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บทที่ 1 

บทนํา 
 

1.1 หลักการและเหตุผล 
 ประเทศไทยมีความเคลื่อนไหวในการปฏิรูประบบสุขภาพมาอย่างต่อเน่ือง โดยเฉพาะในช่วง 20 ปีที่
ผ่านมามีการปฏิรูปองค์กรของกระทรวงสาธารณสุขหลายคร้ัง ขณะเดียวกันมีการจัดต้ังองค์กรเพ่ือทําหน้าที่
เฉพาะ เช่น สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 
เป็นต้น มีการปฏิรูประบบบริการสาธารณสุขโดยใช้กลไกการเงินการคลังด้านสุขภาพ โดยพระราชบัญญัติ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ที่ทําให้มีการจัดต้ังสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) 
การกระจายอํานาจในด้านสุขภาพให้กับองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และการเปลี่ยนแปลงคร้ังสําคัญคือการ
ประกาศใช้พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ซึ่งทําให้เกิดกลไกใหม่ เช่น คณะกรรมการสุขภาพ
แห่งชาติ (คสช.), สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) รวมทั้งกลไกที่สร้างกระบวนการมีส่วนร่วม
อย่างกว้างขวาง ได้แก่ สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ กระบวนการจัดทําธรรมนูญว่าด้วยระบบสุขภาพแห่งชาติ    
เป็นต้น ส่วนหน่วยงานอ่ืนๆ ในระบบสุขภาพซึ่งถือเป็นองคาพยพ มีหลายหน่วยงานเป็นจํานวนมากดัง
แผนภาพที่ 1 
 

 

 
 

 เมื่อระบบมีความซับซ้อนมากข้ึน มีการแบ่งบทบาทและแบ่งงานกันทําต่างๆ บางส่วนมีบทบาทหน้าที่
เหลื่อมซ้อนกัน บางครั้งมีการทํางานเดียวกันแต่ทําในแนวทางที่แตกต่าง ในอีกด้านหน่ึง เมื่อกลไกมีจํานวนมาก
ขึ้นผู้คนก็เริ่มห่างไกลกัน เกิดความต่างของข้อมูล ความรู้ ความคิดเห็น เริ่มเกิดการแบ่งกลุ่มแบ่งฝักฝ่าย จน
บางครั้งอาจมีความไม่ลงรอยกัน 

 
 

แผนภาพที่ 1 หน่วยงานในระบบสุขภาพ 
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 ในการขับเคลื่อนระบบสุขภาพของประเทศให้บรรลุเป้าหมายเท่าที่ผ่านมา กลไกที่เรียกว่า “กลไก
อภิบาลระบบสุขภาพ” ซึ่งประกอบด้วยองคาพยพที่อยู่ในระบบสุขภาพดังแผนภาพที่ 1 ในทางวิชาการ
สังคมศาสตร์มักจะคุ้นเคยกับนิยามของคําว่า “การอภิบาล” (governance) ว่าเป็น การจัดการการปกครองท่ี
มีเป้าหมายร่วมในลักษณะของอัตตาร่วมกันและกัน (inter-subjectivity) ซึ่งจะมีตัวแสดงหลากหลายและ
หลายระดับ (multilateral and multilayered) เพราะจะมีทั้งตัวแสดงซึ่งเป็นผู้ที่มีส่วนได้ส่วนเสียทั้งที่เป็นรัฐ 
และไม่ใช่รัฐ ไม่ว่าจะเป็นองค์กรระหว่างประเทศทั้งระดับโลกและระดับภูมิภาค ภาคธุรกิจและภาคประชา
สังคม1 ดังน้ัน การอภิบาลระบบสุขภาพในที่น้ี จึงหมายถึง การใช้อํานาจร่วมกันของกลไกและหน่วยงานต่างๆ 
ในการกํากับทิศทางการตัดสินใจเพ่ือบรรลุวัตถุประสงค์สิ่งใดสิ่งหน่ึง เช่น สุขภาวะของประชาชน กลไกอภิบาล
ระบบสุขภาพจึงไม่ได้จํากัดที่กลไกภาครัฐเพียงอย่างเดียว แต่เป็นปฏิสัมพันธ์ของกลไกท้ังหมดในสังคม ซึ่งแต่
ละกลไกมีพลังอํานาจในมิติที่แตกต่างกัน จะเห็นได้ว่า ในสังคมไทยมีความพยายามพัฒนากลไกอภิบาลระบบ
สุขภาพมาอย่างต่อเน่ือง กระบวนการสําคัญคือการปฏิรูประบบสุขภาพที่มีการพัฒนากลไกใหม่ การสร้าง
เครื่องมือใหม่ และมีการเคลื่อนไหวในสังคมอย่างกว้างขวาง โดยเฉพาะการเปลี่ยนแปลงสําคัญที่เกิดขึ้นจาก 
พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550  อย่างไรก็ตาม เมื่อมีการจัดต้ังองค์กรใหม่ๆ ขึ้นในระบบสุขภาพ  ไม่ว่าจะ
เป็น สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 
หรือสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) จึงมักจะมองว่าทําให้อํานาจที่เคยรวมศูนย์ที่กระทรวง
สาธารณสุขกระจายไปสู่องค์กรใหม่ๆ ที่จัดต้ังขึ้น กรณี สช. มีหน้าที่ให้ข้อเสนอแนะเกี่ยวกับนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ด้านสุขภาพแก่รัฐบาล ซึ่งอาจมีบทบาทคล้ายคลึงกับสํานักนโยบายและยุทธศาสตร์ของกระทรวง
สาธารณสุข ส่วน สสส. ได้รับงบประมาณจากภาษีเหล้า/บุหรี่ และทําหน้าที่สนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ
มากกว่าดําเนินการเอง ซึ่งอาจมีบทบาทบางส่วนคล้ายคลึงกับกรมอนามัย ในระยะหลังความสนใจหันไปสู่ 
สปสช. เน่ืองมาจากงบประมาณ สปสช. ส่วนใหญ่ได้มาจากงบประมาณเดิมของกระทรวงสาธารณสุข อีกทั้ง
ต้องบริหารงบประมาณดังกล่าวให้เกิดบริการแก่ประชาชนผ่านสถานพยาบาลซึ่งส่วนใหญ่สังกัดกระทรวง
สาธารณสุข  การปล่อยให้เรื่องอํานาจและงบประมาณเป็นความสัมพันธ์ด้านหลักหรือด้านเดียวระหว่างองค์กร 
จึงทําให้มองความสัมพันธ์เป็นเรื่องการขัดแย้งและแย่งชิงทรัพยากรทั้งรูปแบบแฝงเร้นและโจ่งแจ้งระหว่าง
องค์กรเก่าและองค์กรใหม่ได้อย่างแทบจะไม่มีทางออกหรือมองเป็นอย่างอ่ืนได้ 
 การพิจารณาปัญหาจากมุมมองด้านความขัดแย้งและการเน้นกรอบแคบที่สืบเน่ืองมาจากทรัพยากรท่ี
มีจํากัดย่อมทําให้เกิดข้อสรุปเป็นความขัดแย้งระหว่างองค์กรที่แน่นอนและหลีกเลี่ยงไม่พ้น  บางทัศนะก้าวไป
ถึงขั้นต้ังสมมติฐานว่า ความขัดแย้งดังกล่าวมีรากฐานมาจากสาเหตุที่ไม่มีทางร่วมคิดกันได้ เช่น เพราะมีกลุ่ม
แพทย์ 2 กลุ่มที่มีแนวคิดการพัฒนาระบบสุขภาพที่แตกต่างกัน กลุ่มที่ผลักดันให้เกิดการเปลี่ยนแปลง ปฏิรูป
ระบบ จนนําไปสู่การจัดต้ังองค์กรใหม่ๆ มาจากกลุ่ม “แพทย์ชนบท” ซึ่งเป็นกลุ่มนักกิจกรรมทางสังคมและ
ทํางานเช่ือมโยงกับเครือข่ายภาคประชาชน องค์กรพัฒนาเอกชน ขณะที่กลุ่มแพทย์ส่วนใหญ่ยังคงมีวิธีคิด
แบบเดิมที่มองแพทย์เป็นศูนย์กลางของระบบสุขภาพ มาจากกลุ่ม “แพทยสภา”หรือมีสมมติฐานไปถึง
การเมืองสองขั้วที่ต้องต่อสู้กันให้ถึงที่สุด 

                                           
1 การให้ความหมายคําว่า Governance ภาษาไทย มีหลายแบบ ในบางสาขา ปรับมาจากความหมายของคําว่า Good Governance (ธรร
มาภิบาล) โดยใช้คําว่า “การอภิบาล” ในขณะท่ีในสาขาวิชารัฐศาสตร์ไทยใช้คําว่า การจัดการปกครองในความหมายเดียวกัน (รายละเอียดดู
ใน เอก ต้ังทรัพย์วัฒนา และคณะ บก., คําและความคิดในรัฐศาสตร์ร่วมสมัย เล่ม 1. พิมพ์ครั้งท่ี 2. กรุงเทพฯ : สํานักพิมพ์แห่งจุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย, 2550, หน้า 133-147. 
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 ถ้าหากจะปรับมุมมองให้กว้างกว่าเรื่องขัดแย้งแย่งชิงอํานาจ  สภาพปัจจุบันของความสัมพันธ์ของ
องคาพยพในระบบสุขภาพ จะพบว่าทุกกลไกต่างก็มีบทบาทหน้าที่ มีคุณค่าความหมายท่ีมีทั้งแตกต่างและ
เสริมกัน ดังน้ัน การพิจารณาการกํากับดูแลหรือการอภิบาลท่ีเน้นหลักความเป็นเอกภาพแห่งอํานาจที่กลไก
ทั้งหมดต้องคิดต้องทําไปในทิศทางเดียวกันเป็นแบบที่เคยเป็นในอดีตย่อมไม่สอดคล้องกับบริบทใหม่ 
ความสัมพันธ์ระหว่างองค์กรและองคาพยพอาจจะเป็นในลักษณะที่เทียบได้กับวงดนตรี ที่เครื่องดนตรีทุกช้ิน  
ก็ไม่ได้เล่นเหมือนกันหมด แต่จะสามารถบรรเลงไปในแบบของตัวเอง เอกภาพของวงจะเกิดขึ้นจากการบรรเลง
อย่างสอดประสานเข้ากันเป็นบทเพลงที่ไพเราะ แม้จะมีการเล่นตัวโน้ตซ้ําซ้อนบ้างหรือขัดกันบ้างก็เป็นการ
เสริมให้บทเพลงมีจังหวะ ลีลาและความงดงามมากขึ้น องค์ประกอบในกลไกอภิบาลระบบสุขภาพก็
เช่นเดียวกัน  
 ถ้าหากเราปรับเปลี่ยนมุมมองการอภิบาลระบบสุขภาพเป็นระบบท่ีมีชีวิตและมีวิวัฒนาการของ
สังคมไทยภายใต้บริบทการเปลี่ยนแปลงในโลกาภิวัตน์เศรษฐกิจการเมืองที่มีความเหลื่อมล้ําด้านอํานาจในโลก 
ก็จะทําให้เข้าใจได้ว่าเรื่องสุขภาวะมีความสลับซับซ้อนและยุ่งยากมากขึ้น ความเปลี่ยนแปลงในโลกโลกาภิวัตน์
ได้สร้างพ้ืนที่ข้ามชาติ (transnational zone) ขึ้นมา และได้สร้างประเด็นและปัญหาข้ามชาติ (transnational 
issues and problem) ตามมาด้วยเช่นกัน ตัวอย่างที่สําคัญที่มีผลกระทบต่อระบบสุขภาพโดยตรง ได้แก่ 
ปัญหาเรื่องไข้หวัดนก (avian flu) หรือโรคไข้หวัดใหญ่ 2009 (H1N1) ที่ส่งผลข้ามพรมแดนประเทศ หรือใน
ส่วนของปัญหาที่ส่งผลทางอ้อมต่อระบบสุขภาพก็อาจจะเห็นได้จากปัญหาเรื่องทรัพย์สินทางปัญญาที่อาจทําให้
ราคายาสูงขึ้นและคนจํานวนหน่ึงเข้าถึงยาได้ยากลําบาก หรือการเข้าสู่ประชาคมอาเซียนในปี 2558 ที่อาจ
ส่งผลให้เกิดการเคล่ือนย้ายแรงงานในภูมิภาคอย่างกว้างขวาง โดยการเคลื่อนย้ายแรงงานอาจส่งผลกระทบต่อ
การเคลื่อนย้ายโรคและปัญหาเรื่องสมองไหลในระบบบริการสุขภาพ เป็นต้น 
 โจทย์สําหรับอนาคตจึงมิใช่ระบบอภิบาลท่ีเน้นอํานาจเชิงเด่ียว จําเพาะแต่ในเขตแดนอธิปไตยช้ันเดียว
อีกต่อไป แต่ละกลไกมีการควบคุมจัดการตนเองมีเป้าหมายและพันธกิจของตัวเอง ภารกิจที่ทําจึงมีส่วนที่
อาจจะดูเหมือนซ้ําซ้อนกันได้โดยธรรมชาติ เพราะเส้นแบ่งและเขตแดนนั้นมีพลวัตตามบริบทที่ต้องปรับตัว 
การพัฒนาที่สําคัญจึงไม่อาจพิจารณาแต่เพียงจากมิติของอํานาจและการแบ่งสรรเป็นสําคัญและไม่ใช่การแบ่ง
เขตแดนเพื่อป้องกันไม่ให้มีการข้ามล้ําเส้นเท่าน้ัน แต่จําเป็นต้องจากมุมมองพัฒนาของวิวัฒนาการของระบบ
สุขภาวะภายใต้ระบบมหภาคที่ เศรษฐกิจเป็นอนุระบบของความสัมพันธ์ระหว่างมนุษย์และพ้ืนพิภพ  
ขณะเดียวกันพิจารณาระบบอภิบาลที่ให้ความสําคัญต่อการเรียนรู้ร่วมกันและการเพ่ิมสมรรถนะในการเรียนรู้
ของระบบ การปรับเปลี่ยนมุมมองเช่นน้ีจะช่วยขยายมุมมองที่มองเห็นการทําให้งานดูเหมือนจะซ้ําซ้อนกันน้ันมี
ลักษณะ “ซ้ําเสริม” และ “เก้ือกูล” กันให้ได้มากที่สุด  

