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การกระจายอํ านาจดานสาธารณสุข
: ขอเสนอสํ าหรับประเทศไทย

โดย พีระ  ตันติเศรณี เทศมนตรีนครสงขลา

บริบททางการเมืองของการกระจายอํ านาจ

“ตนตอหลกัของการพฒันาทีพิ่กลพิการ  ความไมยติุธรรมเชงิโครงสรางไมใชเพียงเพราะการมนีกัการเมอืง เทคโนแครต หรือ
กลุมทุนที่ชั่วราย มุงสมคบกันใหเกิดภาวะดังกลาว แตสาเหตุสํ าคัญที่สุดก็คือ ความคิดที่ผิดพลาดวา ในประเทศไทยมีอํ านาจ
เดียวคอือ ํานาจรัฐ ในความเปนจริงในทุกสังคมมี ๓ อํ านาจซอนทับกันอยูตลอดเวลา คือ อํ านาจของปญเจกบุคคล อํ านาจของ
ชุมชนและสังคม(ทั้งในรูปตัวบุคคล สถาบัน กลไกสังคม สื่อมวลชนตาง ๆ) และอํ านาจของรัฐ ถาจะใหดี ๓ อํ านาจนี้
ตองมดุีลยภาพ สังคมจึงจะพัฒนาไปไดอยางรอบคอบยุติธรรมและเกิดผลเสียนอยที่สุด

ในประวัติศาสตรการเมืองไทย ไดผานขั้นตอนความคิดการใชอํ านาจในการปกครองประเทศมา ๔ ขั้นตอนดวยกัน คือ 
ขั้นแรก การเมืองแบบรวมอํ านาจสมัยเผด็จการทหาร ขั้นสอง การเมืองแบบการใชอํ านาจแบบตัวแทนหลังสมัย 14 
ตุลาคม 2516 ขัน้สาม การใชอ ํานาจแบบตวัแทนแตเพ่ิมอ ํานาจตรวจสอบหลงัการปฏรูิปการเมอืงใชรัฐธรรมนญูฉบบัรสช. ขัน้สี่ การ
เมอืงแบบทีเ่นนการใชอํ านาจรวมกันระหวางรัฐ สังคม และประชาชน นี่เปนแนวคิดการเมืองที่พัฒนามาอีกขึ้นหนึ่ง

แนนอนวา  การใชอํ านาจแบบใหมนี้จะไมทํ าใหประเทศตัดสินนโยบายโครงการใหญๆ หรือพัฒนาเศรษฐกิจแบบรวด
เร็วทนัใจเหมือนสมัยเผด็จการอีกตอไป แตถาเราเรงใหโอกาสประชาชน สังคม ซึ่งเปนเจาของแผนดิน เจาของทรัพยากรที่แทจริง
ไดฝกฝนการใชอํ านาจเชนนี้ เราจะไดการพัฒนาที่รอบคอบ รัดกุม ม่ันคง และยั่งยืนตอไปได การใชอํ านาจรูปแบบใหมนี้ไมได
หมายความวาทุกเรื่องจะเปนไปอยางที่ชาวบานตองการ  เพราะการใชอํ านาจไมวาจะเปนระบบใด ๆ  ประชาชนมีสวนรวมหรือ
เปนเจาของหรือไม  จะตองมีกลไกที่ประกันความโปรงใส และมีองคกรตรวจสอบกํ ากับดูแลอีกขั้นหนึ่ง

การตอสูของคนจนก็ตองอยูภายใตกฎเกณฑนี้  สิง่ทีค่นจนกํ าลังตอสูอยูนี้  ไดใหแกสังคมไทยมากกวาที่เขาเรียกรอง
จากสงัคมไทย  เพราะคนจนกํ าลังเสนอใหเสนอใหประเทศไทยไดกาวเดินตอไปในเสนทางปฏิรูปเปนกาวที่สองตอจากการปฏิรูป
การเมอืง คือ การปฏิรูปอํ านาจและความยุติธรรม ซึ่งเปนการปฏิรูปพ้ืนฐานมากยิ่งกวากรณี ๑๔ ตุลา การปฏิรูปการเมือง 
๒๕๓๗ ที่ผานมา”

ธรียทุธ บญุม,ี ปาฐกถาเรื่อง “การตอสูชองคนจน ชี้ทิศทางทรงคุณคาแกสังคมไทย”, ๒๖ สค. ๒๕๔๓.

บทสรุป
สํ าหรับประเทศไทย  เมื่อคํ านึงถึงบริบทเชิงประวัติศาสตรของพัฒนาการระบบสุขภาพและพลวัตขององคกร

ปกครองสวนทองถิ่น รวมทั้งความสอดคลองกับเจตนารมยของรัฐธรรมนุญและพรบ.กํ าหนดแผนและขั้นตอนการ
กระจายอํ านาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น พ.ศ. ๒๕๔๒ ขอเสนอดังนี้

(๑) การกระจายอํ านาจดานสาธารณสุขใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น ในชวงสี่ปแรก(๒๕๔๔-
๒๕๔๗) ซึ่ง พรบ.ฯ กํ าหนดใหเปนชวงปรับปรุงระบบบริหารงายภายในขององคกรปกครองสวน
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ทองถิ่นและราชการสวนภูมิภาค และสรางความพรอมในการถายโอน รวมกับชวงถายโอนอยางสมบูรณในปกป
หลัง(๒๕๔๘-๒๕๕๓) ควรถือเปนระยะเปลี่ยนผาน (Transitional Period) ที่ทั้งฝายองคกรปกครองสวนทองถิ่น 
ราชการสวนกลาง-ภูมิภาค และภาคประชาชนไดเรียนรูและความรวมมือกันในกระบวนการกระจายอํ านาจ

(๒) โครงสรางและรปูแบบเชงิสถาบนั/การจดัองคการในระยะเปลีย่นผานสีป่แรก ควรเปนดงัรปู ๑

รูปที่ ๑  โครงสรางและรูปแบบองคกรระยะผานในการกระจายอํ านาจดานสาธารณสุขของไทย

(ภาคีหลัก)
องคกรปกครองสวนทองถิ่น ประชาชน/ประชาสังคม ราชการสวนกลาง-สวนภูมิภาค

(บทบาทภารกิจของแตละภาคี)
บริการสุขภาพปฐมภูมิ ควบคุม ตรวจสอบ และถวงดุล สนับสนุน นิเทศ และประเมิน
ภารกิจแบบองครวม คุมครองสิทธิผูปวย/ผูใชบริการ ใหบริการสุขภาพขั้นสอง/ขั้นสาม

ขอเรียกรองดานสุขภาพในทองถิ่น โครงการนํ ารองดานสุขภาพ
กระตุนการดูแลสุขภาพตัวเอง โครงการพิเศษ(เอดส ฯลฯ)

(โครงสราง/รูปแบบองคกร)
องคการบริหารสวนจังหวัด คณะกรรมการสุขภาพจังหวัด สํ านักงานสาธารณสุขจังหวัด
เทศบาล คณะกรรมการสุขภาพเทศบาล โรงพยาบาล/คณะกรรมการรพ.
องคการบริหารสวนตํ าบล คณะกรรมการสุขภาพตํ าบล สถานีอนามัย(สอ.)

โครงสรางและรปูแบบในระยะผานทีเ่สนอมภีาคหีลัก  ๓ ฝาย ไดแก ราชการสวนกลาง-สวนภมิูภาค
(สํ านักงานสาธารณสุขจังหวัด  สํ านักงานสาธารณสุขอํ าเภอ โรงพยาบาล และสถานีอนามัย)  องคกรปกครองสวน
ทองถิ่น(องคการบริหารสวนจังหวัด เทศบาล และองคการบริหารสวนตํ าบล)  และภาคประชาชน/ประชาสังคม การ
กระจายอํ านาจดานสาธารณสุขใหแกองคกรปกครองทองถิ่นในระยะผาน ไดแก การถายโอนภารกิจการใหบริการ
สุขภาพขั้นตน (primary  care) ซึ่งเปนภารกิจที่ซํ้ าซอนใหแกเทศบาลและองคการบริหารสวนตํ าบล ในการนี้สํ านักงาน
สาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาลจังหวัด และเครือขายหนวยงานในสังกัดปรับบทบาทมาเปนการสนับสนุน  หรือดํ าเนิน
การไดในลักษณะโครงการบริการสุขภาพปฐมภูมิเพื่อเปนตนแบบใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่นโดยไมเนนการครอบ
คลุมประชากร ขอเสนอในเบื้องตนมีดงนี้

๒.๑)  ใหเครือขายโรงพยาบาลทั่วไป(รพท.) และโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) ยังคงอยูในสังกัดเดียว
กัน เพราะระบบเครือขายสถานบริการสาธารณสุขภาครัฐนี้มีพัฒนาการที่มีลักษณะเฉพาะที่ดีกลาวคือ  มีบรูณาการสงู
และมโีครงสรางล ําดบัขัน้(integrated  hierarchical structure) ทีก่ลายเปนระบบกลัน่กรองและสงตอ(referral  system) ใน

เครอืขายกลุมและองคกรคูขนานภาคประชาชน(Parallel People Movements)
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การรักษาพยาบาลที่ควรคงไวและพัฒนาใหมีคุณภาพมากขึ้นเพื่อประสิทธิภาพในการใชทรัพยากรในการรักษาพยาบาล  
หากแยกสวนไปคนละสังกัดก็จะทํ าลายขอดีอันนี้และกอใหเกิดปญหาคาใชจายดานสุขภาพสูงไดในอนาคต  สํ าหรับ
สถานีอนามัยซึ่งเปนสถานบริการสุขภาพปฐมภูมิอาจถายโอนใหองคการบริหารสวนตํ าบล หรือหากอยูในสังกัดเดียวกับ
เครือขายโรงพยาบาลก็ใหมีหนาที่เสมือนสาขาของโรงพยาบาลชุชน  คือ เนนการพัฒนาขีดความสามารถในการกลั่น
กรอง screening) ผูปวย ขณะที่องคการบริหารสวนตํ าบลขยายงานดานการปองกันและสงเสริมสุขภาพ หลังป  ๒๕๔๗ 
(ชวงหกปหลัง)  เครือขายโรงพยาบาลภาครัฐนี้มีทางเลือก ๔ ทางในการสังกัด ไดแก

() สังกัดกระทรวงสาธารณสุขเชนเดิม
() สังกัดองคกรปกครองทองถิ่น  ตามพรบ.ฯ กํ าหนดหนาที่องคการบริหารสวนจังหวัดวา

จัดใหมีโรงพยาบาลจังหวัด  แตเครือขายโรงพยาบาลควรคงอยูในสังกัดเดียวกัน (หรือเปนพวงเดียวกัน ทั้งโรงพยาบาล
ศูนย  โรงพยาบาลทั่วไป  และโรงพยาบาลชุมชน)  ในการรับโอนเครือขายโรงพยาบาลเขาไปในสังกัด ควรใหองค
กรปกครองสวนทองถิ่นทั้ง อบจ. เทศบาล และอบต. จัดตั้งโครงสรางรวมกันเพื่อบริหารเครือขายโรงพยาบาลที่
รับโอนเขามา (ในรูปสหการหรือรูปอื่น ๆ)

() แปรสภาพเปนองคกรมหาชนอิสระภายใตการกํ ากับของรัฐ (สวนกลาง)
() สังกัดองคกรประกันสุขภาพแหงชาติหากเกิดขึ้นในอนาคต

๒.๒)  ควรมีคณะกรรมการสุขภาพทองถิ่น (Local  Health Board)  ที่สอดคลอง (match)
กับพื้นที่รับผิดชอบขององคกรปกครองสวนทองถิ่น (มิใชอิงกับระดับจังหวัด อํ าเภอ และตํ าบลอยางที่หลายทาน
เสนอ) ไดแก คณะกรรมสุขภาพจังหวัด คณะกรรมการสุขภาพเทศบาล และคณะกรรมการสุขภาพตํ าบล โดยมุงที่จะ
พัฒนาเปนองคกรทีต่รวจสอบและถวงดลุทัง้องคกรปกครองทองถิน่และหนวยงานสาธารณสขุรวมทัง้เครอืขายโรงพยาบาล
นอกจากนี้ยังมีบทบาทดานคุมครองสิทธิผูปวย ผูใชบริการ และประชาชน รวมทั้งการรับขอรองเรียกและกํ าหนวาระสุข
ภาพทองถิ่น  คณะกรรมการสุขภาพทองถิ่นที่ควรมีฐานะเปนนิติบุคคลและเชื่อมโยงกันเปนเครือขายทั่วประเทศโดยการ
สนับสนุนของคณะกรรมการสุขภาพแหงชาติหรือกองทุนสงเสริมสุขภาพระดับชาติ  ทั้งควรกํ าหนดใหรัฐสนับสนุน
งบประมาณในการดํ าเนินงานของคณะกรรมการสุขภาพทองถิ่นอยางเพียงพอ  องคประกอบของคณะกรรมการ
สุขภาพทองถิ่นใหมีตัวแทนจากภาคประชาชนทองถิ่นอยางนอยกึ่งหนึ่งและใหตัวแทนประชาชนหรือราษฎรผูทรงคุณวุฒิ
เปนประธาน  ใหผูบริหารทองถิ่นเปนรองประธาน และผูบริหารโรงพยาบาล/สถานีอนามัยในทองถิ่นนั้นเปนเลขานุการ

(๓)  การมีคณะกรรมการสุขภาพทองถิ่นหาใชหลักประกันใหเกิดระบบตรวจสอบความรับผิดชอบทั้ง
ในสวนขององคกรปกครองสวนทองถิ่นและหนวยงานรัฐดานสาธารณสุขรวมทั้งเครอขายโรงพยาบาลในทองถิ่นได 
(Local  Accountability)  ควรใหมีคณะกรรมการโรงพยาบาลที่คลายคณะกรรมการสถานศึกษาตาม พรบ.การศึกษา
แหงชาติมาเสริม  ที่สํ าคัญยิ่งก็คือระบบตรวจสอบความรับผิดชอบและการเพิ่มอํ านาจของภาคประชาชนที่มีผลมากที่
สุดจากประสบการณสากลจะเกิดขึ้นไดก็โดยยุทธศาสตรการเคลื่อนไหวภาคประชาชนในรูปการจัดตั้งเปนเครือขายกลุม
หรือองคกรคูขนาน (paralle organization) กับองคกรภาครัฐ

(๔)  องคกรปกครองสวนทองถิ่นแมจะคลายขอจํ ากัดทางอํ านาจการคลัง และบุคลากร ซึ่งมีผลเพิ่ม
ศักยภาพขององคกรปกครองสวนทองถิ่นตามพรบ.ฯ  แตคงมีสภาพไมลงตัวเรื่องบทบาทหนาที่รูปธรรมระหวางองคการ
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บริหารสวนจังหวัดกับเทศบาลและองคการบริหารสวนตํ าบล  นับเปนเรื่องหนึ่งที่ตองไดรับการปฏิรูปตอไปโดยเฉพาะใน
เรื่องการจํ าแนกบทบาทอยางชัดเจนระหวางอบจ. – เทศบาลและอบต.

(๕)  ควรจดัความสมัพนัธระหวางรฐับาลกลางกบัองคกรปกครองทองถิน่ใหม  โดยใหองคกรปกครองทอง
ถิ่นมีอิสระมากขึ้นในการดํ าเนินนโยบายการพัฒนาและการบริหารงานบุคคล ปจจุบันกรอบอัตรากํ าลังดานสา
ธารณสุขมสภาพลาหลังมากทํ าใหขาดบุคลากรที่เหมาะสมกับภารกิจการใหบริการสุขภาพ  ทั้งควรพิจารณาแยก
องคกรปกครองสวนทองถิ่นออกจากการควบคุมดูแลของกระทรวงมหาดไทย  ดวยการตั้งสํ านักงานคณะกรรมการกิจ
การทองถิ่นสังกัดสํ านักนายกรัฐมนตรีหรือทบวงกิจการทองถิ่นขึ้นมาดูแลแทน นอกจากนี้ ควรปรับปรุงกระบวน
การงบประมาณอุดหนุนองคกรปกครองสวนทองถิ่นของกระทรวงทบวงกรมตาง ๆ ปจจุบันกระบวนการนี้ใชเวลา ๒ 
ป ทํ าใหไมสามารถดํ าเนินโครงการไดทันกับความจํ าเปนของทองถิ่น

(๖)  ควรเรงดํ าเนินการเรื่องระบบประกันสุขภาพแหงชาติ  เนื่องจากมีหลักการรายละเอียดหลาย
ประการที่เกี่ยวของกับสถานบริการสุขภาพภาครัฐรวมทั้งภารกิจการใหบริการสุขภาพและบทบาทขององคกรปกครอง
สวนทองถิ่น  ไมวาจะเปนหลักการที่ดีควรเปนกองทุนประกันสุขภาพระดับชาติตามหลักประกันความเสี่ยงและหลัก
ความเสมอภาคซึ่งทํ าใหโครงการประกันสุขภาพทองถิ่นหรือกองทุนประกันสุขภาพทองถิ่นเปนเรื่องไมสอดคลองกับ
หลักการสากล  รวมทั้งหลักการแยกบทบาทระหวางผูซื้อบริหารกับผูขายบริหารมิใหสังกัดเดียวกัน ซึ่งมีผลตอการ
กํ าหนดความเปนเจาของเครือขายโรงพยาบาลภาครัฐ  กลาวคือ  หากองคกรปกครองสวนทองถิ่นเปนผูซื้อบริการ 
เครือขายโรงพยาบาลก็ไมควรสังกัดองคกรปกครองสวนทองถิ่น หากรัฐบาลกลางเปนผูซื้อบริการเครือขายโรงพยาบาล
ควรสังกัดองคกรปกครองสวนทองถิ่น

อนุสติเพ่ือการกระจายอํ านาจไทย – เหตุเกิดในสยามประเทศ

“ความผดิพลาดที่รายแรงที่สุดของนักปฏิรูป คือ การมองการกระจายอํ านาจวาเปนเพียง
การดํ าเนินการในเชิงการบริหารจัดการ (managerial exercise) โดยไมคํ านึงถึงมูลเหตุและผลที่
เกดิขึ้นในทางการเมือง (political causes and consequence)”

B. C. Smith, (1997).

“ประเทศอืน่ ๆ ราษฎรเปนผูขอใหท ํา เจาแผนดินจ ําใจท ํา  ในเมืองเรานีเ้ปนแตพระเจาแผนดิน
คดิเหน็วาควรจ ําเพราะจเปนการเจรญิแกบานเมืองและเปนความสขุแกราษฎรทัว่ไปจงึไดคดิท ํา”

พระบาทสมเด็จพระจลุจอมเกลาเจาอยูหวั, ทรงแถลงพระบรมราชาธบิายแกไขการปกครองแผนดิน ๒๔๓๐.

“ขาพเจาเห็นวา  สิทธิเลือกตั้งของประชาชนควรจะเริ่มตนที่การปกครองทองถิ่นในรูป
เทศบาล  ขาพเจาเช่ือวาประชาชนควรมีสิทธิมีเสียงในกิจการทองถิ่นกอน...ขาพเจาเห็นวาจะ
เปนการผดิพลาด  ถาเราจะมีการปกครองระบบรัฐสภากอน  กอนที่ประชาชนจะมีโอกาสเรียนรู
และมีประสบการณอยางดีเกี่ยวกับสิทธิเลือกตั้งในกิจการปกครองทองถิ่น”

พระบาทสมเด็จพระปกเกลาเจาอยูหวั, พระราชทานสัมภาษณแก นสพ.นวิยอรก ไทมส, ๒๘ เม.ย. 
๒๔๗๔.

