรับผูบริหารและพนักงานท่ีนอกเหนือจาก

เกณฑอายุที่กํ าหนด
♦ ผูบริหารระดับสูง เรียกรองการพบแพทยเฉพาะทางโดยไมผานระบบการสงตอ
♦ การฉอฉลของพนักงานทุกระดับ

อยางไรกด็เีหตผุลที่กลาวอางมานี้หลายเหตุผลก็ไมมีขอมูลยืนยัน เชนคาวินิจฉัยเพิ่มขึ้นตามที่อางหรือ
จากสาเหตุการสั่งตรวจเกินความจํ าเปน

MCOs สวนใหญจะทํ าหนาท่ีเปนตัวแทนของสมาชิกในกิจกรรมที่ติดตอกับบริษัทประกัน ในกรณีท่ี
บริษทัประกันมี managed care unit เปนของตนเองจะตองปฏิบัติตามขอกํ าหนดของธนาคารชาติ  ซึ่งประกาศ
ใชเมือ่เดือนกรกฎาคม 1999(Bank Negara's requirement)31, 33 มรีายละเอียดดังนี้

♦ ไมอนุญาตใหบริษัทประกันแตงตั้ง MCOs เปนตัวแทนในการขายประกัน
♦ ไมอนุญาตใหบริษทัประกันมีการดํ าเนินงานกับ MCO ใดๆซึง่คุมครองการประกันสุขภาพของผู

เอาประกัน โดยที่ MCO น้ันไมมใีบอนุญาตการเปนนายหนาตามกฎหมาย Insurance Act 1996
บริษทัประกันสามารถวาจางให MCOs บริหารจัดการการเบิกจาย (claim administration) ของการ

ประกันสุขภาพ ภายใตเงื่อนไขตอไปนี้
♦ ตองผานการตรวจสอบของธนาคารชาตกิอน
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♦ ขอตกลงท่ีทํ ากับ MCO ตองชดัเจนในเรื่องหนาที่ ความรับผิดชอบของ MCO โดยเนนวาหนาท่ี
ของ MCO มเีพียง claim administration เทาน้ัน การตัดสินใจทั้งหมดขึ้นอยูกับบริษัทประกัน

♦ บริษทัประกันสามารถจายเงิน Claims ผานบัญชีธนาคารของ MCO โดยบริษัทประกันจะตอง
คอยตรวจสอบ

♦ บริษทัประกัน ตองทํ าหนาท่ีตรวจสอบการดํ าเนินงานของ MCOs ใหเปนไปตามขอตกลง
♦ บริษทัประกันตองแสดงใหเห็นวาคาธรรมเนียมสํ าหรับ claim administration  ที่จายให MCOs

ตองไมสูงกวาคาใชจายในกรณีที่บริษัทประกันดํ าเนินการเอง

MCOs ทัง้หมดยกเวนเพียง HMO Pacific แหงเดยีว ไมมีคลินิกเปนของตนเอง มีการประมาณการณ
วา MCOs มเีครือขายคลินิกประมาณ 1,000 แหง โดยคลินิกแตละแหงมักมีสัญญากับ MCO มากกวา 1 บริษัท

ขอมลูถึงมีนาคม 2000 มีอยู 49 บริษัท34 ดแูลสมาชิกประมาณ 300,000 คน  หลายองคกรไมเห็นดวย
กับ MCO เชนแพทยสมาคมแหงมาเลเซียไดตอตานอยางชัดเจน สมาพันธสมาคมผูบริโภคแหงมาเลเซีย
(Federation of Malaysian Consumer Association; FOMCA) ไดเปรียบเทียบ MCO วาเปน พยาธิ ท่ีทํ าใหคา
ใชจายเพิ่มขึ้น ไดรับการกลาวถึงอยางมากเมื่อป 1996 เมื่อสองบริษัทใหญคือ Telekom Malaysia Bhd และ
Tenaga Nasional Berhad ซึง่มพีนักงานรวมกัน เกือบ 55,000 คน ไดให MCO บริษทัหน่ึงเปนผูเขามาจัดการ
ในการดูแลสุขภาพของพนักงาน  การขยายตัวของ MCOเน่ืองมาจากนายจางเห็นวาเปนทางเลือกที่ถูกกวาการ
ประกันสุขภาพแบบเดิม

MCO เกบ็เงนิจากนายจางเปนมูลคาคงที่ตามจํ านวนพนักงาน และการรันตีรายไดขั้นตํ่ าใหแพทยที่อยู
ในเครือขาย โดยจายลวงหนาเปนรายหัว (capitation) ใหแพทย 85 ริงกิตตอป  MCO ไดใหแนวทางกับแพทยใน
การใหการรักษาเพ่ือลดคาใชจาย เชนไมจายวิตามินซี สํ าหรับไขหวดั หรือมูลคาการรักษาแตละครั้ง (visit) แม
กระท่ังการใหใชยาที่ MCO เปนผูจัดหาให แพทยท่ี claim คารักษาหรือคายาราคาแพงบอยๆ จะถูกตรวจสอบ
และอาจถกูตดัออกจากเครือขาย  พฤติกรรมเชนนี้ไดรับการวิจารณจากแพทยสมาคมแหงมาเลเซียอยางมากวา
หมิน่เหมตอจริยธรรมเพราะปจจัยดานคาใชจายและแรงจูงใจดานการเงินควรเปนขอมูลสุดทายในการตัดสินใจ
ในการใหการรักษา แตขณะนี้เหมือนกับแพทยขีดวงเงินของการรักษาตั้งแตคนไขกาวเขาประตูคลินิก

สํ าหรับขอบเขตการครอบคลุม การเจ็บปวยนั้น ไมครอบคลุมถึงคูสมรส และบุตร รวมทั้งชวงเกษียณ
อายุการทํ างาน33 

นกัธรุกิจจํ านวนมากไดกอตั้ง MCO โดยท่ีไมมคีวามรูในการบริการทางการแพทยและจริยธรรมทางการ
แพทย ไดใชเทคนิคการโฆษณาที่ไมตรงไปตรงมา หลายบริษัทเนนเฉพาะการประกันที่ครอบคลุมรักษาตัวที่ตอง
พกัในโรงพยาบาลและการตรวจสุขภาพ โปรแกรมสวนใหญไม cost-effective
           แพทยสมาคมแหงมาเลเซียไดสรุปวา MCO ในมาเลเซียสามารถแบงตามบทบาทไดเปน 3 ลักษณะคือ33

♦ Health Maintenance Organisations (HMOs)
♦ Preferred Providers Organisations (PPOs)
♦ Third Party Administrators (TPAs)
กระทรวงสาธารณสุขไดพยายามแกสถานการณโดยกํ าหนดใหมีการระบุเกณฑทางจริยธรรมเอาไวขอ

ตกลง จนกระท่ังป 1998 ไดมีกฎหมาย Private Health Care Services and Facilities Act แตกฎหมายนี้ครอบ



บทท่ี 2  ระบบสุขภาพ                                                                                                 (บทท่ี2.doc/14/3/01)

31

คลุมแตการบริการทางการแพทย แตไมครอบคลุมไปถึง การดํ าเนินการของ MCO ทีผ่านมาก็ไดเคยเกิดปญหา
อันเน่ืองมาจากการบริหาร เชนการจายเงินใหแพทย คลินิกและโรงพยาบาลในเครือขายลาชากวาที่ควรถึงปครึ่ง
หรืออกีแหงหนึง่มหีนี้สินมากจนตองปดกิจการลงไป ซึ่งยังไมชัดเจนวาใครจะเปนผูดูแลปองกันเหตุการณเชนนี้34

แพทยสมาคมแหงมาเลเซียไดแสดงจุดยืนที่ชัดเจนมาตั้งแตเริ่มการจัดตั้ง MCO ในเชงิธุรกจิ ในป 1995
ซึง่ในขณะน้ันกระทรวงสาธารณสุขไมแสดงจุดยืนที่เดนชัดไดแตเพียงกลาววาใหกลไกตลาดเปนตัวตัดสิน (Let
market forces decide.) (อีกนัยหน่ึง นั่นคือการแสดงจุดยืนของรัฐบาลที่ใหเอกชน โดยระบบธุรกิจเขามามีบท
บาท การไมกลาวสนับสนุนโดยตรงเพราะไมตองการขัดแยงกับสมาคมวิชาชีพและองคกรคุมครองผูบริโภค - ผู
วจิยั) ถงึปจจบุัน แพทยสมาคมแหงมาเลเซียก็ยังมีบทสรุปวาไมตองการให MCO เปนสวนหน่ึงของระบบสา
ธารณสุขของมาเลเซีย    

13. การดูแลสุขภาพของแรงงานในภาคเกษตรกรรม9, 35

ถงึแมประเทศมาเลเซียจะมุงเปาไปสูการเปนประเทศอุตสาหกรรม ภาคเกษตรกรรมไดหดตัวลงการจาง
แรงงานในภาคเกษตรกรรมลดลงจาก 1.7 ลานคนในป 1990 เปน 1.4 ลานคนในป 1995 อยางไรก็ดีปาลมนํ้ ามัน
และยางพาราก็เปนฐานทางเศรษฐกิจที่สํ าคัญของประเทศ ผลิตผล (productivity) ตอแรงงาน 1 คนไดเพิ่มจาก
8,531 ริงกติตอป ในป 1990 เปน 11,483 ริงกติตอป ในป 1995 แรงงานเหลานี้ทํ างานอยูในไรที่หางไกลมีมาตร
ฐานทางชวีติและสุขภาพตํ่ า ยิ่งกวานั้นแรงงานเหลานี้เกือบครึ่ง (41%) เปนแรงงานตางดาวที่มักเปนแหลงแพร
กระจายของโรคตดิตอ ถึงแมจะมีกฎหมายใหนายจางจัดบริการดานความเปนอยูและการดูแลสุขภาพโดยมี
หนวยบริการสุขภาพในไร แตก็ยังไมอยูในภาวะที่นาพึงพอใจ เหตุผลหนึ่งคือกระทรวงทรัพยากรมนุษย (Ministry
of Human Resources) ซึง่เปนผูรับผิดชอบไมมีความชํ านาญดานการจัดบริการสาธารณสุข

14. การผลิตและพัฒนากํ าลังคน

14.1 หนวยงานที่รับผิดชอบในการบริหาร36

14.1.1 โครงสราง36

หนวยงานท่ีรับผิดชอบในการบริหารกํ าลังคนดานสาธารณสุขคือกองทรัพยากรมนุษย (Human
Resources Division) อยูภายใตการดูแลของ รองปลัดกระทรวงดานบริหาร (Deputy Secretary-General
(Management)) (รูปท่ี 1) กองนี้ประกอบดวย 6 ฝายคือ Establishment Unit, Managerial and Professional
Services Unit, Support and Common User Services Unit, Paramedic and Auxillary Services Unit,
Promotion Unit และ Discipline Unit
14.1.2 วัตถุประสงค36

กองทรัพยากรมนุษย มีวัตถุประสงคเพื่อใหกระทรวงสาธารณสุขมีโครงสรางองคกรที่ดีสามารถจัด
บริการโดยบุคลากรท่ีมีประสบการณ มีศักยภาพ มีวินัยและกระตือรือรน
14.1.3 กิจกรรม36

การทํ าใหบรรลวัตถุประสงคดังกลาวกองทรัพยากรมนุษยไดดํ าเนิการกิจกรรมดังนี้
• ก ําหนดความตองการกํ าลังคนประจํ าป
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• ทํ าการคดัเลือกและบรรจตุํ าแหนงที่วางรวมทั้งการจัดหาบุคลากรสายสนับสนุนโดยไดมอบอํ านาจจาก
Public Services Commission

• ด ําเนนิการตามนโยบายที่เกี่ยวของกับการบริการของบุคลากรทั้งหมด
• สงเสรมิใหเกิดการสมัครงานตํ าแหนงที่วาง
• ด ําเนินการดานระเบียบวนัิย
14.1.4 ภาระงาน36

ขอมลูเมือ่ป 1997 ระบุวากองทรัพยากรมนุษย บริหารบุคลากรท้ังส้ิน 104,277 คน แบงเปน ตํ าแหนงผู
บริหารระดับสูง (Administrative post) 4 คน ตํ าแหนงระดับบริหารและวิชาชีพ (Managerial and professional
post) 11,245 คน ต ําแหนงวชิาชีพอ่ืน (ยกเวนแพทย ทันตแพทย และเภสัชกร) และเจาหนาท่ีสาธารณสุข
56,403 คน และตํ าแหนงเจาหนาท่ีสนับสนุน 36,625 ราย   

14.2 การขาดแคลนบุคลากร36

จ ํานวนแพทย ทันตแพทย และเภสัชกรท่ีมีอยู ตอประชากร(ป 1997)  คือ 1:1,521; 1:11,617 และ
1:12,409 ตามลํ าดบั (ตารางท่ี 12) โดยมีรายละเอียดของจํ านวนแพทยเฉพาะทางในตารางท่ี 13 การเคล่ือน
ยายจากภาครฐัไปสูภาคเอกชนมีอยูอยางตอเนื่อง (ตารางที่ 14)  ถึงส้ินป 1997 ยังมีกรอบอัตรากํ าลังที่วางอยู
15.3%  ดงัรายละเอียดในตารางท่ี 15 ไดมีการแกปญหาการขาดแคลนโดยการจางแพทยและพยาบาล
(contract basis) เขามาปฏิบัติงานรวม 802 คน ซึง่สวนใหญเปนชาวตางชาติ ดังรายละเอียดในตารางท่ี 16

แพทยสมาคมแหงมาเลเซีย9ไดสรุปไววา การสาธารณสุขภาครัฐไดถูกบั่นทอนลงอยางตอเนื่องเปน
เวลานับทศวรรษอนัเนื่องมาจากการขาดแคลนบุคลากรระดับวิชาชีพ ในป 1994 มีผูไดรับใบประกอบวิชาชีพเวช
กรรมรวม 8,831 ราย  ในจ ํานวนน้ีไดออกไปทํ างานภาคเอกชนมากกวาครึ่งหนึ่ง (54.5%)  โดยเฉพาะอยางยิ่ง
การไหลของผูเชี่ยวชาญที่ไดรับการฝกอบรมชั้นสูงจากภาครัฐไปสูเอกชน เนื่องจากโรงพยาบาลเอกชนที่ตั้งใหมๆ
ไดเสนอคาตอบแทนที่สูงกวาที่ราชการจายหลายเทาตัว

การผลิตแพทยจาก 6 โรงเรียนภายในประเทศและจากสถาบันตางประเทศ ไดประมาณปละ 500 คน
จ ํานวนน้ีกํ าลงัเพิ่มขึ้นเนื่องจากกํ าลังมีการกอตั้งโรงเรียนแพทยเพิ่มทั้งของรัฐและเอกชน (Universiti Malaya
(UM), Universiti Kebangsaan Malaysia (UKM), Universiti Sains Malaysia (USM), Universiti Malaysia
Sarawak (UMS), Universiti Putra Malaysia (UPM), Universiti Islam Antarabangsa (UIA), International
Medical University, Penang Medical College and Malacca-Manipal Medical College)

จากเปาหมายท่ีกระทรวงสาธารณสุขประกาศวาจะใหมีสัดสวนของแพทยตอประชากรเปน 1:1,500
ภายในป 2000 การจะทํ าใหสํ าเร็จจะตองมีการเพิ่มแพทยปละ 1,200 คน และเปาหมายสูงสุดของรัฐบาลคือ
1:800 ในป 2020  ถงึแมวาสัดสวนนี้จะดีขึ้นเรื่อยๆ นับแตอดีต แตก็ยังมีปญหาการกระจายตัวของแพทยที่ไม
เหมาะสมคอืกระจกุตวัอยูตามเขตเมือง ในเขตชนบทก็ยังมีการขาดแคลนแพทยอยูอีกมาก  ดังตารางท่ี  17  จะ
เห็นความแตกตางอยางชัดเจน
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ตารางที่ 12  บุคลากรสาธารณสุขป 199717

Category Number in Public Sector
(Population Ratio)

Number in Private Sector
(Population Ratio)

Total Number
(Population Ratio)

Doctors 8,235 (1:2,631) 6,013 (1:3,603) 14,248 (1:1,521)
Dentists 755 (1:28,696) 1,110 (1:19,518) 1,865 (1:11,617)
Pharmacists 399 (1:54,300) 1,347 (1:16,084) 1,746 (1:12,409)
Nurses 16,068 (1:1,348) 8,477 (1:2,556) 24,545 (1:883)
JD/ Midwives 5,827 (1:3,718) 50 (1:443,310) 5,877 (1:3,686)
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ตารางที่ 13  แพทยเฉพาะทางของกระทรวงสาธารณสุข ณ เดือนธันวาคม 199736

Type of Physician Number of Posts Number of Posts Filled
General Physician 127 90
General surgeon 104 75
Obstetrician/ Gynaecologist 52 33
Anaesthesiologist 55 48
Ophthalmologist 39 28
Orthopaedic surgeon 32 26
Radiologist 39 26
Paediatrician 82 66
Pathologist (Hospital) 42 37
Psychiaatrist 43 41
TB/ Chest Physician 9 5
Radiotherapist/ Oncologist 7 4
Otorhinolaryngologist 18 10
Dermatologist 23 13
Urology Surgeon 5 3
Neurosurgeon 7 6
Neurologist 5 1
Nephrologist 8 3
Haematologist 4 0
Plastic surgeon 11 4
Forensic Pathologist 3 2
Paediatric Surgeon 4 1
Cardilogist 5 0
Total 724 522
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ตารางที่ 14  การลาออกจากราชการของแพทย37

Year Medical Officer Specialist Total
1990 251 34 285
1991 237 35 272
1992 226 27 253
1993 323 20 343
1994 275 16 291
1995 323 42 365
1996 345 58 403
1997 351 44 395
1998 253 63 316



บทท่ี 2  ระบบสุขภาพ                                                                                                 (บทท่ี2.doc/14/3/01)

36

ตารางที่ 15  กรอบอัตรากํ าลังท่ีมีและไดรับการบรรจุจนถึงป 199736

Category of Posts Number of Posts Number of
Posts Filled

Percentage of
Posts Filled

Professional Group
Medical Administrative Officer 365 319 87.4
Medical Specialist 758 598 78.9
Medical Officer 6,540 5,278 80.7
Dental Administrative Officer 72 69 95.8
Dental Specialist 55 47 85.4
Dentist 770 568 73.7
Pharmacist 600 337 56.2
Paramedic & Auxiliary Group
Physiotherapist 280 233 83.2
Occupational Therapist 151 132 87.4
Radiographer (Diagnosis) 575 473 82.3
Radiographer (Therapy) 47 32 68.1
Medical Assistant 44,481 3,742 83.5
Health Inspector 1,579 1,351 85.6
Medical Laboratory Technologist 2,099 1,787 85.1
Pharmaceutical Assistant 2,142 2,039 95.2
Dental Nurse 1,489 1,402 94.1
Dental Technician 453 426 94.0
Nurse 18,257 16,068 88.0
Junior Hospital Assistant 683 505 73.9
Assistant Nurse 10,116 8,738 86.4
Rural Nurse 5,028 4,135 82.2
Midwife 2,285 1,698 74.3
Dental Operation assistant 1,1218 1,064 87.3
Assistant Medical Laboratory Technologist 1,206 1,124 93.2
Public Health Assistant 2,498 2,144 85.8
X-ray Film Processor 204 15 76.4
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ตารางที่ 16  การจางบคุลากรชั่วคราวเพื่อแกปญหาการขาดแคลนกํ าลังคน36

Category Malaysian citizens Non-Malaysian citizens Total
Medical Officers 36 307 343
Medical Specialists 37 149 186
Nurses 76 197 273
Total 149 653 802

ตารางที่ 17  การกระจายตัวของแพทย ทันตแพทยและเภสัชกรเปรียบเทียบเขตเมืองและชนบท และ
ภาครัฐและเอกชน9

Kaula Lumpur (Urban) Sarawak (Rural)
Doctor:population ratio 1:555 1:4,369
Dentist:population ratio 1:3,477 1:23,332

Private Sector Public Sector
Number of dentists 968 744
Number of pharmacists 1,113 397

14.3 หนวยงานที่ผลิตบุคลากร
หนวยงานท่ีผลิตบุคลากรสาธารณสุขประกอบดวย

• กระทรวงศึกษาธิการ ซ่ึงเปนหนวยงานท่ีรับผิดชอบมหาวิทยาลัย
• กองวางแผนและฝกอบรมกํ าลังคน (Manpower Planning and Training Division)
14.3.1 กองวางแผนและฝกอบรมกํ าลังคน (Manpower Planning and Training Division)
14.3.1.1 โครงสราง36

กองวางแผนและฝกอบรมกํ าลังคน (Manpower Planning and Training Division) อยูภายใตการดูแล
ของ รองปลัดกระทรวงดานบริหาร (Deputy Secretary-General (Management)) มหีนาที่วางแผนและฝกอบ
รมก ําลังคนดานสาธารณสุขของกระทรวงสาธารณสุข รวมทั้งการผลิต paramedics and auxiliary personnel
ใหหนวยงานตางๆของท้ังรัฐและเอกชน สถาบันการฝกอบรมที่สังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีอยูทั้งหมด 62
สถาบัน (ขอมูล ณ ส้ินป 1997)
14.3.1.2 กลยุทธ36

• เพือ่สรางความเขมแข็งในความเชื่อมโยงระหวางการวางแผนกํ าลังคนและการพัฒนาการบริการ
• เพ่ือใหมปีริมาณบุคลากรเพียงพอบนพื้นฐานของความเหมาะสมของสัดสวนบุคลากรประเภทตางๆ
• เพ่ือสรางปฏิสัมพันธอยางกระตือรือรน (to interact actively) ระหวางหนวยงานดานการพัฒนาเศรษฐกิจ

และสังคม และกํ าลังคนดานสาธารณสุข
• เพือ่สรางความตอเน่ืองในการขยายและเพิ่มความหลากหลายของหลักสูตรการฝกอบรมในทองถิ่น การ

กระจายหลักสูตรการอบรมและเพิ่มโอกาสของการศึกษาตอเนื่อง
• เพ่ือทบทวนหลักสูตรการอบรมตางๆเปนระยะ
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• เพ่ือเพิม่โอกาสของการฝกอบรมใหแกบุคลากรของกระทรวงสาธารณสุข
14.3.1.3 กิจกรรมและความสํ าเร็จ36

เพ่ือใหการบรกิารสาธารณสุขบรรลุตามเปาหมาย จํ าเปนอยางยิ่งที่จะตองมีการวางแผนกํ าลังคนตาม
ความตองการที่ระยะเวลาตางๆ ซ่ึงในแผนพัฒนาประเทศฉบับท่ี 7(Seventh Malaysian Plan 1996-2000) ไดมี
การปรบัใชเทคนิคการศึกษาทางไกลสํ าหรับหลักสูตรเฉพาะทาง (Post-basic courses) 9 หลักสูตร จากที่มีอยู
ท้ังหมด 22 หลักสูตร เชน ผดุงครรภช้ันหน่ึง (Midwifery Division I) การบริหารบุคคลดานสาธารณสุข (Health
Personnel Management) พยาบาลการบริการสาธารณสุขระดับตน (Primary Health Nursing) Intensive
Care Nursing Renal Nursing และ Perioperative Nursing

ไดมกีารยกระดับอาจารยในสถาบันฝกอบรม (Nursing and Allied Science Tutors)โดยการใหทุน
สํ าหรับการศึกษาทางไกล โดยลงเรียนกับมหาวิทยาลัยในตางประเทศ (University of Northumbria, New
Castle) โครงการน้ีไดยตุลิงเมื่อป 1997 เนื่องจากปญหาวิกฤตเศรษฐกิจ ในป 1998 ไดมีการจัดการอบรมการ
เปนอาจารย (Health Personnel Tutor Course) ท่ีสถาบันการสาธารณสุข (Public Health Institute)

ในป 1997 ไดมีการสรางหลักสูตรเฉพาะทาง (Post Basic Course) ใหม ขึ้นมาอีก 6 หลักสูตร ไดแก
• Gynaecology Cytology for Medical Laboratory Technologists
• Computerised Tomography for Diagnostic Radiographers
• Cardio-Respiratory for Physiotherapists
• Occupational Safty and Health for Occupational Therapists
• Oncology Nursing for Nurses
• Community Psychiatrics for Nurses and Medical Assistants

14.4 ปจจัยที่มีผลตอการเปลี่ยนแปลงดานบุคลากร9

แพทยสมาคมแหงมาเลเซียไดเสนอวามีปจจัยหลัก 3 ประการท่ีสงผลตอขนาดของกํ าลังคนดานสา
ธารณสุขคือ กฎระเบียบของวิชาชีพ (Occupational regulation) การศึกษา (Education)  และองคกรและระบบ
การคลังสาธารณสุข (Health care financing and organisation)
14.4.1  กฎระเบียบของวิชาชีพ

กฎระเบียบ ขอบังคับสํ าหรับวิชาชีพไดกํ าหนดโดยหนวยงานของรัฐ หรือองคกรที่เปนตัวแทนของวิชา
ชพี ในประเทศมาเลเซีย แพทยสภา (Malaysian Medical Council) ทํ าหนาท่ีเปนคณะกรรมการพิจารณาใบ
ประกอบวชิาชพี กํ าหนดเกณฑการศึกษาและคุณสมบัติอื่นๆสํ าหรับผูประกอบวิชาชีพ คณะกรรมการพิจารณา
ใบประกอบวชิาชีพ เปนผูรับผิดชอบในการพิจารณาหลักสูตร และเปนผูประกันความมั่นใจวาผูที่ประกอบวิชาชีพ
จะตองเปนผูที่มีคุณสมบัติเหมาะสมและไดรับอนุญาตอยางถูกกฎหมายในการประกอบวิชาชีพนั้น
14.4.2 การศึกษา