1.2 วัตถุประสงค ์
1.2.1 เพ่ือทบทวนสถานการณ์ความสัมพันธ์ระหว่างองค์กร (inter-organizational relations) และ

การอภิบาลระบบสุขภาพในปัจจุบัน และศึกษาวิเคราะห์นวตกรรม (mapping innovations in health 
governance) จากการดําเนินงานของกลไกอภิบาลระบบสุขภาพที่ซับซ้อนขึ้นกว่าเดิม  

1.2.2 เพ่ือทําความเข้าใจทัศนะผู้ที่มีบทบาทเก่ียวข้องในระบบการอภิบาลสุขภาพในการวิเคราะห์
ความสัมพันธ์และความร่วมมือระหว่างองคาพยพต่างๆ เพ่ือพัฒนาระบบสุขภาพตามพันธกิจและวิเคราะห์การ
เปลี่ยนแปลงกลไกการอภิบาลท่ีมิใช่มีเพียงมิติอํานาจในมิติต่างๆ ในรอบทศวรรษที่ผ่านมา 

1.2.3 เพ่ือสังเคราะห์ข้อเสนอเพ่ือการเรียนรู้เชิงระบบและการพัฒนากลไกอภิบาลระบบสุขภาพ
ร่วมกัน  
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1.3 คําถามวิจัย 
1.3.1 สถานการณ์ปัจจุบันของการอภิบาลระบบสุขภาพเป็นอย่างไร (อิงบริบทและบทบาทผู้มีบทบาท

เก่ียวข้อง) 
1.3.2 พฤติกรรมองค์การและโครงสร้างความสัมพันธ์ของกลไกอภิบาลระบบสุขภาพของประเทศไทย 

ณ ปัจจุบัน เป็นอย่างไร เช่น ขัดแย้งหรือร่วมมือ แยกห่าง หรือแสวงหาความร่วมมือ 
1.3.3 จะพัฒนากลไกอภิบาลระบบสุขภาพอย่างไร เพ่ือขับเคลื่อนไปสู่ระบบสุขภาพที่ระบบประสานที่

ซับซ้อนมากขึ้นภายใต้หลักธรรมาภิบาลหลายหลายระดับ (multilevel governance) 
 

1.4 ขอบเขตการวิจัย 
 เน่ืองจากมีการวิจัยที่แสดงถึงประวัติศาสตร์และพัฒนาการของกลไกอภิบาลระบบสุขภาพไทยมา
จํานวนหน่ึงแล้ว เช่น รายงานวิจัยฉบับสมบูรณ์โครงการบทเรียนและข้อเสนอบทบาทองค์กรอิสระในการ
อภิบาลระบบสุขภาพไทย2 การอภิบาลระบบสุขภาพแห่งชาติของประเทศไทยหลังการประกาศใช้ พ.ร.บ.
สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550: กรอบแนวคิด พัฒนาการ และข้อเสนอเพ่ือการพัฒนา3 หรือแม้แต่การสาธารณสุข
ไทย พ.ศ.2551-25534 ดังน้ัน ในงานวิจัยฉบับน้ี คณะผู้วิจัยจึงให้ความสําคัญเฉพาะประวัติศาสตร์และ
พัฒนาการที่ส่งผลโดยตรงกับสถานการณ์ความสัมพันธ์ภายในกลไกอภิบาลระบบสุขภาพในปัจจุบันเป็นหลัก 
รวมถึงประวัติศาสตร์บางช่วงที่ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย (ผู้ให้ข้อมูลหลัก) ฝ่ายต่างๆ ช้ีให้เห็นว่า มีผลกับสถานการณ์
ปัจจุบันเท่าน้ัน 
 

1.5 วิธีการวิจัย  
 งานวิจัยอาจใช้กระบวนการวิจัยเชิงคุณภาพ ทําการทบทวนหนังสือ บทความ รายงานวิจัย รายงาน
การประชุม เอกสาร รวมถึงกฎหมายที่เก่ียวข้อง และสัมภาษณ์ผู้ทรงคุณวุฒิ และการสังเกตแบบมีส่วนร่วมใน
การประชุม และการสนทนากลุ่มกับบุคคลที่เก่ียวข้อง การสัมภาษณ์แบบลึก โดยจะคัดเลือกผู้ถูกสัมภาษณ์ที่
เป็นผู้ที่มีประสบการณ์สูงและผู้มีบทบาทหน้าที่สําคัญในการบริหารจัดการหรือพัฒนาระบบสุขภาพ  
ผู้รับผิดชอบทางด้านนโยบายในวงการเมือง  ซึ่งประกอบด้วยผู้บริหารในหน่วยงานหลักทั้งในอดีตและปัจจุบัน  
อย่างไรก็ดี เพ่ือให้ผลการวิจัยมีความหนักแน่น และมีความน่าเช่ือถือ คณะผู้วิจัยได้กําหนดสัดส่วนผู้ให้ข้อมูล
หลักในแต่ละภาคส่วน/หน่วยงานให้มีความสมดุลกันและอาศัยการตรวจสอบข้อมูลแบบสามเส้า 
(Triangulation) ทั้งในด้านแหล่งข้อมูล ระยะเวลาการเก็บข้อมูล (การเก็บข้อมูลในเวลาที่แตกต่างกัน) และ
วิธีการเก็บข้อมูล (สัมภาษณ์เชิงลึก-วิจัยเอกสาร-การสนทนากลุ่ม-การสังเกตการณ์) 
 ตัวอย่างของประเด็นคําถามที่ใช้ประกอบด้วย บทบาทหน้าที่ของกระทรวงสาธารณสุข กรมต่างๆ สช. 
สปสช. สสส. สวรส. สรพ. สพฉ. ที่คาดหวัง และที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน บทบาทหน้าที่ของเครือข่ายประชาคมและ
ภาคีสุขภาพ  เครือข่ายสื่อมวลชนด้านสุขภาพ เครือข่ายภาคเอกชนด้านสุขภาพ เครือข่ายวิชาการ เครือข่าย
วิชาชีพ (แพทยสภา สภาการพยาบาล สภาเภสัชกรรม ทันตแพทยสภา) ที่คาดหวัง และที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน 
                                           
2 เอก ต้ังทรัพย์วัฒนา และคณะ. รายงานวิจัยฉบับสมบูรณ์โครงการบทเรียนและข้อเสนอบทบาทองค์กรอิสระในการอภิบาลระบบสุขภาพ
ไทย. สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, กรกฎาคม 2554. 
3 วิรุฬ ล้ิมสวาท. การอภิบาลระบบสุขภาพแห่งชาติของประเทศไทยหลังการประกาศใช้ พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550: กรอบแนวคิด 
พัฒนาการ และข้อเสนอเพื่อการพัฒนา. สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2552. 
4 สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ (บก.). การสาธารณสุขไทย พ.ศ.2551-2553 (นนทบุรี: กระทรวงสาธารณสุข, 2554).. 
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รูปแบบการจัดองค์กรและหน้าที่ของกลไกระบบสุขภาพระดับต่างๆ รวมทั้งระบบการกําหนดนโยบายและ
ยุทธศาสตร์ของกลไกระบบสุขภาพในระดับชาติ ระดับภูมิภาค ระดับท้องถิ่น และระดับสถานบริการ ระบบ
การจัดวางโครงสร้าง บทบาทหน้าที่ และความสัมพันธ์ของกลไกระบบสุขภาพในทุกระดับ กระบวนการประชา
สังคมในชุมชนต่างๆ ในการกําหนดนโยบายจากภาคประชาคมท่ีเอ้ือต่อการจัดบทบาทร่วมกับภาครัฐในการ
ควบคุม กําหนดยุทธศาสตร์และนโยบายสุขภาพในระดับต่างๆ ซึ่งประเด็นการสัมภาษณ์จะทําให้เข้าใจเก่ียวกับ 
“การอภิบาลระบบสุขภาพ” และสามารถวิเคราะห์ปัญหาของการอภิบาลระบบสุขภาพในปัจจุบัน ข้อเสนอสิ่ง
ที่ควรจะเป็นในอนาคตและแนวทางการพัฒนา และข้อเสนอต่อหน่วยงานหรือกลไกที่มีอยู่ในปัจจุบัน  
 

1.6 ผลที่คาดว่าจะได้รับ 
1.6.1 ผลการศึกษาสถานการณ์และนวตกรรมของระบบการอภิบาลสุขภาพ  
1.6.2 ผลการศึกษาเก่ียวกับทัศนะผู้ที่มีบทบาทเกี่ยวข้องในระบบการอภิบาลสุขภาพในการวิเคราะห์

ความสัมพันธ์และความร่วมมือระหว่างองคาพยพต่างๆ เพ่ือพัฒนาระบบสุขภาพตามพันธกิจและวิเคราะห์การ
เปลี่ยนแปลงกลไกการอภิบาลท่ีมิใช่มีเพียงมิติอํานาจในมิติต่างๆ ในรอบทศวรรษที่ผ่านมา 

1.6.3 ข้อเสนอเพ่ือการเรียนรู้เชิงระบบและการพัฒนากลไกอภิบาลระบบสุขภาพในอนาคต  
 โดยผู้ใช้ประโยชน์จากการวิจัยครั้งน้ี จะเป็นผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทั้งหมดในระบบการอภิบาลสุขภาพ ใน
ภาครัฐได้แก่ กระทรวงสาธารณสุขและองค์กรใหม่ๆ ทางด้านระบบสุขภาพจะได้แนวทางในการพัฒนากลไก
การอภิบาลระบบสุขภาพ ตลอดจนแนวนโยบายในการเพ่ิมสมรรถนะของระบบสุขภาพไทย ในขณะที่ผู้มีส่วน
ได้ส่วนเสียในภาคประชาสังคม และภาคเอกชน จะสามารถพัฒนาแนวทางการทํางานร่วมกับกลไกหลักที่มีอยู่
แล้ว 
 

1.7 โครงสร้างการนําเสนอ 
 รายงานฉบับน้ี ประกอบไปด้วยเน้ือหา ได้แก่ 

บทที่ 1 บทนํา กล่าวถึงความเป็นมา วัตถุประสงค์ และระเบียบวิธีในการศึกษา 
บทที่ 2 กรอบแนวคิดในการศึกษาระบบอภิบาลสุขภาพ เป็นการทบทวนแนวคิดเก่ียวกับระบบ

