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บทนํ า

หลักการและเหตุผล
การปฏิรูประบบสุขภาพเปนกระแสของสังคมโลก  ประเทศตางๆทั้งที่พัฒนาแลวและที่

ก ําลังพัฒนาไดมีการปฏิรูปสุขภาพ  ประวัติศาสตรการปฏิรูปอันยาวนานของตางประเทศนั้นสามารถ
เปนบทเรียนที่สํ าคัญที่จะนํ ามาใชกับการปฏิรูประบบสุขภาพในประเทศไทย  ประเทศอังกฤษเปน
ประเทศที่มีระบบสุขภาพที่นาศึกษาแหงหนึ่ง  ฉะนั้นผูศึกษาจึงตองการทบทวนระบบสุขภาพและ
กระบวนการปฏิรูประบบสุขภาพในแงมุมตางๆ ของประเทศอังกฤษ

ขอบเขตของการศึกษา
รายงานฉบับนี้เปนการรวมรายงานสองฉบับเขาดวยกัน โดยฉบับแรกเปนการศึกษาทบทวน

การปฏิรูประบบสุขภาพในประเทศอังกฤษ  ในเรือ่งภาพรวมของระบบสุขภาพ กระบวนการปฏิรูป 
บริบทตางๆที่เกี่ยวของกับการปฎิรูประบบสุขภาพ และสาระสํ าคัญของการปฎิรูป  ตอมาทางสถาบัน
วิจัยระบบสาธารณสุขไดมีดํ าริใหทบทวนเพิ่มเติมในเรื่องของการควบคุมกํ ากับเทคโนโลยีทางการ
แพทยราคาแพง  การมีสวนรวมและการคุมครองผูบริโภค  การพัฒนากํ าลังคนดานสุขภาพ  โดย
เสนอเปนรายงานฉบับที่สอง  แตผูวิจัยเห็นวาการรวมรายงานทั้งสองฉบับเขาดวยกันจะทํ าใหการ
ศึกษาวิจัยเร่ืองการปฎิรูประบบสุขภาพของประเทศอังกฤษมีความสมบูรณครบถวน และสามารถใช
เปนเอกสารอางอิงไดตอไปโดยไมตองแยกเลม

รูปแบบของการศึกษาเปนการศึกษาทบทวนวรรณกรรมจากหนังสือ เอกสาร และแหลงขอ
มลูอางอิงที่เชื่อถือได อีกทั้งมีการสัมภาษณผูที่มีการศึกษาชาวองักฤษ  กอปรกับประสบการณที่ผูวิจัย
เคยทํ างานในระบบสุขภาพของประเทศอังกฤษในชวงที่เปนรอยตอของการปฏิรูประบบสุขภาพ ผู
วจิยัใหความสํ าคัญในเรื่องปรัชญาแนวคิดของกระบวนการเปลี่ยนแปลง  ไมนอยไปกวารายละเอียด
ของการเปลี่ยนแปลง

วัตถุประสงคของการศึกษา
1. เพื่อนํ าเสนอระบบสุขภาพของประเทศอังกฤษใหละเอียดและเปนที่เขาใจไดงาย
2. เพือ่น ําเสนอกระบวนการและประเด็นที่สํ าคัญในการปฏิรูประบบสุขภาพของอังกฤษ
3. เพือ่น ําประเด็นตางๆ มาวิเคราะหและเสนอเปนบทเรียนสํ าหรับประเทศไทย
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บทสรุปสํ าหรับผูบริหาร

ประวัติของ  NHS
ในประเทศอังกฤษระบบสุขภาพคือ   National Health Service (NHS) ณ ป ค.ศ. 1997 NHS 

มพีนกังานทั้งสิ้น 1 ลานคน และใชงบประมาณทั้งสิ้น 45,000 ลานปอนด   นับวา NHS เปนองคกรที่
ใหญที่สุดแหงหนึ่งของโลก

กอนมี NHS  การบรกิารสุขภาพสวนใหญเปนการดํ าเนินงานโดยเอกชนที่กระจัดกระจาย ไม
มสีถาบันใดที่เปนหลักในการจัดระบบสุขภาพ

ป ค.ศ. 1911  รัฐบาล ไดออกกฎหมายที่ช่ือวา National Insurance Act  โดยมีจุดประสงค
เพือ่ใหบริการสุขภาพกับชนชั้นกรรมาชีพของประเทศ   แตกฎหมายนี้ไมครอบคลุมบุตรหรือภรรยา
ของผูใชแรงงานเหลานี้

ป ค.ศ. 1942 Sir William Beveridge  ไดเสนอรายงาน  Beveridge Report  ซ่ึงเปนจุดเริ่มตน
ของนโยบายของรัฐบาลที่ตองการจะใหมีระบบสุขภาพที่ครอบคลุมประชากรทั้งหมด   จนกระทั่งรัฐ
มนตรีสาธารณสุขของพรรคแรงงานคือนาย Aneurin  Bevan  เจรจาและตอรองกับแพทย  และผลัก
ดนักฎหมาย National Health Service  ไดสํ าเร็จเมื่อป ค.ศ. 1946

NHS ถือกํ าเนิดขึ้นเมื่อวันที่ 5 กรกฎาคม ค.ศ. 1948  NHS ถือเปนสถาบันที่คนอังกฤษมีความ
ภาคภมูใิจและใหความเคารพนับถือเปนอันดับสองรองจากสถาบันพระมหากษัตริย     Aneurin 
Bevan เปรียบเสมือนสถาปนิกที่กอใหเกิด NHS ซ่ึงถือเปนผลงานทางการเมืองที่สํ าคัญที่สุดของ
พรรค แรงงาน
สภาพปญหาและแรงผลักดันในการปฏิรูป

 หลักการของ NHS คือ การจัดระบบสุขภาพที่ใหบริการฟรีอยางครอบคลุมทั้งหมดกับ
ประชากรทั้งประเทศอยางเสมอภาค  NHS ไดงบประมาณจากภาษีทั่วไป(General Taxation)   แรง
ผลักดนัที่ทํ าใหเกิดการปฏิรูปและสภาพปญหาตางๆ  เกิดขึ้นตั้งแตเร่ิมกอตั้ง  NHS  เพราะเนื่องจาก
ความขัดแยงหลักสองประการคือ

1. ความขดัแยงในเรื่องของนโยบายวาจะรวมอํ านาจหรือกระจายอํ านาจของการบริหาร   
2. ความขดัแยงระหวางรัฐกับแพทย  รัฐเปนผูที่ออกเงิน  แตแพทยเปนผูใหบริการและถือวา

ตนเองมีความรูความสามารถ จึงตองการอิสระทางวิชาชีพ
เพยีงเวลาไมกี่ปหลังจากเริ่มกอตั้ง NHS นั้น รัฐบาลเริ่มตระหนักดีวา ความสํ าเร็จของ NHS 

ไดกลายเปนศัตรูของตัวมันเอง   เมื่อรัฐไดใหสัญญาวาจะใหบริการสุขภาพฟรี ณ จุดใหบริการกับทุก
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คน  โดยไมคํ านึงถึงฐานะแตตอบสนองตามความจํ าเปนทางสุขภาพ ปญหาที่เกิดขึ้นคือเงินที่จะใชใน
การสนับสนุนการใหบริการไมเพียงพอ  กอปรกับการแพทยเจริญขึ้น เทคโนโลยีทางการแพทยอ่ืนๆ 
ทีเ่กดิขึน้มีราคาสูง   ความตองการของประชาชนมีมากขึ้น มีการกลาวหากันในทุกสมัยวารัฐบาลไม
สนบัสนุนการเงินอยางเพียงพอกับ NHS

เมือ่รัฐบาลของพรรคอนุรักษนิยมนํ าโดยนางมารกาเร็ต แทตเชอร  เขามาครองอํ านาจตั้งแตป 
ค.ศ. 1979  เปนตนมา   ขอกลาวหานี้ก็รุนแรงขึ้นเรื่อยๆ  และเปนจุดเริ่มตนที่นํ าไปสูการปฏิรูประบบ
สุขภาพในป ค.ศ. 1990   

รัฐบาลอังกฤษใชเงินนอยมากเพื่อการสาธารณสุข เมื่อเทียบกับระบบสุขภาพของประเทศที่
พฒันาแลวอ่ืนๆ   โดยรัฐใชเงินสํ าหรับสาธารณสุขประมาณ  6.6 % ของ GDP   ในขณะที่สหรัฐ
อเมริกาใชถึง 15-16 %   และประเทศอื่นที่พัฒนาแลวในยุโรปใช  8-9 %   แต NHS กใ็หผลที่อยูใน
ระดบัทีน่าพอใจเมื่อเทียบกับงบประมาณที่ได   แตชาวอังกฤษก็ยังไมพอใจ
กระบวนการปฏิรูป

ในทศวรรษที่ 1950s  NHS มกีารเปลี่ยนแปลงนอยมาก    NHS เร่ิมลองลอยไปอยางไรทิศ
ทาง   ในป ค.ศ.1962 ซ่ึงถือวาเปนครั้งแรกที่มีการคิดถึงการจัดการโดยใชหลักของการบริหารแบบมี
กลยุทธ (Strategic Management) วา NHS จะพฒันาไปในทิศทางใด

ป ค.ศ. 1974 ไดมีการปฏิรูประบบสุขภาพเกิดขึ้น  NHS จึงเริ่มเขารูปเขาราง   มีการบูรณา
การกนัและมีการวางแผนกันมากขึ้น อยางไรก็ตาม  ดูเหมือนวา NHS ยังไมประสบความสํ าเร็จ ไมมี
ความพยายามอยางจริงจังที่จะทาทายแพทย ซ่ึงคือศูนยกลางอํ านาจที่แทจริงของ NHS  ในที่สุดความ
ขดัแยงกย็งัคงเดิมคือ ความขัดแยงระหวางหนวยตางๆ กับ ความเปนอิสระของแพทย   ไมมีกลไกที่
ชัดเจนทีจ่ะใหแพทยอธิบายสิ่งที่ตนเองทํ าหรือรับผิดชอบตอนักบริหารที่ไมใชแพทย

ป ค.ศ. 1979 จงึไดมีการคิดถึงการปฏิรูประบบสุขภาพอีกครั้งหนึ่ง จนเกิดเปนการปฏิรูป
โครงสราง (Structural Reform) คร้ังที่ 2  โดยในป ค.ศ. 1982 มกีารเปลี่ยนแปลงโครงสรางของ NHS
บาง

ในป ค.ศ. 1983  รัฐบาลอนุรักษนิยมไดนํ าเอานักธุรกิจเขามาเปนที่ปรึกษามาก หนึ่งใน
จ ํานวนนั้นก็คือ  Sir Roy Griffiths  ซ่ึงรัฐบาลไดมอบหมายใหเขาไปตรวจสอบและนํ าเสนอรายงาน
การบริหารงานของ  NHS  โดยมีจุดมุงหมายคือเพื่อให NHS มีประสิทธิภาพมากขึ้น รายงานของ
Sir Roy Griffith  ซ่ึงมีเพียงแค 24 หนา แตไดกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงครั้งยิ่งใหญใน NHS    เร่ิม
จากการนํ าเอานักบริหารเขามาในระบบทันทีตั้งแตป ค.ศ. 1984    เร่ิมมีการตอรองอํ านาจของแพทย

จนกระทั่งป ค.ศ. 1988 นางมารกาเร็ต แทตเชอร นายกรัฐมนตรีอังกฤษในสมัยนั้นได
ประกาศวาจะใหมีการระบบสุขภาพอยางถอนรากถอนโคน  และเปนที่มาที่สํ าคัญของเอกสาร
นโยบาย (White Paper 1989)   ทีช่ื่อวา  Working for Patients  ที่เสนอการปฏิรูประบบบริการสุข
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ภาพอยางที่ไมเคยมีปรากฎในประเทศอังกฤษเลย  และออกเปนกฎหมาย  National Health Service 
and Community Care Act 1990  ในปถัดมา

รัฐบาลของนางมารกาเร็ต  แทตเชอร มีความเชื่อวา   สถาบันของรัฐ หรือระบบราชการเปน
ระบบทีไ่รประสิทธิภาพ   มีความอืดอาดยืดยาดมาก   รัฐบาลของนางคิดวาถาจะใหรัฐบริการดี   การ
บริหารจดัการจะตองมีการเปลี่ยนแปลงไปใชรูปแบบของเอกชนหรือระบบการตลาดมากขึ้น   โดย
มุงหวังที่จะเพิ่มประสิทธิภาพ
ยทุธศาสตรของการปฏิรูป NHS ค.ศ. 1990

กระบวนการเปลี่ยนแปลงเปนสิ่งที่หลีกเลี่ยงไมได เนื่องจากมีแรงกดดันจากสาธารณชนตอ
รัฐบาลอย างมากมาย  กลยุทธ ที่ รัฐบาลคิดอยู ตลอดเวลาคือ  การใช ระบบบริหารต างๆ   
(Managerialism) ความคดิตางๆ ทางดานบริหารไดถูกนํ าเขามาใชอยางมาก  ไมวาจะเปนแนวคิดใน
เร่ืองของการประกันคุณภาพ (Quality Assurance)  การใชดัชนีช้ีวัดผลผลิต (Performance Indicator) 
การบริหารจัดการอยางเปนเลิศ (Excellence) โดยทัว่ไปเปนการนํ าเอาความคิดทางระบบธุรกิจเพื่อมา
ประยกุตกบัองคกรของรัฐ และพยายามที่จะสนับสนุนใหมีการแขงขันซึ่งกันและกัน

กลยุทธที่ใชในการปฏิรูปครั้งนี้คือ
1. กระจายอํ านาจใหระดับปฏิบัติเปนอิสระมากขึ้น   มีขั้นตอนนอยลง   ใหมีการตั้ง NHS 

Trust    GP Fundholding
2. การสรางการแขงขันขึ้นภายใน
3. การจัดระบบเงินสนับสนุนใหม
4. การลดอํ านาจแพทย
5. เสริมสรางความแข็งแกรงของ Primary Care ใหมากขึ้น จะเหน็ไดจากการที่รัฐบาลให

ความสํ าคัญกับ GPs โดยมีการกอตั้ง GP Fundholding
สาระสํ าคัญของการปฏิรูป ค.ศ. 1990

สาระสํ าคัญของการปฏิรูป ค.ศ.1990 คอื การกํ าหนดใหมีการแยกระหวางผูใหบริการและผู
ซ้ือบริการ  โดยสนับสนุนใหโรงพยาบาลที่มีความพรอมตั้งเปน NHS Hospital Trust ซ่ึงเปนองคกร
อิสระในกํ ากับของรัฐมนตรีสาธารณสุข มีอิสระในการบริหารงานและตัดสินใจในการทํ าธุระกรรม
ตางๆ   ปจจุบันนี้โรงพยาบาลในประเทศอังกฤษไดกลายเปน  NHS Trust ทุกโรง

สวน GP Fundholding ท ําหนาที่เปนผูซ้ือบริการแทนประชาชน   GPs จะไดรับงบประมาณ
กอนหนึ่งซึ่ง GPs สามารถบริหารเอง และทํ าสัญญากับโรงพยาบาลไมวาจะเปนโรงพยาบาลของเอก
ชนหรือโรงพยาบาลของรัฐบาลตามที่ GPs พอใจและคิดวาจะดีที่สุดสํ าหรับประชากรคนนั้น  และ
เมือ่บริหารจัดการเงินเหลือในแตละป GPs สามารถใชเงินนั้นในการพัฒนาคลินิกของตนได  อํ านาจ
นีเ้ปนอํ านาจใหมซ่ึงไมเคยมีในประวัติศาสตรของ GPs มากอน  ทํ าให Primary Care เขมแข็งขึ้น
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ส่ิงที่ผูกพันผูซ้ือและผูใหบริการคือ สัญญา (Contract) ในการที่จะทํ าใหเกิดระบบการตลาด
ภายใน  (Internal Market)

การลดอ ํานาจของแพทยในโรงพยาบาล ทํ าไดโดยรัฐบาลใหมีการตรวจสอบการทํ างานของ
แพทยมากขึ้น  จึงไดนํ าระบบที่เรียกวา Medical Audit    นอกจากนี้แพทยยังตัองอธิบายสิ่งที่ตนทํ า
และอยูในทีมบริหารดานการเงินของโรงพยาบาล  แพทยไมสามารถที่จะมีอิสระในการทํ าอะไรตาม
ใจชอบไดอีกตอไป  เพราะหากทํ าอะไรที่ไมนาพึงปรารถนาของประชาชนในทองถ่ิน  โรงพยาบาล
นั้นๆ อาจไมมีผูมาซื้อบริการ
การผลิตและพัฒนากํ าลังคน
ปรัชญาเรื่องกํ าลังคน

เร่ืองการใหบริการและการวางแผนทรัพยากรบุคคลเปนสิ่งที่ตองไปดวยกัน  นโยบายทาง
ดานกํ าลังคนของ NHS ยงัไมเปนที่ชัดเจน โดยเฉพาะทามกลางการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นมากมายใน 
NHS  กอนปลายทศวรรษ 1970s นัน้การใหบริการทางสุขภาพไมมีการวางแผนที่ชัดเจน  สายวิชาชีพ
แตละสายก็ดํ าเนินการไปตามทางของตน ในป ค.ศ. 1980 มีรายงานจาก Medical Manpower Steering 
Group ไดช้ีใหเห็นถึงปญหาหลายอยางซึ่งทํ าใหการวางแผนบุคลากรทางดานแพทยเปนไปโดยยาก
มาก เพราะความไมแนนอนในอนาคตของ NHS
กํ าลังคนดานแพทยในอนาคต

ประเทศอังกฤษมีแพทย  102,610 คนใน NHS ในป ค.ศ. 1996 คิดเปน 1.7 ตอประชากร 
1000 คน  ในรายงานของ Medical Workforce Standing Advisory Committee ซ่ึงจัดทํ าโดย
กระทรวงสาธารณสุข ในป ค.ศ. 1997   รายงานนี้ศึกษาถึงรูปแบบทางสุขภาพและการใหบริการสุข
ภาพที่จะเกิดขึ้น การตอบสนองตอความเปลี่ยนแปลง และไดศึกษาเรื่องความตองการแพทยใน
อนาคต  การสญูเสียและการเกษียณอายุของแพทย  รวมทั้งอัตราสวนระหวางแพทยที่จบภายในกับ
แพทยจากตางประเทศที่มาทํ างานในประเทศอังกฤษ  ประมาณ 76% ของแพทยที่ทํ างานอยูใน NHS
จบมาจากสถาบันแพทยในอังกฤษ

รายงานไดวเิคราะหวาภายใตสถานะการณปจจุบัน  โอกาสที่จะผลิตแพทยเกินความตองการ
นัน้มนีอยมาก  พบวาจํ านวนแพทยควรจะเพิ่มเฉลี่ยที่ 1.7% ตอป   วิธีการที่จะใชในการเพิ่มจํ านวน
แพทยเพื่อใหตอบสนองตอความตองการในอนาคตคือ

1. เปดรับแพทยจากนอกประเทศใหมากขึ้น
2. ปรับปรุงการคงอาชีพแพทยที่กํ าลังทํ างานอยู
3. ผลิตแพทยเพิ่มขึ้นโดย

3.1 เพิ่มโรงเรียนแพทย
3.2 ขยายโรงเรียนแพทยที่มีอยูแลว
3.3 รับนกัศึกษาแพทยเพิ่ม รายงานเสนอปละ 1000 คน
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ทิศทางการพัฒนากํ าลังคนในอนาคต
ในป ค.ศ. 1998 รัฐบาลไดออกเอกสารชื่อ Working Together: Securing A Quality of 

Workforce for the NHS ไดใหทกุโรงพยาบาลและนายจางทุกคนตองวางแผนนโยบายดานกํ าลังคน
ประจ ําปใหเสร็จสิ้นภายในเดือนเมษายนป 2000 รวมทั้งแผนการผลิตและพัฒนาบุคลากรสายวิชาชีพ
สวนใหญของ NHS  เพือ่ทีจ่ะใหมีการเชื่อมโยงระหวางภาคผลิตกับภาคบริการ

แตเนื่องจากขณะนี้ขอมูลไมเพียงพอจึงทํ าใหการวางแผนทุกอยางเปนไปดวยความยาก
ลํ าบาก  มีปญหาพื้นฐานเรื่องการมองทิศทางของภาคฝายผลิต (Education) กับภาคบริการ (NHS)
King’s Fund มขีอเสนอแนะดังตอไปนี้ :

1. จะตองมีการประเมินตามความเปนจริงวา ในระยะยาวแผนกํ าลังคนควรจะเปนอยางไร  
การประเมนินี้ควรจะคํ านึงถึงขอบเขตการแบงแยกระหวางวิชาชีพและผูเชี่ยวชาญ  เพื่อ
ใชในการท ํานายอนาคตวาเราจํ าเปนตองใชผูเชี่ยวชาญที่มีทักษะอยางไร จํ านวนเทาใด

2. ตองมีการเชื่อมโยงระหวางภาคผลิต หรือฝายการศึกษา กับฝายผูใช หรือ NHS  อยาง
เปนรูปธรรม

3. ควรมีการเนนเกี่ยวกับการบริหารจัดการระบบการใหบริการสุขภาพทั้งระบบ  การ
ท ํางานรวมกันระหวางนักบริหารกับบุคคลสายวิชาชีพ

4. การวเิคราะห  สังเคราะหและรวบรวมขอมูลงานวิจัยที่เกี่ยวของกับบุคลากรในทุกระดับ
ทุกดาน

การควบคุมกํ ากับการใชเทคโนโลยี
การใชเทคโนโลยีใหมๆ นั้นจะตองตั้งอยูบนการประเมินที่เขมขนและตอเนื่องอยางตลอด

เวลาวา มันไดผลหรือไม คุมคาหรือไม ตนทุนเทาไรและปลอดภัยอยางไร  และมีการเลือกใชอยาง
เหมาะสมในคนไขซ่ึงจะไดประโยชนจริงๆ

เนื่องจากมีหลักฐานวามีการใชเทคโนโลยีทางการแพทยมากเกินความจํ าเปนและใชไปใน
ทางทีผิ่ด  และมีหลักฐานเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ  ฉะนั้นรัฐบาลในประเทศตะวันตกสวนใหญจึงมีระบบ
การประเมินตรวจสอบอยางเขมขน  การประเมิน 4 ดานคือ

1. ความปลอดภัย (Safety)
2. ความมีประสิทธิผล (Efficacy status) ในกรณีที่เปนอุดมคติ
3. ประสิทธิผลในเวชปฏิบัติทั่วไปธรรมดา
4. ประสิทธิภาพและความคุมคา
ประเทศอังกฤษใชมาตราการจํ ากัดยอดวงเงินงบประมาณ (budget limits) มีองคกรที่ช่ือ 

National Coordinating Centre for Health Technology Assessment ที่ Winchester  ท ําหนาที่เกี่ยวกับ
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ใหขอมลูเกีย่วกับการประเมินและการกระจายเทคโนโลยี  นอกเหนือจากนี้  ราชวิทยาลัยแพทยตางๆ 
ก็มีบทบาทในการขึ้นทะเบียนและแนะนํ าเกี่ยวกับเรื่องการฝกอบรมการใชเทคดนโลยีทางการแพทย  
กระทรวงสาธารณสุขเองก็มีคณะกรรมการที่ช่ือ  Standing on Health Technology Assessment  ทํ า
หนาทีใ่หค ําแนะนํ าเกี่ยวกับเรื่องความจํ าเปนในการกระจายเทคโนโลยีใหมๆ
  แตขณะนีย้งัไมมีองคกรกลางที่จะเขาไปควบคุมเทคโนโลยีราคาแพงโดยเฉพาะ  นอกเหนือ
จากอาศยัการฟงคํ าแนะนํ า  ความรวมมือกัน การเจรจาตกลง แรงกดดันจากกลุม เนื่องจากยังไมมี
กฎหมายทีจ่ะควบคุม   ในประเทศที่เปนเสรีประชาธิปไตยเชนนี้ส่ิงที่ควบคุมการใชเทคโนโลยีที่มาก
เกนิไปคอืภาวะทางการเงินและแรงกดดันในเรื่องของหลักฐานและความเปนจริง   ส่ิงเหลานี้จะกอ
ใหเกิดการควบคุมเทคโนโลยีทางการแพทยในที่สุด
บทบาทของผูบริโภคและการคุมครองผูบริโภค
ปรัชญาและวิวัฒนาการของความสัมพันธระหวางผูบริโภคกับ NHS
หลักทั่วไปของการใหบริการทางสุขภาพมี 3 แบบคือ

แบบแรกคอืแบบสินคา  ถาการใหบริการทางแพทยเปรียบเสมือนสินคาชนิดหนึ่งเชนเดียว
กบัสินคาอื่นๆ  กลไกการตลาดในเรื่องอุปสงคและอุปทาน (Demand – Supply) กค็วรเปนตัวกํ าหนด
ราคาของสินคาและการใหบริการ ผูบริโภคมีโอกาสที่จะไดเลือก อยางไรก็ตามดูเหมือนวาการให
บริการทางสุขภาพไมไดเปนเชนนั้น

แบบทีส่องเกิดจากความเจริญรุงเรืองของศาสตรทางการแพทย  ทํ าใหแพทยนั้นกลายเปนผู
เชี่ยวชาญ (Professional Model) ซ่ึงตัง้อยูบนพื้นฐานที่วาแพทยมีความรูมากที่สุด และเปนผูที่ตัดสิน
ใจแทนผูปวย

แบบที่สามคือแบบราชการ (Bureaucratic Model) นัน่คือ รัฐบาลคิดวาไมสามารถใหผูเชี่ยว
ชาญหรือกลไกการตลาดเปนผูตัดสินใจอยางเดียว เพราะจะทํ าใหเกิดความไมเทาเทียมและไม
สามารถตอบสนองตอความจํ าเปนของคนไขได จึงตองใชระบบประชาธิปไตยเขามาเพื่อบริหารจัด
การและควบคุมใหเกิดประโยชนสูงสุดแกประชาชน

ในกรณปีระเทศอังกฤษมีการใชแบบที่สองและแบบที่สามรวมกัน  แบบแรกหรือแบบของผู
บริโภคหรือการตลาดนั้นถึงแมจะนํ ามาใชในการบริหารจัดการหลังการปฏิรูปสุขภาพ 1990  แต
ประชาชนก็ยังมีโอกาสไดเลือกนอยมาก โดยเฉพาะการเขาถึงการบริการทางสุขภาพไดแคที่ GP กับ
ทีโ่รงพยาบาลเทานั้น และเมื่อผูบริโภคเขาไปพบผูเชี่ยวชาญเพื่อรับการรักษาแลว  โอกาสที่เขาจะได
แสดงความคดิเห็นหรือมีสวนรวมในการตัดสินใจเกี่ยวกับตัวเขาเองนั้นนอยมาก

ในขณะเดยีวกนัปญหาในระดับภาพรวมก็ยังมีขอจํ ากัดดวยเชนกัน  เมื่อเปรียบเทียบ NHS  
กบัองคกรทางสาธารณะอื่นๆ แลวถือวาขาดการตรวจสอบไดโดยใชวิธีการทางประชาธิปไตย  เนื่อง
จากไมมตีัวแทนที่ถูกเลือกเขามาเปนตัวแทนของประชาชนดังเชนกรณีของเทศบาลทองถ่ิน NHS ถูก
จัดตั้งขึ้นมาเพื่อใหมีคํ าอธิบายตอสาธารณะในทางออมมากกวาทางตรง โดย NHS ขึ้นตรงตอรัฐ
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มนตรีที่มาจากสภาผูแทนราษฎรซึ่งมาจากการเลือกตั้ง ฉะนั้นจึงถือวาอธิบายโดยตรงตอประชาชน
โดยผานทางรัฐสภา

ในป ค.ศ. 1974 ซ่ึงไดมีการกอตั้ง Community Health Councils ขึน้เพื่อเปนตัวแทนของสา
ธารณชน ในการเปลี่ยนแปลงครั้งตอๆ มาของ NHS ไดมีความพยายามใหสาธารณะหรือผูบริโภคมี
สวนรวมมากขึ้น

ในป ค.ศ. 1983  รายงานของ Sir Roy Griffiths มสีวนเปนอยางมากในการเปลี่ยนแปลง
ความสมัพนัธระหวางบุคลากรทางสาธารณสุข เชน แพทย พยาบาล และผูปวย โดยยึดเอาหลักการ
ของธรุกจิและการใหบริการลูกคาเปนหลัก รายงานของ ตัวอยางของคํ ากลาวอันหนึ่งในรายงานชิ้นนี้
วา

“นกัธรุกจิรูดีวาเขาจะดูแลลูกคาของเขาอยางไร  นาสงสัยทีเดียววา NHS นั้นตอบสนองตอ
ความตองการของผูปวยหรือชุมชนไดหรือไม   ส่ิงนี้ยังเปนที่นากังขาอยู”

ในป ค.ศ. 1991 รัฐบาลไดออกธรรมนูญผูปวย (Patient’s Charter)
บทบาทของผูบริโภค

มีประเด็นสํ าคัญ 3 ประเด็นในเรื่องที่เกี่ยวของกับบทบาทของผูบริโภค คือ
1.  การที่ผูบริโภคหรือคนไขมีสวนในการตัดสินใจในการรักษาของตน
2. การใหผูบริโภคมีสวนรวมในการวางแผน พัฒนา ติดตามและตรวจสอบการใหบริการ
3. การมีสวนรวมของสาธารณะโดยทั่วไป

ปรัชญาเรื่องการใหผูบริโภคมีสวนรวม การคุมครองผูบริโภคเปนเรื่องใหญทีเดียว  รัฐบาล
นัน้ไมคอยคํ านึงถึงเรื่องนี้มาก  ยังใหการสนับสนุนนอย  และไมมีกฎหมายใหมๆ ออกมา  กระทรวง
สาธารณสุขของอังกฤษเองไดลงทุนจัดตั้ง Centre for Health Information Quality

โดยสรปุในประเด็นที่ใหสาธารณะมีสวนรวมนั้นมีประเด็นมากมาย และคงจะตองอาศัยการ
พัฒนาอีกมาก  วัฒนธรรมของการตัดสินใจของบุคลากรทางการแพทยที่ตัดสินใจวาอะไรดีที่สุด
สํ าหรับผูปวยนั้นก็ไมเปนที่ยอมรับตอประชากรจํ านวนมากอีกตอไป  ประชากรมีความตองการขอ
มลูขาวสารและและโอกาสมากขึ้นในการมีสวนรวมในการตัดสินใจดูแลตนเอง
วธิกีารของสาธารณะในการมีสวนรวม

1. การจัดตั้งองคกรทางสุขภาพ เชน Community Health Council,
2. การแสดงความคิดเห็นของประชาชน
3. การตรวจสอบคุณภาพ
4. กลุมชวยเหลือตนเองและกลุมรณรงค
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การรองเรียนและการชดใชคาเสียหาย
มีกลไกที่ใชในการรองเรียนหลายเสนทางซึ่งผูบริโภคสามารถรองเรียนและเรียกรองคาชด

เชยไดตั้งแต
1. Family Health Service Authority (FHSAs) มหีนาที่รับเรื่องรองเรียนที่เกี่ยวของกับ

แพทยและแพทยเวชปฎิบัติทั่วไป (GP)  ทนัตแพทย  เภสัชกร ซ่ึงไมทํ าตามขอตกลงที่มี
ไวกับรัฐบาล

2. District Health Authorities จะตองมีระบบที่จะรับเรื่องและตรวจสอบติดตามการรอง
เรียนของผูปวยทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชน

ในป ค.ศ. 1979, Royal Commission on NHS ไดวพิากวิจารณระบบมีชองทางที่ใหรองเรียน
มากเกนิไป   ความจริงควรจะมีระบบที่งายและประชาชนสามารถเขาใจได  และผูบริโภคที่ใช NHS
อยูสามารถรองเรียนเมื่อมีความผิดพลาดเกิดขึ้น

ในป ค.ศ. 1973  ไดเสนอใหมีระเบียบปฏิบัติระดับชาติในการจัดการกับเรื่องการรองเรียนที่
เกีย่วของกับโรงพยาบาล รวมทั้งเสนอใหมีผูตรวจสอบอิสระ   แตขอแนะนํ านี้ไมไดรับการพิจารณา
จนกระทั่งในป ค.ศ. 1985  มีกฎหมายชื่อ Hospital Complaints Act เกิดขึ้นให Health Authorities จัด
ตัง้กระบวนการที่จะรับเรื่องรองเรียนขึ้น นอกเหนือจากกระบวนการใน NHS แลวก็ยังมีสถาบันทาง
วชิาชีพซ่ึงคอยติดตามตรวจสอบผูปฏิบัติวิชาชีพของตนเอง  ที่สํ าคัญคือ แพทยสภา (General Medical 
Council) ของประเทศอังกฤษ  และยังมี  The United Kingdom Central Council for Nursing ซ่ึง
ประชาชนสามารถที่จะรองเรียนโดยตรงตอสถาบันเหลานี้    ทายสุด ศาลสถิตยุติธรรมก็ยังเปนที่ซ่ึง
ใชในการเรียกรองคาชดเชยเมื่อเกิดปญหา

อีกแหงที่สามารถรองเรียนไดคือ คณะกรรมาธิการของรัฐสภาที่เกี่ยวของกับการสาธารณสุข  
ถาหากจะดํ าเนินการผานคณะกรรมาธิการนี้  ผูรองเรียนจะตองสัญญาวาจะไมเรียกรองคาชดเชยทาง
กฎหมาย  คณะกรรมาธิการมีหนาที่สืบสวนสอบสวนในเรื่องของการบริหารจัดการที่ผิดพลาด  แต
จะไมยุงเกี่ยวกับเรื่องการตัดสินใจทางคลินิก (clinical  judgement)

 ในอดตีนั้นแพทยจะตองจายคาประกันใน Medical Defense Union  ตางๆหรือองคกรที่ทํ า
หนาที่รับประกันความผิดพลาดที่เกิดจากเวชปฏิบัติ แตตั้งแตป ค.ศ. 1990 เปนตนมา  Health 
Authorities มีหนาที่รับผิดชอบในการจายสินไหมทดแทนในกรณีที่แพทยหรือบุคลากรทางการ
แพทยถูกฟองรองและจะตองชดใชคาเสียหาย     และมีการศึกษาพบวาผูบริโภครองเรียนผานองคกร
ตางๆ หลายองคกรในหลายๆแงมุมมากขึ้นเรื่อยๆ
ผูตรวจการการบริหารสุขภาพ(Health Ombudsman)

ผูตรวจการสามารถสืบสวนเรื่องรองเรียนตางๆ จากประชาชนทั่วไปเกี่ยวกับการใหบริการ
ของ NHS ผูตรวจการไมสามารถดํ าเนินการสอบสวนกรณีตางๆ ซ่ึงอยูในกระบวนการของศาลได 
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ฉะนั้นถาจะรองเรียนก็จะตองไมไปถึงกระบวนการของศาล  กระบวนการศาลจะเปนกระบวนการ
สุดทายที่ประชาชนสามารถไปฟองรองโดยอิสระได

อาวุธที่สํ าคัญของผูตรวจการคือการโฆษณาประชาสัมพันธ  ทํ าใหเปนขาว  ผูตรวจการจะตี
พมิพในเอกสารซึ่งตีพิมพปละ 2 คร้ังและไดรับการตีพิมพอยางกวางขวางในสื่อมวลชนตางๆ   ราย
งานของผูตรวจการจะไดรับการตรวจสอบโดยคณะกรรมธิการของรัฐสภาที่ทํ าหนาที่เกี่ยวกับเรื่อง
สุขภาพ  และคณะกรรมธิการนี้ทํ าใหเกิดการประชาสัมพันธในวงกวางมากยิ่งขึ้น  ซ่ึงเปนการเพิ่ม
อํ านาจของผูตรวจการในทางออม   คณะกรรมธิการของรัฐสภาสามารถเรียก Health Authorities หรือ
ผูทีเ่กีย่วของและซักถามผูบริหารถึงเรื่องราวที่เกิดขึ้นและการตอบสนอง  ซ่ึงทํ าใหคนที่เกี่ยวของกับ
การรองเรยีนนัน้วิตกกังวลใจไปตามๆ กัน  ฉะนั้นจึงเกิดแรงกดดันทางจิตใจแมจะไมมีแรงกดดันทาง
กฎหมายก็ตาม
กระบวนการรองเรียน

การรองเรียนในอดีตนั้นทํ าผานหลายชองทางและสรางความสับสน  เชนผานชองทางของ
แพทยสภา ผูตรวจการ รองเรียนโดยตรงกับโรงพยาบาล  Family Health Services และยิ่งไปกวานั้น
ในแตละระบบนั้นมีกระบวนการตรวจสอบที่ไมเหมือนกัน  บางระบบไมสามารถตรวจสอบเรื่องทาง
แพทย  บางระบบตรวจสอบเฉพาะเรื่องการบริหาร

มกีารจัดตั้งระบบที่จะรองเรียนอยางบูรณาการ 3 ขัน้ตอน  ไมวาผูปวยหรือผูบริโภคจะรอง
เรียนเกี่ยวกับเรื่อง Family Health Services โรงพยาบาล หรือ Community Health Services  นอกจาก
นีก้ระบวนการนี้ยังครอบคลุมไปถึงโรงพยาบาลเอกชนที่ทํ างานในนามของ NHS ดวย   ระบบนี้ได
ถูกใชอยางเปนทางการในป ค.ศ. 1996 และมีขั้นตอนดังตอไปนี้
ขั้นตอนที่ 1:  การแกไขในทองถ่ิน (Local Resolution)

คอืการพยายามแกไขปญหาใหจบสิ้นภายในทองถ่ินเมื่อมีปญหาเกิดขึ้น
ขั้นตอนที่ 2 : การตรวจสอบอิสระ (Independent Review)

หากผูรองเรียนยังไมพอใจผลของการแกปญหาในทองถ่ินหรือ ณ สถานที่เกิดเหตุไดนั้น  ก็
สามารถเรียกรองใหมีการตรวจสอบอิสระจากภายนอกได
ขั้นตอนที่ 3: รองเรียนผานผูตรวจการการบริการสุขภาพ (Health Ombudsman)

ผูตรวจการสุขภาพมีอํ านาจหนาที่ที่จะสามารถตรวจเรื่องการรักษาทางคลินิกได   กระบวน
การนีเ้กิดขึ้นเมื่อผูรองเรียนไมพอใจใน 2 ขั้นตอนแรก
บทวิเคราะห

การปฏิรูประบบสุขภาพนั้นมีหัวขอหลัก 2 เร่ืองคือ
1. เร่ืองการเงินที่ใชในการสนับสนุนระบบสุขภาพ (Funding )
2. เร่ืองการบริการ (Delivery)
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สรุปคือการปฏิรูประบบสุขภาพคือทํ าอยางไรจะใหบริการคุณภาพดี มีราคาถูก ครอบคลุม
และเสมอภาค   หลักการที่มักใชในการปฏิรูปคือ  การใชศาสตรของการบริหารจัดการ

จากปญหาเรือ่งเงินสนับสนุนไมเพียงพอ  ทํ าใหเกิดกระบวนการคิดที่วาจะทํ าอยางไรจึงจะ
ท ําใหคนเจ็บปวยนอยลง   รัฐบาลอังกฤษไดเร่ิมตอบสนองโดยการประกาศนโยบาย  The Health of 
the Nation ค.ศ.1992    โดยมีเปาหมายทางสุขภาพคือ ลดอัตราการตายจาก Coronary Heart Disease 
และ Stroke  ลง  40%     มะเร็งเตานม  25 %  มะเร็งปอด  30 % ในผูชาย และ 15 % ในผูหญิง  การ
ฆาตัวตาย  15 % ภายในป ค.ศ. 2000 และอื่นๆ อีก  เวชศาสตรชุมชนมีความสํ าคัญมากขึ้น มีการมุง
เนนในดานการปองกันโรคมากกวาการรักษาโรค เพราะประหยัดเงินไดมากกวามาก

เมื่อประเมินผลของการปฏิรูประบบสุขภาพ ค.ศ.1990 ขอมูลทั้งหมดชี้ใหเห็นวา  การปฏิรูป
คร้ังนี้ยังไมสามารถจะบรรลุวัตถุประสงคได  ในแงของประชาชน การคอยการรักษา (waiting list) ก็
ยงัเหมือนเดิม    คนไขไมไดมีทางเลือกมากขึ้นนัก  District Health Authority ไมไดมีพฤติกรรมการ
เลือกซื้อบริการเปลี่ยนไปจากเดิมเทาใด เนื่องจากเมื่อมีงบประมาณจํ ากัด

ระบบการตลาดภายในซึ่งรัฐบาลหวังวาจะเปนกลยุทธที่สํ าคัญในการปฏิรูปก็มีปญหาในตัว
มันเองเชน  Skimming,  Skimping  และ  Rationing

Skimming  คอืการตักเอาของที่อยูที่ผิวหนาออกไป   ในความหมายทางการตลาดหมายถึง  ผู
ซ้ือบริการสุขภาพจะเลือกคนไขที่มีสุขภาพคอนขางดี  และมีคาใชจายนอยเพื่อจะไดประหยัดและ
เหลือเงิน   

Skimping คือกระบวนการที่ผูซ้ือและผูขายมีการตกลงกันวาจะลดคาใชจายของการรักษา 
โดยการประหยัดการรักษาหรือใหการรักษาที่ไมเต็มที่  ปญหา Skimping จะมีผลอยางมากตอผูใช
บริการทีย่ากจน  ผูดอยโอกาสทางสังคมและไมเรียกรองมากนัก   ปญหานี้จะบั่นทอนรากฐานและ
หลักการที่สํ าคัญของ NHS คอืความเสมอภาคและเทาเทียมกันในการบริการสุขภาพ  วิธีการหนึ่งที่ใช
ในการแกปญหา Skimping คือการตรวจสอบทางการแพทย (Medical Audit)  และการประกาศใหผู
ปวยรูจักสิทธิของตัวเองและมีขอมูลเกี่ยวกับการรักษามากขึ้น

Rationing  คอืการแบงสรรปนสวนทรัพยากร  เมื่อเงินมีจํ ากัด การเรียกรองสูง  ความ
ตองการสูง  ความจํ าเปนสูง   ส่ิงที่จะทํ าไดคือจะตองมีระบบการคิดวาใคร
หรือโรคอะไรจะตองรักษาตามลํ าดับกอนหลัง  ใครจะเปนผูตัดสินใจเรื่องเหลานี้ --- รัฐบาล  แพทย  
ประชาชน  หรือใครดี     ในโลกนี้มีระบบการคิดหลายแบบ      การแบงสรรปนสวนนั้นควรจะคิด
อยางไร    ในที่สุดก็ยังไมมีคํ าตอบที่นาพอใจ

วัตถุประสงคอีกขอหนึ่งของการปฏิรูประบบสุขภาพ ค.ศ. 1990 คือตองการใหพนักงาน 
NHS มีความสุขมากขึ้นกับการทํ างาน  แตจากขอมูลที่มีสํ ารวจพบวาไมเปนความจริง  แพทยมีการ
ตอตานมากขึ้น  สวนสายอื่นก็มีกํ าลังใจนอยลงเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงที่ผานมามีเปนระลอก  และ
เปลี่ยนแปลงไปเรื่อยๆ โดยพวกเขาไมไดรูสึกวาจะไดรับประโยชนอะไร นอกจากตองมีงานการ
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กรอกบันทึกขอมูล มีกระดาษมากขึ้น หลายคนถึงกับกลาววา  NHS ยคุนีท้ ํางานกับกระดาษมากกวาผู
ปวย

 ถึงแมวาจะมีผูกลาววาการปฏิรูปครั้งนี้ทํ าใหเกิดการเปลี่ยนแปลงระดับผิว  แตก็ยังไมถึงราก
เหงาของ NHS นัน่คอืการที่ประชาชนพอใจในการบริการของแพทยอยางเต็มที่ Professor Klein ได
สรุปวาความจริงแลวผลของการปฏิรูปคือ มีการเปลี่ยนแปลงเพียงผิวเผิน เชนโรงพยาบาลสวยขึ้น  
สถานทีร่อคอยของคนไขดีขึ้น   พนักงานตอนรับพูดสุภาพมากขึ้น   แตแพทยจะใหบริการดีขึ้นอยาง
ไรก็ยังไมสามารถตรวจสอบไดจริง

แตการปฏิรูปครั้งนี้ก็ถือเปนนิมิตหมายที่ดีเมื่อเทียบกับในอดีต  เพราะประชาชนมีทางเลือก
มากขึน้  แพทยถูกตรวจสอบ  อีกทั้งยังถูกลดอํ านาจและจะตองอธิบายในสิ่งที่ตนกระทํ ามากขึ้น  จึง
นาจะเปลี่ยนพฤติกรรมการใหบริการของตน
NHS หลัง ค.ศ. 1997

เมื่อพรรคแรงงานไดเขามาเปนรัฐบาลในป ค.ศ. 1997 ไดประกาศนโยบายโดยประกาศ
นโยบายที่สํ าคัญ White Paper ทีช่ื่อวา The New NHS : Modern, Dependable   ใหมีการยกเลิก GP 
Fundholding  และสงเสริมให GPs รวมตัวกันกอตั้ง  Primary Care Groups   สนบัสนุนใหหนวย
ตางๆ ของ NHS รวมมอืกนัแทนที่จะแขงขันกันเชนแตกอน  เนนเรื่องคุณภาพของการใหบริการ   แต
อยางไรก็ตามรัฐบาลยังเห็นวา ระบบตลาดที่ใหมีการแขงขันภายในภายใตการจัดการยังมีประสิทธิ
ภาพอยู  จึงใหคงระบบแบงแยกผูซ้ือและผูใหบริการทางสุขภาพไว
บทบาทของผูบริโภค

ขณะนีพ้บวาผูบริโภคในอังกฤษมีบทบาทมากขึ้น  โดยการไดรับขอมูลขาวสารมากขึ้น มี
ชองทางในการแสดงบทบาทและการรองเรียนมากขึ้น  กลาวโดยสรุปคือมีอํ านาจตอรองเพิ่มขึ้น  แต
ทัง้นีม้ไิดหมายความวา การที่ผูบริโภคมีอํ านาจมากขึ้นจะทํ าใหแพทยมีอํ านาจลดลง  สมการหาเปน
เชนนัน้ไม  กระบวนการตรวจสอบแพทยดวยตนเองโดยวิธีประกันคุณภาพตางๆ ยังคงเปนวิธีการ
เพิม่อํ านาจผูบริโภคทางออม  และลดอํ านาจแพทยโดยตรง
การผลิตและพัฒนากํ าลังคน

อังกฤษยงัมปีญหาในดานการวางแผนและพัฒนากํ าลังคน  เนื่องจากเปนสิ่งที่ไมไดคิดมาตั้ง
แตตนเมื่อกอตั้ง NHS  เพิง่เริ่มคิดและวางแผนอยางจริงจังในชวง 20 ปที่ผานมาเทานั้น  คงจะตอง
เปนบทเรียนที่สํ าคัฐสํ าหรับประเทศไทยดวย
การควบคุมและกํ ากับการใชเทคโนโลยี

เปนที่นาสังเกตวาอังกฤษไมมีกฎหมายควบคุมและกํ ากับเทคโนโลยี  แตใชวิธีทางดานงบ
ประมาณและประเมินความจํ าเปนและการกระจายของเทคโนโลยีโดยหลายองคกร  ซ่ึงสงผลใหมี
แรงกดดันใหมีการควบคุมและกํ ากับการใชเทคโนโลยีทางออม
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บทเรียนสํ าหรับประเทศไทย
ส่ิงทีเ่ราไดเรียนรูจากประวัติศาสตรของการปฏิรูประบบสุขภาพในประเทศอังกฤษคือ
1. การปฏิรูปคงเปนสิ่งที่หลีกเลี่ยงไมได  เนื่องจากสถานการณตางๆ รอบดานผลักดันให 

เกิดการปฏิรูปขึ้นเองโดยธรรมชาติ   โดยอาศัยการเคลื่อนไหวกลไกตางๆที่มีอยูใน
สังคม

2. การปฏรูิปเกิดขึ้นไดเร็วถาใชการเมืองนํ าดานนโยบายและออกกฎหมายตาม
3. การปฏรูิปมิไดทํ าใหทุกอยางดีขึ้นอยางที่คาดหวัง   แตถามองอยางเปนธรรม  มันก็ไม

ไดทํ าใหทุกอยางเลวลง
4. ส่ิงทีน่าสนใจคือ  ทํ าไมประเทศอังกฤษจึงใชระบบภาษีทั่วไปในการสนับสนุนระบบ

สุขภาพ ในการปฏิรูปทุกครั้งไมมีความคิดเห็นนอกเหนืออ่ืนจากการใชระบบภาษีรวม
ทัว่ไปในการสนับสนุนระบบสุขภาพ ทั้งๆ ที่ประเทศอังกฤษอยูในยุโรป  ซ่ึงประเทศ
ในทวปียโุรปสวนใหญจะใชระบบประกันสังคม   จึงเกิดคํ าถามที่นาสนใจวา   ระบบ
ภาษีรวมนั้นนาจะมีขอดีในการทํ าใหระบบสุขภาพของอังกฤษมีประสิทธิภาพและประ
สิทธิผล

5. จะตองมีการวางแผนอยางเปนระบบในเรื่องของการเตรียมกํ าลังคนสํ าหรับระบบสุข
ภาพในอนาคต

6. จะตองมกีารควบคุมและกํ ากับการใชเทคโนโลยีการแพทยราคาแพงจากสวนกลาง  ทั้ง
นีโ้ดยคํ านึงถึงผลการประเมินประสิทธิผล  ประสิทธิภาพ และความคุมคา

7. จะตองสงเสริมใหผูบริโภคและประชาชนมีบทบาทมากขึ้น  โดยผานองคกรอิสระตางๆ  
รวมทัง้การใหการศึกษาและขอมูลขาวสารที่จะชวยใหผูบริโภคมีอํ านาจมากขึ้น

8. จะตองมีกระบวนการรองเรียนที่เปนระบบที่สาธารณะทั่วไปรับรูและเขาถึงได
ขอเสนอแนะ

1.    ศกึษาประวัติศาสตรการปฏิรูประบบสุขภาพของไทยอยางละเอียด
2.    ลดอํ านาจแพทยใหได  มกีระบวนการตรวจสอบแพทยที่เขมแข็งขึ้น
3. จะตองเพิ่มอํ านาจของผูบริโภคโดยการเพิ่มความรูและขอมูล
4. จะตองใหการเมืองและการเงินกํ ากับการปฏิรูปใหเปนธรรม
5. ปลุกจติสํ านึกเรื่องการปฏิรูปสุขภาพใหเกิดเปนวาระแหงชาติ
6. ผลักดนัใหออกกฎหมายปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติใหสํ าเร็จ
7. วจิยัเร่ืองการเงินการคลังของระบบสุขภาพใหลึกซึ้ง
8. จดัตัง้องคกรกลางที่มีอํ านาจรวมกับรัฐในการปฏิรูประบบสุขภาพ
9. ผูเกี่ยวของกับการปฏิรูปจะตองทํ าใหไดอยางที่พูด
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Executive Summary
History of NHS

In England, the health system is national Health service (NHS). In 1997, NHS had about
one million employees with a budget of 45 billion pounds, making it one of the largest
organizations in the world.

