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บทนํ า

กระแสการปฏิรูประบบเพื่อสุขภาพในประเทศไทยมีความเขมขนสูงมากในชวงทศวรรษที่ผานมา สอดคลอง
กับกระแสที่เกิดขึ้นทั่วโลก เนื่องจากเหตุผลหลายประการ ไดแก คาใชจายดานสุขภาพของคนไทยสูงขึ้นมากถึงปละ 2-
3 แสนลานบาทและมีอัตราเพิ่มที่สูงมากกวารอยละ 10 ตอป1  เขาลักษณะคาใชจายที่ควบคุมไมได  การดํ าเนินงานดาน
สุขภาพสวนใหญมุงไปที่การจัดบริการสาธารณสุขเพื่อการรักษาพยาบาล  (ซอมสุขภาพมากกวาสรางสุขภาพ) แมตัว
ระบบบริการสาธารณสุขทั้งภาครัฐและเอกชนจะมีการพัฒนามาโดยตลอด ทั้งในเชิงปริมาณ การกระจายและคุณภาพ 
แตยังคงมีปญหามาก ทั้งในแงความไมเปนธรรมในการเขาถึงบริการ คุณภาพบริการที่แตกตางกันมาก และมีการใช
ทรัพยากรอยางขาดประสิทธิภาพ ในขณะเดียวกันมีประชาชนราว 20 ลานคน ขาดหลักประกันในการเขาถึงบริการ    
สาธารณสุขเมื่อยามจํ าเปน2-5

ป พ.ศ. 2540 ประเทศไทยมีรัฐธรรมนูญฉบับใหม กํ าหนดสิทธิแกประชาชนเพิ่มขึ้นชัดเจน หนึ่งในนั้นคือ 
สิทธิในการไดรับบริการสาธารณสุข ซึ่งระบุไวในมาตรา 52 วา6

“บุคคลยอมมีสิทธิเสมอกันในการรับบริการทางสาธารณสุขที่ไดมาตรฐาน และผูยากไรมีสิทธิไดรับการ
รักษาพยาบาลจากสถานบริการสาธารณสุขของรัฐโดยไมเสียคาใชจาย ทั้งนี้ ตามที่กฎหมายบัญญัติ..”

และมาตรา 82 ระบุวา
“รัฐตองจัดและสงเสริมการสาธารณสุขใหประชาชนไดรับบริการที่ไดมาตรฐานและมีประสิทธิภาพอยางทั่ว

ถึง”
ตรงนี้คือฐานสํ าคัญที่ทํ าใหกระแสการปฏิรูประบบตาง ๆ  เพื่อสุขภาพที่กอขึ้นหลายจุด หลายกรรม หลาย

วาระ ผนวกกันเขา จนกระทั่งทํ าใหรัฐบาลชุดที่มีพรรคไทยรักไทยเปนแกนนํ าดึงเอานโยบายการสรางหลักประกันสุข
ภาพถวนหนา ซึ่งเปนสวนหนึ่งของการปฏิรูประบบเพื่อสุขภาพ ขึ้นมาทํ าจนสํ าเร็จในเวลาอันรวดเร็ว

ประสบการณเรื่องนี้ สมควรใชเปนบทเรียนรูสํ าหรับคนไทยเพื่อนํ าไปสูการปฏิรูปและการพัฒนาระบบเพื่อ
สุขภาพในสวนอื่น ๆ รวมทั้งปรับปรุงแกไขและพัฒนาในสวนที่ทํ าไปแลวใหเขมแข็งและดียิ่งขึ้น

สุขภาพ  การประกันสุขภาพ  หลักประกันสุขภาพ และความมั่นคงดานสุขภาพ
ในกรอบความคิดเดิมที่มีอิทธิพลมาจากตะวันตก สุขภาพมีความหมายผูกสัมพันธอยูกับเร่ืองที่วาดวยโรค

(disease paradigm) ดังนั้นการเอาชนะโรคภัยเพื่อทํ าใหคนมีสุขภาพดี จึงวางอยูบนวิธีการจัดระบบบริการสาธารณสุข ที่
ใชวิทยาการและเทคโนโลยีทางชีวการแพทยเปนหลัก ดวยกรอบความคิดนี้ การจัดระบบใหทุกคนสามารถเขาถึง
บริการสาธารณสุขเมื่อยามจํ าเปนได เรียกวาเปน  “การประกันสุขภาพ” (health insurance) ซึ่งมักถูกเหมารวมเรียกวา
เปนการสรางหลักประกันสุขภาพ (โดยใชภาษาอังกฤษวา health security) จนบางครั้งเผลอเขาใจไปวา ถาทุกคน
สามารถเขาถึงบริการสาธารณสุขเมื่อยามจํ าเปนไดแลว ทุกคนก็จะมี”ความม่ันคงดานสุขภาพ” (health security ) ซึ่งไม
ถูกตอง เพราะการมีหลักประกันสุขภาพในความหมายนี้เปนเพียงสวนหนึ่งของความมั่นคงดานสุขภาพเทานั้น2,7,8

ณ วันนี้ กรอบความคิดเรื่องสุขภาพกํ าลังขยายกวางขึ้น สุขภาพ หมายถึงเร่ืองของสุขภาวะ (well - being 
paradigm) ที่เปนองครวมทั้งมิติทางกาย ใจ สังคม และจิตวิญญาณ การจะทํ าใหทุกคนมีสุขภาพดีหรือมีสุขภาวะ เปน
เรื่องที่ตองทํ ามากกวาการจัดระบบบริการสาธารณสุขที่ดีเทานั้น และการที่คนจะมีหลักประกันดานสุขภาพหรือมีความ
ม่ันคงดานสุขภาพอยางแทจริง จึงหมายถึงการจัดระบบปกปอง คุมครอง พิทักษรักษาใหคนไมเสียสุขภาพโดยไมจํ า
เปน ไมใชแคมีระบบบริการสาธารณสุขใหทุกคนไดใชบริการอยางถวนหนาเพียงเทานั้น9-11



2
ปรัชญา แนวคิด และประเด็นสํ าคัญของหลักประกันสุขภาพ

การสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา ในหนังสือเลมนี้หมายถึง การสรางระบบประกันสิทธิของประชาชน
ทุกคนที่จะเขาถึงและไดรับบริการสาธารณสุขท่ีสอดคลองกับความจํ าเปน ตามขอบเขตของสิทธิประโยชนท่ีกํ าหนด 
ไมไดครอบคลุมสิทธิประโยชนทุกชนิด แตมีมาตรฐานและเสมอหนากัน ดวยเกียรติและศักดิ์ศรีท่ีเทาเทียมกัน โดยไมมี
อุปสรรคเร่ืองภาระคาใชจาย สถานะทางสังคมและที่อยูอาศัย

หลักประกันสุขภาพ ไมใชบริการสาธารณสุขแบบสงเคราะห ก่ึงสงเคราะห บริการราคาถูก บริการคนจน หรือ
บริการเพื่อแกปญหาสาธารณสุขเฉพาะหนา ไมใชบริการที่ตองสมัครจึงจะไดรับ แตตองเปนบริการที่ไดรับตามสิทธิท่ี
กฎหมายบัญญัติ4,7,12,13

การสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา หรือที่เรียกกันในภาษาอังกฤษวา Universal coverage of health care 
(UC) เกี่ยวของกับ 2  เรื่องใหญที่แยกออกจากกันไมได คือ (1) การจัดบริการสาธารณสุข (health care) และ (2) การเงิน
การคลังเพื่อจัดบริการสาธารณสุข (health care financing)

1.  ปรัชญาการจัดบริการสาธารณสุข
       มุมมองตอการจัดบริการสาธารณสุข จํ าแนกไดเปน 2 มุมใหญ ๆ14  คือ

1.1 มองการเขาถึงบริการสาธารณสุข เหมือนกับการเขาถึงสินคาหรือบริการทั่วไป ซึ่งขึ้นอยูกับสถานะ
ทางสังคม ที่อยูอาศัยและรายไดของบุคคล รัฐมีหนาที่ดูแลตลาดใหมีบริการ ดูแลมาตรฐานบริการ และใหการสังคม
สงเคราะหแกคนจน คนดอยโอกาสในสังคมเทานั้นก็พอ

1.2 มองวาการเขาถึงบริการสาธารณสุขเปนเรื่องของสิทธิมนุษยชน ตลาดบริการสาธารณสุขเปนตลาด
ที่ใชกลไกตลาดเสรีไมได (market failure) เปนสถานการณที่มีความไมเทาเทียมกันทางดานขอมูล (asymmetric 
information) บางกิจกรรมมีผลตอผูอื่นและสังคมดวย (externality) ทรัพยากรโดยรวมมีจํ ากัด และเปนบริการคุณธรรม
พ้ืนฐานที่เกี่ยวกับชีวิต และมีความเกี่ยวของกับความเปนความตาย จึงไมควรปลอยใหการเขาถึงบริการขึ้นอยูกับสถานะ
ทางสังคม ที่อยูอาศัยและรายไดของบุคคล รัฐจึงมีหนาที่จัดการใหทุกคนเขาถึงบริการไดอยางเสมอกัน ซึ่งมุมมองนี้เปน
พ้ืนฐานหลักของการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนานั่นเอง

2.  ปรัชญาการสรางหลักประกันสุขภาพ
จากปรัชญาการจัดบริการสาธารณสุขขางตน ซึ่งเปนที่มาของแนวคิดการสรางหลักประกันสุขภาพ นํ ามาสู

ปรัชญาการสรางหลักประกันสุขภาพ 4 แนวทาง คือ15

2.1 แนวทางสังคมนิยมแบบมารกซ ที่เนนบทบาทของรัฐในการจัดบริการเองทุกดาน รวมถึงการจัด
บริการสาธารณสุขใหแกประชาชนทุกคนดวย เชนระบบในประเทศเกาหลีเหนือและคิวบา เปนตน

2.2 แนวทางสังคมนิยมเสรี ใชระบบเศรษฐกิจแบบเสรีนิยม แตใหความสํ าคัญกับบทบาทของรัฐในการ
จัดบริการที่ถือวาเปนสิทธิมนุษยชนขั้นพื้นฐานตั้งแตเกิดจนตาย เปนแนวคิดแบบรัฐสวัสดิการ (welfare state) ใชมาตร
การทางภาษีแบบกาวหนา นํ าเงินกลับมากระจายใหมในรูปของสวัสดิการตาง ๆ ซึ่งมักจะรวมถึงการบริการสาธารณสุข
ดวย แนวทางนี้ถูกนํ าไปใชในประเทศแถบยุโรปหลายประเทศ

2.3 แนวทางประกันสังคมแบบบังคับ   มีจุดเริ่มที่เยอรมนี กํ าหนดใหผูมีสวนไดสวนเสีย ทั้งนายจาง
ลูกจาง และรัฐบาล รวมกันจายเบี้ยประกันสังคม เพื่อนํ ามาใชจายจัดใหบริการที่เปนสวัสดิการดานตางๆ ซึ่งรวมบริการ
สาธารณสุขดวย แนวทางนี้นํ าไปใชอยางกวางขวางทั่วทุกภูมิภาคของโลก

2.4 แนวคิดแบบเศรษฐศาสตรกระแสหลัก แนวคิดนี้แมจะสนับสนุนกลไกตลาดและระบบเศรษฐกิจ
เสรี แตก็ตระหนักวาบริการสาธารณสุขใชกลไกตลาดสมบูรณไมได ดวยเหตุผลหลายประการ (ดูขอ 1.2 ของปรัชญา
การจัดบริการสาธารณสุข) และถาปลอยใหมีระบบประกันสุขภาพแบบสมัครใจก็จะเกิดการเลือกปฏิบัติ เชน ฝายผูรับ
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ประกันตั้งเงื่อนไขกีดกันผูมีความเสี่ยงดานสุขภาพสูงออกไป รับแตผูมีความเสี่ยงตํ่ า ฝายผูเอาประกันก็มีแนวโนมทํ า
ประกันเฉพาะเมื่อมีความเสี่ยงดานสุขภาพสูง จึงไมมีการเฉลี่ยความเสี่ยง และไมเกิดการเฉลี่ยทุกข เฉลี่ยสุข รัฐจึงตอง
จัดใหมีระบบหลักประกันสุขภาพใหครอบคลุมทุกคน โดยมีวิธีการจัดการไดหลายรูปแบบและมีแหลงเงินไดหลายทาง 
แนวทางนี้ถูกนํ าไปใชอยางกวางขวางเชนเดียวกัน

3. รูปแบบการสรางหลักประกันสุขภาพ
               จากปรัชญาขางตน ซึ่งแปลออกมาเปนประสบการณการสรางหลักประกันสุขภาพในประเทศตางๆ ที่ดํ าเนิน
การมาแลว สามารถจํ าแนกไดเปน 4 รูปแบบ5  คือ

3.1  ระบบประกันสุขภาพแหงชาติท่ีใชภาษี ใหสิทธิประชาชนทุกคนในการรับบริการสาธารณสุขที่
จํ าเปน โดยงบประมาณคาใชจายมาจากเงินภาษีทั่วไป รัฐบาลมีองคกรซื้อบริการสาธารณสุขแทนประชาชน โดยซื้อ
จากสถานบริการทั้งของรัฐและเอกชน ตัวอยางเชน ประเทศอังกฤษ ฮองกง ออสเตรเลีย นิวซีแลนด เปนตน

3.2  ระบบประกันสุขภาพแบบกองทุนเบี้ยประกันกองทุนเดียว  รัฐบาลจัดตั้งกองทุนประกันสุขภาพ
ประชาชนแตละคนจายเงินสมทบเขากองทุนโดยการหกัจากคาจางเงนิเดอืน อาจสมทบโดยนายจางและ รฐับาลดวย  ตัวอยาง
เชน ประเทศจนีไตหวัน เกาหลใีต แคนาดา เปนตน

3.3 ระบบประกันสุขภาพแบบกองทุนเบี้ยประกันหลายกองทุน มกีารจดัต้ังกองทนุอสิระทีไ่มหาก ําไร
จ ํานวนมาก ประชาชนแตละคนจายเงนิสมทบกองทนุทีต่นเลอืก  กองทนุท ําหนาทีซ่ือ้บรกิารสาธารณสขุแทนสมาชกิ ตัวอยาง
เชน เยอรมน ีญีปุ่น เปนตน

3.4 ระบบผสมการออม การประกันและการชวยเหลือ รัฐบาลจัดตั้งกองทุนสามกองทุนเพื่อประกัน
สุขภาพ กองทุนแรกเก็บเงินจากการออมแตยังแยกบัญชีเปนของบุคคลนั้น กองทุนที่ 2 เปนกองทุนประกันเก็บเงินจาก
เบี้ยประกัน กองทุนที่ 3 เปนกองทุนชวยเหลือผูมีรายไดนอย ระบบนี้เนนใชเงินกองทุนสํ าหรับกรณีเจ็บปวยที่มีคาใช
จายสูง ตัวอยางเชน ประเทศสิงคโปร และสหรัฐอเมริกากํ าลังทดลองใชวิธีนี้ดวย

4.  หลักการและแนวคิดสํ าคัญๆ
การสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา  มีหลักการและแนวคิดสํ าคัญ  ๆ สรุปไดดังนี้ 4,7,10,16

4.1  ทํ าใหเกิดความเสมอภาคในการเขาถึงบริการสาธารณสุข และมีการกระจายทรัพยากรอยางเปน
ธรรม มีการใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพ คุมคา ควบคุมคาใชจายไดอยางสมเหตุสมผล

        4.2   เปนระบบที่ใหสิทธิเทาเทียมกันสํ าหรับคนทุกคนในสังคม ไมใชบริการแบบสงเคราะห หรือ
เฉพาะกลุม

        4.3  ทุกคนในสังคมยอมรับ มีความรูสึกเปนเจาของ วาเปนสิ่งที่รวมกันสรางขึ้นมา มีประโยชนกับทุก
คน ไมใชใครหยิบยื่นหรือบันดาลให มีสวนรวมรับผิดชอบ ควบคุมดูแลและรวมจายในระดับที่สมเหตุสมผล เชน ถาใช
เงินภาษีอากรมาจัด ก็รูสึกวายินดีจายภาษีใหรัฐนํ ามาจัดการเกลี่ยความเสี่ยงใหประชาชน และมีความมั่นใจวา เมื่อจํ า
เปนตองใชบริการก็จะไมเกิดภาระดานคาใชจาย

      4.4  มีการบริหารจัดการที่ขจัดความซํ้ าซอน สรางความสอดคลองกันของวิธีปฏิบัติและปองกันภาวะผล
ประโยชนขัดกับบทบาทหนาที่ (conflicts  of interest ) โดยมีระบบตรวจสอบและคานอํ านาจที่แยกบทบาทของผูถือกฎ
กติกา ผูซื้อบริการ ผูใหหรือผูขายบริการ และผูตรวจสอบออกจากกัน

4.5  มีการใชประโยชนจากเทคโนโลยีสารสนเทศ เพื่อใหสามารถกํ าหนดแผนการจัดสรรงบประมาณ
การเบิกจาย (Claim process) การตรวจสอบ (Auditing) และพัฒนาคุณภาพบริการไดอยางรัดกุม มีประสิทธิภาพและ
เปนธรรม
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4.6  มีการเลือกใชวิธีการจายเงิน (payment method) แกผูใหบริการที่จูงใจใหใชทรัพยากรทางสุขภาพอยาง

สมเหตุสมผล และควบคุมพฤติกรรมการจัดบริการสุขภาพ อันสงผลลัพธตอคาใชจายดานสุขภาพในภาพรวมได
4.7  มีการกํ าหนดบทบาทของผูรับประกันสุขภาพเอกชนอยางเหมาะสม เพื่อเปดโอกาสใหธุรกิจประกัน

สุขภาพเขามาเสริมสวนที่เปนความตองการของตลาด โดยไมกอผลเสียตอหลักการกระจายความเสี่ยง
4.8 มีการจัดระบบบริการสาธารณสุขท่ีมีคุณภาพไดมาตรฐานยอมรับได มีทางเลือกใหประชาชนเลือก

ใชบริการสาธารณสุขไดอยางเหมาะสม ผานระบบบริการสาธารณสุขทั้งของรัฐและเอกชนที่ใหบริการแบบองครวม 
ทั้งการสรางเสริมสุขภาพและซอมแซมสุขภาพ ดวยตนทุนที่ต่ํ า (good health at low cost) มิใชแคการคุมครองการ
บํ าบัดรักษาโรคเทานั้น

4.9 เปดโอกาสใหสถานบริการสาธารณสุขนอกภาครัฐ เขารวมแขงขันจัดบริการดวยกติกาที่เปนธรรม
เพื่อใหเปนทางเลือกแกประชาชนดวย

5.  บทเรียนของการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาในภาพรวม
   ประเทศตางๆ ทั่วโลก มีประสบการณในการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาที่แตกตางกัน สามารถสรุป

เปนบทเรียนสวนหนึ่งไดดังนี้7

5.1     การสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา มักจะสํ าเร็จในชวงที่ประเทศมีความเจริญเติบโตทาง
เศรษฐกิจสูง มากกวาในชวงที่ประเทศประสบปญหาวิกฤตทางเศรษฐกิจ

5.2  ปจจัยทางการเมืองเปนตัวสํ าคัญในการผลักดันใหนโยบายสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา
ประสบความสํ าเร็จ ดังนั้น รัฐบาลจึงมีความสํ าคัญตอการดํ าเนินนโยบายนี้

5.3  ระบบการเงินการคลังเพื่อการจัดหลักประกันสุขภาพถวนหนา มักจะใชจากหลายแหลงทั้งจาก
ระบบภาษีอากร และการเก็บเพิ่มจากประชาชน ในลักษณะการจายเบี้ยประกันและการรวมจายเมื่อใชบริการ

5.4 ตองเปนการประกันสุขภาพแบบบังคับ หรือไมก็ตองเปนระบบบริการสาธารณสุขแบบรัฐสวัสดิการ
เชนในประเทศอังกฤษ เปนตน  ถาใชระบบบัญชีเงินออม ก็ตองมีกฎหมายบังคับเชนกัน การประกันสุขภาพแบบสมัคร
ใจไมสามารถทํ าใหเกิดหลักประกันสุขภาพถวนหนาได

5.5 หากจะเลือกใชระบบประกันสังคมใหครอบคลุมประชาชนทุกคน ก็ตองเตรียมการรองรับ
สถานการณที่เปลี่ยนไป เชน การมีสัดสวนผูสูงอายุเพิ่มขึ้น โดยอาจจะตองมีระบบเสริม เชน ระบบบัญชีเงินออมเพื่อสุข
ภาพดวย เปนตน

5.6 ระบบประกันสุขภาพแบบบังคับ เปนสิ่งเปนไปไดสํ าหรับกลุมประชาชนที่มีรายไดไมประจํ า (non
formal sector) แตรัฐจํ าเปนตองเปนหนวยดํ าเนินงาน โดยตองมีการกระจายอํ านาจภายใตการควบคุมของรัฐ และตองมี
หลายกองทุน

5.7 ระบบสุขภาพที่มีหลายกองทุน  ประชาชนมีสิทธิเลือกกองทุน ตองมีหนวยงานกลาง วางระบบการ
จายเงินที่เปนมาตรฐาน ตรวจสอบดูแลกํ ากับไดอยางมีประสิทธิภาพ เพื่อใหการจายเงินและอัตราการจายเปนไปใน
มาตรฐานเดียวกัน และสามารถชดเชยตนทุนการจัดบริการใหแกสถานบริการไดทั้งหมด และทํ าหนาที่สนับสนุนขาม
ระหวางระบบประกันหรือกลุมประชาชนไดดวย

5.8 ภาครัฐมีบทบาทสํ าคัญในการควบคุมกํ ากับการดํ าเนินงานของระบบประกันสุขภาพ เพื่อใหระบบ
มีประสิทธิภาพ จึงจํ าเปนตองมีกฎหมายเปนเครื่องมือ

5.9 การจายเงินแกระบบบริการสาธารณสุข ตองทํ าใหระบบบริการมีคุณภาพและใชทรัพยากรอยางมี
ประสิทธิภาพ โดยตองพัฒนาระบบบริการปฐมภูมิใหเขมแข็ง การจายเงินสํ าหรับบริการผูปวยนอก ควรเปนระบบการ
จายเงินแบบเหมาจายรายหัว (capitation) หรือหากจายตามปริมาณบริการก็ตองอยูภายในงบประมาณยอดรวม การจาย
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เงินสํ าหรับการบริการผูปวยใน ควรจายตามอัตราราคาตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRGs) เพื่อใหสามารถควบคุมคาใช
จายได

5.10  จํ าเปนตองมีมาตรการใหประชาชนมีสวนรวมจาย เพื่อควบคุมอุปสงคไมใหมากเกินไป มาตรการ
ใหประชาชนมีสวนรวมจายเมื่อใชบริการเปนที่ยอมรับกันทั่วไป ซึ่งอาจกํ าหนดอัตรารวมจายที่แตกตางกันในระดับ
บริการที่ตางกัน จะสามารถปรับพฤติกรรมการเลือกใชบริการของประชาชนไดดวย

5.11 ระบบขอมูลเปนสิ่งสํ าคัญมากในระบบประกันสุขภาพ ทั้งขอมูลเกี่ยวกับคาใชจาย และขอมูลการใช
บริการ เพราะมีความจํ าเปนมากสํ าหรับการวางแผน การบริหารจัดการ การติดตามประเมินผลและการปรับปรุงระบบ

5.12    ระบบการตรวจสอบและควบคุมคุณภาพบริการ  ก็เปนสิ่งจํ าเปนในการเฝาระวังและตรวจสอบ
ระบบบริการใหมีคุณภาพและปองกันพฤติกรรมที่ไมเหมาะสมของทุกฝาย

5.13    มาตรการในการควบคุมคาใชจายดานอุปสงคดานเดียว จะขาดประสิทธิภาพและไมสามารถควบ
คุมคาใชจายในระยะยาวได นอกจากนั้นยังจะเปนการผลักภาระไปใหประชาชน มาตรการที่มีประสิทธิผลมากกวาคือ 
การควบคุมอุปทานหรือผูใหบริการ เชน การควบคุมจํ านวนผูใหบริการ จํ านวนเตียง การกระจายบริการ พฤติกรรมการ
ใหบริการ รูปแบบวิธีการจายเงิน การควบคุมราคา เปนตน

5.14    ภาคการเมืองจํ าเปนจะตองมีกลยุทธในการติดตามดูแลใหระบบมีการพัฒนาอยางตอเนื่องและ
เหมาะสมดวย

สถานการณการสรางหลักประกันสุขภาพในประเทศไทย กอนป พ.ศ. 2544

การสรางหลักประกันสุขภาพหรือการสรางหลักประกันการเขาถึงบริการสาธารณสุขและคุมครองความเสี่ยง
ที่เกิดจากภาระคาใชจายดานสุขภาพ เริ่มเกิดขึ้นนานแลวในรูปของการสงเคราะหแกคนยากจนดวยการยกเวนคารักษา
พยาบาลให จนเปนที่มาของคํ าวา “ผูปวยอนาถา”  กระทั่ง พ.ศ.2518 (ตารางที่ 1) สมัยรัฐบาลที่มี มรว.คึกฤทธิ์  ปราโมช 
เปนนายกรัฐมนตรี ไดออกนโยบายสงเคราะหประชาชนผูมีรายไดนอยในดานการรักษาพยาบาล (สปร.) นอกจากนั้นก็
มีการพัฒนาการประกันสุขภาพในรูปแบบตางๆ  สํ าหรับประชาชนกลุมตางๆ อีกหลายเรื่อง ไดแก การจัดระบบสวัสดิ
การรักษาพยาบาลสํ าหรับขาราชการ ลูกจาง พนักงานรัฐวิสาหกิจและครอบครัว โครงการบัตรสุขภาพแบบสมัครใจ 
การประกันสังคมสํ าหรับผูใชแรงงาน กองทุนเงินทดแทน การคุมครองผูประสบภัยจากรถ และการประกันสุขภาพเอก
ชน โดยเกือบทุกระบบมุงที่การประกันการรักษาพยาบาล (ซอมสุขภาพ) มีสวนนอยที่ใหความสํ าคัญกับการสรางเสริม
สุขภาพและการควบคุมปองกันโรค (สรางสุขภาพ) ควบคูไปดวย เชน โครงการบัตรสุขภาพ เปนตน
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ตารางที่ 1 ลํ าดับเหตุการณของการเกิดระบบประกันสุขภาพรูปแบบตาง ๆ ในประเทศไทย

(วิโรจน  ต้ังเจริญเสถียร) 3

พ.ศ. เหตุการณ
2472 ธุรกิจประกันภัยเอกชน
2497 กฎหมายประกันสังคมฉบับแรก (ไมมีการบังคับใช)
2517 กองทุนชดเชยแรงงาน
2518 นโยบายสงเคราะหผูมีรายไดนอยในดานการรักษาพยาบาล
2521 บริษัทประกันสุขภาพเอกชนแหงแรก
2523 ราชกิจจานุเบกษาสํ าหรับสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ
2524 การออกบัตรผูมีรายไดนอยครั้งแรก
2526 โครงการบัตรสุขภาพ ระยะที่ 1 : กองทุนอนามัยแมและเด็ก
2527 โครงการบัตรสุขภาพ ระยะที่ 2 : สํ าหรับทั้งครอบครัว
2533 กฎหมายประกันสังคม บังคับใชแกการจางงานที่มีลูกจางตั้งแต 20 คนขึ้นไป
2534 โครงการบัตรสุขภาพ ระยะที่ 3 : อาศัยหลักของการประกัน
2535 บริการรักษาพยาบาลโดยไมคิดมูลคาแกผูสูงอายุ
2536 กฎหมายคุมครองผูประสบภัยจากรถ
2537 กฎหมายประกันสังคม ขยายการบังคับใชแกการจางงานที่มีลูกจางตั้งแต 10 คนขึ้นไป
2537 โครงการบัตรสุขภาพ ระยะที่ 4 : เงินสมทบจากรัฐ reinsurance policy และการใชบัตรขามเขต
2537 โครงการบัตรสุขภาพขยายไปสูผูนํ าชุมชนและอาสาสมัครสาธารณสุขและเงินสมทบจากรัฐเต็มรูปแบบ
2537 โครงการสวัสดิการรักษาพยาบาลผูมีรายไดนอยขยายไปสูผูที่สังคมควรใหความชวยเหลือเกื้อกูลอื่น ๆ
2541 หลักเกณฑใหมในการจัดสรรงบประมาณสํ าหรับสวัสดิการผูมีรายไดนอย:

จัดการโดยกรรมการระดับชาติและจังหวัด, จัดสรรตามรายหัวประชากรแตละจังหวัด, นํ าระบบ 
reinsurance มาใชสํ าหรับการรักษาพยาบาลที่มีคาใชจายสูงดวยการเบิกจายตาม Diagnostic Related 
Groups และระบบงบประมาณแบบ global budget

2541 ปรับปรุงการเบิกจายสํ าหรับสวัสดิการขาราชการ : นํ า copayment มาใช, ใหสิทธิเฉพาะ essential drugs,
จํ ากัดการนอนรักษาตัวในหองพิเศษ

2543 ขยายระบบประกันสังคมไปสูผูเกษียณอายุและเด็ก

ที่มา :  ดัดแปลงจาก อนุวัฒน  ศุภชุติกุล

ระบบประกันสุขภาพในประเทศไทยกอนป 2544 สามารถจํ าแนกออกไดเปน 5 กลุมระบบ ดังนี3้  (ตารางที่ 2)
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1. ระบบสวัสดิการการรักษาพยาบาลสํ าหรับผูมีรายไดนอยและผูท่ีสังคมควรใหความชวยเหลือเก้ือกูล (สปร.)
      ครอบคลุมประชาชนประมาณรอยละ 40 การใชบริการตองผานสถานบริการปฐมภูมิที่กํ าหนดใหกอน

เสมอ แตเนื่องจากรัฐบาลอุดหนุนงบประมาณตอหัวต่ํ า ดังนั้นประชาชนสวนใหญที่อยูภายใตระบบนี้ จึงถูกสถาน
พยาบาลเรียกเก็บเงินสมทบเปนคาบริการอยูตลอดมา และประชาชนมีความรูสึกวาไดรับบริการที่มีมาตรฐานตํ่ ากวา
บริการทั่วไป

2. ระบบสวสัดกิารการรกัษาพยาบาลส ําหรบัขาราชการ ลูกจาง พนกังานรฐัวสิาหกจิและครอบครัว
 ครอบคลุมประชาชนประมาณรอยละ 10 เปนสวัสดิการที่รัฐบาลในฐานะนายจางจัดใหกับลูกจางเพื่อชด

เชยคาจางที่ถือวาคอนขางตํ่ า ผูที่อยูในระบบนี้มีความอิสระสูงในการเลือกใชบริการที่โรงพยาบาลใดก็ได บอยเทาใดก็
ได การจายเงินใหกับสถานบริการใชระบบจายตามที่เรียกเก็บ (fee – for –service) คาใชจายจึงเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็ว ไม
สามารถควบคุมได

3.  ระบบประกันแบบบังคับ
ดํ าเนินการภายใตกฎหมายเฉพาะ ครอบคลุมประชาชนประมาณรอยละ 9 (ไมรวมการคุมครองผูประสบ

ภัยจากรถ) แยกไดเปน  3 รูปแบบยอย คือ
3.1 ระบบสวัสดิการลูกจางตามกฎหมายประกันสังคม มีแหลงเงินมาจากไตรภาคี คือ นายจาง ลูกจาง

และเงินสมทบจากรัฐบาล คณะกรรมการกองทุนจายเงินตอหัวใหกับโรงพยาบาลที่ลูกจางเลือกขึ้นทะเบียนไว (ทั้งรัฐ
และเอกชน) โดยไมมีการกํ าหนดใหใชบริการผานสถานบริการปฐมภูมิกอน

3.2 กองทุนทดแทนแรงงาน จายเงินชดเชยของนายจางสํ าหรับการรักษาพยาบาลโรคภัยที่เกิดจากการ
ทํ างาน รวมไปถึงคาปลงศพในกรณีเสียชีวิตจากการทํ างานดวย

3.3 การคุมครองผูบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุจราจรตามกฎหมายคุมครองผูประสบภัยจากรถ มี
แหลงเงินมาจากเบี้ยประกันรถภาคบังคับที่เจาของรถตองจายแกบริษัทประกันภัยเอกชน

4. ระบบประกันแบบสมัครใจ ครอบคลุมประชาชนประมาณรอยละ 17 แยกไดเปน 2 รูปแบบยอยคือ
4.1 โครงการบัตรสุขภาพของกระทรวงสาธารณสุข สวนใหญเปนเกษตรกร ผูทํ างานอิสระ คนจํ านวน

ไมนอยที่ซื้อบัตรสุขภาพซอนกับประชาชนที่อยูภายใตระบบที่ 1 โดยเสียเงินบัตรละ 500 บาทตอครอบครัวตอป ครอบ
คลุมสมาชิกไมเกิน 5 คน รัฐบาลสมทบเพิ่มใหแกสถานบริการที่รับผิดชอบอีก 1,000 บาทตอบัตร การไปใชบริการตอง
ผานสถานบริการปฐมภูมิกอน แรงจูงใจของผูซื้อบัตรสุขภาพมีแนวโนมวาจะเปนกลุมที่เจ็บปวยเรื้อรังหรือมีโรคที่ตอง
เสียคาใชจายแพง