อภิบาลในแง่มุมต่างๆ ทั้งแนวคิดต่างประเทศและการนําเข้ามาในประเทศไทย เพ่ือสร้างกรอบในการวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ระหว่างกลไกต่างๆ ในระบบอภิบาล ตลอดจนสังเคราะห์แนวทางการศึกษาถึงระบบอภิบาลท่ีเอ้ือ
ต่อการพัฒนาสมรรถนะในการเรียนรู้ในอนาคต 

บทที่ 3 สถานการณ์ความสัมพันธ์ระหว่างองค์กรในระบบอภิบาลสุขภาพ กล่าวถึงความเป็นมาของ
ระบบอภิบาลสุขภาพในปัจจุบันโดยสังเขป สถานการณ์ความสัมพันธ์ระหว่างองค์กรในปัจจุบัน โดยวิเคราะห์
จากข้อมูลที่ได้จากการสัมภาษณ์ผู้ให้ข้อมูลหลัก และผ่ลการจัดสนทนากลุ่มจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย อย่างไรก็ดี 
เน้ือหาในบทนี้เป็นการสรุปและสังเคราะห์ในประเด็นหลักเท่าน้ัน สําหรับรายละเอียดของทัศนะฝ่ายต่างๆ จะ
แสดงไว้ในภาคผนวก 

บทที่ 4 การวิเคราะห์นวตกรรมจากการดําเนินงานของกลไกอภิบาลระบบสุขภาพ บทน้ีมีวัตถุประสงค์
ในการวิเคราะห์ว่า ภายใต้แรงกดดันที่เป็นอยู่ความสามารถในการผลักดันนวตกรรมในระบบสุขภาพเกิดขึ้น
ภายใต้ระบบอภิบาลอย่างไร ในเง่ือนไขอย่างไร โดยนําเสนอผ่านกรณีศึกษา 4 กรณี ได้แก่ การผลักดันให้เกิด
การใช้สิทธิตามสิทธิบัตรยาที่เกิดขึ้นในช่วงปี 2550 และการผลักดันกลไกประเมินผลกระทบด้านสุขภาพตาม
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รัฐธรรมนูญและพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ นโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ (Medical Hub) 
และกรณีศึกษาค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน (Pay for Performance- P4P) 

บทที่ 5 บทสรุปและข้อเสนอแนะ เป็นการสรุปและสังเคราะห์ข้อเสนอเพ่ือการเรียนรู้เชิงระบบและ
การพัฒนากลไกอภิบาลระบบสุขภาพร่วมกันในอนาคต 



7 

บทที่ 2 

กรอบแนวคิดในการศึกษาระบบอภิบาลสขุภาพ 
 

2.1 ความนํา 
แนวคิดเรื่องการอภิบาล (governance) เป็นหน่ึงในคําและแนวคิดที่ได้รับการกล่าวถึง ศึกษา และ

เผยแพร่อย่างแพร่หลายมากที่สุดนับต้ังแต่ทศวรรษที่ 1990 เป็นต้นมา ในกรณีของไทย แนวคิดดังกล่าวได้
แพร่หลายในช่วงปลายทศวรรษที่ 1990 โดยเฉพาะหลังวิกฤตเศรษฐกิจปี ค.ศ. 1997 เป็นต้นมาจากบทบาท
ของกองทุนการเงินระหว่างประเทศที่มองว่าวิกฤตเศรษฐกิจเกิดจาก “การจัดการปกครองที่ไม่ดี” ดังน้ัน จึง
กําหนดเง่ือนไขที่มากับเงินกู้ให้รัฐบาลไทยต้องรับเอาแนวทาง “การจัดการปกครองที่ดี” (good governance) 
หรือที่มีการถอดความมาเป็นภาษาไทยในลักษณะต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นธรรมรัฐ ธรรมาภิบาล การจัดการปกครอง
ที่ดี และการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี เป็นต้น 

ความหลากหลายในการถอดความ และตีความแนวคิดดังกล่าวในวงการวิชาการไทย เป็นภาพสะท้อน
ส่วนหน่ึงของมุมมองที่หลากหลายที่มีต่อแนวคิดน้ีในแวดวงวิชาการต่างประเทศ แม้ว่าแนวคิดน้ีจะมีที่มาจาก
รากศัพท์จากภาษากรีกที่ว่า ‘kubernan’ ที่สื่อความถึง “การขับเคลื่อน” (pilot or steer) แต่ในการ
ประยุกต์ใช้ได้มีการตีความแนวคิดดังกล่าวไปในแนวทางที่แตกต่างกันตามสาขาวิชาที่แตกต่างกัน จุดเริ่มต้น
แรกๆ ที่แนวคิดดังกล่าวได้รับความสนใจเกิดขึ้นในหมู่ นักเศรษฐศาสตร์เชิงสถาบันแบบใหม่ (new 
institutional economics) ที่ช้ีให้เห็นถึงบทบาทของสถาบันทั้งที่เป็นทางการ และไม่เป็นทางการ (เช่น จารีต 
ประเพณีทางสังคม) ที่ส่งผลต่อการแลกเปลี่ยนในทางเศรษฐกิจ นอกเหนือจากกลไกตลาด และมือที่มองไม่
เห็น1 นอกจากน้ีในช่วงแรกความสนใจในแนวคิดดังกล่าวยังเกิดขึ้นในหมู่นักเศรษฐศาสตร์การเมือง สังคมวิทยา
การเมือง และนักวิชาการด้านการเมืองเปรียบเทียบ ที่สนใจศึกษาปัญหาที่เกิดขึ้นกับรัฐสวัสดิการในยุโรปอัน
ส่งผลให้บทบาทของรัฐเปลี่ยนแปลงไป และตัวแสดงอื่นๆเข้ามามีบทบาทในการจัดหาสวัสดิการมากขึ้น 
อย่างไรก็ตามในช่วงแรกนักวิชาการเหล่าน้ีมักจะใช้แนวคิดอ่ืนๆ ไม่ว่าจะเป็นชุมชนนโยบาย (policy 
community) หรือแนวคิดภาคีรัฐและสังคม (corporatism) เป็นฐานในการอธิบายมากกว่าแนวคิดเร่ืองการ
อภิบาล  

ความสนใจในแนวคิดน้ีขยายตัวอย่างมากในช่วงทศวรรษที่ 1990 อีกทั้งขอบเขตของการศึกษาได้
ขยายครอบคลุมสาขาวิชาต่างๆ มากย่ิงขึ้น ที่สําคัญคือ ความสัมพันธ์ระหว่างประเทศที่ช้ีให้เห็นถึงบทบาทของ 
“การจัดการปกครองระดับโลก” (global governance) ที่เก่ียวโยงถึงองค์กรระหว่างประเทศ องค์กรพัฒนา
เอกชนระหว่างประเทศ รวมทั้งตัวแสดงระหว่างประเทศอ่ืนๆที่ไม่ใช่รัฐ ในการจัดการกับประเด็นปัญหาข้าม
ชาติมากขึ้น รัฐประศาสนศาสตร์ ที่สะท้อนภาพของการเปลี่ยนแปลงในระบบการบริหารจัดการภาครัฐไปสู่การ

                                           
1 งานชิ้นสําคัญคืองานของ Oliver Williamson, “Transaction Costs Economics: Governance of Contractual Relation”, Journal 
of Law and Economics 22 (1975): 29-52. 
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บริหารจัดการภาครัฐแบบใหม่ (new public management) ที่ประยุกต์ใช้ระบบการบริหารจัดการใน
ภาคเอกชนมาประยุกต์ใช้ เพ่ือมุ่งเน้นประสิทธิภาพในการบริหาร สังคมวิทยา โดยเฉพาะอย่างย่ิงการหยิบยืม
แนวคิดของมิเชล ฟูโกต์ (Michel Foucault) ที่ว่าด้วยการปกครอง (governmentality) มาประยุกต์ใช้ใน
การศึกษา การบริหารธุรกิจ ที่ใช้แนวคิดเรื่อง “บรรษัทภิบาล” (corporate governance) เพ่ือสื่อความถึง
การบริหารจัดการที่ดี รับผิดชอบต่อผู้ถือหุ้น ผู้มีส่วนได้ส่วนเสียกับบริษัท และสังคมในภาพรวม การศึกษาการ
พัฒนา (development studies) ที่เสนอแนวคิดเร่ืองธรรมาภิบาล (good governance) เพ่ือพัฒนา
โครงสร้างเชิงสถาบันที่จําเป็นต่อการพัฒนา เป็นต้น2  

ความหลากหลายในการศึกษาแนวคิดเรื่องการอภิบาลในแต่ละสาขาวิชาเห็นได้จากงานวิชาการที่
เก่ียวข้องกับแนวคิดน้ีระหว่าง ค.ศ. 2006-2009 ที่มีถึง 9,366 บทความ และปรากฎในวารสารในสาขาวิชา
ต่างๆ เช่น เศรษฐศาสตร์ (1,312 บทความ) การบริหารจัดการ (1,121 บทความ) รัฐศาสตร์ (1,086 บทความ) 
การบริหารธุรกิจ (1,061 บทความ) สิ่งแวดล้อม (993 บทความ) รัฐประศาสนศาสตร์ (911 บทความ) การ
วางแผนและการพัฒนา (788 บทความ) ภูมิศาสตร์ (758 บทความ) การเงิน (733 บทความ) ความสัมพันธ์
ระหว่างประเทศ (642 บทความ) กฎหมาย (578 บทความ) สังคมวิทยา (383 บทความ) และในสาขาอื่นๆอีก
ว่า 50 สาขาวิชา3 ความหลากหลายดังกล่าวในแง่หน่ึงอาจมองได้ว่าเป็นปัญหาที่สร้างความสับสนในการทํา
ความเข้าใจในแนวคิด แต่ในอีกแง่หน่ึงอาจมองได้ว่าเป็นโอกาสในการสร้างประเด็น หรือภาษาร่วมกันในการ
สนทนาข้ามสาขาวิชา (cross-disciplinarity) ซึ่งน่ีเป็นวัตถุประสงค์สําคัญประการหน่ึงในการมองเรื่องการ
อภิบาลในงานวิจัยช้ินน้ี 

นอกจากการสร้างบทสนทนาข้ามสาขาวิชา ซึ่งอาจมองได้ว่ายังคง “จํากัด” อยู่เพียงแค่แวดวงวิชาการ
แล้ว การศึกษาแนวคิดเรื่องการอภิบาลในท่ีน้ีจะขยายขอบเขตของบทสนทนาออกไปสู่วงกว้างมากขึ้น น่ันคือ
ในระดับสาธารณะ บนฐานคติของแนวคิดเร่ืองสังคมวิทยาสาธารณะ (public sociology)  ที่ไม่ได้มุ่งเน้น
ขอบเขตของการศึกษาเพียงแค่โลกทฤษฏี การพิสูจน์เชิงประจักษ์ การวางรากฐานทางแนวคิด การสร้างองค์
ความรู้ หรือการนําองค์ความรู้ไปสู่นโยบายเท่าน้ัน หากแต่ให้ความสําคัญกับการ “สื่อสาร” กับสังคม อีกด้วย4 
จากข้อสังเกตของเฮนริก แบงก์ (Henrik Bang) แนวคิดเร่ืองการอภิบาล นอกจากจะเอ้ือต่อการศึกษาข้าม
สาขาวิชาแล้ว ยังเอ้ือต่อการ “สื่อสารทางการเมืองและสังคม” ต่อสาธารณะอีกด้วย เน่ืองจากในปัจจุบัน “การ
อภิบาล” ได้แทรกซึม หรือเก่ียวพันเช่ือมโยงกับแทบทุกมิติทางสังคมอยู่แล้ว ทั้งยังไม่ได้จํากัดเพียงแค่มิติของ 