“รัฐบาลนี้เห็นวาวิธีการปกครองโดยรวมศูนยอํ านาจและหนาที่การปกครองทั่วประเทศ
ใหมาอยูในจุดศูนยกลางเดียวอยางเชนเด๋ียวนี้ ไมไดผลีเทากับที่จะแบงอํ านาจและหนาที่ใหไป
อยูในเฉพาะทองที่เสียบาง เพื่อวาการปกครองในเฉพาะทองที่หนึ่งจะไดมุงอยูในผลประโยชน
ของทองที่นั้น ๆ วิธีการจัดใหมีการปกครองทองที่ขึ้นก็โดยวิธีจัดใหมีผูแทนราษฎรในทองที่
นัน้ๆ จดัการกนัเอง วิธีการเชนนี้ เขาทํ ากันอยูแลวในนานาประเทศ”
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นโยบายของรัฐบาลคณะราษฎรแถลงในเดือนธันวาคม ๒๔๗๕

“รัฐจะตองใหความอิสระแกทองถิ่นตามหลักแหงการปกครองตนเองตามเจตนารมณของ
ประชาชนในทองถิ่น โดยองคกรปกครองสวนทองถิ่นทั้งหลายยอมมีอิสระในการกํ าหนด
นโยบายการปกครอง การบริหาร การบริหารงานบุคคล การเงินและการคลัง และมีอํ านาจหนา
ทีข่องตนเองโดยเฉพาะ โดยมีรัฐบาลเปนผูมีหนาที่กํ ากับดูแลองคกรปกครองสวนทองถิ่นเทาที่
จ ําเปนภายในกรอบของกฎหมาย และเพื่อกระจายอํ านาจใหแกทองถิ่นเพิ่มขึ้นอยางตอเนื่อง”

ความสรปุจากมาตรา ๒๘๒-๒๙๐ ในรัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พุทธศักราชไทย
๒๕๔๐.

“ในประเทศที่พัฒนาแลว  ระบบการปกครองทองถิ่นเกิดขึ้นกอนที่จะมีการปกครอง
ระบอบประชาธิปไตยและ..เปนพื้นฐานของการปกครองระบอบประชาธิปไตย..ประเทศไทย
เปนประเทศที่ไมมีพื้นฐานของการปกครองทองถิ่นที่เปนอิสระมากอน และตามประวัติศาสตร
ของประเทศไทย  เราเปนประเทศที่รวมอํ านาจไวกับสวนกลางมาตลอด”

อมร  จนัทรสมบูรณ, คอนสติติวช่ันแนลลิสม: ทางออกของประเทศไทย, ๒๕๓๗.

ภาคผนวก – เอกสารหลัก
บทความนี้เขียนขึ้นใหมจากเนื้อหาบางสวนของรายงานเรื่อง “การกระจายอํ านาจดานสาธารณสุข :

ประสบการณนานาชาติ” ซึ่งผูเขียนนํ าเสนอตอสถาบันวิจัยนะบบสาธารณสุข (สวรส.) เพื่อใหส้ันและงายตอการอาน  
รายงานฉบับนั้นเปนบทสังเคราะหประสบการณนานาประเทศในเรื่องการกระจายอํ านาจดานสาธารณสุข ประเด็นใจ
กลางของการศึกษา/สํ ารวจ/สังเคราะห ไดแก การกระจายอํ านาจใหแกองคกรปกครองทองถิ่นหรือที่เรียกในภาษา
อังกฤษวา Local  Government ซึ่งในกรณีประเทศไทย  ก็คือ  องคการบริหารสวนจังหวัด (อบจ.) เทศบาล และองคการ
บริหารสวนตํ าบล (อบต.)  แตก็ไมละทิ้งมิติและแบบวิถีการกระจายอํ านาจ (Mode  of Decentralization)  อื่น ๆ ทั้งนี้
เพื่อนํ ามาพิจารณารางเคาโครงขอเสนอการกระจายอํ านาจดานสาธารณสุขสํ าหรับประเทศไทยที่เปนการเพิ่มอํ านาจ 
(empower) ใหแกประชาชนและเพิ่มความรับผิดชอบที่ตรวจสอบได (accountability) ขององคกรปกครองสวนทองถิ่น

(๑)

มุมมองและทัศนะเบื้องตนตอการกระจายอํ านาจดานสาธารณสุขไทย

ควรทํ าความเขาใจการกระจายอํ านาจดานสาธารณสุขในประเทศไทยในฐานะการเคลื่อนไหว
เปล่ียนแปลงหนึ่งในเรื่องราวและกระแสการเคลื่อนไหวทั้งหมด ซึ่งมีอยูมากมายทั้งในไทยเอกงและทางสากล ตรงนี้เอง
จํ าเปนตองอาศัยการมองแบบองกรวม (holistic view) การมองที่เหมือนนกบินสูงเห็น (bird’s eyes view) และตองมอง
แบบพลวัต (dynamics) ดวย อาทิเชน การกระจายอํ านาจดานสาธารณสุขไทยเปนเสี้ยวหนึ่งของการปฏิรูปสุขภาพไทย  
การปฏิรูปสุขภาพไทยก็เปนเพียงเสี้ยวเดียวของการเปลี่ยนแปลงปฏิรูประบบประเทศไทย ซึ่งหากไมปฏิรูปก็จะลาหลัง
และขาดความสามารถในการแขงขันบนเวทีโลก (Competitiveness) ไมเทาทันกระแสโลก หลายคนอยากใหการ
กระจายอํ านาจเปนการเพิ่มอํ านาจใหประชาชนและเพิ่ม accountability ซึ่งเปนไปไมไดทั้งหมด แตมีการปฏิรูปหรือ
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ดํ าเนินการดานอื่น ๆ อีก (การเลือกตั้งนายกเทศมนตรีโดยตรง ปปช. คตช. การเคลื่อนไหวประชาสังคม) บางคนหวง
เรื่อง “โงและโกง” หรือศักยภาพขององคกรปกครองสวนทองถิ่น  ซึ่งเปนสถานการณในระบบการเมืองการปกครองแบบ
เกาและอํ านาจหนาที่และขอจํ ากัดทางการคลังในอดีตและปจจุบัน  แตในอนาคตภายใตระบบการเมืองการปกครอง
แบบใหมอาจจะเปนหนังคนละมวน เปนตน  ที่สํ าคัญตองมองและทํ าอยางสรางสรรคหรือเชิงบวก รวมทั้งรูจัก “การ
ทะเลาะอยางสันติ” ดวย

(๒)

ประสบการณสากลเรื่องการกระจายอํ านาจดานสาธารณสุข

๒.๑) บริบททางประวัติศาสตรของการกระจายอํ านาจ

มักจะพูดกันวา  การกระจายอํ านาจในโครงสรางและการจัดการระบบสาธารณสุข  เปนประเด็น
สํ าคัญ (key issue) สํ าหรับหลายประเทศ เพื่อใหบรรลุเปาหมาย “Health for all by the year 2000” และในการพัฒนา
งานสาธารณสุขมูล จวบจนวันนี้ ป ๒๐๐๐ ยี่สิบปผานไป ผูที่อยูในวงการสาธารณสุขคงตระหนักดีวา การกระจาย
อ ํานาจไมไดเปน Leading Issue/Agenda แตอยางใด  ทัง้ยงัเปนประเดน็ทีถ่กูละเลยมากทีสุ่ด (หรอือาจไมกลา/อยากเลน
เพราะยอมกระทบการเมืองของแตละประเทศ  หรือเฉพาะประเทศไทยที่ละเลย?)   เอกสารที่เกี่ยวกับการกระจาย
อํ านาจดานสาธารณสุขขององคการอนามัยโลกเองแทบไมปรากฎในรายการบรรณานุกรมนอกจากชิ้นเดียวที่พิมพป 
๑๙๙๐  เรื่อง “Health System Decentralization.  Concepts, Issues and Country Experience” เขยีนโดย Anne 
Mills และคณะ  กลับเปนเอกสารของธนาคารโลกทีเ่ริม่มาจบัเรือ่งการกระจายอ ํานาจดานสาธารณสขุ และการปฏิรูปภาค
สาธารณสุข (Health Sector Reform) อยางจริงจังและตอเนื่องในชวงทศวรรษที่ผานมา

Anne Mills (1990) เองยอมรับวา การกระจายอํ านาจไมเพียงแตเปนเรื่อง (theme) ที่สํ าคัญในการ
จัดการดานสาธารณสุขเทานั้น  แตเปนเรื่องที่สับสน (confused) ดวย  การกระจายอํ านาจกับการรวมศูนย 
(centralization) เปนการเคลื่อนยายไประหวางสองขั้ว (poles)  ทั้งสวนกลางและสวนทองถิ่นลวนจํ าเปนตองมีในระบบ
สาธารณสุขหนึ่ง ๆ ประเด็นอยูที่วา ความสมดุลยอยูจุดใด ประเทศหนึ่งควรจะมุงไปทางไหน และโดยวิธีการใด  
นโยบายการกระจายอ ํานาจเกีย่วของกบัการเปลีย่นความสมัพนัธเชงิอ ํานาจ (power  relationship) ระหวางระดบัตาง ๆ 
ของรัฐบาล และตองอธิบายดวยชุดตัวแปรที่ซับซอน (complex set of factors)

๒.๑.๑)  ประเทศกํ าลังพัฒนา

แนวโนมการกระจายอํ านาจในประเทศกํ าลังพัฒนามีอยู ๒ ชวง ชวงแรก ไดแก ทศวรรษที่ 
๑๙๕๐ และ ๑๙๖๐ ตอนตน การกระจายอํ านาจในรูปของระบบรัฐบาลทองถิ่น (local  government) ซึ่งสงเสริม
โดยการปกครองอาณานิคม (colonial  administration)  โครงสรางที่เกิดขึ้นอาศัยตนแบบรัฐบาลทองถิ่นของอังกฤษ
และฝรั่งเศส แตจํ ากัดอํ านาจและหนาที่ ชวงที่สองเกิดขึ้นในทศวรรษที่ ๑๙๗๐ และ ๑๙๘๐ บางประเทศโดยเฉพาะใน
อาฟริกา รัฐบาลมั่นใจในเสถียรภาพจึงสนใจที่จะคลายการยึดกุมอํ านาจและการตัดสินใจใหแกองคกรทองถิ่นการ
กระจายอํ านาจจึงเปนการผลักดันจากสวนกลางมากกวาการเรียกรองของทองถิ่น ซึ่งตรงกันขามกับประเทศที่พัฒนา
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แลว  ยกเวนบางประเทศโดยเฉพาะในแถบแปซิฟก  ซึ่งการกระจายอํ านาจเกิดจากแรงกดดันที่ตองการอิสระของกลุม
คนทองถิ่นหรือภูมิภาค  ประเทศที่ไดมีการปฏิรูปองคกรไปแลวกอนป ๑๙๙๐ ไดแก Botswana, Ghana, Kenya, 
Nigeria, Senegal, Sudan, Tanzania,  และ Zambia ในอาฟริกา Nepal และ Sri Lanka ในเอเชียใต และ Papua New 
Guinea กบั Vanuatu ในแถบแปซฟิก ในละตนิอเมรกิาเพิง่เริม่ปฏรูิปการบรหิารโดยกระจายอ ํานาจใหแกหนวยงานรัฐระดับ
ทองถิ่น  ในจีนและยูโกสลาเวียซึ่งมีระบบรัฐรวมศูนยแตใหความสํ าคัญแกองคกรชุมชนมาก  สวนประเทศก ําลังพฒันาที่
เหลอืก ําลังพยายามเพิม่ความเขมแขง็ใหการบรหิารระดบัทองถิน่ภายใตโครงสรางระบบรฐัเดมิ

๒.๑.๒)   ประเทศที่พัฒนาแลว

ประเทศที่พัฒนาแลวสวนมากจะมีโครงสรางรัฐบาลทองถิ่นที่เขมแข็งมานานในประวัติศาสตร ซึ่งมี
ภาระกจิใหบริการทีมี่ขอบขายกวาง  และมกัจะด ําเนนิการดวยรายไดทองถิน่ (local  funds) รัฐบาลกลางพยายามควบคมุรัฐ
บาลทองถิ่น เพื่อเพิ่มความเสมอภาคในการไดรับบริการสาธารณะ โดยใชนโยบาย มาตรการควบคุม  และงบอุดหนุน
ของรัฐบาลกลางเอง  ในการจัดสรรทรัพยากรตามพื้นที่  ในสวีเดนและอังกฤษชวงที่เศรษฐกิจตกตํ่ าและตองการควบคุม
รายจายสาธารณะ  รัฐบาลกลางไดพยายามลดอํ านาจของทองถิ่น  ในประเทศเหลานี้จึงมีกระแสใหรวมศูนยอํ านาจ 
(centralizing  trend) และวิวาทะเรื่องความสัมพันธระหวางสวนกลางกับทองถิ่น (Central-Local Relations)

๒.๑.๓)  วิวัฒนาการของบริการสาธารณสุข

ประเทศกํ าลังพัฒนามักจะมีโครงสรางบริการสาธารณสุขที่รวมศูนยมาก (centralized  structure)
โดยเฉพาะในอาฟริกาและเอเชียอาคเนย  บริการสาธารณสุขไดขยายตัวจากการริเริ่มของรัฐสวนกลาง สวนทองถิ่นมัก
จะมีบทบาทนอยในการจัดบริการรักษาพยาบาลเบื้องตนและงานอนามัยส่ิงแวดลอมในชนบท  นโยบายการใหบริการ
สาธารณสุขก็มีลักษณะรวมศูนยมากเกินไป  ขณะที่ความสามารถในการบริหารในระดับทองถิ่นยังออนแอ ปจจุบัน 
ประเทศเหลานี้จึงสนใจเรื่องการบริหารจัดการที่เปนการกระจายอํ านาจ โดยเฉพาะการเพิ่มความเขมแข็งขององคกรให
บริการสาธารณสขุระดบัเขตหรอือ ําเภอ อยางไรกต็าม รัฐบาลกไ็มอาจผกูขาดการจดัใหบริการสขุภาพได จงึมภีาคเอกชน 
อาสาสมัคร และองคกรศาสนา มีบทบาทรวมอยูดวย

๒.๒)  แบบวิถีของการกระจายอํ านาจดานสาธารณสุข

ในแงการจัดองคการ การกระจายอํ านาจ หมายถึง การตัดสินใจเลือกเอารูปแบบสถาบันสาธารณะ
ที่มีหลายหลายในแงพื้นที่ (areas) ของขอบเขตอํ านาจและวิธีกํ าหนดทางภูมิศาสตร,  ขอบขายภาระกิจ (functions) ที่
มอบอํ านาจใหสถาบันทองถิ่นและที่มา (recruitment  method) ของผูบริหาร  จึงเกิดสถาบัน (institutions) ทีอ่าจจะมีที่
มาจากการเลอืกตัง้ทางการเมอืงหรอืจากการแตงตัง้ทางราชการ หรอืจากการผสมทัง้สองแบบ

ในระดับภาคลงมา (sub-national level) จะมีทางเลือกมากมาย สถาบันที่จะกระจายอํ านาจอาจ
จะสรางขึ้นโดยมีวิธีการไดมาของฝายบริหาร ๒ วิธีหลัก ไดแก การเลือกตั้ง และ การแตงตั้ง อยางไรก็ตาม อาจกํ าหนด
แบบละเอียดโดยการผสมผสาน (combination) จากวิธีการไดมาของฝายบริหาร การจัดสรรภารกิจ และการกํ าหนด
พื้นทีภ่ารกจิ  โครงสรางการกระจายอ ํานาจแตละแบบอาจสรางขึน้ไดในระดบัภาค อ ําเภอ หรอืหมูบาน/ชมุชน  ในแตละ
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ระดับก็อาจใชรูปแบบการกระจายอํ านาจไดหลายแบบ  โดยเฉพาะเมื่อมีการโอนอํ านาจ (devolution) ควบคูไปกบัการ
แบงอ ํานาจ (deconcentration) ใหแกหนวยงานระดบัสนาม (field  administration) (Mogedal et al,. 1995)

ประสบการณนานาชาติแสดงใหเห็นพหุลักษณะของการกระจายอํ านาจดานสาธารณสุข แบบวิถี
ของการกระจายอ ํานาจ (Mode of Decentralization) ดานสาธารณสขุทีป่รากฏนัน้ Smith(1997) ไดสํ ารวจและแจกแจงรูป
แบบเชิงสถาบัน (institutional  forms) ของการกระจายอํ านาจดานสาธารณสุขไดถึง ๘ รูปแบบแตวิธีหลักมีอยูเพียง ๓ 
ลักษณะ ไดแก (๑) การโอนอํ านาจ (devolution)  เปนการกระจายอํ านาจและความรับผิดชอบอยางสิ้นเชิง ซึ่งตรงกับ
เจตนารมยของพรบ.กระจายอํ านาจใหแกองคกรปกครองทองถิ่น ซึ่งในทางสากลมักโอนอํ านาจใหแกรัฐบาลทอง
ถิ่น (local  government) หรือองคกรนอกรัฐอื่น ๆ เชน สมาคมสุขภาพซึ่งเปนนิติบุคคล  องคกรทองถิ่นที่กรรมการไดมา
ดวยวิธีการผสมั้งเลือกตั้งและแตงตั้ง เปนตน แตไมปรากฏการโอนอํ านาจใหองคกรนอกรัฐที่ไมหวังผลกํ าไร (non-profit  
organization) หรือองคกรภาคประชาชนซึ่งเปนรูปแบบที่นาสนใจมาก (๒) การมอบอํ านาจ  (delegation) เปนการ
มอบหมายใหทํ าแทนแตความรับผิดชอบยังอยูที่รัฐบาลกลาง เชน การมอบอํ านาจแกคณะกรรมการสุขภาพทองถิ่น
(ซึ่งเปนรูปแบบองคกรที่  WHO เสนอในป ๑๙๙๒) หรือ คณะกรรมการบริหารโรงพยาบาล (management boards) 
เปนตน (๓) การแบงอ ํานาจ (deconcentration) เปนการกระจายอ ํานาจภายในหนวยงานรัฐ เชน หนวยงานสนาม (field  
administration)  ทีมงานสาธารณสุข (health teams) คณะกรรมการระหวางสาขา (interdepartmental committee)
เปนตน อยางไรก็ตาม หากสํ ารวจโดยขยายความ แบบวิถีของการกระจายอํ านาจนาจะรวมถึงอีก ๒ ลักษณะ คือ (๔) 
การแปรรูปใหเกชน (privatization/corporatization) ซึ่งเปนวิธีการที่ใชในนโยบายสุขภาพของมาเลเซีย (๕) การแปรรูป
เปนองคกรมหาชนอิสระ (autonomous organization)
อยางกรณีโรงพยาบาลบานแพว

ในบทความนี้  ใครยกเอาบางแบบวิถีของการกระจายอํ านาจเฉพาะที่เห็นวาสอดคลองกับบริบท
การกระจายอํ านาจกรณีประเทศไทย เพื่อพิจารณาในรายละเอียดแงมุมจากประสบการณนานาชาติดังตอไปนี้

๒.๒.๑)  การโอนอ ํานาจแกองคกรพหปุระสงค (Devolution : the multi-purpose council)

