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บทสรุปสําหรับผูบริหาร 
 

ตั้งแตปพ.ศ. 2542 กระทรวงสาธารณสุขไดถายโอนสถานีอนามัยจํานวน 28แหงแก
อปท.จํานวน 28 แหง มีทั้งประสบผลสําเร็จและลมเหลว อปท.สวนใหญยอมรับวาขาดศักยภาพ
ทั้งดานการจัดการและการเงิน เปนเรื่องจําเปนที่กระทรวงสาธารณสุขตองหาทางเลือกอ่ืนๆ
สําหรับกระจายอํานาจดานสาธารณสุขตามที่กฎหมายกําหนด เหลาน้ีเปนเหตุผลของการ
ศึกษาวิจัยน้ี การศึกษากําหนดวัตถุประสงคไว 4 ประการ คือ 1)หาทางเลือกที่เหมาะสมเพื่อการ
บริหารจัดการหนวยบริการกระทรวงสาธารณสุขหลังกระจายอํานาจ 2)วิเคราะหบทบาทท่ี
เหมาะสมของกระทรวงสาธารณสุขสําหรับเชื่อมโยงกับอปท.เพ่ือการสงเสริมสุขภาพและปองกัน
โรคในพื้นที่ 3)วิเคราะหบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบของหนวยงานกระทรวงสาธารณสุขหลัง
กระจายอํานาจ และ 4)วิเคราะหการอภิบาลระบบโดยรวมหลังกระจายอํานาจเพ่ือใหเกิดบริการ
ที่ดีกวาเดิม วิธีการศึกษาประกอบดวยการทบทวนประสบการณทั้งในและตางประเทศ กับการ
ประชุมระดมความคิดของตัวแทนที่มาจากกระทรวงสาธารณสุข สปสช. อปท. องคกรอิสระ 
นักวิชาการและชุมชน ขอมูลที่ไดถูกนําไปวิเคราะหเชิงเนื้อหาและสังเคราะหประเด็นสําคัญ
นําเสนอเชิงพรรณาประกอบตารางและภาพที่เก่ียวของ 

ผลการศึกษาพบวามีประเด็นสําคัญที่นาสนใจอยู 6 ประการ คือ 1)การกระจายอํานาจ
ดานสาธารณสุขในบริบทประเทศไทยเปนกลวิธีไมใชเปาหมาย มีความหมายมากกวาเพียงการ
ถายโอนหนวยบริการแกอปท.มุงเนนผลประโยชนที่ประชาชนไดรับที่ดีขึ้น 2)เขตสุขภาพภายใต
คณะกรรมการบอรดอิสระและดูแลสนับสนุนโดยกระทรวงสาธารณสุขนาจะเปนทางเลือกสําหรับ
บริหารจัดการหนวยบริการกระทรวงสาธารณสุขที่เหมาะสม เพราะระบบสุขภาพเชื่อมโยงไม
แยกสวนโดยเฉพาะระบบสงตอ มีความประหยัดตอขนาด มีความยืดหยุนใหทุกภาคสวน
สามารถเขามีสวนรวมทั้งการจัดการและบริการ พัฒนาธรรมาภิบาลไดดี ไมมีปญหาการขัดแยง
เชิงความคิดนโยบายและการดําเนินงาน แตขาดกฎหมายและระเบียบรองรับและตองการ
บุคลากรที่มีความรูความเชี่ยวชาญเขามาเปนกรรมการบอรดซ่ึงขาดแคลนในพื้นที่ 3)บทบาทที่
เหมาะสมของกระทรวงสาธารณสุขที่เชื่อมโยงกับอปท.เพ่ือสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคควร
เนนดานพัฒนาคุณภาพชีวิต การดูแลกลุมเปาหมายเฉพาะ การปองกันโรคที่พบบอยในพื้นที่ 
และดานบริการสังคมที่เปนตัวชี้วัดสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุขตองมีบทบาทควบคุมโรคที่เกิด
ระบาดรุนแรงและตองการวิชาการที่กาวหนา 4)บทบาทหลังการกระจายอํานาจของกระทรวง
สาธารณสุขจะเปลี่ยนแปลงไปมาก กระทรวงสาธารณสุขมีบทบาทสําคัญสําหรับกําหนดนโยบาย 
การกํากับดวยกฎหมายและประสานงานระดับชาติ สวนหนวยงานระดับตางๆของกระทรวง
สาธารณสุขมีบทบาทแปลงนโยบายสูการปฏิบัติโดยการวางแผน ติดตามประเมินผล จัดสรร
ทรัพยากร สนับสนุนวิชาการ และประสานงานกับหนวยตางๆ 5)การอภิบาลระบบโดยรวมตอง
ประกอบดวยโครงสรางบริหารราชการเดิม นํากลไกตลาดมาใชเพ่ิมประสิทธิภาพ และสราง
เครือขายอภิบาลที่พัฒนาธรรมาภิบาลที่ดี และสุดทาย 6)ขอควรระวังในการกระจายอํานาจที่
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กระทบการทํางานขวัญและกําลังใจของเจาหนาที่และความไมพรอมของอปท. การศึกษาได
เสนอแนะวา ควรมีการประชาสัมพันธสรางความเขาใจในความหมายของการกระจายอํานาจแก
ประชาชน เขตสุขภาพนาจะไดรับการศึกษาวิจัยพัฒนาเชิงลึกและนําไปสูนโยบายที่ชัดเจน 
สมควรกําหนดจัดตั้งคณะกรรมการบอรดระดับชาติขึ้นกํากับดูแล วางแผน และพัฒนาอยาง
จริงจังตอเน่ือง ควรทบทวนกฎหมายระเบียบที่เก่ียวของและปรับปรุงหรือเพ่ิมเติมใหเกิดการ
กระจายอํานาจที่คลองตัวโดยเฉพาะการจัดตั้งเขตสุขภาพและการกําหนดบทบาทหนาที่
หนวยงานกระทรวงสาธารณสุขหลังกระจายอํานาจ และสุดทายการศึกษาวิจัยระบบสุขภาพของ
เขตสุขภาพควรหาความสัมพันธเชิงโครงสราง อํานาจ การจัดการ และบริการใหเห็นภาพได
ชัดเจน  
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Executive Summary 
Since 1999, the Ministry of Public Health (MOPH) has transferred 28 health 

centers to 28 local governments (LGs). There were both success and failure. Most of 
LGs accepted that they lack capability in both health care management and financing. It 
was essential that MOPH find out other alternatives for decentralization as the law 
assigned. This was the rationale why needed a study. The research had four important 
objectives including 1) finding out the alternatives for managing health care units of the 
MOPH after decentralization. 2) analyzing the appropriate roles of the MOPH linking 
with the LGs for health promotion and disease prevention in local areas. 3) analyzing 
the roles of the MOPH’s different organizations after decentralization and 4) analyzing 
the appropriate overall system governance after decentralization in order to achieve 
better health care. The research methods consisted of reviewing the national and 
international experiences on health care decentralization, and brainstorming of the 
representatives from MOPH, NHSO, LGs, NGOs, experts and community. The obtained 
data was analyzed with content analysis technique. Then the results of analysis was 
synthesized and presented descriptively, complementing with relevant tables and 
figures.         
 The result of the study pointed out six important issues comprising, first, health 
care decentralization in the Thai context was a means rather than an end. The definition 
was far more meaningful than just the transfer of health care units to LGs, concentrating 
on population’s beneficiaries.  Second, area health, under the responsibility of the area 
health board supporting by the MOPH, was the most appropriate option for 
decentralization since the health care system was united ,not fragmented, especially the 
referral system. There was economy of scale. The area health was very flexible allowing 
all stakeholders to join in both service administration and delivery. Good governance 
was feasibly developed. It could solve the problem of conflict of interest at both policy 
and operational levels. However, there was a lack of legal statute to support. The area 
health required expertise recruited as a board member which was very scarce in local 
area.  Third, the appropriate roles of the MOPH connecting with LGs for health 
promotion and disease prevention should focus on quality of life improvement, the 
specific target group services, endemic disease control, and social services provision 
which were the social determinant of health. The MOPH needed to take responsibility 
for the pandemic disease control and advanced epidemiological technique development. 
Fourth, roles of the MOPH changed much after decentralization. The MOPH had 
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important roles in policy setting, law regulation and collaboration with international 
agencies. The units of the MOPH played an important role for putting the declared 
policy into practice via health care planning, monitoring and evaluation, resource 
allocation, technical support and coordination with other organizations.  Fifth, the overall 
system governance needed a combination of formal bureaucratic system, market 
mechanism to improve efficiency, and partnership in health working for good 
governance. And, finally, it should be bewared that there were some effects of 
decentralization concerning health personnel’s tenure and motivation, and the 
incapability of some LGs. The study recommended that the meaningful definition of 
health care decentralization should be publicly advocated. The area health should be 
more deeply studied and proposed as a national policy. The national board of health 
care decentralization was essential that it needed to be taken into consideration for the 
sake of continuous decentralization planning and development. The relevant regulations 
and laws needed to be revised and mandated in order that the decentralization could be 
implemented flexibly, especially the establishment of area health and the designing of 
the new roles of MOPH and its organizations. Finally, it was recommended that the area 
health need urgently studied in terms of the relations of the structure, authority and 
service delivery to be clearly figured out. 
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บทที่ 1 บทนํา 
 
 
1.1 หลักการและเหตุผล 
 การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขถูกใชเปนกลไกปฏิรูประบบสุขภาพในประเทศตางๆ
ทั่วโลกวา โดยเขาใจวาสามารถเปลี่ยนแปลงระบบสุขภาพใหเกิดบริการที่ดีขึ้นทั้งดานคุณภาพ 
ประสิทธิภาพและเปนธรรม แมหลักฐานการศึกษาท่ียืนยันใหชัดเจนวาการพัฒนาที่ดีขึ้นของ
บริการสุขภาพเปนผลโดยตรงจากการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขนั้นมีไมหนักแนนนักก็ตาม 
แตประเทศตางๆทั้งที่กําลังพัฒนาและพัฒนาแลวก็ยอมรับวาการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข
มีผลดีตอระบบสุขภาพมากกวาผลเสีย ประเทศไทยเองก็ไดรับอิทธิพลจากแนวโนมการกระจาย
อํานาจผลักดันใหเกิดการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขขึ้น โดยประเทศไทยออกกฎหมาย
พรบ.แผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจพ.ศ. 2542 กําหนดใหกระทรวงสาธารณสุขรวมทั้ง
กระทรวงอื่นๆที่เก่ียวของกับการพัฒนาคุณภาพชีวิตประชาชนไทย ตองดําเนินการกระจาย
อํานาจไปสูองคกรปกครองสวนทองถิ่น(อปท.)ตามที่กฎหมายกําหนด กระทรวงสาธารณสุขจึง
จัดทําแผนกระจายอํานาจดานสาธารณสุขแกองคกรปกครองสวนทองถิ่นปพ.ศ.2543ขึ้น เปนผล
ใหเกิดการถายโอนภารกิจ 7 ภารกิจแกอปท.ไดแก การพัฒนาพฤติกรรมสุขภาพ การแกไข
ปญหาเด็กนํ้าหนักต่ํากวาเกณฑ การจัดหาและพัฒนาน้ําสะอาด การสงเสริมสุขภาพ
กลุมเปาหมาย 5 กลุม คือ แมและเด็ก วัยเรียน เยาวชน วัยทํางาน และผูสูงอายุ ซ่ึงถายโอน
สําเร็จในปพ.ศ.2547 ปพ.ศ.2549 กระทรวงสาธารณสุขไดปรับปรุงแผนปฏิบัติการสําหรับ
ขั้นตอนการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข ตอมาปพ.ศ.2550 กระทรวงสาธารณสุขไดทดลอง
ถายโอนสถานีอนามัยจํานวน 22 แหงแกองคการบริหารสวนตําบล (อบต.)และเทศบาลตําบล 
ซ่ึงปพ.ศ. 2552 ไดถายโอนเพิ่มเติมอีก 6 แหงรวมเปนทั้งสิ้น 28 แหง ระยะเวลา 10 ปของการ
ดําเนินงานที่ผานมา กระทรวงสาธารณสุขได รับประสบการณการกระจายอํานาจดาน
สาธารณสุขสวนหนึ่งและเกิดการเรียนรู การทบทวนบทเรียนที่ เกิดขึ้นทําใหกระทรวง
สาธารณสุขเริ่มมองเห็นความสําคัญที่จําเปนตองกําหนดบทบาทของกระทรวงสาธารณสุขให
ชัดเจนขึ้น เพราะกระทรวงสาธารณสุขมีบทบาทภารกิจสําคัญในการดูแลสุขภาพประชาชนทุก
คนในประเทศไทย กระทรวงสาธารณสุขมีหนวยบริการในสังกัดจํานวนมากและหลายระดับ จาก
การทบทวนประสบการณพบวาอปท.หลายแหงยังไมพรอมที่จะรับการถายโอนหนวยบริการ
กระทรวงสาธารณสุข โดยเฉพาะโรงพยาบาลทุกระดับถึงศูนยการแพทยที่เชี่ยวชาญเฉพาะทาง 
กระทรวงสาธารณสุขจําเปนตองปรับบทบาทและมองหาทางเลือกใหเกิดความเหมาะสมสมดุลที่
จะสรางการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขที่ดีตอไป 
 การประชุมระดมสมองเพ่ือทบทวนแผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข
ปพ.ศ.2552 เกิดขอเสนอทางเลือกการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขเพ่ิมขึ้น เพ่ือใหกระทรวง
สาธารณสุขสามารถดําเนินการตามที่พรบ.แผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจพ.ศ.2542กําหนด 
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ทางเลือกดังกลาวประกอบดวย ทางเลือกเดิมโดยการถายโอนสถานีแกอบต.และเทศบาล และ
เพ่ิมเติมการถายโอนแกองคการบริหารสวนจังหวัด(อบจ.) หรือเลือกรวมดําเนินการกับอปท.ใน
รูปแบบคณะกรรมการสุขภาพ หรือเลือกตามที่สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ
(กพร.)เสนอแนะใหสถานีอนามัยถายโอนแกอปท. โรงพยาบาลชุมชนออกนอกระบบเปน
โรงพยาบาลอิสระที่อยูในกํากับของรัฐ สวนโรงพยาบาลทั่วไปโรงพยาบาลศูนยและหนวยบริการ
ที่เชี่ยวชาญเฉพาะทางโอนไปใหแกมหาวิทยาลัยสังกัดกระทรวงศึกษาธิการ เพ่ือทําหนาที่เปน
สถานฝกหัดและผลิตบุคลากรแบบโรงเรียนแพทย ทางเลือกเหลาน้ีลวนสรางกดดันแกกระทรวง
สาธารณสุขอยางมาก เพราะไมวาจะเลือกทางไหนยอมสงผลกระทบตอระบบสุขภาพที่เปนสวน
รับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุขทั้งนั้น จึงเกิดคําถามเชิงวิจัยวา “บทบาทท่ีเหมาะสมของ
กระทรวงสาธารณสุขภายใตการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขควรเปนอยางไร?”  จะ
สามารถตอบโจทยไดจําเปนตองมองภาพรวมทั้งหมดของผลกระทบที่กระทรวงสาธารณสุข
ไดรับจากการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขครั้งน้ีดังภาพที่ 1 ขางลาง  

 
 
 

ภาพท่ี 1.1 แสดงใหเห็นวาเม่ือเกิดการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขในประเทศไทย
แลวน้ัน กระทรวงสาธารณสุขตองปรับเปลี่ยนบทบาท 4 มิติที่สําคัญ ไดแก มิติดานกฎหมาย 
ระเบียบและการควบคุมกํากับ มิติดานระบบราชการเดิมในการกํากับดูแลบังคับบัญชาเจาหนาที่
ในหนวยงานสาธารณสุขทั้งหมด มิติดานการเงินการคลังที่เปลี่ยนแปลงไปจากเดิมทั้งแหลงเงิน 
การจัดสรรและการนําไปใชเพ่ือใหเกิดการบริการสุขภาพที่ตองการของประชาชน สุดทายเปน
มิติการบริหารจัดการทั่วไปและเชิงกลยุทธ หากพิจารณาโจทยวิจัยขางตนและเชื่อมโยงกับกรอบ

แผนและขั้นตอน 
การกระจายอํานาจพ.ศ. 2542 

กระทรวงสาธารณสุข 

กระทรวงและหนวยงาน
นอกกระทรวงสาธารณสุข 

อบต./เทศบาล/อบจ. 

กฎหมาย
ระเบียบ 

ระบบราชการ 

การคลัง 
สุขภาพ 

การบริหารจัดการ 

การกระจายอํานาจ
ดานสาธารณสุข 

ภาพท่ี 1.1 ผลกระทบการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขตอกระทรวงสาธารณสุข 
ท่ีมา: ดัดแปลงจาก LEESMIDT and PANNARUNOTHAI  2007 
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ความคิดที่เกิดขึ้นตามภาพที่ 1.1 สามารถกําหนดคําถามวิจัยยอยเพื่อเปนวัตถุประสงคการ
ศึกษาวิจัยสําหรับตอบโจทยคําถามหลักดังน้ี 
 
1.2 วัตถุประสงคการศึกษา  
 การศึกษาครั้งน้ีมีวัตถุประสงคการศึกษาสําคัญ 5 ประการคือ 

1. เพ่ือศึกษาทางเลือกสําหรับบริหารหนวยบริการของกระทรวงสาธารณสุขหลังการ
กระจายอํานาจดานสาธารณสุข 

2. เพ่ือวิเคราะหบทบาทกระทรวงสาธารณสุขที่เหมาะสมสําหรับเชื่อมโยงกับองคกร
ปกครองสวนทองถิ่นดานการปองกันควบคุมโรคและสงเสริมสุขภาพในพื้นที่ 

3. เพ่ือวิเคราะหบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบที่เหมาะสมหลังกระจายอํานาจของ 
สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด สํานักตรวจราชการ
สาธารณสุขเขต ศูนยวิชาการเขตกระทรวงสาธารณสุขที่เก่ียวของ เชน ศูนยควบคุมโรค
เขต ศูนยสงเสริมสุขภาพเขต เปนตน และสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติสาขา
เขตพ้ืนที่ 

4. เพ่ือศึกษาการอภิบาลระบบโดยรวม (Overall System Governance) ที่เหมาะสมในการ
กํากับดูแลระบบสุขภาพหลังการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข เพ่ือใหเกิดบริการที่มี
คุณภาพ ประสิทธิภาพ และเปนธรรม 

5. เพ่ือเสนอแนวทางการปรับบทบาทใหมที่เหมาะสมของกระทรวงสาธารณสุขในการ
กระจายอํานาจดานสาธารณสุข 

 
1.3 วิธีการศึกษา 
 การวิจัยใชวิธีการศึกษาเชิงคุณภาพที่สําคัญ 2 วิธี คือ 

1. การทบทวนวรรณกรรมและเอกสารตางๆที่เก่ียวของ วรรณกรรมที่ทบทวนมาจาก
ประสบการณตางประเทศและในประเทศไทย ผลจากการทบทวนวรรณกรรมจะนํามา
วิเคราะหและสังเคราะหเพ่ือเปนขอมูลนําเขาสําหรับการประชุมระดมความคิดในขั้นตอน
ที่ 2 ตอไป 

2. การประชุมระดมความคิดตอจากผลการทบทวนวรรณกรรมขางตน ซ่ึงประกอบดวย 2 
ระยะ คือ ระยะแรกเปนการประชุมผูเชี่ยวชาญทั้งนักวิชาการและผูบริหารในและนอก
กระทรวงสาธารณสุข ผลจากการระดมความคิดเห็นจะนําไปวิเคราะหและสังเคราะห
รวมกับผลการทบทวนวรรณกรรม เพ่ือสรางแนวทางความคิดเห็นตนแบบและนําเสนอ
เปนขอมูลนําเขาสําหรับการประชุมความคิดเห็นตอไปในระยะที่ 2 ซ่ึงเปนการประชุม
สําหรับผูบริหารระดับสูงกระทรวงสาธารณสุขรวมกับนักวิชาการทรงคุณวุฒิ ผลการ
ประชุมจะนําไปสรางแนวทางขอเสนอความคิดเห็นเชิงนโยบายและปฏิบัติสําหรับการ
ปรับเปลี่ยนบทบาทที่เหมาะสมของกระทรวงสาธารณสุขตอไป 
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1.4 การวิเคราะหขอมูลและการนําเสนอ 
 ขอมูลที่ไดจากการทบทวนวรรณกรรมและการระดมสมอง นํามาวิเคราะหโดยเนื้อหา 
(Content Analysis) โดยกําหนดแนวทางวิเคราะหตามวัตถุประสงคที่ตั้งไว ผลการวิเคราะหจะ
ถูกนํามาสังเคราะหใหเกิดองคความรูที่ตอบโจทยคําถามวิจัยที่กําหนด ผลการศึกษานําเสนอใน
รูปแบบเชิงพรรณาที่ประกอบตารางและภาพที่วิเคราะหและสังเคราะหขึ้น 
 
 รายงานการศึกษานี้ประกอบดวยบทสําคัญ 3 บท ไดแก บทแรกคือบทนําแสดงถึง
หลักการเหตุผลของการวิจัย วัตถุประสงคการศึกษา วิธีการศึกษา การวิเคราะหขอมูล และการ
นําเสนอขอมูล บทที่ 2 เปนการทบทวนวรรณกรรมเกี่ยวกับทฤษฎี แนวคิด ประสบการณ
ตางประเทศและประเทศไทยในการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขและประเด็นอ่ืนๆที่เก่ียวของ
กับการกระจายอํานาจ เพ่ือโยงไปสูการสรางขอมูลในการระดมความคิดตามวัตถุประสงค
การศึกษา บทที่ 3 เปนการวิเคราะหและสังเคราะหผลการศึกษา เพ่ือตอบคําถามวิจัย ผลที่ไดรับ
นําไปสูการวิพากยผลการศึกษาและขอเสนอแนะเชิงนโยบายสําหรับการกระจายอํานาจดาน
สาธารณสุขประเทศไทยรวมทั้งแนวทางการพัฒนาประเด็นการศึกษาที่ตอเน่ือง 
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บทที่ 2 ผลการทบทวนวรรณกรรม 
 
 
 บทที่ 2 เปนการนําเสนอผลการทบทวนวรรณกรรมและประสบการณที่เกิดขึ้นทั้งในและ
ตางประเทศ โดยเริ่มจากทฤษฎีการกระจายอํานาจทั้งเหตุผล แนวคิด แรงขับเคล่ือน คําจํากัดความ
ความหมาย ขอดีและดอยของการกระจายอํานาจ และรูปแบบการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข การ
ทบทวนครอบคลุมถึงประสบการณการบริหารภาครัฐแนวใหม การอภิบาลระบบ ความสัมพันธระหวาง
การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขกับบริการสาธารณสุข ประสบการณที่เกิดขึ้นในประเทศไทยนําเสนอ
การทบทวนที่แสดงถึงการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นในระยะเวลา 20 ปของการกระจายอํานาจ เพ่ือใหเห็นถึง
การพยายามผลักดันและพัฒนารวมทั้งปญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้น รายละเอียดของการทบทวนวรรณกรรม
จะกลาวโดยลําดับดังน้ี 
 
2.1 แนวคิดการกระจายอํานาจ 

การกระจายอํานาจไดรับความนิยมนํามาเปนกลไกสําคัญในการปกครองและการจัดการระบบตั้งแต
สมัยการสรางอาณานิคม ตอมามีการนําแนวคิดการจัดการภาครัฐที่เกิดขึ้นตามหลักการบริหารและ
เศรษฐศาสตรจนสามารถแบงระยะเวลาของการนําเอาการกระจายอํานาจมาใชในระบบการเมืองการ
ปกครองและบริการสาธารณะได 3 ระยะดังน้ี (COLLINS 1994) คือ 
 ระยะการปกครองแบบอาณานิคมค.ศ.1950-1960 การกระจายอํานาจถูกใชเปนกลวธิีจัดตั้งรัฐอิสระ

และจัดบริการของรัฐในประเทศอาณานิคม หลักการสําคัญของการสรางอาณานิคมเพ่ือแบงแยก
ปกครองและใหการแกไขความขัดแยงเกิดขึ้นในวงแคบ มองในแงดีเปนการใหอํานาจการปกครอง
แกพ้ืนที่เพ่ือสามารถเขาใจปญหา แกไขปญหาไดรวดเร็วและมีประสิทธิผลตามทีป่ระชาชนตองการ 

 ค.ศ.1960-1980 การกระจายอํานาจใชเปนเครื่องมือสนับสนุนใหเกิดการเขาถึงความจําเปนขั้น
พ้ืนฐานและการมีสวนรวมของชุมชน การกระจายอํานาจถูกใชเปนวิธีการเพ่ือการบริหารจัดการและ
การวางแผนใหเกิดประสิทธิภาพสําหรับการพัฒนาชนบทและกระตุนใหชุมชนมีสวนรวมเปนการ
สงเสริมระบบประชาธิปไตย 

 ทฤษฎีแนวคิดใหม ค.ศ.1980-1990 เปนการนําแนวคิดการจัดการแนวใหมและแนวคิดเศรษฐศาสตร
มาใชบริหาร โดยการกระจายอํานาจถูกมองวาสรางการจัดการที่เกิดประสิทธิภาพที่ดีขึ้น การ
กระจายอํานาจถูกนํามาเชื่อมโยงกับการแปรรูปเอกชน แกไขขอจํากัดของบทบาทรัฐที่มีการรวม
ศูนยการวางแผนและพัฒนาระบบราชการที่ดอยประสิทธิภาพ 

จากการแบงระยะเวลาของการนําเอาการกระจายอํานาจมาใช จะเห็นการพัฒนาและวิวัฒนาการ
ที่กลาวไดวาการกระจายอํานาจเขาไปมีสวนสําคัญของการปฏิรูปการเมืองการ การปกครองและการ
บริหารจัดการ จึงสมควรเขาใจความหมายของการกระจายอํานาจที่ถูกนําไปใชในบริบทที่แตกตางกัน
ออกไป รวมทั้งเหตุผลของการนําเอาไปใช 
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2.2. ความหมายของการกระจายอํานาจ 
การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขไดรับความนิยมทั่วไปวาสามารถทําใหการบริหารจัดการและ

การบริการสุขภาพดีขึ้น เพราะเอ้ือใหเกิดการแกปญหาสุขภาพที่แทจริง สรางการปรับตัวมากขึ้นและ
ยืดหยุนตามบริบทในพ้ืนที่ จนทําใหการบริการสุขภาพมีคุณภาพสนองตอบความตองการประชาชนที่
เกิดในพ้ืนที่จริง แตขณะเดียวกันการกระจายอํานาจก็สามารถสรางปญหาและผลเสียแกระบบสุขภาพ
หากไมไดนําไปใชอยางระมัดระวัง เชน สรางปญหาความไมเทาเทียมของบริการสุขภาพในพื้นที่ยากจน
และร่ํารวย เปนตน (MILLS 1990, COLLINS and GREEN 1994)  

การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขมีความหมายที่เขาใจหลากหลายแตกตางกัน บางครั้งอาจถูก
มองวาเปนเปาหมาย (end) บางคร้ังมองวาเปนกลวิธี (mechanism) การศึกษาครั้งนี้มองการกระจาย
อํานาจดานสาธารณสุขเปนเสมือนกลไก (mechanism) ที่จะพัฒนาระบบสุขภาพใหเกิดบริการที่ดี
กวาเดิม เพ่ือการเขาใจเบื้องตนที่ตรงกันการกระจายอํานาจในการศึกษานี้จะใหความหมายวา ”เปนการ
โอนยายอํานาจการวางแผน การตัดสินใจ และการจัดการเก่ียวกับกิจกรรมรัฐจากระดับชาติสูองคกรหรือ
หนวยงานที่อยูระดับต่ํากวา รวมถึงโอนยายอํานาจของรัฐสูรัฐวิสาหกิจ จากขาราชการสูคณะกรรมการท่ี
มีอิสระกวา ยังหมายความถึงการที่รัฐยอมใหประชาชนเขามามีสวนรวมจนถึงควบคุมเพ่ือจะบรรลุ
คุณภาพชีวิตที่ดีกวาเน่ืองจากมีการตัดสินใจทางการเมืองและการจัดสรรทรัพยากรที่ดี” (CONYERS 
1983, MILLS  1990, COLLINS 1994) 

จากความหมายดังกลาวน้ีสังเกตไดวาการกระจายอํานาจเปนการบริหารจัดการของภาครัฐที่
สรางความเปนอิสระและประชาชนมีโอกาสรวม โดยสุดทายประชาชนไดบริการที่ดีขึ้น ซ่ึงเปนโอนอํานาจ
บริหารจัดการทั้งแนวด่ิงและแนวนอนที่อิสระเพ่ิมขึ้น ครอบคลุมทั้งแนวคิดของการบริหารสาธารณะ 
(public administration) เศรษฐศาสตร (economics) และการเมือง (politics) ซ่ึงเปนปรัชญาพ้ืนฐาน
สําหรับการพิจารณารูปแบบการกระจายอํานาจที่เกิดขึ้นในประเทศตางๆ และนําไปสูการพิจารณา
ทางเลือกและการบริหารหนวยบริการของกระทรวงสาธารณสุขประเทศไทยตอไป 
 
2.3 เหตุผลของการกระจายอํานาจ 

การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขน้ันมีแนวคิดที่แสดงถึงเหตุผลการนําไปใชในลักษณะที่สําคญั 
3 ประการ ไดแก ดานการเมือง ดานการจัดการแนวใหม และดานเศรษฐศาสตร แตละดานจะสามารถ
อธิบายเหตุและผลที่การกระจายอํานาจถูกนําไปใชโดยละเอียดดังน้ี  

เหตุผลดานการเมือง 
 Collins(1989)และBurki, Perry and Dillinger (2002)พรอมทั้งKhaleghian and Gupta (2004)  
ยืนยันอยางหนักแนนวาการเมืองเปนปจจัยสําคัญที่ทําใหเกิดการกระจายอํานาจโดยเฉพาะในประเทศ
กําลังพัฒนาหรือดอยพัฒนา การกระจายอํานาจถูกนํามาเปนใชเปนเคร่ืองมือทางการเมือง 4 รูปแบบ 
คือ 
1. เพ่ือลดบทบาทของรัฐบาลกลางในการจัดระบบสวัสดิการสังคม โดยหวังวาลดภาระหนี้ของรัฐบาล

กลางที่มีมากมาย ประเทศลูกหน้ีตองมีการเจรจาตอรองกับกองทุนการเงินระหวางประเทศ(IMF) 
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ขอตกลงมักจะกําหนดใหสรางความสมดุลระหวางการคา ควบคุมภาวะเงินเฟอ และลดภาระหนี้ของ
รัฐ  การกระจายอํานาจถูกมองวาเปนแนวทางที่จะโอนยายกิจการรัฐใหแกภาคเอกชน รัฐควรวางมือ
จากกิจการบางประการเพื่อลดรายจาย แตผลเสียที่เกิดตามมาคือจะทําใหความเชื่อมโยงของรัฐ
สวนกลางกับองคกรอ่ืนๆ ถูกตัดขาดออกไป 

2. เพ่ือลดความขัดแยงทางสังคมและการเมือง เปนนโยบายแบงแยกเพ่ือปกครอง ทําใหความรุนแรง
ทางการเมืองอยูในวงแคบๆนอกสวนกลาง แตทําใหการประสานงานระหวางองคกรในแนวราบเกิด
ปญหาขึ้นได 

3. เพ่ือสงเสริมการมีสวนรวมของชุมชน แตกลุมอิทธิพลทางการเมืองบางกลุมอาจครอบงําแทนท่ี 
โดยเฉพาะองคกรที่ไดรับการกระจายอํานาจรวมทั้งอปท. เจาของที่ดิน เศรษฐี และนายทุนมักจะเปน
ผูชี้ชะตาของการเมืองทองถิ่นโดยใชความสัมพันธเชิงอุปถัมภ 

4. ถูกใชขยายอํานาจการปกครองของรัฐบาลกลางตอประชาชนในทองถิ่น เพ่ือเสริมฐานอํานาจของ
รัฐบาลกลางหรือกลุมนักการเมืองที่ปกครองประเทศ อปท.ถูกควบคุมใหสรางความม่ันคงแกรัฐบาล
กลาง เปนการกระจายอํานาจเพ่ือรวมศูนยอํานาจ 

เหตุผลดานบริหารจัดการ 
เชื่อวาการกระจายอํานาจชวยปรับปรุงการบริการสาธารณสุข สรางความเปนธรรม เพ่ิม

ประสิทธิภาพ เพ่ิมคุณภาพบริการ และสรางกระบวนการประชาธิปไตย รัฐบาลกลางและอปท.เจรจา
ตอรองใหทราบวาแตละฝายคาดหวังอยางไรและรวมกันกําหนดระดับที่เหมาะสมสําหรับการกระจาย
กิจกรรมและอํานาจความรับผิดชอบ (BOSSERT 1998, KJÆR  2004 ) อยางไรก็ตามKhaleghian and 
Gupta (2004) ไดยืนยันชัดเจนวาการกระจายอํานาจมีปญหาอยางยิ่งในการบริหารโครงการสาธารณสุข 
เพราะการกระจายอํานาจจะทําใหบริการสาธารณสุขเลวลงได และสรางปญหาที่บริการสาธารณสุขจะถูก
ทอดทิ้งละเลยเนื่องจากเปนบริการสาธารณะ ที่ไมกอรายได และมีความหลากหลายที่ตองการวิชาการ
และการดําเนินงานที่รอบคอบ   
 เหตุผลทางเศรษฐศาสตร 
 Owens and Norregaard 1991) กลาววา โดยทั่วไปความตองการบริการดานสุขภาพของบุคคล
มีแตกตางกัน การกระจายอํานาจความรับผิดชอบจะสามารถตอบสนองตอความตองการหลากหลายนั้น
ได และสิทธิประโยชนที่จะไดรับจากการบริการสุขภาพของแตละคนมีขอจํากัดซ่ึงไมเทากัน ทําใหไม
สามารถจัดรูปแบบการบริการท่ีเปนการรวมศูนยไดอยางเทากัน การกระจายความรับผิดชอบออกไปจะ
สามารถทําใหสิทธิประโยชนที่ตองการของประชาชนมีขอจํากัดนอยลงและสามารถจัดบริการสุขภาพได
เหมาะสมกับความตองการแตละคน การกระจายอํานาจจึงถูกมองวาสามารถทําใหการดําเนินงานของ
โครงการตางๆสอดคลองและตอบสนองตอความตองการในทองถิ่นไดเหมาะสมดีกวา ความพยายามที่จะ
สงเสริมใหเกิดการประกันสุขภาพถวนหนาสถานบริการควรมีอิสระเพียงพอที่ตอบสนองตอทางเลือกของ
ผูใหและรับบริการและระบบประกัน เปนการสรางประสิทธิภาพและความเปนธรรมโดยผานทางเลือกของ
ประชาชนและกลไกตลาด การกระจายอํานาจรูปแบบเปนการกํากับกลไกตลาด (Regulated Market 
Model) เพ่ือแกไขความลมเหลวของกลไกตลาดที่มีตอการบริการดานสาธารณสุข (BOSSERT 1996) 
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2.4 รูปแบบการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข (Forms of Health Care Decentralization) 
 การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขมีรูปแบบแตกตางกันตามระดับความอิสระในการบริหาร
จัดการ ดังน้ันรูปแบบการกระจายอํานาจจึงมีความสัมพันธอยางยิ่งกับโครงสรางและการบริหารจัดการ
ระบบบริการของหนวยบริการ วิธีการแบงรูปแบบตางๆน้ันอาศัยแนวคิดพ้ืนฐาน 3 ประการ ของการ
บริหารสาธารณะ (Public Administration) เศรษฐศาสตรสาธารณสุข (Health Economics) และการ
จัดการสาธารณะแนวใหม (New Public Management) (MILLS 1990, COLLINS 1994, BOSSERT 
1998) การกระจายอํานาจอาจเปนไปตามแนวด่ิง (Vertical Decentralization) หรือแนวนอน (Horizontal 
Decentralization) และอาจเปนการกระจายอํานาจที่ยังคงอยูภายในองคกรหรือออกนอกองคกรเดิม ซ่ึง
สรุปไดดังตารางที่ 2.1  