4.2 การประกันสุขภาพกับเอกชน เปนการทํ าประกันสุขภาพของผูมีฐานะคอนขางดีเปนสวนใหญ เงื่อน
ไขแลวแตการตกลงกันตามสภาพการประกัน

5. ระบบอื่น ๆ  ไดแก กองทุนสวัสดิการชุมชนขนาดเล็กที่เกิดขึ้นโดยการออมเงินรวมกันของคนในชุมชน 
แลวแบงเงินสวนหนึ่งเพื่อเปนสวัสดิการคารักษาพยาบาลแกสมาชิก กองทุนลักษณะนี้มีเกิดขึ้นอยางกระจัดกระจายใน
ชนบทหลายภาค เชน ที่จังหวัดสงขลาและจังหวัดตราด เปนตน64 แตก็มีศักยภาพที่นาจะเสริมเชื่อมตอเขากับระบบ    
มหภาคได ถามีการสนับสนุนอยางจริงจัง

จะเห็นไดวา ระบบการประกันสุขภาพในประเทศไทยมีพัฒนาการมาตลอดในชวง 2 – 3 ทศวรรษที่ผานมา
สามารถครอบคลุมประชากรไดประมาณรอยละ 80 (ตารางที่ 2 ) แตพัฒนาการเปนไปอยางกระจัดกระจาย มีความแตก
ตาง เหลื่อมลํ้ า และซํ้ าซอน มีปญหาทั้งในแงของสิทธิประโยชน การเขาถึงและคุณภาพบริการสาธารณสุข และมีปญหา
ดานการเงินการคลัง (ตารางที่ 3)ไมสอดคลองกับสิทธิที่เสมอกันของประชาชนทุกหมูเหลาตามเจตนารมณแหงรัฐ
ธรรมนูญ พ.ศ. 2540
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ตารางที่ 2 แสดงรอยละของความครอบคลุมการประกันสุขภาพระบบตางๆ ในประเทศไทย

พ.ศ. 2534 – 2543 (สุวิทย  วิบุลผลประเสริฐ) 3

ความครอบคลุม (รอยละ)
ระบบประกันสุขภาพ 2534 2535 2538 2540 2541 2542 2543

1. โครงการรักษาพยาบาลผูมีรายไดนอยและ 16.6 35.9 43.9 44.7 45.1 42.1 40.8
    บุคคลที่สังคมควรชวยเหลือเกื้อกูล (สปร.)
     * ผูมีรายไดนอย 16.3 20.7 15.5 13.4 13.5 10.5 10.6
     * ผูสูงอายุ - 6.2 4.6 4.9 5.5 6.4 6.4
     * เด็ก 0 – 5 ป - - 7.1 7.3 7.3 - -
     * นักเรียนประถมและมัธยมตน - 9 8.9 11.1 11.1 - -
     * ทหารผานศึก 0.3 - 0.4 0.3 0.3 0.2 0.3
     * ผูนํ าชุมชนและอาสาสมัคร - - 5 5.4 5.4 4.4 5.8
     * ผูพิการ - - 1.8 1.8 1.5 0.3 0.3
     * ภิกษุ สามเณร - - 0.6 0.5 0.5 0.2 0.2
2. สวัสดิการรักษาพยาบาลแกขาราชการและ 10.2 11.3 11.0 10.8 10.8 10.8 12.0
   พนักงานรัฐวิสาหกิจ
     * ขาราชการและครอบครัว 8.7 9.9 9.6 9.4 9.4 9.4 -
     * พนักงานรัฐวิสาหกิจและครอบครัว 1.5 1.4 1.4 1.4 1.4 1.4 -
3. การประกันสุขภาพภาคบังคับ 3.2 4.4 7.3 7.6 8.5 9.2 9.4
     * ประกันสังคม/กองทุนทดแทนแรงงาน 3.2 4.4 7.3 7.6 8.5 9.2 9.4
4. การประกันสุขภาพโดยความสมัครใจ 2.9 3.9 9.8 15.3 15.9 15.8 17.5
     * การประกันสุขภาพกระทรวงสาธารณสุข 1.7 2.3 7.8 13.3 13.9 13.8 14.2
     * การประกันสุขภาพเอกชน 1.2 1.6 2.0 2.0 2.0 2.0 3.3
รวมผูไดรับการประกันสุขภาพ รอยละ 32.9 55.5 72.0 78.4 80.3 77.9 79.7
ผูยังไมมีหลักประกันสุขภาพ    รอยละ 97.1 44.5 28.0 21.6 19.7 22.1 20.3
ที่มา : พ.ศ. 2534  จากการสํ ารวจของสํ านักงานสถิติแหงชาติ, 2534
            พ.ศ. 2535  จากวิโรจน ต้ังเจริญเสถียร และอนุวัฒน ศุภชุติกุล, 2536
            พ.ศ. 2538, 2540 และ 2541 จากสํ านักงานประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข
            พ.ศ. 2543 เปนขอมูลจากการรายงาน ณ เดือนกันยายน 2543 ความครอบคลุมจากการรายงานรอยละ 81.58
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ตารางที่ 3 แสดงความครอบคลุม การเงินการคลัง และการจัดบริการของการประกันสุขภาพระบบตาง ๆ

ในประเทศไทย พ.ศ. 2541 (สุวิทย  วิบุลผลประเสริฐ)3

ความครอบคลุม คาใชจาย (บาท) ท่ีมาของเงินระบบประกันสุขภาพ
ประชากร % พันลาน ตอหัว
(ลานคน) ประชากร

สปร. 27.5 45.1 18.3 667 ภาษีทั่วไป
สวัสดิการขาราชการ 6.6 10.8 16.4 2,491 ภาษีทั่วไป
ประกันสังคม 5.2 8.5 7.6 1,468 ลูกจาง นายจาง และภาษีสวนละเทากัน
บัตรสุขภาพ 8.5 13.9 6.4 750 500 บาทตอครอบครัว + ภาษี 1,000
ประกันเอกชน 1.2 2.0 3.6 3,000 ประชาชน
กองทุนเงินทดแทน 5.2 8.5 1.6 308 นายจาง
ประกันอุบัติภัยจากรถ 61.0 100.0 1.5  - ประชาชน
รวม 49.01 80.31 55.4 1,0671  -
หมายเหตุ  (1) ไมรวมกองทุนเงินทดแทนและประกันอุบัติภัยจากรถ
ที่มา : ดัดแปลงจาก มงคล ณ สงขลา และคณะ, 2540

วิเคราะหความพยายามสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนากอนป พ.ศ. 2544

จะเห็นไดวาในชวง 2 - 3 ทศวรรษที่ผานมา มีความพยายามผลักดันการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนามา
อยางตอเนื่อง จํ าแนกออกไดเปน 4 กระแสหลัก คือ (ภาพที่ 1)

ภาพที่ 1   4 กระแสหลักของความพยายามสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา กอนป พ.ศ. 2544

4 กระแสของความพยายามสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา กอนป 2544

- กระแสพัฒนาการสวัสดิการรักษาพยาบาล
สํ าหรับผูมีรายไดนอยฯ (เร่ิม 2518)
บนหลักการ รัฐสวัสดิการ
- กระแสพัฒนาการสวัสดิการรักษาพยาบาล
สํ าหรับขาราชการ ฯ (เร่ิม 2523)
บนหลักการ รัฐสวัสดิการ
- กระแสพัฒนาการบัตรสุขภาพแบบสมัครใจ
(เร่ิม 2526) บนหลักการ ประกันสุขภาพ
-  กระแสพัฒนาการประกันสังคม (เร่ิม 2533)
บนหลักการประกันสุขภาพ
- กระแสการสรางคนและความรูอยางตอเนื่อง
(กวา 2 ทศวรรษ)
- กระแสการผลักดันผานแผนพัฒนาแหงชาติ
(แผน 8-9)

กระแส
เคล่ือน
ไหว
ภาค

ประชาชน
ตามรัฐ
ธรรมนูญ
2540
(2543)

กระแสโครงการปฏิรูป
ระบบบริการสาธารณสุข

(เร่ิม 2539)

กระแสการปฏิรูประบบ
เพ่ือสุขภาพ (เริ่ม 2535)

หลักประกันสุขภาพ
ถวนหนา (UC)1

4

3

2
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1.  กระแสการพัฒนาโครงการตาง ๆ อยางตอเนื่อง
     ในประเทศไทยมีการริเริ่มและดํ าเนินโครงการตาง ๆ ที่มุงสรางหลักประกันสุขภาพใหแกประชาชนหลาย

กลุม การดํ าเนินการเหลานี้คือทุนทางสังคมที่สํ าคัญ ที่ทํ าใหการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาในเวลาตอมาเกิด
เปนจริงไดงายขึ้น

   1.1 โครงการสวัสดิการรักษาพยาบาลสํ าหรับผูมีรายไดนอยฯ เปนโครงการที่วางอยูบนหลักการรัฐสวัสดิ
การแบบสังคมสงเคราะห ริเริ่มโดยรัฐบาลตั้งแตป พ.ศ. 2518 เปนการสรางหลักประกันสุขภาพใหกับประชาชนที่ยาก
จนและดอยโอกาส ตอมาขยายรวมไปถึงบุคคลที่สังคมควรชวยเหลือเกื้อกูลอื่น ๆ สามารถครอบคลุมประชาชนไดกวา 
25 ลานคนเมื่อป พ.ศ. 2541 แมวาจะเปนโครงการที่รัฐจายเงินจํ านวนจํ ากัดใหสถานบริการโดยตรงเพื่อจัดบริการใหแก
ประชาชนที่มีสิทธิ  มีผลทํ าใหการบริการมีปญหาเชิงคุณภาพ และผูมีสิทธิบางสวนเขาไมถึงบริการก็ตาม แตโครงการนี้
ก็มีการพัฒนาอยางตอเนื่อง เชน มีการเพิ่มวงเงินงบประมาณขึ้นตามลํ าดับ มีการจัดสรรเงินใหจังหวัดคณะกรรมการมี
บุคคลหลายฝายมากขึ้น มีการจัดสรรงบประมาณตอหัวประชาชนผูมีสิทธิเปนรายจังหวัด มีการจายคารักษาพยาบาลที่มี
ราคาสูงดวยอัตราตามรายกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRGs) ภายใตงบประมาณรวม (global budget) เปนตน3,17 มีผลทํ าให
ประชาชนและผูใหบริการสาธารณสุขที่เกี่ยวของคุนเคยกับระบบการเงินการคลังแบบปลายปด และระบบบริการ      
สาธารณสุขแบบที่มีการกํ าหนดขั้นตอนการใชบริการและมีผลทํ าใหเกิดการพัฒนาระบบขอมูลขาวสารสวนหนึ่งดวย

1.2 โครงการสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ ลูกจาง พนักงานรัฐวิสาหกิจ และครอบครัว  เปน
โครงการที่วางอยูบนหลักการแบบรัฐสวัสดิการ เริ่มมาตั้งแตป พ.ศ. 2523    ครอบคลุมประชากรประมาณ 6 - 7 ลานคน
เมื่อป พ.ศ. 2541 เปนระบบที่นายจาง (รัฐบาล) จายเงินใหสถานบริการตามที่ใชจายจริง (fee for service) ซึ่งไมสราง
แรงจูงใจใหเกิดการใชบริการอยางสมเหตุสมผล ทั้งฝายผูมีสิทธิและผูใหบริการ คาใชจายจึงเพิ่มขึ้นอยางรวดเร็วตลอด
เวลา แมระบบนี้จะไมไดทํ าใหเกิดองคความรูเพื่อการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาโดยตรง แตก็มีผลทํ าใหภาพ
ความเหลื่อมลํ้ าที่มีอยูในสังคมไทยปรากฏเดนชัดขึ้นเรื่อย ๆ จนเปนที่มาของความพยายามปฏิรูปโครงการนี้ใหมีความ
ชอบธรรมมากขึ้น เชน การกํ าหนดสิทธิใหใชไดเฉพาะยาตามบัญชียาหลัก การจํ ากัดวันนอนรักษาตัวในหองพิเศษ การ
ใชระบบรวมจายบางสวนเมื่อใชบริการ เปนตน  ตลอดจนมีความพยายามศึกษาวิจัยเพื่อวางแผนปฏิรูปการจายเงินให
เปนแบบปลายปดในรูปของการจายตอหัวและกํ าหนดกติกาการใชบริการอยางมีขั้นมีตอน เพื่อใหเปนระบบที่สมเหตุ
สมผลมากขึ้น และมีวัตถุประสงคเพื่อใชเปนประสบการณสวนหนึ่งในการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา ซึ่งงาน
ศึกษาวิจัยสวนนี้มีสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขเปนแกน  3,18- 20

1.3 โครงการบัตรสุขภาพแบบสมัครใจ ริเริ่มโดยกระทรวงสาธารณสุข ในรูปของกองทุนอนามัยแมและ
เด็ก เมื่อป พ.ศ. 2526 แลวมีพัฒนาการมาตามลํ าดับ โดยนํ าหลักการประกันสุขภาพเขามาใช ตอมารัฐจายเงินสมทบดวย
มีการต้ังสํ านักงานขึ้นมาดูแลเปนการเฉพาะ สามารถครอบคลุมประชาชนไดประมาณ 8 ลานคนเมื่อป พ.ศ. 2541 การ
ดํ าเนินโครงการนี้ทํ าใหเกิดการพัฒนาระบบขอมูลขาวสารสวนหนึ่ง ทํ าใหประชาชนและผูใหบริการสาธารณสุขที่เกี่ยว
ของคุนเคยกับระบบหลักประกันสุขภาพ ระบบการเงินการคลังรวมหมูแบบปลายปด และระบบการใชบริการสาธารณ
สุขแบบมีขั้นตอน และคุนเคยกับการประกันสุขภาพ (health insurance) ที่รวมบริการทั้งสรางเสริมสุขภาพ ปองกันโรค
และรักษาพยาบาลดวย

ผูเกี่ยวของกับโครงการนี้ หวังวาจะใชประสบการณของโครงการนี้ตอยอดเปนการสรางหลัก
ประกันสุขภาพถวนหนาในอนาคต โดยเมื่อป พ.ศ.2536 มีการจัดสัมมนารวมกับผูเช่ียวชาญจากตางประเทศที่จังหวัด
เพชรบุรี เพื่อรวมกันพิจารณาความเปนไปไดของการขยายโครงการใหครอบคลุมทุกคน แตไมมีขอสรุปที่ชัดเจน สวน
หนึ่งเสนอวาควรทํ าภายใตการประสานของสํ านักงานโครงการบัตรสุขภาพตอไป โดยใชเวลาประมาณ 12 ป บางสวน
เสนอวาควรรวมทุกกองทุนที่มีอยูเปนกองทุนเดียวเพื่อการปฏิรูปใหญครั้งเดียว 12
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         1.4 โครงการประกันสังคม เปนระบบทวางอยูบนหลักการประกันแบบบังคับ โดยมีการตรากฎหมายเมื่อ

ป พ.ศ. 2533 ใชบังคับแกการจางลูกจางตั้งแต 20 คนขึ้นไป ป พ.ศ. 2537 ขยายบังคับการจางลูกจางตั้งแต 10 คนขึ้นไป 
ป พ.ศ. 2543 ขยายครอบคลุมผูเกษียณอายุและเด็ก  มีการกํ าหนดใหรวมจายเบี้ยประกันเขากองทุนจากนายจาง ลูกจาง 
และรัฐบาล มีคณะกรรมการดูแลการบริหารกองทุนและการซื้อบริการสาธารณสุขที่จํ าเปนแกผูเอาประกัน เลือกลง
ทะเบียนไดทั้งโรงพยาบาลของรัฐและเอกชน โดยจายเงินใหแกสถานบริการที่เขาโครงการแบบเหมาจายรายหัว 
(capitation) ซึ่งครอบคลุมเฉพาะบริการรักษาพยาบาล (medical insurance) ครอบคลุมประชาชนประมาณ 5 ลานคน 
เมื่อป พ.ศ. 2541 นอกจากนี้ ยังมีระบบกองทุนทดแทนแรงงานและการคุมครองผูบาดเจ็บและเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ
จราจรซึ่งมีกฎหมายเฉพาะอีกดวย ซึ่งระบบเหลานี้ทํ าใหเกิดการพัฒนาระบบขอมูลขาวสารบางสวน ประชาชนที่เกี่ยว
ของคุนเคยกับระบบหลักประกันแบบรวมจายเงินประกันลวงหนา คุนเคยกับระบบการเลือกสถานบริการเพื่อใชบริการ
ในยามจํ าเปน ฝายผูใหบริการก็คุนเคยกับการจัดบริการตามพันธสัญญา ตองแขงขันกันพัฒนาบริการใหถูกใจสมาชิก
กองทุน คุนเคยกับระบบการเงินการคลังแบบปลายปดและการจัดระบบบริการที่ตองคํ านึงถึงความสมเหตุสมผลมาก
ขึ้น

1.5                    ความพยายามสรางคนและองคความรูเก่ียวกับหลักประกันสุขภาพ    กระทรวงสาธารณสุขมีการ
ดํ าเนินการเรื่องนี้มาตลอดชวง 2 ทศวรรษที่ผานมา เชน มีการทํ างานรวมกับที่ปรึกษาชาวตางประเทศเพื่อพัฒนาความรู
ดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุข (ต้ังแตป พ.ศ. 2519) มีการสนับสนุนการวิจัยเกี่ยวกับตนทุนตอหนวย มีการทํ างานกับนัก
วิชาการนอกกระทรวง มีการจัดอบรมเศรษฐศาสตรสาธารณสุข มีการสงคนไปศึกษาดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขจาก
ตางประเทศ โดยเฉพาะอยางยิ่งจากประเทศอังกฤษหลายคน แลวกลับมาทํ างานวิจัยและสรางเครือขายวิชาการดานนี้
รวมกับมหาวิทยาลัยตาง ๆ มีการจัดประชุมสัมมนาทั้งระดับประเทศ และระดับนานาชาติ เพื่อสรางองคความรูอยางตอ
เนื่อง เปนตน  ซึ่งเปนการสรางตนทุนทางปญญาที่มีสวนสํ าคัญตอการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาในเวลาตอมา 
17,21,22

1.6 ความพยายามผลักดันผานแผนพัฒนาแหงชาติ ประเทศไทยมีแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคม เริ่ม
มาตั้งแตป พ.ศ. 2504 โดยในแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 8 (พ.ศ.2540 - 2544) ซึ่งจัดทํ ากอนการประกาศใชรัฐธรรมนูญ ฉบับป
พ.ศ. 2540 มีการระบุไวในยุทธวิธีการพัฒนาสาธารณสุข ขอ 2.4 วา23

     “เรงรัดการสรางหลักประกันสุขภาพใหแกประชาชนทุกคน โดยเฉพาะผูยากจนและผูดอยโอกาสในสังคม
หลักประกันนี้จะตองครอบคลุมบริการหลักดานสุขภาพ (core health services) ต้ังแตการสงเสริมสุขภาพ การปองกัน
โรค การรักษาพยาบาลและการฟนฟูสมรรถภาพ”

และในแผนพัฒนาสุขภาพแหงชาติ ฉบับที่ 9 (พ.ศ.2545 – 2549) ระบุไวในยุทธศาสตรที่ 2 ของการพัฒนาสุข
ภาพวา24

     “การสรางหลักประกันการเขาถึงบริการสุขภาพถวนหนา :เรงสรางหลักประกันการเขาถึงบริการสุขภาพที่
มีคุณภาพมาตรฐานอยางเสมอภาคถวนหนา และเปนธรรม โดยการปรับปรุงระบบและวิธีการบริหารจัดการของระบบ
บริการ ปรับระบบการเงินการคลังและกลไกกํ ากับดูแลใหมีเอกภาพ โดยคํ านึงถึงการคุมครองกลุมคนยากจนและผูดอย
โอกาส ทั้งนี้ โดยเนนการมีสวนรวมของสังคม…….”

กระแสยอย ๆ เหลานี้สะทอนถึงความพยายามของฝายวิชาการและขาราชการที่ผลักดันการสรางหลักประกัน
สุขภาพอยางตอเนื่องตลอดมา

2. กระแสโครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข
  สืบเนื่องจากการที่มีแพทยไทยที่ทํ างานอยูในสวนภูมิภาคสวนหนึ่งทยอยไปศึกษาตอ ณ สถาบันโรคเมือง

รอน ที่ประเทศเบลเยียม25  ซึ่งเนนการศึกษาที่ใหความสํ าคัญกับการพัฒนาบทบาทของระบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิ
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ที่ใหบริการแบบผสมผสานและองครวม โดยมีความเชื่อวาจะเปนการจัดบริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพดวยตนทุนตํ่ า 
ในจํ านวนนั้นมี นพ. สงวน  นิตยารัมพงศ  เปนแกนนํ าคนสํ าคัญ มีการทํ างานทางวิชาการรวมกันเพื่อทดลองหารูปแบบ
บริการสาธารณสุขปฐมภูมิที่เหมาะสมสํ าหรับเมืองไทยในหลายพื้นที่ เชน ที่จังหวัดพระนครศรีอยุธยา จังหวัดศรีสะ
เกษ จังหวัดนครราชสีมา จังหวัดพะเยา จังหวัดสงขลา เปนตน

การดํ าเนินงานพัฒนารูปแบบเพื่อสรางองคความรูและขยายวงผูสนใจนี้มี“โครงการปฏิรูประบบบริการ       
สาธารณสุข” เปนกลไกแกนประสานและจัดการ โครงการนี้เปนความรวมมือระหวางกระทรวงสาธารณสุขและสหภา
พยุโรป ที่เกิดขึ้นจากการประสานงานของ นพ. สงวนฯ เปดตัวโครงการอยางเปนทางการเมื่อป พ.ศ. 2539 แตมีการ
ทํ างานอยางไมเปนทางการมากอนหนานั้นหลายป

โครงการนี้มีสวนผลักดันทั้งการพัฒนารูปแบบบริการสาธารณสุขปฐมภูมิและการสรางหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนา โดยทํ างานเชื่อมโยงกับนักวิชาการทั้งภายในและนอกประเทศ ประชาคมวิชาชีพดานสาธารณสุข และประชา
คมสุขภาพจํ านวนหนึ่ง ทั้งในรูปของการสรางวิชาการบางสวน การสรางกระแสและการผลักดันอยางตอเนื่อง 17,26,27

ป พ.ศ.2539 มีการจัดประชุมรวมระหวางกระทรวงสาธารณสุข สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข โครงการ
ปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข  สหภาพยุโรปและองคการอนามัยโลก ที่จังหวัดนครราชสีมา ใชช่ือวา “Health Care
Reform : At the Frontier of Research and Policy Decisions” ไดขอสรุปวา จํ าเปนตองมีการทํ างานวิจัยและสรางการมี
สวนรวมจากภาคประชาสังคมใหมากขึ้น17

ในปเดียวกันนั้น สมัยที่ ดร.อาทิตย  อุไรรัตน เปนรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข สํ านักงานประกันสุข
ภาพที่ดูแลโครงการบัตรสุขภาพ และสํ านักงานโครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข ที่มีนพ.สงวนฯ ดูแลอยูทั้ง 2 
หนวยงาน ไดเขาไปรวมทํ างานกับคณะกรรมาธิการสาธารณสุข สภาผูแทนราษฎร จนเกิดการยกราง “พระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ” ขึ้น มี นายสมศักดิ์  คุณเงิน สมาชิกสภาผูแทนราษฎรจังหวัดขอนแกนเปนประธานคณะ
อนุกรรมาธิการฯ แตหลังจากนั้นไมนานก็มีการเปลี่ยนแปลงรัฐบาล ทั้งกระทรวงสาธารณสุขและรัฐบาลตอมาไมไดสน
ใจผลักดันเรื่องนี้ตอ

ป พ.ศ. 2540 – 2541 มีการสงคนไปศึกษาดูงานการสรางหลักประกันสุขภาพใน 11 ประเทศ และสังเคราะห
ออกมาเปนเอกสารวิชาการเพื่อเปนฐานขอมูล และมีการจัดประชุมนานาชาติอีกครั้งในชื่อวา “การบรรลุเปาหมายหลัก
ประกันสุขภาพถวนหนา : บทเรียนจากประเทศรายไดปานกลางและสูง” แตไมมีขอสรุปเพื่อการดํ าเนินการที่ชัดเจน
12,17

ป พ.ศ. 2542 – 2543 โครงการไดขยายวงเขาไปทํ างานกับองคกรวิชาชีพดานสาธารณสุขและภาคประชา
สังคมมากขึ้น เพื่อสรางแนวรวมเคลื่อนไหว ผลักดันการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขและขับเคลื่อนการสรางหลัก
ประกันสุขภาพถวนหนา26 จนมีผลทํ าใหเกิด”โครงการรณรงคเพื่อหลักประกันสุขภาพถวนหนา” โดยเครือขายประชา
ชนขึ้นในป พ.ศ. 254317,28

3. กระแสการเคลื่อนไหวภาคประชาชนตามรัฐธรรมนูญฯ พ.ศ. 2540
รัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย  พ.ศ.2540 ถือวาเปนรัฐธรรมนูญที่ใหสิทธิเสรีภาพแกประชาชนมากที่สุด

เทาที่ เคยมีมา รวมทั้งไดเปดใหประเทศไทยเปนสังคมประชาธิปไตยแบบมีสวนรวมมากขึ้น แทนที่จะเปน
ประชาธิปไตยแบบตัวแทนอยางเดียวเหมือนในอดีต

ในดานสุขภาพมีการกํ าหนดสิทธิไวชัดเจนในหลายมาตรา ซึ่งสิทธิเหลานี้เปนฐานความชอบธรรมของการ
สรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาไดเปนอยางดี ในขณะเดียวกันรัฐธรรมนูญไดใหสิทธิแกประชาชนในการเสนอออก
กฎหมาย ดวยการรวมตัวกันเขาช่ือไมนอยกวา 5 หมื่นคน เสนอตอประธานรัฐสภา6

ที่ผานมา มีประชาชนจํ านวนเปนสิบลานคนขาดหลักประกันสุขภาพ ประชาชนสวนหนึ่งตองประสบกับ
ปญหาในการใชบริการสาธารณสุขไมวาจะเปนดานคุณภาพ คาใชจายที่สูง และความไมเปนธรรมอื่น ๆ ในขณะเดียว
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กัน การจัดบริการสาธารณสุขก็มีพัฒนาการไปมากทั้งในดานที่เปนบริการมนุษยธรรมพื้นฐาน และดานที่เปนบริการ
เพื่อแสวงกํ าไรทางธุรกิจเต็มรูปแบบ ทํ าใหประชาชนประสบปญหาทั้งดานความเปนธรรม คุณภาพและคาใชจาย รวม
ทั้งขาดสิทธิที่จะมีหลักประกันสุขภาพตามเจตนารมณของรัฐธรรมนูญ

ดังนั้น เครือขายประชาชนที่ไดรวมทํ างานเคลื่อนไหวผลักดันการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขรวมกับนัก
วิชาการตาง ๆ  และรวมงานกับโครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข เชน มูลนิธิเพื่อผูบริโภค เครือขายผูติดเชื้อและ
องคกรพัฒนาเอกชนดานเอดส เครือขายแรงงานนอกระบบ ฯลฯ26,29 จึงไดรวมตัวกันพัฒนาแนวทางการสรางหลัก
ประกันสุขภาพถวนหนา โดยเริ่มจากการประชุมพัฒนายุทธศาสตรพิทักษสิทธิผูบริโภคดานสุขภาพเมื่อเดือนเมษายน
พ.ศ. 254329,30   พัฒนาเปน “โครงการรณรงคเพื่อหลักประกันสุขภาพถวนหนา”  ของเครือขายประชาชนเพื่อรณรงค
สรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา28,31 โดยมีโครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขเปนภาคีรวมสนับสนุนที่ใกลชิด

หัวใจของราง พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพฉบับประชาชน
1. เฉล่ียทุกข เฉล่ียสุข ระหวางผูปวย – ผูไมปวย ระหวางคนมีคนจน แตไดรับบริการสาธารณสุขที่มีมาตร

ฐานเดียวกัน
2. เปนระบบเดียว กองทุนเดียว รวมทุกกองทุนทุกระบบเดิมเขาดวยกัน เพื่อไมใหเหลื่อมลํ้ า ซํ้ าซอน
3. บริหารภายใตคณะกรรมการนโยบายหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ที่มีตัวแทน 3  ฝาย คือ ประชาชน รัฐ 

องคกรทองถิ่น และองคการพัฒนาเอกชน
4. พัฒนาและสรางระบบควบคุมคุณภาพการบริการ การรับเร่ืองราวรองทุกข โดยมีคณะกรรมการที่มีตัว

แทนจาก 3 ฝายรวมกันดูแล
5. ท่ีมาของกองทุน อาจมาจากภาษีทางตรง ภาษีเฉพาะ ภาษีทางออม เงินสมทบจากแหลงตาง ๆ
6. สงเสริมภูมิปญญาไทย ใหประชาชนมีทางเลือกเพิ่มขึ้น
7. พัฒนาคุณภาพบริการ ใชระบบเหมาจายรายหัวใหสถานบริการและเปดใหประชาชนเลือกลงทะเบียน

กับสถานบริการใกลบานที่ทํ างานแบบเครือขาย
8. สงเสริมองคกรประชาชนและองคกรทองถิ่น ใหมีบทบาทในการจัดบริการภายใตระบบนี้ และเปนผูจัด

การกองทุนหลักประกันสุขภาพได
จากเอกสารอางอิง 28

ผูรวมลงชื่อเสนอราง พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติฉบับประชาชนคนแรกคือ นพ. เสม  พริ้งพวงแกว 
เมื่อเดือนตุลาคม พ.ศ.2543 จากนั้นสามารถรวบรวมรายชื่อเสนอใหประธานรัฐสภาได 6 หมื่นรายชื่อในเดือนมีนาคม 
พ.ศ. 2544 แตเมื่อตรวจสอบแลวยังขาดรายชื่อที่มีคุณสมบัติครบอีกประมาณ 4 พันคน จึงตองหารายชื่อเพิ่มเติม จนครบ
สมบูรณในเดือนตุลาคม พ.ศ. 2544 ซึ่งขณะนั้นรัฐบาล พ.ต.ท.ทักษิณไดเสนอราง พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ
ฉบับรัฐบาลเขาสูรัฐสภาไปแลว รัฐสภาจึงใชราง พ.ร.บ.ของรัฐบาลเปนรางหลัก สวนราง พ.ร.บ.ฉบับประชาชน
สามารถผลักดันเขาสูรัฐสภาในนามของคณะกรรมาธิการสาธารณสุข สภาผูแทนราษฎร โดยมีนพ. ชลนาน  ศรีแกว   ส.
ส.จังหวัดนาน พรรคไทยรักไทย เปนผูผลักดัน (เปนรางที่ 6 ในการพิจารณาของรัฐสภา)31

นอกจากนี้ ในชุมชนบางพื้นที่ เชน ที่จังหวัดสงขลาและจังหวัดตราด เปนตน มีการดํ าเนินกิจกรรมของประชา
ชนในรูปของกองทุนสัจจะออมทรัพย โดยประชาชนออมเงินกันเอง แลวมีการจัดสรรผลประโยชนในรูปของสวัสดิ
การชวยคารักษาพยาบาลแกสมาชิก ดวยเงินที่กองทุนจัดสรรใหและเงินปนผลจากกองทุน ซึ่งเปนการสรางหลักประกัน
สุขภาพโดยประชาชนเพื่อประชาชนกันเอง64 ทํ าใหเห็นถึงศักยภาพที่จะสามารถดํ าเนินงานสรางหลักประกันสุขภาพ
รวมกับระบบใหญของชาติไดอีกทางหนึ่งดวยเชนกัน
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4. กระแสการปฏิรูประบบเพื่อสุขภาพ
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.)ที่ต้ังขึ้นโดยการออกกฎหมายเฉพาะเมื่อป พ.ศ. 2535 เปนหนวยงาน

ของรัฐที่มิใชสวนราชการ อยูในกํ ากับของกระทรวงสาธารณสุข มีหนาที่สนับสนุนการสรางองคความรูทางวิชาการ 
การสรางบุคลากรผูเช่ียวชาญและเครือขายบุคลากร เช่ือมโยงภาคสวนตาง ๆ เพื่อผลักดันใหเกิดการปฏิรูประบบตาง ๆ 
ที่เกี่ยวกับสุขภาพที่กวางกวาเรื่องโรคภัยไขเจ็บและเรื่องของระบบบริการสาธารณสุข มีงานสํ าคัญ ๆ เกิดขึ้น ไดแก

ป พ.ศ.2539 มีการจัดประชุมวิชาการ ช่ือ “ปฏิรูปเพื่อสุขภาพ ยุทธศาสตรใหมสูการพัฒนาระบบ” เพื่อเตรียม
องคความรูขับเคลื่อนการปฏิรูประบบสุขภาพ ซึ่งหนึ่งในเรื่องเหลานั้นมีเรื่องการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา
รวมอยูดวย