องคกรทองถิน่พหปุระสงค (multi-purpose local authority) ซึง่ผูบริหารมาจากการเลอืกตัง้ ไดแก โครง
รางรัฐบาลทองถิ่นโดยทั่วไป อํ านาจที่โอนใหมีอํ านาจดานสาธารณสุข  รวมถึงอํ านาจการจัดเก็บภาษีและรายไดอื่นๆ 
เชน คาบริการ ตัวอยางเชน รัฐบาลจังหวัด (provincial government) ในปาปวนิวกินี คณะกรรมการอํ าเภอ (district 
counsils) ในแทนซาเนียและบอทสวานา และ Philippines Local Government Code of 1991 ในประเทศที่ใช
ระบบสหพันธรัฐ (federal system) ตัวอยางเชน เม็กซิโก รัฐบาลระดับภูมิภาคจะรับผิดชอบการใหบริการสุขภาพ

การโอนอ ํานาจกอใหเกดิปญหาทีค่วรตระหนกัและเตรยีมแผนรองรบัไวลวงหนา  ไดแก (๑) เจาหนาที่
กระทรวงระดับสูงจะมีความลํ าบากมากขึ้นในการเปลี่ยนบทบาทจากการสั่งการมาเปนการใหคํ าแนะนํ าในทางเทคนิค
แกองคกรพหุประสงคในระดับจังหวัดหรืออํ าเภอ (๒)  การโอนอํ านาจมักจะทํ าคูขนานไปกับโครงสรางเดมิทีย่งัอยูหรอื
ควบคูไปกบัการแบงอ ํานาจ (deconcentration) ในโครงสรางเดมิใหรับภาระการใหบริการสาธารณสขุ ควบคูกันไป ทํ าให
แนวความรับผิดชอบที่ตรวจสอบได (line  of  accountability) มีความสับสนเพราะมีโครงสราง (hierarchies of 
professional & managerial staff) ๒ โครงสรางดํ ารงอยู (๓) คุณภาพของผูนํ าจากการเลือกตั้งจะแปรผนัมาก ซึง่จะสง
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ผลถงึคณุภาพของบคุลากร การตดัสินใจ และการจดับรกิารสขุภาพจดุนีจ้งึชีใ้หเหน็ถงึความจ ําเปนที่ตองสรางใหผูใชบริการ 
(clients) ผูปวย (patient)  และผูรับประโยชน (beneficiaries) มีบทบาท (role) ในการเลือก  การประเมินผลงาน  และ
การควบคุมวินัยผู ปฏิบัติงานสาธารณสุขชุมชนซึ่งอาจจะขี้เกียจหรือทํ างานไรประสิทธิภาพแตเปนญาติหรือหัว
คะแนนของกรรมการหรือสมาชิกสภาทองถิ่นที่มาจากการเลือกตั้ง (๔) รัฐบาลทองถิ่นดั้งเดิม (conventional) อาจจะไม
ดีพอตอการเอื้อใหเกิดการมีสวนรวมอยางอื่นซึ่งมีประโยชนตอการใหบริการสุขภาพ เชน การระดมความรวมมือ
จากกลุมตาง ๆ ในชุมชน หรือ การใหกลุมผูใชบริการมีสวนรวมในการบริหารจัดการสถานบริการสุขภาพ (Reilly,1990) 
ตรงนี้ควรแทรกโครงสรางระหวาง (insertion of intermediate tier) ที่เปนการเพิ่มอํ านาจใหแกชุมชนทองถิ่น หรือการ
จัดโครงสรางเพื่อการมีสวนรวมของชุมชน (arrangements of community participation) แบบอืน่ขึน้มา ตวัอยางเชน คณะ
กรรมการบรหิารสถานบรกิารสขุภาพ (management board for health facilities) เนื่องจากลํ าพั’งรัฐบาลทองถิ่นยังไม
สามารถใหการสนับสนุนและนิเทศกตอพื้นที่ยอย ๆ ได  ในประเทศจีน  เคานตี้ (ประชากร ๑๐๐๐,๐๐๐-๓๐๐,๐๐๐ คน) 
ยังไมอาจใหการสนับสนุนเชิงบริหาร การฝกอบรม การควบคุม และการนิเทศกแกระหับหมูบานหรือตํ าบลที่คอมมูนยัง
เปนระบบเกษตรกรรมแบบรวมหมูได (๕) การโอนอํ านาจการจัดเก็บรายไดอาจกอใหเกิดความไมเทาเทียมระหวาง
พื้นที่เนื่องจากหลักเกณฑการจัดหารายไดที่แตกตางกัน หรือความไมเทาเทียมระหวางชุมชนตาง ๆ เนื่องจากความ
แตกตางทางดานสถานะทางสังคมเศรษฐกิจ  รายจายดานสาธารณสุขของรัฐบาลทองถิ่นก็ขยายตัวในอัตราที่แตกตาง
กันขึ้นกับความสามารถในการจัดหารายได (Collins and Green,1994)  (๖)  เนื่องจากปญหาความจํ ากัดดาน
ทรัพยากรและขีดความสามารถในการบริหาร  รัฐบาลทองถิ่นที่รับโอนอํ านาจมักจะทํ าหนาที่คลายเปนหนวยงานของ
รัฐบาลกลาง ดํ าเนินตามนโยบายของรัฐบาลกลางมากกวาจะริเริ่มสรางสรรคขึ้นมาเอง อยางเชนที่เกิดขึ้นในกรณีปาปว
นิวกินี (Newbrander et al,.1991)  ตามตรรกกะของการโอนอํ านาจนั้น รัฐบาลทองถิ่นที่รับโอนอํ านาจอาจเลือกใชจาย
ในบริการอื่น ๆ นอกเหนือจากบริการสุขภาพ  ซึ่งทํ าใหทรัพยากรดานสุขภาพขาดแคลนมากกวาที่ทางรัฐบาลกลาง
ตองการ  หรือรัฐบาลทองถิ่นอาจจะเนนดานการรักษาพยาบาลมากกวาการปองกันซึ่งไมสอดคลองกับลํ าดับความ
สํ าคัญของรัฐบาลกลาง (๗) ในการโอนอํ านาจอาจเกิดความขัดแยงหลักในการจัดบริการสุขภาพ ไดแก ความขัด
แยงระหวางความรับผิดชอบที่ตรวจสอบไดกบัลํ าดบัความส ําคญั (priorities)  ระหวางการมสีวนรวมในระดบัยอยกบัประสิทธิ
ภาพในการบรหิารจดัการในระดับใหญ ระหวางความรับผิดชอบที่ตรวจสอบไดกับความเปนธรรม (Cassels,1995)

๒.๒.๒) การโอนอํ านาจใหแกองคกรเอกประสงค (Devolution : single-purpose council)

ในภาวะที่รัฐบาลทองถิ่นออนแอ ทางเลือกที่เหมาะสมคือการกระจายอํ านาจการบริหารบริการ
สุขภาพ ใหแกองคกรซึ่งมีภารกิจเดียว (single function) และประกอบดวยตัวแทนของประชาชน ตัวอยางเชน สมาคม
สุขภาพระดบัภาคและทองถิน่ (regional and cantonal health associations) ใน  Alajuela คอสตารกิา ในทศวรรษที่ ๑๙๘๐ 
ซึ่งเปนองคกรที่มีกฎหมายรองรับสมาชิกมาจากการเลือกตั้งแบบประชาธิปไตยมีวาระหนึ่งป และรับผิดชอบการจัด
กิจกรรมสาธารณสุขชุมชน ไดแก การบริหารงานสถานีอนามัย และ การใหสุขศึกษา

สภาหรือคณะกรรมการในรูปแบบนี้มักจะไดรับการจัดตั้งขึ้นในระดับหมูบานเพื่อวางแผนและด ําเนนิ
โครงการระดับทองถิ่น ตัวอยางเชน คณะกรรมการสุขภาพระดับหมูบานของคาเมรูนซึ่งมีหนาที่แกปญหาในทอง
ถิ่น  คณะกรรมการสุขภาพของกัวเตมาลาซึ่งรับผิดชอบการคัดเลือกและปลดพนักงานสาธารณสุขชุมชนเปนตน
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การกระจายอ ํานาจหลายสาขา (multi-sectoral  decentralization) มีความจ ําเปนเพือ่สงเสรมิการมี
สวนรวมของชมุชน Rifkin(1986) ไดสํ ารวจโครงการสาธารณสขุมลูฐานกวา ๒๐๐ โครงการ พบวา การด ําเนนิงานทีมุ่งสง
เสรมิบริการสาธารณสขุและบรกิารทีเ่กีย่วของมกัจะขาดการมสีวนรวมของชมุชน  เพราะสขุภาพอาจจะมใิชเรือ่งสํ าคญัสุด 
จดุนีช้ีใ้หเหน็วา จ ําเปนตองโอนอ ํานาจแบบพหปุระสงค (multi-purpose devolution)

๒.๒.๓) การมอบหมายหนวยงานบรหิาร (Delegation : executive agencies)

องคกรรูปแบบหนึ่งที่เสนอโดยกลุมศึกษาของ WHO ในป ๑๙๙๒  และถูกนํ าไปใชอยางกวางขวาง
ไดแก คณะกรรมการเขต (district council) ซึง่ประกอบดวยผูแทนทองถิน่ (local representatives) ทีม่าจากการเลอืกตัง้โดย
ตรงและโดยออม  กบัเจาหนาทีส่าธารณสขุระดบับริหารในพืน้ที ่ คณะกรรมการสขุภาพระดบัเขต (district  health  
council) เป นองคกรทางการเมืองและการบริหารซึ่งรับผิดชอบการกํ าหนดนโยบายสาธารณสุขอนุมัติงบ
ประมาณสาธารณสุขของเขต ตรวจสอบการใชเงิน และประเมินผลงานสาธารณสุข กรรมการประกอบดวยผูแทนชุมชน
ทีม่าจากการเลอืกตัง้ เจาหนาทีส่าธารณสขุประจ ําเขต เชน การศกึษา ดานเกษตร ดานสงัคม และผูบริหารเขต (WHO,1992)
รูปแบบองคกรแบบนีถ้กูไปใชซมิบบัเว สวาซแีลนด ซดูาน เมก็ซโิก และไนจเีรยี(WHO,1994)

๒.๒.๔) การมอบหมายคณะกรรมการจดัการ (Delegation : manangement boards)

รูปแบบการกระจายอ ํานาจทีเ่ขมขนเกดิขึน้เมือ่ผูแทนจากกลุมผูใชบริการ (client  groups) มาจดัตัง้เปน
องคกรการจดัการ (managing  bodies) สํ าหรบัสถาบนัชมุชนทองถิน่ (โรงพยาบาลหรอืสถานอีนามยั World Bank(1994)
ระบวุา “การมบีทบาทของชมุชนในการจดัการ (management) สถานบรกิารสขุภาพไดกลายเปนลักษณะส ําคญัของระบบ
สุขภาพระดบัเขต (district – based health systems) ของหลายประเทศในอาฟรกิา”  การกระจายอ ํานาจรปูแบบนีเ้พิม่
ความสามารถตรวจสอบ (accountability) ใหแกชมุชนหรอืกลุมผูใชบริหารโดยผานสมาชกิทีเ่ปนกรรมการ WHO(1993) 
มองรูปแบบนี้วา เปนวิธีการสํ าหรับ  “สงเสริมการรับผิดชอบตอผูบริโภค (consumer preference)” คณะกรรมการ
ทีว่านีมี้หนาทีว่างแผนระยะยาว ก ํากบัคณุภาพบรกิาร แตงตัง้ และเลือ่นขัน้บคุลากร ก ําหนดคาบรกิาร และการจดัซือ้จดัจาง 
เปนตน โรงพยาบาลและสถานบรหิารชมุชนตาง ๆ จะมกีารจดัการอยางมอีสิระและอาจจะขายบริการใหกับผูซื้อบริการใน
ระบบสุขภาพ ตัวอยางเชน แพทยประจํ าครอบครัว (family  doctors) จะใชเงินอุดหนุน (grants) จากรฐับาลซือ้บริการขัน้
ตนและขัน้สองใหแกผูปวยของเขา (Lacey, 1997)

การมสีวนรวมในการบรหิารจดัการสถานบรกิารสาธารณสขุระดบัอ ําเภอโดยผานคณะกรรมการบรหิาร
จดัการชมุชน  ควรเพิม่ความสามารถในการตรวจสอบผูใหบริการความรวมมอืในการแกปญหา การมสีวนรวมกอใหเกิด
ความเปนเจาของมาตรการในการแกปญหาสาธารณสุขในทองถิ่น ความใกลชิดและเชื่อถือระหวางผูใหกับผูรับ
บริการสาธารณสขุ (World Bank, 1994)

๒ .๒ .๕ )  การแบ งอํ  านาจให กรรมการระหว างสาขา  (Deconcent ra t ion  :  
interdepartmental committee)

ดวยดานสาธารณสุขเพียงลํ าพับไมสามารถยกระดับสุขภาพของประชาชนไดดีเทาที่ควร  จะตอง
เนนดานการศึกษา  การจัดหานํ้ าสะอาด  สุขาภิบาล  โภชนาการ  และดานรายได  ความรวมมือและประสานระหวาง
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สาขา (inter-sectoral) และระหวางหนวยงาน (inter-departmental)  จึงมีการใชรูปแบบคณะกรรมการหวางสาขา 
(intersectoral  committee) เปนกลไกทางการ (formal  mechanism) เพื่อดึงเจาหนาที่หนวยงานสวนกลางกระทรวง
ตาง ๆ  ซึ่งมีภารกิจที่มีนัยยะตอการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคมาทํ างานรวมกัน (WHO,1988)

อยางไรก็ตาม  ประสบการณจากบอตสวานาชี้วา  ความรวมมือกันระหวางสาขา (intersectoral 
collaboration) จะเกิดขึ้นดีกวาเมื่อใชวิธีที่ใหมีบุคลากรสาธารณสุขทองถิ่น (local  health personal) ในสังกัดองคกร
ทองถิ่น (local  authority) อันไดแก สภาอํ าเภอและเมือง (district  and  town  councils)  เปรียบเทียบกับ
คณะกรรมการพฒันาและทมีเจาหนาทีจ่ากสวนกลาง ซึง่มกัจะขาดอ ํานาจและอสิระในการตดัสินใจ  (Maganu, 1990)

๒.๒.๖) การกระจายอํ านาจดานสุขภาพในละตินอเมริกา

ประเทศในแถบละตินอเมริกามีบทเรียนที่นาสนใจโดยเฉพาะสํ าหรับการกระจายอํ านาจดานสุขภาพ 
กระบวนการเหลานี้เกิดขึ้นในชวงทศวรรษที่ ๑๙๙๐ บริบทโดยรวมกลาวคือ ประเทศเหลานี้อยูในภาวะการสถาปนา
ระบบประชาธิปไตยหลังจากการครอบงํ าทางการเมืองของเผด็จการทหาร ทศวรรษดังกลาวจึงมีความพยายาม
สรางรัฐบาลทองถิ่นซึ่งไดแก มลรัฐ(state) จังหวัด และเทศบาล ขณะเดียวกัน ชวงเวลาดังกลาว หลายประเทศเผชิญ
วิกฤติเศรษฐกิจฟองสบูแตกอยางรุนแรง กอใหเกิดวิกฤตการคลังของรัฐบาล เหตุผลเบื้องหลังของการเรงกระจายอํ านาจ
จึงอยูที่การลดภาระการคลังของรัฐบาลกลางพรอมๆกับการปรับระบบการเมืองการปกครองใหเปนแบบประชาธิปไตย 
อยางไรก็ตาม กระบวนการกระจายอํ านาจในประเทศเหลานี้เกิดขึ้นกอนประเทศไทยนับสิบป และมีรูปแบบที่หลาก
หลายไปในแตละประเทศ ในที่นี้ จะสรุปภาพที่ดํ าเนินการใน ๖ ประเทศละตินอเมริกา

อารเจนตินา – จากการผูกขาดโดยสวนกลางสูการผูกขาดระดับจังหวัด(Provincial Monopoly)
ในอารเจนตินา การกระจายอํ านาจระลอกแรกเกิดขึ้นในป ๒๕๒๑ โดยพุงเปาไปที่ระดับจังหวัดมาก

กวาระดบัเทศบาล เบือ้งหลงัเปนการลดภาระการคลงั(fiscal burden)ของรฐับาลกลางมากกวาทีจ่ะค ํานงึถงึประสิทธภิาพ
และความเปนธรรม ความรับผิดชอบในการคํ าเนินงานสถานบริการสุขภาพและงบประมาณถูกถายโอนไปใหจงัหวดั แต
ทรพัยากรทีถ่กูโอนจากรฐับาลกลาง(federal)ใหจงัหวดัไมถกูระบ(ุearmarked)เจาะจงใหใชเฉพาะดานสขุภาพ จึงขึ้นอยูกับ
การเลือกจัดสรรของระดับจังหวัด

การกระจายอํ านาจระลอกสองเกิดขึ้นในชวงตนทศวรรษที่ ๑๙๙๐ โดยการถายโอนโรงพยาบาลของ
รัฐบาลกลางที่เหลือใหแกเทศบาลบัวโนสไอเรส และถายโอนสถานบริการสาธารณสุขบางสวนของจังหวัด(โดยเฉพาะ
บริการสาธารณสุขมูลฐาน)ใหแกเทศบาล ในระลอกสองนี้มีการใชแนวคิดโรงพยาบาลในฐานะองคกรมหาชนอิสระ
(autonomous public hospital) แตการปรับใชก็ไมราบรื่นนัก และเปนไปอยางเชื่องชา มีสองจังหวัดที่ปฏิเสธที่จะ
ดํ าเนินการ และมีเพียงจังหวัดเดียวที่ยอมใหโรงพยาบาลอิสระมีอํ านาจควบคุมการบริหารบุคคลากร

เม็กซิโก – จาก Deconcentration สู Decentralization
เริ่มกระจายอํ านาจในป ๒๕๒๖ โดยการแบงอํ านาจ (deconcentration) ใหกับรัฐบาลประจํ ามลรัฐ

ตางๆ  วัตถุประสงคเพื่อลดภาระการคลังของรัฐบาลกลาง ปรับปรุงโครงสรางการใหบริการและการจัดการ ดํ าเนินการใน 
๑๔ รัฐจาก ๓๒ รัฐและในขอบเขตที่จํ ากัด ไมมีการถายโอนอํ านาจดานสุขภาพและสถานริการสาธารณสุข การ
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บริหารงบประมาณยังคงมีลักษณะรวมศูนยที่สวนกลาง สัดสวนงบประมาณที่บริหารในระดับรัฐไมแตกตางกันระหวาง
รัฐที่ไดรับการกระจายอํ านาจกับรัฐอื่นๆ(รอยละ ๒๔ กับ รอยละ ๒๑ ในป ๒๕๓๘ ตามลํ าดับ)