                                           
2 ดู Peer Zumbansen, “Governance: An Interdisciplinary Perspective”, in David Levi-Faur (ed.), The Oxford Handbook of 
Governance (New York: Oxford University Press, 2012), p. 83-96.; Gerry Stoker, “Governance as Theory: Five 
Propositions”, International Social Science Journal 50:155 (1998), p. 18.; Vasudha Chhotray and Gerry Stoker, 
Governance Theory and Practice: A Cross-Disciplinary Approach (Hamshire: Palgrave Macmillan, 2009), pp. 11-15. 
3 ดูการประมวลจํานวนงานเหล่าน้ีได้ใน David Levi-Faur, “From Big Government to Big Governance?”, in David Levi-Faur (ed.), 
The Oxford Handbook of Governance, pp. 5-6. 
4 ดูฐานแนวคิดของสังคมวิทยาสาธารณะได้ใน Michael Burawoy, “For Public Sociology”, in Dan Clawson et al (eds.), Public 
Sociology: Fifteen Eminent Sociologist Debate Politics and the Profession in the Twenty-first Century (Berkeley: 
University of California Press, 2007), pp. 23-64. 
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“การปกครอง” หากแต่ครอบคลุมถึงประเด็นเฉพาะต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นสิ่งแวดล้อม ทรัพยากรธรรมชาติ 
เศรษฐกิจ สังคม รวมถึงประเด็นเรื่องสุขภาวะอีกด้วย5 

ก่อนจะกล่าวถึงกรอบในการวิเคราะห์การอภิบาลระบบสุขภาพในประเทศไทยในรายละเอียด เพ่ือ
สร้างความเข้าใจในแนวคิดเรื่องการอภิบาล ในส่วนถัดมาจะกล่าวถึงพัฒนาการของแนวคิดดังกล่าว รวมถึง
กระแสของการศึกษาเรื่องการอภิบาลในระลอกต่างๆ ต้ังแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน ต่อมาจะกล่าวถึงการ “นําเข้า” 
มาของแนวคิดเรื่องการอภิบาลในประเทศไทย พร้อมทั้งช้ีให้เห็นถึงความหลากหลายในการถอดความ หรือ
แปลความหมาย รวมทั้งการปะทะกันระหว่างมุมมองต่างๆ ก่อนที่ในส่วนสุดท้ายจะกล่าวถึงสมมติฐาน กรอบ
แนวคิด และจุดมุ่งเน้นของการวิเคราะห์การอภิบาลระบบสุขภาพในประเทศไทย 
 

2.2 พัฒนาการและกระแสการศึกษาแนวคิดเรื่องการอภิบาล 
ท่ามกลางความหลากหลายในการให้ความหมาย และในการศึกษาแนวคิดเรื่องการอภิบาล จะ

สามารถเห็นได้ถึงนัยร่วมกันประการหน่ึงน่ันคือ การสะท้อนให้เห็นถึง “การเปลี่ยนแปลงของรัฐ กล่าวคือใน
การจัดการปกครองของรัฐ ไม่จําเป็นว่าจะต้องมีลักษณะของ “ระบบราชการ” ที่มีโครงสร้างอํานาจในลักษณะ
เป็นลําดับช้ันแบบพีระมิด หากแต่สามารถมีโครงสร้างในลักษณะอ่ืนๆ ไม่ว่าจะเป็นเครือข่าย โครงสร้าง
แนวราบ หรือโครงสร้างหลายระดับช้ัน และปริมณฑลของการขับเคล่ือนการจัดการปกครอง ไม่จําเป็นต้องมี
ลักษณะของการ “สั่งการและควบคุม” หากแต่สามารถแข่งขัน เจรจาต่อรอง และร่วมมือ ทั้งระหว่างตัวแสดง
ภายในรัฐบาล และระหว่างรัฐบาล ภาคเอกชน และภาคสังคม หรือกระทั่งระหว่างรัฐบาลและตัวแสดง
ภายนอกรัฐ เช่น องค์การระหว่างประเทศ และองค์กรพัฒนาเอกชนระหว่างประเทศ6 หรือหากกล่าวอีกนัย
หน่ึงตามข้อสังเกตของอาร์ เอ ดับเบิลยู โรดส์ (R.A.W. Rhodes) แนวคิดเร่ืองการอภิบาลได้สะท้อนให้เห็นถึง
การเปลี่ยนแปลงในพรมแดนระหว่างภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคสังคม รวมท้ังบทบาทที่เปลี่ยนแปลงของรัฐ
น่ันเอง7 

หากพิจารณาแนวคิดเร่ืองการอภิบาลบนฐานของการเปลี่ยนแปลงในพรมแดนของความสัมพันธ์ และ
บทบาทระหว่างรัฐและตัวแสดงต่างๆ เราสามารถจัดกลุ่มแนวการศึกษาได้เป็นสามกลุ่ม8ด้วยกัน ทั้งน้ีการ
จําแนกแนวการศึกษาเป็นสามประเภทเป็นการจัดประเภทตาม “ตัวแบบในอุดมคติ” (ideal type) โดยมี
วัตถุประสงค์เพ่ือช่วยให้เห็นภาพของการอภิบาลได้อย่างชัดเจนและเป็นระบบมากขึ้น ทั้งน้ี คณะผู้วิจัย
ตระหนักเป็นอย่างดีในข้อกําหนดเบ้ืองต้นของการใช้วิธีวิจัยแบบตัวแบบในอุดมคติว่า ในความเป็นจริง เป็นการ

                                           
5 ดู Henrik Bang, “Introduction”, in Henrik Bang (ed.), Governance as Social and Political Communication (Manchester: 
Manchester University Press, 2003), pp. 1-6. 
6 Levi-Faur, “From Big Government to Big Governance?”, p. 7. 
7 R.A.W. Rhodes, “Waves of Governance”, in Levi-Faur (ed.), The Oxford Handbook of Governance, pp. 5-6. 
8 การจัดกลุ่มในท่ีน้ีพัฒนาและปรับปรุงจาก Levi-Faur, “From Big Government to Big Governance?”, pp. 10-13.; R.A.W. Rhodes, 
“Waves of Governance”, pp. 34-43.; Mark Bevir, Key Concepts in Governance (New Delhi: Sage Publications, 2009), pp. 
3-30. 
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ยากท่ีจะสามารถเห็นรูปแบบของการอภิบาลท่ีสอดคล้องกับเกณฑ์ในการจําแนกในทุกประการ9 นอกจากน้ี
คณะผู้วิจัยตระหนักดีว่าการคงอยู่ของการอภิบาลในรูปแบบหน่ึงไม่จําเป็นต้องหมายถึงการไม่มีอยู่ของการ
อภิบาลในรูปแบบอ่ืน และในความเป็นจริงมักจะเห็นถึงการอภิบาลในรูปแบบผสมผสาน หรือการปรากฏตัว
ของการอภิบาลในหลากหลายรูปแบบภายในรัฐหน่ึงๆ 

ตารางที่ 1 ตัวแบบอุดมคติของการอภิบาล 

 ตลาด รัฐ เครือข่าย 

รูปแบบ 
ของการใช้อํานาจ 

การแลกเปลี่ยน การบังคับบัญชา การสานเสวนา 

รากฐานของเหตุผล ความเป็นทางการ และ
กระบวนการ 

มุ่งเน้นผลลัพธ์ มุ่งเน้นกระบวนการและ
การสะท้อนความคิด 

เกณฑ์วัดความสําเร็จ การจัดสรรทรพัยากร
อย่างมีประสิทธิภาพ 

การบรรลุเป้าหมาย
อย่างมีประสิทธิผล 

ความยินยอมจากการ
เจรจาต่อรอง 

เกณฑ์วัดความล้มเหลว ความไร้ประสิทธิภาพ
ทางเศรษฐศาสตร์ 

ความไร้ประสิทธิผล 
ความล่าช้า 

การได้แต่ถกเถียงโดย
ไม่ได้ข้อสรุป 

ขอบเขตเชิงพืน้ที ่ ระบบทุนนิยมโลก พรมแดนประเทศ พยายามปรับขอบเขต
แต่ขึ้นอยู่กับเส้นทางใน
อดีต 

มุมมองต่อมนุษย์ 
 

เห็นแก่ผลประโยชน์และ
มุ่งหวังประโยชน์สูงสุด 

ชอบอยู่ในระบบและ 
ระเบียบที่ชัดเจนตายตัว 

ชอบถกเถียง มีส่วนร่วม
ในกิจการสาธารณะ 

แนวคิดที่ต่อยอดจาก 
ตัวแบบอุดมคติ 

การบริหารจัดการ
ภาครัฐแนวใหม่ 
ธรรมาภิบาล 

อภิมหาอภิบาล  
การอภิบาลของการ
อภิบาล 

การอภิบาลแบบ
เครือข่าย การอภิบาล
แบบเครือข่าย
ประชาธิปไตย 

ท่ีมา: ปรับปรุงจาก Bob Jessop, “Governance and meta-governance: On Reflexivity, Requisite Variety and 
Requisite Irony”, in Bang (ed.), Governance as Social and Political Communication, p. 102. 

 
จากตารางที่หน่ึง จะเห็นได้ถึงตัวแบบในอุดมคติของการอภิบาลในสามรูปแบบ รูปแบบแรกคือการ

อภิบาลในแนวทางของตลาด กลไกการทํางานหลักของตลาดคือการแลกเปลี่ยนบนฐานคติที่ว่าผู้แลกเปลี่ยนทั้ง
สองฝ่ายต่างมุ่งหวังประโยชน์สูงสุด และหากปล่อยให้กลไกทํางานได้อย่างสมบูรณ์ กลไกตลาดจะเกื้อหนุนให้
เกิดการจัดสรรทรัพยากรอย่างมีประสิทธิภาพสูงสุด รูปแบบที่สองคือการอภิบาลโดยรัฐ ซึ่งรัฐในที่น้ีหมายถึงรัฐ
ชาติสมัยใหม่ที่มีขอบเขตดินแดนที่ชัดเจนและมีการรวมศูนย์อํานาจไว้ที่ส่วนกลาง พร้อมทั้งสร้างกลไกสําคัญใน
การใช้อํานาจนั่นคือระบบราชการ โครงสร้างของระบบราชการมีลักษณะสําคัญคือลําดับช้ันสูงตํ่าของการ
บังคับบัญชา มีระบบระเบียบที่ชัดเจนตายตัวเอ้ือต่อการที่ประชาชนจะสามารถคาดการณ์ได้ รูปแบบสุดท้าย
                                           
9 Kenneth Prandy, “Ideal Types, Sterotypes and Classes”, British Journal of Sociology, 53:4 (December 2002), p. 587. 
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คือการอภิบาลแบบเครือข่าย หรือแบบชุมชน หรือสังคม การอภิบาลรูปแบบน้ีมุ่งเน้น “กระบวนการ” 
มากกว่า “ผลลัพธ์” ไม่ว่าจะเป็นประสิทธิภาพในการจัดสรรทรัพยากรสูงสุดดังเช่นในระบบตลาด หรือ
ประสิทธิผลในการทํางาน ดังเช่นระบบรัฐ และลักษณะของการใช้อํานาจจะอยู่บนฐานของการสานเสวนาหรือ
การเจรจาระหว่างตัวแสดงในเครือข่าย เพ่ือให้ได้มาซึ่งความยินยอมจากทุกฝ่าย 

จากฐานของตัวแบบอุดมคติของการอภิบาลทําให้สามารถจําแนกแนวการศึกษาได้เป็นสามกลุ่ม กลุ่ม
แรกมองการอภิบาลว่าเป็นภาพสะท้อนของรัฐที่ “กลวง” (hollowing out)10 ความกลวงของรัฐมีที่มาจากการ
ที่อํานาจรัฐถูกท้าทายจากพลังภายนอกของระบบทุนนิยมโลก รวมทั้งสถาบันระหว่างประเทศ ขณะเดียวกัน
อํานาจรัฐยังถูกท้าทายจากพลังภายในรัฐ ไม่ว่าจะเป็นกลุ่มธุรกิจ องค์กรพัฒนาเอกชน หรือการผ่องถ่ายอํานาจ
ไปสู่การปกครองระดับท้องถิ่น ความเปลี่ยนแปลงในบทบาทของรัฐที่ส่งผลให้รัฐ “กลวง” น้ัน แม้ว่าส่วนหน่ึง
จะเกิดจากความเข้มข้นของกระแสโลกาภิวัตน์ในช่วงระยะหลัง แต่ส่วนสําคัญเกิดจากกระแสการปฏิรูปภาครัฐ
ในช่วงทศวรรษที่ 1980 ภายใต้แนวคิดการบริหารจัดการภาครัฐแบบใหม่ (New Public Management: 
NPM)  