รฐับาลมบีทบาทในตลาดแรงงานผานทางการใหการสนับสนุนงบประมาณในการจัดการศึกษาและการ
ก ําหนดมาตรฐานสํ าหรับอาชีพเฉพาะดานสาธารณสุข แรงงานดานสาธารณสุขเกือบทั้งหมดผลิตโดยสถาบัน
การศึกษาของรัฐ
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ในการแกปญหาการขาดแคลนบุคลากรไดไดดํ าเนินการโดยการใหมีการจัดตั้งโรงเรียนแพทยเพิ่มขึ้นใน
มหาวทิยาลยัตางๆรวมทั้งใหมีหลักสูตรที่รวมมือกับมหาวิยาลัยในตางประเทศ (Twinning programmes) ซึ่งที่
ผานมาก็ไดดํ าเนินการไดผลระดับหนึ่งเห็นไดจากสัดสวนของจํ านวนประชากร ตอบุคลากรไดลดลง เชนกรณีของ
แพทยไดลดลงประมาณ 1 ใน 3 ในชวงเวลาประมาณ 1 ทศวรรษ (ตารางที่ 18)

การศกึษาท่ีเหมาะสมเปนปจจัยสํ าคัญในการปรับโครงสรางระบบสาธารณสุขโดยเฉพาะอยางยิ่งการ
บริการสาธารณสุขระดับตน นอกเหนือจากการปรับปรุงในเชิงปริมาณแลว ยังตองคํ านึงถึงการกระจายอยาง
เหมาะสม ระดับของการใหบริการดานสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค มาตรฐานของการบริการทุกระดับ
ลักษณะและการกระจายของความเจ็บปวย

ตารางที่ 18  การเปลี่ยนแปลงของสัดสวนประชากรตอวิชาชีพ9

Health personnel 1980 1985 1990 1994
Physicians 1:3,800 1:3,174 1:2,533 1:2,207
Dentists 1:19,892 1:15,059 1:12,089 1:11,384
Pharmacists n.a 1:18,596 1:14,353 1:12,907
14.4.3 องคกรและระบบการคลังสาธารณสุข

การคลังสาธารณสุข เปนจักรกลสํ าคัญมากตัวหนึ่งในการกํ าหนดปริมาณความตองการบุคลากรในการ
จดัการบริการเฉพาะตางๆ เชนการกํ าหนดวาผูที่ประกันสุขภาพจะตองรับการรักษาตามขั้นตอนตั้งแตการบริการ
สุขภาพระดบัตน ความตองการแพทยที่ใหบริการสุขภาพระดับตนก็จะเพิ่มขึ้นกวาเดิม และสามารถคํ านวณ
ปริมาณความตองการแพทยกลุมนี้ไดถูกตองมากขึ้นจากฐานประชากรและอัตราการเจ็บปวย

นอกจากปจจยัท่ีไดกลาวมาแลว ยังมีประเด็นอื่นๆที่ตองพิจารณาไดแก
14.4.4 สทิธใินการปกครองตนเองของวิชาชีพ (Professional autonomy)

วชิาชพีตางๆจะไดรับสิทธิในการปกครองตนเองจากรรัฐบาลแตกตางกันออกไป กลุมแพทยเปนกลุมท่ี
ไดรับสิทธ์ิน้ีมากท่ีสุด
14.4.5 การแทนทีก่นัของอาชีพ (Occupational substitution)

โดยท่ัวไปจะมกีารกํ าหนดวาบุคลากรประเภทใดมีคุณสมบัติที่เหมาะสมในการปฏิบัติงานชนิดไหน การ
เปล่ียนแปลงท่ีบุคลากรประเภทหน่ึงเขาไปทํ าหนาที่ในงานที่อยูในขอบเขตความรับผิดชอบของอีกอาชีพหนึ่ง
เรียกวาเปนการแทนที่กันของวิชาชีพ ตัวอยางเชน ในประเทศกํ าลังพัฒนาอนุญาตใหแพทยจายยาในคลินิกของ
ตนเองไดตอมาไดมีขอกํ าหนดใหเภสัชกรเทานั้นเปนผูมีสิทธิในการจายยา แพทยทํ าหนาที่ตรวจและสั่งยา

14.5 การเติบโตของภาคเอกชน (Private sector growth)
การท่ีรฐับาลมนีโยบายสงเสริมการขยายตัวของภาคเอกชนเปนเหตุผลหนึ่งตอการเปลี่ยนแปลงสัดสวน

การกระจายตวัของบุคลากรระหวางภาคัฐและเอกชน สัดสวนของบุคลากรในภาคเอกชนซึ่งเกินกวารอยละ 50
ของบุคลากรทั้งทั้งหมด ไดเร่ิมข้ึนในป 1982, 1985 และ 1986 สํ าหรับกลุมแพทย เภสัชกร และทันตแพทยตาม
ลํ าดบั (ตารางที่ 19)
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ตารางที่ 19 จํ านวนและสัดสวนของบุคลากรสาธารณสุขที่อยูในภาคเอกชน9

Year Doctors in Private Sector

Number (Percentage)

Pharmacists in Private Sector

Number (Percentage)

Dentists in Private Sector

Number (Percentage)

1980 1,796 (46.6) 159 (32.9) 307 (44.4)

1981 1,955 (49.6) 190 (35.8) 301 (41.8)

1982 2,220 (52.2) 234 (37.1) 326 (40.7)

1983 2,429 (54.3) 242 (36.9) 363 (42.3)

1984 2,444 (54.3) 291 (39.6) 423 (44.2)

1985 2,711 (54.9) 503 (59.7) 480 (46.1)

1986 3,150 (58.4) 591 (61.4) 575 (50.9)

1987 3,331 (57.5) 676 (64.4) 645 (52.9)

1988 3,608 (57.5) 923 (71.9) 688 (53.4)

1989 3,796 (57.7) 805 (68.8) 746 (53.2)

1990 3,991 (56.9) 840 (67.8) 780 (53.0)

1991 4,129 (57.4) 791 (65.2) 794 (52.9)

1992 4,203 (54.5) 928 (68.7) 838 (53.6)

1993 4,469 (54.0) 951 (71.8) 857 (53.4)

1994 4,808 (54.4) 1,113 (73.7) 968 (56.5)

14.6 แนวทางใหมในการผลิตแพทยเฉพาะทาง12

University of Malaya (UM) เปนแหงแรกในการฝกอบรมแพทยเฉพาะทางโดยเริ่มในป 1973 ทํ าการ
ผลิต 3 สาขาคือ พยาธิวิทยา จิตเวชศาสตร และสาธารณสุข ตอมาป 1981 National University of Malaysia
(UKM) ไดผลิตในสาขาศัลยศาสตร และ Orthopaedics  ไดมพัีฒนาการเรื่อยมาและขยายสาขาเปน 16 สาขา
เปดสอนในโรงเรียนแพทย 3 แหง คือ 2 แหงแรกท่ีกลาวมาแลวและอีกแหงคือ และ University Science of
Malaysia (USM)
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ไดมกีารพัฒนาแนวทางใหมในการผลิตแพทยเฉพาะทางเรียกวาระบบเปด (Open system) ข้ึนในป
1995 โดยผูเขารับการฝกอบรมในหลักสูตรที่กลาวมาจะไปฝกที่โรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขท่ีไดรับการ
คดัเลือก (19 โรงพยาบาล 10 คลินิกสุขภาพ) แบบเต็มเวลาหรือบางเวลาตามกํ าหนด (partial training module)
เปนเวลาไมนอยกวา 12 เดือน โดยรับสิทธิประโยชนตางๆเสมือนวาไมเปนการลาเรียน

ระบบเปดมีวัตถุประสงคเพื่อ
เพ่ือเพ่ิมสถานฝกอบรมและจํ านวนแพทยเฉพาะทางใหเพียงพอ
เพ่ือแกปญหาการขาดแคลนแพทยของกระทรวงสาธารณสุขในระหวางที่แพทยลาเรียนจากระบบ
เดมิทีแ่พทยไปเรียนที่โรงเรียนแพทยอยางเดียว
เพ่ือเพิม่การใชประโยชนแพทยเฉพาะทางที่มีอยูแลวในโรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุขให
ทํ าหนาท่ีใหการฝกอบรมดวย อันเปนการมุงไปสูการทํ าใหโรงพยาบาลเปนศูนยกลางของความ
เปนเลิศในการฝกอบรม

การด ําเนินการของระบบนี้อยูภายใตการดูแลของ Masters Training Programme in Medicine
Implementation and Coordinating Committee ของกระทรวงสาธารณสุข  ท่ีระดับโรงพยาบาลมีทีมแพทย
ศาสตรศึกษาตอเนื่อง (Continuing Medical Education) เปนผูดูแล ในแตละโรงพยาบาลมีการแตงตั้ง ผู
ประสานงานโครงการ (Programme Coordinattor) ผูประสานงานคลินิก (Clinical Coordinator) และที่ปรึกษา
(Supervisor) ทีป่รึกษา 1 คนจะรบัผิดชอบนักศึกษา 2 คน ในป 1999 มีแพทยศึกษาตอ 1,204 คน ในจํ านวนน้ี
594 คน หรือคิดเปน 49.3% อยูในการศึกษาระบบเปดที่กลาวมานี้

ระบบการฝกอบรมแพทยเฉพาะทางแบบเปดน้ี ถือไดวาประสบความสํ าเร็จในการชวยแกปญหาการ
ขาดแคลนแพทยเฉพาะทางของประเทศ อยางไรก็ดีไมมีขอมูลการประเมินผลในดานการกระจายตัวของแพทย ท่ี
จะชีใ้หเห็นภาพการเขาถึงบริการอยางเทาเทียมกันของประชาชนในเมืองและชนบท

กลาวโดยสรุปในดานการพัฒนากํ าลังคนที่มีปญหาทั้งดานการขาดแคลนและการกระจายตัว ไดมีโครง
การในการจดัการแกปญหา ไดแกการเพิ่มจํ านวนการผลิต สวนปญหาการกระจายไดแกเบื้องตนโดยใช ระบบ
การใชทุนของแพทยเปนมาตรการหน่ึง มาตรการตอเนื่องคือการคัดเลือกผูที่สมัครฝกอบรมเปนแพทยเฉพาะทาง
ผูท่ีผานการปฏิบัติงานในชนบทจะไดรับคะแนนพิเศษ การดํ าเนินการเชนนี้คาดหวังวาจะมีแพทยเขาไปทดแทน
แพทยท่ียายออกจากชนบทอยางตอเนื่อง

ในสวนทีเ่กีย่วของกับทิศทางการพัฒนากํ าลังคนดานแพทยที่เชื่อมโยงกับการปฏิรูประบบสุขภาพ น้ัน
ยงัไมชดัเจน มีเพียงสิ่งเสมือนวาเชื่อมโยงกับการปฏิรูประบบสุขภาพ คือการตั้งสถาบันและผลิตแพทยเวชศาสตร
ครอบครัว (ขอ 9.10)  อยางไรก็ดี แพทยสมาคมแหงมาเลเซีย ไดกลาวถึงการพัฒนาแพทยเวชศาสตรครอบครัว
(ขอ 10) ซึง่โยงไปถึงการที่ตองพิจารณาการวางระบบการคลังสาธารณสุขรวมดวย (ขอ 14.4.3)

15. การควบคุมและการกํ ากับการใชเทคโนโลยี

15.1 ความหมาย28

การประเมินเทคโนโลยีดานสาธารณสุข (Health Technology Assessment; HTA) หมายถึงการ
ประเมินอยางเปนระบบของคุณสมบัติและผลของเทคโนโลยีดานสาธารณสุข ซึ่งเปนรูปแบบหนึ่งของการวิจัย
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นโยบายสาธารณสุข เปนการวิจัยที่เนนดานความปลอดภัย ประสิทธิผล (efficacy/ effectiveness) ความเปนไป
ได (feasibility) ขอบงใช ตนทุน และตนทุนประสิทธิผล รวมทั้งแงมุมทางสังคม เศรษฐกิจ วัฒนธรรม กฎหมาย
และจริยธรรม  การประเมินเทคโนโลยีดานสาธารณสุข มีความเชื่อมโยงใกลชิดกับการประกันคุณภาพ (Quality
Assurance; QA) โดยท่ีการประเมินเทคโนโลยีดานสาธารณสุขเปนการกํ าหนดหลักเกณฑและมาตรฐานสํ าหรับ
ประสิทธิผลและประสิทธิภาพ ขณะที่การประกันคุณภาพ เปนการตรวจสอบการปฏิบัติตามหลักเกณฑมาตรฐาน
ดงักลาว

15.2 องคกรที่รับผิดชอบ28, 38

หนวยประเมินเทคโนโลยีดานสาธารณสุข (Health Technology Assessment Unit) ถกูตั้งขึ้นเมื่อป
1995 ภายใตกองพัฒนาทางการแพทย (Medical Development Division) ซึง่ขึน้ตอรองอธิบดีกรมการแพทย
ดานการแพทย (Deputy Director-General of Health (Medical)) เปนหนวยประสานงาน ในการดํ าเนินงานซึ่ง
มกัตัง้เปนคณะกรรมการทางเทคนิคเฉพาะกิจในการดํ าเนินการแตละเรื่อง แลวสงใหคณะกรรมการประเมนิ
เทคโนโลยีดานสาธารณสุข (Health Technology Assessment Council) ของกระทรวง ซึง่มอีธิบดีกรมการ
แพทยเปนประธาน เปนผูพิจารณาอีกครั้งหนึ่ง งานของหนวยประเมินเทคโนโลยีดานสาธารณสุข นอกจากงาน
ประเมนิเทคโนโลยีดานสาธารณสุข แลวรวมไปถึงการฝกอบรมบุคลากรของกระทรวงสาธารณสุขดวย

15.3 สภาพปญหา
การใชเทคโนโลยีดานสาธารณสุขโดยเฉพาะอุปกรณทางการแพทยท่ีราคาแพงเกิดขึ้นมากในหมูโรง

พยาบาลและแพทยในภาคเอกชน เพื่อแขงขันกันในดานการรบริการและการดึงดูดลูกคา การใชอุปกรณเหลาน้ี
นอยกวาท่ีควร จงึทํ าใหมีราคาตอการใชงาน 1 ครั้งสูงเกินไป ตัวอยางของการมีอุปกรณทางการแพทยที่ราคา
แพงเกนิความจํ าเปนไดแก เครื่อง Magnetic Resonance Imaging (MRI) เฉพาะในเขต Klang Valley มจีํ านวน
8 เครื่อง ในขณะที่ Toronto และ Dublin มีแหงละ 2 เครื่อง9

15.4 การดํ าเนินงาน
การด ําเนินงานดานการประเมินเทคโนโลยีดานสาธารณสุข ของประเทศมาเลเซียไดรับการยอมรับวา

อยูในระดับแนวหนาของกลุมประเทศกํ าลังพัฒนา39  ขอบเขตการดํ าเนินงานจะครอบคลุมท้ัง ยา อุปกรณ เครื่อง
มอืทางการแพทย วิธี (regimens) ของการบริการทางการแพทย (การใชยาและการผาตัด) และระบบสนับสนุน
ในระบบสาธารณสุข ฉะน้ันการประเมินเทคโนโลยีดานสาธารณสุข จะสามารถประยุกตใชไดกับการปองกันโรค
การตรวจวินิจฉัย  การคัดกรอง (screening) รวมไปถงึการรักษาและการฟนฟูสมรรถภาพ  ผูที่เสนอใหมีการ
ประเมนิอาจเปนบุคคลทั่วไปหรือองคกรก็ได ลักษณะการประเมิน จะไมดํ าเนินการเพื่อใหไดขอมูลโดยทํ าการ
วจิยัเอง แตจะรวบรวมขอมูลท่ีมีผูดํ าเนินการไวแลว ยกเวนงานในลักษณะการสํ ารวจ  ผลท่ีไดจากการประเมินจะ
ใชเปนขอมูลในการกํ าหนดนโยบาย และเผยแพรใหผูส่ังใชและผูใชเทคโนโลยีทราบ  โดยเนนท่ีการปรับเปล่ียน
พฤตกิรรมการสั่งใชเทคโนโลยีใหเหมาะสม โดยทั่วไปจะไมมีการบังคับทางกฎหมาย40 38

ส่ิงที่ไดดํ าเนินการไปแลวเชน Stereotactic Radio-Surgery, Spinal Cord Stimulation,
Electromagnetic Prostatectomy, Routine Pre-operative Investigations and Electronic Foetal
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Monitoring, immunisation, minimally invasive surgery, low temperature sterilisation, chemical free
Xray  film processing และ การใช Polymerase Chain Reaction (PCR) in diagnostic testing28

แผนงานที่คณะกรรมการประเมินเทคโนโลยีดานสาธารณสุข (Health Technology Assessment
Council) ก ําหนดใหดํ าเนินการในป 1999/200039 ไดแก

Effectiveness of antenatal visits
Maternal screening for foetal abnormalities
Heart treatment for degenerative changes of skeletal system
Intensity modulated radiation therapy
Medical management of benign prostatic hypertrophy
Vitamin K administration in newborns
Direct suction vs venturi suction in medical gass systems
ปญหาท่ีพบในการด ําเนินการคือ ขอบเขตการดํ าเนินงานกวางมากเพราะการใชเทคโนโลยีที่ไมเหมาะ

สมไมไดจ ํากัดที่เทคโนโลยีราคาแพงเทานั้น ราคาถูกก็เปนปญหาที่ไมเหมาะสมได อีกปญหาหนึ่งคือการสรางผล
กระทบใหเกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผูสั่งใชเทคโนโลยี40

ผูวจิยัเห็นวาการกลาววา มาเลเซียเปนผูนํ าดาน HTA ในภูมภิาค นั้นเปนจริงในดานการมีองคกรรับผิด
ชอบท่ีชดัเจนในระดบักอง แตวิธีการทํ างานเนนดานการใหการศึกษาและสงเสริมใหมีการสั่งใช/จาย อยางเหมาะ
สม ไมไดใชขบวนการทางกฎระเบียบในการบังคับ ผลกระทบจริงๆตอการเปล่ียนแปลงจึงอาจไมมากนัก

16. บทบาทของผูบริโภค การคุมครองผูบริโภคและการชดใชคาเสียหายจากผลเสียของ
การบริโภคผลิตภัณฑและบริการ

16.1 บทบาท
การบรโิภคสินคาโดยทั่วไปมี 2 ลักษณะคือ ผลิตภัณฑและการบริการ ในการนี้ในแตละรัฐจะ

มกีารจดัตัง้สมาคมผูบริโภคประจํ ารัฐ และสมาคมไดรวมตัวกันเปนองคกรระดับประเทศเรียกวาสมาพันธสมาคม
ผูบริโภคแหงมาเลเซีย (Federation of Malaysian Consumer Association; FOMCA) ตวัอยางการดํ าเนินงาน
ของสมาคมผูบริโภคแหงปนัง (Consumers’ Association of Penang; CAP) ไดกอตั้งเมื่อ ป 1970  โดยใหความ
สนใจในสิทธพ้ืินฐานของผูบริโภคทุกคนในดานอาหาร ที่อยูอาศัย การดแูลสุขภาพ การสุขาภิบาล การขนสงมวล
ชน การศกึษา และสิ่งแวดลอม ไดมีการดํ าเนินการใหการศึกษาแกผูบริโภค การวิจัย การเปนตัวแทนผูบริโภค มี
การแบงสวนงานออกเปน ฝายวิจัย ฝายชุมชนและชนบท ฝายการศึกษา ฝายรับเรื่องรองเรียน ฝายกฎหมาย
ฝายการพิมพ ฝายส่ือ และหองสมุด32

16.2 สถานการณการคุมครองผูบริโภค
จากการท่ีรัฐมนตรีการคาภายในและกิจการผูบริโภค Minister of Domestic Trade and Consumer

Affairs ไดไปเยี่ยม สมาคมผูบริโภคแหงปนัง เมื่อ 27 มีนาคม 2000 สมาคมผูบริโภคแหงปนัง (Consumers’
Association of Penang; CAP) ไดเสนอประเด็นท่ีสํ าคัญเกี่ยวกับการคุมครองผูบริโภค ซึ่งทํ าใหเห็นภาพสถาน
การณปญหาการคุมครองผูบริโภคโดยท่ัวไปไดระดับหน่ึง41 ประเด็นเหลานี้ไดแก
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16.2.1 สัญญาท่ีไมเปนธรรม (Unfair contract terms)
มกีารทํ าธุรกรรมหลายอยางที่ยังไมมีกฎหมายควบคมุ ในกรณีน้ีบริษัทจะเขียนขอกํ าหนดในสัญญาเอา

เองท่ีเปนการเอาเปรียบผูบริโภคเชน จะไมฟองรองเรียกคาเสียหายเมื่อเกิดการบาดเจ็บหรือเสียชีวิต เปนตน
CAP เสนอใหมีกฎหมายออกมาควบคุมการทํ าสัญญาท่ีไมเปนธรรมเหลาน้ี
16.2.2 การขายตรง (Direct sales)

แมปจจุบันจะมีกฎหมายการขายตรง (Direct Sales Act) แตกย็งัไมสามารถคุมครองผูบริโภคจาก
เทคนิคอนัหลากหลายของนักธุรกิจที่จองจะเอาเปรียบผูบริโภค (recommended the regulation of all sales on
instalment basis, no matter what the schemes or agreement are called.)
16.2.3 พาณชิยอิเลคโทรนิคส (E-Commerce)

ในกฎหมายคุมครองผูบริโภค (Consumer Protection Act 1999) ก ําหนดวากฎหมายนี้ไมครอบคลุม
ถงึธรุกรรมทีใ่ชวิธีการทางอิเลคโทรนิคส ในขณะที่พาณิชยอิเลคโทรนิคส มีแนวโนมขยายตัวขึ้นมาก จึงตองรีบ
ด ําเนนิการหาทางปองกันการเอาเปรียบผูบริโภคผานชองทางนี้
16.2.4 การสอบสวนการรองเรียนของผูบริโภค (Tribunal for Consumer Claims)

ในมาตรา 108 (2) ระบุวาผูรองเรียนตองเปนผูใหการในการสอบสวนดวยตนเองจะใหผูอ่ืนหรือทนาย
ความ ใหการแทนไมได ในขณะที่ใน (3) ของมาตรา 108 น้ี ยอมใหบริษทัสงพนักงานท่ีทํ างานเต็มเวลาเปนผู
แทนได ประเด็นน้ีทํ าใหเกิดการเสียเปรียบเพราะผูบริโภคสวนใหญไมคุนเคยกับการพูดอยางเปนทางการ หรือ
อาจเปนผูดอยการศึกษา ผูพิการ  ในขณะเดียวกันบริษัทที่ถูกกลาวหาจะใชทนายความหรือนิติกรหรือผูเชี่ยว
ชาญประจ ําบริษัท เปนผูใหการโตขอกลาวหา  CAP เสนอใหเปล่ียนระบบจากการไตสวน (hearing) ใหเปน
ลักษณะมีการสืบสวน (inquisitorial approach) ของคณะกรรมการ  ประเด็นที่สองคือกํ าหนดใหผูรองเรียน
สามารถต้ังผูแทนไดอาจเปนทนายความหรือเจาหนาท่ีจากสมาคมผูบริโภค เหมือนกับ Employment Act และ
Farmers’ Organisation act
16.2.5 การใหการศึกษาแกผูบริโภค (Consumer Education)

CAP ไดเสนอใหมีการใหการศึกษาผานโทรทัศน ซึ่งมีเนื้อหาตั้งแตกฎหมาย พฤติกรรมการตลาดและวิธี
ปกปองตนเองของผูบริโภค
16.2.6 ความจํ าเปนทีต่องมีกฎหมายควบคุมการโฆษณาที่ครอบคลุมรอบดาน (Need for

comprehensive law for advertisements)
เนื่องจาก Trade Descriptions Act มขีอจํ ากัดในตัวเอง  CAP จงึเสนอใหมีกฎหมายควบคุมการ

โฆษณาท่ีครอบคลุมท้ังเน้ือหา การละเมิดผูหญิงและเด็ก การดูหมิ่นหยาดหยามทางเพศ  การชักจูงใหเขาใจผิด
เปนตน

16.3 สิทธิของผูบริโภค
การคุมครองผูบริโภคดานการใชผลิตภัณฑทางสุขภาพมีสํ านักงานอาหารและยาเปนผูดูแลเหมือน

ประเทศตางๆ ในที่นี้จะเนนดานการบริการทางวิชาชีพ โดยทั่วไปการบริการทางวิชาชีพที่ผิดพลาดมี 3 ลักษณะ
คอื ไมเปนไปตามขอตกลง (breach of contract) ผิดจริยธรรมหรือใหการบริการท่ีไมเหมาะสม (unethical
conduct or misbehaviour) และสุดทายคือ การละเลยตอหนาที่ (negligence)
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สมาคมผูบริโภคแหงปนัง (CAP) ไดจัดพิมพหนังสือชื่อ How to complain and get results14 ซึง่ใหขอ
มูลรายละเอียดสิทธิของผูบริโภค ดานตาง และขั้นตอนวิธีการรองเรียนและเรียกรองการชดเชยเมื่อถูกละเมิดสิทธิ์
ดงัรายละเอียดที่ไดนํ าเสนอตอจากนี้

16.4 หนวยงานรับการรองเรียน
หนวยงานท่ีรบัการรองเรียนเกี่ยวกับการใหบริการของวิชาชีพมี 3 หนวยคือ องคกรวิชาชีพ ตํ ารวจ และ

ศาล
16.4.1 องคกรวิชาชีพ

การรองเรียนที่เกี่ยวกับการใหบริการที่ไมเหมาะสม (malpractice and misconduct) โดยแพทย
สามารถย่ืนเร่ืองรองเรียนไปท่ีแพทยสภา (Medical Council) ซึง่จะมีคณะกรรมการสอบสวนขั้นตน (Preliminary
Investigation Committee) รับเร่ืองดํ าเนินการ  กรณีการกลาวหาวาละเลยตอหนาที่หมายถึงการที่ไมไดใหการดู
แลรกัษาผูปวยดวยเทคนิควิธีการที่แพทยที่ดีโดยทั่วไปพึงกระทํ า (fail to exercise the care and skill of an
ordinary competent doctor) ความสํ าเพรา การขาดความรู ประมาท การกระทํ าโดยรูเทาไมถึงการณ หากไม
กอใหเกดิความเสียหายตอสุขภาพ ก็ไมจัดวาเปนการละเลยตอหนาที่ (Carelessness, incompetence,
recklessness and stupidity do not constitute negligence unless they lead to injury.) การจะสรุปวาเปน
การละเลยตอหนาท่ีจะตองพิสูจนวาผูรับบริการไดรับผลเสียตอสุขภาพอันเปนผลมาจากการไมปฏิบัติตามหนาท่ี
(breach of duty or care) ของแพทย และผลเสียนั้นตองเปนสิ่งที่คาดการณลวงหนาได (foreseeable) กรณีท่ี
หลักฐานเบื้องตนเพียงพอ (prima facie) กจ็ะมกีารสอบสวนเต็มรูปแบบตอไป หากไดผลวาแพทยผิดจริงก็จะมี
การถอนใบอนุญาต พักใชใบอนุญาต (suspended) หรือตักเตือน (reprimanded) แลวตอกรณี