การกระจายอํ านาจระยะที่สองเริ่มขึ้นในป ๒๕๓๙ ครั้งนี้ดํ าเนินการในทุกมลรัฐ และมีการแบงสรร
ภารกิจและความรับผิดชอบในระดับตางๆชัดเจนขึ้น แตยังคงอํ านาจทางกฏหมายและสถานบริการสาธารณสุขไวเชน
เดิม ในระยะที่สองนี้มีการตั้งหนวยงานรัฐกึ่งอิสระที่เรียกวา “decentralized public organisms(OPD)” ซึ่งมี
คณะกรรมการบริหารประกอบดวยผูวาการรัฐ ตัวแทนกระทรวงสาธารณสุข ตัวแทนสหภาพการคา และผูบริหาร
สาธารณสุขของรัฐ มีการจัดสรรทรัพยากรจากรัฐบาลกลางใหแกมลรัฐตามเกณฑ(criteria) เชน การถายโอนบุคลากร
จากสวนกลางสูมลรัฐขึ้นอยูกับการตอรองกับสหภาพของเจาหนาที่รัฐ มีการถายโอนโครงสรางพื้นฐานและครุภัณฑให
แกรัฐ ฯลฯ โดยมีสภาสุขภาพแหงชาติ(National Healh Council)คอยกํ ากับและแกไขขอขัดแยง การปฏิรูปครั้งนี้ มลรัฐ
ไดรับภารกิจการใหบริการสุขภาพสํ าหรับประชาชนที่ไมมีการประกันสุขภาพราว ๔๒ ลานคน(uninsured population) 
งบประมาณดานสุขภาพที่มลรัฐไดรับการถายโอนเพิ่มจาก ๔.๘ ลานเปโซในป ๒๕๓๘ เปน ๑๖.๔ ลานเปโซในป ๒๕๔๒ 
สวนกระทรวงสาธารณสุขมีการปรับบทบาทใหมและลดคาใชจายลงจาก ๑๒.๒ ลานเปโซ เหลือ ๙.๕ ลานเปโซในระยะ
เดียวกัน

ในสวนของสถาบันประกันสังคม(IMSS)ซึ่งมีเครือขายสถานบริการสุขภาพของตนสํ าหรับประชาชนที่
ไดรับประกันสังคมราว ๔๑.๕ ลานคน ไดกระจายอํ านาจ(deconcentration)ไดตั้งเขตทางการแพทย(medical zone) 
๑๓๙ เขตในป ๒๕๔๐ (แตละเขตใหบริการสุขภาพแกประชาชนราว ๑๐๐,๐๐๐ - ๒๐๐,๐๐๐ คน) เขตบริการทางการ
แพทยเหลานี้จะกลายเปนพื้นที่บริหารจัดการอยางอิสระทั้งดานบุคลากร งบประมาณ และมีแผนที่จะแยกบทบาทผูให
บริการกับผูซื้อบริการ(purchaser-provider split)โดยIMSSจะเปนผูซื้อบริการและการจายทดแทนใหแกผูใหบริการ
(reimbursement)โดยหลักการแบบrisk-adjusted capitation และDiagnostic Related Group(DRG)

โบลิเวีย – การถายโอนใหแกเทศบาล
การกระจายอํ านาจดานสุขภาพในชวงคริสตทศวรรษที่ ๑๙๘๐ แตลมเหลว กระบวนการนี้ตั้งตนใหม

โดยกฎหมายการมีสวนรวมของประชาชนป ๒๕๓๗ ใหมีการถายโอนทรัพยสินของสถานีอนามัยและโรงพยาบาลใหแก
เทศบาล ๓๑๑ แหง จากนั้นในป ๒๕๓๙ มีกฏหมายกระจายอํ านาจทางการบริหารออกมาใหอํ านาจใหการบริหาร
บุคลากรบางสวนแกระดับกรม การบริหารบุคลากรแมแตในระดับสถานีอนามัยยังคงกํ าหนดโดยสวนกลาง ผู
บริหารเทศบาลไมมีอํ านาจในเรื่องนี้

การกระจายอํ านาจในโบลิเวียจึงเปนการแบงบทบาทและความรับผิดชอบกันระหวางเทศบาลกับ
หนวยงานระดับกรม โดยเทศบาลรับผิดชอบการซอมบํ ารุงอุปกรณและสถานบริการสุขภาพ และกรมรับผิดชอบการ
บริหารบุคคลากร นอกจากนี้ยังใหมีสวนอํ านวยการสุขภาพทองถิ่น(local health directorates)ประกอบดวยตัวแทน
จากเทศบาล กรม และชุมชนทองถิ่น ทํ าหนาที่ (๑) เตรียมและเสนอแผนการลงทุนและงบประมาณประจํ าปดานสุขภาพ
ของเทศบาล (๒) ตอรองกันเรื่องบุคคลากรสาธารณสุข (๓) รางสัญญาการใหบริการสุขภาพระหวางหนวยงานตางๆ

ตัวแบบของโบลิเวียสงผลใหเทศบาลเพิ่มคาใชจายดานสุขภาพมากขึ้น แตสถานบริการสุขภาพ
ก็สูญเสียความเปนอิสระทางการเงิน เพราะเทศบาลไดเขาไปจัดการเงินคารักษาพยาบาล
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บราซิล – รัฐเปนผูซื้อบริการ เอกชนเปนผูใหบริการ
กระบวนการกระจายอํ านาจดานสุขภาพของบราซิลเกิดขึ้นในป ๒๕๓๑ โดยการสถาปนา

ระบบสุขภาพรวม(Unified Health System – Sistema Unice de Saude-SUS) ซึง่รวมสํ านักงานประกันสังคม
ที่ใหบริการสุขภาพแกลูกจางในเมืองเขากับกระทรวงสาธารณสุขที่ใหบริการแกคนชนบทและคนจน SUS
ด ําเนินการใหประกันสุขภาพแบบถวนหนาโดยจายคืน(reimbursement)แกสถานบริการ ซึ่งสวนใหญเปนคลีนิค
และโรงพยาบาลเอกชน

โดยทั่วไปสถานบริการสุขภาพของรัฐดํ าเนินการโดยเทศบาล และมีกระบวนการใหเทศบาล
จดัการระบบสุขภาพในเขตพื้นที่ของตนเอง แตงบประมาณสํ าหรับบริการรักษาพยาบาลตองผานการรับรองจาก
รัฐบาลกลาง และรัฐตองใหการชวยเหลือทางเทคนิคและงบประมาณแกเทศบาลอยู เนื่องจากเงินจายคืนจาก
SUSยังตํ่ ากวาตนทุนการจัดบริการ

ชิลี – เทศบาลเปนผูใหบริการ สวนกลางเปนผูซื้อบริการ
การกระจายอํ านาจดานสุขภาพของชิลีเร่ิมกระบวนการในชวงตนทศวรรษที่ ๑๙๘๐ โดยมีการ

ถายโอนสถานบริการและบุคลากรดานสาธารณสุขมูลฐานใหแกเทศบาล ผลกระทบสํ าคัญ ๒ ประการ ไดแก 
(๑) การถายโอนบุคลากรใหแกเทศบาลทํ าใหบุคลากรรูสึกสูญเสียสถานภาพขารัฐการ ในชวงหลังจึงมีแรงกดดัน
ใหโอนกลับสังกัดสวนกลาง(recentralize) (๒) มีการเปล่ียนแปลงระบบงบประมาณสนับสนุนสถานบริการสุข
ภาพจากเดิมที่ยึดตามรายการใชจาย(line item budget allocation)มาเปนยึดตามผลลัพธหรือปริมาณและคุณ
ภาพของบริการที่จัด โดยคาดหวังวา เทศบาลจะขยายการครอบคลุมของบริการและเพิ่มประสิทธิภาพการใช
ทรัพยากรมากขึ้น

แมเทศบาลในชิลีจะมีอํ านาจควบคุมสถานบริการสาธารณสุขมูลฐานมากกวาประเทศอื่นๆใน
แถบละตินอเมริกา แตอํ านาจอิสระนี้ก็ขึ้นอยูกับงบประมาณสนับสนุนดานสาธารณสุขมูลฐานจากกระทรวง
สาธารณสุข นอกจากนี้ รัฐบาลชิลีไดสนับสนุนการประกันสุขภาพเอกชน ประชากรที่มีประกันสุขภาพของ
เอกชนเพิม่ขึน้เปนรอยละ ๒๗ ในป ๒๕๔๐ จากที่ไมมีเลยในชวงสิบปกอน) สัดสวนเตียงโรงพยาบาลรัฐลดลง
จากรอยละ ๙๐ เหลือ ๗๕

โคลัมเบีย – ระหวางการกระจายอํ านาจกับการแปรรูปใหเปนเอกชน
ในป ๒๕๓๓ กระทรวงสาธารณสุขไดเร่ิมดํ าเนินการถายโอน(devolution)สถานบริการ

ปฐมภูมิ บคุคลากร และงบประมาณ ใหแกเทศบาล พรอมท้ังถายโอนโรงพยาบาลระดับสอง-สามใหแกรัฐบาล
ระดับจังหวัด(departamentos) ปลายป ๒๕๓๖ ก็เร่ิมดํ าเนินแนวทางการแยกบทบาทผูซื้อบริการออกจาก
การใหบริการ การใหมกีารแขงขนัระหวางผูใหประกนักบัผูใหบริการ และการใหอดุหนนุตอกลุมยากจน มแีผนการ
ประกันสุขภาพออกมา ๒ แผน คือ แผนสํ าหรับลูกจางและคนทํ างานอิสระ  กับแผนอุดหนุนคนจน
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แผนอุดหนุนคนจน(subsidized plan)ใหเงินอุดหนุนโดยตรง(direct subsidy)สํ าหรับบริการ
สุขภาพขั้นพื้นฐาน(basic package) บริหารและจัดการการคลังผานเทศบาล ซึ่งรับผิดชอบ (๑) ระบุคนจนผูรับ
ประโยชน  (๒) เชื่อมผูรับประโยชนกับบริษัทประกันของเอกชนหรือรัฐ (๓) กํ าหนดการชํ าระคาเบี้ยประกัน 
โรงพยาบาลของรัฐถูกปรับเปล่ียนใหเปนองคกรอิสระ(autonomous enterprises)แตในทางปฏิบัติยังขาดความ
ชดัเจนเรื่องกรอบเวลา การจัดการทรัพยสิน และภาระเงินบํ านาญ เชนเดียวกับการถายโอนบุคลากรที่เปนไป
อยางเชื่องชา

 ๒.๓) ความส ําคญัของการเมอืง (Primacy of Politics) ในการกระจายอ ํานาจ

Smith (1997) ชีว้า  ความผดิพลาดทีร่ายแรงทีสุ่ดของนกัปฏรูิป  คอื  การมองการกระจายอ ํานาจวาเปนเพยีงแค
ปฏบิตักิารทางการบรหิารจดัการ (managerial  exercise)  โดยไมค ํานงึถงึมลูเหตแุละผลทีเ่กดิขึน้ในทางการเมอืง (political
cause and consequence)

ในกรณีปาปวนิวกินี  การกระจายอํ านาจมักเกี่ยวของกับกระบวนการทํ าใหเปนการเมือง 
(politicization) มากขึ้น  การโอนอํ านาจเปดโอกาสสํ าหรับการคอรัปชันและระบบอุปถัมภทางการเมือง (political 
patronage) การเมืองเชิงอํ านาจ (power politics) มักจะเผยตัวออกมาไมวาจะเลือกรูปแบบการจัดองคกรแบบใด
ในเซเนกัล คณะกรรมการสุขภาพตกเปนเหยื่อในการหาเสียงของพรรคการเมือง ปญหาสาธารณสุขจึงกลายเปน 
“การทะเลาะกันสวนบุคคล (personal  quarrels)”  อีกฐานะหนึ่ง (Ndiaye,1990)  การมีสวนรวมทุกรูปแบบอาจเพิ่ม
ความขัดแยงทางสงัคมและทางการเมอืง  การมสีวนรวมถกูมองวาเปนปญหาหนึง่ของประเทศยากจน  เนือ่งจากความไม
เสมอภาคและการพึง่พงิทางการเมอืง ทาทปีฏปิกษของขาราชการและวชิาชพี การรวมศนูยทางการเมอืง  และการสรางภาพ
ทางการเมือง (tokenism)  “ชุมชน (communities)”  ก็หาใชมีลักษณะเนื้อเดียวกัน (homogenous) และยิ่งความไมเทา
เทยีมกนัมมีากเทาไหร การมสีวนรวมกเ็กดิขึน้ยากเทานัน้ โครงการทีมุ่งสรางความเขมแขง็ใหคนจนอาจจะทวคีวามขดัแยง
กบัชนชัน้น ําระดบัชาตแิละระดบัทองถิน่  ผูน ําชมุชนเองกไ็มไดท ําเพือ่ประโยชนสวนรวมเสมอไป

๒.๔) ประเด็นทีน่าสนใจ

ในประสบการณนานาชาติ  มีประเดน็ทีน่าสนใจแตอาจจะเปนเรือ่งใหมสํ าหรบัประเทศไทย  แตเปน
เรื่องที่ตองเผชิญหลังการกระจายอํ านาจ  ผูเรียนใหความสนใจบทเรียนตางชาติที่มีนัยยะตอการกระจายอํ านาจดาน
สาธารณสขุใน ๔ ประเดน็ กลาวคอื (๑) ความสมัพนัธระหวางรฐับาลกบัองคกรปกครองสวนทองถิน่ (Central-Local  
Government  Relation) (๒)  การเพิม่อ ํานาจผูปวย (patient empowerment) (๓)  การเพิม่อ ํานาจใหประชาชนและการสราง
ประชาสงัคมดานสขุภาพ (people/citizen empowerment) และ (๔)  ความรบัผิดชอบทีต่รวจสอบไดขององคกรปกครอง
ทองถิน่ (local  accountability)  แตดวยขอจ ํากดัดานเวลาจงึตองตดั ๒ ประเดน็หลงัออกไป
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๒.๔.๑) ความสัมพันธรัฐบาลกลาง-ทองถิ่น (Central-Local Government Relation)

ประเด็นที่เกี่ยวเนื่องกับรัฐบาลทองถิ่น (local government)  ที่สํ าคัญอีกเรื่องหนึ่ง คือ ความสัมพันธ
ระหวางรัฐบาลกลางกับรัฐบาลทองถิ่น (Central-Local Relation or Intergovernment Relation) ในที่นี้จะเสนอตัว
อยางที่เปนอยูในบางประเทศ

แบบแผน (patterns) การควบคมุ (control) ของรฐับาลกลางและอสิระ (discretion) ของรฐับาลทองถิน่
นั้นมีความแตกตางกันไปในแตละประเทศ รวมทั้งแตกตางกันไปตามนโยบายแตละดาน (policy areas) แมในประเทศ
เดียวกัน (Bennett 1990 ; Page 1991)  นักวิชาการพยายามอธิบายความแตกตางอันนี้ดวยลักษณะประจํ าชาติ 
(National  Characteristics)  อันไดแก พัฒนาการของรัฐสวัสดิการ ระบบพรรคการเมือง พัฒนาการของเมือง แบบแผน
ทีม่าของรฐัสภาพ หรอื เบือ้งหลงัทางประวตัศิาสตรของระบบรฐับาลทองถิน่ (Sharpe 1988 ;  Chandler  1993)  เหลานี้อาจ
จะอธิบายความแตกตางระหวางประเทศได  แตก็มิอาจอธิบายความแตกตางระหวางสาขานโยบาย (cross-sectoral 
difference) ได

การศึกษาชิ้นหนึ่งที่มีกรอบทฤษฎีนาสนใจ  ไดแก  Blom-Hansen (1990)  ที่ศึกษาดุลยภาพ 
(balancing) ระหวางความเปนอิสระของรัฐบาลทองถิ่น (local  autonomy)  การควบคุมของรัฐบาลกลางโดยนโยบาย
เศรษฐกิจมหาภาค (macroeconomic control) และการกํ าหนดเปาหมายนโยบายสาขา (sectoral policy goals)  ใน
กระบวนการกํ าหนดนโยบายของรัฐบาลกลาง-รัฐบาลทองถิ่น (Central-Local  Policy-Making)  เขาผนวกแนวคิดเครือ
ขายนโยบาย (Policy Network / Policy Community  Approach) กับตัวแบบผูเลน (Model of the Actor) ในการ
อธิบาย

ในการศึกษาชิ้นนั้น ผูเลน (actors) ในกระบวนการกํ าหนดนโยบายมี ๓ ฝาย ไดแก (๑) ฝายองคกร
สวนทองถิ่น หรือ  “topocrats” เชน  สมาคมของรัฐบาลทองถิ่นในประเทศตะวันตก  ซึ่งมีบทบาทพิทักษผลประโยชน
และความเปนอิสระของสวนทองถิ่นในเวทีการเมืองระดับชาติ (๒)  ฝายเรียกรองงบประมาณ (expenditure 
advocates) ซึ่งไดรับประโยชนจากมาตรการ/โครงการสาธารณะตาง ๆ โดยเฉพาะนโยบายสาขา เชน  กลุมผล
ประโยชน  กระทรวงสาขา  และกรรมาธิการสภาในสาขานั้น ๆ  (๓)  ฝายควบคุมงบประมาร (expenditure  
guardians) เชน กระทรวงการคลัง  และกรรมาธิการงบประมาณของสภา  นโยบายจะออกมาอยางไรนั้นขึ้นอยูกับ
ดุลยภาพในอํ านาจการตอรองของทั้งสามฝายเหลานี้ในกระบวนการกํ าหนดนโยบาย

ที่นาสนใจ คือ ในเดนมารก นอรเวย สวีเดน ฟนแลนด เนเธอรแลนด และสหราชอาณาจักร (ชวง
ทศวรรษที่ ๑๙๗๐) ตางมีระบบที่เรียกวา “formal agreements” ระหวางรัฐบาลกลางกับสมาคมของรัฐบาลทอง
ถิ่น (เทศบาลและ Counties/Countries)

ในกรณีเดนมารก ป ๑๙๗๐  เกิดการปฏิรูปรัฐบาลทองถิ่นโดยมีการโอนภารกิจจากรัฐบาลกลางให
แกเทศบาลและ Countries พรอมๆ กับการขยายรัฐสวัสดิการ ตนทศวรรษที่ ๑๙๗๐ เปนตนมา ทุกๆ ป รัฐบาลกลางกับ
สมาคมของเทศบาล (ชื่อ Kommunernes  Landsforening) และสมาคมของ Countries (ชื่อ Amstradsforeningen)
จะมีขอตกลง “ความรวมมือดานงบประมาณ (budgetary cooperation)”  กํ าหนดการจัดเก็บภาษีทั่วไปและระดับ
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รายจายของรัฐบาลทองถิ่น  ซึ่งตอมาไดพัฒนาเปนกลไกปกติ (general  mechanisms) ของความสัมพันธสวนกลาง-
สวนทองถิน่ ในชวงทศวรรษที่ ๑๙๘๐ และ ๑๙๙๐ รัฐบาลเสียงขางนอยของเดนมารก จะนํ านโยบายใหมๆ ไป
ตกลงกับสมาคมฯ กอนที่จะเสนอเขามา

ในกรณีสวีเดน  มีธรรมเนียมปฏิบัติที่ใหสมาคมของเทศบาล (ชื่อ Svenska  Kommunfobundet)
และสมาคมเคานตี (ชื่อ Landstingsforbundet) เขาไปรวมในการกํ าหนดนโยบาย  เชน  การวางมาตรฐานระบบบัญชี
ของระบบสวนทองถิ่นในทศวรราที่ ๑๙๕๐ การควบคุมโรงเรียนรัฐบาลชวงปลายทศวรรษที่ ๑๙๕๐ การปฏิรูปโรงเรียน
มัธยมในป ๑๙๖๔ การโอนบริการฟนฟูจิตใจใหแกเคานตีในป ๑๙๖๗ และการยกระดับบริการปฐมวัยชวงงานดาน
สาธารณสุขของเคานตีมาอยูในรูปเงินอุดหนุนทั่วไปกอนเดียว (one  general  block  grant)  จํ านวนเงินอุดหนุนขึ้นกับ
การตอรองรายประหวางกระทรวงสาธารณสขุกบัสมาคมของเคานต ี ซึง่จะรวมไปถงึการรเิริม่นโยบายสขุภาพตาง ๆ  ดวย