ตารางที่ 2.1 แสดงรูปแบบการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขที่สําคัญ 7 รูปแบบ แบงเปน
รูปแบบที่กระจายอํานาจภายในองคกร หมายถึงวา เปนการถายโอนอํานาจไปสูหนวยงานที่ระดับต่ํากวา
แตยังคงอยูภายในองคกรเดิม 4 รูปแบบ และกระจายอํานาจออกไปนอกองคกรเดิม 3 รูปแบบ รูปแบบที่
กระจายอํานาจยังคงอยูในองคกรเดิมน้ันยังแบงออกเปน การถายโอนอํานาจเกิดตามสายบังคับบัญชา
หรือแนวด่ิง 1 รูปแบบ ไดแก Deconcentration เปนการกระจายเพียงบทบาทงานประจําที่การตัดสินใจ
และการบริหารตองไดรับความเห็นชอบจากผูบังคับบัญชาตามลําดับขั้นและอํานาจสูงสุดคงอยูที่
สวนกลางซึ่งแบงออกเปน 2 รูปแบบยอย คือ Functional และ Integrated-Prefectoral Deconcentration 
ที่เหลืออีก 3 รูปแบบเปนการกระจายอํานาจแกหนวยงานหรือองคกรที่ไมไดอยูในสายบังคับบัญชาเดิม 
เปนสายงานประสานที่เกิดใหมแตยังดําเนินการตามนโยบายที่กําหนดและอยูในขอบเขตองคกรเดิม 
ประกอบดวย Delegation, Decentralization to local body ซ่ึงเทียบไดกับระบบสุขภาพเขตพ้ืนที่ 
(Regionalization) สําหรับคําวาเขตพ้ืนที่หรือ regionalization ในที่น้ีเปนคําเรียกแบบทั่วไป (Generic 
Name) และที่เหลืออีกรูปแบบของการกระจายอํานาจในองคกรเดิมแตไมไดอยูในสายบังคับบัญชาคือ
กระจายอํานาจโดยนํากลไกตลาดมาจัดการในภาครัฐที่เรียกชื่อวา Decentralization through Internal 
Market within Public Organization ตารางที่ 2.1 ชองขวาเปนรูปแบบการกระจายอํานาจที่ถายโอน
อํานาจออกไปสูองคกรอ่ืนๆนอกองคกรเดิม ประกอบดวย 3 รูปแบบ ไดแก Devolution, Privatization 
และ Federalism  

เม่ือเปรียบเทียบรูปแบบตางๆขางตนจะเห็นไดวา 3 รูปแบบหลังนี้มีอิสระมากกวา 4 รูปแบบ
แรก เพราะอยูนอกระบบภาครัฐหรือระบบราชการของรัฐบาลกลางที่มีกฎเกณฑที่เขมงวดและตีกรอบม
ยืดหยุน โดย Devolution เปนการถายโอนอํานาจการบริหารจัดการออกจากรัฐบาลกลางไปสูองคกร
ปกครองสวนทองถิ่นระดับตางๆ สวน Privatization น้ันถายโอนอํานาจโดยการขายโอนกิจการรัฐแก
เอกชนใหเอกชนเขามาดําเนินการแทนภาครัฐ รูปแบบ Federalism น้ัน เปนระบบรัฐบาลรัฐอิสระมี
กฎหมายรัฐธรรมนูญแยกเฉพาะแตละรัฐ รูปแบบ Federalism น้ี บางผูเชี่ยวชาญมองวาไมสอดคลองกับ
คําจํากัดความที่กําหนดขางตนที่กําหนดวา การกระจายอํานาจเปนถายโอนอํานาจไปสูหนวยงานองคกร
รัฐที่มีหน่ึงเดียวไปสูหนวยงานที่ระดับต่ํากวาเทาน้ัน แตบางผูเชี่ยวชาญโตแยงวาแมจะเปนรัฐอิสระแต
ยังคงอยูระดับต่ํากวารัฐบาลกลางที่เปนรัฐบาลชาติเพียงรัฐเดียวเทาน้ันเหมือนกัน อยางไรก็ตามใน



 9 

การศึกษาครั้งน้ีจะกลาวถึงเพ่ือใหครบถวนแตจะไมนํามาพิจารณาในกรณีบริบทประเทศไทยที่กฎหมาย
รัฐธรรมนูญกําหนดไววามีรัฐบาลกลางเพียงรัฐบาลเดียว 

 
ตารางที่ 2.1 รูปแบบการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข 

 

การกระจาย
อํานาจ 

ภายในองคกร ออกนอกองคกร 

แนวด่ิง 
Vertical 

Decentralization  

 Deconcentralization:  
     -Functional Deconcentration 
     -Integrated Prefectoral Deconcentration 

 

แนวระนาบ
Horizontal 

Decentralization 

 Delegation 
 Decentralization to Local Body (regionalization) 
 Decentralization through internal market within 

public organization 

 Devolution  
 Privatization 
 Federalism 

 

                 ดัดแปลงจาก: MILL 1990, COLLINS 1994. 
  

การพิจารณาวารูปแบบการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขใดมีอิสระ ขอดี และดอยแตกตางกัน
อยางไรมีความสําคัญอยางยิ่ง เพราะจะแสดงใหเห็นความแตกตางของประโยชนที่ไดรับจากแตละ
รูปแบบ ซ่ึงสามารถพิจารณากิจกรรมตางๆที่เกิดในแตละรูปแบบดังน้ี (MILLS, VAUGHAN, SMITH 
and TABIBZADEH 1990): 

 การออกกฎระเบียบทางดานสาธารณสุข 
 การจัดหารายได การตัดสินใจและดําเนินการเพ่ือหาเงินเปนรายไดแกระบบบริการสาธารณสุข 
 วางนโยบาย ตัดสินใจนโยบายดานสาธารณสุขทั้งแนวกวางและรายละเอียด 
 การควบคุมกํากับ การควบคุมทางออมตอการดําเนินงานของบริการภาคเอกชนและผูใหบริการ 

โดยใชกระบวนการ การบริหารจัดการ เชนการออกใบอนุญาต เปนตน 
 การวางแผนและจัดสรรทรัพยากร  การวางแผนระยะสั้นและยาวสําหรับพัฒนาสาธารณสุข 
 การบริหารองคกร การตัดสินใจในงานประจําตั้งแตการบริหารบุคคล  งบประมาณ  พัสดุ และ 

การบํารุงรักษา 
 การประสานงานระหวางหนวยงาน การส่ือสารกับหนวยงานอื่น หนวยงานสาธารณสุขและการ

ดําเนินงานในโครงการรวม 
 การประสานงานในองคกร การประสานนโยบายและกิจกรรมระหวางหนวยงานสาธารณสุขอ่ืน 

และกับผูใหบริการ 
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 การฝกอบรม การตัดสินใจและดําเนินการในโครงการฝกอบรมตางๆ 
กิจกรรมตางๆขางตนเม่ือนํามาเปรียบเทียบกันจะเห็นความแตกตางของแตละรูปแบบการ

กระจายอํานาจดังตารางที่ 2.2 ซ่ึงเปนการเปรียบเทียบของรูปแบบ Deconcentration, Devolution, 
Delegation และPrivatization 

 
ตารางที่ 2.2 เปรียบเทียบระดับความรับผิดชอบตามรายกิจกรรมของการกระจายอํานาจ 

 

กิจกรรม Deconcentration Devolution Delegation Privatization 
ออกกฎระเบียบ 
จัดหารายได 
จัดทํานโยบาย 
ควบคุมกํากับ 
วางแผน/จัดสรรทรัพยากร 
บริหารจัดการ: 
  -บุคคล 
  -งบประมาณ/รายจาย 
  -พัสดุ 
  -บํารุงรักษา 
ประสานงานระหวางองคกร 
ประสานงานภายในองคกร 
การฝกอบรม 

- 
+ 
- 
- 
++ 
 
+ 
++ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 

++ 
++ 
++ 
++ 
++ 
 
++ 
++ 
++ 
++ 
+++ 
++ 
++ 

- 
++ 
++ 
+ 
+++ 
 
+++ 
+++ 
+++ 
+++ 
+++ 
+++ 
+++ 

- 
+++ 
++ 
- 
+++ 
 
+++ 
+++ 
+++ 
+++ 
+++ 
+++ 
+++ 

 
 ความรับผิดชอบ:   -ไมมี,   + มีจํากัด,   ++ มีไมมาก,  +++ มีมาก 

ที่มา: MILLS, VAUGHAN, SMITH and TABIBZADEH (1990) หนา 26 
 
 จากการวิเคราะหรูปแบบการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขทั้ง 7 รูปแบบ จะสามารถตั้ง
ขอสังเกตไดวา 

1. การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขมีแนวคิดมาจากปรัชญาของวิทยาศาสตรการเมือง (Political 
Science) ดังน้ันจึงเปนเรื่องที่ออนไหวทางการเมืองตองระมัดระวังในการพิจารณาทั้งเชิง
นโยบายและการนําไปปฏิบัติ 

2. การกระจายอํานาจและการรวมอํานาจเปนประเด็นเดียวกัน ตางกันที่อยูคนละขั้วของเสนตรง
เดียวกัน และมีความตอเน่ืองกันไมมีเสนแบงแบบขาวดํา (Continuum) กลาวคือ การกระจาย
อํานาจ (Decentralization) เปนดานตรงขามของการรวบอํานาจ (Centralization) รวบอํานาจ
นอยลงเปนการกระจายอํานาจมากขึ้น 
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3. การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขรูปแบบหนึ่งรูปแบบใดที่เกิดขึ้นไมไดทําใหรูปแบบอ่ืนๆไม
สามารถเกิดขึ้นได (Mutually Exclusive) ดังน้ันในเวลาเดียวกันสามารถเกิดการกระจายอํานาจ
ดานสาธารณสุขไดหลายๆรูปแบบพรอมๆกัน 

4. การกระจายอํานาจแตละรูปแบบมีขอเดนและดอยแตกตางกัน ไมไดหมายความวารูปแบบหนึ่ง
รูปแบบใดจะดีกวารูปแบบอ่ืนๆ ดังนั้นการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขจึงสามารถทําให
เกิดผลดีและผลเสียในเวลาเดียวกัน การใชจุดแข็งของรูปแบบหนึ่งอาจชวยแกไขจุดออนของ
รูปแบบอ่ืนๆได หรืออาจทําใหเกิดผลเสียมากขึ้นไดเชนกัน จึงมีความจะเปนที่ตองระมัดระวังใน
การนําไปปฏิบัติโดยเฉพาะการนํารูปแบบหลายๆรูปแบบมาดําเนินการพรอมๆกัน 

 
บทเรียนตางประเทศพบไดวา ประเทศที่มีการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขโดยใชรูปแบบ

เดียวพบไดนอยกวาประเทศท่ีมีหลายรูปแบบผสมผสานกัน ทางเลือกของประเทศไทยเพื่อกระจาย
อํานาจดานสาธารณสุขและจัดการหนวยบริการของกระทรวงสาธารณสุขสามารถพิจารณาได 2 แนวทาง
น้ี คือ (1) เลือกที่จะกระจายอํานาจโดยรูปแบบเดียว และ (2) เลือกกระจายอํานาจแบบผสมผสาน
หลายๆรูปแบบที่สรางความสมดุล ซ่ึงนิยมใชกันในตางประเทศ 
 การทบทวนวรรณกรรมแสดงใหเห็นวา การกระจายอํานาจรูปแบบเด่ียวที่ นิยมมากคือ 
Devolution และ Regionalizationซ่ึงเปนการถายโอนอํานาจแกคณะกรรมการอิสระในพื้นที่ ซ่ึงจะกลาว
อธิบายโดยละเอียดตามลําดับตอไป ประเทศที่ใชรูปแบบ Devolution มานานและบริการสุขภาพเปน
บทบาทสําคัญของอปท.งบประมาณจากภาษีทองถิ่นเกือบทั้งหมดใชเพ่ือจัดบริการดานสุขภาพ ไดแก 
กลุมประเทศนอรดิก ประกอบดวยประเทศนอรเวย สวีเดน เดนมารค ฟนแลนด และไอซแลนด 
(GUDFINNDOTTIR and GUNNARSSON 1995; HAKKINEN 1995; HAKKINEN, 
GUDFINNSDOTTIR and UNDE 1995; LINDGREN 1995; KOIVUSALO 1999; RISSANEN and 
HAKKINEN 1999) ประเทศเดนมารก นอรเวย สวีเดน มีระบบอปท.แบงเปน 2 ระดับคือ county ระดับ
จังหวัดและ municipality หรือเทศบาลที่ระดับพ้ืนที่ต่ํากวา ซ่ึงเทียบเทา อบจ.ที่จังหวัดและเทศบาลกับ
อบต.ระดับอําเภอและตําบล countyดูแลบริหารโรงพยาบาลทุติยภูมิ (secondary hospital) โรงพยาบาล
ปฐมภูมิ (primary hospital) และสถานีอนามัย (health centre) สวนโรงพยาบาลตติยภูมิ (tertiary 
hospital) โรงพยาบาลโรคเรื้อรัง เชน จิตเวช และโรงเรียนแพทยเปนความรับผิดชอบของรัฐบาลกลาง 
อปท.ที่ศักยภาพสูง เชน เทศบาลบางแหงของสวีเดน บางแหงสามารถรับผิดชอบบริหารเปนเจาของ
โรงเรียนแพทยได แลวแตความพรอมและศักยภาพอปท.น้ัน เทศบาลซึ่งเปนอปท.ที่ระดับลางสุดและ
ใกลชิดประชาชนรับผิดชอบดูแลบริการปฐมภูมิ (primary care) การปองกันโรค (preventive care) 
สงเสริมสุขภาพ (promotive care) บริการสังคม (social service) รวมถึงการสาธารณสุข (public health) 
จะเห็นไดวาการกระจายอํานาจของประเทศนอรดิกเนนการถายโอนกิจกรรมรวมไปกับการกระจาย
อํานาจบริหารจัดการหนวยบริการ มากกวากระจายอํานาจตามพื้นที่เพียงประการเดียว การกระจาย
อํานาจเบ็ดเสร็จน้ีทําไดไมยากเพราะประเทศเหลาน้ีขนาดพ้ืนที่เล็กและประชากรไมหนาแนนมากเทา
ประเทศไทย 
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รูปแบบการกระจายอํานาจแบบเขตพื้นที่สุขภาพเปนการถายโอนอํานาจไปสูคณะกรรมการ
พิเศษในพื้นที่ ประเทศที่มีการแบงเขตสุขภาพชัดเจนมีหลายประเทศ ที่คลายคลึงประเทศไทยที่มีระบบ
สุขภาพแบบรัฐสวัสดิการและเปนระบบสุขภาพแหงชาติ คือ ประเทศนิวซีแลนด ซ่ึงแบงเขตพื้นที่สุขภาพ
ตั้งแตปค.ศ. 1983 โดยกระทรวงสาธารณสุขดูแลบริการปฐมภูมิและบริการระดับชาติ สวนเขตสุขภาพ
ดูแลโรงพยาบาลและจัดบริการทุติยภูมิกับตติยภูมิ เขตสุขภาพไดปรับเปลี่ยนจนสุดทายคณะกรรมการ
ของเขตพื้นที่มีสถานะเปนหนวยงานอิสระของรัฐทําหนาที่ทั้งจัดและซื้อบริการในเวลาเดียวกัน 
คณะกรรมการบอรดประกอบดวยสมาชิก 11 คนมีวาระคราวละ 3 ป มีตัวแทนชนพื้นเมือง Maori รวม
ดวย สมาชิกมาจากการเลือกตั้ง 7 คนและแตงตั้งโดยกระทรวงสาธารณสุข 4 คน โดยมีตัวแทนชน
พ้ืนเมืองMaori อยางนอย 2 คนตามสัดสวนประชากรที่อาศัยอยู (European Observatory on Health 
Care System 2001) การจัดเขตสุขภาพแบบ Regionalization เปนที่นิยมมากขึ้นในหลายประเทศดัง
เห็นไดจากประเทศนอรเวย ที่เปลี่ยนการบริหารระบบสุขภาพจาก Devolution (JOHNSEN 2006) ที่
อปท.ดูแลบริการสุขภาพมาสูการจัดเขตสุขภาพแบบ Regionalization โดยรวบการบริหารโรงพยาบาล
จากรัฐบาล County มาจัดตั้งระบบเขตสุขภาพขึ้นเปน 5 เขตสุขภาพ มีคณะกรรมการเขตสุขภาพทํา
หนาที่ความรับผิดชอบดูแลกํากับบริหารจัดการ คณะกรรมการเริ่มจากการแตงตั้งและปรับเปลี่ยนไปสู
การเลือกตั้ง รัฐบาล county ลดบทบาทลงทําหนาที่ดานสาธารณสุขทั่วไปและทันตสาธารณสุขเทาน้ัน 
(NORWEGIAN DIRECTORATE OF HEALTH 2009) ประเทศสเปนเปนอีกประเทศหน่ึงที่เดิมมีระบบ
สุขภาพแบบรวมศูนย ปจจุบันไดปรับเปลี่ยนระบบสุขภาพแบบรวมศูนยมาสูการกระจายอํานาจแกเขต
สุขภาพที่มีอิสระ 17 เขตโดยดําเนินการเปลี่ยนแปลงมากกวา 10 ป (MOSCA 2006) 

การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขที่มีหลายๆรูปแบบผสมผสานกันนั้น พบไดทั่วไปการผสม
รูปแบบตางๆก็มีความแตกตางกันหลากหลาย ประสบการณของประเทศตางๆที่เหมาะจะนํามาเปน
บทเรียนสําหรับประเทศไทยไดชัดเจนนั้น ไดแก ประเทศแคนาดา ออสเตรเลีย อังกฤษ และอิตาลีซ่ึงมี
ระบบสุขภาพคลายประเทศไทยเพราะเปนรัฐสวัสดิการที่ใชงบประมาณมาจากภาษีและเปนระบบสขุภาพ
แหงชาติ ประเทศแคนาดามีจังหวัดเปนอปท.ดูแลโรงพยาบาล ในโรงพยาบาลมีคณะกรรมการบริหารท่ี
อิสระ ในจังหวัดมีการจัดตั้งเขตสุขภาพ (MARCHILDON 2005) ออสเตรเลียมีระบบรัฐบาลทองถิ่นอปท.
ดูแลบริหารจัดการโรงพยาบาลและจัดบริการทั้งปฐมภูมิและทุติยภูมิ แตภายใตรัฐบาลทองถิ่นมีการจัดตั้ง
คณะกรรมการเขตพื้นที่ขึ้นแตละรัฐบาลทองถิ่น (HEALY, SHARMAN and LOKUGE 2006) อังกฤษมี
ระบบรัฐบาลทองถิ่นแมไมมีบทบาทดานสุขภาพมากนัก เพราะอังกฤษใชระบบแยกผูซ้ือบริการและ
จัดบริการออกจากกัน (Purchaser-Provider Split) แตปจจุบันอังกฤษมีการจัดบริการแบบเขตสุขภาพ
โดยคณะกรรมการที่เรียกวา Primary Care Trust (PCT) ดูแลจัดบริการระดับพ้ืนที่โดยเฉพาะบริการ
ปฐมภูมิ ขณะเดียวกันมีคณะกรรมการพิเศษที่ดูแลดานสาธารณสุขในพื้นที่รวมกับบริการสังคมอ่ืนๆที่
เก่ียวของกับสุขภาพที่เรียกวา Health Action Zone (HAZs) อังกฤษแบงเขตสุขภาพเปน Regional 
Health Authority 8 พื้นที่ และเปลี่ยนแปลงการซื้อขายบริการใหเปนการรวมมือกันจัดบริการแกปญหาที่
เรียกวา Commissioning  (HUNTER and STOCKFORD 1997, European Observatory on Health 
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Care System 1999, LEYS 1999) ประเทศอิตาลีใชรูปแบบการกระจายอํานาจสูอปท.และมีโรงพยาบาล
ที่เปนองคกรอิสระจํานวน 100 แหงในที่ระดับเดียวกับอปท.ระดับลาง (MOSCA 2006) 

ประเทศไทยเองเริ่มมีการปรับเปลี่ยนรูปแบบการกระจายอํานาจหลังมีพรบ.แผนและขั้นตอนการ
กระจายอํานาจพ.ศ. 2542 จากรูปแบบเดิมที่เรียกวาDeconcentration ชนิด Integrated Prefectoral 
Deconcentration ที่มีกระทรวงสาธารณสุขเปนเจากระทรวง มีผูวาราชการจังหวัดเปนผูมีอํานาจตัวแทน
กระทรวงสาธารณสุขในระดับจังหวัด มาสูการกระจายอํานาจแกอปท .ในรูปแบบ Devolution 
ขณะเดียวกันมีการกระจายอํานาจแบบ Delegation บางหนวยงานเชน โรงพยาบาลบานแพวที่
เปลี่ยนเปนองคกรอิสระในกํากับรัฐ มีการใชรูปแบบกลไกทางการตลาดหลังจากจัดตั้งโครงการ
หลักประกันสุขภาพถวนหนาตามพรบ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติพ.ศ.2545 โดยผูซ้ือบริการ (Health 
Care Purchaser) คือสํานักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) ทําหนาที่แยกออกจากผูจัดบริการ
ที่เปนหนวยบริการในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขและอ่ืนๆ ปจจุบันเริ่มมีแรงกดดันใหเกิดการเคลื่อนไหว
เพ่ือใหเลือกรูปแบบที่จะสรางความสมดุลแกระบบสุขภาพที่กระทรวงสาธารณสุขเปนผูรับผิดชอบหลัก 
 
2.5 ผลกระทบของการกระจายอํานาจ 

การกระจายอํานาจสรางผลกระทบทั้งทางบวกและทางลบตอระบบบริการสุขภาพ ผลกระทบที่
เกิดไมไดมาจากตัวของการกระจายอํานาจเอง แตเปนผลที่มาจากการนําการกระจายอํานาจมาใช
ดําเนินการ Conyers (1983) ยืนยันวาการกระจายอํานาจอาจไมประสบผลสําเร็จตามที่คาดหวังไวเสมอ
ดวยสาเหตุ 3 ประการ: 

 ขอบเขตการกระจายอํานาจแทจริงมีขอจํากัด ทําใหไมสามารถดําเนินการอยางที่ตองการใหเปน 
พบไดบอยวาโครงการเร่ิมตนไมไดเตรียมไวสําหรับการกระจายอํานาจในระยะยาว 

 การกระจายอํานาจบางครั้งไมสงผลตอการวางแผนหรือการดําเนินงานของการพัฒนาระบบ
สุขภาพของประเทศเพราะผูบริหารไมสนับสนุน 

 กระจายอํานาจไปสูกลุมบุคคลท่ีไมถูกตอง บุคคลดังกลาวอยูในสวนกลางหรือเปนกลุมอิทธิพล
ทองถิ่นไมเปดโอกาสการมีสวนรวมของประชาชน 
การกระจายอํานาจสามารถสงผลกระทบดานบวกทั้งการบริหารและการบริการสุขภาพ

สาธารณสุข ดวยลักษณะตางๆดังน้ี (MILLS, VAUGHAN, SMITH and TABIBZADEH 1990; COLLINS 

1994; BURKI, PERRY and DILLINGER 2002): 

 การบริหารจัดการปรับตัวดีขึ้น 

 การบริหารจัดการยืดหยุนมากขึ้น 

 มีสวนรวมของประชาชนมากขึ้น 

 การครอบคลมุการบริการสาธารณสุขทัว่ถึงมากขึ้น 

 สนับสนุนใหเกิดการประสานงานระหวางองคกรในพื้นที่โดยเฉพาะเขตสุขภาพเดียวกัน 

 ระบบบริการสุขภาพมีเหตุผลและเปนอันหนึ่งอันเดียวกันในขอบเขตพ้ืนที่หรือการบริหารจัดการ
อยางเดียวกัน 
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 ควบคุมตนทนุและลดความซ้ําซอนของการจัดบริการในระดับการบริการทุติยภูมิและตติยภูมิ 

 ลดความไมเปนธรรมที่เกิดจากการจัดสรรทรัพยากรจากสวนกลางทีไ่มเสมอภาคกัน เพราะการ
กระจายอํานาจจะทําใหพ้ืนที่มีอํานาจสามารถจัดหารายไดใหเหมาะสมกับความตองการ 

 รัฐเอกชนและชุมชนดําเนินการผสมผสานกันไดใกลชดิขึ้น 

 สรางความเขมแข็งกระทรวงสาธารณสุขเพราะทําใหเจาหนาที่ระดับสูงมีเวลาวางจากงานประจํา
มากขึ้น 

 ประชาชนมีสวนรวมดานการคลังสาธารณสุขชุมชน 

 ลดปญหาการดําเนินงานเน่ืองจากการเดินทางที่ไกลลาํบากและระบบขนสงไมดี 
 

อยางไรก็ตามผลกระทบดานลบไมอาจละเลยเพราะการกระจายอํานาจสามารถนําไปสูผลเสียซ่ึง
สรุปไดดังน้ี (CONYERS 1983, COLLINS 1994, COLLINS and GREEN 1994 KHALEGHIAN and GUPTA 
2004):  

 ระบบสุขภาพแตกแยกสวนโดยเฉพาะนโยบายสุขภาพไมสามารถเปนหนึ่งเดียวไดหากขาดการ
ประสานงานที่ดีและไมมีขอมูลที่ดี 

 ทําใหบทบาทการจัดการของภาครัฐลดลงโดยเฉพาะการกระจายอํานาจแบบการขายโอนกิจการ
ภาครัฐสูภาคเอกชน  

 เกิดผลเสียตอระบบบริการในกรณีที่กระจายอํานาจไปสูอปท.ที่ไมเขมแข็ง ซ่ึงอปท.ที่ออนแอขาด
ประสบการณการจัดการและบริการที่ดี 

 ลดบทบาทของกระทรวงสาธารณสุขในการบริหารบุคคลทําใหการกําหนดนโยบายและพันธะ
ความรับผิดชอบของบุคลากรทางสุขภาพลดลง 

 ลดอํานาจตอรองของรัฐบาลกลางกับบริษัทเอกชนที่ผลิตวัสดุอุปกรณการแพทยยาหรือ 
เคร่ืองมือแพทย 

 สรางความไมเปนธรรมในระบบบริการสุขภาพระหวางคนรวยและคนจน และระหวางเขตร่ํารวย
กับยากจนในชนบท  

 เสริมใหการเมืองทองถิ่นมีอํานาจมากขึ้นและเกิดคอรัปชั่นมากขึ้น 

 บริการสาธารณสุขออนแอลงเพราะเปนบริการสุขภาพที่เปนสินคาสาธารณะไมกอรายไดแกผู
จัดบริการ และสรางผลเสียตอการควบคุมปองกันโรคที่รุนแรงและรวดเร็ว 

 

แมการกระจายอํานาจทําใหเกิดผลสําเร็จในการดําเนินงานสาธารณสุข แตก็ไมไดหมายความวา
จะแกปญหาสาธารณสุขของประเทศไดทั้งหมด สิ่งเหลาน้ีเปนขอเตือนใหใชขอดีและขอจํากัดของการ
กระจายอํานาจในเชิงรูปธรรมมากที่สุด และไมไดหมายความวาจะทิ้งกลวิธีอ่ืนๆ สําหรับการพัฒนา
สาธารณสุขไปเลย (CONYERS 1983) 
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2.6 บทบาทดานสาธารณสุขขององคกรปกครองสวนทองถิน่ 

Lyons (2007 อางใน CAMPBELL 2010) กลาวเปรียบเทียบอปท.เหมือน Place Shaper 
หมายถึงผูใชอํานาจและอิทธิพลในเชิงสรางสรรคที่สนับสนุนใหเกิดความเปนอยูที่ดีสําหรับชุมชนและ
ประชาชนรับผิดชอบ เห็นไดชัดเจนวา อปท.มีบทบาทหนาที่สรางคุณภาพชีวิตที่ดีแกประชาชน การ
จัดบริการดานสุขภาพเพ่ือใหมีความเปนอยูที่ดีจึงเปนบทบาทพ้ืนฐานของอปท.ทุกประเภทและทุกระดับ  
David J Hunter (2010) ชี้ใหเห็นวาปจจัยที่ทําใหเกิดสุขภาพที่ดีหรือเลวน้ันซับซอนและประกอบดวย
หลายปจจัย ซ่ึงอาจเปนปจจัยจากดานสุขภาพโดยตรงหรือทางออมเปนปจจัยทางสังคมที่สงผลตอ
สุขภาพ (Social Determinants of Health) เชน บานที่สะอาดส่ิงแวดลอมดียอมทําใหเกิดสุขภาพที่ดี 
เปนตน เหลาน้ีเปนปจจัยที่เก่ียวของกับการปองกันควบคุมโรคและสงเสริมสุขภาพ อปท.เปนตัวแปรและ
กุญแจสําคัญของความสําเร็จ บทบาทอปท.ดานสุขภาพเปนบทบาทเชิงบวกที่จะสรางสุขภาพที่ดีกอน
เจ็บปวย ในขณะที่บทบาททางการแพทยเปนบทบาททางลบที่ชวยเหลือประชาชนเม่ือปวยไขแลว สิ่งนี้
เปนมิติที่กระทรวงสาธารณสุขควรปรับเปลี่ยนใหเกิดความเชื่อมโยงกับอปท.ในการปองกันควบคุมโรค
และสงเสริมสุขภาพ บทบาทอปท.เก่ียวของหลายดานตั้งแตการศึกษา ขนสง สันทนาการ วางแผน จัดที่
อยูอาศัย ดูแลสิ่งแวดลอมที่ดี และบริการสังคมอ่ืนๆ ซ่ึงเก่ียวอยางยิ่งกับกระทรวงสาธารณสุขทั้งทางตรง
และออม อปท.มีบทบาทตอการสาธารณสุขหลายสถานะ ตั้งแตการเปนผูวาจาง(employer) เปนผู
จัดบริการและการซื้อบริการแกประชาชน(commissions and delivers) การใชอํานาจดานกฎหมาย
(regulatory power) เปนผูนําชุมชน(community leadership) และใชอํานาจสรางความเปนอยูที่ดี(well-
being power) ดังน้ันอปท.จึงมีบทบาทดานสาธารณสุขหลากหลายที่ตองการการพิจารณาอยางละเอียด 

Leach and Stewart (1992) อธิบายวาอปท.มีบทบาทหนาที่สําคัญสองแนวทาง คือบทบาทปฐม
ภูมิในการจัดบริการสาธารณะประเภทตางๆ และบทบาททุติยภูมิเพ่ือประสานใหเกิดการจัดบริการ
สาธารณะใหเกิดผลตามบทบาทปฐมภูมิ บทบาทปฐมภูมิมี 4 บทบาทคือ 1)การจัดบริการแกประชาชน
โดยตรง 2)การซ้ือบริการใหประชาชนโดยจายคาบริการแทนประชาชนแกผูใหบริการ 3)การควบคุม
จัดบริการใหไดตามมาตรฐานกฎระเบียบและวิธีการท่ีกําหนด และ 4)สนับสนุน สงเสริม ชักชวน ใหมี
การจัดกิจกรรมที่สรางประโยชนแกทองถิ่น ดวยการใหเงินอุดหนุน(grant) ใหเงินกู(loan) ตอรอง
(bargaining) ชักชวน(persuasion) สงเสริม (promotion) และ สนับสนุน(advocacy) สวนบทบาททุติย
ภูมิจะเปนบทบาทการจัดการ 4 บทบาทสําคัญไดแก 1)การวางแผนยุทธศาสตร(strategic plan)และ
แผนการบริการ(service plan) 2)การจัดหาและจัดสรรทรัพยากร เชน การกําหนดคาบริการ การเก็บ
คาบริการ การจัดทําและกระจายงบประมาณ เปนตน 3)การจัดองคกรภายในโดยเลือกรูปแบบ
คณะกรรมการและการจัดแผนกตางๆในองคกร และ4)การตรวจสอบการบริการและการใชจาย
งบประมาณขององคกรทองถิ่นเอง นอกเหนือจากการถูกตรวจสอบโดยประชาชน และรัฐบาล เห็นได
ชัดเจนวาการจัดบริการเปนบทบาทปฐมภูมิของอปท.ซ่ึงตองใชการจัดการที่ดีในบทบาททุติยภูมิ 
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ตารางที่ 2.3 บทบาทดานสาธารณสุขขององคกรปกครองสวนทองถิ่นประเทศนอรดิก 
 

Roles in health Denmark Norway Sweden Finland Iceland 
Formulate local health policy C, M C, M C, M M Central 
Provide primary care and 
public health 

 
M 

 
M 

 
C 

 
M 

 
M 

Provide long-term care M M M M M 
Provide care for the disabled C C M M Central 
Provide social services for the 
elderly  

 
M 

 
M 

 
M 

 
M 

 
Central 

Provide 2nd and 3rd level 
hospital services 

 
C 

 
C 

 
C 

 
M 

 
Central 

Own health centres C C C M Central 

Own hospitals C C C M Central 

Own special institutes and 
university hospital 

 
Central 

 
Central 

 
Central 

 
Central 

 
Central 

Regulate hospital 
specialization 

 
C 

 
C 

 
C 

 
M 

 
Central 

Finance primary care services 
and public health 

 
M 

 
M 

 
M 

 
M 

 
Central 

Finance hospital services C C C Central, M Central, M  
Determine fee schedule C Central C Central Central 
Regulate private practice C C C M Central 
Purchase services C C C, M M M 

 
C = Counties, M = Municipalities, Central = Central Government 
Sources: GUDFINNDOTTIR and GUNNARSSON 1995; HAKKINEN 1995; HAKKINEN,  
             GUDFINNSDOTTIR and UNDE 1995; LINDGREN 1995; HAKANSSON and  
             NORDLING 1997; KOIVUSALO 1999; RISSANEN and HAKKINEN 1999;  
             HJORTSBERG and GHATNEKAR 2001  
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บทบาทอปท.ดานสุขภาพจากตางประเทศนั้นมีหลากหลาย ประเทศนอรดิกนับวามีความ
สมบูรณและเปนตัวอยางที่ดีสําหรับการนํามาศึกษาวิเคราะหดังตารางที่ 2.3 ประเทศนอรดิกแบง
ออกเปนกลุมที่มีการปกครองทองถิ่นแบบระดับเดียวคือmunicipality และแบบสองระดับ ประกอบดวย
ระดับกลางไดแก county เทียบเทาอบจ.ในประเทศไทย และระดับลางไดแก municipality คลายเทียบได
กับเทศบาลและอบต.ของประเทศไทย กลุมประเทศนอรดิกแบบสองระดับประกอบดวย ประเทศคือเดน
มารค สวีเดน และนอรเวย จากการทบทวนบทบาทอปท.กลุมประเทศเหลาน้ีพบวา นโยบายสาธารณสุข
ระดับพ้ืนที่ การจัดบริการสุขภาพปฐมภูมิ และการสาธารณสุขเปนบทบาทสําคัญของทั้ง county และ 
municipality แตบริการสังคมแกกลุมผูสูงอายุและโรคเรื้อรังเปนบทบาทอปท.ระดับลางคือ municipality 
สําหรับผูพิการความรับผิดชอบเปนบทบาทของ county ในประเทศเดนมารกและนอรเวย แตสวีเดนให
เทศบาลรับผิดชอบ  