 Before the NHS,  health care was in the form of  fragmented services run by various
organizations. There was no single main institution responsible for coordinating the services.

In 1911 the government enacted  the law “ National Insurance Act” with the aim to serve
the work force, but the provision did not cover their immediate family members.

In 1942 Sir William Beveridge gave a report which was the start of the policy of
comprehensive health care for all people. Anerin Bevan, Secretary of State for Health of the
Labour government, succeeded in negotiating with the doctors and brought about the law to start
National Health Service in 1946.

 NHS was originated on July 5th 1948.  NHS  is the second institution next to the
Monarchy that  the British people take pride in.  Anerin Bevan was the architect of it and was
considered the best political achievement  by the Labour party.
Problems and drives that led to health care reform

 The principle of  the NHS is free comprehensive health care at the point of use regardless
of the status of the people, i.e. equity. NHS is funded by general taxation. The  problems and
drives to reform the NHS can be traced back to the beginning of NHS due to two original conflicts:

1. The conflict between centralized and  autonomous  management of its organization
structures.

2. The conflict between the medical profession and the government. The government
funds NHS and wants some control but the doctors give service and want professional
autonomy without scrutiny from the government.

NHS success became its own enemy in a few years of it running. When the
government promised to give free delivery of care, the obvious problem was the inability to meet
the financial obligations when faced with increasing health care cost and demand. There have been
accusations all along that every government has not given enough funding to the NHS.

The complaints had increased since Margaret Thatcher came into power in 1979, leading
to the radical reform in 1990.
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The British government spends less money for health system compared to that of other
developed European countries, amounting to 6.6% of GDP whereas other developed European
countries spend about 8-9% and the USA, 15-16%. NHS has produced comparative health
outcomes to other countries; however, the British people are still not satisfied.
Reform Process

 NHS changed very little during the 1950s and NHS drifted without clear direction until
1962 when strategic management was introduced to guide the development.

In 1974, there was the first structural reform, introducing more planning and integration of
the services. The reform was apparently unsuccessful. There was no genuine attempts to challenge
the medical profession, which was the centre of real power in the NHS. Eventually the conflict
between the doctors and management remained. There was no mechanism to get the doctor to
account for their work to the management.

In 1979, there was another attempt to reform NHS, leading to the second structural reform
in 1982. However there were only a few changes to the organization.

In 1983, the conservative government brought in successful businessmen as advisers. One
of them was Sir Roy Griffith, who was asked by the government to report on the conditions and
ways to improve the  efficiency of NHS. The 24-page report by Sir Roy Griffith was very powerful
in bringing about huge changes in NHS. General managers were speedily introduced into NHS in
1984, commencing the era of bargaining with the medical profession.

In 1988, Magaret Thatcher announced a radical reform, leading to the significant White
Paper: Working for Patients, which proposed unprecedented radical reform of health system. It was
followed by the National Health Service and Community Care Act 1990 to start the reform.

One of Thatcher’s political ideals is that government institutions and bureaucracy are
inefficient and need transformation into a more corporate and market system in order to be more
efficient.
Strategies of NHS reform 1990

The process of change was inevitable  because of mounting public pressures to the
government. The main strategies used was managerialism . All kinds of management techniques
were used such as quality assurance , performance indicators, management for excellence, etc.
Market competition was instituted.
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The strategies for this 1990 reform were as follows:
1. Delegation of power and setting up of autonomous bodies such as NHS Trusts and GP

fundholding
2. Internal market.
3. New funding system
4. Decreasing the power of medical profession
5. Strengthening primary care system by giving importance to GPs and creating GP fundholding.
Essence of 1990 reform

 The essence of 1990 reform was the creation of the split between providers and
purchasers of health care. Hospitals were encouraged to become autonomous by being a NHS trust,
answerable directly to the Secretary of State for Health. At present all hospitals in England are
autonomous NHS trusts.

GP fundholding would act as purchasers of health care on behalf of the patient. It received
and could manage its own budgets and could enter into contracts with any provider the GP
fundholder saw as giving the best deal.. If the money was saved from the efficient management of
the budget. The fundholder could use the money left for developing the practice, which was a new
power they never had before.

What bound the provider and the purchaser was a contract, leading to an internal market.
The process of decreasing the power of the doctors was done by having systems like

medical audit and doctors’ accountability of their actions to the management. The doctors was no
longer free to do whatever they like as it may cause purchasers not to buy the hospital services.
Human Resources and Manpower Development
Philosophy of  human resources

Services and human resources planning have to go together. The policy about human
resources in NHS is still not clear in the midst of many changes that are taking place in NHS. Prior
to 1970s there had been no clear direction of the services. Each health care  profession  was quite
independent of one another. In 1980 the Medical Manpower Steering Group reported that planning
for medical manpower was extremely difficult due to the uncertain future of the NHS.
Future Medical Manpower

There were 102610 doctors in the NHS in 1996 which was 1.7 per one thousand
population.. According to the Medical Workforce Standing Advisory Committee report by the
Department of Health, a study on  future delivery patterns and needs for doctors, it  found that 76%
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of NHS doctors were British graduates. It also recommended that , under the present situations, the
chance of  having a surplus of doctors was slim and there should be 1.7% annual increase of the
number of doctors. The methods to achieve this aim were as follows:

1. to recruit more overseas doctors.
2. to maintain the number of present working doctors.
3. To produce more doctors by

3.1 increasing the number of medical schools
3.2  expanding the existing medical schools
3.3 increasing the new intake of medical students by 1,000 per year.

Future Direction of Manpower Development
In 1998, the government  produced a document called Working Together: Securing A

Quality of Workforce for the NHS, which stated that every  hospital trust and employer would
have to complete the manpower planning by April 2000, including the plan for producing and
developing  most health care professionals in the NHS   to have a link between the education of
manpower and the delivery of services.

 Because of inadequate data,  planning was very difficult. However King’s Fund had the
following recommendation:

1. There must be a long term  and realistic planning , taking into consideration the
boundaries between health care professionals so that there may be ways to predict the
number of professionals needed.

2. There must be a concrete link between the training of health care professionals and the
services requirement in the NHS.

3.  There should be emphasis on overall management of the NHS system and the
cooperation between the managers and the professionals.

4.  There should be a comprehensive analysis and synthesis of data and research on
human resources.

Technology Control and Regulation
New technology has to be assessed strongly and continually for its cost effectiveness,

efficiency , safety and use-appropriateness.
There has been increasing evidence that some technology is unnecessary and misused.

Most western developed countries have  a system of intensive regulation of medical technology in
four dimensions:
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1. Safety
2. Efficacy Status
3. Effectiveness in general practice
4. Efficiency
England uses the budgets limit measure to regulate medical technology. An organization,

called National Coordinating Centre for Health Technology Assessment at Winchester, is
responsible for disseminating information about technology  assessment and distribution. In
addition, the Royal Colleges of various medical specialties have their own registration of medical
equipment and training of the use of medical technology. The Department of Health also has a
committee called Standing on Health Technology Assessment to advise on the need for new
technology.

However there is no central body to control expensive medical technology. Nor is there a
law for such matter. Only through advice, cooperation, negotiation and peer pressure is control and
regulation being done.
Consumer Roles and Protection
Philosophy and evolution of the relation between NHS and its Consumers
There are three models for health care system:

1. Market Model: health care is treated as a kind of  goods which is regulated by  market
mechanism of  demand and supply. Consumers have choice to choose the goods, but
in reality health care does not seem to follow the market mechanism alone.

2. Professional Model: This is based on the fact that doctors know best and should make
the decision for the patients

3. Bureaucratic Models: The state must intervene to provide health care  in order to have
equality and to protect the best interest of the public.

England uses the mixture of second and third models, although it seems that the first
model has been in operation since the 1990 reform. In fact the public still have little choice. People
have some choices regarding GP and hospital accessibility but once they are with the professional,
they are hardly involved in making decision about the care.

Compared to other public organizations, NHS lacks direct democratic accountability as
there is no public representative  unlike local authorities, etc. NHS has indirect accountability
through the House of Commons, which accounts for the public through health ministers.
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In 1974 Community Health Councils were set up to represent the public so that people and
consumers were more involved in health care.

In 1983 the Griffrith’s Report greatly affected the relationship between professionals and
patients as market mechanism was introduced into the health care system. An example in the
report: “ Businessmen have a keen sense of how well they are looking after their customers.
Whether the NHS is meeting the needs of the patient, and the community, and can prove that it is
doing so, is open to question”.

In 1991 the government introduced the Patient’s Charter.
Consumers ‘s Roles

There are three issues regarding the role of the consumer:
1 Involvement in decision making process the care
2. Involvement in planning, developing, monitoring and auditing the services
3. Public Involvement

Consumer Protection is a big issue although the government is not very concerned gives
little support with no new law. However the Department of Health has established the Centre for
Health Information Quality.

In summary the public needs to be more involved and requires further developments.  The
culture of “ doctors know best” is no longer acceptable by the people. People want information so
that they can be more involved in making decisions.
Ways of Public Involvement

1.Community Health Councils
2. Public Opinions

 3. Quality Assurance
4  Self- Help and Campaign Groups

Complaints and Compensations
There are several ways that consumers can voice their complaints and seek redress:

1. Family Health Service Authorities would accept complaints about general practitioners,
dentists, pharmacists that do not comply with the agreement.

2. District Health Authorities have mechanism to accept and monitor complaints about hospitals
and community services.
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In 1979, the Royal Commission on NHS criticized that the complaint pathways were too
complicated and there should be a simple system that people could understand and consumers
could voice their complaints.
       In 1973 Davies Committee proposed a national practice guideline on how to manage
complaints in the hospital as well as setting up the independent health ombudsman. The proposal
had been ignored until 1985 the Hospital Complaints Act required health authorities to set up a
system to deal with complaints. In addition to NHS mechanism, there are professional bodies like
the General Medical Council, the United Kingdom Central Council for Nursing, to which people
can submit their grievances directly. Ultimately people can go to court to seek redress and
compensations.

The House Committee on Public Health is another place where people can voice their
complaints on the condition that complainants would not go to court for compensations. The
committee would deal with public mismanagement and would not interfere with clinical
judgement.

In the past doctors had to pay premium to a Medical Defence Union to cover their
malpractice insurance. However since the 1990 reform, health authorities would have to bear the
malpractice compensations in case there is a legal case against doctors. There is evidence of
increasing complaints against doctors through various organizations.
Health Ombudsman

Health ombudsman could deal with any complaints about the NHS services except cases
that are in court. The main “ weapon” of health ombudsman  is publicity. Health ombudsman
would publish two reports annually and these would be circulated to various media. The reports
will  also be studied by the House Committee on Health with increasing publicity. Which in turn
increase the power of health ombudsman. The House Committee could summon the Health
Authorities to account for the management and the response to the complaints, which could be
quite disconcerting despite the lack of legal power.
Complaint Process

Previously the complaint process was quite complicated through several channels such as
Family Health Services, General Medical Council, Hospital Trusts. Each channel has different
mechanism. In 1996 , a new integrated complaint mechanism  was formally proposed:
1. First Step: Local Resolution.
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2. Second Step: Independent Review. If the complainant is not satisfied, he or she can request an
independent review.

3. Third Step: Health Ombudsman. If the previous two steps have not brought satisfactory
resolution, the health ombudsman could be requested for help

Analysis
Any health care reform would deal with two issues:
1. Funding mechanism
2. Delivery of the care.
In essence, the reform would aim at good quality of care at low cost, which is

 comprehensive and equitable.. The strategy often used is managerialism.
The British government, in response to funding pressure, has brought about a policy: “

The health of the Nation 1992” in order to reduce sickness. The health targets set are such as
reducing coronary heart disease and stroke by40%, breast cancer 25%, lung cancer 30%in men and
15% in women, suicide 15% in year 2000. Community becomes more important with emphasis
given to prevention as it is more economical.

The evaluation of the 1990 reform indicated that the reform did not achieve the objectives.
Waiting list remained as long as before. People did not have more choices as promised by the
reform. District Health Authorities had not changed their policy of purchasing care due to limited
budget.

The internal market had created its own problems like skimming, skimping and rationing.
Skimming occurred when the purchasers would accept only healthy people because of cheaper
investment and hence money was saved.

Skimping happened mainly to the providers which want to save the money by not giving
full treatment. It especially affected the disadvantaged patients who did not know their right or had
no power to voice their complaints, undermining the original principle of NHS of equity. Medical
audit and the patient’s charter would be ways to reduce skimping. Rationing was inevitable with
limited resources and high demand. The main problem is how to prioritize and who will make
decision about the priority. There is still no satisfactory answer to this question.

The other objective of 1990 reform was to increase the satisfaction of the health care
personnel. This had not happened as there was more resistance from the doctor and other health
professional personnel had been demoralized be more and more changes without apparent benefits
apart from more paper work.
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Professor Klein had summarized that this reform had brought about superficial changes in
that hospital became more beautiful, furniture was new, receptionists were more polite. He
questioned whether there was nay real change in how the doctor treated the patient. However this
reform was a good start for people to demand accountability from the doctor, hoping that it would
eventually lead to better services.
NHS after 1997

When the Labour party took office in 1997, it announced a nee White Paper: The new
NHS : Modern, Dependable. GP fundholding was abolished and GPs would form primary Care
Groups. However it had not abolished the internal market. Emphasis was given to quality with
more cooperation that competition amongst the health care units.
Consumers’ Roles

Nowadays consumers have more power through increased information. There are more
channels to voice their complaints and  to seek redress. That does not necessarily mean that the
power of doctors is automatically reduced. Reduction of the power of doctors is to be achieved by
various self regulation, quality assurance, peer reviews, etc.
Manpower Training and Development

England still faces the problem of manpower planning and development because there has
been no systematic planning since the start of NHS. Only for the last 20 years has there been an
attempt for serious planning.. This is an important lesson for Thailand.
Technology Control and Regulation

It is noticeable that England has no law to control and regulate technology, but uses the
means of budget limits and technology assessment by several organizations with indirect pressure
for technology control and regulation.
Lessons for Thailand
What we can learn from the reform in England is as follows:

1. Reform is inevitable due to natural increasing pressures from the society.
2. Reform will take place quicker if political parties are involved and law ensues.
3. Reform will not make everything better but , to be fair, it has not worsened

everything.
4. What is interesting is why the British government, whether Conservative or Labour

party, still uses general taxation as the main funding mechanism of NHS although
other developed European countries use social insurance to fund health system.
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General taxation has served England well and it is interesting to see the effect if it
were to be adopted by Thailand.

5. There must be a systematic future planning for manpower development.
6. There must be control and regulation of expensive technology with consideration of

efficacy, effectiveness and efficiency and safety.
7. Consumers and the public have to be more involved through independent

organizations and increased information.
8. There must be a simple mechanism for the public to voice complaints and seek

redress.
Recommendation:

1. To study in detail the history of health system in Thailand.
2. To decrease the power of medical profession and demand their accountability.
3. To increase the power and information of consumers.
4. To use politics and finance to direct reform justly.
5. To raise awareness of health care reform to be a national agenda.
6. To work together for the Health System Reform Law.
7. To research on health economics more thoroughly.
8. To set up an autonomous organization to work with the government for the health

system reform.
9. To put into practice what is agreed upon.
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บทที่  1
ภาพรวมระบบสุขภาพกอน NHS ถึงปจจุบัน

ในประเทศอังกฤษระบบสุขภาพคือ   National Health Service (NHS) ในการที่จะเขาใจ 
NHS ไดเปนอยางดีนั้นจะตองเขาใจระบบบริการสุขภาพในชวงกอน NHS เสียกอน

กอนมี NHS การบรกิารสขุภาพสวนใหญเปนการดํ าเนินงานโดยเอกชนที่กระจัดกระจาย ไม
มสีถาบันใดเปนหลักในการจัดระบบสุขภาพ จนกระทั่งถึงศตวรรษที่ 19 จึงคอยเร่ิมมีโครงสรางขึ้น
มาทีละเล็กละนอย แตโรงพยาบาลนั้นเริ่มเปนสถานที่ที่สํ าคัญในการใหการบริการทางสุขภาพเมื่อ
ประมาณ 250 ปที่ผานมา  (White 1996)
ยุคกอนอุตสาหกรรม  (Pre-industrial)

ในยุคกอนอุตสาหกรรม ระบบบริการสุขภาพนั้นจะดํ าเนินงานโดยโบสถของศาสนาคริสต  
โดยการจัดตั้งสถานที่ที่เรียกวา  Place of resort คํ าวา Place of resort เปนความหมายดั้งเดิมของโรง
พยาบาล โรงพยาบาลเหลานี้มีวัตถุประสงคเพื่อเปนการใหทานตามแนวความเชื่อของศาสนาคริสต 
จงึถือวาระบบสุขภาพสมัยใหม (Modern Health Care) เร่ิมตนในศตวรรษที่ 18  แตกระนั้นก็ตามก็ยัง
ไมมีแพทยมาใหบริการในโรงพยาบาล  เพราะแพทยสวนใหญนั้นมุงสนใจคนรวยเปนรายบุคคล  
จากนั้นแพทยจึงคอยๆ ทํ างานใหชนชั้นกลาง เมื่อคนร่ํ ารวยเหลานั้นมาเห็นใจคนจนและกอตั้งโรง
พยาบาลเพื่อการกุศล (voluntary hospitals)   แพทยก็มาทํ างานใหโรงพยาบาลเหลานี้โดยไมคิดเงิน  
แตมีมูลเหตุจูงใจแอบแฝงอยูเบื้องหลังคือ เพื่อเอาใจคนรํ่ ารวย หรือรัฐ หรือคนที่อยูในสถานะทาง
สังคมชั้นสูง เพื่อจะไดสรางชื่อเสียงและทํ ามาหากินในคลินิกสวนตัวใหบริการคนรํ่ ารวยเหลานี้ตอ
ไป ในสมัยนั้นคนจนไมมีสิทธิเรียกรองใดๆ ทั้งสิ้น  ไมถือวาเปน “ลูกคา”  ดังเชนสมัยนี้   อยางไรก็
ตามการใหบริการแบบนี้มีขอดีคือ  แพทยมองเห็นคนไขยากจนอยางมีภววิสัย (objective)  และยึด
ความคดิเห็นของตัวเองที่ดื้อร้ันนอยลง   จึงเริ่มเปนที่มาของการแพทยที่ตรงไปตรงมาและเวชปฏิบัติ
แบบมหีลักฐานมากขึ้น    อีกทั้งยังเปนจุดเริ่มตนของโรงเรียนแพทยมาจวบจนปจจุบันนี้  (Morrice 
1996)
ยุค  New Poor Law to National Insurance  (ค.ศ. 1837 – 1911)

ในตนศตวรรษที่ 19  การแพทยเร่ิมมีการปฏิบัติกันมากขึ้นในโรงพยาบาล  มีการเปลี่ยน
แปลงจากระบบคลินิกสวนตัวสูโรงพยาบาลมากขึ้น   จากระบบเอกชนสูระบบที่รัฐเปนผูใหบริการ
มากขึน้  จากที่ไมมีการควบคุมเลยหรือตางคนตางทํ าสูระบบที่แพทยเปนผูนํ าและเริ่มผูกขาดมากขึ้น

ในป ค.ศ. 1815  มี Apothecaries Act  คือเร่ิมมีการใหใบอนุญาติ (license) เพือ่กํ าหนดคุณ
สมบัติของผูจายยา  และมีการกอตั้งสมาคมของผูจายยา  ในป ค.ศ. 1837 รัฐบาลไดออกกฎหมายชื่อ  
New  Poor Law  จดุมุงหมายของกฎหมายนี้เพื่อแกปญหาความยากจน โดยจริงๆแลวรํฐตองการให
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คนยากจนกลับไปทํ างานโดยเร็วและมีคาใชจายทางบริการสุขภาพถูกที่สุด   จึงไดมีการจัดตั้งสถาน
ซ่ึงคลายๆ โรงพยาบาล เรียกวา  Nursing Home  ไวดแูลคนยากจนซึ่งมักจะเปนผูใชแรงงานที่ปวย 
เพือ่ใหเขาหายเร็วและเสียเงินนอยที่สุด

ค.ศ. 1867  มีกฎหมายชื่อ  Metropolitan Poor Act  ไดมีการใหจัดตั้ง  Fever and Mental 
Hospitals ในกรุงลอนดอน ชวงป ค.ศ. 1891–1901 จ ํานวนเตียงในโรงพยาบาลการกุศล (voluntary 
beds) มเีพิม่มากขึ้นในอังกฤษและเวลส  โดยเพิ่มจาก 29,000  ถึง 43,000 เตียง โรงพยาบาลการกุศล
เหลานีเ้ปนที่นิยมของคนไขยากจน เพราะมักจะใหบริการฟรี หรือเก็บเงินนอยมาก   การเก็บเงินนั้น
เร่ิมจากโรงพยาบาลเซนตทอมัส  ซ่ึงเริ่มเก็บเงินบางในป ค.ศ. 1881 โดยมีเตียงพิเศษใหคนไขที่
สามารถจายเงินได   และตอมาโรงพยาบาล Guy  ก็ทํ าตาม โดยเฉพาะในป ค.ศ. 1890  นั้น 15% ของ
รายไดมาจากเตียงพิเศษ   แมวาจะมีการเก็บเงินบาง  แตโรงพยาบาลเหลานี้ตองใหบริการคนจนและ
พบอปุสรรคที่ยิ่งใหญคือ  เร่ืองของการเงิน  รายไดไมพอกับรายจาย  และมีการตรวจสอบพบวา
ปญหาบางสวนเกิดจากการที่ระบบบัญชีและการบันทึกคาใชจายยังไมเปนแบบมืออาชีพ

แตยงัมคีนกลุมหนึ่งซึ่งรวยเกินกวาจะใชบริการของโรงพยาบาลการกุศล  แตขณะเดียวกันก็
จนหรอืหยิง่เกนิกวาที่จะใชบริการระบบเอกชน   คนเหลานี้จึงมีความยากลํ าบากในการแสวงหาการ
บริการทางการแพทย   ในขณะนั้นนอกจากโรงพยาบาลแลว  ก็เร่ิมมีแพทยซ่ึงทํ างานอยางเปนอิสระ
และเรียกตัวเองวา  แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป  (GPs)  คนชั้นกลางเหลานี้จึงหันไปใชบริการกับ GPs    
และคนชั้นกลางเหลานี้ไดมีการกอตั้งสโมสรรวมกลุมกันเพื่อตอรองกับ GPs  และมีการตอรองให
เหมาจายเปนรายหัวคลายระบบประกัน   แตเนื่องจากการจายเงินนอยและการตอรองสัญญามีการกด
ดัน GPs มาก    จึงทํ าใหคุณภาพนั้นไมคอยดี   ในชวงปลายศตวรรษที่ 19 นัน้  การแพทยมีการพัฒนา
ใหเจรญิมากขึ้น  เร่ิมคอยๆ แยกจากระบบศาสนาหรือโบสถ  และเปนวิทยาศาสตรมากขึ้น

ป ค.ศ. 1911  รัฐบาลนํ าโดยนาย Lloyd George ไดออกกฎหมายที่ช่ือวา National Insurance 
Act โดยมจีดุประสงคเพื่อใหบริการทางสุขภาพกับชนชั้นกรรมาชีพ ของประเทศ    แตกฎหมายนี้
ครอบคลุมประชากรเพียงบางสวน และไมครอบคลุมบุตรหรือภรรยาของผูใชแรงงานเหลานี้    โดย
ตอนนีก้เ็ร่ิมพบวาระบบสุขภาพในประเทศอังกฤษเปนระบบที่ตางคนตางทํ ากระจัดกระจาย    รัฐนั้น
มสีวสัดกิารโดยใชระบบประกันใหกับคนผูใชแรงงานและคนยากจน  แตก็ยังไมครอบคลุมประชากร
ทัง้หมด   สวนคนชั้นกลางหรือคนรวยก็ใชระบบเอกชน   นอกจากนั้นแลวยังมีโรงพยาบาลการกุศล  
รวมทั้งโรงพยาบาลของเทศบาลทองถ่ิน  (Local  Authorities)  ซ่ึงกระจัดกระจายกันไปทั่วประเทศ

นกัการเมือง  แพทยและผูนํ าทางสังคม  ไดมีการพูดถึงระบบบริการสุขภาพที่จะครอบคลุม
ประชากรทัง้ประเทศ   มีการขัดแยงกันระหวางกลุมแพทยกับรัฐ   โดยทางแพทยก็อยากไดเงิน  แต
ขณะเดยีวกนักก็ลัววารัฐนั้นจะเขามาวุนวายกับอิสระภาพในการตัดสินใจทางคลินิก    ฉะนั้นตั้งแต 
ค.ศ. 1911 จนถึง ค.ศ. 1948  นัน้จงึเปนทั้งยุคแหงความขัดแยงและความรวมมือกัน   โดยเฉพาะ
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บคุคลตางๆ ไดรวมมือกันอยางดีในชวงที่มีสงครามโลก   ในป ค.ศ. 1920โรงพยาบาลการกุศล ตอง
ขอใหรัฐบาลชวยดานการเงินเปนจํ านวนถึง 1 ใน 3  ของรายได

ในป ค.ศ. 1942   Sir William  Beveridge  ไดเสนอรายงานซึ่งเรียกวา Beveridge Report  ที่
เปนจุดเริ่มตนของนโยบายของรัฐบาลที่ตองการจะใหมีระบบสุขภาพที่ครอบคลุมประชากรทั้งหมด   
โดยตัง้ใจจะใหเทศบาลทองถ่ินคุมและรับผิดชอบโรงพยาบาลทั้งหมดและยกเลิกระบบประกัน    แต
สมาคมแพทยของประเทศอังกฤษ (BMA)  และราชวิทยาลัยทางการแพทยตางๆ ไมยอม   เนื่องจาก
กลัววาเทศบาลทองถ่ินนั้นจะมาปกครองและควบคุมตน   จนกระทั่งรัฐมนตรีสาธารณสุขหลัง
สงครามโลกครั้งที่ 2 คือนาย Aneurin  Bevan  ตองเขามาเจรจาและตอรองกับแพทย และในที่สุดก็
เสนอใหแพทยไมตองขึ้นกับเทศบาลทองถ่ิน แตใหมีคณะกรรมการบริหารประจํ าภาค (Regional 
Board)  พิเศษซึ่งทํ าหนาที่ควบคุมบริหารงานโรงพยาบาลและขึ้นตรงตอรัฐมนตรีสาธารณสุข   รัฐ
มนตรเีปนผูแตงตั้งคณะกรรมการบริหารนี้    แตแพทยยังตอรองเร่ืองคาตอบแทนจนเปนความขัดแยง   
ในที่สุด Bevan  กย็อมตามขอตอรองของแพทยในเรื่องอิสระภาพทางวิชาชีพและการมีสวนรวมใน
ดานงบประมาณ จนผลักดันกฎหมาย National Health Service  ไดสํ าเร็จเมื่อป ค.ศ. 1946   มีการ
กลาวกันวา  Bevan  พดูวาสาเหตุที่เขาทํ าสํ าเร็จเพราะเขาได “stuffed the doctors’ mouth with gold”
(Allison 1987) หรือเอาเงินอุดปากแพทยนั่นเอง   Bevan  สามารถประสานผลประโยชนของฝาย
ตางๆ คือ  แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป (GPs)   แพทยในโรงพยาบาล  ทันตแพทย  เภสัชกร  และเทศบาล
ทองถ่ิน   ในที่สุด  NHS  กเ็กดิขึ้นโดยมีองคประกอบ  3  กลุมคือ  1.กลุมที่อยูในการบริการระดับ
ปฐมภูมิ (Primary Care)  คือ GPs  ทนัตแพทย เภสัชกร ซ่ึงทํ าหนาที่ดูแลผูปวยเบื้องตน 2.แพทยใน
โรงพยาบาล 3. เทศบาลทองถ่ิน  ซ่ึงในขณะนั้นดูแลการบริการสุขภาพในชุมชนเชน Health Visitors,  
Antenatal  Care,  การฉีดวัคซีน  และอื่นๆ   ทั้ง 3 สวนเปนอิสระตอกันและขึ้นตรงตอรัฐมนตรีวาการ
กระทรวงสาธารณสุข
Structure of NHS 1948-74   (Ranade 1997)

Ministry of Health

Regional Hospital       Boards of Local Authorities       Executive
Boards                   Governors (community health                 Councils

     Teaching services e.g.
     Hospitals district nurses,

health visitors,           GPS
             antenatal and         Dentists

Hospital Management child health         Opticians
Committees clinics, etc.)         Pharmacists
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NHS  ถือกํ าเนิดขึ้นมาเมื่อวันที่ 5  กรกฎาคม  ค.ศ. 1948  NHS ถือเปนสถาบันที่คนอังกฤษมี
ความภาคภูมิใจและใหความเคารพนับถือเปนอันดับสองรองจากสถาบันพระมหากษัตริย   Aneurin 
Bevan จากพรรคแรงงานเปรียบเสมือนสถาปนิกที่กอใหเกิด NHS  และชาวอังกฤษมีความภาคภูมิใจ
มาก  จึงถือวา NHS เปนผลงานทางการเมืองที่สํ าคัญที่สุดของรัฐบาลพรรคแรงงาน (Klein 1998)

หลักการของ NHS คอื การจัดระบบสุขภาพที่ตั้งอยูบนพื้นฐานของการใหบริการฟรีอยาง
ครอบคลมุทัง้หมด กับประชากรทั้งประเทศอยางเสมอภาค  เมื่อเปนเชนนี้จะเห็นไดอยางชัดเจนวา  
จากสภาพทางเศรษฐกิจสังคมการแพทยและการเมืองที่เปลี่ยนแปลงอยางตอเนื่อง  NHS จงึจํ าเปนจะ
ตองปรับปรุงอยางตอเนื่องตลอดเวลาตั้งแตเมื่อเร่ิมกอตั้งในป ค.ศ. 1948  และมีการปรับปรุงเปลี่ยน
แปลงเรื่อยมา     ณ ป ค.ศ. 1997  NHS มีพนักงานทั้งสิ้น  1  ลานคน และใชงบประมาณทั้งสิ้น  
45,000  ลานปอนด   นับวา NHS เปนองคกรที่ใหญที่สุดแหงหนึ่งของโลก (Klein 1998)

NHS ในทศวรรษที่ 1950s และ 1960s
ในทศวรรษที่ 1950s   NHS มกีารเปลี่ยนแปลงนอยมาก  ถึงแมวาจะมีการปรับปรุงในบาง

สวนก็ตาม   ความตองการบริการที่เพิ่มมากขึ้นก็ไดรับการตอบสนองโดยการเพิ่มการบริการไป
เร่ือยๆ   และ NHS ไดตอบสนองโดยใชกลไกสองอยางคือ

1. ใหแพทยตัดสินวาใครสมควรจะไดรับการรักษาหรือไม
2. ระบบคอย (Waiting List)   วิธีนี้มีมาตั้งแตเร่ิมตนตั้ง  NHS  แตไดกลายเปนประเด็นทาง

การเมืองในทศวรรษที่  1980s
ดวยวิธีการทั้งสองอยางนี้เองที่ทํ าให NHS เร่ิมลองลอยไปอยางไรทิศทาง   เพราะเปนการ

ตอบสนองเฉพาะกิจและปลอยใหคนไขคอยไปเรื่อยๆ  จนกระทั่งรัฐมนตรีสาธารณสุขนาย  Enock  
Powel ในรัฐบาลของนาย  Harold  Macmillan    ไดวางแผนซึ่งเรียกวา  Hospital Plan  ในป ค.ศ. 
1962   ซ่ึงถือวาเปนครั้งแรกที่มีการคิดถึงการจัดการแบบมีกลยุทธ (Strategic Management)  ในการ
บริหารจัดการ NHS

วิธีการของ Powel คอืใชการวางแผนบริหารที่มีกลยุทธวา NHS จะพฒันาไปในทิศทางใด   
ในที่สุดก็พบวา  NHS ไมมกีลไกใดๆ เลยที่จะใหพัฒนาและใชแผนกลยุทธนี้ไดสํ าเร็จ   เพราะ NHS
ไมมีโครงสรางทางการบริหารมาตั้งแตตน

ดงันั้นในทศวรรษที่ 1960s  จงึเปนทศวรรษของการอภิปรายถกเถียงกันวา  ทํ าอยางไรจึงจะ
ให NHS บรูณาการหนวยตางๆ เขากันเปนรูปเปนรางที่ชัดเจน  (Rivett 1998)
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Structural Reform 1974   (Ranade 1997)
ป ค.ศ. 1974  รัฐบาลออกกฎหมายปฏิรูป NHS  ใหจัดตั้ง  Regional Health Authority (RHA)  

14 หนวย   ซ่ึงมีหนาที่วางแผนการเงินและนํ า Area Health Authority ซ่ึงมี  90 หนวยซ่ึงอยูภายใต 
RHA     องคกรที่อยูภายใตการกํ ากับของ Area Health Authority คือ  Family Practitioner 
Committees (FPC)  ซ่ึงมีหนาที่บริหารจัดการ GPs, ทนัตแพทย, เภสัชกร  และนักตัดแวน (Opticians)      
และส่ิงที่ตั้งขึ้นมาในโครงสรางใหมก็คือ   ใหโอน Local Community Health Care Services จากเทศ
บาลทองถ่ิน (Local Government)   มาสู NHS

ภายใต  Area Health Authority ก็มี District  Management Team  (DMT)   และยังมีอีกองค
กรหนึ่งที่ช่ือวา   Community Health Councils  ซ่ึงเปนองคกรที่ตั้งขึ้นมาเพื่อเปนเวทีใหประชาชนได
มสีวนแสดงความคิดเห็นในการบริหารจัดการ  NHS    อยางไรก็ตามบทบาทของ  Community 
Health Councils นอยมากและไมโดดเดน   การวางแผนอยางมีกลยุทธ (Strategic Planning) ถือเปน
หวัใจสํ าคัญในการปฏิรูปในป ค.ศ. 1974

Structure of  NHS 1974-82   (Ranade 1997)
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  การปฏิรูปในป ค.ศ. 1974 ไดรับการสนับสนุนเพิ่มเติมในป ค.ศ. 1976  โดยมีการคิดสูตร
ใหมในการกระจายงบประมาณ NHS สูตรนี้เรียกวา  Resource Allocation Working Party  (RAWP)   
กอนหนา RAWP การกระจายงบประมาณนั้นจะพิจารณาจากปริมาณงานและประเพณี (Tradition) 
ของการเสนอขึ้นมาตามลํ าดับขั้นตอนวาโรงพยาบาลตองการใชเงินเทาไร  คอืถาใชมากก็ไดมาก แต
กเ็กดิความเหลื่อมล้ํ ากันมาก   จนกระทั่ง RAWP เขามาจัดการแกไขปญหาโดยการแบงเงินตามอายุ 
เพศ และความยากจนของทองถ่ินตางๆ  รวมทั้งจํ านวนประชากร  ผลที่เกิดขึ้นทันทีคือเงินไหลจาก
สวนกลางคือกรุงลอนดอนออกไปยังตางจังหวัด และสามารถลดความไมเปนธรรมได   ดังนั้นในป 
ค.ศ. 1976  NHS จงึเริ่มเขารูปเขาราง   มีการบูรณาการกันมากขึ้น  มีการวางแผนดีขึ้น

อยางไรก็ตาม NHS  ยังไมประสบความสํ าเร็จ  เพราะเมื่อระดับของ NHS ทีสู่งกวามีการคิด
วางแผนแตระดับลางก็ไมอยากถูกควบคุม เชนเมื่อ Area Health Authority วางแผนก็มักจะถูกทาทาย
โดย District Management Teams หรือ FPCs  ในท ํานองเดียวกันก็มีความขัดแยงระหวาง Regional 
Health Authority  กับ  Area Health Authority และไมมคีวามพยายามอยางจริงจังที่จะทาทายแพทย
ซ่ึงคือศูนยกลางอํ านาจที่แทจริงใน NHS  ในทีสุ่ดความขัดแยงก็ยังคงเดิมคือ ความขัดแยงระหวาง
หนวยตางๆ กับ ความเปนอิสระของแพทย  (Ranade  1997)

การปฏิรูปโครงสราง NHS  ค.ศ. 1982   (Structural Reform  1982)
ป ค.ศ. 1979 รัฐบาลพรรคอนุรักษนิยมของนางแทตเชอรไดประกาศนโยบายที่ช่ือวา White 

Paper :  Patient First   นโยบายนี้มุงเพียงแคปรับปรุงNHSใหมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลมาก
ขึน้   ในตอนนั้นนางแทตเชอรปฏิเสธการปฏิรูปอยางถอนรากถอนโคน   ขณะนั้นรัฐบาลรับรูแลววา
ปญหาที่สํ าคัญคือ มีความลาชาในระบบราชการมาก  ฉะนั้นในป ค.ศ. 1982  รัฐบาลจึงยกเลิก Area 
Health Authority เสีย  และจัดตั้ง  District Health Authority ภายใต Regional Health Authority  
กระจายไปทั่วประเทศอังกฤษ   รัฐบาลทํ าใหการวางแผน NHS  มคีวามยุงยากนอยลงโดยการ
กระจายอํ านาจลงไปใหกับผูจัดการในโรงพยาบาลแตละโรง   นอกเหนือจากนี้ก็ไมมีอะไรเปลี่ยน
แปลงมานัก   การปฏิรูปครั้งนี้เปนการปรับปรุงการปฏิรูปในป ค.ศ. 1974  เพือ่ใหทํ างานไดดีขึ้นโดย
ใชการกระจายอํ านาจ

NHS แบบเกาเปรียบเสมือนหนวยงานหนวยหนึ่งซึ่งมีบุคคลหลายๆ อาชีพมารวมมือรวมใจ
กนัท ํางาน  แตไมมีโครงสรางการบริหารงานที่สามารถควบคุมไดอยางชัดเจน       หรืออีกนัยหนึ่งคือ
ไมมกีลยทุธที่ดีนั่นเอง   การบริหารงานจึงไมเกิดผลลัพธที่ดี   นี่เปนเปาหมายอันแรกเมื่อนางแทต
เชอรเขามาจัดการปฏิรูป NHS  (Allsop  1998)



32

Structure of  NHS 1982-90  (Ranade  1997)
Department of Health and
Social Security

Regional Health Authorities
           Family

Local District Health Authorities            Practitioner
Authorities            Committees
(social welfare)

  Community Health
  Councils

 Managerial relationship
 Coordinating/consultative relationship

ในป ค.ศ. 1983  รัฐบาลพครรคอนุรักษนิยมไดนํ าเอานักธุรกิจเขามาเปนที่ปรึกษามาก หนึ่ง
ในจํ านวนนั้นก็คือ  Sir Roy Griffiths  ซ่ึงขณะนั้นเปนผูบริหารของ Sainsbury  ซ่ึงเปน  Food chain 
supermarket ทีใ่หญแหงหนึ่งของประเทศอังกฤษ  รัฐบาลไดมอบหมายให Sir Roy Griffiths เขาไป
ตรวจสอบและนํ าเสนอรายงานการบริหารงานของ  NHS  โดยมีจุดมุงหมายคือเพื่อให NHS มีประ
สิทธภิาพมากขึ้น   เนื่องจากในสมัยนั้นมีการรองเรียนและมีขาวอยูตลอดเวลาวา  รัฐบาลใหเงิน
สนับสนุน  NHS  ไมเพียงพอและ NHS ใหบริการไมดี    รัฐก็เชื่อวาเปนเพราะการบริหารงานที่ไร
ประสิทธิภาพ  (Allsop  1998)

รายงานของ Sir Roy Griffiths  ซ่ึงมีเพียงแค 24 หนา ไดกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงครั้งยิ่ง
ใหญใน  NHS    เร่ิมจากการนํ าเอานักบริหารเขามาในระบบทันทีตั้งแตป ค.ศ. 1984    เร่ิมมีการตอ
รองอํ านาจของแพทย     ซ่ึงจะไดกลาวถึงรายละเอียดตอไปในบทที่ 3 และ 4  เมื่อพูดถึงสภาพปญหา
และความจํ าเปนและบริบทตางๆ ที่เกี่ยวของกับการปฏิรูป

จนกระทั่งป ค.ศ. 1988  นางมารกาเร็ต  แทตเชอร  (Margaret  Thatcher)  นายกรัฐมนตรี
อังกฤษในสมัยนั้นไดประกาศวาจะใหมีการปฏิรูประบบสุขภาพอยางถอนรากถอนโคน   และเปนที่
มาที่สํ าคัญของเอกสารนโยบาย White Paper 1989: Working for Patients  (DOH  1989)  ที่เสนอ
การปฏรูิประบบบริการสุขภาพอยางที่ไมเคยมีปรากฎในประเทศอังกฤษเลย   และออกเปนกฎหมาย  
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National Health Service and Community Care Act 1990  (Parliament  1990) สาระสํ าคัญจะได
กลาวในบทที่ 5 ตอไป

ป ค.ศ. 1997  พรรคแรงงานชนะการเลือกตั้ง และไดเขามาบริหารงานแผนดิน    ตอนแรกก็
ตัง้ใจวาจะมาเปลี่ยนแปลงการปฏิรูประบบสุขภาพ NHS 1990  คอนขางมาก   แตเมื่อเขามาบริหาร
งานแลวก็พบวาบางอยางที่เกิดเนื่องจากการปฏิรูปในป ค.ศ. 1990  นัน้เปนสิ่งดีและมีประสิทธิภาพ 
แตขณะเดยีวกันก็ไดมีการเปลี่ยนแปลงนโยบายที่สํ าคัญคือ ใหยกเลิก  GP Fundholding  และใหเนน
ความรวมมือกันแทนที่จะเนนการแขงขันทางดานตลาด    เปนการเปลี่ยนแปลงซึ่งถือวามีความสํ าคัญ
อีกครั้งหนึ่ง  (Harrison  1998)

รายละเอียดของสภาพปญหา  ความจํ าเปนและบริบทตางๆ ที่ผลักดันใหเกิดการปฏิรูปใน
ชวงตางๆ  ตั้งแตกอน NHS จนถงึปจจุบันนั้น  จะไดกลาวโดยละเอียดตอไปในบทที่ 2  ตอไป
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บทที่ 2
สภาพปญหา  ความจํ าเปน   และ  แรงผลักดันใหเกิดการปฏิรูป

กอนที่จะเขาใจสภาพปญหาและการเปลี่ยนแปลง  เราจะตองเขาใจหลักการพื้นฐานของ 
NHS เสียกอน
หลักการของ NHS

ชาวอังกฤษนั้นภูมิใจในระบบสุขภาพที่เรียกวา NHS มาก   ระบบบริการสุขภาพทั่วโลกนั้น
มกีารดํ าเนินการในหลายรูปแบบ   แต NHS นัน้มลัีกษณะเดนอยู 6 ประการคือ  : (Allsop  1998, 
Holliday  1995)

1. NHS  มกีารแยกระบบบริการระดับปฐมภูมิ  (Primary Care) จาก  ระบบบริการระดับ
ทุติยภูมิ  (Secondary Care)   อยางชัดเจน
โดยที่แพทยเวชปฏิบัติทั่วไป (GPs) มคีนไข  ขณะที่แพทยในโรงพยาบาลมีเตียง   ใน

ประวัติศาสตรของระบบสุขภาพในประเทศอังกฤษมีความขัดแยงกันมานานระหวาง GPs 
กบัแพทยในโรงพยาบาลตั้งแตกอนเริ่มกอตั้ง NHS  
2.   NHS  ใหบริการฟรี ณ จุดที่ใหบริการ  (Free at the point of use)

NHS  เปนการบริการทางสุขภาพที่เกือบฟรี   ถึงแมวารัฐบาลพรรคแรงงานซึ่งเปนผูกอ
ตั้ง NHS นัน้จะเปนผูเร่ิมตนในการเก็บเงินคาแวนตากอน    และรัฐบาลของพรรคอนุรักษ
นยิมไดเร่ิมเก็บเงินคายา   โดยตอนแรกคิดคายาตอใบสั่งยา  1  ใบ  แตตอมามีการเปลี่ยน
แปลงโดยคิดเพิ่มเปนตอหนวยของยาในใบสั่งยา  ตั้งแตป ค.ศ. 1992  คายาไดเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ    
แตรัฐบาลก็มีขอยกเวนใหกับผูปวยจํ านวนมาก เชน คนชรา  เด็ก  ผูที่เปนโรคเรื้อรัง และ
อ่ืนๆ    คายานี้ครอบคลุมเพียงแค  5% ของรายจายทั้งหมดของ NHS   ดังนั้นจึงไมใชองค
ประกอบที่สํ าคัญในแงของคาใชจายทั้งหมดของ NHS เลย
3.  NHS  ด ําเนินงานและไดงบประมาณจากภาษีทั่วไปของราษฎร (General  Taxation)

ตัง้แตกอตั้งและในการปฏิรูป NHS ทกุครั้งมีการถกเถียงกันวา  การใหเงินสนับสนุน
(Funding) นัน้ควรจะมาจากแหลงใด   มกีารคิดหลายรูปแบบเชน  ระบบประกัน (Insurance 
System)   หรือ  ระบบภาษีทองถ่ิน (Local Tax)  หรือ ระบบภาษีสามัญทั่วไปซึ่งเก็บเปนราย
ป    ในที่สุดรัฐบาลพรรคแรงงานในสมัยที่มีการกอตั้ง NHS  ไดตัดสินใจวางบประมาณ 
NHS ตองมาจากภาษีทั่วไป   นโยบายนี้ยังไมไดมีการเปลี่ยนแปลงและไมคิดวามีผูใดที่คิดจะ
เปลีย่นหรือเปลี่ยนแปลงไดสํ าเร็จ   เนื่องจากสาเหตุใหญดังตอไปนี้คือ

ก.  การใชเงินภาษีทั่วไปในการสนับสนุน  NHS  มีประสิทธิภาพมากกวา ระบบ
อ่ืนๆ   คาใชจายในการจัดเก็บภาษีทั่วไปคิดเปนประมาณ 2% ของภาษีที่เก็บไดทั้งหมด  
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แตถาใชระบบประกันสังคมนั้น  คาใชจายในการจัดเก็บภาษีจะสูงขึ้นถึง  5-10%  ของ
รายได   และในบางระบบของการประกันสุขภาพของเอกชน  จะมีตนทุนถึง  30% ของ
รายรับทั้งหมดที่เขามา

ข.   ระบบภาษีทั่วไปเปนระบบที่มีความเสมอภาค   เนื่องจากการเก็บภาษีนั้น   ใคร
มรีายไดมากจะตองจายมากกวา   ในขณะที่ระบบภาษีทองถ่ิน  (Local Taxation)  มักจะ
เกบ็ภาษีแบบอัตราเดียวกันหมด  (Flat Rate)    และระบบประกันมักจะเก็บตามความ
ตองการบริการ  ซ่ึงทํ าใหเกิดความไมเสมอภาคขึ้น

4. NHS  เปนระบบที่ครอบคลุมการบริการทางสุขภาพอยางครบถวนและเสมอภาค  
(Comprehensive and Equitable)
การบริการสุขภาพครอบคลุมตั้งแตการปองกัน  การรักษาโรคและการฟนฟู   จริงอยูถึง

แมวาจะอางวาครอบคลุมครบถวน แตรัฐบาลไมไดออกคาใชจายใหทั้งหมดในบริการบาง
อยางเชนโรคฟน  โรคทางสายตา  การตัดแวน
5. NHS  เปดใหกับทุกคนที่อยูในประเทศอังกฤษมีสิทธิมาใชบริการ

กอนป ค.ศ. 1985  มคีนตางชาติจํ านวนมากที่เขามาใชบริการ NHS  จนถึงขั้นที่เรียกวา 
NHS ถูกใชในทางที่ผิด (Abuse)   เนือ่งจากวาไมมีการตรวจสอบและเปนบริการฟรี  เพราะ
ถือวาใครก็ตามที่อยูในประเทศอังกฤษมีสิทธิที่จะใชบริการนี้ไดหมด   จนกระทั่งป ค.ศ. 
1985  รัฐบาลพรรคอนุรักษนิยมไดใหมีการเก็บเงินคนตางชาติที่มาใชบริการ   หากบริการ
นัน้ไมใชเปนบริการฉุกเฉิน    การบริการฉุกเฉินยังเปดใหกับทุกคนโดยไมเลือกวาเปนใครที่
อยูในประเทศอังกฤษ
6. รัฐบาลเปนเจาของ NHS ทั้งหมด

 ดงันั้นรัฐบาลเปนผูบริหารเอง  ออกนโยบายเอง และ  คุมเอง

การกอตั้ง NHS  และประวัติศาสตรของความขัดแยงเปนแรงผลักดันที่กอใหเกิดการปฏิรูป  
Professor Klein  (Klein  1998) ไดบรรยายวา  ส่ิงที่เกิดขึ้นกับ NHS ในปจจุบัน  รวมไปถึงแรงผลัก
ดนัทีท่ ําใหเกิดการปฏิรูปและสภาพปญหาตางๆ นั้น  เกิดขึ้นตั้งแตเร่ิมกอตั้ง  NHS  เพราะเนื่องจาก
ความขัดแยงหลักสองประการคือ

1.  มีความขัดแยงในเรื่องของนโยบายวาจะรวมศูนย (Centralized) หรือกระจายอํ านาจ    
NHS นัน้เปนการบริการที่รวมศูนยกลางจากรัฐ   เพราะฉะนั้นการบริการจะตองตอบสนองกับประชา
ชน   นกัการเมืองมาจากประชาชน   นักการเมืองเปนผูกอตั้งรัฐบาล  ดังนั้นรัฐสภานาจะเปนผูตรวจ
สอบ (Accountable to the Parliament)  ได   ดังนั้นนโยบายตางๆ นาจะมาจากสวนกลาง  
(Centralized Policy)   ในขณะที่ผูใหบริการที่แทจริงในระดับลางนั้นอางวา  การบริการที่ดีจะตองมี
ความอิสระในระดับทองถ่ิน (Local Autonomy)   จะตองมีการกระจายอํ านาจเกิดขึ้น   ถาเราดูประวัติ
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ศาสตรของ  NHS ตัง้แตเร่ิมกอตั้งจนถึงปจจุบัน  จะพบวานโยบายของรัฐบาลที่สลับเปลี่ยนไปเปน
เร่ืองของการขัดแยงระหวางการรวมอํ านาจหรือการกระจายอํ านาจ