หากศึกษานโยบายดานสาธารณสุข ทั้งเดนมารก นอรเวย และสวีเดน บริการสุขภาพเปนความรับ
ผิดชอบของเคานตีและคันทรี (counties/Countries-เขตทองถิ่นระดับกลางเหนือเทศบาล  เหมือนองคการบริหารสวน
จังหวัดของไทย) ซึ่งเปนเจาของและบริหารโรงพยาบาล รัฐบาลกลางควบคุมโดยใชกฎหมาย  โรงพยาบาลมีแหลงของ
เงินทุนจากภาษีรายไดของทองถิ่นและเงินอุดหนุนจากรัฐบาลกลาง  โดยใหบริการรักษาพยาบาลฟรีเปนเหตุใหอุปสงค
มากกวาอุปทาน รายการผูปวยที่รอรับบริการ (waiting lists) จึงเปนปรากฎการณที่พบอยูเสมอและกลายเปนปญหา
ทางการเมืองอันหนึ่ง ในทศวรรษที่ ๑๙๙๐ รัฐบาลกลางพยายามแกปญหานี้โดยใช “การรับประกันเวลาที่รอรับบริการ 
(waiting-time guarantees)”

ในสวีเดน  รัฐบาลกลางรับประกันสิทธิผูปวยที่รอรับบริการศัลยกรรม ๑๒  ชนิดวาจะไดรับบริการ
ภายใน ๓ เดือน จากโรงพยาบาลของเคานตี หากเกิน ๓ เดือน กีมีสิทธิรักษาฟรีไดที่โรงพยาบาลของเคานตีอื่นหรือ
โรงพยาบาลเอกชน  การรับประกันเวลาที่รอรับบริการจะอยูในรูปขอตกลงรายประหวางรัฐบาลกลางกับสมาคมของ
สภาเคานตี ซึ่งมิใชขอบังคับทางกฎหมาย แตเปนเพียงขอเสนอแนะ แตทุกเคานตีก็เขารวมขอตกลงนี้ทุกปตั้งแต 
๑๙๙๒-๑๙๙๖

ที่นอรเวย  รัฐบาลกลางรับประกันสิทธิผูปวยที่มีอาการรายแรงวาจะไดรับบริการภายใน ๖ เดือน 
หากเกิน ๖ เดือนก็มีสิทธิรักษาฟรีไดที่โรงพยาบาลของเคานตีอื่น โดยรัฐบาลกลางออกเปนกฎหมายบังคับเคานตีตั้งแต
ป ๑๙๙๐-๑๙๙๗

สวนเดนมารก  รัฐบาลกลางรับประกันวาจะไดรับบริการโรงพยาบาลทุกประเภทภายในเวลา ๓
เดือนกอนที่จะถึงป  ๑๙๙๖  โดยอยูในรูปขอตกลงระหวางรัฐบาลกลางกับสมาคมของสภาเคานตี  ซึ่งไมใชขอบังคับทาง
กฎหมาย

แตนโยบายนี้ประสบความลมเหลวในทั้งสามประเทศ  ทั้งเวลาที่รอและจํ านวนผูปวยที่รอรับบริการ
กลับมากขึ้น  รัฐบาลกลางทั้งสามประเทศตางพยายามแก  รัฐบาลกลางสวีเดนเดินหนาตกลงกับสมาคมของสภาเคานตี
วาจะประกันเวลารอรับบริการโรงพยาบาลทุกประเภทภายใน ๓ เดือน โดยใหเงินอุดหนุนเปนกอน (block  grants)
เพิ่มเตมิในป ๑๙๙๙  รัฐบาลนอรเวยปรับขอกฎหมายในป ๑๙๙๗  ประกนัเวลาทีร่อเหลอื ๓ เดอืน แตนิยามอาการราย
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แรงเขมงวดขึ้น  โดยสนับสนุนเคานตีในรูปเงินอุดหนุนเฉพาะกิจ (earnmarked  grants) พรอมกับ matching grants
สัดสวนเกือบครึ่งของคาใชจายดํ าเนินการของโรงพยาบาลเคานตี  และพรอมที่จะอัดฉีดเงินพิเศษใหอีก สวนรัฐบาล
เดนมารกยอมแพ

สํ าหรับนโยบายการดูแลเด็กเล็ก  ศูนยเด็กเล็กเปนของและบริหารโดยเทศบาลตามกฎหมาย เงินทุน
ที่ใชมาจากภาษีรายไดของเทศบาล  เงินอุดหนุนจากรัฐบาลกลาง  และคาบริการที่ผูปกครองจายในราคาตํ่ ามาก  จึง
เกิดสภาวะอุปสงคลนเกินอุปทาน  กลายเปนประเด็นทางการเมือง รัฐบาลกลางของทั้งสวีเดน นอรเวยและเดนมารก  จงึ
ใช “การรบัรองเรือ่งการดแูลเดก็เลก็ (child  care  guarantees)”  ในทศวรรษที ่๑๙๘๐ และ ๑๙๙๐ รัฐบาลกลางสวีเดนออก
คํ าประกาศในป ๑๙๘๕ ใหเทศบาลจัดบริการเด็กเล็กใหไดหมดในป ๑๙๙๑ โดยรัฐบาลกลางอุดหนุนในรูป earmarked 
grants รัฐบาลกลางนอรเวยประกาศในป ๑๙๘๗ ใหเทศบาลจัดบริการเด็กกอนวัยเรียนทุกคนใหไดในป ๒๐๐๐
อุดหนุนโดย eamaked grants จากรัฐบาลกลาง สวนรัฐบาลกลางเดนารกประกาศในป ๑๙๙๓ โดยใหเริ่มมีผลในป 
๑๙๙๖  ทั้งสวีเดนและเดนมารก นโยบายนี้ลมเหลว ที่สวีเดน earmarked  grant ถูกยกเลิกมีการปฏิรูปการคลังทองถิ่น
ในป ๑๙๙๓ รัฐบาลกลางตองออกกฎหมายบังคับเทศบาลใหจัดบริการเด็กเล็กใหเพียงพอในป ๑๙๙๕ สวนเดนมารก 
พรรคฝายขวาลมขอเสนอของพรรคฝายซายที่ใหจัดเงินอุดหนุนใหเพียงพอตอการจัดบริการเด็กเล็กใหครอบคลุม
ทั้งหมดแกเทศบาล  โดยอางวา  กระทบตอรายจายสาธารณะ และรัฐบาลทองถิ่นไมยอมรับ

๒.๔.๒) การเพิ่มอํ านาจของผูปวย (Patient Empowerment)

ทามกลางกระแสการเคลื่อนไหวปฏิรูประบบสุขภาพในชวงทศวรรษที่ผานมา  สิทธิการเลือกของ
ผูปวย (patient  choice) กลายเปนประเด็นแกนแกนประเด็นหนึ่งโดยเฉพาะในหมูประเทศยุโรปตอนเหนือ  ใน
ระบบสุขภาพที่ดํ าเนินการเชิงสาธารณะ (publicly  operated  health  systems)  อยางเชน อังกฤษ และกลุมประเทศ
นอรดิก  เรื่องบทบาทที่แนนอน (proper  role) ของผู ปวยในการโตแยงแพทยและผู ใหบริการวิชาชีพอื่น รวม
ทั้งผู บริหารสาธารณสุข  กลายเปนเรื่องที่สํ าคัญมาก ขณะที่ในระบบสุขภาพแบบเสรีนิยมที่มีการประกันสังคมเปน
ฐาน (liberal, social-insurance-based systems) ที่ใชในแถบภาคพื้นยุโรป เชน เนเธอรแลนด ฝร่ังเศส และ
เยอรมัน ระดับอํ านาจและ/หรือการเลือกของผูปวยในประเด็นทางคลินิคและเครื่องมืออุปกรณ/เวชภัณฑทางการ
แพทย  ก็ไดกลายเปนปมคํ าถามที่เกี่ยวของกับตนทุนที่เพิ่มขึ้น (cost-related questions)

การคนหาบทบาทใหมของผูปวยสะทอนถึงส่ิงที่เรียกวา  “กระแสกระบวนทัศน (paradigm  flux)”  
ในระยะปจจบุนั ซึง่สงผลตอการจดัใหบริการสขุภาพ (health service delivery) ในบรรดาประเทศอตุสาหกรรมทีก่าวหนา 
(OECD,1992 ;  Saltman, 1994) ระบบสุขภาพกํ าลังเผชิญกับภาวะการทาทายรอบขางจากการเปลี่ยนแปลงดาน
โครงสรางประชากร(ผูสูงอายุ)  ดานเทคโนโลยี(การใชเทคโนโลยีใหมอยางเขมขน)  และเชิงเศรษฐกิจ (การลงทุน
ระดับมหภาค)  ทํ าใหระบบสุขภาพตองประเมินขีดความสามารถภายในเพื่อการผลิตบริการสุขภาพใหมีประสิทธิภาพ
และประสิทธิผลมากขึ้น ยิ่งไปกวานั้น ระบบสุขภาพที่ดํ าเนินการเชิงสาธารณะก็ตองยกระดับการมีสวนรวมและเพิ่ม
อ ํานาจของผูปวยทีมี่ตอพฤตกิรรมรายวนัของผูประกอบวชิาชพีทางการแพทย (โดยเฉพาะแพทย) และผูบริหารโรงพยาบาล

การเพิ่มอํ านาจการเลือกของผูปวยเปนเสมือนดาบสองคม  ตัวอยางเชน การใหผูปวยมีสิทธิเลือก
แพทยบริการเริ่มตนหรือปฐมภูมิ (primary care physician) จากบรรดาแพทยเวชปฏิบัติทั่วไป (GP) หรือทีมบริการ
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ปฐมภูมิที่มีแพทยเวชปฏิบัติทั่วไปเปนผูนํ า (GP-led primary care team) ผูปวยจะเกิดความรูสึกวาเปนแพทย 
“ของเขา” (his  or  her  doctor) ไมใชเปนเพียงแค  the  doctor  บริการที่ตอเนื่องและผสมผสานทั้งการปองกัน
และการรักษาก็เกิดขึ้นได  การวินิจฉัยและใหบริการที่รูจักผูปวยดีรวมถึงการใหความรวมมือของผูปวยจาก
ความสมัพันธแบบนี้ก็จะชวยลดคาใชจายดานสุขภาพ (health care cost)

ในทางตรงกันขาม  ในสหรัฐ  และบางประเทศในภาคพื้นยุโรป  ผูปวยมีสิทธิเลือกแพทยผู
เชี่ยวชาญ (subspecialists  or  specialist) เปนแพทยบริการปฐมภูมิของเขาโดยการจายคาบริการเองบริการที่ไดรับ
มักจะเปนบรกิารทีร่าคาแพง  ใชเทคโนโลยสูีง  และเนนการรกัษา  ผลรวมชองการตระเวนใชบริการจากบรรดาแพทยผูเชีย่ว
ชาญของผูปวย (patient  hopping) กับการหากินของแพทยจากคาบริการรักษาและการวินิจฉัยพิเศษ ก็คือ คาใช
จายดานสุขภาพสูง

ดังนั้น สิทธิการเลือกของผูปวยเปนประเด็นที่พิจารณาเรื่องบทบาทผูปวยโดยคํ านึงถึง (๑) บริบท
ดานโครงสรางที่เกี่ยวของ (structural context) (๒) ผลไดทางสุขภาพ ทางสังคม และทางการเงิน (๓) การเปลี่ยนแปลง
โครงสรางของระบบ ไดแก การแปรรูปสถานบริการ (privatization)  การใชระบบประกันจาย (voucher systems) 
สํ าหรับบริการภาคเอกชน  และการลดการควบคุมการบริหารโดยตรงโดยปราศจากกลไกและมาตรการประเมินและ
กํ ากับที่เขมงวดขึ้น มิเชนนั้น การใหสิทธิเลือกแกผูปวยก็อาจเกิดผลรายขึ้นได

ทกุวนันี ้ “การเพิม่อ ํานาจใหผูปวย (patient empowerment)”  เปนสามญัศพัทของวงการสาธารณสขุใน
ประเทศพัฒนาแลว รูปที่ ๒ เสนอถึงตัวอยางของการเพิ่มอํ านาจใหแกผูปวยของ Saltman (1994) จากระดับตํ่ าสุดไปสู
ระดับสูงสุด ไดแก (๑) การไดรับบริการที่มีจริยธรรม (moral  suasion) หรือ ความสามารถที่จะซักถาม (๒)  การ
ควบคุมทางการเมืองอยางมีรูปการ(ความสามารถในการเลือกใชบริการ) และ (๓)  อํ านาจการโตตอบ 
(countervailing power) หรือ ความสามารถในการควบคุมชะตากรรมของตนเองอยางมีการจัดตั้ง ตัวอยางเชน 
ผู ปวยเลือกแพทยและโรงพยาบาล สวนพลเมือง (citizens) เลือกโครงการประกันสุขภาพ (insurance 
packages) และเลือกขาราชการการเมือง (political officials)

จุดสํ าคัญสุดของการเพิ่มอํ านาจใหผูปวย  คือ  ระดับอํ านาจของปจเจกบุคคลที่มีตอการตัดสินใจจัด
บริหารที่เฉพาะเจาะจง (specific  service  delivery  decision)  ในทางปฏิบัติ  อํ านาจในการกํ าหนดงบประมาณ
(budgetary  authority) และอํ านาจในการจัดสรรทรัพยากรถือเปนอํ านาจในเชิงองคกร (organizational power) อยาง
แทจริง ดังนั้น  เพื่อใหมีอํ านาจ  ผูปวยตองดึงเอาการควบคุมกลไกทางการเงิน (financial  mechanism) อยางแท
จริงทัง้สองกลไกมาจากแพทยและผูบริหารสาธารณสขุ อยางไรกต็าม ผูปวยไมจ ําเปนตองมคีวามสามารถในการฝาฝนการ
กํ าหนดเพดานงบประมาณในระดับภาคหรือระดับชาติ ประสบการณจากสวีเดนในเขตรัฐบาลทองถิ่นของ stockholm 
country  เขตตะวันตก, Malmohus และเขตใตของ Bohuslan ชี้ใหเห็นวา ผูปวยสามารถมีบทบาทในการจัดสรร
ทรัพยากรเขมแข็งโดยไมมีผลตอเพดานทางการเงินที่ตั้งไวกอน แตตองระวังอันตรายที่เกิดจากการจัดการเงินทุนโดยไม
กํ าหนดเพดาน (open-ended  financing) อยางกรณีระบบสุขภาพของสหรฐัทีย่งัคงทุมเทความพยายามทัง้มวลเพือ่
จ ํากดัคาใชจาย  ยกเวนนกัเศรษฐศาสตรสาธารณสขุบางคน นกัวชิาการทัว่ไปจะมองวา ไมมีเหตผุลเชงิตรรกะสนบัสนนุ
แนวคดิทีว่า บทบาททีเ่ขมแขง็ของผูปวยในการจดัสรรทรพัยากรภายในระบบ (intrasystem) จํ าเปนตองมีการรุกคืบไปสู
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การควบคุมคาใชจายโดยรวมทั้งระบบอยางมีรูปการทางการเมือง (collective or formal political control of overall 
system-level  expenditures)  จุดนี้ไดกลายเปนแงมุมวิวาทะเรื่องบริการสุขภาพที่สํ าคัญทั่วยุโรปในปจจุบัน  และเปน
เรื่องโตแยงกันระหวางกลุมผลประโยชนตาง ๆ ในภาคสุขภาพ

อํ านาจในการจัดสรรทรัพยากรของผูปวยอาจจะเปนปจจัยสํ าคัญที่สรางความยอมรับและความ
ยั่งยืนในทางการเมืองระยะยาวซึ่งมีตอยุทธศาสตรการปฏิรูปปจจุบันและตัวแบบระบบสุขภาพใหม (new  health  
system  model)  นักวางแผนดานสาธารณสุขในสวีเดน ฟนแลนด และอังกฤษไดตั้งขอสังเกตไววา  ในเมื่อกระแสความ
คาดหวังของพลเมืองเปลี่ยนไป (shift  in  citizen’s  expectation) ระบบสุขภาพที่ด ําเนนิการเชงิสาธารณะ (หรอืโดยรฐั) 
จะด ํารงอยูไมไดโดยการยํ ้าแตถอยแถลงโบราณ เรือ่ง “ความรบัผิดชอบของประชาชน (population  responsibility)”  และ  
“สาธารณสุขเชิงปองกัน (preventive  public  health)  และจะยังคงถูกวิจารณถึงพฤติกรรมหวงหมอขาวตัวเองของรฐั
การ (self- serving   bureaucratic  behavior)  ในปจจบุนั  ตองแสวงหากลไกทีท่รงประสทิธผลซึง่ท ําใหประชาชนมี
อํ านาจตอบโตภายใน (inside) โครงสรางที่ดํ าเนินการโดยรัฐที่เปนอยู  ไมเชนนั้น  อนาคตของระบบบริการโดยรัฐและ
การเขาถึงบริการถวนหนา (universal  access) กับเอกภาพทางสังคม (social  solidarity) ก็จะไมยืนยาวนัก

รปูที ่๒   A typology of patient empowerment.  (Saltman 1994)

COUNTERVAILING POWER 7)  Patient choice of physician and hospital (with budget links)
-     Some Swedish Country Councils (Stockholm, Malmohus, Bohus)

6) Patient influence over treatment modality
- requests for second opinions
- participation in M.D. decisions
- choosing alternative specialists

5) Elected democratic control over finance and provision
- at municipal level via boards of health (Finland)
- at country level (Sweden, Denmark)
- at national level, through legislative accountability (U.K.)

FORMAL POLITICAL CONTROL 4)  Patient choice of physician and hospital (without budgetary link)
- most Swedish Country Councils
- pre-1989 official possiblility in U.K.
- parallels to school choice in U.S.