ขัน้ตอนที่ควรดํ าเนินการคือ
การเขยีนจดหมายถึงแพทยผูนั้นขอรายงานผลการตรวจและรักษา หากรูสึกวาไมไดความรวมมือให

สํ าเนาจดหมายน้ันแจงแพทยสภา หากไมทราบช่ือแพทยใหทํ าหนังสือถึงผูอํ านวยการโรงพยาบาลระบุวันเวลา
และรายละเอียดของบริการท่ีไดรับ  ตอจากนั้นอยาเพิ่งไปทํ าการรักษาตอ ใหไปพบแพทยอีกคนเพ่ือหารือวาผลท่ี
เกดิขึน้ มคีวามเปนไปไดที่จะเกิดจากการละเลยตอหนาที่หรือไม เมื่อการดํ าเนินการของแพทยสภาส้ินสุดแลว
เห็นวาการตัดสินไมเปนธรรมก็สามารถดํ าเนินการรองตอศาลได

อยางไรก็ดีการรองเรียนตอแพทยสภากม็ขีอดอยคือ บทบาทในการดูแลความประพฤติ (disciplinary
role) มขีดีจ ํากดัเน่ืองจากกรณีการละเลยตอหนาที่ไมไดอยูอํ านาจของแพทยสภาที่มีกฎระเบียบรองรับ
(Council's regulatory powers)  ไมเปดโอกาสใหบุคคลท่ัวไปมีสวนรวมท้ังในระดับสืบสวนและสอบสวน (no
lay participation at both its investigative and inquiry stages) ในองคประกอบของแพทยสภาเปนแพทยท้ัง
หมดอาจมกีารปกปองกันเองได ที่ตั้งของแพทยสภาอยูในเมืองหลวงซึ่งทํ าใหผูรองเรียนที่อยูหางไกลมีความ
ลํ าบากและเสียคาใชจายสูงในการไปติดตามเรื่อง ซึ่งใชเวลานานมากบางกรณีนานถึง 2 ป

เปรียบจ ํานวนเร่ืองท่ีรองเรียนตอแพทยสภาในระหวางป 1986 ถึงป 1994 เพิ่มขึ้น17.2 % ดงัตารางท่ี
20 แตโดยสัดสวนตอจํ านวนแพทยไดลดลงจาก 1 เรื่องตอแพทย 186 คน เปน 1 เรื่องตอ แพทย 260 คน ตาม
ลํ าดับ 42
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ตารางที่ 20  จํ านวนเรื่องรองเรียนตอแพทยสมาคม42

ป จํ านวน
1986 29
1987 30
1988 15
1989 29
1990 23
1991 19
1992 30
1993 37
1994 34

16.4.2 การแจงความตอตํ ารวจ
ผูบรโิภคสามารถแจงความตอตํ ารวจไดโดยตรงหากพบวาการกระทํ าของผูใหบริการเขาขายอาชญา

กรรม (criminal in nature) ตวัอยางเชน การทํ าแทงที่ผิดกฎหมาย
16.4.3 การฟองศาล

ผูรับบริการสามารถฟองตอศาลเพื่อเรียกรองคาเสียหายอันเนื่องมาจากการละเลยตอหนาที่ของผูให
บริการ ทํ าใหเกดิผลเสียตอสุขภาพหรือทรัพยสิน อยางไรก็ตามการยื่นเรื่องฟองตอศาลจะเสียคาใชจายสูงและใช
เวลานานมาก ตองมีการพิสูจนโดยผูเชี่ยวชาญ ซึ่งเปนหนาท่ีของผูเสียหายจะตองพิสูจนไมเพียงแตวาผลเสียนั ้น
เกดิจากกากระทํ าของผูใหบริการนั้นเทานั้น แตยังตองพิสูจนวาผลเสียนั้นสามารถปองกันไดตั้งแตตน

การฟองแพทยที่ปฏิบตังิานในโรงพยาบาลของรัฐตองดํ าเนินการภายใน 3 ป  และ 6 ปในกรณีสถาน
บริการเอกชน  แตถาเปนเหตุที่ทํ าใหเกิดการเสียชีวิตตองดํ าเนินการภายใน 3 ปไมวาจะเปนบริการในภาครัฐหรือ
เอกชนก็ตาม

กรณตีวัอยางการฟองเรียกคาเสียหายจากการละเลยตอหนาที่ (negligence) กรณีน้ี เกิดขึ้นในเดือน
ตลุาคม 1987 หญิงผูหนึ่งอาชีพแมบานนํ าบุตรชายอายุ 8 ป ไปรับการรักษาที่แผนกผูปวยนอกกุมารเวชศาสตร
ของโรงพยาบาลปนัง ดวยอาการบวมบริเวณใบหนา มีไข ไอ ขาไมมีแรง และหายใจไมสะดวก มีการตรวจราง
กายและสรุปวาปวยเปน Broncho pneumonia แพทยส่ังจายยาแลวใหกลับบาน  ผูปวยมีอาการแยลงอาเจียน
ทกุคร้ังท่ีกนิยา ผูปวยไดถูกนํ าสงแผนกฉุกเฉินของโรงพยาบาลในเวลาประมาณ 18.30 น. ของวันเดียวกัน แพทย
ทีไ่มใชคนเดิมที่ตรวจในตอนเชา ไดใหออกซิเจนระยะหน่ึงและไดวินิจฉัยวาเปน Broncho pneumonia  เหมือน
เดมิ ใหกลับบานและใหกินยาเดิมตอไป เวลาประมาณ 23.30 น. ผูปวยหมดสติที่บาน ผูปวยถูกนํ าสงโรง
พยาบาลโดยรถพยาบาลและเสียชีวิตในอีก 1 ชั่วโมงตอมา โดยมีการสรุปการเสียชีวิตวาเกิดจาก Glomerular
nephritis

มารดาผูปวยไดยื่นเรื่องฟองโรงพยาบาลตอศาล (Sessions Court) ทีป่นังเมื่อ 7 สิงหาคม 1990 (The
case was fixed to mention to enable the hospital to file its defence.) ขณะเดยีวกันไดมีการเจรจาระหวาง
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ทนายความของผูเสียหายและอัยการ (Attorney-General's Chamber) จนถงึขัน้มีการสรุปการยอมความกัน
(out-of-court settlement)  วนัที ่27 ธันวาคม 1990 ในการพิจารณาคดี ศาล (Sessions Court) ไดสั่งใหรัฐบาล
จายคาเสียหายใหโจทย 13,000 ริงกิต และรัฐบาลไดตกลงจายคาธรรมเนียมศาล (costs in the consent
judgement by the Session Court) อีก 1,300 ริงกติ

17. กฎหมายที่เกี่ยวของ
มกีฎหมายประมาณ 20 กวาฉบับที่เกี่ยวของกับระบบสุขภาพ ที่เกี่ยวของอยางมากไดแก43

• Private Hospital Acts 1971 and Regulations 1973
• Medicines (Advertisement and Sales Act 1956)
• Poisons Act 1952 and Regulations 1952
• Sales of Drug Act 1952
• Medical Act 1971 and Regulations 1974
• Nurse Act 1950 and Regulations 1985
• Midwifes Act 1966 and Regulations 1971
• Registration of Pharmacists Act 1951 and Regulations 1974

ลาlสุดรัฐบาลไดมีนโยบายท่ีจะเพ่ิมบทบาทของภาคเอกชนในดานการรักษาพยาบาลตั้งแตระดับพื้นฐาน
ขึน้ไป ซ่ึงในระดับการบริการสุขภาพระดับตนท่ีเอกชนดํ าเนินการคือคลินิกเอกชน ในการน้ีรัฐบาลไดสรางหลัก
ประกนัในการใหบริการดวยการออกกฎหมายมาควบคุมคือ Private Healthcare Facilities and Services Act
199844  (ภาคผนวก 1) มีการกลาววาเปนประเทศแรกในกลุมประเทศกํ าลังพัฒนาที่มีกฏหมายที่ใชในการควบ
คมุ และตรวจสอบ การบริการทางการแพทยภาคเอกชน2 สาระสํ าคัญของกฎหมายนอกเหนือจากการควบคุม
ทะเบียน ใบอนุญาตแลวที่นาสนใจคือมีสวนที่เกี่ยวกับคุณภาพของสิ่งอํ านวยความสะดวกและบริการ (Part XIII
Quality of Healthcare Facilities and Services) การบริหารจัดการ (Part XIV Board of Management and
Advisory Committee) และ องคกรบริหารการดูแลสุขภาพ (Part XV Managed Care Organisation)

สวนท่ีเก่ียวกับคุณภาพของส่ิงอํ านวยความสะดวกและบริการ ก ําหนดใหทุกสถานบริการมีแผนงาน
โครงการท่ีกอใหเกิดความมั่นใจวาการบริการที่จัดแกประชาชนมีคุณภาพและเหมาะสม  และพรอมที่จะใหเจา
หนาท่ีตรวจสอบแผนงานโครงการเหลาน้ี

สวนทีเ่กีย่วกับการบริหารจัดการ ระบุใหสถานบริการจัดใหมีคณะกรรมการบริหาร (Board of
Management) และคณะกรรมการท่ีปรึกษา (Advisory Committee)

สวนทีเ่กีย่วกบัองคกรบริหารการดูแลสุขภาพ กํ าหนดวาการตกลงดํ าเนินงานรวมกันระหวางสถาน
บริการเอกชนและองคกรบริหารการดูแลสุขภาพ จะตองไมมีผลกระทบตอการประกอบวิชาชีพของผูใหบริการ
และไมมีผลกระทบตอบทบาทและความรับผิดชอบของคณะกรรมการของสถานบริการ (Advisory Committee)
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 บทที่ 3  การปฏิรูประบบสุขภาพ
ขอมูลสวนใหญในขอ 1-6.11 ไดมาจากเอกสารดานแผนและนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข จึงมีมุม
มองเฉพาะดานของรัฐบาล และสวนใหญก็ยังไมไดดํ าเนินการตามนโยบายที่กํ าหนดไว การวิจัยมีขีดจํ ากัด
ในการหาขอมูลจากแหลงอ่ืนมาประกอบในการวิเคราะห

1. ปญหาซ่ึงนํ าไปสูการปฏิรูป
เปาหมายของประเทศที่กํ าหนดบนพ้ืนฐานของปญหาพ้ืนฐานของสังคมมาเลเซียท่ีปรากฎนับแต

ประเทศไดรับเอกราช 45ไดแก
Strengthening national unity
Attitude formation
Fostering a mature democracy
Spiritual enhancement
Creation of a liberal atmosphere
Developing a scientific and progressive world view
Infusing a caring society
Ensure fair and equitable distribution of the wealth of the nation
Achieving prosperity

จากสภาพภาวะสุขภาพและระบบสุขภาพท่ีเปนอยูทํ าใหคาดการณสถานการณอนาคตที่เปนแรงผลัก
ดันใหเกิดการปฏิรูประบบสุขภาพ แนวโนมการเปล่ียนแปลงเหลาน้ีเรียกวา Mega trends45 ซึ่งประกอบดวย

1.1 Global economic trends and health
สถานการณเศรษฐกิจในชวงทศวรรษกอนนี้ สงผลกระทบดานลบตอการบรรลุเปาหมายทางสุขภาพ ได

มีการตัดงบประมาณดานสังคมและการพัฒนาทรัพยากรมนุษย  สถานการณเศรษฐกิจโลกสงผลกระทบตอท้ัง
งบประมาณดานการลงทุน และงบดํ าเนินการโดยเฉพาะอยางในกลุมประเทศกํ าลังพัฒนา  ในประเทศมาเลเซีย
งบประมาณของกระทรวงสาธารณสุข ไดลดลงจาก 2.14 % of GNP ในป 1986 เปน 1.38% of GNP ในป 1994
สวนผลดานบวกของสถานการณเศรษฐกิจและสังคม ก็ทํ าใหประชาชนเกิดการรับรูและใหความสํ าคัญตอสุข
ภาพมากข้ึนทํ าใหมีการเพิ่มอุปสงคในการขยายบริการสาธารณสุข สงผลตอการเติบโตของภาคบริการสาธารณ
สุขเอกชน

1.2 Health care cost
คาใชจายดานการรักษาพยาบาลท่ัวโลกไดเพ่ิมข้ึนอยางกาวกระโดด  รัฐบาลไมสามารถจะเพิ่มการ

อุดหนุนในการดํ าเนินงานบริการรักษาพยาบาลไดอีก จึงจํ าเปนตองมีการหารูปแบบการคลังสาธารณสุขท่ีเหมาะ
สม และไดรับการยอมรับ
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1.3 Government policy
ไดมีการดํ าเนินนโยบายการแปรรูปในหลายประเทศ ประเทศมาเลเซียก็มีการประกาศนโยบายการแปร

รูปตั้งแตป 1983

1.4 Change in demographic pattern
อายุขัยของชาวมาเลเซียไดเปล่ียนไปจาก 63-68 ป ในชวงทศวรรษ 1970 เปน 69-74ป หลังจากผานไป

20 ป  การมีประชากรสูงอายุเพ่ิมมากขึน้ไดสงผลตอภาระคาใชจายท่ีสูงขึน้ในการดูแลสุขภาพ คิดเปนประมาณ
30-50% ของคาใชจายในการดูแลสุขภาพท้ังหมด

1.5 Change in disease pattern
ภาวะการเจ็บปวยไดเปล่ียนไปจากโรคตดิเช้ือ เปนโรคไมติดเชื้อเชน หัวใจ มะเร็ง ซึ่งเกิดขึ้นกับสังคมอุต

สาหกรรมที่มั่งคั่งขึ้น  นอกจากการเปลี่ยนแปลงทางสังคมยังกอใหเกิดภาวะที่เปนปจจัยการเกิดโรคไดแก การ
เพ่ิมข้ึนของมลพิษในน้ํ าและอากาศ การเพิ่มขึ้นของรถยนต และอุบัติเหตใุนครัวเรือนและอุตสาหกรรม การ
บริโภคอาหารเกินความจํ าเปนและไมเหมาะสม การบริโภคเหลา บุหร่ีและยาเสพติด และการขยายตัวชองผูปวย
เอดส ภาวะของโรคท่ีเปล่ียนไปเชนน้ีทํ าใหคาใชจายทางการแพทยสูงข้ึนมาก

1.6 เหตุของการปฏิรูปในมุมมองท่ีแตกตาง
ในมุมมองที่แตกตางกันแพทยสมาคมแหงมาเลเซีย (Malaysian Medical Association)9 และ Dr

Chan Chee Khoon46 อาจารยคณะสังคมศาสตรมหาวิทยาลัย Sains Malaysia และผูประสานงานองคกรเอก
ชน Citizens' Health Initiative  ไดเสนอความเห็นที่ตรงกันวา ประเทศมาเลเซียโชคดีที่ไมมีปญหาสาธารณสุขที่
รุนแรง หรือปญหาคาใชจายทางสุขภาพท่ีไมย่ังยืน (unsustainable health expenditure) ถึงกลับจะเปนเหตุผล
หลักของการปฏิรูป  แตปญหาท่ีสํ าคัญคือปญหาสมองไหลสูภาคเอกชน บุคลากรทางแพทยที่มีความเชี่ยวชาญ
สูง ยายไปภาคเอกชนเน่ืองจากคาตอบแทนท่ีสูงกวา  ซึ่ง Narrizan Razali10 วิเคราะหวาเปนผลสืบเน่ืองจากการ
สงเสริมการขยายตัวของสถานบริการรักษาพยาบาลเอกชน

2. สาระสํ าคัญและมาตรการหลัก
จากสถานการณการเปลี่ยนแปลงที่คาดวาจะเกิดขึ้นซึ่งจํ าเปนจะตองมีการปฏิรูประบบสุขภาพเพ่ือรองรับ

สถานการณดังกลาว รัฐบาลไดริเริ่มโครงการหลัก 2 โครงการคอื การศกึษาแผนสุขภาพแหงชาติ (National
Health Plan Study) และ การศกึษาการคลังสาธรณสุขแหงชาติ (National Health Financing Study)45

2.1 การศึกษาแผนสุขภาพแหงชาติ (National Health Plan Study)
การศึกษาแผนสุขภาพแหงชาติ เปนความพยายามเพื่อนํ าไปสูการผสมผสานภาครัฐ ธุรกิจเอกชน และ

องคกรเอกชน ที่เกี่ยวของกับการใหบริการดูแลสุขภาพ ผานการพัฒนาวิธีการจัดทํ าแผนพ้ืนฐาน (common
planning methodology)  ในการนี้ไดมีการใช การคํ านวณ Days of Healthy Life Lost (DHLL)เปนเครื่องมือใน
การวางแผนสุขภาพแหงชาติ  DHLL เปนการรวมขอมูลดานการเจ็บปวยและการตาย (morbidity and
mortality) เปนตัวช้ีวัดตัวเดียวเพ่ือใชเปนวดัเชิงปริมาณของภาระการเจบ็ปวย (disease burden) ในกลุมประชา
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กรท่ีศึกษา จากน้ันมีการวเิคราะหรวมกับสถานการณการเปล่ียนแปลงของปจจัยทางเศรษฐกิจและสังคม เพื่อ
คํ านวณผลกระทบและทรัพยากรท่ีจะตองใชในการแกปญหา
ขอเสนอแนะโดยสรุปจากการศึกษาน้ีคือ
• ใหมีการกระจายระบบการบริการสาธารณสุข
• ปรับกระบวนการจดัทํ าแผนใหมใหมีความชัดเจนในบทบาทของผูปฏิบัติ ชุมชนทางการแพทยหรือสาธารณ

ชนท่ัวไป (role of players, medical community or general public)
• จุดเนนของการวางแผนควรอยูท่ีโครงการและการวางแผนองคกร
• จํ าเปนตองมีการปรับปรุงการบริหารระบบสุขภาพ
• บนพ้ืนฐานของการคํ านวณ DHLL ใหมีการทดลองประเมินเทคโนโลยีทางการแพทย
• ใหมีการกํ ากับ (regulating) ภาคเอกชนผานมาตรการการควบคุมโดยตรง

2.2 การศึกษาการคลังสาธารณสุขแหงชาติ (National Health Financing Study)
รัฐบาลมีความคิดเห็นวา ในบริบทของคาใชจายทางสุขภาพ ความรับผิดชอบดานคาใชจายของผู

บริโภคและของรัฐควรกํ าหนดอยางมีเหตุผล  ผูบริโภคท่ีคาดหวังจะไดรับบริการระดับสูงก็จํ าเปนตองจายคาใช
จายที่สูงขึ้น โดยสอดคลองกบัรายไดท่ีสูงข้ึน การเปลี่ยนแปลงวิถีชีวิต และ คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น ของผูบริโภคน้ัน
ดังนั้นจึงตองมีการคิดคนระบบการคลังสาธารณสุขที่อยูในเงื่อนไขทีจ่ะจายได (affordable) และไดรับการยอม
รับ เพ่ือใหชุมชนมีสวนรวมในคาใชจาย อันเปนการลดการแบกรับภาระของรัฐบาลดังท่ีเปนอยู เพื่อใหรัฐบาลมี
เงินเหลือพอท่ีจะนํ าไปพัฒนาการบริการสาธารณสุชระดับพ้ืนฐานท่ีจํ าเปนเพิ่มเติมใหแกชุมชน

จาการการประเมินผลกลางแผน Malaysian Plan ฉบับท่ี 4 (1981-1985) ไดมีการเสนอใหทํ าการ
ศึกษารูปแบบการคลังสาธารณสุข ฉะน้ันต้ังแตป 1984 ไดมีการศึกษาดานการคลังสาธารณสุข จํ านวน 4 โครง
การ9คือ

1. National Health Financing Study 1984-1985
2. National Health Security Fund 1987-1988,
3. Independent Consultant's Report
4. National Health Plan Study 1990-1992
โครงการท่ี 1 และ 2 ไดมีขอสรุปเสนอใหปรับปรุงระบบบริการสาธารณสุขรวมท้ังการเพ่ิมคาใชจายทาง

สาธารณสุข การปรับปรุงประสิทธิภาพผานทาง การแปรรูปกิจการ แบบ corporatisation การพัฒนากํ าลังคน
และการกํ ากับ (regulate) การเติบโตของภาคเอกชน

รายงานจากโครงการที่ 3 เสนอใหใช Gradualist approach ในการปฏิรูปการคลังสาธารณสุข และวิธี
การเบิกเงินคืน (Reimbursement methods) ผานขั้นตอนการพัฒนาการ 3 ลํ าดับคือ

 ใหมีฐานขอมูลที่จํ าเปนและขั้นตอนการควบคุมเพื่อใหเกิดความเชื่อมั่นวาระบบการคลังสาธารณสุขแหง
ชาติ (National health care financing) ที่จะเกิดขึ้นในอนาคต จะเปนที่ยอมรับ  ทํ าใหเกิดขึ้นไดจริง มีประ
สิทธิภาพ และเสมอภาค (acceptable, affordable, efficient and equitable)
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 ใหการศึกษาแกประชาชนเก่ียวกับทางเลือกของระบบการคลังสาธารณสุข ภายในกรอบแนวคิดท่ีเปดกวาง
ขึ้นของแผนการสาธารณสุขแหงชาติ ซึ่งไดกํ าหนดวัตถปุระสงคในการบรรลุถงึผลลัพธดานสุขภาพอยางชัด
เจน

 ดํ าเนินการโครงการสาธิตระบบการคลังสาธารณสุขแหงชาติอยางนอย 1 โครงการและเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ เพื่อให
เกิดความราบรื่นในการเริ่มการปฏิรูป

สํ าหรับโครงการศึกษาสุดทายเปนความพยายามใหเกิดการกาวไปสู การผสมผสานของภาครัฐ ธุรกิจ
และองคกรเอกชนท่ีมีสวนในการใหบริการสาธารณสุข ผานการพัฒนาวิธีการวางแผนพ้ืนฐาน (a common
planning methodology) เพ่ือกอใหเกดิแผนการสาธารณสุขแหงชาติท่ีมีความสมดุลย อันจะนํ าไปสูการบรรลุ
วัตถุประสงคทางนโยบายแหงชาติ (national policy objectives)  ขอเสนอท่ีเปนรูปธรรมของการศึกษาน้ีคือ

 กระจายการบริการสาธารณสุข
 ปรับองคกรและข้ันตอนของการวางแผนสาธารณสุข ซ่ึงตองมีการปรับบทบาทของกลไกสํ าคัญ (main

players) ชุมชนทางการแพทย  (medical community) และ สาธารณชน (general public)
 เนนที่การวางแผนองคกรและการวางแผนโครงการ
 ดํ าเนินการประเมินภาระความเจ็บปวย (assessment of disease burden)
 กํ ากับภาคเอกชนผานมาตรการการควบคุมทางตรง (Regulation of the private sector through direct

control measures.)
การปฏิรูประบบการดูแลสุขภาพ จํ าเปนตองมีการดํ าเนินการท้ังในประเด็นของการคลัง และองคกร ใน

มุมมองดานองคกร ตองมีการปรับระบบการวางแผนและการบริหารจัดการใหเปนระบบท่ีมุงเนนการประเมินผล
ลัพธ (outcomes) การลดภาวะอันตรายตอสุขภาพ (health hazard) การดํ าเนินงานกิจกรรมท่ีมีอัตราตนทุน-
ประสิทธิผลต่ํ า (cost-effective interventions) เปนการแกปญหาระยะยาว โดยเนนท่ีการปองกันโรคและการสง
เสริมสุขภาพ  วัตถุประสงคเหลาน้ีไดเร่ิมตนแลวใน National Health Plan Study  สํ าหรับดานการปฏิรูปการคลัง
ควรดํ าเนินการอยางคอยเปนคอยไป จํ าเปนตองใชเวลา เพื่อใหการศึกษาแกประชาชนใหเกิดการยอมรับ

ปจจุบันยังอยูในระหวางการดํ าเนินงานเพ่ือสรางระบบการประกันสุขภาพแหงชาติ
ผลจากการศึกษาเหลานี้นํ าไปสูแนวคิดการแปรรูปโรงพยาบาลของรัฐแบบ Corporatisation โดยไดทํ า

การศึกษาโครงการ Study on the Corporatisation of Fourteen General Hospitals การศกึษาแลวเสร็จในป
1995 ไดมีขอสรุปวา  “corporatisation may best be achieved by pursuing a phased process for
corporatising the general hospitals.  It was recommended that implementation of the corporatisation
of the general hospitals should take place only when the identified prerequisites have been
completed, and that all future facilities should be established under the corporatised model.”