2.  NHS นัน้กอตั้งขึ้นมาบนความขัดแยงที่สํ าคัญที่สุดก็คือ  รัฐกับแพทย  รัฐเปนผูที่ออกเงิน 
ในขณะเดียวกันแพทยเปนผูใหบริการและถือวาตนเองมีความรูความสามารถและจะตองมีความ
อิสระทางวชิาชีพ  ในประวัติศาสตรแพทยมักจะไมอยากเขาไปเกี่ยวของกับการบริหารการเงิน   ดัง
นัน้จะมคีวามขดัแยงซึ่งเห็นไดชัดวาทางรัฐตองการควบคุมนโยบายทางการเงิน  ปริมาณเงินและการ
ใชเงนิอยางมีประสิทธิภาพ   สวนแพทยมักจะอางวารัฐมีหนาที่หาเงิน    ตนมีหนามี่ใหบริการทางการ
แพทยใหดีที่สุด   แพทยสวนใหญจะไมคอยคํ านึงถึงประสิทธิภาพการครองเตียง  ประสิทธิภาพการ
ใชเงนิ  การคุมทุน  โดยถือวาสิ่งเหลานี้ไมเกี่ยวของกับตน   ขณะเดียวกัน  แพทยในฐานะปุถุชนก็
ตองการรายได   ตองการมีเวชปฏิบัติสวนตัว  ดังนั้นเมื่อเร่ิมกอตั้ง  NHS  ความขัดแยงก็เกิดขึ้นมา
ตลอด   และแพทยมีอํ านาจคอนขางมากในการตัดสินใจในNHS

เมือ่เราเขาใจปญหาหลักสองประการคือ  ความขัดแยงระหวางการรวมอํ านาจกับการกระจาย
อํ านาจ    และความขดัแยงระหวางรัฐกับแพทย     เราก็จะเขาใจสภาพความเปลี่ยนแปลงของ NHS 
ในแตละชวงตลอดมาจนกระทั่งถึงปจจุบัน  (Klein  1998)

สภาพปญหา  และ  ความจํ าเปน
เงนิสนับสนุนไมเพียงพอ   (Underfunding)

เพยีงเวลาไมกี่ปหลังจากเริ่มกอตั้ง NHS  นัน้    รัฐบาลเริ่มตระหนักดีวา  ความสํ าเร็จของ 
NHS ไดกลายเปนศัตรูของตัวมันเอง (Rivett  1998)  เมือ่รัฐไดใหสัญญาวาจะใหบริการสุขภาพฟรี ณ 
จดุใหบริการกับทุกๆ คนโดยไมคํ านึงถึงฐานะ  แตตอบสนองตามความจํ าเปนทางสุขภาพ     ปญหาที่
เกิดขึ้นคือเงินที่จะใชในการสนับสนุนการใหบริการเชนนี้ เ ร่ิมปรากฏใหเห็นวาไมเพียงพอ    
ประกอบกับเมื่อกาลเวลาผานไป  การแพทยเจริญขึ้นโดยเฉพาะตั้งแตป ค.ศ. 1970 เปนตนมา  มี
เทคโนโลยีใหมๆ เชน CT Scan  และเทคโนโลยีทางการแพทยอ่ืนๆ ที่เกิดขึ้นมีราคาที่สูง   และความ
ตองการของประชาชนมีมากขึ้น   รัฐบาลในสมัยตางๆไมสามารถที่จัดหาเงินมาใหเพียงพอในการที่
จะใหบริการตามที่ไดสัญญาไว    ระบบการคอย  (Waiting List ) นัน้ไดเกิดขึ้นมาพรอมกับ NHS    มี
การกลาวหากันในทุกสมัยวา  รัฐบาลไมสนับสนุนการเงินอยางเพียงพอกับ NHS

เมื่อรัฐบาลพรรคอนุรักษนิยมนํ าโดยนางมารกาเร็ต แทตเชอร เขามาครองอํ านาจตั้งแตป 
ค.ศ. 1979  เปนตนมา   ขอกลาวหานี้ก็รุนแรงขึ้นเรื่อยๆ  และเปนจุดเริ่มตนที่นํ าไปสูการปฏิรูประบบ
สุขภาพในที่สุด

มกีารกลาวหากันวา  NHS ไมไดรับการสนับสนุนที่เพียงพออยางนอยประมาณ 2,000 ลาน
ปอนดตอป   ทัง้ๆ ที่ทุกปรัฐบาลใชเงินเพิ่มประมาณ 2 %    ถึงแมขณะปจจุบันนี้คือทศวรรษที่ 1990s  
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เร่ืองการใหเงินสนับสนุนไมเพียงพอก็ยังเปนประเด็นใหญถึงแมจะไมรุนแรงเทาในทศวรรษที ่1980s 
ก็ตาม  รัฐบาลใหงบประมาณกับ NHS เพิม่ขึ้นตลอดเวลาอยางตอเนื่องตั้งแตป ค.ศ. 1979  งบ
ประมาณ NHS เพิ่มจาก 7.8 พนัลานปอนดในป ค.ศ. 1979  ไปจนถึง 39.4 พนัลานปอนดในป ค.ศ. 
1995  และเพิ่มเปน  45 พนัลานปอนดในป ค.ศ. 1997

สรุปวา  แมวาจะมีการกลาวหากันก็จริง  แตงบประมาณที่ใหกับ NHS นัน้เพิ่มขึ้นอยางตอ
เนือ่งทกุป  และเพิ่มมากกวาอัตราเงินเฟอเสียอีก  และเมื่อมองในแงประสิทธิผล NHS บริการมีการ
เพิ่มขึ้นอยางมากตั้งแตป ค.ศ. 1979 เปนตนมา  กลาวคือถึงแมวาโรงพยาบาลจะปดเตียงลงในอัตรา
ปริมาณ  10,000 เตยีงตอป   ทํ าใหทั้งประเทศสามารถลดปริมาณเตียงลงเหลือประมาณ  283,000
เตียงในป ค.ศ. 1993   แตจํ านวนผูปวยที่ไดรับการรักษาในโรงพยาบาลกลับเพิ่มมากขึ้น    NHS มีผู
ปวยใน (In-patient) ประมาณปละเกือบ 6 ลานคน   แตจํ านวนวันที่อยูในโรงพยาบาลนั้นลดลงจาก 
20 วันในป ค.ศ. 1979  มาเปน 8 วนั ในป ค.ศ. 1995  ในแตละปมีการนัดคนไขนอกประมาณ  60  
ลานครั้ง

แมวารัฐบาลอังกฤษใชเงินเพื่อการสาธารณสุขเมื่อเทียบกับระบบสุขภาพของประเทศอื่นๆ
ในโลกตะวนัตกแลว   ถือวารัฐบาลอังกฤษนั้นใชเงินนอยมากในระบบสุขภาพที่ใหไดผลทัดเทียมกับ
ประเทศอื่นๆที่พัฒนาแลว   โดยรัฐใชเงินสํ าหรับสาธารณสุขประมาณ  6.6 % ของ GDP  ในขณะที่
สหรัฐอเมริกาใชถึง 15-16 %   และประเทศพัฒนาแลวในยุโรปใช  8-9 %   แต NHS กใ็หผลที่อยูใน
ระดับที่นาพอใจ   ดังนั้น NHS ถือวาคุมคาเมื่อเทียบกับผลที่ไดจากระบบ   แตชาวอังกฤษก็ยังไมพอ
ใจ  (Holliday  1995)

 ความไมพอใจในบริการ   (Health Service Discontent)
ถึงแมวา NHS จะเปนสถาบันที่ไดรับความนิยมสูง แตผูที่เกี่ยวของยังมีความไมพอใจใน

NHS ในทุกดาน   ในชวงปทศวรรษที่ 1960s   GPs เปนผูที่บนมากที่สุดเพราะถือวาตนมีสถานะดอย
กวาแพทยในโรงพยาบาล  จนกระทั่งมีการผลักดันใหมีธรรมนูญสํ าหรับแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป 
(GP’s Charter)  เกิดขึ้นในป ค.ศ. 1966   ทีม่ีการพูดถึงวารัฐบาลจะเพิ่มจํ านวน GP ขึน้เทาใด  รายรับ
ของ GPs จะเปนอยางไร    ส่ิงเหลานี้มีสวนทํ าใหความไมพอใจลดลงบางบางสวน  แตความไมพอใจ
กลับเกิดมากขึ้นในสวนของโรงพยาบาลเองในทศวรรษที่  1970s   นัน้แพทยและพนักงานของ NHS 
ไดรับผลกระทบจากการปฏิรูปเมื่อป ค.ศ. 1974  และไมพอใจเกี่ยวกับเงินสนับสนุนจากรัฐบาลที่ไม
เพียงพอ     ในขณะนัน้มีสหภาพแรงงานเกิดขึ้นทั่วไปในองคกรตางๆ ของรัฐ    ซ่ึงสหภาพแรงงาน
เหลานีม้กัเผชิญหนากับรัฐบาลพรรคแรงงาน    พยาบาลมีการนัดหยุดงานกันในชวงนั้น  ในป ค.ศ. 
1978พนักงานของ NHS  มกีารประทวงหยุดงานเกิดขึ้นเปนครั้งแรกในประวัติศาสตรของ NHS

ส่ิงทีค่นไมพอใจอีกเรื่องหนึ่งคือ  ความไมเสมอภาคของการใหบริการ   หลักการหนึ่งของ 
NHS  เมือ่เร่ิมกอตั้งคือ  การกระจายการใหบริการทางสาธารณสุขอยางเสมอภาคใหกับชนทุกชั้น ทุก
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วรรณะ   แตในที่สุดก็มิไดเปนเชนนั้น    ยังมีบางเขตที่มีความไมเสมอภาคเกิดขึ้นในการใหบริการ   
มกีารกระจกุตัวของแพทยที่เชี่ยวชาญในเมืองใหญๆ    และมีความแตกตางระหวางสถานะทางสุข
ภาพของคนรํ ่ารวยกับคนยากจนอยางมาก  คนรํ่ ารวยมีสุขภาพที่ดีและมีอายุยืนนานกวา

เร่ืองอ้ือฉาวในสื่อสารมวลชน  (Media  Scandals )
ตั้งแตป ค.ศ. 1979  เปนตนมาจนกระทั่งถึงทศวรรษที่ 1980s   มีเร่ืองราวที่ไมดีงามหลาย

อยางรายงานตามหนาหนังสือพิมพและสื่อสารมวลชนอื่นมากมาย    เกี่ยวกับปญหาสารพัดของ NHS  
ไมวาจะเปนเรื่องเงินสนับสนุนไมเพียงพอ  การปดโรงพยาบาล  การปดหอผูปวย   การที่คนไขตอง
รอนาน   การที่คนไขตองเสียชีวิตจากการรอคอยโดยไมจํ าเปน   มีเสียงบนของประชาชนผูใหบริการ
เปนอยางมาก  (Allsop 1998)

จนกระทั่งถึงจุดที่ราชวิทยาลัยทางการแพทยถึง 3 ราชวิทยาลัยไดรวมกันเสนอและประนาม 
NHS วาอยูในฐานะที่จะลมละลายอยูแลว    ซ่ึงเปนเสมือนฟางเสนสุดทายที่ทํ าใหรัฐบาลของนางมาร
กาเร็ต  แทตเชอร   ไดประกาศการปฏิรูป  NHS ขนานใหญ

การบริหารจัดการใน NHS  ท่ีไรประสิทธิภาพ
รัฐบาลของนางมารกาเร็ต  แทตเชอร มีความเชื่อวา   สถาบันของรัฐ หรือระบบราชการเปน

ระบบทีไ่รประสิทธิภาพ    มีความอืดอาดยืดยาดมาก   รัฐบาลของนางคิดวาถาจะใหรัฐบริการดี   การ
บริหารจดัการจะตองมีการเปลี่ยนแปลงไปใชรูปแบบของเอกชนหรือเหมือนธุรกิจมากขึ้น   โดยมุง
หวงัที่จะเพิ่มประสิทธิภาพ   (Allsop 1998)

ความจริงแลวการปฏิรูปในป ค.ศ. 1974  ไดมีการนํ าเอานักบริหารเขามา แตในขณะนั้น
อํ านาจของแพทยยังมีมากอยู  ระบบบริหารยังเปนระบบมีความเห็นรวมกัน   (Consensus 
Management)  นัน่คอืในแตละทีมสมาชิกทุกคนมีสิทธิที่จะคัดคานการตัดสินใจได     การตัดสินใจ
จะเกดิขึน้กต็อเมื่อมีความเห็นชอบรวมกันในทีม    นักบริหารจึงทํ าหนาที่เปนเสมือนนักการทูตที่จะ
ประนปีระนอมระหวางแพทยกับบุคคลตางๆ ใน NHS    และทํ าตามความประสงคของแพทยใหเกิด
ขึน้  ตอมารัฐบาลพรรคอนุรักษนิยมไดนํ านักบริหารเขามามากขึ้นเรื่อยๆ  โดยเฉพาะหลัง  Griffiths 
Report   ซ่ึงจะไดกลาวตอไป

NHS  ไดมกีารนํ าเอานักบริหารเขามาบริหารจัดการ โดยหวังวาการทํ าเชนนี้จะเพิ่มประสิทธิ
ภาพขององคกร   ความคิดตางๆ ทางดานบริหารไดถูกนํ าเขามาใชอยางมาก  ไมวาจะเปนแนวคิดใน
เร่ืองของการประกันคุณภาพ (Quality Assurance)    การใชดัชนีช้ีวัดผลผลิต (Performance Indicator)   
การบริหารจัดการอยางเปนเลิศ     โดยทั่วไปเปนการนํ าเอาความคิดทางระบบธุรกิจเพื่อมาประยุกต
กบัองคกรของรัฐ   และพยายามที่จะสนับสนุนใหมีการแขงขันซึ่งกันและกัน  (Ranade  1997)



39

แรงผลักดันใหเกิดการปฏิรูป
การตัดสินใจเพื่อเปล่ียนแปลงปฏิรูป

นโยบายทางสาธารณสุขก็เหมือนนโยบายทางอื่นๆซึ่งเกิดขึ้นเนื่องจากปจจัยหลายประการ   
ในนโยบายการหาเสียงของพรรคอนุรักษนิยมเมื่อป ค.ศ. 1987 ไมมีการพูดถึงการปฏิรูประบบสุข
ภาพขัน้พืน้ฐานเลย   ขณะนั้นเชื่อกันวารัฐบาลพรรคอนุรักษนิยมตั้งใจที่จะเลื่อนการตัดสินใจที่จะ
เปลีย่นแปลงครั้งใหญออกไป   แตในเดือนมกราคม  ค.ศ. 1988   ซ่ึงเพียงแค 6 เดอืนใหหลังจากการ
เลือกตัง้   นางแทตเชอรก็ประกาศวาจะมีการทบทวนการปฏิรูประบบสุขภาพขนานใหญ  ซ่ึงในที่สุด
กท็ ําใหเกิดการประกาศนโยบาย  White Paper : Working for  Patients   (DOH  1989)

สาเหตุที่สํ าคัญที่ทํ าใหเกิดการประกาศนโยบายนี้เนื่องจากการผสมผสานระหวางแรงกดดัน
ทางการเมืองและความเชื่อทางการเมือง  โดยเริ่มตนมาจากการกลาวหาทางการเมืองวารัฐบาลใหเงิน
สนับสนุน NHS นอย   และเปนขาวอยูตลอดเวลา

ในปลายฤดูใบไมผลิ ค.ศ. 1987  ส่ือสารมวลชนของประเทศอังกฤษก็เสนอแตขาวการปด
โรงพยาบาล  การปดหอผูปวย ความไมพอใจของแพทย  และปญหาทางการเงินก็เพิ่มขึ้นอยางมาก
มาย

ในเดือนธันวาคมป ค.ศ. 1987  เมื่อประธานของราชวิทยาลัยทางการแพทย 3 ราชวิทยาลัยได
แสดงความหวงใยปญหาทางการเงินของ NHS  โดยพุงความสนใจไปยังเด็กซึ่งมีปญหาโรคหัวใจ  
และตองรอคอยเปนเวลานาน   รวมทั้งปญหาทางการเงินของโรงพยาบาลเด็กที่เมืองเบอรมิงแฮม   รัฐ
บาลจงึตอบสนองโดยทันทีโดยทุมเงินมาใหจํ านวน 101 ลานปอนด   แตจะเห็นไดอยางชัดเจนวาเงิน
จ ํานวนนี้ไมเพียงพอที่จะเอาชนะปญหาได

เมือ่เจอปญหาและอุปสรรคมากขึ้น  นางแทตเชอรจึงตัดสินใจทิ้งบทบาทของตนซึ่งนิ่งเงียบ
ในเรือ่งนี้  และแสดงบทบาทของตัวเองที่เดนชัดมากขึ้นทันที    ในรายการพาโนรามา (Panorama) 
ของสถานีโทรทัศนบีบีซี เมื่อวันที่ 25 มกราคม ค.ศ. 1988   นางแทตเชอรไดประกาศวาจะมีคณะ
ทํ างานทบทวน NHS โดยนางจะเปนประธานเอง ใหประชาชนทั้งประเทศไดรับทราบ รวมทั้งรัฐบาล
ของนางเองซึ่งตอนแรกไมไดคิดวานางจะทํ าเชนนั้น การประกาศนี้ทํ าใหทุกคนประหลาดใจ  (Klein 
1998)

การตัดสินใจที่จะหลีกเล่ียงการปฏิรูปแบบปฏิวัติ (Revolutionary Reform)
คณะท ํางานมุงที่จะแกปญหาทางการเงินและตั้งใจวาจะไมเปลี่ยนแปลงโครงสราง NHS มาก

นกั แตขณะเดียวกันนางแทตเชอรไดประกาศวา NHS ยงัคงยึดหลักการเดิมคือจะใหบริการสุขภาพ
โดยไมคํ านึงถึงฐานะ  และการดํ าเนินงานของ  NHS  จะไดรับการสนับสนุนโดยภาษีประชาชน   วิธี
อ่ืนๆ ในการใหเงินสนับสนุน NHS ไดรับการพิจารณาโดยคณะทํ างานทบทวน NHS   แตในที่สุดก็
ถูกตดัออกไปเนื่องจากปญหาคาใชจายในการที่จะดํ าเนินการเชนนั้น   (Robinson  1994)
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การทีใ่ชภาษีอากรจะทํ าใหกระทรวงการคลังสามารถตรวจสอบการใชจายเงินของ NHS ได
เปนอยางดี และวิธีการที่ถูกที่สุดในการที่จะจัดเงินทุนใหกับระบบสุขภาพ  นโยบายนี้เปนนโยบาย
อันเดียวที่แมแตฝายขวาจัดของ Thatcherite Conservatism  ไมสามารถที่จะทํ าใหภาระนั้นไปตกอยูที่
ประชาชนได  (Allsop 1998)

อิทธิพลท่ีมีตอคณะทํ างานทบทวน NHS
คณะทํ างานทบทวน NHSไดรับคํ าแนะนํ ามากมาย   อันที่จริงใน ค.ศ.1988 เปนปที่มีการ

อภปิรายถกเถียงและประชาพิจารณกันมากที่สุดในเรื่องของสุขภาพ  รัฐบาลเสนอใหทุกคนไมวาจะ
เปนใครจากสถาบันไหนก็ตาม ใหคํ าแนะนํ าเกี่ยวกับการจัดการในเรื่องสุขภาพ
บทบาทของ Enthoven  และ Menard

ผูเชี่ยวชาญที่ช่ือ Professor  Alain  Enthoven  ซ่ึงเปนผูเชี่ยวชาญระบบสุขภาพของประเทศ
สหรัฐอเมริกา   ไดเสนอความคิดเกี่ยวกับการตลาดภายใน (Internal Market)  โดยยึดหลักของ Health 
Maintenance Organization (HMO) ของอเมริกาซึ่งมีคนไข 50,000  คนในแตละ HMO  โดยตั้ง GP 
Fundholders ใหมีฐานะเหมือนผูซ้ือบริการ(Purchaser) จากโรงพยาบาลซึ่งมีฐานะเหมือนกับผูให
บริการ (Provider)   และรัฐมนตรีสาธารณสุขในขณะนั้นคือนาย Kenneth Clark ชอบใจในแนวความ
คิดนี้    Enthoven ไดแนวความคิดในการแบงแยกผูซ้ือและผูใหบริการใน NHS ในชวงที่เขามาทํ าวิจัย
ในประเทศอังกฤษในกลางทศวรรษที่ 1980  และเขาก็ไดรับความสนใจพอสมควร

ส่ิงที่แตกตางกันเพียงสิ่งเดียวระหวางความคิดของ Enthoven กับสิ่งที่เกิดขึ้นจริงในการ
ตลาดภายใน ของ NHS คือ   Enthoven คดิวาจํ านวนคนไขขั้นตํ่ าที่สุดในฐานะ ผูซ้ือบริการควรมี
ประมาณ  50,000 คน  แต GP Fundholders ใน NHS นัน้ด ําเนินการโดยมีคนไขขั้นตํ่ าประมาณ 5,000
คนเทานั้น   และรัฐบาลจะลดเงื่อนไขนี้ลงไปเรื่อยๆ  ถึงแมจํ านวนคนไขนอยลงก็สามารถตั้งเปน 
Fundholding ได

แนวความคิดของ Enthoven นัน้ใกลเคียงกับแนวคิดของผูเชี่ยวชาญชาวอังกฤษที่ช่ือวา Alan 
Maynard  ซ่ึงไดพัฒนาแนวความคิดของ Enthoven ตอไป   โดยแนะนํ าวาผูซ้ือบริการมีขนาดเล็กลง
ได  และ Maynard เปนผูที่มีอิทธิพลตอนาย  Kenneth Clark  รัฐมนตรีสาธารณสุขในขณะนั้นมาก  
(Robinson 1994)
Griffiths   Report   

จากปญหาที่กลาวมาขางตน   เมื่อรัฐบาลอนุรักษนิยมไดเขามาบริหารอํ านาจ   ส่ิงหนึ่งที่รัฐ
บาลพรรคอนุรักษนิยมของนางแทตเชอรไดทํ า  จนกระทั่งเกิดคํ าพูดที่เรียกวา  “Thatcherite  Policy” 
คอืการปฏิรูปองคกรของรัฐตางๆ  ไมวาจะเปนการขายใหเอกชน  (Privatization)  หรือเปดใหเอกชน
ประมลูท ําในธุรกิจหลายอยางที่รัฐเคยทํ ามากอน   รัฐบาลพรรคอนุรักษนิยมเห็นชอบในการใชการ
บริหารงานในรูปแบบของธุรกิจเขามาประยุกตในระบบของรัฐ     ในกรณีของ NHS  รัฐบาลไดตั้ง  
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Sir Roy Griffiths  ซ่ึงเปนกรรมการผูจัดการใหญของ  Sainsbury  ซ่ึงเปน supermarket chain ที่ใหญ
แหงหนึ่งเปนที่ปรึกษา

Sir Roy Griffiths  พรอมกับทีมงานไดเขามาตรวจสอบ  NHS  โดยใชเวลาเพียงไมกี่เดือน   
และไดเสนอแนวคิดที่ถือวาเปนตนแบบของการปฏิรูป NHS เลยทีเดียวในป ค.ศ.  1983

รายงานของ Sir Roy Griffiths นัน้มีเพียง 24 หนา แตมีคํ าพูดที่เปนอมตะหลายอยางใน  
Griffiths Report   เชน  ในตอนหนึ่งในรายงานไดกลาววา  “ถาฟลอเรนซ  ไนติงเกล  ไดถือตะเกียง
ของเธอมาเดินอยูในทางเดินของโรงพยาบาลของ NHS ในปจจุบันนี้   เธอคงจะตองพยายามมองหา
วาใครเปนคนรับผิดชอบ NHS กันแน”   Griffiths ไดเสนอวา “NHS  มีแตคํ าสั่ง (Directives) แตไมมี
ทิศทาง (Direction)”  (Ham 1999)  นัน่คอืมีแตงานจากเบื้องบนแตไมมีการนํ า ไมมีใครรับผิดชอบ
อยางชัดเจนตอ NHS  ทกุคนปดความรับผิดชอบหมดเพราะถือวาเปนของสวนรวม   การบริหารซึ่ง
ไมมีส่ิงที่เรียกวาผูรับผิดชอบสูงสุด   ไมมีลํ าดับของการบริหารที่ชัดเจน   ไมมีประสิทธิภาพ

เดิมทีนั้น Griffiths ไดเสนอใหมีการจัดระบบของการบริหารใหมหมด  โดยขอใหรัฐบาล
แตงตั้งผูจัดการทั่วไป (General Managers)  เขามาเพิ่มมากขึ้น   และมีการเสนอใหตั้ง  NHS 
Supervisory Board  ซ่ึงในขณะนี้ถูกเปลี่ยนชื่อมาเปน  NHS Policy Board สวนอีกองคกรที่ไดเสนอ
ใหมีการกอตั้งขึ้นดวยก็คือ  NHS Management Board   ซ่ึงตอมาไดเปลี่ยมชื่อมาเปน  NHS 
Management Executive

Griffiths  ถูกโจมตีจากแพทยเปนอยางมากวา เปนผูที่นํ าเอานักบริหารเขามาควบคุมแพทย   
ซ่ึงภายหลังจาก Griffiths Report  หลายป  Griffiths เองไดออกมากลาววา “แพทยเขาใจรายงานของ
เขาผดิเปนอยางมาก   ส่ิงที่เขาตองการคืออยากจะใหแพทยมีบทบาทในการบริหารมากขึ้น  และอยาก
จะใหนกับรหิารที่เปนแพทยมีมากขึ้น   วัตถุประสงคใหญนั้นไมไดตองการที่จะนํ าเอานักบริหารจาก
ภายนอกเขามาใน NHS มากมายเลย”   (Allsop 1998)

กลาวโดยสรุปคือ  สภาพปญหานั้นเกิดขึ้นแลวเมื่อเร่ิมมีการกอตั้ง NHS เลยทีเดียว  เมล็ด
พันธุของความขัดแยงซึ่งนํ าไปสูความจํ าเปนและแรงผลักดันที่นํ าไปสูการปฏิรูปนั้นเริ่มเกิดขึ้นตั้งแต
มีการกอตั้ง NHS แลว  และแมวาเวลาจะผานไปถึง 50 ป  แรงผลักดันเหลานี้ก็ยังมิไดเปลี่ยนแปลงไป   
นั่นคือ

1. ความขัดแยงระหวางการรวมอํ านาจและการกระจายอํ านาจ   รัฐบาลเชื่อวาจะตองมี
นโยบายจากสวนกลาง  (Centralized Policy)  แตมีอิสระในการปฏิบัติในระดับทองถ่ิน  
(Decentralized  Work)   ส่ิงนีพ้ดูงายแตทํ ายาก  ในความเปนจริงทางปฏิบัติมีความขัด
แยงกนัอยูเสมอ   ซ่ึงการปฏิรูประบบสุขภาพในประเทศอังกฤษที่ผานมาจะมุงอยูที่จะ
กระจายอํ านาจอยางไรจึงจะเหมาะสม

2. ความขดัแยงระหวางรัฐกับแพทยวาใครควรจะทํ าอะไร ใครควรจะคุมใครจะทํ างานรวม
กนัอยางไร
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และทีสํ่ าคัญไมยิ่งหยอนกวากันเลยคือ  เมื่อตองการที่จะใหบริการฟรีที่ครอบคลุมและเสมอ
ภาค    ปญหาใหญคือปญหาทางเศรษฐศาสตรของการจัดการ   การใหเงินสนับสนุนจะเปนอยางไร    
สถานะการณทางความกาวหนาทางการแพทยซ่ึงเปนไปอยางรวดเร็ว  การที่มีประชากรที่มีผูสูงอายุ
ซ่ึงตองไดรับการบริการทางสุขภาพมากขึ้น   การที่ประชากรมีความคาดหวังมากขึ้น   ปญหาเหลานี้
ถูกกระพือดวยระบบสื่อสารที่รวดเร็วทันสมัย

รัฐบาลพรรคอนุรักษนิยมเชื่อในเรื่องของความเปนอิสระของบุคคล  คือบุคคลมีสิทธิที่จะ
เลือกและจะตองรับผิดชอบในสวนคาใชจายของตน   ในขณะที่รัฐบาลพรรคแรงงานเชื่อวาสวัสดิการ
ของรฐันัน้นาจะเปนคํ าตอบ     ทั้งหมดนี้กอใหเกิดพลวัตรของการปฏิรูปซึ่งไมสามารถแยกเรื่องใด
เร่ืองหนึ่งออกมาเปนเรื่องเดนไดเลย

ในบทที่ 4 ตอไปจะไดกลาวถึงบริบทตางๆ เชน  สภาวะทางเศรษฐกิจและการเมืองในชวงป 
ค.ศ. 1979 –1989 ซ่ึงถือวาเปนระยะเวลาสิบปกอนการปฏิรูประบบสุขภาพ 1990 ที่สํ าคัญที่สุดตั้งแตมี
การกอตั้ง NHS เลยทีเดียว
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บทที่  3
บริบทตางๆ ที่เกี่ยวของกับการปฏิรูประบบสุขภาพ

1.   บริบททางเศรษฐกิจ
ผลกระทบทางเศรษฐกิจตอนโยบายสาธารณสุขและระบบสุขภาพนั้นเปนเรื่องที่ซับซอนแต

กไ็มยากที่จะเขาใจ   ในประเทศอังกฤษ  ระบบสุขภาพถือเปนความรับผิดชอบโดยตรงของรัฐบาล   
ในขณะเดียวกันอุตสาหกรรมที่เกี่ยวของกับระบบสุขภาพนั้นไดกลายเปนอุตสาหรรมที่นับวายิ่งใหญ
ทีสุ่ดในยุคกลางทศวรรษที่ 1970     อุตสาหกรรมยาและเครื่องมือแพทยไดรับการวิจัยและพัฒนาขึ้น
อยางมากโดยบริษัทขามชาติตางๆ  ที่กลาววาซับซอนเนื่องจากดูเหมือนวา NHS นัน้ดํ าเนินการโดย
รัฐบาลแตเพียงผูเดียว  แตความจริงหาเปนเชนนั้นไม   หลายฝายมีผลประโยชนที่เกี่ยวของกับ NHS  
เชน GP  ทนัตแพทย  รานขายยา  รานแวน  รวมทั้งอุตสาหกรรมที่เกี่ยวกับการจัดหาเครื่องมือแพทย
ตางๆ ใหกับโรงพยาบาล

ส่ิงที่สํ าคัญในบริบททางเศรษฐกิจคือ  พื้นฐานความเชื่อของรัฐบาลพรรคอนุรักษนิยมที่วา  
นโยบายทางเศรษฐกิจและความอยูรอดทางเศรษฐกิจของประเทศนั้นสํ าคัญเหนือส่ิงอื่นใด   ถา
ปราศจากเศรษฐกิจที่ดีของชาติแลว  ก็อยาหวังวาดานอื่นๆ จะดีได

เมื่อมีการเลือกตั้งในป ค.ศ. 1979  นโยบายการเลือกตั้งของพรรคอนุรักษนิยมไดเสนอวา 
อังกฤษเปนประเทศที่ลมเหลว คุณคาไดถูกกัดกรอน เศรษฐกิจตกตํ่ าและการบริการสาธารณะเปน
ภาระของผูเสียภาษีเปนอยางมาก (Allson 1998) ดงันัน้รัฐบาลตั้งใจวาจะเขามาจัดระบบทางเศรษฐกิจ
ใหมใหเปนระบบเศรษฐกิจที่มีการแขงขันแบบทุนนิยมอยางเต็มที่   รัฐบาลจะเขามาจัดการการเงิน
หรือระบบการคลังใหม   รัฐบาลจะตัดคาใชจายในภาครัฐลง   และทํ าใหทุกอยางมีประสิทธิภาพและ
คุมราคา

2.   บริบททางการเมือง
NHS  ถูกกอตั้งโดยรัฐบาลของพรรคแรงงานเมื่อป ค.ศ. 1948  และมีการบริหารสลับกันไป

มาระหวางรัฐบาลอนุรักษนิยมและรัฐบาลแรงงาน   โดยมิไดมีการปฏิรูปมากมายนัก  นอกจากในป 
ค.ศ. 1972  และป ค.ศ. 1982   ซ่ึงเปนการปฏิรูปโดยหวังจะเพิ่มประสิทธิภาพของการบริหารจัดการ
ของ NHS  แตโดยพืน้ฐานของการดํ าเนินงานนั้นแทบจะยังคงอยูเหมือนเดิม   จนกระทั่งป ค.ศ. 1979
เปนตนมา  จะเริ่มสังเกตเห็นความเปลี่ยนแปลงของการบริหารจัดการของ NHS  ซ่ึงนํ าไปสูการ
ปฏิรูประบบ NHS อยางถอนรากถอนโคนในป ค.ศ. 1989  (Klein 1998)
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หลังจากชนะการเลือกตั้งในป ค.ศ. 1979  รัฐบาลพรรคอนุรักษนิยมไดเขามาบริหารประเทศ 
และบริหารแผนดินติดตอกันเรื่อยมาจนถึงป ค.ศ. 1997  นับเปนเวลาถึง 19 ป  ซ่ึงถือเปนการครอง
อํ านาจทีย่าวนานเพียงพอที่จะทํ าใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในระดับที่สํ าคัญในดานตางๆ

ทางดานการเมืองนโยบายของพรรคอนุรักษนิยมซึ่งถือวาเปนฝายขวา  โดยเฉพาะเมื่อนาง
แทตเชอรเขามาบริหารประเทศ เธอมีความเชื่อในเรื่องดังตอไปนี้  (Allsop  1998)

หลักการที่  1     รัฐบาลตองการที่จะลดคาใชจายทางภาครัฐ โดยตองการลดการ
สนบัสนุนองคกรของรัฐในการดํ าเนินงานกิจกรรมสาธารณะ

หลักการที่  2    การบริหารงานของภาคเอกชนมีประสิทธิภาพมาก   และควรจะนํ า
มาใชในองคกรของภาครัฐ

หลักการที่  3     ตองลดอํ านาจชนชั้นวิชาชีพ (Professions)  ซ่ึงมีอํ านาจเบ็ดเสร็จ
มากเกินไป   การทีแ่พทยมีอํ านาจมากเกินไปใน NHS นีจ้ะเปนผลเสียตอประชาชน

หลักการที่  4     รัฐบาลเชื่อวาจะตองสนับสนุนใหประชากรชวยเหลือตัวเองได  
และจะตองเปนภาระของรัฐใหนอยที่สุด   มีการถายเทภาระของรัฐไปสูประชาชนมากขึ้น  
ในภาครฐัมีการสนับสนุนใหมีการประกันสุขภาพสวนตัว  มีการเพิ่มคายาของ NHS โดยถือ
วารัฐมหีนาที่ชวยสนับสนุนใหประชาชนมีงานมีรายไดมากขึ้น  โดยพึ่งตัวเองใหมากขึ้นและ
พึง่รัฐใหนอยลง

หลักการที่  5    รัฐบาลเชื่อวาจะตองสนับสนุนใหเกิดการแขงขันกันโดยเฉพาะใน
ดานผูใหบริการสุขภาพ
ตอนนี้เราจะมาดูวา การปฏิรูปการบริการสาธารณสุขในป ค.ศ. 1990 เกิดขึ้นไดอยางไร  เมื่อ

รัฐบาลอนุรักษนิยมเขามามีอํ านาจนั้นเริ่มแรกทีเดียวนักการเมืองของพรรคอนุรักษนิยมไดนํ าเอานัก
ธุรกจิที่ประสบความสํ าเร็จมาเปนที่ปรึกษาของรัฐบาลวา  ทํ าอยางไรจึงจะบริหารองคกรของรัฐใหมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น

เร่ิมตนคือนักการเมืองไดใหนาย  Derek Rayner   ซ่ึงเปนกรรมการของ  Marks & Spencer  
เขามาทํ าการแนะนํ าองคกรของรัฐตางๆ เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ  ในขณะที่นาย Roy Griffiths 
กรรมการผูจัดการใหญของ  Sainsbury  ซ่ึงเปน supermarket ขายปลีกที่ใหญของประเทศอังกฤษ 
เปนผูนํ าในการเขามาตรวจสอบการบริหารงานของ NHS

ขอเสนอของนักธุรกิจเหลานี้ไดรับการตอบสนองโดยทันทีอยางรวดเร็วโดยรัฐบาล    มีการ
เพิม่ต ําแหนงของนักบริหารมากขึ้น   รัฐบาลเริ่มทํ าตามนโยบายโดยการเก็บคายาเพิ่มขึ้นตามลํ าดับ   
มกีารเปดใหมีการแขงขันและเปดประมูลการบริการตางๆ ในองคกรของรัฐ   ใน NHS มีการประมูล
งานทีไ่มเกี่ยวของกับทางดานการรักษาออกไป  เชนการประมูลการซักผา  การทํ าอาหาร และกิจ
กรรมอืน่ๆ ที่ไมเกี่ยวของกับการรักษาโดยตรง   งานทํ าความสะอาดไดถูกเอกชนประมูลออกไปมาก
ขึ้นเรื่อยๆ
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อยางไรก็ตามในทศวรรษที่1980s เปนตนมาก็มีขาวปรากฏตามหนาหนังสือพิมพวา   NHS
นัน้ก ําลังจะลมสลาย  การบริการแย   รัฐบาลอัดฉีดเงินไมพอ  ถึงแมรัฐบาลจะเพิ่มเงินลงไปแลว  แต
เสยีงบนและขาวตามหนาหนังสือพิมพนั้นไดสรางความหวั่นไหวใหกับรัฐบาลเปนอยางมาก   จน
กระทั่งเมื่อฟางเสนสุดทายคือ   ราชวิทยาลัยของแพทย  3  ราชวิทยาลัย ไดเสนอวารัฐบาลจะตองตัด
สินใจทํ าอะไรสักอยาง   มิฉะนั้น  NHS กจ็ะถึงการลมละลาย

เมือ่นางมารกาเร็ต แทตเชอรไดออกรายการพาโนรามา (Panorama) ของสถานีโทรทัศนบีบี
ซีในเดือนมกราคม ค.ศ. 1988    ขณะนั้นเองเมื่อถูกกดดันโดยผูสัมภาษณ  นางแทตเชอรไดประกาศ
ในรายการทีวีวา  รัฐบาลจะตั้งคณะกรรมการปฏิรูประบบสุขภาพอยางถอนรากถอนโคน    การ
ประกาศของนางนั้นไมไดเปนที่รับทราบกันมากอนในคณะรัฐมนตรี   และสรางความตกใจใหกับนัก
การเมอืงอนรัุกษนิยมดวย   แตเมื่อนางแทตเชอรไดประกาศไปเชนนั้น  จึงไดมีการตั้งคณะทํ างานขึ้น
มาเพื่อทบทวนและดํ าเนินการปฏิรูประบบสุขภาพ  (Klein  1998)

การประกาศของนางแทตเชอรในรายการทีวี นั้นไมไดอยูในนโยบายการหาเสียงในป ค.ศ. 
1987 ของพรรคอนุรักษนิยมดวยซ้ํ าไป   ความจริงแลวนโยบายในการหาเสียงของรัฐบาลอนุรักษ
นิยมเมื่อป ค.ศ. 1987 นัน้ไดประกาศวารัฐบาลตองการปฏิรูประบบ NHS  แตไมถึงขั้นถอนรากถอน
โคน   และไมถือวาเปนการปฏิรูปใหญ   จะมีเพียงการปรับปรุงใหดีขึ้น   ฉะนั้นการประกาศของนาง
แทตเชอรคร้ังนี้จึงถือวาเปนสิ่งที่ไมคาดฝนมากอน

อยางไรก็ตาม  1  ปหลังจากนั้น   ในป ค.ศ. 1989 กไ็ดมีแผนนโยบาย (White Paper)  ที่
สํ าคัญที่สุดที่นํ าไปสูการปฏิรูประบบสุขภาพในป ค.ศ. 1990   แผนนโยบายนี้มีช่ือเรียกวา  Working 
for Patients (DOH 1989) ซ่ึงเสนอทางที่ไมคาดฝนอีกเชนกันในการปฏิรูประบบสุขภาพของอังกฤษ

ในตอนแรกคนสวนใหญเชื่อกันวาคณะทํ างานที่ทํ าหนาที่ปฏิรูประบบสุขภาพนั้นคงจะเสนอ
ทางเลือกที่จะหาทางเพิ่มหรือปรับปรุงการใหเงินสนับสนุน NHS    แตในขณะนั้นมีการพูดกันใน
คณะรฐัมนตรถึีงเรื่องการใหเงินสนับสนุน  เชนมีการเสนอวานาจะมีการเปลี่ยนแผนจากการใหเงิน
สนบัสนนุโดยใชภาษีเปนหลักไปสูระบบประกันสุขภาพ   แตแผนนี้ไดถูกลมเลิกไป    นางแทตเชอร
ไดเตอืนถึงผลเสียทางการเมืองถาจะใชระบบนี้ขึ้นมา  แผนการจึงเปลี่ยนไปเปนการปฏิรูปควรจะเนน
การปรบัปรุงเรื่องของประสิทธิภาพจะดีกวามุงเนนเรื่องการใหเงินสนับสนุน NHS   ในที่สุดจึงได
สรุปวาระบบที่ใชการเก็บภาษีเพื่อใหไดเงินสนับสนุน NHS นัน้ยงัเปนระบบที่ดีในการควบคุมการ
ใชจายและรัฐยังประหยัดอยู  (Robinson  1994)

ในที่สุดคณะทํ างานปฏิรูประบบสุขภาพชุดนี้ไดเสนอความคิดเกี่ยวกับระบบตลาดภายใน 
(Internal Market)    เพื่อใหเกิดการแขงขันที่มีการควบคุม (Managed Competition)  เปนกลยุทธหลัก
ทีจ่ะกอใหเกิดการปฏิรูประบบสุขภาพครั้งยิ่งใหญ

รัฐมนตรีสาธารณสุขในขณะนั้นคือนาย  Kenneth  Clark  ซ่ึงเปนผูนํ าในคณะกรรมการ
ปฏิรูปชอบความคิดนี้มาก   จงึไดเลือกเอาเสนทางนี้เปนหัวใจหลักในการปฏิรูประบบสุขภาพในป 
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ค.ศ. 1990  โดยแทบจะไมไดปรึกษากับผูที่มีผลประโยชนเกี่ยวของทั้งหลาย (Stakes Holders)  เชน 
แพทย หรือผูที่ทํ างานอยูใน NHS  เลย    และเมื่อถูกซักถาม  นาย  Kenneth Clark  กลับตอบวา รัฐ
บาลตัง้ใจทีจ่ะทํ าอยางรวดเร็ว  และการมัวแตถามความคิดเห็นหรือการขอประชาพิจารณนั้นเปนเรื่อง
ของความออนแอ  (Allsop  1998)

Professor  Klein  จงึเรยีกยคุทางการเมืองกอนหนาที่จะมีการปฏิวติคร้ังใหญวาเปน  Politics 
of  Value for Money   แตเมื่อเกิดการปฏิรูปในป ค.ศ. 1990 นัน้ทานเรียกวาเปน  Politics of the Big 
Bang  นัน่คอืการเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นมาอยางรวดเร็ว  ใหญ และกระทันหัน

ความคดิทางดานระบบการตลาดภายใน  เปนหัวใจของการปฏิรูป NHS 1990 คือมีการแบง
ระบบสขุภาพเปนผูซ้ือและผูใหบริการ   ดังรายละเอียดที่จะกลาวตอไปในบทสาระสํ าคัญของการ
ปฏิรูป

3. บรบิทการปฏิรูประบบสุขภาพของนานาชาติ
ในทศวรรษที่ 1980s และ 1990s NHS ไดประสบกับการเปลี่ยนแปลงทางนโยบายที่สํ าคัญ

ใหมหลายอยาง   บางสวนก็มาจากความคิดของรัฐบาลพรรคอนุรักษนิยม   แตหลายสวนก็เกิดใน
บริบทของการเปลี่ยนแปลงทางเทคโนโลยี  การเปลี่ยนแปลงทางสังคม  การเปลี่ยนแปลงทาง
เศรษฐกิจและวัฒนธรรม  และที่จะหลีกเลี่ยงมิไดคือการเปลี่ยนแปลงในบริบทของนานาชาติ  
(Holliday 1995)

ในการบรกิารสุขภาพทั่วโลกนั้น  ไมวาจะเปนประเทศใด  มักจะเปนระบบที่ผสมผสานกัน
ระหวางการใหบริการของรัฐและเอกชนในบทบาทที่แตกตางกันไป    เมื่อเราพิจารณาถึงระบบสุข
ภาพ   ส่ิงที่สํ าคัญที่จะตองพิจารณาคือ   (Holliday 1995)

1. กลไกของการใหเงินสนับสนุน  (Funding Mechanism)
2. กลไกของการใหบริการสาธารณสุข   (Health Care Delivery Mechanism)

กลไกการใหเงินสนับสนุนนั้นแบงออกไดเปน  4  กลุมใหญๆ   คือ
1. ประเทศที่รัฐจายคาบริการเต็มที่ 100 %  (Fully Funded by the State)
2. ประชาชนแตละคนเปนผูออกคาใชจายทั้งหมด
3. ระบบประกันสุขภาพ (Health Insurance)  ซ่ึงรัฐเปนผูจัดหาใหโดยตรง
4. รัฐมกีารประกันในภาคบังคับใหกับประชากรทุกคน
ไมมรีะบบสุขภาพของประเทศใดใชรูปแบบใดรูปแบบหนึ่งอยางเดียว   ถึงแมวาระบบสุข

ภาพของประเทศอังกฤษนั้นเกือบจะใกลเคียงกับรูปแบบที่ 1 มากที่สุด   และระบบของประเทศสหรัฐ
อเมริกานั้นใกลเคียงกับรูปแบบที่ 2 มากที่สุด

เมื่อพิจารณาถึงข อกล าวหาที่กล าวหา  NHS เ ร่ืองให  เงินสนับสนุนไม  เพียงพอ  
(Underfunding)   ในขณะทีใ่นประเทศอื่นเชน  สหรัฐอเมริกามีการพูดถึงเรื่องการใชจายเงินเพื่อสุข
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ภาพมากเกินไป (Overfunding)   คาใชจาย ทางสุขภาพของสหรัฐอเมริกานั้นสูงถึง 16 % ของ GDP   
แตในประเทศอังกฤษใชประมาณ 6.8 % ของ GDP    เมื่อเปรียบเทียบถึงผลที่ไดจากการใชเงิน  ไมวา
จะใชมาตรวัดทางสุขภาพใดๆ  เชน  Infant & Peri-mortality ,  Life Expectancy  พบวาประเทศ
อังกฤษกจ็ดัยังอยูในเกณฑดีทีเดียว   แตถาถามคนอังกฤษวาพอใจบริการของ NHS หรือไม     จาก
การส ํารวจทัศนคติ กลับพบวาคนอังกฤษมีระดับความไมพอใจเพิ่มขึ้นเรื่อยๆ   อยางไรก็ตามสิ่งที่ยัง
คงอยูถาวรในใจของคนอังกฤษคือ  NHS ควรเปนแบบรัฐสนับสนุนเต็มรูปแบบ (State-funded)  
ตลอดไป

เพราะฉะนั้นเมื่อพูดถึงการปฏิรูปทั่วโลกซึ่งมุงเนนอยู  2 ประการคือ  เร่ืองของเงินสนับสนุน 
(Funding)   และการใหบริการ (Health Care Delivery)   ส่ิงที่ทั่วโลกตองการในการปฏิรูปคือ ของดี 
ราคาถูก

การปฏรูิปทั่วโลกจึงพบวามีหลายอยางที่เหมือนกัน    ในดานของเงินสนับสนุนทั่วโลกตางก็
พยายามทีจ่ะควบคุมคาใชจาย   ในดานของการใหบริการก็ใชระบบการตลาด โดยใหความหลาก
หลายและตอบสนองตอผูใชบริการ  และใหผูใชบริการมีสิทธิเลือกบริการมากขึ้น

ส่ิงที่ตกเปนเปาที่สํ าคัญในการปฏิรูปทั่วโลกคือ อิสระทางการแพทย  ในประเทศอังกฤษ  
การพยายามลดบทบาทของแพทยจะเห็นไดชัดจากการปฏิรูปการบริหารจัดการ   การใชการแขงขัน  
และกระบวนการตรวจสอบ (Audit) ในนามของการพัฒนาคุณภาพ  ฉะนั้นการปฏิรูป NHS จึงไมได
เปนสิง่ทีเ่ปนเอกลักษณโดดเดนหรือเปนปรากฎการณที่แปลกของประเทศอังกฤษ   เพราะทั่วโลกก็
เจอปญหาคลายกันหมด  เพียงแตส่ิงที่ชาวอังกฤษกลัวคือ  การปฏิรูปจะกอใหเกิดการใหเงิน
สนับสนุน(Funding) ทีน่อยเกินไป  (inexpensive)   และการใหบริการ (Delivery)  ทีไ่มตอบสนองตอ
ความตองการของประชาชน (unresponsive)   (Robinson 1994)

4.  บริบททางขอมูลประชากรศาสตร
จ ํานวนประชากรผูสูงอายุมีมากขึ้น  คาใชจายทางสุขภาพมากขึ้น  มีความตองการการบริการ

ทางสขุภาพสูงขึ้น   ประชากรมีความรูมากขึ้นเนื่องจากสื่อสารมวลชนและอยูในยุคของสารสนเทศ
จงึมีการติดตอขอมูลถึงกันอยางรวดเร็ว
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          บทที่  4
สาระสํ าคัญของการปฏิรูป  NHS  ในป ค.ศ. 1990

แผนนโยบายปฏิรูป NHS  ในป ค.ศ. 1989  (White Paper) ที่มีช่ือวา  Working for Patients 
นั้นเปนแผนแมบทของการปฏิรูปซึ่งนํ าไปสูกฎหมายการปฏิรูป National Health Service and 
Community Care Act  1990  (แนบมาพรอมกับรายงานนี้)

Working for Patients   (DOH  1997)  มวีัตถุประสงคที่สํ าคัญสองประการคือ
1.   ตองการใหผูปวยไมวาจะอยูที่ใดในประเทศอังกฤษไดรับการบริการสุขภาพที่ดี

ขึน้   และมีทางเลือกมากขึ้น
2.  ท ําใหบุคลากรที่ทํ างานใน NHS  สามารถตอบสนองตอความจํ าเปนในทองถ่ิน

นัน้   ทํ างานไดอยางมีความสุขมากที่สุด

New Structure of the NHS  from 1991  (Ranade 1997)