รัฐบาลกลางของเดนมารค สวีเดน และนอรเวยมีบทบาทสําคัญดานกําหนดนโยบายสุขภาพ
แหงชาติ การจัดบริการการแพทยระดับสูง และการประสานงานในภาพรวม รัฐบาลกลางเปนผูกําหนด
ระเบียบ เชน คาบริการกลางและกํากับควบคุมใหอปท.ดําเนินนโยบายและจัดบริการสอดคลองกับ
นโยบายประเทศ การทบทวนพบวาบทบาทของอปท.ที่แตกตางกันในแตละประเทศนั้นมีปจจัยเก่ียวของ
สําคัญ 4 ประการ คือ 1)โครงสรางของระบบการปกครองอปท.ซ่ึงทําใหมีระดับชั้นของอปท.ที่แตกตาง
กัน 2)ความเขมแข็งของการเมืองทองถิ่นและการยอมรับทางการเมืองของประชาชนในทองถิ่น
โดยเฉพาะภาวะผูนําของอปท. 3)ศักยภาพทางการคลังทองถิ่นโดยเฉพาะศักยภาพของการจัดเก็บภาษี
ทองถิ่น และ4)สุดทายเปนศักยภาพทางการบริหารจัดการของอปท.ที่จะสามารถจัดบริการดานสุขภาพ
ไดอยางมีประสิทธิภาพ คุณภาพ และเปนธรรม (วินัย ลีสมิทธิ์ และ ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย 2550) 

มีบทเรียนที่พบวาเกิดการผิดพลาดอยางยิ่งจากประสบการณสําคัญของตางประเทศในการดูแล
ดานการสาธารณสุข (public health) โดยเฉพาะการควบคุมปองกันโรคระบาดอุบัติใหมและอุบัติซํ้า เชน 
ไขหวัดนก (Avian Flu) และ ไขหวัดสายพันธุใหม 2009 (H1N1 2009) ที่เกิดระบาดอยางรวดเร็วทั่วโลก 
ระบบสุขภาพที่มีการแขงขันและแยกผูซ้ือบริการ (Purchaser) กับผูจัดบริการ (Provider) ออกจากกัน 
ทําใหเกิดการแขงขันสําหรับจัดบริการสวนบุคคลและการแพทยคลินิกที่กอรายไดโดยไมคิดถึงบริการ
สาธารณสุขและการสรางเสริมสุขภาพปองกันโรค ทํานองเดียวกันการกระจายอํานาจไปสูอปท.อยางมาก 
เชน ประเทศนอรดิกซ่ึงกระทรวงสาธารณสุขขาดแขนขาที่จะปองกันและควบคุมโรคระบาดที่เกิดรวดเร็ว
และรุนแรง ทําใหเกิดผลเสียเพราะบทบาทการควบคุมปองกันโรคระบาดที่รุนแรงออนแอลงอยางมาก 
กระทรวงสาธารณสุขของประเทศดังกลาวขาดเครือขายและแขนขาในการดําเนินงานที่รวดเร็ว ทําใหโรค
ระบาดแพรกระจายอยางรุนแรงและยากแกการควบคุม ดังเชนประสบการณประเทศอังกฤษที่พบวา 
NHS ของอังกฤษสรางความออนแอแกระบบสาธารณสุขเพราะสถานบริการและผูใหบริการคํานึงถึง
คาตอบแทนและแขงขันกันเชิงการเงินมากกวาจะมองการบริการที่ไมสรางรายไดตอบแทน ดังน้ันป1988
รัฐบาลอังกฤษจึงแตงตั้งคณะกรรมการทบทวนบทบาทและอนาคตของการสาธารณสุขอังกฤษ สรุป
ประเด็นปญหาสําคัญได 5 ประการ คือ ขาดขอมูลเรื่องสุขภาพของประชาชน, ขาดความตระหนักดาน
การสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค, สับสนในบทบาทและหนาที่ความรับผิดชอบของแพทยดาน
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สาธารณสุข, สับสนเกี่ยวกับความรับผิดชอบของการปองกันโรค และขาดขอมูลดานผลลัพธที่จะบงบอก
ทางเลือกของบริการสุขภาพ จึงออกกฎหมาย The NHS and Community Act 1990 ใหบริการ
สาธารณสุขไดรับความสนใจและมีบทบาทเพิ่มขึ้น ซ่ึงปรับเปลี่ยนจุดเนนจากบริการทางการแพทยเชิง
คลินิกมาสูบริการสาธารณสุขเพ่ิมขึ้น ใหหนวยบริการสุขภาพมีบทบาทเชิงกลยุทธที่จะดูแลบํารุงรักษา
และปรับปรุงสุขภาพประชาชนในพื้นที่โดยรวม มีแผนกสาธารณสุข (department of health) ซ่ึงมีแพทย
ผูอํานวยการแผนกเปนหัวหนารับผิดชอบและเปนกรรมการคนหน่ึงของบอรดบริหาร Health Authority 
แผนกสาธารณสุขมีหนาที่ความรับผิดชอบจะเปนผูทํารายงานประจําปเก่ียวกับสถานะสุขภาพของ
ประชาชนในพื้นที่และวางแผลกลยุทธในการปรับปรุงสุขภาพประชาชน มีหนาที่เฉพาะในการปองกัน
โรคติดตอ รับผิดชอบประเมินความตองการดานสุขภาพของประชาชนเพื่อเปนขอมูลเบื้องตนให Health 
Authority เพ่ือนําไปซ้ือบริการ ในแผนกสาธารณสุขจะมีแผนกสงเสริมสุขภาพอยูดวยเพื่อรับผิดชอบดาน
สงเสริมสุขภาพ อังกฤษกําหนดยุทธศาสตรดานสาธารณสุขใหเกิดการประสานงานรวมทั้ง Health 
Authority, รัฐบาลกลาง, อปท. และ องคกรเอกชน ซ่ึงการดําเนินงานจะผสมผสานระหวางมิติสุขภาพ 
(health) ที่อยูอาศัย (housing) และการจางงาน (employment) ซ่ึงเปนการผสมระบบสุขภาพและบริการ
ทางสังคม การพัฒนารวมกันทําใหเกิดการจัดตั้งพ้ืนที่เปาหมายที่เปนประชาชนยากจนและมีปญหาทาง
สุขภาพและสังคมที่เรียกวา Health Action Zone (HAZs) (HUNTER and STOCKFORD 1997) 

บริการสาธารณะที่เหมาะสมสําหรับกระจายไปสูอปท.น้ันตองเปนบริการที่มีผลลัพธเปนรูปธรรม
ชัดเจนตอสาธารณะวัดผลไดทั้งระดับบุคคลและชุมชนและไมซับซอน เชน การศึกษา ซ่ึงผูปกครองมี
ความสนใจและสามารถประเมินคุณภาพไดไมยุงยากเหมือนบริการสุขภาพ โดยเฉพาะบริการ
สาธารณสุขที่คอนขางจับตองไดยาก ประเมินผลซับซอนยุงยาก และผลประโยชนจากบริการในระดับ
บุคคลและชุมชนประเมินไดยาก ดังน้ันบริการสาธารณสุขที่จําเปนจึงตองดําเนินการและจัดการแบบรวม
ศูนยแทนการกระจายอํานาจสูทองถิ่นโดยเฉพาะในประเทศที่มีขนาดใหญและมีความแตกตางอยางยิ่ง
ดานสังคมและวัฒนธรรม แตในพ้ืนที่ก็สามารถปรับใหเหมาะสมกับบริบทได เห็นไดวาบริการสาธารณสุข
จึงเหมาะสมกับรูปแบบการกระจายอํานาจDeconcentration มากกวาการถายโอนสูอปท.แบบ 
Devolution (KHALEGHIAN and GUPTA 2004) ซ่ึงจะเปนการปองกันไมใหบริการสาธารณสุขที่จําเปน
ถูกทอดทิ้ง อยางไรก็ตามการรวมศูนยบริการจะมีอิสระและความยืดหยุนไมดีเพราะติดกับระบบราชการ
ที่เขมงวดเกินไปจนขาดอิสระการดําเนินงาน แนวทางการแกไขสามารถดําเนินการไดโดยใชการกํากับ
งบประมาณที่เปนการอุดหนุนแบบเฉพาะที่มีวัตถุประสงคของเงินงบประมาณที่เฉพาะแบบ earmarked 
fund รวมกับการมีระบบขอมูลที่ดีและมีตัวชี้วัดที่ชัดเจนซ่ึงอยางนอยก็สามารถบอกไดวางบประมาณถูก
นําไปใชในลักษณะใด บทบาทสําคัญของรัฐบาลกลางโดยกระทรวงสาธารณสุขนั้นเปนผูประสานการ
ดําเนินงานดานสาธารณสุข สงเสริมสุขภาพ และควบคุมปองกันโรคในพื้นที่ โดยเฉพาะระหวางอปท.
ทั้งหลาย ดังเชน ประสบการณของประเทศออสเตรเลียรัฐบาลกลางไดทําขอตกลงที่จะรวมกับรัฐบาล
ทองถิ่นในการดําเนินงานสาธารณสุข เปนโครงการรวมมือระหวางรัฐบาลกลางและทองถิ่น เรียกวา The 
National Public Health Partnership รัฐบาลCommonwealth จัดสรรงบประมาณสนับสนุนการ
สาธารณสุข ใหแกรัฐบาลState เพ่ือดําเนินงานสาธารณสุขที่เรียกวา Public Health Outcome Funding 
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Agreements และยังรับผิดชอบดูแลการสาธารณสุขเฉพาะพื้นที่ เชน ชนกลุมนอยเผาพ้ืนเมือง เปนตน 
(HEALY, SHARMAN and LOKUGE 2006) 
 ประเทศไทยเองก็มีบทเรียนจากการถายโอนภารกิจและสถานีอนามัยแกอปท. รวมทั้งบทเรียน
ของการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา พบไดวา อปท.ประเทศไทยมีการพัฒนามากขึ้น โดยเฉพาะ
ศักยภาพทางการบริหารจัดการ การคลังทองถิ่น ภาวะผูนําทองถิ่น และการเรียนรูดานสาธารณสุขกับ
การจัดบริการสาธารณะ ขณะที่อปท.เริ่มเรียนรูและสั่งสมประสบการณดานสุขภาพ เชน การจัดทําขอมูล
ครัวเรือนรวมทั้งขอมูลดานสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุขกลับขาดขอมูลที่เปนปจจุบันและขาดความ
ตอเน่ืองของขอมูล เปนตน การสรางระบบสุขภาพแยกผูจัดบริการ (providers) ซ่ึงเปนหนวยบริการของ
กระทรวงสาธารณสุขสวนใหญ ออกจากผูซ้ือบริการ (purchaser) ซ่ึงเปนบทบาทของสปสช.และเปน
ผูจัดการระบบ (system manager) ทําใหเกิดประสบการณผิดพลาดซ้ํารอยประเทศอังกฤษที่การ
สาธารณสุขเกิดชองวางและออนแอลง จึงสมควรจะตองพิจารณาบทบาทกระทรวงสาธารณสุขที่จะ
เชื่อมโยงกับบทบาทอปท.ในการปองกันควบคุมโรคและสงเสริมสุขภาพ (LEESMIDT and 
PANNARUNOTHAI 2007) ดังขางลาง 
 บทบาทการเปนผูกําหนดนโยบายสุขภาพดานควบคุมปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพที่ชัดเจน

เพ่ือใหอปท.สามารถนําไปดําเนินการเชื่อมโยงกับบริการสุขภาพโดยตรงและบริการทางสังคมที่
เก่ียวของกับสุขภาพโดยออม ดัง เชนอังกฤษไดกําหนดชัดเจนเร่ืองการปองกันโรคอวนในประชาชน 
เปนตน 

 บทบาทการกําหนดและออกกฎหมายที่สําคัญดานสาธารณสุขและการปองกันควบคุมโรคและ
สงเสริมสุขภาพ ประสบการณที่ไดรับจากการดําเนินงานในทองถิ่นอปท.ลังเลที่จะใชมาตรการทาง
กฎหมายเพราะทําลายฐานเสียงในพื้นที่ 

 บทบาทผูประสานงานดานสุขภาพระหวางอปท.ระดับชาติ โดยการจัดตั้งคณะกรรมการและ
หนวยงานที่สามารถประสานงานดานการสาธารณสุขและการปองกันควบคุมโรคและสงเสริมสุขภาพ
กับอปท.ทั้งระดับชาติ เขต จังหวัด และทองถิ่น 

 การเปนผูสนับสนุนวิชาการและติดตามผลการดําเนินงานแบบพันธมิตรทางสุขภาพ อยางเชน 
แผนกสาธารณสุขที่จัดตั้งในเขตพื้นที่ Health Authority ของประเทศอังกฤษ 

 การสนับสนุนงบประมาณเพื่อดําเนินการดานสาธารณสุขและการปองกันควบคุมโรคและสงเสริม
สุขภาพที่จําเปนเรงดวนและเปนนโยบายสําคัญของชาติ ดังเชนประสบการณออสเตรเลียที่ทํา
ขอตกลงกับอปท.รัฐบาล State Government 

 บทบาทศูนยขอมูลดานสาธารณสุขที่มีระบบการรวบรวม จัดเก็บ เขาถึง เผยแผ และรายงานผลแก
อปท.และสาธารณะที่สามารถแสดงผลที่ปจจุบันและผานการวิเคราะหสังเคราะหเพ่ือสามารถนําไป
แกปญหาในพื้นที่และระดับชาติ และเสนอทางเลือกของการแกปญหาแกอปท. 

 บทบาทการสนับสนุนใหเกิดการเช่ือมโยงของบริการสังคมและสุขภาพ และการสนับสนุนใหอปท.
มองเห็นความสําคัญของการสาธารณสุข การปองกันควบคุมโรคและสงเสริมสุขภาพ ซ่ึงอปท.มักให
ความสําคัญดานสุขภาพในลําดับที่นอยกวาดานอ่ืนๆ เชนการกอสรางโครงสรางพ้ืนฐานเปนตน 
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2.7 การกระจายอํานาจกับการจัดการภาครัฐแนวใหม (New Public Management) 
 กระแสการกระจายอํานาจเพ่ือเพ่ิมประสิทธิภาพการบริการ เปนแนวคิดการจัดการภาครัฐแนว
ใหม (New Public Management หรือ NPM) ซ่ึง Kjœr (2004) ไดอธิบายถึงการปฏิรูปการจัดการ
ภาครัฐแนวใหม (NPM Reform) น้ัน การกระจายอํานาจเปนกลวิธีหน่ึงที่นํามาใชโดยมุงใหเกิดการ
จัดการที่ดีขึ้น Devolutionเปนรูปแบบการกระจายอํานาจที่ถูกนํามาใชในการปฏิรูปเพราะจะมีอํานาจ
จัดการที่อิสระยืดหยุนมากกวาเดิม อํานาจการวางแผนตัดสินใจถายโอนไปอยูนอกระบบราชการ
สวนกลางที่รวมศูนย อยางไรก็ตามการปฏิรูปมีการนํากลวิธีอ่ืนๆมารวมกับการกระจายอํานาจดวยเสมอ
โดยเฉพาะการนํากลไกตลาดมาสูภาครัฐแบบสรางการแขงขันจริงๆ ที่เรียกวา True Market Reform 
ไดแก การเก็บคาบริการที่จุดบริการ (User charge) หรือ การแขงขันระหวางผูจัดบริการ (Provider 
competition) กลไกตลาดอาจถูกนํามาสรางภาพจําลองในการแขงขันภาครัฐที่เรียกวา Pseudo-market 
reform ไดแก การแยกผูจัดและซื้อบริการออกจากัน (Provider-purchaser split) การเปลี่ยนแนวทางการ
กํากับบริการแบบควบคุมสั่งการมาเปนแบบการทําสัญญาเพ่ือกระตุนกลไกตลาด (Contracting and 
market-stimulating reform) การนํากลไกตลาดและการสรางการมีสวนรวมของชุมชน ถูกนํามาใช
รวมกับการกระจายอํานาจในการเพิ่มประสิทธิภาพการบริการ ลวนสงผลตอผลลัพธการกระจายอํานาจ
ทั้งเชิงบวกและลบ ผลลัพธที่ดีจะเปนบริการที่สรางรายไดซ่ึงเปนบริการรายบุคคลแตสงผลลบที่รุนแรงตอ
บริการสาธารณะที่ไมกอรายไดและเปนบริการตอกลุมชนทั่วไป ดังน้ันผลกระทบของการกระจายอํานาจ
ที่มีอิทธิพลของกลไกตลาดรวมดวยจึงกอใหเกิดความเสียหายในงานสาธารณสุขอยางชัดเจน ดังที่ 
Khaleghian และ Gupta (2004) ไดยกตัวอยางประเทศตางๆที่ประสบผลเสียของการปฏิรูประบบ
สุขภาพโดยใชกลไกตลาดไว เชน ประเทศNicaraguaขาดงบประมาณรุนแรงในการจัดบริการจึง
กําหนดใหเก็บคาบริการแกผูมาใชบริการ (Use charge)ทําใหการควบคุมไขมาลาเรียลมเหลวและเกิด
โรคระบาดมากขึ้น ประเทศจีนนํากลไกตลาดมาสรางการแขงขันระหวางผูจัดบริการ บริการดาน
รักษาพยาบาลไดรับการพัฒนาตาการสาธารณสุขกลับเลวลงโดยเฉพาะการปองกันโรค ขาดการ
ประสานงานเชื่อมตอขอมูลเพราะขอมูลเปนความลับของการแขงขัน การติดตามควบคุมโรคเลวลง ไมมี
การฝกอบรมผูปฏิบัติงานระดับลาง อัตราการฉีดวัคซีนลดลง เพราะไมสรางรายไดแกผูใหบริการ ไมมี
การสอบสวนโรคระบาดเพราะงบประมาณจํากัด การขาดแคลนงบประมาณและเนนกลไกตลาดทํา
ใหบริการดานปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพถูกละเลย เม่ือมีการกระจายอํานาจลงไปยิ่งสรางปญหาการ
เชื่อมโยงระบบสุขภาพที่ขาดและแตกแยกออกจากกัน การท่ีจะนํางบประมาณสวนที่ไดจากการ
รักษาพยาบาลมาสนับสนุนดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค (Cross-subsidy) จําเปนตองมีพันธะ
ความรับผิดชอบและทัศนคติที่ดีอยางมาก (High commitment) ตองานสาธารณสุข การสรางแรงจูงใจ
เพ่ือใหเกิดการบริการที่ดีและมีประสิทธิภาพเปนกลไกที่ดีกลไกหนึ่ง กระตุนใหเกิดบริการตามที่ตองการ 
หากกระจายอํานาจไปสูหนวยงานอิสระและอปท.กลไก บริการที่สรางรายไดและมีแรงจูงใจใหเกิดรายได
ยอมเปนเปาหมายการจัดบริการขณะที่บริการสาธารณะอ่ืนโดยเฉพาะการปองกันโรคและสงเสริม
สุขภาพจะถูกละเลยทอดทิ้ง การสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคนั้นไมเพียงแตไมสรางรายได การ



 21

สรางตัวชี้วัดในการประเมินผลก็ทําไดยุงยากกวาการจัดบริการบุคคลท่ีเปนการรักษาพยาบาลสวนใหญ 
จึงเห็นไดวาการจัดการภาครัฐแนวใหมและการกระจายอํานาจจําเปนตองอาศัยการอภิบาลระบบท่ี
ครอบคลุมและดีพอ การอภิบาลระบบจึงเปนประเด็นสําคัญที่ตองนํามาทบทวนพิจารณาควบคูไปกับการ
กระจายอํานาจดานสาธารณสุขโดยเฉพาะกับการถายโอนภารกิจดานสาธารณสุขทั้งการปองกันโรคและ
สงเสริมสุขภาพ สิ่งสําคัญที่จะกลาวสําหรับการนําแนวคิดการจัดการภาครัฐแนวใหมมาสูการกระจาย
อํานาจและปฏิรูประบบสุขภาพ จะเปนเรื่องการมีพันธะความรับผิดชอบตอองคกร (Accountability) ที่
เปลี่ยนแปลงไป รวมกับการพัฒนาองคกรใหเปลี่ยนแปลงการดําเนินงานแบบเดิมสูแนวจัดการใหมที่ดี
พอ (Old Public Management Development) 
 พันธะความรับผิดชอบเชิงระดับชั้น (Hierarchical Accountability) ของการจัดการแบบเดิมที่
เปนระบบราชการโดยการใหรางวัลและลงโทษจะถูกเปลี่ยนแปลงไปเปนพันธะความรับผิดชอบตอสังคม 
(Social Accountability) พันธะความรับผิดชอบเดิมในระบบที่ใหรางวัลตามผลงานทําใหผูปฏิบัติงาน
มุงเนนตัวเลขผลงานมากกวาคุณภาพงานที่แทจริง ซ่ึงในบริการปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพนั้น
ตัวชี้วัดผลงานยุงยากซับซอนและประเมินยาก สรางแรงจูงใจใหเกิดผลงานเท็จมากกวาปฏิบัติงาน
แทจริง Khaleghian และ Gupta (2004)ยกตัวอยางการตรวจเลือดเพ่ือหาเชื้อมาเลเรียเท็จโดยการใช
เลือดสุนัขแทนการตรวจเจาะหาเลือดผูปวยในคนเพื่อเอาผลงานไปรับรางวัลโบนัสดังที่เกิดขึ้นในอินเดีย 
ดังนั้นการกระจายอํานาจไปสูอปท.หรือหนวยงานอ่ืนๆที่บทบาทการปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพ
จะตองถายโอนไปดําเนินการในพื้นที่ การอภิบาลระบบจะตองปรับเปลี่ยนการอภิบาลไปสูพันธะความ
รับผิดชอบตอสังคมดวยชองทางตางๆ ไดแก การเปดโอกาสใหชุมชนมามีสวนรวมในการดําเนินการ
จัดการ(Community co-management) การเพ่ิมโอกาสใหผูรับบริการเลือกการบริการไดมากขึ้น 
(Consumer choice) การแพรกระจายขอมูลขาวสารและผลการดําเนินตามเปาหมายคุณภาพที่กําหนด
แกประชาชนและชุมชน (Dissemination of information and expected standard) และการใหประชาชน
มีโอกาสรวมแสดงความคิดเห็นและกํากับดูแล (Interactive and mutually reinforcement) จะเห็นไดวา
การอภิบาลเปลี่ยนแนวจากแนวดิ่งไปสูแนวระนาบมากขึ้นแตไมไดหมายความวาจะดีกวาเดิมจนละทิ้ง
ระบบเดิมอาจจําเปนตองนํามาประกอบกันทั้ง 2 ระนาบเพราะขอดีและดอยที่ตางกัน 
  
2.8 บทบาทดานสาธารณสุขที่จําเปน (Essential Public Health Functions) 
 ประสบการณตางประเทศที่กลาวขางตนรวมทั้งผลเสียในการปองกันโรคระบาดแสดงใหเห็นชัด
วา บริการสาธารณสุขโดยเฉพาะการปองกันควบคุมโรคและสงเสริมสุขภาพเปนบทบาทที่กระทรวง
สาธารณสุขในฐานะรัฐบาลกลางตองรับผิดชอบ หากมีการกระจายอํานาจสูอปท.ที่ออนแอและไมพรอม
หรือมีปจจัยของการคลังสุขภาพที่แยกผูซ้ือและจัดบริการออกจากกันอยางที่มุงเนนแตบริการทาง
การแพทยที่สรางรายได อาจทําใหการปองกันโรคและสงเสริมเสริมสุขภาพถูกทอดทิ้งและลมเหลว
อยางเชนในประเทศอ่ืนๆ ดังน้ันจําเปนที่กระทรวงสาธารณสุขตองพิจารณาถึงบทบาทความรับผิดชอบที่
สําคัญจําเปนที่กระทรวงสาธารณสุขรับผิดชอบ และควรไตรตรองใหรอบคอบกอนจะถายโอนไปสูอปท. 
ปค.ศ.1999 PAHO/WHO ไดกําหนดบทบาทสาธารณสุขที่สําคัญจําเปนขึ้น เพ่ือใชเปนเคร่ืองมือสําหรับ
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ประเทศตางๆใชพัฒนาระบบสาธารณสุขและสรางความเขมแข็งแกระบบสาธารณสุข เคร่ืองมือดังกลาว
ไดรับการพัฒนาจนพบวาบทบาทสาธารณสุขที่สําคัญจําเปนนั้นประกอบดวย 11 บทบาทสําคัญดังนี้ 
(WHO 2003, RAMAGEM and RUALES 2008): 

1. Monitoring, evaluation and analysis of health status 
2. Surveillance, research and control of the risks and threats to public health 
3. Health promotion 
4. Social participation in health 
5. Development of policies and institutional capacity for public health planning and 

management 
6. Strengthening of public health regulation and enforcement capacity 
7. Evaluation and promotion of equitable access to necessary health services 
8. Human resources development and training in public health 
9. Quality assurance in personal and population-based health services 
10. Research in public health 
11. Reduction of the impact of emergencies and disasters on health 

เห็นไดชัดวาทั้ง 11 บทบาทน้ี กระทรวงสาธารณสุขตองรับผิดชอบและพัฒนาในสามารถ
ดําเนินการไดอยางมีประสิทธิผล ประสิทธิภาพ และมีคุณภาพ หากตองการถายโอนบทบาทดาน
สาธารณสุขไปสูอปท.โดยเฉพาะการปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพ สามารถนําเอาบทบาททั้งหลายนี้มา
ประยุกตและพัฒนาไปสูการดําเนินการในพื้นที่ของอปท. ประเด็นสําคัญคือการกําหนดขอบเขตบทบาท
วาจะกระจายอํานาจของบทบาทเหลาน้ีไปสูอปท.อยางไรและมากนอยเพียงใด 

กระทรวงสาธารณสุขหลังการกระจายอํานาจจะเกิดภาวะสุญญากาศของอํานาจขึ้นทั้งภายใน
และนอกกระทรวง กลาวไดวาการกระจายอํานาจจะทําใหกระทรวงสูญเสียอํานาจสั่งการใหแกอปท. 
หนวยงานที่ถูกถายโอนโดยเฉพาะหนวยบริการ แตตองสรางแนวรวมพันธมิตรทางสุขภาพกับภาคี
ประชาชนและชุมชนเพื่อสรางการมีสวนรวม (KJÆR 2004) บทบาทภารกิจกระทรวงสาธารณสุขที่
สําคัญจะเปลี่ยนไปดังน้ี (วินัย ลีสมิทธิ์ และ ศุภสิทธิ์ พรรณารุโณทัย 2545): 

1. การกําหนดนโยบายดานสาธารณสุขเนนการกําหนดนโยบาย กติกามาตรฐาน ควบคุมกํากับ
และติดตามประเมินผลนโยบายที่กําหนด บทบาทภารกิจการดําเนินงานดานตางๆมอบภาระให
ภาคเอกชน องคกรชุมชน และอปท.เปนผูดําเนินการแทน 

2. การจัดบริการสุขภาพลดบทบาทการเปนผูใหบริการโดยตรง ถายโอนสถานบริการไปอยูภายใต
การรับผิดชอบของอปท.และคณะกรรมการระดับพ้ืนที่ กระทรวงสาธารณสุขเองรับผิดชอบ
สถาบันทางการแพทยชั้นสูง 

3. การปองกันและควบคุมโรค พัฒนานโยบายที่สําคัญตอการปองกันและควบคุมโรค โดยเฉพาะ
พัฒนาระบบวินิจฉัยและบุคลากรใหมีศักยภาพในการปองกันโรคสาขาตางๆ  
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4. การคุมครองผูบริโภคดานสุขภาพ สนับสนุนใหชุมชนมีสวนรวมในการตัดสินใจแกปญหาการ
คุมครองผูบริโภคและบูรณาการกลไกการควบคุมบังคับใชกฎหมาย 

5. การสรางเสริมสุขภาพ สรางความตระหนักใหอปท.เห็นความสําคัญของการสรางนโยบาย
สาธารณะเพ่ือสุขภาพ และพัฒนาศักยภาพในการสงเสริมสุขภาพของประชาชน 

6. สิ่งแวดลอมดานสุขภาพ พัฒนานโยบายดานสิ่งแวดลอม ควบคูไปกับการวางระบบเฝาระวังโรค
ที่เกิดจากสิ่งแวดลอม ออกขอบังคับ ศึกษาวิจัยองคความรูดานสิ่งแวดลอม และพัฒนาบุคลากร
อปท.ใหมีความรูดานอนามัยสิ่งแวดลอม 

7. การประกอบอาชีพ ประเมินความเสี่ยงทางสุขภาพจากการทํางานและประเมินสภาวะสุขภาพ
หลังการเจ็บปวยเพ่ือกลบัเขาทํางานแกอปท. 

8. สงเสริมความรูดานสุขภาพ พัฒนาวิชาการ ศึกษาวิจัยรูปแบบการสงเสริมสุขภาพและพัฒนา
ระบบขอมูลขาวสารดานสุขภาพทั้งระดับชาติและพ้ืนที ่

9. การแพทยแผนไทยและแพทยทางเลือก พัฒนาระบบแพทยทางเลือก เทคโนโลยีการผลิตยาและ
เวชภัณฑสุขภาพ และเสริมสรางศักยภาพ ความเขมแข็งและอิสระในการเลือกและพัฒนาระบบ
สุขภาพตามความตองการของทองถิ่น 

10. พัฒนากําลังคน กําหนดความตองการกําลังคนดานสุขภาพ กําหนดมาตรฐานและพัฒนา
กําลังคนดานสุขภาพที่มี 

11. กําหนดคุณภาพและมาตรฐานบริการ พัฒนาคุณภาพของสถานบริการและผลิตภัณฑสุขภาพ 
การเผยแพรขาวสารดานคุณภาพ 

12. การเงินการคลังสุขภาพ กําหนดนโยบายการคลังสุขภาพดานสงเสริมสุขภาพปองกันโรค 
กลั่นกรองเทคโนโลยีราคาแพง และพัฒนาระบบบัญชีการเงินและบัญชีตนทุนหนวยบริการ 

13. การวิจัยและพัฒนา กําหนดนโยบายการวิจัยสุขภาพ พัฒนาความสามารถนักวิจัย ควบคุม
ประสานงานการวิจัยรวมกับตางประเทศและพื้นที่ 
อปท.เองจําเปนตองปรับเปลี่ยนบทบาทความรับผิดชอบอยางมากตามการเปลี่ยนแปลงของ

กระทรวงสาธารณสุขหากไดรับการถายโอนภารกิจและหนวยบริการสาธารณสุข ทั้งดานการจัดการ การ
จัดบริการ และการสรางองคความรูใหมากขึ้น การจัดการที่เกิดหลังการกระจายอํานาจจะแปรตามภารกิจ
ดานสุขภาพที่อปท.ไดรับถายโอน ซ่ึงจะสงผลใหเกิดทางเลือกเพ่ือการบริหารจัดการที่สําคัญทั้งดาน
การเงินและบุคคล 
 บทบาทกระทรวงสาธารณสุขที่ปรับเปลี่ยนไปจะเห็ฯไดชัดเจนวาไมแตกตางกับบทบาท
สาธารณสุขที่จําเปนของWHO กําหนด ซ่ึงสามารถเปรียบเทียบไดตามตารางที่ 2.4 สิ่งที่เห็นแตกตาง
ชัดเจนระหวางบทบาทสาธารณสุขที่จําเปนในมุมมองWHO ก็คือ การสรางการมีสวนรวมของชุมชนใน
การดําเนินงานสาธารณสุขใหเกิดผลและยั่งยืน ในขณะที่กระทรวงสาธารณสุขประเทศไทยตองตอสูกับ
ระบบสุขภาพที่การคลังเปนกลไกตลาด บทบาทดานการคลังสาธารณสุขจึงถูกกําหนดไวในบทบาท
สําคัญที่ตองปรับเปลี่ยนหลังการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข สวนการสาธารณสุขน้ันบริการเปน
สินคาที่ไมมีผลการสรางรายไดและเปนบริการสาธารณะที่รัฐตองดําเนินการ ระบบการคลังสุขภาพเปน
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เรื่องการจัดทํางบประมาณที่ไมมีผลของกลไกตลาดเขามาสรางการแขงขัน บทบาทดานการคลังจึงไมใช
บทบาทสําคัญของบริการสาธารณสุขดังกลาวน้ี 
 

ตารางที่ 2.4 เปรียบเทียบบทบาทสาธารณสุขที่จําเปนกับบทบาทกระทรวงสาธารณสุขที่
เปลี่ยนแปลงหลังกระจายอํานาจสูองคกรปกครองสวนทองถิ่น 

 
บทบาทสาธารณสุขที่จําเปน (EPHF) บทบาทกระทรวงสาธารณสุขที่ปรับเปลี่ยน 

• M&E and analysis health status 
• Surveillance and control 
• Health promotion 
• Social participation 
• Development planning and 

management 
• Regulation and enforcement 
• Equitable access to health services 
• HRD and training 
• Quality assurance in health services 
• Research in public health 
• Reduction of emergencies and 

disasters  

• ประเมินความเสี่ยงทางสุขภาพ 
• ปองกันและควบคุมโรค  
• สรางเสริมสุขภาพ 
• การกําหนดนโยบาย 
• ใหบริการรักษาพยาบาลชั้นสูง  
• คุมครองผูบริโภค 
• นโยบายดานสิ่งแวดลอม  
• ศึกษาวิจัย 
• แพทยทางเลอืก  
• พัฒนากําลังคน  
• คุณภาพและมาตรฐานบรกิาร  
• การคลังสุขภาพ  
• พัฒนาระบบขอมูลขาวสาร  

 
 จากตารางที่ 2.4 เม่ือเปรียบเทียบอยางละเอียดบทบาทของกระทรวงสาธารณสุขแมจะถูก
ปรับเปลี่ยนไปหลังการกระจายอํานาจแลวก็ตามยังคงสอดคลองคลายคลึงกับบทบาทสาธารณสุขที่
จําเปนที่ WHO เสนอแนะใหดําเนินการ ตั้งแตการประเมินติดตามผลลัพธทางสุขภาพ การคนหาปญหา
สุขภาพและดําเนินการแกไข บริการท่ีเนนการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคตลอดจนสิ่งแวดลอมและ
ภัยพิบัติ ซ่ึงเหลาน้ีเปนบทบาทพ้ืนฐานที่อปท.ดําเนินการ จึงเห็นไดชัดเจนวาอปท.เองก็ถูกกําหนดใหมี
บทบาทดูแลประชาชนและจัดบริการดานสาธารณสุขตามที่กฎหมายกําหนดบางสวนอยูแลว ดังน้ัน
บทบาทสาธารณสุขดานบริการสังคมและชุมชนคงเปนเรื่องการมอบหมายที่สามารถเชื่อมตอได สวน
บทบาทท่ีเปนบริการการแพทยระดับสูง การวิจัย และพัฒนาคงเปนบทบาทหลักกระทรวงสาธารณสุขที่
ตองการเวลาพัฒนาศักยภาพอปท.ตอไปดังที่พบไดในกลุมประเทศนอรดิกดังกลาวแลว 
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2.9 ความสัมพันธระหวางรัฐบาลกลางและองคกรปกครองทองถิน่ (central-local relation) 
 เม่ือกระจายอํานาจสูอปท.ความสัมพันธระหวางกระทรวงสาธารณสุขและพื้นที่จะขาดการติดตอ
และการประสานงานจะเกิดปญหา ระบบบริการสุขภาพที่ภาครัฐเปนทั้งผูใหบริการและจายคาบริการเอง
น้ันจะสนับสนุนใหรัฐบาลกลางมีอํานาจและบทบาทอยางมากและชัดเจนในการควบคุมกํากับอปท. แต
หากระบบบริการสุขภาพที่เปนแบบความสัมพันธผสมระหวางภาครัฐและเอกชน (public-private mix) 
อํานาจในการควบคุมกํากับองคกรปกครองทองถิ่นของรัฐบาลกลางก็จะนอยลง อํานาจควบคุมของ
สวนกลางที่ลดลงนั้นเนื่องมาจากบทบาทในการจัดสรรงบประมาณสนับสนุน (funding)  และบทบาทใน
การวางแผน (planning) ซ่ึงเปนมาตรการสําคัญสองประการที่ใชในการควบคุมกํากับอปท.ลดลงนั่นเอง 
 การจัดสรรงบประมาณสนับสนุนโดยรัฐบาลกลางนั้น เอ้ือใหรัฐบาลกลางมีอํานาจความ
รับผิดชอบที่สามารถใชกํากับทองถิ่นโดยผานระบบการเงินการคลังไดหลายแนวทาง ตามที่ Brogen 
and Brommels (1990) กลาวไวรวม 5 แนวทางคือ กําหนดขนาดและวิธีการจัดสรรงบประมาณ
สนับสนุน กําหนดวิธีเบิกจายงบประมาณที่ใหสัมพันธกับผลการปฏิบัติงาน ควบคุมระดับเพดานภาษีที่
ทองถิ่นเรียกเก็บ ลงโทษทางการเงิน และใหทองถิ่นกูยืมเงิน 