นอกจากน้ี หนวยวางแผนทางเศรษฐกิจ ซ่ึงสังกดัสํ านักนายกรัฐมนตรี (Economic Planning Unit:
EPU of the Prime Minister's Department) (หนวยงานน้ีมีอํ านาจและความสํ าคัญมากเพราะทุกกระทรวงจะ
ตองเสนอแผนงานใหพิจารณา ภายใต EPU มีหนวยงานท่ีดูแลการแปรรูปกิจการของรัฐ ชื่อ Privatization
Section) ไดทํ าการศึกษาขอมูลเพิ่มเติมอีก 2 โครงการ9คือ
• Household Expenditure in Health by the University of Malaya
• Private Health Expenditure by the Malaysian Institute of Economic Research
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จากนี้จึงไดกํ าหนดนโยบายการแปรรูปโรงพยาบาลและการบริการสนับสนุนการรักษาของโรงพยาบาล
ในรูปแบบ corporatisation and privatisation ไวในแผนพัฒนาประเทศฉบับท่ี 7 (Seventh Malaysian Plan
1996-2000)

3. ผลลัพธที่คาดวาจะเกิดจากการปฏิรูป (Implication of reforms)
การปฏิรูปยอมมีผลกระทบตอบทบาทและความรับผิดชอบ ดานการคลัง การผลิตงานบริการ การบริโภค

และการควบคุมกํ ากับ  ของกลุมตางๆที่เกี่ยวของ คือ รัฐบาล ผูบริโภคคือผูปวยและครอบครัว สมาคมวิชาชีพ
และผูจัดบริการ  ซึ่งบอยครั้งเกิดความขัดแยงจากมุมมองที่แตกตางกัน แนวโนมของผลกระทบท่ีคาดวาจะเกิด
แบงตามมุมมองของ 3 กลุมหลักคือ ผูบริโภค ผูจัดบริการ และรัฐบาล

3.1 ผลกระทบตอผูบริโภค (Effect on consumers)
การเปล่ียนแปลงหลักในกลุมผูบริโภคคือการท่ีจะตองจายเงินมากข้ึนสํ าหรับการแลกเปล่ียนกับการ

บริการท่ีไดรับ  โดยหลักการทั่วไปผูปวยยิ่งยากจน สัดสวนของคาใชจายในการรักษาตอรายไดก็จะยิ่งสูงขึ้น
(เน่ืองจากรายไดท่ีไดรับมปีริมาณจํ ากัด) ไมจะเปนการจายผานระบบภาษีท่ัวไปหรือผานระบบการประกันสังคม
หรือการจายโดยตรงใหผูใหบริการ ตามระบบท่ีผูปวยน้ันข้ึนตอ  นโยบายการพึ่งพารายไดจากการเก็บคาบริการ
จากผูใชบริการเปนส่ิงปฏิบัติกันโดยท่ัวไปในหมูประเทศกํ าลังพัฒนาดวยเหตุผลที่เปนวิธีที่งายในเชิงการบริหาร
กวาวิธีอื่นๆ เชนการประกันสุขภาพ  เหตุผลที่สองคือการเพิ่มภาษีเพ่ือนํ าเงินไปปรับปรุงการบริการสาธารณสุข
ทํ าไดคอนขางยาก

3.2 ผลกระทบตอผูใหบริการ (Effect on providers)
มีหลายวิธีการในการจายเงินใหแกผูใหบริการ เชนการจายเปนราย การเหมาตอหัว การจายตามกิจ

กรรมการบริการ หรือการจายเปนเงินเดือน เปนตน แตถาพิจารณากรอบผูใหบริการกวางขึ้นกวาแพทย ไปถึง
ระดับหนวยงานที่จัดการบริการ เชนโรงพยาบาล ประเทศท่ีพัฒนาแลวสวนใหญจะจัดสรรใหแบบ Global
budget ซึ่งเปนการกํ าหนดลวงหนา มีการกํ าหนดเพดานการใชจาย และยอมใหหนวยท่ีไดรับงบประมาณ
สามารถยืดหยุนการจัดสรรสวนประกอบของการใชจายได วิธีการน้ีประสบความสํ าเร็จในการควบคุมคาใชจาย
ทางสุขภาพไมใหเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว  ฉะน้ัน จึงนาจะนํ ามาใชกับภาคเอกชน ซ่ึงมีการจายคาตอบแทนแบบตาม
กิจกรรม (Fee-for-service payment) สํ าหรับวธีิการจายคาตอบแทนแบบอ่ืนๆ เพื่อใหเกิดการแขงขัน การสราง
สรร ประสิทธิภาพ และการเพ่ิมประโยชนแกผูปวยและชุมชน สามารถคิดคนพัฒนาไดภายใตบริบทของ Global
budget

3.3 บทบาทของรัฐบาล (Government's role)
จากการศึกษาของธนาคารโลก สรุปวาการใชแนวคิดทางการตลาด (market approach) ในการผลิตและ

จัดสรรการบริการสาธารณสุข (production and allocation of health care) จะนํ าไปสูการไมเทาเทียมกันท้ัง
ดานสิทธิและโอกาสในหมูประชาชน (in-egalitarian)  และการลดประสิทธิภาพ  ดังนั้นรัฐบาลจํ าเปนจะตองเขา
มาดูแลผานการออกกฎระเบียบ การติดตามกํ ากับ และการคลัง เพ่ือผลประโยชนท้ังในแงความเปนธรรมและ
เศรษฐกิจ  นอกจากน้ี รัฐบาลยังตองเปนผูจัดบริการบางอยางเพ่ือเปนหลักประกันความเสมอภาคและความ
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สามารถในการเขาถึงบริการ ของพลเมืองทั้งหมด  ในการน้ีรัฐบาลควรเปนผูรับผิดชอบในการจดับริการสาธารณ
สุขข้ันปฐมภูมิ การปองกันโรค และการสงเสริมสุขภาพ

4. ความหมายของการปฏิรูป
การปฏิรูป (Reform) ระบบสุขภาพ มีการใหในความหมายที่หลากหลาย  ความหมายหน่ึงท่ีแพทย

สมาคมแหงมาเลเซีย9 กลาวถึงคือ กิจกรรมท่ีเก่ียวของกับการเปล่ียนแปลงนโยบายสาธารณสุขและดํ าเนินการ
ผานการปรับเปล่ียนสถาบันสาธารณสุข และโครงสรางองคกร

องคประกอบท่ีสํ าคัญแบงเปนกระบวนการ (process) และเน้ือหา (content)
กระบวนการ ประกอบดวย

• เปนการปรับเปล่ียนโครงสราง ไมใชการเปล่ียนแปลงทีละนอย
• เปนการปรับเปลี่ยนวัตถุประสงคเชิงนโยบาย ตามดวยการปรับเปล่ียนสถาบัน ไมใชการกํ าหนด

วัตถุประสงคใหมอยางเดียว
• เปนการปรับเปล่ียนอยางมีวัตถุประสงค ไมใชตามกระแสการวิพากษวิจารณ
• เปนการปรับเปล่ียนในระยะยาวท่ีย่ังยืน
• เปนการเริ่มตนจากระดับการเมืองลงมา นํ าโดยรัฐบาลระดับชาติ ภาคหรือทองถ่ิน

เนื้อหา ประกอบดวย
• มีการใชมาตรการที่หลากหลาย
• กํ าหนดตามลักษณะเฉพาะของระบบสาธารณสุขของแตละประเทศ

อยางก็ตามในประเทศมาเลเซียมีการใชคํ าวา Reform ในความหมายท่ีกวางกวาคํ าจํ ากัดความดัง
กลาว โดยสามารถแบงออกเปน Major reform และ Minor reform

5. Major reform or Health system reform
สํ าหรับภาพของ ระบบการคลังสาธารณสุขแหงชาติ 9  Tan Sri Dato' Dr Abu Bakar Suleiman,

Director General of Health ไดกลาวในการบรรยายทางวิชาการคร้ังหน่ึงวา จะเปนระบบที่จะทํ าใหบรรลุวัตถุ
ประสงค ของการเขาถึงอยางถวนหนา เทาเทียม มีประสิทธิภาพ ใหการดูแลสุขภาพอยางมีคุณภาพ ใหความ
สํ าคญัของการสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรคและการสาธารณสุขมูลฐาน (universal access, equity,
efficiency and quality of health care and the importance of health promotion, disease prevention and
primary health care.)  มีลักษณะเปน global budget ใหการเกื้อหนุน (subsidies) ผูที่ดอยโอกาส ไมสามารถ
จายคารักษาเองได และมมีาตรการท่ีจะสงเสริมการมสีวนรวมของภาคเอกชนใหมากข้ึน  กลยุทธท่ีสํ าคัญ 2
ประการคือ การจัดสรรงบประมาณดานสาธารณสุขเพิ่มขึ้น  อีกประการคือการมีสวนรวมของภาคเอกชนที่ตอง
เพิ่มขึ้นอยางมากมาย ผานทางการตองรวมจายคาบริการ (co-payment of user-charges) การประกันสุขภาพ
ในรูปแบบของ การประกันสังคม (social insurance)  การประกันสุขภาพเอกชน community-rated private
insurance  รวมท้ังแหลงเงินอ่ืนๆ ท่ีจะเขามาเสริมคือ community financing และ  out-of-pocket payment
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นอกเหนือจากหลักการท่ีกลาวแลวยังไมมีรูปธรรมของระบบการคลังสาธารณสุขออกมา ยกเวนเมือ่ 17
มกราคม 2000 EPF ไดประกาศโครงการความรวมกับสมาคมประกันชีวิตแหงมาเลเซีย (Life Insurers
Association of Malaysia; LIAM) ในการทํ าประกันสุขภาพแบบแบบข้ึนกับความเส่ียง (Risk rated health
insurance) ใหสมาชิก โดยครอบคลุม การเจ็บปวยท่ีรุนแรง (critical illnesses or procedures) 13 ชนิด ไดแก
major organ transplants, coronary bypass surgery, heart valve replacement, surgery to aorta, stroke,
coma, cancer and benign brain tumour, serious injuries due to accidents, congenital heart disease,
congestive cardiac failure, chronic renal failure, meningitis and encephalitis   อีกแบบหน่ึงจะครอบคลุม
การเจ็บปวย 36 ชนิด  เบี้ยประกันจะคํ านวณตามอายุ (age gradient) ระหวาง 30 ริงกติตอป (อายุไมเกิน 35 ป
มูลคาเอาประกัน (put upon diagnosis) 10,000 ริงกิต) จนถึง 20,034 ริงกิตตอป (อายุ 65-70 ป มูลคาเอา
ประกัน (put upon diagnosis) 100,000 ริงกติ) ผูหญิงจะไดรับลดหยอน 30% เนื่องจากความเสี่ยงนอยกวา
คาดวาสมาชิก EPF จํ านวน 5 ลานคนจะเขาโครงการโดยใชเงินจากกองทุนในสวนที่เกี่ยวกับสุขภาพ (Account
III; health) ของสมาชิกจายเปนคาเบ้ียประกัน 47

โดยท่ีกอนหนาน้ี (พฤศจิกายน 1999) Confederation of Public Service Unions (Cuepacs) เสนอ
โครงการประกันสุขภาพของตนองเรียกวา CuepacsCare โดยรวมกับบริษัทประกนัเอกชน 2 แหง สวนที่แตกตาง
จากของ EPF-LIAM คือเบ้ียประกันเทากันหมด แตไมยอมรับผูสูงอายุ เปนสมาชิก (ตองสมัครเปนสมาชิกเมื่อ
อายุไมเกิน 60 ป และส้ินสุดการคุมครองท่ีอายุ 65 ป) ที่แตกตางอีกอยางคือ CuepacsCare ใหเบิกคาใชจาย
(reimburse) ตามคาใชจายในการนอนโรงพยาบาลตามที่ระบุ ไมเกิน 60,000 ริงกิตตอป  โดยยกเวนโรคที่เปน
มาแตกํ าเนิด พิการจากสงคราม จลาจล โรคทางจิต สายตา โรคติดตอทางเพศรวมทั้งเอดส แขนขาเทียม การตั้ง
ครรภ การคลอด การใหภูมิคุมกัน โรคเร้ือรังท่ีเกิดข้ึนภายใน 1 ปนับจากการเริ่มเอาประกัน (pre-existing
chronic conditions) เบี้ยประกัน 87 ริงกติสํ าหรับ 1 คน และ 225 ริงกติสํ าหรับครอบครัว47

5.1 วิจารณ
องคกรเอกชน Citizens’ Health Initiative (CHI) ไดแสดงความคิดเห็นตอตานแนวทางของ EPF-LIAM

และเกรงวารัฐบาลจะใชวิธีการนี้ เปนแหลงการเงนิหลักของระบบสุขภาพ โดยถอืวาเปนระบบการคลังสุขภาพ
แหงชาติท่ีไดปฏิรูปข้ึนมา  CHI ไมเห็นดวยในหลักการท่ีจะมบีริษัทประกันเอกชนเขามาเปนสวนหน่ีงของระบบ
การคลังสุขภาพแหงชาติ48

6. Minor reform or Health provision reform

6.1 การแปรรูป
รายละเอียดการแปรรูปน้ีไดจากเอกสารการบรรยายของ Director-General of Health เมื่อเดือน

ธันวาคม ป 199411

1.2 ปรัชญา
จาก Privatisation Policy ซ่ึงประกาศใช ในป 1983  รัฐบาลตองการท่ีจะลดบทบาทของรัฐบาลใน

ระบบเศรษฐกิจ โดยลดระดับและขอบเขตของการใชจายเงินของรัฐ (public spending) ปลอยใหกลไกการ
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ตลาด เปนตัวควบคุมกิจกรรมทางเศรษฐกิจ (market forces to govern economic activities) นอกจากน้ีรัฐ
บาลยังมุงหวังใหการแปรรูปนี้เปนขบวนการที่จะพัฒนาความเขมแข็งใหกับภาคธุรกิจเอกชน อันจะนํ าไปสูการ
บรรลุ Vision 2020 ซึ่งกํ าหนดใหภาคธุรกิจเอกชนเปนจักรกลสํ าคัญในการสรางความเติบโตทางเศรษฐกิจ  เนื้อ
หาโดยสรุปนายกรัฐมนตรีไดกลาวคํ านํ าใน Privatisation Master Plan ไวดังนี้

"Privatisation will enhance the role of the private sector in the economy while at the same
time creating new opportunities for the public.  It is the Government's hope that more people will be
able the wealth of the nation this way.  While the government can off and on contribute to economic
growth through expansionary budgeting, this cannot be sustained.  The economy will grind to a halt
or even go into reverse if Government keeps on injecting money which it does not have in order to
help growth."

จากแผนแมบทดังกลาว การบริการในการดูแลสุขภาพ (health care services) ซึ่งเปนงานบริการ
สังคมอยางหนึ่งที่จะตองถูกแปรรูป ในบริบทของการบริการในการดูแลสุขภาพ   การแปรรูป (privatisation)
หมายถึงการมอบความรับผิดชอบหลักไมวาจะเปนการคลังสาธารณสุข การจัดหาสินคาและบริการท้ังการผลิต
และการกระจาย จากรัฐบาล ใหแกบริษทัหรือตัวแทนภาคเอกชน  จากความหมายนี้การแปรรูปการบริการในการ
ดูแลสุขภาพ สามารถพิจารณาไดเปน 2 ภาพ คือ ภาพแรกคือการลดภาระทางการเงินของรัฐบาล
(Government's financial commitment) ในการผลิตและกระจายสินคา เชน การดแูลสุขภาพ โดยใหไปอิงกับ
เงินที่เก็บจากผูใชบริการ และการประกันสุขภาพเอกชนใหมากขึ้น ซึ่งจะทํ าใหภาระทางการเงินของรัฐบาลจาก
ภาษท่ัวไปลดลง ยายไปเปนความรับผิดชอบของผูบริโภค หรือชุมชน  ภาพท่ีสองคือการลดภาระทางดานการจัด
การ จากการที่รัฐบาลยกเลิกการผลิตและการกระจายสินคา แลวใหกับเอกชนขึ้นมาดํ าเนินการแทน เปนการยาย
ภาระในการผลิตและการกระจายจากรัฐบาลไปใหเอกขน

กลาวโดยสรุปปรัชญาของการแปรรูปคือการลดบทบาทของรัฐบาลในฐานะ supplier ลงใหจํ ากัดอยูที่
สินคาสาธารณะ (public goods) เชนการสงเสริมสุขภาพ  สํ าหรับการบริการดูแลสุขภาพเชนการรักษาผูปวย
นอก ผูปวยใน รัฐบาลจะมีบทบาทหลักในการออกกฎระเบียบ การเฝาติดตาม และการตรวจสอบการดํ าเนินงาน
ของภาคเอกชน การดูแลดานคุณภาพ มาตรฐาน การออกใบอนุญาต และการใหการรับรองการบริการ
(certification and accreditation)  ในการนี้คาดหวังวาจะทํ าใหเพิ่มศักยภาพทางการเงินในการดํ าเนินงานกิจ
กรรมท่ีเพ่ิมลํ าดับความสํ าคัญขึ้นมา (new emerging priority) เชน การสงเสริมสุขภาพ การปองกนัโรค และการ
วิจัยและพัฒนา นอกจากน้ีคาดวาผลท่ีจะเกิดกบัผูบริโภคคือเพ่ิมทางเลือกของหนวยทีใ่หบริการ ใหแกผูบริโภค
และทํ าใหผูบริโภคไดใชเหตุผลและความรับผิดชอบในพฤติกรรมการบริโภคของตนเองใหสอดคลองกับรสนิยม
ฐานะการเงิน และการจัดลํ าดับอุปสงค

6.3 นโยบายและกลยุทธ
ในการแปรรูป จํ าเปนตองมีการประเมินเปรียบเทียบกับเกณฑท่ีมีความชดัเจนในประเด็นตอไปน้ี

6.3.1 ประสิทธิภาพ (Efficiency)
ประสิทธิภาพ โดยทั่วไปหมายถึงการดํ าเนินกิจกรรมที่ใชคาใชจาย ความสูญเปลา หรือ ความพยายาม

ในปริมาณต่ํ า ท่ีจะไดผลตอบแทนจากคาเงินท่ีใชไป เกณฑการประเมินประสิทธิภาพในการบริการการดูแลสุข
ภาพทํ าไดโดยการตอบคํ าถามเหลานี้ การดูแลสุขภาพที่จัดโดยภาคเอกชน มีคุณภาพเทากับท่ีจัดโดยรัฐหรือไม
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ตนทุนท่ีจะเกิดขึน้จากการจัดการบริการโดยเอกชนจะมากหรือนอยกวาที่จัดโดยรัฐ การวิเคราะหประสิทธิภาพน้ี
จํ าเปนตองพิจารณาท้ังดานเทคโนโลยีและทรัพยากรท่ีใชท้ังในภาครัฐและเอกชน
6.3.2 ความเทาเทยีม (Equity)

ประเด็นสํ าคัญหนึ่งของการจัดระบบการบริการรักษาพยาบาลคือ ความเทาเทียม ทั้งในทางกวางและ
ทางลึก (vertical and horizontal equity) ตองตรวจสอบวาการจัดบริการของเอกชนทํ าใหปริมาณและคณุภาพ
การบริการท่ีใหแกผูมีรายไดนอย และชาวชนบท ลดลงหรือไม
6.3.3 ความสามารถของรัฐบาลในการพัฒนา ติดตามตรวจสอบและใหรางวัลแกภาคเอกชนคู

สัญญา
เพื่อใหเกิดความแนใจวาเอกชนจะจัดบริการที่มีคุณภาพทัดเทียมกับการบริการที่จัดโดยรัฐ โดยราคา

ใกลเคียงกันหรือถูกวา รัฐบาลจะตองสามารถที่จะพัฒนา ชักจูงโดยการใหรางวัล และติดตามกํ ากับภาคเอกชน
โดยที่ภาคเอกชนจะตองมีจํ านวนมากพอที่จะใหเกิดการแขงขันอยางเสรีอันเปนการปองกันการคากํ าไรเกินควร
จากการผูกขาดโดยเอกชนรายเดียว
6.3.4 การวางแผนสํ าหรับกลุมผูดอยโอกาส

เมื่อดํ าเนินการแปรรูปการจัดบริการใหเอกชนรัฐบาลตองมีแผนการรองรับใหกับคนจน คนชรา ท่ีไม
สามารถเขาไปใชบริการเอกชนได

6.4 วัตถุประสงคของการแปรรูปท่ีกํ าหนดโดยรัฐบาล
แผนแมบทการแปรรูปกิจการบริการสาธารณะซ่ึงรวมถึงการบริการสังคมเชนการดูแลสุขภาพ ไดกํ าหนด

วัตถุประสงคไววา
 เพ่ือบรรเทาภาระทางการเงนิและการบริหารของรัฐบาล
 เพ่ือปรับปรุงประสิทธิภาพและผลิตผล (productivity)
 เพ่ือสนับสนุนสงเสริมการเติบโตทางเศรษฐกิจ
 เพ่ือลดขนาดและบทบาท (size and presence) ของภาครัฐในกลไกเศรษบกิจ
 เพ่ือชวยใหบรรลุเปาหมายตามแผนพัฒนาแหงชาติ

6.5 วิธีการ
การแปรรูปกิจการการดูแลสุขภาพ สามารถดํ าเนินการไดหลายวิธีดังนี้

6.5.1 Sale of Equity
วิธีนี้ใชกับบริษัทรัฐวิสาหกิจ (government companies) จะมีการเปล่ียนแปลงองคประกอบท้ัง 3 ดาน

คือ ความรับผิดชอบในการจัดการ ทรัพยสิน และ งานบุคคล วิธีนี้อาจดํ าเนินการเพียงบางสวนหรือท้ังกิจการ
6.5.2 Sale of Assets

วิธีน้ีใชกับหนวยงานของรัฐบาล อาจจะเกี่ยวของหรือไมเกี่ยวของกับการเปลี่ยนแปลงแปลงองค
ประกอบท้ัง 3 ดานคือ ความรับผิดชอบในการจัดการ ทรัพยสิน และ งานบุคคล
6.5.3 Lease of Assets

วิธีนี้เกี่ยวของกับการใหสิทธิในการใชทรัพยสิน ในชวงเวลาที่กํ าหนดเพื่อแลกกับเงินจํ านวนหนึ่ง การให
เชานี้อาจเปนการใหเชาแกกิจการที่อยูในรูป corporatised entity เชน National Heart Institute
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6.5.4 Management contract
เปนการจางบริษัทเอกชนที่มีความชํ านาญในการบริหารเขามาดํ าเนินการแทนรัฐ เปนการมอบความรับ

ผิดชอบในการจัดการ อาจรวมท้ังการบริหารบุคคลดวย แตไมรวมถึงสิทธิในทรัพยสิน
6.5.5 Build-Operate-Transfer (BOT) and Build-Operate (BO)

BOT ใชสํ าหรับการแปรรูปกิจการของรัฐท่ีเกิดใหม โดยเอกชนเปนผูลงทุน แลวรับสัมปทานบริหารชวง
เวลาหนึ่งจากนั้นจึงตกเปนของรัฐ  สํ าหรับ BO กิจการนั้นไมตองตกเปนของรัฐ  รัฐควบคุมกิจการทั้งสองแบบ
โดยมาตรการทางใบอนุญาต และสัมปทาน

6.6 แผนแมบท
เพื่อเรงใหเกิดการดํ าเนินงานตามนโยบายการแปรรูป จึงไดมีการจัดทํ า แผนแมบทการแปรรูป

(Privatisation Master Plan) ข้ึนในป 1987 โดยกํ าหนดกลยุทธดังน้ี
 เปล่ียนแปลงเพ่ือใหเกิดกรอบนโยบายการแปรรูปท่ีเปดกวาง
 เปล่ียนแปลงวิธีการข้ันตอนแปรรูป
 กํ าหนดการจัดลํ าดับความสํ าคัญของหนวยงานที่อยูในเงื่อนไขการแปรรูปเพื่อใหเกิดความนาเชื ่อถือใน

       โครงการแปรรูป
 กํ าหนดเปาหมายหรือผลลัพธท่ีเปนไปไดสํ าหรับการแปรรูปโครงการตางๆ
 กํ าหนดขั้นตอนที่จํ าเปนในการดํ าเนินการและทํ าใหโครงการย่ังยืน
 กํ าหนด แผนปฏิบัติการ (Privatisation Action Plan) เพื่อใหการดํ าเนินการเปนไปอยางเปนระบบ

6.7 การดํ าเนินการและประสบการณ
หลังจากมนีโยบายการแปรรูป เมือ่ป 1983 มีกิจการดานสาธารณสุขไดดํ าเนินการแปรรูปไปแลว และ

บางสวนอยูในระหวางดํ าเนินการ  ประสบการณการดํ าเนินงานไดแก
6.7.1 Contracting out

กิจกรรมในโรงพยาบาล เชน การรักษาความสะอาด รักษาความปลอดภัย ซักรีด ซอมบํ ารุงอาคารและ
เครื่องมือเครื่องใช  ไดถูกยุบ แลวใหเอกชนเปนผูดํ าเนินการแทน
6.7.2 Lease of asset

กิจการบริการดูแลสุขภาพหลายอยางไดถูก privatised หรือ corporatised ผานวิธีการน้ี เชน สถาบัน
หัวใจแหงชาติ ถูก corporatised  ในป 1993 และ National Medical Store ถูก privatised ในป 1994
6.7.3 Clinical services

การบริการทางคลินิกจํ านวนมากไดถูกแปรรูป (privatised) เชน การจายเงิน (reimbursement) ใหแก
โรงพยาบาลเอกชน เชนการรักษาขาราชการและคนจน ของสถาบันหัวใจแหงชาติ  ตัวอยางตอมาไดแกการ
contract-out งานบริการบางอยางใหโรงพยาบาลเอกชนเปนผูดํ าเนินการ เชน รังสีรักษา และการตรวจวินิจฉัย
ดวยคลื่นแมเหล็ก (MRI) เปนตน  อีกตัวอยางคือการจางแพทยเอกชน เชน วิสัญญีแพทย เขามาชวยบริการใน
โรงพยาบาลของรัฐ โดยจายคาจางตามปริมาณงาน (sessional basis)
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ตัวอยางอื่นๆของการแปรรูปไดแก Build-operate โรงพยาบาล  การใหแพทยในภาครัฐสามารถให
บริการแบบเอกชนได (Private practice for public sector doctors)  รวมถึงการฝกอบรมบุคลากรทางการ
แพทยโดยเอกชนดวย

6.8 โอกาสในการลงทุน (Investment opportunities)
ปจจัยสามประการท่ีสรางโอกาสแก อุตสาหกรรมการดูแลสุขภาพของมาเลเซีย ไดแก

• ลักษณะของความเจ็บปวยไดเปล่ียนไปจากโรคติดเช้ือ เปนโรคไมติดตอที่มักเกิดในสังคมอุตสาหกรรม หรือ
สังคมที่มีความเปนอยูที่มั่งคั่ง เชนโรคหัวใจ โรคมะเร็ง