            

    

          Purchasers           Providers

Secretary of State

Department of Health
NHS Management

Executive Headquarters

Regional Offices

District Health Authority NHS Trusts

GP Fundholders General Practitioners
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สาระสํ าคัญของการปฏิรูปคือ
1. การกระจายอํ านาจมาสูการตัดสินใจในระดับทองถิ่น

จากการทบทวนประวัติศาสตรของ NHS  พบวา  เมื่อเร่ิมกอตั้ง  NHS นัน้มีฝายบริหารสูงสุดคือ 
Regional Board    ในป ค.ศ. 1972   การปฏิรูปไดจัดโครงสรางใหมโดยเริ่มตั้งแต  Regional Health 
Authority  มาสู  Area Health Authority  สู  District   Management Team การวางแผนและการปก
ครองเปนแบบการวางแผนอยางมีกลยุทธ  (Strategic Planning) และ Consensus Management    นั่น
คือเมื่อเร่ิมมีแผนงานตั้งแตระดับบนลงสูลาง   และเมื่อผูที่อยูระดับลางตองการอะไร  District 
Management Teamประกอบดวยแพทย  พยาบาล  นักบริหารและฝายการเงิน  โดยทุกๆ ฝายจะรวม
กันเปน 1 unit  มหีนาที่ในการตัดสินใจ  และตางคนตางมีสิทธิออกเสียงยับยั้ง (Veto)  ซ่ึงกันและกัน
ได   ตอเมื่อมีความเห็นพองตองกันจึงจะเสนอและตกลงวางแผนงานขึ้นไปตามลํ าดับขั้นตอน   แต
ในสายงานบังคับบัญชามีระยะยาวไกล   ป ค.ศ. 1982  รัฐบาลไดขจัด Area Health Authority ออกไป
เพื่อใหมีสายงานบังคับบัญชาสั้นขึ้น (Ranade 1997)

แมวาจะเปลี่ยนแปลงอยางไรก็ตาม   นโยบายยังคงเปนจากบนลงลาง   นโยบายทางสุขภาพยังถูก
วางแผนโดย  District Health Authority ซ่ึงมหีนาที่ควบคุมและบริหารโรงพยาบาล   ดังนั้นจะเห็นวา  
NHS  เปนทั้งผูวางแผนการใหบริการและผูใหบริการ   เมื่อเปนเชนนี้รัฐบาลโดยเฉพาะรัฐบาลพรรค
อนุรักษนิยม  (ดงัไดกลาวแลวในบทที่ 4)   จงึเห็นวา   เมื่อใดก็ตามที่องคกรใดมีอํ านาจและผูกขาด
มากเกนิไป   องคกรนั้นจะบริหารงานเพื่อสวนตัวมากกวาเพื่อตอบสนองตอความตองการของประชา
ชนในทองถ่ิน   ดังนั้นขั้นแรกของการปฏิรูปก็คือ  การกระจายอํ านาจโดยใหโรงพยาบาล   GPs  และ  
Health Authority เปนอิสระ

2.  การแบงแยกระหวาง “ผูซ้ือ” และ “ผูใหบริการ”   (Purchaser  - Provider Distinction)
ผูซ้ือบริการ (Purchaser) มี 3 พวกคือ
1. District Health Authorities
2. GP Fundholders
3. คนไขสวนตัวเอง

และผูใหบริการ (Provider)  ก็มี 3 พวกคือ
1. โรงพยาบาลที่เปน NHS Trust
2. โรงพยาบาลที่ยังไมยอมเปน Trust
3. โรงพยาบาลเอกชน
ส่ิงที่เชื่อมโยงระหวาง ผูซ้ือบริการและผูใหบริการคือสัญญา (contract)
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GP Fundholders
GP Fundholders คือหนวยหนึ่งที่มีงบประมาณของตนเองและสามารถใหทั้งบริการ 

(Provider) และซื้อบริการสุขภาพ (Purchaser) ใหกบัคนไขของตนได   ในขณะที่กลุมที่ไมเปน 
Fundholding นั้นถือเปน Provider  ซ่ึงผูซ้ือบริการก็คือ Health Authority นั่นเอง

กอนหนานั้น GPs ถือเปนองคกรอิสระองคกรหนึ่งใน NHS  ซ่ึงมีสัญญากับสวนกลางโดย
ตรงในการทํ าหนาที่ใหบริการในดาน  Primary Care  ใหกบัประชากร   จึงจัดอยูในฐานะของผูให
บริการอันหนึ่งในอดีต   ในการปฏิรูปครั้งนี้รัฐบาลมองเห็นวา GPs เปนผูที่ใกลชิดกับประชาชน   
และควรจะมองเห็นความจํ าเปนความตองการของประชาชนไดมากกวา  District Health Authority 
เสยีอีก  รัฐบาลตองการที่จะสรางอํ านาจให GPs มากขึน้โดยหวังวา  ในที่สุดตองการให GPs เปนผู
ตัดสินใจแทนความตองการของประชาชน  เพราะเปนผูที่ใกลชิดกับประชาชนมากที่สุดในดานสุข
ภาพ   จึงใหมี GP Practice ทีพ่รอมโดยเริ่มตนมีคนไขรวมมากกวา 5,000 คนขึ้นไปสามารถขอเปน
องคกรที่เรียกวา  GP Fundholding

GPs จะไดรับงบประมาณกอนหนึ่งซึ่ง GPs สามารถบริหารเอง   และทํ าสัญญากับโรง
พยาบาลไมวาจะเปนโรงพยาบาลของเอกชนหรือโรงพยาบาลของรัฐตามที่ GPs พอใจที่คิดวาจะดีที่
สุดส ําหรับประชากรคนนั้น   และเมื่อบริหารจัดการเงินเหลือในแตละป  GPs  สามารถใชเงินนั้นใน
การพัฒนา  Practice ของตนได

การที่รัฐบาลตั้ง  GP Fundholding ขึ้นมาทํ าให GPs มอํี านาจมากขึ้นมาก  อํ านาจนี้เปน
อํ านาจใหมซ่ึงไมเคยมีในประวัติศาสตรของ GP มากอน    แพทยในโรงพยาบาลตองงอ GPs มากขึ้น
เพือ่จะทํ าใหโรงพยาบาลนั้นไดสัญญาจาก GPs นัน้ๆ    ผลที่เกิดขึ้นในทางออมคือ  Primary Health 
Care  มคีวามสํ าคัญขึ้นมาใหมอีกครั้งหนึ่ง

ความแตกตางระหวาง Fundholding กับ Non-fundholding  คือ  Fundholding Practice นั้น
สามารถที่จะเลือกซื้อ (shop around) ในตลาดของการบริการสุขภาพ เพื่อที่จะเลือกซื้อบริการใหคน
ไขของตนเอง  โดยไมพึ่งการตัดสินใจในการซื้อบริการทางสุขภาพของ Health Authority   ในตอน
แรกรัฐบาลกํ าหนดให GP Fundholding มีการเลือกซื้อ (shopping) ไดอยางจํ ากัด

โดยเริ่มตน  Fundholding สามารถซื้อบริการที่เปนมาตราฐานและยังไมแพงได   รัฐบาลควบ
คมุโดยการใหมี

1. ใหมีรายการของสิ่งที่สามารถซื้อและสิ่งที่ไมสามารถซื้อได
2. จ ํากดัใหคนไขแตละคนใชจายไมเกินคนละ 6,000 ปอนดตอปงบประมาณ  และเมื่อคน

ไขคนใดตองใชเงินเกินนี้ ผูที่จะรับผิดชอบก็คือ  Health Authority จึงเปนการ
ปองกันไมให Fundholder ใชจายเงนิตอคนไขมากเกินไปและเพื่อไมใหเกิดความเสี่ยง    
นับตั้งแต ค.ศ. 1991  รายการที่ Fundholders สามารถใชจายซื้อหาบริการไดก็ไดเพิ่มมาก
ขึ้นเรื่อยๆ
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กลไกการเปน Fundholding นั้นงายมาก  หาก GP ทานใดตองการที่จะเปนก็สามารถสมัคร
ไปที่ Health Authority ซ่ึงในป ค.ศ. 1990 ไดกํ าหนดไววา  GP ทานนั้นตองมีคนไขอยางนอย 11,000
คน  และ เมื่อเดือนเมษายน ค.ศ. 1992 เงื่อนไขนี้ไดลดลงมาเหลือ 9,000 คน   ในป ค.ศ. 1993 ก็ลดลง
มาเหลือ 7,000 คน  และป ค.ศ.1996  กล็ดลงอีกเหลือเพียง  5,000  คนเทานั้นก็สามารถเปน 
Fundholder  ไดแลว    จํ านวน Fundholding กเ็พิม่จํ านวนขึ้นไปเรื่อยๆ   เมื่อเปน Fundholders แลวรัฐ
บาลจะใหเงินมาจํ านวนหนึ่ง  ซ่ึงในปจจุบันนี้มากกวา 1 ลานปอนดตอป   อยางไรก็ตามเงินกอนนี้รัฐ
บาลไดตัดออกจากสวนๆ ที่รัฐตั้งใจจะให Health Authority  ดงัจะเห็นไดวา  Fundholding ก ําเนิดขึ้น
มาโดยมีจุดมุงหมายที่จะแทนที่ Health Authority ในที่สุด  งบประมาณของFundholders นัน้จะถูก
ก ําหนดโดยจํ านวนคนไขที่อยูในความดูแล   รวมทั้งอายุและ Health Profile ของคนไข   และคํ านวณ
จากคาใชจายในการใหบริการทางสุขภาพในทองถ่ินนั้นดวย  (Holliday 1995)

รัฐบาลทํ าให  Fundholders เปนที่นาสนใจตอ GPs โดยการให GPs ทีส่ามารถบริหารเงินจน
เหลือสามารถนํ าเงินที่เหลือนั้นมาใชประโยชนอ่ืนๆ ได  เชน  สามารถใชในการพัฒนาคลินิกของตัว
เอง   หรือใชในการประชุมหรือเดินทางไปประชุมในตางประเทศ   เมื่อ  Audit Commission ไปตรวจ
สอบ Fundholders ในป ค.ศ. 1993-94 พบวา  GP Fundholders สามารถบริหารเงินแลวเหลือเงินที่ตน
สามารถนํ าไปใชประโยชนไดรวมทั้งสิ้น  64 ลานปอนด   หรือประมาณ 3.5 % ของงบประมาณทั้ง
หมด   มี Fundholders บางคนสามารถประหยัดเงินไดถึง 20 %  โดยเหลือเงินกวาแสนปอนดตอป    
ประมาณ 35 % ของเงินที่เหลือนี้ สวนใหญใชในการปรับปรุงคลีนิคของตนเอง    รัฐบาลไดทํ าให
การเปน  Fundholders นาสนใจไปกวานั้นอีก  โดยใหเงินกอนแรกมาเพื่อเร่ิมตนในการจัดตั้ง
Fundholders ในการปรับปรุงอุปกรณตางๆในคลินิกของตนใหทันสมัยมากขึ้น   และยังมีเงินคา
บริหาร ใหอีกปละ 35,000 ปอนด  (Holliday 1995)

แตจนกระทั่งปจจุบันนี้ ยังมี  GPs ประมาณ 5% ทีไ่มยอมเขารวม Fundholding  โดย GPs 
เหลานี้ถือวา Fundholding กอใหเกิดความไมเทาเทียมกัน  เมื่อพรรคแรงงานเขามามีอํ านาจในป ค.ศ. 
1997 จึงประกาศยกเลิก GP Fundholding อยางสิ้นเชิงโดยมีผลบังคับใชตั้งแตวันที่ 1 เมษายน ค.ศ. 
1999
NHS Trust

NHS Trust เปนโรงพยาบาลซึ่งเปนองคกรอิสระและขึ้นตรงตอรัฐมนตรีวาการกระทรวงสา
ธารณสขุเลย   เพื่อจะไดมีอิสระในการบริหารงานและตัดสินใจในการทํ าธุรกรรมตางๆ โดยไมขึ้น
ตรงตอ District Health Authority  และทํ าหนาที่ใหบริการ   โรงพยาบาลหรือ Secondary Care Unit 
ทีพ่รอมและสามารถแสดงหลักฐานวาสามารถบริหารทางดานการเงินไดดีในปจจุบันและอนาคต   ก็
สามารถที่จะเลือกเปนอิสระจาก Health Authority  และขึ้นตรงตอรัฐมนตรีสาธารณสุข   นีไ่มใชการ
ยกโรงพยาบาลใหเอกชนทํ า (Privatization)  แตยงัคงเปนของรัฐบาลอยูดี  แตใหเปนองคกรอิสระที่
สามารถควบคุมทรัพยสินของตนเองได  ในขณะเดียวกันโรงพยาบาลก็สามารถเลือกกลับเขาไปอยู
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ภายใตการควบคุมของ  Health Authority  เมือ่ไมชอบใจที่จะอยูเปน Trust     แตจนถึงปจจุบันนี้ก็ยัง
ไมมีใครทํ าเชนนั้น

NHS Trust จะไดรับเงินที่เรียกวา Block Grant ทีจ่ะครอบคลุมคาใชจายหลัก (Core 
Expenditure) โดยตรงมาจากกระทรวงสาธารณสุข และเงินสนับสนุนจากการสอนนักศึกษาแพทย 
ฯลฯ

การที่เปน NHS Trust นัน้จะท ําใหโรงพยาบาลมีอิสระ  สามารถที่จะตั้งระดับเงินเดือนของ
ตนเอง  และสามารถที่จะเลือกจางบุคลากรและกระทํ าธุรกรรมใดๆ ก็ตามที่กอใหเกิดรายได  แตราย
ไดหลักไดมาจากสัญญาการที่จะจัดใหบริการ (contract) ที่ทํ าตอ  District Health Authorities  และ 
GP Fundholders  บนหลักการของ Trust คอื ไมเปนการแสวงหากํ าไร  ถึงแมจะไมเปนการแสวงหา
ก ําไรแตเงินที่เหลือจากรายไดนั้นยังคงอยูใน Trust และสามารถใชจายตอไปได   หนวยงานตางๆ ได
สมัครกับกระทรวงสาธารณสุขเพื่อตองการเปน Trust มากขึ้น   ในขณะนี้ Trust มีหลายแบบ เชน

1. Acute Services
2. Community Services
3. Mental Health and Mental Handicapped Services
4. Specialist Hospital
5. Ambulance Services
ตอนเริ่มตนนั้นมี NHS Trust ทีก่อกํ าเนิดขึ้นมา 57 แหงโดยครอบคลุมเตียงทั้งหมด  41,000  

เตยีงจากจํ านวนเตียงทั้งหมดของ NHS 300,000 เตยีง   และไดนํ าเอาพนักงานจํ านวน 110,000 คน
จากจํ านวนประมาณ 1 ลานคนของ NHS ออกไปสู Trust   และในการสมัครเปน Trust รอบที่ 2 
(Second wave) ก็มี NHS Trust เกิดขึ้นอีก 99 แหง   จนกระทั่งในปจจุบันทุกโรงพยาบาลไดกลายเปน 
NHS Trust ทัง้หมด   และสิง่นี้เปนสิ่งที่รัฐบาลพรรคแรงงานเห็นดวยและไมคิดที่จะลมเลิก   เพียงแต
ตองการปรับปรุงประสิทธิภาพของ Trust ใหดขีึน้   แทนที่จะมีการแขงขันก็ใหมีความรวมมือกันมาก
ขึน้   และใหมีสัญญา (Contract) ทีย่าวนานขึ้น (Harrison 1998)
District Health Authority

ตามที่ไดกลาวมาแลววา  District Health Authorities นัน้กอนการปฏิรูปทํ าหนาที่เปนทั้งผูจัด
การงบประมาณและผูบริหารโรงพยาบาลเอง   รัฐบาลเห็นวาในการปฏิรูปครั้งนี้จะให  District 
Health Authority  ท ําหนาที่แทนประชาชนในการเลือกซึ้อบริการ  และบริหารเงินที่รัฐจัดสรรใหมา
ใหเกดิประโยชนสูงสุดกับประชาชนในทองถ่ิน   โดยรัฐบาลหวังวาการทํ าเชนนี้จะทํ าให  District 
Health Authority   สามารถตอบสนองตอประชาชนมากขึ้น   ประชาชนจะไดมีทางเลือกมากขึ้น   
ฉะนั้น District Health Authority  จงึอยูในสวนของผูซ้ือ
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สัญญา  (Contract)
  ส่ิงที่ผูกพันผูซ้ือและผูขายไวคือสัญญา  (Contract)  ตลาดภายในจะทํ าใหเกิดการแขงขันขึ้น   

สัญญาอาจจะออกมาในหลายรูปแบบเชน   District Health Authority อาจจะตกลงกับ  NHS Trust 
หรือ รูปของการเหมาจายรายหัว (Block Contract)  หรือจายเงินเมื่อมีการใชบริการเกิดขึ้น

จะเห็นไดวาสาระสํ าคัญของการปฏิรูปครั้งนี้ไดนํ าเอาระบบบริหารงานธุรกิจของเอกชนเขา
มาใชอยางเต็มที่   เพียงแตดวยความอายรัฐบาลจึงไดเปลี่ยนคํ าจากคํ าวา “Buyer” มาเปน  
“Purchaser” และตอมาก็เปลี่ยนมาเปน “Commissioner”     และคํ าวา  “Seller” (ผูขาย)  มาเปนคํ าวา
“Provider”  (ผูใหบริการ)   คํ าวา  “Budgets”  กเ็ปลี่ยนเปน  “Funds”   คํ าวา  “Marketing” ก็เปลี่ยน
เปนคํ าวา  “Needs Assessment”  ฯลฯ   เพื่อใหเกิดความรูสึกที่ดี (Robinson 1994)  แตจริงๆ แลวก็
เพือ่ท ําใหมีระบบตลาดที่มีการแขงขันกันในการใหบริการเกิดขึ้น   รัฐบาลก็ตองการควบคุมเชนกัน
จึงเปนแค  Managed  Competition  องคกรอิสระไมวาจะเปน NHS Trust หรือ GP Fundholding   จึง
ไมมคีวามเปนอิสระอยางแทจริง  เพราะมีมาตราการที่ควบคุมดานการเงินตางๆ  เชน  ไมใหใชจายใน
บางอยาง หรือถาตั้งงบประมาณเกินบางสวน จะตองขออนุมัติจากรัฐมนตรีสาธารณสุขเสียกอน   
เปนตน

สาระสํ าคัญของการปฏิรูปครั้งนี้มีอีกเรื่องหนึ่งที่สํ าคัญคือ   การลดอํ านาจของแพทยในโรง
พยาบาล   โดยรัฐบาลตองการใหมีการตรวจสอบการทํ างานของแพทยมากขึ้น    จึงไดนํ าระบบที่
เรียกวา  Medical Audit  ขึน้มา      อันที่จริงในตอนแรกรัฐบาลมีความคิดวาตองการใหผูบริหารกับ
แพทยท ํางานรวมกัน   และการทํ างานของแพทยจะตองตรวจสอบโดยผูบริหารได    ทีมตรวจสอบ 
(Audit Team) จะตองมาจากผูบริหารดวย   แตเมื่อทํ าไปปรากฏวา แพทย  (ซ่ึงตามประวัติศาสตรได
ตอตานและขัดขืนการเปลี่ยนแปลงที่มาลดอํ านาจของตัวเองมาโดยตลอด) ไดประสบความสํ าเร็จใน
ระดบัหนึ่งโดยทํ าใหการตรวจสอบนั้นเปลี่ยนเปน  Medical Audit  หรือ Peer Review  คือทํ าโดย
แพทยดวยกัน    อยางไรก็ตามในการปฏิรูปครั้งนี้  นอกจากมี  Medical Audit  แลว  แพทยยังตอง
อธิบายสิ่งที่ตนทํ าและอยูในทีมบริหารดานการเงินของโรงพยาบาลมากขึ้น   แพทยไมสามารถที่จะมี
อิสระทีจ่ะทํ าอะไรตามชอบใจไดอีกตอไป  เพราะหากทํ าอะไรที่ไมนาพึงปรารถนาของประชาชนใน
ทองถ่ิน โรงพยาบาลนั้นๆ อาจตองเสียการตลาดไปก็ได  (Spurgeon  1998)

บทบาทของ NHS Executive
ถึงแมวารัฐบาลจะกระจายอํ านาจและปลอยใหระบบการตลาดดํ าเนินไปใน NHS   แตการ

ก ําหนดนโยบายจาก NHS Executive  กย็งัคงเปนสิ่งที่จํ าเปน   ประชาชนชาวอังกฤษตองการเห็นรัฐ
บาลเขามามีบทบาทในการดูแลสุขภาพ   NHS กย็งัคงเปนประเด็นทางการเมืองอยางไมมีที่ส้ินสุด   
แตถาการควบคุมมีมากเกินไป  นโยบายการตลาดและการกระจายอํ านาจก็อาจถูกบั่นทอนได   ใน
ขณะนี้รัฐบาลควบคุม NHS โดยผาน NHS Executive ดวยการมีจดหมายเวียนถึงหนวยงานตางๆ ใน 
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NHS ประมาณ 2 ฉบับตอสัปดาห  ตวัอยางเชนมีจดหมายเวียนขอให GPs ทุมงบประมาณใหกับบาง
เร่ืองมากขึ้น   อยางไรก็ตามเนื่องจาก GPs กย็งัมีอํ านาจโดยเฉพาะ GP ที่เปน Fundholders  และหาก
เปน GPs ทีค่อนขางแข็งกราวก็อาจจะไมทํ าตามได    ส่ิงที่รัฐบาลจะทํ าไดคือ  การกํ าหนดวิธีและ
ประเภทของการใชเงินใหจํ ากัดและเฉพาะเจาะจงมากขึ้น   ดังนั้นการแบงแยกเปนหนวยยอยในการ
ปฏิบตัิงานระหวางหนวยลางกับ  NHS Executive  เปนสิ่งที่นาทาทายเปนอยางยิ่ง  (Spurgeon 1998)

The New NHS  after 1997
พรรคแรงงานเมื่อไดเขามาเปนรัฐบาลในป ค.ศ. 1997   ไดประกาศนโยบายที่สํ าคัญ (White 

Paper) ที่ช่ือวาThe New NHS : Modern, Dependable   โดยเริ่มตนจากประโยคที่วา  “รัฐบาลนี้ตั้งใจ
ทีจ่ะใหประชาชนในประเทศนี้มีระบบสุขภาพที่ดีที่สุดในโลก”  (DOH  1997)

 หลักการของ The New NHS: Modern, Dependable มีสาระสํ าคัญดังตอไปนี้ :
1. รัฐบาลตองการให NHS เปนองคกรของชาติ  ทุกคนมีสิทธิที่จะไดรับบริการฟรี  อยาง

เทาเทียมกันและเสมอภาค
2. ถึงแม NHS จะมมีาตราฐานระดับชาติ   แตความรับผิดชอบดานบริการจะตองเปนของ

ทองถ่ิน  (Local Responsibility)   เพราะบุคลากรทางการแพทยในทองถ่ิน ไมวาจะเปน
แพทยหรือพยาบาล  รูดีที่สุดวาประชาชนในทองถ่ินตองการอะไร

3. รัฐบาลตั้งใจจะใหองคกรตางๆ ทีอ่ยูภายใตการกํ ากับของ NHS ท ํางานรวมกัน  โดยถือ
วาเปนหุนสวนซึ่งกันและกัน (Partnership)

4. NHS จะปรับปรุงเพิ่มประสิทธิภาพ (Efficiency)  โดยการลดสายงานการบริหารที่ซับ
ซอนลงไป   และใชเวลาในการบริการดูแลผูปวยอยางเต็มที่มากขึ้น

5. NHS จะตองเนนที่คุณภาพ (Quality) ใหมีการบริการที่เปนเลิศ  (Excellence)
6. NHS จะตองทํ าใหสาธารณชนมั่นใจ (Public Confidence)
ดงันัน้คํ าตอไปนี้เปนหัวใจของ The New NHS  ภายใตการนํ าของรัฐบาลพรรคแรงงาน  คือ  

National Service,  Local Responsibility, Partnership,  Efficiency,  Excellence,  Public Confidence.
สาระสํ าคัญของ  The New NHS

1. รัฐบาลใหยกเลิก GP Fundholders ใหหมด  ตั้งแตวันที่ 1  เมษายน ค.ศ. 1999 เพราะรัฐ
บาลถือวาการที่ GPs บางสวนเปน Fundholding  และบางสวนไมเปนนั้น  กอใหเกิดการ
แบงแยกและเกิดความไมเปนธรรมของการใหบริการสุขภาพ

เมื่อไดยกเลิก GP Fundholders แลว รัฐบาลไดใหมีการพัฒนา Primary Care Groups
ซ่ึงเปนการรวมกลุมของ GPs ทีก่ลุมใหญขึ้น  มีคณะกรรมการบริหาร Primary Care 
Groups ทีป่ระกอบดวย GPs ทีม่ารวมตัวกัน  เจาหนาที่จาก Health Authority  และ
ประชาชน  เพื่อที่จะตัดสินใจเลือกบริการและใหบริการทางสุขภาพแกประชาชน
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2. รัฐบาลกํ าหนดภาระหนาที่ของ Health Authority โดยใหเนนการวางแผนปองกัน สง
เสรมิสุขภาพ  และทํ าวิจัยหาความจํ าเปนทางสุขภาพ (Health Need) ของประชากรใน
เขตทีต่ัวเองรับผิดชอบอยู   นอกเหนือจากการเนนเรื่องการซื้อบริการทางสุขภาพอยาง
เดียว   Health Authority  จะตองควบคุมตรวจสอบบริการที่ไดซ้ือมาดวย   และจะตอง
ประสานงานใหระบบการบริการปฐมภูมิ (Primary Care) และการบริการสุขภาพในชุม
ชนตางๆ รวมทั้งระบบสวัสดิการสังคมใหทํ างานประสานกันอยางดี

3. เร่ืองการทํ าสัญญา (Contracting)    รัฐบาลตองการใหโรงพยาบาลหรือผูใหบริการตางๆ 
ท ํางานรวมกันมากขึ้น  มีการทํ าสัญญาซื้อขายบริการที่ยาวนานขึ้น  แทนที่จะเปนปตอป  
ก็สามารถขยายเปน  3 ป  5 ป หรือ 10 ป

The New NHS  ไดสรางกลยุทธตางๆ  5 ทางเพื่อใหแนใจวาการบริการทางสุขภาพมีประ
สิทธิภาพและคุมคา   คือ   (Harrison 1998)

1. ใหมีการวิจัยและพัฒนา “Research Development Programme”  ในเรื่องของ
การวิจัยเกี่ยวกับ  Cost Effectiveness and Quality of Care

2. ใหมีโปรแกรมสํ าหรับพัฒนา Evidence-based National Service Frameworks 
เพือ่ศกึษารูปแบบระบบการใหบริการสํ าหรับผูปวยพิเศษบางประเภท

3. ใหมีการจัดตั้งสถาบันใหมที่เรียกวา  National Institute of Clinical Excellence 
(NICE)  ซ่ึงมีหนาที่สงเสริมใหเกิด Clinical and cost effectiveness  ในการจัด
ทํ า Clinical Guidelines  และ Audits  และใหกระจายผลการจัดทํ านี้ไปทั่ว NHS

4. ใหจัดตั้งสถาบันใหมช่ือ  Commission for Health Improvement  เปนตัวแทน
ของประชาชนในการใหการสนับสนุนและตรวจสอบคุณภาพของ Clinical 
Governence และการใหบริการทางการแพทย

5. สงเสริมใหสาขาอาชีพตางๆ ใน NHS มกีฎเกณฑที่เขมแข็งขึ้นในการตรวจสอบ
ตนเอง (Professional Self Regulation)
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บทที่  5
กระบวนการ  ยุทธศาสตร  และเครื่องมือของการปฏิรูป

นบัตั้งแตมีการกอตั้ง  NHS  เปนตนมา  การปฏิรูปในป ค.ศ. 1990 นัน้ถือวาเปนการปฏิรูปที่
มกีารเปลี่ยนโฉมหนาของ NHS มากที่สุดในประวัติศาสตร    รัฐบาลใชเวลาเพียงแค 1 ปคือตั้งแตป 
ค.ศ. 1988 เมือ่นางมารกาเรต  แทตเชอร  ไดประกาศจะตั้งคณะกรรมการปฏิรูป NHS   จนกระทั่งป  
ค.ศ. 1989  เกิด White Paper ทีช่ื่อวา  Working for Patients ขึน้มา    และในป ค.ศ. 1990 รัฐบาลได
ออกกฎหมายเพื่อให  White Paper นีเ้ปนผลในทางปฏิบัติ    จึงถือวาใชเวลาสั้นมากในการเปลี่ยน
แปลง อยางรวดเร็วในการปฏิรูปครั้งนี้   จึงเปนสิ่งที่นาศึกษา

ผูเขียนไดทํ าการศึกษาจากการทบทวนวรรณกรรม  และการสัมภาษณผูที่มีบทบาทในการ
ปฏิรูป NHS ทีป่ระเทศอังกฤษ   และมีขอสรุปดังตอไปนี้ :

1.   กระบวนการเปลี่ยนแปลง
ในดานกระบวนการเปลี่ยนแปลงเปนสิ่งที่หลีกเลี่ยงไมได   เนื่องจากมีแรงกดดันจากสา

ธารณชนตอรัฐบาลอยางมากมาย   ส่ิงที่ประชาชนกดดันและตองการใหรัฐบาลมีการเปลี่ยนแปลง
มากที่สุดคือ  ตองการใหรัฐบาลเพิ่มเงินสนับสนุน NHS ใหมากขึ้น   แตก็เปนไปไมไดในภาวะ
เศรษฐกจิปจจุบัน เนื่องจากรัฐบาลไมมีเงินเพียงพอ   และถึงแมจะเพิ่มขึ้นไปเทาไรก็ไมเพียงพออยูดี    
แตยุทธศาสตรที่รัฐบาลคิดอยูตลอดเวลาคือ  การใชระบบบริหารตางๆ  (Managerialism) รวมกับ
นโยบายแนวคดิของอนุรักษนิยมซึ่งไมตองการใหรัฐตองเสียเงินในการใหบริการมากมายอยูแลว

   จนกระทั่งแรงกดดันทางการเมืองสุกงอมจนหลีกเลี่ยงไมไดในป ค.ศ. 1988   เมื่อถูกกดดัน
อยางหนกั   นางแทตเชอรจึงประกาศนโยบายปฏิรูป  ทั้งๆ ที่กอนหนานั้นไมไดมีอยูในนโยบายการ
หาเสยีงเลย   และเมื่อไดประกาศแลวก็ไดมีการกระทํ าอยางรวดเร็ว   การที่มีการกระทํ าไดอยางรวด
เร็ว เนือ่งจาก ความคิดตางๆ ไมใชของใหม  มีการศึกษาและมีการเสนอกันมาแลว    รัฐบาลอาศัย
ความกลาหาญทางการเมืองอยางมาก   เนื่องจากมีความมั่นใจและไดชัยชนะจากการเลือกตั้งมา  3  
สมยัตดิตอกัน   รวมกับความเปนคนที่มีความมั่นใจในตัวเองสูงของนางมารกาเรต แทตเชอร  และ
นาย  Kenneth Clark  ท ําใหการหยั่งเสียงบุคคลทุกคนหรือประชาพิจารณแทบจะไมเกิดขึ้นในการ
ปฏิรูปครั้งนี้เลย  (Robinson 1994)

2.    ยุทธศาสตร
ยทุธศาสตรที่ใชในการปฏิรูปครั้งนี้คือ
2.1 กระจายอํ านาจใหระดับปฏิบัติเปนอิสระ
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   มีการกระจายอ ํานาจใหระดับปฏิบัติเปนอิสระมากขึ้น   มีขั้นตอนนอยลง   ใหมีการ
ตั้ง NHS Trust   มีการตั้ง GP Fundholding ให District Health Authority จดัการในฐานะผู
ซ้ือบริการใหประชาชน   ในขณะเดียวกันรัฐมนตรีก็มีหนาที่จะตองอธิบายตอรัฐสภา  และ
รัฐสภาตอประชาชน   จึงมีกระบวนการสรางเสนทางของการบริหารจัดการ (Line of 
Management Command and Control ) เพือ่ใหมีสายงานซึ่งถึงแมวาจะมีการกระจายอํ านาจก็
ยงัมนีโยบายจากสวนกลาง (Centralized Policy)  โดยรัฐมนตรีและรัฐบาลไดดวย  ดังนั้นรัฐ
บาลไดจดัเสนทางของการบริหารจัดการขึ้นมาใหมที่ชัดเจน   โดยยึดหลักวา  Centralized 
Policy แต  Local Delivery  (Ranade 1997)

 2.2 การสรางการแขงขันขึ้นภายใน
รัฐบาลไดสรางการแขงขันขึ้นภายใน   เพื่อที่จะลดอํ านาจการผูกขาดของคนใดคน

หนึง่   และเพื่อใหผูซ้ึอและผูรับบริการไมตองอยูในคนหรือองคกรเดียวกัน   รัฐบาลเชื่อวา
การแขงขันจะทํ าใหคุณภาพดีขึ้น    แตการแขงขันนั้นจะตองไมใชการแขงแบบ 
Supermarket  คอืลดหั่นราคากันอยางเต็มที่  แตเปน  Internal Market   ซ่ึงมีการควบคุม
2.3 การจัดระบบเงินสนับสนุนใหม

ในเรือ่งของการจัดระบบการใหเงินสนับสนุนใหม  (New Funding Arrangement)   
ในเอกสาร White Paper  ไดมแีนวคิดหรือกลยุทธวา   เงินจะตองตามผูปวย (HFMA 1998)
หมายความวา  ถาหากผูที่ทํ าหนาที่ซ้ือบริการเห็นวา ผูปวยควรจะไดรับบริการ ณ สถานที่ใด
สถานทีห่นึ่ง  ถึงแมจะไกลออกไป   เงินสนับสนุนนั้นก็จะตามผูปวยออกไป  ในอดีตถือวาผู
ปวยอยูทีใ่ดก็จะตองไดรับบริการที่นั่น ในปจจุบันนี้เงินสามารถที่จะขามเขตได และไปตาม
ที่ที่ผูซ้ือเห็นวาดี  โดยรัฐบาลหวังวาผูซ้ือจะเปนผูสะทอนความตองการประชาชนไดเปน
อยางดี
2.4   การคิดตนทุนทรัพยสินของ NHS

รัฐบาลไดใชกลยุทธการคิดตนทุนทรัพยสินของ NHS   โดยใชระบบสารสนเทศที่
ทันสมัย  เพือ่ทีจ่ะท ําใหระบบของการคํ านวณหาตนทุนตางๆ นั้นมีประสิทธิภาพและหนวย
งานตางๆ ใน NHS กนัสามารถแขงขันเสมือนอยูในระบบตลาดจริงได  (HFMA 1998)
2.5  การปฏิรูปการบริหารในระดับตางๆ

รัฐบาลไดปฏิรูปการบริหารตั้งแต  NHS Executive Board, Regional Health 
Authority,  District Health Authority ใหลดขนาดลง  และดํ าเนินการบริหารตามแนวทาง
ของธุรกิจ   คณะกรรมการบริหาร (Board)  ซ่ึงประกอบไปดวย Executive และ Non-
executive Directors ในแตละหนวย ในทุกระดับ
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2.6 การลดอํ านาจแพทย
ขอนีน้ับวาสํ าคัญมาก  รัฐบาลถือวาชนชั้นใดปกครองทํ าเองและไมอธิบายใหผูอ่ืน

ฟงจะทํ าใหประชาชนไมไดรับการปกปองผลประโยชนอยางแทจริง   มีการตั้ง  Audit 
Commission ขึน้และในที่สุดไดนํ าไปสู  Medical  Audit โดย  Peer Review   แพทยจะตอง
อธิบายการกระทํ าและการตัดสินใจของตนเองได   แพทยจะตองคํ านึงถึงระบบการเงินของ
โรงพยาบาลดวย  และจะตองทํ างานรวมกับนักบริหารของโรงพยาบาลไดเปนอยางดี   จึงมี
การคานอํ านาจซึ่งกันและกันเปนอยางดี   (Allsop 1998)
2.7 เสริมสรางความแข็งแกรงของ  Primary Care ใหมากขึ้น

จะเหน็ไดจากการที่รัฐบาลใหความสํ าคัญกับ GPs  มกีารกอตั้ง GP Fundholding   
เกิดขึ้น   ซ่ึง GP Fundholding จะคลายกับ  HMOs  ในสหรัฐอเมริกา   รัฐบาลตองการให  
GP Fundholding  มคีวามแข็งแกรงและตองการให GPs ทกุคนกลายเปน  GP Fundholding  
เพือ่ที่จะไดทํ าหนาที่แทน  District Health Authority ในที่สุด

3.  เคร่ืองมือท่ีใชในการปฏิรูป
เครือ่งมือที่รัฐบาลอังกฤษใชในการปฏิรูปใหเกิดขึ้น คือ การประกาศแผนนโยบาย (White 

Paper) และตามดวยการออกกฎหมาย
ในทกุครั้งของการปฏิรูปจะเริ่มตนโดยการที่รัฐบาลตั้งคณะทํ างาน  และในที่สุดคณะทํ างาน

นัน้ๆ จะเสนอเปนแผนนโยบายที่เรียกวา  White Paper  ในป ค.ศ. 1989  White Paper ทีม่ีช่ือวา 
Working  for Patients   ไดวางแนวนโยบายที่เกี่ยวของกับการปฏิรูปใหเกิดขึ้น เปนแผนแมบท   
หลังจากนั้น 1 ปรัฐบาลใชเครื่องมือผานทางรัฐสภาโดยการออกกฎหมาย National Health Service 
and Community Care Act 1990  ทีร่ะบถึุงรายละเอียดและกลไกวิธีการปฏิบัติตางๆ  อยางเปน
รูปธรรม   และใหมีผลบังคับใชในเดือนเมษายน ค.ศ. 1991  

สาระสํ าคัญของ กฎหมาย National Health Service and Community Care Act 1990
กฎหมายนี้แบงเปน 5 สวน

สวนแรก เปนเรื่องของ NHS ในอังกฤษและเวลส โดยที่กฎหมาย
1. ใหมีการใหนิยามและภาระหนาที่ของ Regional and District Health Authorities, 

Family Health Services Authority, NHS contracts
2. ใหมกีารจัดตั้ง NHS trust การถายโอนพนักงานจากโรงพยาบาลเดิมไปสู NHS trust 

การถายโอนทรัพยสินและการบริหารการเงินของ trust
3. ใหมกีารจัดตั้ง GP Fundholding หนาที่และการจัดการดานการเงินของ GP fundholding

สวนท่ีสอง เปนเรื่องของ NHS ในสกอตแลนด ซ่ึงก็คลายกับสวนแรก
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สวนท่ีสาม เปนเรื่องของการบริการชุมชน ในอังกฤษและเวลส โดยใหมีการจัดการ เร่ืองการบริการ
สาธารณสุขชุมชน ทั้งของฝายสาธารณสุข(District Helath Authority) และฝายเทศบาลทองถ่ิน 
(Local Authority)
สวนท่ีสี่ เปนเรื่องของบริการชุมชนในสกอตแลนด
สวนท่ีหา  เปนเรื่องเบ็ดเตล็ด เชน กฎกระทรวง การอุทธรณ ภาษี ฯลฯ

กลาวโดยสรุปคือ  ในการปฏิรูประบบสุขภาพ 1990  เร่ิมตนโดยแรงกดดันของประชาชนที่มี
ตอรัฐบาล   รัฐบาลใชการเมืองใหเกิดประโยชน  และในที่สุดก็ใชกฎหมายเพื่อที่จะบังคับใชใหเกิด
ผล
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บทที่ 6
การผลิตและพัฒนากํ าลังคน

ปรัชญาเรื่องกํ าลังคน
ในการที่จะกํ าหนดวา NHS ตองการบุคลากรเทาไร และบทบาทของบุคลากรควรจะเปน

อยางไร  รวมถึงการใหการศึกษาเพื่อฝกอบรมบุคลากรควรจะอยูในรูปใด  ส่ิงเหลานี้จะเกิดขึ้นไดก็
ตอเมื่อเรารูวาระบบบริการสุขภาพในอนาคตจะเปนอยางไร  ตองการทักษะดานใดถึงจะทํ าใหการ
บริการจึงจะมีประสิทธิภาพและประสิทธิผลที่สุด  นั่นคือเร่ืองการบริการและการวางแผนทรัพยากร
บคุคลจะตองไปดวยกัน  (Harrison&Dixon 2000)

แตในภาคปฏิบัติเปนสิ่งที่บรรลุไดยากยิ่ง  เมื่อเกือบสองศตวรรษที่แลว  คณะกรรมาธิการ
พเิศษของสภาผูแทนราษฎรไดรายงานวา  “ถึงแมวากระทรวงสาธารณสุขจะขอให Health Authority
ประเมนินโยบายทางดานกํ าลังคนเพื่อที่จะใชในการวางแผนในการใหบริการทางสุขภาพ  ดูเหมือน
วาทัง้สองดานจะไมไปดวยกันตามที่ควรจะเปน  เชนทางตอนเหนือคณะกรรมาธิการไดรับรายงานวา  
Health Authority จะตองวางแผนใหมเนื่องจากไดรับการจัดสรรตํ าแหนงแพทยผูเชี่ยวชาญโดยที่ทาง 
Health Authority นั้นไมตองการ” (Harrison& Dixon 2000)

นโยบายทางดานกํ าลังคนของ NHS ยงัไมเปนที่ชัดเจน  โดยเฉพาะทามกลางการเปลี่ยน
แปลงที่เกิดขึ้นมากมายใน NHS   การเตรียมกํ าลังคนนั้นไมเคยมีการกระทํ าอยางเปนระบบมากอน
เลย  ในแงแพทยแลว  โรงพยาบาลสวนใหญจะทํ างานกับแพทยที่ไดรับการฝกอบรมและจัดสรรมา
จากกลุมวชิาชีพของแพทยเอง  สวนสายวิชาชีพอ่ืนแลวยิ่งไมตองกลาวถึงเพราะมักจะไดรับการทอด
ทิ้ง

สายวิชาชีพแตละวิชาชีพนั้นยังมีระบบใหการศึกษาเพื่อใหเกิดบุคลากรใหมๆ ของตนเอง  
แตละสายวิชาชีพก็มีขอบเขตของตนที่จะแยกแยะวิชาชีพของตนออกจากวิชาชีพอ่ืน  เชน แพทย 
พยาบาล   แตละวิชาชีพจะมีการกํ าหนดมาตราฐานของตน  อยางไรก็ตามในชวงหลายปที่ผานมา 
NHS ไดพยายามคนหาใหไดวา NHS ตองการวิชาชีพอยางไร  เร่ิมตนโดยการทบทวนหัวขอดังตอไป
นี้
ปริมาณความตองการ

นบัตั้งแตปลายทศวรรษที่ 1970s เปนตนมา NHS เพิง่เริ่มมีภาระกิจที่จะทํ าการวิจัยคนหา
อยางเปนระบบวา ทรัพยากรบุคคลที่ตองการนั้นคืออะไร มีจํ านวนเทาไร  จริงๆ แลวเร่ืองนี้ควรจะ
เปนหัวใจของการบริหารจัดการของ NHS เลยทเีดียว  ส่ิงนี้ไมเคยเกิดขึ้นมากอนปลายทศวรรษ 1970s  
เนือ่งจากกอนหนานั้นการใหบริการทางสุขภาพไมมีการวางแผนที่ชัดเจน  ถึงแมวาจะตองมีการวาง
แผน  แตสายวิชาชีพแตละสายก็ดํ าเนินการไปตามทางของตน  แพทยไปทาง  พยาบาลไปทาง  ยกตัว
อยางสายพยาบาลสายเดียว  กระทรวงสาธารณสุขของอังกฤษ ไดรายงานในป ค.ศ. 1983 มีขอมูลที่
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เปนระบบนอยมากเกี่ยวกับพยาบาล  คือไมรูวามีการเคลื่อนยายไปมาระหวาง NHS และภาคเอกชน  
รวมทัง้ไมทราบจํ านวนวา จํ านวนพยาบาลที่จบการศึกษาทํ างานอยูใน NHS เทาไร   ผลกระทบของ
การไตเตาทางตํ าแหนงของพยาบาล NHS เปนอยางไร   จากนั้นก็ยังมีการรายงานของภาครัฐหลาย
ช้ินไมวาจะเปน Public Accountants Committee ไดรายงานสรุปในลักษณะเดียวกันวา ยังมีปญหาอยู
ใน NHS และแสดงความแปลกใจวาทํ าไม NHS ถึงไมเร่ิมทํ าการวิเคราะหเร่ืองนี้อยางเปนระบบเสียที 
(Harrison &Dixon 2000)

ปญหาเดยีวกนัก็เกิดขึ้นในการวางกํ าลังคนทางดานแพทยเชนกัน  ในป ค.ศ. 1980 มีรายงาน
จาก Medical Manpower Steering Group ไดช้ีใหเห็นถึงปญหาหลายอยางซึ่งทํ าใหการวางแผน
บคุลากรทางดานแพทยเปนไปโดยยากมาก เพราะความไมแนนอนในอนาคตของ NHS และลักษณะ
ของการใหบริการที่จะเกิดขึ้นในอนาคต รวมทั้งการใชบุคลากรทดแทน เชนใชพยาบาลเวชปฏิบัติทด
แทนแพทยในบางกรณี   แมวาจะบอกวามีปญหามากมายและมีความไมแนนอน  รายงานนี้เสนอวา
ควรจะผลิตแพทยเพิ่มประมาณปละ 1-1.7 %  แตตวัเลขที่ไดมาไมทราบวาไดมาอยางไรจึงทํ าใหเกิด
ความไมแนใจและไมแนนอนขึ้น   นอกเหนือจากที่ขอมูลมีนอย  ไมแนนอน ไมชัดเจน ทํ าให 
Medical Manpower Steering Group ยงัไมสามารถแนะนํ าใหเกิดการเปลี่ยนแปลงอะไรไดอยางชัด
เจน อีกปญหาหนึ่งที่เกิดขึ้นคือ ประเด็นของการผลิตผูเชี่ยวชาญ

กํ าลังคนดานแพทยในอนาคต
ประเทศอังกฤษมีแพทย  102,610 คนใน NHS ในป ค.ศ. 1996 คิดเปน 1.7 ตอประชากร 

1000 คน  กระทรวงสาธารณสุขไดมีการศึกษาความตองการแพทยในอนาคต ในรายงานของ 
Medical Workforce Standing Advisory Committee ซ่ึงจัดทํ าโดยกระทรวงสาธารณสุข 
(Department of Health, 1997) ในป ค.ศ. 1997 ไดช้ีใหเห็นปญหาเดียวกัน แตไมไดเสนอแนวทาง
ใหมใดๆ ในการแกไขปญหา รายงานนี้แนะนํ าวาควรจะเพิ่มจํ านวนแพทยขึ้นเทาไรโดยที่ขอมูลมี
นอยมากหรือตั้งอยูบนความไมแนนอน
รายงานของ  Medical Workforce Standing Advisory Committee มสีาระสํ าคัญดังตอไปนี้

รายงานนีศ้ึกษาถึงรูปแบบทางสุขภาพและการใหบริการสุขภาพที่จะเกิดขึ้นในอนาคต  และ
การเปลี่ยนแปลงนี้จะไดรับการตอบสนองโดยแพทยไดอยางไร  รายงานยังไดศึกษาเรื่องความ
ตองการแพทยในอนาคต  การสูญเสียและการเกษียณอายุของแพทย  รวมทั้งอัตราสวนระหวางแพทย
ทีจ่บภายในกบัแพทยจากตางประเทศที่มาทํ างานในประเทศอังกฤษ  โดยที่ประมาณ 76% ของแพทย
ทีท่ํ างานอยูใน NHS จบมาจากสถาบันแพทยในอังกฤษ  รายงานไดวิเคราะหอยางระมัดระวังวา  ภาย
ใตสถานะการณปจจุบัน  โอกาสที่จะผลิตแพทยเกินความตองการนั้นมีนอยมาก  การเพิ่มจํ านวนนัก
ศกึษาแพทยอีกปละ 1000 คนกจ็ะไมทํ าใหจํ านวนแพทยลนเกินความตองการในป ค.ศ. 2020
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พบวาจ ํานวนแพทยควรจะเพิ่มระหวาง 1.4%- 2.0%  โดยที่มีคาเฉลี่ยที่ 1.7% ตอป  วิธีการที่
จะใชในการเพิ่มจํ านวนแพทยเพื่อใหตอบสนองตอความตองการในอนาคตมีดังตอไปนี้

1. เปดรับแพทยจากนอกประเทศใหมากขึ้น  แพทยจากตางประเทศมักจะอยูในชวงอบรม
เปนแพทยเฉพาะทาง  ดังนั้นการไดแพทยที่มีคุณภาพดีจากตางประเทศ แลวใหไดรับ
การฝกอบรมที่มีมาตราฐานสูงจะเปนประโยชนตออังกฤษเอง

2. ปรับปรุงการคงอาชีพแพทยที่กํ าลังทํ างานอยู ขณะนี้มีการสูญเสียแพทยประมาณปละ 
3.5% อันเนือ่งมาจากการเกษียณอายุ  การเสียชีวิต และการออกจากสายวิชาชีพแพทยไป
ทํ างานอื่น

3. ผลิตแพทยเพิ่มขึ้นแตอาจจะมีปญหาในเรื่องทรัพยากรที่จะตองใช   ทั้งนี้ทํ าไดโดย
3.1 เพิ่มโรงเรียนแพทย
3.2 ขยายโรงเรียนแพทยที่มีอยูแลว
3.3 รับนักศึกษาแพทยเพิ่ม  รายงานนี้มีการเสนอใหมีการรับนักศึกษา