รัฐบาลกลางสามารถใชระบบการวางแผนเพื่อควบคุมอปท. แผนงานโครงการตางๆ ที่อปท.
จะตองดําเนินการอาศัยการวางแผนที่สําคัญสามประการ ไดแก การวางแผนงบประมาณ การวางแผน
ดานกําลังคน และการประเมินแผนงาน รัฐบาลกลางสามารถกําหนดเปาหมายและเง่ือนไขใหทองถิ่น
ปฏิบัติตามและจัดการประเมินเปนระยะๆ เชน รายป รายสองป และรายสี่ป เปนตน 

หลังการกระจายอํานาจกระทรวงสาธารณสุขจะมีความสัมพันธเชิงอํานาจและการสั่งการกับ
หนวยงานที่ถายโอนเปลี่ยนแปลงไปแตกตางกัน Stoker (1992) ไดอธิบายความสัมพันธระหวาง
กระทรวงสาธารณสุขและอปท.ไว 3 ลักษณะ คือ  

1. Relative autonomy model อปท.มีอิสระแตยอมรับบทบาทของสวนกลาง มีขอบเขตของอํานาจ
และหนาที่ตามที่สวนกลางกําหนด ปฏิสัมพันธที่มีเปนความผูกพันตามกฎหมายกําหนด 
สวนกลางควบคุมไดอยางจํากัดเพราะอิสระ งบประมาณมาจากภาษีทองถิ่น อปท.สามารถ
กําหนดนโยบายไดอาจสอดคลองหรือแตกตางจากนโยบายสวนกลาง 

2. Agency model อปท.เปรียบเสมือนหนวยงานรัฐบาลกลางที่นําเอานโยบายไปปฏิบัติ ไดรับการ
มอบอํานาจโดยการออกกฎหมาย ระเบียบ และแผนดําเนินงาน พ่ึงพางบประมาณจากสวนกลาง
เปนหลัก 

3. Interactive model มีความสัมพันธแบบแลกเปลี่ยน แกปญหาโดยการประชุมหารือขอตกลง 
งบประมาณผสมทั้งสวนกลางและภาษีทองถิ่น 
 
เห็นไดชัดเจนวากระทรวงสาธารณสุขตองปรับเปลี่ยนบทบาทตามลักษณะสําคัญทั้งสามประการ 

คือ กฎหมาย งบประมาณ และการวางแผน ซ่ึงระดับความเขมของตัวแปรทั้ง 3 จะนําไปสูการ
ปรับเปลี่ยนบทบาทของกระทรวงสาธารณสุขและหนวยงานในสังกัดตางๆ หลังการกระจายอํานาจดาน
สาธารณสุขระบบสุขภาพจะเปลี่ยนแปลงไป การเปลี่ยนแปลงไมไดเกิดกับเฉพาะหนวยบริการเทาน้ัน 
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แตยังสรางผลกระทบตอหนวยบริหารจัดการและศูนยวิชาการดานสาธารณสุข บทเรียนจากการทบทวน
วรรณกรรมทําใหสามารถแบงประเทศที่เกิดการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขออกเปน 2 ลักษณะ 
ไดแก กลุมประเทศพัฒนาที่มีการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขที่กาวหนาไปอยางมาก กับกลุมประเทศ
ที่ยังไมพัฒนาหรือกําลังพัฒนาการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขไมไดพัฒนาไปมากนักและกําลังเกิด
การเรียนรู ลักษณะการกระจายอํานาจพัฒนามากนอยเพียงไรอาศัยการพิจารณาปจจัยสําคัญ 2 ประการ
ไดแกความเปนอิสระทางการเมืองกับการเงินการคลังทางเศรษฐกิจ การกระจายอํานาจดานสาธารณสุข
เปนประเด็นทางสังคมและคุณภาพชีวิตที่จะถูกปจจัยทางเมืองและเศรษฐกิจเปนตัวผลักดัน อยางนอย
ที่สุดจะพบวาการกระจายอํานาจที่พัฒนาแลวจะเกิดธรรมาภิบาลที่ดี ซ่ึงเก่ียวของกับปจจัยการเมืองและ
เศรษฐกิจอยางยิ่ง  

กลุมประเทศที่พัฒนาจะมีโครงสราง บทบาทของหนวยบริหาร วิชาการและการเงินการคลัง
สาธารณสุขแตกตางกับกลุมประเทศกําลังพัฒนารวมทั้งประเทศไทย กลุมประเทศพัฒนาแลวการ
กระจายอํานาจกาวหนาไปมากอปท.จะมีบทบาทมากและบทบาทหนวยงานดานสาธารณสุขเดิมจะถูก
โอนยายไปอยูในสังกัดอปท.แทน เชน ประเทศแคนาดามีหนวยงานที่เรียกวา Department of Health 
และ Regional Health Authority ในโครงสรางของรัฐบาลทองถิ่น คือ Provincial and Territory 
Governments ขณะเดียวกันรัฐบาลกลางมีกระทรวงสาธารณสุขคือ Ministry of Health ซ่ึงทั้งสอง 
โครงสรางแยกจากกันชัดเจนทําหนาที่แบบแยกกันตามระดับ (MARCHILDON 2005) ประเทศ
ออสเตรเลียซ่ึงมีรัฐบาล 3 ระดับ ในระดับชาติมีรัฐบาล Common Wealth ซ่ึงมีกระทรวงสาธารณสุข
เรียกชื่อวา Department of Health and Aged Care ทําหนาที่ดูแลการสาธารณสุขประเทศ รวมกับ
หนวยงานดานสุขภาพอ่ืนๆ เชน The National Health and Medical Research Council (NHMRC) 
ระดับทองถิ่นอปท.มีรัฐบาลทองถิ่นเรียกชื่อ State Government มีหนวยงานสาธารณสุขที่เรียก State 
Health Department ทําหนาที่รับผิดชอบการสาธารณสุขของรัฐบาลทองถิ่น ประเทศนอรเวยมีกระทรวง
สาธารณสุขและหนวยงานอิสระอ่ืนๆที่ดูแลดานสุขภาพที่ระดับชาติไดแก Ministry of Health and Care 
Service, Norwegian Board of Health และ Norwegian Institute of Public Health(NIPH) ซ่ึงทําหนาที่
แตกตางกัน  ขณะเดียวกันมี Provincial Governor บริหารจัดการบริการสาธารณสุขระดับจังหวัดโดย
ประสานงานกับ County Medical Officer ซ่ึงเปนหนวยงานของ county (NORWEGIAN 
DIRECTORATE OF HEALTH 2009) ประเทศอังกฤษมี Department of Health คือ กระทรวง
สาธารณสุขที่ระดับชาติ ทําหนาที่องคกรบริหารกําหนดนโยบาย แตการบริหารระบบสุขภาพเปนบทบาท
ของ NHS อปท.มีบทบาทนอยมากไมมีหนวยงานบริหารจัดการ ที่ระดับพ้ืนที่ NHS มีหนวยงานรูปแบบ 
Trust และ Authority แตปจจุบันอังกฤษไดกระจายอํานาจลงสูพ้ืนที่กําหนดให PCT หรือ Primary Care 
Trust ทําหนาที่บริหารจัดการและจัดบริการสุขภาพแกประชาชน ทําหนาที่วางแผนและจัดบริการท่ี
เรียกวา Planning and Commissioning ขณะเดียวกันมี FT หรือ Foundation Trust ซ่ึงเปนหนวยงาน
อิสระไมอยูในการกํากับของ NHS เปนระบบการคลังแบบใหมที่อังกฤษนํามาใชเพ่ือพัฒนาคุณภาพ
บริการและสรางการมีสวนรวมของชุมชน ซ่ึงกลาวไดวาเปนองคกรสรางผลกําไรของภาครัฐ ที่เรียกวา 
Public Benefit Corporation มุงหมายที่จะสรางความมีประสิทธิภาพและยึดผูรับบริการเปนจุดศูนยกลาง 
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(combining business efficiency and member benefit and offer a clearer customer focus)  
(ALLEN 2006) จากตัวอยางดังกลาวจะพบความคลายคลึงของประเทศแคนาดา ออสเตรเลีย นอรเวย 
และความแตกตางอยางยิ่งของประเทศอังกฤษ ซ่ึงจะเปนบทเรียนที่ศึกษาเปรียบเทียบสําหรับประเทศ
ไทย 

กลุมประเทศกําลังพัฒนาน้ันการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขพัฒนาไปไมไกล  คลายคลึงกับ
ประเทศไทยซึ่งกําลังเริ่มผลักดันการกระจายอํานาจแตบางสวนก็แตกตางออกไปเนื่องจากบริบทที่ไม
เหมือนกัน ประเทศในกลุมอเมริกาใต แอฟริกา หมูเกาะแปซิฟก และเอเชียบางประเทศ ซ่ึงเปนประเทศ
กําลังพัฒนามีการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขไมแตกตางกับประเทศไทยมากเหมือนประเทศ
ตะวันตกในยุโรปที่กาวหนาไปไกลแลว บทเรียนที่ทบทวนในประเทศกําลังพัฒนานี้จะเปนผลการศึกษา
จาก 11 ประเทศ ไดแก บราซิล แอฟริกาใต ยูกันดา ปาปวนิวกินี บอทสะวันนา ไนจีเรีย ซูดาน 
อินโดนีเซีย ฟลิปปนส อินเดีย และ จีน ผลการทบทวนพบวา การกระจายอํานาจที่เกิดขึ้นเปนเหตุผล
ทางการเมืองเพ่ือสรางความม่ันคงในการปกครอง เปนการลดภาระความรับผิดชอบจากสวนกลางสูอปท. 
และกลาวอางวาเปนการสรางการมีสวนรวมของประชาชน ในการจัดบริการเพ่ือใหตอบสนองความ
ตองการของทองถิ่น (COLLINS and GREEN 1994, KRISTIANSEN and SANTOSO 2006) หลังการ
กระจายอํานาจโครงสรางระบบสุขภาพเปลี่ยนแปลงไป ปรับเปลี่ยนโดยอาศัยโครงสรางการปกครองเดิม
เปนหลัก ไดแก การจัดตั้งสภาทองถิ่นขึ้นมาบริหารในโครงสรางเดิม แตอํานาจการตัดสินใจยังอยูใน
สวนกลางโดยเฉพาะดานการเงินและบุคคล สาเหตุที่สวนกลางยังคงอํานาจไวสูงเพราะอปท.ไมมี
ศักยภาพพรอมที่จะเขามาดูแลบริหารจัดการทั้งหมด อปท.ตองพ่ึงพางบประมาณสนับสนุนสวนใหญและ
องคความรูจากสวนกลาง สวนกลางไมม่ันใจวาอปท.จะสนองตอบนโยบายที่สวนกลางกําหนด โครงสราง
ที่เปลี่ยนแปลงอาจเปนระดับจังหวัด เชน การจัดตั้งคณะกรรมการบริหารจังหวัดในประเทศปาปวนิวกินี 
หรือ สภาจังหวัดและกรรมการบริหารจังหวัดในประเทศซูดานและฟลิปปนส เปนตน อาจมีการจัดตั้ง
คณะกรรมการบริหารและสภาเขตในประเทศขนาดใหญๆ เชน ไนจีเรีย เปนตน หรืออาจเปนสภาระดับ
อําเภอและกรรมการบริหารอําเภอ เชน ประเทศบอทสะวันนา เปนตน หรือ อาจเปนเพียงการกระจาย
อํานาจของงานประจําใหจังหวัด แตอํานาจทางการเงินและนโยบายยังเปนอํานาจรัฐบาลกลางอยางเชน
ประเทศจีน เปนตน แมจะมีความแตกตางกันในชื่อเรียกและโครงสรางการบริหารจัดการซ่ึงเปนผลจาก
ความแตกตางกันในบริบททางการเมือง แตก็มีความคลายคลึงกันในรูปแบบการกระจายอํานาจ คือ มี
สภาที่มาจากการเลือกตั้งในพ้ืนที่ และมีทีมคณะกรรมการบริหารท่ีประกอบดวยเจาหนาที่รัฐบาลกลาง
ไดแกหัวหนาหนวยงานกระทรวงในพื้นที่หรือตัวแทนสวนกลางเปนกรรมการ และมีผูมีอํานาจในพื้นที่ซ่ึง
สวนกลางแตงตั้งเปนผูมีอํานาจแทนรัฐบาลกลางทั้งหมด โครงสรางการบริการดานสาธารณสุขเองยังคง
ขึ้นกับกระทรวงสาธารณสุขเดิม เพียงแตการถายโอนกิจกรรมและบุคลากรและการมีอํานาจบริหาร
จัดการใหองคกรปกครองสวนทองถิ่นดูแลดังภาพที่ 2.1 

ภาพที่ 2.1 แสดงใหเห็นวา กลุมประเทศกําลังพัฒนานั้นมีการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข
เกิดขึ้น 2 รูปแบบ คือ แบบแรกการกระจายอํานาจเกิดจากการจัดตั้งองคกรทางการเมืองที่จัดตั้งตัวแทน
การบริหารทางเมืองในระดับเขตและทองถิ่น เปนคณะกรรมการผูบริหารและมีสภาของตนเองแตเกิดจาก
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การแตงตั้งและคอยๆปรับเปลี่ยนไปเปนการเลือกตั้ง ซ่ึงบทบาทและความรับผิดชอบดานสาธารณสุขได
ถายโอนมาใหองคกรดังกลาว แตการกําหนดนโยบายและการตัดสินใจโดยเฉพาะงบประมาณสนับสนุน
ยังเปนอํานาจความรับผิดชอบของรัฐบาลกลางเชนเดิม การรวมศูนยอํานาจไวในสวนกลางเพื่อเปนการ
ม่ันใจวานโยบายของรัฐบาลไดรับการสนองตอบและนําไปดําเนินการ และเปนการสรางความม่ันใจ
เพราะรัฐบาลและองคกรทองถิ่นยังไมมีประสบการณและขาดองคความรู การท่ียังคงอํานาจการบริหาร
การเงินไวสวนกลางเปนการแกไขความไมเทาเทียมของพื้นที่ทองถิ่นที่มีความรํ่ารวยและยากจนแตกตาง
อยางเชน ประเทศซูดานและบอทสะวันนา เปนตน (SMITH 1981; NORRIS 1983; ALASSAM 1983; 
REILLY 1990; TORRES and LORENZO 1999; RAMIRO, TORRES and CASTILLO et al 1999; 
BOSSERT and BEAUVAIS 2002) 

 
ภาพที่ 2.1 โครงสรางองคกรปกครองสวนทองถิ่นประเทศกําลงัพัฒนา 

 

กระทรวงสาธารณสุข 
 
 

ระดับเขต 
  

สภาสุขภาพระดับเขต 
    

โรงพยาบาลศนูย 
   

 

 

  
รัฐบาลเขต 

  

ระดับจงัหวัด 
  

สภาสุขภาพระดับจังหวัด 
    

โรงพยาบาลจังหวัด 
       

 
 

ระดับอําเภอ 
  

สภาสุขภาพระดับอําเภอ 
    

โรงพยาบาลอําเภอ 
   

 
 

    

ระดับพ้ืนที ่
  

สภาสุขภาพพื้นที่ 
  

รัฐบาลทองถิน่ 
  

สถานีอนามัย 
 

                         สายบังคับบัญชาบรหิาร                      ระบบสงตอรักษาพยาบาล 
 

ดัดแปลงจาก : SMITH 1981; NORRIS 1983; ALASSAM 1983; REILLY 1990;                               
                  TORRES and LORENZO 1999, RAMIRO, TORRES and CASTILLO et al  
                  1999; BOSSERT and BEAUVAIS 2002; AZFAR, LIVINGSTON and  
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                  MEAGHER 2006; BAIOCCHI 2006; KRISTIANSEN and SANTOSO 2006;  
                  WITTENBERG 2006 

 
การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขที่มีการถายโอนอํานาจไปสูอปท.อาจเกิดได 2 ลักษณะ คือ 

ถายโอนโดยตรงทั้งหมดพรอมกันครั้งเดียว เชน ประเทศอินโดนีเซียและฟลิปปนส ที่ถายโอนอํานาจดาน
สาธารณสุขไปสูอปท.ทันทีทั้งประเทศ (big-bang) หรือกระจายอํานาจแกอปท.บางสวนและคอยๆพัฒนา
ไป อยางเชน ประเทศบราซิล และแอฟริกาใต เปนตน บางประเทศเปนการกระจายอํานาจแกอปท.แต
เพียงการดําเนินงานดานสาธารณสุขแบบจัดบริการประจํา อํานาจทางการเงินการคลังและการกําหนด
นโยบายยังคงรวมศูนยที่สวนกลาง เชน ประเทศจีน (LIN, TAO and LIU 2006)  เปนตน เน่ืองจากเปน
ประเทศที่พ้ืนที่กวางและการถายโอนภารกิจดานสุขภาพใชงบประมาณมากยากตอการควบคุมและ
รัฐบาลกลางยังตองการเก็บภาษีไวสวนกลาง การดําเนินงานจึงมอบใหอปท.แตการจัดการรวมไวที่
ศูนยกลางรัฐบาลกลางระดับชาติ เชน การดูแลสุขภาพขั้นปฐมภูมิ การอนามัยแมและเด็ก การฉีดวัคซีน 
เปนตน กระทรวงสาธารณสุขที่สวนกลางเปลี่ยนแปลงบทบาทจากผูใหบริการมาเปนผูกําหนดนโยบาย
และนิเทศติดตามการดําเนินงาน การกระจายอํานาจแกอปท.แบบนี้รัฐบาลกลางมีการจัดตั้งหนวยงาน
กลางมาดูแลกํากับอปท.เพ่ือใหม่ันใจวานโยบายของรัฐบาลกลางไดรับการสนองตอบและนําไป
ดําเนินการ เชน ตั้งหนวยงานตรวจสอบองคกรและหนวยงานรัฐที่โอนแกอปท. ในแอฟริกาใตที่เรียก 
Auditor General การกระจายอํานาจแกหนวยงานที่รัฐบาลกลางจัดตั้งและยังคงอยูในสายบังคับบัญชา
รัฐหรือระบบราชการเดิมน้ัน พบวามีปญหาดานกฎหมาย (Legal framework) ดานการเงินการคลังที่มี
การเก็บภาษีและแบงปนเงินภาษีที่เก็บได (Financial system) ดานการบริหารจัดการบุคคล 
(Bureaucratic system) ที่บุคลากรยังเปนขาราชการของรัฐบาลกลางซึ่งอปท.และประชาชนไมสามารถ
สรางการมีสวนรวมในการทํางานได และดานการติดตามกํากับ (Monitoring mechanism) ที่ขาดการ
ประสานงานระหวางรัฐบาลกลางและอปท.จําเปนตองออกแบบการกํากับติดตามผลการดําเนินงาน 
ปญหาที่พบในพื้นที่ 2 ประการที่สําคัญหลังการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข คือ Health unit หรือ
หนวยบริการรัฐขาดแรงจูงใจในการสรางประสิทธิภาพตอตนทุน หรือ ขาดแรงจูงใจที่ตอบสนองตอความ
ตองการในพื้นที่ และประการสุดทายคือการถูกแทรกแซงดวยการเมืองทองถิ่น ซ่ึงการดําเนินงานดาน
สาธารณสุขของอปท.ที่รัฐบาลกลางกําหนดอาจไมสอดคลองกับความตองการของการเมืองทองถิ่น 
(NORRIS 1983; AZFAR, LIVINGSTON  and MEAGHER 2006; BAIOCCHI 2006; WITTENBERG 
2006) 
 
2.10 การอภิบาลระบบสุขภาพ 

Governance เปนคําที่ใชและเขาใจแตกตางกันแตละบริบททําใหมีความหมายหลากหลาย ใน
ที่น้ีใชตรงกับภาษาไทยคือคําวา “การอภิบาล” ความหมายวา เปนกระบวนการนําเอาอํานาจและ
ทรัพยากรขององคกรที่ไดรับตามกฎหมายมาบริหารจัดการและแกปญหาในกิจการสาธารณะของ
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ประชาชน เพ่ือตอบสนองความตองการของประชาชนในพื้นที่ (Wikipedia 2006) Stoker(1998)ตั้ง
ขอสังเกตของความหมายการอภิบาลไว 5 ประการ เม่ือนําไปใชในบริการสาธารณะ ไดแก 

 การอภิบาลใหรวมหมายความถึงสถาบันและผูกระทําที่อยูทั้งภายในและนอกภาครัฐ 
 การอภิบาลแสดงใหเห็นขอบเขตที่ชัดเจนของความรับผิดชอบในการแกไขปญหาทางสังคม

และเศรษฐกิจ 
 การอภิบาลแสดงใหเห็นถึงการพึงพาอํานาจซึ่งกันและกันระหวางสถาบันตางๆ เพ่ือใหเกิด

การกระทํารวมกัน 
 การอภิบาลเก่ียวกับการสรางเครือขายของผูกระทําที่เปนอิสระตอกัน 
 การอภิบาลเล็งเห็นศักยภาพในการดําเนินงานโดยไมตองอาศัยอํานาจรัฐที่จะสั่งการ 
 
สรุปใหเห็นไดวาการอภิบาลตองพิจารณาทั้งโครงสรางและกระบวนการ การอภิบาลระบบ

โดยรวมเม่ือกระจายอํานาจน้ัน จะตองพิจารณาเพ่ิมเติมถึงปญหาที่เกิดและความเปลี่ยนแปลงที่จะเกิด
ตามมาดวยเชนกัน 

การอภิบาลเกิดขึ้นโดยผาน 3 ชองทางสําคัญ คือ (Wikipedia 2006, Sheaff 2005) 
 ตามสายบังคบับัญชาของระบบราชการ(Hierarchies) จากบนสูลาง (top-down method) 
 ผานกลไกตลาด(market mechanism) ซ่ึงเปนการแขงขันทางการตลาดสําหรับการกระจาย

ทรัพยากร ภายใตการควบคมุกํากับของรัฐ 
 โดยเครือขายของภาครัฐและเอกชน (public-private network) หรือการรวมมือของชุมชน 

 
ชองทางการอภิบาลทั้ง 3 แบบน้ีสามารถอธิบายไดโดยการเปรียบดังตารางที่ 2.5 พบวาการอภิบาล

โดยอาศัยการบังคับบัญชานั้น มีความสัมพันธของการอภิบาลแบบการจางงานที่ระดับต่ํากวาขึ้นอยูใน
การบัญชาของระดับสูงกวาคือเจานายหรือนายจาง ใชการเกิดปฏิสัมพันธแลกเปลี่ยนกันดวยอํานาจการ
สั่งการที่มี การแกปญหาความขัดแยงและการประสานงานใชกฎระเบียบ เปนระบบของชนชั้นของเจาขุน
มูลนาย สวนการอภิบาลที่ใชกลไกตลาดมาเปนกลวิธีน้ัน เคารพการสรางพันธะสัญญาและสิทธิใน
ทรัพยสินที่เปนเจาของ หนวยตางๆที่อยูในระบบเปนอิสระไมขึ้นตอกัน ใชการแลกเปลี่ยนโดยระบบราคา
ที่เปนกลไกตลาดเสรี การแกปญหาความขัดแยงและการประสานงานผานระบบตอรองราคาและ
กระบวนการศาล คานิยมในการอภิบาลเปนการแขงขันซึ่งกันและกัน ชองทางการอภิบาลสุดทายเปน
การสรางเครือขายระหวางภาครัฐกับเอกชนและสรางความรวมมือกับชุมชนเปนเครือขาย ความสัมพันธ
ที่เกิดขึ้นเปนการแลกเปลี่ยนทรัพยากร แตละหนวยไมเปนอิสระแบบแยกกันอยูแตมีความสันพันธที่
เก้ือกูลไมแยกจากกันแบบเด็ดขาด ใชความเชื่อใจซึ่งกันและกันในการดําเนินการแลกเปลี่ยน การแกไข
ความขัดแยงใชกระบวนการเจรจาทางการทูต วัฒนธรรมการอยูรวมเปนแบบถอยทีถอยอาศัยและ
แลกเปล่ียนแบงปนซึ่งกันและกัน จะเห็นไดวาทั้ง 3 รูปแบบมีความเดนและดอยแตกตางกัน ไมได
หมายความวาแบบไหนจะดีกวาแบบอื่น แตเปนการนําเอาไปเพ่ือสรางจุดแข็งของการอภิบาลระบบ
สุขภาพโดยรวมหลังการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข 
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ตารางที่ 2.5 เปรียบเทียบความแตกตางของการอภิบาลระบบสุขภาพ 
 
 Hierarchies Markets Networks 
Relationships  Employment  Contract and property 

rights  
Resource exchange  

Degree of 
Dependence  

Dependent  Independent  
 

Interdependent  
 

Exchange media  Authority  Prices  Trust  
Means of conflict 
resolution and 
coordination  

Rules and Command  Haggling and the 
courts  

Diplomacy  
 

Culture  Subordination  Competition  Reciprocity  
ที่มา: KJÆR A M (2004) หนา 42 
จากการทบทบทวนระบบสุขภาพประเทศตางๆพบวากระทรวงสาธารณสุขเปนหนวยงาน

ระดับชาติของรัฐบาลประเทศนั้นๆ เปนองคกรที่มีอํานาจรับผิดชอบโดยมีรัฐมนตรีมีตําแหนงสูงสุด 
ขอบเขตหนาที่ความรับผิดชอบและการกํากับดูแลครอบคลุมทั้งระบบ ดูแลหนวยงานราชการและองคกร
อิสระในระบบสุขภาพ กํากับทั้งภาครัฐ และเอกชน และรวมมือในการดูแลสุขภาพประชาชนรวมกับอปท. 
องคกรอิสระและภาคีประชาชน กระทรวงสาธารณสุขมีคําเรียกแตกตางกันแตละประเทศ เชน อังกฤษ
เรียกวา Department of Health แตดูแลทั้งฝายผูใหบริการและผูจายคาบริการเปนระบบแหงชาติที่
เรียกวา NHS (LEYS 1999, EUROPEAN OBSERVATORY ON HEALTH CARE SYSTEMS 
1999) นอรเวยเรียกชื่อวา Ministry of Health and Care Service ทําหนาที่ดูแลกํากับระบบสุขภาพ
ทั้งหมด (JOHNSEN 2006) แคนาดามี Ministry of Health ของรัฐบาลกลางที่ดูแลกํากับทํางานใน
รูปแบบคณะกรรมการกับ Ministries of Health ของรัฐบาลจังหวัด (MARCHILDON 2005) จะเห็นไดวา 
การพิจารณาขอบเขตบทบาทความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุขในการอภิบาลระบบจะตอง
ครอบคลุมทั้งประเทศ ทุกองคกรที่เก่ียวของและทุกภาคสวน ประเทศไทยเองการอภิบาลระบบของ
กระทรวงสาธารณสุขจึงไมไดหมายความเพียงสวนหนึ่งสวนใด แตตองรวมทุกภาคสวนและครอบคลุม
ทั้งหมดเชนกัน การอภิบาลดวยชองทางระบบราชการจากบนสูลางน้ันเกิดตามระบบราชการ ชองทางนี้
กระทรวงสาธารณสุขเปนผูอภิบาลหลักที่ใชชองทางการบริหารส่ังการผานหนวยงานตามลําดับ การ
อภิบาลแบบระบบราชการนี้มีความยืดหยุนนอย การจัดการภาครัฐแนวใหม (NPM) กลาวโจมตีวาไม
คลองตัวและขาดประสิทธิภาพ อธิบายโดยทฤษฎีชื่อ Street-level Bureaucrat (MAY and WINTER 
2007) กลาววาการบริหารจัดการแนวใหมน้ีควรใหผูปฏิบัติสามารถใชอํานาจพิจารณาแยกแยะนโยบาย
ตามที่ปญหาเกิดขึ้นจริง มีความยืดหยุนทําตามที่ตนเองสนใจและตอบสนองนโยบาย ทาทายกับ
สภาพแวดลอมที่ทํางานอยู ใหโอกาสผูปฏิบัติสรางผลงานทาทายกับผูมีอํานาจสวนกลาง ซ่ึงการที่ผู
ปฏิบัติมีอํานาจในการปรับแตงนโยบาย เพราะเปนกลุมวิชาชีพ(professionals)ที่มีความรู และมีความ
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เชื่อมโยงในสายวิชาชีพที่มีอํานาจในตัวเองอยูแลวที่เรียกวา Professional Authority (ERASMUS and 
GILSON 2008) ดังน้ันกระทรวงสาธารณสุขซ่ึงเปนผูมีอํานาจสวนกลาง จําเปนตองปรับแนวทางการ
อภิบาลเพ่ือกํากับหนวยงานในเขตและจังหวัดโดยเฉพาะหนวยบริการที่มีกลุมวิชาชีพตางๆ อยางเชน
แพทย ผานการกําหนดนโยบาย การที่จะทําใหนโยบายสูการปฏิบัติก็ตองอาศัยปจจัยสําคัญ 4 ประการ
ไดแก อํานาจ (power) ทรัพยากร (resource) ความคิด (idea) และ เทคโนโลยี (technology) (Barker 
1996) กระบวนการอภิบาลระบบโดยกระทรวงสาธารณสุขผานชองทางราชการหลังการกระจายอํานาจ
จึงเปนสิ่งทาทายตามแนวการบริหารแบบใหมน้ี 
 การอภิบาลผานกลไกตลาด(market mechanism) เปนการแขงขันทางการตลาดเพื่อกระจาย
ทรัพยากรภายใตการควบคุมกํากับของรัฐ เห็นชัดเจนหลังการนําการจัดการภาครัฐแนวใหม(NPM)ที่นํา
กลไกตลาดมาสรางการแขงขันแบบจําลอง(Pseudo-market competition) ที่แยกผูจัดบริการและผูซ้ือ
บริการ(provider-purchaser split)ออกจากกัน แนวคิดน้ีเปนการใชกลไกตลาดภายในองคกรรัฐของ
ประเทศอังกฤษ  (EUROPEAN OBSERVATORY ON HEALTH CARE SYSTEMS 1999) จะพบวา
การอภิบาลระบบสุขภาพเกิดการแยกออกไป ขอดีสรางการแขงขันแกหนวยบริการทั้งภาครัฐและเอกชน
ในการบริการท่ีมีคุณภาพ สรางการเขาถึงบริการและมีประสิทธิภาพ แตขอเท็จจริงการแขงขันไมเสรี
เพราะหนวยบริการสวนใหญเปนภาครัฐคือกระทรวงสาธารณสุขและเอกชนไมเขารวมโครงการ 
เครือขายบริการไมมากเพียงพอจะสรางการแขงขัน (วินัย ลีสมิทธิ์ และ ศุภสิทธิ์ พรรณนารุโณทัย 2549) 
ดังนั้นการอภิบาลระบบสุขภาพจึงเกิดปญหาแยกสวนที่กอใหเกิดความขัดแยงเชิงความเห็นและสราง
ปญหาปมติดขัดดานนโยบาย (conflict of interest and policy grid-lock) ระหวางผูจัดบริการลูซ้ือบริการ
ดั ง ป ร ะ ส บ ก า รณ ที่ ป ร ะ เ ท ศ ไ ท ย ไ ด รั บ ห ลั ง ก า ร ส ร า ง ห ลั ก ป ร ะ กั น สุ ข ภ า พ ถ ว น ห น า 
(TANGCHAROENSATHIAN and JONGUDOMSUK 2004) ปญหาความคิดเห็นขัดแยงและเกิดปม
ติดขัดเกิดขึ้นทั้งที่ระดับเขตและจังหวัดในพ้ืนที่ดําเนินการกอเกิดปญหาจนมีปมติดขัดคลายไมออกจน
เกิดความยุงเหยิงของการนําเอานโยบายมาปฏิบัติพบไดเพราะความสับสนในบทบาททั้งผูจัดบริการและ
ซ้ือบริการในขณะเดียวกัน (LEESMIDT 2005) ลักษณะของการที่เกิดโครงสรางการบริหารจัดการใน
รูปแบบการกระจายอํานาจที่มีนโยบายการดําเนินงานไมประสานและเกิดความขัดแยงดานความคิด 
ยอมทําใหเกิดความยุงเหยิงของนโยบายที่เรียกวา Policy Mess ดังเชนประสบการณประเทศรัสเซียที่ได
ประสบหลังการลมสลายประเทศและเริ่มปฏิรูประบบสุขภาพ(SHEAFF 2005) ปญหาความขัดแยงที่มีจะ
ซับซอนมากขึ้นเม่ือการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขที่เกิดการแขงขันสรางรายไดจนเกิดผลเสียตอ
ระบบสุขภาพที่บริการสาธารณสุขการปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพที่ไมกอรายไดและถูกละเลยจนทํา
ใหการควบคุมโรคระบาดรุนแรงอยางไขหวัดนกไมสามารถดําเนินการไดทันทวงที และบริการ
สาธารณสุขไมมีผูรับผิดชอบออนแออยางมากดังพบไดจากประเทศอังกฤษที่ตองปรับเปลี่ยนระบบ
บริการและการอภิบาลระบบใหมเปนแบบ Commissioning ที่บูรณาการและรวมผ็จัดและซ้ือบริการมาอยู
ในองคกรเดียวกันและพัฒนาไปจนถึงระดับชุมชนในพื้นที่ โดยการกระจายอํานาจไปสูระดับพ้ืนที่ใหเกิด
การวางแผนและจัดบริการตามความตองการของประชาชนในพื้นที่ (Planning and Commissioning) 
เปนบทบาทขององคกรใหมที่เรียกวา Primary Care Trust (PCT) ซ่ึงมีคณะกรรมการในพื้นที่มีบทบาท
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หนาที่ดูแลบริการสุขภาพแกประชาชนรับผิดชอบ 50,000-100,000 คน งบประมาณ 75% ของ NHS ถูก
จัดสรรสู PCT น้ี ขณะเดียวกันสรางระบบการคลังสุขภาพใหมเรียกวา Foundation Trust (FT) ซ่ึง
แตกตางไปจาก NHS Trust เพราะเปนอิสระออกจาก NHS แตบริหารจัดการดวยองคกรอิสระที่เรียกวา 
Public Benefit Corporation มีความเปนอิสระและใหชุมชนเขามามีสวนรวม FT น้ีมุงเนนจัดบริการNHS
แกผูปวยของNHSเอง โดยไมมีการผลประโยชนแกสมาชิกของFT ประชาชนในพื้นที่รับผิดชอบของ FT 
และเจาหนาที่ของ FT เองจะมีสิทธิ์เขามาเปนสมาชิกของ FT และสามารถลงคะแนนเสียงเลือกกรรมการ
บอรด FT ได ซ่ึงกรรมการบอรดจะเลือกประธานบอรดอีกที FT มีอิสระมากกวา NHS Trust เพราะ
สามารถลงทุนดวยตนเองและสามารถกําหนดคาบริการไดบางแตตองอางอิงคาบริการกลางของประเทศ 
FT จะทําสัญญาเพ่ือซ้ือบริการจาก PCT โดยการทําสัญญาตามกฎหมาย อยางไรก็ตาม FT จะอยูในการ
กํากับดูแลโดยรัฐบาลกลางเพราะ FT ตองมีการจัดตั้งและจดทะเบียนกับรัฐบาลกลางทุกแหงกอนที่จะมี
อํานาจตามกฎหมายกําหนด (ALLEN 2006) กรณีประเทศไทยการกระจายอํานาจตามกลไกตลาดไปสู
พ้ืนที่และชุมชนอาจเปนความหวังการแกไขปญหาขอขัดแยงเชิงความคิดที่เกิดอยูเพราะมีการจัดตั้งและ
ปรับเปลี่ยนโครงสรางองคกรที่ไมสับสน 
 การอภิบาลโดยผานเครือขายเปนอีกทางเลือกหน่ึงของการอภิบาลระบบสุขภาพโดยรวม จะตอง
สรางเครือขายการประสานงานและการดําเนินการ อาจเปนเครือขายองคกรหรือคณะกรรมการหรือ
กรรมการบอรดซ่ึงแลวแตจะเรียกชื่อ การอภิบาลระบบโดยเครือขายพันธมิตรสุขภาพเหลาน้ีสามารถ
ประยุกตใชทฤษฎีการอภิบาลนโยบาย (Policy Governance) ที่ Carver (2001) กลาวไววา การ
เชื่อมโยงระหวางนโยบายสาธารณะ(Public Policy) กับการจัดการภาครัฐแนวใหม (NPM) อาศัยบอรด
เปนตัวเชื่อมซ่ึงมีชื่อเรียกแตกตางๆกัน เชน สภาเทศบาล (municipal councils) บอรดโรงเรียน (school 
boards) คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล (hospital trustee) ผูปกครองวิทยาลัยและมหาวิทยาลัย 
(college and university governors) เปนตน การเชื่อมโยงอภิบาล (governance) ระบบใหดําเนินงาน
อยางมีพลวัต ภาครัฐบอรดเปรียบเสมือนตัวแทนประชาชนที่เปนเจาของกิจการสาธารณะ กลาวไดวา
บอรดคือเจาของกิจการสาธารณะ การมีบอรดจะทําใหลดความซับซอนของโครงสรางและเพิ่มความ
สมบูรณของสิทธิประชาชนเพราะบอรดที่ดีจะเปนตัวแทนที่ถูกเลือกขึ้นมา บทบาทของบอรดจึง
ประกอบดวยอํานาจการตัดสินใจและการเปนผูนําของกลุมชนน้ันๆ บอรดทําหนาที่บริหารกิจการและมี
ภาระหนาที่พิจารณาสิ่งที่ประชาชนปรารถนาและทําใหสิ่งปรารถนานั้นสําเร็จลุลวง ดังนั้นการอภิบาล
ระบบตองพิจารณาความเชื่อมโยงบทบาทหนาที่บอรดกับการบริหารจัดการมากกวาการเปนเพียงตรา
ยางประทับ ภาระงานของบอรดมีมากกวาการเปนเพียงผูบริหาร การบริหารจัดการเปนบทบาทสําคัญ
ของผูนําองคกรสูงสุด (CEO) การอภิบาลตองกาวกระโดดเกินปญหาเพ่ือไปสูอุดมคติใหมๆที่ดีกวา 
หลักการของอภิบาลนโยบายจึงคํานึงถึงการอภิบาลแบบมีคุณคากลาวคือการตัดสินใจแตละคร้ังของ
บอรดตองคํานึงถึงคุณคาที่เกิดขึ้นและสอดคลองกับความตองการของประชาชน คุณคาที่เกิดเปนคุณคา
ของผลลัพธ (end) และวิธีการ (means) ซ่ึงบอรดตองใหความสําคัญทั้งสองประการ การอภิบาลนโยบาย
บอรดตองกําหนดนโยบายที่สําคัญในการดําเนินงานเพ่ือกําหนดอํานาจหนาที่ผูบริหารสูงสุดหรือCEO 
และมอบหมายอํานาจหนาที่แกผูรับผิดชอบ CEOทําหนาที่เปนประธานของผูบริหารจัดการที่ไดรับมอบ
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อํานาจเต็มจากบอรด บทบาทตางๆที่นอกเหนือภาระหนาที่บอรดลวนเปนบทบาทสําคัญที่ประธานตอง
รับไปดําเนินการ ดังน้ันสิ่งที่บอรดจะม่ันใจไดวาองคกรมีการดําเนินงานตามที่ตองการโดยการติดตาม
ขอมูลจากรายงานที่ไดรับอยางกระชับถูกตองและสมํ่าเสมอ การติดตามประเมินผลการดําเนินงานของ
กลุมบริหารจําเปนตองกําหนดตัวชี้วัดการปฏิบัติงานที่ชัดเจน การประชุมของบอรดในการติดตามงาน
ควรเปนวาระการประชุมเพ่ือการวางแนวทางนโยบาย ไมควรเพ่ือการบริหารจัดการซ่ึงจะทําใหหัวขอการ
ประชุมมีแตรายละเอียดการดําเนินงานและการจัดการ มากกวาการพิจารณาในเชิงนโยบาย สมาชิก
บอรดคือกรรมการที่เปนที่ปรึกษาไมใชเปนกรรมการผูนําดานการบริหารที่ทรงอํานาจ 