แนวคิดดังกล่าวมองว่ารัฐ (สวัสดิการ) ในยุโรปตะวันตกมีบทบาทที่มากเกินไป และมีขนาดที่ใหญ่
เกินไป จึงทําให้เกิดปัญหาความล่าช้า ไร้ประสิทธิภาพ ไม่สามารถตอบสนองต่อความต้องการของผู้ใช้บริการ 
(ประชาชน) และไม่สามารถขับเคล่ือนนโยบายได้อย่างมีประสิทธิผล จากมุมมองดังกล่าวจึงนําไปสู่ข้อเสนอให้
ใช้กลไกตลาด และเทคนิคในการบริหารงานในภาคเอกชนมาประยุกต์ใช้ในภาครัฐมากขึ้น ดังปรากฏให้เห็นใน
แนวนโยบายต่างๆ อาทิ การแปรรูปรัฐวิสาหกิจ การลดทอนกฎระเบียบ และลดขั้นตอนการติดต่อประสานงาน 
การถ่ายโอนบริการสาธารณะให้กับภาคเอกชนและองค์กรพัฒนาเอกชน การยึดหลักบริหารจัดการโดยมุ่งเน้น
ผลลัพธ์ (ดังแสดงให้เห็นผ่านตัวย่อต่างๆ เช่น MBO (Management by Objectives), TQM (Total Quality 
Management), MBR (Management by Results) เป็นต้น11 

ในระยะหลัง เมื่อแนวคิดเรื่องการบริหารจัดการภาครัฐแบบใหม่ถูกวิพากษ์วิจารณ์อย่างมาก 
โดยเฉพาะประเด็นที่ว่าการมุ่งเน้นประสิทธิภาพในการบริหารทําให้ละเลยมิติเรื่องความสามารถในการ
ตรวจสอบได้ และความโปร่งใส ทําให้มีการนําเสนอแนวคิด “ธรรมาภิบาล” (good governance) เพ่ือเข้า
มาแทนที่แนวคิด และชุดนโยบายแบบเดิม ความเปลี่ยนแปลงดังกล่าวเห็นได้ชัดเจนจากแนวทางขององค์กร
ระหว่างประเทศด้านเศรษฐกิจ ไม่ว่าจะเป็นธนาคารโลก หรือกองทุนการเงินระหว่างประเทศ ที่แต่เดิมในช่วง
ทศวรรษที่ 1980 สนับสนุนแนวนโยบายที่ช่ือว่า “ฉันทามติวอชิงตัน” (Washington Consensus)12 ในช่วง

                                           
10 ดูตัวอย่างงานใน R.A.W. Rhodes, “The Hollowing Out of the State: The Changing Nature of the Public Service in Britain, 
Political Quarterly 65 (1994): 138-151. 
11 Bevir, Key Concepts in Governance, pp. 10-12. สําหรับตัวอย่างงานในภาษาไทยดู ทศพร ศิริสัมพันธ์, “การบริหารจัดการภาครัฐใน
ยุคโลกาภิวัตน์: ระบบตลาด การจัดการสมัยใหม่ การมีส่วนร่วมของประชาชนและชุมชนนิยม”, ในพฤทธิสาณ ชุมพล (บก.), การจัดการ
ปกครอง (กรุงเทพฯ: คณะรัฐศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2543), หน้า 132-141. 
12 ฉันทามติวอชิงตันท่ีเสนอโดยจอห์น วิลเลียมสัน (John Williamson) นักเศรษฐศาสตร์ท่ีเคยทํางานให้ท้ังธนาคารโลกและกองทุนการเงิน
ระหว่างประเทศ ประกอบไปด้วยข้อเสนอเชิงนโยบายสิบประการได้แก่ 1) วินัยทางการคลัง 2) การจัดเรียงลําดับความสําคัญของการใช้
งบประมาณใหม่ (เพื่อลดขนาดของรัฐ) 3) การปฏิรูปภาษีเพื่อขยายฐานภาษีให้กว้างขึ้น 4) การเปิดเสรีอัตราดอกเบี้ย 5) การเปิดเสรีอัตรา
แลกเปล่ียน 6) การเปิดเสรีทางการค้า 7) การเปิดเสรีสําหรับการลงทุนตรงจากต่างประเทศ 8) การแปรรูปรัฐวิสาหกิจ 9) การลดทอน
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กลางทศวรรษที่ 1990 ได้หันมาสนับสนุนแนวคิดเรื่องธรรมาภิบาล13 (ดังตัวอย่างเง่ือนไขที่มากับเงินกู้ของ
กองทุนการเงินระหว่างประเทศที่ให้กับประเทศไทยหลังวิกฤติ พ.ศ. 2540) แม้ว่านักวิชาการบางกลุ่มจะมองว่า
การเกิดขึ้นของแนวคิดธรรมาภิบาลจะสะท้อนให้เห็นถึงการเกิดขึ้นของกระแสที่สองของการศึกษาแนวคิดการ
อภิบาล14 แต่เน่ืองจากคณะผู้วิจัยมองว่ากระแสแนวคิดการอภิบาลในกลุ่มแรกอยู่บนฐานคติของการมองการ
อภิบาลในมุมมองของตลาด (market governance) (ดูตารางที่ 1) และแนวคิดธรรมาภิบาลเองก็พัฒนาบน
ฐานคติดังกล่าว ดังที่เดวิด เลวี-เฟาวร์ (David Levi-Faur) ต้ังข้อสังเกตว่าแนวคิดธรรมาภิบาล อาจเรียกได้ใน
อีกลักษณะหน่ึงว่าเป็นแนวคิดที่ “ลดการอภิบาล” (degovernancing) หรือจํากัดขอบเขตของการอภิบาลใน
น้อยที่สุด (minimal governance) ในแง่น้ีรูปแบบของการจัดการหรือการอภิบาลท่ีสอดคล้องกับแนวคิดธรร
มาภิบาลน่ันคือ การอภิบาลในแนวทางของตลาด15  

การเกิดขึ้นของแนวคิดกลุ่มแรกได้ส่งผลให้เกิดปฏิกิริยา และสร้างกระแสตอบโต้อีกสองกระแสตามมา 
ในกระแสที่สองที่อาจเรียกได้ว่าการอภิบาลที่มีรัฐเป็นศูนย์กลาง (state-centered governance) แนวคิดใน
กลุ่มที่สองนี้ยังมีช่ือเรียกอ่ืนๆ ที่สําคัญคือ “อภิมหาอภิบาล” (meta-governance) หรือ “การอภิบาลของการ
อภิบาล” (governance of governance) นัยที่สะท้อนจากคําดังกล่าวคือรัฐมีบทบาทในการวางกรอบการ
อภิบาล และกําหนดโครงสร้างและการทํางานของการอภิบาลในแนวทางอ่ืนๆ ไม่ว่าจะเป็นการอภิบาลใน
แนวทางของตลาด หรือการอภิบาลด้วยเครือข่าย ในแง่น้ีสิ่งที่เกิดขึ้นจึงไม่ใช่ปรากฏการณ์ของรัฐที่ “กลวง” 
หรือการอภิบาลแบบใหม่ที่ “อภิบาลโดยปราศจากรัฐบาล” (governing without government)16 แม้ว่างาน
ในกลุ่มที่สองนี้จะมองว่ารัฐมีบทบาทสําคัญในการกําหนดกรอบการอภิบาล แต่งานในกลุ่มน้ีแตกต่างจาก
แนวคิดเรื่องการอภิบาลแบบด้ังเดิมที่มองว่ารัฐบาลใช้อํานาจที่รวมศูนย์ในการสั่งการและควบคุม ผ่านกลไก
ของรัฐที่มีโครงสร้างแบบลําดับช้ัน หากแต่ตระหนักว่าโครงสร้างในการอภิบาลอาจมีความหลากหลายตามแต่
ลักษณะของปัญหาในโครงสร้างสังคมที่ซับซ้อน ในบางกรณีอาจมีการใช้โครงสร้างการอภิบาลแบบตลาด และ
ในบางกรณีอาจมีการใช้โครงสร้างการอภิบาลแบบเครือข่าย แต่สิ่งที่งานในกลุ่มน้ีสอดคล้องกับแนวคิดแบบ
ด้ังเดิมของการอภิบาลโดยรัฐ (state governance) คือยังคงมองว่ารัฐอยู่ในสถานะและตําแหน่ง (ทางอํานาจ) 
ที่ดีกว่าตัวแสดงอื่นๆ ในการจัดการกับความขัดแย้งของผลประโยชน์ และค่านิยมระหว่างตัวแสดงในสังคม17 

บทบาทของรัฐในการวางกรอบโครงสร้างการอภิบาลของการอภิบาล และในความสัมพันธ์กับตัวแสดง
อ่ืนๆ มีได้หลายลักษณะ อาทิ รัฐสามารถวางกรอบกฎเกณฑ์สําหรับตัวแสดงอ่ืนๆ และแม้ว่ากรอบกฎเกณฑ์
ดังกล่าวอาจจะมีทิศทางที่สนับสนุนกลไกตลาด แต่ตัวแสดงในระบบตลาดยังคงต้องดําเนินการตามกรอบ

                                                                                                                                   
กฎระเบียบทางเศรษฐกิจ 10) การขยายการคุ้มครองสิทธิในทรัพย์สินให้ครอบคลุมภาคเศรษฐกิจท่ีไม่เป็นทางการ ดุ John Williamson, “A 
Short History of the Washington Consensus”, in Narcis Serra and Joseph Stiglitz, eds., The Washington Consensus 
Reconsidered: Towards a New Global Governance (Oxford: Oxford University Press, 2008), pp. 16-17. 
13 Bo Rothstein, “Good Governance”, in Levi-Faur (ed.), The Oxford Handbook of Governance, pp. 144-146. 
14 เช่น David Levi-Faur ดู Levi-Faur, “From Big Government to Big Governance?”, p. 11. 
15 Ibid, p. 11. 
16 ดู R.A.W. Rhodes, “The New Governance: Governing without Government”, Political Studies 44 (1996): 652-667. 
17 Jon Pierre and B. Guy Peters, Governing Complex Societies: Trajectories and Scenarios (Hamshire: Palgrave 
Macmillan, 2005), p. 134. 
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กฎเกณฑ์ที่รัฐกําหนดไว้ ในแง่น้ี “ความเสรี” ของตลาดจึงอาจเป็นเพียงมายาภาพ ขณะที่ภาพที่แท้จริงอาจเป็น 
“ตลาดภายใต้กรอบกฎเกณฑ์” หรือรัฐสามารถขับเคลื่อนนโยบายผ่านการวางกรอบแนวคิด การพูดคุยถกเถียง 
และการกําหนดวาระ เพ่ือส่งอิทธิพลต่อสิ่งที่ตัวแสดงคิดและดําเนินการ ในทํานองเดียวกันรัฐสามารถ
ขับเคล่ือนการอภิบาลผ่านทางการควบคุมการจัดสรรทรัพยากร โดยเฉพาะงบประมาณ และอํานาจหน้าที่ใน
การดําเนินการ18 ในแง่น้ีอาจกล่าวได้ว่าภายใต้กรอบ “การอภิบาลของการอภิบาล” การอภิบาลในรูปแบบ
อ่ืนๆ ไม่ว่าจะเป็นการอภิบาลตามแนวทางของตลาด หรือการอภิบาลแบบเครือข่ายจึงยังคงมีอยู่ และสามารถ
อยู่ร่วมกับการอภิบาลที่มีรัฐเป็นศูนย์กลางได้ หากแต่การอภิบาลในรูปแบบอ่ืนๆต้องทํางานภายใต้บริบทของ 
“กระบวนการตัดสินใจที่ต้องเจรจาต่อรอง” (negotiated decision making) ที่มีรัฐเป็นตัวกลางนั่นเอง19 