แพทย 1000 คนตอป

อยางไรก็ตาม ปญหามีความซับซอนขึ้นไปอีก เนื่องจากมีความกาวหนาทางเทคโนโลยี  
ความเปลีย่นแปลงทางดานประชากร ความรู  การบริหารจัดการองคกร  แพทยศาสตรศึกษาแนวใหม  
รวมทัง้การเริ่มผสมผสานระหวางสายวิชาชีพตางๆ   ดังนั้นการวางแผนเรื่องทรัพยากรบุคคลนั้นยิ่ง
ยากขึน้   ในอดีตคนสวนใหญที่จบแพทยก็ยังอยูในสายวิชาชีพแพทยจนเกือบตลอดชีวิต  ในขณะที่
ปจจุบัน  แพทยจบใหมประมาน 1 ใน 4 ไมไดอยูในสายวิชาชีพแพทยอีกตอไป แพทยก็ไมไดอยูใน
สายอาชีพยาวนานดังเชนในอดีต ยิ่งไปกวานั้นในบรรยากาศนานาชาติ แพทยในอังกฤษจะตองถือ
เปนสวนหนึ่งของยุโรป ซ่ึงมีการเคลื่อนยายไปมาอยางมาระหวางแพทยจากยุโรปเขามาในอังกฤษ 
ในอดีต NHS ตองพึง่พาอาศัยแพทยในเครือจักรภพเกาซึ่งมาศึกษาตอและพํ านักอาศัยตอในประเทศ
อังกฤษ ขณะนี้รูปแบบเปลี่ยนไป  มีแพทยจากยุโรปเขามาทํ างานในอังกฤษมากขึ้น  รวมทั้งมีการ
เคลือ่นยายแลกเปลี่ยนแพทยจากสหรัฐอเมริกาและ South Africa   นั่นคือมีการคนพบวา  แพทยที่
ท ํางานในอังกฤษประมาณ 1ใน 4 นัน้จบแพทยจากตางประเทศ  ซ่ึงแสดงใหเห็นวาบุคลากรทางการ
แพทยจะเริ่มมีลักษณะเหมือนตลาดแรงงานอื่นๆ อีก  ซ่ึงมีการเคลื่อนยายไปมามาก   ปจจัยที่มีผลตอ
อัตราการเคลื่อนยายคือ ปจจัยทางเศรษฐกิจและสังคม

แพทยศาสตรศึกษามีการเปลี่ยนแปลงไปมาก  โดยเฉพาะอยางยิ่งการพัฒนาความเชี่ยวชาญ
ในสาขาตางๆ  ประเด็นนี้ยิ่งทํ าใหเกิดความยุงยากในการทํ านายความตองการผูเชี่ยวชาญในสาขา
ตางๆ ยอยเล็กลงไปอีก วา  แตละสาขาตองการเทาไร   Royal College of Physicians ออกมายอมรับ
วาประเดน็ของความตองการระหวางแพทยทั่วไปกับแพทยผูเชี่ยวชาญ ยังไมไดรับการวิเคราะหอยาง
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เปนระบบ นอกเหนือจากนี้เนื่องจากขอบเขตซึ่งมีชัดเจนระหวางผูเชี่ยวชาญสาขาตางๆ ทํ าใหมีความ
ยากลํ าบากยิ่งในการสับเปลี่ยนบทบาทไปมา  แมวาบางบทบาทจะอยูกํ่ ากึ่งกันก็ตามที

ความยืดหยุนของกํ าลังคน
ขณะนีม้ีความพยายามที่จะใช Role Substitution คอืมกีารทดแทนและสับเปลี่ยนบทบาทกัน  

มกีารขยายบทบาทของวิชาชีพ  และใหทํ างานทดแทนกันได (Harrison&Dixon 2000)  ตัวอยางเชน 
Nurse Practitioner หรือ Community and Specialist Nurses ในโรงพยาบาลเปนตัวอยางที่ดีที่แสดง
ใหเหน็วา ขอบเขตของวิชาชีพกํ าลังไดรับการทลายลง เกิดรูปแบบของการใหบริการแบบใหม  ใน
เอกสารที่ช่ือ Future NHS Workforce ไดแนะนํ าวา

1. สายวชิาชพีตางๆ ควรจะแยกแยะทักษะของตนเองออกมาวา ตนเองทํ าอะไรไดบางและ
แตกตางจากสาขาวิชาอื่นอยางไร  และเปาหมายสุดทายเพื่อจะใหเปน Health Care 
Professional นัน่คือทุกคนสามารถใหบริการทางสุขภาพได

2. ควรจะมีรูปแบบใหมในการฝกอบรมและทํ าใหบุคลากรสามารถเปลี่ยนเสนทางสาย
อาชพีของตนเองได ถึงแมจะมีอายุมากขึ้นก็ตาม

3. ควรมีการพัฒนาการศึกษาแบบ Multiprofessional Education and Training
4. ควรลดบทบาทของกฎหมายในการแยกแยะสายวิชาชีพตางๆ
การวิเคราะหของ King’s Fund พบวาเนื่องจากบุคลากรสายวิชาชีพตางๆ นั้นตางก็ถูกฝกฝน

โดยกลุมสมาคมสายอาชีพของตน  สวนใหญแลวสายวิชาชีพมักจะมุงเนนฝกฝนใหทํ างานในวิชาชีพ
นัน้ไดเทานั้น  เชนแพทยก็มุงฝกเรื่องการรักษาผูปวยเปนรายๆ ไป  ซ่ึงจะนํ าไปสูการไมไดรับการฝก
ฝนในประเด็นซึ่งพบและปรากฏอยูในทุกสายวิชาชีพ  และจะมีผลตอการใหบริการในอนาคต   โดย
เฉพาะอยางยิ่งการเรียนรูความเขาใจเกี่ยวกับระบบบริการ การจัดการบริหาร การติดตามและประเมิน
ผลของบริการ

ทิศทางการพัฒนากํ าลังคนในอนาคต
ในทศวรรษที่ 1990s มคีวามพยายามที่จะสรางความเชื่อมโยงในความเขาใจในการใหบริการ 

ระหวางความจํ าเปนของบริการกับผูที่รับผิดชอบในการผลิตกํ าลังคน  NHS Community Care Act 
1990 ไดมอบความรับผิดชอบในการวางแผนดานกํ าลังคนที่ไมเกี่ยวของกับแพทยใหกับ Regional 
Health Authority   เมือ่มีการกระจายอํ านาจกันมากขึ้น  และจากรายงานของ  Functions and 
Manpower Review นโยบายการวางแผนบุคลากรที่ไมเกี่ยวของกับแพทยที่อยูในวงการสาธารณสุข
นัน้ ไดถูกมอบใหอยูในความรับผิดชอบของ Education and Training Consortia  ซ่ึงเปนตัวแทนของ
Health Authority โรงพยาบาล ผูที่ทํ างานอยูใน NHS มากกวาเปนตัวแทนของบุคลากรสายอาชีพใด
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อาชพีหนึง่   มุงเนนที่จะผลิตบุคลากรซึ่งตอบสนองตอหนวยใหบริการมากกวาที่จะผลิตบุคลากรตาม
ความตองการขององคกรสายวิชาชีพที่คิดเอาเองวาอะไรควรจะรู   ส่ิงนี้กอใหเกิดความยืดหยุนและ
บทบาทใหมใน NHS   งานของ NHS Executive ในป ค.ศ. 1996 ซ่ึงแนะนํ าเรื่อง Education and 
Training Planning Guidance ไดกลาวไววา  “ NHS Executive นัน้เหน็ความจํ าเปนที่จะตองมีการ
บรูณาการระหวางการวางแผนทรัพยากรบุคคลทั้งฝายแพทยและที่ไมใชแพทย   และสิ่งนี้จะนํ าไปสู
การบรรลถึุงการทํ างานรวมกันของสหวิชาชีพ  และทํ าใหบทบาทซึ่งเชื่อแตเดิมวาจะตองแยกจากกัน
นัน้จะมกีารผสมผสานและทดแทนกันไดมากขึ้น  การวางแผนเรื่องทรัพยากรบุคคลและกํ าลังคนนั้น
จ ําเปนทีจ่ะตองเขาใจอยางชัดเจนวา การใหบริการจะเปนอยางไรในอนาคต  และจะมีการพัฒนาไป
ในทศิใด”  ดเูหมือนวามีทิศทางชัดเจนแตในทางปฏิบัติยังไมไดเปนไปตามนั้น  เนื่องจากยังไมทราบ
วาพฒันาการการใหบริการตอไปในอนาคตจะเปนอยางไร   ที่ยังไมเปนที่เขาใจมากนักคือ ทํ าไมจะ
ตองมกีารแยกแพทยออกจากผูที่ไมใชแพทย  บุคลากรสายอาชีพที่ไมใชแพทย   และที่บอกวาใหมี
การผสมผสานกันอยางพอดี สมดุล  ผูผลิตบุคลากรใหบริการในระดับปฐมภูมิและทุติยภูมินั้นมีความ
หมายอยางไรในทางปฏิบัติอยางแทจริง

เร่ืองนี้สามารถกลาวโดยสรุปคือ มีความลมเหลวในการที่จะเชื่อมโยงระหวางฝายวางแผนที่
ตอบสนองตอการใหบริการ และฝายผลิตและพัฒนากํ าลังคน  ขอสรุปนี้ NHS Director of Human 
Resources ไดยอมรับและไดตอบขอซักถามตอคณะกรรมาธิการสาธารณสุขของรัฐสภาวา เรามีความ
จ ําเปนที่จะตองเชื่อมโยงฝายวางแผนนโยบายกับฝายผลิตกํ าลังคน  (Harrison&Dixon 2000)

ในที่สุดรัฐบาลไดออกเอกสารชื่อ Working Together: Securing A Quality of Workforce 
for the NHS ซ่ึงตีพิมพในป ค.ศ. 1998 ไดใหทกุโรงพยาบาลและนายจางทุกคนตองวางแผนนโยบาย
ดานก ําลังคนประจํ าปใหเสร็จสิ้นภายในเดือนเมษายนป 2000 (Harrison 1998)  รวมทั้งแผนการผลิต
และพัฒนาบุคลากรสายวิชาชีพสวนใหญของ NHS  นัน่คือรัฐบาลพยายามตอบสนองตอปญหาที่เกิด
ขึน้ในเรือ่งนโยบายการผลิตกํ าลังคน  โดยการที่จะใหมีการเชื่อมโยงระหวางภาคผลิตกับภาคบริการ  
โดยภาคผลิตรัฐบาลไดจัดตั้ง  Education and Training Consortia ขึน้เพื่อที่จะเชื่อมโยงกับภาคบริการ  
และขณะนีม้สัีญญาณบงบอกวา การพัฒนาแบบผสมผสานเรื่องทักษะใหมเกิดขึ้น  โดยเฉพาะอยางยิ่ง
ภายใต Primary Care Act 1997  เชนเริ่มมีโครงการนํ ารองใหพยาบาลมีสิทธิส่ังยาบางชนิดได   แตก็
ยงัมกีารปฏิบัติตอแพทยแตกตางกันออกไปตางหากอยูดี

ในเอกสารที่ช่ือ Modernizing Health and Social Services : Developing the Workforce ซ่ึง
ตพีมิพในเดือน พฤษภาคม 1999 นัน้ยอมรับวา  แผนกํ าลังคนกับกลยุทธในการผลิตนั้นจะตองเชื่อม
โยงกบัการใหบริการและการวางแผนการใหบริการที่จะพัฒนาตอไป   เนื่องจากขณะนี้ขอมูลไมเพียง
พอจึงทํ าใหการวางแผนทุกอยางเปนไปดวยความยากลํ าบาก  มีปญหาพื้นฐานเรื่องการมองทิศทาง
ของภาคฝายผลิต (Education) กับภาคบริการ (NHS)   ฝายผลิตหรือกระทรวงศึกษาธิการก็มียุทธวิธี
ตางๆ เชน QA, Accreditation   ทางฝาย NHS มกีารควบคุมในเรื่องเหลานี้นอยมาก  อยางไรก็ตาม
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เปนทีย่อมรบักันในขณะนี้วา จะตองมีการบูรณาการเขาดวยกันใหได  King’s Fund มขีอเสนอแนะดัง
ตอไปนี้ :

1. จะตองมีการประเมินตามความเปนจริงวา ในระยะยาวแผนกํ าลังคนควรจะเปนอยางไร  
การประเมนินี้ควรจะคํ านึงถึงขอบเขตการแบงแยกระหวางวิชาชีพและผูเชี่ยวชาญ  เพื่อ
ใชในการท ํานายอนาคตวาเราจํ าเปนตองใชผูเชี่ยวชาญที่มีทักษะอยางไร จํ านวนเทาใด

2. ตองมีการเชื่อมโยงระหวางภาคผลิต หรือฝายการศึกษา กับฝายผูใช หรือ NHS  อยาง
เปนรูปธรรม

3. ควรมีการเนนเกี่ยวกับการบริหารจัดการระบบการใหบริการสุขภาพทั้งระบบ  การ
ท ํางานรวมกันระหวางนักบริหารกับบุคคลสายวิชาชีพ

4. การวเิคราะห  สังเคราะหและรวบรวมขอมูลงานวิจัยที่เกี่ยวของกับบุคลากรในทุกระดับ
ทุกดาน



66

บทที่ 7
การควบคุมและกํ ากับการใชเทคโนโลยี

ในการดแูลรักษาสุขภาพบางครั้งจํ าเปนจะตองใชเทคโนโลยีที่ใหมๆ ไมวาจะเปนยา เครื่อง
มอื วธีิการ ซ่ึงจะกอใหเกิดการประหยัดแลวยังกอใหเกิดการรักษาที่ดีขึ้น   และเปรียบเทียบแลวเกิด
ความคุมทนุขึ้น  หลายครั้งทีเดียวที่ถึงแมวาจะมีผลการรักษาที่ดีขึ้น  แตก็มีคาใชจายที่สูงมากขึ้นเปน
อยางมาก  ทํ าใหเกิดชองวางระหวางสิ่งที่เปนไปไดกับสิ่งที่สามารถจายได  ยกตัวอยางเชน ยาตาน
มะเร็งใหมที่ช่ือวา Taxol  ซ่ึงดเูหมือนวาจะทํ าใหอัตราการรอดชีวิตในโรคมะเร็งรังไขนั้นเพิ่มขึ้นจาก 
1 ปเปน 3 ปในการทดลองที่ประเทศสหรัฐอเมริกา  แตคายามีราคาประมาณ 9,000 ปอนดตอคนไข 1
คน  มีคนไขในประเทศอังกฤษทั้งหมดประมาณ 5,500 รายตอป   และรายงานวิจัยไดแสดงใหเห็นวา
ยาตัวนี้ยังเปนยาที่ใชในการรักษาโรคมะเร็งเตานมซึ่งเปนมะเร็งที่พบบอยที่สุดในสตรีในประเทศ
อังกฤษ คือประมาณ 24,000 รายตอป   ดังนั้นเมื่อรวมคายาทั้งหมดจะประมาณ 200 ลานปอนดตอป   
ฉะนัน้จะท ําอยางไรจึงจะมีมาตราการในการควบคุมการใชยาใหมๆ รวมทั้งยาที่มีอยูแลว   มาตราการ
เหลานี้เปนเรื่องเรงดวน   (Ranade 1997)

ประมาณ 50 % ของคาใชจายสุขภาพที่เพิ่มขึ้นในอเมริกานั้นมิใชเกิดเนื่องจากการที่มี
เทคโนโลยีที่เพิ่มขึ้นอยางเดียว (Ranade 1997)  แตเกดิจากการใชเทคโนโลยีที่มีอยูแลวอยางไมเหมาะ
สมและมากเกินไปดวย เนื่องจากสื่อสารมวลชนมักจะโฆษณาเกี่ยวกับความมหัศจรรยของ
เทคโนโลยสีมยัใหมในกทางการแพทย   ฉะนั้นจึงทํ าใหประชาชนเกิดความคาดหวังเปนอยางมากขึ้น
เปนเงาตามตัววา เทคโนโลยีใหมๆ หรือการคนพบใหมๆ จะนํ ามาซึ่งความมหัศจรรยในการรักษา   
เทคโนโลยีที่แพงๆ เชน เครื่อง CT ,MRI scanners  นัน้สามารถที่จะดึงการสนับสนุนทางการเงินโดย
ผานทางองคกรกุศลตางๆ ไดเปนอยางมาก   ยิ่งไปกวานั้น  สาธารณชนมีความรูสึกในทางลบหรือ
ตอตานในกรณีที่ผูปวยถูกปฏิเสธไมไดรับการรักษาเนื่องจากการรักษานั้นแพงแตมีความจํ าเปน  ยก
ตวัอยางที่ชัดเจนในกรณีของเด็กที่ช่ือ  Jemmy Bowden ซ่ึงพอของเขาไดฟองรอง Cambridge and 
Huntingdon Health Authority ตอศาล เพราะ Health Authority ดงักลาวปฏิเสธที่จะใหมีการทํ า Bone 
marrow transplant คร้ังที่ 2 ในการรักษามะเร็งเม็ดเลือดขาวของ Jemmy Bowden  แตผูคนจํ านวน
มากกท็ราบกันดีจากประสบการณสวนตัววา  การใชเทคโนโลยีทางการแพทยที่ไมเหมาะสมและไม
กอใหเกิดผลนั้นยิ่งจะทํ าใหความทุกขมากขึ้นไปโดยไมจํ าเปน

ส่ิงทีเ่รียกวาเทคโนโลยีใหมในยุคปจจุบันจะกลายเปนเทคโนโลยีเกาในโลกอนาคต   นอก
เหนอืจากนีค้าใชจายและผลประโยชนทีเกิดจากเทคโนโลยีใหมๆ นั้นยังเปลี่ยนแปลงไปตามกาลเวลา  
เมื่อเทคโนโลยีนั้นไดแพรกระจายกวางขวางอยูและเมื่อเทียบกับการรักษาที่มีอยูในปจจุบันที่เปนทาง
เลือกอยู   ดงันั้นอาจจะบอกวาเทคโนโลยีใหมนั้นชวยประหยัดคาใชจายเมื่อเทียบกับการรักษาแบบ
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เกา   แตในขณะเดียวกันก็อาจเปนการเพิ่มคาใชจายเมื่อคิดรวมทั้งหมด เนื่องจากเมื่อมีคนใชมากขึ้น
คาใชจายก็เพิ่มขึ้น

สมมตุฐิานที่ไมถูกตองอีกประการคือ  การวินิจฉัยจะนํ าไปสูการรักษา  และการรักษาจะนํ า
ไปสูการหายขาด  ฉะนั้นผูที่รณรงคเพื่อที่จะตองการเทคโนโลยีทางการแพทยเพื่อใชในการวินิจฉัย 
เชน การใช CT Scan ทัง้รางกาย  หรือการใช MRI นัน้มกัจะตัง้อยูบนพื้นฐานที่วา หากวินิจฉัยไดเร็ว
กจ็ะน ําไปสูการเปลี่ยนแปลงผลลัพธขั้นสุดทายของคนไข  แตมีหลักฐานยืนยันสมมุติฐานนี้นอยมาก  
และมหีลายครั้งที่การวินิจฉัยไดช้ีใหเห็นวาโรคนั้นรักษาไมไดและนํ าไปสูความพยายามที่จะรักษาไป
ในทางที่ผิดดวยซ้ํ าไป   เทคโนโลยีใหมหลายครั้งไมไดทํ าใหคนไขดีขึ้นหรืออาจจะดีขึ้นชั่วคราว   
และบางครั้งยิ่งทํ าใหพิการมากขึ้นกวาเดิมดวยซ้ํ า   การรักษาที่เขมขน (Intensive Care)  และการ
รักษามะเร็งหลายอยางตกอยูในขายนี้

สรุปคอื  การใชเทคโนโลยีใหมๆ นั้นจะตองตั้งอยูบนการประเมินที่เขมขนและตอเนื่องอยาง
ตลอดเวลาวา มันไดผลหรือไม คุมคาหรือไม ตนทุนเทาไรและปลอดภัยอยางไร  และมีการเลือกใช
อยางเหมาะสมในคนไขซ่ึงจะไดประโยชนจริงๆ (Ranade 1997)

เทคโนโลยีใหมทางการแพทยหลายอยางที่ใชในปจจุบันไมไดรับการประเมินหรือไมมี
มาตราฐานการประเมินหรือผานการวิจัยทางวิทยาศาสตรถึงผลของมันอยางจริงๆ จังๆ  มีผูกลาววาถึง
แมวาการแพทยหลายอยางตั้งอยูบนความไมรู  ความสับสนและการคาดเดา  เทคโนโลยีหลายอยาง
ไดรักการนํ ามาใชอยางรีบเรงและกระตือรือรนเนื่องดวยความรูสึกวามันเปนเทคโนโลยีช้ันสูง   ถาจะ
พดูใหยุติธรรมคือ บางทีหลักฐานการประเมินยากและสรางความสับสนเหมือนกัน

เนื่องจากมีหลักฐานวามีการใชเทคโนโลยีทางการแพทยมากเกินความจํ าเปนและใชไปใน
ทาวทีผิ่ด  และมีหลักฐานเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ  ฉะนั้นรัฐบาลในประเทศตะวันตกสวนใหญตอบสนอง
ดวยการมีระบบการประเมินตรวจสอบอยางเขมขน (Ranade 1997)

การประเมิน 4 ดานที่ใชคือ
1. ความปลอดภัย (Safety) :  เทคโนโลยใีหมนี้จะกอใหเกิดความเสี่ยงในระดับที่ยอมรับได

ในผูปวยหรือไม
2. ความมีประสิทธิผล (Efficacy status) : เทคโนโลยีใหมทํ าใหสุขภาพของผูปวยดีขึ้นหรือ

ไม เมื่อใชในกรณีที่เปนอุดมคติคือทุกอยางพรอม
3. ประสิทธิผล : เทคโนโลยีใหมทํ าใหสุขภาพของผูปวยดีขึ้นหรือไมเมื่อใชในเวชปฏิบัติ

ทั่วไปธรรมดา
4. ประสิทธิภาพ :  เทคโนโลยีใหมที่ใชนั้นคุมคาหรือไม
มาตราฐานอุดมคติที่ใชในการประเมินวาเทคโนโลยีใหมนั้นปลอดภัยหรือไดผลคือ การทํ า 

Randomized control trial ซ่ึงเปรยีบเทียบระหวางเทคโนโลยีใหมกับเทคโนโลยีที่มีอยูแลว  การ
ทดลองเชนนี้ทํ าไดไมงายนัก และทํ าในสภาพที่เปนอุดมคติ  ฉะนั้นบางทีมันไมตอบคํ าถามวาในเวช
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ปฏิบตัทิัว่ไปธรรมดาสามัญที่ใชกันอยูจะไดผลและปลอดภัยตามสภาพการณอุดมคติหรือไม  นั่นคือ
เรายงัตองอาศัยการศึกษาการวิจัยที่เพิ่มมากขึ้นอีก   ถึงแมวาจะปลอดภัย ไดผลทั้งในทางอุดมคติและ
ในเวชปฏบิตัิทั่วไป  แตก็ยังตองถามวามันคุมเงินหรือไม   การจะประเมินวาคุมเงินหรือไมเปนการ
ประเมนิทางเศรษฐศาสตรอยางเดียวซ่ึงพูดถึงผลที่ได  เงินที่จะประหยัด นั่นคือเปนการประเมินทาง
เศรษฐศาสตรในระบบสุขภาพ

การประเมินทางเศรษฐศาสตรในการบริการสุขภาพ
1. Cost Effectiveness Analysis

เปนการประเมินเพื่อเปรียบเทียบวาถาเรามีการรักษาหลายๆ อยางเพื่อใหบรรลุเปาหมายเดียว
กนั  อันไหนใชเงินมากกวากัน  ตัวอยางเชน  ในการที่จะทํ าใหบรรลุเปาหมายการฉีดวัคซีนในเด็ก  
สามารถทํ าไดหลายอยางเชน นัดพอแมเด็ก  หรือไปฉีดวัคซีนที่โรงเรียน  หรือให Health visitors ไป
เยี่ยมบานแลวฉีด   ผลลัพธก็มีเปาหมายเดียวกันแตคาใชจายตางกันในแตละวิธีการ   cost 
effectiveness จะดเูสนทางที่ถูกที่สุดและ/หรือไดผลมากที่สุด   
2.   Cost Utility Analysis

แนวคิดนี้เปนแนวคิดทางเศรษฐศาสตรที่พยายามตอบคํ าถามเรื่องความพึงพอใจ  ตัวอยาง
เชน QALY (Quality Adjusted Life Years)  เปนการประเมินดูวาผูที่ไดรับการรักษาจะมีชีวิตยืนยาว
แคไหนหลงัการรักษาชนิดหนึ่ง  แลวคูณดวยดัชนีช้ีวัดคุณภาพของชีวิต

(ในเรื่องคุณภาพของชีวิตมี 4 ดานคือ การเคลื่อนไหวทางกาย  การดูแลตนเองได  การ
ปราศจากความเจ็บปวด  การปรับตัวทางสังคม)

ตวัอยางเชน  การรอดชีวิตแตอยูในสภาพโคมาเปนเวลา 5 ป จะไดคะแนนนอยกวาการอยู
รอดชีวิตในสภาพปกติเปนเวลา 3 ป  ฉะนั้นการคํ านวณคิดแบบนี้คือ การนํ าคาใชจายทั้งหมดในการ
รักษา  แลวหารดวยคาคะแนน QALY  จะท ําใหเกิดสิ่งที่เรียกวา Cost per Quality Adjusted Life Year  
ฉะนัน้ตวัเลขเหลานี้สามารถนํ ามาใชเปรียบเทียบการรักษาโรคชนิดหนึ่งๆ ไดวา การรักษาแบบใดได
ประโยชนมากกวากัน  มีการคํ านวณวาคาใชจายในการรักษาเพื่อใหได 1 คะแนนของ QALY  
สํ าหรับ Renal Analysis เทากับ 19 ของการเปลี่ยนขอ Hip  หรือเทียบเทากับ 190 sessions ของการที่
GP แนะนํ าคนไขใหเลิกสูบบุหร่ี
3. Cost Benefit Analysis
    คือการวัด input  และ output ของการรักษาโดยใชเงินเปนหลักแลวเปรียบเทียบกัน   Cost ใน
ตนทุนคือทุกสิ่งทุกอยางที่เห็นไดชัด เชน คารักษาพยาบาล คาดูแล รวมทั้งตนทุนของคนไขดวย 
ครอบครวั สังคมโดยทั่วไป  ซ่ึงรวมถึงการที่ไมไดทํ างานแลวขาดรายได  การที่รัฐตองเสียคาจายทด
แทน (state benefits)  การทีค่รอบครัวตองเสียหายหรือทํ าไมไดเนื่องจากผลขางเคียงของการรักษา   
Benefits  หมายถึงประโยชนหรือการที่คนไขกลับมาสูสภาวะปกติ และสามารถทํ างานได
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การที่ในวงการสุขภาพมีการเคลื่อนไหว คือมีทิศทางที่จะมุงสูการใหบริการทางสุขภาพที่มี
หลักฐานและตั้งอยูบนพื้นฐานขององคความรูที่แทจริง (Knowledge-based Health Service)  นั้นได
กลายเปนเปาหมายที่สํ าคัญของ NHS   หลังจากที่มีการละเลยกันเปนเวลา 40 ปที่ผานมา  กระทรวง
สาธารณสุขจึงไดเร่ิมมีกลยุทธแหงชาติในป ค.ศ. 1991 ซ่ึงถือวาเปนความพยายามครั้งแรกในการกอ
ใหเกิดการวิจัยและพัฒนา (R & D) อยางครอบคลุมกวางขวางที่เทาที่จะเปนไดในระดับระบบสุข
ภาพของชาติ   ไดมีการตั้งเปาหมายวาจะใชเงินที่ใชจายในเรื่องของการบริการสุขภาพประมาณ 1.5%  
ใชในเรื่องการวิจัยและพัฒนา (R&D)  ขณะนีใ้นทุกระดับทุกเขตไดมีการรณรงคเพื่อใหใชเงินในเรื่อง
ของการวิจัยและพัฒนาใหมากขึ้น  เพื่อตองการตอบคํ าถามของการเพิ่มประสิทธิภาพและการคุมคา
ของการใชเงินในระบบสุขภาพ   ในเรื่องซึ่งการวิจัยและพัฒนาจะเขาไปดูแลคือ  การจัดตั้ง NHS 
Standing Group ในการประเมินและติดตามเทคโนโลยีใน NHS และจะดูวาเทคโนโลยีไหนควรให
ลํ าดับความสํ าคัญกอนหลัง  นอกจากนี้ยังมี NHS Centre for Reviewing and Dissemination โดยจัด
ตั้งที่  Nuffield Centre ใน Leeds  เพื่อดูในเรื่องความมีประสิทธิผลและ cost effectiveness ของการใช
เทคโนโลยีทั้งใหมและที่มีอยูในปจจุบัน

ปญหาทีพ่บคือ เมื่อมีการประเมินและวิจัยแลว  ผลของการวิจัยนั้นๆ จะนํ าไปสูภาคปฏิบัติ
อยางไร ทีจ่ะชวยใหแพทยและผูบริหารตัดสินใจในชีวิตประจํ าวัน  มีหลักฐานมากมายที่ช้ีใหเห็นวา  
การใหขอมลูเพยีงอยางเดียวไมเพียงพอที่จะทํ าใหเกิดการเปลี่ยนแปลงในการตัดสินใจ  อาจจะเนื่อง
จากแพทยไมมีเวลาอานขอมูล  รวมทั้งการตอตานทางวัฒนธรรมจากองคกร   การะทรวงสาธารณสุข
ของอังกฤษใชวิธีการที่กดดันใหฝายผูซ้ือบริการ (purchasers) มหีนาที่รับผิดชอบที่จะกอใหเกิดการ
เปลีย่นแปลง   ผูซ้ือบริการจะตองเปนผูที่ยืนยันและกํ าหนดในสัญญาที่จะซื้อบริการใหประชาชนวา  
ส่ิงที่ผูใหบริการจะใหบริการนั้นตั้งอยูพื้นฐานของการมีหลักฐาน (Evidence-based)  ไมวาจะเปน
เร่ืองของการรักษา การปองกัน หรือการรักษาโรคชนิดใดชนิดหนึ่ง   ฉะนั้นปญหาในระดับทองถ่ิน
คอื  การประเมินขอมูล การจัดลํ าดับความสํ าคัญนั้นไมงายนัก  และยังตองเจอกับความขัดแยงจาก
ทางฝายแพทยอีกดวยเพราะแพทยกลัววาการกระทํ าเชนนี้จะเปนการควบคุมพวกตน   ซ่ึงพบวาเริ่ม
เกดิกรณเีชนนี้แลวในสหรัฐอเมริกา  แพทยในประเทศอังกฤษก็ไมตองการเชนนั้น   ในสหรัฐอเมริกา
เร่ิมมปีรากฏการณที่เรียกวา ผูรับประกัน  บริษัทประกันไมยอมจายเงินใหกับวิธีการทางการแพทย
หรือเทคโนโลยีซ่ึงไมมีเหตุผลเพียงพอที่จะรองรับ   และกอใหเกิดสิ่งที่เรียกวา Disease Management 
Protocal  เพิ่มมากขึ้น มี Clinical Guidelines Practice มากขึ้น

เปนที่เห็นไดชัดวาปญหาตางๆ ตองไดรับการแกไข  และวิธีการที่ใชในการแกไขคือเคลื่อน
เขาไปสูการบริการสุขภาพที่ตั้งอยูบนความรู (Knowledge-based Health Care Service)  ที่จะทํ าใหเรา
ฝาฟนอุปสรรคความยุงยากในอนาคตได  แมวาจะยุงยากอยางไรก็ตาม
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การควบคุมและกํ ากับเทคโนโลยี
ประเทศองักฤษใชมาตราการจํ ากัดยอดวงเงินงบประมาณ (budget limits) โดยไมคํ านึงถึง

รายละเอยีดวาจะใชในทางใดบาง   การประเมินเทคโนโลยีทางการแพทยในทางเศรษฐศาสตรไมใช
เร่ืองบงัคับ  นั่นคือผลการประเมินไมจํ าเปนสํ าหรับการตัดสินใจทางการบริหาร  แมวาประเทศส
หราชอาณาจักรจะมีการวางแนวทางในการทํ าการประเมินไวโดยไดรับการสนับสนุนจากรัฐ  แต
แนวทางดงักลาวเปนเพียงแนวทางกวางๆและสั้นๆเทานั้น(จิรุตมและชาญวิทย 2542)

ในประเทศอังกฤษมีองคกรที่ช่ือ National Coordinating Centre for Health Technology 
Assessment ที่ Winchester  ทํ าหนาที่เกี่ยวกับใหขอมูลเกี่ยวกับการประเมินและการกระจาย
เทคโนโลย ี  นอกเหนือจากนี้  ราชวิทยาลัยแพทยตางๆ ก็มีบทบาทในการขึ้นทะเบียนและแนะนํ า
เกี่ยวกับเรื่องการฝกอบรมการใชเทคโนโลยีทางการแพทย  กระทรวงสาธารณสุขเองก็มีคณะ
กรรมการที่ช่ือ  Standing on Health Technology Assessment  ท ําหนาที่ใหคํ าแนะนํ าเกี่ยวกับเรื่อง
ความจํ าเปนในการกระจายเทคโนโลยีใหมๆ (Baggott 1998)
  แตขณะนีย้งัไมมีองคกรกลางที่จะเขาไปควบคุมเทคโนโลยีราคาแพงโดยเฉพาะ  นอกเหนือ
จากอาศยัการฟงคํ าแนะนํ า  ความรวมมือกัน การเจรจาตกลง แรงกดดันจากกลุม เนื่องจากยังไมมี
กฎหมายที่จะควบคุม   แตละโรงพยาบาลหรือทองถ่ินสามารถที่จะซื้ออุปกรณราคาแพงไดถาคิดวามี
ความจ ําเปน  หรืออาจจะมีองคกรเอกชนหรือองคกรการกุศลมาสนับสนุนใหมีการจัดซื้อและการใช
เครือ่งมอืเหลานี้   แตส่ิงที่เกิดขึ้นคือ  เนื่องจากการดูแลสุขภาพในปจจุบันเคลื่อนไปสูการบริการที่ตั้ง
อยูบนองคความรูที่แทจริง (Evidence-based)  ดงักลาวขางตน   ขณะนี้มีคณะกรรมการและองคกร
หลายหนวยทีถู่กจัดตั้งขึ้นมาเพื่อประเมินและใหมีการใชเทคโนโลยีใหถูกตอง   รัฐบาลเองก็ไดกดดัน
ฝายผูซ้ือในระบบการตลาดใน NHS ใหเปนผูที่กอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงที่จะมีการควบคุม
เทคโนโลยี

สรุปคอื  ขณะนี้ยังไมมีกฎหมายควบคุม ในประเทศที่เปนเสรีประชาธิปไตยเชนนี้ส่ิงที่ควบ
คุมการใชเทคโนโลยีที่มากเกินไปคือภาวะทางการเงินและแรงกดดันในเรื่องของหลักฐานและความ
เปนจรงิ   ส่ิงเหลานี้จะกอใหเกิดการควบคุมเทคโนโลยีทางการแพทยในที่สุด
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บทที่ 8
บทบาทของผูบริโภคและการคุมครองผูบริโภค

มคีวามเชือ่กนัวาถาถือวาผูปวยเปนสวนหนึ่งของการรักษาและมีสวนรวมในการตัดสินใจจะ
ท ําใหการรกัษานั้นจะดีขึ้น  ถาหากวาประชาชนมีสวนรวมในเรื่องสุขภาพ  ประชาชนจะมีการพัฒนา
สุขภาพและมีการสงเสริมสุขภาพในชุมชนดีขึ้น   ทุกคนในประเทศอังกฤษไดรับผลกระทบจาก
NHS แนนอน และเปนผูที่จายภาษี ประชาชนคิดอยางไรเกี่ยวกับ NHS  เขามีโอกาสแสดงความคิด
เหน็เมื่อใด  และผลประโยชนของเขาไดรับการปกปองอยางไร
ปรัชญาและวิวัฒนาการของความสัมพันธระหวางผูบริโภคกับ NHS
หลกัท่ัวไปของการใหบริการทางสุขภาพมี 3 แบบคือ (Spurgeon 1998)

แบบแรกคอืแบบสินคา  ถาการใหบริการทางแพทยเปรียบเสมือนสินคาชนิดหนึ่งเชนเดียว
กบัสินคาอื่นๆ  กลไกการตลาดในเรื่องอุปสงคและอุปทาน (Demand – Supply) กค็วรเปนตัวกํ าหนด
ราคาของสินคาและการใหบริการ ผูบริโภคมีโอกาสที่จะไดเลือก อยางไรก็ตามดูเหมือนวาการให
บริการทางสุขภาพไมไดเปนเชนนั้น  เพราะถูกกระทบโดยแบบที่สองที่จะกลาวตอไป

แบบทีส่องเกิดจากความเจริญรุงเรืองของศาสตรทางการแพทย  ทํ าใหแพทยนั้นกลายเปนผู
เชี่ยวชาญ (Professional Model) ซ่ึงตัง้อยูบนพื้นฐานที่วาแพทยมีความรูมากที่สุด และเปนผูที่ตัดสิน
ใจแทนผูปวย

แบบที่สามคือแบบราชการ (Bureaucratic Model) นัน่คือ รัฐบาลคิดวาไมสามารถใหผูเชี่ยว
ชาญหรือกลไกการตลาดเปนผูตัดสินใจอยางเดียว เพราะจะทํ าใหเกิดความไมเทาเทียมและไม
สามารถตอบสนองตอความจํ าเปนของคนไขได จึงตองใชระบบประชาธิปไตยเขามาเพื่อบริหารจัด
การและควบคุมใหเกิดประโยชนสูงสุดแกประชาชน

ในกรณปีระเทศอังกฤษมีการใชแบบที่สองและแบบที่สามรวมกัน  แบบแรกหรือแบบของผู
บริโภคหรือการตลาดนั้นถึงแมจะนํ ามาใชในการบริหารจัดการหลังการปฏิรูปสุขภาพ 1990  แต
ประชาชนก็ยังมีโอกาสไดเลือกนอยมาก โดยเฉพาะการเขาถึงการบริการทางสุขภาพไดแคที่ GP กับ
ทีโ่รงพยาบาลเทานั้น และเมื่อผูบริโภคเขาไปพบผูเชี่ยวชาญเพื่อรับการรักษาแลว  โอกาสที่เขาจะได
แสดงความคิดเห็นหรือมีสวนรวมในการตัดสินใจเกี่ยวกับตัวเขาเองนั้นนอยมาก  นั่นคือปญหาใน
ระดับบุคคล

ในขณะเดยีวกนัปญหาในระดับภาพรวมก็ยังมีขอจํ ากัดดวยเชนกัน  เมื่อเปรียบเทียบ NHS  
กบัองคกรทางสาธารณะอื่นๆ แลวถือวาขาดการตรวจสอบไดโดยใชวิธีการทางประชาธิปไตย  เนื่อง
จากไมมตีัวแทนที่ถูกเลือกเขามาเปนตัวแทนของประชาชนดังเชนกรณีของเทศบาลทองถ่ิน NHS ถูก
จัดตั้งขึ้นมาเพื่อใหมีคํ าอธิบายตอสาธารณะในทางออมมากกวาทางตรง โดย NHS ขึ้นตรงตอรัฐ
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มนตรีที่มาจากสภาผูแทนราษฎรซึ่งมาจากการเลือกตั้ง ฉะนั้นจึงถือวาอธิบายโดยตรงตอประชาชน
โดยผานทางรัฐสภา (Allsop 1998)

ในขณะที่ทางดานผูบริโภคเองก็มีการเคลื่อนไหวเชนกัน  เชนการเคลื่อนไหวของกลุมผู
บริโภคอยางเขมแข็งในตอนตนของทศวรรษที่ 1970s ซ่ึงกอใหเกิดสภาคุมครองผูบริโภคเกิดขึ้นที่
เรียกวา National Consumer Council

ในทศวรรษที่ 1960s และ 1970s เร่ืองของการมีสวนรวมของผูบริโภคไดรับความสนใจเปน
อยางมากแตก็เงียบไปในทศวรรษที่ 1980s   แตในทศวรรษที่ 1990s เร่ืองนี้ก็ไดกลับมาอยูในความ
สนใจของสาธารณชนอยางเดนชัดอีกครั้งหนึ่ง โครงสรางของ NHS ไดเปลี่ยนไปเปนอยางมากใน
ชวงเวลาที่ผานมา แตความสัมพันธระหวาง NHS กบัผูบริโภคมีการเปลี่ยนแปลงนอยมาก  มีการ
ปฏิรูปโครงสรางครั้งใหญของ NHS เร่ือยมา  ในป ค.ศ. 1974 ซ่ึงไดมีการกอตั้ง Community Health 
Councils ขึน้เพือ่เปนตัวแทนของสาธารณชน ในการเปลี่ยนแปลงครั้งตอๆ มาของ NHS ไดมีความ
พยายามใหสาธารณะหรือผูบริโภคมีสวนรวมมากขึ้น วาไปแลวการเปลี่ยนแปลงครั้งตอๆ มาก็ไมได
มผีลกระทบโดยตรงตอสาธารณะแตทํ าใหสาธารณะตองเขามาเกี่ยวของมากขึ้น

ในป ค.ศ. 1983  รายงานของ Sir Roy Griffiths มสีวนเปนอยางมากในการเปลี่ยนแปลง
ความสมัพนัธระหวางบุคลากรทางสาธารณสุข เชน แพทย พยาบาล และผูปวย โดยยึดเอาหลักการ
ของธุรกิจและการใหบริการลูกคาเปนหลัก รายงานของ Griffiths ไดเสนอขอแนะนํ าตางๆ หลายขอ
แกรัฐบาลซึ่งโดยทั่วไปเกี่ยวกับการบริหารจัดการ NHS และเสนอใหนํ าเอาระบบธุรกิจแบบเอกชน
เขามาใชในการจัดการ ถือเปนการตลาดและใหความสํ าคัญกับลูกคา ตัวอยางของคํ ากลาวอันหนึ่งใน
รายงานชิ้นนี้วา

“นกัธรุกจิรูดีวาเขาจะดูแลลูกคาของเขาอยางไร  นาสงสัยทีเดียววา NHS นั้นตอบสนองตอ
ความตองการของผูปวยหรือชุมชนไดหรือไม   ส่ิงนี้ยังเปนที่นากังขาอยู”  (Allsop 1998)
 NHS ตอบสนองตอขอแนะนํ านี้โดยใหมีการสํ ารวจความคิดเห็นของผูปวยมากขึ้น ซ่ึงไดมี

การปฏบิตัิมาจนกระทั่งปจจุบันนี้ มีการแตงตั้งบุคลากรซึ่งจะมาดูแลรับผิดชอบทางดานนี้โดยเฉพาะ 
เชน Quality Managers หรือ Consumer’s Relations Officers

หลังจากที่มีการปฏิรูป NHS ในป ค.ศ. 1990 แลว ระบบการตลาดภายในที่ใหมีการแบงแยก
ระหวางผูซ้ือกับผูขายบริการนั้น District Health Authorities ไดรับมอบหมายใหมีการซื้อบริการใน
นามของประชาชน ในเอกสารจาก NHS Management Executive ในป ค.ศ. 1992 ที่ช่ือวา Local 
Voices ไดน ําเรื่องผูบริโภคขึ้นมาเปนเรื่องที่สํ าคัญ โดยเอกสารฉบับนี้ไดแนะนํ าวา การตัดสินใจใน
การซื้อบริการตางๆ ของ Health Authorities จะตองสะทอนความตองการ ความจํ าเปน  และความ
หวงใยของประชาชน   Local Voices ไดตัง้จดุมุงหมายไววาจะตองใหประชากรในทองถ่ินมีโอกาสที่
จะมีอิทธิพลตอการตัดสินใจในการซื้อบริการทางสุขภาพ
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ในการปฏิรูป 1990 ซ่ึงมีการจัดตั้ง GP Fundholding (ในปจจุบันยกเลิกไปแลว) เปนการสง
เสริมให GP Fundholding สนใจความตองการของผูบริโภคมากขึ้นกวาในสมัยที่ GP ยงัไมไดเปน
Fundholding

ในป ค.ศ. 1991 ในสมัยรัฐบาลของนาย John Major  ซ่ึงเปนยุคแหงธรรมนูญ (Charters)  
องคกรสาธารณะอีก 40 แหงออก Charters ภายใต Citizen’s Charters  จุดมุงหมายของ Charters
ตางๆ เหลานี้คือเพื่อยกระดับมาตราฐานของการบริการและทํ าใหผูบริโภครับรูวามาตราฐานเหลานี้มี
อะไร  หนึ่งในธรรมนูญเหลานั้นคือ Patient’s Charter

Patient’s Charter ไดใหรายละเอียดเกี่ยวกับสิทธิของผูปวยและมาตราฐานใน NHS   ในป 
ค.ศ. 1995 มกีารปรับปรุงและเพิ่มสิทธิและมาตราฐานใหมๆ เขาไป  ในบรรดาสิทธิและมาตราฐาน
ทั้งหลายที่อยูในธรรมนูญนั้น  สิทธิหนึ่งซึ่งถือเปนการเปลี่ยนแปลงอยางถอนรากถอนโคนในเรื่อง
ความสมัพนัธระหวางผูปวยกับบุคคลากรสายอาชีพ (เชนแพทย พยาบาล) อยางมากคือ  ผูปวยตองได
รับค ําอธบิายอยางชัดเจนเกี่ยวกับการรักษาที่แพทยจะกระทํ าให  รวมทั้งอัตราเสี่ยงและทางเลือกอื่นๆ 
กอนทีผู่ปวยจะตัดสินใจวาจะยอมรับการรักษานี้หรือไม   ดังนั้นจึงชัดเจนวาตอไปนี้แพทยจะตอง
บอกผูปวยวาการรักษาเปนอยางไร และผูปวยจะตองตกลง   นั่นคือผูปวยมีอํ านาจในการตัดสินใจ
เกีย่วกับการรักษาของตัวเองมากขึ้น

ตอมาในป ค.ศ. 1996 NHS Executive ไดออกเอกสารแนะนํ าชื่อวา  Patient Partnership: 
Building a Collaborative Strategy  ซ่ึงยํ ้าอกีครั้งหนึ่งวา จะตองใหผูบริโภคหรือผูปวยมีสวนเกี่ยว
ของในการตัดสินใจในการรักษาของตน

Patient Partnership ไดเสนอกลยุทธเพื่อตอบสนองตอจุดมุงหมาย 4 ประการดังตอไปนี้ คือ
(Spurgeon 1998)

1. เพือ่ใหผูบริโภคมีสวนในการตัดสินใจในการดูแลการรักษาของตนเอง  และในฐานะที่
เปนผูเคียงขางผูใหบริการ

2. เพือ่ใหผูปวยไดรับความรูเกี่ยวกับการรักษาและการดูแลตนเอง   และการตัดสินใจของ
ตนเองขึ้นอยูกับขอมูลที่ไดทั้งหมด

3. เพื่อทํ าใหคุณภาพของการใหบริการดีขึ้น  โดยการใหการบริการควรจะตอบสนองตอ
ความตองการและความจํ าเปนของผูบริโภค

4. เพื่อใหแนใจวาผูบริโภคมีความรูและมีทักษะในการที่จะมีอิทธิพลตอนโยบายและการ
วางแผนของ NHS

ในเอกสาร Patient Partnership ไดเสนอวาในการที่จะใหมีการตอบสนองตอวัตถุประสงค
ดงักลาวจะตองมีกลยุทธดังตอไปนี้

1. จะตองผลิตและกระจายขอมูลเกี่ยวกับการใหบริการสุขภาพใหกับผูบริโภค
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2. จะตองมีการเปลี่ยนแปลงโครงสราง องคกร รวมทั้งทรัพยากรตางๆ เพื่อพัฒนาความรู
และทักษะของผูบริโภค

3. จะตองสนับสนุนผูใหบริการในการบรรลุถึงความสัมพันธระหวางผูบริโภคกับผูให
บริการในการพัฒนาการใหบริการรวมกัน

4. มกีารวิจัยและการประเมินวาสิ่งเหลานี้ไดผลหรือไม
จากพฒันาการดังกลาวขางตนเกี่ยวกับผูบริโภคสามารถสรุปไดวาจริงๆ แลวไมมีการเปลี่ยน

แปลงทางกฎหมายที่จะกระทบความสัมพันธระหวางNHSและผู บริโภคตั้งแตมีการกอตั้ง 
Community Health Councilsในป ค.ศ. 1974  การเปลี่ยนแปลงที่ผานมามีเพียงแคคํ าแนะนํ าจากผู
บริหาร NHS คือ NHS Executive เชน Local Voices  หรือ  Patient Partnership  แตไมมีอะไรผูกมัด
ใหผูใหบริการจะตองทํ าตามกฎหมายวาจะปฏิบัติในสิ่งซึ่งคํ าแนะนํ านั้นบอกใหทํ า

ในเดือนพฤศจิกายน ค.ศ. 1997   Centre for Health Information Quality ไดรับการจัดตั้ง
ขึน้เพื่อเปนสวนหนึ่งในการพัฒนา Patient Partnership โดยมวีตัถุประสงคเพื่อยกระดับคุณภาพของ
ขอมลูทีจ่ะใหกับผูปวยและผูใหบริการ  เพื่อจะทํ าใหคนเหลานั้นมีอํ านาจรับผิดชอบตอ NHS   ผูปวย
และตวัแทน รวมทั้งองคกรชวยเหลือตัวเองตางๆ การพัฒนาขอมูลตองคํ านึงถึงสิ่งตอไปนี้คือ

1. การสื่อสารจะตองอานไดงาย เขาใจไดงาย
2. มีหลักฐาน
3. การใหผูบริโภคมีสวนรวม
4. การพัฒนาขอมูลตางๆ ที่ผูปวยจะไดใช

ในเดือนมิถุนายน ค.ศ. 1998 รัฐบาลไดออกเอกสารชื่อ Service First ขึน้มาใหม ซ่ึงพูดถึง
การใหบริการที่มีคุณภาพดีขึ้น การเนนถึงการทํ างานรวมกันซึ่งกันและกัน  การตอบสนองตอผู
บริโภค  การใหบริการนั้นเขาถึงประชาชนได  และขยายเวลาใหบริการออกไป  ใชภาษาที่เรียบงาย
และเทคโนโลยีที่ใหม  เปลี่ยนการเนนจากความคุมมาเปนเรื่องการใชทรัพยากรใหไดผลมากยิ่งขึ้น 
และปฏิบัติตอทุกคนอยางเทาเทียมกัน

รัฐมนตรีสาธารณสุขไดจัดตั้ง People’s Panel ซ่ึงประกอบดวยประชากรทั่วประเทศ 5000 
คน ซ่ึงประชากรเหลานี้ไดรับการปรึกษาเมื่อจะมีการจัดตั้ง Public Services  ในแงของ NHS เองรัฐ
บาลในนโยบายใหมที่ช่ือวา  The New NHS ( Department of Health 1998)ซ่ึงรัฐบาลพรรคแรงงาน
ไดประกาศขึ้นนั้น  ก็ไดกลาวไววา รัฐบาลจะดํ าเนินมาตราการหลายๆ อยางเพื่อใหประสบการณ 
ความรูสึกนึกคิดของผูบริโภคเปนศูนยกลางการทํ างานของ NHS  หนึ่งในมาตราการนั้นคือการ
สํ ารวจประจํ าปเพื่อรายงานวาผูปวยมีความรูสึกอยางไรตอส่ิงที่ NHS ไดให  โดยจะกระทํ าในระดับ 
Health  Authorities และจะมกีารตีพิมพผลการสํ ารวจนี้ทั้งในระดับทองถ่ินและระดับชาติ  โดย NHS
ไดอางวานี่เปนครั้งแรกในประวัติศาสตรของ NHS ทีจ่ะมกีารบันทึกตรวจสอบอยางเปนระบบและ
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มาตราฐาน  เพื่อจะใหการบริการทางดานสุขภาพนั้นไดวัดวาตัวเองดีสมดั่งที่ผูบริโภคตองการหรือ
ไม