ป พ.ศ. 2541 สนับสนุนการดํ าเนินงานพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาลจนเกิดเปนการเคลื่อนไหวใหญ
ดานการพัฒนาคุณภาพบริการสาธารณสุขอยูในปจจุบัน และในปเดียวกันนั้นไดจัดประชุมวิชาการ ช่ือ “สงเสริมสุข
ภาพ : บทบาทใหมแหงยุคของทุกคน” เพื่อเตรียมผลักดันการปฏิรูประบบที่เกี่ยวกับการสรางเสริมสุขภาพในมิติสุข
ภาวะ จนกระทั่งเกิดกองทุนสนับสนุนการสรางเสริมสุขภาพ  เก็บภาษีเหลาและบุหรี่รอยละ 2 มาใชสนับสนุนการสราง
เสริมสุขภาพอยางกวางขวาง ต้ังแตป พ.ศ. 2544 เปนตนมาจนถึงปจจุบัน

ป พ.ศ.2542 สนับสนุนวิชาการแกคณะกรรมาธิการสาธารณสุขวุฒิสภา ชุดที่ 7 จัดทํ า “รายงานระบบสุขภาพ
ประชาชาติ” เพื่อเปนขอเสนอการปฏิรูประบบสุขภาพสืบเนื่องจากรัฐธรรมนูญฯ พ.ศ. 254010

สนับสนุนการศึกษาวิจัยเพื่อเตรียมการปฏิรูประบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของขาราชการ ลูกจาง พนักงาน
รัฐวิสาหกิจ และครอบครัว โดยหวังวาจะเปนอีกเสนทางหนึ่งที่จะผลักดันการสรางหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนาดวย19

ตัวอยางขอเสนอในรายงานระบบสุขภาพประชาชาติ
“……..การมีสุขภาพดีเปนสิทธิขั้นพื้นฐานของคนไทยทุกคน รัฐพึงสรางหลักประกันเพื่อความเสมอภาคของ

บุคคลในการไดรับสิทธิการมีสุขภาพดีโดยไมเลือกปฏิบัติ……
………จํ าเปนตองมีการปฏิรูประบบสุขภาพ โดยเนนระบบเชิงรุกในการสรางสุขภาพมากกวาการเนนหนักที่

การซอมสุขภาพเมื่อเจ็บปวย…..เปนการยกเครื่องระบบสุขภาพใหมทั้งหมด……
……….มีการจัดระบบการเงินการคลังแบบรวมหมู (collective financing) เพื่อใชในการสรางหลักประกันสุข

ภาพแกคนไทยทุกคน โดยระดมทรัพยากรจากแหลงตาง ๆ ………………..”
จากเอกสารอางอิง 10

ป พ.ศ.2542 - 2543 รวมกับกระทรวงสาธารณสุขผลักดันใหรัฐบาลในสมัยนั้น (ซึ่งมีพรรคประชาธิปปตยเปน
แกนนํ า) จัดตั้งกลไก “คณะกรรมการปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ” (คปรส.) ดวยการออกระเบียบสํ านักนายกรัฐมนตรี
วาดวยการปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.254332   เพื่อจัดทํ า พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติใหเปนกฎหมายแมบท สํ าหรับ
การปฏิรูประบบยอยตาง ๆ ในระบบสุขภาพทั้งระบบ (total health systems reform) ซึ่งรวมการปฏิรูประบบบริการสา
ธารณสุขและการปฏิรูประบบการเงินการคลังเพื่อจัดบริการสาธารณสุข หรือการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาไว
เปนสวนหนึ่งของแผนการปฏิรูปดังกลาวดวย ดวยพิจารณาเห็นวาควรทํ าอยางเปนระบบ มีขั้นตอน  และควรสอดคลอง
กับการปฏิรูประบบยอยอื่น ๆ
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ตนป พ.ศ. 2544 คปรส. ไดจัดทํ ารางกรอบความคิดระบบสุขภาพแหงชาติออกเผยแพร เพื่อใชเปนสื่อต้ังตน

ในการระดมความคิดเห็น เพื่อจัดทํ าราง พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติที่จะมีผลตอการปฏิรูประบบสุขภาพทั้งระบบ มีสาระ
สํ าคัญบางประการในประเด็นที่ 8 “ระบบการเงินการคลังในระบบสุขภาพ”  วา33

       “8.1 จัดใหมีระบบการเงินการคลังแบบรวมหมูเพื่อสรางหลักประกันดานสุขภาพสํ าหรับคนไทยทุกคน
สามารถเขาถึงชุดบริการหลักดานสุขภาพ (core service package) ไดโดยถวนหนา โดยมีหลักการดังนี้

8.1.1 ต้ังอยูบนพื้นฐานของการเฉลี่ยสุขเฉลี่ยทุกข (เอื้ออาทร) ของผูคนในสังคม โดยการจาย
เงินสมทบของประชาชนใหเปนไปตามสัดสวนตามความสามารถในการจาย (income 
related) ไมใชจายตามภาวะความเสี่ยงดานสุขภาพ (risk related)

8.1.2 แหลงทรัพยากรมาจากภาษีอากร  รัฐสวนกลางและองคกรปกครองสวนทองถิ่นรวมกับ
นายจางและประชาชน ทั้งนี้ รัฐตองจายเปนหลัก และประชาชนที่มีรายไดมากจายมาก ผู
มีรายไดไมมากจายนอย ผูมีรายไดต่ํ ารัฐใหการสงเคราะหจายแทน

8.1.3 ทุกคนไดรับสิทธิประโยชนพ้ืนฐานที่กํ าหนดเทาเทียมกัน สํ าหรับผูตองการบริการที่เหนือ
กวานั้นตองจายเพิ่มเอง หรือซื้อระบบประกันเสริม

8.1.4 เปนระบบบังคับที่มีหลักการเดียวกันทั้งประเทศ แตการบริหารจัดการอาจมีไดหลาย
ระบบ ทั้งนี้ ตองเปนระบบที่มีทางเลือกใหกับประชาชนในการเลือกใชบริการจากภาครัฐ
หรือเอกชนตามสมควร

8.1.5 หลักประกันดานสุขภาพนี้รวมบริการดานการสรางเสริมสุขภาพ ดานการควบคุมปองกัน
โรคและปญหาที่คุกคามสุขภาพ ดานการรักษาพยาบาล ดานการฟนฟูสมรรถภาพ  และ
ดานอื่น ๆ ที่เอื้อตอการมีสุขภาพดีดวย โดยตองจัดเงื่อนไขที่เนนสงเสริมการดูแลสุขภาพ
ตนเอง ครอบครัว และชุมชน ระบบการบริการดานสุขภาพระดับปฐมภูมิ และระบบการ
บริการฉุกเฉินเปนความสํ าคัญอันดับตน ๆ

8.1.6 ใหมีสํ านักงานคณะกรรมการการคลังดานสุขภาพหรือองคกรอิสระอื่นที่กํ าหนด ทํ าหนา
ที่รับผิดชอบดูแลระบบนี้ เพื่อทํ าหนาที่กํ าหนดนโยบาย กฎเกณฑ กติกาตาง ๆ กํ าหนด
มาตรฐาน ประเมินผลและกํ ากับดูแลระบบทั้งระบบ”

สํ าหรับการเตรียมการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา สวรส.ไดสนับสนุนใหมีการทํ างานทางวิชาการ
สังเคราะหองคความรูที่มีอยูกระจัดกระจาย เพื่อวางขั้นตอนดํ าเนินการเรื่องนี้ โดยมีการต้ังคณะทํ างานวิชาการที่มี        
ศ.ดร.อัมมาร  สยามวาลา เปนหัวหนาคณะ เริ่มทํ างานตั้งแตตนปพ.ศ. 2543 คณะทํ างานไดศึกษาและสังเคราะหงานแลว
จัดทํ าขอเสนอไวคอนขางจะครอบคลุมแงมุมตาง ๆ โดยไดเสนอขั้นตอนสํ าคัญ ๆ ในการดํ าเนินการสรางหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาไว สรุปไดดังนี4้

(1) การดํ าเนินการเรื่องนี้ ตองเปนนโยบายของรัฐบาล โดยตองออกเปนกฎหมายเพื่อปรับระบบการเงิน
การคลัง

(2) ตองอาศัยกลไกการเงินการคลัง เปนเครื่องมือปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข และตองมีการวาง
ระบบการจัดการที่ดี โดยออกแบบระบบอยางพิถีพิถันเพื่อใหการดํ าเนินการราบรื่น ใหบริการสาธารณสุขมีคุณภาพ
และมีประสิทธิภาพไดในระยะยาว

(3) ตองวางระบบที่ดีในการสรางความรูความเขาใจและสื่อสารขอมูลแกผูปฏิบัติและผูมีสิทธิ์
(4) ขั้นตอนดํ าเนินการ รัฐบาลควรกํ าหนดเวลาดํ าเนินงานภายในระยะ 3 ป โดยจัดทํ าแผนแมบท

ที่แสดงเปาหมาย เงื่อนเวลาทํ างาน หนวยงานรับผิดชอบ และตัวเลขงบประมาณที่จํ าเปนไวอยางชัดเจน
(5) ต้ังสํ านักงานพิเศษอยูภายใตการดูแลของนายกรัฐมนตรีเพื่อประสานการดํ าเนินงานเรื่องนี้
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อยางเปนระบบ

(6) เตรียมการปรับปรุงและพัฒนาโครงสรางพื้นฐานและระบบตาง ๆ ที่จํ าเปน เชน ระบบสารสนเทศ
สํ าหรับการบริหาร เตรียมปรับระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลสํ าหรับขาราชการ พนักงานรัฐวิสาหกิจและครอบครัว
ระบบประกันสังคมและระบบคุมครองผูประสบภัยจากรถ ใหสอดคลองกับระบบประกันสุขภาพเสมือนเปนกองทุน
เดียวกัน จัดตั้งกองทุนหลักประกันสุขภาพของประชาชน สํ าหรับการจางงานอยางไมเปนทางการ จัดหารายไดเพิ่มหรือ
จัดงบประมาณเขากองทุนหลักประกันสุขภาพตามแผนแมบท ขยายเขตพื้นที่นํ ารอง พัฒนาชุดสิทธิประโยชน มาตร
ฐานและเครือขายบริการสาธารณสุข พัฒนาระบบบริหารจัดการแบบมีสวนรวม ทยอยจัดตั้งสํ านักงานหลักประกันสุข
ภาพระดับพื้นที่ หารายไดเพิ่มเพื่อการนี้ประมาณ 3 - 4 หม่ืนลานบาท สํ าหรับปงบประมาณ 2547 เปนตน

(7) จัดทํ าราง พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ เปดเวทีรับฟงความเห็นอยางกวางขวาง เพื่อสราง
ความเขาใจรวมกันอยางเปนขั้นเปนตอน โดยราง พ.ร.บ.ฯ มีบทเฉพาะกาลสํ าหรับเตรียมการชวงเปลี่ยนผาน 2 ป  แต
เมื่อรัฐบาลภายใตการนํ าของ พ.ต.ท.ทักษิณ   ชินวัตร เขาบริหารประเทศในป พ.ศ. 2544 รัฐบาลไมไดใชกลไกและขอ
เสนอเหลานี้ในการดํ าเนินนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา

รัฐบาล พ.ต.ท.ทักษิณฯ  กับการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา

1. การสรางนโยบายของพรรคไทยรักไทย12

พรรคไทยรักไทยเปนพรรคการเมืองใหม กอต้ังเมื่อป พ.ศ. 2541 หลังจากที่ประเทศไทยมีรัฐธรรมนูญฉบับ
ใหมลาสุด  กระบวนการทํ างานของพรรคมีการต้ังคณะทํ างานศึกษาเรื่องตาง ๆ เพื่อเตรียมจัดทํ าเปนนโยบายของพรรค 
มีการปรึกษาหารือกันอยางสมํ่ าเสมอตั้งแตกลางป พ.ศ. 2542 ในคณะทํ างานนั้นมีทีมสาธารณสุข 4 คน (ตอมาเมื่อพรรค
ไดเปนแกนจัดตั้งรัฐบาลในป พ.ศ. 2544 สองในสี่คนนี้ไดรับแตงตั้งใหเปนรัฐมนตรีชวยวาการกระทรวงสาธารณสุข 
และที่ปรึกษารัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข)

สํ าหรับประเด็นที่เกี่ยวกับสุขภาพ หัวหนาพรรคมองเห็นประเด็นของการขาดประสิทธิภาพในการใช
ทรัพยากรระหวางโรงพยาบาลรัฐและโรงพยาบาลเอกชนที่ตางคนตางทํ า มีการคุยกันถึงเรื่องการพัฒนากํ าลังคนและ
การต้ังสภาการสาธารณสุขแหงชาติ แตสรุปวาเปนความคิดแยกสวนไมสามารถสรางเปนนโยบายได ในที่สุดคณะ
ทํ างานไดเชิญ นพ.สงวน  นิตยารัมพงศ มาใหความเห็นตามคํ าแนะนํ าของ นพ.วิชัย โชควิวัฒน นพ.สงวนฯ เสนอ 2
เรื่อง คือ เรื่องการสรางสุขภาพโดยเก็บภาษีเหลาและบุหรี่มาเปนกองทุน ซึ่งกํ าลังมีการทํ า พ.ร.บ.อยูในชวงนั้น และ
เรื่องการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา17

 คณะทํ างานพิจารณาวา การสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนานาจะทํ าเปนนโยบายที่ดีได เพราะสอดคลอง
กับรัฐธรรมนูญ พ.ศ. 2540 แตตอนแรกยังมองไมเห็นวาเรื่องนี้จะนํ าไปสูการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขไดอยางไร
จะเกิดความรวมมือระหวางรัฐและเอกชนอยางไร และความเปนไปไดทางการเงินการคลังจะเปนอยางไร จึงมีการศึกษา
งานวิจัยตาง ๆ และปรึกษาทีมงานเศรษฐกิจเพิ่มเติม แลวประมาณการวานาจะใชเงินประมาณ 8 หมื่น – 1 แสนลานบาท
จึงเสนอวาควรมีการเก็บเบี้ยประกันสุขภาพคนละ 100 บาท ตอเดือน และควรเก็บคาธรรมเนียมใชบริการ 20 บาทตอ
ครั้ง เพื่อปองกันการใชบริการเกินจํ าเปนดวย

เมื่อนํ าเสนอเรื่องนี้ตอหัวหนาพรรคในเวลาตอมา  หัวหนาพรรคตัดสินใจใหทํ าเปนประเด็นนโยบายของ
พรรคที่มีความสํ าคัญสูง โดยมอบใหทีมงานไปสรางเปนตัวนโยบายที่มีสาระและวิธีแนวปฏิบัติใหชัดเจนขึ้น โดยใหขอ
สังเกตวา นาจะใช political gimmick วา  “20 บาทรักษาทุกโรค”  ซึ่งตอมากลายเปน  “30 บาทรักษาทุกโรค”  ที่ประชา
ชนรับรูกันทั้งประเทศ



17
ตารางที่ 4 ลํ าดับเหตุการณการสรางหลักประกันสุขภาพชวงรัฐบาล พ.ต.ท.ทักษิณ  (พ.ศ. 2543 - 2546)

พ.ศ. เหตุการณ
2542-2543 คณะท ํางานพรรคไทยรักไทย สรางประเด็นนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา (ขณะนั้นคนไทยมี

หลกัประกันสุขภาพแลวประมาณรอยละ 80)
2543 พรรคไทยรักไทยรณรงคหาเสียงเลือกตั้ง ชูประเด็นการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา (30 บาท

รักษาทกุโรค) เปน 1 ใน 11 วาระแหงชาติ มีการยกราง พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติไวลวงหนา
2543 - 2544 คณะท ํางานพัฒนานโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา (ศ.ดร.อัมมาร สยามวาลา  เปนหัวหนาคณะ

สนบัสนนุโดย คปรส. และ สวรส.) สังเคราะหและใหขอเสนอทางวิชาการเพื่อเตรียมการสรางหลัก
ประกนัสุขภาพถวนหนาไปพรอม ๆ กบัการปฏิรูประบบสุขภาพทั้งระบบ

ม.ค.2544 พรรคไทยรกัไทยชนะเลือกตั้งอยางทวมทน พ.ต.ท.ทักษิณ ชินวัตร ตั้งรัฐบาลโดยใชนโยบายพรรคไทย
รักไทยเปนนโยบายของรัฐบาล (แถลงนโยบายตอรัฐสภา 26 มีนาคม พ.ศ. 2544)

มี.ค. 2544 -     มกีารประชมุเชิงปฏิบัติการพิจารณาแนวทางดํ าเนินนโยบาย (17 มีนาคม  พ.ศ. 2544)
-     ออกระเบียบกระทรวงสาธารณสุขวาดวยการประกันสุขภาพถวนหนา พ.ศ. 2544
-     เครอืขายประชาชนรณรงคสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา รวมรายชื่อได 6 หมื่นชื่อเสนอราง
พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติตอรัฐสภา

เม.ย.2544 ลงมอืด ําเนินโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรคใน 6 จังหวัด
พ.ค.2544 ครม.เห็นชอบราง พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติฉบับรัฐบาล
มิ.ย.2544 ขยายการดํ าเนินโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรคเพิ่มอีก 15 จังหวัด
ส.ค.2544 ตัง้คณะกรรมการนโยบายหลักประกันสุขภาพแหงชาติ มีนายกรัฐมนตรีเปนประธาน
ต.ค.2544 -    ขยายการดํ าเนินโครงการ 30 บาทครอบคลุมทุกจังหวัดทั่วประเทศและบางเขตในพื้นที่ กทม.

- เกิดการขัดแยงระหวางรัฐมนตรีชวยวาการกระทรวงสธารณสุขที่ดูแลนโยบายนี้กับปลัดกระทรวง  
สาธารณสุขคนใหม

พ.ค.2545 สภาผูแทนราษฎรผานราง พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ วาระ 3
มิ.ย. –
ส.ค. 2545

เกิดปฏิกิริยาจากกลุมวิชาชีพแพทยไมพอใจสาระบัญญัติในราง พ.ร.บ.บางมาตรา มีการแตงชุดดํ า
ประทวงและมีปฏิกิริยาจากผูเกี่ยวของในโครงการประกันสังคมและสวัสดิการรักษาพยาบาลสํ าหรับขา
ราชการฯ

ส.ค.2545 วฒุสิภาผานความเห็นชอบราง พ.ร.บ.หลักประกันฯ วาระ 3 โดยมีการแกไขสาระบางสวน
ต.ค.2545 สภาผูแทนราษฎรเห็นชอบราง พ.ร.บ.ตามที่วุฒิสภาแกไข
พ.ย.2545 พ.ร.บ.หลกัประกันสุขภาพแหงชาติมีผลบังคับใช ใหมีการตั้ง คปสช. และสปสช. ทํ าหนาที่ดูแลกองทุน

หลกัประกันสุขภาพแหงชาติ (มีบทเฉพาะกาลใหกระทรวงสาธารณสุขรับเงินเหมาจายรวมมาจัดบริการ
ในสวนที่กระทรวงสาธารณสุขรับผิดชอบเอง)

มิ.ย. 2546 ครม.เห็นชอบราง พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพฉบับแกไข เพื่อตัดมาตรา 11 และมาตรา 42 ออกและขยาย
บทเฉพาะกาลใน ม.66 จาก 1  ปเปน 3  ป

2545- 2546 มกีระแสขาวความไมพอใจของฝายผูใหบริการสาธารณสุขเปนระยะ ๆ และมีปรากฏการณแพทยลาออก
จากระบบราชการมากขึ้น

พ.ย. 2546 เกดิความขัดแยงในระบบบริการสาธารณสุขของกระทรงสาธารณสุข จากกรณีกระทรวงฯ เปลี่ยนระบบ
จดัสรรงบประมาณใหสถานบริการโดยแยกเงินเดือนออกจากเงินเหมาจายมารวม ไวที่สวนกลาง
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พรรคไทยรักไทยใชวิธีนํ าเสนอนโยบายการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนานี้อิงกับสถานการณวิกฤต

เศรษฐกิจของประเทศ โดยระบุวาเปน “กํ าแพงพิงหลังสุดทายของผูยากไร”34 (ไมไดชูประเด็นสิทธิของประชาชนตาม
ปรัชญาหลักของการสรางหลักประกันสุขภาพเปนประเด็นนํ า) มีการทํ าเอกสารเผยแพร สรุปความไดดังนี้

“วิกฤตเศรษฐกิจทํ าใหประชาชนเดือดรอน เมื่อเจ็บปวยก็ยิ่งมีปญหาหนัก อาจทํ าใหสิ้นเนื้อประดาตัว คาใช
จายดานสุขภาพของประเทศเพิ่มสูงกวา 2 แสนลานบาทตอป แตมีคนไทย 18 ลานคนขาดหลักประกันสุขภาพ เขาไมถึง
บริการสาธารณสุข ในขณะที่รัฐธรรมนูญ พ.ศ.2540 ไดรองรับสิทธิของบุคคลที่จะไดรับบริการสาธารณสุขที่ไดมาตร
ฐาน พรรคไทยรักไทยอาศัยแนวคิดใหม 3 ประการคือ

(1) แกปญหาแบบองครวม
(2) สงเสริมใหประชาชนมีสวนรวมในการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุข
(3) ใชหลักความยุติธรรมในสังคม
พรรคไทยรักไทย จึงจะเรงสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาใหแกประชาชนดวยนโยบาย
(1) ขยายการครอบคลุมหลักประกันสุขภาพโดยกองทุนเดิม โดยขยายการประกันสังคมไปยังคูสมรส และ

สถานประกอบการที่มีลูกจางตั้งแต 1 คนขึ้นไป
(2) สรางเอกภาพของระบบประกันสุขภาพแหงชาติ เพื่อปูทางสูการประกันสุขภาพแหงชาติ โดยออก

พระราชกฤษฎีกาจัดตั้งสํ านักงานคณะกรรมการประกันสุขภาพแหงชาติขึ้นเปนองคการมหาชนเพื่อประสานจัดการ 
วางรูปแบบการประกันสุขภาพแหงชาติ

(3) สงเสริมบทบาทประชาคมและชุมชนที่มีบทบาทในการประกันสุขภาพใหขยายผลออกไป และใหผู
แทนประชาคมเขารวมบริหารและกํ ากับระบบประกันสุขภาพดวย

(4) เพิ่มประสิทธิภาพของระบบประกันสุขภาพในปจจุบัน โดยปรับปรุงระบบบริการภายใตโครงการ
ประกันสังคม ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการ และพัฒนาระบบขอมูลขาวสาร

(5) ออกพระราชบัญญัติประกันสุขภาพแหงชาติ ใหมีผลใชบังคับโดยสมบูรณหลังออกพระราชบัญญัติ
3 ป เพื่อใหเตรียมระบบบริการได

(6) ต้ังกองทุนประกันสุขภาพแหงชาติ และพัฒนาประสิทธิภาพของการบริหารจัดการ และบริการ
สาธารณสุขทั้งระบบ กองทุนนี้จะจัดสรรเงินใหสถานพยาบาลตามสัดสวนประชาชนในเขตพื้นที่ มีการสรางเครือขาย
สถานพยาบาลเพื่อการสงตอ มีการพัฒนาคุณภาพบริการใหไดมาตรฐาน และจัดสรรเงินสวนอื่นเพื่อการสงเสริมสุข
ภาพและปองกันโรคดวย”

สํ าหรับแหลงที่มาของเงินกองทุนประกันสุขภาพแหงชาติ ระบุไว 4 ทาง คือ
(1) งบประมาณรัฐบาล
(2) เงินสมทบเบี้ยประกันสุขภาพจากผูท่ีไมอยูในเกณฑรายไดนอยหรือผูท่ีสังคมตอง

เก้ือกูล จํ านวน   100 บาทตอเดือนตอคน
(3) การระดมทุนในชุมชนในลักษณะเงินสมทบจากองคกร
(4) เก็บคารวมจายในการบริการผูปวยนอก อัตรา 30 บาทตอการรักษา 1 ครั้ง

เนื้อหาสาระของนโยบายที่พรรคไทยรักไทยนํ าเสนอออกมาในชวงแรกนี้ ซึ่งวางอยูบนแนวคิดการประกันสุข
ภาพ  และมีสวนละมายคลายคลึงกับขอเสนอของคณะทํ างานวิชาการภายใต คปรส.ที่มี ศ.ดร.อัมมาร สยามวาลาเปน
ประธานคอนขางมาก

นโยบายการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนานี้ ไดถูกกํ าหนดใหเปน 1 ใน 11 วาระแหงชาติของพรรค
ไทยรักไทย ซึ่งเสนอเปนครั้งแรกในการประชุมใหญของพรรคที่มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร เมื่อวันที่ 26 มีนาคม พ.ศ.
2543 โดยปรับปรุงขอความนํ าเสนอเนื้อหาสาระใหมเปนดังนี้35
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“วาระแหงชาติท่ี 8  : พลิกโฉมบริการสาธารณสุข
ประเทศไทยมีคาใชจายดานสุขภาพและสาธารณสุขสูงถึงกวาสองแสนลานบาทตอป แตคนไทยจํ านวนถึง 18

ลานคนยังขาดหลักประกันดานสุขภาพ ไมมีโอกาสไดรับบริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพ พรรคไทยรักไทย จึงจะดํ าเนิน
การ ดังนี้

• จัดใหมีการประกันสุขภาพสํ าหรับคนไทยทั้ง 62 ลานคน โดยใหทุกคนมีสวนรับผิดชอบสุขภาพของตน
เองและของครอบครัวตามศักยภาพของทุกครัวเรือน

• ประชาชนสามารถเลือกลงทะเบียนใชบริการสถานพยาบาลทั้งของรัฐและเอกชนไดตามที่ตนเองพอใจ 
โดยระบบประกันสุขภาพที่ต้ังขึ้นจะจัดสรรเงินงบประมาณจากกองทุนใหกับสถานพยาบาลเหลานั้น
อยางเพียงพอ ตามสัดสวนของประชาชนที่ลงทะเบียน ซึ่งหมายถึงการคืนอํ านาจในการจัดการบริการสุข
ภาพกลับสูประชาชน

• ใหประชาชนไดมีโอกาสรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลที่มีคุณภาพและใกลบาน
• …………………..”

แตในเวลาตอมา พรรคไทยรักไทยตัดสินใจตัดประเด็นการเก็บเงินสมทบเบี้ยประกันสุขภาพเดือนละ 100
บาทตอคนออก โดยระบุแหลงเงินไวใน “17 คํ าถามคํ าตอบ การประกันสุขภาพแหงชาติ 30 บาทตอคร้ังรักษาไดทุก
โรค” ที่เผยแพรเมื่อเดือนตุลาคม พ.ศ. 2543 วา36

“14. กองทุนประกันสุขภาพแหงชาติ จะหาเงินจากไหน มาทํ าโครงการนี้
เงินที่ตองใชเพื่อบริการสุขภาพ ประมาณ 100,000 ลานบาทตอป โดยหามาจาก 4 ทาง คือ
1. เงินงบประมาณ ตามปกติรัฐบาลจัดสรรเงินใหกับสถานพยาบาลตาง ๆ ทั่วประเทศทุก

สังกัดปละ 84,000 ลานบาท แตการจัดสรรเปนไปอยางไมทั่วถึง และใชประโยชนไมไดเต็มที่ พรรคจึงเสนอใหมีการจัด
สรรใหม โดยเปลี่ยนจากการจัดสรรใหตามขนาดของโรงพยาบาล มาเปนตามจํ านวนของประชาชนที่มาขึ้นทะเบียนขอ
ใชบริการในสถานพยาบาลนั้น ๆ

2. เงินสมทบจากสํ านักประกันสังคม ที่ประกันสุขภาพใหผูประกันตนคนละ 1,200 บาทตอ
ป จะไดเงินในสวนนี้ประมาณ 12,000 ลานบาทตอป

3. การระดมทุนในชุมชน ในลักษณะเงินสมทบจากองคกร เชน อบต.,อบจ.หรือกองทุนชุมชนอื่น ๆ
4. เงิน 30 บาทตอครั้ง ที่เก็บ เมื่อคนไขมาใชบริการรักษาสุขภาพ อีกปละประมาณ 120 ลานครั้ง

หรือประมาณ 3,600 ลานบาท”
สํ าหรับเหตุผลของการตัดประเด็นเก็บเงินสมทบออกคือ การเก็บเบี้ยประกันยังไมมีระบบรองรับ

การปฏิบัติ จะเกิดปญหายุงยากมาก และจากการศึกษางานวิจัยเพิ่มเติมหลายช้ิน เช่ือวาคาใชจายไมนาจะเกินปละ 1 แสน
ลานบาท อยูในวิสัยที่รัฐบาลนาจะจายเองได แตเหตุผลซอนเรนที่สํ าคัญกวานั้นก็คือ การเสนอเก็บเบี้ยประกันสมทบจะ
ทํ าใหนโยบายไมเปนที่นิยม ผูสมัคร ส.ส.ของพรรคปรารภวาอธิบายแกประชาชนยากมาก12

2.  การพัฒนานโยบายและการลงมือดํ าเนินการเม่ือเขาเปนรัฐบาล
      2.1  จากนโยบายพรรคสูนโยบายรัฐบาล

เมื่อพรรคไทยรักไทยไดรับชัยชนะอยางทวมทนในการเลือกตั้งทั่วไป เมื่อวันที่  6  มกราคม  พ.ศ. 2544
พ.ต.ท.ทักษิณ ชินวัตร ประกาศวาจะใชนโยบายของพรรคไทยรักไทยเปนนโยบายของรัฐบาล นโยบายการสรางหลัก
รางประกันสุขภาพถวนหนา หรือ “ 30 บาทรักษาทุกโรค” จึงกลายมาเปนนโยบายของรัฐบาลในเวลาตอมา

ทีมงานของพรรคมีการทบทวนงานวิจัยหลายช้ิน เพื่อตรวจสอบความเปนไปไดในเชิงการเงินการคลังอีกครั้ง 
โดยงานศึกษาของสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขรวมกับธนาคารแหงการพัฒนาเอเชีย ระบุวาใชงบประมาณหัวละ 
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1,040 บาท ตอปก็พอ การดํ าเนินโครงการของโรงพยาบาลบานแพว (โรงพยาบาลที่เปนองคการมหาชนในกํ ากับของ
กระทรวงสาธารณสุข)ไดรับงบประมาณหัวละ 782 บาทตอป การประกันสุขภาพภายใตระบบประกันสังคมจายหัวละ  
1,400  บาทตอป จึงมีการคํ านวณวาประชากร 60  ลานคน นาจะใชงบประมาณราว 6 หมื่น - 8 หมื่นลานบาทเศษ        
รัฐบาลนาจะจายไดเมื่อรวมเงินสวนประกันสุขภาพของประกันสังคม และสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการฯ เขาดวย
กัน แมวาการศึกษาของคณะทํ างานที่มี ศ.ดร.อัมมาร   สยามวาลา  เปนหัวหนา  คาดวานาจะใชเงินประมาณ  1  แสน
ลานบาทก็ตาม

นพ.สงวน  นิตยารัมพงศ ซึ่งรวมเปนผูทํ างานอยูในคณะของ ศ.ดร.อัมมารฯดวยและเปนตัวเช่ือมกับทีมงาน
ของพรรคไทยรักไทย (ตอมาไดรับแตงตั้งใหเปนรองปลัดกระทรวงสาธารณสุข เมื่อตุลาคม พ.ศ. 2544 เพื่อดูแลเรื่องนี้ 
และเปนเลขาธิการ สปสช. เมื่อป พ.ศ. 2546 หลัง พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติประกาศใชแลว) เสนอวาควรเริ่ม
ทํ านํ ารองในบางจังหวัด ต้ังแตเดือนตุลาคม พ.ศ. 2544 และคอย ๆ ทํ าใหครอบคลุมทั้งประเทศในเวลา  3 ป12

 วันที่  26  มีนาคม พ.ศ. 2544 รัฐบาลแถลงนโยบายตอรัฐสภา นโยบายสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา ได
กลายเปน 1 ใน 9 นโยบายเรงดวนของรัฐสภา ดังนี้37

“1.นโยบายเรงดวน…..
(7) สรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา เพื่อลดรายจายโดยรวมของประเทศและประชา

ชน ในการดูแลรักษาสุขภาพ โดยเสียคาใชจาย 30 บาทตอคร้ัง และสรางโอกาสในการเขาถึงบริการสาธารณสุขที่ได
มาตรฐานอยางทั่วถึงและเทาเทียมกัน…………..