3) Annual patient selection of insurance carrier
- HMO model (U.S.)
- Dekker/Simons plan (Netherlands)

2) Legal remedies
- malpractice lawsuits (U.S.)
- no-fauit patient compensation (Sweden)
- national physician discipline board (Sweden)

1) Patient advice and appeals
- Community Health Councils (U.K.)
- Public sector ombudsman (Sweden)

MORAL SUASION -    patient association (U.K., Sweden, etc.)
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(๓)

ขอเสนอสํ าหรับประเทศไทย
การกระจายอํ านาจดานสาธารณสุขมิอาจมุงเฉพาะการกระจายอํ านาจใหแกองคกรปกครองทอง

ถิ่นแตเพียงอยางเดียว  จํ าเปนตองมีกระบวนการ/ระบบ/วิธีการเปลี่ยนแปลงที่เปนการเพิ่มอํ านาจใหผูปวย/ประชา
ชน/ชมุชน/ประชาสงัคมดวย  และค ํานงึถงึประวตัศิาสตรและบรบิทตาง ๆ อยางรอบดาน  ตรงนีเ้อง  คอื  การปฏรูิประบบสุข
ภาพทีจ่ ําเปนตองยดึหลกับรูณาการ (integration) และการมองแบบองกรวม (holistic  view)  เพราะหากไมเปนเชนนั้น  
กระบวนการ/ระบบ/วิธีการ/นวัตกรรมที่เปนผลผลิตจากการปฏิรูปก็จะกลายเปนอัปลักษณะอยางใหมของสังคมไทย  
เปนการแกปญหาที่กอปญหาอยางใหมขึ้นมา  กลายเปนเรื่องที่ตองการการปฏิรูปหลังการปฏิรูปไปเรื่อยๆ หรืออาจจะ
เผชิญกับแรงเหวี่ยงกลับของสังคม แมความเปนไปเหลานี้จะเปนธรรมชาติของการเปลี่ยนแปลงตามหลักไตรลักษณ 
(อนิจจัง ทุกขัง อนัตตา) ทางพุทธศาสตร แตกระบวนการภูมิปญญาของสังคมควรมีบทบาทบรรเทาการเปลี่ยนแปลง
ดานรายที่จะเกิดขึ้นไวกอน

ในที่นี้  จะฉายภาพใหเห็นพัฒนาของระบบสุขภาพไทยและพลวัตขององคกรปกครงสวนทองถิ่น
ไทย  เพื่ออธิบายถึงบริบททางประวัติศาสตร  กอนที่นํ าเขาสูขอเสนอแนะในการกระจายอํ านาจดานสาธารณสุขใหแก
องคกรปกครองสวนทองถิ่นสํ าหรับประเทศไทย

๓.๑) พัฒนาการของระบบสุขภาพไทย

๓.๑.๑) ภาพรวม

ในเชิงประวัติศาสตร  ระบบสุขภาพไทยดั้งเดิมเริ่มตนจากการดูแลชวยเหลือกันเองในครอบครัวและ
ชุมชน ในรูปของการสงเคราะหชวยเหลือเกื้อกูลกันในสังคม โดยใชภูมิปญญาพื้นบานทางการแพทยหรือการแพทยแผน
ไทนเปนรากฐาน  หมอชาวบาน  หมอตํ าแย  พระภิกษุ  และแพทยหลวงในราชสํ านักตางทรงบทบาทส ําคญั การแพทย
แผนตะวนัตกในนามการแพทยสมัยใหมหรอืแผนปจจบุนัเริม่เขามามบีทบาทตัง้แตยคุลาอาณานคิม  และไดขยายตัวเขา
ครอบงํ าสังคมไทยภายใตการสงเสริมของรัฐไทย  การตอตั้งโรงพยาบาลแหงแรก คือ โรงพยาบาลศิริราช นับเปนจุดเริ่ม
ของขยายกลไกรัฐดานสุขภาพโดยใชการแพทยแผนตะวันตก  ในสมัยรัชกาลที่ ๖ มีการเปลี่ยนแปลงหลักสูตรการสอน
แพทยและพยาบาลของประเทศไทย(โดยการแนะนํ าของผูเชี่ยวชาญอเมริกันของมูลนิธิรอคกี้เฟลเลอร)  นับเปนการ
วางรากฐานวิชาการแพทยสมัยใหม ทํ าใหการพัฒนาภูมิปญญาทางการแพทยแผนไทยชะงักงันลง  รัฐไทยหลังจาก
นั้นไดดํ าเนินการขยายบริการและกลไกดานสุขภาพตามแนวการแพทยแผนใหม  จากกรมสาธารณสุขในกระทรวง
มหาดไทย (จัดตั้งป  ๒๔๖๑) มาเปนกระทรวงสาธารณสุข (สถาปนามี ๒๔๗๖) จากโอสถศาลามาเปนสถานีอนามัย
และโรงพยาบาลระดับตาง ๆ ในปจจุบัน

แมหนวยงานและสถานบรกิารสขุภาพสวนใหญจะขยายตวัโดยรฐับาลกลาง (กระทรวงสาธารณสขุเปน
เจาของหลัก)  แตธุรกิจดานสุขภาพคอย ๆ เติบโตมาคูกันในรูปรานขายยา คลีนิคเอกชน และโรงพยาบาลเอกชน  
ในชวง ๑-๒ ทศวรรษที่ผานมามีการขยายตัวอยางรวดเร็ว จํ านวนโรงพยาบาลเอกชนเพิ่มขึ้นจาก ๑๘๐ แหงเปน ๔๒๐
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แหงในชวงป ๒๕๓๐-๒๕๔๐ เชนเดยีวกนั ผลิตภณัฑเสรมิอาหารน ําเขาเพิม่ขึน้จาก ๗๕ ฉลากเปน ๖๓๐ ฉลาก และผลติภณัฑ
ทีผ่ลิตในประเทศเพิม่จาก ๖๕ ฉลากเปน ๗๕๒ ฉลากในป ๒๕๔๒ ธรุกจิดานสขุภาพนีเ้ปนแรงขบัเคลือ่นสํ าคัญที่ทํ าใหเกิด
คานิยมในการเทคโนโลยีทางการแพทยผานกลไกตลาดและการโฆษณา

ในชวงทศวรรษทีผ่านมา  กระแสใหมดานสขุภาพทีน่าสนใจในสงัคมไทย  ไดแก  การแพทยทางเลอืก
(alternative medicine) เชน ชวีจติ Macrobiotics Megavitamins อาหารเสรมิ ผลิตภณัฑจากธรรมชาต ิการฝงเขม็ ทีน่อน
แมเหลก็ การนวด โยคะ โยเร การใชโอโซน สมุนไพร ฯลฯ พรอมกนันี ้การแพทยแผนไทยเริม่ไดรับการสนใจและฟนฟอูกีครัง้

ปจจุบัน  ธุรกิจดานสุขภาพและการแพทยทางเลือกเริ่มทวีบทบาทในระบบสุขภาพมากขึ้น อยางไร
ก็ตาม ในเชิงสถาบัน สถานบริการสุขภาพภาครัฐยังคงความสํ าคัญอยูมาก ในปงบประมาณ ๒๕๓๗ ครัวเรือนใชสอย
รายจายทางสขุภาพใหสถานบรกิารของรฐัรอยละ ๓๔ และใหสถานบรกิารของเอกชนรอยละ  ๖๖  ในรายจายทางสขุภาพทั้ง
หมด รอยละ ๓๒.๔ เปนของกระทรวงสาธารณสุข รอยละ ๔๔.๔ เปนของครัวเรือน และสวนราชการบริหารทองถิ่นมี
เพียงรอยละ ๔.๓ เทานั้น ขอมูลเหลานี้ชี้ใหเห็นวา ในระบบสุขภาพไทย มีรัฐ ธุรกิจสุขภาพ และประชาชนตางแสดงบท
บาทสํ าคัญ  ประชาชนดูแลสุขภาพตัวเองในทางเลือกตาง ๆ  งานสงเสริมสุขภาพของรัฐกับกลยุทธการตลาดการ
โฆษณาตางมีอิทธิพลตอพฤติกรรมสุขภาพของประชาชนเมื่อมีอาการเจ็บปวยเล็กนอยจะซื้อยาจากรานขายยา  และรับ
บริการจากคลินิคเอกชน  ถาไมหายหรืออาการรุนแรงขึ้นก็ไปใชบริการสถานบริการทั้งของรัฐและเอกชน  ทํ าให
รายจายสุขภาพของครัวเรือนถึงรอยละ  ๖๖  จายใหสถานบริการเอกชน  แนวโนมในอนาคต  ธุรกิจสุขภาพนาจะมี
บทบาทมากขึ้นขณะที่บริการสุขภาพภาครัฐหดเล็กลง

ไทยเปนประเทศที่มีระบบประกันสุขภาพและระบบสวัสดิการดานการรักษาพยาบาลอยูหลายระบบ 
(pluralistic)  ระบบที่สํ าคัญไดแก  สวัสดิการสํ าหรับผูมีรายไดนอยและผูที่ควรชวยเหลือเกื้อกูล(สปร.- ๒๗ ลานคน)  
ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการและพนักงานรัฐวิสาหกิจ (๖.๔ ลานคน) ระบบประกันสังคมและกองทุน
เงินทดแทน (๗.๒๕ ลานคน)  บัตรประกันสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข (๘.๑ ลานคน) และการประกันสุขภาพ
ภาคเอกชน (๕.๙ ลานคน)  ในป  ๒๕๓๘  สํ านักนโยบายและแผน  กระทรวงสาธารณสุขไดสํ ารวจภาวะอนามัยราย
จังหวัดพบวา  รอยละ  ๓๑  ของประชากรยังไมมีหลักประกันทางสุขภาพ  การประกันสุขภาพเปนกลไกและวาระที่
สํ าคัญอันหนึ่งในการปฏิรูประบบสุขภาพไทย

เมือ่มองพฒันาการของระบบสขุภาพไทย  ประเดน็ทีเ่กีย่วเนือ่งกบัการกระจายอ ํานาจดานสาธารณสขุ
ใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่นมีหลายประการ  ไดแก  (๑)  อํ านาจและบริการสาธารณสุขภาครัฐที่ควรโอนใหองคกร
ปกครองสวนทองถิ่น  และควรคงไวเปนอํ านาจภารกิจของรัฐบาลกลางมีอะไรบาง เพื่อลดความซํ้ าซอน ขณะเดียว
กันก็ตองคํ านึงถึงหลักการประสิทธิภาพ ความเหมาะสม สอดคลอง  ความเสมอภาค  และประสิทธิผลของการใช
ทรัพยากรสาธารณสุขของสังคมโดยรวม  โดยเฉพาะปญหาคาใชจายดานสุขภาพที่สูงขึ้นที่หลายประเทศตระหนกกันอยู 
(๒)  บทบาทและหนาที่ขององคกรปกครองทองถิ่นในการดูแลควบคุมธุรกิจสุขภาพ  การสนับสนุนการแพทยทางเลือก
และการแพทยแผนไทย  การดูแลตนเองของประชาชนและประชาสังคมสุขภาพ (๓)  การประกันสุขภาพทองถิ่น กอง
ทุนสุขภาพทองถิ่น ภายใตแผนประกันสุขภาพแหงชาติที่จะเกิดขึ้นในอนาคต
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๓.๑.๒) ระบบบริการสาธารณสุขภาครัฐ

หลังการจัดตั้งกระทรวงสาธารณสุขในป ๒๔๗๖  รัฐไทยไดขยายโครงสรางพื้นฐานและเครือขาย
สถานบริการของรัฐซึ่งเปนการวางรากฐานโดยใชระบบการแพทยและเทคโนโลยีแผนตะวันตก ป ๒๕๐๐  มีโรงพยาบาล
จังหวัดครบทุกจังหวัด ป ๒๕๑๘ เริ่มสรางโรงพยาบาลในระดับอํ าเภอ

โรงพยาบาลชุมชนมีพัฒนาการอยางมาก  โดยเฉพาะอยางยิ่งในชวงทศวรรษกอนวิกฤตเศรษฐกิจ
จาก ๕๔๓ แหง (๑๐,๗๐๐ เตียง) ในป ๒๕๓๑ เปน ๗๑๒ แหง (๒๗,๑๘๐ เตียง) ในป ๒๕๔๒ ซึ่งเปนขยายตัวทั้งอาคาร
สถานที่ จํ านวนเตียง และเครื่องไมเครื่องมือเปนเทาตัวในชวงแคหนึ่งทศวรรษ เชนเดียวกับกํ าลงคนในโรงพยาบาล
ชมุชน ขาราชการเพิม่จาก ๒๒,๗๘๑ คน ในป ๒๕๓๓ เปน ๔๙,๑๕๗ คน ในป ๒๕๔๒ โรงพยาบาลชมุชนขยายบทบาทใน
งานการรกัษาพยาบาลมากเปนการพฒันาในแบบตัง้รบัและเปนเอกเทศ (stand  alone) อยางชดัเจน จํ านวนผูปวยนอก
เพิ่มจาก ๑๑.๑ ลานคน ในป ๒๕๒๘ เปนสามเทา คือ ๓๓.๙ ลานคน ในป ๒๕๔๑ อยางไรก็ตาม การพัฒนางาน
ดานสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค และการทํ างานเชิงรุกในชุมชนไดรับการพัฒนาบางแตไมมากและไมชัดเจน
เทาการรักษาพยาบาล  การทํ างานสนับสนุนสถานีอนามัย  องคกรทองถิ่น  และงานสาธารณสุขมูลฐานลดนอยลง
อยางชัดเจน (อํ าพล, ๒๕๔๓)

สวนสถานอีนามยัซึง่เปนสถานบรกิารสาธารณสขุของรฐัในระดบัต ําบล  มีการพฒันาบรกิารมากขึน้  แต
เมือ่เทยีบกบัโรงพยาบาลชมุชนยงัหางกนัมากและมลัีกษณะการแขงขนักนัเอง  ไมไดเปนระบบบรกิารสาธารณสขุระดับ
อํ าเภอ (district  health  service  system) ที่ควรผสมผสานกันอยางกลมกลืน  โรงพยาบาลมีการสนับสนุนสถานี
อนามัยบาง เชน การเปนคลังยาอํ าเภอ การฝกอบรมเจาหนาที่สถานีอนามัย เปนตน แตบทบาทการนิเทศงาน การเปน
พี่เล้ียง และการพัฒนาระบบสงตอใหมีคุณภาพ  โรงพยาบาลชุมชนทํ าลดลงไปอยางมาก  (อํ าพล, ๒๕๔๓)

พัฒนาการของระบบบริการสาธารณสุขภาครัฐ  เปนขยายสถานบริการไปจนถึงระดับตํ าบล 
ลักษณะเดนคอื เครอืขายสถานอีนามยั-โรงพยาบาลชมุชน-โรงพยาบาลทัว่ไป-โรงพยาบาลศนูย ทีก่ลายเปนระบบกลัน่กรอง
และสงตอผูปวยที่เปนเอกภาพและมีลักษณะบูรณาการสูงมาก ระบบที่เปนลํ าดับช้ันนี้ทํ าใหประชาชนมีสถานบริการ
รักษาพยาบาลที่ใกลบานเปนทางเลือก  รวมทั้งหากมีประสิทธิภาพในการกลั่นกรองผูปวยก็จะชวยลดคาใชจาย
ดานสุขภาพของสังคมไทยไปมาก  นอกจากนี้เครือขายดังกลาวที่ผานมาทํ าหนาที่ใหสวัสดิการดานการรักษากลาย ๆ 
หรอืเปนทางเลอืกการรกัษาพยาบาลราคาถกูแกประชาชนแขงขนักบัสถานบรกิารเอกชนราคาแพง  แตประสิทธภิาพในการก
ล่ันกรองผูปวยของสถานีอนามัยยังมีปญหาจึงมีการขามผาน (bypassing) สถานีอนามัยไปที่โรงพยาบาล  อยาง
ไรก็ตามโครงสรางระบบริการสาธารณสุขแบบนี้นับเปนผลงานโดดเดนของงานกระทรวงสาธารณสุข  และเปนโครง
สรางที่ประชาชนที่เจ็บปวยไดพึ่งพามาตลอด  และชวยรักษาระดับคารักษาพยาบาลในประเทศไมใหสูงเกินไป  โครง
สรางนี้ตางจากหลายประเทศที่สถานบริการสาธารณสุขมีความหลากหลายเจาของและไมเปนลํ าดับชั้น  และเติบ
โตในภาคเอกชนเปนสวนใหญ  ดงันัน้  ควรรกัษาสภาพโครงสรางเครอืขายสถานบรกิารสาธารณสขุอยางนีไ้ว

แตหากมองในมุมกลับ  การขยายสถานบริการสาธารณสุขของภาครัฐของไทยก็ใชทรัพยากรไป
มหาศาลเชนกัน  ประสิทธิภาพการใชทรัพยากรภาครัฐเยี่ยงนี่ถูกตั้งคํ าถามเชนกันถึงความคุมคาในเชิงเศรษฐศาสตร
ทางเลือกอื่นอยางเชน การสงเสริมใหเอกชนขยายบริการสาธารณสุข รัฐทํ าหนาที่ซื้อบริการใหประชาชนโดยใชการ
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ประกันสุขภาพในคาประกันสุขภาพที่รัฐอุดหนุนแทนที่จะจัดบริการเอง  จะเปนทางเลือกที่ดีกวาหรือไมภายใตสมมุติ
ฐานที่วาเอกชนใชทรัพยากรมีประสิทธิภาพมากกวาภาครัฐ  ในอนาคตผูเขียนเชื่อวา  คาใชจายในการดํ าเนินการสถาน
บริการภาครัฐจะสูงขึ้นมากโดยเฉพาะหมวดเงินเดือนขาราชการโรงพยาบาลชุมชนซึ่งเพิ่มจํ านวนถึงสามเทาในชวงสิบป
ที่ผานมาภาระนี้จะตกแกองคกรปกครองทองถิ่นหากรับโอนสถานบริการเหลานี้เขาอยูในสังกัด

๓.๒) พลวัตองคกรปกครองสวนทองถิ่นไทย

ในสมัยโบราณ  พื้นที่ประเทศไทยปจจุบันเปนแหลงของชุมชนพื้นบานที่กระจัดกระจายและเปน
อิสระตอกัน สมัยพุทธศตวรรษที่ ๑๙ (ราว พ.ศ. ๑๘๐๐) รัฐบาลไดเริ่มสถาปนาขึ้นดวยระบบราชาธิปไตยขั้นตน (“พญา”  
“เจา”  “พอขุน”  สมัยสุโขทัยตอนตน) สูระบบราชาธิปไตยแบบสมมุติเทพและระบบศักดินา (สมัยสุโขทัยตอนปลายจน
ถึงรัชกาลที่ ๕ แหงกรุงรัตนโกสินทร)  รูปแบบการปกครองหลักอยูในรูปกษัตริยทรงปกครองเมืองหลวงและหัวเมืองใกล
เคียงเอง  หัวเมืองหางไกลและประเทศราชก็ทรงแบงปนอํ านาจ (deconcentration) ใหเชื้อพระวงศหรือขุนนาง
หรือเจาประเทศราชปกครอง (“กนิเมอืง”)  สมเดจ็พระบรมไตรโลกนา๔ (๑๙๙๑-๒๐๓๑) ไดทรงปฏรูิปราชการตามวฒัน
ธรรมเขมรโดยใชระบบศักดินา  สังคมไทยภายใตระบบดังกลาวจึงมีแตชนชั้นสูง ไพรและทาส แตไมมีเสรีชน เมืองเปน
ที่อยูของเจานาย ขุนนาง และขาราชบริพาร สวนไพรสวนใหญอยูในพื้นที่ชนบท  ผูนํ าทองถิ่น ไดแก ผูใหญบาน 
กํ านัน นายอํ าเภอหรือนายแขวง ลวนแตงตั้งโดยเจาเมือง เปนลักษณะการปกครองทองถิ่นแบบเมืองขึ้น (colonial local 
government) (ธเนศร, ๒๕๔๒) ชนบทตองเลี้ยงดูเมือง เจาเมืองและเจานายเอาผลผลิตจากแรงงานไพรและทาสไปใช
ส่ังสมบุญบารมีและสงราชสํ านักผิดกับชนบทในประเทศตะวันตกที่เจานายอยูในเขตชนบททีเ่รยีกวา  เมเนอร (manor)
คอยควบคมุไพรพล  ขณะทีเ่มอืงมเีสรชีนทีค่าขาย  ในศตวรรษที ่๑๒ หลายเมืองในยุโรปมีศาลทองถิ่น ผูพิพากษาเลือก
จากคนในเมืองมีอํ านาจอิสระในการปกครองตนเอง  เมืองตองจัดการปองกันตัวเองเพราะทางการไมจัดให  เชน  
การสรางกํ าแพงเมืองโดยจายเงินกันเองทํ าใหเกิดการจัดองคกรทางการคลังเปนภาษีชุมชน การจัดตั้งทาเทียบเรือ
และตลาด  สรางสะพานและโบสถทองถิ่น ไมชาก็มีการตั้งสภาเทศบาลในหลายเมือง เชน ในเนเธอรแลนด กรรมการ
สภาเมืองทํ าหนาที่ศาลและบริหารเมืองดวย  ที่ยกมานี้ก็คือ  กํ าเนิดของเมืองในยุโรปตะวันตกในชวงที่สุโขทัย  
เชียงราย  เชียงแสน  ยังไมปรากฏ  แสดงถึง  อํ านาจอิสระในการปกครองตนเองของทองถิ่นที่พัฒนาการเคียงคู
การขยายตัวของเมือง  แตเมืองในสังคมไทยอยูในการปกครองของเจานายที่แตงตั้งจากราชสํ านักและมีพอคา
จํ านวนนอยจากตางแดนมาคาขาย  ไมมีเสรีชนและอิสระในการปกครองตนเอง ทํ าใหพัฒนาการของเมืองแตกตาง
กันอยางสิ้นเชิง