อีกมาตราการหนึ่งที่ใชคือ การใช National Performances Assessment Framework ซ่ึงจะมี
การรวบรวมเอาความรูสึกของผูบริโภคและผูใหบริการรวมดวยเชน การตอบสนองตอความจํ าเปน
รายบคุคล  ทักษะและความตอเนื่องของการใหบริการ  การใหผูปวยมีสวนเกี่ยวของ  การใหขอมูล  
การใหโอกาสในการเลือก  ระยะเวลาในการรอคอย บรรยากาศทางกายภาพของโรงพยาบาลและองค
กร   White Paper ฉบบันีย้งักลาวดวยวา  ความจํ าเปนของผูปวยเปนศูนยกลางของระบบใหม  นั่นคือ
มมีาตราการตางๆ เพื่อที่จะทํ าใหผูบริโภคมีสวนเขามาตรวจสอบ แนะนํ าใหเกิดความโปรงใส มีสวน
รวมในการตัดสินใจและมีความมั่นใจใน NHS มากยิ่งขึ้น  มีการเนนเรื่องคุณภาพ เนนเรื่องความจํ า
เปนและความตองการของผูบริโภค

ธรรมนูญผูปวย
ในป ค.ศ. 1991 รัฐบาลไดออกธรรมนูญผูปวย (Patient’s Charter) ซ่ึงออกมารวมกับธรรม

นญูอื่นๆภายใต Citizen’s Charter   รัฐบาลพยายามบอกวาหลักการที่ใชในธรรมนูญผูปวย ถึงแมจะ
เปนเรื่องงายแตก็เขมขนและเอาจริง ส่ิงนี้เปนที่ยอมรับกันมากขึ้น องคกรสาธารณะตางๆ ควรให
ประชาชนไดรับทราบถึงมาตราฐานและผล ทํ าใหเกิดการแขงขันและประชาชนมีทางเลือก เพื่อในที่
สุดมนัจะไปเพิ่มคุณภาพของการบริการ การตอบสนอง และความคุมคาในการใชบริการอันนั้น  และ
เปนการท ําใหประชาชนมีอํ านาจมากขึ้นในการเลือก   วิธีที่กลาวมาดังกลาวเปนตัวอยางที่ปรากฏใน
ธรรมนูญประชาชน (The Citizen’s Charter)

รัฐบาลไดใหองคกรสาธารณะตางๆ พัฒนาธรรมนูญองคกรของตน  กลาวโดยทั่วไปธรรม
นญูตางๆจะกลาวถึงสิทธิ มาตราฐานและเปาหมาย  แตสวนใหญมักจะกลาวถึงมาตราฐานและเปา
หมายมากกวาเรื่องของสิทธิ    คนไขใน NHS มสิีทธิหลายอยางทีเดียวเชน  สิทธิในการไดรับการ
รักษา  สิทธิในการเปลี่ยนแพทย   สิทธิในการแสวงหาความคิดเห็นที่สอง  ฯลฯ   อยางไรก็ตามการ
ใชสิทธนิัน้ขึ้นอยูกับวามีโอกาสหรือไม  และยังขึ้นอยูกับความรูของผูปวยเองและการตัดสินใจของ
บคุลากรสายวิชาอาชีพ   ตัวอยางเชน  ในป ค.ศ. 1991  สมาคมคุมครองผูบริโภคไดพบวา ผูปวย 1 ใน
10 คนทีข่อใหมีความคิดเห็นที่ตางจากแพทยประจํ าครอบครัว (Family Doctor) ไดรับการปฏิเสธ

ใน Citizen’s Charter First Report ไดพูดถึงหลักการขององคกรสาธารณะ 6 ประการคือ
1. มาตรฐาน
2. ขอมูลและการเปดเผยขอมูล
3. ทางเลือกและการใหคํ าปรึกษา
4. ความสุภาพและความเปนมิตร
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5. การแกไขในสิ่งผิดใหถูก
6. การคุมคาเงิน

จดุมุงหมายคือตองการใหมีการบริหารงานขององคกรสาธารณะใหดีขึ้น  เพื่อจะกอใหเกิดการเปลี่ยน
แปลง  ซ่ึงสิ่งเหลานี้ทํ าโดยการยกใหเอกชนทํ า  การใชระบบการตลาด  เร่ืองของสัญญามีการจายเงิน
คาตอบแทนตามผลผลิต  และการเปดเสรีใหมีการแขงขันขึ้น

สาระส ําคัญของ Patient’s Charter
1.  การเขาถึงบริการ

สิทธิ
• มสิีทธิไดรับการบริการสุขภาพที่จํ าเปนตามความตองการทางการแพทย โดยไมขึ้นกับความ

สามารถในการจายเงิน การดํ ารงชีวิต หรือปจจัยอ่ืนๆ
• มสิีทธิขึ้นทะเบียนกับ GP และสามารถเปลี่ยน GP ไดงายและรวดเร็ว
• มีสิทธิตรวจสุขภาพฟรีกับ GP  ผูปวยที่อายุ 16-74 ปมีสิทธิไดตรวจสุขภาพถาไมไดพบ

แพทยมา 3  ป  สํ าหรับผูปวยอายุ 75 ปขึ้นไปจะไดรับการตรวจสุขภาพทุกป
• ไดรับการสั่งยาที่เหมาะสม (ผูปวยบางกลุมมีสิทธิไดรับยาฟรี)
• ไดรับการรักษาทางการแพทยในกรณีฉุกเฉิน
• มีสิทธิขอคํ าแนะนํ าหรือความเห็นที่สองจากแพทยอ่ืน (second opinion)
การประกันจากรัฐ

ผูปวยจะรอไมเกิน 18  เดือนถาตองรักษาในโรงพยาบาล
มาตราฐานที่คาดหวังได
• ทกุคนควรไดรับบริการของ NHS ไดงาย
• เดก็ควรไดรับการดูแลในหอผูปวยเด็ก
• Health Authorities ควรชวยใหผูปวยมี GP ประจํ าตัวภายใน 2 วนัทํ าการ
• Health Authorities ควรสงขอมูลเกี่ยวกับคนไขใหกับ GP ใหมภายใน 2 วนัทํ าการในรายฉุก

เฉิน  หรือ  6 สัปดาหในรายทั่วไป
• รักษาผูปวยโรคหัวใจ coronary artery bypass grafts ภายใน 1 ป
• ไมควรยกเลิกการผาตัดเมื่อถึงกํ าหนดหรือหลังจาก admission  ถาจํ าเปนตองผาตัดควรไดรับ

การนัดอีกครั้งภายใน 1 เดือน
• เมื่อผูปวยถูกสงตอมาโรงพยาบาลโดย GP หรือทันตแพทย   ผูปวย 9 ใน 10 คนควรจะไดพบ

แพทยภายใน 13 สัปดาหหรือทั้งหมด 26 สัปดาห  แตถาผูปวยตองการพบแพทยที่มีคนไข
มาก ผูปวยอาจตองรอนานเกินเวลาที่กํ าหนดได

• เมือ่มารกัษาในแผนกฉุกเฉิน ผูปวยจะไดพบแพทยและไดรับการประเมินการรักษาทันที
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• เมือ่มารกัษาในแผนกผูปวยนอก ผูปวยจะไดรับการนัดและจะไดพบแพทยภายใน 30 นาที
จากเวลานัด

• กรณผูีปวยฉุกเฉินที่ตองอยูโรงพยาบาล จะไดเตียงโดยเร็วที่สุดหรือภายใน 2 ช่ัวโมง
• กอนถูกจํ าหนายออกจากโรงพยาบาล  ผูปวยสามารถตัดสินใจวาตองการไดรับการดูแลตอ

อีกหรือไม
2.  การเคารพความคิดเห็นสวนบุคคล
        สิทธิ

• ผูปวยมสิีทธเิลือกวาตองการใหวิจัยหรือใหนักศึกษาแพทยเรียนจากตนหรือไม
• มสิีทธรูิวาตนจะอยูหอผูปวยรวมกอนเขาโรงพยาบาลยกเวนกรณีฉุกเฉิน
 มาตรฐานที่คาดหวังได
• NHS ควรเคารพความเปนสวนตัว ศักดิ์ศรี ความเชื่อทางศาสนาและวัฒนธรรมของผู

ปวยตลอดเวลาและทุกสถานที่
• เมือ่ผูปวยตองอยูในหอผูปวยรวม  ควรแยกหองนํ้ าและอางลางหนา
• ผูปวยสามารถขอเอกสารอธิบายเกี่ยวกับอาหารของโรงพยาบาล  นโยบายดานสุขภาพ

และโภชนาการและมาตราฐานการบริการดานโภชนาการของโรงพยาบาล
• ส่ิงแวดลอมของโรงพยาบาลควรจะสะอาดและปลอดภัย  ควรมีมาตราการในการปอง

กนัความปลอดภัยสวนบุคคลของผูปวย  ควรมีอุปกรณในการรักษาความปลอดภัยของทรัพย
สินเงินทอง  ควรมีปายบอกและมีจุดสอบถามที่ชัดเจน

3.  ขอมูลขาวสาร
สิทธิ
ผูปวยมีสิทธิที่จะ :
• ไดรับคํ าอธิบายเกี่ยวกับการรักษาและความเสี่ยงทีอ่าจเกิดขึ้นอยางชัดเจน
• มีสิทธิทราบขอมูลสุขภาพของตนและรูวา NHS มีหนาที่ตามกฎหมายในการรกัษาความลับ

ของผูปวย
• รองเรยีนตอ NHS ไดและไดรับจดหมายตอบจากผูบริหารภายใน 4 สัปดาห
• รับทราบขอมูลเกี่ยวกับการบริการสุขภาพทองถ่ิน  ขอมูลเกี่ยวกับเวลาที่ตองคอยและบริการ

ของ GP

มาตราฐานที่คาดหวังได
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• ผูปวยในแผนกสูตินรีเวชควรไดรับการดูแลจากพยาบาลหรือผดุงครรภที่มีมาตราฐาน  และผู
ปวยควรทราบชื่อของผูที่ดูแลตนดวย

• ญาตแิละเพื่อนๆ ควรไดรับทราบความกาวหนาของการรักษา ถาผูปวยตองการ

4.  Community health services
มาตราฐานที่คาดหวังได
• ผูปวยที่ตองการให health visitor  พยาบาล หรือผดุงครรภมาเยี่ยมบาน  ควรไดรับการ

ปรึกษาเรือ่งเวลาที่สะดวก และมาเยี่ยมภายใน 2 ช่ัวโมงตามเวลาที่นัด   ถาบอกลวงหนา 48
ช่ัวโมง  ผูปวยควรจะไดนัดตามวันที่ตองการ

• ผูปวยไดรับการเยี่ยมจากคนที่อยูในทีมพยาบาลเขตภายใน 4 ช่ังโมงเมื่อถูกสงตอฉุกเฉิน
หรือ ภายใน 2 วันในรายทั่วไป

• สตรมีคีรรภควรมีผดุงครรภมาเยี่ยมทั้งกอนและหลังคลอดบุตร ถาจํ าเปน  และควรไดรับการ
เยีย่มบานจาก health visitor ภายใน 10-14 วันหลังคลอดบุตร

• health visitor ควรมาเยี่ยมบานผูปวยภายใน 5 วันทํ าการ  ถาผูปวยเพิ่งจดทะเบียนกับ GP
และมีบุตรอายุตํ่ ากวา 5 ป

5.  บริการอื่นๆ
สิทธิ
• มสิีทธไิดรับคํ าแนะนํ าและการรักษาในกรณีฉุกเฉิน ถาผูปวยขึ้นทะเบียนกับทันตแพทยของ

NHS
• มสิีทธิไดใบสั่งตัดแวนและเลือก optician เองได
• เลือกรานขายยาเองได และไดรับยาทันที
มาตราฐานที่คาดหวังได
• เมือ่ไดรับแจงเหตุฉุกเฉิน ( 999 call)  รถฉุกเฉินจะไปถึงที่เกิดเหตุภายใน 8 นาที ถาเหตุฉุก

เฉินนั้นเปน   อันตรายถึงชีวิต  สาธารณะสามารถคาดหวังไดวาบริการจะประสบผล
สํ าเรจ็ 75% ภายในป ค.ศ. 2001  สํ าหรับเหตุฉุกเฉินทั่วไป  รถฉุกเฉินจะบริการใน 14 นาที
ในเขตเมือง และ 19 นาทีในเขตชนบท

• ผูปวยสามารถคาดหวังจาก  health authority ใหตอบสนองคํ าขอรองใหชวยหาทันตแพทย
ของ NHS ภายใน 5 วันทํ าการ

• ผูปวยควรไดรับแจงคาใชจายในการรักษาทางทันตกรรมลวงหนา
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• ผูปวยควรไดรับคํ าแนะนํ าจาก optometrists วาสามารถไดรับการตรวจสายตาจาก NHS  และ
เร่ืองการไดรับเงินชวยเหลือคาแวนตาหรือ คอนแทคเลนส

• ผูปวยควรไดรับการตรวจตาอยางละเอียด ทั้งการตรวจหาพยาธิสภาพและความผิดปกติ
• optometrist ควรบอกผูปวยเมื่อพบวาจํ าเปนตองไดรับการรักษาและควรสงตอตามความ

เหมาะสม
• ผูปวยทีใ่สคอนแทคเลนสแบบติดแนนควรไดรับขอมูลและคํ าแนะนํ าเกี่ยวกับคาใชจาย การ

ใชและบํ ารุงรักษา รวมทั้งความถี่ในการมาตรวจติดตามผล
• ผูปวยควรไดรับยาหรืออุปกรณทางการแพทยที่บรรจุในหีบหอที่เหมาะสมและเขียนบอกคํ า

แนะน ําในการใชอยางชัดเจน และเมื่อผูปวยไมแนใจก็สามารถถามเภสัชกรใหอธิบายคํ าแนะ
นํ าได

• ผูปวยสามารถไดรับคํ าชี้แจงในความลาชาของการพบเภสัชกร และควรทราบวายาตามใบสั่ง
จะเสรจ็เมือ่ใด  ถายาหมด ผูปวยควรทราบวาเมื่อใดยาจึงจะมา  ถารานขายยาไมเปด  ควรจะ
ตดิปายประกาศการเปดทํ าการนอกเวลาไวบนประตูหรือหนาตางใหชัดเจน

เมื่อรัฐบาลพรรคแรงงานเขามาก็มีการปรับปรุงทบทวน Charter เชนการกํ าหนดมาตราฐาน
การรอคอยการเขารับบริการ  เดือนกรกฎาคม ค.ศ. 1997  รัฐมนตรีสาธารณสุขไดประกาศวาจะตองมี
การประเมนิหนวยอุบัติเหตุฉุกเฉินใหม  แบบเกานั้นเพียงแคกอใหเกิดการบริการที่เรียกวา “Hello 
Nurse”  นัน่คอืบริการโดยพยาบาลที่มีบุคลิกและกิริยามารยาทดีแตไมไดทํ าใหผูปวยดีขึ้น  ฉะนั้นจึง
ไดมีการประกาศหนังสือเวียนของ NHS Executive กลาวถึงมาตราฐานใหมวา ถาผูปวยไปที่หองฉุก
เฉนิเราจะตองไดรับการดูแลทันทีภายใน 15 นาทหีลังจากที่มาถึง  หลังจากนั้นผูปวยจะไดรับการจัด
ใหอยูในประเภทของความเรวดวนวา ผูปวยควรจะไดรับการรักษาภายในระยะเวลาเทาไร  รัฐบาลยัง
ไดประกาศยกเลิกตึกผูปวยที่มีเพศปะปนกัน เชนขอใหมีการจัดการใหไดมาตราฐานของความเปน
สวนตวั  และมาตราฐานของความรูสึกความมีเกียรติของผูปวย  รวมทั้งจัดใหมีหองนํ้ าแยกกันภายใน
โรงพยาบาลสํ าหรับผูปวยโรคทางจิตเวชดวย  รัฐบาลไดประกาศในป ค.ศ. 1997  และเมื่อมีการ
สํ ารวจในเดือนเมษายน ค.ศ. 1999 โรงพยาบาลจํ านวนมากก็ยังไมสามารถทํ าตามมาตราฐานนี้ได  จึง
เล่ือนเวลาออกไปใหเปนป ค.ศ. 2002

ในเดือนตุลาคม ค.ศ 1997 Greg Dyke ซ่ึงเปนประธานของ Pearson TV ไดรับการแตงตั้งให
เปนประธานของ Patient’s Charter Advisory Group  มีหนาที่พัฒนา Charter อันใหมที่จะเนน
เกีย่วกบัการวดัความสํ าเร็จในทุกๆ ดาน โดยจะเนนสิ่งที่สํ าคัญกับประชากร  มาตราฐานในการดูแล
การใหบริการที่วัดได  ใหประชาชนเขาถึงขอมูลที่สํ าคัญไดเพื่อใชในการตัดสินใจเกี่ยวกับสุขภาพ
ของตน  สิทธิของผูปวยในการไดรับบริการที่มีคุณภาพอยางดียิ่งจะตองไดรับการสงเสริมใหเพิ่มมาก
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ขึน้  อยางไรก็ตามสิทธินั้นจะตองควบคูไปกับหนาที่ดวย  นั่นคือ ผูปวยจะตองตรงตอเวลาและปฏิบัติ
ตอบุคลากรของ NHS อยางใหเกียรติ

King’s Fund (Harrison 1998)ไดท ําการสํ ารวจดูวาบุคลากรทางการแพทยและบุคคลทั่วไป
คดิเห็นอยางไรเกี่ยวกับ Patient’s Charter  ฝายที่สนับสนุนและบอกวามีประโยชนคิดวา

1. Charter ยกระดบัความรูเกี่ยวกับสิทธิของผูปวยและประเด็นตางๆ
2. ชวยใหรัฐมีการจัดมาตราฐานและเรียงลํ าดับความสํ าคัญของการใหบริการ
3. ท ําใหสามารถเปรียบเทียบมาตราฐานที่ใชในการตรวจสอบผลงานได
4. ชวยใหเกิดวัฒนธรรมใหมของ NHS ในการมุงไปสูผูบริโภค

ขอดอยของ Charter ปจจุบันคือ
1. ไมมคีวามชัดเจนของเปาหมาย ทํ าใหเกิดขอสงสัยมากมาย
2. ใน Charter ใหผูบริโภคหรือแมกระทงพนักงานของ NHS เขามาเกี่ยวของกับการ

ราง Charter นอยเกินไป
3. มกีารเนนมาตราฐานเชิงปริมาณมากเกินไป
4. มาตราฐานนี้ไมสนใจมาตราฐานทางดานคลินิกและผลลัพธของการรักษา
5. บางมาตราฐานไมเกี่ยวของกับความจํ าเปนของผูปวยอยางแทจริงเลย
6. ยากที่จะตรวจสอบและติดตามผล  และบางครั้งการติดตามผลทํ าใหเกิดการสิ้น

เปลืองและแพง
7. เนนการบริการในโรงพยาบาลมากกวาการบริการปฐมภูมิ (Primary Care)
8. ผูปวยรูเกี่ยวกับเรื่อง Charter นอย
9. บางครัง้ทํ าใหความคาดหวังของผูปวยสูงขึ้นโดยไมเปนไปตามความเปนจริง
10. ไมเนนเรื่องหนาที่ของผูปวย เนนแตเร่ืองสิทธิ

ผูปวยหรือผูบริโภคมักจะลืมหลักสํ าคัญดังตอไปนี้
• ผูปวยตองการการเขาถึงทางบริการและคุณภาพของบริการอยางเทาเทียมกัน
• ผูปวยตองการขอมูลอยางครบถวนและเขาใจได
• ตองการมีปฏิสัมพันธที่กับบุคลากร NHS
• ตองการไดรับการรักษาที่ไดมาตราฐาน
• ตองการเขาถึงบริการไดสะดวกขึ้น
• ตองการความเปนสวนตัวและการรักษาความลับ

ในขณะที่บุคลากรของ NHS เองเนนดาน
• คุณภาพทางคลินิก
• การบริการที่ตอบสนอง



81

• การใหขอมูลกับคนไข
• เนนกลุมที่ถูกทอดทิ้ง
• เร่ืองเกียรติและศักดิ์ศรี
• เร่ืองความรับผิดชอบหรือหนาที่ของผูปวย

ถึงแมวาบางขอจะอยูทั้งในสิ่งที่ทั้งผูปวยและบุคลากรตองการดวยกัน  แตจะเห็นวาทางดาน
ผูปวยใหความสํ าคัญกับทางเลือกและการเขาถึงบริการ  ในขณะที่บุคลากรสายอาชีพเนนทางดาน
ความรับผิดชอบหรือหนาที่ของผูใชบริการหรือผูบริโภค  รายงานของ King’s Fund จงึเนนเรื่องความ
ชัดเจนและความครอบคลุม   โดยสิทธิ คุณคา วัตถุประสงคเปาหมายของแตละคํ าพูดจะตองชัดเจน  
ตองมีการตรวจสอบไดและมีความเสมอภาค  ตองมีการเนนเรื่อง Primary and Community Care ให
ชัดเจน  นอกจากสิทธิของผูปวยและยังตองเนนเรื่องหนาที่ของผูปวยดวย  เนนการประชาสัมพันธ 
Charter ใหมากขึ้น  และมีการทบทวนอยางสมํ่ าเสมอ (Harrison 1998)

บทบาทของผูบริโภค
ผูบริโภคในวงการสุขภาพถือเปนผูบริโภคที่ตื่นตัว (active) ตั้งแตป ค.ศ. 1990 หลังการ

ปฏิรูประบบสุขภาพไดกอใหเกิดความคิดในการใชแนวธุรกิจหรือการตลาดภายในมาใชในการจัด
การการใหบริการทางสุขภาพ  ทํ าใหมีการแขงขันกันระหวางองคกรตางๆ ใน NHS  นั่นคือ โรง
พยาบาลจะตองแขงขันเพื่อใหไดสัญญาในการรักษาคนไข    ในทางทฤษฎีแลวโรงพยาบาลซึ่งไมมี
คนไขเพียงพอจะตองปดตัวลง  มองอีกแงหนึ่งคือการปฎิรูปครั้งนี้มีจุดมุงหมายที่จะสงเสริมใหผู
บริโภคแตละคนมีบทบาทมากขึ้น

ในป ค.ศ. 1983 ในรายงานของ Griffiths ไดเนนใหทาง NHS เขาใจคนไขในรูปแบบของผู
บริโภคมากขึ้น Griffiths ประกาศวาผลประโยชนของผูบริโภคจะตองมาเหนือส่ิงอื่นใดในการตัดสิน
ใจทางการใหบริการทางสุขภาพ  ผูจัดการจะตองไปหาผูใชบริการหรือผูบริโภคโดยตรงเพื่อถาม
ความเหน็  คนไขจะตองมีขอมูลมากขึ้นและไดรับคํ าปรึกษาและมีสวนรวมในการตัดสินใจ  Griffiths
นัน้เสนอความคิดวากระบวนการที่จะไปปรึกษา Community Health Councils เพื่อใหไดขอมูลและ
ความคดิเหน็ของชุมชนเกี่ยวกับเรื่องใดเรื่องหนึ่ง  เปนเรื่องที่ซับซอนยุงยากและไมกอใหเกิดผลมาก
นัก

หลังจากมีรายงาน Griffiths Report แลว  รัฐบาลไดตั้งบุคลากรที่ทํ าหนาที่รับผิดชอบเรื่อง
คณุภาพโดยตรงใน Health Authorities ตางๆ เพือ่สํ ารวจความคิดเห็นของผูปวย   การสํ ารวจความคิด
เหน็ของผูปวยและในชุมชนเปนวิธีการที่ไดรับการสงเสริม  เพื่อชวยใหผูจัดการโรงพยาบาลตัดสินใจ
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ณ ปจจุบันนี้ในระบบตลาดภายในถือวา GP ท ําหนาที่แทนผูบริโภค (Proxy consumer)  
ฉะนัน้มีนักวิชาการเสนอวา  GP ควรเปนผูที่เรียกรองใหกับประชาชน  อยางไรก็ตามกระบวนการนี้ก็
ยงัไดรับการพัฒนาไปไมไดไกลมากนัก

 มีประเด็นสํ าคัญ 3 ประเด็นในเรื่องที่เกี่ยวของกับบทบาทของผูบริโภค คือ(Allsop 1998)
1.  การทีผู่บริโภคหรือคนไขมีสวนในการตัดสินใจในการรักษาของตน

ถาผูปวยจะตองมีสวนในการตัดสินใจในการรักษาของตน  แพทยหรือบุคลากรทางการ
แพทยจะตองเรียนรูที่จะใหขอมูลมากขึ้นและอธิบายเกี่ยวกับการตัดสินใจของตน  ในอดีตบุคลากร
ทางการแพทยมักจะรอใหผูปวยถามกอนจึงจะบอก  แตตอนนี้เขาจะตองบอกผูปวยและใหโอกาสผู
ปวยในการซักถามหรืออภิปรายเกี่ยวกับการรักษา  ฉะนั้นการฝกอบรมบุคลากรทางการแพทยจะตอง
เปลีย่นแปลงและผูใหบริการจะตองนํ าสิ่งเหลานี้มาเปนมาตราฐานของการใหบริการดวย  รวมทั้งผู
ซ้ือบริการจะตองติดตามตรวจสอบความกาวหนาทางดานนี้

ถึงแมดูเหมือนวาสิ่งเหลานี้จะเปนเรื่องตรงไปตรงมา  แตก็มิใชวาจะไมมีปญหาเสียเลย  
แพทยหลายคนยังยืนยันวาคนไขจํ านวนมากคาดหวังใหแพทยตัดสินใจแทนเพราะวาแพทยเปนผู
เชีย่วชาญ    แพทยอางวาคนไขไมตองการไดรับขอมูลทางเทคนิคมากมายจนเกินไป และตกใจโดย
ไมจ ําเปนเกี่ยวกับตัวเลขและสถิติตางๆ ของผลขางเคียงของการรักษาหรือผลของการรักษา หรือไม
สามารถทีจ่ะตัดสินใจได  เพราะจริงๆ แลวกฎหมายก็สนับสนุนความคิดของแพทยทางดานนี้  ไดเคย
มีการตัดสินวาการที่จะใหขอมูลแกคนไขอยางไรนั้นถือเปนเรื่องของการตัดสินใจทางคลินิก 
(Clinical judgement) ของแพทย

แมวาการสํ ารวจความเห็นของคนไขตั้งแตป ค.ศ. 1960 เปนตนมาไดแสดงใหเห็นวาคนไข
ตองการขอมูลมากขึ้น แตก็ไมมีการวิจัยที่บอกวาคนไขประเภทใดตองการมีสวนรวมในการตัดสินใจ   
ในบรรดาการวจิยัที่มีอยูอันนอยนิดไดแสดงใหเห็นวา  คนไขตองการมีสวนในการตัดสินใจในการ
รักษา  แตการมีสวนรวมนั้นมีมากบางนอยบางตางกัน  เชน มีการศึกษารายงานเปรียบเทียบระหวาง
การทีแ่พทยใชวิธีการบอกคนไขวาจะรักษาอยางไร กับการที่แพทยใหคนไขมีสวนรวมในการตัดสิน
ใจเทยีบกนัดวูา ผูปวยพอใจแคไหน  พบวาผูปวยพอใจในแบบแรกมากกวาคือใหแพทยบอกมาวาจะ
รักษาอยางไร  โดยเฉพาะในกรณีที่เปนโรคทางกายอยางฉับพลัน   แตถาเปนโรคที่ซับซอนหรือเกี่ยว
ของกบัทางจิตใจหรือโรคเร้ือรัง  ผูปวยมักจะชอบการตัดสินใจแบบที่มีการปรึกษาหารือกันระหวาง
แพทยและผูปวย  นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่สํ าคัญที่เกี่ยวของกับการตัดสินใจ โดยเฉพาะอยางยิ่งมี
การศกึษาเรื่องความคิดของผูปวยเกี่ยวกับการเสี่ยงเมื่อตองตัดสินใจ  เชน O’Meara et al. ไดพบวาผู
ปวยที่เปน Deep vein thrombosis ไมตองการที่จะยอมรับความเสี่ยงชั่วคราวแมแตนอยนิด ถาจะตอง
มเีลือดออกในสมองแมวานั่นจะเปนการรักษาที่ดีที่สุด คือถามีความเสี่ยงผูปวยจะไมเอา  ในขณะที่  
McNeil et al. พบวาคนไขที่ปวยเปนมะเร็งปอดจํ านวนมากจะไมยอมรับการรักษาโดยการผาตัด  
เพราะอาจจะเสีย่งถึงตายแมวาผลการรักษาจะดีกวาการรักษาดวยรังสีก็ตาม  จะเห็นวาถาหากวาความ



83

คดิของคนไขเร่ืองอัตราเสี่ยงนั้นตางจากบุคลากรทางการแพทยแลว  เราควรตัดสินใจอยางไร  เรา
ควรจะตดัสินใจโดยถือประโยชนสูงสุดของผูปวยเปนที่ตั้ง  หรือเราควรจะใหผูปวยเปนคนเลือกวา
จะเอาอยางไรถึงแมผูปวยจะไมเห็นดวยกับเรา  ในปจจุบันนี้วัฒนธรรมชี้ไปในทางที่วา แพทยควรจะ
ตดัสนิใจแทนผูปวยนอยลงไปเรื่อยๆ
2.  การใหผูบริโภคมีสวนรวมในการวางแผน พัฒนา ติดตามและตรวจสอบการใหบริการ

ในตอนตนทศวรรษที่ 1980s นัน้ไดมีการสํ ารวจความพึงพอใจของผูปวยมากขึ้นๆ จนถึงขั้น
วาจะใหผูบริโภคมีสวนเกี่ยวของในการวางแผนการใหบริการ และการประเมินการใหบริการอยางไร 
ผลนี้คงจะเกิดเนื่องจากการพบวาผูปวยไมคอยพอใจการใหบริการ  และพบวาอาจจะเปนการคุมคา
กวาถาจะพัฒนาการใหบริการไปในทิศทางซึ่งจะตอบสนองตอผูบริโภคมากกวาที่จะมาแกไขในภาย
หลัง

โรงพยาบาลตางๆ และ GPไดมกีารส ํารวจความพึงพอใจของผูปวย ในขณะเดียวกันก็มีการวิ
พากวจิารณจากทั้งวงการวิชาการและผูที่อยูในสายการปฏิบัติ   นักวิชาการมักจะตั้งคํ าถามเกี่ยวกับ
แนวความคดิทีเ่กีย่วกับความพึงพอใจของผูปวย และวิธีการสํ ารวจของงานวิจัยสวนใหญที่ไดทํ าวามี
ความถูกตองเพียงไร  แตเมื่อมีการสรางแบบสอบถามที่ไดมาตราฐาน เชน การสํ ารวจความคิดของ
คนไขเกีย่วกบัการผาตัดและเกี่ยวกับคนไขใน  กลับพบวามีความสนใจกันนอยมาก  อันที่จริงแลว
ความสนใจทีจ่ะสรางแบบสอบถามที่ไดมาตราฐานยังมีนอย  ในขณะเดียวกันผูใหบริการจํ านวนมาก
กไ็มอยากเขารวมในการสํ ารวจแหงชาติ  เนื่องจากกลัววาขอมูลตางๆ จะถูกใชในการเปรียบเทียบซ่ึง
กนัและกนั  ผูใหบริการยังไดตั้งขอสังเกตเกี่ยวกับประโยชนที่จะไดรับจากการสํ ารวจในเชิงปริมาณ 
เมื่อเปรียบเทียบกับวิธีการเชิงคุณภาพในการใหไดความเห็นจากผูปวยโดยตรงเกี่ยวกับคุณภาพของ
การใหบริการ  ดังนั้นผูสํ ารวจหลายคนแทนที่จะใชวิธีการสํ ารวจ จึงใชวิธีการพบกับกลุมยอย (Focus 
Group) ตางๆ แลวใชเทคนิคในการสํ ารวจความคิดเห็นของผูบริโภคแทนที่จะวัดวาเขาพอใจมากนอย
แคไหน  ฉะนั้นในวงการการสํ ารวจผูบริโภคจึงมีทั้งการสํ ารวจในเชิงคุณภาพและเชิงปริมาณ
3.  การมีสวนรวมของสาธารณะโดยทั่วไป

ประเด็นนี้เปนประเด็นที่ยังไมชัดเจนที่สุด  ในขณะที่ในการพัฒนาการใหบริการนั้นเปนที่
ชัดเจนวาประชาชนควรมีสวนเกี่ยวของวาเราจะพัฒนากันอยางไร  แตคํ าถามคือประชาชนสวนใหญ
ซ่ึงไมเคยใชบริการเลย หรือไมสนใจในเรื่องเหลานี้  เราจะใหเขามีสวนเกี่ยวของอยางไร

เหตผุลที่ประชาชนควรจะมีสวนเกี่ยวของมีสองประการคือ
1. ในฐานะผูเสียภาษี  ประชาชนมีสิทธิที่จะรูวาเงินของเขาไดใชไปอยางไร  เร่ือง

ของความโปรงใส และเรื่องของประชาธิปไตยโดยทั่วไป
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2. เกีย่วของกับขอแรกคือ คนที่ไมไดสนใจในเรื่องของการใหบริการ อาจจะมีขอ
คดิเหน็ซึ่งไมเหมือนใครและอาจจะมีประโยชนก็ได

อยางไรกต็ามก็ยังมีประเด็นที่ยังมีปญหาอยู เชน   ในบางกรณีมีความชัดเจนวาผูบริโภคเปน
ใคร ถาเราใหสาธารณะโดยทั่วไปมีสวนเกี่ยวของโดยตรงจะมีผลดีอยางไร   สาธารณะโดยทั่วไปซึ่ง
ไมใชผูบริโภคโดยตรงจะรูเร่ืองมากนอยเพียงใดเกี่ยวกับบริการอันนั้น  งานวิจัยสวนใหญที่ออกไป
เปนในเชิงสํ ารวจประชากรโดยทั่วไป มักจะไดความเห็นจํ านวนมากมายจากผูคนจํ านวนมาก  แต
ความเห็นเหลานั้นอาจจะเปนความเห็นที่ไมไดตั้งอยูบนรากฐานของขอมูลเลยก็ได  ยกเวนในการ
สํ ารวจนัน้ใหขอมูลไปพรอมๆ กันดวย  ในการวางแผนการใหบริการนั้นประเด็นตางๆ มักจะซับ
ซอน และถึงแมวาจะมีขอมูลแลวก็แทบจะเปนไปไมไดวา การตัดสินใจของประชาชนในขณะที่
สํ ารวจนั้นจะดีและถูกตอง

เร่ืองราวตางๆ ที่สาธารณะควรจะมีสวนรวมมีมากมาย  ปรัชญาเรื่องการใหผูบริโภคมีสวน
รวม การคุมครองผูบริโภคเปนเรื่องใหญทีเดียว  รัฐบาลนั้นไมคอยคํ านึงถึงเรื่องนี้มาก  ยังใหการ
สนบัสนนุนอย  และไมมีกฎหมายใหมๆ ออกมา  กระทรวงสาธารณสุขของอังกฤษเองไดลงทุนจัด
ตั้ง Centre for Health Information Quality และมีการแตงตั้งตํ าแหนง Coordinator เพื่อสงเสริม
เร่ือง Patient Partnership  คงจะตองมีการอภิปรายและทํ าประชาพิจารณกันตอไประหวาง NHS กับ
สาธารณะ  และเพื่อหลีกเลี่ยงไมใหมีการทํ าซํ้ าซอนกัน  ประชาพิจารณระดับนี้ควรทํ าในระดับชาติ

จากเรื่องราวที่เกิดขึ้นที่ผานมา  สวนใหญเร่ืองของการคุมครองผูบริโภคมักจะเปนเรื่องของ
การใหคํ าอธิบายหรือเร่ืองของความโปรงใสในการตัดสินใจ มากกวาที่จะใหผูบริโภคหรือสาธารณะ
มสีวนเกี่ยวของในการตัดสินใจ  Health Authorities และโรงพยาบาลสวนใหญมักจะวิตกกังวลใน
เร่ืองการตัดสินใจของตนเองโดยการพยายามแสดงใหเห็นวาไดรับการสนับสนุนจากผูบริโภค และ
พยายามอธิบายการตัดสินใจของตนกับสาธารณะแทนที่จะใหสาธารณะมีสวนเกี่ยวของในการตัดสิน
ใจของตน (ตดัสินใจเรียบรอยแลวจึงพยายามชักจูงใหเห็นดวย)

โดยสรปุในประเด็นที่ใหสาธารณะมีสวนรวมนั้นมีประเด็นมากมาย และคงจะตองอาศัยการ
พัฒนาอีกมาก  วัฒนธรรมของการตัดสินใจของบุคลากรทางการแพทยที่ตัดสินใจวาอะไรดีที่สุด
สํ าหรับผูปวยนั้นก็ไมเปนที่ยอมรับตอประชากรจํ านวนมากอีกตอไป  ประชากรมีความตองการขอ
มลูขาวสารและและโอกาสมากขึ้นในการมีสวนรวมในการตัดสินใจดูแลตนเอง

วธิกีารของสาธารณะในการมีสวนรวม
• การจัดตั้งองคกรทางสุขภาพ
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• การแสดงความคิดเห็นของประชาชน
• การตรวจสอบคุณภาพ
• กลุมชวยเหลือตนเองและกลุมรณรงค

การจัดตั้งองคกรทางสุขภาพที่สํ าคัญ (Allsop 1998, Harrison 1998)
1 Community Health Councils

ในป ค.ศ. 1974 Community Health Councils (CHCs) เกดิขึน้เพื่อเปนการพยายามนํ า
ประชาธิปไตยมาใชและเปนตัวแทนของเสียงของผูบริโภคใน NHS  องคกรนี้ไดรับการจัดตั้งขึ้นมา
โดยกฎหมายเพื่อเปนตัวแทนของผูบริโภค  แตเปนที่นาประหลาดใจวา 23 ปผานมากระทั่งป ค.ศ. 
1997 สมาคมของ CHCs เองกย็อมรับวาสาธารณะสวนใหญแทบจะไมรูจักวาองคกรนี้มีอยูเลย  และ
บทบาทของ CHCs นัน้ยังคงสับสน

คณะกรรมการของ Community Health Councils จ ํานวน 1ใน 3 นัน้มาจากองคกร NGO
ตางๆ  และครึ่งหนึ่งมาจากเทศบาล  และ 1 ใน 6 มาจากประชาชนทั่วไป  คณะกรรมการประกอบ
ดวยกรรมการประมาณ 18 ถึง 24 ทาน  ขึ้นอยูกับจํ านวนประชากร

Community Health Councils มีบทบาทสํ าคัญสองประการคือ
1. คอยตรวจสอบการใหบริการสุขภาพในชุมชนของตนและเสนอแนะความเห็นเพื่อไป

ปรับปรุงแกไข  คณะกรรมการนี้มีสิทธิที่จะไปเยี่ยมโรงพยาบาลแตไมมีสิทธิที่จะไป
เยี่ยมคลินิกของ GP  และมีสิทธิที่จะเขาถึงขอมูลตางๆ  คณะกรรมการเหลานี้จะตองถูก
ขอใหค ําปรึกษาในการวางแผนเกี่ยวกับการบริการสุขภาพตางๆ  และมีสิทธิที่จะคัดคาน
การปดโรงพยาบาล  ซ่ึงในกรณีที่มีขอขัดแยงเกิดขึ้นเรื่องก็จะตองสงใหกับรัฐมนตรีสา
ธารณสุขในการตัดสินใจขั้นสุดทาย

2. เปนแหลงขอมูลและแนะนํ าสาธารณชน  โดยเฉพาะเรื่องความจํ าเปนเฉพาะดาน 
(Special needs) และการชวยเหลือผูปวยในการรองเรียน

มีการศึกษาเรื่อง Community Health Councils  (CHCs)  แสดงใหเห็นวามีปญหาหลายอยาง  คือ
1. ไมเปนตัวแทนของประชากรที่แทจริง

มีผูวิจารณวา CHCs จะเปนตัวแทนของประชากรไดอยางไร ในเมื่อสวนใหญนั้นผูที่มา
ทํ างานเปนอาสาสมัครมักจะเปนชนชั้นกลางผิวขาวและสูงอายุ กรณีนี้อาจจะกอใหเกิดความขัดแยง
ในตัวเองขึ้นมาได    ส่ิงนีไ้มนาจะเปนปญหาถาอาสาสมัครเหลานี้สามารถรวบรวมความเห็นของคน
ในสวนกวางทั่วไป  แตบอยครั้งทีเดียวที่คนเหลานี้ไมคอยรูเร่ืองวิธีการสํ ารวจความคิดเห็น   และงบ
ประมาณที่ใชสนับสนุน CHCs มนีอยมาก เทียบแลวนอยกวา 0.1% ของงบประมาณของ NHS ทั้ง
หมด
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2.    ปญหาความสัมพันธระหวาง CHCs กับ Health Authorities เอง
บคุลากรทางการแพทยและผูที่ทํ างานบริหาร NHS ไมมีความชัดเจนวาเขาจะมีความสัมพันธ

กับ CHCs ไดอยางไร  พวกเขาเหลานั้นตระหนักดีวา เขาจะตองปรึกษากับ CHCs เมือ่จะตองมีการ
เปลีย่นแปลงการใหบริการใหญ  แตกลไกในการที่จะปรึกษากันนั้นก็ไมรูวาจะทํ าอยางไร  
3.     บทบาทของ CHCs ไมชัดเจน

เมื่อ Regional Health Authorities ถูกยกเลิกในป ค.ศ. 1996  ภาระความรับผิดชอบ CHCs จึง
ตกไปอยูที่ Regional Office ของ NHS Executive  ในขณะเดียวกัน NHS Executiveไดใหมีคณะ
กรรมการทบทวนการบริหารจัดการของ CHCs   รายงานที่ไดมาเปนรายงานที่เปนประเด็นแหงความ
โตแยงคือ รายงานนั้นเสนอใหมีการลดกิจกรรมของ CHCs ลง  และเสนอให CHCs ท ําความกระจาง
ใหชัดแจงวาตนเองมีความสัมพันธกับองคกรตางๆ ใน NHS อยางไร  เชน NHS Trusts, GPs หรือแม
แตกับ  Executive เอง   จะไดรูวาบทบาทของตัวเองเปนอยางไร  บทบาทของ CHCs ควรจะรวมมือ
กับฝายบริหารของ NHS โดยการใหขอมูลกับผูบริโภคเทานั้นหรือ    หรือ CHCs ควรคัดคานการ
เปลี่ยนแปลงโดยเอาผลประโยชนของผูบริโภคเปนที่ตั้ง    CHCs มบีทบาทชวยในการวางแผนดวย  
ฝายบริหารจะตองปรึกษา CHCs ดวย  นั่นคือ บทบาทของ CHCs เองนั้นยังไมชัดเจน

มกีารศึกษาโดย Royal Commission on NHS 1979 พบวา
1. ถาจะให CHCs  ปกปองผูบริโภคไดดีนั้น CHCs ไมควรจะเปนสวนหนึ่งของการใหคํ า

ปรึกษาในแงของการบริหารจัดการ  ไมควรทํ าหนาที่ในการใหขอมูลกับสาธารณะ  แต
ควรทํ าหนาที่เฉพาะกิจในนามของ Health Authorities  ควรแนะนํ าผูปวยวาจะรองเรียน
อยางไรมากกวาที่จะชวยเหลือผูปวนทํ าหนาที่รองเรียนโดยตรง

2. CHCs ไดรับการสนับสนุนทางดานการเงินนอยมากจากรัฐบาล  มีคนทํ างานเต็มเวลาใน
CHCs นอย  สวนใหญพึ่งองคกรเอกชนที่เปนคณะกรรมการของ CHCs อยู

3. CHCs มคีวามแตกตางกันมากในวิธีการปฏิบัติ  บาง CHC กใ็ชวิธีการสํ ารวจความคิด
เห็น บาง CHC กใ็ชวธีิการรณรงค    ไมมีแบบแผนแนนอนวาอะไรไดผล  อะไรไมได
ผล

แตทั้งรัฐบาลพรรคอนุรักษนิยมของนาย John Major และรัฐบาลของพรรคแรงงานตางก็ไม
ยอมรบัขอเสนอแนะของรายงานนี้    ส่ิงที่รายงานนี้ไดเสนอที่เปนแกนคือ รัฐบาลควรจะทํ าใหบท
บาทของ CHCs ชัดเจนขึ้น

โดยสรุป Community Health Councils เปนกลไกทางกฎหมายที่ใหสาธารณะมีสวนรวมใน 
NHS   แตบทบาทอันจํ ากัดของ CHCs  เองรวมกับการที่สาธารณะและผูบริโภคมีความคาดหวังมาก
ขึน้วาจะไดรับการปรึกษาหารือในประเด็นตางๆ ที่เกี่ยวของกับสุขภาพ   จึงกอใหเกิดการทดลอง
นวตักรรมใหมๆ   และถึงแมวาจะมีการตั้ง Centre for Health Information Quality ก็ตาม  กระทั่ง
ปจจบุนัการใหสาธารณะมีสวนรวมก็ยังอยูในระหวางการพัฒนาอยู  งานวิจัยก็ยังมีนอยที่จะใชในการ
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ประเมินวาวิธีการใดดี  และสถานการณตอนนี้ก็ไมไดตางอะไรมากมายอยางถอนรากถอนโคนไป
จากเมื่อตนทศวรรษที่ 1980s  และผูที่จะเขามากอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงครั้งใหญมีงานหนักหนา
สาหสั   การมีสวนรวมนั้นยังมีนอยมาก
 มวีิธีการหลายอยางที่ CHCs และบคุลากรทางการแพทยใชในการรวบรวมความคิดเห็นของ
ผูบริโภคและสาธารณะ  วธีิการตางๆ มีวัตถุประสงคที่ตางกันไป  สวนใหญจะมีวิธีการสองวิธีใหญๆ 
คอื วิธีแรกไดจากการวิจัยทางสังคม (Social Science)   สวนอีกวิธีก็เปนวิธีที่ไมเปนทางการ คือผูให
บริการคิดขึ้นมาเอง

วิธีการหนึ่งที่ใชกันในการวิจัยเชิงคุณภาพคือ การสัมภาษณอยางละเอียด และใชกระบวน
การกลุมเพื่อใหไดมาซึ่งขอมูลเกี่ยวกับการใหบริการ  ในตนทศวรรษที่ 1990s ไดมีแรงกดดันมากขึ้น
ตอ Health Authorities ทีจ่ะใหสาธารณะหรือผูบริโภคมีสวนเกี่ยวของมากขึ้น  จึงกอใหเกิดการ
พฒันาวิธีการใหมๆ ขึ้นมา

วิธีการใหมในการใหสาธารณะมีสวนรวม
วธีิการแรกคือวิธีที่เรียกวา Groups or Panels of Public  ยกตัวอยางเชน  Somerset Health 

Authority มีกลุมถึง 8 กลุมๆ ละ 12  คน  ซ่ึงพบกันประมาณ 3 คร้ังตอปเพื่อที่จะอภิปรายกันเรื่อง
ลํ าดบัความสํ าคัญของการใหบริการสุขภาพ     กลุมนั้นเปนตัวแทนจากประชาชนใหกวางขวางที่สุด
ทีจ่ะเปนไปได  แตละกลุมมีอายุงาน 1 ป  กลุมจะไดขอมูลจาก Health Authority กอน และชวงที่มี
การประชุมกันมีการบันทึกเทปการประชุมและนํ าไปวิเคราะหตอไป

วธีิการใหมที่สองคือ การใช Citizen’s Jury คอืคณะลูกขุนของประชาชน  มีการทดลองใช
ในเชิงนํ ารองโดย  Institute of Public Policy Research  และโดย King’s Fund  แนวคิดอันนี้เกิดขึ้น
ในสหรัฐอเมริกาและเยอรมันกอนเปนเวลา 20 ป   คณะลูกขุนของประชาชนประกอบดวยกลุมคน
จ ํานวน 12-20 คน ซ่ึงไดรับการเชิญมาเพื่อเปนตัวแทนของประชากรทั้งหมด  กลุมนี้จะไดคํ าถามที่จะ
ตองตอบและในชวงเวลา 4 วนัทีเ่ขาประชุมกันก็จะไดขอมูล  และจะฟงหลักฐาน ประจักษพยาน
ตางๆ  และอภิปรายถกเถียงถึงประเด็น  และในที่สุดก็เสนอขอคิดเห็น

ในประเทศอังกฤษมีการทดลองกันในเชิงนํ ารองของคณะลูกขุนเหลานี้  ไดทํ าการทดลองที่
เกีย่วของกับการวางแผนและนโยบาย  ตัวอยางเชน  การจัดลํ าดับความสํ าคัญของการดูแลโรคระยะ
ยาว  ท ําอยางไรจึงจะใหการบริการที่เกี่ยวกับโรคมะเร็ง  เกี่ยวกับสุภาพสตรี   ทํ าอยางไรจึงจะให
บริการเกีย่วกับโรคปวดหลัง  เปนตน   ขอเสนอแนะที่ออกโดยคณะลูกขุนนี้  ถึงแมวาจะไมผูกพัน 
Health Authority กต็ามแตจะตองไดรับการนํ ามาพิจารณาอยางจริงจัง เพราะคณะลูกขุนสวนใหญได
รับการประชาสัมพันธอยางมากในชุมชน  Health Authority จะตองหาคํ าอธิบายใหไดวาทํ าไมจึง
ปฏิบัติตามขอเสนอแนะนี้ไมได
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ดงันัน้วิธีการใหมทั้งสองที่เรียกวา Citizen’s Jury และ Health Panels นัน้มีขอดีกวาการทํ า
ประชาพิจารณ (Public Meeting) เพราะผูที่เขารวมนั้นมีขอมูลที่จะพิจารณา มีการใหเวลาพอสมควร
เกีย่วกบัประเด็นคํ าถาม  และมีการสงเสริมใหมีการคิดและอภิปรายกันมากขึ้น  ดังนั้น Citizen’s 
Jury ใชเวลามากกวาเพราะฉะนั้นจึงแพงกวา Groups Discussion หรือ Panels แนนอน  เพราะผูที่
เขามาอยูในคณะลูกขุนไดรับการจายคาตอบแทนเปนเวลา 4 วนัทีเ่ขามาทํ างาน  แตก็ทํ าใหคณะลูกขุน
มโีอกาสคิดเกี่ยวกับเรื่องใดเรื่องหนึ่งที่เกิดขึ้นอยางจริงจัง   เนื่องจากวิธี Citizen’s Jury  มีคาใชจาย
สูงจงึใชวธีินีใ้นบางประเด็นเทานั้น  แตอยางไรก็ตามก็ควรจะเปนไปไดทีเดียววาเราควรดัดแปลงวิธี
การเหลานี้มาใชในกรณีอ่ืนๆ ดวย  ประชาพิจารณจะดีขึ้นถามีขอมูลและมีเวลามากขึ้น