10.นโยบายเสริมสรางสังคมเขมแข็ง
รัฐบาลมุงมั่นที่จะสรางระบบบริการและคุมครองสุขภาพ เพื่อใหประชาชนชาวไทยมีสุขภาพดี

ถวนหนาโดยจะดํ าเนินการปฏิรูประบบสุขภาพ เพื่อลดรายจายโดยรวมดานสาธารณสุขของประเทศ และลดคาใชจาย
ในการดูแลสุขภาพของประชาชน พรอมทั้งสรางหลักประกันและโอกาสในการเขาถึงบริการทางการแพทยและสาธารณ
สุขที่ไดมาตรฐานอยางทั่วถึงและเทาเทียมกัน ดังนี้

(1) จัดตั้งกองทุนประกันสุขภาพแหงชาติ โดยการตรากฎหมายวาดวยการประกัน
 สุขภาพแหงชาติ เพื่อพัฒนาประสิทธิภาพในการใชงบประมาณของรัฐดานสุขภาพ และลดภาระคาใชจายของประชา
ชนในการเขาถึงบริการสุขภาพ ……………………”

2.2  ลงมือทํ าทันที
แมขอเสนอจากฝายนักวิชาการสวนมากคอนขางจะเห็นตรงกันวา การดํ าเนินงานตามนโยบายสรางหลัก

ประกันสุขภาพถวนหนา ควรทํ าอยางมีขั้นตอนและคอยเปนคอยไปและควรทํ าโดยกลไกนอกกระทรวงสาธารณสุข ที่
อยูภายใตการดูแลของนายกรัฐมนตรี ซึ่งในชวงตนทีมงานของพรรคไทยรักไทยก็เห็นไปแนวนั้นและเคยระบุเชนนี้ไว
ในเอกสารของพรรคไทยรักไทยในชวงแรก ๆ 4,17,34 ดวยก็ตาม แตในที่สุดรัฐบาลไดตัดสินใจลงมือทํ าทันทีโดยใช
กระทรวงสาธารณสุขเปนกลไกดํ าเนินการแทนที่จะใชกลไกภายใตการดูแลของนายกรัฐมนตรี โดยสงหนึ่งในทีมงานที่
มีสวนรวมในการกํ าหนดประเด็นนโยบายเรื่องนี้มาตั้งแตตน ๆ (นพ.สุรพงษ  สืบวงศลี) เขาเปนรัฐมนตรีชวยวาการ
กระทรวงสาธารณสุขเพื่อดูแลกํ ากับนโยบายนี้เปนการเฉพาะ

ในชวงเวลานั้น เปนชวงที่ปลัดกระทรวงสาธารณสุข (นพ.มงคล  ณ สงขลา) และคณะ มีแนวคิดสอดคลองกับ
การสรางหลักประกันสุขภาพ จึงเปนฝายเสนอใหลงมือดํ าเนินการทันทีใน 6  จังหวัดที่ทํ าโครงการปฏิรูประบบการเงิน
การคลังสาธารณสุขตามโครงการลงทุนทางสังคมที่สนับสนุนโดยธนาคารโลกอยูกอนแลว (จ.พะเยา, นครสวรรค,
ยโสธร,ปทุมธานี,สมุทรสาครและยะลา) โดยเสนอใหดํ าเนินการเฉพาะในสวนของระบบบริการสาธารณสุขของ
กระทรวงสาธารณสุขกอน เริ่มตั้งแตวันที่ 1 เมษายน พ.ศ. 2544 เปนตนไป ในขณะเดียวกันก็ต้ังคณะทํ างานเรงจัด
เตรียมขอเสนอแนวทางดํ าเนินงานในระยะเปลี่ยนผานทันที มีการประชุมผูเกี่ยวของประมาณ 60 คนที่พัทยา ระหวาง
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วันที่  2 - 4  มีนาคม พ.ศ. 2544 เพื่อเตรียมขอเสนอเขาสูการประชุมเชิงปฏิบัติการที่รัฐบาลจะจัดใหมีขึ้นในวันที่  17  
มีนาคม พ.ศ. 2544

วันที่  17  มีนาคม พ.ศ. 2544 มีประชุมเชิงปฏิบัติการพิจารณาแนวทางการดํ าเนินงานตามนโยบายสรางหลัก
ประกันสุขภาพถวนหนาที่ทํ าเนียบรัฐบาล มีนายกรัฐมนตรีเปนประธาน มีผูเขารวมประชุม 111  คน จากทั้งในสวนของ
กระทรวงสาธารณสุข กระทรวงอื่นที่เกี่ยวของ นักวิชาการ ภาคเอกชนและตัวแทนผูบริโภค ซึ่งศ.ดร.อัมมาร สยามวาลา 
ก็ไดรับเชิญใหนํ าเสนอขอศึกษาทางวิชาการ สรุปสาระสํ าคัญไดวา16

“คณะทํ างานพัฒนาหลักประกันสุขภาพถวนหนาไดรับมอบหมายจากคณะกรรมการปฏิรูประบบสุขภาพแหง
ชาติ (คปรส.) ทํ าการศึกษาเรื่องนี้กอนที่รัฐบาล พ.ต.ท. ทักษิณ เขามาบริหารประเทศ หลักการสํ าคัญของการสรางหลัก
ประกันสุขภาพถวนหนา คือตองเปนสิทธิเทาเทียมกันสํ าหรับทุกคน ไมใชนโยบายสงเคราะห ไมใชของขวัญที่รัฐบาล
หยิบยื่นใหแกประชาชน ตองสรางใหทุกคนมีความรูสึกเปนเจาของรวมกันโดยรัฐมีหนาที่เกลี่ยความเสี่ยงดานสุขภาพ
และการเงิน ระหวางประชาชนทุกกลุม ระบบตองแยกฝายผูซื้อบริการออกจากฝายผูใหบริการ ตองมีการจัดระบบสาร
สนเทศที่ดีและคลองตัว เพื่อสนองตอการเปลี่ยนแปลงอยางฉับไว ตองมีการจัดระบบบริการปฐมภูมิที่มีการทํ างานอยาง
เปนเครือขาย เพื่อใหมีระบบสงตอที่ดี เพื่อใหประชาชนเลือกลงทะเบียนรับบริการกับเครือขายบริการและมีระบบกํ ากับ
ตรวจสอบที่รัดกุมและเครงครัด

ในระยะเริ่มตนควรมีกองทุนหลักประกันสุขภาพเพียง 2 กองทุน คือ (1) ขยายกองทุนประกันสังคมใหครอบ
คลุมถึงสวัสดิการขาราชการ ลูกจาง พนักงานรัฐวิสาหกิจและครอบครัว และ(2) กองทุนหลักประกันสุขภาพถวนหนา 
โดยทั้ง 2 กองทุนตองมีสิทธิประโยชนท่ีเทาเทียมกัน และในระยะตอไปควรมีกองทุนเดียว

การดํ าเนินงานแตละประเด็น มีรายละเอียดที่ตองกลั่นกรองออกมาเปนระบบที่นํ าไปทํ าไดทั่วประเทศ  และ
ตองทํ าความเขาใจกับทุกฝายที่เกี่ยวของอยางมาก”

ในการประชุมดังกลาว คณะทํ างานเฉพาะกิจของกระทรวงสาธารณสุข ไดจัดทํ าขอเสนอการสรางหลัก
ประกันสุขภาพถวนหนาตามนโยบายรัฐบาล ในชวงเปลี่ยนผาน สรุปสาระสํ าคัญไดดังนี้38

“เพื่อจัดใหมีการประกันสุขภาพแกประชาชนถวนหนาอยางเสมอภาคและมีมาตรฐาน จึงควรกํ าหนดหลักการ
เนนการใหบริการปฐมภูมิท่ีโรงพยาบาลใกลบานโดยภาครัฐ และมีเครือขายทั้งภาครัฐและเอกชนรวมใหบริการในระดับ
อื่นๆ ควรคิดคาใชจายในอัตราเหมาจายตอหัวประชากรที่รวมเงินเดือนและงบลงทุน เพื่อควบคุมคาใชจายดานสุขภาพ
อยางไดผลในระยะยาว โดยจายเงินแบบปลายปด

ควรมีระบบการพัฒนาและรับรองคุณภาพบริการ ต้ังคณะกรรมการประกันสุขภาพของประชาชน เพื่อ
กํ าหนดหลักเกณฑที่เปนมาตรฐานกลางใหกองทุนประกันสุขภาพตาง ๆ ปฏิบัติ ใหพิจารณาพื้นฐานของชุดสิทธิ
ประโยชนหลักตามโครงการประกันสังคมเพิ่มเติมดวยบริการสวนบุคคลและครอบครัวที่เปนบริการสงเสริมสุขภาพ
และการปองกันโรคดวย

ในระยะเปลี่ยนผานใหกํ าหนดตนทุนตอหัวประชากรเทากับ 1,250 บาท โดยจัดสรรไปใหพ้ืนที่ 1,083 บาทตอ
หัว และกันคาบริการที่มีคาใชจายสูงไวที่สวนกลาง ซึ่งเมื่อรวมงบประมาณที่กันไวสํ ารองในสวนกลางทั้งสิ้นสํ าหรับ
การบริหารจัดการ การประชาสัมพันธ ระบบขอมูล และการพัฒนาคุณภาพบริการเขากับรายจายในพื้นที่สํ าหรับประชา
กร 45 ลานคนแลว จะตองการใชงบประมาณที่จํ าเปนตองใชท้ังสิ้น  65,077 ลานบาท และใหมีการผอนคลายกฎระเบียบ
ใหสถานพยาบาลของรัฐ สามารถบริหารจัดการไดคลองตัวยิ่งขึ้น”

การประชุมดังกลาวมีการสรุปสาระการประชุม ไวดังนี้ 39

              “ (1)   เห็นพองตองกันในการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา ตามหลักการสุขภาพพอเพียง
(2) คนไทยทุกคนจะไดรับบริการสาธารณสุขดวยชุดสิทธิประโยชนที่เปนมาตรฐานเดียวกัน ซึ่ง
       รวมถึงการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคที่ใหผลคุมคาดวย
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(3) ใหอางอิงชุดสิทธิประโยชนของโครงการประกันสังคม เพิ่มเติมดวยบริการสงเสริมสุขภาพและการปอง

กันโรคที่เปนบริการสวนบุคคลและครอบครัว และจัดใหมีระบบการประกันคุณภาพบริการดวย
(4) ใหความสํ าคัญกับบริการระดับปฐมภูมิ ที่เปนเครือขายครบวงจร ที่เปนไดทั้งภาครัฐ เอกชน และภาค

ประชาชน
(5) จัดสรรเงินแบบเหมาจายไปยังหนวยบริหารกองทุนประกันสุขภาพพื้นที่ เพื่อจัดหาบริการใหแกประชา

ชน โดยการจายเงินใหสถานบริการใหเปนไปตามขอเท็จจริง
(6) ในเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2544 จะประเมินผลการดํ าเนินงานใน 6 จังหวัด ที่เริ่มดํ าเนินการในเดือนเมษายน 

พ.ศ.2544 และจะขยายดํ าเนินการในจังหวัดที่มีสถานพยาบาลของมหาวิทยาลัยอยูดวย เพื่อเปนขอมูล
ประกอบการเตรียมขยายเต็มพื้นที่ตอไป

(7) ใหเตรียมความพรอมของระบบทั้งหมดกอนขยายทั้งประเทศ
(8) จัดตั้งคณะกรรมการประกันสุขภาพแหงชาติ ภายใตกํ ากับของนายกรัฐมนตรี เพื่อกํ าหนดนโยบายของ

การเขาสูระบบกองทุนเดียว รวมทั้งจัดทํ าแผนแมบทและประสานทุกหนวยงานเพื่อรวมมือกันไปสู
ระบบดังกลาว

(9) การปฏิรูปใด ๆ ที่เกิดขึ้น ตองไมริดรอนสิทธิประโยชนที่กลุมตางๆ เคยไดรับอยูกอนเชน กลุมขาราช
การและพนักงานรัฐวิสาหกิจ เปนตน

(10)  ควรลงทุนจัดเตรียมระบบสารสนเทศโดยเร็วภายใน 2 ป”

เพื่อการลงมือดํ าเนินการอยางเรงดวน กระทรวงสาธารณสุขไดต้ังคณะทํ างานขึ้น 10 ชุด เพื่อเรงกํ าหนดราย
ละเอียดของการดํ าเนินงานชวงเปลี่ยนผาน โดยในเดือนเมษายน  พ.ศ.2544  เผยแพรเอกสารชื่อ “ประกันสุขภาพถวน
หนา ประชาชนจะไดอะไร : 30 บาทรักษาทุกโรค ถาสงสัยในนี้มีคํ าตอบ”  และเอกสารชื่อ “30 บาท รักษาทุกโรค สูหลัก
ประกันสุขภาพถวนหนา”  40,41  เพื่อใหขอมูลแกประชาชน เพราะในชวงเวลาดังกลาว สังคมกํ าลังวิพากษวิจารณ
นโยบายนี้ของรัฐบาลอยางกวางขวาง รูปรางหนาตาของ “บัตรประกันสุขภาพถวนหนา” หรือที่เรียกวา “บัตรทอง” ก็
ถูกเผยแพรอยางเปนทางการในชวงนั้น พรอมๆกับการเดินสายแจกบัตรทอง ที่เปนขาวประชาสัมพันธของรัฐบาลอยาง
ตอเนื่อง

เดือนพฤษภาคม พ.ศ. 2544 กระทรวงสาธารณสุขเผยแพรหนังสือ “แนวทางการสรางหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนาในระยะเปลี่ยนผาน” ที่เปนผลจากการทํ างานของคณะทํ างาน 10 คณะ เพื่อใหผูเกี่ยวของใชเปนแนวทางใน
การดํ าเนินการ42 ซึ่งตอมามีการแกไขปรับปรุงเปนฉบับเดือน มกราคม พ.ศ. 254543

ในคูมือแนวทางดังกลาว มีทั้งการพัฒนาเนื้อหาสาระของนโยบายใหชัดเจนขึ้น ทั้งในเรื่องของเปาหมาย หลัก
การ และมาตรการสํ าคัญของการดํ าเนินนโยบายนี้ (policy formulation) รวมไปถึงการกํ าหนดวิธีการปฏิบัติ (policy 
implementation)  ดวย สรุปสาระสํ าคัญไดดังนี้

“เปนการสรางหลักประกันการเขาถึงบริการสธารณสุขไดตามความจํ าเปนสํ าหรับทุกคน ซึ่งถือเปนสิทธิขั้น
พ้ืนฐานของประชาชน ไมใชการสงเคราะหโดยรัฐ เนนระบบ”สรางสุขภาพ”มากกวา”การซอมสุขภาพ” โดยมีหลัก
การสํ าคัญคือ

(1)  ใหประชาชนมีสวนรวมทุกระดับและรวมเปนเจาของ
(2) ประชาชนตองมีสิทธิเลือกขึ้นทะเบียนกับสถานบริการปฐมภูมิที่ตนพอใจ
(3) สถานบริการเปนไดทั้งของรัฐและเอกชนที่มีระบบรับรองคุณภาพ
(4) สถานบริการระดับปฐมภูมิเปนจุดบริการดานแรก ใหบริการแบบผสมผสานและมีระบบสงตอที่ชัดเจน
(5) สนับสนุนใหสถานบริการระดับปฐมภูมิทํ างานกันเปนแบบเครือขายทั้งรัฐและเอกชน
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(6) ระบบการเงินการคลังตองทํ าใหควบคุมคาใชจายในระยะยาวได  (cost containment) จึงใหใชกลไกการ

จายเงินแบบปลายปด  และมุงเนนผลลัพธ
(7) สิทธิประโยชนหลักและรูปแบบการจายเงินแกสถานบริการตองเปนมาตรฐานเดียวกัน ไมวาจะบริการ

ดวยก่ีกองทุน
(8) ในอนาคต ระบบประกันสุขภาพแหงชาติควรมีกองทุนเดียว ชวงเปลี่ยนผานอาจมี 2 กองทุน

ใหมีการกํ าหนดชุดสิทธิประโยชนหลัก (core benefit package) ตามนโยบายนี้ขึ้น เพื่อใหชัดเจนวาที่บอกวา 
“30 บาทรักษาทุกโรค”นั้น ที่จริงแลวรับบริการอะไรไดบาง โดยใชชุดสิทธิประโยชนบริการสุขภาพตามระบบประกัน
สังคม เพิ่มดวยกิจกรรมสงเสริมสุขภาพและปองกันโรคสวนบุคคล และครอบครัว โดยกิจกรรมบริการดานสาธารณสุข
อื่น ๆ เชน การควบคุมโรคระบาด การบํ าบัดและฟนฟูผูติดยาเสพติด ฯลฯ ไมรวมอยูในชุดสิทธิประโยชนนี้

มีการกํ าหนดแนวทางและมาตรฐานการจัดตั้งสถานบริการระดับปฐมภูมิและเครือขาย เพื่อใหเปนหนวย
บริการดานแรก ซึ่งอาจเปนสถานบริการขนาดเล็กหรือโรงพยาบาลก็ได แตตองจัดบริการสาธารณสุขแบบผสมผสาน
ไดตามมาตรฐานที่กํ าหนด

ประชาชนผูมีสิทธิ เมื่อใชบริการตามระบบจะเสียคาธรรมเนียม 30 บาทตอครั้ง ยกเวนผูที่มีสิทธิตามโครงกา
รสวัสดิการรักษาพยาบาลสํ าหรับผูมีรายไดนอยเดิม และผูมีบัตรสุขภาพเดิมที่บัตรยังไมหมดอายุ ไมตองเสียเงิน (การ
ดํ าเนินโครงการนี้ ไมรวมผูมีสิทธิตามระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลสํ าหรับขาราชการฯ และระบบประกันสังคม จึง
ครอบคลุมประชากรประมาณ 45 ลานคนเศษ)

ในระยะแรกประชาชนยังไมมีสิทธิเลือกสถานพยาบาล กระทรวงสาธารณสุขยังเปนฝายกํ าหนด  ในระยะตอ
ไปจะใหประชาชนมีสิทธิเลือกเอง

สํ าหรับงบประมาณที่ใชดํ าเนินการ(ปงบประมาณ 2545) จัดเปนแบบจายรายหัว (capitation) หัวละ 1,202 
บาทตอป สํ าหรับประชากรเปาหมาย 46.6 ลานคน รวมเปนเงิน 5 หมื่น 6 พันลานบาทเศษ แยกเปน

(1)  งบประมาณรักษาพยาบาล  934 บาท/คน/ป
จํ าแนกเปน ผูปวยนอก (574)
     ผูปวยใน   (303)

              คารักษาที่มีคาใชจายสูง                    (32)
     อุบัติเหตุและเจ็บปวยฉุกเฉิน   (25)

(2)  งบประมาณสงเสริมสุขภาพ และปองกันโรค   175 บาท/คน/ป
       (ไมเคยมีฐานขอมูลมากอน จึงคิดแบบประมาณการเปนรอยละ 20 ของงบประมาณรักษา
พยาบาลผูปวยนอกและผูปวยในรวมกัน)22,44

(3)  งบลงทุน    93.4
        (รอยละ 10 ของ (1) )
งบประมาณนี้รวมเงินเดือนบุคลากรอยูดวยแลว
สํ านักงานประกันสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข (เดิมทํ าหนาที่ดูแลโครงการประกันสุขภาพ

แบบสมัครใจ และโครงการสวัสดิการรักษาพยาบาลสํ าหรับผูมีรายไดนอยฯ ทํ าหนาที่ดูแลกองทุนนี้ ซึ่งเกลี่ยมาจากงบ
ประมาณจัดบริการของกระทรวงสาธารณสุขที่มีอยูเดิม และของบประมาณเพิ่มเติมจากรัฐบาลอีกสวนหนึ่ง

ทั้งนี้มีการต้ังงบประมาณสํ ารองเพื่อเสริมสรางความมั่นคงและสนับสนุนการสรางประสิทธิภาพของระบบ 
(contingency fund)  รอยละ 10 ของงบประมาณขางตน เนื่องจากวา เมื่อจัดสรรงบประมาณใหมเปนรายหัวตามจํ านวน
ประชากรที่ขึ้นทะเบียนกับสถานบริการ จะมีโรงพยาบาลรัฐสวนหนึ่งที่เคยมีตนทุนในการดํ าเนินงานสูงอยูเดิม อาจ
ประสบปญหาวิกฤตไดรับงบประมาณไมพอใชจาย จึงตองไดรับความชวยเหลือเปนพิเศษ ในชวงเปลี่ยนผาน  2 - 3 ป
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เมื่อสวนกลางจัดสรรงบประมาณไปใหพ้ืนที่ตามจํ านวนประชากรที่ลงทะเบียน ใหใชคณะกรรมการสุขภาพ

จังหวัด (กสพ.) เปนกลไกบริหารงบประมาณไปสูสถานบริการในพื้นที่ ถายังไมมี  กสพ. ใหใชคณะกรรมการหลัก
ประกันสุขภาพจังหวัดเดิมทํ าหนาที่ไปกอน

การจายเงินใหสถานบริการจัดบริการ(ซื้อบริการแทนประชาชน) มี 2 วิธี คือ
(1)แบบเหมาจายรายหัวทั้งหมด (inclusive capitation) รวมงบประมาณผูปวยนอกและผูปวยในทั้ง

หมดใหหนวยบริการปฐมภูมิรับไป กรณีตองสงตอผูปวยไปรักษาพยาบาลที่อื่น ตองตามจายเงินใหตามหลักเกณฑ 
กรณีผูปวยในจายดวยอัตราราคาตามกลุมวินิจฉัยโรครวม (DRGs)

(2) แบบเหมาจายรายหัวเฉพาะบริการผูปวยนอก (exclusive capitation) จายใหเฉพาะบริการผูปวย
นอก สํ าหรับผูปวยในใหเบิกตามที่บริการจริงดวยอัตราราคาตามกลุมวินิจฉัยโรครวม”

ในสวนระบบขอมูล คูมือระบุวา “กํ าลังมีการพัฒนาระบบสารสนเทศกลาง ดังนั้นในระยะตน การลงทะเบียน
ออกบัตร ใชขอมูลจากการสํ ารวจรวมกับทะเบียนราษฎรไปกอน”

มีการระบุวา “จะจัดตั้งคณะกรรมการนโยบายหลักประกันสุขภาพแหงชาติ มีนายกรัฐมนตรี เปนประธาน จัด
ต้ังสํ านักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติภายใตสํ านักนายกรัฐมนตรีขึ้นมาดูแลและเตรียมงานตามนโยบายนี้ กอนที่ 
พ.ร.บ. หลักประกันสุขภาพแหงชาติจะสํ าเร็จ” (ตอมามีการต้ังคณะกรรมการนโยบายหลักประกันสุขภาพแหงชาติ เมื่อ 
15  สิงหาคม พ.ศ. 2544  แตไมมีการตั้งสํ านักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติภายใตสํ านักนายกรัฐมนตรี รัฐบาลตัด
สินใจใชกระทรวงสาธารณสุขเปนกลไกดํ าเนินงานหลักทั้งหมด)

สํ าหรับแนวทางฉบับปรับปรุงแกไขเพิ่มเติม เลมที่ 2  ที่เผยแพรเดือนมกราคม พ.ศ. 2545 สาระสํ าคัญสวน
ใหญคลายคลึงกับของเดิม แตมีการปรับปรุงแกไขเพิ่มเติมสาระบางสวนที่คิดขึ้นใหมและที่ปรับเปลี่ยนไป เชน ใหเรียก
ช่ือหนวยบริการปฐมภูมิตามโครงการนี้วา “ศูนยสุขภาพชุมชน” และใหใชช่ือนี้ในการประชาสัมพันธกํ าหนดวิธีการ
บริหารงบประมาณในระดับพื้นที่ใหชัดเจนยิ่งขึ้น เนื่องจากมีการเปดใหโรงพยาบาลของรัฐนอกกระทรวงสาธารณสุข
และเอกชนเขารวมจัดบริการตามโครงการนี้ มีการระบุถึงกลไกการบริหารโครงการที่สวนกลางโดยใช “ศูนยปฏิบัติ
การหลักประกันสุขภาพถวนหนา” หรือ War room มีการระบุถึงวิธีการจายเงินใหสถานบริการทั้งแบบรวมเงินเดือน
และแบบไมรวมเงินเดือน (แยกเงินเดือนไวที่จังหวัด) เปนตน

2.3 บริหารจัดการแบบคิดไป-ทํ าไป-แกไป
โดยหลักการทั่วไป นโยบายที่ดํ าเนินการไดงายมักจะมีลักษณะเฉพาะไดแก เปนเรื่องที่งายไมสลับซับซอน 

ใชวิธีการที่งาย กอใหเกิดความเปลี่ยนแปลงไมมาก ดํ าเนินการไดโดยกลุมคนไมมาก มีเปาหมายชัดเจน มีวัตถุประสงค
หลักวัตถุประสงคเดียว ดํ าเนินการสํ าเร็จไดในระยะเวลาอันสั้น12  แตนโยบายการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนานี้

แมวาจะมีเปาหมายชัดเจน แตเปนประเด็นที่สลับซับซอน มีประเด็นทางวิชาการมาก กอใหเกิดการเปลี่ยน
แปลงมาก และมีผูเกี่ยวของหลายฝาย จึงเปนนโยบายที่ดํ าเนินการยาก หลายฝายจึงเสนอวาตองวางแผนใหชัดทุกขั้น
ตอน สรางความเขาใจและการมีสวนรวมใหมากและลงมือทํ าในชวงเวลาที่มากพอสมควร(4,7)แตรัฐบาล พ.ต.ท.ทักษิณฯ
เลือกใชวิธีทํ าเร็ว แมวาไดเขียนระบุในนโยบายของพรรคไทยรักไทยและนโยบายของรัฐบาลวาจะดํ าเนินการในเวลา 3 
ปก็ตาม ดังนั้นในขณะที่การเตรียมการแตละประเด็น แตละขั้นตอนยังไมพรอม ยังสรางความรวมมือและสรางความเขา
ใจไดไมมาก แตเมื่อโอกาสทางการเมืองเปด ประชาชนกํ าลังนิยมอยางมาก จึงเลือกจัดการแบบ “ทํ าเร็ว” ดวยวิธี ”คิด
ไป-ทํ าไป-แกไป” ซึ่งสอดคลองกับที่บางฝายบอกวา “ถาไมรีบทํ า ก็จะไมไดทํ า” โดยยกตัวอยางวาประธานาธิบดีคลิน
ตันเคยประสบความลมเหลวมาแลว17

รัฐบาลเลือกใชวิธีลงมือปฏิบัติไปพรอม ๆ กับการพัฒนาความชัดเจนของตัวเนื้อหานโยบาย โดยใชกระทรวง
สาธารณสุขเปนแกนดํ าเนินการ ซึ่งชวงที่รัฐบาลเขาบริหารประเทศใหม ๆ  ผูนํ าฝายขาราชการประจํ าของกระทรวง   
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สาธารณสุขขานรับนโยบายนี้เปนอยางดี จึงทํ าใหเกิดการตัดสินใจดํ าเนินโครงการและขยายผลอยางรวดเร็ว มีการ
ระดมคณะทํ างาน 10 ชุด42 และมีคณะทํ างานเฉพาะกิจเรงคิดรายละเอียดของนโยบายและวิธีดํ าเนินการตามนโยบาย 
แลวจึงคอย ๆ เปดใหฝายตาง ๆ นอกกระทรวงสาธารณสุข เขามามีสวนรวมเพิ่มขึ้นตามลํ าดับ เพื่อลดความขัดแยงและ
เพิ่มแรงหนุน เพราะมองเห็นวาการดํ าเนินงานนี้จะสํ าเร็จไดตองอาศัยความรวมมือจากหลายฝาย ทั้งฝายการเมือง ฝาย
ราชการทั้งในและนอกกระทรวงสาธารณสุข ฝายผูใหบริการและวิชาชีพตางๆ ฝายนักวิชาการ ฝายองคกรพัฒนาเอกชน 
ฝายเอกชน สื่อมวลชนและประชาคมตาง ๆ

มีการเรงออกระเบียบกระทรวงสาธารณสุขวาดวยการประกันสุขภาพถวนหนา พ.ศ. 2544 เมื่อวันที่ 28 
มีนาคม พ.ศ. 2544 เพื่อรองรับการดํ าเนินงานของกลุมจังหวัดแรก โดยกํ าหนดใหมีคณะกรรมการประกันสุขภาพถวน
หนาสวนกลาง (ปสน.กลาง) มีปลัดกระทรวงสาธารณสุขเปนประธาน  และใหมีคณะกรรมการประกันสุขภาพถวน
หนาจังหวัด (ปสน.จังหวัด) เปนกลไกบริหารที่สวนกลางและพื้นที4่2

วันที่ 15 สิงหาคม พ.ศ. 2544 มีการออกคํ าสั่งสํ านักนายกรัฐมนตรี แตงตั้งคณะกรรมการนโยบายหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติ มีนายกรัฐมนตรีเปนประธาน รองนายกรัฐมนตรีและรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขเปนรอง
ประธาน ปลัดกระทรวงสาธารณสุขเปนเลขานุการ ทํ าหนาที่ดูแลในระดับนโยบายแหงชาติ และการจัดทํ าแผนแมบท
การสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา

คณะกรรมการชุดดังกลาวไดแตงตั้งคณะกรรมการบริหารหลักประกันสุขภาพแหงชาติ มีรัฐมนตรีวาการ
กระทรวงสาธารณสุขเปนประธาน รัฐมนตรีชวยวาการกระทรวงสาธารณสุขและปลัดกระทรวงสาธารณสุขเปนรอง
ประธาน นพ.สงวนฯ เปนเลขานุการ ทํ าหนาที่ดูแลการดํ าเนินการใหเกิดหลักประกันสุขภาพถวนหนาในระยะเปลี่ยน
ผาน45  ซึ่งเปนการจัดกลไกและหาความรวมมือเพื่อขยายการดํ าเนินงานใหกวางขวางออกไปนอกกระทรวงสาธารณสุข

อยางไรก็ตาม เนื่องจากเปนการดํ าเนินงานอยางรีบเรง มีประเด็นตางๆ ตองทํ าใหชัดทั้งประเด็นนโยบาย และ
ประเด็นการจัดการ ความเห็นที่ไมตรงกันและความขัดแยงเริ่มมีมากขึ้น เชน ปญหาการจัดงบประมาณแบบ inclusive–
exclusive ปญหาการจัดสรรงบประมาณแบบรวมเงินเดือน แยกเงินเดือน ปญหาผลกระทบตอโรงพยาบาลขนาดใหญ   
ปญหาขอโตแยงเรื่องเงินเหมาจายตอหัววานอยเกินไป ปญหาความไมลงตัวของการจัดพื้นที่และเครือขายบริการ 
ปญหาความตองการและความไมพอใจในบริการของประชาชน ฯลฯ กระทรวงสาธารณสุข ในฐานะเปนกลไกแกน
กลางของการดํ าเนินโครงการจึงไดต้ังศูนยปฏิบัติการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (war room) ขึ้น มีรัฐมนตรีชวยวา
การกระทรวงสาธารณสุขเปนประธาน ปลัดกระทรวงสาธารณสุขเปนรองประธาน กรรมการประกอบดวยบุคลากรใน
กระทรวงสาธารณสุข มี นพ.สงวนฯ เปนเลขานุการ  มีหนาที่รวบรวมวิเคราะหปญหาและตัดสินใจ วางแนวทางดํ าเนิน
งานและแกไขปญหาที่เกิดระหวางการปฏิบัติ เริ่มทํ างานตั้งแตเดือนกันยายน  พ.ศ. 2544 โดยประชุมกันทุก 1 - 2 
สัปดาห (แตงตั้งเปนทางการ 14 ตุลาคม พ.ศ. พ.ศ. 2544)46

กลไก war room นี้มีสวนสํ าคัญในการติดตามดูแลการดํ าเนินงานตามนโยบายนี้อยางใกลชิด สามารถติดตาม
ปญหาและแกไขปญหาไดรวดเร็วกวาระบบบริหารปกติ และประสานความไมลงรอยกันในหมูขาราชการในกระทรวง
สาธารณสุขที่มุงปฏิรูปกับที่มองเชิงอนุรักษ และระหวางฝาย รพ.ใหญกับ รพ.เล็ก ไดในระดับหนึ่ง แตเมื่อมีการเปลี่ยน
แปลงปลัดกระทรวงสาธารณสุข  ในปงบประมาณ 2545 (ปลัดกระทรวงสาธารณสุขคนเดิมเกษียณอายุราชการ) จึงเกิด
แนวคิดอนุรักษนิยม ไมเห็นดวยกับมาตรการวิธีการจัดสรรงบประมาณในการดํ าเนินงานตามนโยบายนี้ในชวงที่ผานมา 
เพราะมองวากระทบกับ รพ.ของกระทรวงสาธารณสุขอยางมาก จึงกลายเปนความขัดแยงกันอยางรุนแรงกับฝายการ
เมือง จนปรากฏออกสูสาธารณะ โดยที่กลไก war room ชวยอะไรไมไดเลย

นอกจากนี้ กระทรวงสาธารณสุขไดแตงตั้งคณะอนุกรรมการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาขึ้นมาอีก 7 
คณะ (13 พฤศจิกายน พ.ศ. 2544)47 ทํ างานทางวิชาการดานตาง ๆ เพื่อพัฒนาการดํ าเนินงานตามนโยบายการสรางหลัก
ประกันสุขภาพถวนหนา โดยอนุกรรมการเกือบทั้งหมดเปนบุคลากรในกระทรวงสาธารณสุข มีเพียงบางคณะเทานั้นที่
ดึงคนนอกเขารวมดวย
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โดยสรุป หลังจากที่รัฐบาลตัดสินใจใหกระทรวงสาธารณสุขเปนกลไกแกนกลางในการพัฒนานโยบายการ

สรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา (แทนที่จะเปนการตั้งกลไกใหมภายใตการดูแลของนายกรัฐมนตรีตามแนวคิดชวง
เริ่มตนและที่นักวิชาการเสนอแนะ) ไดลงมือดํ าเนินการทันทีในสวนของกระทรวงสาธารณสุขกอน ในพื้นที่ 6 จังหวัด 
ในเดือนเมษายน พ.ศ. 2544 จึงกลายเปนแรงกดดันเรียกรองจากประชาชนและสมาชิกสภาผูแทนราษฎรในจังหวัดอื่น
ใหขยายโครงการครอบคลุมพื้นที่ของตนโดยเร็ว ดังนั้น กระทรวงสาธารณสุขจึงตัดสินใจขยายโครงการระยะที่ 2 อีก 
15 จังหวัด โดยเริ่มดํ าเนินการตั้งแต 1  มิถุนายน  2544  (นนทบุรี, สระบุรี, สระแกว, เพชรบุรี,นครราชสีมา, สุรินทร, 
หนองบัวลํ าภู, อุบลราชธานี, ศรีสะเกษ, อํ านาจเจริญ, สุโขทัย, แพร, เชียงใหม,ภูเก็ต และนราธิวาส) และตัดสินใจขยาย
โครงการครอบคลุมทุกจังหวัดทั้งประเทศและในพื้นที่บางเขตของกรุงเทพฯ ต้ังแต 1 ตุลาคม พ.ศ. 2544 เปนตนไป โดย
เปดใหโรงพยาบาลของรัฐนอกกระทรวงสาธารณสุขและโรงพยาบาลเอกชนที่พรอมและสนใจ เขารวมโครงการไดต้ัง
แตระยะที่ 2 (เดิม รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุข แถลงวาจะเปดให รพ.เอกชนเขารวมในระยะที่ 3) ซึ่งเปนไป
ตามขอเรียกรองของสมาคม รพ.เอกชนที่มีตอนายกรัฐมนตรีในการประชุมเชิงปฏิบัติการเมื่อวันที่ 17 มีนาคม พ.ศ. 
2544 เนื่องจากมี รพ.เอกชนสวนหนึ่งซึ่งกํ าลังอยูในชวงประสบปญหาจากผลกระทบของวิกฤตเศรษฐกิจตองการเขา
รวมโดยเร็ว เพราะมองเห็นที่มาของรายไดที่แนนอนชัดเจนและมีประสบการณจากการเขารวมโครงการประกันสังคม
จนกลายเปนผูใหบริการรายใหญอยูในปจจุบัน12,48

อนึ่งการดึงความรวมมือของภาคเอกชนเขารวมโครงการ เปนแนวคิดของหัวหนาพรรคไทยรักไทยมาตั้งแต
ตน ซึ่งมีการพูดถึงตั้งแตชวงเตรียมนโยบายพรรคไทยรักไทยวาใหหาทางดึงภาคเอกชนเขามารวมจัดบริการกับภาครัฐ
เพื่อใหเกิดการใชทรัพยากรอยางมีประสิทธิภาพและเปนการแกปญหาผลกระทบจากวิกฤตเศรษฐกิจไปในตัวดวย12

เนื่องจากเมื่อรัฐบาลกํ าหนดเรื่องการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาเปนประเด็นนโยบาย (policy agenda) 
แลว มีการดํ าเนินงานในขั้นตอนการจัดทํ ารายละเอียดของนโยบาย (policy formulation)ตามหลัง โดยอาศัยความพรอม
ของระบบเดิมและองคความรูเทาที่มีอยูเดิม แตก็ยังไมมีความชัดเจนสมบูรณแบบที่จะใชเปนแผนแมบทหรือแผนที่นํ า
ทางไปสูการดํ าเนินงานตามนโยบายไดทันที เมื่อมีแรงกดดันจากประชาชนและสมาชิกสภาผูแทนราษฎร ประกอบกับ
รัฐบาลกํ าลังอยูในชวงที่ไดรับคะแนนนิยมสูง การตัดสินใจขยายการดํ าเนินโครงการครอบคลุมทั้งประเทศ ซึ่งเปนไป
ตามเหตุผลทางการเมืองมากกวาเหตุผลทางวิชาการ แมวานักวิชาการสวนใหญและฝายคานทวงติงวา อาจกอใหเกิด
ปญหาแทรกซอนที่ไมพึงประสงคขึ้นในอนาคตก็ตาม

2.4 ประเด็นเนื้อหานโยบาย
2.4.1 ประเด็นการเงินการคลัง

2.4.1.1 แหลงเงินที่นํ ามาสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา รัฐบาลเลือกใชจากภาษีทั่วไป โดย
ใชงบประมาณจัดบริการสาธารณสุขที่อยูในสวนของกระทรวงสาธารณสุขเดิมเปนหลัก และรัฐบาลสมทบเพิ่มใหบาง
สวน ไมมีการเก็บเบี้ยประกันสมทบจากประชาชน ยกเวนเก็บคาธรรมเนียมเพื่อปองกันการใชบริการเกินจํ าเปนเทานั้น 
มีผลทํ าใหเงินที่ใชจัดบริการสาธารณสุขของสถานบริการในกระทรวงสาธารณสุขโดยรวมลดลงทันที เนื่องจากสถาน
บริการเรียกเก็บเงินบํ ารุงไดลดลง ในขณะที่งบประมาณที่จํ ากัดนี้ ตองแบงจัดสรรไปใหโรงพยาบาลรัฐนอกกระทรวง
สาธารณสุขและโรงพยาบาลเอกชนที่เขารวมโครงการอีกดวย สถานบริการของกระทรวงสาธารณสุขจะสามารถจัด
บริการที่มีคุณภาพใหแกประชาชนไดจึงตองขึ้นอยูบนสมมุติฐานวา ตองเกลี่ยทรัพยากรที่ไมสมดุลอยูเดิมใหเกิดความ
สมดุล การบริหารจัดการตองมีประสิทธิภาพอยางมาก และมีระบบบริการสาธารณสุขท่ีเร่ิมจากบริการปฐมภูมิ โดย
ประชาชนใชบริการอยางเปนขั้นเปนตอนตามนั้น ซึ่งการเปลี่ยนแปลงเหลานี้เปนไปไดยากมากในระยะเวลาสั้นๆ

นอกจากนี้ในระยะยาว เมื่อระบบพัฒนาสมบูรณขึ้น ประชาชนใชบริการมากขึ้นเนื่องจากสามารถเขาถึง
บริการไดถวนหนายิ่งขึ้น และมีแรงจูงใจใหใชบริการเพิ่มขึ้นเพราะไมมีปญหาเรื่องภาระคาใชจายที่จะเกิดขึ้นกับตน 
วิทยาการและเทคโนโลยีทางการแพทยและสาธารณสุขกาวหนาขึ้น งบประมาณที่ใชในโครงการนี้ก็จะสูงขึ้นตามลํ าดับ 
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ดังนั้นนักวิชาการสวนใหญ ฝายคาน และสํ านักงบประมาณจึงเตือนวา ทางเลือกทางการเงินตามนโยบายนี้ซึ่งวางอยูบน
ปรัชญาสังคมนิยมเสรีที่มีแนวคิดแบบรัฐสวัสดิการ จะกอปญหาตอภาระงบประมาณของรัฐบาลในระยะยาว และหลาย
ฝายมองวาการใชระบบภาษีมาเปนแหลงเงินในการสรางหลักประกันสุขภาพ ทํ าใหเกิดความไมเปนธรรมเพิ่มขึ้น 
เพราะระบบภาษีที่ใชอยูในประเทศไทยไมมีความเปนธรรม

ในชวง 2 ปแรกที่รัฐบาลลงมือดํ าเนินโครงการนี้ ยังไมมีการคิดแนวทางหาแหลงเงินมาสมทบเพื่อดํ าเนิน
โครงการในระยะยาว โดยรัฐบาลยืนยันตลอดเวลาวางบประมาณจากภาษีเพียงพอที่ใชจัดบริการอยางมีคุณภาพได

สํ าหรับความพยายามดึงงบประมาณสวนประกันสุขภาพจากโครงการประกันสังคมและจากโครงการสวัสดิ
การรักษาพยาบาลขาราชการฯ เขามาสมทบกับโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนาของรัฐบาล ซึ่งก็อาจเปนแหลง
เงินสมทบที่เพิ่มขึ้นทางหนึ่งไดนั้น ยังไมมีว่ีแวววาจะทํ าสํ าเร็จในระยะเวลาอันใกล เพราะมีแรงตานจากเจาของโครง
การทั้งสองมาโดยตลอด49

งบประมาณเพื่อดํ าเนินโครงการนี้ สํ าหรับปงบประมาณ 2545 รองรับประชากร 46.6 ลานคน จัดสรรใหหัว
ละ 1,202 บาท ปพ.ศ. 2546 ปรับเปนหัวละ 1,303 บาท ในขณะที่นักวิชาการเสนอตั้งที่หัวละ 1,414 บาท

โรงพยาบาลใหญ ๆ ของรัฐ (ตนทุนคาใชจายสูง) และโรงพยาบาลเล็กที่มีประชากรในพื้นที่นอย(ไดเงินเหมา
จายนอย) หลายแหง นอกจากตองใชมาตรการเขมงวดในการจัดการ และตองพึ่งงบประมาณสนับสนุนพิเศษจากกอง
ทุน contingency fund แลว หลายแหงพยายามจัดบริการหารายไดเพิ่มจากบริการนอกชุดสิทธิประโยชนหลัก และ
บริการบุคคลที่อยูภายใตระบบประกันสุขภาพอื่นที่มีโอกาสทํ ารายไดเพิ่ม เปนการปรับตัวรองรับสถานการณเฉพาะ
หนาในระยะสั้น

2.4.1.2 การกระจายงบประมาณ เกิดการเปลี่ยนแปลงครั้งใหญจากการที่งบประมาณเคย
กระจายสูสถานบริการตามสังกัด แผนงานและขอเสนอของสถานบริการ (supply side) เปนกระจายแบบเหมาจายไปให
สถานพยาบาล ตามปริมาณประชากรที่เลือกลงทะเบียนรับบริการและตามปริมาณงานที่ทํ าจริง(demand side) ซึ่งเปน
การเปลี่ยนแปลงครั้งใหญ (radical change) โดยไมมีการเตรียมความพรอมของระบบและของผูเก่ียวของอยางดีพอมา
กอน จึงเกิดผลกระทบคอนขางมาก ประกอบกับสถานบริการตองรองรับแรงกดดันจากขอเรียกรองการใชสิทธิของ
ประชาชนมากขึ้นทํ าใหปริมาณงานเพิ่มขึ้น และความตองการบริการที่มีคุณภาพสูง ตลอดจนการรองเรียนตาง ๆ ใน
ขณะที่ฝายควบคุมนโยบายกํ าหนดวา โครงการนี้ตองไมมีปญหากับประชาชน จึงสงผลกระทบตอขวัญกํ าลังใจของผูท่ี
ทํ างานอยูในระบบบริการสาธารณสุขอยางมาก49,50

มีประเด็นถกเถียงกันเกี่ยวกับการกระจายทรัพยากร เชน
- การจายเงินใหสถานบริการแบบเหมาจายเทากันหมดทุกพื้นที่จะเหมาะสมหรือไม หรือควร

ตองมีการปรับตามตัวแปรสํ าคัญตางๆ เชน กลุมอายุประชากร การจัดบริการโดยโรงพยาบาลเล็ก โรงพยาบาลใหญ ซึ่ง
ตนทุนตางกัน เปนตน ซึ่งตอมาเริ่มมีการปรับใชมากขึ้นในปงบประมาณ 2546 เปนตนมา

- การจายเงินเหมาจายควรรวมหรือแยกเงินเดือนบุคลากร (กรณีสถานบริการของกระทรวง
สาธารณสุข) การดํ าเนินโครงการปแรกใหรวมเงินเดือนโดยหวังใหเกิดผลตอการเกลี่ยทรัพยากรโดยเฉพาะการเกลี่ย
บุคลากร แตก็มีแรงตานมากเพราะกระทบรุนแรงตอโรงพยาบาลใหญที่มีบุคลากรมากและในทางปฏิบัติเกลี่ยไปโรง
พยาบาลเล็กไดยากมาก กระทรวงสาธารณสุขจึงตัดสินใจตั้งกองทุนชวยเหลือพิเศษ (contingency fund) เขามาชวย
บรรเทาปญหาตรงนี้ แตก็ไมไดสรางความสบายใจใหกับผูบริหารโรงพยาบาลใหญมากนัก ดังนั้นเมื่อมีการเปลี่ยน
แปลงผูคุมนโยบาย (รัฐมนตรีชวยวาการกระทรวงสาธารณสุข) และปลัดกระทรวงสาธารณสุขเปนคนใหม (ตุลาคม 
พ.ศ.2544 และตุลาคม พ.ศ. 2545) จึงเกิดการปรับเปนแยกเงินเดือนจากเงินเหมาจายรายหัวไปรวมที่จังหวัดและรวมที่
สวนกลางตามลํ าดับ ซึ่งก็สรางความไมพอใจใหกับโรงพยาบาลและสถานบริการเล็กที่มีบุคลากรนอย และพื้นที่ที่มี
สถานบริการนอย ฝายที่ตองการเห็นการปฏิรูประบบบริการใหสมดุลและเปนธรรมมากขึ้นไมเห็นดวย เพราะมองเห็น
วาจะทํ าใหไมเกิดการปฏิรูปการบริหารจัดการในระบบบริการของรัฐโดยเฉพาะอยางยิ่งในสวนของกระทรวงสาธารณ
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สุข แตผูบริหารโรงพยาบาลใหญของกระทรวงสาธารณสุขสวนหนึ่งมองวา วิธีการบริหารงบประมาณในโครงการนี้ 
เปนความพยายามเกลี่ยทรัพยากรที่ขาดแคลนอยูแลว (รพ.ใหญ)ไปสูที่ขาดแคลนมากกวา (รพ.เล็ก) เพราะทรัพยากรใน
การจัดบริการสาธารณสุขโดยรวมมีจํ ากัดอยูแลว และงบประมาณที่รัฐบาลจัดสรรใหมาดํ าเนินโครงการนี้ก็นอยกวาที่
ควรจะเปนอยางมาก ซึ่งจะเปนผลเสียตอการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขของประเทศโดยรวม(51)

2.4.1.3 การจายเงินใหสถานบริการสาธารณสุข ไมมีขอโตแยงในวิธีการจายเงินใหสถานบริการ
ตามปริมาณงานแบบปลายปด เนื่องจากสถานบริการทุกฝายมีประสบการณมาแลวจากโครงการบัตรสุขภาพ โครงการ
ประกันสังคม และโครงการสวัสดิการรักษาพยาบาลสํ าหรับผูมีรายไดนอยฯ แตกลไกสวนกลางเสนอการจัดสรรงบ
ประมาณใหกลไกบริหารในพื้นที่พิจารณาเลือกได  2  แนวทางโดยเริ่มตั้งแตตุลาคม พ.ศ. 2544 คือจายแบบเหมาจาย
รายหัวทั้งหมด (inclusive capitation) และจายแบบเหมาจายรายหัวเฉพาะผูปวยนอก (exclusive capitation)

ผูบริหารกระทรวงสาธารณสุขสวนหนึ่ง รพ.เอกชนและ รพช. สนับสนุนแบบแรก โดยมีเหตุผลวา
ทํ าใหคาบริหารจัดการตํ่ า สถานบริการรูรายรับที่แนนอนทํ าใหวางแผนบริหารงาย และสถานบริการระดับปฐมภูมิขยาย
บริการเชิงรุกได ระบบจะมีประสิทธิภาพดีกวา แตก็มีขอโตแยงวา คุณภาพบริการอาจตํ่ าลงเพราะตองการลดคาใชจาย 
และอาจเกิดการกักไขจนเกิดผลกระทบตอคุณภาพบริการได

สวนผูบริหาร รพ.ใหญของรัฐสนับสนุนแบบหลัง เพราะจูงใจการทํ างานของรพ.ใหญมากกวา แตก็
มีขอโตแยงวา เมื่องบประมาณไปอยูนอกการดูแลของสถานบริการปฐมภูมิ ก็จะวางแผนจัดบริการอยางมีคุณภาพและมี
ประสิทธิภาพไดยาก

มีการประเมินโครงการพบวา มีจังหวัดตาง ๆ เลือกการจายเงินแบบแรกและแบบหลังอยางละเทาๆ 
กัน แตการเลือกแบบแรก มีโรงพยาบาลที่ตองพึ่งเงินกองทุนชวยเหลือพิเศษมากกวา เพราะโรงพยาบาลใหญและโรง
พยาบาลเล็กที่มีประชากรนอยไดรับผลกระทบมากกวา50

การกํ าหนดทางเลือกใหกลไกในพื้นที่(จังหวัด)พิจารณารวมกับสถานบริการในพื้นที่ได ทํ าใหเกิด
การมีสวนรวมตัดสินใจเชิงนโยบายในระดับวิธีการ ทํ าใหเกิดการพัฒนาระบบเก็บขอมูลขาวสาร เพื่อใชรองรับการตัด
สินใจในระยะตอ ๆ ไป และเกิดการเรียนรูรวมกันในทามกลางการเปลี่ยนแปลงและความขัดแยงที่เกิดขึ้นไปพรอมๆ 
กัน

2.4.2 ประเด็นการจัดระบบบริการสาธารณสุข
        ในนโยบายของพรรคไทยรักไทย พูดถึงการสรางเครือขายสถานพยาบาลเพื่อการสงตอการจัดระบบ

บริการสาธารณสุขไววา จะเปดใหประชาชนเลือกลงทะเบียนใชบริการสถานพยาบาลไดทั้งของรัฐและเอกชนตามที่ตน
เองพอใจ เพื่อใหมีโอกาสรักษาพยาบาลในโรงพยาบาลที่มีคุณภาพและใกลบาน34,35

        เมื่อพรรคไทยรักไทยเขามาเปนรัฐบาล ประเด็นนโยบายเกี่ยวกับการจัดบริการสาธารณสุขยังคงเหมือน
เดิม แตในการประชุมเชิงปฏิบัติการพิจารณาการดํ าเนินงานตามนโยบายนี้เมื่อ 17  มีนาคม พ.ศ. 2544 ไดมีมติตามขอ
เสนอของกระทรวงสาธารณสุขที่วา “ใหความสํ าคัญกับบริการระดับปฐมภูมิที่เปนเครือขายครบวงจรที่เปนไดทั้งภาค
รัฐ  เอกชนและภาคประชาชน 39 และเมื่อมีการออกคูมือแนวทางการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาในระยะเปลี่ยน
ผาน ก็มีการกํ าหนดระบบบริการสาธารณสุขภายใตโครงการนี้วา ตองมีหนวยบริการปฐมภูมิเปนจุดบริการดานหนา ที่
สามารถเชื่อมตอเขากับระบบสงตอผูปวยไปยัง รพ. อื่นได และมีการกํ าหนดมาตรฐานไวอยางชัดเจน42

      ระบบบริการสาธารณสุขที่มีการกํ าหนดวาตองผานสถานบริการระดับปฐมภูมิเชนนี้ เคยมีการดํ าเนินการ
มากอนแลวภายใตโครงการประกันสุขภาพแบบสมัครใจ และโครงการสวัสดิการรักษาพยาบาลสํ าหรับผูมีรายไดนอยฯ 
สถานบริการตาง ๆ จึงมีความคุนเคยพอสมควร ยกเวน รพ.เอกชน และรพ.รัฐนอกกระทรวงสาธารณสุข เนื่องจากคุน
เคยกับระบบประกันสังคมและระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลสํ าหรับขาราชการฯ ซึ่งไมมีการกํ าหนดขั้นตอนใหตอง
ผานสถานบริการระดับปฐมภูมิกอน
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     ประเด็นนี้ฝายนักวิชาการสวนหนึ่งเห็นวาเหมาะสม เพราะจะทํ าใหเกิดการจัดบริการสาธารณสุขแบบผสม

ผสาน ทั้งการสงเสริมสุขภาพ การปองกันโรค การรักษาพยาบาลและการฟนฟูสภาพ ซึ่งเปนบริการที่เปนองครวมและ
มีคุณภาพ ดวยตนทุนที่ต่ํ ากวาบริการของโรงพยาบาลใหญ แตก็มีบางฝายแยงวา ประเทศไทยไมมีความพรอมและไม
เคยมีการเตรียมการเพื่อรองรับการจัดระบบเชนนี้ เชน มีแพทยที่เหมาะสมกับการจัดบริการปฐมภูมิจํ ากัด รพ.สวนใหญ
ที่ตองดํ าเนินงานตามนโยบายนี้ขาดประสบการณการจัดบริการปฐมภูมิ แมวามีผลการทดลองทํ าในบางพื้นที่และมีขอดี
ทางวิชาการรองรับก็ตาม

แตฝายการเมือง (รัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขและรัฐมนตรีชวยวาการกระทรวงสาธารณสุข) เห็น
ดวย จึงตัดสินใจใหเปนสวนหน่ึงของนโยบายนี้ และไดมีการกํ าหนดมาตรฐานไวคอนขางสูง42,43 ยากที่จะสามารถ
ปฏิบัติตามไดในระยะเวลาอันสั้น ฝายผูจัดบริการจึงมีการประยุกต และปรับปรุงแตกตางไปจากมาตรฐานที่กํ าหนดไว
อยางหลากหลาย

อยางไรก็ตาม ดวยนโยบายและมาตรการนี้ มีผลทํ าใหแพทยสนใจสมัครเขารับการอบรมและสอบเพื่อรับวุฒิ
บัตรและหนังสืออนุมัติสาขาแพทยเวชศาสตรครอบครัวเพิ่มขึ้นเปนจํ านวนมาก อยางที่ไมเคยปรากฏมากอน  (กอนป 
พ.ศ. 2544 มีไมถึง 100 คน ชวง พ.ศ. 2544 - 2546 เพิ่มจํ านวนกวา 4,000 คน)52

3. การจัดทํ า พ.ร.บ. หลักประกันสุขภาพแหงชาติ
รัฐบาล พ.ต.ท.ทักษิณประกาศนโยบายไวชัดเจนวา จะทํ า พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ ออกมาใชเปน

เครื่องมือรองรับการดํ าเนินนโยบาย 30 บาท รักษาทุกโรค เพื่อใหมีการดํ าเนินงานอยางยั่งยืน34,37 โดยพรรคไทยรักไทย
ไดเตรียมยกราง พ.ร.บ.นี้ ต้ังแตยังไมไดเปนรัฐบาล ซึ่งนพ.สุรพงษ สืบวงศลีใหสัมภาษณสื่อมวลชนกอนการเลือกตั้ง
ทั่วไปวา

“ทางพรรคไดราง พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพไวเกือบเสร็จแลว” 53

นพ.สงวนฯ ระบุวา มีการจัดทํ าพิมพเขียว พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพไวนานหลายปแลว และเมื่อป พ.ศ. 2539 
มีการยกราง “พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ” เปนรางแรกออกมาโดยคณะทํ างานภายใตคณะกรรมาธิการสาธารณ
สุข สภาผูแทนราษฎร แตกระทรวงสาธารณสุขในสมัยนั้นไมสนับสนุน  นพ.สงวนฯ ระบุวา

“จนกระทั่งตอมามีการปรับปรุงแกไขแลวแกไขอีกจนกลายเปน พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติฉบับที่
ใชอยูในปจจุบัน” 17

จึงกลาวไดวารางพ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติฉบับของพรรคไทยรักไทย มิใชรางที่จัดทํ าขึ้นใหมทั้งหมด หากแต
เปนการปรับปรุงมาจากราง พ.ร.บ.ที่มีการจัดทํ ามาโดยหลาย ๆ ฝายกอนหนานั้นแลว

ราง พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติของรัฐบาลทักษิณ เขาสูการพิจารณาและผานความเห็นชอบของคณะ
รัฐมนตรีอยางรวดเร็วเมื่อวันที่ 15 พฤษภาคม พ.ศ. 2544 หลังจากที่รัฐบาลเขาบริหารประเทศไดเพียง  2  เดือน

โดยกอนหนานั้น ในชวงป พ.ศ.  2543 เครือขายประชาชนเพื่อรณรงคสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา ซึ่ง
ทํ างานโดยการสนับสนุนอยางใกลชิดจากโครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขที่มี นพ.สงวนฯเปนแกนนํ า ไดยก
ราง พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติขึ้นเชนเดียวกัน แลวรวบรวมรายชื่อประชาชน 5 หมื่นช่ือเสนอกฎหมายเขาสูรัฐ
สภาตามขั้นตอนแหงรัฐธรรมนูญ พ.ศ. 2540 สามารถหารายชื่อไดครบสมบูรณในเดือนตุลาคม พ.ศ. 2544

ราง พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติของรัฐบาลเขาสูการพิจารณาในสภาผูแทนราษฎรเมื่อวันที่ 21 
พฤศจิกายน พ.ศ.  2544  ผานการลงมติวาระที่ 1 เมื่อวันที่  22 พฤศจิกายน  พ.ศ. 2544 จากนั้นมีการต้ังคณะกรรมาธิการ
วิสามัญ  35  คนขึ้นพิจารณา มีรมช.สุรพงษ สืบวงศลี เปนประธาน เริ่มประชุมตั้งแตวันที่ 3 ธันวาคม พ.ศ. 2544 ถึงวันที่ 
4 เมษายน พ.ศ. 2545 รวม 23 ครั้ง โดยจัดเวทีรับฟงความเห็นของประชาชน 4 ครั้งที่ ขอนแกน(19 กุมภาพันธ 
พ.ศ.2545) เชียงใหม (22 กุมภาพันธ พ.ศ. 2545) กรุงเทพฯ (1 มีนาคม พ.ศ. 2545) และสงขลา (5 มีนาคม พ.ศ. 2545)

มีการเสนอราง พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพเขาสูการพิจารณารวมทั้งสิ้น 6 ราง54 คือ
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(1) รางของรัฐบาล
(2) รางของ ส.ส.ภูมินทร  ลีธีระประเสริฐ (พรรคไทยรักไทย)และคณะ
(3) รางของ ส.ส.ปรีชา  มุสิกุล (พรรคประชาธิปปตย) และคณะ
(4) รางของ ส.ส.อํ านวย  คลังผา (พรรคไทยรักไทย) และคณะ
(5) รางของ ส.ส.สิทธิชัย  กิตติธเนศวร (พรรค ชาติไทย) และคณะ
(6) รางของ ส.ส.สุวัฒน  วรรณศิริกุล (พรรคไทยรักไทย ประธานคณะกรรมาธิการสาธารณสุข สภาผูแทน

ราษฎร) และคณะ
รางที่ (6) คือรางของเครือขายประชาชนที่เขาช่ือ 5 หมื่นช่ือเสนอตอรัฐสภา แตเสนอไมทันเวลา จึงเคลื่อน

ไหวใหคณะกรรมาธิการสาธารณสุขเปนผูเสนอแทน เพื่อใหภาคประชาชนไดมีโควตาที่นั่งเขาไปรวมเปน     กรรมาธิ
การพิจารณาราง พ.ร.บ.ดวย เปนการดึงแนวรวมภาคประชาชนเขาไปหนุนการตราพระราชบัญญัติฉบับนี้

การลงมติผานราง พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติในสภาผูแทนราษฎรวาระ  2  และ  3 เมื่อวันที่  8 และ 
15 พฤษภาคม พ.ศ. 2545 โดยสาระสวนใหญเปนไปตามรางของรัฐบาล เปนการลงมติเอกฉันททั้งฝายรัฐบาลและฝาย
คานคือเห็นดวย 376 เสียง งดออกเสียงและไมลงคะแนนอยางละหนึ่งเสียง ไมมีที่ไมเห็นดวย

นับไดวา การดํ าเนินการเพื่อออก พ.ร.บ. หลักประกันสุขภาพแหงชาติของรัฐบาลเปนไปอยางรวดเร็ว พรอม 
ๆ  กับมีแรงหนุนเสริมจากภาคประชาชนที่มีการจัดการอยางเปนระบบและตอเนื่องเชื่อมโยงกับโครงการปฏิรูประบบ
บริการสาธารณสุข ในขณะที่ฝายขาราชการในกระทรวงสาธารณสุขและฝายผูประกอบวิชาชีพแพทยและสาธารณสุข
อื่น ๆ สวนใหญไมไดมีสวนรับรูและเขาไปเกี่ยวของมากนัก เพราะทุกฝายกํ าลังสาละวนอยูกับการรับมือกับการดํ าเนิน
โครงการ 30 บาทรักษาทุกโรคในระยะเปลี่ยนผานที่ลงมือและขยายผลอยางรวดเร็ว 48,51

จนกระทั่งราง พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพเขาสูการพิจารณาวาระที่ 1 ของวุฒิสภาเมื่อวันที่ 31 พ.ค. 2545 ดวย
คะแนนเสียง เห็นดวย 111 เสียง ไมมีที่ไมเห็นดวย จากนั้นมีการต้ังคณะกรรมาธิการวิสามัญ  34  คน ขึ้นมาพิจารณา
ระหวางวันที่ 21 มิถุนายน – 26  สิงหาคม พ.ศ. 2545 รวม 14 ครั้ง ในชวงนี้เองที่เริ่มมีการแสดงความไมพอใจของหลาย
ฝายชัดเจนขึ้น เพราะไมเห็นดวยกับความพยายามรวมเอาสวนประกันสุขภาพของกองทุนประกันสังคมและสวัสดิการ
รักษาพยาบาลขาราชการฯ เขามาไวในกองทุนหลักประกันสุขภาพ และกลุมวิชาชีพแพทยออกมาเคลื่อนไหวคัดคาน
สาระสํ าคัญบางสวนในราง พ.ร.บ.ฉบับดังกลาว เชน ไมเห็นดวยกับมาตรา 42 ที่เปดใหสํ านักงานหลักประกันสุขภาพ
แหงชาติมีสิทธิไลเบี้ยเอากับผูใหบริการ กรณีที่ทํ าใหผูรับบริการไดรับความเสียหาย ไมเห็นดวยกับองคประกอบของ
กรรมการตาง ๆ ที่มีผูประกอบวิชาชีพนอยเกินไป เปนตน

กลุมวิชาชีพแพทยทั้งที่ปฏิบัติงานอยูในภาครัฐและเอกชนสวนหนึ่งแสดงปฏิกิริยาอยางเปดเผย เชน การ
ประชุมสัมมนาผลักดันใหวุฒิสภาแกไขราง พ.ร.บ.ในมาตราสํ าคัญๆ การแสดงความเห็นอยางเปดเผยผานสื่อสาธารณะ
ทุกชองทาง การแตงชุดดํ าไวทุกข การเสนอโตตอบดวยมาตรการตรวจละเอียด การจัดตั้งกลุมแพทยเพื่อวิชาชีพแพทย
เพื่อดํ าเนินการติดตาม ตรวจสอบและเคลื่อนไหวใหมีการแกไขราง พ.ร.บ.และใหมีการดํ าเนินงานไปในแนวทางที่กลุม
เห็นวาเหมาะสม เปนตน

การดํ าเนินการของกลุมวิชาชีพแพทยเชนนี้ เปนปรากฏการณปกติที่เกิดขึ้นในประเทศตาง ๆ ที่มีการดํ าเนิน
นโยบายสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาแกประชาชนมาแลวทั้งสิ้น ซึ่งปฏิกิริยาทํ านองนี้รุนแรงบาง ไมรุนแรงบาง
ขึ้นกับสถานการณความเขมแข็งของการรวมตัวกันของแพทย และบริบททางวัฒนธรรมและสังคมของประเทศนั้น ๆ8

ในขณะเดียวกันกระทรวงสาธารณสุข  ซึ่งเปนแกนหลักเจาของนโยบายก็พยายามทํ าความเขาใจกับสาธารณะ
และกับกลุมวิชาชีพแพทย55 โดยแสดงทาทีที่รับฟงและยืดหยุนมากขึ้น

วันที่ 29, 30 และ 31 สิงหาคม พ.ศ. 2545 วุฒิสภาพิจารณาราง พ.ร.บ.นี้ในวาระ 2 และ 3 มีมติเห็นชอบดวย
คะแนนเสียง 88 ไมเห็นชอบ 3 เสียง โดยปรับแกรายละเอียดบางสวน แตคงมาตราสํ าคัญ ๆ เชน มาตรา 9, 10 (ชองทาง
รวมกองทุน) และ 42 (ไลเบี้ยผูใหบริการ)ไวเชนเดิม
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วันที่ 9 ตุลาคม พ.ศ.  2545 สภาผูแทนราษฎร มีมติเห็นชอบตามราง พ.ร.บ.ที่วุฒิสภาปรับปรุงแกไข ดวย

คะแนนเห็นดวย 314 ไมเห็นดวย 38 งดออกเสียง 3 ไมลงคะแนน 4  โดยรัฐบาลไมขอตั้งคณะกรรมาธิการรวม 2 สภา 
มาพิจารณาใหม ดวยเหตุผลวาหลักการและสาระสํ าคัญยังคงอยูทั้งหมด ที่วุฒิสภาปรับแกเปนเพียงสวนยอย และ
ตองการใหราง พ.ร.บ.ผานออกมาเปนกฎหมายโดยเร็วที่สุด เพื่อรองรับการดํ าเนินการตามนโยบายของรัฐบาลไดอยาง
มั่นคง

วันที่ 19 พฤศจิกายน  พ.ศ. 2545 พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 มีผลใชบังคับ มีการต้ังคณะ
กรรมการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ (คปสช.) เปนกลไกดูแลเรื่องนี้ มีรัฐมนตรีวาการกระทรวงสาธารณสุขเปน
ประธาน มีกรรมการมาจากหลายฝายมีการต้ังกองทุนหลักประกันสุขภาพแหงชาติ และตั้งสํ านักงานหลักประกันสุข
ภาพแหงชาติ (สปสช.) ขึ้นเปนหนวยงานของรัฐที่บริหารแบบอิสระทํ าหนาที่เปนหนวยเลขานุการ เปนการยายอํ านาจ
การจัดการเรื่องนี้จากกระทรวงสาธารณสุขไปสูองคกรใหมเพื่อดูแลระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติทั้งระบบ (แตยัง
ไมไดดูแลระบบประกันสังคมและระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการฯ เพียงแตกฎหมายเปดชองไวสํ าหรับ
อนาคตเมื่อมีความพรอม) โดยมีบทเฉพาะกาลใหกระทรวงสาธารณสุขรับงบประมาณจัดสรรแบบเหมาจายรวมมาเพื่อ
จัดบริการสาธารณสุขในสวนของกระทรวงสาธารณสุขเปนเวลาไมเกิน 3 ป56