รอยกวาปที่แลวคือเมื่อป ๒๕๔๐  รัชกาลที่ ๕ ทรงมีพระราชดํ าริใหทดลองจัดตั้งหนวยการปกครอง
ทองถิ่นที่เรียกวา  สุขาภิบาลกรุงเทพฯ  หลังจากไดเสด็จประพาสยุโรปและเมืองขึ้นของอังกฤษ  เชน  พมา หลายครั้ง  
และไดทรงทอดพระเนตรบทบาทของหนวยงานทองถิ่นในการดูแลทองถิ่นของตนเองในประเทศเหลานั้น  แตแทนที่จะ
เปนแบบการปกครองตนเองในระดับทองถิ่น (local  self  government) เชน ในยุโรปที่สมาชิกสภาและนายชาง  และ
นายแพทย ซึ่งเปนการลอกแบบการบริหารทองถิ่นในเมืองขึ้น (พมา) มาใชในประเทศไทย สิบปหลังจากนั้น ก็มีการจัด
ตั้งสุขาภิบาลตามหัวเมืองตาง ๆ กระจายไปถึง  ๓๕  แหง  โดยมีขาราชการสวนภูมิภาคเปนกรรมการ  และคงจํ านวน
เพียงแคนั้นจนถึงสมัยรัชกาลที่ ๗ หลังการปฏิวัติ ๒๔๗๕ การปกครองทองถิ่นอาจชวงการพัฒนาออกไดเปน ๔ ชวงดวย
กัน (ธเนศวร, ๒๕๔๒) ไดแก
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ชวงที่หนึ่ง (๒๔๗๖-๒๔๙๕) รัฐบาลคณะราษฎรมีนโยบายชัดเจนที่จะกระจายอํ านาจสูทองถิ่นเยี่ยง  
ดวยการปกครองตนเองในระดับทองถิ่นเยี่ยงประเทศตะวันตก  โดยออกพรบ.จัดระเบียบเทศบาล เริ่มที่ยกฐานะ
สุขาภิบาล ๓๕ แหงที่มีอยูเปนเทศบาลและจัดตั้งเพิ่มเติม นโยบายขณะนั้นมุงที่จะพัฒนาการปกครองทองถิ่น
เพียงรูปแบบเดียวคือ เทศบาล  และหวังที่จะยกฐานะทุกตํ าบลใหเปนเทศบาล  อยางไรก็ตาม  ในป ๒๔๙๕ 
ปรากฏวามีเทศบาลทั่วประเทศเพียง ๑๑๗ แหง

ชวงที่สอง (๒๔๙๕-๒๔๙๙)  เปนการสถาปนาการปกครองทองถิ่นโดยขาราชการประจํ า  โดย
จอมพลป.จัดตั้งสุขาภิบาลขึ้นมาใหมป ๒๔๙๕ เปนแบบการปกครองทองถิ่นในเขตนอกเมือง แตยอนยุคไปใชรูปแบบ
เกาคือ ตั้งขาราชการประจํ าไปควบคุม  เชนเดียวกับการจัดตั้งองคการบริหารสวนจังหวัด (อบจ.) ในป ๒๔๙๘ 
และองคการบรหิารสวนต ําบล (อบต.) ในป ๒๔๙๙ ซึง่ฝายบรหิารมาจากการแตงตัง้ และสมาชกิสภามาจากการเลอืกตัง้

ชวงทีส่าม (๒๕๐๔-๒๕๓๕)  เปนชวงชะงกังนัของการปกครองทองถิน่  กลาวคอื  ขาราชการสวนภมิูภาค
มีบทบาทควบคุมทั้งอบจ. อบต. และสุขาภิบาล เทศบาลมีอํ านาจจํ ากัด ป ๒๕๐๙ มีการยกเลิกอบต.ตั้งเปนคณะ
กรรมการสภาตํ าบล  ซึ่งโดยรูปแบบแลวเปนขายงานของราชการสวนภูมิภาค  ป  ๒๕๑๕  ตั้งกรุงเทพมหานคร (กทม.) 
ที่ผูวาฯ มาจากการเลอืกตัง้  และป  ๒๕๒๑  ใหเมอืงพทัยาเปนองคกรปกครองทองถิน่ทีค่ลายกบัระบบผูจดัการเมอืงใน
สหรฐั

ชวงทีส่ี่ (๒๕๓๕-ปจจุบัน)  เปนชวงการเรยีกรองใหปฏรูิปการปกครองทองถิน่ กระแสเรยีกรองให
กระจายอ ํานาจไปสูทองถิน่มมีากขึน้ เชน การเลอืกตัง้ผูวาราชการจงัหวดั  จนทีสุ่ด รัฐบาลตองปรบัปรุงอบจ.ดวย การใหนาย
กอบจ.มาจากสจ.ไมใหรูวาฯ เปนนายก อบจ.อกีตอไป ในป ๒๕๓๘ มีการบงัคบัใช พรบ.สภาต ําบลและองคการบรหิารสวน
ต ําบล ปนัน้มอีบต.เพิม่ขึน้เปน ๒,๗๖๐ แหง

รอยกวาปทีผ่านมา  รัฐไทยเปนรฐัทีข่ยายกลไกแบบรวมศนูย  ระบบราชการสวนกลาง-สวนภมิูภาค-การปก
ครองทองที ่ (ก ํานนัและผูใหญ) กลายเปนกลไกทีม่หมึาซบัซอนและรบัเหมาภารกจิการพฒันาในทกุเรือ่ง  ชมุชนและกลุม/
องคกรประชาชน  รวมทัง้สถาบนัชมุชนดัง้เดมิ (เชน  วดั  องคกรศาสนา) คอยหดหายบทบาทในสงัคมไทย  ระบบราชการ
แบบรวมศนูยนีถ้กูตัง้ขอสงสัยในเรือ่งดอยประสิทธภิาพ ความโปรงใส และความสอดคลองกบัสภาพบานเมอืงและโลกที่
พฒันาไปมาก  แตทีช่ดัเจนกค็อืคาใชจายภาครฐัทัง้เงนิเดอืนและสวสัดกิารขาราชการ/ลูกจางมจี ํานวนสงูขึน้อยางรวดเรว็ 
การปฏรูิประบบราชการกด็ ําเนนิการอยางเชือ่งชา

องคกรปกครองทองถิน่ทีริ่เริม่มานานอยูในสภาพลมลุกคลกุคลานในรปูแบบทีผิ่ดเพีย้นไปจากตนแบบ
ตะวนัตกและแนวคดิการปกครองตนเองอยางอสิระของทองถิน่  อบจ.เองเพิม่ใหมีนายกฯ มาจากสจ.โดยการเลอืกตัง้ทาง
ออม  อบต.กเ็ริม่ใหมีนายกฯ มาจากการเลอืกตัง้ทางออม  เทศบาลซึง่มกีารพฒันาอยางคงเสนคงวากใ็ชรูปแบบการเลอืกตัง้
ทางออมมาโดยตลอด  ทัง้อบจ.  เทศบาล  และอบต.ถกู “เล้ียงแบบบอนไซ” หรอืมีสภาพเหมอืน “เดก็ดอง” กลาวคือ  ถูก
จํ ากัดอํ านาจการคลัง  อํ านาจการบริหารบุคลากร และอํ านาจหนาที่และใหอยูดูแลควบคุมของกรมการปกครอง  
ภาวะทถีกูจ ํากดัอ ํานาจการคลงัท ําใหรายไดทองถิน่มนีอยมาก  เปนเหตใุหการขยายจ ํานวนถกูจํ ากัดไปดวย (เพราะไม
ผานเกณฑระดับรายไดที่กรมการปกครองกํ าหนด)  เมื่อรายไดที่จัดเก็บไดเองมีนอย องคกรปกครองกต็อง “วิง่เตน” 
ขอเงนิอดุหนนุจากสวนกลางท ําใหมีลักษณะขึน้ตอและเปนบรวิาร นีเ่ปน “แมไมมหาดไทย”  ในการควบคมุองคกรปกครอง
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สวนทองถิน่  ขณะเดยีวกนักข็ยายกลไกราชการสวนกลาง/ภมิูภาคไปปฏบิตัภิารกจิทีซ่ํ ้าซอนกบัสวนทองถิน่  งบประมาณรฐั
สวนใหญถกูจดัสรรไปใหหนวยราชการสวนกลางและสวนภมิูภาค

ภายใตบริบทดงักลาว  องคกรปกครองทองถิน่ทีข่ยายจ ํานวนอยางรวดเรว็ในชวงสองสามปทีผ่านมาจงึ
อยูในสภาพที่ดอยศักยภาพและความพรอมในการใหบริการสาธารณะแกประชาชนในเขต  งบประมาณและทรัพยากรที่
จัดสรรไปใหหนวยงานสวนกลาง/ภมิูภาคปฏบิตัภิารกจิทีซ่ํ ้าซอนและทีค่วรเปนอ ํานาจหนาทีข่องทองถิน่ เปนสาเหตุใหประชา
ชนไมเหน็ความส ําคญัของทองถิน่และเพกิเฉยตอการเลอืกตัง้ทองถิน่ เปนทีม่าของผูบริหารทองถิน่แบบ “โงและโกง”

ในกรณปีระเทศไทยทีผ่านมา  องคกรปกครองทองถิน่ถกูจ ํากดัอ ํานาจหนาที ่  อ ํานาจการคลงั  และ
อ ํานาจการบรหิารบคุลากรภายใตการควบคมุของรฐับาลกลางผานกรมการปกครอง องคกรปกครองสวนทองถิน่เกอืบทัง้
หมดตองพึง่พงิเงนิอดุหนนุจากรฐับาลกลาง  บางคนเปรยีบเปนความสมัพนัธแบบอปุถมัภ  (patrol-client relationship) 
บางธเนศวร (๒๕๔๒) อธิบายสภาพองคกรปกครองสวนทองถิ่นไทยวาเปนรัฐบาลทองถิ่นแบบเมอืงขึน้ (colonial local 
government)  ผูเขยีนเหน็วา สังคมไทยไมเคยมอีงคกรปกครองทองถิน่ในแบบรฐับาลทองถิน่ในแบบรฐับาลทองถิน่อยาง
ตะวนัตกหรอืญีปุ่นซึง่มอี ํานาจอสิระ (discretion หรอื autonomy) ในการปกครองตนเอง (self governing)  องคกรปกครอง
ทองถิ่นไทยเปนเพียง “รัฐบาลทองถิ่นจํ าแลงหรือจอมปลอม” โดยเนื้อแทเปนการปกครองทองที่รูปแบบหนึ่งเชนเดียวกับ
กลไกก ํานนั ผูใหญบานในสมยักอน กลาวคอื  เปนกลไกแขนขาของรฐับาลกลาง (กรมการปกครอง) ในการปกครองทองถิน่ 
“แมไมมหาดไทย”  ทีใ่ชควบคมุองคกรปกครองทองถิน่  ไดแก  ระบบเงนิอดุหนนุทัว่ไปและเฉพาะกจิทีผู่บริหารทองถิน่ตอง 
“วิง่เตน” และ “มีเสนสาย” รวมถงึ “ระบบสวย” และ “การรบัรอง” ทีผู่บริหารทองถิน่บางคนตองใชเพราะรายไดทีต่นเองจดั
เกบ็ไดมีนอย  กระบวนการแผน/งประมาณทีใ่หมีองคกรปกครองสวนทองถิน่ท ํา  “แผนหาป”  บาง  แผนปฏบิตักิารคณุภาพ
ส่ิงแวดลอมบาง  ใหสอดคลองกบัแผนและนโยบายการพฒันาของรฐับาลกลาง เปนตน ประเดน็ทีน่าสนใจคอื หลังการ
กระจายอํ านาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่นแลว  รัฐบาลไทยจะจัดความสัมพันธและวิธีการแบบไหนกับองค
กรปกครองทองถิน่เพือ่ใหนโยบายของรฐับาลกลางมปีระสิทธผิลโดยไมกระทบตอความเปนอสิระขององคกรปกครองทองถิน่

อยางไรก็ตาม  บทบัญญัติในรัฐธรรมนูญฉบับลาสุดและกฎหมายลูกที่นํ าโดยพรบ.กํ าหนด
แผนและขั้นตอนการกระจายอ ํานาจใหแกองคกรปกครองทองถิน่ ๒๕๔๒ ไดก ําหนดอ ํานาจหนาทีแ่ละอ ํานาจการคลงัรวม
ทัง้การจดัสรร/ถายโอนภารกจิ งบประมาณ และบคุลากรใหแกองคกรปกครองทองถิน่ หากด ําเนนิการตามนีอ้นาคตอกีสิบป
ขางหนา  สังคมไทยจะมีองคกรปกครองทองพิ่นที่มีภารกิจการใหบริการสาธารณะอยางมีศักยภาพพอสมควร  ขณะที่
กลไกรฐัสวนกลาง-สวนภมิูภาคจะมขีนาดเลก็ลง (downsizing) แตทรงประสทิธภิาพมากขึน้และมบีทบาทใหการสนบัสนนุ
แกองคกรปกครองสวนทองถิน่

ประเดน็ทีน่าหวงใยในปจจบุนัมอียูอยางนอย ๒ ประการ ไดแก (๑)  จะพฒันาศกัยภาพใหแกองคกรปก
ครองสวนทองถิน่อยางไรพรอมๆ กบัการถายโอนอ ํานาจหนาที ่  งบประมาณ  และบคุลากร (๒)  จะปรบัปรุงโครงสรางของ
องคกรปกครองทองถิน่อยางไรโดยเฉพาะอ ํานาจหนาทีซ่อนทบัและไมลงตวักนัระหวางอบจ. เทศบาล และอบต. ทีสํ่ าคญัก็
คอื ปจจบุนัทัว่ประเทศเตม็ไปดวยองคกรปกครองทองถิน่ระดบัต ําบล (ทัง้เทศบาลและอบต.)  แตภารกจิการใหบริการ
สาธารณะสวนหนึง่จะขามต ําบล (เชน โรงพยาบาล  โรงเรยีน ฯลฯ) จะท ําอยางไร อบจ.จะมบีทบาทหนาทีแ่ละการด ําเนนิงาน
อยางไรโดยไมทบัซอนกบัอบต. และเทศบาล
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๓.๓) เคาโครง/ขอเสนอส ําหรบัการกระจายอ ํานาจดานสาธารณสขุไทย

สํ าหรบักรณปีระเทศไทย  การกระจายอ ํานาจดานสาธารณสขุใหแกองคกรปกครองสวนทองถิน่ประเดน็ทีต่อง
พจิารณาโดยค ํานงึถงึพฒันาการของระบบสขุภาพและพลวตัขององคกรปกครองสวนทองถิน่ มีดงัตอไปน้ี

(ก)  ขอเสนอเรือ่งรปูแบบ/โครงสรางทางเลอืกของระบบบรกิารสาธารณสขุ ซึง่อาจจ ําแนกหยาบ ๆ เปน ๓ ทาง
เลือกตามประสบการณนานาชาต ิดงันี้

(๑)  โครงสรางแบบเดมิ (centralized  national  structure)  สถานบรกิารสาธารณสขุสวนใหญ
อยูในสังกัดรัฐบาลกลางโดยเฉพาะกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งจัดเปนตัวอยางของโครงสรางระบบบริการสุขภาพที่มี
ลักษณะรวมศูนยมาก  หรือหากมองในอีกแงมุมหนึ่ง    ก็จะมีลักษณะบูรณาการสูงมาก (highly  Integrated  health  
care  system)  ในกรณีประเทศไทย  โครงสรางระบบบริการสาธารณสุขดั้งเดิมมีลักษณะรวมศูนยสูงมากภายใต
กระทรวงสาธารณสุข  จึงมีลักษณะบูรณาการสูงไปดวย  ตางจากกรณีประเทศอังกฤษ  ซึ่งมีระบบสุขภาพที่มีบูรณาการ
สูง (integrated  health  system)  แตเปนบูรณาการที่เกิดจากการที่เกิดจากการจัดระบบและการจัดการภายใต
กฎหมายองคกรสุขภาพแหงชาติที่เรียกวา “National Health Service – NHS“ ในป ๑๙๙๗ NHS มีพนกังานถงึ ๑ ลานคน 
และใชงบประมาณถงึ ๔๕,๐๐๐ ลานปอนด

(๒)  โครงสรางแบบหลวม (loose national structure) ซึ่งเปนโครงสรางระบบบริการ
สาธารณสุขในประเทศที่พัฒนาแลวสวนใหญ (ยุโรปและอเมริกา ยกเวนอังกฤษ)  กลาวคือ มีความหลากหลาย
เจาของ (diversity  of  ownership) และการจัดการแบบแยกสวน (fragmented management)  โครงสรางที่
กระจัดกระจายแบบนี้เกิดขึ้นจากประวัติศาสตรที่สถานบริการสุขภาพเปนของและจัดการอยางอิสระโดยรัฐบาลทองถิ่น 
หนวยงานศาสนา และองคกรสาธารณะกุศล ในการปฏิรูประบบสุขภาพของประเทศเหลานั้น  จึงมักมีขอเสนอให
บูรณาการระบบริการสุขภาพที่กระจัดกระจายอยู  ในกรณีประเทศไทย  หากมีการถายโอนสถานบริการสาธารณสุขให
แกองคกรปกครองสวนทองถิ่นอยางสุดโตงตามพรบ.กํ าหนดขั้นตอนและแผนการกระจายอํ านาจฯ  โดยไมมีกลไกหรือ
ระบบหรือหลักเกณฑใดเพื่อบูรณาการมารองรับ ก็จะมีโครงสรางแบบหลวม ตรงนี้จึงเปนประเด็นที่ตองพิจารณาอยาง
รอบคอบ  ประเด็นนี้ในวงการวิชาการตะวันตกมีวิวาทะกันมากระหวางนักวิชาการสายทองถิ่นนิยมหรือกระจายอํ านาจ
นิยม (Localism/Decentralism) กับสายรวมศูนยนิยม (Centralism)

(๓) โครงสรางบูรณาการระดับภาค (Regionalized structure)  เนื่องจากโครงสรางแบบ
แยกสวนที่เปนอยูในบรรดาประเทศที่พัฒนาแลวสวนใหญถูกมองวา  ไมสอดคลองกับแนวคิดการจัดบริการสุขภาพ
แบบใหม  จึงมีการเรียกรองใหมีการจัดระบบบริการสุขภาพที่อิสระและกระจัดกระจายใหเปนระบบบรกิารทีใ่หบริการ
แบบเบ็ดเสร็จ (comprehensive) แกประชาชนในระดับภาคหรือกลุมชุมชนหลายชุมชน ขอเสนอนี้ถือเปน “การ
บูรณาการระดับภาค (Regionalization)” ของโครงสรางบริการสุขภาพแบบหลวม