2.   สถาบัน NICE
รัฐบาลไดมีการจัดตั้ง National Institute of Clinical Excellence (NICE)  สถาบัน NICE นี้

ไดถูกตั้งขึ้นโดย White Paper ที่ช่ือวา The New NHS  จดัตั้งขึ้นเพื่อใหบทบาททางดานขอมูลทาง
คลินิก คาใชจายและความคุมคา (Cost effectiveness)   สถาบันแหงนี้จะสงเสริมใหมีการกระจาย 
Clinical Guidelines ทีม่หีลักฐานเกี่ยวกับ Cost effectiveness ทางดานคลินิก  รวมทั้งวิธีการตรวจ
สอบ (audit) ทางคลินิกตางๆ  และ NICE ยงัท ําหนาที่ประเมินขอมูลอยางเปนระบบวา การตัดสินใจ
เพือ่ใหเกิดความคุมคาจะตองมีหลักฐานและมีแนวทางปฏิบัติทางคลินิก (clinical practice guidelines) 
ในแตละระดับ  NICE จะสงเสริมใหเกิด guidelines ซ่ึงจะใชในระดับชาติ    NICE มหีนาที่ในการ
พฒันาการจัดการกับโรคตางๆ ทุกดานตั้งแต Self care จนถึง Primary care, Secondary care หรือแม
กระทั่ง Specialist care

รัฐบาลอางวาเปนครั้งแรกในประวัติศาสตรของ NHS ทีรั่ฐบาลทํ างานรวมกับฝายแพทยใน
การประเมนิการรักษาทางการแพทยอยางเปนระบบกอนที่การรักษานั้นจะถูกใชใน NHS   และแนว
ทางในการรักษาที่ชัดเจน ถูกตองและคุมคาจะถูกเสนอใหกับแพทยที่เปนดานแรกในการรักษา    
NICE จะใหแพทย พยาบาลและผดุงครรภตางๆ มีขอมูลในการชวยในการตัดสินใจที่ซับซอนเกี่ยว
กบัการรักษาไดมากขึ้น  สรุปคือ NICE เกดิขึน้มาเพื่อผูที่ใหการดูแลรักษา  แตในที่สุดก็เพื่อเปนผล
ประโยชนตอผูบริโภคเอง
3.   องคกร CHIMP

อีกองคกรหนึ่งที่ถูกจัดตั้งขึ้นมาคือ Commission for Health Improvement (CHIMP) องค
กรนี้ถูกจัดตั้งโดยกฎหมายใหเปนองคกรอิสระที่ขึ้นตรงตอรัฐมนตรีสาธารณสุข   บทบาทของ 
CHIMP คอื เพื่อใหเกิดความเปนเลิศใน NHS  รัฐบาลจึงจัดตั้งองคกรนี้ขึ้นเพื่อที่จะนํ าไปสูส่ิงที่เรียก
วา Clinical Governance  รัฐบาลตระหนักดีวาคุณภาพของ NHS นัน้ยังแปรเปลี่ยนไปมา  ดังนั้นองค
กร CHIMP ซ่ึงเปนองคกรอิสระที่ถูกจัดตั้งขึ้นมาอยางถูกตองตามกฎหมายเพื่อตรวจสอบคุณภาพโดย
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เฉพาะ  ซ่ึงตรงขามกับ NICE  นัน่คือ NICE มหีนาที่ใหขอมูล  แต CHIMP มหีนาที่ตรวจสอบและแก
ไขปญหาดวย  เชนมีบางกรณีที่มีการลาชาในการแกไขปญหา  กรณีเชนนี้รัฐมนตรีสาธารณสุข
สามารถขอให CHIMP เขาไปตรวจสอบปญหาและเสนอวิธีการแกปญหาขึ้นมา  แตการทํ าเชนนี้จะ
เกดิขึน้เมื่อมีความเสียหายจริงๆ ในเรื่องของคุณภาพของการใหบริการ  และองคกรของ NHS จะตอง
เปดเผยขอมูลเพื่อชวยให CHIMP ในการตรวจสอบ   นั่นคือ CHIMP เปรียบเสมือน External Auditor
ทางคลินิกของ NHS

4.   องคกร Charter Unit
ป ค.ศ. 1993  องคกรที่เรียกวา Charter Unit ไดจดัตั้งคณะกรรมการพิเศษเพื่อศึกษาดูวา ทํ า

อยางไรจงึจะจัดการกับการรองเรียนในองคกรสาธารณะ เพื่อที่จะใหเปนไปตามหลักการของธรรมนู
ญ  ในปลายปนั้นเองคณะกรรมการนี้ไดตีพิมพหลักการที่ผูจัดการโรงพยาบาลสามารถใชในการ
ประเมินวาบุคลากรของตนทํ างานไดดีเพียงไร  หลักการดังกลาวคือ

• ระบบนั้นจะตองเขาถึงได
• มกีารประชาสัมพันธอยางทั่วถึง
• ประชาชนสามารถเขาใจและใชงาย
• มกีารจัดการการรองเรียนอยางรวดเร็ว
• มกีารกํ าหนดระยะเวลา
• มีการสืบสวนสอบสวนอยางยุติธรรม
• มกีารเคารพความปรารถนาของผูปวยที่ตองการจะปดเปนความลับ
• ตอบใหตรงประเด็น
• ตอบสนองและแกไขอยางเหมาะสม
• ใหขอมูลกับฝายบริหารเพื่อที่จะใชในการปรับปรุงบริการตอไป
• สงเสริมใหผู บริหารใชความคิดเห็นของผู บริโภคในการปรับปรุง

บริการ

ภายใตกระแสของผูบริโภคทํ าให NHS ไดรับการตรวจสอบจากสาธารณะมากขึ้น  ใหขอมูล
มากขึน้ในการเปรียบเทียบผลการปฏิบัติการ  ในการตั้งมาตราฐานและการปรับปรุงคุณภาพ  และทํ า
ใหผูใชบริการมีอิสระในการตัดสินใจไดดีขึ้น   ขณะเดียวกันก็มีนักวิชาการบางสวนไดวิพากวิจารณ
การไปพึ่งการแขงขันและธรรมนูญ  โดยบอกวานี่เปนวิธีการของ supermarket  แตการบริการทางสุข
ภาพไมใช supermarket   ธรรมนูญจะมีประโยชนก็ตอเมื่อประชากรมีขอมูลขาวสารที่ดีและมีเงินใน
กระเปา
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การแสดงความคิดเห็นของประชาชน (Spurgeon 1998)
ประชาชนคิดอยางไรเกี่ยวกับ NHS  ตั้งแตปทศวรรษที่ 1970s เปนตนมาไดมีการสํ ารวจเพื่อ

ดวูาประชาชนคิดอยางไรตอ NHS และพบวาผูบริโภคสวนใหญสนับสนุน NHS และมีความพอใจใน
ระดับสูง  เชน Royal Commission on NHS นั้นไดทํ าการสํ ารวจ 2 คร้ังทั้งในผูบริโภคและผูปวย  พบ
วาในผูบริโภคทั่วไปมีระดับความพอใจในการบริการทางสาธารณสุขอยูในระดับสูง  ขณะเดียวกัน
ในการศกึษาในผูปวยเกี่ยวกับการบริการในโรงพยาบาล  พบวา 80% ของผูปวยในคิดวาบริการที่ได
รับนัน้ดี และดีมาก  ยังมีการศึกษาในดานสาธารณสุขปฐมภูมิ (Primary care) ในคนสูงอายุและเด็ก
ในชนบทและบริเวณชุมชนแออัด พบขอสรุปอยางเดียวกันคือผูบริโภคสวนใหญพอใจ

ในการศกึษาเดียวกันนี้ไดแสดงใหเห็นวาถึงแมวาระดับความพอใจนั้นจะสูง  แตก็ยังมีการ
บนเฉพาะเรื่องอยูหลายเรื่อง  เชน ในกลุมผูปวยนอกมากกวา 25% บนวาไมคอยไดรับขอมูลเกี่ยวกับ
ความกาวหนาทางการรักษาของตนเอง  และมี 31% ของคนไขในที่บนเชนนี้  คนไขผูใหญ 1 ใน 4
คนบอกวาเวลาที่แพทยพูดกับเขาเกี่ยวกับเรื่องโรคของเขาเสมือนหนึ่งวาเขาไมไดอยูที่นั่นเลย  การรอ
คอยก็ยังไมเปนที่นาพอใจคือยังตองรอนาน  16% ของคนไขนอกตองรอเปนเวลากวา 1 ช่ัวโมงจึงจะ
ไดพบแพทย  ในขณะที่อีก 8% ตองรอประมาณ 45 นาที   คนไขยังบนในเรื่องของการขาดความเปน
สวนตัวและมีการปลุกใหตื่นขึ้นมาแตเชาในโรงพยาบาล  เกือบครึ่งหนึ่งบนวาถูกปลุกเชาเกินไป   
จริงๆ แลว 44% ของคนไขในถูกปลุกกอนหกนาฬิกา  และ 76% ถูกปลุกกอนหกโมงครึ่งตอนเชา

ดังนั้น Royal Commission ทีท่ ําการส ํารวจจึงไดรายงานวา ดูเหมือนวารายงานนี้เปนตัวอยาง
ที่ดีที่แสดงใหเห็นวาโรงพยาบาลมักจะดํ าเนินการตามความสะดวกของบุคลากรในโรงพยาบาลมาก
กวาของผูปวย  คณะกรรมการไมเชื่อวาเราสามารถจะใหคนไขในตื่นขึ้นตามเวลาปกติของเขาได

ส่ิงทีน่าประหลาดใจคือ เปนไปไดอยางไรที่มีการบนมากทั้งๆที่ระดับความพอใจที่ผูบริโภค
รายงานมาก็อยูในระดับสูงดวย   ในเรื่องของ NHS แลวดูเหมือนวาผูบริโภคจะเปนฝายตั้งรับเสียมาก
กวา  มผูีเชีย่วชาญไดเคยกลาววา เบื้องหลังความพึงพอใจซึ่งผูปวยสวนใหญไดรายงานนั้น  จะเห็นได
ชัดวาผูปวยยอมรับโดยดุษฎีคือเฉยเมยไมวาอะไรจะเกิดขึ้นก็ชาง   พบวาผูบริโภคนั้นขาดความรูและ
ขาดความตัง้ใจที่จะประเมินการรักษาที่เขาไดรับอยางใชเหตุใชผล    พวกเขาสวนใหญเปนผูปวยมาก
กวาเปนผูบริโภค   สวนใหญมักจะบนเกี่ยวกับเรื่องการบริการในดานความสะดวกสบายเมื่อเขาไป
โรงพยาบาล(Hotel aspects) ของ care มากกวาเรื่องการรักษาอยางตรงไปตรงมาจริงๆ   ซ่ึงพวกเขาไม
มีความรูที่จะวิพากวิจารณหรือตัดสินใจ  มองอีกดานหนึ่งคือ  ระบบสุขภาพสามารถทํ าใหผูรับ
บริการภกัดตีอระบบนี้  คนไขสวนใหญยอมรับอะไรก็ไดที่เขาไดรับ   ผูเชี่ยวชาญบางทานกลาววาคน
อังกฤษไมคอยวิพากวิจารณในเรื่องของการบริการดานสุขภาพเหมือนคนในทวีปอเมริกาเหนือ
(Allsop 1998)
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ตั้งแตป ค.ศ. 1983 The British Social Attitude Survey (BSAS) ไดเปดเผยรายงานประจํ าป
เกีย่วกบัความคิดเห็นของผูบริโภคเกี่ยวกับ NHS รายงานลาสุดไดกลาวถึงแนวโนมที่เปนไปไดหลาย
อยาง และพบวาผูบริโภคสวนใหญยังสนับสนุนให NHS ไดรับเงินสนับสนุนจากภาษี  และความพึง
พอใจยงัคงมอียูในระดับที่ดี   แตสัดสวนของคนที่ไมพอใจมีแนวโนมที่จะเพิ่มมากขึ้นเรื่อยๆ  คน
สวนใหญจะไมพอใจการบริการในโรงพยาบาลมากกวาในการบริการระดับปฐมภูมิ (primary care)  
และคนหนุมสาวจะวิพากวิจารณมากกวาประชากรกลุมอื่น

ยังมีการศึกษาอีกหลายครั้งทีพ่บวาบุคลากรของ NHS ไมตอบสนองตอความจํ าเปนของผู
ปวยเทาที่ควร ความไมพอใจ NHS นัน้ท ําใหผูบริโภคหลายรายหันไปใชบริการทางสุขภาพของเอก
ชน แตนัน่กม็ิใชจะเปนของดีเสมอไป  เพราะผูปวยยังไมสามารถที่จะประเมินระดับคุณภาพของการ
บริการในภาคเอกชนไดอยูดี    ความจริงแลวการสํ ารวจความคิดของผูบริโภคไดรับการนํ ามาใชมาก
ขึน้เรื่อยๆ โดยโรงพยาบาลตางๆ    สวนใหญกระทํ าโดย Health Authorities และบางครั้งก็ดวยการ
สนับสนุนจาก Community Health Councils  และมกัจะสํ ารวจเรื่องความพึงพอใจในโรงพยาบาล ใน
ตึกผูปวย มากกวาทีจ่ะสํ ารวจผูปวยหรือผูบริโภควาตองการการบริการแบบไหนกันแน  และสิ่งใดที่ผู
บริโภคใหความสํ าคัญ

การตรวจสอบคุณภาพ (Harrison 1998)
1.   การตรวจสอบไดทางประชาธิปไตย

โดยทางทฤษฎีแลว รัฐมนตรีสาธารณสุขตองรับผิดชอบและอธิบายตอสภาในทุกๆ ดานของ 
NHS  แตอยางไรก็ตามตั้งแตมีการปฏิรูปมาเรื่อยๆ ตั้งแตตนทศวรรษที่ 1980s และในป ค.ศ. 1990  
ไดมีการจัดตั้ง NHS Executive ขึน้และแตละโรงพยาบาลเปนอิสระ คือ เปน Trust ทีเ่รียกวาเปน 
autonomous การตดัสนิใจตางๆ เกิดขึ้นในระดับลางในลักษณะการกระจายอํ านาจลงไป แนนอนที
เดยีวรัฐมนตรีจะตองสามารถตอบคํ าถามในรัฐสภาในเรื่องตางๆ มีคณะกรรมการที่จัดตั้งขึ้นมาเฉพาะ
กิจมากมายเพื่อเขาไปทํ าการตรวจสอบเรื่องราวที่เปนปญหาตางๆ และยังมีสํ านักงานตรวจเงินแผน
ดินซึ่งคอยตรวจสอบการใชจายเงินของสาธารณะดวย  ไมวาจะมีกระบวนการดังกลาวมาขางตน
ตรวจสอบซึ่งกันและกันแลว  แตในแงของการรับผิดชอบทางประชาธิปไตยแลว  ยังถือไดวา
นโยบายสาธารณสุขไมไดมีตัวแทนจากประชาชนโดยตรงดังเชนกรณีของเทศบาลทองถ่ิน (ในสังคม
อ่ืนๆ)   การตัดสินใจตางๆ มักจะไมเปนที่รับรูของประชาชนโดยทั่วไป  ประชาชนยังมีสวนรวมนอย
มากในเรื่องของนโยบาย
2.   การตรวจสอบไดในทองถิ่น  (Local Accountability)

ในประเทศอังกฤษการจัดการทางดานนโยบายทางสังคมหรือการใหบริการทางสังคม 
(Social services) ท ําโดยเทศบาลทองถ่ิน (Local authorities) แตสุขภาพนั้นเปนขอยกเวน   เทศบาล
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ทองถ่ินไดรับการเลือกตั้งมาจากประชาชนในทองถ่ินเพื่อดูแลผลประโยชนทางดานสังคมยกเวนสุข
ภาพซ่ึงดูแลโดย Health Authorities   Health Authorities นีไ้มไดมาจากการเลือกตั้ง  เร่ืองนี้เปนที่รู
กนัตั้งแตเร่ิมมีการกอตั้ง NHS โดย Aneurin Bevan ซ่ึงกเ็ขาใจปญหานี้และพยายามแตงตั้งประชาชน
ธรรมดาสามัญทั่วไปเขามาเปนตัวแทนปกปองผลประโยชนของตนเองในคณะกรรมการโรงพยาบาล 
(Hospital Management Committees) หรือ Regional Hospital Board   คณะกรรมการเหลานี้เต็มไป
ดวยแพทย  กาลเวลาไดพิสูจนวา ประชาชนมีอิทธิพลนอยมากตอการตัดสินใจของคณะกรรมการ
เหลานี้  การแกไขปญหาของ Bevan ในการจัดการปญหาการใหบริการสุขภาพนั้นตั้งอยูบนพื้นฐาน
ความเชือ่ที่วา คงจะไมมีปญหา   การใหบริการทางสุขภาพเปนเรื่องของผูเชี่ยวชาญโดยเฉพาะแพทย

 ในป ค.ศ. 1993 Holit  ไดขอสรุปจากการศึกษาเรื่องการตรวจสอบคุณภาพพบวา  ถึงแมผู
ปวยจะไดรับการปรึกษาหารือมากขึ้นกวาในอดีต  แตมักจะเปนการปรึกษาในเรื่องการบริการที่มีใน
ปจจบุนัเปนอยางไร  มากกวาที่จะใหแสดงความคิดเห็นวาในอนาคตสิ่งที่ตองการคืออะไร และใหผู
ปวยหรือผูบริโภคกํ าหนดและประเมินคุณภาพ
3.   Professional Self Regulation

ถึงแมวาขอเสนอที่กลาวมาขางตนจะเปนเสมือนการทาทายตอวงการแพทยและสาธารณสุข  
แตรัฐบาลไดกลาววา รัฐบาลจะสงเสริมใหองคกรเหลานี้ตรวจสอบกันเองภายใน  และถือวาการ
ตรวจสอบกันเองภายในเปนองคประกอบที่สํ าคัญในการกอใหเกิดคุณภาพในการบริการ  รัฐบาล
ตองการใหองคกรวิชาชีพเหลานี้แสดงใหประชาชนมั่นใจวา กระบวนการตรวจสอบตนเองนั้นยังดี
อยู  การตรวจสอบตนเองทางสายวิชาชีพจะตองเปดเผยตอสาธารณชนใหตรวจสอบได  และตอง
ตอบสนองตอการเปลี่ยนแปลงของการรักษาและการใหบริการ   อธิบายไดในระดับชาติ  และตองมี
มาตราการที่ทํ าใหมาตราฐานนั้นยังคงอยูตอไป
4.   Clinical Governance

ส่ิงที่ถือวาเปนเรื่องใหมใน The New NHS คอืคํ าที่เรียกวา  “Clinical Governance” ซ่ึงใน
เอกสารนั้นไดพูดถึงในหลายทิศทาง แตมีความชัดเจนวารัฐบาลตองการจะใหมีมาตราการที่กํ าหนด
ไวขางตนปรากฏเปนรูปธรรมเดนชัดในการใหบริการประจํ าวัน  และตองการใหโรงพยาบาลรับเอา
แนวความคิด Clinical Governance เพือ่คุณภาพจะเปนแกนกลางของการบริการ  มาตราการทั้งหมด
ที่กลาวมาจะเห็นไดชัดวาจุดมุงหมายของรัฐบาลคือตองการที่จะเขาไปจัดการปญหาทางคลินิกอยาง
ตรงๆและรวดเร็วกวารัฐบาลกอนๆ ที่ผานมา   เพื่อที่จะทํ าใหแพทยรับผิดชอบตอการใชทรัพยากรที่
อยูภายในมือของตน

กลาวโดยสรุปคือมาตราการทั้งหมดเปนเหมือนจุดสุดยอดซึ่งดูเหมือนวารัฐบาลชุดกอนๆ ไม
กลาทํ านั่นคือ การเขาไปใหมีการตรวจสอบทางคลินิกและการรักษาของแพทยใหเปนกิจวัตรประจํ า
วนั  ความคดิที่วาการใหการรักษาจะตองตั้งอยูบนพื้นฐานของหลักฐานที่มี  การใหบริการจะตองได
มาตราฐานดานคุณภาพ   รัฐบาลมีทิศทางที่ชัดเจนแตวิธีการที่จะทํ าอยางไรนั้นยังกวางขวางอยู  และ
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ยงัมกีารตอตานและมีอุปสรรค    ในระดับชาติการใหนิยาม คํ าจํ ากัดความ หรือการตีความถึงเรื่อง
เกี่ยวกับ Clinical Performance กย็งัเปนปญหาทางดานเทคนิค และในระดับทองถ่ินยังมีปญหาในแต
ละดานของวิชาชีพและสาขาวิชาชีพยอยลงไปอีก ซ่ึงตองมีการเปลี่ยนแปลง

นอกจากนี้ยังมีอุปสรรคอื่นอีกเชน การขาดความเขาใจวาสิ่งเหลานี้สํ าคัญ  การขาดทรัพยากร 
การมองแคระยะสั้น  ความขัดแยงของการใหลํ าดับความสํ าคัญ ความยากลํ าบากในการวัดผล  การ
ขาดทกัษะทีจ่ ําเปน  และการที่ไมเคยมีประวัติการทํ างานรวมกันในหลายๆ สาขาวิชาชีพมากอน  การ
ขาดหลกัฐานวาไดผลจริง  การตอบแทนที่ไมถูกตองและ การสนับสนุน   เปนครั้งแรกในประวัติ
ศาสตรที่มีขอเสนอจากรัฐบาลใหมีการตรวจสอบทางดานคลินิกของแพทยจริงๆ และเปนศูนยกลาง
ของกระบวนการทั้งหมดที่จะมุงไปสูคุณภาพ
กลุมชวยเหลือตัวเอง (Self Help) และกลุมรณรงค (Allsop 1998)

กลุมชวยเหลือตัวเองโดยวิธีการทั้งแผนปจจุบันและวิธีการทางการเลือก  ไดมีกิจกรรมเพิ่ม
มากขึ้น เชน กลุมที่ติดเชื้อ HIV  กลุมสตรี กลุมโรคทางจิตเวชบางชนิด กลุมเบาหวาน ฯลฯ  มีกลุมที่
เรียกวาเปนผูบริโภคที่เชี่ยวชาญที่ตั้งองคกรและสมาคมตาง เชน สมาคมผูปวย (The Patients 
Association)  กลุมสิทธิทางสุขภาพ (Health Rights)  กลุมผูเคราะหรายจากอุบัติเหตุทางการแพทย 
(Association of Victim in Medical Accident)  ฯลฯ  กลุมเหลานี้ไดทํ าการรณรงคเพื่อปกปองสิทธิผู
ปวย   และอางวาไดบรรลุผลพอสมควรในการเปลี่ยนแปลงนโยบาย  เชนตั้งแตป ค.ศ. 1987 แพทย
สภาของประเทศอังกฤษไดเพิ่มวิธีการตางๆ ที่ใชในการจัดการกับแพทยที่ประพฤติมิชอบ ตัวแทน
ของประชาชนมีบทบาทมากขึ้นและไดเขารวมเปนคณะกรรมการตางๆ เชนคณะกรรมการทางดานจ
ริยธรรมของการวิจัยของแพทยสภา รวมทั้งอยูในองคกรตางๆซึ่งทํ าหนาที่ใหใบอนุญาตในการทํ า
วจิัยใน Embryo  กลุมสุขภาพสตรีมีกิจกรรมมากในการเผยแพรขอมูลในการดูแลรักษาตัวเอง  ขณะนี้
มกีารกระจายขอมูลอยางมากในทุกสื่อ รวมทั้งทางอินเตอรเนตดวย
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บทที่ 9
การรองเรียนและการชดใชคาเสียหาย

การรองเรียน (Allsop 1998)
ในตนทศวรรษที่ 1970s เร่ิมเกิดกระบวนการที่ตองอธิบายแบบโปรงใสตอสาธารณะ  และ

จะตองใหผูบริโภคเปนตัวแทนใน NHS ดวย   ส่ิงนี้เกิดเนื่องจากความวิตกกังวลของสาธารณะวาผล
ประโยชนของคนไขมักไมคอยไดรับการตอบสนอง  โดยมีรายงานที่ไมดีตางๆ ในสื่อสารมวลชน
เกีย่วกบัเรื่องเหลานี้  นอกจากนี้ยังมีความรูสึกวา NHS ขาดกระบวนการทางประชาธิปไตย  มาตรา
การนี้กอใหเกิดการจัดตั้ง Community Health  Councils ในป ค.ศ. 1974 แตกอนหนานั้นในป ค.ศ. 
1973 รัฐบาลไดมีการจัดตั้ง Health Service Commissioner หรือเรียกอีกชื่อหนึ่งวา  Health 
Ombudsman ซ่ึงแปลวาผูตรวจการเรื่องการบริการทางสุขภาพ    Health Ombudsman นีม้ีหนาที่ใน
การตรวจสอบขอรองเรียนจากสาธารณะเกี่ยวกับการบริหารจัดการที่ไมดี  ซ่ึงเมื่อตอนเริ่มตนนั้นผู
ตรวจการเหลานี้ไมมีสิทธิที่จะตรวจสอบเรื่องการตัดสินใจทางคลินิกของแพทยหรือวิธีการรักษาทาง
การแพทย  นอกเหนือจากเรื่องการบริหารจัดการเทานั้น  แตตอมาไดมีการเปลี่ยนแปลงเรื่องนี้ดังจะ
กลาวตอไป

มีกลไกที่ใชในการรองเรียนหลายเสนทางซึ่งผูบริโภคสามารถรองเรียนและเรียกรองคาชด
เชยไดตั้งแต

1. Family Health Service Authority (FHSAs)   ซ่ึงเมื่อกอนเรียกวา Family Practitioner 
Committee เปนคณะกรรมการตามกฎหมาย มีหนาที่รับเรื่องรองเรียนที่เกี่ยวของกับ
แพทยและแพทยเวชปฎิบัติทั่วไป (GP)  ทนัตแพทยและเภสัชกร ซ่ึงไมทํ าตามขอตกลง
ที่มีไวกับรัฐบาล

2. District Health Authorities จะตองมีระบบที่จะรับเรื่องและตรวจสอบติดตามการรอง
เรียนของผูปวยทั้งในโรงพยาบาลและในชุมชน  และมีกลไกที่จะทํ าการสืบสวนตอถาจํ า
เปน   ความจริงแลวก็ยังมีกระบวนการที่ซับซอนในการสืบสวนเรื่องรองเรียนตางๆ ที่
เกีย่วของกบัการรักษา  และมีกระบวนการทางวินัยที่จะจัดการกับบุคลากรที่อยูใน NHS  
เมือ่เทยีบแลวไดมีการจัดการกับแพทยเร่ืองวินัยนอยมาก

ในป ค.ศ. 1979, Royal Commission on NHS ไดวพิากวิจารณระบบมีชองทางที่ใหรองเรียน
มากเกนิไป   ความจริงควรจะมีระบบที่งายและประชาชนสามารถเขาใจได  และผูบริโภคที่ใช NHS
อยูสามารถรองเรียนเมื่อมีความผิดพลาดเกิดขึ้น

อยางไรก็ตามกลุมผูบริโภคก็ยังถกเถียงวากระบวนการรองเรียนนั้นยังไมไดรับการประชา
สัมพนัธเทาที่ควร  และซับซอนเกินจํ าเปน  สวนใหญคนไขเขาไมถึงกระบวนการรองเรียนเพราะไม
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มคีวามรู ระบบยุงยากลาชา ขาดความยุติธรรม  และดูเหมือนเปนกระบวนการที่นากลัวและคุกคาม
ตอผูบริโภค  ถึงแมวาจะมีการเปลี่ยนแปลงหลายครั้งแตก็ยังไมมากนัก

ในป ค.ศ. 1973 ไดมกีารเสนอใหมีระเบียบปฏิบัติระดับชาติในการจัดการกับเรื่องการรอง
เรียนทีเ่กีย่วของกับโรงพยาบาล รวมทั้งเสนอใหมีผูตรวจสอบอิสระ   แตขอแนะนํ านี้ไมไดรับการ
พจิารณาจนกระทั่งในป ค.ศ. 1985  มีกฎหมายชื่อ Hospital Complaints Act เกิดขึ้นซึ่งบอกให 
Health Authorities จดัตัง้กระบวนการที่จะรับเรื่องรองเรียนขึ้น อยางไรก็ตาม ในป ค.ศ. 1994  มีการ
สํ ารวจเกี่ยวกับการรองเรียนใน NHS พบวาจะตองมีการยกเครื่องเรื่องระบบการรองเรียนใหมอีกครั้ง
หนึ่ง  นอกเหนือจากกระบวนการใน NHS แลวก็ยังมีสถาบันทางวิชาชีพซ่ึงคอยติดตามตรวจสอบผู
ปฏิบัติวิชาชีพของตนเอง  ที่สํ าคัญคือ แพทยสภา (General Medical Council) ของประเทศอังกฤษ  
และยังมี  The United Kingdom Central Council for Nursing ซ่ึงประชาชนสามารถที่จะรองเรียนโดย
ตรงตอสถาบันเหลานี้    ทายสุด ศาลสถิตยุติธรรมก็ยังเปนที่ซ่ึงใชในการเรียกรองคาชดเชยเมื่อเกิด
ปญหา เชนเกิดอุบัติเหตุ

เร่ืองของการชดเชยเมื่อมีการผิดพลาดหรือปฏิบัติหนาที่ไมถูกตองของแพทยหรือบุคลากร
ทางการแพทย จะตองจัดตั้งกระบวนการนี้ขึ้นมา   ขณะนี้ยังไมมีระบบที่เรียกวา No Fault 
Compensation  คือผิดหรือไมผิดก็ไม รูแตจายเมื่อเกิดความเสียหายขึ้น  ระบบนี้ยังไมเกิดขึ้นใน
ประเทศอังกฤษแมวาจะมีผูเสนอแลวก็ตาม

อีกแหงที่สามารถรองเรียนไดคือ คณะกรรมาธิการของรัฐสภาที่เกี่ยวของกับการสาธารณสุข  
ถาหากจะดํ าเนินการผานคณะกรรมาธิการนี้  ผูรองเรียนจะตองสัญญาวาจะไมเรียกรองคาชดเชยทาง
กฎหมาย  คณะกรรมาธิการมีหนาที่สืบสวนสอบสวนในเรื่องของการบริหารจัดการที่ผิดพลาด  แต
จะไมยุงเกี่ยวกับเรื่องการตัดสินใจทางคลินิก (clinical  judgement)  กระบวนการนี้ละเอียดแตชา

ในป ค.ศ. 1983 ทางดาน Mental Health Act หรือดานสุขภาพจิต ผูปวยที่รับการรักษาใน
โรงพยาบาลโดยที่ตัวเองไมตองการก็สามารถรองเรียนไปได  โดยมีคณะกรรมการคอยติดตามสืบ
สวนเรื่องนี้

นอกเหนือจากการรองเรียนแลวก็ยังมีองคกรที่คอยตรวจสอบการใหบริการแกผูบริโภความี
คณุภาพหรือไม เชน The Health Advisory Service (HAS) มจีดุมุงหมายเพื่อคอยดูแลคุณภาพของ
การใหบริการแกผูปวยที่ไมสามารถปกปองตัวเองได เชน ผูสูงอายุ ผูปวยทางจิต ปญญาออน เปนตน 
องคกร HAS จดัตัง้ขึน้มาเนื่องจากพบวาการดูแลผูปวยทางดานนี้คอนขางแยในปลายทศวรรษ 1960s
และตนทศวรรษที่ 1970s คณะกรรมการชุดนี้จะมีผูเชี่ยวชาญซึ่งเขาไปตรวจดูตาม Health Districts
และใหค ําแนะนํ า นิเทศเกี่ยวกับเรื่องมาตราฐาน นโยบายตางๆ  แตเนื่องจากการกระทํ าเชนนี้ยังไมได
ถือเปนขอบังคับหรือกฎหมาย  และยังมีรายงานลาสุดที่วิพากวิจารณ HAS วาลมเหลวในการจัดตั้ง
มาตราฐานการรักษาในระดับชาติขึ้นมา
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แนวโนมในการใชบริการรองเรียน
ใน NHS มกีลไกการรองเรียนไดนอกเหนือจากการฟองรอง  การรองเรียนตอแพทยสภาและ

การรองเรียนตอศาล   ในกรณีที่เปนการดูแลของภาคเอกชนสามารถรองเรียนตอแพทยสภาและฟอง
ศาลได   ไดมีการศึกษาพบวาคาจายสินไหมทดแทนที่เกิดจากความผิดพลาดทางการรักษาพยาบาลได
เพิม่ขึ้นเรื่อยๆ ตลอดระยะเวลาที่ผานมา

 ตั้งแตป ค.ศ. 1990 เปนตนมา  Health Authorities มหีนาที่รับผิดชอบในการจายสินไหมทด
แทนในกรณทีีแ่พทยหรือบุคลากรทางการแพทยถูกฟองรองและจะตองชดใชคาเสียหาย   ในอดีตนั้น
แพทยจะตองจายคาประกันใน Medical Defense Union  ตางๆหรือองคกรที่ทํ าหนาที่รับประกันความ
ผิดพลาดที่เกิดจากเวชปฏิบัติ   และมีการศึกษาพบวาผูบริโภครองเรียนผานองคกรตางๆ หลายองคกร
ในหลายๆแงมุมมากขึ้นเรื่อยๆ

ในป ค.ศ. 1998 ไดมีการพัฒนาขอมูลของทางราชการที่ช่ือวา Handling Complaints  การจัด
การเกี่ยวกับขอรองเรียนและการตรวจสอบขอรองเรียนใน NHS  เอกสารฉบับนี้ช้ีใหเห็นวาปกติแลว
ใน (Harrison 1998)

• ทกุๆการดูแลที่เกี่ยวของกับโรคที่เฉียบพลับ 10,000 ราย จะมีขอรองเรียนประมาณ 38 ราย
• 6 รายในทุกๆ 10,000 รายที่มีการดูแลในหองฉุกเฉินมักจะมีขอรองเรียนโดยเฉลี่ย 1 ราย
• มขีอรองเรียนตอทันตแพทยประมาณ 1 ตอ ทันตแพทย 3 คน
• ขอรองเรียนประมาณ 2 ใน 3 ไดรับการแกไขในสวนทองถ่ินภายใน 4 สัปดาห
• ในสวนของ Family Health Services มีจํ านวนขอเรียกรองใหมีการตรวจสอบอยางอิสระ 

ประมาณ 1 ใน 5  ไดรับการสงตอใหองคกรอิสระตรวจสอบ

การจัดการกับขอรองเรียน
สภาคุมครองผูบริโภคแหงชาติ (National Health Consumer Council) ไดตีพิมพรายงาน 

NHS Complaints Procedures และหลงัจากที่มีการใชระบบใหมมาเปนเวลา 1 ป พบวาการแกไข
ปญหาในทองถ่ินดูเหมือนวาจะไดผลดี  ขณะเดียวกันรายงานฉบับนี้ก็พบวา  พนักงานหลายคนจะ
ตองเปลี่ยนทัศนคติเร่ืองการถูกรองเรียน  และทัศนคติตอผูรองเรียน  และในบรรดาขอรองเรียน
จ ํานวน 400 ขอที่มาถึง Health Service Commissioner  พบวา 353 เร่ืองเปนเรื่องรองเรียนวาทาง
หนวยงานไมยอมเสนอเรื่องใหมีการตรวจสอบอยางอิสระโดยองคกรอิสระ

แตถาดูขอมูลจาก Medical Defense Union ซ่ึงไดทบทวนขอรองเรียนตอ GP นั้น Medical 
Defense Union ไดศึกษาขอรองเรียนทั้งหมด 2159 ทีเ่กี่ยวของกับ GP ในชวงเวลา 21 เดือนตั้งแต
เมษายน ค.ศ. 1996 ถึง ธันวาคม ค.ศ. 1997 ผลการศึกษาชี้ใหเห็นวา  ขอรองเรียนสวนใหญไดรับการ
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แกไขอยางเปนที่นาพอใจ ณ สถานที่ตั้ง  มีขอรองเรียนเพิ่มขึ้นมากทีเดียวในชวงเวลาสั้นๆ นี้  จุดเดน
ของรายงานนี้คือ

1. มกีารรายงานวา 92% ของการรองเรียนไดรับการแกไขในระดับทองถ่ิน
2. มกีารเพิ่มขึ้นอยางมากของการรองเรียน GP ในชวงเวลาดังกลาว
3. การไมสามารถวินิจฉัยหรือวินิจฉัยลาชาเปนเหตุผลหลักของการรองเรียน

แพทย GP ซ่ึงคิดเปน 27% ของทั้งหมด
4. 13% ของการรองเรียนเกี่ยวของกับทัศนคติที่ไมดีของพนังงานหรือของแพทย

มีการศึกษาตอไปพบวาชาวลอนดอนเปนผูที่รองเรียนมากที่สุด ในขณะที่ชาวสกอตแลนดรองเรียน
นอยที่สุด

ในป ค.ศ. 1998 คณะกรรมาธิการพิเศษเกี่ยวกับการบริหารราชการไดทบทวนศึกษารายงาน
เกี่ยวกับเรื่อง Health Service และไดขอสรุปวาถึงแมวาจะมีวิธีใหมในการจัดการกับการรองเรียน แต
โดยพื้นฐานแลวมีการเปลี่ยนแปลงนอยมาก และที่นาแปลกใจในรายงานนี้คือ คณะกรรมาธิการได
เสนอวา ถึงแมจะมีขอเสนอเกี่ยวกับการจัดการรองเรียนใน NHS ทุกปนับตั้งแต ค.ศ. 1976 แตจาก
การตรวจสอบของ Ombudsman (ผูตรวจสอบ) ไดพบวามีขอผิดพลาดที่ตองแกไข  สรุปวาสาเหตุเปน
เพราะวิธีการจัดการขั้นพื้นฐานและรวมทั้งภาวะความเปนผูนํ าของผูบริหารระดับสูงที่จัดการกับเรื่อง
นีม้ตีํ ่า  อันดับแรกคือจากขอมูลที่เปนกลางพบวา มีตัวอยางมากมายที่เกี่ยวของกับการรักษาพยาบาลที่
ไมด ี  การจัดการไมดี และที่นาเสียใจก็คือบางครั้งเปนเรื่องงายที่จะขอโทษเมื่อมีความผิดพลาดเกิด
ขึน้แตส่ิงเหลานี้กลับถูกละเลย  ดังนั้นคณะกรรมธิการจึงมีความรูสึกเปนกังวลเกี่ยวกับการบริหารจัด
การและความเปนผูนํ าในดานนี้    มีกรณีที่แยไปกวานั้นคือเมื่อผูปวยฟองรองวาการบริหารจัดการ
เกีย่วกบัเรือ่งนีย้งัเปนที่ไมนาพอใจ  และพบวามีจํ านวนมากทีเดียวในกรณีที่ตกลงกันไมไดเมื่อผูปวย
มกีารฟองรองเรื่องการละเลยทางการแพทย (Medical Negligence)  ทางโรงพยาบาลเองมักจะปกปอง
อยางเต็มที่ซ่ึงทํ าใหส้ินเปลืองคาใชจายเปนอยางมาก

ในป ค.ศ. 1997 Lord Chancellor’s Department  เสนอใหมีวิธีการใหมในการจัดการกับการ
ฟองรองเรื่อง Clinical Negligence แตในขณะเดียวกันไดเสนอใหมีการตั้ง Clinical Disputes Forum 
ขึน้มาเพือ่นํ าผูเกี่ยวของทั้งหมด รวมทั้งนักกฎหมาย ทนายของ NHS และ Medical Defense Union 
ตางๆ  และ Negoaid Board เพือ่ใหมาตกลงปรึกษาหารือกัน  มีการตกลงกันในดานวิธีการที่จะใชใน
การจดัการกบัปญหา   จริงๆ แลวมีวัตถุประสงคเพื่อทํ าใหผูคนที่เกี่ยวของกับกฎหมายไดพบกันกอน
ทีจ่ะเริม่ตนกระบวนการจริง  ซ่ึงในที่สุดอาจจะลดการที่ตองใชกระบวนการทางศาลลงได

Lord Wolf  คือผูที่เสนอรายงาน Clinical Disputes Forum ไดกลาวไวในรายงานของตนวา 
กระบวนการฟองรองทางแพงไมคอยมีประสิทธิภาพ  โดยเฉพาะอยางยิ่งการฟองรองที่เกี่ยวกับ 
Clinical Negligence ของแพทย  แมวาการฟองรองจะยุงยากเพียงใดก็ตาม  แตคาใชจายและผูที่
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ประสบความสํ าเร็จในการฟองรองดานนี้มีเพิ่มสูงขึ้นเรื่อยๆ และมีแนวโนมวาจะเพิ่มขึ้นอีก  คาใช
จายอาจเพิ่มขึ้นถึง 1,000 ลานปอนดได

ไมเปนที่นาแปลกใจเลยเมื่อรัฐมนตรีสาธารณสุขไดทํ าจดหมายถึงทุกคนที่เกี่ยวของให
1. ชวยแนะนํ าวาทํ าอยางไรจึงจะลดการรองเรียนลง
2. ท ําอยางไรจึงจะทํ าใหผูปวยใน NHS มคีวามคาดหวังจาก NHS อยางเหมาะสม
3. ท ําอยางไรจึงจะชวยให NHS จดัการกบัการฟองรองเรียกคาเสียหายไดในกรณีที่เกิดขึ้น

จริงๆ
Sir Peter Middleton ไดเสนอแบบ No Fault Compensation Scheme หมายถึงผูปวยควรได

รับการชดเชยถาผูปวยไดรับความเสียหายไมวาจะดวยเหตุผลใดก็ตาม จะไดไมตองมีการฟองรองวา
ใครท ําผิด เพราะอยางไรเสียผูปวยก็ไดรับความเสียหาย  เร่ือง No Fault Compensation Scheme นั้น
ไดรับการสนับสนุนอยางมากในเวลาตอมา  โดยเฉพาะสมาคมแพทย BMA  ไดสนับสนุนอยางเปน
ทางการวา BMA สนบัสนุนการชดเชยแบบ No Fault Scheme ทีจ่ะใหผูปวยที่ไดรับความเสียหายจาก
ขอผิดพลาดทางการแพทยจะไดรับการชดเชยโดยไมตองหันไปพึ่งกระบวนการทางศาล  ไมไดหมาย
ความวา BMA นัน้สงเสริมหรือไมตองการใหผูที่ตองการจะฟองรองแสวงหายุติธรรมดํ าเนินตอไป
ในขัน้ศาล  ถาสิ่งนั้นเปนสิ่งที่ผูนั้นประสงค  แตอยางไรก็ตามรัฐมนตรีสาธารณสุขไดปฏิเสธวิธีการนี้  
เพราะรัฐบาลเองเห็นวา NHS นัน้ควรจะจายคาชดเชยก็ตอเมื่อตัวเองเปนคนผิด  ตองการจะใชเงิน
ของ NHS ใหกบัการดูแลคนไขมากที่สุดเทาที่จะเปนไปได  และไมสามารถจายเงินใหคนไขในกรณี
ซ่ึงไมมีหลักฐานวา NHS เปนผูผิด

ผูตรวจการการบริการสุขภาพ (Health Ombudsman)
บทบาทของผูตรวจการไดขยายกวางขึ้นตั้งแตเร่ิมมีการกอตั้งขึ้นในป ค.ศ. 1973  ผูตรวจการ

สามารถสืบสวนเรื่องรองเรียนตางๆ จากประชาชนทั่วไปเกี่ยวกับการใหบริการของ NHS ผูตรวจการ
ไมสามารถดํ าเนินการสอบสวนกรณีตางๆ ซ่ึงอยูในกระบวนการของศาลได ฉะนั้นถาจะรองเรียนก็
จะตองไมไปถึงกระบวนการของศาล  กระบวนการศาลจะเปนกระบวนการสุดทายที่ประชาชน
สามารถไปฟองรองโดยอิสระได(Allsop 1998)

ผูตรวจการเปนขั้นตอนที่ 3 ของกระบวนการรองเรียนซึ่งถือวาใหมในปจจุบันและเพิ่งเริ่มใช
ในป ค.ศ. 1996  กอนหนานั้นผูตรวจการสามารถสืบสวนสอบสวนไดเฉพาะเรื่องที่ไมเกี่ยวกับทาง
คลินิกและหามตรวจสอบ GPs ดวย  แตในสมัยนี้สถานการณไดเปลี่ยนไป  ผูตรวจการสามารถเสนอ
แนะเรื่องคาชดใชคาเสียหายตางๆที่เกิดขึ้น  แตไมสามารถบีบบังคับให Health Authorities หรือโรง
พยาบาลทํ าตามขอเสนอแนะนี้  ผูตรวจการสามารถที่จะรื้อฟนกรณีตางๆ ขึ้นมาไดในกรณีที่ขอเสนอ
แนะของผูตรวจการไมไดรับการตอบสนองเทาที่ควร   อาวุธที่สํ าคัญของผูตรวจการคือการโฆษณา
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ประชาสัมพันธ  ทํ าใหเปนขาว  ผูตรวจการจะตีพิมพในเอกสารซึ่งตีพิมพปละ 2 คร้ังและไดรับการตี
พมิพอยางกวางขวางในสื่อมวลชนตางๆ   รายงานของผูตรวจการจะไดรับการตรวจสอบโดยคณะ
กรรมธิการของรัฐสภาที่ทํ าหนาที่เกี่ยวกับเรื่องสุขภาพ  และคณะกรรมธิการนี้ทํ าใหเกิดการประชา
สัมพนัธในวงกวางมากยิ่งขึ้น  ซ่ึงเปนการเพิ่มอํ านาจของผูตรวจการในทางออม   คณะกรรมธิการ
ของรัฐสภาสามารถเรียก Health Authorities หรือผูที่เกี่ยวของและซักถามผูบริหารถึงเรื่องราวที่เกิด
ขึน้และการตอบสนอง  ซ่ึงทํ าใหคนที่เกี่ยวของกับการรองเรียนนั้นวิตกกังวลใจไปตามๆ กัน  ฉะนั้น
จงึเกดิแรงกดดันทางจิตใจแมจะไมมีแรงกดดันทางกฎหมายก็ตาม

โดยทัว่ไปงานของผูตรวจการไดรับการยอมรับวาประสบความสํ าเร็จพอสมควร  การวิพาก
วจิารณเพยีงอยางเดียวเกิดขึ้นจากขอจํ ากัดทางอํ านาจที่จะบังคับใหมีการชดใชคาเสียหายที่เกิดขึ้น

กระบวนการรองเรียน
การรองเรียนที่ไดเพิ่มจํ านวนมากขึ้นใน NHS ในชวงทศวรรษที่ 1980s และตนทศวรรษที่ 

1990sเฉลี่ยแลวมากกวา 50,000 คร้ังตอป  ตัวเลขนี้อาจจะเปนภาพสะทอนของการที่ประชาชนอยาก
จะรองเรียนมากขึ้นและรูวาควรจะรองเรียนอยางไร  แตอยางไรก็ตามเปนการสะทอนใหเห็นวามี
ความไมพอใจอยางมากของ NHS  รัฐบาลของพรรคอนุรักษนิยมนํ าโดยนาย John Major นัน้ก็รับรู
และวิตกกังวลเกี่ยวกับการรองเรียนที่เพิ่มมากขึ้นวา จะทํ าใหฝายตรงกันขามใชเปนอาวุธในการเลน
งานรฐับาลของตน  ดังนั้นรัฐบาลจึงพยายามสรางกลไกตางๆ ในการที่จะทํ าใหการรองเรียนนั้นจบ
ลงอยางไมเปนทางการในทองถ่ิน   ในขณะเดียวกันก็มีความเชื่อมากขึ้นใน NHS วาจริงๆ แลวเราก็
สามารถใชประโยชนจากกระบวนการรองเรียนได  เพราะมันเปนวิธีการหนึ่งที่ใชในการปรับปรุง
บริการ   สมาคมวิชาชีพตางๆ มีความหวงใยเกี่ยวกับเรื่องกระบวนการรองเรียน  โดยเฉพาะอยางยิ่ง
กรณีที่มีการสืบสวนสอบสวนการรองเรียนในลักษณะที่เปนปฏิบัติ  ในขณะเดียวกันกลุมผูบริโภค
และผูปวยไดรณรงคเพื่อใหมีระบบการรองเรียนที่งายและเปนมิตรมากขึ้น  โดยจะตองมีองคกร
อิสระเขามามีสวนรวมดวย  ทุกคนมีความเห็นรวมกันวาการปฏิรูปเปนสิ่งที่จํ าเปน  แตในอดีตมีหลัก
ฐานวา  การปฏิรูปจะไมประสบความสํ าเร็จถาไมไดรับความรวมมือจากองคกรวิชาชีพ โดยเฉพาะ
แพทย   ความพยายามเบื้องตนในตอนแรกที่มีการกอตั้งผูตรวจการขึ้นมาเห็นไดชัดวาไมสามารถเขา
ไปตรวจสอบเรื่องการรักษาทางการแพทยได

การรองเรียนในอดีตนั้นทํ าผานหลายชองทางและสรางความสับสน  เชนผานชองทางของ
แพทยสภา ผูตรวจการ รองเรียนโดยตรงกับโรงพยาบาล  Family Health Services และยิ่งไปกวานั้น
ในแตละระบบนั้นมีกระบวนการตรวจสอบที่ไมเหมือนกัน  บางระบบไมสามารถตรวจสอบเรื่องทาง
แพทย  บางระบบตรวจสอบเฉพาะเรื่องการบริหาร