• ประชากรสูงอายุมีจํ านวนมากขึ้น เนื่องจากอายุขัยเฉลี่ยของประชากรสูงขึ้น
• รัฐบาลไมสามารถใหการอุดหนุนงบประมาณแกการจัดบริการโดยภาครัฐอีกตอไปเนื่องจากคาใชจายได

เพิ่มขึ้นมาก
กิจการท่ีเอกชนมีโอกาสในการลงทุนไดแก Privatisation of non-medical support services,

corporatisation of public hospitals, manpower production, continuing education, health education,
quality assurance programmes, research & development, hospital planning & design,
computerisation, manufacturing, health financing

6.9 แรงตาน (Resistance)
ในการแปรรูปโดยท่ัวไปจะมีแรงตานจากสองสวนคอื ผูปฏิบัติงาน  และผูบริโภค  เนื่องจากกิจการเอก

ชนมีเพียงผลประโยชนเปนแรงจูงใจ จึงมีการหวั่นเกรงกันวาจะมีผลกระทบตอความมั่นคงและผลประโยชนของผู
ปฏิบัติงาน เพื่อเปนการลดแรงตานอันเนื่องมาจากความกังวลเหลานี้ รัฐบาลไดกํ าหนดนโยบายในการปกปองผู
ปฏิบัติงาน 2 ประการคือ หามไมใหมีการลดเงินรายไดของผูปฏิบัติงานในชวง 5 ปแรกของการแปรรูป และผู
ปฏิบัติงานในหนวยงานท่ีจะถูกแปรรูปจะตองไดรับเง่ือนไขการทํ างาน (terms of service) ไมดอยไปกวาท่ีไดจาก
รัฐ  อีกประการหนึ่งคือการใหโอกาสในการเลือก ผูท่ีไมตองการทํ างานตอไปกับหนวยงานท่ีถูกแปรรูปจะไดรับผล
ตอบแทนจากการเกษยีณ สํ าหรับผูท่ีตองการทํ างานตอไปกับหนวยงานท่ีถูกแปรรูปจะไดรับโอกาสในการเลือก
วาจะขอรับผลตอบแทนคลายคลึงกับที่เคยไดรับจากรัฐ หรือจะเลือกในลักษณะธุรกิจก็ได

สํ าหรับความกังวลของผูบริโภค เกิดจากการกลัววาราคาการบริการจะเพิ่มขึ้น และคุณภาพการบริการ
จะลดลง ซึ่งเปนเรื่องจะตองทํ าความเขาใจกบัผูบริโภควา แตเดิมน้ันไดรับบริการจากรัฐในราคาท่ีรัฐจายใหสวน
หน่ึง ราคาท่ีจะจายใหเอกชนเปนราคาจริงของการบริการคณุภาพท่ีไดรับเปนการแลกเปล่ียน

6.10 ประเด็นทางกฎหมาย
เนื่องจากกฎหมายจํ านวนมากกํ าหนดขึ้นมาโดยไมมีเงื่อนไขของการแปรรูป จึงทํ าใหกฎหมายบางสวน

เปนปญหาตอการแปรรูป เชน กฎหมายรัฐธรรมนูญ (Constitution Act) กฎหมายบํ านาญ (Pension Act) ซึ่ง
เปนกฎหมายท่ัวไป นอกจากนี้ยังมีกฎหมายเฉพาะอีก เชน Fees Act 1951, Fees (Medical) Order 1982  รัฐ
บาลจึงตองดํ าเนินการแกไขกฎหมายเดิม และออกกฎหมายใหมที่เกี่ยวกับการแปรรูปโดยเฉพาะอีกดวย  มี
กฎหมายอยางนอย 20 ฉบับที่เกี่ยวของกับการดํ าเนินงานของโรงพยาบาลเอกชน เชน Private Hospitals Act
1971 and Regulations 1973, Medicines (Advertisement and Sales) Act 1956, Poison Act 1952 and
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Regulations 1952, Sales of Drug Act 1952, Medical Act 1971 and Regulations 1974, Nurses Act 1950
and Regulations 1985, Midwifes Act 1966 and Regulations 1971, Registration of Pharmacists Act
1951 and Regulations 1953.

6.11 จุดยืนของแพทยสมาคมตอการแปรรูปสถานพยาบาล
โดยพื้นฐานแพทยสมาคมแหงมาเลเซียไมเห็นดวยกับการแปรรูปสถานบริการสุขภาพ แตหลังท่ีได

อภิปราย ประชุมสัมมนากันอยางกวางขวาง ก็ไดแสดงจุดยืนวาจะสนับสนุนการแปรรูปสถานพยาบาลในรูปแบบ
corporatisation ภายใตเงือ่นไขดังตอไปน้ีเทาน้ัน49

• โรงพยาบาลท่ีแปรรูปแบบ corporatisation จะตองมีลักษณะบริษัทชุมชนที่ไมหวังกํ าไร (non-
profit “communitised” entities) มีรัฐบาลเปนเจาของ

• ข้ันตอนการแปรรูปจะตองมกีารหารือวิชาชีพแพทย และสาธารณะ
• การแปรรูปจะตองเปนสวนหน่ึงของการปฏิรูปโครงสรางการบริการสุขภาพในระดับตน

(fundamental, comprehensive structural reform of health care)
• ท่ีสํ าคัญท่ีสุดกอนมีการแปรรูปจะตองใหมีระบบการคลังท่ีมีผูจายรายเดียว (single-payer health

care financing scheme) อาจบริหารโดยองคการการคลังสุขภาพแหงชาติ (National Health
Financing Authority) ที่สามารถตรวจสอบไดโดยรัฐบาลและประชาชน

6.12 สรุปยอเหตุการณของการปฏิรูป/ แปรรูปตามลํ าดับเวลา
ป 1981-1985 แผนพัฒนาระยะท่ี 4 กํ าหนดใหศึกษางานบริการของรพ.ท่ีสามารถวาจางเอกชนทํ าได

มีการศึกษา National health financing Study
ป 1983 รัฐบาลกํ าหนดนโยบาย Malaysian incorporated ใหมกีารประสานงานอยางใกลชิดระหวาง

รัฐกับเอกชน
ป 1985 ใหเอกชนเชาโรงพยาบาลของรัฐ 1 แหง และจางเอกชนดํ าเนินการเร่ือง อาหาร ซักรีด และการ

บํ ารุงรักษาในโรงพยาบาลจํ านวนหนึ่ง
 ป 1986-1990 แผนพัฒนาระยะท่ี 5  ศึกษาการใหแพทยจากภาคเอกชนสามารถใชเครื่องมือของโรง
พยาบาลของรัฐ ใหทํ าการศึกษาความเปนไปไดของ Health Maintenance Organization และทํ าการศึกษาเรื่อง

 National Health Security Fund Study
 National Health Plan Study
 Independent Consultant Report

ป 1991-1995 แผนพัฒนาระยะท่ี 6 กํ าหนดนโยบาย สนับสนุนการจัดต้ังสถานบริการทางการแพทย
เอกชนเพ่ือใหเปนทางเลือกสํ าหรับผูมีฐานะพอท่ีจะจายได

ป 1991 กํ าหนดนโยบาย Vision 2020
ป 1992 Corporatization of National Hearth Institute (IJN)
ป 1994 Privatization of Government Medical Store
ป 1995 มีรายงานการศึกษาเรื่อง The Study on the Corporatisation of Fourteen Hospitals
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ป 1996-2000 แผนพัฒนาระยะท่ี 7 กํ าหนดนโยบาย privatize กิจการที่ไมใชการรักษาในโรงพยาบาล
ของรัฐทุกแหง

ป 1997 Privatization (contract out) ในโรงพยาบาลของรัฐ
ป 1998 รัฐบาลออกกฎหมาย Private Healthcare Facilities and Services Act 1998
ป 1999 เกิดกระแสคัดคานการแปรรูปอยางกวางขวาง จากสมาคมวิชาชีพและองคกรทางสาธารณสุข

คือ Malaysian Medical Association, Malaysian Nurses’ Union, Estates Hospital Assistants Association
of Malaysia จากองคกรอื่นๆ เชน Malaysian Trade Union Congress จากแนวรวมองคกรตางๆที่รวมตัวเปน
Citizens’ Health Initiative และจากผูใชบริการรายบุคคล การตอตานดํ าเนินผานส่ือมวลชนรูปแบบตางๆ

ป 1999  รัฐบาลประกาศยุติแผนการ Privatization ในโรงพยาบาลท่ีเหลืออยู เนื่องจากกระแส
ตอตานสูงมาก

7. การแปรรูปสถาบันหัวใจแหงชาติ2

 สถาบันหัวใจแหงชาติ (National Heart Institute) หรือ Institut Jantung Negara - IJN ตั้งขึ้นเมื่อป
1992 เปนสวนหน่ึงของ Kuala Lumpur Hospital โดยเปนสถาบันท่ีรับสงตอผูปวยโรคเกีย่วกับหัวใจ   มีขนาด
286 เตียง  และเปนหน่ึงในหาของ Cardiothoracic centers ของรัฐบาล แต IJN ไดรับการวางแผนใหเปน ศูนย
กลางแหงความเปนเลิศ (Center of Excellence) สํ าหรับการบริการที่ซับซอนมากขึ้น และจะใหบริการงาน
ประจํ าในปริมาณที่จํ ากัด IJN เปนหนวยงานดานสาธารณสุขของรัฐแหงแรกท่ีถูกแปรรูป เหตุผลหลักในการแปร
รูปคือความพยายามท่ีใหบุคลากรท่ีไดรับการฝกอบรมจนมีความชํ านาญเฉพาะดานอยางสูง ใหคงอยูในระบบ
ราชการตอไป เนื่องจากสวนมากจะออกไปสูภาคเอกชนซึ่งมีสิ่งจูงใจมากกวา ทั้งนี้ในมุมมองของความรับผิดชอบ
ตอสังคม ทํ าใหรัฐบาลใหความสํ าคญัของความเทาเทียม (equity) ของการรับบริการที่ไดจากทั้งภาครัฐและเอก
ชน มากกวาประสิทธิภาพที่อาจจะไดจากภาคเอกชนแตเพียงอยางเดียว  มีการวางแผนใหการแปรรูปน้ีเกิดข้ึน
พรอมกับ ระบบการคลังสาธารณสุขท่ีปรับปรุงใหม (new health financing scheme) ท้ังน้ีเพราะรัฐบาล
ตระหนักดีวาการแปรรูปจะไมยั่งยืนหากไมไดรับการสนับสนุนจากระบบการคลังท่ีเอ้ืออํ านวย แตไมเปนไปตาม
แผนคือระบบการคลังสาธารณสุขแหงชาติยังไมเกิดจนกระทั่งทุกวันนี้ (รายละเอียดดูภาคผนวก 2) และยังไมมี
การประเมนิผลการแปรรูปสถาบันน้ีอยางเปนระบบ

8. การแปรรูปการบริการจัดหาเวชภัณฑใหโรงพยาบาล12

กระทรวงสาธารณสุขไดจัดต้ัง Government Pharmaceutical Laboratories and Stores หรือมักเรียก
กันในช่ือ Government Medical Stores (GMS) ข้ึนในป 1964 มีหนาท่ีในการผลิตยาท่ีใชบอยๆ และจัดหายา
อ่ืนๆและเคร่ืองมอืแพทยใหกับโรงพยาบาลและคลินิกของรัฐ โดยโรงพยาบาลตองส่ังยาไปที่ GMS ทุก 4 เดอืน
GMS ตองดํ าเนินการประกวดราคา หากเปนรายการยาที่มีมูลคาการใชมากกวา 50,000 ริงกิตตอป จากนั้นแต
ละรัฐตองมีรถบรรทุกไปขนยาจาก GMS เอง  ตอมาในป 1994 จึงไดมีการแปรรูปเพ่ือสนองตอบนโยบายของรัฐ
บาล โดยไดใหสัมปทานแกบริษัท United Engineers Malaysia (UEM) เปนผูดํ าเนินการนาน 15 ป โดยทํ าหนา
ที่จัดหายาจํ านวนประมาณ 600 ชนิด ที่ปรากฏอยูในบัญชีรายชื่อที่เรียกวา Approved Products Price List
(APPL) ในการดํ าเนินการจริง UEM ไดมอบหมายใหบริษัทในเครือชื่อ Remedi Pharmaceuticals เปนผูดํ าเนิน
การ Remedi ไดพัฒนาระบบ Online ในการส่ังซ้ือ ในการจัดสงไดคิดคาใชจายเพิ่มขึ้นอีก 1% Remedi ไดทํ า
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หนาที่จัดหายาใหคิดเปนประมาณ 70%-80% ของงบประมาณคายา ภายใตขอตกลงสัมปทาน Remedi ตองจัด
ทํ าระบบบริหารคลังใหโรงพยาบาลซ่ึงระบบน้ีเหมือนกนัทุกโรงพยาบาล เชือ่มกันเปนเครือขายรับผิดชอบดูแล
โดย Remedi  กรณี Remedi ไมสามารถสงยาใหโรงพยาบาลภายใน 60 วัน โรงพยาบาลสามารถซื้อยาจากที่อื่น
หากราคาสูงกวาที่ซื้อไดจาก Remedi Remedi จะชดเชยสวนตางให

ในดานคุณภาพ GMS ไดดํ าเนินการวิเคราะหคุณภาพกอนสงยาใหโรงพยาบาล แต Remedi ตองการลด
ระยะเวลาดํ าเนินการโดยยึดหลักวาผูผลิตไดทํ าการวิเคราะหมาแลว ในกรณีนี้พบวามีการรองเรียนเกี่ยวกับคุณ
ภาพยา 32 เรื่อง ในระหวางป 1997 และ 1998 จากเร่ืองรองเรียนท้ังหมด 95 เรื่อง ทํ าใหมีการเรียกเก็บยาคืน
เน่ืองจากคุณภาพตํ่ า จํ านวน 12 รายการ   APPL มียา 629 รายการ แบงเปนยานํ าเขา 309 รายการ และท่ีผลิต
ภายในประเทศ 320 รายการ

กลาวโดยสรุปการแปรรูปไดทํ าใหขั้นตอนการจัดหายาลดลง มีการปรับปรุงระบบเทคโนโลยีสารสนเทศ
ในการบริหารคลังเวชภัณฑ แตก็มีขอเสนอใหมีการตรวจสอบคุณภาพยา การใหลดเวลาดํ าเนินการจัดสงยาลง
อีกจาก 60 วัน ใหเหลือ 30 วัน

9. การแปรรูปงานสนับสนุนการรักษาพยาบาล

9.1 การดํ าเนินการ12

               การแปรรูปงานสนับสนุนการรักษาพยาบาลของโรงพยาบาลเปนสวนหน่ึงของการสนับสนุนนโยบาย
การแปรรูปกิจการสาธารณะของรัฐบาล งานสนับสนุนการรักษาพยาบาลของโรงพยาบาลเหลาน้ีประกอบดวย

 Clinical Waste Management
 Cleaning
 Linen & Laundry
 Facility Engineering maintenance
 Bio-Medical Engineering maintenance

 งานเหลาน้ีมีคาใชจายประมาณ 500 ลานริงกิตตอป ครอบคลุมโรงพยาบาล 123 แหง และ 4 สถาบัน
นาน 15 ป การคัดเลือกบริษัทรับสัมปทานดํ าเนินการโดยการประกวดราคา ได 3 บริษัทโดยแบงพ้ืนท่ีรับผิดชอบ
กัน  ไดแกบริษัท Radicare Sdn.Bhd.,Faber Medi-Serve Sdn. Bhd. และ Tongkah Medivest Negri
Sembilan, Malacca and Johore Sdn. Bhd. ไดลงนามในสัญญาในปลายป 1996 เริ่มดํ าเนินการโดยรับ
พนักงานของรัฐที่เคยทํ าหนาท่ีน้ีไปทํ างานกับบริษัท ตนป 1997
               การบริการจะตองเปนไปตามขอกํ าหนดทางเทคนิคและตัวช้ีวดัของกระทรวงสาธารณสุข (Technical
Requirements and Performance Indicators; TRPI) รวมทั้งขอกํ าหนดหลักของขั้นตอนการปฏิบัติงาน
(Master Agreed Procedures; MAP)    สํ าหรับงานบริหารจัดการโดยรวมที่จะตองดํ าเนินการคือ การเขาสู ISO
9002  การพัฒนาและดํ าเนินการโครงการประกันคณุภาพ (Quality Assurance Programs; QAP)  การสราง
สภาพแวดลอมในการทํ างานใหมีความปลอดภัย และถกูสุขลักษณะแกผูปฏิบัติงาน ผูมารับบริการและชุมชน
ระบบบริหารจัดการขอมูล  ยกระดับระบบการอํ านวยความสะดวก และโครงการการฝกอบรม (Upgrading of
facilities and training programs) ขอมูลจาก TRPI, MAP และ QAP จะถูกเชื่อมตอกันเปนเครือขายท่ัวประเทศ
โดยบริษัทจะไดสรางระบบคอมพิวเตอรในการดํ าเนินงานเรียกวา Management of Maintenance information
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Services (MMIS) ซึ่งระบบนี้จะเชื่อมตอกับ สํ านักงานใหญของกระทรวงสาธารณสุข  สํ านักงานสาธารณสุข
ประจํ ารัฐ (State Health Director’s offices)  สํ านักงานผูนิเทศประจํ าภูมิภาค (regional supervising offices)
และ ผูบริหารโรงพยาบาล

9.2 การประเมินผล12

การติดตามประเมินผลการดํ าเนินงานเปนสวนหน่ึงของโครงการแปรรูป รับผิดชอบโดยกองวิศวกรรม
ของกระทรวงสาธารณสุข ไดดํ าเนินงานประเมินโดยสอบถามขอมูลจากผูอํ านวยการโรงพยาบาล และจากการ
ประเมินของผูทํ าการสํ ารวจ การประเมินเปนลักษณะ subjective ใหคะแนน 0%-100% (จากไมมีการดํ าเนิน
งาน จนหน่ึงดํ าเนินงานครบถวนตามขอกํ าหนด) ของงานท้ัง 5 ดานแยกเปนคะแนนของแตละดาน การประเมนิน้ี
มีวัตถุประสงคเพ่ือเปนขอมูลในการกระตุนใหมีการปรับปรุงงาน ไมมีผลในทางกฎหมายท่ีจะดํ าเนินการกับ
บริษัทในกรณีที่ดํ าเนินงานไมเปนไปตามขอตกลง ผลจากการสํ ารวจในป 1998 ไดสรุปการประเมินการแปรรูปกิจ
การสนับสนุนการรักษาพยาบาลของโรงพยาบาลดังน้ี

การแปรรูปใหเอกชนเปนผูดํ าเนินการกํ าจัดกากของใชแลวทางคลินิก (clinical waste) การทํ าความ
สะอาด การจดัหาและซักรีดผาตางๆ (linen and laundry services)  การบํ ารุงรักษาวิศวกรรมของเครื่องอํ านวย
ความสะดวก อุปกรณชีวการแพทย ของโรงพยาบาล 123 แหง และสถาบัน 4 แหง ไดมีการสํ ารวจการดํ าเนินงาน
(performance evaluation) ในเดือนธันวาคม ป 1998 เมื่อพิจารณางานรายสาขา พบวา  84%, 76%, 71%,
68%, และ  66%  สํ าหรับงานท้ัง 5 สาขาตามลํ าดบัดังกลาวขางตน  ไดคะแนนเฉล่ีย ระดับ 5 ข้ึนไป  เมื่อเทียบ
กับผลการสํ ารวจในเดือน มิถุนายน 1998 พบวามีผลงานดีขึ้นเล็กนอย (2%-8%)   

กลาวโดยสรุป งานดานการกํ าจัดของเหลือใชทางคลินิกดํ าเนินการไดเหมาะสมตามขอกํ าหนดของการ
ควบคุมการติดเชื้อ แตงานดานการทํ าความสะอาดและซักฟอก ยังตองปรับปรุง (ไมสามารถสงวัสดุใชสอย เชน
ผาปู ปลอกหมอน (linen) ไดอยางเพียงพอ) โดยท่ัวไปบริษัทยังตองดํ าเนินการใหเปนไปตามขอกํ าหนด และ
สรางความพึงพอใจใหกับลูกคา โดยเฉพาะอยางย่ิง งานดานการทะนุบํ ารุงอุปกรณวิศวกรรมและชีวการแพทย ท่ี
ยังตํ่ ากวาเกณฑมาตรฐานการบริการอีกมาก

10. การแปรรูปโรงพยาบาลมหาวิทยาลัย
มหาวิทยาลัยซึ่งอยูภายใตกระทรวงศึกษาธิการ ไดถูกแปรรูปเปนมหาวิทยาลัยในกํ ากับของรัฐมาหลายป

แลว ในการน้ีโรงพยาบาลมหาวิทยาลัยจึงถูกแปรรูปไปดวยในลักษณะ corporatisation และงานสนับสนุนการ
รักษาพยาบาลไดแปรรูปไปใหเอกชนดํ าเนินการ (privatisation)  มีรายงานวา สงผลใหมีการเพ่ิมคาบริหารจัด
การถึง 250%  และอัตราคาบริการตรวจรักษาก็เพ่ิมข้ึนเร่ือยๆดวย การปรับอัตราคร้ังลาสุดในเดอืนมีนาคม 2543
มีการเพิ่มขึ้นถึง 100% ดังตัวอยางท่ีแสดงในตารางที่ 21 ขอมลูน้ีไดนํ าเสนอในวารสาร Malaysian Business ท่ี
เนนใหเห็นความเดือดรอนของประชาชนท่ีเกิดจากการแปรรูปโรงพยาบาลของรัฐ50

ตารางที่ 1  แสดงการเพ่ิมข้ึนของอัตราคาบริการตรวจรักษาของโรงพยาบาลมหาวทิยาลัย

บริการ คาบริการ (ริงกติ)
กอนเดือนมีนาคม 2543 หลังเดือนมีนาคม 2543

ECG 20 40



บทท่ี 3  การปฏิรูประบบสุขภาพ                                                                                  (บทท่ี3.doc/14/3/01)

63

Exercise ECG 120 240
Angiogram 600 1300

11. กระแสคัดคานการปฏิรูประบบสาธารณสุข

11.1 Citizens’ Health Initiative51

  จากการที่รัฐบาลไดมีนโยบายในการ corporatisation โรงพยาบาลและหนวยบริการสาธารณสุขอ่ืนๆ
ของรัฐที่เหลือ ในป 2000 โดยท่ีไมสามารถช้ีแจงขอดีขอเสียใหบุคลากรผูปฏิบัติงานและประชาชนผูใชบริการให
เขาใจอยางชัดเจน จึงไดมีการเคล่ือนไหว เร่ิมจากระดับบุคคลจนถงึองคกรของบุคลากรสาธารณสุขใหญ 3 องค
กรคือ Malaysian Medical Association, Malaysian Nurses’ Union และ Estates Hospital Assistants
Association of Malaysia ไดประกาศรวมตัวกันตอตานอยางเปดเผย   ตอมาไดมีการรวมตัวกันของกลุมบุคคล
และองคกรเพ่ือกระตุนการมีสวนรวมของชุมชนในการปฏิรูประบบสาธารณสุขและนโยบายสาธารณสุขอ่ืนๆ โดย
เรียกชื่อขององคกรที่รวมตัวกันนี้วา Citizens’ Health Initiative  กิจกรรมหนึ่งขององคกรนี้คือการเผยแพรขอมูล
ผานอินเตอรเนต   และไดมีการออกหนังสือเวียนเรียกรองใหมีการลงชื่อในจดหมายเปดผนึกถึงรัฐบาลที่
Citizens’ Health Initiative รางข้ึนและเรียกวา Letter of Concern (ดูรายละเอียดในภาคผนวก 3)
 ในจดหมายเปดผนึกนี้ไดแสดงความกังวลตอ corporatisation ในประเด็น
• Corporatisation อาจเพิ่ม ภาระคาใชจายใหกับผูปวยสวนใหญในโรงพยาบาลของรัฐ ซึ่งเปนผูที่มีฐานะยาก

จน
• รัฐบาลไดแถลงวาจะดํ าเนินการใหมีการจัดระบบการคลังสาธารณสุขแหงชาติ (National Healthcare

Financing Scheme) ควบคูไปกับ corporatisation แตระบบการประกันสุขภาพน้ีก็ยังไมเกิด หากการแปร
รูป ดํ าเนินตอไป อะไรจะเกดิข้ึนกับผูปวยท่ียากจน

• มีขอมูลวาผลจากการใหเอกชนเขาไปดํ าเนินงานดานสนับสนุนการรักษา (การซักรีด การบํ ารุงรักษาอุปกรณ
การทํ าความสะอาด และการกํ าจัดขยะทางการแพทย) แทนหนวยงานเดิมของโรงพยาบาล ซึ่งเริ่มในป
1966 ทํ าใหคาใชจายในการดํ าเนินงาน (Operational costs) เพิ่มขึ้น 4-5 เทา

• ท่ีผานมารัฐบาลไมมีการหารือกับท้ังสาธารณะ (public) และผูประกอบวชิาชีพสาธารณสุข ในการจัดทํ า
โครงรางการแปรรูป

 ในจดหมายไดเรียกรองใหมีการเลื่อนการแปรรูปออกไปเพื่อใหมีโอกาสทํ าการศึกษาผลกระทบที่จะเกิด
ขึ้น รวมทั้งมีการหารือสาธารณะและบุคลากรในวิชาชีพที่เกี่ยวของกอน พรอมกนัน้ีไดใหขอเสนอแนะในประเด็น
• ทํ าการศึกษาตนทุนผลได ของกิจการที่ไดดํ าเนินการแปรรูปไปกอนหนาน้ีแลวคอื รานขายยาของรัฐ

(Government Medical Store) และงานสนับสนุนการรักษาของโรงพยาบาล (Hospital support services)
• ประเมินผลการแปรรูป สถาบันหัวใจแหงชาติ (IJN)
• ใหกระทรวงศึกษาธิการจัดตั้งคณะทํ างานอิสระเพ่ือทํ าการประเมินการแปรรูป (corporatisation)  โรง