ควรใชแนวคิด  “การบูรณาการบริการสาธารณสุขระดับภูมิภาค หรือ Regionalization”   ซึ่งเปนขอ
เรียกรองจากประสบการณของประเทศพัฒนาแลว (ทางเลือกที่สาม) ตรงนี้  มีประเด็นในทางปฏบิตั ิ กลาวคอื  ในบรบิท
ของระบบบรกิารสาธารณสขุไทย ค ําวา “regionalization”   ควรจะเปนบรูณาการ บริการสขุภาพระดบั “เขต” หรอื ระดบั 
“จงัหวดั” ผูเขยีนเหน็วา ควรบรูณาการระดบัเขต ซึ่งเปนการบรูณาการ เครือขายหนวยงานและสถานบริการสุขภาพภายใน
เขต เชน ศูนยเขตตาง ๆ เครือขาย รพศ. รพท. รพช. และสสจ.  สสอ. และสถานีอนามัย ในโครงสรางเดียวกันภายใตการ
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บริหารของสํ านักงานสาธารณสุขเขต  พรอมๆ กบัมีการกระจายอ ํานาจและงบประมาณในลกัษณะ “block grant” แก
สํ านกังานสาธารณสขุเขตภายใตการกํ ากับของกระทรวงสาธารณสุข อีกทางเลือกหนึ่ง คือ การบูรณาการระดับจังหวัด 
ทั้งรพท. รพช. สสจ. สสอ. และสอ.  อยูในโครงสรางเดยีวกนัภายใตการบรกิารของส ํานกังานสาธารณสขุจงัหวดั  ขอดขีอง
บรูณาการ ทั้งสองทางเลือกคือ เอกภาพในการใหบริการ ขณะที่การบูรณาการระดับเขตไดรวมเอาศูนยเขตฯ ตาง ๆ เขา
มาดวย  แตการบูรณาการระดับจังหวัดจะกระทัดรัดกวาจึงลดขั้นตอนการบังคับบัญชาไดมากกวา

ประเด็นเรื่องบูรณาการบริการสุขภาพนี้ เปนเหตุผลสนับสนุนให รพท.  รพช.  สสจ.  สสอ. และสอ.  
ยังจัดเปนหนวยงานของราชการสวนกลาง (กระทรวงสาธารณสุข)  แตตองมีการกระจายอํ านาจในรูปการมอบอํ านาจ 
(delegation) ใหแกสํ านักงานสาธารณสุขเขตในกรณีทางเลือกแรก และใหแกสํ านักงานสาธารณสุขจังหวัดในทาง
เลือกหลัง

(ข)  ขอเสนอเรื่องการดํ าเนินการในระยะผาน (transitional  period)  ขั้นตอนและแผนการกระจาย
อํ านาจดานสาธารณสุข ในระยะหาปแรกควรถือเปนรูปแบบโครงสรางในระยะผาน (transitional period) ที่ควรใหมี
หลากหลายและทดลองใช แลวประเมินผลเพื่อคนหาและนํ าไปสูรูปแบบโครงสรางที่จะนํ าไปใชในระยะหาปตอไป  ขอดี
ของการมีรูปแบบโครงสรางในรยะผาน ไดแก (๑) รูปแบบโครงสรางที่ใชไมกอกระแสตานจากวิชาชีพสาธารณสุขมาก
นัก (สถานบริการและหนวยงานสาธารณสุขยังคงอยูในกํ ากับของราชการสวนกลาง  แตตองมีการบูรณาการและ
กระจายอํ านาจภายในกระทรวงสาธารณสุขในรูปแบบการมอบอํ านาจ (delegation) ใหแกระดับเขตและระดับจังหวัด)  
(๒)  ระยะหาปแรกควรเนนการเพิ่มศักยภาพและความพรอมขององคกรปกครองสวนทองถิ่นโดยคอย ๆ ถายโอน
ภาระกิจที่ซํ้ าซอนและเปนภาระกิจที่สวนทองถิ่นพรอมที่จะดํ าเนินการใหแกองคกรปกครองทองถิ่น โดยราชการสวน
กลางในระดับทองถิ่นคอยเปนพี่เล้ียงและสนับสนุน

(ค)  ขอเสนอเรือ่งคณะกรรมการสขุภาพทองถิน่ (Local  Health  Borad)   ควรใหมีโครงสรางและบท
บาท/ที่มาของคณะกรรมการสุขภาพทองถิ่นที่สอดคลอง (match) กับโครงสรางระดับของอบจง  เทศบาลและอบต. คือ
ใหมีคณะกรรมการสุขภาพจังหวัด เทศบาล และตํ าบล (Provincial/Municipal/Sub-district Health Board)  ซึ่งตาง
จากขอเสนอของไพโรจน  ภัทรนธากุล  และคณะ(๒๕๔๓)  ที่เสนอใหมีคณะกรรมการสุขภาพ จังหวัด อํ าเภอ แบะตํ าบล  
ซึ่งอิงกับโครงสรางราชการสวนภูมิภาค  เหตุผลก็คือ เมื่อตองการเพิ่มบทบาทหนาที่และเพิ่มความรับผิดชอบที่ตรวจ
สอบได (accountability)  แกองคกรปกครองทองถิ่นก็ควรใหมีคณะกรรมการสุขภาพที่มีโครงสรางสอดคลองกัน  
บทบาทของคณะกรรมการสุขภาพแตละระดับคือ การเสนอแนะ  ประสานความรวมมือ และตรวจสอบ (check  and  
balance) แผนพัฒนา/งบประมาณและการดํ าเนินงานดานสุขภาพขององคกรปกครองทองถิ่นและหนวยงานสวนกลาง
ดานสขุภาพในทองถิน่นัน้ไมถงึกบัมีอ ํานาจในการจดัสรรงบประมาณอยางทีห่ลายทานเสนอ (ซึง่นาจะขัดกับเจตนารมณ
ของพรบ.ฯ) องคประกอบของคณะกรรมการไดแก  ตัวแทนจากองคกรปกครองทองถิ่น หนวยงานและสถานบริการ
สาธารณสุขในทองถิ่น  ตัวแทนองคกรวิชาชีพ ผูทรงคุณวุฒิ  และผูแทนองคกรประชาชน  โดยใชวิธีการสรรหาคลาย
คณะกรรมการเขตการศึกษาตามพรบ.การศึกษาฯ รวมทั้งใหตัวแทนประชาชนและผูทรงคุณวุฒิเปนประธาน  ผูบริหาร
ทองถิ่นเปนรองประธาน  และผูบริหารหนวยงานสาธารณสุขเปนเลขานุการ  ในขณะเดียวกัน  ควรใหมีคณะกรรมการ
สถานบริการสาธารณสุขแตละแหงเพื่อใหทองถิ่นและชุมชนมีบทบาทในการกํ าหนดและตรวจสอบนโยบายการให
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บริการสุขภาพ  โดยประยุกตแนวทางคณะกรรมการสถานศึกษาตามพรบ.การศึกษาฯ มาใช  ในระดับอบต.  คณะ
กรรมการสุขภาพตํ าบลและคณะกรรมการสถานีอนามัยอาจจะเปนชุดเดียวกัน

(ง)  ขอเสนอเรื่องภาพรวมโครงสรางและรูปแบบระบบริการสุขภาพที่เปนการกระจายอํ านาจใหแก
ทองถิ่น (หมายรวมถึง องคกรปกครองสวนทองถิ่น เครือขายบริการสุขภาพของราชการสวนกลาง/สวนภูมิภาค และ
ประชาชน/ประชาสังคม) ในระยะผาน ภาพรวมที่เสนอดังรูปที่ ๓ ภาคีหลักมี ๓ ภาคี ไดแก

(๔) องคกรปกครองสวนทองถิ่น  ใหอบต. และเทศบาลมีบทบาทภารกิจในการใหบริการ
ปฐมภูมิ (primary care) และบริการผสมผสานในแบบองกรวม (integrated  development) สวนอบจ. ใหมีบทบาทนํ า
ในภารกิจที่ตองคาบเกี่ยวพื้นที่การใหบริการขามตํ าบลโดยรวมกับ อบต.หรือเทศบาลที่เกี่ยวของ

รูปที่ ๓   แผนภูมิแนวคิดเบ้ืองตนในการจัดโครงสรางและรูปแบบองคืกรในการกระจายอํ านาจดานสุขภาพ
ของไทย

(ภาคีหลัก)
องคกรปกครองสวนทองถิ่น ประชาชน/ประชาสังคม ราชการสวนกลาง

(บทบาทภารกิจของแตละภาคี)
Primary Care Control, Check & Balance Supervise/Advise/Evaluate
Integrated Development/Service Local/National Agenda Information/Technical Support

Consumer/Patient Right/Protect 2nd /3rd  Care Provision
Alternative/Self-Reliance Pilot R&D, Special Program

(การจดัองคกรในการกระจายอ ํานาจ)
อบจ. Provincial Health Board สสจ./รพ./กก.รพ.

เทศบาล Municipal Health Board สสอ./รพ./กก.รพ./ศนูยแพทยชมุชน
นายกเทศมนตรี ประธาน-ราษฎร/ผูทรงคุณวุฒิ
สํ านัก/กอง/ฝายสาธารณสุขและสิ่งแวดลอม รองประธาน-นายกรัฐมนตรี
ศูนยบริการสาธารณสุข เลขานุการ-ผอ.รพ./สสอ.

อบต. Sub-District Health Board สอ.

เครือขายกลุม/องคกรคูขนานภาคประชาชน
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(๒)  หนวยราชการและสถานบริการสาธารณสุขสวนกลาง-ภูมิภาคในทองถิ่น  ใหสํ านัก
งานสาธารณสุขจังหวัด  สํ านักงานสาธารณสุขอํ าเภอ  โรงพยาบาลและสถานีอนามัยมีบทบาทในการแนะนํ า 
นิเทศ ตรวจสอบมาตรฐาน ประเมินผล และใหการสนับสนุนทางวิชาการแกองคกรปกครองสวนทองถิ่น โรง
พยาบาลและสถานีอนามัยรวมเปนเครือขายสถานบริการสุขภาพของรัฐ (เปนพวงเดียวกัน)  ตรงนี้เปนลักษณะเดนที่ดี
ของระบบบริการรักษาพยาบาลภาครัฐที่สถาปนาโดยกระทรวงสาธารณสุข กลาวคือ เปนระบบเครือขายที่มีลํ าดับขั้นทํ า
หนาที่กล่ันกรองสงตอผูปวยทํ าใหเกิดการใหบริการที่ชวยประหยัดคาใชจายและทรัพยากรดานสุขภาพ (cost-
effectiveness)  ซึ่งควรคงไวและปรับปรุงใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น ตางกับสถานบริการสุขภาพของประเทศที่พฒันา
แลวสวนใหญซึง่มกีารพฒันาอยางไมเปนระบบ หลากหลายเจาของ และกระจดักระจาย รวมทัง้ใหอสิระแกผูปวย จนเปน
สาเหตุหนึ่งของปญหาคาใชจายดานสุขภาพของประเทศสูงเกินควร ( rising cost) กลายเปนปญหาหนักหนวงในชวงทศ
วรรษที่ ๑๙๗๐ เปนตนมา ระบบเครือขายโรงพยาบาล-สถานีอนามัยนี้ควรคงไวทั้งหมดในสังกัดเดียวกัน ในระยะผานนี้
เสนอใหยังคงสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ระยะยาวอาจไปสังกัดเครือขายองคกรปกครองทองถิ่น  หรือสังกัดองคกร
ประกันสุขภาพแหงชาติที่อาจจัดตั้งขึ้นในอนาคต (คลาย  NHS ของอังกฤษ)  หรือปรับสถานภาพเปนสถานบริการสุข
ภาพอิสระในกํ ากับรัฐ (autonomous  hospital) ทั้งเครือขาย  ในระยะผานนี้  ควรตัดภารกิจการใหบริการปฐมภูมิหันมา
พัฒนางานรักษาพยาบาลและประสิทธิภาพการกลั่นกรองสงตอ หากทํ าก็ใหจํ ากัดพื้นที่และใหเปนเพียงโครงการ
ตัวอยางหรือตนแบบแกองคกรปกครองทองถิ่นเทานั้น รวมทั้งเนนพัฒนาบทบาทที่องคกรปกครองสวนทองถิ่นไร
ศักยภาพหรือไมเหมาะที่จะทํ า  เชน  งานระบาดวิทยา งานควบคุมโรคติดตอ โรคเอดส ฯลฯ จุดนี้อาจพิจารณาถายโอน
สถานีอนามัยซึง่ใหบริการปฐมภมิูเปนหลกัใหแกเทศบาลหรอือบต. ทีมี่ความพรอมไปกอนได เทศบาลหรอือบต. เองอาจ
เลือกเปนผูซือ้บริการแทนที่จะขยายบริการเองก็ได กลาวคือ  จางเครือขายสถานบริการนอกสังกัดใหบริการตอ
ประชาชนในเขตพื้นที่  รูปแบบรายละเอียดทางเลือกเหลานี้นราและคณะ (๒๕๔๒) แหงกระทรวงสาธารณสุขไดวิจัย
และนํ าเสนอไวแลว

(๓) ผูปวย/ประชาชน/ประชาสังคม  แมรูปแบบคณะกรรมการสุขภาพทองถิ่นและคณะ
กรรมการสถานบริการสาธารณสุขในขอเสนอที่ (ค)  จะเปดโอกาสใหตัวแทนผูปวย/ประชาชน/ผูแทนชุมชน มีบทบาท
เพื่อตรวจสอบถวงดุลการดํ าเนินงานดานสุขภาพของทั้งองคกรปกครองทองถิ่นและหนวยงาน-สถานบริการสุขภาพสวน
กลางในทองถิ่น  แตหาใชหลักประกันที่เปนการเพิ่มอํ านาจใหประชาชนอยางแทจริง  ประสบการณจากหลายประเทศชี้
วา  ตองใหภาคประชาชน/ประชาสังคมสรางกลุมหรือองคกรของผูปวย/ประชาชน/ชุมชน ขึ้นมาเองในรูปองคกรคูขนาน
ที่เปนเครือขาย   ตรงนี้ควรเปนนโยบายของรัฐที่ตองสนับสนุนงบประมาณซึ่งกระทรวงสาธารณสุขเองเคยดํ าเนินการ
บางแลวในการสนับสนุนองคกรพัฒนาเอกชนดานสุขภาพ

(จ)  ขอเสนอเรื่อง  การประกันสุขภาพทองถิ่นภายใตแผนการประกันสุขภาพแหงชาติ  ในปจจุบันมี
การดํ าเนินการโครงการบัตรประกันสุขภาพกระทรวงสาธารณสุข  โครงการสปร.  และโครงการประกันสังคม แมโดย
หลักการกระจายความเสี่ยง (risk sharing) และสิทธิความเสมอภาคในการเขาถึงบริการสุขภาพโดยไมคํ านึงถึงฐานะ
ทางกากรเงิน  ควรดํ าเนินการภายใตแผนประกันสุขภาพแหงชาติในกํ ากับของราชการสวนกลางแตตรงนี้อาจเปนทาง
เลือกทางนโยบายทองถิ่นทางเลือกหนึ่ง  กลาวคือ  องคกรปกครองทองถิ่นอาจดํ าเนินนโยบายสุขภาพดวยการใหหลัก
ประกันดานสุขภาพแกประชาชนในทองถิ่นของตน การประกันสุขภาพทองถิ่นถือเปน Local Health Financing 
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Mechanism  ซึ่งองคกรปกครองทองถิ่นเปนเจาของกองทุนสุขภาพทองถิ่น (Local Fund) ดังนั้น แทนที่องคกรปกครอง
ทองถิ่นจะจัดบริการสุขภาพขึ้นมาเอง อาจใชวิธีการซื้อบริการประกันสุขภาพจากเครือขายสถานบริการของกระทรวงสา
ธารณสุข  หากเปนเชนนี้  ผูซื้อบริการ (purchaser) และผูใหบริการ (provider) ก็จะเปนคนละองคกรกันตามหลักการที่
ควรจะเปน

(๔)

จะทํ าอยางไรดี

ทุกครั้งที่มีการเปลี่ยนแปลง  ตามธรรมชาติยอมเกิดวิวาทะระหวางผูเห็นดวยกับผูคัดคาน  ใน
ประเทศตะวันตกที่องคกรปกครองสวนทองถิ่นเขมแข็งและเปนอิสระ  กลับมีกระแสเรียกรองใหมีการรวมศูนยอํ านาจ 
(centralizing  trend)  จนมีวิวาทะระหวางแนวคิดนิยมการรวมศูนย (centralism) กับแนวคิดนิยมกระจายอํ านาจ 
(decentralism/localism) สะทองถึงอนิจจังลักษณะของการเปลี่ยนแปลง

จุดออนของบานเราก็คือ  ประชาชนและผูมีสวนไดสวนเสียมีสวนรับรูและรวมกํ าหนดการเปลี่ยน
แปลงนอยเกินไป ระดับบนและคนจํ านวนนอยกลายเปนผูกํ าหนดชะตากรรมของคนหมูมาก

การกระจายอํ านาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่นเปนการเปลี่ยนแปลงระบบการปกครองครั้ง
ใหญของประเทศ  ทั้งที่โดยหลักการแลว ควรจะวางรากฐานการปกครองที่มีทั้งรัฐบาลกลางและรัฐบาลทองถิ่นมาตั้งแต
การปฏิวัติ ๒๔๗๕  เปนอยางนอย และพัฒนาเคียงคูกัน  รวมทั้งจัดความสัมพันธระหวางรัฐบาลกลางกับองค
กรปกครองทองถิน่อยางเหมาะสม  มิใชการขยายกลไกราชการสวนกลาง-สวนภมิูภาคจนกลายเปนองคกรทีม่หมึาซบัซอน
ทํ าตัวเปน “คุณพอรูดี” แตนับวันยิ่งไรประสิทธิภาพและเชื่องชาในการพัฒนาประเทศและตอบสนองความตองการของ
ประชาชนอันเปนธรรมชาติขององคกรใหญทุกองคืกรมิใชเพียงระบบราชการเทานั้น องคกรปกครองสวนทองถิ่นกลับถูก
ดองทั้งอํ านาจหนาที่และอํ านาจการคลัง การกระจายอํ านาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่นจึงเปนการวาดภาพ
อนาคตระบบการปกครองประเทศใหม  ภาระหนาที่ของเราคือเขารวมกํ าหนดการเปลี่ยนแปลงอยางเขาใจและสราง
สรรค อยางนอยก็ตอง “ทะเลาะกันอยางสันติ”  การพยายามเขาใจพลวัตขององคกรปกครองทองถิ่น  รวมทั้ง  ความ
ตั้งใจดํ าเนินการเพิ่มศักยภาพขององคกรปกครองสวนทองถิ่นของขาราชการกระทรวงสาธารณสุขจํ านวนหนึ่ง นับเปน
ทาทีที่สรางสรรคยิ่ง

อยางไรก็ตาม  ประเด็นหัวใจของการเปลี่ยนแปลงครั้งนี้ที่ทุกฝายตองคิดและหาคํ าตอบ  ก็คือ 
“ประชาชนตองการอะไร?  ไดอะไร? และกํ าหนดอยางไร? ในการกระจายอํ านาจใหแกองคกรปกครองสวนทองถิ่นครั้งนี้”
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