ที่ผ่านมามีความพยายามในการพัฒนาแนวคิดอภิมหาอภิบาล โดยกระแสแนวคิดล่าสุดที่กําลังก่อตัว
ขึ้นคือแนวคิดที่เรียกว่า “การอภิบาลขนาดใหญ่” (big governance) ที่เกิดขึ้นในหมู่นักเศรษฐศาสตร์การเมือง
เชิงเปรียบเทียบ แนวคิดสําคัญของนักวิชาการกลุ่มน้ีคือระบบทุนนิยมในปัจจุบันกําลังเปลี่ยนแปลงไปจาก “ทุน
นิยมเสรี” เป็น “ทุนนิยมภายใต้กฎเกณฑ์” (regulatory capitalism) อันเน่ืองมาจากสภาพปัญหาต่างๆ 
โดยเฉพาะอย่างย่ิงวิกฤตการณ์ทางเศรษฐกิจที่ก่อตัวขึ้นบ่อยคร้ัง ทั้งในกลุ่มประเทศกําลังพัฒนา และประเทศ
หรือกลุ่มประเทศที่พัฒนาแล้ว มีการวิเคราะห์ว่าปัญหาสําคัญที่นําไปสู่วัฏจักรของวิกฤตการณ์ในระบบทุนนิยม
คือการปล่อยให้ทุนนิยมทํางานอย่างเสรี และสถาบันรัฐมีบทบาทในการควบคุมหรือกํากับระบบทุนนิยมน้อย
เกินไป ดังน้ันในการขับเคลื่อนระบบทุนนิยมจึงจําเป็นต้องสร้างกลไกขึ้นมากํากับ โดยกลไกดังกล่าวน้ีต้องพ่ึงพา
ทั้งรัฐที่มีศักยภาพในการออกกฎเกณฑ์ และกลไกการอภิบาลที่ดึงทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคสังคมเข้ามา
มีส่วนร่วมในการดําเนินการตามกฎเกณฑ์20 แม้จะมีความพยายามช้ีให้เห็นว่าการศึกษาตามแนวทางของ “การ
อภิบาลขนาดใหญ่” จะเป็นแนวการศึกษาแบบ “ใหม่” แต่หากพิจารณาจากฐานคติจะพบว่าแนวทาง
การศึกษานี้ยังอยู่ภายใต้แนวคิดการอภิบาลโดยรัฐ    

ในงานกลุ่มที่สามน่ันคือ การอภิบาลโดยเครือข่าย (network governance) ก่อตัวขึ้นท่ามกลางความ
ตระหนักในข้อจํากัดของงานในสองกลุ่มแรก ไม่ว่าจะเป็นปัญหาของการอภิบาลแบบตลาดที่ส่งผลทําให้ระบบ
การบริหารงานภาครัฐแตกออกเป็นส่วน และขาดความเช่ือมโยง หรือปัญหาของการอภิบาลโดยรัฐแบบเดิมที่
ประสบปัญหาความล่าช้า ไม่สามารถตอบสนองต่อความต้องการของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียได้อย่างเต็มที่ อีกทั้ง
จากสภาพปัญหาของสังคมที่ทวีความซับซ้อนและมีพลวัตมากขึ้น และความตระหนักรู้ของพลเมืองที่เพ่ิมขึ้น
อย่างมาก ทําให้ขอบเขตของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียขยายตัวขึ้นอย่างมาก ด้วยเหตุน้ีการใช้อํานาจสั่งการจาก
ส่วนบนจึงไม่สอดคล้องกับบริบททางสังคมที่เปลี่ยนแปลงไป การเกิดขึ้นของการอภิบาลโดยเครือข่ายจึงเข้ามา
อุดช่องว่างดังกล่าว โดยเฉพาะช่องว่างของ “การประสานงาน” ระหว่างตัวแสดงต่างๆท้ังภายในองค์กรภาครัฐ 
และระหว่างองค์กรภาครัฐกับตัวแสดงภายนอก ช่องว่างในกระบวนการ “กําหนดนโยบาย” และ “นํานโยบาย
ไปปฏิบัติ” ที่พรมแดนทางนโยบายของกระบวนการทั้งสองไม่ได้แบ่งแยกชัดเจนดังเดิม และช่องว่างของการมี

                                           
18 Rhodes, “Waves of Governance”, p. 37. 
19 Jessop, “Governance and meta-governance”, p. 109. 
20 ดูงานในกลุ่มน้ีได้ใน Levi-Faur, “From Big Government to Big Governance?”, pp. 13-14. 



14 

ส่วนร่วมในกระบวนการนโยบาย ที่แต่เดิมกลุ่มพลเมืองอาจมีพ้ืนที่ทางนโยบายที่ค่อนข้างจํากัดกว่ากลุ่ม
ผลประโยชน์ขนาดใหญ่21 

อีวา โซเรนเซน (Eva Sorensen) และยาข็อบ ทอร์ฟิง (Jacob Torfing) ได้ช้ีให้เห็นถึงองค์ประกอบที่
สําคัญของการอภิบาลแบบเครือข่ายห้าประการได้แก่ ประการแรก ตัวแสดงในเครือข่ายมีทั้งตัวแสดงภาครัฐ 
ภาคเอกชน และภาคสังคม โดยตัวแสดงเหล่าน้ีต่างพ่ึงพาทรัพยากรและศักยภาพของตัวแสดงอ่ืนๆ อย่างไรก็
ตาม ตัวแสดงเหล่าน้ียังคงมีความเป็นอิสระในการดําเนินการ หรือกล่าวอีกนัยหน่ึงคือไม่มีตัวแสดงใดสามารถ
สั่งการตัวแสดงอื่นๆ ได้ ประการที่สอง ลักษณะของปฏิสัมพันธ์ภายในเครือข่ายคือการเจรจาต่อรองผสมผสาน
กับการพินิจพิจารณา (deliberation) ร่วมกัน ประการที่สาม การทํางานภายในเครือข่ายไม่ได้เกิดขึ้นใน
สภาวะสุญญากาศ หากแต่เกิดขึ้นภายใต้กรอบเชิงสถาบัน ที่วางกรอบกฎเกณฑ์ การปฏิบัติ รวมถึงคุณค่า
ร่วมกัน ประการที่สี่ การอธิบาลแบบเครือข่ายมีความเป็นอิสระและสามารถขับเคลื่อนกฎเกณฑ์ได้ด้วยตนเอง
ในระดับหน่ึง  น่ันคือเครือข่ายจะไม่ได้อยู่ภายใต้อํานาจสั่งการโดยตรงของรัฐ หรืออยู่ภายใต้กลไกการแข่งขัน
ในระบบตลาด ประการที่ห้า การทํางานของเครือข่ายมีเป้าประสงค์เพ่ือตอบสนองต่อสาธารณะในประเด็น
เฉพาะด้าน แม้ว่าการอภิบาลแบบเครือข่ายจะมีองค์ประกอบหลักร่วมกันดังกล่าว แต่โซเรนเซน และทอร์ฟิงช้ี
ว่ารูปแบบของการอภิบาลแบบเครือข่ายไม่ได้มีลักษณะที่ตายตัว อาจมีที่มา โครงสร้าง บทบาทที่แตกต่างกัน
ได้22 

การศึกษาภายใต้กรอบแนวคิดการอภิบาลแบบเครือข่ายได้มีการพัฒนาอย่างต่อเน่ือง จากเดิมที่
มุ่งเน้นศึกษาการก่อตัว ความแตกต่างของการอภิบาลแบบเครือข่าย และการอภิบาลในรูปแบบอ่ืนๆ รวมถึง
ผลลัพธ์ของการทํางานของการอภิบาลแบบเครือข่าย ในปัจจุบันได้มีความพยายามศึกษาการอภิบาลแบบ
เครือข่ายด้วยมุมมองที่เป็นพลวัตมากขึ้น อีกทั้งมีการผสมผสานแง่มุมเชิงปทัสถานโดยมีการต้ังประเด็นว่าการ
ทํางานของการอภิบาลแบบเครือข่ายจะเก้ือหนุนหรืออํานวยความสะดวกให้แก่การมีส่วนร่วมในระบบ
ประชาธิปไตยได้อย่างไร หรือโครงสร้างของเครือข่ายจะเปิดช่องทางให้แก่พลเมืองกลุ่มต่างๆ ได้อย่างไร จาก
การให้ความสําคัญกับค่านิยมแบบประชาธิปไตยทําให้ในระยะหลังได้มีการเปลี่ยนช่ือเป็นแนวการศึกษาการ
อภิบาลแบบเครือข่ายประชาธิปไตย (democratic network governance)  

นอกจากแนวการศึกษาทั้งสามกลุ่มแล้ว ในระยะหลังจะเห็นถึงความหลากหลายในการศึกษาการ
อภิบาล โดยเฉพาะเม่ือพิจารณาจาก “คําคุณศัพท์” ที่มาประกอบควบคู่กับการอภิบาล ไม่ว่าจะเป็นการ
อภิบาลแบบมีส่วนร่วม (participatory governance) ซึ่งมีเป้าประสงค์คล้ายกับแนวคิดเร่ืองการอภิบาลแบบ
เครือข่ายประชาธิปไตย23การอภิบาลแบบประชาธิปไตย (democratic governance) ซึ่งมุ่งเน้นเปิดพ้ืนที่เชิง

                                           
21 Bevir, Key Concepts in Governance, pp. 12-14. 
22 Eva Sorensen and Jacob Torfing, “Introduction Governance Network Research: Towards a Second Generation”, in Eva 
Sorensen and Jacob Torfing (eds.), Theories of Democratic Network Governance (Hamshire: Palgrave Macmillan, 2008), 
pp. 9-11. 
23 ดูตัวอย่างงานได้ใน Hubert Heinelt, Governing Modern Societies: Towards Participatory Governance (London: 
Routledge, 2010). 



15 

สถาบันให้กับเสียงของประชาชน24 การอภิบาลในเชิงประสานความร่วมมือ (collaborative governance) ซึ่ง
สะท้อนยุทธศาสตร์ที่ใช้ในกระบวนการวางแผนกําหนดนโยบาย หรือการบริหารงานที่มุ่งเน้นการประสานความ
ร่วมมือจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียในนโยบาย25 การอภิบาลเชิงปฏิสัมพันธ์ (interactive governance) ที่มุ่งเน้น
ศึกษาปฏิสัมพันธ์ทั้งหมดที่นําไปสู่การแก้ปัญหาสังคม หรือเพ่ือสร้างโอกาสทางสังคมในการวางกรอบหลักการ
สําหรับการมีปฏิสัมพันธ์และการทํางานของสถาบันในอนาคต26 หรือการศึกษาการอภิบาลในแนวการตีความ 
(interpretive governance) ที่มุ่งศึกษาแง่มุมของความเช่ือ มุมมอง และการกระทําของตัวแสดงในโครงสร้าง
การอภิบาล27 อย่างไรก็ตามหากพิจารณาในรายละเอียดแล้วการอภิบาลท่ีมีคําคุณศัพท์ที่แตกต่างหลากหลายน้ี
สะท้อนให้เห็นถึง “จุดมุ่งเน้น” ในการศึกษาที่เฉพาะเจาะจง แต่ในภาพรวมแล้วยังคงสะท้อนรูปแบบการ
อภิบาลท่ีค่อนข้างสอดคล้องกับสามกลุ่มแนวคิดข้างต้น  
 

2.3 การนําเขา้มาของแนวคดิการอภิบาลในประเทศไทย 
จากข้อสังเกตของพิทยา บวรวัฒนา แนวคิดเรื่องการอภิบาลเข้ามาสู่ประเทศไทยต้ังแต่ช่วงต้น

ทศวรรษที่ 1990 โดยนักวิชาการ อย่างไรก็ตาม ในช่วงแรกแนวคิดดังกล่าวยังคงจํากัดอยู่ในกลุ่มนักวิชาการ 
และอยู่ภายใต้กระแสแนวคิดการปฏิรูปประชาธิปไตยหลังเหตุการณ์พฤษภาทมิฬปี พ.ศ. 2535 ด้วยเหตุน้ี 
แม้ว่าแนวคิดเรื่องการอภิบาลจะยังไม่ปรากฏตัวอย่างชัดเจน แต่หลักการของแนวคิดดังกล่าวได้แฝงอยู่ใน
หลักการหลายประการของรัฐธรรมนูญฉบับปี พ.ศ. 2540 ไม่ว่าจะเป็นหลักการตรวจสอบโดยองค์กรอิสระ 
หลักการกระจายอํานาจ หลักความโปร่งใสและเปิดกว้างสําหรับการมีส่วนร่วม28 ต่อมาแนวคิดเร่ืองการอภิบาล
ได้เริ่มแพร่หลายสู่สาธารณะชนมากข้ึนหลังจากวิกฤตเศรษฐกิจปี พ.ศ. 2540 ดังที่ได้กล่าวไปแล้วในตอนต้นว่า
วิกฤตครั้งดังกล่าวถูกมองจากกองทุนการเงินระหว่างประเทศ รวมท้ังกลุ่มนักวิชาการว่าเกิดจาก “การจัดการ
ปกครองที่ไม่ดี” เป็นที่น่าสนใจว่าการถอดความแนวคิดดังกล่าวเป็นภาษาไทยคร้ังแรกๆ ค่อนข้างเป็นอิสระ
จากความหมายของกองทุนการเงินระหว่างประเทศหรือธนาคารโลก กล่าวคือในการเรียกร้องให้รัฐบาลทําตาม
ข้อเสนอว่าด้วย “ธรรมรัฐ” (good governance) ผู้ถอดความน่ันคือคณาจารย์รัฐศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ (นําโดยชัยวัฒน์ สถาอานันท์) เรียกร้องให้รัฐบาลคํานึงถึงคนยากจน ปฏิเสธการขึ้นสู่