 ทฤษฎีอภิบาลนโยบายสามารถนํามาใชเพ่ือเปนรูปแบบจําลองที่ดีของการอภิบาลระบบ โดย
พิจารณาจากคุณลักษณะที่ดีหลายประการดังน้ี (Carver 1998) 

 ชวยชี้แนะบอรดใหมองเห็นวาประเด็นใดที่สําคัญที่สุดโดยเฉพาะอยางยิ่งคุณคาที่ประเด็น
น้ันๆ มีอยู 

 ชวยสนับสนุนเก้ือกูลใหบอรดที่มีภาวะผูนําแทจริงไมใชเปนเพียงตรายางประทับ 
 ชวยทําใหบอรดแสดงออกถึงอํานาจที่ไดรับมาในการควบคุมกํากับโดยไมแทรกแซงกิจการ

การบริหารจัดการ 
 สรางการมีปฏิสัมพันธของบทบาทบอรดที่มีอยางมีเหตุผลทางตรรกะ 
 เปนพ้ืนฐานเพื่อใชเปรียบเทียบในการประเมินบทบาทที่บอรดพึงมีวาสามารถแสดงบทบาท

ไดครบถวนเพียงใด 
 ใหความยืดหยุนสําหรับคณะกรรมการบริหารในการบริหารจัดการในขณะเดียวกับยังคงไว 

ซ่ึงพันธะความรับผิดชอบ (accountable) ที่มีตอบอรด 
 ชวยใหการใชเวลาของบอรดและการจัดการมีประสิทธิภาพ 
 ชวยเชื่อมโยงบอรดกับองคกรที่เก่ียวของ 
 สามารถนําไปปรับใชกับทั้งองคกรเพราะมุงเนนถึงความจริงที่มีและสถานการณโดยรวม  

มากกวาขอมูลที่ผิวเผินและสถานการณที่เฉพาะเจาะจง 
อยางไรก็ตามการนําเอาทฤษฎีอภิบาลนโยบายมาใชตองศึกษาใหเขาใจ และสรางความสมดุล

ของการอภิบาลระบบ เพ่ือพัฒนาไปสูธรรมาภิบาล (Good governance) 
 

2.11 ธรรมาภิบาล (good governance) คืออะไร?     
ความหมายและคุณคาของธรรมาภิบาล หรือ good governance น้ันไดมีการแสวงหาอยางมาก

หลังจากเปนที่ยอมรับวาธรรมาภิบาลเปนกระบวนการที่จะประกันการพัฒนามนุษยอยางยั่งยืน โดยการ
ใชทรัพยากรที่เหมาะสมอยางมีประสิทธิภาพและโปรงใส ธรรมาภิบาลน้ันเปนอุดมคติที่บรรลุไดยากแตก็
ควรจะตองพยายามทําใหเกิดผลดีที่สุดแมไมไดทั้งหมด 

 การจะเขาใจวาธรรมาภิบาลเปนอยางไรนั้นจะงายขึ้นหากรูวาลักษณะที่เลวของการอภิบาลเปน
เชนไร (bad governance) มีลักษณะและอาการที่ดูไดจากตัวชี้วัดหลายประการ ที่แสดงถึงลักษณะที่เลว
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ของการอภิบาล โดยสรุปจะพบไดวาประชาชนในสังคมไดรับบริการสาธารณะที่ไมมีคุณภาพจาก
หนวยงานรับผิดชอบไมวาภาครัฐหรือเอกชน เพราะองคกรดังกลาวขาดศักยภาพในการกําหนดหรือ
ดําเนินนโยบาย หรือแมแตตัดสินใจก็มักผิดพลาดและสับสนไมไดอยูบนพ้ืนฐานหลักการและเหตุผล ขาด
ประสิทธิภาพ ประสิทธิผล การกําหนดกฎระเบียบไมสามารถปฏิบัติไดอยางจริงจัง การกําหนดกติกา 
ระเบียบ นําไปสูการแสวงหาผลประโยชนของบุคคลบางกลุม ขบวนการตัดสินใจไมโปรงใส และมีการ
แสวงหาผลประโยชนจากทรัพยสินสาธารณะ เน่ืองจากไมมีกลไกกติกาของสังคมและองคกรที่จะควบคุม 
การบริหารจัดการทั้งภายในและภายนอกองคกรน้ัน เปรียบเสมือนรางกายท่ีขาดภูมิคุมกัน ซ่ึงตรงกัน
ขามระบบที่มีธรรมาภิบาล (good governance) จะเปนองคกรที่มีกลไกเปนเคร่ืองยืนยันการบริหาร
จัดการ             ที่ม่ันคง ซ่ึงธรรมาภิบาลจะเกิดขึ้นไดน้ันจะขึ้นอยูกับปจจัยทางวัฒนธรรม การเมือง 
คานิยมในสังคม โดยเฉพาะอยางยิ่งในสังคมน้ันมีการพัฒนาคน (human development) อยางมี
ประสิทธิภาพตอเน่ือง 

ธรรมาภิบาลมีคุณลักษณะที่สําคัญ 8 ประการ ดังแสดงในภาพที่ 3 ขางลาง (UNESCAP 2006, 
Wikipedia 2006 ) ไดแก  

 การมีสวนรวม (participation) 
 หลักนิติธรรม (rule of law) 
 ความโปรงใส (transparency) 
 การสนองตอบความตองการ (responsiveness) 
 หลักการมุงสูฉันทามติ (consensus orientation) 
 ความเปนธรรมและความถวนหนา (equity and inclusiveness) 
 ประสิทธผิลและประสทิธิภาพ (effectiveness and efficiency) 
 พันธะความรับผิดชอบ (accountability) 
 

 

ภาพที่ 2.2 คุณลักษณะของธรรมาภิบาล (UNESCAP 2006) 
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2.12 เขตสุขภาพกับการกระจายอํานาจ 
 เขตสุขภาพเปนรูปแบบหนึ่งของการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข เกิดขึ้นมานาน

ตั้งแตสมัยหลังสงครามโลกคร้ังที่ 2 ค.ศ. 1962 โดยประเทศอังกฤษไดจัดแบงเขตสุขภาพขึ้นเพ่ือพัฒนา
ระบบสุขภาพ เปนเขตสุขภาพตามบริการโรงพยาบาลโดยมีโรงพยาบาลทั่วไปดูแลประชาชน100,000 
คน ถึง150,000คน ในขนาดเตียง 600-800 เตียง ตอมาไดใชเขตสุขภาพเพ่ือการจัดสรรงบประมาณและ
จัดบริการระดับพ้ืนที่ (European Observatory on Health Care System 1999) ประเทศนิวซีแลนดได
ออกกฎหมายชื่อ Area Health Board Act 1983 ขึ้นเพ่ือจัดระบบการบริการสุขภาพแบบกระจายอํานาจ
ทั้งประเทศ มีคณะกรรมการบอรดเขตสุขภาพเปนผูบริหารจัดการในเขตรับผิดชอบประชาชนในพื้นที่
ตั้งแตขนาด 35,000 คนถึง 900,000 คน ซ่ึงอยางนอยตองมีโรงพยาบาลอําเภอ(District Hospital) อยูใน
เขตอยางนอยหน่ึงแหงโดยหวังวาเปนการกระจายอํานาจใหเกิดบริการท่ีดีขึ้น(European Observatory 
on Health Care System 2001) ประเทศนอรเวยมีระบบการปกครองที่อปท.มีบทบาทสําคัญในการ
จัดบริการสุขภาพตั้งแตค.ศ. 1967 ตอมาในป 2002 นอรเวยไดปฏิรูประบบสุขภาพจัดตั้งเขตสุขภาพขึ้น
รวม 4เขต ในปค.ศ. 2002 รวมเวลาเกือบ 40 ปที่อปท.มีบทบาทสําคัญดานสุขภาพ หลังการแบงเขต
สุขภาพนอรเวยไดเปลี่ยนการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขจากอปท.มาสูคณะกรรมการเขตมีบทบาท
สําคัญในการบริหารจัดการและจัดบริการแกประชาชนในพื้นที่(JOHNSEN J R (2006) เห็นไดชัดเจนวา
เขตสุขภาพเปนรูปแบบการกระจายอํานาจที่เปนทางเลือกสําหรับตางประเทศในการปฏิรูประบบสุขภาพ
ใหเกิดผลตามที่ตองการ 
 จากบทเรียนของการทบทวนวรรณกรรมชี้ใหเห็นชัดเจนวา การกระจายอํานาจมีรายละเอียด
มากมายในการพิจารณา เพ่ือใหเกิดการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขไทย อยางไรก็ตามผลสุดทายที่
การกระจายอํานาจตองการนั้นเพ่ือใหเกิดการบริการที่ดีแกประชาชน ดังนั้นการหาทางออกสําหรับการ
กระจายอํานาจดานสาธารณสุขสามารถนําเอาความรูที่เกิดจากการทบทวนประสบการณตางประเทศ
แลวนํามาปรับแกใหเหมาะสมกับบริบทประเทศไทยตอไปดังจะแสดงในบทที่ 3 
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บทที่ 3 ผลการศึกษา ขอวิพากยและเสนอแนะ 
 
 
 บทที่ 3 เปนผลการศึกษาที่เกิดจากการประชุมระดมสมองของผูเชี่ยวชาญทั้งสองคร้ัง 
ผูเชี่ยวชาญที่เขารวมประชุมประกอบดวยผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข นักวิชาการภาครัฐ ผูบริหารและ
นักวิชาการของสปสช.เขตและสวนกลาง นักวิชาการจากมหาวิทยาลัย ภาคเอกชนและองคกรอิสระ 
จํานวน 22 คน การประชุมทั้งสองคร้ังมีแนวทางระดมสมองในประเด็นคําถามวิจัยที่ตั้งไวในวัตถุประสงค
การศึกษา ผูเขารวมประชุมทั้งสองครั้งสวนใหญเปนคนเดิม แตมีบางคนที่เขาประชุมเพียงคร้ังเดียวอาจ
เปนครั้งแรกหรือคร้ังหลัง ผลจากการระดมสมองถูกนําไปวิเคราะหเชิงเนื้อหาและสังเคราะหเพ่ือวิพากย
และนําไปสูขอเสนอแนะตอไปในบทที่ 3 น้ี ผลจากการศึกษาสามารถสรุปประเด็นการสังเคราะหไดดังน้ี 

 ความหมายและความคิดพ้ืนฐานของการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขในบริบทไทย 
 แนวทางการดําเนินงานและทางเลือกของรูปแบบการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข 
 บทบาทหนาที่ของกระทรวงสาธารณสุข สํานักตรวจราชการเขตสาธารณสุข สํานักงาน

สาธารณสุขจังหวัด สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ และศูนยวิชาการ 
 บทบาทดานการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคที่เชื่อมโยงระหวางกระทรวงสาธารณสุขและ

อปท. 
 การอภิบาลระบบสุขภาพเม่ือดําเนินงานกระจายอํานาจดานสาธารณสุข 
 ขอควรระวังและทางแกไขปญหาอุปสรรคที่พบปจจุบันละแนวทางการพัฒนาระบบสุขภาพหลัง

การกระจายอํานาจดานสาธารณสุข 
ประเด็นตางๆเหลาน้ีมีความเชื่อมโยงที่ไมสามารถแยกออกจากกันเด็ดขาด การอภิปรายจะเก่ียวพัน

กัน แตเพ่ือใหงายตอการเขาใจและสามารถเชื่อมตอไดอยางชัดเจนจึงจัดแบงประเด็นออกเปนตอนๆ
ดังกลาวน้ี 

 
3.1 ความหมายของการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขในบริบทประเทศไทย 

การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขเปนกลไกสําคัญที่ปฏิรูประบบสุขภาพประเทศไทยสงผลทั้ง
ดานดีและเสียตอระบบสุขภาพ สรางการเปลี่ยนแปลงตอการจัดการในระบบสุขภาพทั้งดานทรัพยากร
บุคคลและงบประมาณ คําวาถายโอนหรือการกระจายอํานาจน้ันไมไดมีความหมายแทนกัน การกระจาย
อํานาจมีความหมายที่กวางกวาไมไดหมายความเพียงถายโอนสถานบริการแกอปท .เทาน้ัน 
ขณะเดียวกันการถายโอนก็มีความหมายที่ลึกซ้ึงและมีความหมายกวางกวาเพียงการโอนกิจกรรม
บางอยางใหอปท. การกระจายอํานาจตองมองเห็นผลลัพธที่ชัดเจนวาประชาชนไดผลประโยชนและไดรับ
บริการที่มีคุณภาพดีกวาเดิมหรือไมนอยกวาเดิม เขาถึงบริการดีขึ้น มีประสิทธิภาพมากขึ้น และตองไม
กระทบความเปนธรรมทางสุขภาพ จากการทบทวนวรรณกรรมตางประเทศพบวา การกระจายอํานาจ
ดานสาธารณสุขมีการใชและใหความหมายแตกตางกันในบริบทที่แตกตาง สําหรับประเทศไทยมีบริบท
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เฉพาะของตนเอง การใชและใหความหมายของคําวากระจายอํานาจดานสาธารณสุขจึงแตกตางจาก
ประเทศอ่ืนๆ ปจจุบันไมมีขอสรุปและใหคําจํากัดความที่ชัดเจนสําหรับประเทศไทย จึงทําใหการใชและ
ความเขาใจมีทั้งคลายกันและแตกตางกันอยูทั่วไป สําหรับการศึกษาคร้ังน้ีการระดมความคิดเห็นพอจะ
สรุปไดวา  

การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขน้ันถือไดวาเปนกลไกสําคัญที่ปฏิรูประบบสุขภาพประเทศ
ไทยซึ่งสงผลทั้งดานดีและเสียตอระบบสุขภาพ โดยรวมทุกคนยอมรับวาการกระจายอํานาจมีการถาย
โอนอํานาจไปสูองคกรอ่ืนๆที่อิสระมากขึ้น มีความเปลี่ยนแปลงตอการจัดการระบบสุขภาพทั้งดาน
ทรัพยากรบุคคลและงบประมาณ 
 “ โจทยการกระจายอํานาจ ประชาชนตองไดประโยชนที่ยั่งยืนระยะยาว มีการปรับปรุงพัฒนา
อยางตอเน่ือง มีการปรับปรุงขยายโครงสรางการบริการและบูรณาการ ” นักวิชาการ 
 “ การกระจายอํานาจไมไดหมายความวาตองเอาโครงสรางกสธไปยัดใสในโครงสรางอปท.” 
นักวิชาการ 
 “กระทรวงศึกษาธิการไดพยายามบอกวาเขตพ้ืนที่การศึกษาเปนทองถิ่น ซึ่งไมตรงกับเง่ือนไข
กฎหมายรัฐธรรมนูญที่กําหนดคําวาทองถิ่น แตก็ถือวาไมผิด” นักวิชาการ 
 เห็นไดชัดเจนวาในที่ประชุมมองการกระจายอํานาจเปนเสมือนกลไกการปฏิรูประบบสุขภาพที่
ใหเกิดการพัฒนาและดีขึ้นไมไดมองวาการกระจายอํานาจเปนเพียงแคถายโอนสถานบริการและเปน
เปาหมายเพียงเทาน้ัน และสิ่งที่การประชุมเนนย้ําเสมอคือการที่ประชาชนเปนผูไดรับผลซ่ึงผลที่เกิดจาก
กระจายอํานาจประชาชนตองไดประโยชนที่ดีกวาเดิม กลาวคือ ไดรับบริการสุขภาพที่มีคุณภาพดีกวา
เดิมหรือไมนอยกวาเดิม เขาถึงบริการที่ดีขึ้น ระบบบริการมีประสิทธิภาพมากขึ้น และตองไมกระทบตอง
ความเปนธรรมทางสุขภาพ ซ่ึงเปนเปาหมายของการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขในประเทศไทย 
หากเปนเชนนี้ประเทศไทยควรมีทางออกสําหรับการกระจายอํานาจอยางไรดี เปนประเด็นสําคัญของ
การประชุมที่จะกลาวถึงตอไป 
 
3.2 ทางเลือกและทางออกสําหรับการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขประเทศไทย 
 ประเด็นทางเลือกและทางออกสําหรับการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขประเทศไทยไดรับ
ความสนใจของที่ประชุมครั้งน้ีอยางมาก ทุกคนแสดงความคิดเห็นเพ่ือเสนอทางเลือกการกระจายอํานาจ
ดานสาธารณสุขของประเทศไทยปจจุบัน และพยายามเสนอทางออกใหเกิดผลดีที่สุดสําหรับประชาชนผู
ไดรับผลกระทบโดยตรงจากการกระจายอํานาจน้ี จากขอคิดเห็นสรุปไดวาทางออกสําคัญของการ
กระจายอํานาจดานสาธารณสุขน้ันตองคํานึงถึงขอกฎหมายในลักษณะของนิติธรรม ซ่ึงไดกําหนดใน
รัฐธรรมนูญและพรบ.กําหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจ ที่ประชุมพยายามเสนอทางออกที่ไม
ขัดแยงกับขอกําหนดในกรอบของกฎหมายซ่ึงนักวิชาการหลายทานที่เก่ียวของและเปนผูรูไดแสดง
ความเห็นชัดเจนวากฎหมายไมไดกําหนดตายตัววา การกระจายอํานาจน้ันตองถายโอนไปสูอปท.
เทาน้ัน แทจริงแลวการกระจายอํานาจสามารถคํานึงถึงความสมดุลของสวนกลางและทองถิ่นซึ่งอาจเปน
อปท.หรือโครงสรางองคกรอ่ืนๆที่สามารถขยายและตอยอดออกไปใหเกิดการพัฒนาอยางตอเน่ือง 
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 “การกระจายอํานาจควรเลือกชนิดและดุลอํานาจที่เหมาะสม สถานีอนามัยเพียง 50% เทาน้ันที่ 
matching กับอปท. การเลือกรูปแบบน้ันอาจใชหลายๆรูปแบบได การถายโอนแลวโอนกลับไปมาจะสราง
ความวุนวาย” นักวิชาการ 
 จากความเห็นของที่ประชุมการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขสามารถดําเนินการไดทั้งเชิง
กายภาพของพ้ืนที่ (areal decentralization) ที่เรียกวา territorial approach และเชิงบทบาทของ
กิจกรรม (functional decentralization) แบบ functional approach สวนใหญมองเห็นตรงกันวาการ
กระจายอํานาจในลักษณะใชพ้ืนที่เห็นตัวนําอาจประสบปญหาอุปสรรคมากกวาการใชบทบาทหนาที่เปน
จุดเนน โดยทั้งหมดเห็นตรงกันวาอปท.น้ันเปนกุญแจสําคัญของการมีบทบาทจัดบริการสุขภาพแก
ประชาชนในพื้นที่เพราะเปนหนาที่ความรับผิดชอบโดยตรงและใกลชิดประชาชนที่สุด การถายโอนสถานี
อนามัยซ่ึงเปนหนวยบริการสุขภาพที่ใกลชิดประชาชนที่สุดไปสูอบต.และเทศบาลตําบลจึงเหมาะสม และ
การถายโอนยังสามารถสรางแรงจูงใจดึงดูดใหบุคลากรเจาหนาที่สาธารณสุขโอนยายไปสูอปท.ได แต
สําหรับบุคลากรที่เปนกลุมวิชาชีพเชนแพทยคงไมสามารถสรางแรงจูงใจไดเพียงพอในปจจุบัน ที่ประชุม
ยังเห็นพองกันวาแมจะมีการใชบทบาทหนาที่เปนจุดนําสําหรับกระจายอํานาจดานสาธารณสุข แตก็
จําเปนตองมีโครงสรางองคกรที่สามารถเปนจุดหลักของการกระจายอํานาจ ตามความเห็นแลวที่ประชุม
สรุปวาโครงสรางระดับจังหวัดมีความเหมาะสม เพราะเดิมจังหวัดเปนแขนขาของสวนกลางในการบริหาร
จัดการเชนเดียวกันระบบสุขภาพที่กระทรวงสาธารณสุขเองตองอาศัยสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเปน
โครงสรางหลักในการบริหารหนวยบริการแทนกระทรวง การเชื่อมตอจากพ้ืนที่ผานระดับจังหวัดไปสู
ระดับเขตก็จะเหมาะสมในการประสานงานกับองคกรอิสระอ่ืนๆโดยเฉพาะกับสปสช.เขตในการอภิบาล
ระบบสุขภาพสวนภูมิภาค 

“ควรสรางภาพท่ีกระทรวงสาธารณสุขกับองคกรปกครองสวนทองถิ่นจะกําหนด แลวทํา road 
map เดินไป การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขควรตองมีรูปแบบหลักและผสมหลายทางเลือก และ
ปรับปรุงใหดีขึ้นเรื่อยๆ” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข  

“การแบงโครงสรางบทบาทหนาที่น้ัน ใหระดับทองถิ่นเปนkey actor สวนจังหวัดเปน 
intermediate actor” นักวิชาการ 

“อปท.เปน key actor ในการจัดบริการโดยเฉพาะในการดํารงชีพประจําวัน ระดับจังหวัดและ
อําเภอมีความเหมาะสมในการกระจายอํานาจมากกวาระดับตําบล อบต.อยูไกลสวนกลาง จังหวัดและ
อําเภอเปนกลไกที่ตองกระจายอํานาจ เดิมจังหวัดและอําเภอเปนตัวแทนสวนกลางในการบริหาร” 
นักวิชาการ 

“ปจจุบันมีโครงสรางการทํางานระดับจังหวัด ควรใชโครงสรางจังหวัด ควรเอาจุดแข็งอปท.และ
กระทรวงสาธารณสุข.มารวมกันใหดําเนินการสําเร็จ ชวยกันทํางาน” ผูนําอปท. 

“การกระจายอํานาจควรทําระดับจังหวัดซ่ึงรวมถึงอําเภอ อบต.ไกลสวนกลางเกินไปและขนาด
เล็ก นอกจากนี้ จังหวัดเปนกลไกการปกครองเดิมอยูแลว” นักวิชาการ 

“... ควรใชการบริหารภาครัฐแนวใหม ควรใช authority หลายอยางเขามาจัดการแทนที่จะใช 
authority ภาครัฐแบบเดียว ทรัพยากรโดยเฉพาะคนเปนเรื่องทาทายที่จะทําใหเกิดการดําเนินงาน ควร
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ผอนคลาย authority ภาครัฐและใชชองทางอื่นๆ เชนรพ.บานแพว... การดําเนินงานคอยๆเปนไปได 
กระทรวงสาธารณสุข.เปนกระทรวงชั้นนําที่สามารถทําได” นักวิชาการ 

ที่ประชุมมีความเห็นสอดคลองกันวา ทางเลือกหลักของการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขน้ันมี
ความเปนไปได 2 ทางเลือกหลักแตสามารถผสมผสานเปนหลายรูปแบบทางเลือกยอยๆไดแก  

1. กระจายอํานาจแบบพ้ืนที่เขตสุขภาพที่อาจเรียกรวมๆวา regionalization โดยอาจมี
โครงสรางองคกรแบบ health board หรือ health district หรือ คณะอนุกรรมการประสาน
ความรวมมือการดําเนินงานดานสาธารณสุขระดับจังหวัด ที่มีอปท.กับตัวแทนรัฐบาลกลาง
และภาคสวนอ่ืนๆ เชน องคกรอิสระ ตามที่มีการประกาศเปนคําสั่งของรัฐบาล หรือกระจาย
อํานาจสูเขตสุขภาพที่มีคณะกรรมการท่ีจัดตั้งขึ้นใหมที่เปนอิสระและมีผูมีสวนไดเสีย 
(stakeholders) เขามามีสวนรวมบริหารจัดการและอภิบาลระบบ 

2. กระจายโดยถายโอนหนวยบริการและกิจกรรมแกอปท.ที่มีความพรอม ดังที่พรบ.แผนและ
ขั้นตอนการกระจายอํานาจกําหนดไว สถานีอนามัยถูกพิจารณาวาเปนหนวยบริการท่ี
เหมาะสมสําหรับถายโอนแกอปท.ไมวาจะเปนอบต., เทศบาล หรืออบจ.ที่มีความพรอม 
โรงพยาบาลขนาดและระดับตางๆไมวาโรงพยาบาลชุมชน(รพช.) โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) 
หรือ โรงพยาบาลศูนย (รพศ.) น้ันอปท.ยังไมมีความพรอมที่จะรับถายโอน ดังนั้นจึงมี
ขอเสนอวาอาจทดลองใหโรงพยาบาลท่ีพรอมออกนอกระบบเปนองคกรมหาชนแบบ
โรงพยาบาลบานแพว แตตองใหโรงพยาบาลไดรับการประเมินวามีความพรอมและ
ประเมินผลการดําเนินงานของโรงพยาบาลบานแพวชัดเจนสามารถนํามาเปนบทเรียน
สําหรับโรงพยาบาลอ่ืนๆได 

ทั้งสองทางเลือกน้ีที่ประชุมเห็นตรงกันวาตองดําเนินการแบบคอยๆเปนอยางมีระบบและเฝา
ระวังอยางตอเน่ือง โดยมีคณะทํางานที่ชัดเจนและดําเนินการอยางระมัดระวัง 

“การกระจายอํานาจดานสาธารณสุขไมควรยึดติดกับรูปแบบเดียวแตตองมีรูปแบบหลัก” 
นักวิชาการ 

“อปท.สามารถออกบัญญัติใหเกิดการดําเนินงาน…Health Board ที่มีกฎหมายรองรับจะมี
นโยบายรองรับและมีโครงสรางรองรับ …Health district มีกฎหมายรองรับแตไมมีรูปแบบ 
Health district เปนรูปแบบหนึ่งของทองถิ่นและการใหบริการ และสามารถกําหนดขอบเขตการปกครอง
ทองถิ่นของอปท. ประเทศไทยสามารถกําหนดรูปแบบน้ีโดยกฎหมายรัฐธรรมนูญที่สามารถกําหนดการ
ปกครองรูปแบบพิเศษ ซ่ึงสามารถทําได” นักวิชาการ 
 “ทองถิ่นมีความกระตือรือรนในการดูแลประชาชน เหมาะสมที่จะดําเนินการกระจายอํานาจ…
กระทรวงสาธารณสุขตองคิดวาบริการอะไรที่จําเปนสําหรับประชาชน...การimplement คอยเปนคอยไป
ได” ผูนําอปท. 
 “อบจ.สามารถจัดตั้ง area health board ได แตขึ้นอยูกับความเขมแข็งของอบจ. การทีมี
กฎหมายรองรับจะทําใหเกิดการดําเนินงานที่กําหนดโดยกฎหมาย...อบจ.สามารถจัดตั้ง area health 
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board ไดหรือไม สามารถถายโอนสอ.ไดไหม? คําตอบคือสามารถทําไดแตจะเขมแข็งแคไหน อาจเปน
เพียงแคการปรึกษาหารือทํางานรวมกัน” นักวิชาการ 

“สปสช.ทดลองจัดตั้งเขตสุขภาพและอปท.มาเปนกรรมการในบอรด” ตัวแทนสปสช. 
“การกระจายอํานาจควรเริ่มจากการตั้งตนใหเขาใจกัน การกระจายอํานาจไมควรเอาสวนที่ไมดี

มาใหอปท. ...กระทรวงสาธารณสุขควรมองดานบวก อปท.ไมไดออนแอ ถาเชื่อบริบทในการกระจาย
อํานาจ ควรมองในดานที่ม่ันคง ผูนําอปท.น้ันไมแนนอน” ผูนําอปท. 

“ควรมองระยะเปลี่ยนผานใหมีคุณภาพ ไมใชมองผลลัพธเรื่องความเปนธรรมหรือดาน
ประสิทธิภาพอยางเดียว ควรประคับประคองอปท.ใหผานระยะถายโอนได...หากเชื่อวาเปลี่ยนแลวแยลง
จะไมสําเร็จในการดําเนินการ ระยะเวลากระจายอํานาจ 5-10 ปไมใชสาระสําคัญเทากับการรวมมือ
ทํางาน ไมควร focus เฉพาะนายกอปท.ควรมองที่ขาราชการประจํา” ผูนําอปท. 

“…functional approach นาจะเปนไปได อปท.ควรไดรับการพัฒนาความรูและเรียนรู ... ไมควร
กดปุมทั้งหมดควรเรียนรูกันไปทีละนอย” ผูนําอปท. 