พยาบาลมหาวิทยาลัย
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• ใหขอมูลและรวบรวมความคิดเห็นจากประชาชน ในเร่ืองแผนการของการแปรรูปและระบบการคลังสา
ธารณสุขแหงชาติ

11.2 การเคลื่อนไหวผานสื่อหนังสือพิมพ
 ไดมีการเคล่ือนไหวผานส่ือหนังสือพิมพในชวงปลายป 2542 ทั้งจากผูปวย องคกรวิชาชีพโดยเฉพาะ

อยางยิ่งแพทยสมาคมแหงมาเลเซีย องคกรของเอกชน และส่ือมวลชนนักวจิารณ ไดแสดงความคิดเห็นและตัว
อยางของเหตุการณความเดือดรอนที่เกิดขึ้น ในรูปธรรมของการเพ่ิมข้ึนของรายจายในการรับการรักษาพยาบาล
(ดูรายละเอียดในภาคผนวก 4) รวมทั้งแพทยสมาคมแหงมาเลเซีย ไดเสนอวา การแปรรูปจะตองอยูบนเงื่อนไข
เหลานี้

1. โรงพยาบาลท่ีถูกแปรรูป (corporatised hospital) จะตองมีสภาพเปน non-profit
“communitised” entities ซึ่งรัฐบาลเปนเจาของแตผูเดียว

2. ข้ันตอนการแปรรูปจะตองมกีารหารือกันอยางโปรงใสกับกลุมวิชาชีพทางการแพทย
3. การแปรรูป (corporatisation) จะตองเปนเพียงสวนพื้นฐานของการปฏิรูปโครงสรางโดยรวม

ของระบบสาธารณสุข (comprehensive structural reform) ไมใชเปนเพียงสวนท่ีเสริมเพ่ิม
ขึ้นมา (incremental)

4. และท่ีสํ าคัญที่สุดกอนที่จะดํ าเนินการแปรรูป จะตองจัดการใหเกิดระบบประกันสุขภาพท่ี
เรียกวา single-payer health financing scheme

การเคล่ือนไหวผานส่ือหนังสือพิมพน้ีคาดวามีผลกระทบอยางมากโดยเฉพาะชวงเวลาน้ัน เปนชวงใกล
กํ าหนดเวลาเลือกต้ังท่ัวไป

12. ผูที่เกี่ยวของและบทบาทในการปฏิรูป
Economic Planning Unit โดย Privatisation Section ซึ่งสังกัด สํ านักนายกรัฐมนตรี เปนหนวยงาน

หลักในการวางแผนผลักดันในการปฏิรูป  โดยประสานงานและไดรับการสนับสนุนขอมูลรายละเอียดจาก
Planning and Development Division, Ministry of Health.  สํ าหรับหนวยงานภาคเอกชนท่ีมีบทบาทหลักใน
การเคล่ือนไหว คือองคเอกชน และสมาคมวิชาชีพ องคเอกชนท่ีเปนหัวหอกในการเคล่ือนไหวเพ่ือใหยุติการ
corporatisation โรงพยาบาลของรัฐท่ีมีแผนใหดํ าเนินการจนครบภายในป 2000 คือ Citizen’s Health Initiative
มีผูประสานงานเปนอาจารยมหาวิทยาลัย   สํ าหรับสมาคมวิชาชีพท่ีมีบทบาทอยางมากไดแกแพทยสมาคมแหง
มาเลเซีย ไดเสนอความคิดเห็นและทางเลือกใหรัฐบาลพิจารณา

13. ผลของการปฏิรูป
ถึงแมจะเปนนโยบายที่กํ าหนดไวหลายปแลว ถึงปจจุบันกลาวไดวายังไมมีการปฏิรูประบบการคลังสา

ธารณสุขในประเทศมาเลเซีย ในสวนของการดํ าเนินการแปรรูป ไมพบการประเมินผลกระทบอยางเปนระบบ มี
เพียงการประเมินการดํ าเนินงาน ซ่ึงไดกลาวเอาไวในตอนทายของแตละเร่ืองแลว
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14. การวิจารณและขอเสนอแนะตอระบบประกันสุขภาพแหงชาติ

14.1 ขอเสนอของกระทรวงสาธารณสุข20

รูปแบบระบบการคลังสาธารณสุขท่ีจะนํ าเสนอตอไปน้ีไดจากเอกสารประกอบการบรรยายเม่ือเดอืน
กุมภาพันธ 2543 ของ Tan Sri Dato' Dr. Abu Bakar bin Suleiman , Director-General of Health  ไดระบุวา

“The proposed system must be superior to the existing one and should benefit the people
as much as possible, as compared to the present system.  In other words, the new scheme should
attempt to maximize financial coverage efficiently and equitably and be able to manage the rate of
growth of health care spending, while providing the flexibility, freedom of choice and improvement in
quality, that is desirable and feasible.  Besides that, it should be viable, reliable, sustainable, be able
to have an impact on the desirable outcomes for health status improvement and encourage
innovation in health care delivery and management.  The implementation of telemedicine blueprint
and telehealth policy has the potential to contribute towards achieving the desirable characteristics
of the new system.”

สํ าหรับแหลงที่มาของการเงิน มีแหลงท่ีสํ าคัญ 2 แหลงคือจากภาครัฐและเอกชน ซึ่งแบงยอยออกเปน
ผูปวยจายเองโดยเบิกคืนไมได  ประกันสุขภาพเอกชน ประกันสังคมหรือประกันสุขภาพของรัฐ, จากภาษีท่ัวไป
และ จากบัญชีออมทรัพย แตจะเนนท่ี 2 แหลงคอื ประกันสังคม และบัญชีออมทรัพย (รายละเอียดในภาคผนวก
5)

14.2 ขอเสนอของแพทยสมาคมแหงมาเลเซีย52

โดยหลักการของการดูแลสุขภาพ แพทยสมาคมแหงมาเลเซียมีจุดยืนวา สุขภาพเปนสิทธิมนุษยชน รัฐ
บาล มีหนาท่ีความรับผิดชอบท่ีจะสรางหลักประกันสุขภาพใหประชาชนผานนโยบายสาธารณสุของครวมในการ
จัดใหมีระบบการดูแลสุขภาพท่ี universal (ครอบคลุมถวนหนา บนพ้ืนฐานของความจํ าเปนของชุมชน),
accessible (ไมมีอุปสรรคกีดขวางในการรับบริการ ไมวาจะเปนดานเศรษฐกิจ การเมือง ภูมิศาสตร) และ
comprehensive (การบริการท่ีจํ าเปนครบถวน)
14.2.1 โครงสราง

ในเชิงระบบแพทยสมาคมแหงมาเลเซียไดเสนอใหมีการปรับโครงสรางดังนี้53(รูปท่ี 6)
14.2.1.1 องคกรการคลังสาธารณสุขแหงชาติ

จัดตั้งองคกรการคลังสาธารณสุขแหงชาติ (National Health Financing Authority; NHFA) โดยพื้น
ฐานควรเปน single payer ทั้งการบริการสาธารณสุขภาครัฐและเอกชนจะตองอยูภายใตการจัดการนี้
14.2.1.2 National Health Trust

ใหรัฐสภาจัดตั้ง National Health Trust ใหท้ังบุคลากรและทรัพยสินของหนวยบริการสุขภาพพ้ืนฐาน
และโรงพยาบาลอยูภายใต Trust น้ี
14.2.1.3 Primary Health Care Board และ Hospital Board

ใหมีการจัดตั้งคณะกรรมการใหม 2 ชุดคือ Primary Health Care Board และ Hospital Board ให
คณะกรรมการท้ังสองชดุน้ีทํ างานผสานกันอยางกลมกลืน
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14.2.1.4 สภาสุขภาพแหงชาติ
จัดตั้ง สภาสุขภาพแหงชาติ (National Health Council) โดยมีตัวแทนจากรัฐบาล มหาวิทยาลัย วิชา

ชีพ องคกรดานสุขภาพและคุมครองผูบริโภค และภาคธุรกิจเอกชน
แพทยท่ีใหการบริการสุขภาพพ้ืนฐานภาครัฐท้ังหมดจะถูกรวมอยูภายใต Primary Health Care Board

คณะกรรมการน้ีจะมรีายไดจากการจดัสรรงบประมาณแบบรายหัว (capitation method) จากรัฐบาล คลังสา
ธารณสุขแหงชาติ และการจายรวมของผูใชบริการ (co-payment) คณะกรรมการน้ีจะเปนผูบริหารการบริการ กิจ
การดานวิชาชีพของแพทย รวมทั้งระบบสาธารณสุขทั้งหมดดวย
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รูปที ่1  ขอเสนอการปรับโครงสรางระบบบริหารงานบริการสุขภาพ
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14.2.2 ลักษณะของ Health Care Financing Scheme (Policy Statements)
• Equity
• Accessibility
• Universal Coverage
• Quality
• Manage the Rate of Growth in Health Care Spending
• Wellness Paradigm – Integrated Preventive, Promotive, Curative and Rehabilitative
• Greater Public-Private Integration
• Innovation
• Viable, Sustainable, Acceptable
• Global Budget
• Efficient, Effective
• Superior than Existing System
• Improved Health Status
• Cost Sharing (Individual, Employer/ Employee, Government)
• Non-for Profit
• In Line with “Vision for Health’ and “Vision 2020”

14.2.3  มีการผสมผสานระหวางภาครัฐและเอกชน
14.2.4 กลไกการคลัง (Financing Mechanism)

กลไกที่สรางขึ้นจะตองทํ าใหสามารถบรรลุหลักการ universal, comprehensive, accessible สํ าหรับ
ประชากรทุกคน โดยหลักการแหลงท่ีมาของการคลังเปนการผสมผสานของท้ัง 4 แหลงคือ direct taxes,
compulsory social insurance, private health insurance, และ out-of-pocket payments ในสถานการณท่ี
เปนอยู มาเลเซียมีกองทุนประกันสังคม (SOCSO) ท่ีใหญพอควร สมควรปรับให กองทุนน้ีเขาเปนสวนหน่ึงของ
NHFA

โดยหลักการรัฐบาลตองเปนเจาของ NHFA  บริหารในลักษณะกิจการท่ีไมหวงัผลกํ าไร (non-profit
entity) ไมใชเอกชนเต็มรูปแบบ NHFA ควรอยูบนพื้นฐานของความเทาเทียมและความรับผิดชอบรวมกันของ
ประชาชนท้ังหมด ผูท่ีมีฐานะดกีวามีความรับผิดชอบทางสังคมในการชวยเหลือผูท่ีดอยกวา แบงเบาภาระทาง
การเงินดานสุขภาพในแบบรวมหมู (collectively share) ตามกํ าลังความสามารถ

เพ่ือใหบรรลุการดูแลสุขภาพอยางเทาเทียมและท่ัวหนา เห็นควรท่ีจะใชหลักการของระบบประกนัแบบ
อัตราชุมชน (community rated insurance)  ซึ่งเปนระบบที่ไมหวังกํ าไร เปนการเฉล่ียคาใชจายดานสุขภาพท้ัง
หมดใหกับระชากรท้ังหมด ฉะน้ันเบ้ียประกันจะเทากัน ไมวาจะเปนเพศใด อายุเทาไร สถานะทางสุขภาพจะเปน
อยางไร โดยเปดโอกาสใหผูที่ตองการการครอบคลุมที่มากขึ้นหรือดีขึ้น ไดซื้อประกันสุขภาพเพิ่มเติมจากเอกชน



บทท่ี 3  การปฏิรูประบบสุขภาพ                                                                                  (บทท่ี3.doc/14/3/01)

69

การคลังสาธารณสุขควรเปนความรับผิดชอบรวมกันระหวางรัฐบาล ปจเจกบุคคล และเจาของกิจการที่
มีลูกจาง  NHFA ไดเงินจากการบังคับจายจากนายจาง ลูกจางและผูท่ีดํ าเนินกิจการของตนเองตามฐานของราย
ได สํ าหรับผูท่ียากจนรัฐบาลจะเปนผูจายแทนโดยใชเงนิจากภาษีท่ัวไป

สาระท่ีสํ าคัญคือ
• NHFA เปน single payer ของ comprehensive health care
• ประชาชนทุกคนจะมรีะหัสประจํ าตัวเรียกวา national health benefit number
• ปรับเปล่ียนให SOCSO เปนสวนหน่ึงของ NHFA
• เพ่ือเปนหลักประกันใหเกิดการครอบคลุมท่ัวหนา ใหใช community rated insurance system
• ผสมผสานภาระกิจของสถานบริการภาครัฐและเอกชนเพื่อใหเกิดการเอื้อซึง่กันและกันในส่ิง

อํ านวยความสะดวก ใหเกิดการคิดราคาคาบริการที่ไมแตกตางกัน
14.2.5 มีการปรับโครงสรางส่ิงอํ านวยความสะดวกทั้งภาครัฐและเอกชน
14.2.6 ระบบ Reimbursement

Reimbursement แบงเปน การจายใหผูใหบริการ และ หนวยงานท่ีจัดบริการ  ผูใหบริการอาจรับคา
ตอบแทนในรูปแบบเงินเดือนตอหัว (capitation) ตามการบริการ (fee-for-service) และ ตามเปาหมาย (target
payment)  และจายใหหนวยจัดบริการในรูปแบบ ยอนหลัง (retrospective) หรือลวงหนา (prospective)
14.2.7 คุณภาพ

• ตองมีมาตรการใหเกิดความแนใจวาคุณภาพของการบริการเปนไปตามมาตรฐานที่กํ าหนดโดย
กระทรวงสาธารณสุข

• มีการกํ าหนดรางวัล (incentive) เปนแรงจูงใจสํ าหรับการจัดการบริการที่มีคุณภาพ และการลดส่ิง
ตอบแทนในกรณีท่ีใหบริการต่ํ ากวาเกณฑ

• มีการคํ านึงถึงความคาดหวังของประชาชนตอการกํ าหนดเกณฑคุณภาพ
• มีการกํ าหนดคุณภาพของการบริการอยางเทาเทียมกัน

14.2.8 การคาดการณ
ในชวง 12 ปท่ีผานมางบประมาณดานสาธารณสุขมอัีตราการเพ่ิมข้ึนเฉล่ียปละ 10% ถามีการเพ่ิมดวย

อัตราน้ีตอไปในอีก 5 ปขางหนา คาดวาในป 2002 จะประมาณ 4.9 พันลานริงกิต และเพิ่มเปน 6.5 พันลานริงกิต
ในป 2005  NHFA จะตองใชขอมูลเหลาน้ีในการวางแผน

.
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บทที ่4  บทวิเคราะหและบทเรียนสํ าหรับประเทศไทย

1. จุดออนและจุดแข็งของระบบบริการสุขภาพระดับตน
จดุแขง็ของระบบบริการสุขภาพระดับตนของมาเลเซียคือการมีมาตรการการใหบริการระดับตนแก

ประชาชนอยางทั่วถึง ไดแก
♦ การก ําหนดโครงสรางพื้นฐานของการบริการคือการจัดใหมีสถานบริการสุขภาพ (Health clinics, Rural

clinics) โดยอิงสัดสวนของประชากรและระยะหางท่ีประชาชนสามารถเดินทางไดไมยากนัก (88.5% ของ
ประชากรอาศัยอยูในระยะไมเกิน 5 กิโลเมตร)

♦ การจัดใหแพทยไปปฏิบัติหนาท่ีท่ีระดับคลินิกสุขภาพ (Health Clinic) ซ่ึงทํ าใหชองวางของการไดรับบริการ
จากแพทยปริญญาไมมาก

♦ การให คลินิกชนบท (Rural Clinic) ซึง่มพียาบาลชุมชนประจํ า อยูภายใตการบริหารของ คลินิกสุขภาพ
(Health Clinic) ซ่ึงมีแพทยปริญญาเปนผูรับผิดชอบนาจะทํ าใหงานบริการดานการรักษาของพยาบาลชุม
ชนมีการพัฒนา

♦ ไดมกีารเร่ิมตนใหมีการพัฒนาแพทยที่ดูแลสุขภาพระดับตนโดยมีการฝกอบรมใหเปนแพทยเวชปฏิบัติครอบ
ครัว มีการจัดตั้ง Academy of Family Physician

สํ าหรับจดุออนคือระบบการสงตอท่ีไมเปนจริง ซ่ึงเปนผลมาจากการไมมีระบบประกันสุขภาพ ที่มี gate
keeper แลวตรวจสอบดวย Third party หรือ Payers ในขณะเดียวกันก็มี Open-door policy ซ่ึงไมมีการปฏิเสธ
เมือ่ผูปวยไปถึงสถานบริการแมจะไมถูกขั้นตอนก็ตาม

2. ปญหาและอุปสรรคในการดํ าเนินงานการบริการสุขภาพระดับตน
ปญหาท่ีสํ าคัญมากตอรัฐบาลคือการพึ่งพารัฐที่มากเกินไป (over-dependence) ของชมุชน กอใหเกิด

อาการที่เรียกวา Dependency syndromes  ประชาชนคาดหวังวาจะไดรับการบริการจากรัฐโดยไมเสียคาใช
จายหรือเสียเพียงเล็กนอยถึงแมวาจะมีกํ าลังจาย  แตบางครั้งเขาจะไปใชบริการแบบเดียวกันจากภาคเอกชน
ดวยความเชือ่วาการบรกิารมีคุณภาพดีกวาแมวาจะตองจายในราคาแพง รัฐบาลไดพยายามกระตุนใหชุมชนเกิด
ความรบัผิดชอบตอสุขภาพของตนเองใหมากขึ้น ใหมีสวนรวมจายคาใชจายในการดูแลสุขภาพมากขึ้น และให
ความสํ าคญัในการมีสวนรวมในกิจกรรมดานปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพ21

ปญหาอีกสวนคอืดานบุคลากร ในที่นี้ไมสามารถวิเคราะหถึงปจจัยที่แทจริงในการกํ าหนดความ
ตองการของบุคลากร เชน ความจํ าเปน (needs) แตกระทรวงสาธารณสุขของมาเลเซียมีการกํ าหนดเปาหมาย
สัดสวนของบุคลากรกับประชากร บนพื้นฐานของสมมุติฐานวามีการกํ าหนดเปาหมายท่ีเหมาะสม พบวามีผูทบ
ทวน 1 บทท่ี 3 ขอ 7การขาดบุคลากรโดยเฉพาะอยางยิ่งในชนบท ขอมูลเม่ือป 1997 บุคลากรในกลุมวิชาชีพยัง
ขาดแคลนอยูประมาณ 20% เชน Medical Specialist  ตํ าแหนงที่มยีงัวาง 21.1% Medical Officer วาง 19.4%
มกีารจางบุคคลภายนอกเขาทํ างานชั่วคราว 802 ราย สวนใหญเปนชาวตางชาติ  แบงเปน Medical Specialist
186 ราย Medical Officer 343 ราย และ พยาบาล 273 ราย36
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3. ขอสังเกตการดํ าเนินการปฏิรูประบบสาธารณสุขในมาเลเซีย
1. สภาพการบริการสาธารณสุขอยูในระดับท่ีไดรับการยอมรับวาดีอยูแลวในสายตาของประชาชน

ในอดตีเมือ่หลายทศวรรษที่ผานมาถึงแมวาประเทศมาเลเซียจะอยูในกลุมประเทศยากจน แตก็ใหบริการสา
ธารณสุขในการผาตัดและรักษาในโรงพยาบาลฟรีแกประชาชน  กอนมีการปฏิรูปสาธารณสุข ประชาชนท่ีไปรับ
การรักษาท่ีโรงพยาบาลหรือคลินิกของรัฐ ก็เสียคาลงทะเบียนเพียง 1 ริงกิต โดยไดรับการรักษาและ ยา ฟรี54

ผลของการแปรรูปดานลบคือการทํ าใหราคาคาบริการแพงขึ้น เปนที่ประจักษชัดนอกเหนือจากการที่ผู
ใชบริการออกมารองเรียนกับส่ือมวลชนเปนรายๆแลว  ไดมีรายงานวามีการศึกษาประเมินผลการขายกิจการราน
ขายเและอุปกรณการแพทยของรัฐ (Government Medical Store)  โดย Universiti Sains Malaysia รวมกับ
Penang General Hospital  พบวาระบบการกระจายยา และคุณภาพของยาไมไดดีขึ้นอยางมีนัยสํ าคัญ แต
ราคายาไดสูงขึ้น4

2. มลูเหตกุารปฎิรูปอยูที่การพยายามลดคาใชจายและการสรางเงื่อนไขใหแพทยอยูในระบบไมละท้ิง
ไปภาคเอกชน ซึง่เปนการแกปญหาในมุมมองของรัฐ ไมใชปญหาโดยตรงของประชาชน  อยางไรก็ตามในกรณีนี้
ไดมผูีวจิารณวา จากกรณีของ IJN สามารถดึงบุคลากรที่ชํ านาญการไวไดเพียงบางสวนเทานั้น4

3. นโยบายการสงเสริมใหเกิดการบริการภาคเอกชนโดยคาดหวังวาจะชวยลดภาระของรัฐโดยเห็นวา
การใหบริการทีด่จีะดึงดูดผูที่พอจะมีเงินจายใหใชบริการจากรัฐนอยลง  กอใหเกิดผลเสียในการใชคาตอบแทนที่
สูงมาแยงแพทยออกไปจากระบบรัฐ ผลักดันใหสถานบริการของรัฐตองหาทางเพ่ิมรายไดใหแพทย ใหคงอยูใน
ระบบรัฐตอไป

4. มกีารวางแผนมาเปนเวลานาน (ตั้งแต 1983) แตระดับการรับรูและความเขาใจของสวนที่เกี่ยวของ
ท้ังผูปฏิบัติงานและประชาชน  ยังคอนขางตํ่ า

5. การมสีวนรวมขององคกรที่เกี่ยวของในการดํ าเนินการมีนอยมาก
6. การประเมินผลโครงการแปรรูปตางๆ ไมจริงจังเทาที่ควรในการที่จะนํ าไปปรับปรุงและเผยแพรให

สาธารณะไดทราบ
7. ระบบประกันสุขภาพแหงชาติไมเกิดขึ้นตามท่ีวางแผนไว จึงทํ าใหประชาชนสวนหน่ึงท่ียากจนไม

สามารถเขาถึงบริการที่แพงขี้นได
8. มคีวามพยายามท่ีควบคุมกํ ากับสถานบริการเอกชน ซึ่งอาจรวมไปถึงสถานบริการของรัฐที่แปรรูปไป

ดวย โดยการออกกฎหมาย Private Healthcare Facilities and Services Act 1998
9. แรงผลักดนัของการตอตานสวนหนึ่งนาจะมาจากผลกระทบของภาวะวิกฤติเศรษฐกิจ จากการ

ประเมินของธนาคารโลก55 สรุปวาภาวะวิกฤติทํ าใหนโยบายปฎิรูปตองชะงักงันไป เนื่องจากราคาสินคายาและ
เวชภัณฑขึน้ราคา ผูปวยไมมีกํ าลังซื้อจึงยายไปใชบริการจากรัฐ ทํ าใหการใชบริการภาครัฐเพิ่มขึ้น 9% ในขณะที่
งบประมาณดานสาธารณสุขในป 1998 ลดลง 12%

10.องคกรวิชาชีพโดยเฉพาะอยางยิ่ง แพทยสมาคมแหงมาเลเซีย และองคกรเอกชนคือ Citizens'
Health Initiative มกีารทํ างานวเิคราะหในเชิงระบบอยางมีประสิทธิภาพและรวดเร็วคือเมื่อมีการเคล่ือนไหวของ
รัฐบาลจะมีการแสดงความคิดเห็นวจิารณประเด็นดังกลาวผานส่ือหนังสอืพิมพและ web site ขององคกรทันที
ถงึแมวาองคกรวิชาชีพคือ แพทยสมาคมแหงมาเลเซยี อาจมีเปาหมายสวนหนึ่งในการพิทักษผลประโยชนของ
สมาชกิ แตในประเด็นหลักการของการแปรรูปโรงพยาบาลของรัฐ และหลักการของการปฏิรูประบบสุขภาพโดย
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รวม มภีาพของการเคลื่อนไหวที่สอดคลองเปนแนวรวมกับองคกรเอกชน (ที่มีนักวิชาการเปนแกนนํ า) และประชา
ชนท่ัวไป การเคลื่อนไหวเหลานี้คาดวาสงผลกระทบตอรัฐบาลพอควร และเปนสิ่งที่นาศึกษาในรายละเอียด

11. การเมอืงมผีลอยางมากตอการพัฒนาการสาธารณสุข การที่สามารถกํ าหนดนโยบายตางๆดานสุข
ภาพไดอยางตอเนื่องและเชื่อมประสานกับนโยบายในการพัฒนาประเทศ เนื่องจากพรรค AMNO เปนพรรคนํ า
ในการจดัตัง้รฐับาลมาตลอดนับแตไดรับเอกราช เปนเวลาเกือบ 50 ป อยางไรก็ตามการระงับการแปรรูปโรง
พยาบาลทีผ่านมาไดมีผูวิจารณวาเพราะเปนชวงใกลการเลือกตั้งทัว่ไป กิจกรรมที่กระทบตอความพึงพอใจของ
ประชาชนจะมีผลตอการเลือกตั้งได

12. ระบบการปกครองของมาเลเซียมลัีกษณะเฉพาะ อาจเรียกวาเผด็จการประชาธิปไตย อันเนื่องมา
จากความม่ันคงอยางตอเน่ืองของพรรครัฐบาล นอกจากนี้ยังมีกฎหมายบางอยางที่มีลักษณะเฉพาะ เชน
กฎหมายท่ีหามวพิากษวิจารณนโยบายการดํ าเนินการที่แกความเหลื่อมลํ้ าระหวางเชื้อชาติ มาเลย จีน และ
อนิเดยีน (ตัวอยาง เชน การกํ าหนดโควตา ที่นั่งเรียนในมหาวิทยาลัย ใหชาวมาเลย รอยละ 60 ตามสัดสวนของ
ประชากรชาวมาเลย)  อยางไรก็ตามการนํ าของรัฐบาลก็มีทั้งดานสรางความพึงพอใจใหประชาชน เชน การ
ตอตาน IMF ในการแกปญหาวกิฤติเศรษฐกิจ สวนดานลบก็มีขอครหาในดานการใชจายเงินรัฐบาลอยาง
ฟุมเฟอยในการสรางถาวรวัตถุ และยังสอเคาของคอรัปชั่นในกิจการตางๆโดยกลุมของผูมีอํ านาจ เชนการแปรรูป
โดยการใหสัมปทานในการดํ าเนินการกิจกรรมสนับสนุนการรักษาพยาบาล (บทท่ี 3 ขอ 9) ก็มีลักษณะที่ผูไดรับ
สัมปทานไมไดดํ าเนินการเอง แตไปกระจายใหบริษัทอื่นรับชวงตอ

กลาวโดยสรุป มลูเหตุของการปฏิรูปเกิดจากปญหาดานคาใชจาย ถึงแมวาตัวเลขสัดสวนคาใชจาย
ดานสุขภาพ ตอ GDP จะตํ ่า และไดรับคํ าชมวาเปนระบบที่มีประสิทธิภาพแหงหนึ่ง อยางไรก็ดีตัวเลขที่ใชอยูก็
เปนทีก่งัขาวาใกลเคียงกับความเปนจริงเพียงใด เพราะยังไมมีระบบ National Health Account  สวนหน่ึงท่ีเปน
จริงคอืการแบกรับภาระคาใชจายทางการแพทยในสัดสวนที่สูงมากของรัฐบาล พรอมท้ังมีแนวโนมท่ีสูงข้ึน ใน
ขณะท่ีภาวะเศรษฐกจิถดถอย  อีกสาเหตุหนึ่งคือการพยายามหาทางที่จะสรางสิ่งแวดลอมใหจูงใจใหแพทยไมละ
ท้ิงระบบบริการของรัฐไปอยูกับเอกชนท่ีมีส่ิงตอบแทนสูงกวา โดยที่ระบบการบริการของรัฐอยูในระดับที่เรียกกวา
มคีณุภาพด ีโดยท่ีรฐัใหสวัสดิการแกประชาชนคอนขางมากในดานการจายเงินคาบริการใหกับหนวยบริการของ
รัฐ  ในสภาพเชนน้ีไมไดเปนปญหามากในทัศนะของประชาชน ฉะนั้นผลของการแปรรูปจึงมีแนวโนมออกมาใน
ลักษณะท่ีไมเห็นการเปล่ียนแปลงดานคุณภาพมากนัก แตจะมีการเปลี่ยนที่เห็นไดชัดในดานที่ประชาชนตองจาย
เงนิมากขึน้ในการใชบริการ  ในสภาพเชนนี้จึงสงผลกระทบทางการเมืองทํ าใหรัฐบาลตองระงับการแปรรูปไปในท่ี
สุด (รูปท่ี 7)
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ระบบรัฐสวัสดิการดานการรักษาพยาบาล ประสิทธิภาพการปฏิบัติงานภาครัฐตํ่ า ?