                                           
24 ดู Amit Ron, “Modes of Democratic Governance”, in Levi-Faur (ed.), The Oxford Handbook of Governance, pp. 472-
484.  
25 ดู Chris Ansell, “Collaborative Governance”, in Levi-Faur (ed.), The Oxford Handbook of Governance, pp. 498-511. 
26 ดู Jan Kooiman et al., “Interactive Governance and Governability: An Introduction”, The Journal of Transdisciplinary 
Environmental Studies, 7:1 (2008), p. 2. 
27 ดู Rhodes, “Waves of Governance”, pp. 39-43. 
28 Bidhya Bowornwathana, “Importing Governance into the Thai Polity: Competing Hybrids and Reform Consequences”, 
International Public Management Review 8:2 (2007), pp. 2-3. 
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อํานาจของรัฐบาลโดยวิธีการนอกเหนือจากรัฐธรรมนูญ และให้รัฐบาลบริหารงานโดยยึดหลักความยุติธรรม 
ความเป็นธรรม และความถูกต้อง29  

หลังจากน้ันเป็นต้นมาดูเหมือนว่าพ้ืนที่การถกเถียงเกี่ยวกับแนวคิดเรื่องการอภิบาลในไทย ได้ถูก
ครอบงําโดยการปะทะกันระหว่างวาทกรรม “good governance” โดยเฉพาะระหว่างวาทกรรมสามกลุ่ม
แนวคิดได้แก่ กลุ่มแรกธรรมรัฐอํานาจนิยม ซึ่งเป็นมุมมองของฝ่ายความมั่นคง ที่มองว่ารัฐเป็นเจ้าของธรรม 
และรัฐมีบทบาทในการสร้างความเป็นปึกแผ่น และความปรองดองในชาติ กลุ่มที่สองธรรมรัฐเสรีนิยม ที่มอง
ธรรมรัฐในแง่ของการบริหารจัดการที่ดี และสนับสนุนให้ใช้กลไกตลาดในการจัดการปัญหาเศรษฐกิจเพ่ือให้เกิด
ประสิทธิภาพสูงสุด อีกทั้งยังมุ่งเน้นหลักการมีส่วนร่วม ความสามารถตรวจสอบได้ ความโปร่งใส และภาค
ประชาสังคมท่ีเข้มแข็ง และกลุ่มที่สามธรรมรัฐชุมชนนิยม ที่มุ่งเน้นเรื่องการกระจายอํานาจ และการสร้าง
ความเข้มแข็งให้กับภาคประชาสังคม30 

นอกเหนือจากการปะทะกันระหว่างวาทกรรมธรรมรัฐ/ธรรมาภิบาลทั้งสามกลุ่มแล้ว พิทยา ได้ต้ัง
ข้อสังเกตถึงการตีความแนวคิดการอภิบาลในรูปแบบอ่ืนไว้อีกอย่างน้อยสี่รูปแบบ31 โดยในส่ีรูปแบบนี้สามารถ
จัดกลุ่มเพ่ิมเติมได้เป็นสองกลุ่มได้แก่ กลุ่มแรกที่เน้นประสิทธิภาพในการบริหารงาน กลุ่มน้ีสามารถจําแนกย่อย
เป็นสองมุมมองได้แก่ มุมมองที่ว่าการอภิบาลคือการมุ่งสร้างประสิทธิภาพในการบริหารจัดการภาครัฐ แนวคิด
ดังกล่าวได้แฝงอยู่ในพระราชกฤษฎีกาว่าด้วยหลักเกณฑ์และวิธีการบริหารกิจการบ้านเมืองที่ดี พ.ศ. 2546 
และในหลักการของการจัดต้ังคณะกรรมการพัฒนาระบบราชการ (กพร.) พิทยาได้ช้ีว่ากฎหมายดังกล่าวและ
บทบาทของ กพร.ได้ให้ความสําคัญกับหลัก “ประสิทธิภาพ” เหนือหลักการอ่ืนๆ ไม่ว่าจะเป็นความสามารถใน
การตรวจสอบได้ หรือความซื่อสัตย์สุจริต และค่อนข้างสะท้อนอิทธิพลของแนวคิดการบริหารจัดการภาครัฐ
แนวใหม่ (NPM) ที่ประยุกต์หลักการบริหารงานธุรกิจมาใช้ในการบริหารงานภาครัฐ การตีความการอภิบาลใน
แง่มุมของประสิทธิภาพในการทํางานภาครัฐสอดคล้องกับการตีความการอภิบาลในรูปแบบที่สองที่มองการ
บริหารงานประเทศเสมือนกับการบริหารบริษัท ที่มีผู้บริหารงานสูงสุด (CEO) เป็นผู้นํา มุมมองการอภิบาลใน
รูปแบบน้ีเกิดขึ้นในสมัยรัฐบาลทักษิณ ด้วยเหตุน้ีจึงได้ช่ือว่า “ระบอบทักษิณ” ในทางปฏิบัติแล้วการอภิบาลใน
ระบบน้ีได้ดึงอํานาจจากทุกส่วนเข้ามาอยู่ที่ตัวนายกรัฐมนตรี และนายกรัฐมนตรีพยายามควบคุมและจํากัด
บทบาทของกลไกต่างๆท่ีจะขัดขวางหรือเป็นอุปสรรคต่อการใช้อํานาจของนายกรัฐมนตรี ไม่ว่าจะเป็นกลไก
ตรวจสอบ องค์กรอิสระ ระบบราชการ หรือกระทั่งสื่อมวลชน32 

การตีความการอภิบาลในกลุ่มแรกน้ีได้ปะทะกันทางวาทกรรมกับการตีความในกลุ่มที่สองที่ประกอบ
ไปด้วยมุมมองสองมุมมองด้วยกันได้แก่ การอภิบาลในฐานะของหลักทศพิศราชธรรม หรือธรรมะสําหรับ

                                           
29 ดู นฤมล ทับจุมพล, “แนวคิดและวาทกรรมว่าด้วยธรรมรัฐแห่งชาติ”, ในพฤทธิสาณ ชุมพล (บก.), การจัดการปกครอง, หน้า 15.; Kasian 
Tejapira, “Thammarat/Good Governance in Glocalizing Thailand”, in Carol Gluck and Anna Lowenhaupt Tsing (eds.), 
Words in Motion: Toward a Global Lexicon (Durham: Duke University Press, 2009), pp. 313-315. 
30 ดู นฤมล ทับจุมพล, “แนวคิดและวาทกรรมว่าด้วยธรรมรัฐแห่งชาติ”, หน้า 18-20.; Kasian Tejapira, “Thammarat/Good 
Governance in Glocalizing Thailand”, pp. 316-318. 
31 ดู Bidhya Bowornwathana, “Importing Governance into the Thai Polity”, pp. 5-8. 
32 ดู Bidhya Bowornwathana, “Thaksin’s Model of Government Reform: Prime Ministerialisation through “A Country Is 
My Company” Approach”, Asian Journal of Political Science 12:1 (June 2004): 135-153. 
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ผู้ปกครองสิบประการ มุมมองลักษณะน้ีสะท้อนหลัก “ธรรมาภิบาลแบบไทย” ที่แฝงไว้ด้วยอุดมการณ์
ชาตินิยมกระแสหลักที่ผูกติดกับหลัก “ชาติ ศาสน์ กษัตริย์” มุมมองน้ีสอดคล้องกับมุมมองถัดมาที่มองการ
อภิบาลว่าคือประเด็นทางจริยธรรมของผู้ปกครองหรือนักการเมือง มุมมองน้ีได้ถูกนําไปใช้เป็นข้ออ้างในการ
รัฐประหาร พ.ศ. 2549 เน่ืองจากมองว่ารัฐบาล (ทักษิณ) มีการคอร์รัปช่ัน และขาดจริยธรรมของผู้ปกครอง
น่ันเอง33 เป็นที่น่าสังเกตว่า การปะทะกันระหว่างวาทกรรมการอภิบาลท้ังสองกลุ่มน้ียังคงเก่ียวพันหรือวนเวียน
อยู่กับแนวคิด “ธรรมรัฐ/ธรรมาภิบาล” และอาจมองได้ว่าเป็นการปะทะกันระหว่างธรรมาภิบาลแบบอํานาจ
นิยมหรือประเพณีนิยมด้ังเดิม กับธรรมาภิบาลแบบอเสรีนิยม ที่ให้คุณค่ากับ “ประสิทธิภาพ” มากกว่าคุณค่า
อ่ืนๆ โดยเฉพาะอย่างย่ิงหลักความโปร่งใส ตรวจสอบได้ ซึ่งเป็นหัวใจสําคัญของหลักเสรีนิยม 

การนําเข้าแนวคิดการอภิบาลไม่ได้ส่งผลเฉพาะการถกเถียง การต่อสู้ การแย่งชิงการนิยามความหมาย 
หรือการปะทะกันระหว่างวาทกรรมการอภิบาลเท่าน้ัน หากแต่ได้ส่งผลในการปรับเปลี่ยนนโยบายอีกด้วย 
จุดเร่ิมต้นแรกๆของการพยายามปรับเปลี่ยนนโยบายตามหลักการอภิบาลเกิดขึ้นในช่วงรัฐบาลชวน (2) ซึ่งเข้า
มาบริหารประเทศในช่วงหลังวิกฤตการณ์ ในช่วงน้ันรัฐบาลชวนได้มอบหมายให้สถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนา
ประเทศไทยจัดทําข้อเสนอว่าด้วยการสนับสนุนธรรมรัฐ ต่อมารัฐบาลชวนได้จัดทําระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรี
ตามแนวทางของข้อเสนอดังกล่าว ก่อนที่ระเบียบดังกล่าวจะได้รับการยกระดับให้เป็นพระราชกฤษฎีกาดังที่ได้
กล่าวไปแล้ว และมีการจัดต้ังหน่วยงานน่ันคือ กพร. ให้มีบทบาทในการปรับปรุงและยกระดับการบริหาร
ราชการแผ่นดิน นอกจากการดําเนินการดังกล่าวแล้ว จะเห็นได้ว่าแนวคิดเร่ืองธรรมรัฐ/ธรรมาภิบาลได้ปรากฏ
อยู่ในแผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติอย่างน้อยสองฉบับน่ันคือ ฉบับที่ 9 (พ.ศ.2545-2549) ในส่วน
ของ “ยุทธศาสตร์การบริหารจัดการที่ดี” และฉบับที่ 10 (พ.ศ.2550 – 2554) ในส่วนของ “ยุทธศาสตร์การ
เสริมสร้างธรรมาภิบาลในการบริหารจัดการประเทศ” อย่างไรก็ตาม เป็นที่น่าสนใจว่าหากวิเคราะห์จากเน้ือหา
ของแผนพัฒนาฯทั้งสองฉบับจะพบว่าหลักการสําคัญและภาษาหรือการถอดความแนวคิด good governance 
มีความแตกต่างรวมถึงขัดแย้งกันโดยสิ้นเชิง โดยเน้ือหาที่สะท้อนจากแผนพัฒนาฯ ฉบับที่ 9 สะท้อนถึงอิทธิพล
ของแนวคิดการบริหารจัดการภาครัฐแนวใหม่ (NPM) ที่มุ่งเน้นแง่มุมของประสิทธิภาพ และผลลัพธ์มากกว่า
แง่มุมอ่ืนๆ แต่ในแผนพัฒนาฯฉบับที่ 10 กลับมุ่งเน้นมิติหรือแง่มุมของ “คุณธรรม” และ “จริยธรรม” อย่าง
ชัดเจน 