“กลไกที่นายกรัฐมนตรีตั้งที่จังหวัดมีความเหมาะสมในการทําใหสวนตางๆทํางานรวมกันและ
พัฒนาไปสูการจัดและซื้อบริการแกประชาชน เปนแบบ joint governance และตองจัดการกับเงินดวย...”
นักวิชาการ 

“กระทรวงสาธารณสุขเห็นดวยที่จะใชกลไก (การกระจายอํานาจดานสาธารณสุข)น้ีใหเปน
ประโยชน แตไมมีการขับเคลื่อน และหากกลไกนี้จะถูกนํามาใชก็ตองมีการทําแผน แผนพัฒนาอปท. 
จนถึงแผนพัฒนาสุขภาพที่มีอปท.มีสวนรวม”นักวิชาการ 

 “สปสช.เขตจัดตั้งที่ เขตนาจะพอ ระดับเขตไมสามารถรองรับ(การกระจายอํานาจดาน
สาธารณสุข)ได ตองปรับกลไกที่จังหวัดขึ้นมาใหมและใหเกิดองคกรที่สามารถดําเนินการ สรางกลไก
ขึ้นมาเพ่ือรองรับการกระจายอํานาจ” ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“(การกระจายอํานาจ)... รพ.นาจะรอดําเนินการ regionalization ในสวนกลางนาจะมีสภาสุขภาพ
ดูแล ระดับเขตเสนอใหผูตรวจดูแลภาพรวมรวมกับสปสช.เขต การกํากับการดําเนินงานควร monitor 
ดวยศูนยวิชาการ” นักวิชาการ 

“บานแพว... ภายใตเง่ือนไขของ ADB ที่ตองมีรพ.นอกระบบ... ควรเชิญจังหวัดที่สนใจมารวมกัน
ทําแผนรูปธรรมใหมีการจัดทําแผน P&P ระดับทองถิ่น 5 จังหวัด ตอไปจังหวัดอ่ืนๆก็จะตื่นตัว” 
นักวิชาการ 

“ควรมีการทํางานแบบไมทิ้ง...ปจจุบันกฎหมายกําหนดแลวก็ตองปฏิบัติ แตองคความรูที่จะ
ใหแกผูที่ตอตานเปนกระบวนการ...ควรมีตัวชี้วัดที่แสดงถึงความพรอมของอปท.... ตองมีองคกรที่ให
ความรูอปท....” ผูทรงคุณวุฒิ  
 การประชุมคร้ังน้ีมีความกังวลเกี่ยวกับอิทธิพลของการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขที่มีตอ
โครงสรางกระทรวงสาธารณสุขเดิม ทั้งรูปแบบและบทบาทโดยเฉพาะกับตัวกระทรวงสาธารณสุขเองและ
องคกรระดับจังหวัดคือสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดและสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ จึงเปนประเด็น
สําคัญที่ผูรวมประชุมแสดงความคิดเห็นอยางกวางขวาง 
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 ทางเลือกหลักของการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขสําหรับประเทศไทยนั้น มีได 4 ทางเลือก
ดังภาพที่ 3.1 ขางลาง  
 

ภาพที่ 3.1 ทางเลือกสําหรับการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขประเทศไทย 
                       

 
 ที่ประชุมไดสรุปทางเลือกไวทั้งหมด 4 ทางเลือก แบงตามรูปแบบการกระจายอํานาจออกเปน 2 
รูปแบบ คือ Devolution และ Delegation ซ่ึง 4 ทางเลือกประกอบดวย 

1. ถายโอนสถานีอนามัยที่เหลือตอไปแกอบต.และเทศบาลท่ีมีศักยภาพตามแผนการกระจาย
อํานาจดานสาธารณสุขกําหนดดังที่ดําเนินการอยูในปจจุบัน 

2. ถายโอนสถานีอนามัยและ/หรือโรงพยาบาลแกอบจ.ตามขอเสนอของกลุมอบจ. 
3. จัดตั้งเขตสุขภาพที่อยูภายใตกํากับของอปท.โยการอาศัยกฎหมายการปกครองสวนทองถิ่น

รองรับ 
4. จัดตั้งเขตสุขภาพภายใตคณะกรรมการบอรดอิสระท่ีประกอบดวยมีผูมีสวนไดเสียเปนตัวแทน

ภาคสวนตางๆ ของผูซ้ือบริการ ผูจัดบริการ อปท. ภาคเอกชน องคกรอิสระ และประชาชน
ผูทรงคุณวุฒิ 

 
ทางเลือกทั้ง 4 ทางเลือก สามารถนํามาเปรียบเทียบขอดีและดอยดังตารางที่ 3.1, 3.2, 3.2 และ 3.4 

ซ่ึงพออธิบายโดยละเอียดดังน้ี 
 

กระทรวงสาธารณสุข 

ถายโอนสอ.แก
อบต.และเทศบาล

ตําบล 

ถายโอนสอ.และ/
หรือรพ.ใหอบจ. 

จัดต้ังเขต
สุขภาพ
ภายใต
อปท. 

จัดต้ังเขตสุขภาพภายใต    
คณะกรรมการบอรด 

Devolution 
Delegation 

1 

2 

3 
4 
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 จากตารางที่ 3.1 การถายโอนสอ.ไปใหอบต.และเทศบาลน้ันเปนแนวทางเดิมของการกระจาย
อํานาจดานสาธารณสุขที่กระทรวงสาธารณสุขดําเนินการวางแผนไว ขอเดนของทางเลือกน้ีมีกฎหมาย
แผนและขั้นตอนการกระจายอํานาจรองรับ มองในดานดีของการกระจายอํานาจตามหลักการจะทําให
เกิดการบริการตอบสนองตอประชาชนในพื้นที่ ประสบการณที่เกิดขึ้นในรอบ 10 ปของการถายโอน
สถานีอนามัย 28 แหงไปสูอบต.พบวาการบริหารจัดการคลองตัวขึ้น ผูนําทองถิ่นมีบทบาทสําคัญในการ
นําพาการพัฒนาระบบสุขภาพโยอาศัยภาษีทองถิ่นอุดหนุน การเขาถึงบริการงายขึ้นและกระตุนใหเกิด
การซ้ือและจัดบริการระดับพ้ืนที่ การดําเนินงานดานสาธารณสุขและระบบสุขภาพเชิงรุกดีขึ้นเพราะเปน
การสรางฐานเสียงแกนักการเมืองทองถิ่น การเยี่ยมบานจะทําใหการเมืองทองถิ่นสรางฐานเสียงและมี
ขอมูลเชิงลึกในการดําเนินงานดานการเมืองนอกเหนือจากการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ อยางไรก็ตาม
รูปแบบน้ีมีจุดออนมากหลายประการ โดยเริ่มจากการแยกเจาของสถานบริการทําใหเกิดการแยกระบบ
บริการออกขาดความเชื่อมโยง การเมืองทองถิ่นมีอิทธิพลสูงตออาชีราชการของเจาหนาที่สถานีอนามัย 
อาจทําใหเกิดระบบการรวมศูนยอํานาจในระดับพ้ืนที่ ในพ้ืนที่ที่การเมืองขาดธรรมาภิบาลจะสรางความ
เสียหายแกระบบสุขภาพเพราะการดําเนินงานสนองตอบนักการเมืองทองถิ่นแทนความตองการของ
ประชาชนที่แทจริง ในพ้ืนที่ที่ยากจนจะเปนการซ้ําเติมสถานีอนามัยที่ขาดแคลนงบประมาณและ
ทรัพยากร ยิ่งทําใหการบริการไมไดมาตรฐานและขาดคุณภาพ การดูแลควบคุมโรคระบาดขาดการ
เชื่อมโยงทั้งนโยบายและการดําเนินงานจนทําใหโรคระบาดที่รุนแรงเกิดการระบาดแบบหยุดยั้งไดยาก 

 
ตารางที่ 3.1 ขอดีและดอยของการโอนสถานีอนามัยแกอบต.หรือเทศบาล 

 

ทางเลือก ขอดี ขอดอย 
สถานีอนามัยถาย
โอนไปอบต.หรือ
เทศบาล 

 กรอบกฎหมายรองรับ 
 ตอบสนองประชาชนพื้นที ่
 บริหารคลองตัวกวาราชการเดิม 
 ผูนําเขมแข็งการพัฒนาไปเร็ว 
 ประชาชนมีสวนรวม 
 ภาษีพ้ืนที่ชวยพัฒนา 
 เขาถึงบริการไดดีขึ้น 
 การซ้ือบริการในพื้นที่ดีขึ้น 
 บริการสังคมและสุขภาพบูรณาการ

กันไดดี 
 การเยี่ยมบานดีขึ้น 
 การปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพ

มีผูดูแลกํากับดีขึ้น 

 ระบบสขุภาพแยกสวน 
 เจาหนาที่ไมมีเสนทางอาชีพที่ม่ันคง 
 สรางความไมเทาเทียมระหวางพ้ืนที ่
 รวมศูนยอํานาจในพื้นที่ 
 การเมืองทองถิ่นกระทบความ

ตอเน่ืองการทํางาน 
 การพัฒนาดานสุขภาพอยูลาํดับ

ทายๆ 
 การส่ังการและประสานงานกับ

กระทรวงสาธารณสุขมีกําแพงกั้น 
 กระทบตอการควบคุมโรคที่รุนแรง

และระบาดรวดเร็ว 
 งบประมาณลงทุนไมเพียงพอ 
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 สําหรับตารางที่ 3.2 เปนการโอนสถานีอนามัยและหรือโรงพยาบาลแกอบจ.แทนการโอนแก
อบต.และเทศบาล การเลือกทางน้ีเปนการแกปญหาที่อบต.และเทศบาลขาดศักยภาพทางการเงินและ
การจัดการ เพราะอบจ.มีภาระการเงินนอยกวารํ่ารวยกวาในภาพรวมโดยเฉลี่ย อยางไรก็ตามรูปแบบนี้
ไมไดหามหรือกีดกันการถายโอนสถานีอนามัยแกอบต.และเทศบาลที่มีศักยภาพเพียงพอไมมีปญหาทาง
การเงิน ทางเลือกน้ีจึงเปนเสมือนทางเลือกเสริมทางเลือกเดิมที่กระทรวงสาธารณสุขใชถายโอนแกอบต.
และเทศบาล ดังน้ันการดําเนินงานจึงสามารถดําเนินการไดเลยเพราะที่ผานมากฎหมายรองรับและมี
แผนดําเนินการเรียบรอยแลว ขอเดนของทางเลือกน้ีจึงคลายกับทางเลือกเดิมแตดีกวาในภาระการเงินที่
เขมแข็งกวา มีศักยภาพการบริหารจัดการที่มากกวา การเชื่อมตอของระบบบริการสามารถเชื่อมตอใน
รูปแบบจังหวัดที่ตอเน่ืองและประสานงานกับสวนกลางไดงาย แตขอดอยที่พบนอกจากจะคลายรูป
แบบเดิมแลวเนื่องจากการบริหารอยูระดับที่สูกวาอบต.และเทศบาลการใกลชิดประชาชนในพื้นที่จะ
นอยลง การกํากับดูแลสถานีอนามัยระดับตําบลและโรงพยาบาลระดับอําเภอทําไดไมครอบคลุม 
บุคลากรที่มีไมเพียงพอที่จะดําเนินการติดตามกํากับ และอาจสรางกําแพงบริการที่ไมเชื่อมตอระหวาง
จังหวัดกีดกันการสงตอขามจังหวัด  

  
ตารางที่ 3.2 ขอดีและดอยของการโอนสถานีอนามัยและโรงพยาบาลแกอบจ. 

 

ทางเลือก ขอดี ขอดอย 
ถายโอนสถานี
อนามัย.และหรือ
โรงพยาบาลใหแก
อบจ. 

 ขอดีเชนเดียวกับทางเลือกที่ถาย
โอนแกอบต.และเทศบาล 

 การเงินเขมแข็งกวา 
 บริการแบบสหการไดทั้งจังหวัด 
 ระบบสุขภาพจังหวัดตอเน่ือง 
 ประสบการณบริหารมากกวา 
 ประสานงานกับสวนกลางงาย 
 บริการเทาเทยีมกันทั้งจังหวัด 

 ขอดอยเชนเดียวกับแบบถายโอนแก
อบต.และเทศบาล 

 หางประชาชนในพื้นที่ 
 การกํากับดูแลยาก 
 บุคลากรที่สนับสนุนไมเพียงพอ 
 กีดกันบริการขามจังหวัด 

 

 
 รูปแบบที่ 3 ในตาราง 3.3 น้ันพบวาจะเปนรูปแบบกากระจายอํานาจที่แตกตางกับการถายโอน
ไปสูอปท.ใน 2 ทางเลือกแรกที่เปนรูปแบบของ Devolution แตเปลี่ยนแปลงมาเปนรูปแบบที่ออกนอก
ระบบไปเปนคณะกรรมการในพ้ืนที่มาดูแลกํากับแบบ Delegation ในรูปแบบทางเลือก 3 ของตารางที่ 
3.3 น้ี คณะกรรมการที่ดูแลยังคงดําเนินการภายในอํานาจการจัดการและรับผิดชอบของอปท. ขอเดนคือ
สามารถดําเนินการไดเลย เพราะกฎหมายการปกครองสวนทองถิ่นใหอํานาจแกอปท.ในการจัดตั้ง
คณะกรรมการระดับพ้ืนที่เขามาดําเนินงานบริการสาธารณะ ขอดีของทางเลือกเขตสุขภาพระดับพ้ืนที่น้ี
คือระบบบริการเชื่อมโยงในเขตพื้นที่ไมแยกสวน สามารถขยายเขตไดโดยรวมสหการของอปท.เขา
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ดวยกัน ระบบการสงตอจะดีและมีคูณภาพ ประชาชนาเขาถึงบริการไดดี การบริหารทรัพยากรจะเกิด
ประสิทธิภาพ สรางความเทาเทียมในการเขาถึงบริการ การดูแลควบคุมโรคระบาดและดารสาธารณสุข
ของเขตภาพรวมจะดําเนินการตอเน่ืองมีคุณภาพ ขอเสียดานการประหยัดตอขนาดอาจไมดีเพราะขนาด
เขตสุขภาพอาจยอยลงเล็กเกิน การจัดการขามเขตอปท.อาจมีปจจัยการเมืองมาเก่ียวของทําใหการ
จัดการลําบาก การเมืองทองถิ่นเขามามีบทบาทสูงจนเกิดปญหาแทรกแซงระบบสุขภาพและความ
ขัดแยงระหวางพ้ืนที่อาจทําใหการประสานงานในเขตลมเหลว จนนําไปสูความขัดแยงเชิงนโยบายและ
การปฏิบัติทําใหความคลองตัวหายไป ระบบขอมูลในเขตตองการการจัดทําแบบเปนปจจุบันซึ่งทําใหเกิด
ปญหาดานสารสนเทศ 
 

ตารางที่ 3.3 ขอดีและดอยของการจัดตั้งเขตสุขภาพภายใตองคกรปกครองสวนทองถิ่น 
 

ทางเลือก ขอดี ขอดอย 
เขตสขุภาพภายใต
อปท. 

 กฎหมายทองถิ่นรองรับ 
 ระบบสุขภาพไมแยกสวน 
 การประสานงานตอเน่ือง 
 ขยายเขตไดใหญขึ้น 
 จัดการแบบสหการไดงาย 
 เขาถึงบริการดีขึ้น 
 เกิดความเทาเทียม 
 เพ่ิมประสิทธิภาพ 
 การควบคุมโรคและสงเสริมสุขภาพ

ดีขึ้น 
 ระบบสงตอดีขึ้น 

 อาจเกิดเขตสุขภาพขนาดเล็กหรือ
ใหญเกินไป 

 การจัดการลําบากหากเกิดความ
ขัดแยง 

 การเมืองมีอิทธิพลสูง 
 ใชภาวะผูนําที่สูงกวาปกติ 
 นโยบายสุขภาพขัดแยงงาย 
 ความคลองตัวลดลง 
 การติดตามประเมินผลซับซอน 
 ปญหาการถายโอนสถานบริการ 

ระบบขอมูลซับซอน 

 
 ทางเลือกสุดทายแบบท่ี 3.4 เปนการเสนอจัดตั้งเขตสุขภาพที่อยูในการดูแลของกระทรวง
สาธารณสุข ซ่ึงแตกตางกับแบบที่3เพราะเขตสุขภาพในแบบที่ 3 อยูในเขตรับผิดขอบของอปท.แตแบบ
ทางเลือกที่ 4 ประเด็นสําคัญคือกระทรวงสาธารณสุขยังคงเปนผูมีอิทธิพลรับผิดชอบการดําเนินงาน
ระบบสุขภาพ เขตสุขภาพที่คณะกรรมการมาจากทุกภาคสวนที่มีสวนไดเสียน้ี จะเกิดธรรมาภิบาลสูง 
ระบบบริการที่ดําเนินงานระบบเขตจะมีความเชื่อมโยงและการสงตอเกิดประสิทธิภาพมีคุณภาพ ประชา
ชนาเขาถึงบริการแบบเทาเทียมกันและงายขึ้นเพราะไมมีปจจัยทางเขตพ้ืนที่มากีดกัน อิทธิพลการเมือง
ทองถิ่นมารบกวนนอยลง การประสานของทุกภาคสวนสรางการมีสวนรวมและการรวมมือดําเนินงาน
ยอมประสบผลสําเร็จสูง การขัดแยงเชิงความคิด นโยบายและการปฏิบัติลดลง ขอเสียของระบบเขต
สุขภาพแบบน้ีจะพบวาการสั่งการเชิงนโยบายทําไดยากและลาชาขึ้นเพราะตองอาศัยกระบวนการเจรจา
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ตอรองและทําความเขาใจ จนนโยบายอาจลาชาไมไดรับการตอบสนองทําใหการคงบคุมโรคระบาดไมทัน
การเสียหาย จุดออนของระบบเขตสุขภาพแบบภาพรวมใตกระทรวงสาธารณสุขนี้ตองภาวะผูนําที่
เขมแข็งและการรวมมือระหวางพ้ืนที่เขตตางๆ หากมีความขัดแยงกันการกําหนดนโยบาย การ
ดําเนินงานและการกํากับดูแลทําไดยากกวา นอกจากน้ีคณะกรรมการที่เขาบริหารจัดการตองการความ
รวมมือและผูมีความรูประสบการณซ่ึงระดับพ้ืนที่บางแหงหาไดไมงายและไมเพียงพอ  

 
ตารางที่ 3.4 ขอดีและดอยของการจัดตั้งเขตสุขภาพภายใตคณะกรรมการอิสระ 

 

ทางเลือก ขอดี ขอดอย 
เขตสขุภาพภายใต
คณะกรรมการ
อิสระ 

 ระบบสุขภาพตอเน่ืองบูรณาการ 
 ระบบสงตอมีประสิทธิภาพดีขึ้น 
 มีธรรมาภิบาลสูง 
 อิทธิพลการเมืองทองถิ่นนอย 
 ตอบสนองความตองการพ้ืนที่ 
 ความขัดแยงเชิงนโยบายลดลง 
 เกิดประสิทธิภาพ 
 เขาถึงบริการไดทั่วถึงเทาเทียม 
 สรางการมีสวนรวม 
 การประสานงานชัดเจน 
 บริหารจัดการคลองตัว 
 ความสนบัสนุนจากกระทรวง

สาธารณสุขสงูทําหึความเปนไปได
มาก 

 การส่ังการโดยตรงยากขึ้น 
 นโยบายอาจไมไดรับตอบสนอง 
 การประสานงานแนวดิ่งตัดขาด 
 การควบคุมโรคระบาดที่รุนแรงยาก

ขึ้น 
 คณะกรรมการบอรดบางพ้ืนที่หาได

ยาก 
 อาจสรางความขัดแยงระหวางสวน

และพ้ืนที่มากขึ้น 
 ความแตกตางระหวางพ้ืนที่รวยและ

จนอาจเพิ่มขึ้น 
 การประสานงานตองการภาวะผูนําที่

เขมแข็ง 

 
 จะเห็นไดชัดเจนวาทางเลือกทั้ง 4 แบบมีขอดีและดอยแตกตางกันไมนอย การที่จะเลือก
ทางเลือกใดยอมตองคํานึงถึงผลดีและเสียในรูปแบบนั้น นอกจากน้ีความเปนไปไดและผลกระทบที่
ตามมายังเปนปจจัยสําคัญของการเลือกทางเลือกน้ัน หากนําเอาทางเลือกทั้ง 4 ทางเลือกมาเทียบเคียง
ผลดีและดอยจะสามารถพบขอแตกตางที่ชัดเจนกวาเดิมดังตารางที่ 3.5 ดังน้ี คือ อปท.เปนตนสังกัดของ
หนวยบริการทั้ง 4 ทางเลือก ในขณะที่กระทรวงสาธารณสุขเปนตนสังกัดของหนวยบริการเพียง
ทางเลือก 4 ทางเลือกเดียวที่เขตสุขภาพอยูในความรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุข ปญหาเร่ือง
กฎหมายรองรับสภาพของการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขน้ัน ทางเลือก1-3 เปนกฎหมายของการ
ปกครองสวนทองถิ่นจึงไมมีปญหาการรับรองสภาพทางการ แตรูปแบบที่ 4 น้ันจําเปนตองพิจารณา
แนวทางกฎหมายที่จะนํามารองรับสภาพ อํานาจ หนาที่ และบทบาทางกฎหมายของคณะกรรมการ
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บอรดที่จะมาดูแล การดําเนินงานของทางเลือกที่1-3 จะเปนรูปแบบรวมทําระหวางอปท.ที่เรียกวาสหการ
ซ่ึงกฎหมายเปดโอกาส แตเขตสุขภาพที่กระทรวงสาธารณสุขรับผิดชอบจะเปรระบบบูรรณาการที่ตอง
อาศัยความรวมมือของทุกภาคสวนซึ่งทําไดยากและทาทายภาวะผูนําอยางยิ่ง เรื่องความเปนจะเห็นได
วารูปแบบที่ 1 น้ันขีดวงจํากัดในพ้ืนที่ตนเองจึงไมสามารถสรางความเปนธรรมและเทาเทียมของการ
เขาถึงบริการไดระหวางพ้ืนที่ แตทางเลือกที่ 2-4 น้ันเปนการสรางความเขาถึงบริการที่เปนธรรมและเทา
เทียมขามขอบเขตพื้นที่ตนเอง (across areas) จนเกิดความเทาเทียมระหวางเขตพ้ืนที่รับผิดชอบดวย 

 
ตารางที่ 3.5 จุดดีและจุดดอยของทางเลือกการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข 

 

 รูปแบบ 1 
ถายโอนสอ.แก 
อบต/เทศบาล 

รูปแบบ 2 
ถายโอนสอ./
รพ.แกอบจ. 

รูปแบบ 3 
เขตสขุภาพ 
ภายใตอปท. 

รูปแบบ 4 
เขตสขุภาพ
ภายใตกระทรวง
สาธารณสุข 

ตนสังกัด อปท. อปท. อปท. อปท./กสธ. 

กม.รองรับ กม.ทองถิ่น กม.ทองถิ่น กม.ทองถิ่น ไมมี 

ตอบสนองพื้นที่ มากที่สุด มาก มาก มาก 

ความคลองตวั มาก มาก มาก มากที่สุด 

อิทธิพลจากผูนํา มากที่สุด มาก มาก นอย 

ประชาชนมีสวนรวม มากที่สุด มาก มาก มาก 

ระบบบริการแตกแยก มากที่สุด มาก มาก นอย 

การเขาถึงบรกิาร ดีมาก ดี ดี ดี 

บริการP&P ดีมาก ดี ดี ดี 

ประสานงาน สหการ สหการ สหการ บูรณาการ 

ความเปนธรรม ในพ้ืนที่อปท. ระหวางอปท. ระหวางพ้ืนที ่ ระหวางพ้ืนที ่

ระบบสงตอ ไมดี ดี ดี ดี 

ธรรมาภิบาล ไมแนนอน ดี ดี ดีมาก 

ประสิทธิภาพ ปานกลาง ดี ดี ดี 
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 หากพิจารณาจุดเดนของทุกทางเลือกการวิเคราะหพบวา ทางเลือกที่ 1 ของการถายโอนสถานี
อนามัยแกอบต.และเทศบาลนั้น จะสามารถตอบสนองความตองการประชาชนในพื้นที่มากที่สุดเพราะอยู
ใกลชิดประชาชนและชุมชนที่สุด ประชาชนสาสมารถเขามามีสวนรวมไดมากที่สุด ประชาชนาจะเขาถึง
บริการแบบใกลบานใกลใจมากที่สุด การจัดบริการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคสามารถทําไดดีมาก
เพราะขอมูลไดรับแบบขอมูลพ้ืนที่ที่แทจริง แตมีขอเสียกวาทางเลือกอ่ืนๆในดานการไดรับอิทธิพลทาง
การเมืองทองถิ่นซึ่งหากไดรับในทางบวกจะสงเสริมการพัฒนาระบบสุขภาพ ไมเชนนั้นจะสรางความ
เสียหายแกระบบสุขภาพระดับรากหญาไดอยางรุนแรง ปญหาระบบสุขภาพที่แตกแยกเปนปญหาสําคัญ
ที่ตองคํานึงที่สุด รูปแบบที่ 2-3 น้ันไมมีจุดเดนพิเศษอะไรในระดับสูงเกินรูปแบบที่ 1และ 4 แตรูปแบบที่ 
4 น้ันมีจุดเดนที่ระดับสูงมากดานความคลองตัวของการดําเนินงานทั้งการบริหารและการจัดบริการ 
เพราะคณะกรรมการบอรดมีอิสระไดรับการสรางความมีสวนรวมและประสานงาน ดังน้ันการกําหนด
นโยบายสามารถพิจารณาตามสภาพสาเหตุพ้ืนที่และจัดบริการตามปญหาท่ีเกิด การท่ีมีผูมีสวนไดเสีย
มารวมบริหารจัดการและสรางความประสานงานแบบมีสวนรวมสงเสริมใหเกิดธรรมาภิบาลระดับสูงกวา
ทุกทางเลือก แตภายใตขอจํากัดวามีทรัพยากรและผูมีความรูความสามารถเพียงพอ 
 ทางเลือกทั้ง 4 น้ันมีความสําคัญอยางยิ่งตอนโยบายสุขภาพในพื้นที่ จึงมีความจําเปนที่สําคัญ
อยางยิ่งสําหรับการวิเคราะหเปรียบเทียบผลกระทบและความเขมขนเชิงนโยบายของทั้ง 4 รูปแบบ โดย
อาศัยแนวทางการชี้แนะของการวิเคราะหนโยบายที่ Barker (1996) กลาวไวในการวิเคราะหและศึกษา
นโยบายสามารถพิจารณาประเด็นผลกระทบเชิงนโยบายของทางเลือกทั้ง 4 รูปแบบ ไดแตกตางกันใน
ประเด็นหลักๆตางๆท่ีสําคัญ 10 ประการ ดังน้ี คือ ผลกระทบตอประชาชนทุกคน แกปญหาสนองตอบ
พ้ืนที่ มีความเปนจริงทั้งเชิงเทคนิคและงบประมาณ ผลกระทบตอการคลังหนวยบริการ การสนับสนุน
บริการภาคอ่ืน สรางการเขาถึงบริการดีขึ้นหรือเลวลง สรางความเปนธรรมทางสุขภาพ ผลกระทบดาน
ประสิทธิภาพของบริการ สรางคุณภาพการบริการใหมากขึ้นหรือเลวลง และสรางการประสานงาน
ระหวางองคกรและหนวยบริการ ประเด็นเหลาน้ีจําเปนตองไดรับการศึกษาวิจัยเพ่ิมเติมเม่ือตองการ
กําหนดรูปแบบใดๆก็ตามใหเปนนโยบายและวาระแหงชาติ ซ่ึงการศึกษาครั้งนี้ไมสามารถชี้ชัดได
เน่ืองจากการศึกษาไมมีขอมูลและอยูนอกคําถามวิจัยที่กําหนด 
 
3.3 รูปแบบจําลองของการจัดตั้งเขตสุขภาพภายใตคณะกรรมการบอรด 

จากการประชุมระดมสมองของผูบริหารและนักวิชาการพบวา เขตสุขภาพที่จัดตั้งภายใตความ
รับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุขนั้น เปนประเด็นที่นาสนใจในการสรางทางเลือกของการกระจาย
อํานาจ เพราะเปนระบบสุขภาพที่เม่ือกระจายอํานาจแลวกระทรวงสาธารณสุขยังคงเชื่อม่ันวานโยบาย
สุขภาพที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนดและรับผิดชอบนั้นไดรับการสนองตอบและดําเนินการ เพราะ
หนวยบริการยังคงสภาพอยูในการดูแลกํากับหรืออยูในคณะกรรมการที่กระทรวงสาธารณสุขเองมี
บทบาทสําคัญในการกําหนดทิศทาง ระบบสุขภาพที่เกิดภายใตการจัดการของคณะกรรมการบอรดเอง
ประกอบดวยภาคสวนตางๆที่เขามารวมมือดําเนินการแบบบูรณาการที่จะลดปญหาความขัดแยงทาง
ความคิด นโยบายและการดําเนินงานของหนวยนโยบายทั้งกระทรวงสาธารณสุขและสปสช.โดยเฉพาะ
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หนวยงานบริหารและหนวยบริการที่ตั้งอยูในพ้ืนที่ ก็ไมมีปญหาเร่ืองขอขัดแยงเชิงนโยบายและแนวทาง
ปฏิบัติ ในเขตสุขภาพระบบสุขภาพมีความเชื่อมโยงโดยเฉพาะระบบบริการที่เชื่อมโยงตั้งแตบริการปฐม
ภูมิไปทุติยภูตติยภูมิและบริการการแพทยเฉพาะทางชั้นสูง สามเหลี่ยมของระบบบริการและการสงตอ
เดิมในระบบสุขภาพประเทศไทยไมไดถูกแยกสวนออกจากกัน การที่มีสวนรวมในทุกภาคสวนนอกจาก
สรางการมีสวนรวมของภาครัฐ เอกชน องคกรอิสระ อปท. และชุมชน ยังสรางการอภิบาลระบบโดยรวม
อยางแทจริง สามารถพัฒนาตอไปสูธรรมาภิบาลที่ปรารถนา ดังน้ันจึงคิดเห็นรวมกันวาเขตสุขภาพที่
จัดตั้งภายใตการรับผิดชอบของกระทรวงสาธารณสุขน้ันมีความเปนไปไดอยางยิ่งเชิงนโยบายที่จะนําไป
กําหนดเปนวาระแหงชาติ  

เขตสุขภาพที่วาดภาพไวสามารถจําลองรูปแบบไดดังภาพที่ 3.2 สามารถอธิบายโดยละเอียดได
วาภายใตการกํากับดูแลโดยกระทรวงสาธารณสุข เขตพ้ืนที่จะมีหนวยงานสําคัญของกระทรวง
สาธารณสุขที่เชื่อมตอจากสวนกลางสูพ้ืนที่โดยสํานักตรวจราชการสาธารณสุขเขตและสปสช.เขต 
สําหรับสปสช.น้ันแมจะเปนองคกรอิสระแตก็ยังอยูในขอบเขตของกระทรวงโดยรัฐมนตรีเจากระทรวง
สาธารณสุขเปนผูมีอํานาจสูงสุด ขณะเดียวกันศูนยแพทยเฉพาะทางที่เปนหนวยบริการตติยภูมิยังคง
บริหารจัดการโดยกระทรวงสาธารณสุข เขตสุขภาพในพื้นที่มีคณะกรรมการบอรดที่เปนองคกรอิสระดูแล
สนับสนุน ใหการชวยเหลือและบริหารจัดการหนวยบริการต้ังแตระดับสอ.รพช.รพท.และหรือรพศ. 
ความสําคัญของเขตสุขภาพคือไดมีการจัดบริการตั้งปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ มีระบบสงตอที่
ตอเน่ืองและเชื่อมโยง และมีบริการผสมผสานทั้งสุขภาพสวนบุคคล บริการรพ. บริการสังคม และการ
สาธารณสุข ความยืดหยุนของเขตสุขภาพคือหนวยบริการยังสามารถอยูในความรับผิดชอบของ
กระทรวงสาธารณสุขเชนเดิมไมวาสอ.รพช.รพท.หรือรพศ. ขณะเดียวกันสอ.และรพ.บางสวนหรือ
ทั้งหมดสามารถถายโอนไปสูอปท.หรือออกนอกระบบเปนองคอิสระได สิ่งเหลาน้ีสามารถขจัดความ
ขัดแยงเชิงนโยบายและปฏิบัติ และปลดทางตันของการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขเพราะไมจํากัด
เพียงการถายโอนหนวยบริการเทาน้ันแตสามารถใหอปท.และหนวยงานอ่ืนๆมารวมการดําเนินงาน
ประสานการทํางานได 
 องคกรที่ตองปฏิสัมพันธกับเขตสุขภาพประกอบดวยผูทําหนาที่ซ้ือบริการแทนประชาชน สปสช.
เปนผูซ้ือบริการแกประชาชนในเขตสุขภาพรายใหญที่สุดเพราะงบประมาณมากที่สุดดูแลผูมีสิทธิ์ใน
ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาเปนสวนใหญในเขตสุขภาพ นอกจากน้ียังมีกรมบัญชีกลางที่ทําหนาที่
จายคาบริการแกขาราชการ พนักงานรัฐและลูกจางประจําในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ
และลูกจางประจําของรัฐ สํานักงานประกันสังคมทําหนาที่จายคาบริการแกผูประกันตนในระบบ
ประกันสังคม อปท.จายคาบริการสุขภาพแกเจาที่ของระบบปกครองสวนทองถิ่นและหากอปท.ที่มี
ศักยภาพก็ยังสามารถซื้อบริการแกประชาชนในพื้นที่เพ่ิมเติม หนวยงานที่สนับสนุนดานวิชาการน้ันเปน
บทบาทสําคัญของกระทรวงสาธารณสุขผานมาทางกรมวิชาการตางๆ เขน กรมอนามัยกรมควบคุมโรค
เปนตน โดยการมอบหมายใหศูนยวิชาการเขตตางๆเปนผูดําเนินการและติดตามประเมินผล สํานักตรวจ
ราชการกระทรวงสาธารณสุขเขตเปนองคกรตัวแทนกระทรวงสาธารณสุขที่จะติดตามนโยบายตางๆท่ี
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กําหนดวาไดรับการดําเนินการตอบสนองตามนโยบายที่กําหนดไวเพียงไรในรูปแบบของการนิเทศ
ติดตามงาน  

ภาพที่ 3.2 ระบบสุขภาพของเขตสุขภาพ 

 
  
 จะเห็นไดวาเขตสุขภาพมีความสมดุลขององคประกอบที่บูรณาการและยืดหยุนมากกวา
ทางเลือกแบบการถายโอนไปสูอปท.หรือการจัดตั้งเขตสุขภาพในกํากับดูแลของอปท.ที่มีขอบเขตไม

กระทรวง
สาธารณสข 

ศูนยการแพทย
เฉพาะทาง 

สงตอ 

รพศ 

รพท 

รพช 

สอ. 
สอ.ถายโอน 
อปท.และ

อปท.สหการ 

รพ.อิสระ
องคการ
มหาชน 

สงตอ 

สงตอ 

สํานักตรวจ
ราชการเขต 

สปสช.เขต 
 

สสจ. 

สสอ. 

บริหาร 

บริหาร 

ซื้อบริการ 
ติดตาม

ประเมินผล 

อภิบาลระบบ สงตอ สงตอ 

เขตสขุภาพ 

บอรดเขตสขุภาพ 

ตัวแทนอปท./กสธ./สปสช./ปชช. 

ศูนย
วิชาการ

สนับสนุน
วิชาการ 

- กรมบัญชีกลาง 
- ประกันสังคม 
- อปท. 

ซื้อบริการ 

อปท. 
อบจ. 