ภาระดานการเงินของรัฐบาลสูงมาก
สรางระบบประกัน
สุขภาพแหงชาติ การแปรรูปกจิการ

บริการสาธารณสุข

การสงเสริมการบริการ
ภาคเอกชน

การเพ่ิมคาตอบแทน
เพ่ือดึงดูดแพทยไมมีระบบติดตาม

ประเมินผลที่ดี

ยงัไมมีระบบ
ประกันสุขภาพ

ประชาชนจาย
คารักษาสูงขึ้น

ปญหาความเทาเทียมและการเขาถึงบริการ

เกิดขบวนการตอตานการแปรรูป

รูปที ่1  กรอบการดํ าเนินการแปรรูปกิจการการบริการสาธารณสุขของประเทศมาเลเซีย
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4. เปรียบเทียบสภาพระหวางประเทศไทยและมาเลเซีย
วฒันธรรม ความคิดของประชาชนไทย และมาเลเซยี อาจมีสวนที่เหมือนกันในดานที่ภาพพจนของโรง

พยาบาลของรัฐเปนท่ีพ่ึงในยามยาก ของคนยากจน ที่ราคาถูก และสามารถไดรับบริการฟรีได หากขัดสนจริงๆ
ในสวนน้ี จะกอใหเกิดปญหาการยอมรับการแปรรูปได หากไมมีมาตรการอื่นมารองรับ เปนทางออกของคนจน
สํ าหรบัความแตกตาง มีหลายประเด็น คือ ขนาดของประชากรที่นอยกวาของมาเลเซีย  ประชาชนโดยทั่วไปมี
เศรษฐฐานะดีกวาคนไทย  การบริการทางสุขภาพมีคุณภาพดีกวาของไทย

5. ขอเสนอแนะสํ าหรับประเทศไทยจากบทเรียนของมาเลเซีย

5.1 การจัดระบบการบริการ
♦ ลักษณะการเตบิโตของโรงพยาบาลเอกชนในประเทศมาเลเซียมีความคลายกับของประเทศไทย

ซึง่ไดรับการสงเสริมการลงทุน และในชวงกอนวิกฤติเศรษฐกิจ ก็สงผลกระทบในการแยงตัว
บุคลากรโดยเฉพาะแพทยท่ีชํ านาญการ เชนเดียวกัน อยางไรก็ตามปญหาการขาดแพทยก็ยังคง
ด ํารงตอไป แพทยที่อยูกับระบบรัฐตองการความมั่นคง ความภาคภูมิใจในตํ าแหนงและสถานะ
แตกต็องการรายไดท่ีเพ่ิมข้ึน ไมแตกตางจากเอกชนมากจนเกินไป การปฏิรูปในระดับตนเพ่ือแก
ปญหาน้ี ควรสรางระบบท่ียืดหยุนในการใชทรัพยากรรวมกันระหวางรัฐและเอกชน ซึ่งปกติมีการ
ปฏิบัตอิยางไมเปนทางการอยูแลว เชนการฝากครรภที่คลินิกสวนตัว แลวไปทํ าคลอดท่ีโรง
พยาบาลของรัฐ แลวแพทย รับเงินคาทํ าคลอดพิเศษ แตพยาบาลผูดูแลไมไดรับ จึงเกิดเหตุการณ
การดแูลผูปวยคลอดในลักษณะเชนนี้อยางไมเต็มที่  ควรมีการวางระบบที่ชัดเจนและมีการแบง
ปนผลประโยชน สวนนี้อยางเปนธรรม ก็จะเพิ่มคุณภาพการบริการ และเมื่อมีระบบที่ชัดเจนก็เปน
การกระตุนแพทยอีกสวนหนึ่งอาจเปนแพทยจากเอกชน หรือแพทยในระบบท่ีทํ างานกับเอกชน
นอกเวลาราชการแตตองการความโปรงใส ใหเขามาใชทรัพยากรของโรงพยาบาลมากขึ้น เมื่อมี
ผลิตผลมากขึ้น การใชทรัพยากรของโรงพยาบาลก็มีประสิทธิภาพ ตนทุนตอหนวยของโรง
พยาบาลก็ลดลง

♦ การพัฒนาคณุภาพชีวิตของประชาชนอยางทั่วหนาโดยผานการพัฒนาการบริการสุขภาพระดับ
ตนเปนสิ่งจํ าเปนสํ าหรับสังคมไทย เพราะระบบการบริการสุขภาพพื้นฐานที่มีคุณภาพ และประ
สิทธภิาพจะชวยลดปญหาการใชทรัพยากรทั้งบุคคลากรทางการแพทยและเคร่ืองมือแพทยในโรง
พยาบาลระดับทุติยภูมิและตติยภูมิอยางไมเหมาะสม และประสิทธิภาพต่ํ า  รวมทั้งปญหาในเชิง
สงัคมท่ีประชาชนเกิดความรูสึกทุกขทรมานเมื่อเกิดความเจ็บปวยกับตนเองหรือคนในครอบครัว ท่ี
จะตองไปใชบริการในโรงพยาบาลใหญ หรือไมก็ตองยอมจายคาใชจายที่สูงในการไปใชโรง
พยาบาลเอกชน อันเปนผลเนื่องมาจากขาดการบริการสุขภาพเบื้องตนที่มั่นใจในคุณภาพ  ในการ
ด ําเนนิการตามเปาหมายนี้ การปรับระดับการเขาถงึบริการสุขภาพระดับตนท่ีใหบริการโดยแพทย
ใหเพ่ิมข้ึนเปนโครงสรางพ้ืนฐานเบ้ืองตน โดยใหมีหนวยงานที่แพทยในระดับตํ าบล และหนวยงาน
ทีพ่ยาบาลใหบริการในระดับหมูบานเปนสิ่งที่พึงกระทํ าถึงแมจะดํ าเนินการใหบรรลุในเวลาอันรวด
เร็วไดยากดวยขดีจํ ากัดดานงบประมาณ อยางไรก็ตามบริการระดับตนนี้ควรขยายความหมายไป
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ถึงคลินิกเอกชนดวยเพ่ือใหภาระของรัฐลดลง แตรัฐจะตองสรางมาตรการในการสงเสริมและควบ
คมุคณุภาพ รวมทั้งการสรางความสํ าคัญของการบริการสุขภาพระดับตนในระบบสาธารณสุขโดย
รวม และสรางแรงจูงใจใหมีแพทยไปปฏิบัติงานอยางเพียงพอ   ทั้งหมดนี้อาจดํ าเนินการผาน
นโยบายหลักในลักษณะ Primary care-led health care system  และการสรางระบบประกันสุข
ภาพท่ีสงเสริมบทบาทของการบริการสุขภาพระดับตน

♦ การจดัตัง้หนวยงานประเมินการจัดหาและการใชเทคโนโลยีทางการแพทยและสาธารณสุข

5.2 การปฏิรูประบบสุขภาพ

♦ ควรสรางความชัดเจนในมูลเหตุของการปฏิรูปวาเปนปญหาของผูจายเงิน ผูใหบริการ และผูรับ
บริการ และจดัลํ าดับความสํ าคัญใหชัดเจน ในการวางแผนแกปญหา ผลลัพธของเหตุการณหน่ึง
อาจเปนผลดีกับผูใหบริการแตอาจเพิ่มปญหาใหผูรับบริการไดในเวลาเดียวกันได

♦ จากประสบการณของประเทศมาเลเซยีจะเห็นไดวา ระบบประกันสุขภาพแหงชาติมีความสํ าคัญ
อยางยิง่ ในการสรางภาวะการเขาถงึการบริการใหไดอยางเทาเทียม การที่ไมสามารถสรางระบบ
ใหทันกับการปฏิรูปเปนสาเหตุหน่ึงท่ีทํ าใหการปฏิรูปตองสะดุดลงกลางคัน  ฉะน้ันตองสรางระบบ
ทีค่รอบคลุมประชากรทุกคนใหเปนจริงใหได กอนหรือควบคูไปกับการปฏิรูป

♦ การวางกรอบการประเมินผลและศึกษาผลกระทบในมุมมองของทั้งผูจายเงิน ผูใหบริการ และผูรับ
บริการทุกกลุม กรอบการประเมินตองครอบคลุมในทุกมิติที่เกี่ยวของ เชน เศรษฐศาสตร การเมือง
โดยท่ีมหีนวยงานกลางหรือผูดํ าเนินการที่เปนกลางเขารวมในการประเมิน

♦ จากโครงสรางทางการเมืองและลักษณะเฉพาะของมาเลเซยี ทํ าใหการดํ าเนินการเพ่ือปฏิรูประบบ
สุขภาพเปนไปในลักษณะการริเร่ิมจากผูนํ าระดับบน ถึงแมอาจจะมีขอดีในดานจะทํ าใหเกิดการ
เคล่ือนไปทัง้ระบบในเวลาเดียวอยางรวดเร็ว  แตก็มีขอเสียในดาน แนวทางน้ันอาจไมสนองตอบ
ความตองการของประชาชนอยางแทจริง หรือกลุมผูมีสวนไดสวนเสีย (Stake holders) อาจตาม
สถานการณไมทันเกิดความไมเขาใจและแรงตาน  ฉะนั้นการสรางการมีสวนรวมในการวางแผน
ด ําเนินงานขององคกรท่ีเก่ียวของ รวมทั้งองคกรผูบริโภคดวย การจัดตั้งและการเคลื่อนไหวของ
องคกรเหลานี้เปนสิ่งที่ควรใหความสนใจ

♦ ควรใหโอกาสบุคลากรมากกวาหนึ่งทางเลือกในการเขารวมกับองคกรที่ถูกปฏิรูป ยกตัวอยางเชน
เจาหนาท่ีในรงพยาบาลท่ีกํ าลังดํ าเนินการแปรรูปไปเปนโรงพยาบาลในกํ ากับของรัฐ ควรใหโอกาส
ทดลองระบบใหมสักระยะหนึ่งอาจจะ 3-5 ป หากการดํ าเนินงานในระบบใหมไมเปนท่ีพึงพอใจก็
ใหโอกาสยายไปอยูหนวยราชการอื่นได

5.3 ขอเสนอแนะตอ พรบ.สุขภาพแหงชาติและกฎหมายประกอบอื่นๆ
♦ โครงสรางของการบริหารจัดการในระดับนโยบายที่เสนอโดยแพทยสภาแหงมาเลเซีย ใหมี Health

council, Primary Care Board, Hospital Board, National Health Trust เปนรูปแบบท่ีนาสนใจ
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♦ หลักประกนัดานสุขภาพที่มีอยูในคนบางกลุมของไทยและมาเลเซียมีสวนที่คลายกันคือ สํ านักงาน
ประกันสังคม เทียบไดกับ SOCSO และกบข. เทียบไดกับ EPF หนวยงานเหลานี้อยูตางสังกัดกัน
จ ําเปนจะตองสรางระบบผานการออกกฎหมายใหอยูภายใตระบบเดียวกันและสามารถทํ างาน
ประสานกันไดอยางเปนจริง

♦ การจดับริการของภาคเอกชน ที่สงผลอยางมากตอระบบสุขภาพโดยรวมนอกจากจะใหอยูภายใต
ระบบการคลังสุขภาพแหงชาติแลว ก็จํ าเปนตองมีการควบคุมคุณภาพโดยการออกกฎหมายในทํ า
เดยีวกบั Private Healthcare Facilities and Services Act และกฎหมายดานการคุมครองผู
บริโภค ใหสอดคลองเปนเอกภาพกัน

♦ การควบคุมการจดัหาและการใชเทคโนโลยีทางการแพทยและสาธารณสุข จะเกิดผลไดเปนจริงจะ
ตองมกีารออกกฎหมายใหสามารถควบคุมไดจริง

5.4 ขอเสนอแนะเชิงนโยบาย
ในการด ําเนินการปฏิรูประบบสุขภาพจะตองไมหลงประเด็นในเหตุผลความจํ าเปนของการปฏิรูปวา
เปนการสนองตอบการลดภาระทางการเงินของรัฐบาลเปนเหตุผลหลัก เพราะโดยหลักการทั่วไปรัฐมี
หนาท่ีท่ีตองจดับริการท่ีจํ าเปนใหกับประชาชนท่ีไดจายภาษีใหกับรัฐบาล  ซึ่งการมุงเนนใหเกิดประสิทธิ
ภาพเปนเพยีงเปาหมายหนึ่งเดียวเทานั้นของการจัดบริการ ยังมีเปาหมายที่สํ าคัญอยางอื่นอีกไดแก
คณุภาพ ความเทาเทียม และการเขาถึงบริการ   การแปรรูป (corporatization, privatization) กเ็ปน
เพียงวธิกีารหน่ึงที่ของสมมุติฐานที่วาจะเปนการเพิ่มประสิทธิภาพ โดยยังไมมีหลักประกันวาจะเปนวิธี
การท่ีดีท่ีสุด
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ภาคผนวก 2

การแปรรูปสถาบันหัวใจแหงชาติ1

1. วิสัยทัศน
มุงสูความเปนสถาบันดานหัวใจชั้นนํ าและเปนศูนยกลางแหงความเปนเลิศในภูมิภาค  และเพื่อลดการ

ตายและพิการจากโรคหัวใจ

2. พันธกิจ
• เพ่ือใหบริการท่ีดท่ีีสุดในดาน cardiovascular and thoracic medicine ผานการใชเทคโนโลยีท่ีทันสมัย

การใหการศึกษาตอเนื่องทางการแพทย และการวิจัย
• เพ่ือสนองความตองการ (needs) ของภูมิภาคในการใหบริการดาน cardiovascular โดยการขยายความ

เชีย่วชาญของวิชาชีพ (extending its professional expertise)
• เพ่ือใหเกดิความยัง่ยืนดานการเงิน (To be financially self-sustaining to meet the needs for future

expansion)
• เพ่ือใหเกดิบรรยากาศการทํ างานที่ดีของแพทย (To provide a secure, challenging and rewarding

environment for the profession)

3. สถานะทางกฎหมายและความเปนเจาของ
รัฐบาลเปนเจาของผาน Ministry of Finance (MOF) Inc. และ Federal Lands Commissioner โดยที่

MOF Inc. เปนบริษัทของรัฐบาลภายใต Treasury เพ่ือบริหารกิจการท่ีแปรรูป ฉะน้ัน IJN จึงเปนบริษัทจํ ากัด
(Limited company) ของรัฐบาล การจัดบริการจะดํ าเนินโดย องคกรท่ีแปรรูป ซึ่งมี โครงสรางองคกร  การบังคับ
บัญชา (corporate governance) และการบริหารจัดการ เปนของตนเอง  รัฐบาล และ กระทรวงสาธารณสุข
(MOH) จะมสีทิธิเ์สียงเพียงการผานตัวแทนซึ่งเปนสมาชิกของ Board of Directors

4. การบังคับบัญชา (Corporate governance)
IJN มีผูบริหารเปน Board of Directors ซึ่งมีสมาชิก 9 คนประกอบดวย เจาหนาที่อาวุโสจากกระทรวง

การคลัง กระทรวงสาธารณสุข ภาคเอกชน  ตัวแทน 3 คนจาก IJN (Chief Executive Officer and two
Executive Directors) และ Chairman of the Board   ทั้งหมดแตงตั้งโดย MOF โดยการเสนอของ MOH
สมาชกิไมจ ําเปนตองมีพื้นฐานดานการแพทย แตจะเปนผูมีความชํ านาญในการบริหารธุรกิจ  ภายใต Board of
Directors จะมกีรรมการอีก 3 ชุดคือ Management committee, Audit Committee และ Professional
Advisory Committee สํ าหรับChief Executive Officer ถูกคัดเลือกโดย Board of Directors เสนอให MOF
พจิารณาแตงตั้ง
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5. อํ านาจในการบริหารจัดการและการตัดสินใจ (Management Autonomy and
Decision Rights)
การมสีถานะเปนบริษัท (corporate status) ทํ าใหสถาบันมีอํ านาจในการบริหารจัดการ

(Management autonomy) ในดาน การใหบริการ การบริหารบุคคล และ การจัดหา (service delivery,
personnel matters and procurement)  ดานการบริหารบุคลากร รัฐบาลเพียงควบคุมนโยบายบางอยาง แต
Board of Directors สามารถตัดสินใจในการจาง การเลิกจาง การกํ าหนดเงินเดือนเริ่มแรก

6. แหลงเงินและการควบคุมทางการเงิน (Source of Financing and Financial
Controls)
รัฐบาลไดจายงบลงทุนเร่ิมแรกให จํ านวน 39 ลานเหรียญสหรัฐ พรอมท้ังเงินสํ าหรับการบริหารในปแรก

อกีจํ านวนหนึ่ง
รายไดของสถาบันมาจาก 2 แหลงคือ

• การจายจากภาคเอกชนสํ าหรับผูปวยที่ตองจายเงินเอง (private patient) และจากบริษัทเอกชนที่จายใหลูก
จางในสังกัด

• การจายจากภาครัฐสํ าหรับผูปวยท่ีเปนขาราชการและผูไดรับสิทธ์ิ (dependents) ผูรับบํ านาญ
(government pensioners)  และผูยากจน

การก ําหนดราคาคาบริการอยูบนพื้นฐานของสมการตนทุนซึ่งไดรับการตรวจสอบจากรัฐบาล (costing
formula sanctioned by the government) โดยคิดตามบริการที่ให (open-ended billing arrangement on a
fee-for-service)

IJN จายเงินปนผลให MOF อยางนอยปละ 10% ของเงินลงทุน ถึงส้ินปงบประมาณ 1997 ไดจายไป
แลว 30%  นอกจากนี้จะตองจายภาษีเงินได ในอัตรา 28% ของกํ าไร

7. ขั้นตอนการแปรรูป
เน่ืองจาก IJN เริ่มตั้งโดยการผนวกหนวยงานเดิมของ Kaula Lumpur Hospital  ซึ่งตองยายบุคลากร

เดมิมาดวย จงึกอใหเกิดปญหาพอควร  เนื่องจากบุคลากรโดยเฉพาะ ผูมีตํ าแหนงอาวุโส เกิดความรูสึกวาผล
ประโยชนตางๆจะลดลง  ในการนี้  IJN  ไดดํ าเนินการแกปญหาโดยกํ าหนดทางเลือกใหเจาหนาท่ี 3 แบบคือ

ทางเลือก A  ใหลาออกจากราชการ (early retirement) แลวสมัครเขา IJN ใหม
ทางเลือก B  ใหยืมตัวไปอยู IJN เปนเวลา 2 ปโดยยังคงสถานะการไดรับผลประโยชนจากราชการตาม

เดมิ จากนั้นตองเลือกระหวาง A และ C
              ทางเลือก C  ยายไปอยูหนวยราชการอื่น

ผูท่ีเลือกทํ างานกับ IJN จะไดรับการเพิ่มเงินเดือนขั้นตํ่ า  และขึ้นเงินเดือน  โดยกลุมวิชาชีพ เพิ่ม 25%
กลุมสนับสนุนงานคลินิกบริการ (clinical support staff) เพิ่ม 15%  และกลุมบริหาร เพิ่ม 12%  กรณีเจาหนาที่
อาวโุสที่อายุ เกิน 40 ป จะไมเสียสิทธ์ิในการรับบํ าเหน็จบํ านาญ
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ในจ ํานวนเจาหนาท่ี 315 คน ไดเลือก ทางเลือก A จํ านวน 298 คน ทางเลือก B จํ านวน 1 คน และทาง
เลือก C จ ํานวน 16 คน  เหตุผลหลักในการเขารวมงานกบั IJN เพราะมีรายไดเพิ่มขึ้น  ตอมาระยะหลังไดเพิ่ม
บุคลากรประเภทสัญญาจางดวย

  ภาระกจิท่ียากที่สุดในการจัดการบุคลากรคือการปรับเปล่ียนทัศนคติและวฒันธรรมการทํ างานราช
การใหกระตอืรือลนตอการใหบริการ (a dynamic environment sensitive to consumer demand) และปองกัน
การลาออกไปทํ างานกับเอกชนที่ใหรายไดสูงกวา  มาตรการที่ IJN ดํ าเนินการและสรุปวาไดผลคือ การใหคา
ตอบแทนท่ีนาสนใจและการสรางสภาวะการทํ างานที่ดี (attractive remuneration package plus an excellent
work environment) มีการเก็บ professional fee แลวแบงใหแพทยเทาๆกัน รวมทั้งใหโอกาสในการฝกอบรมใน
สถาบันช้ันนํ าตางๆทั่วโลก

8. การใชบริการ
ในชวงป 1992-1997 โดยภาพรวมแลวปริมาณการใหบริการไดเพิ่มขึ้นทั้ง จํ านวนผูปวยนอก จํ านวนผู

ปวยใน  จ ํานวนวันนอนของผูปวยใน และอัตราครองเตียง แตระยะวันนอนเฉล่ีย (average length of stay) ลด
ลง ไดมกีารศึกษากลุมผูใชบริการโดยแยกเปน 3 กลุมคือ ขาราชการและญาติผูไดสิทธิ์  คนจน  และ ผูปวยที่จาย
เงนิโดยเอกชน จากการเปรียบเทียบ จํ านวนผูปวยใน และจํ านวนผูปวยนอก ในชวงป 1992-1997 พบวาท้ัง
จ ํานวนผูปวยใน และจํ านวนผูปวยนอก ในกลุมขาราชการและญาติผูไดสิทธิ์  และคนจน  ลดลงอยางตอเนื่อง ใน
ทางตรงกนัขาม  ผูปวยที่จายเงินโดยเอกชนเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่องเชนกันคือ ผูปวยนอกเพิ่มขึ้นจาก 34.1% เปน
43.1% และผูปวยในเพิ่มขึ้นจาก 18.6% เปน 30.2%   ในภาพเชนน้ี IJN ถูกวิจารณวา ใหความสํ าคัญแก ผูปวย
ท่ีจายเงนิโดยเอกชน มากกวากลุมขาราชการและคนจน  ในการนี้ IJN ปฏิเสธและชี้แจงวาสถานการณเชนนี้เกิด
จาก สาเหตหุลัก 3 ประการคือ รัฐบาลลดสิทธิ์ที่ใหกับราชการ  กระทรวงสาธารณสุขเขมงวดในการจายคารักษา
ใหคนจนมากขึ้น  และมีการตั้งสถาบันในลักษณะเดียวกันนี้ซึ่งเปนของรัฐเพิ่มขึ้นอีก 2 แหง

9. รายรับและรายจาย
รายรับจากการดํ าเนินงาน (operating revenue) เพิ่มขึ้น 108% จากป 1992 ถึง 1997  การเพิ่มสวน

ใหญมาจากภาครัฐ (จาก 31.3 ลาน เปน 65.6 ลาน) เพราะคนไข 3 ใน 4 จายโดยรัฐบาล การมีรายไดสวนใหญ
มาจากรัฐบาลนีถ้กูวิจารณวาในมุมมองของรัฐบาลไมเปนการเพิ่มประสทิธิภาพ  แต IJN อธิบายวามาจาก
สาเหตกุารเพิม่ปริมาณงานคือผูปวยนอกและใน เพิ่มขึ้น 58%  และ 63.9%  ตามลํ าดับ  อีกสาเหตุคือการให
บริการท่ีซบัซอนมากขึ้น เพราะบุคลากรไดรับการฝกอบรมมีระดับความสามารถสูงขึ้น  สํ าหรับคาใชจายในการ
ด ําเนินงาน (operating expense) เพิ่มจาก 30.8 เปน 77.3 ลานริงกติ  โดยเปนการเพิ่มคาใชจายดานวัสดุ  สวน
คาแรงเกือบคงที่
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10. ผลของการแปรรูป (Outcomes of corporatising IJN)
ยงัไมมกีารประเมินผลอยางเปนทางการ  อยางไรก็ดีไดมีการประเมินโดยสังเขปดังนี้