สํ าหรับมาตรา 42 ที่สรางความไมพอใจใหกับกลุมวิชาชีพแพทยคอนขางมาก รัฐมนตรีวาการกระทรวงสา
ธารณสุขสัญญาวาจะเสนอแกไข  พ.ร.บ. เพื่อตัดมาตรานี้ออก  ซึ่งตอมา (3 มิถุนายน พ.ศ. 2546) คณะรัฐมนตรีไดเห็น
ชอบราง พ.ร.บ.ฉบับแกไขที่จะตัดมาตรา 42 ออก ตัดมาตรา 11 ที่กํ าหนดชองทางใหเรียกเก็บเงินจากกองทุนเงินทด
แทนออกและขยายเวลาบทเฉพาะกาลการรวมกองทุนตามมาตรา 66 จาก 1 ป ออกไปเปน 3 ป

โดยสรุปแลวการพัฒนานโยบายและลงมือดํ าเนินการตามนโยบายของรัฐบาล เปนไปอยางรวดเร็วและ
เอาจริงเอาจังมาก ทั้งการดํ าเนินการในระยะเปลี่ยนผานตามโครงการ 30 บาทรักษาทุกโรค และการออก พ.ร.บ.หลัก
ประกันสุขภาพแหงชาติ โดยการทํ างานเริ่มตนขึ้นในสวนของกระทรวงสาธารณสุข เพื่อจํ ากัดวงผูคนที่เกี่ยวของกอน 
แลวคอยขยายวงการมีสวนรวมออกไปตามลํ าดับ เพื่อลดความขัดแยงและเพิ่มความรวมมือ ทุกฝายกระตือรือรนเขามี
สวนรวม และมีสวนรวมคิด รวมตัดสินใจในประเด็นตาง ๆ ในระดับที่แตกตางกันออกไป ไมมีฝายใดกุมอํ านาจตัดสิน
ใจไดอยางเบ็ดเสร็จ แมแตฝายการเมืองซึ่งมีอํ านาจมากที่สุดและมีคะแนนนิยมมากที่สุดก็ตาม ประสบการณสวนนี้สอด
คลองกับที่วา กระบวนการนโยบายคือกระบวนการปฏิสัมพันธซึ่งกันและกัน57 และ คือกระบวนการของการสราง
นโยบายผสมกับการปฏิบัติแบบตอเนื่อง (policy – action continuum)58 ไมใชการทํ างานดวยสูตรสํ าเร็จหรือดวยขั้น
ตอนทางวิชาการเทานั้น

สังเคราะหพัฒนาการทางนโยบายการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา

การวิเคราะหและสังเคราะหพัฒนาการทางนโยบายมีหลักการทางทฤษฎีเปนจํ านวนมากที่กลาวถึงการ
วิเคราะหกระบวนการนโยบาย (การกํ าหนดประเด็น การสรางรายละเอียดของนโยบาย การลงมือดํ าเนินการตาม
นโยบาย และการประเมินนโยบาย) บริบทที่เกี่ยวของกับการพัฒนานโยบาย รูปแบบที่ใช ผูเกี่ยวของ ขั้นตอนตาง ๆ
และเนื้อหาของนโยบาย ซึ่งมีประเด็นและรายละเอียดแตกตางกันออกไป

บทความนี้ ทํ าการสังเคราะหแบบองครวมโดยใชวิธีจับประเด็นสํ าคัญขึ้นมาพิจารณา ดังนี้

1. ตนทุนและสภาพการณกอนป พ.ศ. 2544
1.1 ระบบบริการสาธารณสุขของประเทศไทยมีการพัฒนาอยางตอเนื่องมาโดยตลอด โดยระบบบริการ

สาธารณสุขของภาครัฐที่มีกระทรวงสาธารณสุขเปนแกนหลัก ไดวางสถานบริการสาธารณสุขไวอยางกระจายครอบ
คลุมพื้นที่ทั่วประเทศ มีโรงพยาบาลศูนย/โรงพยาบาลทั่วไปในทุกจังหวัดและในบางอํ าเภอมีโรงพยาบาลชุมชนกวา
700 แหง ในเกือบทุกอํ าเภอ และกิ่งอํ าเภอ มีสถานีอนามัยประมาณ 10,000 แหงในทุกตํ าบลทั่วประเทศ และมีการ
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สนับสนุนโรงพยาบาลเอกชนอยางมากในชวงที่ประเทศมีการเจริญเติบโตทางเศรษฐกิจสูง ทํ าใหประเทศไทยมีโครง
สรางพื้นฐานพรอมรองรับการดํ าเนินนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาไดเปนอยางดี แมวาระบบเหลานี้ยังคงมี
ปญหาในแงของการกระจายทรัพยากรและบุคลากรที่ไมเหมาะสมอยูมากก็ตาม
  1.2  ตลอดระยะเวลา 10 - 20 ปมานี้ มีความพยายามผลักดันการทํ านโยบายสรางหลักประกันสุขภาพ
ถวนหนามาโดยตลอด  จากฝายนักวิชาการสวนหนึ่งในกระทรวงสาธารณสุขรวมกับนักวิชาการนอกกระทรวง
สาธารณสุขบางสวน เชน โครงการบัตรประกันสุขภาพแบบสมัครใจของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเริ่มมาตั้งแตป 
พ.ศ.2526 ก็หวังใหเปนการหาประสบการณและเตรียมความพรอมในการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาในบั้น
ปลาย มีการสงนักวิชาการไปศึกษาตอตางประเทศและกลับมาทํ างานวิชาการแบบเชื่อมโยงหนุนเสริมกัน จนเกิดเปน
กลุมคนที่สนใจเรื่องนี้ (critical mass) โดยมีการสรางองคความรูดานเศรษฐศาสตรสาธารณสุขและดานการพัฒนา
ระบบบริการสาธารณสุข ซึ่งเปนฐานทางปญญาที่สํ าคัญในการดํ าเนินนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนา

การจัดตั้งสํ านักงานประกันสุขภาพขึ้นในกระทรวงสาธารณสุขเพื่อดูแลการพัฒนาโครงการบัตรสุขภาพแบบ
สมัครใจ และดูแลการพัฒนาโครงการสวัสดิการรักษาพยาบาลผูมีรายไดนอย ฯ การจัดตั้งสํ านักงานประกันสังคมตาม
พระราชบัญญัติประกันสังคม การจัดตั้งสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขเพื่อสนับสนุนการสรางความรูที่สํ าคัญ ๆ  ตอการ
ปฏิรูประบบตาง ๆ ที่เกี่ยวของกับสุขภาพ        การจัดตั้งโครงการปฏิรูประบบบริการ  สาธารณสุข เพื่อสนับสนุนการ
พัฒนารูปแบบบริการสาธารณสุข และผลักดันการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา เหลานี้ก็เปนตนทุนสํ าคัญที่เอื้อ
อํ านวยตอการดํ าเนินนโยบายสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาของรัฐบาล พ.ต.ท.ทักษิณฯ ทั้งสิ้น

1.3 ประเทศไทยมีการสรางหลักประกันสุขภาพใหแกประชาชนมานานกวา 2-3 ทศวรรษ ดวยการ
ดํ าเนินโครงการตาง ๆ เชน โครงการสวัสดิการรักษาพยาบาลสํ าหรับผูมีรายไดนอยฯ โครงการสวัสดิการรักษาพยาบาล
สํ าหรับขาราชการฯ โครงการประกันสังคม และกองทุนเงินทดแทน และโครงการบัตรสุขภาพแบบสมัครใจ เปนตน
จนถึงปพ.ศ. 2543 สามารถครอบคลุมประชากรไดประมาณรอยละ 80 แตการดํ าเนินการในระบบตาง ๆ มีความแตก
ตาง ซํ้ าซอนและเหลื่อมลํ้ า บางระบบใชหลักการประกันสุขภาพ บางระบบใชหลักการรัฐสวัสดิการ ในขณะที่ประชา
ชนสวนหนึ่งไมมีหลักประกันการเขาถึงบริการสาธารณสุขใด ๆ เลย

การดํ าเนินนโยบายสรางหลักประกันสุขภาพของรัฐบาล พ.ต.ท.ทักษิณฯ เปนการเติมสวนขาดใหเต็ม และทํ า
ใหระบบที่มีอยูเดิมบางระบบมีความสอดคลองและเปนธรรมมากขึ้น(สวัสดิการรักษาพยาบาลผูมีรายไดนอยฯ และ
ประกันสุขภาพแบบสมัครใจ) แตยังไมไดแตะตองบางระบบที่มีอยูเดิม (ประกันสังคมและสวัสดิการรักษาพยาบาลขา
ราชการฯ) ไมใชการทํ าใหมทั้งหมดแบบเริ่มจากศูนย และการทํ าเชนนี้มิใชเปนความสํ าเร็จประเทศแรกในโลกดังที่ผูนํ า
รัฐบาลเคยกลาว(49)แตก็เปนเรื่องที่ไมเคยมีพรรคการเมืองใดหรือรัฐบาลใดกลาประกาศและกลาทํ าเชนนี้มากอน

ประสบการณของโครงการตาง ๆ ที่มีการพัฒนาอยางตอเนื่อง มีผลทํ าใหการดํ าเนินนโยบายหลักประกันสุข
ภาพถวนหนาเปนไปไดงายขึ้น เพราะประชาชนและผูเกี่ยวของมีความคุนเคยกับประเด็นตาง ๆ  มาตามลํ าดับ    เชน   
ประเด็นการจายเงินเหมาจายรายหัว (capitation) ตามพันธสัญญาที่ตกลงกัน ประเด็นการใชบริการตามขั้นตอนที่
กํ าหนด และการกํ าหนดชุดสิทธิประโยชนหลัก เปนตน

1.4 รัฐธรรมนูญฯ ป พ.ศ. 2540 เปนทั้งฐานและเปนทั้งโอกาสอันสํ าคัญอยางมาก สํ าหรับการดํ าเนินนโยบาย
สรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา เพราะ

(1) กํ าหนดใหการเขาถึงบริการสาธารณสุขอยางเสมอกัน เปนสิทธิของคนไทยทุกคน
(2) กํ าหนดใหพรรคการเมืองตองแขงขันกันเขาสูอํ านาจบริหารประเทศดวยการเสนอนโยบายที่ดี

ที่ประชาชนพอใจ
(3) กํ าหนดใหประชาชนมีสิทธิในการรวมตัวกันเสนอกฎหมายเองได โดยไมตองรอฝายรัฐบาล

และฝายนิติบัญญัติ
ทั้ง 3 ขอนี้ถูกนํ ามาใชทั้งหมดในการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาครั้งนี้
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1.5  วิกฤตทางเศรษฐกิจอยางรุนแรงที่ประเทศไทยประสบเมื่อป 2540 เปนจุดที่ทํ าใหรัฐบาลตองสนใจและ

ใหความสํ าคัญตอการดํ าเนินนโยบายที่มุงชวยเหลือคนจน และผูดอยโอกาสในสังคม นโยบายการสรางหลักประกันสุข
ภาพถวนหนา แมมีหลักการวาที่ทํ าเพื่อใหประชาชน “มีสิทธิ” ในการเขาถึงบริการสาธารณสุขเมื่อยามจํ าเปนไดอยาง
ถวนหนา แตก็สามารถใชวิกฤตครั้งนี้อธิบายไดในอีกมุมหนึ่งวาเปนการทํ าเพื่อชวยคนยากจนและผูประสบปญหาใน
ยามวิกฤตเศรษฐกิจ และเพื่อลดคาใชจายดานสุขภาพของชาติลง จึงทํ าใหนโยบายนี้ไดรับการสนับสนุนอยางกวางขวาง
12,59 เพราะประชาชนสวนใหญไดประโยชนโดยตรง และประสงคจะไดรัฐบาลที่มีนโยบายตางไปจากเดิม ๆ อยูแลว

แตจากประสบการณในประเทศตางๆ พบวา การดํ าเนินนโยบายสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนามักจะทํ า
สํ าเร็จในชวงที่ประเทศมีสภาวะทางเศรษฐกิจดี ทํ าสํ าเร็จยากในชวงวิกฤตเศรษฐกิจ7,8,12 ประเทศไทยกลับเปนไปในทาง
ตรงกันขาม

1.6 การกอตัวของกระบวนการปฏิรูประบบเพื่อสุขภาพที่เริ่มมานานราวหนึ่งทศวรรษ ภายใตการสนับสนุน
ของ สวรส. และเริ่มเปนทางการเมื่อป พ.ศ. 2543 โดยมีแนวคิดในการระดมทั้งฝายการเมือง ฝายวิชาการ และฝาย
ประชาชนทั้งสังคม ชวยกันจัดทํ าพระราชบัญญัติสุขภาพแหงชาติใหเปนกฎหมายแมบทดานสุขภาพ และทํ าการ
สังเคราะหงานทางวิชาการเพื่อวางขั้นตอนการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา โดยเสนอใหใชเวลาดํ าเนินการ
ประมาณ 3 ป ก็เปนตนทุนทางปญญาที่สํ าคัญอีกสวนหนึ่งตอการดํ าเนินนโยบายสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา
ของรัฐบาล พ.ต.ท.ทักษิณ แมวารัฐบาลจะไมไดเลือกใชกลไกและวิธีการตาง ๆ ตามขอเสนอเหลานั้นในการดํ าเนินงาน
โดยตรงทั้งหมดก็ตาม

1.7  การดํ าเนินงานของโครงการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขที่มี นพ.สงวนฯ เปนแกนนํ าก็เปนตนทุนที่
สํ าคัญตอการดํ าเนินนโยบายสรางหลักประกันของรัฐบาลเชนกัน เพราะนอกจากโครงการนี้จะสนับสนุนการพัฒนารูป
แบบการจัดบริการสาธารณสุขที่เนนบริการระดับปฐมภูมิและการทํ างานเชื่อมกับนักวิชาการและสถาบันวิชาการตาง ๆ
แลว ยังมีการทํ างานเชื่อมโยงกับเครือขายวิชาชีพ และเครือขายประชาชนที่ทํ างานดานสุขภาพอยางใกลชิด มีความ
พยายามผลักดันการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาผานโครงการและผานวิธีการตางๆ และมีความพยายามจัดทํ าราง
พระราชบัญญัติประกันสุขภาพแหงชาติหลายกรรมหลายวาระ มีการสนับสนุนภาคประชาชนเสนอกฎหมายเองโดยใช
รัฐธรรมนูญฯ ป พ.ศ. 2540 เปนโอกาส และมีการเชื่อมโยงกับภาคการเมืองอยางลึกซึ้ง จนมีผลทํ าใหนโยบายสรางหลัก
ประกันสุขภาพถวนหนาของพรรคไทยรักไทยเกิดขึ้น และดํ าเนินการสํ าเร็จเมื่อพรรคนี้ไดเขามาเปนแกนจัดตั้งรัฐบาล
ในเวลาตอมา โดย นพ.สงวนฯ ไดมีโอกาสเขาไปเปนฝายดํ าเนินการและดูแลกํ ากับการดํ าเนินงานโดยตรงดวย

จึงนับไดวา นายแพทยสงวนฯ และคณะ เปนกลุมแกนสํ าคัญที่มีสวนทํ าใหการดํ าเนินนโยบายการสรางหลัก
ประกันสุขภาพถวนหนาในประเทศไทยประสบความสํ าเร็จในระยะเริ่มตน

1.8 ในหลายประเทศที่ดํ าเนินนโยบายสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาแลวไมประสบความสํ าเร็จ หรือ
ประสบความสํ าเร็จแตมีแรงตานรุนแรง มักจะเกิดจากกลุมวิชาชีพแพทยที่รวมตัวกันอยางเหนียวแนนและมีพลังมาก 
ในประเทศไทยแพทยสวนใหญมีแนวคิดสนับสนุนหลักการประกันสุขภาพถวนหนา ประกอบกับในประเทศไทยกลุม
วิชาชีพแพทยไมสามารถรวมตัวกันไดอยางเปนเอกภาพ เพราะมีการแยกตัวกันเปนหลายกลุมหลักๆ ไดแก กลุมโรง
เรียนแพทยที่เช่ือมโยงกับองคกรวิชาชีพแพทยผูเช่ียวชาญสาขาตางๆ กลุมแพทยเอกชน  กลุมแพทยที่ทํ างานในโรง
พยาบาลใหญของรัฐ และกลุมแพทยชนบท ซึ่งมีการถวงดุลกันเอง จึงไมเปนอุปสรรคใหญและไมเปนแรงตานการ
ดํ าเนินนโยบายที่รุนแรงจนถึงขั้นทํ าใหนโยบายลม มีเพียงปฏิกิริยาคัดคานในมาตรการและวิธีดํ าเนินงานบางเรื่องออก
มาเปนกลุม ๆ และเปนระยะ ๆ ซึ่งฝายนโยบายยังสามารถรอมชอมและประสานประโยชนไดเรื่อยมา

2. บริบทและกระบวนการพัฒนานโยบายของรัฐบาล พ.ต.ท.ทักษิณ
2.1 พรรคไทยรักไทยซึ่งเปนพรรคการเมืองใหม ต้ังขึ้นหลังมีรัฐธรรมนูญป พ.ศ. 2540 เปนที่รวมของคนชั้น

กลางที่เปนนักธุรกิจ ขาราชการ นักวิชาการ และนักปฏิรูปบางสวน มีกระบวนการทํ างานเชิงรุก (proactive) ในการ
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สรางนโยบายเพื่อเตรียมเขาสูการเลือกตั้งทั่วไปตนป พ.ศ. 2544 โดยเริ่มทํ างานมาตั้งแตป พ.ศ. 2542 – 2543 มีการรับ
ฟงความเห็นและปรึกษาหารือผูคนทั้งวงในและวงนอกอยางตอเนื่อง มีการใชขอมูลทางวิชาการประกอบ จึงเปนโอกาส
ที่นักวิชาการที่มีแนวคิดเชิงปฏิรูปซึ่งจับเรื่องเหลานี้และผลักดันมาโดยตลอด สามารถเชื่อมเขากับภาคการเมืองไดอยาง
เหมาะเจาะ โดยอาศัยความสัมพันธที่มีอยูเดิม นโยบายสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา ซึ่งถือวาเปนนโยบายที่ทํ า
ยาก จึงเกิดขึ้นและดํ าเนินการจนสํ าเร็จได แมแตรางพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพก็มีการยกรางไวต้ังแตยังไมได
เขาเปนรัฐบาล โดยใชรางพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพที่ฝายนักวิชาการจัดทํ าไวในอดีตเปนตนทุน ไมไดจัดทํ า
ขึ้นใหมทั้งหมด และเมื่อเขาเปนรัฐบาลก็เสนอกฎหมายเขาสูขั้นตอนนิติบัญญัติและผลักดันจนสํ าเร็จไดอยางรวดเร็ว

2.2 นโยบายสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาของพรรคไทยรักไทยเขาไดกับหลัก 3 ประการ ของการเปน
นโยบายที่ดีคือ

2.2.1 มีความชอบธรรม (legitimacy) เพราะการเขาถึงบริการสาธารณสุขเปนสิทธิของคนไทย
ทุกคนตามรัฐธรรมนูญ พรรคการเมืองที่จะเขาไปเปนรัฐบาลจึงมีความชอบธรรมที่จะทํ าเรื่องนี้

2.2.2 มีความสอดคลอง (congruency) เพราะเปนความตองการของประชาชนอยูแลว จึงไดรับ
การสนับสนุนจากสาธารณะมาก

2.2.3 มีความเปนไปได (feasibility) เพราะประเมินวางบประมาณของรัฐบาลอยางเดียวนาจะ
เพียงพอทํ าได ซึ่งทีมงานเศรษฐกิจของพรรคสนับสนุนวาเปนไปได แมวาตอนตนกํ าหนดวาจะมีการเก็บเบี้ยประกันสม
ทบจากประชาชนคนละ 100 บาทตอเดือน แตไดตัดออกไปกอนการเลือกตั้งเพราะพิจารณาวาไมมีระบบรองรับ ปฏิบัติ
ยาก ที่สํ าคัญคือประชาชนไมนิยม ดังนั้น นโยบายนี้จึงมีความเปนไปไดในทางปฏิบัติมากขึ้น (แตก็จะกลายเปนจุดออน
ที่สํ าคัญ เพราะอาจเปนภาระดานงบประมาณของรัฐบาล หรืออาจถึงขั้นไมมีงบประมาณเพียงพอจัดบริการในระยะยาว
ได)

2.3    เมื่อพรรคไทยรักไทยไดเปนแกนจัดตั้งรัฐบาล ไดนํ าเอานโยบายของพรรคมาเปนนโยบายหลักของ
รัฐบาล โดยมอบหมายใหบุคคลในคณะทํ างานของพรรคที่จับเรื่องนี้มาตั้งแตขั้นตอนการทํ านโยบาย  มาเปนผูดูแลการ
ดํ าเนินงานตามนโยบาย ดึงขาราชการที่เปนผูอยูเบื้องหลังในการจัดทํ านโยบายเขามาดูแลรับผิดชอบและแตงตั้งใหเปน
รองปลัดกระทรวงสาธารณสุข ดูแลงานนี้ต้ังแตตุลาคม พ.ศ.2544

ประกอบกับชวงที่รัฐบาล พ.ต.ท.ทักษิณ เขาบริหารประเทศ กระทรวงสาธารณสุขมีปลัดกระทรวง
สาธารณสุขและทีมงานที่เขาใจและตองการผลักดันการสรางหลักประกันสุขภาพอยูพอดี จึงขานรับและลงมือดํ าเนิน
การตามนโยบายนี้ทันที   นโยบายสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาของรัฐบาลที่ผานการดํ าเนินโครงการ 30 บาท
รักษาทุกโรค จึงเหมือนลูกธนูที่ถูกยิงพุงออกไปอยางรวดเร็ว สอดคลองกับหวงเวลาที่ประชาชนกํ าลังสงเสียงเชียรอยู
รอบสนาม   ในขณะที่บางฝายก็สงเสียงทวงติงดวยเกรงวาลูกธนูอาจพลาดเปา

2.4 โดยทั่วไปการดํ าเนินนโยบายที่ใหญและยากเชนนี้ นักวิชาการมักจะแนะนํ าใหมีกระบวนการกํ าหนด
ประเด็นนโยบาย การสรางรายละเอียดของนโยบายใหชัดเจน แลวจึงลงมือดํ าเนินการอยางเปนระบบ มีขั้นตอน มี
จังหวะกาวและเงื่อนเวลาที่ชัดเจน สํ าหรับรัฐบาล พ.ต.ท.ทักษิณ แมพยายามทํ าอยางอาศัยหลักวิชาการอยูไมนอย แตก็
ไมไดมีการกํ าหนดทุกอยางใหชัดเจนกอน เชน ชวงเริ่มกํ าหนดประเด็นนโยบายมีการระบุถึงการเก็บเงินสมทบเปนเบี้ย
ประกัน ตอมาก็ตัดออกไปดวยเหตุผลทางการเมืองเปนหลัก มีแนวคิดจะรวมสวนประกันสุขภาพในระบบอื่นเขามาดวย
เพื่อใหเกิดระบบกองทุนเดียวครอบคลุมประชากรทุกคนทั้งประเทศ แตเมื่อมีแรงตานก็หยุดไป โดยลงมือดํ าเนินการ
เฉพาะในสวนที่เปนระบบซึ่งกระทรวงสาธารณสุขดูแลเองไดและในสวนที่ประชาชนยังไมมีหลักประกันใด ๆ ตอน
เริ่มลงมือดํ าเนินการตามนโยบายไมไดวางแผนวาจะทํ าเร็ว เปนการฟงคํ าแนะจากฝายนักวิชาการที่เสนอใหทํ าแบบเปน
ขั้นเปนตอน คอยเปนคอยไป แตเมื่อลงมือทํ าจริง รัฐบาลกลับตัดสินใจขยายโครงการครอบคลุมทั้งประเทศภายในเวลา
อันรวดเร็ว ตอนแรกจะยังไมเปดใหโรงพยาบาลเอกชนเขารวมเร็ว แตเมื่อมีการเรียกรองก็เปดใหรวมเร็วขึ้น เปนตน
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นอกจากนี้ เนื่องจากรัฐบาลตัดสินใจเรงดํ าเนินงานบนระบบและโครงสรางเดิมของกระทรวงสาธารณสุขเปน

หลัก จึงมองขามแนวทางการกระจายอํ านาจตาม พ.ร.บ.กํ าหนดแผนและขั้นตอนการกระจายอํ านาจ พ.ศ. 2542 ที่กํ าลัง
มีการเตรียมการอยูในหวงเวลาเดียวกันนั้น เชนการเสนอรูปแบบใหมีคณะกรรมการสุขภาพระดับพื้นที่ (กสพ.) ที่เปน
กลไกพหุภาคีในระดับจังหวัดเขามาดูแลการจัดการงานสาธารณสุข รวมไปถึงการถายโอนภารกิจของกระทรวง         
สาธารณสุขไปยังองคกรปกครองสวนทองถิ่น เปนตน

ทั้งนี้ รัฐบาลอาจพิจารณาเห็นวา หนาตางแหงโอกาสทางการเมืองเปด รัฐบาลกํ าลังมีคะแนนนิยมสูงมาก
ประชาชนสนับสนุนมาก12,59 จึงตัดสินใจดํ าเนินการโดยเร็วแบบคิดไป-ทํ าไป-แกไขไป ซึ่งการดํ าเนินนโยบายลักษณะนี้
ถูกวิจารณจากฝายนักวิชาการวามีขอเสียมาก48,49,60 แตในทางกลับกันพบวาทํ าใหผูที่จะคัดคานหรือตอตานไมมีเวลาพอ
ที่จะตอตานถึงขั้นทํ าใหนโยบายสะดุด และในขณะเดียวกันก็เปนโอกาสที่ฝายรัฐบาลคอย ๆ ดึงผูเกี่ยวของหลาย ๆ ฝาย
เขารวมคิดรวมเสนอแนะ และรวมทํ ามากขึ้น ๆ โดยยอมปรับแตงนโยบายบางสวนไปตามสถานการณ

2.5 การดํ าเนินนโยบายสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา เปนเรื่องที่เกี่ยวของกับผูคนจํ านวนมาก และเกี่ยว
กับสวนราชการหลายหนวย นักวิชาการจึงเสนอวาควรดํ าเนินการโดยกลไกระดับชาติที่อยูภายใตการดูแลของนายกรัฐ
มนตรี เพื่อใหเกิดการยอมรับและเขาไปปรับเปลี่ยนในจุดตาง ๆ ไดอยางมีประสิทธิภาพ ในชวงตนรัฐบาลก็มีแนวคิดจะ
ต้ังกลไกเฉพาะกิจภายใตการกํ ากับดูแลของนายกรัฐมนตรีเพื่อดํ าเนินการเรื่องนี้ แตในที่สุดกลับตัดสินใจเลือกใช
กระทรวงสาธารณสุขเปนแกนทํ างาน โดยเริ่มทํ าในสวนของกระทรวงสาธารณสุขกอน มีการต้ังคณะทํ างานใน
กระทรวงสาธารณสุขขึ้นมาพัฒนานโยบายและวางแผนลงมือปฏิบัติในระยะเปลี่ยนผานอยางทันทีทันใด โดยออก
ระเบียบกระทรวงสาธารณสุขรองรับการดํ าเนินงานในชวงตน แลวจึงขยายใหมีคณะกรรมการระดับชาติ พรอมกับเปด
ชองทางความรวมมือใหกวางขึ้นตามลํ าดับ ซึ่งมีขอดีคือ เริ่มไดเร็วเพราะในกระทรวงสาธารณสุขมีผูรูเรื่องมากที่สุด มี
การเตรียมระบบตาง ๆ และเตรียมองคความรูมานานแลว การเริ่มในจุดเล็กแลวคอยขยายวงผูเกี่ยวของออกไปจะทํ าให
ทํ าไดงายขึ้น

แตการเลือกทํ าเชนนี้ก็มีขอเสีย เชน เกิดแรงตานการเปลี่ยนแปลงขึ้นในหมูขาราชการระดับสูงบางสวน และ
ในฝายผูบริหารโรงพยาบาลใหญของกระทรวงสาธารณสุข เนื่องจากไดรับผลกระทบอยางรุนแรงจากนโยบายนี้ จนถึง
ขนาดขยายเปนความขัดแยงระหวางปลัดกระทรวงสาธารณสุขกับรัฐมนตรีชวยวาการกระทรวงสาธารณสุขที่ควบคุม
นโยบาย (หลังตุลาคม พ.ศ. 2544) กระทรวงสาธารณสุขตกอยูในภาวะสับสนบทบาทระหวางผูควบคุมกฎ ผูซื้อบริการ 
และผูจัดบริการและการดํ าเนินนโยบายนี้ครอบคลุมไปไมถึงการปฏิรูประบบอื่นที่เกี่ยวของ เชน ระบบประกันสังคม 
ระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลสํ าหรับขาราชการฯ และระบบการพัฒนากํ าลังคนสาธารณสุขซึ่งมีหนวยงานนอก
กระทรวงสาธารณสุขเกี่ยวของดวยอีกมาก

2.6 การเรงรีบดํ าเนินการตามนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาในระยะเปลี่ยนผาน โดยลงมือดํ าเนินการ
ใน 6 จังหวัดแรกในเดือนเมษายน พ.ศ. 2544 เพิ่มอีก 15 จังหวัดในเดือนมิถุนายน พ.ศ. 2544 และขยายทุกจังหวัดทั่ว
ประเทศ และบางเขตของกรุงเทพมหานคร ต้ังแตตุลาคม พ.ศ. 2544 เปนที่ถูกใจแกประชาชน เพราะไดรับประโยชน
โดยตรงอยางรวดเร็ว ถูกใจโรงพยาบาลเอกชนสวนหนึ่งที่ตองการเขารวมรับสวนแบงจากโครงการและถูกใจโรง
พยาบาลชุมชนและสถานบริการขนาดเล็กในชนบท

แตในสวนโรงพยาบาลของรัฐโดยเฉพาะโรงพยาบาลใหญ ๆ ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ไดผลกระทบ
อยางรุนแรงเพราะงบประมาณจํ ากัดลง ในขณะที่รัฐบาลใชโครงการนี้เปนเครื่องมือประชาสัมพันธหาเสียงทางการ
เมืองตลอดเวลา ทํ าใหประชาชนหันมาใชบริการมากขึ้น เรียกรองบริการและคุณภาพบริการมากขึ้น โดยรัฐบาลมี
นโยบายใหอะลุมอลวยกับประชาชน หามมิใหเกิดความขัดแยงใด ๆ กับประชาชน ประกอบกับมีความไมแนนอน กลับ
ไปกลับมาในเรื่องการจัดสรรเงินใหแกสถานบริการ ซึ่งไดกอใหเกิดความขัดแยงกันเองขึ้นในระบบบริการสาธารณสุข
ของกระทรวงสาธารณสุข ทํ าใหขวัญและกํ าลังใจของผูใหบริการถดถอยลง ซึ่งไดกลายเปนปญหาอื่นตามมา เชน การ
ไหลออกของบุคลากร คุณภาพบริการอาจดอยลง เปนตน 17,49-51
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“บุคลากรสวนหนึ่งขาดขวัญกํ าลังใจในการปฏิบัติงานอยูตลอดเวลาและตองรับภาระการทํ างานเพิ่มขึ้น การที่
กฎระเบียบปฏิบัติยังขาดความชัดเจนและเปลี่ยนแปลงไปอยูตลอดเวลา มีผลใหผูใหบริการไมสามารถคาดการณ
อนาคตในการทํ างานไดอยางมั่นใจ ขณะเดียวกัน แพทยตองรับภาระเพิ่มขึ้น โดยตองทํ าหนาที่ในการบริหารจัดการเงิน
ของสถานพยาบาลใหเพียงพอดวย ซึ่งเปนภาระงานที่ไมถนัด  นอกจากนี้ ยังตองใหบริการที่ดีแกประชาชน ทั้งการ
หมุนเวียนไปรักษาผูปวยที่หนวยบริการระดับปฐมภูมิ และทํ าการรักษาผูปวยในงานที่อาจไมมีประสบการณเพียงพอ 
ทํ าใหเสี่ยงตอการถูกฟองรอง หากสงตอก็จะทํ าใหสถานพยาบาลมีภาระหนี้สินเพิ่มขึ้น จึงทํ าใหแพทยทํ างานดวยความ
กดดันและพรอมที่จะออกจากระบบราชการ ซึ่งจะสงผลกระทบตอสถานพยาบาลขนาดเล็กที่ปจจุบันประสบภาวะขาด
แคลนแพทยอยูแลว”

จากเอกสารอางอิง  50

เหลานี้คือตัวอยางสวนหนึ่งของผลเสียที่เกิดจากการเรงรีบดํ าเนินการตามนโยบายที่อาศัยการตัดสินใจทาง
การเมืองเชิงบังคับมากกวาการรวมมืออยางสรางสรรคและการทํ างานเปนขั้นเปนตอน ซึ่งหลายฝายพยายามสงเสียง
เตือนมาโดยตลอด