เทศบาล 
อบต. 
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ยืดหยุนและมีอิทธิพลทางการเมืองทองถิ่นสูง นอกจากน้ีเขตสุขภาพที่เสนอแนวคิดน้ียังมีความเดนที่
ขนาดตอพ้ืนที่ไมเล็กและใหญเกินไปเปนการประหยัดตอขนาดจึงมีประสิทธิภาพ เขตสุขภาพที่เสนอ
รูปแบบน้ียังสามารถเชื่อมโยงประสานงานในโครงสรางการบริหารและการปกครองเดิมไดอยางดี 
 
3.4 บทบาทที่เปลี่ยนแปลงของกระทรวงสาธารณสุขและองคกรในสังกัด 

เม่ือเกิดการกระจายอํานาจไมวาจะไปสูอปท.หรือเขตสุขภาพ โครงสรางและความสัมพันธเชิง
บริหารจัดการของกระทรวงสาธารณสุขยอมเปลี่ยนแปลงไป สงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงของบทบาท
ทั้งกระทรวงสาธารณสุขและหนวยงานในสังกัดทุกระดับ จึงสมควรที่จะตองนํามาเปนประเด็นสําคัญ
พิจารณารวมกับการสรางทางเลือกการกระจายอํานาจ 

หลังการกระจายอํานาจระบบสุขภาพจะเปลี่ยนแปลงความสัมพันธกันอยางชัดเจนดังภาพที่ 3.3 
จะเห็นไดวาเม่ือจัดตั้งเขตสุขภาพและมีโครงสรางคณะกรรมการบอรดที่มาดูแลการกระจายอํานาจดาน
สาธารณสุขโดยเฉพาะภายใตการกํากับของกระทรวงสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุขจะประกอบดวย
ความสัมพันธเชิงอํานาจการบริหาร 3 สายงาน ไดแกสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขที่ทําหนาที่ดาน
การบริหาร บริการ และกําหนดนโยบายสาธารณสุขเชนเดิม สปสช.ยังคงเปนองคกรอิสระที่เปนผูมี
อํานาจดานซื้อบริการแทนประชาชนเชนระบบปจจุบัน แตมีคณะกรรมการบอรดระดับชาติที่ทําหนาที่ใน
การกํากับดูแลและดําเนินงานนโยบายการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขโดยเฉพาะ ทั้ง 3 สายงาน
ประสานการทํางานภายใตการบริหารจัดการของรัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุข เม่ือเกิดเขตสุขภาพ
โครงสรางดังกลาวจากระดับชาติมาสูเขต 3 ชองทางคือ สปสช.เขต สํานักตรวจราชการกระทรวง
สาธารณสุขเขต และคณะกรรมการบอรดเขตสุขภาพ เพียงแตการไดมาซ่ึงคณะกรรมการและองคกร
บริหารแตกตางกัน สปสช.เขตมาจากการคัดเลือกแตงตั้งโดยสปสช. สํานักตรวจราชการเขตของ
กระทรวงสาธารณสุขมาจากการคัดเลือกแตงตั้งโดยกระทรวงสาธารณสุข แตคณะกรรมการบอรดเขต
สุขภาพมาจากหลายภาคสวนประกอบดวยการคัดเลือกแตงตั้งโดยตําแหนงของกระทรวงสาธารณสุข
และสปสช.และหนวยราชการอ่ืนที่เก่ียวของและบางสวนมากจากการคัดเลือกและเลือกตั้งโดยกลุมตัว
แทนที่เก่ียวของเชนภาคเอกชน อปท. ภาคองคกรอิสระและผูทรงคุณวุฒิ เปนตน การไดมาและกําหนด
ขนาดบทบาทและความรับผิดชอบของคณะกรรมการเขตสุขภาพเปนโจทยคําถามเชิงวิจัยและพัฒนาใน
ลําดับตอไป ภายในเขตสุขภาพจะประกอบดวยหนวยบริหารและหนวยบริการท้ังกระทรวงสาธารณสุข
ไดแก สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ ศูนยวิชาการเขต หนวยบริการของ
กระทรวงสาธารณสุขตั้งแตโรงพยาบาลศูนย โรงพยาบาลทั่วไป สถานีอนามัย หรือศูนยการแพทยอ่ืนๆ
บางสาขา เชน สถาบันจิตเวช สถาบันมะเร็งเปนตน ยังประกอบดวยหนวยงานอปท.ทั้งอบจ. เทศบาล
ขนาดตางๆ และอบต. และหนวยบริการที่อปท.เปนผูดูแลและเปนเจาของ เชน ศูนยบริการสาธารณสุข
เปนตน รวมทั้งสอ.ที่ถายโอนแกอปท. ยังประกอบดวยโรงพยาบาลที่แยกออกเปนองคกรอิสระมหาชน 
หนวยบริการของสวนราชการอ่ืนๆ เชน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย โรงพยาบาลกระทรวงกลาโหมและ
และสถานบริการเอกชนตางๆ จะเห็นไดวาเขตสุขภาพมีความซับซอนมากกวาเพียงแคการถายโอน
สถานบริการกระทรวงสาธารณสุขไปสูอปท.และกําหนดวาเปนการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข แต
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เขตสุขภาพเปนระบบสุขภาพในพื้นที่ที่ตองการการจัดการแบบเฉพาะและเปนองครวมแบบรูปธรรมซึ่ง
หากพิจารณารวมกับภาพที่ 3.2 จะเขาในความซับซอนเชิงอํานาจและการจัดบริการมากขึ้น 

  
ภาพที่ 3.3 โครงสรางระบบสุขภาพหลังการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข 

 

 
จากการประชุมไดมีขอเสนอวาระดับชาติน้ันการกระจายอํานาจมีจุดตองพัฒนาสําคัญ คือ ขาด

องคกรที่ดูแลการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขอยางจริงจัง ควรมีโครงสรางบอรดหรือคณะกรรมการ
อิสระระดับประเทศที่กํากับดูแลติดตามในลักษณะของบอรดกระจายอํานาจดานสาธารณสุขแหงชาติ 
(National Health Decentralization Board) ขณะเดียวกันที่ประชุมยังตั้งเสนอขอสังเกตไววา บทบาท
การดูแลเรื่องกระจายอํานาจดานสาธารณสุขน้ีควรเปนบทบาทของกระทรวงสาธารณสุขหรือเปนบทบาท

สปสช.เขต 

รัฐมนตรีวาการกระทรวง
สาธารณสุข 

สํานักงาน
ปลัดกระทรวง 

สปสช คณะกรรมการกระจาย
อํานาจดานสาธารณสุข 

สํานักตรวจ
ราชการ.เขต 

คณะกรรมการเขตสุขภาพ 

สสจ. อปท. 

สอ.ถาย
โอน 

รพศ./รพท. 

สอ. 

รพช. 

รพ.อิสระ
องคการ
มหาชน 

เขตสุขภาพ 

เสนบังคับบญัชา เสนประสานงาน เสนเขตสุขภาพ 
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ขององคอิสระที่จัดตั้งใหม บทบาทหนาที่ของบอรดน้ีจะมีประเด็นอะไรขัดแยงกับบทบาทสํานักงาน
คณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ(สช.)หรือไม  มีนักวิชาการบางคนกลาวใหความเห็นวาสํานักงาน
คณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ(สช.) น้ันควรมีบทบาทกลั่นกรองนโยบายสุขภาพโดยรวมเสนอตอรัฐบาล
เสมือนการดําเนินงานขาขึ้น สวนกระทรวงสาธารณสุขเปนผูดําเนินการตามนโยบายที่รัฐบาลกําหนดใน
กระบวนการนโยบายขาลง อยางไรก็ตามยังไมสามารถสรุปไดวาองคกรใดที่ควรเปนผูรับผิดชอบดูแล
การกระจายอํานาจดานสาธารณสุข กระทรวงสาธารณสุขเองคงตองมีสวนรับผิดชอบเพราะเปน
ผูดําเนินการตามนโยบายและกฎหมายกําหนด แตก็ยังคงมีความไมชัดเจนวาหนวยงานใดของกระทรวง
สาธารณสุขที่รับผิดชอบ องคกรที่สมควรจะเปนผูรับผิดชอบน้ันอาจจะเปนสํานักนโยบายและยุทธศาสตร
กระทรวงสาธารณสุข หรือคณะกรรมการสนับสนุนการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขที่เคยจัดตั้งแต
หมดบทบาทลงไปอยางมาก หรือคณะทํางานโครงสรางใหมในกระทรวงสาธารณสุขที่จัดตั้ง ทั้งหมดยัง
ไมมีความชัดเจน  

“กระทรวงสาธารณสุขควรเปน Mobilizer ระดับชาติ policy maker ระดับชาติแตควรทําใน
ลักษณะการมีสวนรวมของ national health board หรือ councilระดับชาติตองเปนpolicy body และ 
regulator” นักวิชาการและผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“การท่ีมีสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติ(สช.) ไมไดแทนที่กระทรวงสาธารณสุข สช.
ควรทําหนาที่แทนครม. และรูวาประเทศไทยควรมีอะไรตองทํา ทําหนาที่ดูนโยบายและแผน...” 
นักวิชาการ 

จากการระดมความคิดพบวาผูเขาประชุมมีความคิดเห็นตรงกันวา กระทรวงสาธารณสุขน้ันควร
แสดงบทบาทระดับชาติในการกําหนดนโยบาย ดูแลการจัดสรรทรัพยากร ควบคุมกํากับใหเกิดความเปน
ธรรมทางสุขภาพ และสรางแนวทางการกระจายทรัพยากรใหเหมาะสมที่สุด การกระจายอํานาจดาน
สาธารณสุขน้ันกระทรวงสาธารณสุขตองแสดงบทบาทผูนําการดําเนินงานและเสนอรูปแบบที่กระทรวง
สาธารณสุขเห็นวาเหมาะสมที่สุด แนวทางที่นักวิชาการเสนอสําหรับบทบาทของคณะอนุกรรมการ
ประสานความรวมมือดําเนินการดานสาธารณสุขระดับจังหวัดน้ัน กระทรวงสาธารณสุขและรัฐบาลควรให
อํานาจแกคณะอนุกรรมการน้ี สําหรับบทบาทหนาที่การจัดทําแผนและใชงบประมาณสงเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรคที่สปสช.โอนมาใหจังหวัดในการดําเนินงาน เปนเรื่องที่คิดนอกกรอบและทาทายใหจังหวัดที่
สนใจและจังหวัดอ่ืนๆตื่นตัวจนสามารถดําเนินการไดทั้งประเทศ กระทรวงสาธารณสุขและสปสช.ควร
ยืดหยุนการใชงบประมาณสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคนี้ตามสภาพปญหาของพ้ืนที่ เพราะคนพื้นที่
สามารถมองเห็นความจําเปนและความเปนไปไดมากกวาเจาหนาที่สวนกลาง ที่ประชุมเสนอกระทรวง
สาธารณสุขมอบอํานาจใหพ้ืนที่ไดมีบทบาทแกไขปญหาสุขภาพที่เกิดและประสบในพ้ืนที่ทองถิ่น ให
พ้ืนที่สามารถแกไขปญหาดวยบริบทของตนเอง มากกวาที่จะเปนลักษณะสั่งการจากสวนกลางและ
แกปญหาแบบเหมือนกันรูปแบบเดียวโดยไมปรับเปลี่ยนตามบริบทที่แทจริง 

“กระทรวงสาธารณสุขไมควรทําบริการ ควรเปนpolicy body, regulator, key mobilizer เปนผู
กําหนดมาตรฐานการบริการและเคลื่อนยายทรัพยากรใหเกิดบริการที่เทาเทียมเสมอภาค การจัดสรร
งบประมาณใหเกิดการกระจายที่เปนธรรม เวชภัณฑ โรคติดตอตางๆ” นักวิชาการ“ บทบาทกระทรวง
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สาธารณสุข.คือสรรหารูปแบบและเสนอใหเกิดการกระจายอํานาจ เร่ือง primary care ควรใหอปท.ทํา แต
เรื่องบริการสุขภาพที่ซับซอนกระทรวงสาธารณสุข.ทําไป” ผูนําอปท. 

“…(ให)คณะกรรมการชุดน้ี(คณะอนุกรรมการประสานความรวมมือการดําเนินงานดาน
สาธารณสุขระดับจังหวัด) สามารถใชงบประมาณ P&P และ OP อาจมีการเปดชองใหเกิดการทดลองทํา
และตอมาก็อาจมีการนํารอง และทําใหจังหวัดอ่ืนๆตื่นตัวและดําเนินการ มีตัวอยางรูปธรรมที่จังหวัด
ตื่นตัวและactive ในการดําเนินการ มีแผนพัฒนาสุขภาพที่อปท.มีสวนรวม กระทรวงสาธารณสุข.ควรจะ
จัดการกับโอกาสเหลาน้ี” นักวิชาการ 

 “ในจังหวัดการดําเนินงานไมไดทําเฉพาะสาธารณสุข จะทําพรอมๆกันหลายหนวยงาน ไม
จําเปนตองทําเหมือนกันทุกจังหวัด แตควรใหจังหวัดคิดเองทําเองไมตองทําเหมือนกัน ควรแกปญหาได
เอง เชน กําหนดใหมีนักกายภาพบําบัดทุกอําเภอเพ่ือดูแลผูพิการ แตกระทรวงสาธารณสุขทําไมได เปน
ตน คนอยูในพ้ืนที่จะมองแตกตางออกไปกับสวนกลาง” ผูนําอปท. 
 จากความเห็นประเด็นบทบาทกระทรวงสาธารณสุขน้ันมีการแสดงความคิดเห็นที่หลากหลาย 
แตความคิดเห็นสําหรับหนวยบริหารระดับเขตและจังหวัดน้ันมีการแสดงความเห็นนอยไมชัดเจน 
เพียงแตเนนบทบาทจังหวัดวาเปนจุดเหมาะสมที่จะดําเนินการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขและเปน
ตัวแทนกระทรวงสาธารณสุขในการชวยเหลือ ดําเนินการ กํากับและติดตามใหสําเร็จ อยางไรก็ตามที่
ประชุมมองเห็นประเด็นความรวมมือกับพ้ืนที่ซ่ึงหมายความรวมทั้งอปท.และชุมชนในการแกปญหาเร่ือง
โรคติดตอและไมติดตอ การสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค ซ่ึงสามารถกลาวถึงรายละเอียดตอไป 

เห็นไดชัดเจนวากระทรวงสาธารณสุขจะตองปรับเปลี่ยนบทบาทตามลักษณะสําคัญ 3 ประการ 
คือ กฎหมาย งบประมาณ และการวางแผน ซ่ึงระดับความเขมของตัวแปรทั้ง 3 จะนําไปสูการ
ปรับเปลี่ยนบทบาทของกระทรวงสาธารณสุขและหนวยงานในสังกัดตางๆ พอสรุปไดดังน้ี 
 
บทบาทกระทรวงสาธารณสุข 

1. กําหนดนโยบายสุขภาพระดับชาติและตางประเทศ 
2. กําหนดกฎหมายที่เก่ียวและการบังคับใชทั้งกฎระเบียบและการขึ้นทะเบียนใบอนุญาต 
3. บริหารและพัฒนาบริการตติยภูมิ 
4. จัดบริการระดับสูงทั้งทุติยภูมิและตติยภูมิ 
5. จัดสรรงบประมาณลงทุนที่ตองใชงบประมาณจํานวนมาก 
6. Equalization of fund และกระจายทรัพยากรใหเกิดประสิทธิภาพเปนธรรม 
7. การวางแผนผลิตและพัฒนาบุคลากรทางสาธารณสุขรวมกับแหลงผลิตและฝก 
8. การรวมมือกับองคกรสุขภาพตางประเทศ 
9. เปนศูนยขอมูลและสารสนเทศทางสุขภาพ 
10. การควบคุมกํากับภาคเอกชน 
11. การประสานงานกับNGOทั้งในและตางประเทศ 
12. การควบคุมปองกันโรคระบาดที่รุนแรงและเกิดระหวางประเทศ 
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13. การปองกันอุบัติภัยระดับชาติรวมกับหนวยงานอ่ืนๆทั้งภาครัฐและเอกชน 
14. ศูนยกลางสํารองเวชภัณฑ อุปกรณทางการแพทยและอุปกรณทางสาธารณสุขอ่ืนๆสําหรับการ

ปองกันโรคระบาดและอุบัติภัยที่รุนแรง 
15. ติดตามประเมินผลระดับประเทศรวมกับกระทรวงอ่ืนๆสําหรับการติดตามนโยบายท่ีรัฐบาล

กําหนด 
16. รวมมือกับสปสช.สําหรับการดําเนินงาน Commissioning ในพ้ืนที่ตางๆทั่วประเทศ 
17. กําหนดมาตรฐานการจัดบริการ พรอมกับการพัฒนาและการติดตามประเมินผลใหไดตาม

มาตรฐาน 
18. การศึกษาวิจัยทางสุขภาพรวมทั้งการสนับสนุนใหเกิดการเรียนรูในระดับชาติ 
19. การควบคุมกํากับมาตรฐานของเทคโนโลยีที่สิ้นเปลืองเพ่ือใหเกิดประสิทธิภาพและคุณภาพ 
20. กําหนดชุดสิทธิประโยชนที่ประชาชนควรไดรับตามความจําเปนพ้ืนฐาน ดวยราคาบริการที่เปน

ธรรม 
 

บทบาทสํานักตรวจราชการสาธารณสุขเขต 
1. กําหนดนโยบายระดับเขตเพื่อแกปญหาสุขภาพและถายทอดไปสูพ้ืนที่ 
2. ติดตามประเมินผลนโยบายตามที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนด 
3. ประสานงานกับสปสช.เขตเพ่ือจัดระบบบริการในเขตพื้นที่ (Commissioning) 
4. จัดทําแผนการกระจายอํานาจระดับเขตใหดําเนินการตอเน่ืองทั้งการถายโอนสถานีอนามัย รพ.

อิสระมหาชน หรือการจัดแผนประสานงานในลักษณะเขตสุขภาพ 
5. การเฝาระวังโรคระบาดที่รุนแรงในพื้นที่เขตและการเตรียมความพรอมในการปองกันควบคุมโรค  
6. อภิบาลระบบสุขภาพในเขตในฐานะผูจัดบริการ รวมทั้งการสรางพันธมิตรทางสุขภาพกับ NGO

และเอกชน 
7. ประสานงานการดําเนินงานดานสุขภาพระหวางจังหวัดในเขต เชน การจัดระบบสงตอในเขตให

เกิดประสิทธิภาพ โดยใหอปท.มีสวนรวม 
8. กระจายทรัพยากรและงบประมาณใหเกิดประสิทธิภาพเชิงการจัดสรรและเปนธรรม 
9. สนับสนุนการฝกอบรมและเรียนรูแกสถานบริการและบุคลากรในเขต รวมทั้งบุคลากรทาง

สาธารณสุขของอปท. 
10. ศูนยกลางขอมูลสารสนเทศดานสาธารณสุขเพ่ือใหเกิดการเขาใจและนําขอมูลที่มีไปวิเคราะห

เพ่ือพัฒนาระบบสุขภาพ 
 

บทบาทสปสช.เขต 
1. รวมกับกระทรวงสาธารณสุขและอปท.ในการจัดบริการแบบบูรณาการ(Commissioning) 
2. จัดสรรงบประมาณใหเกิดประสิทธิภาพ คุณภาพ และเปนธรรม 



 56

3. จัดสรรงบประมาณแกสถานบริการท่ีถายโอนตามที่กําหนดไวโดยกํากับวัตถุประสงคใหชัดเจน 
(earmarked budget) 

4. พัฒนาคุณภาพและกํากับมาตรฐานบริการใหไดตามที่กําหนดใหไดมาตรฐานเดียวกัน 
5. ติดตามกํากับและประเมินผลการนํางบประมาณไปดําเนินการใหแกประชาชนในพื้นที่  
6. สรางความเปนธรรมของการคลังสุขภาพระหวางพ้ืนที่รํ่ารวยและยากจน (Equalization of 

Funds) 
7. อภิบาลระบบโดยใชอํานาจการซ้ือบริการใหเกิดธรรมาภิบาลโดยรวมกับกระทรวงสาธารณสุข

และอปท.ในการอภิบาลระบบโดยรวม 
8. สรางแรงจูงใจการจัดบริการท่ีตอบสนองความตองการในพื้นที่ โดยมาตรการทางการเงินและ

การใชขอมูลที่เกิดขึ้นจริงในพื้นที่ 
9. ดูแลกํากับระบบบริการที่มีสวนผสมทั้งภาครัฐและเอกชนแบบ Public/Private Mix 
10. สนับสนุนและประสานการดําเนินงานของอปท.ในลักษณะเขตสุขภาพและสหการ 
11. ขยายบทบาทหนาที่ความรับผิดชอบที่ครอบคลุมทั้งบริการสวนบุคคล โรงพยาบาล การปองกัน

โรคสงเสริมสุขภาพและการสาธารณสุข เพ่ือสามารถประสานกับพ้ืนที่ได 
12. จัดตั้งศูนยขอมูลและติดตามดานการคลังสุขภาพเพื่อสามารถนําไปวางแผนและประเมินผล

เพ่ือใหเกิดประสิทธิภาพและคุณภาพ 
 

บทบาทศูนยวิชาการเขตกระทรวงสาธารณสุข 
1. สนับสนุนวิชาการสุขภาพแกหนวยบริการโดยเฉพาะที่ถายโอนแกอปท. 
2. ลดชองวางความรูระหวางหนวยบริการอปท.กับกระทรวงสาธารณสุข โดยจัดเวทีการใหความรู 

สัมมนาวิชาการและเผยแพรองคความรูใหมๆ 
3. สนับสนุนการศึกษาวิจัยคนควาแกหนวยบริการ 
4. ติดตามประเมินผลและเผยแพรองคความรูแกหนวยงานตางๆที่เก่ียวของ 
5. ฝกอบรมบุคลากรทางแพทยและสาธารณสุขเพ่ือเปนการพัฒนาบุคลากรดานสุขภาพทั้งภาครัฐ 

เอกชน และอปท. 
6. คิดคนนวัตกรรมใหมๆเพ่ือการพัฒนาองคความรู การบริการและวิชาการที่เก่ียวของ 
7. รวมมือกับอปท.ในการพัฒนาความรูความเขาในแกอปท.เร่ืองการสงเสริมสุขภาพปองกันโรค

และสังคมสุขภาพ 
8. พัฒนาทักษะของอปท.ในการวางแผนดําเนินการและประเมินผลดานสุขภาพ 

 
บทบาทสํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 

1. การกําหนดนโยบายสุขภาพจังหวัดใหสอดคลองกับสวนกลางและความตองการของพื้นที่ 
2. ประสานงานกับอปท.ตางๆใหเกิดบริการสุขภาพที่เชื่อมโยงตอเน่ืองทั้งระบบสงตอและการดูแล

กลุมประชาชนเปาหมาย 
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3. การสาธารณสุขในจังหวัดที่ตองการอปท.มีสวนรวม 
4. การปองกันควบคุมโรคระบาดที่รุนแรงในพื้นที่จังหวัด 
5. สนับสนุนวิชาการและเทคนิคการบริการแกสถานบริการท่ีอยูในสังกัดและถายโอนหรือออกนอก

ระบบ 
6. การอภิบาลระบบสุขภาพจังหวัดโดยผานชองทางบังคับบัญชาและการสรางเครือขาย 
7. เปนศูนยรวมสํารองเวชภัณฑและอุปกรณที่จําเปนสําหรับการปองกันควบคุมโรคที่ระบาดรุนแรง

และรวดเร็ว 
8. ติดตามบังคับใชกฎหมายดานสุขภาพที่เก่ียวของ 
9. สนับสนุนการมีสวนรวมของภาคสวนที่เก่ียวของและประสานงานกับอปท.โดยเฉพาะอบจ.และ

เทศบาลเมืองและนคร ในการดําเนินงานดานสุขภาพ ดานสังคมและคุณภาพชีวิต 
10. ชักชวนสนับสนุนอปท.ใหเกิดความรูความเขาใจในงานสาธารณสุขและมองเห็นความจําเปนและ

สําคัญในการลงทุนทางสุขภาพ 
 

บทบาทสํานักงานสาธารณสุขอําเภอ 
1. เปนตัวแทนกระทรวงสาธารณสุขในการประสานงานกับอปท.ใหกําหนดนโยบายและสามารถ

ดําเนินการสอดคลองตามนโยบายที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนด 
2. เปนหนวยงานเชื่อมระหวางกระทรวงสาธารณสุข สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด อปท.และ

ประชาชนในการกําหนดกลยุทธการแกปญหาสุขภาพ การวางแผน และติดตามประเมินผล 
3. การเปนผูสนับสนุนวิชาการและเทคนิคการปองกันโรค สงเสริมสุขภาพ อนามัยสิ่งแวดลอมและ

การสาธารณสุขชุมชน แกอปท. 
4. การรวบรวมและวิเคราะหขอมูลทางสุขภาพ เพ่ือใหจังหวัด เขต กระทรวงสาธารณสุขและอปท. 

สามารถเขาใจตรงกัน 
5. รวมเปนคณะกรรมการในระดับอําเภอ เพ่ือรวมในการดําเนินงานภารกิจที่ถายโอนสัมฤทธิ์ผล

ตามเจตนารมณการกระจายอํานาจ 
6. การรวมกํากับดูแลและพัฒนาสถานีอนามัยในพื้นที่และการสนับสนุนการดําเนินงานของสถานี

อนามัย 
7. การพัฒนาบุคลากรดานสุขภาพซึ่งอปท.ยังขาดผูเชี่ยวชาญและประสบการณการดําเนินงาน

สุขภาพ 
8. การสะทอนปญหาการบริการแกจังหวัด เขต และอปท. เพ่ือใหเกิดการพัฒนา 
9. การอภิบาลระบบสุขภาพและระบบการกระจายอํานาจใหเกิดธรรมาภิบาลที่ดีในอําเภอพ้ืนที่ 
10. คนควาเรียนรูวิจัยดานสาธารณสุขในพื้นที่ แบบ area based research and study 
11. สนับสนุนและชักชวนใหอปท.จัดหาหรือซ้ือบริการที่จําเปนแกประชาชนในพื้นที่ 
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ตารางที3่.6 บทบาทกระทรวงสาธารณสุขและหนวยงานในสงักัดหลังการกระจายอํานาจ 
 

บทบาท กสธ. สํานัก
ตรวจ
เขต 

สสจ. สสอ. ศวช. สปสช.เขต 

นโยบายสุขภาพ ระดับชาต ิ ระดับเขต ระดับ
จังหวัด 

ระดับ
อําเภอ 

วิชาการ
สนับสนุน 

การคลัง 

บริการปฐมภูมิ ทุติยภูมิ 
ตติยภูมิ โรคเรื้อรัง และ
กลุมเฉพาะเชนผูพิการ 

กําหนด
นโยบาย 

นิเทศ
ติดตาม 

กํากับ
ดูแล 

กํากับ
ดูแล 

วิชาการ แหลงเงิน 

บริการสังคม กําหนด
นโยบาย 

นิเทศ
ติดตาม 

ประสาน
อปท. 

ประสาน
อปท. 

สนับสนุน
วิชาการ 

จัดงบ
ประสาน 

สถานีอนามัย 
โรงพยาบาล  

ศูนยการแพทย 

กําหนด
นโยบาย 

นิเทศ
ติดตาม 

กํากับ
ดูแล 

กํากับ
ดูแล 

วิชาการ กํากับ
คุณภาพ 

ทรัพยากรสาธารณสุข กําหนด
นโยบาย 

จัดสรร 
กํากับ
ดูแล 

จัดสรร 
กํากับ
ดูแล 

กํากับ
ดูแล 

ประสาน กํากับ
คุณภาพ 

กฎหมาย กําหนด
บังคับใช 

กํากับการ
ใช 

กํากับ
การใช 

กํากับ
การใช 

ประสาน
วิชาการ 

กํากับดูแล
การคลัง
สุขภาพ 

ภาคเอกชน กํากับ
ควบคุม 

ประสาน ประสาน ประสาน ประสาน
วิชาการ 

กํากับ
คุณภาพ 

 
เม่ือนําเอาบทบาทของกระทรวงสาธารณสุขและหนวยงานในสังกัดมาพิจารณาเปรียบเทียบจะทําให

มองภาพเดนชัด 2 ประการ คือ ลําดับชั้นของบทบาทที่มีและขอบเขตความรับผิดชอบในระบบสุขภาพ 
ซ่ึงจะทําใหสามารถมองภาพการกําหนดนโยบายและแผนงานในการจัดบริการสุขภาพพ้ืนที่หลังกระจาย
อํานาจไดชัดเจนยิ่งขึ้น ดังตารางที่ 3.6 พบไดวากระทรวงสาธารณสุขเปนผูกําหนดนโยบายบริการ
สุขภาพและถายทอดนโยบายไปสูระดับเขตจังหวัดอําเภอ ดานวิชาการศูนยวิชาการเขตเปนผูสนับสนุน
วิชาการใหหนวยงานกระทรวงสาธารณสุขและอปท. สปสช.เปนผูกําหนดนโยบายดานการคลังในฐานะผู
ซ้ือบริการแทนประชาชน ขณะเดียวกันสปสช.เปนผูกํากับดูแลคุณภาพและประสิทธิภาพของบริการท่ี
จายแกหนวยบริการ การจัดบริการเปนบทบาทหลักกระทรวงสาธารณสุขในทุกระดับกระทรวง
สาธารณสุขกําหนดนโยบายการจัดบริการ สํานักงานตรวจราชการเขตเปนผูนิเทศติดตามงานตาม
นโยบายกําหนด สสจ.และสสอ.เปนผูกํากับดูแลใหหนวยบริการดําเนินการตามนโยบาย ศูนยวิชาการ
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สนับสนุนดานวิชาการที่เก่ียวของและติดตามประเมินผลลัพธทางสุขภาพ สวนสปสช.เปนแหลงเงินที่มี
อํานาจการซ้ือบริการและติดตามคุณภาพตามที่ตองการ ความสัมพันธกับเอกชนพบวากระทรวง
สาธารณสุขกํากับดูแลภาคเอกชนใหเกิดบริการท่ีมีคุณภาพและคุมครองความปลอดภัยแกประชาชนแม
จะไมสามารถกํากับดูแลไดมากนักแตก็สามารถควบคุมพฤติกรรมบริการโดยผานระเบียบและกฎหมายที่
ไดรับอํานาจในฐานะเจาของสวนราชการ สปสช.เองกํากับคุณภาพบริการหนวยบริการเอกชนที่เปน
คูสัญญาในฐานะเจาของเงินที่จายแกสถานบริการเอกชน ซ่ึงบทบาทนอยกวากระทรวงสาธารณสุข 
 
3.5 บทบาทกระทรวงสาธารณสุขดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในพื้นที่ 
 ความคิดเห็นของที่ชุมพบวา บทบาทสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคนั้นเปนความรับผิดชอบที่
สอดคลองกันของทั้งกระทรวงสาธารณสุขและอปท.ตามกฎหมายบัญญัติ ที่นาสนใจมากคืออปท.เองได
เกิดการรวมกันดําเนินงานดานสิ่งแวดลอม การปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพแบบสหการ แมไมมี
กฎหมายสหการรองรับ  

“กฎหมายสหการยังไมออกแตทุกคนเห็นชอบแนวทางการดําเนินการ(แบบสหการ)”นักวิชาการ
ผูทรงคุณวุฒิ 

“อปท.ควรมีการจัดสรรทรัพยากรรวมกันอาจเปนทรัพยากรที่มีอยูเดิมแลวจัดสรรใหม การ
เปลี่ยนแปลงอาจเริ่มจากดีกรีที่นอยแลวคอยๆใหเกิดการพัฒนา” นักวิชาการ 

มีการเสนอความเห็นและเสนอขอมูลที่แสดงวาอปท.ไดดําเนินการดานสงเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรคไดผลดีหลายกรณีศึกษา เชน การสงเสริมสุขภาพกลุมผูพิการ ผูสูงอายุ เด็ก และสตรีเปนตน 
การควบคุมปองกันโรคระบาดทั้งที่เปนโรคทองถิ่น เชน ไขเลือดออก หรือโรคอุบัติใหมอยางเชนไขหวัด
นก หรือไขหวัดใหญ2009 เปนตน มีหลักฐานที่แสดงถึงการความรวมมือของอปท.กับอาสาสมัคร
สาธารณสุข (อสม.) และปศุสัตวอําเภอในการแกไขและปองกันการระบาดของไขหวัดนกในทองถิ่น 
อปท.ใหการสนับสนุนงบประมาณและการดําเนินการเชิงรุกดานสุขภาพแกสถานีอนามัยและหนวยงานที่
เก่ียวของเชนการปองกันโรคเอดสและยาเสพติด เปนตน มีโครงการของกรมควบคุมโรคกระทรวง
สาธารณสุขที่กระตุนใหอปท.เขามารับรูขอมูลและเขาใจการปองกันควบคุมโรค และนําเสนอประกวดการ
ใชขอมูลทางระบาดวิทยาสําหรับปองกันและเฝาระวังโรคติดตอในพื้นที่ เหลาน้ีเปนหลักฐานเชิงประจักษ
ที่ผูเขารวมประชุมไดแสดงใหเห็นวา การสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคในทองถิ่นนั้นสามารถประสบ
ความสําเร็จอยางดีโดยความรวมมือกับอปท. ดังนั้นที่ประชุมจึงเห็นตรงกันวาการปรับบทบาทกระทรวง
สาธารณสุขสําหรับการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคใหเหมาะสมกับบทบาทอปท.จึงเปนประเด็นสําคัญ
ที่ตองกําหนดเปนนโยบายระดับชาติ   

“กรมควบคุมโรคไดพยายามสรางภาพ แลวทํา road map เพ่ือเดินใหถึง ระดับชาติตองทํา policy 
formulation…manager และ coordinator เพ่ือใหเกิดการประสานงานในแตละภาคสวน” ผูบริหาร
กระทรวงสาธารณสุข 

“บริบทปจจุบันที่จะเสนอควรสอดคลองกับพรบ.กระจายอํานาจและพรบ.สุขภาพ นาเปนเรื่อง
สงเสริมสุขภาพและปองกันโรค อปท.สามารถทํา primary care ไดและเปนบทบาทของอปท.” ผูนําอปท. 
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“ในความเปนจริงอปท.ดูแลการสงเสริมปองกันโรคและบริการสังคมอยูแลว ตองดูความ
สอดคลองกับพรบ.สุขภาพ” ผูนําอปท. 