10.1 การเพิ่มประสิทธิภาพ (Efficiency Gains)
การปฏิรูปไดกอใหเกดิการเพ่ิมประสิทธิภาพและผลผลิต (efficiency and productivity) ทั้งนี้จากการ

ประเมินการเปล่ียนแปลง 3 ดานคือ โครงสราง (structure) วิธีการทํ างาน (process) และผลลัพธ (output)
10.1.1 โครงสราง (structure)
• บริหารโดย Board of Directors
• Board of Directors เปนผูพิจารณา (recommended) Chief Executive Officer
• การตรวจสอบภายในดํ าเนินการโดยบริษัทตรวจสอบเอกชน
• ไดรับอํ านาจการตัดสินใจมากขึ้น
10.1.2 วธิกีารทํ างาน (process)
• ใชอํ านาจตดัสินใจดานบริหารบุคคล (Decision making power over personnel matters)
• มอี ํานาจในการจัดซื้อ
• มอี ํานาจในการปรับปรุงและขยายส่ิงปลูกสราง (Authority to renovate/expand physical plant)
• มอี ํานาจในการเก็บรักษาเงิน (Authority to retain all fees collected)
10.1.3 ผลลัพธ (output)
• ศกัยภาพในการใหการบริการที่ซับซอนมากขึ้น
• อัตราการครองเตยีงเพ่ิมมากข้ึนในขณะท่ีจํ านวนวันนอนเฉล่ียลดลง เปนตัวชี้วัดของการมีประสิทธิภาพใน

การใชทรัพยากรโครงสราง (physical infrastructure)
• รายรับตอวันนอน (patient day) เพิ่มขึ้น 50 % ในชวง 5 ป โดยที่ในแตละป รายรับตอวันนอน สูงกวาราย

จายตอวันนอน
• อัตราระหวางรายรับและรายจาย (ratio of revenue to expenditure) ลดลง อาจตีความไดวาใหบริการมาก

ขึน้ท่ีคาบริการเทาเดิม ซึ่งเปนลักษณะที่จะทํ าใหแขงขันในตลาดได
• ปริมาณเจาหนาท่ีตอการครองเตียง (staff per occupied bed)  คงเดิม  ขณะที่จํ านวนผูปวยและความยาก

ของการรักษาเพิ่มขึ้น
• รายไดจากผูปวยที่จายเงินเอง (private patient) ประมาณ 25 % ของทั้งหมด ซึ่งสูงกวา โรงพยาบาลของรัฐ

โดยท่ัวไปซึ่งมีเพียงประมาณ 5 % เทานั้น

10.2 เปาหมายของความเสมอภาค (Equity Goals)
ความเสมอภาคในดานการรักษาพยาบาลและการศึกษาเปนส่ิงที่สังคมมาเลเซียใหความสํ าคัญ จึงมี

การตัง้หนวย Patient Assessment Unit ท่ีสถาบัน แตดํ าเนินงานโดยเจาหนาที่จากกระทรวงสาธารณสุข เพื่อ
ตรวจสอบสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมของผูปวยที่ขอรับความชวยเหลือ ในการรักษาฟรี  นอกน้ีกระทรวงสา
ธารณสุข ไดกํ าหนดแนวทางปฏิบัติ เกี่ยวกับสัดสวนของผูปวยที่รับการรักษาในหอผูปวยระดับตางๆ
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สํ าหรับกรณีท่ีจ ํานวนผูปวยยากจนลดลงนอย ทั้งนี้มูลคาการใหบริการมิไดลดลง  อาจอธิบายไดวาผูปวยถูกคัด
กรองสงตอเฉพาะรายที่ตองการความเชี่ยวชาญสูงขึ้น

10.3 คุณภาพของการใหบริการผูปวย
ยงัไมมกีารศกึษาคณุภาพของการใหบริการมีเพียงการศึกษาความพึงพอใจของผูปวย ดํ าเนินการโดยเจาหนาท่ี
ของสถาบัน รายงานวาผูปวยมีความพอใจมากขึ้น

เอกสารอางอิง

1. Hussein RHT, Al-Junid S, Nyunt-U S, Baba Y, DeGeyndt W, McLees S. Malaysia: A case study
on corporatising a hospital;  the National Heart Institute. In:; January 1999; January 1999.
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ภาคผนวก 4

การเคล่ือนไหวผานส่ือหนังสือพิมพ

สํ าหรับการเคล่ือนไหวผานส่ือหนังสือพิมพในชวงปลายป 2542 มีดังนี้
22 มิถุนายน 2542

รัฐมนตรีสาธารณสุขไดใหขาววา การแปรรูปโรงพยาบาล (Corporatisation of hospitals) ที่จะดํ าเนิน
การในปหนาน้ัน ยงัไมไดกํ าหนดอยางแนนอน กํ าลังทํ าการศึกษา National Financing Scheme ซึ่งศึกษายอน
หลังไปถงึชวงทศวรรษ 1980  โดยให Economic Planning Unit (EPU) เปนผูทํ าการศึกษา  รวมทั้งไดหารือถึง
แนวคิดของ Corporatisation กับผูเชี่ยวชาญชาวตางประเทศ และ องคภาคเอกชนดวย

แพทย จ ํานวน 120 คนไดรวมกันลงชื่อแสดงออกถึงการไมเห็นดวยกับแผนการแปรรูปที่วางแผนไว
สํ าหรับปหนา  ไดเรียกรองใหดํ าเนินการอยางโปรงใส และใหมีการหารือกับสาธารณะ  กลุมแพทย และภาคเอก
ชน1

Malaysian Medical Association (MMA) president ไดออกมาเคล่ือนไหววาจะรวบรวมขอเสนอของ
แพทยเสนอไปยังกระทรวงสาธารณสุข และ EPU สวนหนึ่งของความกังวลของกลุมแพทยไดแก2

• การศกึษาตอเน่ือง คาตอบแทนการปฏิบัติงานดานคลินิกฉบับใหมสํ าหรับ house officers, medical
officers and specialists

• a more attractive loan scheme befitting the professional standing of each category of staff
• กอนท่ีจะด ําเนินการแปรรูปควรมีการเจรจาตกลงถึงทางเลือกของคาตอบแทนกอน
• ควรยอมใหออกไปทํ างานเอกชนนอกเวลาไดในระดับหนึ่ง

บทความในหนังสือพิมพ The Star ฉบับ 22 มิถุนายน 25423 ไดวิจารณวา
“การเงนิไดกลายเปนปญหาสํ าคัญสํ าหรับการแปรรูปโรงพยาบาล เพราะรัฐบาลไดผลักความรับผิดชอบไปให
หนวยงานท่ีถกูแปรรูป  ฉะนั้นจึงจํ าเปนตองทํ าความชัดเจนในประเด็นที่วาใครจะเปนผูที่ตองจายคาใชจายทาง
การแพทยเหลาน้ี

MMA ไดเสนอใหรัฐบาล ตั้ง National Healthcare Financing Scheme  อยางไรก็ดีกระทรวงสาธารณ
สุขไดก ําลังหารูปแบบท่ีเหมาะสมท่ีสุด ส่ิงน้ีสํ าคัญมากควรแนใจวาระบบที่ใชตองเหมาะสมที่สุดเพราะมีรายงาน
ความฉอฉล (abuses) ที่เกิดขึ้นกับบางระบบที่ใชอยูในบางประเทศ  กระทรวงสาธารณสุขควรเรียนรูความผิด
พลาดเหลาน้ันเปนบทเรียน  อาจพิจารณาไดวาระบบท่ีดีท่ีสุดเปนระบบท่ี Employees Provident Fund (EPF)
รวมกบับริษทัประกันชีวิตกํ าลังพิจารณาอยู ซึ่งระบบนี้ครอบคลุมผูที่จายเงินเขากองทุนทั้งหมด ดูเหมือนวาระบบ
นีจ้ะสมบูรณทีสุ่ดเน่ืองจากวากฎหมายบังคับใหคนงานทั้งหมดตองจายเงินให EPF เปนรายเดือน  ขอที่นาสนใจ
อีกขอหน่ึงคอื คนงานไมจํ าเปนตองจายคาประกัน (premium) อีก เพราะจะเอามาจากเงินสะสมในกองทุน
ระบบท่ีเสนอนี้จะครอบคลุมเพียงโรคหลักเทานั้น ซึ่งโรคเหลานี้มีคารักษาสูง เชน มะเร็ง heart bypass และ
organ transplants กองทุนนี้จะครอบคลุมเฉพาะตัวสมาชิกผูจายเงินเทานั้น ไมสามารถรวมไปถึงญาติ
(dependents)  แตสิ่งหนึ่งที่สรางความกังวลอยางมากคือการฉอฉล (abuse) ของแพทยและโรงพยาบาลเอกชน
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ในกรณีท่ีคนไขมปีระกัน มักมีแนวโนมจะไดรับการรักษาที่เกินจํ าเปน ทํ าใหคาใชจายสูงกวาที่ควรจะเปน  ใน
ประเดน็น้ีหนวยงานที่เกี่ยวของควรใหความสนใจควบคุมใหมีเงื่อนไขที่จะเกิดใหนอยที่สุด”
26 มิถุนายน 2542

หนังสือพิมพ The Star ฉบับวันท่ี 26 มิถุนายน 2542 4 ไดลงจดหมายของผูใชนามวา Future Patient
วา “ไดมกีารกลาวถึง National Healthcare Financing Scheme กันมากขึ้นในระยะนี้ โดยที่ VK Chin ไดกลาว
ไวใน The Star June 22 วาการประกันสุขภาพสามารถกอใหเกิดการฉอฉลได (Health insurance can lead to
abuse.)  และไดสรุปวาระบบท่ีดีท่ีสุดท่ีกํ าลังพิจารณากันอยูคือ EPF ซึ่งครอบคลุมสมาชิกที่จายเงินให EPF ส่ิงท่ี
ผมกงัวลอยางมากคอื การจายเงินให EPF ส้ินสุดแคอายุ 55 ป แลวจะทํ าอยางไรตอจากน้ัน  เพราะยิ่งแกคาใช
ทางสุขภาพจะยิง่สูง นั่นคือความตองการประกันสุขภาพของผูที่อายุมากกวา 55 ป อาจจะมากกวาของกลุมที่
อายนุอยกวานั้นดวยซํ้ า  ผมไดพยายามมองหาประกันสุขภาพสํ าหรับตัวผมและครอบครัว  ปญหาใหญท่ีพบคือ
ระบบประกันสุขภาพท่ีมีอยูในขณะน้ี จะไมรับประกันผูท่ีอายุเกิน 65 ป  เพราะเปนกลุมเสี่ยงสูงตอการเจ็บปวย
และคาใชจายในการรักษาก็สูงมากดวย ดูเหมือนวาผูที่อายุเกิน 65 ปจะตองพึ่งเงินออมของตนเอง หรือไมก็ไปรับ
บริการจากโรงพยาบาลของรัฐ (ซึ่งมีบริการบางระดับใหฟรี)  แตจะทํ าอยางไรหากเมื่อโรงพยาบาลของรัฐไดถูก
แปรรูปไปเปนเอกชน ใครจะเปนผูจายคารักษาพยาบาลใหผูสูงอายุเหลานี้  ผมหวังวาประเด็นนี้จะไดรับการ
พิจารณาจากผูมอํี านาจเมื่อมีการดํ าเนินการ National Healthcare Financing Scheme”
27 มิถุนายน 2542

หนังสือพิมพ Sunday Star ฉบับวันท่ี 27 มิถุนายน 25425 รายงานขาวเกี่ยวกับการแปรรูปโรงพยาบาล
โดยเสนอประสบการณของชายคนหนึ่ง ซึ่งทํ างานเปนเจาหนาที่หองสมุดวา เขาตองจายเงิน 15 ริงกติเม่ือพาลูก
ชายไปพบแพทยท่ี โรงพยาบาลมหาวิทยาลัยท่ีแปรรูป (corporatised) เพื่อรักษาอาการตาเจ็บ ในขณะที่เขาเคย
จายเพียง 1 ริงกติเปนคาทํ าบัตร โดยที่ไมตองเสียคายา เขารองเรียนวาหากการแปรรูปเปนไปตามที่กํ าหนดใน
7th Malaysian Plan (1996-2000) (จากการประเมินกลางแผน รัฐบาลกํ าหนดท่ีดํ าเนินการตอไป)  เขาคงตอง
จายเงินเพ่ิมข้ึน 2-3 เทา

ชายท่ีเกษยีณอายแุลวอกีคนหนึ่งซึ่งเปนโรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูงและหัวใจ เลาวาเขาเคยจายคา
ยาใหโรงพยาบาลท่ัวไป 100 ริงกติตอเดือน ขณะนี้เขาตองจายเดือนละ 600 ริงกิต สํ าหรับยาแบบเดิมที่รับจาก
สถาบันโรคหัวใจท่ีแปรรูปแลว (corporatised National Heart Institute)

รัฐมนตรีสาธารณสุขไดแจงวา จะยังไมแปรรูปโรงพยาบาลท่ัวไป (corporatisation of general
hospitals) กอน 1 มกราคม 2000 ขณะนี้มอบหมายใหหนวยวางแผนเศรษฐกิจ (Economic Planing Unit:
EPU) ด ําเนินการศึกษาความเปนไปไดและผล กระทบ

Citizens’ Health Initiative ไดดํ าเนินการรวบรวมรายชื่อของผูที่มีความเห็นวาใหรัฐบาลฟงความคิด
เห็นของประชาชน และใหขอมูลกับประชาชนอยางตอเนื่อง   เสนอไปยังรัฐบาล

แพทยสมาคม (Malaysian Medical Association: MMA) ไดออกมาเรียกรองใหดํ าเนินการแปรรูป
อยางโปรงใส โดยที่ไมกระทบ คนยากจน ผูปวยโรคเร้ือรัง และ คนชรา และเรียกรองใหกระทรวงสาธารณสุขทํ า
การศกึษาความเปนไปไดโดย
• ศกึษาตนทุน-ผลไดของ privatised health bodies
• ตัง้หนวยงานอิสระในการดํ าเนินการศึกษาวิจัย
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• เสนอผลการศึกษาตอสาธารณะเพื่อเปดโอกาสใหแสดงความคิดเห็น
• ใหทํ าการทบทวน Existing privatised contracts and bodies
• สรางระบบชองทางในการพิจารณาการรองเรียนของผูรับบริการ

ประธาน MMA เรียกรองใหมีการจัดตั้ง National Health Council โดยมีตัวแทนจากรัฐบาล องคกรวิชา
ชพี องคกรผูบริโภค และหนวยงานท่ีแปรรูป  สภานี้จะเปนผูออกใบอนุญาตและควบคุมผูใหบริการและการ
บริการ  และเรียกรองวาในสถานะการณของการแปรรูป รัฐบาลจะยังตองใหบริการอยางเพียงพอในดานการปอง
กนัโรค การฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทย การฝกอบรมและการศึกษาตอเนื่องทางการแพทยโดยที่ไมตองเสีย
คาใชจายเพิ่มขึ้น

ท่ีปรึกษาของ Federal of Malaysia Consumers Association ไดกลาววาระบบสาธารณสุขของมาเล
เซยีเปนระบบท่ี most humane in the world  โดยที่ใชงบประมาณเพียง 5% ของทั้งหมด ซึ่งตํ่ ากวาหลายๆ
ประเทศ  การแปรรูปจะตองไมเบียดเบียน (deprive) คนจน คนท่ีขาดแคลน คนในชนบทและคนในพ้ืนท่ียากจน
ไมมคีวามจ ําเปนตองร้ือระบบท่ีทํ างานใหบริการประชาชนดีอยูแลว  หากรัฐบาลยืนยันจะทํ าตอก็ตองฟงเสียง
ประชาชนเปนอันดับแรกเพราะมันเปนส่ิงท่ีกระทบชีวิตของประชาชนท้ังชีวิต
26 กรกฎาคม 2542

หนังสือพิมพ The Sun ฉบับวันท่ี 26 กรกฎาคม 25426 ลงขาววา Malaysian Trade Union Congress
(MTUC) ไดตอตานการดํ าเนินการใดๆท่ีแปรรูป (corporatise) โรงพยาบาลของรัฐ โดย G. Rajasekkaran,
Secretary General ไดกลาววา “ รัฐบาลยังไมไดออกมาปฏิเสธคํ าร่ํ าลือที่วารัฐบาลจะทํ าการแปรรูปโรง
พยาบาลในอนาคตอันใกลน้ี   หากเปนแผนการของรัฐบาลจริง MTUC จะขัดขวางจนถึงที่สุด”  MTUC กังวลวา
การแปรรูปจะทํ าใหประชาชนหมดทางเลือก และคาใชจายในการรักษาพยาบาลจะสูงขึ้น เปนภาระกับผูมีรายได
นอยจนทํ าใหไมสามารถเขาถึงบริการทางการแพทยได   MTUC ยึดมั่นวาการบริการทางการแพทยเปนสิทธิพื้น
ฐานของประชาชนทุกระดับเศรษฐานะ ที่ตองสามารถเขาถึงไดอยางเทาเทียมกัน คนจนก็มีสิทธิที่จะมีสุขภาพดี
เทากับคนรวย

Rajasekkaran ไดกลาววา การใหเอกชนดํ าเนินการ (privatisation) งานบริการ 5 ดานของโรง
พยาบาล (laundry, hospital equipment and facilities, maintenance, cleaning services and clinical
waste disposal) ในป 1996 ไดสงผลใหคาดํ าเนินการของโรงพยาบาล (hospital operational costs) สูงขึ้น 4-5
เทา “เห็นไดอยางชัดเจนวา บริษัทเอกชนไดกอบโกยผลประโยชนจากรัฐอยางปราศจากการควบคุม หากรัฐบาล
ไมสามารถดํ าเนินการแปรรูปโดยใหทุกฝายไดรับผลประโยชนอยางเหมาะสม (win-win situation) ก็ควรที่
พจิารณาทางเลือกอื่น”

MTUC ไดแจงวา Malaysian Nurse Union, Malaysian Medical Association, Estate Hospital
Assistants Association of Malaysia ไดตอตานการแปรรูปการบริการสาธารณสุขของรัฐอยางเปดเผย
เพ่ือใหการด ําเนินของรัฐเปนไปอยางโปรงใส MTUC เรียกรองใหมีการจัดตั้ง National Consultative
Commission on Health ภายใตกระทรวงสาธารณสุข คณะกรรมการชุดนี้ควรประกอบดวยผูแทนจากรัฐบาล
Health industry, วิชาชีพตางๆ, พนักงาน และผูบริโภค เพื่อพิจารณาหาทางออกในเรื่องนี้
      อีกคอลัมนในหนังสือพิมพ The Sun ฉบับวันท่ี 26 กรกฎาคม 25427 ไดเสนอบทความของประธาน
Malaysian Aids Council วา “Malaysian Aids Council (MAC) ไดแสดงความยินดีที่ MMA ไดเรียกรองใหรัฐ
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บาลจดัตัง้ non-profit National Health Scheme กอนที่จะมีการแปรรูป Scheme นี้จะดูแลรับผิดชอบงานดูแล
สุขภาพเบ้ืองตนและการปองกันโรค ((primary healthcare and preventive work) งานปองกันโรคจะเปนหลัก
ประกนัไมใหคาใชจายในการรักษาเพิ่มมากจนเกินไป
วนัที ่14 สิงหาคม 2542

หนังสือพิมพ The Sun ฉบับวันท่ี 14 สิงหาคม 25428 ลงขาวการใหสัมภาษณของรัฐมนตรีสาธารณสุข
วา จากการพิจารณาความคิดเห็นของตัวแทนจากกลุมตางๆในสังคม (every level of society) คณะรัฐมนตรีได
ตดัสินใจจะไมแปรรูป (corporatised) โรงพยาบาลของรัฐเพื่อยุติความกลัววาจะทํ าใหคาใชในการรักษา
พยาบาลจะสูงขึน้ รัฐมนตรีสาธารณสุขยังไดกลาววาระบบสาธารณสุขของมาเลเซียไดรับการยอมรับจาก
ธนาคารโลก และองคการอนามัยโลกวา เปนหน่ึงในระบบท่ีดีท่ีสุดในโลก ถาจะมีการเปลี่ยนแปลงก็ตองมั่นใจวา
จะทํ าใหดยีิง่ขึน้ไปอีก เขากลาววาโรงพยาบาลของรัฐจะยังคงใหบริการท่ี affordable accessible equitable
quality สํ าหรับประชาชนทุกคน สิ่งที่กํ าลังปรับปรุงคือ การกระจายอํ านาจการตัดสินใจ และการเนนการฝกอบ
รมพยาบาลและเจาหนาที่อื่นๆใหใหเกิดความมั่นใจวามีบุคลากรเพียงพอในการใหบริการ

ในการน้ี Malaysian Medical Association President ไดออกมาชื่นชมการตัดสินใจของรัฐบาลในการ
ยกเลิกการแปรรูป พรอมเสนอแนะวาโรงพยาบาลและการบริการสาธารณสุขของรัฐควรมีการปรับโครงสราง
ปรับปรุงคุณภาพ และยกระดับคุณธรรมของผูใหบริการ
วนัที ่23 สิงหาคม 2542

หนังสือพิมพ Star ฉบับวันท่ี 23 สิงหาคม 25429 เสนขาววา MMA ไดกํ าลังรางขอเสนอเกี่ยวกับ
National Health Policy เพื่อใหรัฐบาลพิจารณา โดยจะมอบใหนายกรัฐมนตรีในเดือน ตุลาคมนี้ ประธาน MMA
กลาววาขอเสนอน้ีผานการพิจารณารวมกันของผูเกีย่วของท้ังหมด คือ องคกรของผูประกอบการ ผูบริโภค และ
วชิาชพี (trade bodies, consumer bodies and professional bodies)  หนึ่งในขอเสนอหลักคือการจัดตั้ง
National funding authority  โดยใหมีเพียงหนวยเดียวเปนองคกรไมแสวงผลประโยชนภายใตการกํ ากับของรัฐ
บาล (answerable and accountable to the Government) การมี National financing authority จะเปนทาง
เดียวท่ีกอใหเกิดการดูแลสุขภาพแบบถวนหนา (universal healthcare)

ในหนังสือพิมพฉบับเดียวกัน10 ไดลงขาววารัฐมนตรีชวยวาการกระทรวงสาธารณสุขไดแจงวารัฐบาลได
ตดัสินใจยกเลิกแผนการแปรรูป (corporatisation) การบริการสาธารณสุขในโรงพยาบาลและคลินิกของรัฐแลว
เขากลาววารัฐบาลไดทํ าการศึกษาเรื่องนี้มาเปนเวลา 14 ป มิใชเปนการหาเสียงหรือการกดดันของฝายคาน   ถึง
แมวาคาใชจายทางสุขภาพจะสูงขึ้น โดยเฉพาะอยางยิ่งที่เกิดจากการใหเอกชนเขามาดํ าเนินการงานบางอยาง
ในโรงพยาบาลของรัฐ  รัฐบาลไดเตรียมพรอมยอมที่จะจายเงินนั้นเพื่อใหประชาชนไดรับบริการที่มีคุณภาพ

อยางไรกต็ามไดมผูีวิจารณถึงความนาเชื่อในคํ ากลาวของรัฐมนตรีสาธารณสุขโดยตั้งขอสังเกตวา
การอางวายุติการแปรรูปเพราะระบบสาธารณสุขของมาเลเซียเปนระบบท่ีสามารถจายได   เขาถึงไดอยางเทา
เทียมและมคีณุภาพอยูแลว (We have a system that is affordable, equitable, accessible and of quality.)
นาจะเปนเพียงวาทะของนักการเมือง โดยเฉพาะอยางยิ่งอยูในชวงที่กํ าลังจะมีการเลือกตั้งทั่วไป  เพราะคํ ากลาว
ดงักลาวสวนทางกบั โครงการแปรรูปท่ีไดดํ าเนินการมาหลายปแลว  ยิ่งกวานั้นรัฐบาลซึ่งไดกลาวอยูเสมอวาเปน
รัฐบาลของคนจน (pro-poor) ไดเคยแถลงไววาจะดํ าเนินการจัดตั้งระบบการคลังสาธารณสุขแหงชาติ (National
health financing scheme) ใหเสร็จกอนเริ่มการแปรรูป  แตก็ไมไดเปนไปตามที่กลาว  จึงทํ าใหการแปรรูปสงผล
ใหราคาคาบริการสาธารณสุขสูงข้ึน กอใหเกิดความเดือดรอนในกลุมคนยากจน11
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ไดมีรายงานวา MMA11 ไดจดัการสัมมนาหลายครั้งและมีขอสรุปวา การแปรรูปจะตองอยูบนเงื่อนไข
เหลานี้

1.โรงพยาบาลที่ถูกแปรรูป (corporatised hospital) จะตองมีสภาพเปน non-profit “communitised”
entities ซึ่งรัฐบาลเปนเจาของแตผูเดียว

2.ขัน้ตอนการแปรรูปจะตองมีการหารือกันอยางโปรงใสกับกลุมวิชาชีพทางการแพทย
3.การแปรรูป (corporatisation) จะตองเปนเพียงสวนพื้นฐานของการปฏิรูปโครงสรางโดยรวมของ

ระบบสาธารณสุข (comprehensive structural reform) ไมใชเปนเพียงสวนที่เสริมเพิ่มขึ้นมา (incremental)
4.และท่ีสํ าคัญท่ีสุดกอนท่ีจะดํ าเนินการแปรรูป จะตองจัดการใหเกิดระบบประกันสุขภาพที่เรียกวา

single-payer health financing scheme
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