ในป ค.ศ. 1993 มคีณะกรรมการชื่อ Wilson ไดถูกแตงตั้งขึ้นมาโดยกระทรวงสาธารณสุข
เพือ่ศกึษาและรายงานเกี่ยวกับเรื่องกระบวนการรองเรียน ขอเสนอของคณะกรรมการชุดนี้ไดรับการ
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ตอบสนองโดยทันทีจากรัฐบาลของพรรคอนุรักษนิยม   ขอเสนอนั้นคือใหมีการจัดตั้งระบบที่จะรอง
เรียนอยางบูรณาการ 3 ขัน้ตอน  ไมวาผูปวยหรือผูบริโภคจะรองเรียนเกี่ยวกับเรื่อง Family Health 
Services โรงพยาบาล หรือ Community Health Services  นอกจากนี้กระบวนการนี้ยังครอบคลุมไป
ถึงโรงพยาบาลเอกชนที่ทํ างานในนามของ NHS ดวย   ระบบนี้ไดถูกใชอยางเปนทางการในป ค.ศ. 
1996 และมีขั้นตอนดังตอไปนี้ (Harrison 1998)
ขั้นตอนที่ 1:  การแกไขในทองถิ่น (Local Resolution)

คอืการพยายามแกไขปญหาใหจบสิน้ภายในทองถ่ินเมื่อมีปญหาเกิดขึ้น   โดยการแกไขนั้น
จะตองยุติธรรม ยืดหยุนและปลอบประโลมผูบริโภค  กรณีการรองเรียนของ GPs กเ็ปนหนาที่ของ 
GPs โดยตรงที่จะแกไขปญหาใหลุลวงไป  ในกรณีที่มีการรองเรียนตอ Health Authorities หรือ Trust
นัน้ ถาเปนการรองเรียนเรื่องเล็กนอย ปญหาจะถูกแกไขโดยพนักงานที่อยูดานหนา  แตในกรณีที่เปน
เร่ืองใหญเร่ืองจะถูกสงขึ้นไปใหผูจัดการที่ไดรับมอบหมายใหจักการเกี่ยวกับเรื่องรองเรียน หรืออาจ
จะถึง Chief Executive (CEO)  

ถาการรองเรียนกระทํ าโดยทางเอกสาร ผูบริหารสูงสุดจะตองตอบการรองเรียนนั้นโดย
เอกสารเชนกัน  รายงานของผูตรวจการจะตั้งขอสังเกตวาผูบริหารสูงสุดหลายรายที่ไมทํ าตาม
ระเบยีบนี ้   ถาการรองเรียนมาถึงจุดที่จะฟองรองขึ้นศาล  กระบวนการตอบสนองในขั้นแรกนั้นจะ
หยดุไปทันทีโดยอัตโนมัติ
ขั้นตอนที่ 2 : การตรวจสอบอิสระ (Independent Review)

หากผูรองเรียนยังไมพอใจผลของการแกปญหาในทองถ่ินหรือ ณ สถานที่เกิดเหตุไดนั้น  ก็
สามารถเรยีกรองใหมีการตรวจสอบอิสระจากภายนอกได   กระบวนการนี้ดํ าเนินการโดยกรรมการที่
เปน Non-executive  ของ Health Authorities หรือ Trust   ซ่ึงจะทํ าหนาที่เปนผูประสานงาน   ผู
ประสานงานจะปรึกษาประชาชนอิสระคนหนึ่งซึ่งไดมาจากรายชื่อประชาชนที่เหมาะสมที่อยูในราย
ช่ือของ Regional Office  ประชาชนคนนี้กับผูประสานงานทานนี้จะตัดสินใจรวมกันวาไดมีการแก
ไขปญหา ณ สถานที่เกิดเหตุนั้นอยางสมบูรณเรียบรอยเพียงใด   ฉะนั้นผูตรวจสอบอิสระจึงชวยมีบท
บาทในการแกไขขอรองเรียนนี้   ผูรองเรียนไมมีสิทธิโดยอัตโนมัติในการเรียกรองใหเกิดการตรวจ
สอบอสิระได  ปจจัยวาจะไดหรือไมไดขึ้นอยูกับผูประสานงานนี้  และผูประสานงานนี้สามารถสง
เร่ืองกลับไปยังสถานที่เกิดไดเพื่อพิจารณาใหม   ถาหากวาผูประสานงานทานนี้คิดวาการตรวจสอบ
อิสระเปนเรื่องที่จํ าเปน   บุคคลที่เปนประชาชนอิสระที่ถูกเลือกมาจะไดรับการเสนอชื่อจากผู
ประสานงานใหเปนประธานของคณะกรรมการตรวจสอบอิสระ  จากนั้นจะมีบุคคลที่สามเขามารวม
ในคณะกรรมการนี้   ในกรณีของ Trust บคุคลที่สามจะเปน GP Fundholder  ในกรณีของ Health 
Authorities บคุคลที่สามจะเปนกรรมการ Non-executive  ในกรณีที่เปนการรองเรียนตอ Health 
Authorities กจ็ะเปนบุคคลหนึ่งที่เปนประชากรธรรมดาจาก Regional List  ในกรณีที่การรองเรียน
นัน้เกีย่วของกับการรักษาทางการแพทยหรือการตัดสินใจทางคลินิก  การตรวจสอบอิสระสามารถขอ
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ใหมผูีประเมินที่มีคุณสมบัติครบเหมาะสมได แพทยหรือผูเชี่ยวชาญจะตองมาจากภายนอกพื้นที่  แต
ในตอนเริ่มแรกทีเดียวคณะกรรมการตรวจสอบที่เปนอิสระสามารถขอคํ าแนะนํ าจากแพทยภายใน
Health Authorities หรือ Trust ทีม่เีร่ืองราวนั้นเอง   แตแพทยหรือผูเชี่ยวชาญทานนั้นจะตองไมเกี่ยว
ของกับการรองเรียนนี้ไมทางใดก็ทางหนึ่ง

คณะกรรมการนี้จะทํ าการสืบสวนสอบสวนตามความเหมะสม  และในที่สุดประธานจะเปน
คนตัดสินใจ  การสืบสวนสอบสวนจะตองกระทํ าในทางลับเทานั้น  และทุกฝายจะตองมีโอกาส
แสดงความคิดเห็น  และคณะกรรมการชุดนี้จะรายงานขอสรุปและขอเสนอแนะซึ่งผูรองเรียนและผู
บริหารสงูสุดของสถาบันที่ถูกรองเรียนจะไดรับดวย   ผูบริหารนั้นจะตองเขียนจดหมายถึงผูรองเรียน
วาจะดํ าเนินการตอไปอยางไร

กระบวนการทั้งหมดตั้งแตผูรองเรียนขอใหมีการตรวจสอบอิสระจนถึงการตอบสนองตอขอ
เสนอแนะตอขอเสนอแนะของคณะกรรมการอิสระนี้จะตองเสร็จสิ้นภายใน 120 วนัทํ าการ  ถาเปน
การรองเรียน GPs แลวกระบวนการนี้จะตองเสร็จสิ้นภายใน 8 สัปดาหเทานั้น  การแกไขปญหาให
เสรจ็สิ้นภายในทองถ่ินใหลุลวงไปและเปนการรองเรียนตอ Health Authorities หรือ Trust จะตอง
เสร็จสิ้นภายใน 4 สัปดาห  หรือไมเกิน 10 วนัท ําการในกรณีที่รองเรียนตอ GPs   ขณะเดียวกันก็ยังมี
ขอจ ํากัดสํ าหรับผูรองเรียนดวยคือ การรองเรียนจะตองรองเรียนภายใน 6 เดอืนหลังจากที่รูเร่ืองและ
เร่ิมรับทราบวามีปญหาเกิดขึ้น   ผูรองเรียนสามารถใชขั้นตอนที่สองคือใหมีกระบวนการตรวจสอบ
อิสระไดและจะตองทํ าภายใน 28 วนัหลังจากที่ไมพอใจตอผลของการแกไขปญหา ณ ที่เกิดเหตุ
ขั้นตอนที่ 3: รองเรียนผานผูตรวจการสุขภาพ (Health Ombudsman)

ดังที่กลาวมาขางตนวาขณะนี้ผูตรวจการสุขภาพมีอํ านาจหนาที่ที่จะสามารถตรวจเรื่องการ
รักษาทางคลินิกหรือทางการแพทยได   กระบวนการนี้เกิดขึ้นเมื่อผูรองเรียนไมพอใจใน 2 ขั้นตอน
แรกและขณะเดียวกันพนังงานของ NHS ก็มีสิทธิที่จะรองเรียนตอผูตรวจการได ถาคิดวาขอรองเรียน
ของผูรองเรียนนั้นไมเปนเหมาะสมหรือยุติธรรม

 ความสํ าเร็จของกระบวนการรองเรียนขึ้นอยูกับหลายปจจัย คือ
1. สาธารณะจะตองรับรูเกี่ยวกับกระบวนการนี้วาจะรองเรียนอยางไร รูระยะเวลาและวิธีการรอง

เรียน
2. ความมีประสิทธิผลของการแกปญหา ณ ที่เกิดเหตุเปนสิ่งที่สํ าคัญที่สุดในกระบวนการรองเรียน

เพราะจะมีผลตอขั้นตอนถัดไป  ถาขั้นตอนแรกไมไดรับการใชอยางถูกตองครบถวน  ขั้นตอน
ตอไปก็จะมีงานหนักมากขึ้น  แลวประสิทธิผลที่ไดจะนอยลง

3. กระบวนการที่ตั้งคณะกรรมการอิสระ  และการตอบสนองของผูบริหารของสถานที่ถูกรองเรียน
หรือบุคลากรฝายวิชาชีพตอขอเสนอแนะของคณะกรรมการอิสระชุดนี้
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ขณะนีย้งัเรว็เกนิไปที่จะสรุปวาระบบใหมนี้ไดผลหรือไม ถึงแมวาจะมีหลักฐานในแงบวกบาง
เชนพบวาผูบริหารและบุคลากรสายวิชาชีพใหความสนใจและใหคุณคากับการรองเรียนมากขึ้น แต
ในทางตรงกันขามมีบางคนที่พยายามอยางยิ่งที่จะหยุดยั้งกระบวนการนี้ซ่ึงเปนการไมปฏิบัติตามคํ า
แนะนํ าของกระทรวงสาธารณสุข (Allsop 1998)
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บทที่ 10
บทวิเคราะหและบทเรียนสํ าหรับประเทศไทย

เราสามารถกลาวโดยสรุปไดวา การปฏิรูประบบสุขภาพนั้นมีหัวขอหลัก 2 เร่ือง (Holliday 
1995)  คือ

1. การเงินที่ใชในการสนับสนุนระบบสุขภาพ (Funding )
2. การบริการ (Delivery)

1. การเงินท่ีใชในการสนับสนุนระบบสุขภาพ  (Health Care Funding)
NHS ไดรับเงินสนับสนุนจากภาษี  คณะกรรมการของนางแทตเชอรที่กอใหเกิดการปฏิรูป

ระบบสุขภาพป ค.ศ. 1990 ไมไดเปลี่ยนแปลงนโยบายการใหเงินสนับสนุน NHS เลย  และการที่การ
ใหเงินสนับสนุน NHS ดวยเงนิภาษเีปนนโยบายเดียวที่ทุกสวนและทุกพรรคการเมืองมีความเห็นตรง
กนัเปนเสยีงเดียว  อยางไรก็ตามสาธารณชนก็ยังแสดงความไมพอใจตอการใหเงินสนับสนุน NHS 
อยูดี    โดยกลาวหาวารัฐบาลยังใหเงิน NHS ไมเพยีงพอ    ประชาชนหันไปใชบริการประกันสุขภาพ
จากเอกชนมากขึ้น

หากเราลองพิจารณาดูวา ถา  NHS ยงัคงด ําเนินงานตอไปโดยจะใหฟรี ณ จุดบริการ  (Free at 
the point of use)  ระบบการใหเงินสนับสนุนจะมีทางเลือกอยางไรไดบาง

1. รัฐใหเงินสนับสนุน NHS ดวยเงินภาษีทั่วไป
 NHS ใชระบบนีอ้ยูโดยเกิดประโยชนมากมาย เชน  ตนทุนในการเก็บภาษีทั่วไปตํ่ า
และถูก    กระทรวงการคลังสามารถควบคุมงบประมาณการใชจายเงินเกี่ยวกับสุขภาพได  
โดยมใิหมกีารใชจายเงินทางดานสุขภาพเพิ่มสูงขึ้นจนมากเกินไป   ดังเชนที่เกิดขึ้นในสหรัฐ
อเมรกิา   รวมทั้งการที่รัฐบาลเปนศูนยรวมในการจัดงบสรรประมาณ  จึงสามารถกอใหเกิด
ความยืดหยุนในการโยกยายงบประมาณและจัดลํ าดับความสํ าคัญของสิ่งที่จะตองทํ าได      
นอกจากนี้กระทรวงการคลังยังสามารถหาเงินฉุกเฉินมาชวยไดเมื่อจํ าเปน    แตถาจํ าเปน
อยางยิง่ยวดแลวก็ยังสามารถหาเงินดวยการเพิ่มภาษีทั่วไปได    และถือวาเปนความยุติธรรม
ในสังคมดวย

กระนัน้ก็ตามในระบบนี้ก็มีขอดอยบางประการคือ
1. รัฐไมคอยตอบสนองตอขอเรียกรองของสังคมมากนัก   เพราะรัฐถือวาปญหา

ของระบบสุขภาพเปนสวนหนึ่งของปญหาหลายอยางของประเทศ   มีปญหาที่
สํ าคญักวาเชนปญหาทางเศรษฐกิจ  จะไดรับการจัดใหมีความสํ าคัญกอนอยูดี

2. การทีใ่หรัฐใหสวัสดิการทํ าใหประชาชนมีขอจํ ากัดในการเลือกระบบสุขภาพ
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ถึงแมวาเมื่อเปรียบเทียบแลวจะเห็นวาผลประโยชนมีมากกวา  แตเราก็มิอาจคิดวาขอดอยทั้ง
สองขอนี้ไมสํ าคัญ    โดยเฉพาะในขอแรกที่ NHS มกัถูกวพิากวิจารณวาไมคอยตอบสนอง
ตอสังคม  เนื่องจากรัฐบาลใหความสํ าคัญกับดานอื่นมากกวา
2.   ระบบระบบภาษีสุขภาพ ( Health Tax)

วธีินีเ้ปนอกีทางเลือกหนึ่งที่นอกเหนือจากวิธีภาษีทั่วไป   วิธีนี้เกิดขึ้นโดยรัฐบาล
เก็บภาษีแยกเฉพาะสํ าหรับสุขภาพและระบุชัดเจนวาภาษีสวนนี้จัดเก็บเพื่อระบบสุขภาพ    
แทนทีก่ระทรวงการคลังจะเปนผูจัดสรรงบประมาณประจํ าปโดยไมทราบวา NHS จะไดเทา
ไร   วธีินี้เปนวิธีที่ใชการแบงออกมาอยางชัดเจนตั้งแตตน   วิธีนี้มีประโยชนคือ  ประชาชน
ไดรูและไมบน    รัฐบาลจะไดอธิบายและวางแผนเกี่ยวกับภาษีสุขภาพและการใชจายทาง
ดานสขุภาพไดดีขึ้นกวาเดิม   และเปนวิธีที่เปนประชาธิปไตยคือประชาชนมีสวนรวมมาก
ขึน้ในการก ําหนดคาใชจายทางสุขภาพ   แตขอเสียของวิธีนี้คือความยืดหยุนในการโยกยาย
งบประมาณมนีอย   และคาใชจายอาจจะถูกใชในสวนที่ไมจํ าเปนโดยใชเนื่องจากไปตาม
กระแสสังคมได    ยังมีปญหาอื่นๆ ที่ยังมีอยูจากการใชวิธีนี้คือ

1. ปญหาทางดานภาคปฏิบัติและการเมือง
ไมมีรัฐบาลใดจะปลอยใหตนสูญเสียการควบคุมงบประมาณ  โดยเฉพาะงบ

ประมาณกอนใหญ    ถาใชวิธีนี้กระทรวงการคลังจะไมมีอํ านาจในการจัดสรรเงิน
เลย
2.      มีความไมแนนอน
          การทํ าเชนนี้จะทํ าใหการใหเงินสนับสนุนระบบสุขภาพไมแนนอน ขึ้นๆ 
ลงๆ มากเกนิไป   คือในชวงที่เศรษฐกิจดีอาจจะจัดเก็บภาษีไดมาก   ในชวงที่
เศรษฐกจิตกตํ่ าอาจจัดเก็บไดนอยลง   แตมีผูคัดคานวา  ถาเปนกรณีนั้นรัฐบาลก็ควร
อธิบายใหประชาชนฟง  และเพิ่มภาษีสุขภาพใหมากขึ้น    แตรัฐบาลในยุคนั้นคงไม
เปนที่นิยมของประชาชน
          มีผูเสนอวาระบบนี้จะเปนระบบในการใหเงินสนับสนุน NHS ที่ดีกวาเมื่อ
เทียบกับระบบเกา    เพราะนอกจากจะตอบสนองตอประชาชนและเปน
ประชาธิปไตยมากกวา

3.  ระบบประกันสังคม  (Social Insurance)
ระบบนี้คลายๆกับระบบภาษีสุขภาพ   และเปนระบบที่ใชกันมากในทวีปยุโรป    

ถึงแมวาระบบนี้จะดูคลายกับระบบภาษีสุขภาพ  แตก็มีความแตกตางระหวางระบบการเก็บ
ภาษกีบัระบบประกันสังคม  การใชภาษีเปนการยืนยันวาทุกคนมีสิทธิไดบริการทางสุขภาพ
โดยหลักการของความเปนประชาชน (Citizenship) และไมไดคํ านึงถึงวาทุกคนจะตองจาย    
ในขณะที่ระบบประกันนั้นจะผูกพันเกี่ยวของระหวางผูจายกับผูมีสิทธิไดรับประกันสุขภาพ    



105

และระบบประกันจะคํ านึงถึงความเสี่ยงดวย   รัฐบาลอังกฤษไมนิยมระบบประกันเพราะ
หลักการในการกอตั้ง NHS ตั้งแตตนคือ  จะตองเปนระบบสุขภาพที่ทุกคนมสิีทธิไดรับ
บริการ

 4.  ระบบประกันสุขภาพโดยเอกชน
           ระบบนีเ้ปนระบบที่ใชกันมากในประเทศสหรัฐอเมริกา   ซ่ึงมีบริการตางๆที่แตกตาง

กนัไปแตละบริษัทประกัน    แตส่ิงทีเ่ปนปญหาที่สุดในระบบประกันโดยภาคเอกชนคือเร่ือง
ของศีลธรรม   ประเทศสหรัฐอเมริกาใชระบบนี้ ถึงแมวารัฐบาลอเมริกาจะเขามาสนับสนุน
ระบบประกันที่จัดทํ าโดยภาครัฐก็ตาม   แตชาวอเมริกันประมาณ 35 ลานคนก็ยังไมมี
ประกันสุขภาพอยูดี    ในประเทศอังกฤษมีความเชื่อกันวารัฐบาลโดยเฉพาะในสังคมที่
พฒันาแลว  จะตองไมยอมใหประชาชนแมแตคนเดียวหลุดรอดจากการไมมีการประกันสุข
ภาพไดเลย   ฉะนั้นถือวาประชาชนไมมีสิทธิเลือกในเรื่องนี้คือทุกคนจะตองไดรับการครอบ
คลุมในเรื่องของสุขภาพ

ระบบประกันสุขภาพสวนบุคคลหรือเอกชนมีปญหาใหญคือ  เร่ืองของคาใชจาย   
จากการที่ระบบสุขภาพของสหรัฐอเมริกามีคาใชจายเพิ่มขึ้นอยางมากเนื่องจากระบบประกัน
แบบเอกชนนั่นเอง   สาเหตุคือมีการเชื่อมโยงระหวางผลประโยชนที่อยูในระบบประกันสุข
ภาพ  นั่นคือมีแรงจูงใจใหรักษา (Incentive to treat)   พบวาในระบบของสหรัฐอเมริกานั้น  
แพทยมีความอยากที่จะรักษาเนื่องจากแพทยจะไดรับการจายเงินเมื่อมีการใหบริการเกิดขึ้น    
นัน่คอืถาใหการรักษายิ่งมากเทาไรก็จะไดรับเงินมากขึ้นเทานั้น   ฉะนั้นรัฐบาลอังกฤษถือวา
การใชระบบนี้เปนวิธีการที่ไมถูกตองในการที่จะจัดการบริหารระบบสุขภาพ   อังกฤษไม
เคยเปลี่ยนแปลงในนโยบายนี้เลยไมวาจะเปนรัฐบาลของพรรคแรงงานหรือรัฐบาลของ
พรรคนยิม    แมวาระบบประกันเอกชนจะชวยใหประชากรมีทางเลือกมากขึ้นก็ตาม

เปาหมายทางสุขภาพ   (Health Target)  (Harrison 1998)
จากปญหาเรือ่งการใหเงินสนับสนุนไมเพียงพอ  ทํ าใหเกิดกระบวนการคิดที่วาจะทํ าอยางไร

จงึจะท ําใหคนเจ็บปวยนอยลง   ทํ าอยางไรจึงจะบรรลุเปาหมายทางสุขภาพ   รัฐบาลอังกฤษไดเร่ิม
ตอบสนองโดยการประกาศนโยบาย  The Health of the Nation  ในป ค.ศ. 1992  นโยบายนี้ได
ประกาศเปาหมายทางสุขภาพดังตอไปนี้ :

1. ลดอัตราการตายจาก  Coronary Heart Disease  และ Stroke  ลง  40%   ภายในป ค.ศ. 
2000

2. ลดอัตราการตายจากมะเร็งเตานม ลง 25 % ภายในป ค.ศ. 2000
3. ลดอัตราการตายจากมะเร็งปอด ลง 30 % ในผูชาย และ 15 % ในผูหญิง ภายในป ค.ศ. 

2000
4. ลดอัตราการฆาตัวตายลง  15 % ภายในป ค.ศ. 2000
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5. ลดการตายจากอุบัติเหตุลง 33 % ในผูที่อายุตํ่ ากวา 15 ป   และลดลง 25 % ในผูที่อายุ  15 
– 25 ป ภายในป ค.ศ  2005    และอื่นๆ อีก

ส่ิงทีเ่กี่ยวของกับเปาหมายทางสุขภาพคือ การปองกันโรค (Disease Prevention)  ซ่ึงทํ าให
เวชศาสตรชุมชน (Public Health) มคีวามส ําคัญมากขึ้น  มีการมุงเนนในดานการปองกันโรคมากกวา
การรกัษาโรค   เพราะเมื่อคิดแลวจะทํ าใหประหยัดเงินไดมากกวามาก

2.  การบริการ
ถาเราดจูากวิวัฒนาการจะพอสรุปไดวา  การบริหารจัดการเริ่มตนจากบริหารแบบไรทิศทาง

มาสูการบริหารที่มียุทธศาสตรมากขึ้น   และในที่สุดก็นํ าไปสูการใชระบบการตลาดที่มีการแขงขัน
กนัอยางมีการจัดการ (Managed Competition)   เมื่อรัฐบาลแรงงานไดเขามามีอํ านาจตั้งแตป ค.ศ. 
1997 คํ ายอดนิยมคือ “คุณภาพ”

ในเรื่องของการบริการ  Professor Klein (Klein 1998) ไดสรุปสาระสํ าคัญเรื่องใครเปนผูจัด
การใหบริการ  โดยกลาวถึงรูปแบบ 2 รูปแบบใหญๆ คือ  ระบบวัด  และระบบอูซอมรถ ระบบสุข
ภาพแบบแรกคือแบบที่เรียกวา  Church หรือแบบวัด   ถือวาผูใหบริการรูดีที่สุด  เปนการใหเปลาจาก
รัฐ  เปนลักษณะเหมือนพอปกครองลูก  แพทยเปรียบเหมือนผูรูหรือพอ     และผูรับบริการคือลูก

อีกรูปแบบหนึ่งคือระบบอูซอมรถ   โดยอาศัยความเชื่อที่วารางกายของคนเราเปรียบเสมือน
รถ   เมื่อรางกายเสียหรือตองการซอมแซมก็พาไปที่อูรถ   ซ่ึงอูซอมรถก็ควรจะมีการแขงขันกัน   โรง
พยาบาลกค็วรทํ าหนาที่เหมือนอูซอมรถ  มีการแขงขันกัน  ไมตองคํ านึงถึงดานจิตใจมากนักเพราะ
รางกายก็คือเครื่องยนตกลไก

ในทีสุ่ดเราจะพบวาทั้งสองแบบมีขอดีและขอเสียของตัวมันเอง  การที่แพทยถือวาตนเองรูดี
ทีสุ่ดแลวส่ังการหรือปฏิบัติตอผูรับบริการเสมือนหนึ่งวาเขาไมควรมีปากมีเสียง  เพราะแพทยรูดีกวา
ใครๆ   ส่ิงนี้มักจะกอใหเกิดปฏิกิริยา   ทํ าใหระบบสุขภาพตองหันไปหาระบบ “อูซอมรถ” มากขึ้น    
ฉะนัน้เราจึงควรใชทั้งสองระบบรวมกันใหมีดุลยภาพอยางดี

บทบาทของผูบริโภค
ขณะนีพ้บวาผูบริโภคในอังกฤษมีบทบาทมากขึ้น  โดยการไดรับขอมูลขาวสารมากขึ้น  มี

ชองทางในการแสดงบทบาทและการรองเรียนมากขึ้น  กลาวโดยสรุปคือมีอํ านาจตอรองเพิ่มขึ้น  แต
ทัง้นีม้ไิดหมายความวา  การที่ผูบริโภคมากขึ้นจะทํ าใหแพทยมีอํ านาจลดลง   สมการหาเปนเชนนั้น
ไม  กระบวนการตรวจสอบแพทยดวยตนเองโดยวิธีประกันคุณภาพตางๆ ยังคงเปนวิธีการเพิ่มอํ านาจ
ผูบริโภคทางออม   และลดอํ านาจแพทยโดยตรง



107

การผลิตและพัฒนากํ าลังคน
แมกระทัง่ในอังกฤษเองก็ยังมีปญหาในดานการวางแผนและพัฒนากํ าลังคน  เนื่องจากเปน

ส่ิงที่ไมไดคิดมาตั้งแตตนเมื่อกอตั้ง NHS  เพิง่เริ่มคิดและวางแผนอยางจริงจังในชวง 20 ปที่ผานมา
เทานั้น  คงจะตองเปนบทเรียนที่สํ าคัญสํ าหรับประเทศไทยดวย

การควบคุมและกํ ากับการใชเทคโนโลยี
เปนทีน่าสังเกตวาอังกฤษไมมีกฎหมายควบคุมและกํ ากับเทคโนโลยี  แตใชวิธีทางดานการ

เงนิและการประเมินความจํ าเปนของเทคโนโลยีโดยองคกรหลายองคกร  ซ่ึงสงผลใหมีแรงกดดันให
มกีารควบคุมและกํ ากับเทคโนโลยีราคาแพงทางออม

ผลของการปฏิรูป
  ในการทีเ่ราจะประเมินวิเคราะหวา  การปฏิรูปไดผลหรือไม  ในที่นี้จะขอพิจารณาโดยใช
บริบทของการปฏิรูป 1990 เปนหลัก  เนือ่งจากเปนการปฏิรูปครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลงมากที่สุด

ในนโยบาย White Paper   “Working  for Patients”  มีวัตถุประสงคสํ าคัญ 2 ประการคือ
1. เพื่อใหผูปวยไมวาจะอยูที่ใดของประเทศไดรับการบริการสุขภาพที่ดีและมีทางเลือกใน

การบริการมากขึ้น
2. เพื่อใหพนักงานที่ทํ างานอยูใน NHS นัน้มีความพึงพอใจมากขึ้น  และสามารถตอบ

สนองตอความจํ าเปนในทองถ่ินไดอยางประสบความสํ าเร็จ
กลาวโดยสรุปคือ  ทั้งผูบริโภคและผูใหบริการจะตองไดประโยชนจากการปฏิรูปครั้งนี้

(Klein 1998)
จากขอมูลที่มีจนถึงปจจุบัน เราจะวิเคราะหวาการปฏิรูปครั้งนี้บรรลุวัตถุประสงคหรือไม

1. ในดานของผูปวย
ขอมลูทั้งหมดชี้ใหเห็นวา  การปฏิรูปครั้งนี้ไมสามารถจะบรรลุวัตถุประสงคในดานนี้   การคอย

การรักษา (waiting list) กย็งัเหมอืนเดิม  และเพิ่มมากขึ้นดวยซ้ํ าจนเปนประเด็นใหญทางการเมือง   ผู
ปวยไมไดมีทางเลือกมากขึ้นนัก เนื่องจากเมื่อมีงบประมาณจํ ากัด  District Health Authority ไมไดมี
พฤตกิรรมการเลือกซื้อบริการเปลี่ยนไปจากเดิมเทาใด   เนื่องจาก District Health Authority มีสาย
สัมพนัธทีด่ ี กับโรงพยาบาลที่ตั้งอยูในเขตทองถ่ินมายาวนาน  ระบบการตลาดยังกอใหเกิดปรากฎ
การณ“Skimping” ,  “Skimming”   and “Rationing”  (Holliday 1995)
การเลือกแตของดี  (Skimming)

Skimming  คอืการตักเอาของที่อยูที่ผิวหนาออกไป   ในความหมายทางการตลาดหมายถึง  ผู
ซ้ือบริการสขุภาพจะเลือกผูปวยไขที่มีสุขภาพคอนขางดี  และมีคาใชจายนอยเพื่อจะไดประหยัดและ
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เหลือเงิน   ดังเชนที่เกิดขึ้นในกรณีของ GP Fundholders  เนือ่งจากจะไดไมตองสิ้นเปลืองคาใชจาย
มากนกั   และในกรณีที่มีการจายเงินแบบเหมาจายรายหัว  (Capitation  Fee)   วิธีแกไขปญหานี้คือ

1. ใหผูปวยมีสิทธิเลือก GP   
2. การเหมาจายรายหัว (Capitation Fee) จะตองมีการใหนํ้ าหนักตามอายุ  ประวัติของ

ครอบครวั  ประวัติทางการแพทย  อาชีพ ฯลฯ  โดยเฉพาะอยางยิ่งเพื่อที่จะใหผูที่มีความ
เสี่ยงสูงไดรับการครอบคลุมดวย

การจํ ากัดจํ าเขี่ย  (Skimping)
Skimping คอื การที่ผูซ้ือและผูใหบริการมีการตกลงกันวาจะลดคาใชจายของการรักษา โดย

การประหยดัการรักษาหรือใหการรักษาที่ไมเต็มที่    ส่ิงนี้เปนปญหาอยางมากในระบบการตลาดของ
ระบบสขุภาพ  เนื่องจากผูปวยไมมีขอมูลเพียงพอที่จะรูวาการรักษาที่ไดนั้นดีหรือไม    อยางไรก็ตาม
มีผูถกเถียงวาในระบบการตลาดซึ่งมีการแขงขันกันเพื่อดึงลูกคาจะชวยปองกันปญหานี้ไดสวนหนึ่ง   
แตกม็ผูีคดัคานในอีกแงหนึ่งวา   ในกรณีที่มีการแขงขันกันเกิดขึ้นจริงๆ แลวผูใหบริการรวมหัวกัน   
คนที่จะตองรับกรรมคือผูซ้ือบริการ

ปญหา Skimping จะมผีลอยางมากตอผูใชบริการที่ยากจน  ผูดอยโอกาสทางสังคมและไม
เรียกรองมากนัก   มันจะบั่นทอนรากฐานและหลักการที่สํ าคัญของ NHS คือความเสมอภาคและเทา
เทยีมกันในการบริการสุขภาพ   วธีิการหนึ่งที่ใชในการแกปญหา Skimping คือ  การตรวจสอบทาง
การแพทย (Medical Audit) และการประกาศใหผูปวยรูจักสิทธิของตัวเองและมีขอมูลเกี่ยวกับการ
รักษามากขึ้น
การแบงสรรปนสวน (Rationing)

Rationing  คอืการแบงสรรปนสวนทรัพยากรเพื่อประชาชนในประเทศนั้น   เมื่อเงินมีจํ ากัด 
การเรยีกรองสูง  ความตองการสูง  ความจํ าเปนสูง   ส่ิงที่จะทํ าไดคือจะตองมีระบบการคิดเกี่ยวกับ
ลํ าดบัความสํ าคัญของการบริการ  เชนควรจะรักษาคนสูงอายุหรือเด็กกอน โรคอะไรมีลํ าดับความจํ า
เปนในการรักษาขั้นพื้นฐานกอน  (Core Service)   การทํ าศัลยกรรมตกแตง  (Plastic Surgery)  การ
ลดความอวน ควรจะครอบคลุมดวยหรือไม   ระบบบัญชียาหลักแหงชาติก็อยูในสวนหนึ่งของการ
แบงสรรปนสวน  (Rationing)  เชนเดียวกัน

ใครจะเปนผูตัดสินใจเรื่องเหลานี้ --- รัฐบาล  แพทย  ประชาชน  หรือใครดี     ในโลกนี้มี
ระบบการคิดหลายแบบ   Health Authority บางแหงไมจายเงินสํ าหรับคารักษาบางอยางเชน  การผา
ตดัรักษาเสนเลือดขอด (Varicose Vein surgery)   การลบรอยสัก (Tattoo removing)   หรือ  การผา
ฟนคุด (Wisdom tooth removing)   หรือ การทํ าเด็กหลอดแกว (In vitro fertilization)   โดยที่ประชา
ชนจะตองจายเอง

ในองักฤษมีการฟองรองถึงขั้นศาลเปนกรณีตัวอยางแลวคือ  กรณีที่ศาลตัดสินวา  Health 
Authority ของ Cambridge  and  Huntington Health Commission  กระทํ าถูกแลวที่ปฏิเสธการรักษา
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เด็กผูหญิงอายุ  10  ปซ่ึงกํ าลังจะเสียชีวิตดวยโรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว (Leukemia)   เนือ่งจากเด็กคนนี้
มีโอกาสรอดเพียง  2  % เทานัน้     กรณีนี้ไดกอใหเกิดการถกเถียงกันอยางมากวา   การแบงสรรปน
สวนนั้นควรจะคิดอยางไร    ในที่สุดก็ยังไมมีคํ าตอบ

ฉะนั้นจึงถือไดวาการปฏิรูป NHS ค.ศ. 1990 ไมบรรลุวัตถุประสงคแรกที่วาผูปวยจะไดรับ
การบริการสุขภาพที่ดีและมีทางเลือกในการบริการมากขึ้น    Professor Klein (Klein 1998) สรุปวา
การปฏรูิปกอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงที่ผิวเผิน เชนโรงพยาบาลสวยขึ้น  สถานที่รอคอยของคนไขดี
ขึน้   พนกังานตอนรับพูดสุภาพมากขึ้น   แตแพทยจะใหบริการดีขึ้นอยางไรก็ยังไมสามารถตรวจ
สอบไดจริง
2.    ในดานพนักงาน NHS มีความสุขมากขึ้นกับการทํ างานจริงหรือ

ขอมูลที่มีสํ ารวจพบวาไมเปนความจริง   ในทางตรงกันขาม แพทยมีการตอตานมากขึ้น  
สวนพนกังานสายอื่นก็มีกํ าลังใจนอยลงเนื่องจากการเปลี่ยนแปลงที่ผานมามีเปนระลอก  โดยพวกเขา
ไมไดรูสึกวาจะไดรับประโยชนอะไร   นอกจากตองมีงานการกรอกบันทึกขอมูล  มีกระดาษมากขึ้น 
หลายคนถึงกับกลาววา  NHS ยคุนีท้ ํางานกับกระดาษมากกวาผูปวย  (Rivett 1998)

บทเรียนสํ าหรับประเทศไทย
นกัวชิาการหลายทานในประเทศอังกฤษกลาววา  การปฏิรูประบบสุขภาพเปนโรคระบาดที่

ระบาดอยูในโลกของเราในปจจุบัน   ประเทศไทยของเราก็หนีไมพนการติดเชื้อโรคระบาดอันนี้    
ทัง้นีม้ใิชหมายความวาการปฏิรูปไมดี   แตการที่ผูรูกลาวเชนนี้เราควรมาพิจารณาวา  เราไดรับบท
เรียนอะไรจากประวัติศาสตรของการปฏิรูประบบสุขภาพในประเทศอังกฤษบาง   ขอสรุปเปนขอดัง
ตอไปนี้ :

1. การปฏิรูปคงเปนสิ่งที่หลีกเลี่ยงไมได  เนื่องจากสถานการณตางๆ รอบดานผลักดันให
เกิดการปฏิรูปขึ้นเองโดยธรรมชาติ   โดยอาศัยการเคลื่อนไหวกลไกตางๆที่มีอยูใน
สังคม

2. การปฏิรูปเกิดขึ้นไดเร็วถาใชการเมืองนํ า  แลวออกกฎหมายตาม
3. ประวัติศาสตรอันยาวนานของการปฏิรูประบบสุขภาพในประเทศอังกฤษชี้ใหเห็นวา  

การปฏรูิปมิไดทํ าใหทุกอยางดีขึ้นอยางที่คาดหวัง   แตถามองอยางยุติธรรม  มันก็ไมได
ท ําใหทุกอยางเลวลง

4. ส่ิงทีน่าสนใจคือ  ทํ าไมประเทศอังกฤษจึงใชระบบภาษีทั่วไปในการสนับสนุนระบบสุข
ภาพ   นโยบายนี้ไดรับการสนับสนุนโดยทั้งรัฐบาลซึ่งมีความคิดแบบระบบทุนนิยม 
เชน พรรคอนุรักษนิยม    และรัฐบาลที่มีความคิดเรื่องรัฐสวัสดิการ คือ พรรคแรงงาน    
แมกระทั่งจนถึงปจจุบันนี้ในการปฏิรูปทุกครั้งไมมีความคิดเห็นนอกเหนืออ่ืนจากการ
ใชระบบภาษีรวมทั่วไปในการสนับสนุนระบบสุขภาพ   ทั้งๆ ที่ประเทศอังกฤษอยูในยุ
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โรป   ซ่ึงประเทศในยุโรปสวนใหญจะใชระบบประกันสังคม   จึงเกิดคํ าถามที่นาสนใจ
วา  ระบบภาษีรวมนั้นนาจะมีขอดีในการทํ าใหระบบสุขภาพของอังกฤษมีประสิทธิผล   
ท ําไมระบบภาษีจึงไมเปนที่นิยมในประเทศที่พัฒนาแลวในยุโรป   และประเด็นเหลานี้
จะน ํามาประยุกตใชในประเทศไทยอยางไร เชน โครงสรางฐานภาษี  ภาษีทางตรงและ
ทางออมซึ่งตองไดรับการปฏิรูปเชนกัน  รวมทั้งความเสมอภาคของการรับภาระทาง
สังคม

5. จะตองมีการวางแผนอยางเปนระบบในเรื่องของการเตรียมกํ าลังคนสํ าหรับระบบสุข
ภาพในอนาคต

6. จะตองมกีารควบคุมและกํ ากับการใชเทคโนโลยีการแพทยราคาแพงจากสวนกลาง  ทั้ง
นีโ้ดยคํ านึงถึงผลการประเมินประสิทธิผล  ประสิทธิภาพ และความคุมคา

7. จะตองสงเสริมใหผูบริโภคและประชาชนมีบทบาทมากขึ้น  โดยผานองคกรอิสระตางๆ  
รวมทัง้การใหการศึกษาและขอมูลขาวสารที่จะชวยใหผูบริโภคมีอํ านาจมากขึ้น

8. จะตองมีกระบวนการรองเรียนที่เปนระบบที่สาธารณะทั่วไปรับรูและเขาถึงได
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บทที่ 11
บทสรุปและขอเสนอแนะ

บทสรุป
การปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศอังกฤษลาสุดอาศัยกลยุทธสองประการคือ
1. การใชศาสตรการบริหารจัดการ (Managerialism)  NHS ใหมีประสิทธิภาพ
2. ระบบการตลาดภายใน (Internal Market Mechanism)
ตั้งแต ค.ศ. 1990   รัฐบาลไดใชระบบการตลาดภายใน (Internal Market) ใน NHS   โดยที่ 

NHS ไดถูกแบงใหมีหนาที่สองดานคือ ดานหนึ่งเปนผูซ้ือ   อีกดานหนึ่งเปนผูใหบริการ โดยผูกพัน
กนัดวยสัญญา (Contract)

การปฏิรูประบบสุขภาพของ  NHS  ในป ค.ศ. 1990  ถือวาเปนการปฏิรูปที่กอใหเกิดการ
เปลีย่นแปลงมากมายอยางถอนรากถอนโคน   มีนักวิชาการพยายามประเมินผลของการปฏิรูปครั้งนี้    
และไดขอสรุปวาผลของการปฏิรูปนั้นยังไมไดบรรลุวัตถุประสงคอยางแทจริงนัก   โดยเฉพาะอยาง
ยิง่ในแงของการบริการทางสุขภาพ   จริงอยูโรงพยาบาลไดรับการตกแตงใหสวยขึ้น   ผูปวยบางคนที่
อยูกับ  GP Fundholders  ไดรับการรักษาที่เร็วข้ึน มีทางเลือกมากขึ้น    แตการปฏิบัติของแพทยตอผู
ปวยก็ยังคงเปนเหมือนเดิม    Waiting List  กลับยาวนานขึ้นถึงแมรัฐบาลไดทุมเงินแลวและตั้งเปา
หมายวาจะลด  Waiting List  ลงใหได  แตกด็เูหมือนวายังไมประสบความสํ าเร็จ    ขวัญและกํ าลังใจ
ของบุคลากรที่ทํ างานอยูใน NHS เร่ิมสัน่คลอนและอยูกับความไมแนนอน   มีการตอตานจากแพทย
เปนอยางมาก    มีการแตกแยกของระบบการใหบริการออกเปนสวนๆ  เนื่องจากตางคนตางเปน
อิสระและตองการจะเอาตัวรอดในบรรยากาศของการแขงขันทั้งสิ้น   และประเด็นที่สํ าคัญอีก
ประการหนึง่คือ   ถึงแมวารัฐบาลจะใชระบบตลาด   แตในความเปนจริงระบบตลาดก็มิไดเปนระบบ
ตลาดที่เสรีแบบเอกชนอยางแทจริง   เนื่องจากรัฐบาลมีเงินใหจํ ากัด    เมื่อ  Health Authority หรือผู
ซ้ือหมดเงนิซึ่งมักจะหมดประมาณกลางป   การดํ าเนินงานตอไปในการซื้อบริการทางสุขภาพก็จบ
ส้ินลงและไมสามารถเคลื่อนไหวอะไรตอไดมากนัก

ถึงแมวาจะมีการใชระบบการตรวจสอบ   ระบบประกันคุณภาพ  พยายามที่จะพัฒนาองคกร
ของ NHS ใหมากขึ้น ไมวาจะเปน TQM, Hospital Accreditation, Quality Assurance ระบบตางๆ   
แตประชาชนก็ยังไมรูสึกถึงผลกระทบของคุณภาพที่เกิดขึ้นอยางแทจริง   (Ranade 1997) ถึงแมวาจะ
มผูีกลาววาการปฏิรูปครั้งนี้ทํ าใหเกิดการเปลี่ยนแปลงระดับผิว  แตก็ยังไมถึงรากเหงาของ NHS นั่น
คอืการที่ประชาชนพอใจในการบริการของแพทยอยางเต็มที่  การปฏิรูปครั้งนี้ถือเปนนิมิตหมายที่ดี
เมือ่เทยีบกบัในอดีต  เพราะประชาชนมีทางเลือกมากขึ้น   แพทยถูกตรวจสอบและเปลี่ยนพฤติกรร
มมากขึน้   แพทยถูกลดอํ านาจและจะตองอธิบายในสิ่งที่ตนกระทํ ามากขึ้น (Klein 1998)
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ขอเสนอแนะ
1. ใหมีการศึกษาประวัติศาสตรการปฏิรูปสุขภาพอยางละเอียด  

โดยเฉพาะอยางยิ่งในประเทศไทย    เรามักจะมีความเชื่อวา  การปฏิรูปคือการทํ าใหระบบที่
เปนอยูนัน้ดขีึน้ในดานตางๆ  และมักจะพูดวาจะตองทํ าใหเห็นองครวมทั้งหมด   แตเมื่อทํ าจริงๆ แลว
มักจะเปนการเสนอแนะที่ไปไมถึงรากเหงาของปญหา  เนื่องจากไมไดศึกษาประวัติศาสตรใหถอง
แท

จากรายงานนี้จะเห็นวา  การปฏิรูประบบสุขภาพของอังกฤษในรอบ 50 ปที่ผานมา   เปนการ
แกปญหาที่มีจุดตั้งตนมาตั้งแตเร่ิมกอตั้ง NHS เลย   และระบบสุขภาพของไทยในปจจุบันดูเหมือนวา
จะไมแตกตางจากระบบสุขภาพของอังกฤษในยุคกอน NHS เทาใดนัก
2.   ลดอํ านาจของแพทยและเพิ่มอํ านาจของประชาชนใหได

โดยใหมกีระบวนการตรวจสอบแพทยที่เขมแข็งขึ้น   ทั้งนี้มีใชหมายความวาจะตองมีการสง
เสรมิใหมีการฟองรองแพทยกันมากขึ้น   แตจะตองสรางกลไกที่บุคคลที่เกี่ยวของกับสุขภาพ  ตั้งแต
ประชาชนมสีวนรวมดวยในการตัดสินใจเกี่ยวกับระบบสุขภาพอยางแทจริง
3.   จะตองใหการเมืองและการเงินกํ ากับการปฏิรูปใหเปนธรรม

ดงัจะเหน็ไดวาจากประวัติศาสตรการปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศอังกฤษ  และเทาที่ได
สอบถามผูเชี่ยวชาญกับผูที่เกี่ยวของกับการปฏิรูป  พบวาในการที่จะใหเกิดการปฏิรูปสํ าเร็จจะตอง
อาศัยการเมืองอยางหลีกเลี่ยงไมได   ถึงแมวาการเมืองของไทยจะไมมั่นคง แตก็สํ าคัญและมีแนวโนม
พฒันาไปสูความมั่นคงมากขึ้นจากผลของการปฏิรูปการเมืองและกระแสโลก

การเงนิกม็สีวนกํ ากับงานใหเกิดประสิทธิภาพและความสํ าเร็จนั้นก็ยังเปนสิ่งที่จํ าเปน   เรา
จะตองไมลืมวาแพทยหรือบุคคลที่เกี่ยวของกับระบบสุขภาพไมใชเปนนักบุญทุกทาน   ฉะนั้นการใช
ระบบธุรกิจที่เปนธรรมเปนสวนสํ าคัญในกระบวนการของการปฏิรูป
4.   ผลักดนัใหออกกฎหมายปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติใหสํ าเร็จ

โดยการปลกุจิตนึกเรื่องการปฏิรูปสุขภาพใหเกิดเปนวาระแหงชาติ    และผลักดันใหมีการ
พดูถึงและมกีารวพิากวิจารณเกี่ยวกับเรื่องนี้   จนกระทั่งใหกลายเปนกฎหมายใหสํ าเร็จใหได
5.   สนบัสนุนการศึกษาวิจัยเร่ืองระบบการเงินการคลังของระบบสุขภาพใหลึกซ้ึง

จะตองมีการคิดกันอยางถี่ถวนวาเราจะหาเงินมาสนับสนุนใหมีการประกันสุขภาพกันอยาง
ไร   หรือจะใชระบบภาษี  หรือระบบผสมตามที่ไดกลาวไวอยางสังเขปในรายงานขางตน

เร่ืองนีเ้ปนเรื่องที่สํ าคัญและควรสนับสนุนใหมีการวิจัยอยางลึกซึ้งในเรื่องนี้ตอไป   สาเหตุที่
เร่ืองนีเ้ปนเรื่องสํ าคัญมากกวาเรื่องอื่นเนื่องจากประเทศไทยยังยากจนอยู   ในการปฏิรูปใดๆ เรามัก
จะพดูถึงการใชระบบการจัดการเพื่อใหเกิดประสิทธิภาพ   ซ่ึงเปนการพูดถึงในแงของการบริการเสีย
เปนสวนมาก   ถึงแมจะมีการพูดกันถึงเรื่องการจัดการทางดานการเงินก็ตาม
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แตตองยอมรับวางบประมาณที่ใชจายทางดานสุขภาพของประเทศไทยนั้นนอยมาก   ประชา
ชนจ ํานวนมากยังไมไดรับการครอบคลุมหรือไดรับการประกันทางสุขภาพ
อยางไมเพียงพอ   อันที่จริงไมควรมีประชาชนคนใดในประเทศตองเกิดความรูสึกเดือดรอนหรือหยิบ
ยมืเงินทอง หรือเปนหนี้เปนสินเมื่อประสบกับปญหาทางสุขภาพ
6.   จัดตัง้องคกรกลางท่ีมีอํ านาจรวมกับรัฐในการปฏิรูป

องคกรนีจ้ะทํ าหนาที่ศึกษาวิจัย  สรางองคความรูที่เกี่ยวของกับการปฏิรูป  และควรมีอํ านาจ
รวมกบัรัฐในการผลิตและพัฒนากํ าลังคนในระบบสุขภาพ  ประเมินควบคุมกํ ากับการใชเทคโนโลยี
การแพทย
7.   ผูเก่ียวของกับการปฏิรูปจะตองทํ าใหไดอยางที่พูด
   ที่สํ าคญัทีสุ่ดจะตองมีการกระทํ าเกิดขึ้น   โดยทั่วไปแลวเรามักจะมีการพูดอภิปราย  การ
ประชมุ    และเมื่อหลังประชุมอภิปรายมักจะไมเกิดผลตามมา   เนื่องจากผูพูด ผูอภิปราย ผูประชุมมัก
จะเปนผูที่ไมมีอํ านาจในการตัดสินใจ   หรือถามีอํ านาจก็ไมกลาที่จะตัดสินใจ    ดังนั้นจึงมีความจํ า
เปนที่จะตองผลักดันใหผูที่มีอํ านาจในการตัดสินใจในการเปลี่ยนแปลงทั้งหลายมีการกระทํ าอยาง
กลาหาญเด็ดเดี่ยว   จึงจะทํ าใหการปฏิรูปนั้นเกิดผล

สรุป
การที่เราจะเนนแตเร่ืองการปฏิรูประบบบริหารจัดการตามแนวทางของตะวันตกอยางเดียว

นัน้   เปรียบเสมือนการนํ าเอาแพทยผูเชี่ยวชาญโรคอวนมารักษาคนผอม   นั่นคือ  ในตางประเทศเขา
เร่ิมตนทีง่บประมาณตั้งตนและคาใชจายที่มากกวาเรามากนัก   กระนั้นก็ตามเขาก็ยังมีปญหาเรื่องการ
เงนิของระบบสุขภาพ   สํ าหรับประเทศไทยยิ่งแลวใหญ   เราควรจะตองเรียงลํ าดับความสํ าคัญของ
การปฏิรูปใหถูกตอง
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