จากประสบการณที่ประเทศไทยสามารถสกัดก้ันการระบาดโรคไขหวัดนกและไขหวัดใหญ2009 
ไดผลดีน้ัน เปนผลของการมีโครงสรางการบริการและการจัดการดานสาธารณสุขที่ดีของกระทรวง
สาธารณสุข สิ่งสําคัญคือการรวมศูนยการปองกันโรคแบบเปนระบบสอดคลองรับกันทั้งประเทศท่ี
กระทรวงสาธารณสุขสามารถส่ังการและดําเนินการไดทันที ดังน้ันที่ประชุมจึงมีความเห็นวาการ
สาธารณสุขและการปองกันโรคที่มีการระบาดรวดเร็วรุนแรงและเปนโรคอุบัติใหมที่ไมมีองคความรูมา
กอนตองเปนบทบาทของกระทรวงสาธารณสุขในระดับชาติ แตอปท.และทองถิ่นสามารถเขามารวมมือ
ดําเนินการได 

“บทบาทของกสธ.อะไรบางที่ควรกระจาย สํานักระบาดวิทยาไมควรกระจาย แตตองขยาย
บทบาทใหกวางขวางไปสูจังหวัด โรคพ้ืนๆทั่วไปใหอปท.ดูแลแตเรื่องที่ซับซอนใหสวนกลางรับผิดชอบ” 
ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

การที่สามารถเขาใจและเชื่อมโยงบทบาทกระทรวงสาธารณสุขดานการสงเสริมสุขภาพและ
ปองกันโรค เขาไดกับบทบาทดานสาธารณสุขของอปท.น้ัน สมควรพิจารณาบทบาทอปท.ควบคูไปกับ
บทบาทกระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงที่ประชุมไดเสนอแนวคิดดังกลาวไว 3 แนวทางคือ 

 บทบาทที่อปท.รับผิดชอบพัฒนาคุณภาพชีวิต กลุมเปาหมายเฉพาะเชนผูพิการ ผูสูงอายุ เด็ก 
และสตรีเปนตน จะเปนเรื่องการพัฒนาสังคมทีเก่ียวของกับสุขภาพ เชน สิ่งแวดลอมที่ดีชุมชน
นาอยู หรือ การกําจัดน้ําเสีย เปนตน บทบาทเหลาน้ีกระทรวงสาธารณสุขใหการสนับสนุนไม
ตองดําเนินการเอง 

 บทบาทที่อปท.สามารถดําเนินการไดแตกระทรวงสาธารณสุขตองชวยพัฒนาและผลักดัน 
บทบาทน้ีเปนเรื่องการปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพในประชาชนเปนชุมชนใหญ เปนเรื่องของ
บริการสาธารณสุขที่เก่ียวของกับการปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพ เชน อาหารและน้ําสะอาด 
เปนตน เหลาน้ีกระทรวงสาธารณสุขตองใหความรูและกระตุนโดยใชมาตรฐานการบังคับ
กฎหมายที่จําเปน 

 บทบาทระดับชาติที่กระทรวงสาธารณสุขตองดําเนินการเองและไมสมควรเสี่ยงตอความเสียหาย
ไดแก การควบคุมโรคระบาดระดับชาติหรือระหวางประเทศ โรคระบาดที่อุบัติใหมหรืออุบัติซ้ําที่
รุนแรงรวดเร็ว กระทรวงสาธารณสุขตองเปนหลักดําเนินการโดยอาศัยอปท.เปนองคาพยพที่จะ
เรงการดําเนินงานใหลุลวงโดยรวดเร็ว อยางกรณีโรคไขหวัดนกและไขหวัด 2009 ที่เกิดขึ้น 

 
จากแนวทางที่กลาวขางตนทําใหสามารถแจกแจงบทบาทสําคัญของกระทรวงสาธารณสุขที่จะ

เชื่อมโยงไปสูอปท.สําหรับปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพไดดังน้ี  
1. กําหนดนโยบายการปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพของชาติและระหวางประเทศ สรางกลวิธีให

นโยบายสูการปฏิบัติในพ้ืนที่อปท. 
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2. รับผิดชอบควบคุมปองกันโรคที่ระบาดรุนแรงรวดเร็วและอุบัติใหม เชน ไขหวัดนก ไขหวัดใหญ 
2009 แตสรางเครือขายการประสานงานในพื้นที่ทั้งภาคสวนรัฐ อปท.และเอกชน 

3. ประสานการดําเนินงานควบคุมปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพในพื้นที่ โดยเฉพาะระหวางอปท.
ทั้งหลายใหเกิดการทํางานแบบสหการที่มีประสิทธิภาพ 

4. จัดสรรงบประมาณรวมกับอปท.ในกลุมเปาหมายเฉพาะเชนผูสูงอายุ เด็ก ผูพิการ หรือ ชนกลุมนอย
เผาพ้ืนเมือง เปนตน ในโครงการที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนด เชน การพัฒนาคุณภาพชีวิตเด็ก
และปองกันภาวะตั้งครรภกอนวัยอันควร (HEALY, SHARMAN and LOKUGE 2006) 

5. สนับสนุนวิชาการและติดตามผลการดําเนินงานแบบพันธมิตรทางสุขภาพ อยางเชน แผนก
สาธารณสุขที่จัดตั้งในเขตพื้นที่ Health Authority ของประเทศอังกฤษ 

6. อภิบาลเชิงระบบโดยผานการวางแผนและการกํากับงบประมาณที่ชัดเจน เพ่ือใหเกิดการดําเนินงาน
ตามนโยบายที่ตองการโดยเฉพาะงบประมาณที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนดเปาหมายไวชัดเจน 

7. เปนศูนยขอมูลทางสุขภาพใหเกิดการเรียนรูการวิเคราะหขอมูลและนําเสนอใหอปท.มองเห็นประเด็น
ความตองการประชาชนในพื้นที่เพ่ือปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพ 

8. การฝกอบรมแกอปท.ใหเกิดความรูทักษะและการนําไปใชเพ่ือปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพได
อยางเกิดประสิทธิผล เชน ระบาดวิทยา การวางแผน และการประเมินผล 

9. การบังคับใชกฎหมายที่จําเปนเพ่ือใหเกิดผลทางปฏิบัติโดยไมกระทบฐานเสียงทางการเมือง เชน 
เขตปลอดบุหร่ี สารพิษและการกําจัดสารพิษน้ําเสีย เปนตน 

เหลาน้ีแสดงใหเห็นชัดเจนวากระทรวงสาธารณสุขจําเปนตองปรับเปลี่ยนบทบาทอยางมากเพ่ือ
เชื่อมโยงกับอปท.สําหรับการปองกันโรคและสงเสริมสุขภาพในพื้นที่อปท. ที่นาสนใจและทาทายคือการ
สรางพันธมิตรหรือการกําหนดโครงสรางในการรวมมือ ดังที่ประเทศอ่ืนๆใชในการทําขอตกลงในประเทศ
นอรเวย จัดตั้งองคกรที่ประสานงานรวมอยางออสเตรเลีย หรือแมแตในรูปTrust ของอังกฤษ 
(MARCHILDON 2005, NORWEGIAN DIRECTORATE OF HEALTH 2009, ALLEN 2006) 
 เมือนําเอาบทบาทกระทรวงสาธารณสุขและบทบาทอปท.มาเปรียบเทียบจะเห็นความเหมือน
และแตกตางอยางชัดเจน ซ่ึงผลการเปรียบเทียบจะนําไปสูแนวทางการกําหนดทิศทางการเชื่อมโยง
บทบาทและการถายโอนภารกิจการบริการสุขภาพไปสูอปท.ไดชัดเจนมากขึ้นดังตารางที่ 3.7 จากตาราง
ที่3.6น้ี เปนการเปรียบเทียบบทบาทดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคระหวางกระทรวงสาธารณสุข
และอปท. จะเห็นไดวาบทบาทกระทรวงสาธารณสุขดานนโยบายและการบริการจะเปนภาพรวมประเทศ
และประสานงานกับตางประเทศ แตอปท.จะเปนการนํานโยบายสูการปฏิบัติและตอบสนองพื้นที่ 
งบประมาณที่กระทรวงสาธารณสุขกําหนดดานสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคจะกําหนดเปนงบเฉพาะ 
สวนอปท.สามารถนํางบประมาณสวนทองถิ่นมาจัดบริการในการพัฒนาคุณภาพชีวิตและสังคม 
กระทรวงสาธารณสุขจะมีบทบาทสําคัญในการสนับสนุนวิชาการฝกอบรมเพ่ิมพูนทักษะและความรู 
ในขณะที่อปท.จะเปนการฝกปฏิบัติการภาคสนามและเตรียมรับมือในการควบคุมโรคระบาด กระทรวง
สาธารณสุขเปนศูนยขอมูลที่จะนําขอมูลทั้งประเทศมาวิเคราะหสังเคราะหและสงตอไปสูพ้ืนที่แตอปท.น้ัน
เปนหนวยงานที่ดําเนินการและนําขอมูลที่เกิดมาสูระบบที่จัดตั้งในพื้นที่และระบบทั้งประเทศ การอภิบาล
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ระบบบริการกระทรวงสาธารณสุขจะดูแลระบบใหญที่ตองใชขอมูลงบประมาณและวิชาการที่เขมแข็งใน
ลักษณะที่พันธะความรับผิดชอบเปนระดับขั้น (Hierarchical accountability) ขณะที่อปท.น้ันอภิบาลการ
จัดบริการใหเกิดคุณภาพประสิทธิภาพและเปนธรรม เปนการอภิบาลระบบพื้นที่แนวระนาบตอประชาชน 
(Horizontal accountability) กระทรวงสาธารณสุขเปนผูกําหนดและออกระเบียบกฎหมายในภาพรวม
ประทศ แตอปท.มีอํานาจออกกฎหมายระเบียบระดับพ้ืนที่ในทองถิ่นตามที่มีอํานาจและสอดคลองไม
ขัดแยงกับกฎหมายของประเทศและกระทรวงสาธารณสุขกําหนด เม่ือพิจารณาขอบเขตบทบาทหนาที่
ของกระทรสงสาธารณสุขและอปท.ดังกลาวน้ีแลว ก็สามารถกําหนดทิศทางและแนวทางการปฏิบัติงาน
ของทั้งสวนกลางและทองถิ่นในพื้นที่ไดชัดเจนขึ้น อยางไรก็ตามไมไดหมายความวาอปท.จะไมสามารถ
ดําเนินการไดมากกวาที่เปรียบเทียบเพราะอปท.หลายแหงมีทั้งศักยภาพดานงบประมาณ บุคลากร และ
วิชาการ ดังนั้นอปท.เองสามารถพัฒนาการดําเนินงานที่กาวหนากวาที่ กําหนดน้ี ซ่ึงกระทรวง
สาธารณสุขจําเปนตองจัดทําแผนและทิศทางไวใหชัดเจน 
 

ตารางที่ 3.7 เปรียบเทียบลักษณะสําคญัของบทบาทดานสงเสรมิสุขภาพและปองกันโรค 
                          ระหวางกระทรวงสาธารณสุขกับองคกรปกครองสวนทองถิ่น 
 

บทบาท กระทรวงสาธารณสุข อปท. 

กําหนดนโยบาย ระดับชาติและระหวางประเทศ ตามกสธ.กําหนดและตอบสนองพื้นที่ 
การปองกันโรค โรคระบาดรุนแรงทั้งอุบัติใหมและอุบัติซํ้า โรคระบาดในพื้นที่ตามฤดูกาล 
การสงเสริมสุขภาพ ครอบคลุมทั้งประเทศ เชน ธาลัสซีเมีย 

บุหร่ี 
คุณภาพชีวิต, บริการสังคมดาน
สุขภาพ, การดูแลที่บาน 

งบประมาณ สนับสนุนแบบงบเฉพาะเจาะจง พัฒนาคุณภาพชีวติและสังคม 
วิชาการ ฝกอบรมและสนับสนุนวชิาการ ซอมรับมือโรคระบาดและการ

ประสานงาน 
ศูนยขอมูล ศูนยกลางขาวสารแลเผยแพรและนําไป

วางนโยบาย 
การรวบรวมและวเิคราะหเสนอ
สวนกลางและนํามาพัฒนา 

การอภิบาล ระดับนโยบายและระบบ ระดับปฏิบตัิและดําเนิน 
กฎหมาย ออกกฎหมายและบังคบัใช 

 
แปลงสูปฏิบตัแิละออกกฎหมายใน
พ้ืนที่ 

 
3.6 การอภิบาลระบบสุขภาพหลังกระจายอํานาจดานสาธารณสุข 
 การอภิบาลระบบโดยรวมเปนเรื่องสําคัญที่นํามาใหที่ประชุมแสดงความคิดเห็น ซ่ึงที่ประชุมได
แสดงความคิดเห็นรวมไปกับประเด็นทางเลือกที่เหมาะสมสําหรับการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข 
การอภิบาลระบบน้ันที่ประชุมเนนถึงผลประโยชนของประชาชนที่ไดรับจากการกระจายอํานาจ และ
ตองการใหประชาชนมีสวนรวมในการวางแผนและติดตามประเมินผล ที่ประชุมเสนอเนนการปรับ
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บทบาทของกระทรวงสาธารณสุขโดยควรเริ่มจากการหนวยงานที่ทําหนาที่วางแผนและกําหนดนโยบาย 
กระทรวงสาธารณสุขตองเร่ิมตื่นตัวในการวางแผนทั้งระยะสั้น กลางและยาวใหสอดคลองกับบริบทการ
ปรับเปลี่ยนระบบสุขภาพ รูปธรรมที่สามารถมองเห็นนั้นคือการปรับปรุงรูปแบบกลไกการทํางานที่มี
แนวคิดเชิงการเมืองที่เหมาะสม การอภิบาลระบบที่ระดับเขตและจังหวัดนักวิชาการเสนอใหใชโครงสราง
เดิมแตใหเกิดการตอยอดและสนับสนุนใหเกิดความรวมมือสําหรับดูแลจัดการระบบสุขภาพ จังหวัด
สามารถอภิบาลระบบไดโดยตองสนับสนุนการทํางานอปท.ชัดเจน ระดับพ้ืนที่ใหประชาชนมีสวนรวมใน
การดําเนินการและเปนผูอภิบาลระบบโดยเฉพาะการดูแลตรวจสอบการทํางานของอปท. 

“... กสธ.มีกลไกอะไรมาดูแลเปนเรื่องตองศึกษา มีนโยบายอะไรที่เงินจะมาจากไหนนอกจาก
สปสช. แผน 5 ปก็พ่ึงไมได รูปธรรมก็คือปรับปรุงรูปแบบกลไกการทํางาน ตองมี political initiative” 
นักวิชาการ 

“อภิบาลมอบใหประชาชนดูเอง แมจะเปนการสรางฐานเสียงก็ควรทําความเขาใจ ดังน้ัน primary 
care นาจะไปอยูกับอปท. และเปนเจาของ” ผูนําอปท. 
 ประเด็นวาจะมีการอภิบาลระบบอยางไรนั้นที่ประชุมไมไดใหความเห็นชัดเจนนัก ที่ประชุมเนน
ประเด็นการอภิบาลที่สําคัญวายึดผลประโยชนที่ประชาชนไดรับเปนจุดศูนยกลาง การสรางความโปรงใส
ในการดําเนินการ ความเปนธรรมทางสุขภาพโดยเฉพาะผลกระทบของการเกิดความไมเปนธรรม
ระหวางพ้ืนที่จากการกระจายอํานาจ การมีพันธะความรับผิดชอบ(accountability) และประสิทธิภาพของ
ระบบสุขภาพ ซ่ึงสามารถใชเปนกรอบการพิจารณาแนวทางกระจายอํานาจดานสาธารณสุขโดยเฉพาะ
การพิจารณาทางเลือกที่ควรเปนและเหมาะสม 
 การอภิบาลระบบโดยรวมจําเปนตองสรางความเหมาะสมของทั้งระบบที่ประกอบดวย 

1. การอภิบาลโดยระบบราชการในกระทรวงสาธารณสุขตามสายบังคับบัญชาจากกระทรวงสูเขต
จังหวัดและอําเภอ แตมีขอดอยที่ขาดการสรางการมีสวนรวมของอปท.และประชาชน 

2. อภิบาลโดยผานกลไกตลาด โดยอาศัยอํานาจซื้อบริการท่ีสปสช.มี สรางแรงจูงใจแตสรางปญหา
ของการไมคํานึงถึงประชาชนนอกจากเปนการแสวงหาผลตอบแทนงบประมาณที่สปสช.กําหนด 
ทําใหละทิ้งการสาธารณสุขและการสงเสริมปองกันโรคที่รุนแรง และขาดการประสานงานกับ
อปท.ในบทบาททางสังคม 

3. ผานการสรางเครือขายพันธมิตรทางสุขภาพ ซ่ึงสรางความรวมมือของฝายตางๆทั้งในและนอก
กระทรวงสาธารณสุข แตออนแอในการนํากฎหมายมารองรับการดําเนินงานและการบังคับใช
กฎหมาย โดยเฉพาะการมีอิทธิพลของการเมือง 

เห็นไดชัดเจนวาการอภิบาลระบบโดยรวมแตกแยกออกไปตามระบบการจัดการสุขภาพที่อิงกับการ
ปกครอง เศรษฐศาสตรสาธารณสุข และการจัดการภาครัฐแนวใหม การอภิบาลระบบใหครบ
องคประกอบจําเปนตองกําหนดกลไกที่มีตัวแทนของผูมีสวนไดเสียและมีบทบาทสําคัญในชองทางการ
อภิบาลท้ัง 3 เห็นสมควรใหเกิดกลไกคณะกรรมการที่มีความรับผิดชอบแตละชองทาง ซ่ึงในประเทศท่ี
พัฒนาแลวก็ดําเนินการเปน 2 ขั้นตอนคือ คณะกรรมการประสานงานและรวมมือในระยะแรกโดยการ
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แตงตั้งในจํานวนกรรมการที่พอเหมาะตามสัดสวน และขั้นตอนตอไปพัฒนาใหเกิดคณะกรรมการที่มี
อิสระมาจากการเลือกตั้งและมีความรับผิดชอบที่รองรับดวยกฎหมายชัดเจน 

หากพิจารณามิติธรรมาภิบาลท่ีมีคุณลักษณะ 10 ประการ ที่ปรารถนา(UNESCAP 2006, 
Wikipedia 2006) โดยนํามาเปนตัวแปรสําคัญสําหรับเปรียบเทียบชองทางการอภิบาลทั้ง 3 ชองดังกลาว
แลว คือ ผานระบบราชการ กลไกตลาด และเครือขายระหวางภาครัฐเอกชนและชุมชน จะพบลักษณะที่
แตกตางและคลายคลึงกันดังตารางที่ 3.8 พบไดวา ชองทางการอภิบาลโดยระบบราชการซึ่งหลังการ
กระจายอํานาจคงตองอาศัยระบบการปกครองสวนภูมิภาคเดิมที่กระทรวงสาธารณสุขเปนผูมีบทบาท
สําคัญ และระบบการปกครองสวนทองถิ่นของอปท. เห็นไดวาชองทางระบบราชการเขมงวดในคําสั่งการ
ของผูบังคับบัญชา จึงเปนชองทางที่ใหหนวยบริการตางๆปฏิบัติตามคําสั่งนโยบายและกฎระเบียบ มุง
ผลตามเปาหมายกําหนดและสั่งการจึงดูเสมือนมีประสิทธิผลมาก ขณะเดียวกันก็ไมสรางหรือเปดโอกาส
ใหชุมชน เอกชนและองคกรอิสระมามีสวนรวม ตรวจสอบยากดวยระบบราชการ การส่ังการโดยอํานาจ
ทางการบังคับบัญชาทําใหไมตองการความเห็นแบบประชามติ และมีพันธะความรับผิดชอบตอ
ผูบังคับบัญชามากกวาประชาชนที่รับบริการหรือตองการความชวยเหลือ สวนกลไกตลาดดังกลาวแลวจะ
ผานกลไกตลาดเทียม (Pseudo-market) ที่แยกผูซ้ือและผูจัดบริการออกจากกัน การอภิบาลระบบผาน
กลไกอํานาจการซ้ือบริการ มุงเนนสรางประสิทธิภาพทางการคลังสุขภาพ การอภิบาลระบบจึงสราง
ประสิทธิภาพการบริการสูงสุดโดยมองความคุมคาของเงินงบประมาณที่ใชจาย หนวยบริการเนนสราง
บริการที่กอรายได จึงไมกอใหเกิดการตอบสนองความตองการของชุมชน ไมสรางการมีสวนรวม แม
ตรวจสอบโปรงใสกวากลไกทางราชการแตการเขาถึงขอมูลบริการโดยเฉพาะการจัดการทําไดยาก 
บริการเนนกลุมเปาหมายที่กอรายไดอาจทําใหเกิดความไมเทาเทียม ไมเปนธรรม และไมครอบคลุมกลุม
ประชากรตางๆโดยเฉพาะบริการสาธารณสุขที่เปนบริการสาธารณะ ที่ตองใหบริการแบบไมคิดมูลคา จะ
ถูกละเลย เพราะหนวยบริการตองการการอยูรอดทางดานการเงินมากกวาการตอบสนองตอประชาชน 
พันธะความรับผิดชอบของหนวยบริการจึงตอบสนองตอนโยบายของผูมีอํานาจการซ้ือ เปนผูจาย
คาตอบแทน เปนผูจายเงินคาบริการแทนที่จะมีพันธะความรับผิดชอบตอชุมชนและประชาชนในพื้นที่ 

การอภิบาลระบบโดยใชเครือขายพันธมิตรระหวางภาครัฐ เอกชน และชุมชน จะตองใชกลไก
การมีสวนรวมของทุกภาคสวน อาศัยระบอบประชาธิปไตยที่ใชมติของเสียงสวนใหญเปนการตัดสินใจ 
เลยพยายามตอบสนองความตองการทางสุขภาพของพ้ืนที่ที่แทจริง เพราะมีตัวแทนของประชาชนเปน
ผูใหขอมูลที่ถูกตอง บริการที่เกิดขึ้นจึงมีความเทาเทียมครอบคลุมทุกความตองการ และทุกกลุม
ประชาชนที่แทจริง เพราะนโยบายแผนงานและการดําเนินงานมาจากปญหาสุขภาพของพื้นที่ ดังน้ันการ
อภิบาลดวยการสรางเครือขายจึงมีคุณลักษณะที่ดีของการสรางการมีสวนรวม โปรงใสตรวจสอบได 
ตอบสนองความตองการประชาชนที่แทจริง อาศัยระบบประชาธิปไตยที่มีความคิดเห็นมาจากสวนใหญที่
ถูกตอง สรางความเทาเทียมเปนธรรมทางสุขภาพและจัดบริการใหครอบคลุมทุกภาคสวนและกลุมชน
โดยเฉพาะผูดอยโอกาส พันธะความรับผิดชอบมุงเนนความตองการและปญหาสุขภาพของประชาชนใน
พ้ืนที่มากกวาการตอบสนองแกรัฐบาลกลาง อปท.และผูจายคาบริการ จึงนับวาเปนการอภิบาลระบบที่
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เกิดจากบทบาทหนาที่โดยตรง (Functional governance) มากกวาอภิบาลระบบแบบโครงสราง 
(Structural governance) ซ่ึงเปนการอภิบาลที่จะพัฒนาไปสูธรรมาภิบาลที่ตองการ 
 

ตารางที่ 3.8 เปรียบเทียบคุณลักษณะธรรมาภิบาลระหวางชองทางการอภิบาลระบบ 
 

มิติธรรมาภิบาล ระบบ
ราชการ 

กลไก
ตลาด 

เครือขาย
พันธมิตร 

Participation (การมีสวนรวมของชุมชน) + ++ +++ 

Rule of law (ปฏิบัตติามกฎระเบียบ) +++ ++ + 

Transparency (โปรงใสตรวจสอบได) + ++ +++ 

Responsiveness (สนองความตองการชุมชน) ++ + +++ 

Consensus orientation (ประชามติทีถ่กูตอง) + ++ +++ 

Equity and inclusiveness (เปนธรรมและครอบคลุม) ++ + +++ 

Effectiveness (สรางประสิทธิผลตามเปาหมาย) +++ ++ + 

Efficiency (ประสิทธิภาพการใชทรัพยากร) ++ +++ + 

Accountability (พันธะรับผดิชอบตอประชาชน) + ++ +++ 
 

หมายเหตุ: + นอย     ++ปานกลาง    +++มาก 
 

3.7 ขอควรระวังและปญหาอุปสรรคการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข 
ที่ประชุมไดเสนอ ประเด็นขอควรระวังและปญหาอุปสรรคที่เกิดขึ้นที่ตองประเมินคูขนานไปกับ

การดําเนินงานการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข โดยเสนอจากประสบการณจริงที่ไดรับในทศวรรษที่
ผานมา ประกอบดวย ประเด็นความไมพรอมของอปท. ความไมไดเปนไปตามที่คาดหวังหลังเจาหนาที่
ถายโอนไปสูอปท. การเมืองทองถิ่นที่ผูนําไมมีความแนนอนแตมีอํานาจเต็ม ความไมเต็มใจนักของ
กระทรวงสาธารณสุขในการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข ผลกระทบตอความไมเปนธรรมของการ
กระจายอํานาจดานสาธารณสุข ขณะเดียวกันก็มีการนําเสนอขอมูลที่แสดงใหเห็นถึงการพัฒนาศักยภาพ
ของอปท. ผลตอบแทนที่เจาหนาที่ที่ถายโอนไปอปท.ไดรับเพ่ิมขึ้นเชนโบนัสที่ไดรับมากกวาเดิม ผล
การศึกษาที่เจาหนาสาธารณสุขระดับตําบลแสดงความประสงคที่จะโอนไปสูอปท.แมจะมีบางสวนไม
ตองการใหถายโอน เปนตน 
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“การเปลี่ยนแปลงจะเกิดความสูญเสียอํานาจและสถานะ(ของกระทรวงสาธารณสุข) นอกจาก
กฎหมายมีปจจัยอะไรบางที่จะขับเคลื่อนใหเกิดการเปลี่ยนแปลงและสรางโอกาสใหเกิดได การกระจาย
อํานาจสรางการแขงขันและสรางความไมเปนธรรมในระหวางพ้ืนที่” นักวิชาการ  

“เรื่องกระจายอํานาจเปนเรื่องวิชาการงายแตการปฏิบัติทํายาก การออกกฎหมายกระจายอํานาจ
ไมมีการปรึกษาผูถายโอนเพราะยอมไมเห็นดวยโดยรวมควรเห็นผลทางบวกของการเปลี่ยนแปลง ควรมี
การเปลี่ยนแปลงเล็กๆนอยๆเพื่อใหมีแรงตอตานลดลง แตแมจะมีแนวคิดทางบวกแตไมมีแรงกดดันก็ไม
มีการเปลี่ยนแปลง” ตัวแทนผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

 เรื่องการออกนอกระบบของรพ.ไมตองเสนอผูบริหารระดับสูงแตใหทําเลย เพราะเสนอไปก็ไมมี
ใครพูดถึง” นักวิชาการ 

“ประเด็นการกระจายอํานาจเกิดการตอตานจากบุคลากรมาก ปญหาสําคัญเร่ืองความเปนอิสระ
และการชวงชิงทรัพยากร บุคลากรยังยึดติดกับการเปนขาราชการและมองความมั่นคงในอนาคต”
นักวิชาการ 

“มีการถายโอนสอ.ไปอปท.แตมีปญหาท่ีอยูไมไดและขอกลับสุดทายไมมีจนท.อยู ควรมีการ
เตรียมความพรอมเพราะบางทีผูนําอปท.มีภาวะผูนําไมดี ทํางานตองทําทั้งดานสาธารณสุขและดานอ่ืนๆ
ดวย การถายโอนตองมีการคิดใหเหมาะสมและตองคิดใหรอบคอบ”ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุข 

“ป 50 โอน 22 สอ. และปจจุบัน 28 สอ. ใชภาวะผูนําผูบริหารระดับสูง พ้ืนที่ที่โอนพิเศษ เปน
ความสมัครใจทั้ง 2 ฝาย ไมเปนธรรมชาติมีการเฝามองใหตองทําอยางดี” นักวิชาการ 

“สอ.28 แหงที่ถายโอนมีมุมมอง ดานบวก เรื่องการดําเนินงาน โบนัส ดานที่ไมชัดเจนคือไมม่ันใจ
อปท. ไมม่ันใจสวนกลาง ประชาชนไมทราบความเปลี่ยนแปลง การเชื่อมตอกับระบบเดิมไมชัดเจน โอน
กลับไมไดงายๆ บทบาทเจาหนาที่ไมชัดเจนและความกาวหนาไมชัดเจน ควรมีการพัฒนาบุคลากร ไม
ควรถายโอนทั้งหมดแตทําตามความพรอม” นักวิชาการ 

“ภาคเหนือ รวมกันเปนพวงไปอบจ. ภาคอีสาน รวมกันเปนพวงไปอบจ. ภาคใตสอ.ไปอบจ ภาค
กลางรวมกลุมไปอบจ.” นักวิชาการ 

นอกจากขอเท็จจริงที่แสดงถึงประสบการณที่เปนหวงแลว ผูรวมประชุมไดเสนอขอแกไขที่จะทํา
ใหการกระจายอํานาจประสบผลดี ไดแกประเด็นการเตรียมความพรอมทั้งสวนอปท.และกระทรวง
สาธารณสุขและประเด็นการสรางความเขาใจในการดําเนินงาน นอกจากน้ีที่ประชุมยังแสดงความเห็นวา
ปจจุบันแมจะมีคณะอนุกรรมการประสานความรวมมือดําเนินการดานสาธารณสุขระดับจังหวัดตามที่
นายกรัฐมนตรีมีคําสั่งแตงตั้ง บทบาทหนาที่ความรับผิดชอบที่กําหนดก็ไมมีความชัดเจนและนําไป
ปฏิบัติไดยาก จําเปนตองระมัดระวังและดําเนินการอยางรอบคอบ 

“การแกไข 1. ใชการสรางความเขาใจใหเกิดกระแสการยอมรับ นอกจากน้ีตองหา authority เดิม
เพ่ือใหเกิดการยอมรับและเปนการสรางการเปลี่ยนแปลง 2. หาทางเลือกอ่ืนๆที่จะแกปญหา เชน เร่ืองคน
ตองผอนคลายauthority และหาทางเลือกอ่ืนๆ” นักวิชาการ  

“การกระจายอํานาจเปนกระแสที่เปนประโยชนจริงหรือไม ประชาชนจะไดอะไรชัดเจนแคไหน 
ไมเหมือน UC ที่ชัดเจน” นักวิชาการ 
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“การกระจายอํานาจตองชัดเจนพอ ถาจะผลักดันตองเคลื่อนไหวใหประชาชนทราบ” ผูนําอปท. 
“อํานาจหนาที่ของคณะกรรมการที่แตงตั้งโดยนายกฯกวางแตดําเนินการยาก เพราะไมรูจะทํา

อะไร” นักวิชาการ 
 “การเสนอแนวทางปฏิบัติตองมีจุดผลักดันที่จะมีการดําเนินการ จังหวัดนาจะเปนจุดผลักดันให
เกิดกลไกที่สามารถดําเนินการไปไดควรมีหนวยงานที่สําคัญในการผลักดันเชิงนโยบาย” นักวิชาการ 

“กลไกยังไมถูกขับเคลื่อนเทาที่ควร ควรใช body district health หรือ health board หรือ 
strategic body เปนกลไกขับดันไมเชนนั้นก็จะลอยไปตามพรบ.กฎหมายตางๆ กลไกที่จัดตั้งควรมี
อํานาจพอและมองเร่ืองคนดวย ควรเปนเรื่องการสมัครใจไมใชบังคับ” นักวิชาการ 
 
3.8 ขอสรุปและขอเสนอแนะ 
 ผลการวิเคราะหและสังเคราะหจากการทบทวนวรรณกรรมและการประชุมระดมสมองของ
ผูบริหารและนักวิชาการสามารถสรุปประเด็นสําคัญและขอเสนอแนะในประเด็นสําคัญน้ันๆไดตามลําดับ
ดังน้ี 

1. ความหมายของการกระจายอํานาจดานสาธารณสุขในบริบทประเทศไทยนั้นมีความหมายมุง
ผลประโยชนของประชาชนในพื้นที่ ไมไดมุงวาจะตองถายโอนหนวยบริการแกอปท.เทาน้ัน 
ดังน้ันสมควรที่รัฐบาล อปท. และหนวยงานตางๆที่เก่ียวของตองทําความเขาใจและสรางความรู
ความเขาใจแกหนวยบริการ เจาหนาที่ และประชาชนใหสื่อความหมายไดตรงกันดวยวิธีการทาง
สื่อตางๆ 

2. ทางเลือกของการกระจายอํานาจและการจัดการหนวยบริการของกระทรวงสาธารณสุขน้ัน เขต
สุขภาพภายใตการกํากับดูแลโดยกระทรวงสาธารณสุขเปนทางเลือกที่ทุกฝายที่เขารวมประชุม
เห็นชอบวาเปนทางเลือกที่เหมาะสมดีที่สุดและสมควรเปนขอเสนอเชิงนโยบายที่สุด แตก็ไมได
หมายความวากีดกันการถายโอนหนวยบริการทั้งสถานีอนามัยโรงพยาบาลและหนวยบริการ
อ่ืนๆที่เหมาะสมไปสูอปท. รวมทั้งยังเปดโอกาสใหสถานบริการโดยเฉพาะโรงพยาบาลที่มีความ
พรอมสามารถออกนอกระบบเปนองคกรอิสระมหาชนในกํากับรัฐ  

3. ควรมีหนวยงานที่รับผิดชอบโดยตรงกับการกระจายอํานาจอยางเปนทางการและอิสระเปนงาน
รับผิดชอบโดยตรง ไมใชเปนความรับผิดชอบที่ไมชัดเจน เพ่ือจัดทําแผนและทิศทางที่ชัดเจนทั้ง
ระยะสั้นและยาว ควรมีกฎหมายรองรับโครงสรางที่เปนทางการและมีอํานาจกําหนดไวอยางเปน
ทางการ เพ่ือใหสามารถดําเนินการและรับผิดชอบไดเต็มที่ หนวยงานดังกลาวสมควรอยูในสวน
กระทรวงสาธารณสุขมากกวาสวนราชการอ่ืนๆเพ่ือใหเกิดการประสานงานและรับผิดชอบตาม
กฎหมายกําหนดวาเปนบทบาทกระทรวงสาธารณสุขในการกระจายอํานาจดานสาธารณสุข 

4. บทบาทหนาที่ของกระทรวงสาธารณสุข หนวยงานที่ รับผิดชอบตั้งแตเขตตรวจราชการ 
สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด สํานักงานสาธารณสุขอําเภอ ศูนยวิชาการเขต หนวยบริการ 
สปสช. อปท, และคณะกรรมการบอรดตางๆ หลังกระจายอํานาจตองมีกําหนดขอบเขตความ
รับผิดชอบที่ชัดเจนทั้งเชิงโครงสรางและอํานาจทั้งแนวดิ่งและแนวนอน และมีการรับรองดวย
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ระเบียบปฏิบัติหรือกฎหมายที่จําเปน ไมเปนการอาศัยเพียงกฎหมายขององคกรปกครองสวน
ทองถิ่นหรือกฎหมายท่ีมีอยูเดิมที่ไมทันสมัยและมีขอจํากัด ขอเสนอแนะควรมีการทบทวนศึกษา
กฎหมายระเบียบและแนวทางปฏิบัติที่มีอยูเดิม และวิเคราะหหาชองวางและจุดออนรวมทั้ง
ความตองการดานกฎระเบียบที่ จําเปน โดยเฉพาะกฎหมายที่ รับรองสถานภาพของ
คณะกรรมการบอรดเขตสุขภาพและเขตสุขภาพเอง 

5. การอภิบาลระบบโดยการสรางเครือขายน้ันเปนการอภิบาลท่ีมีขอดีมากกวาชองทางอื่นๆ แต
อยางไรก็ตามการอภิบาลโดยระบบราชการเดิมและกลไกตลาดของการซื้อและจัดบริการยังมี
ขอดี การผสมผสานอภิบาลระบบเขาดวยกัน โดยใหระบบราชการยังคงมีบทบาทแตใหเกิดการ
กระจายอํานาจการตัดสินใจสูพ้ืนที่ และสนับสนุนใหเกิดระบบกลไกตลาดที่เนนคุณภาพบริการ
มากกวาการมุงหาผลตอบแทนทางการเงินโดยการบูรณาการบริการสุขภาพใหดําเนินการ
โดยรวมแทนบริการท่ีสรางรายได และสรางเครือขายพันธมิตรของการอภิบาลระบบโดยใช
แนวทางของธรรมาภิบาลที่ตองการ จะกอใหเกิดความสัมพันธอันดีและประสานการดําเนินงาน
ไดผลลัพธที่ดี 

6. ควรมีการศกึษาวิจัยเชิงพัฒนาในพื้นที่การกระจายอํานาจที่เกิดขึ้นไปพรอมๆกันกับการกระจาย
อํานาจที่ดําเนินการอยู เพราะการกระจายอํานาจเปนเพียงเครื่องมือมากกวาจะเปนเปาหมาย
เพียงการถายโอนสถานบริการ โดยเฉพาะการจัดตั้งเขตสุขภาพจําเปนตองศึกษาวิจัยและพัฒนา
รวมไปกับการดําเนินงานกระจายอํานาจ เพราะการเลือกทางเลือกเขตสุขภาพน้ันตองการ
รายละเอียดทั้งทางโครงสรางและความสัมพันธทางอํานาจและบริการซ่ึงในบริบทประเทศไทยยัง
ไมมีคําตอบ และการดําเนินงานก็มีปจจัยของบริบทแวดลอมมามีอิทธิพลอยางมาก การ
ดําเนินงานในพื้นที่หน่ึงๆอาจตองปรับแกใหเหมาะสมกับบริบทของพื้นที่ อ่ืนๆตอไป ซ่ึง
การศึกษาครั้งน้ีไมสามารถตอบคําถามเหลาน้ีไดเน่ืองจากขอมูลที่ศึกษาไมมีรายละเอียดและ
ความลึกซ่ึงเพียงพอ 
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