2.7    เนื่องจากรัฐบาลมองการดํ าเนินงานตามนโยบายสรางหลักประกันสุขภาพเปนไปในรูปของการหยิบยื่น
ประโยชนใหแกประชาชนดวยความเอื้ออาทร ตามแนวทางประชานิยม จึงมองขามการสรางการมีสวนรวมจากทุกฝาย
ในสังคม มองขามศักยภาพของประชาชนและชุมชนที่มีบางพื้นที่สามารถรวมตัวกันจัดระบบสวัสดิการชุมชนที่ครอบ
คลุมหลักประกันการเขาถึงบริการสาธารณสุข จนประสบผลสํ าเร็จในระดับหนึ่งอยูกอนแลว แมเปนการดํ าเนินงานใน
ระดับจุลภาคก็ตาม ดังนั้น ระบบหลักประกันสุขภาพที่รัฐบาลดํ าเนินการ จึงละเลยความพยายามที่จะเชื่อมตอหนุนเสริม
เขากับระบบของประชาชนไปอยางนาเสียดาย

2.8 รัฐบาลดํ าเนินการออกพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติอยางรวดเร็ว โดยเตรียมยกรางพระ
ราชบัญญัติฯ ไวกอนที่พรรคไทยรักไทยเขามาเปนรัฐบาล เพื่อใชกฎหมายเปนเครื่องมือรองรับนโยบายนี้ใหมีความ
ยั่งยืน แตแทนที่จะใชกระบวนการยกรางกฎหมายเปนเครื่องมือสรางความเขาใจ และประสานความรวมมือจากทุกฝาย
เขาดวยกัน รัฐบาลตัดสินใจทํ าเองเปนหลัก เปดกระบวนการมีสวนรวมนอยมาก แมวาในขั้นการพิจารณาของคณะ
กรรมาธิการวิสามัญของสภาผูแทนราษฎร มีการเปดเวทีรับฟงความเห็นอยูบาง แตก็ทํ าจํ ากัดแบบพอเปนพิธีและทํ าชา
เกินไป ดังนั้น เมื่อรางพระราชบัญญัติฯ เขาสูขั้นวุฒิสภา ฝายวิชาชีพแพทยซึ่งกํ าลังไดรับผลกระทบอยางรุนแรงในการ
ลงมือดํ าเนินนโยบายระยะเปลี่ยนผานของรัฐบาล ตรวจสอบพบวามีบางมาตราในรางพระราชบัญญัติ เชน มาตรา 42 
กํ าหนดใหสํ านักงานกองทุนหลักประกันมีสิทธิไลเบี้ยกับสถานบริการและผูประกอบวิชาชีพที่กระทํ าใหผูรับบริการได
รับความเสียหาย จึงเปนที่มาของการรวมตัวกันของแพทย ทํ าการประทวงเรื่องนี้อยางรุนแรง ซึ่งฝายรัฐบาลไดรับปาก
วาจะแกไขให ดวยการออกกฎหมายปรับปรุงแกไขตอไปในอนาคต แตการรวมตัวกันของวิชาชีพแพทยมิไดจบลงเพียง
เทานี้ ตรงกันขามมีการรวมตัวกันเปนระบบมากขึ้น เพื่อติดตามการดํ าเนินนโยบายนี้และนโยบายอื่นของรัฐบาลที่คาด
วาจะมีผลกระทบกับวิชาชีพของตน

ที่จริงความขัดแยงเชนนี้นาจะเปนสิ่งที่หลีกเลี่ยงไดหรือบรรเทาไดพอสมควร หากรัฐบาลดํ าเนินนโยบายดวย
การใหความสํ าคัญกับการมีสวนรวมของผูเกี่ยวของอยางแทจริง เพราะจะวาไปแลวนโยบายการสรางหลักประกันสุข
ภาพถวนหนาเปนนโยบายที่ทุกฝายเห็นดวยกันทั้งสิ้น48,51 แตรายละเอียดของการดํ าเนินนโยบายเทานั้นที่อาจมีความ
เห็นตางกัน และบางเรื่องอาจเร็วเกินไป หรืออาจไมเหมาะสมกับสังคมไทยก็ได เชน มาตรา 42 เปนตน ดังนั้น หากเปด
การมีสวนรวมใหมากพอ ก็อาจจะหลีกเลี่ยงความขัดแยงที่ไมจํ าเปนลงได
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3. เนื้อหาของนโยบายฯ
3.1 เมื่อพรรคไทยรักไทยเริ่มสรางประเด็นนโยบาย ไดมีการกํ าหนดการเก็บเงินสมทบเปนเบี้ยประกันคนละ 

100 บาทตอเดือน และมุงรวมโครงการสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการฯ และสวนที่เปนการประกันสุขภาพของ
ระบบประกันสังคมเขาดวยกัน เพื่อใหมีเงินเพียงพอในการสรางระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาสํ าหรับคนไทยทั่ว
ประเทศ แตตอมาตัดสินใจเลือกใชงบประมาณจากภาษีอากรปกติเปนหลักเพียงอยางเดียว ซึ่งทํ าใหการดํ าเนินนโยบาย
ทํ าไดงาย แตเกิดผลกระทบตามมาไดมาก4,12,50,60 ไดแก

ในระยะสั้น สถานบริการสาธารณสุขของรัฐมีงบประมาณจํ ากัดลงมาก โรงพยาบาลใหญไดรับผลกระทบ
มากเพราะมีคาใชจายในรูปของเงินเดือน คาตอบแทนบุคลากร และมีตนทุนดํ าเนินการที่สูง ในขณะที่ประชาชนเรียก
รองและใชบริการเพิ่มขึ้น โรงพยาบาลเล็กที่มีประชากรในเขตนอยก็ไดรับงบประมาณนอยจนแทบจะอยูไมได โรง
พยาบาลเล็กทั่ว ๆ ไป แมวาอาจจะไดงบประมาณเพิ่มขึ้นบาง แตก็ขาดแคลนทรัพยากรอื่น โดยเฉพาะอยางยิ่งบุคลากรที่
มีการกระจุกตัว ซึ่งไมสามารถปรับเกลี่ยใหกระจายอยางเหมาะสมในเวลาสั้นๆ (แมในระยะยาวก็อาจทํ าไมได) ในรูป
การณเชนนี้ คาดวาคุณภาพบริการจะถดถอยลง ซึ่งจะกระทบทางจิตวิทยาทํ าใหประชาชนผูมีสิทธิที่มีทางเลือก (มีกํ าลัง
ทรัพยากรพอสมควร) หันไปใชบริการนอกระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา สวนประชาชนที่ยากจนและดอย
โอกาสก็ตองใชระบบนี้อยางไมมีทางเลือก61 ระบบนี้จึงอาจกลายเปนระบบบริการช้ันสองไปโดยปริยาย60 ซึ่งผิดไปจาก
แนวคิดการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาที่ควรจะเปน ซึ่งฝายนักวิชาการเสนอมาตลอดเวลาวาจะตองใชงบ
ประมาณสูงกวานี้ จึงจะทํ าไดอยางมีคุณภาพ4,60

สวนในระยะยาว ระบบซึ่งพึ่งงบประมาณจากภาษีทั่วไปเพียงอยางเดียวจะประสบปญหางบประมาณไมพอ
ดํ าเนินการได และงบประมาณสวนนี้จะกลายเปนภาระใหญของรัฐบาลในอนาคต เพราะงบประมาณจะเพิ่มขึ้นตลอด
เวลา50 ตนทุนบริการสาธารณสุขจะตองเพิ่มขึ้นไปเรื่อยๆเนื่องจากมีพัฒนาการทางวิทยาศาสตรและเทคโนโลยีทางการ
แพทยการสาธารณสุขอยูตลอดเวลา โรคภัยไขเจ็บและปญหาสาธารณสุขเปลี่ยนแปลงสลับซับซอนขึ้นเรื่อย ๆ แมจะ
เนนการสงเสริมสุขภาพและการปองกันโรคสักเพียงใดก็ตาม ซึ่งปญหานี้เกิดขึ้นมาแลวในหลายประเทศที่ดํ าเนินโครง
การทํ านองนี้มากอน ประกอบกับระบบนี้ไมมีการเก็บเงินเปนคาเบี้ยประกันเพื่อใหประชาชนมีสวนรวมเปนเจาของ
ระบบและมีสํ านึกการมีสวนรวม การใชภาษีทั่วไปซึ่งเปนการมีสวนรวมทางออม สํ านึกในการใชบริการอยางสมเหตุ
สมผลเทาที่จํ าเปนจึงเกิดขึ้นไดยาก เพราะประชาชนรูสึกวาเปนบริการฟรีหรือเกือบฟรีที่รัฐบาลเอื้ออาทรให 48

3.2 การดํ าเนินนโยบายระยะเปลี่ยนผาน รัฐบาลโดยกระทรวงสาธารณสุขมีการเปดชองทางใหผูมีสวนเกี่ยว
ของเขามีสวนรวมมากขึ้นตามลํ าดับ ซึ่งเปนขอดี ทํ าใหเกิดการประนีประนอมในบางเรื่อง โครงการสามารถดํ าเนินไป
ได แตผลเสียที่เกิดก็คือมีการเปลี่ยนหลักเกณฑวิธีการบางอยางกลับไปกลับมาแบบเอาแนนอนอะไรไมได เชน การจัด
สรรงบประมาณเหมาจายแบบรวมเงินเดือน (พ.ศ. 2545) แบบแยกเงินเดือนไวที่จังหวัด ซึ่งตอมาแยกเงินไวที่สวนกลาง
(พ.ศ. 2546-2547) ซึ่งเปนไปตามแรงกดดันของกลุมตาง ๆ ที่เกี่ยวของที่มีพลังมากนอยในชวงเวลาที่ตางกัน ทํ าใหการ
ปฏิรูประบบการเงินการคลังแบบหวังผลใหเกิดการปฏิรูปการบริหารจัดการและการจัดบริการไปในทิศทางที่ควรจะ
เปนประสบความสํ าเร็จไดยาก และเกิดความขดแยงขึ้นในกลุมผูบริหารและผูใหบริการสาธารณสุขในระบบเดียวกัน
สัมพันธภาพที่เคยพึ่งพาอาศัยกัน ชวยเหลือกัน กลายเปนสัมพันธภาพที่ขัดแยงกันมากขึ้น ซึ่งยอมมีผลกระทบตอการจัด
บริการสาธารณสุขดวยอยางแนนอน

3.3 ในขั้นตอนกํ าหนดนโยบายของพรรคไทยรักไทยและของรัฐบาล พ.ต.ท.ทักษิณ ไมไดมีการกํ าหนดให
สถานบริการระดับปฐมภูมิเปนบริการดานแรกของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา แตเมื่อฝายวิชาการเสนอเรื่องนี้
รัฐบาลเห็นดวยวามีขอดี คือจะทํ าใหเกิดบริการแบบผสมผสานเปนองครวม สามารถจัดบริการซอมและสรางควบคูกัน
ไปเปนแบบการดูแลสุขภาพคนทั้งคน ไมใชการรักษาโรคเปนรายครั้งเทานั้น (ซึ่งแตกตางในเชิงที่ดีกวาระบบประกัน
สังคมและระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลสํ าหรับขาราชการฯ)     และจะทํ าใหตนทุนในการจัดบริการต่ํ า จึงกํ าหนดเพิ่ม
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เติมใหเปนหลักการสํ าคัญสวนหนึ่งของนโยบายนี้ การดํ าเนินการสวนนี้ถือวาเปนการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขที่
สํ าคัญ ควบคูไปกับการปฏิรูประบบการเงินการคลัง

แตนาเสียดายที่ไมมีการเตรียมความพรอมในสวนนี้อยางเปนขั้นเปนตอนมากอน แมวาเคยมีการศึกษาทดลอง
หารูปแบบการจัดบริการมาบางแลวก็ตาม แตมีการศึกษาวิจัยในดานการบริหารจัดการระบบบริการระดับปฐมภูมินอย
ในขณะเดียวกัน เมื่อตองเรงดํ าเนินการตามนโยบายนี้อยางรวดเร็ว ก็อาศัยการกํ าหนดกฎเกณฑ กติกา มาตรฐาน ใหผู
จัดบริการตองทํ าตามทันที  การปฏิรูปสวนนี้จึงเกิดความขลุกขลักและคลาดเคลื่อนไปจากหลักการที่ควรจะเปน เชน 
หลายแหงกลายเปนเพียงการจัดหนวยตรวจผูปวยนอก (โอ พี ดี) เพิ่มขึ้น บางแหงกํ าหนดพื้นที่ผูใชบริการมากเกินไป
บาง นอยเกินไปบาง บุคลากรไมเพียงพอบาง บางแหงสงแพทยผูเช่ียวชาญเฉพาะสาขาไปทํ างานในสถานบริการระดับ
ปฐมภูมิ สรางความขัดของใจใหแกผูปฏิบัติและมีการอะลุมอลวยใหใชโรงพยาบาลเปนสถานบริการปฐมภูมิ  มีการ
อะลุมอลวยใหแกประชาชนผูใชบริการผิดขั้นตอน เพราะนโยบายผูบริหารหามขัดแยงกับประชาชน เปนตน

3.4 ในตอนเริ่มดํ าเนินนโยบายสรางหลักประกันฯ      ประชาชนรูจักนโยบายนี้จากโครงการ “30 บาทรักษา
ทุกโรค” ที่ประชาสัมพันธจนทํ าใหเขาใจวาจะรักษาไดทุกโรค ยังไมเคยมีการพูดถึงและไมเคยกํ าหนดชุดสิทธิ
ประโยชนหลักเพื่อบอกวา สิ่งที่ประชาชนจะไดรับตามนโยบายนี้ไมใชทุกเรื่อง ตอมาจึงมีการกํ าหนดชุดสิทธิ
ประโยชนหลักขึ้นมาอยางรีบดวน โดยยึดชุดสิทธิประโยชนของประกันสังคมเปนหลัก เพิ่มดวยกิจกรรมสงเสริมสุข
ภาพและปองกันโรคใหแกบุคคลและครอบครัว ซึ่งเปนเรื่องที่ดีที่ใหความสํ าคัญกับการสงเสริมสุขภาพและปองกันโรค
ควบคูไปกับการรักษาพยาบาล

แตการปรับปรุงชุดสิทธิประโยชนหลักในชวงตอ ๆ มา มีการตัดสินใจดวยเหตุผลทางการเมืองดวย   ใช
เหตุผลทางวิชาการสนับสนุนนอย ซึ่งหากปลอยเปนเชนนี้เรื่อยไป อาจจะเกิดผลกระทบตอโครงการในระยะยาวได12

เพราะคาใชจายโดยรวมจะยิ่งบานปลายจนควบคุมไมได

ประเด็นสํ าคัญสูอนาคต

ทุกฝายในสังคมเห็นตรงกันวา การสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาเปนหลักการที่ดี แตเรื่องวิธีการดํ าเนิน
การนั้นมีความเห็นที่แตกตางกันออกไปไดมากมาย การดํ าเนินนโยบายสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาของรัฐบาล 
พ.ต.ท.ทักษิณ โดยการเติมสวนขาดใหเต็ม ผานพนไปแลวในชวงระยะเปลี่ยนผาน และตราพระราชบัญญัติหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติออกมารองรับเรียบรอยแลว แตอนาคตของเรื่องนี้ยังตองมีประเด็นที่ตองทํ า ตองปรับปรุงเปลี่ยนแปลง
แกไข และพัฒนาอีกมาก จากการสังเคราะหสามารถสรุปประเด็นสํ าคัญที่จะเปนประโยชนตอการดํ าเนินการในอนาคต
ไดดังนี้

1. นโยบายสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาของรัฐบาล พ.ต.ท.ทักษิณ เปนนโยบายที่ดี รัฐบาลทํ าไดเพราะ 
“หนาตางแหงโอกาส”  เปดออกในชวงเวลาที่เหมาะเจาะ8,12 โดยมีรัฐธรรมนูญป 2540 เปนฐานเอื้อโอกาส ทํ าใหพรรค
การเมืองตองแขงขันนโยบายกัน รัฐธรรมนูญกํ าหนดใหการเขาถึงบริการสาธารณสุขอยางเทาเทียมกันเปนสิทธิของคน
ไทยทุกคน  จึงเปนเรื่องชอบธรรมที่การเมืองจะหยิบนโยบายนี้ขึ้นมาทํ า วิกฤตทางเศรษฐกิจเปนชวงที่ประชาชน
ตองการรัฐบาลที่มีนโยบายใหมๆ นโยบายนี้แมเปนการทํ าเพื่อสนองสิทธิขั้นพื้นฐานของประชาชน แตฝายการเมืองก็
ใชอธิบายในมุมของการชวยเหลือประชาชนในยามวิกฤตได นั่นคือการขับเคลื่อนในมุมของภาคการเมือง

มุมที่สองที่ทํ าใหนโยบายนี้เกิดขึ้นไดและลงมือทํ าสํ าเร็จในเวลาอันรวดเร็วคือ มุมภาควิชาการ ฝายนักวิชา
การที่มีแนวคิดเรื่องนี้ มีการเชื่อมโยงเกาะเกี่ยวกันทํ างานวิชาการและสรางองคความรูที่เกี่ยวของไวเปนจํ านวนมาก 
และพยายามผลักดันนโยบายนี้มาตลอด 2 - 3 ทศวรรษที่ผานมา  ดวยรูปแบบ ดวยโครงการและดวยองคกรตาง ๆ ที่แยก
กันทํ างานแตเสริมซึ่งกันและกัน กระแสการเคลื่อนไหวเชิงวิชาการแนวปฏิรูปเชนนี้ เปนทุนทางสังคมและทุนทาง
ปญญาที่เมื่อมีโอกาสเชื่อมตอกับมุมภาคการเมืองที่มีแนวคิดทํ านองเดียวกัน จึงทํ าใหเกิดนโยบายและลงมือทํ าไดจริง
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มุมที่สามซึ่งมีสวนสํ าคัญไมยิ่งหยอนกวากันคือ มุมภาคประชาชน นอกจากประชาชนทั่วไปจะมีความรูสึกที่

ดีตอนโยบายเชนนี้เพราะไดรับประโยชนที่เห็นไดชัดโดยตรง จึงสนับสนุนอยูแลว กระบวนการประชาสังคมที่ทํ างาน
เกี่ยวกับเรื่องสุขภาพมีการพัฒนามาโดยตลอดในชวง 1 - 2 ทศวรรษที่ผานมา มีการทํ างานเชื่อมโยงกับมุมภาควิชาการ 
และอาศัยรัฐธรรมนูญฯ พ.ศ. 2540 เปนฐาน จึงเกิดการเคลื่อนไหวอยางเปนระบบเพื่อเสนอออกพระราชบัญญัติหลัก
ประกันสุขภาพถวนหนาฉบับประชาชนในหวงเวลาที่ซอนทับกันพอดี ซึ่งการเคลื่อนไหวนี้ ก็เปนแรงหนุนเสริมใหมุม
ภาคการเมืองและมุมภาควิชาการไดใจและผลักดันนโยบายนี้อยางไมโดดเดี่ยว

การบรรจบกันของ 3 ประสานนี้ เขาไดกับ  “ยุทธศาสตรสามเหลี่ยมเขย้ือนภูเขา”  ที่สังเคราะหโดย             
ศ.นพ.ประเวศ วะสี โดยงานนี้มีมุมภาคการเมืองเปนเจาภาพหลักเพราะมีอํ านาจมากที่สุดในการกํ าหนดนโยบาย
สาธารณะที่เปนทางการ12  และมีอีกสองมุมเปนตัวหนุนเสริมที่สํ าคัญ

บทเรียนตรงนี้ ถือเปนกรณีศึกษาสํ าหรับพรรคการเมืองตาง ๆ ท่ีอาสาเขามาทํ างานเพื่อประเทศชาติ และเปน
บทเรียนของภาควิชาการและภาคประชาชนที่มีความปรารถนาจะทํ าสิ่งดีและยากใหเปนผลสํ าเร็จ

2. นโยบายการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา มีเปาหมายหลักคือการเพิ่มหลักประกันการเขาถึงบริการ
สาธารณสุขที่จํ าเปนสํ าหรับทุกคน โดยการดํ าเนินนโยบายตองมีการปฏิรูประบบสํ าคัญ  2 ระบบคือ

   2.1 ปฏิรูประบบการเงินการคลังเพื่อใชจัดบริการสาธารณสุข มีเปาหมายเพื่อเพิ่มความเปนธรรมใหกับ
ประชาชน (equity) เพิ่มประสิทธิภาพในการใชทรัพยากร (efficiency) และสามารถควบคุมคาใชจายไดอยางสมเหตุสม
ผล (cost containment)

2.2 ปฏิรูประบบบริการสาธารณสุข มีเปาหมายใหมีบริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพไดมาตรฐานที่ยอม
รับได (quality) ประชาชนมีทางเลือกในการเขาถึงบริการอยางเหมาะสม แตก็ไมใชตามอํ าเภอใจ (choice & 
accessibility)

โดยระบบทั้งหมดตองเปนระบบที่โปรงใส ตรวจสอบได และสงเสริมการมีสวนรวม (transparency & 
accountability & participatory)

การดํ าเนินนโยบายที่ใหญ ยาก สลับซับซอน  มีหลักการและวัตถุประสงคยอยหลายประการเชนนี้ จึงไมใช
การทํ าแคประกาศนโยบาย เลือกวิธีการ สั่งการใหลงมือทํ า ทํ าประชาสัมพันธเพื่อใหไดคะแนนนิยม แลว ปลอยใหการ
จัดการเปนไปอยางลุม ๆ ดอน ๆ ใชวิธีแกปญหาเฉพาะหนาเปนหลัก ตรงกันขาม เจาของนโยบายและผูบริหารจัดการ
โครงการตองมีภาระงานอีกมากมายไมรูจบ เพื่อทํ าใหการดํ าเนินนโยบายเปนไปอยางเรียบรอย เกิดผลดีตามหลักการ
และวัตถุประสงคตาง ๆ ใหมากที่สุด

โดยทั่วไปแลว วัตถุประสงคหลายประการของนโยบายนี้ มีความขัดแยงกันอยูในตัวเอง เชน ถาเพิ่มทางเลือก
และเพิ่มการเขาถึงบริการสาธารณสุขมากเทาไร คาใชจายก็จะสูงขึ้นตามไปดวย อาจควบคุมคาใชจายไดยาก ถาเลือกวิธี
การจายเงินจากงบประมาณที่เปนภาษีทั่วไปโดยประชาชนไมตองรวมจาย ในระดับและดวยวิธีที่เหมาะสม ประชาชนก็
อาจขาดสํ านึกเรื่องตนทุน ก็อาจใชบริการเกินจํ าเปนจนอาจควบคุมคาใชจายไมได ถาควบคุมคาใชจายในการจัดบริการ
มากเกินไปจนสถานบริการขาดแคลนทรัพยากรในการจัดบริการ คุณภาพบริการก็อาจตกตํ่ าลง ถาใหประชาชนมีสิทธิ
ประโยชนสูงขึ้นมากๆ ถาเปดชองทางใหประชาชนมีสิทธิในการเรียกรองชดเชยกรณีไดรับความเสียหาย และการเขามี
สวนรวมดูแลการจัดการในระดับตาง ๆ ฝายผูใหบริการก็อาจตกอยูในภาวะถูกกดดันมากขึ้น  สัมพันธภาพที่ดีระหวาง
กันก็อาจเปลี่ยนไป เปนตน

ตัวอยางเหลานี้แสดงใหเห็นถึงความสลับซับซอนและความละเอียดออนของการดํ าเนินนโยบายหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาที่ทุกฝายจะมองขามไมได ดังนั้นจึงควรสนับสนุนใหมีการสรางและใชความรูทางวิชาการ (ปญญา)
มาเปนฐานการตัดสินใจประเด็นตาง ๆ และเปนฐานของการบริหารจัดการโครงการนี้ใหมากขึ้น โดยควรมีระบบสื่อสาร
ทํ าความเขาใจและเรียนรูรวมกันอยางตอเนื่อง
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อํ านาจทางการเมืองนั้นมีความสํ าคัญตอการริเร่ิมนโยบายยาก ๆ เชนนี้ และสํ าคัญตอการกํ ากับดูแลทิศทาง

การดํ าเนินนโยบายใหเหมาะสม  แตการขับเคลื่อนนโยบายใหราบรื่นในระยะยาว ควรอาศัยพลังทางปญญาและพลังการ
บริหารจัดการแบบมีสวนรวมเปนสํ าคัญ

3. การกํ าหนดประเด็นนโยบายสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาของพรรคไทยรักไทย ใชเวลาเปนป (พ.ศ. 
2542 ตน พ.ศ. 2544) แตเมื่อนโยบายของพรรคกลายมาเปนนโยบายของรัฐบาล พ.ต.ท.ทักษิณแลว       รัฐบาลตัดสินใจ
ลงมือดํ าเนินงานอยางรวดเร็ว แบบที่เรียกวา “คิดไป-ทํ าไป-แกไป” ตรงขามกับที่ฝายวิชาการสวนใหญใหขอแนะนํ า ซึ่ง
การดํ าเนินงานอยางรวดเร็วโดยเลือกใชกระทรวงสาธารณสุขเปนแกน เริ่มทํ าในกระทรวงสาธารณสุขกอนแลวจึงขยาย
วงออกนอกกระทรวง พบวามีขอดีคือสามารถทํ าครอบคลุมพื้นที่ทั่วประเทศไดอยางรวดเร็ว ไมมีแรงตานมากนักเพราะ
ฝายตาง ๆ ที่ไดรับผลกระทบยังตั้งตัวไมทัน และสวนใหญอยูใตระบบบริหารของกระทรวงเดียว ประกอบกับชวงนั้น
ประชาชนกํ าลังนิยมรัฐบาลอยางสูง หรือแมแตการผลักดันออกพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพ รัฐบาลก็อาศัยการ
ทํ าแบบรวบรัดรวดเร็ว เพราะรัฐบาลมีเสียงขางมากในสภาผูแทนราษฎร  จึงไมเปดโอกาสใหเกิดการมีสวนรวมเทาที่
ควร

แตผลเสียที่ตามมาก็คือ การตัดสินใจลงมือทํ าอยางรวดเร็วในทามกลางความไมพรอมเกือบทุกดาน เชน การ
กํ าหนดแหลงเงินที่จะนํ ามาใชซึ่งเปลี่ยนไปเปลี่ยนมา จนในที่สุดตองเลือกใชภาษีทั่วไปเปนแหลงเงินหลักแหลงเดียว
(เปลี่ยนจากแนวคิดประกันสุขภาพมาเปนรัฐสวัสดิการ) ความไมพรอมของระบบสารสนเทศ การคํ านวณคาใชจายตอ
หัวที่ยังคงถกเถียงกันเรื่อยมา การกํ าหนดชุดสิทธิประโยชน การกํ าหนดระบบบริการสาธารณสุข การขยายการมีสวน
รวมของภาครัฐนอกกระทรวงสาธารณสุขและภาคเอกชน การจัดสรรงบประมาณเหมาจายตอหัวใหสถานบริการแบบ
รวมเงินเดือนและแบบแยกเงินเดือน เปนตน ในขณะที่ฝายการเมืองประชาสัมพันธหาเสียงโดยตลอด ปลอยใหฝายผูให
บริการสาธารณสุขตกเปนผูรับบทหนัก ตองเผชิญกับความเปลี่ยนแปลงและแรงกดดันรอบดาน จนอาจกลายเปนความ
ถดถอยเกิดขึ้นในระบบบริการสาธารณสุข50

ในตางประเทศที่ผานการดํ าเนินนโยบายนี้มากอน พบวาในชวงเริ่มตนโครงการ คุณภาพบริการสาธารณสุข
จะตกตํ่ าลงดวยเหตุจากปจจัยทั้งหลายที่เกี่ยวของ แตถาไดรับการสนับสนุนดูแลแกไขอยางเหมาะสม คุณภาพบริการก็
จะพัฒนาขึ้น

ดังนั้น ในกรณีของประเทศไทย ฝายนโยบายและผูรับผิดชอบโครงการควรตระหนักในเรื่องนี้ โดยควรสราง
ระบบประเมินผล ติดตามดูแลเพื่อแกปญหาอยางใกลชิด ทันทวงทีและมีประสิทธิภาพ

สํ าหรับกรณีความขัดแยงที่เกิดขึ้นในกลุมวิชาชีพแพทย จากการออกพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหง
ชาติ พ.ศ.2545 ที่กลุมวิชาชีพแพทยสวนหนึ่งไมพอใจในสาระบัญญัติบางมาตรา ฝายแพทยถูกมองเปนจํ าเลยของสังคม
แพทยที่เคยเปนกลุมอํ านาจสูงสุดในระบบบริการสาธารณสุขกํ าลังถูกรุกไลหนักขึ้น สวนหนึ่งอาจเกิดจากภาคการเมือง
มองขามการมีสวนรวม ใหคุณคาแกฝายตาง ๆ นอยเกินไป มองนโยบายนี้เปนประเด็นผลประโยชนทางการเมืองมาก
ไป และเรงดํ าเนินนโยบายเร็วเกินไป

ประเด็นนี้ก็ควรใชเปนกรณีศึกษาไดอีกกรณีหนึ่ง โดยฝายนโยบายควรลดความเปน”การเมือง”ลงและเพิ่มการ
มีสวนรวมอยางแทจริงจากทุกฝายใหมากขึ้น

4. รัฐบาล พ.ต.ท.ทักษิณ ตัดสินใจใชภาษีทั่วไปเปนแหลงเงินหลักแหลงเดียวสํ าหรับดํ าเนินนโยบายสราง
หลักประกันสุขภาพถวนหนา ทั้ง ๆ ที่เดิมเคยคิดวิธีการรวมจายดวยการเก็บเบี้ยประกันสมทบลวงหนา แตก็ตัดออกไป
ในที่สุด

คณะทํ างานวิชาการที่รวมผูเช่ียวชาญสังเคราะหขอเสนอการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา4 เสนอวา ตอง
ใชงบประมาณ 1 แสนลานบาท (โดยรัฐบาลตองหางบประมาณเพิ่มอีก 3 - 4 หมื่นลานบาท) เพื่อสรางหลักประกันสุข
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ภาพถวนหนาใหประชาชนมีบริการสาธารณสุขที่เทียบไดกับระบบประกันสังคม ซึ่งคณะทํ างานของพรรคไทยรักไทย
เองก็ไดวิเคราะห และเห็นดวยกับประเด็นนี้ในชวงเริ่มตน

แตรัฐบาลกลับตัดสินใจทํ าดวยการใชเงินเพียง 5 - 6 หมื่นลานบาท ครอบคลุมประชากรประมาณ 46 ลานคน 
(ไมรวมประกันสังคมและสวัสดิการรักษาพยาบาลสํ าหรับขาราชการฯ) โดยรัฐบาลยืนยันตลอดเวลาวา งบประมาณเทา
นี้เพียงพอจัดบริการอยางมีคุณภาพใหกับทุกคนได แตหลายฝายมองเห็นตรงขามกับรัฐบาล ดวยมองวาการตัดสินใจ
เลือกใชภาษีทั่วไปเปนแหลงเงินหลักแหลงเดียว โดยจัดงบประมาณเหมาจายใหคอนขางตํ่ าเชนนี้จะกระทบกับคุณภาพ
ของบริการสาธารณสุขอย  างแน นอน อีกทั้ งจะสร างป ญหาภาระงบประมาณของประเทศในระยะยาว  
4,12,15,17,19,22,48,49,50,51,60,62

ประเด็นนี้ ถือไดวาเปนประเด็นสํ าคัญระดับสูง (crucial) ตออนาคตของระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา มี
ประเด็นยอย ไดแก

4.1 การใชการเงินการคลังรวมหมู (collective financing) เชนนี้  ไมวาเงินจํ านวนเทาใด ทั้งหมดวาง
อยูบนสมมุติฐานวา จะตองมีการเกลี่ยทรัพยากรในระบบบริการสาธารณสุขไดอยางสมดุลตามประชากร แตขอเท็จจริง
คือวา ทรัพยากรในระบบบริการสาธารณสุขไมวาจะเปนบุคลากร อาคารสถานที่ เครื่องมือ เทคโนโลยีตาง ๆ มีมากใน
เมือง ในโรงพยาบาลขนาดใหญ ในภาคเอกชน มีนอยในชนบท ในโรงพยาบาลและสถานบริการขนาดเล็ก และแตก
ตางกันระหวางภาคดวย ซึ่งการเกลี่ยทรัพยากรเปนเรื่องที่ทํ าไดยากมาก ดังนั้น การเงิน การคลังรวมหมูที่ใช ถายิ่งมีนอย
เทาใด ก็ยิ่งจะไมพอในการจัดบริการสาธารณสุขที่มีคุณภาพไดอยางทั่วถึงและเสมอภาคกันมากเทานั้น โดยเฉพาะในที่
ที่มีความขาดแคลนทรัพยากรสาธารณสุขอยูเดิม เพราะจะตองยอมสูญเสียเงินสวนหนึ่งไปกับระบบบริการที่มีการ
กระจายทรัพยากรไมดีและขาดประสิทธิภาพอยูเดิมดวย

4.2 ประเทศไทยเปนตลาดผสมระหวางตลาดเสรีและตลาดควบคุม ถารัฐบาลลงทุนใหกับนโยบายนี้
นอย ก็จะไมสามารถรักษาทรัพยากรเพื่อจัดบริการที่มีคุณภาพ และที่จะสรางความเปนธรรม (ในพื้นที่ขาดแคลน) ได
ประชาชนที่มีทางเลือก  (คนชั้นสูงและคนชั้นกลาง) ก็จะไมนิยมระบบนี้ ไมไปใชบริการเมื่อยามจํ าเปน (ซึ่งอาจมีขอดี
คือทํ าใหสามารถนํ าเงินเหมาจายรายหัวสวนนั้นไปถัวจัดบริการใหคนอื่นได) แตบริการสาธารณสุขตามนโยบายนี้ก็จะ
กลายเปนบริการสํ าหรับคนจนและคนดอยโอกาสหรือบริการช้ันสองไป แทนที่จะเปนบริการตามสิทธิของทุกคนไมวา
ยากดีมีจน (ไมใชหลักประกันสุขภาพถวนหนาตามหลักการที่ควรจะเปน) ดังนั้น ถารัฐบาลจะดํ าเนินโครงการนี้ใหเปน
หลักประกันสุขภาพถวนหนาอยางแทจริง ก็จะตองยอมใชเงินใหมากพอเพื่อแขงขันกับตลาดใหไดอยางเหมาะสม 4,60

4.3 การใชภาษีทั่วไปมาเปนแหลงเงินหลักแหลงเดียว โดยประชาชนไมตองรวมจายตามระดับราย
ได (income related) แบบคนมีรายไดมากจายมาก คนมีรายไดนอยจายนอย คนยากจนรัฐจายให เพื่อจัดบริการที่มีคุณ
ภาพมาตรฐานเดียวกันสํ าหรับทุกคน (รวมสุข-รวมทุกข) นอกจากเสียภาษีตามระบบปกติ  มีผลทํ าใหประชาชนไมรูสึก
วามีสวนเปนเจาของโครงการนี้ รูสึกเหมือนวาเปนเรื่องที่รัฐบาลหยิบยื่นใหแบบเอื้ออาทร ตามที่รัฐบาลประชาสัมพันธ
ในทํ านองนี้ตลอดเวลา บริการที่ไดรับจึงเสมือนไดเปลา อาจทํ าใหมองไมเห็นคุณคาและมีแนวโนมที่จะใชบริการเกิน
จํ าเปนไดดวย แตถาเปนระบบที่ประชาชนตองรวมจาย ซึ่งอาจเปนในรูปสมทบจายเบี้ยประกันลวงหนา หรือรวมจาย
ขณะใชบริการตามกฎเกณฑที่กํ าหนด (ยกเวนคนจน คนดอยโอกาส รัฐมีหนาที่จายแทนอยูแลว) ก็จะทํ าใหประชาชนมี
ความรูสึกรวมเปนเจาของระบบ และมีความตระหนักมากขึ้นเมื่อคิดจะใชบริการ

4.4 หลังจากที่รัฐบาล พ.ต.ท.ทักษิณ ดํ าเนินโครงการนี้แลว ทํ าใหรัฐบาลตองอุดหนุนระบบประกัน
สุขภาพพรอมกัน 3 ระบบ คือ ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาตามนโยบายของรัฐบาล  ระบบประกันสังคม (รวม
จายกับนายจางและลูกจาง) และระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลสํ าหรับขาราชการฯ ซึ่งโดยภาพรวมแลว 3 ระบบนี้ยังมี
ความแตกตางและเหลื่อมลํ้ ากันมาก และกํ าลังกลายเปนภาระดานงบประมาณของประเทศมากขึ้นเรื่อย ๆ จึงมีขอเสนอ
วาควรศึกษาถึงเรื่องความเปนธรรมในการอุดหนุนกองทุน 3 ระบบที่แตกตางกัน รวมไปถึงความเปนไปไดในการรวม
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จายของประชาชนในรูปเบี้ยประกันสุขภาพดวย49,50  มีผูเสนอแนะแนวทางการแกไขและพัฒนาเรื่องนี้ไวมาก 
17,22,31,48,49,51 เชน

(1) ทํ าการปฏิรูประบบภาษีทั่วไปของประเทศ เพื่อใหสะทอนความสามารถในการจาย
คือ คนรวยตองจายภาษีมากกวาคนจนในแบบอัตรากาวหนาอยางแทจริง ซึ่งอาจรวมไปถึงการจัดเก็บภาษีดานอื่น ๆ ที่
จะสรางความเปนธรรมในสังคมใหมากขึ้น เชน ภาษีที่ดิน ภาษีมรดก เปนตน ซึ่งหากมีการปฏิรูปสวนนี้แลวรัฐบาลนํ า
ภาษีทั่วไปมาใชจัดหลักประกันสุขภาพถวนหนา ก็จะเปนไปตามหลักการเฉลี่ยสุข-เฉลี่ยทุกขไดดีขึ้น แตก็อาจจะยังไม
สามารถแกจุดออนอื่น ๆ อีกหลายประการได

(2) ทํ าการสรางระบบที่กํ าหนดใหประชาชนตองจายสมทบเบี้ยประกันบางสวน
แบบลวงหนา (pre - paid) ซึ่งเปนแนวคิดที่พรรคไทยรักไทยเคยเสนอเปนสวนหนึ่งของนโยบายในชวงแรก แตมาตัด
ออกในชวงหลังนั่นเอง ระบบนี้อาจมีความยุงยากในการจัดการ แตมีขอดีคือ เปนการรวมจายตามความสามารถในการ

จาย ตามหลักเฉลี่ยสุข - เฉลี่ยทุกขอยางชัดเจนมากขึ้น ทํ าใหประชาชนมีความรูสึกเปนเจาของโครงการมากขึ้น ทํ าใหมี
เงินมากพอที่จะจัดบริการไดอยางมีคุณภาพ โดยไมเปนภาระดานงบประมาณของรัฐบาลมากเกินไป และระบบตาง ๆ ก็
จะมีการพัฒนาใหดีขึ้นเรื่อย ๆ ได

(3) ทํ าการสรางระบบภาษีเฉพาะ (ear – marked tax) ที่ใหประชาชนตองจายภาษีเพื่อ
ประกันสุขภาพตามสัดสวนของรายได ก็จะทํ าใหไดเงินมาสมทบกับภาษีทั่วไป เพื่อดํ าเนินนโยบายนี้ไดอยางราบรื่นใน
ระยะยาว ระบบการจัดเก็บก็งาย มีความเปนไปไดสูง แตก็มีโอกาสถูกตานเพราะที่ผานมารัฐบาลรับหนาที่เปนเจาภาพ
โดยเลือกใชภาษีทั่วไป จนทํ าใหประชาชนมีความรูสึกวาไมจํ าเปนตองจายอะไรอีกแลว

(4) การสรางระบบการรวมจายเมื่อใชบริการสาธารณสุข (co - payment) ในกรณีที่ใช
บริการที่เกินมาตรฐานของชุดสิทธิประโยชนหลัก เพื่อเปดชองทางใหประชาชนที่มีกํ าลังทรัพยมีโอกาสเลือกใชบริการ
ที่สูงกวามาตรฐานทั่วไป เชน ผูปวยเปนโรคถุงนํ้ าดีอักเสบ ถารักษาดวยการผาตัดทางหนาทอง ซึ่งจัดเปนการรักษาตาม
มาตรฐานของชุดสิทธิประโยชนหลัก ก็ไมตองเสียเงิน แตถาตองการผาตัดดวยเครื่องมือพิเศษ (กลองผาตัด) ซึ่งมีคาใช
จายสูงกวา แตเจ็บนอยกวา มีระยะพักฟนสั้นกวา ก็ตองเสียเงินสวนเกินนี้เอง เปนตน ขอดีคือ ประชาชนบางสวนมีทาง
เลือกมากขึ้น สถานบริการมีโอกาสหารายไดมาพัฒนาคุณภาพบริการไดเพิ่มขึ้น ไมตองพึ่งแหลงเงินหลักอยางเดียว แต
ก็มีขอเสียที่หลายฝายคัดคานคือ จะทํ าใหเกิดการเลือกปฏิบัติระหวางคนรวย คนจนขึ้น จะเกิดการดึงทรัพยากรในระบบ
บริการไปจัดบริการสวนเสริมเพื่อหารายไดเพิ่มมากขึ้น จนสงผลกระทบตอคุณภาพบริการของระบบหลักได22,49

(5) อาจพัฒนาการดํ าเนินนโยบายนี้ออกไปในรูปของการจัดเปนพื้นที่ที่สามารถจัดบริการ
สาธารณสุขทุกระดับไดอยางครบวงจรคือมีบริการสาธารณสุขทุกระดับครบถวนสมบูรณ ซึ่งอาจมีประมาณ 20 พ้ืนที่
ทั่วประเทศ แลวกํ าหนดใหเปนพื้นที่บริหารโครงการหลักประกันสุขภาพถวนหนา     มีกลไกการจัดการที่เปนอิสระ มี
ระบบการอภิบาลที่ดี โดยระบบสวนกลางทํ าหนาที่วางมาตรฐานขั้นพื้นฐานใหเหมือนกัน เพื่อใหประชาชนในทุกพื้นที่
เขาถึงบริการที่จํ าเปนไดอยางเสมอกัน แลวจัดสรรเงินเหมาจายขั้นพื้นฐานใหอยางเปนธรรม ใหคณะกรรมการในแตละ
พ้ืนที่มีอํ านาจบริหารจัดการและสนับสนุนการพัฒนาบริการทั้งที่เปนขั้นพื้นฐานและที่เหนือมาตรฐานได ดึงสวนรวม
ขององคกรตาง ๆ ในพื้นที่เขารวมจายเพื่อเปนแหลงเงินสมทบได ฯลฯ จะทํ าใหมีแหลงเงินหลากหลายเพิ่มขึ้น การจัด
บริการก็จะสามารถพัฒนาคุณภาพไดตอเนื่อง ซึ่งจะเกิดการแขงขันในทางบวกระหวางเขตพื้นที่ตาง ๆ และไมเปนการ
รวมศูนยทุกเรื่องไวที่สวนกลาง

(6)  เช่ือมโยงระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติเขากับระบบสวัสดิการชุมชนที่มีประชา
ชนในบางพื้นที่ดํ าเนินการสํ าเร็จเปนรูปธรรมอยูแลว ดวยการออมเงินกันเองแลวนํ าผลกํ าไรมาจัดสรรในรูปของสวัสดิ
การตางๆ ซึ่งรวมสวัสดิการเพื่อการเขาถึงบริการสาธารณสุขอยูดวย ถากองทุนหลักประกันสุขภาพทํ างานเชื่อมกับกอง
ทุนชุมชนตางๆ เหลานั้น (รวมทั้งที่สงเสริมสนับสนุนใหเกิดเพิ่มขึ้นอีก) ก็จะเกิดการรวมทรัพยากรและรับผิดชอบ
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ระบบหลักประกันสุขภาพรวมกันชัดเจนมากขึ้น ฝายรัฐก็จะไมตองคอยหาเงินมาเติมใหกับโครงการอยูฝายเดียวเรื่อย
ไปและผูกขาดความเปนเจาของโครงการอยูเพียงฝายเดียว

พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2545  เปดชองทางใหดํ าเนินการดวยวิธีการตางๆ ไดอยูแลว
จึงเปนหนาที่ของฝายนโยบายและผูรับผิดชอบโครงการนี้จะไดพิจารณาอยางจริงจังและรอบดาน โดยคํ านึงถึงบทเรียน
ของประเทศตาง ๆ ท่ีผานประสบการณมากอนประเทศไทย และคํ านึงถึงลักษณะเฉพาะ รวมทั้งจุดเดนของสังคมไทย
ในเร่ืองของวัฒนธรรมการชวยเหลือเก้ือกูลกัน เพื่อใหการดํ าเนินโครงการเปนไปอยางราบรื่น สมานฉันทและย่ังยืนใน
ระยะยาว  มากกวามองผลเพียงระยะสั้นเทานั้น

5. นโยบายสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาของรัฐบาล พ.ต.ท.ทักษิณ มีจุดเดนอีกประการหนึ่งคือใหความ
สํ าคัญกับการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขที่หวังใหเปนทั้งการซอมสุขภาพและการสรางสุขภาพควบคูกันไป (เปน
health insurance มากกวาที่เปนเพียง medical insurance) จึงมีการกํ าหนดชุดสิทธิประโยชนหลักที่ครอบคลุมบริการ
แบบผสมผสานทั้งสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค และรักษาพยาบาลสวนบุคคลและครอบครัว (personal and family
care) มีการกํ าหนดใหจัดระบบบริการสาธารณสุขระดับปฐมภูมิ เพื่อเปนจุดบริการใกลบานใกลใจใหกับประชาชนที่
เลือกลงทะเบียนใชสิทธิ โดยถือวาจุดบริการนี้เปนจุดหลักของระบบที่ตองมีการเชื่อมโยงกันเปนเครือขาย และมีระบบ
สงตอไปรับการดูแลรักษาที่โรงพยาบาลอื่นไดในกรณีที่จํ าเปนตองสงตอ

ความตั้งใจปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขเหลานี้เปนเรื่องดี เพราะถาทํ าไดจริงจะทํ าใหบริการมีคุณภาพมาก
ขึ้น (มีบริการผสมผสานตอเนื่องและเปนองครวม) ดวยคาใชจายที่ต่ํ า ซึ่งที่ผานมาระบบบริการสาธารณสุขหลักของ
ประเทศเปนแบบตรงกันขาม คือเปนระบบที่มีโรงพยาบาลเปนศูนยกลาง มุงใหบริการรักษาพยาบาลแบบรายโรคราย
ครั้งมากกวา จึงขาดคุณภาพ และมีตนทุนคาใชจายสูง

การปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขตามแนวนี้ รัฐบาลโดยฝายวิชาการที่เปนแกนดํ าเนินนโยบาย หวังวาจะใช
การปฏิรูประบบการเงินการคลังแบบปลายปดเหมาจายรายหัวเปนเครื่องมือทํ าใหเกิดการปฏิรูปในสวนนี้ตามมา

แตในความเปนจริง ไมมีการเตรียมการรองรับการปฏิรูประบบริการไวลวงหนา ไมวาจะเปนการออกแบบ
โครงสรางของระบบ การจัดระบบกํ าลังคน การบริหารจัดการระบบ การวางระบบเชื่อมโยงกับโรงพยาบาล   การ
เตรียมความเขาใจภาคประชาชนและอื่นๆ มีเพียงการทดลองศึกษารูปแบบมาบางอยางกระจัดกระจาย เมื่อตัดสินใจ
ดํ าเนินนโยบายสวนนี้ในเวลาอันรวดเร็ว จึงทํ าไดแคการกํ าหนดมาตรฐาน กฎเกณฑ กติกาออกมาเปนคูมือเพื่อใหผูให
บริการจัดระบบขึ้นมาตามนั้น มีการกํ าหนดชื่อเรียกขึ้นมาใหมคลายเปนการทํ างานกับสิ่งที่ไมเคยมีมากอนในโลกแหง
ความเปนจริง จึงเกิดความโกลาหล เชน จัดตั้งหนวยบริการระดับปฐมภูมิขึ้นเพื่อเปนหนวยรับเงินเหมาจายในรูปของ
หนวยตรวจรักษาผูปวยนอก (โอ พี ดี) มากกวาเปนการปรับวิธีการบริการสาธารณสุขตามแนวคิดที่ควรจะเปน อยางที่
เห็นในเขตกรุงเทพมหานครและในพื้นที่อื่น มีการสงแพทยผูเช่ียวชาญสาขาตาง ๆ หมุนเวียนออกไปทํ างานในหนวย
ปฐมภูมิ เพื่อใหเปนไปตามหลักเกณฑวาจะตองมีแพทยไปปฏิบัติงานประจํ า มีการต้ังหนวยบริการปฐมภูมิขึ้นในโรง
พยาบาลเพื่อใหเขาหลักเกณฑ เปนตน

หลักการและแนวคิดเร่ืองนี้ดีมาก แตควรมีการสนับสนุนใหเรงศึกษาเพื่อพัฒนารูปแบบการจัดบริการระดับ
ปฐมภูมิอยางหลากหลายภายใตหลักการสํ าคัญเดียวกัน ศึกษาเรื่องระบบการบริหารจัดการเพื่อจัดบริการสาธารณสุขท้ัง
ระบบ ซึ่งสํ าคัญไมย่ิงหยอนไปกวาการจัดบริการ ควรมีระบบตรวจสอบติดตามประเมินผลการดํ าเนินงานของสถาน
บริการระดับปฐมภูมิอยางจริงจัง ควรมีระบบดูแลการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขท้ังระดับมหภาคและจุลภาค จัด
ระบบสนับสนุนการเปลี่ยนแปลง เชน ระบบผลิตและพัฒนาบุคลากรสาธารณสุข ระบบสงเสริมการกระจายบุคลากร
ระบบการจางงานบุคลากรที่มีหลากหลายวิธี ฯลฯ เพื่อหนุนใหแนวคิดที่ดีเกิดเปนจริงไดอยางดี โดยไมหวังใชกลไกการ
เงินการคลังเปนเครื่องมืออยางเดียวท่ีจะบังคับใหเกิดการปฏิรูประบบบริการตามที่พึงประสงค
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            6. พระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ.2545 เปนเครื่องมือหลักในการทํ านโยบายหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาใหเกิดความยั่งยืน

6.1  เปดชองใหมีโอกาสรวมสวนประกันสุขภาพของกองทุนอื่นเขามาไดในอนาคต  (ซึ่งยัง
มองไมเห็นวาจะทํ าไดจริงในอนาคตอันใกล)49  มีบางฝายสนับสนุนวาควรรวมเปนกองทุนเดียว4,22,28,31 เพื่อใหเกิดการ
บริหารที่มีเอกภาพและสิ้นเปลืองคาบริหารจัดการตํ่ ากวา แตมีบางฝายติงวาไมจํ าเปนตองรวมเปนกองทุนเดียว
9,19,48,50,51,62   เพราะจะทํ าใหการเงินการคลังของระบบนี้ (ซึ่งคาดวาจะมีปญหาในระยะยาว) พาใหระบบอื่นเสียหายตาม
ไปดวย และจะไมเกิดการแขงขันกันพัฒนา

แนวทางที่ควรพิจารณาคือการพัฒนาแตละระบบใหเช่ือมตอกันได เสริมซึ่งกันและกันได  มีหลัก
การมาตรฐานและชุดสิทธิประโยชนที่ใกลเคียงกัน เพื่อสรางใหเกิดความเปนธรรม โดยไมจํ าเปนตองรวมเปนระบบ
การจัดการเดียวกัน ซึ่งในรางพ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ….ที่หวังใหเปนกฎหมายแมบทดานสุขภาพไดระบุไววา9

“มาตรา 87 การเงินการคลังเพื่อการบริการสาธารณสุขที่จํ าเปนตอสุขภาพและการดํ ารงชีวิต
ใหมีแนวทางและมาตรการตางๆ ดังนี้

(1) ใหมีการใชการเงินการคลังรวมหมูแบบปลายปด ที่กํ าหนดวงเงินคาใชจายที่ชัดเจนไวลวงหนา
เพื่อใหสามารถควบคุมคาใชจายได

(2) การเงินการคลังรวมหมูตาม(1) อาจมีการจัดการหลายกองทุนก็ได เพื่อใหประชาชนมีทางเลือก
แตทุกกองทุนใหมีหลักการพื้นฐานเหมือนกัน และบุคคลที่อยูภายใตกองทุนเดียวกันใหไดรับ
สิทธิประโยชนดานสุขภาพที่เหมือนกัน เพื่อใหเกิดความเปนธรรม

(3) …………………..”

แตราง พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาตินี้ ยังไมมีทีทาวารัฐบาลจะผลักดันออกมาเปนกฎหมายเมื่อใด
6.2 การออกแบบระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาใหมีคณะกรรมการระดับชาติที่ประกอบดวย

บุคคลหลายฝาย ทํ าหนาที่ดูแลนโยบายและกํ ากับระบบหลักประกันสุขภาพแหงชาติ มีสํ านักงานระดับชาติที่เปนหนวย
งานของรัฐที่มิใชสวนราชการทํ าหนาที่เปนแกนดํ าเนินงาน กลไกนี้มีหนาที่หลักในเรื่องการบริหารกองทุน เพื่อให
ประชาชนไดรับบริการสาธารณสุขที่มีมาตรฐานและดวยความเปนธรรม โดยการใชการเงินการคลังเปนเครื่องมือหลัก 
ซึ่งนับวากลไกนี้มีบทบาทภารกิจในเชิงอํ านาจสูง ดังนั้น จึงควรมีการศึกษาวิจัยติดตามอยางใกลชิดเพื่อดูวากลไก
ลักษณะนี้จะทํ างานไดอยางมีประสิทธิภาพหรือไม งานเปนผลสํ าเร็จตามที่ควรจะเปนสักเพียงใด และหากมีปญหาใน
เชิงระบบที่ออกแบบไวในกฎหมายแลว จะแกใหทันทวงทีไดอยางไร

7.  การดํ าเนินงานสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาจํ าเปนตองมีระบบสารสนเทศที่ดีมาก เพื่อใชประโยชน
ในการบริหารโครงการใหมีประสิทธิภาพสูง สรางความเปนธรรม และลดปญหาอันไมพึงประสงคตางๆ ลง แตการ
ดํ าเนินโครงการของรัฐบาล พ.ต.ท.ทักษิณ ลงมือในขณะที่ระบบสารสนเทศยังไมไดพัฒนาเพื่อรองรับโครงการ42 จึง
เกิดปญหาตาง ๆ มากมาย เชนปญหาไดสิทธิซํ้ าซอนกับระบบประกันสุขภาพอื่น ปญหาขอมูลสํ าหรับใชในการคํ านวณ
ตนทุนและการจัดสรรงบประมาณไมสมบูรณดีพอ ฯลฯ

จึงจํ าเปนที่จะตองเรงพัฒนาระบบสารสนเทศที่ดีท่ีสุดและเหมาะสมที่สุดสํ าหรับการดํ าเนินการ
สรางหลักประกันสุขภาพถวนหนา  และตองมีการพัฒนาระบบอยางตอเนื่องดวย
                        นอกจากนี้ เนื่องจากการดํ าเนินโครงการหลักประกันสุขภาพแหงชาติ มีผลกระทบตอการปรับเปลี่ยน
ความคิด ระบบ และพฤติกรรมของทุกฝายอยางมาก เชน ฝายประชาชนตองรูและเขาใจเรื่องระบบบริการสาธารณสุข
แบบมีขั้นมีตอน และเรื่องสิทธิหนาที่ตางๆ ฝายผูใหบริการตองรูและเขาใจเรื่องระบบการเงินการคลังแบบใหม เรื่อง
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การทํ างานในรูปพันธสัญญา เรื่องระบบสัมพันธภาพที่เปลี่ยนไป และเรื่องระบบการตรวจสอบที่เพิ่มมากขึ้น ฯลฯ ซึ่ง
เรื่องเหลานี้เปนเรื่องยากที่จะเรียนรูและทํ าความเขาใจโดยผานการโฆษณาประชาสัมพันธเพียงอยางเดียว   

จึงควรมีการพัฒนาระบบการสื่อสารที่เนนการแลกเปลี่ยนเรียนรูจากประเด็นและสถานการณจริง โดยมี     
ปฏิสัมพันธแบบมีสวนรวมของผูเก่ียวของทุก ๆ ฝายและมีการทํ างานทางวิชาการรองรับควบคูไปดวย โดยควรถือเปน
โอกาสของการเรียนรูคร้ังใหญรวมกันของคนไทยทั้งสังคม

8. การดํ าเนินโครงการนี้ในชวงเปลี่ยนผานไปจนถึงเมื่อพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแหงชาติมีผล
ใชบังคับโดยสมบูรณ กระทรวงสาธารณสุขเปนองคกรที่มีสวนเกี่ยวของที่สํ าคัญ และในอนาคตก็จะยังคงมีสวนเกี่ยว
ของที่สํ าคัญตอไป จึงควรมีการพิจารณาอยางรอบดาน   เพราะที่ผานมากระทรวงสาธารณสุขทํ าหนาที่ทั้งดานนโยบาย 
ควบคุมกํ ากับ บริหารจัดการ และจัดบริการสาธารณสุขรายใหญที่สุดของประเทศมาโดยตลอด ซึ่งในอนาคตอันใกลนี้ 
จํ าเปนตองมีการพิจารณาถึงการปรับบทบาทและโครงสรางการจัดการอยางมาก เพราะเมื่อมีคณะกรรมการหลักประกัน
สุขภาพแหงชาติดํ าเนินงานเต็มตัวแลว กระทรวงสาธารณสุขควรมีบทบาทเปนกลไกของรัฐบาลในการควบคุมกฎ
กติกาโดยรวมที่เกี่ยวของกับการสาธารณสุข และที่เกี่ยวของกับการจัดบริการสาธารณสุข ( เปน regulator) สวนกลไก
ใหม (คปสช.) ทํ าหนาที่บริหารกองทุนสํ าหรับจัดหาบริการ        สาธารณสุขแทนประชาชน (purchaser)

ปจจุบัน บทเฉพาะกาลยังคงยินยอมใหกระทรวงสาธารณสุขในฐานะเปนผูจัดบริการรายใหญ (provider) โดย
รับเงินเหมาจายรวมเปนกอนใหญมาจัดการเองในชวงเปลี่ยนผานไมเกิน 3  ป แตหลังจากนั้นระบบบริการที่เคยอยูภาย
ใตการบริหารดวยระบบราชการของกระทรวงสาธารณสุข อาจจะตองมีการปรับตัวไปสูสถานภาพที่เปนหนวยบริการที่
มีความคลองตัว และมีอิสระในการจัดการสูงมากกวาที่จะตองอยูภายใตพันธนาการของระบบและระเบียบราชการอีก
ตอไป เพราะแหลงเงินจัดบริการหลักไดเปลี่ยนไปแลว การจะไดเงินมาจัดบริการจะกลายเปนเรื่องของพันธสัญญา ไม
ตองรอการจัดสรรจากหนวยเหนือแบบเดิม และการจัดบริการใหไดมาตรฐานตามกฎเกณฑกติกาใหม เพื่อใหสามารถ
แขงขันได ตองอาศัยความคลองตัวในการบริหารจัดการสูงกวาเดิมมาก

การเตรียมการปรับเปลี่ยนตรงนี้เปนงานที่ยากเพราะกระทบกับบุคลากรในระบบของกระทรวงสาธารณสุข
เปนจํ านวนมาก จึงตองอาศัยภาวะผูนํ าที่มีวิสัยทัศนเชิงกาวหนา มีความมุงม่ันและมีความสามารถในการบริหารจัดการ
ความเปลี่ยนแปลงสูง การเตรียมการเพื่อเปลี่ยนแปลงที่ดีจึงจะเกิดขึ้นได

สํ าหรับทิศทางของสถานบริการสาธารณสุขในอนาคต  ไมวาแตละแหงจะอยูในสถานะใด สังกัดใด อาจจะ
ตองบริหารจัดการในรูปของเครือขายบริการสาธารณสุขตามพื้นที่ (local area networking) ที่มีความเปนอิสระ บริหาร
จัดการไดคลองตัว มีบริการทุกระดับอยางครบวงจรในเครือขายหนึ่งๆ รับสัญญาจัดบริการสาธารณสุขตามระบบหลัก
ประกันสุขภาพถวนหนา (และจัดบริการสาธารณสุขอื่น ๆ ไดตามความเหมาะสม) แตละแหงอาจมีสถานะที่หลากหลาย
แตไมแยกกันทํ างานแบบหนวยใครหนวยมัน (stand alone) แตก็อาจไมจํ าเปนตองเปนหนวยราชการขึ้นตรงกับราชการ
สวนกลางหรือถายโอนไปขึ้นตรงตอองคกรปกครองสวนทองถิ่นแบบเบ็ดเสร็จเด็ดขาดก็นาจะได

 9. นโยบายการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาเปนการปฏิรูประบบสุขภาพเฉพาะในสวนของระบบ
บริการสาธารณสุข โดยเนนที่การคุมครองสิทธิการเขาถึงบริการสาธารณสุขตามเจตนารมยแหงรัฐธรรมนูญฯ พ.ศ. 
2540  ยังไมใชการปฏิรูประบบสุขภาพอยางเปนองครวมทั้งระบบ และแมแตในสวนของระบบบริการสาธารณสุขก็ยัง
เกิดการปฏิรูปที่ไมครบถวน เพราะนโยบายนี้เนนที่การปรับกลไกการเงินการคลัง เพื่อใหประชาชนเขาถึงบริการสา
ธารณสุขอยางถวนหนาเปนสํ าคัญ

 กอนหนาที่รัฐบาล พ.ต.ท.ทักษิณฯ ดํ าเนินนโยบายนี้ ประเทศไทยมีการสรางกระบวนการผลักดันใหเกิดการ
ปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติทั้งระบบ โดยรัฐบาลสนับสนุนใหมีคณะกรรมการปฏิรูประบบสุขภาพแหงชาติ (คปรส.)
ที่มีนายกรัฐมนตรีเปนประธาน ทํ าหนาที่จัดกระบวนการชวนคนไทยทุกฝายเขารวมจัดทํ า พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ เพื่อ
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จะใชเปนกฎหมายแมบทดานสุขภาพ สํ าหรับเปนเครื่องมือปฏิรูประบบสุขภาพทั้งระบบอยางคอยเปนคอยไป และเปน
พลวัต  ซึ่งมีการยกราง พ.ร.บ. สุขภาพแหงชาติ พ.ศ….…เสร็จเรียบรอยและสงมอบใหรัฐบาลเปนเจาภาพผลักดันให
เปนกฎหมายตั้งแตปลายป พ.ศ.2545 แลว แตการพิจารณาราง พ.ร.บ.ฉบับนี้ยังคงคางอยูที่รัฐบาลจวบจนถึงป พ.ศ. 2547

หากศึกษาและพิจารณาอยางรอบดานแลว จะพบวารางพ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ…. จะชวยเสริมการดํ าเนิน
งานตามนโยบายสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาของรัฐบาล ซึ่งมี พ.ร.บ.หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2545 
เปนเครื่องมือ และจะเปนกลไกทํ าใหเกิดการปฏิรูประบบยอยตางๆ ในระบบสุขภาพแหงชาติอยางสรางสรรค 
สมานฉันทและคอยเปนคอยไป โดยจะมีกลไกที่ทุกฝายสามารถเขามาชวยกันดูแล ชวยกันแกปญหา และชวยกันดํ าเนิน
การเพื่อใหเกิดระบบสุขภาพที่พึงประสงคสํ าหรับทุกๆ คน

รัฐบาลจึงควรเรงผลักดันราง พ.ร.บ.สุขภาพแหงชาติ พ.ศ….…..ใหออกมาเปนกฎหมายโดยเร็ว  ซึ่งจะหนุน
เสริมใหนโยบายการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาของรัฐบาล ดํ าเนินไปไดอยางราบรื่นและมีความยั่งยืนในระยะ
ยาว

สรุป

การสรางหลักประกันถวนหนา เปนการดํ าเนินนโยบายที่มีความยุงยากมาก เพราะมีประเด็นทางวิชาการที่
สลับซับซอน มีหลายวัตถุประสงคในนโยบายเดียว เปรียบเสมือนเครื่องกลที่มีอุปกรณ ระบบ และกลไกภายในที่สลับ
ซับซอน มองจากภายนอก อาจดูเหมือนวาเรียบงาย งานเชนนี้จึงทํ าความเขาใจอยางครบถวนและทะลุปรุโปรงไดยาก

การดํ าเนินงานจริงยิ่งมีความยากกวานั้นอีก เพราะตองเกี่ยวของกับผูคนจํ านวนมาก ซึ่งมีขอมูล มีความเขาใจ
และมีผลประโยชนแตกตางกัน อีกทั้งการดํ าเนินนโยบายนี้ ยังตองกลาทํ าใหเกิดการเปลี่ยนแปลงอยางมากขึ้นในระบบ
เดิม ๆ  จึงยอมมีทั้งฝายที่พอใจ -ไมพอใจ มีฝายที่สนับสนุนและตอตานเปนธรรมดา แตก็นับไดวาเปนโอกาสที่จะ
พัฒนาใหเกิดระบบบริการสาธารณสุขที่ดีที่สุดสํ าหรับคนไทยได63

การจะทํ าใหการดํ าเนินงานตามนโยบายนี้สํ าเร็จ ราบรื่น มีความยั่งยืนในระยะยาว จึงควรเนนการขับเคลื่อน
ดวยพลังทางปญญาและพลังการมีสวนรวมจากทุกฝายในสังคม ใหเขามามีสวนเปนเจาของและรับผิดชอบโครงการ
รวมกัน แทนที่จะทํ าใหเปนเสมือนโครงการที่ฝายหนึ่งฝายใดเปนเจาของแลวหยิบยื่นใหแกประชาชนเพียงเทานั้น

การสังเคราะหงานชิ้นนี้ หวังวาจะมีสวนรวม สรางปญญาและสรางพลังความรวมมือเพื่อการดูแล แกไข ปรับ
ปรุงและพัฒนาการสรางหลักประกันสุขภาพถวนหนาที่รัฐบาล พ.ต.ท.ทักษิณไดลงมือทํ าไปแลว  ใหมีความวิวัฒน
พัฒนาและยั่งยืน เกิดประโยชนสูงสุดตอมหาชนตลอดไป
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