ในภาพรวม จะสามารถต้ังข้อสังเกตของการเข้ามาของแนวคิดการอภิบาลในประเทศได้สามประการ
ดังต่อไปน้ี ประการแรก ความสนใจของนักวิชาการรวมท้ังผู้กําหนดนโยบายของไทยส่วนใหญ่มุ่งไปที่แนวคิด 
good governance เป็นหลัก แม้ว่าในแวดวงวิชาการต่างประเทศการศึกษาแนวคิดการอภิบาลมีความ
หลากหลาย เป็นพลวัต และมีพัฒนาการมาอย่างต่อเน่ือง และอาจกล่าวได้ว่าได้ก้าวพ้นกระแสการศึกษา 
good governance มาเป็นเวลานานแล้วก็ตาม ประการที่สอง ในการถอดความหมายแนวคิด good 
governance ของนักวิชาการ หรือผู้กําหนดนโยบายแต่ละกลุ่ม ได้มีการปรับแต่ง หรือให้ความหมายใหม่ใน
แนวทางที่สอดคล้องกับจุดยืนทางการเมืองของกลุ่มตน รวมทั้งใช้ในการตอบสนองเป้าหมายทางการเมืองของ

                                           
33 Bidhya Bowornwathana, “Importing Governance into the Thai Polity”, p. 8. 
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กลุ่มด้วย34 ด้วยเหตุน้ีจึงทําให้ “ความหมายของแนวคิด good governance” ในไทยแตกต่างจากต้นกําเนิด
ในต่างประเทศค่อนข้างมาก ประการที่สาม การที่แนวคิด good governance ถูกใช้โดยกลุ่มการเมือง เมื่อ
เกิดการเปลี่ยนแปลงในรัฐบาล จึงทําให้มุมมองของระบบราชการท่ีมีต่อแนวคิดดังกล่าวไม่มีความคงเส้นคงวา 
รวมท้ังอาจขัดแย้งกันเอง เน่ืองจากปรับเปลี่ยนตามแต่คณะผู้ปกครองที่ขึ้นมาเป็นรัฐบาล ประการที่สี่ หาก
ประเมินในภาพรวม การนําเข้าแนวคิดเร่ืองการอภิบาลในประเทศไทยให้ความสําคัญกับการอภิบาลในรูปแบบ
ของตลาด มากกว่าในรูปแบบอ่ืนๆ เห็นได้จากอิทธิพลของแนวการบริหารจัดการภาครัฐแนวใหม่ (NPM) ที่มี
ต่อการปฏิรูประบบราชการ รวมทั้งอิทธิพลของแนวคิดธรรมรัฐ/ธรรมาภิบาล ซึ่งได้ช้ีให้เห็นตอนแรกแล้วว่าอยู่
ในกลุ่มของการอภิบาลรูปแบบของตลาด 

 

2.4 กรอบแนวคิดเรื่องการอภิบาล 
ในการพัฒนากรอบแนวคิดเร่ืองการอภิบาลสําหรับศึกษาระบบอภิบาลสุขภาพจะประกอบไปด้วยสาม

ส่วน ได้แก่ส่วนแรกฐานคติของแนวคิดการอภิบาล ส่วนที่สอง บริบทของการอภิบาลสุขภาพ ทั้งภายในและ
ภายนอกประเทศ ที่ทําให้ระบบการอภิบาลสุขภาพเป็นระบบที่มีความซับซ้อนและต้องปรับตัวตลอดเวลา 
(complex adaptive system) ส่วนที่สาม โครงร่างและองค์ประกอบของระบบการอภิบาลสุขภาพ บนฐาน
ของตัวแบบการอภิบาลแบบเครือข่ายประชาธิปไตย และส่วนสุดท้ายการออกแบบระบบอภิบาลสุขภาพท่ีเอ้ือ
ต่อการเสริมสร้างและพัฒนาสมรรถนะการเรียนรู้ 

 (1) ฐานคติของแนวคิดการอภิบาล   
ในการพัฒนากรอบแนวคิดเรื่องการอภิบาลสําหรับศึกษาระบบการอภิบาลสุขภาพในประเทศไทยใน

ที่น้ีจะอยู่บนฐานคติที่สําคัญห้าประการ ประการแรกดังที่กล่าวไปแล้วในตอนต้นการศึกษาวิจัยจะมีลักษณะ
ของการตัดผ่านสาขาวิชา (cross-disciplinary) หรือสร้างบทสนทนาข้ามสาขาวิชา และขยายขอบเขตของบท
สนทนาออกไปสู่ระดับสาธารณะ ตามฐานคติของแนวคิดเรื่องสังคมวิทยาสาธารณะ ประการที่สอง แม้ว่าใน
ช่วงแรกคณะผู้วิจัยได้สร้างตัวแบบในอุดมคติของการอภิบาลเป็นสามประเภทเพ่ือความชัดเจนในการวิเคราะห์ 
แต่ดังที่ได้กล่าวไว้แล้วว่าคณะผู้วิจัยตระหนักเป็นอย่างดีว่าในความเป็นจริง เป็นการยากที่จะสามารถเห็น
รูปแบบของการอภิบาลท่ีสอดคล้องกับเกณฑ์ในการจําแนกในทุกประการ และมักจะเห็นถึงการอยู่ร่วมกันของ
รูปแบบการอภิบาลท่ีแตกต่างหลากหลาย รวมทั้งการผสมผสานแต่ละรูปแบบเข้าด้วยกัน  

ประการที่สาม ในการศึกษาระบบการอภิบาลสุขภาพในที่น้ี คณะผู้วิจัยมีความโน้มเอียงที่จะใช้รูปแบบ
การอภิบาลแบบเครือข่ายเป็นฐานในการวิเคราะห์ อย่างไรก็ตาม การเลือกตัวแบบดังกล่าวไม่ได้หมายความถึง
การปฏิเสธตัวแบบอ่ืนๆ ในทางกลับกันดังที่ยาข็อบ ทอร์ฟิงค์ ต้ังข้อสังเกตไว้ว่าความเสี่ยงในความล้มเหลวของ
การอภิบาลแบบเครือข่ายสามารถได้รับการบรรเทาหรือแก้ไขได้ด้วยบทบาทของรัฐที่ช่วยวางกรอบ “การ

                                           
34 ดูประเด็นดังกล่าวใน Barbara Orlandini, “Consuming ‘Good Governance’ in Thailand”, The European Journal of 
Development Research 15:2 (December 2003): 16-43. 
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อภิบาลของการอภิบาล” และเอ้ือให้การทํางานของเครือข่ายเป็นไปได้อย่างราบร่ืน35 ดังน้ันแม้คณะผู้วิจัยจะ
วางกรอบการวิเคราะห์บนฐานของการอภิบาลแบบเครือข่ายเป็นหลัก แต่จะมีการผสมผสานองค์ประกอบของ
การอภิบาลในรูปแบบอ่ืนเพ่ือช่วยในการวิเคราะห์ด้วยเช่นกัน ในการศึกษาการอภิบาลในรูปแบบของเครือข่าย
ในที่ น้ี คณะผู้ วิจัยตระหนักในข้อจํากัดของการอภิบาลแบบเครือข่าย ดังที่มีผลการศึกษาและมีการ
วิพากษ์วิจารณ์ไว้ ไม่ว่าจะเป็นการที่เครือข่ายถูกใช้เป็นเคร่ืองมือในการกีดกันตัวแสดงอ่ืนๆ โดยเฉพาะตัวแสดง
ที่มีสถานภาพทางเศรษฐกิจ สังคม และการเมืองที่ค่อนข้างด้อยกว่า หรือการที่เครือข่ายถูกครอบงําโดยกลุ่มคน
เฉพาะด้านที่ครอบครององค์ความรู้ในเชิงเทคนิค ไม่ว่าจะเป็นเทคโนแครต กลุ่มสมาคมวิชาชีพ หรือ
นักวิชาการ36 ในการอุดช่องว่างดังกล่าว กรอบการวิเคราะห์จะพัฒนาจากแนวคิดการอภิบาลแบบเครือข่าย
ประชาธิปไตย (democratic network governance) ที่มุ่งเน้นในการเปิดพ้ืนที่ในเครือข่ายให้กับการมีส่วน
ร่วม และวางโครงสร้างเครือข่ายให้ตัวแสดงสามารถมีส่วนร่วมได้อย่างเท่าเทียม  

ประการที่สี่ เน่ืองจากมุมมองที่มีต่อการอภิบาลในงานวิชาการในต่างประเทศมีด้วยกันอย่างน้อยสี่
มุมมอง ได้แก่ การอภิบาลในฐานะโครงสร้าง (governance as structure) การอภิบาลในฐานะกระบวนการ 
(governance as process) การอภิบาลในฐานะของกลไก (governance as mechanism) และการอภิบาล
ในฐานะของยุทธศาสตร์ (governance as strategy) และแต่ละมุมมองสะท้อนนัยที่แตกต่างกัน37 เน่ืองจาก
งานวิจัยในที่น้ีมุ่งศึกษาแง่มุมของการพัฒนาสมรรถนะการเรียนรู้ของระบบการอภิบาลสุขภาพ ดังน้ันมุมมองท่ี
งานวิจัยช้ินน้ีมีต่อการอภิบาลจึงจะมองในแง่ของ “กระบวนการ” ที่สามารถฉายให้เห็นภาพ “ปฏิสัมพันธ์ที่เป็น
พลวัต” ที่ดําเนินไปอย่างต่อเน่ือง ทั้งระหว่างตัวแสดงต่างๆ ภายในระบบการอภิบาล และผลของปฏิสัมพันธ์ที่
มีต่อโครงสร้างระบบการอภิบาลในภาพรวม  ประการที่ห้า ในการมองการอภิบาลในฐานะของกระบวนการ 
คณะผู้วิจัยไม่ได้มองว่าการอภิบาลเป็นกระบวนการที่ “ปฏิเสธการเมือง” (apolitical) หรือเป็นกระบวนการที่
จะทํางานได้อย่างมีประสิทธิภาพหากเป็นอิสระจากฝ่ายการเมือง ในทํานองเดียวกันคณะผู้วิจัยไม่ได้มองว่าการ
อภิบาลเป็นเรื่องของกลุ่มผู้เช่ียวชาญ นักวิชาการ กลุ่มวิชาชีพ หรือเทคโนแครต ที่จะเข้ามาช่วยกําหนด
แนวนโยบายเฉพาะด้าน38 

 (2) บริบทของระบบอภิบาลสุขภาพ 
นอกจากฐานคติเบ้ืองต้นทั้งห้าประการแล้ว ในการศึกษาระบบการอภิบาลสุขภาพในปัจจุบัน 

สิ่งจําเป็นพ้ืนฐานอีกประการหน่ึงที่ต้องทําความเข้าใจคือบริบทที่แวดล้อมการทํางานของระบบการอภิบาล
สุขภาพ บริบทในที่น้ีสามารถจําแนกได้เป็นสองระดับน่ันคือบริบทเชิงสถาบันและภายนอกสถาบัน ในส่วนของ
บริบทเชิงสถาบันเก่ียวโยงกับความสัมพันธ์ระหว่างระบบการอภิบาลสุขภาพกับโครงสร้างอภิมหาอภิบาลของ
รัฐบาลท่ีกํากับหรือวางกรอบกฎเกณฑ์ให้กับการทํางานของระบบการอภิบาลสุขภาพ รวมทั้งความสัมพันธ์กับ

                                           
35 Jacob Torfing, “Governance Networks”, in Levi-Faur (ed.), The Oxford Handbook of Governance, p. 107. 
36 ดูการประมวลข้อวิพากษ์วิจารณ์ท่ีมีต่อการอภิบาลแบบเครือข่ายได้ใน Eva Sorensen and Jacob Torfing, “Theoretical Approaches 
to Democratic Network Governance”, in Sorensen and Torfing (eds.), Theories of Democratic Network Governance, p, 
241, 243 and 245. 
37 ดู Levi-Faur, “From Big Government to Big Governance?”, pp. 8-10. 
38 Chhotray and Stoker, Governance Theory and Practice, pp. 237-240. 
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โครงสร้างการปกครองในระดับอ่ืนๆ อาทิ องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น และบริบทนอกสถาบัน น่ันคือ
ความสัมพันธ์ระหว่างระบบการอภิบาลสุขภาพกับตัวแสดงทางสังคมต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นสื่อมวลชน สมาคม
องค์กรวิชาชีพ องค์กรพัฒนาเอกชน และสถาบันวิชาการ เป็นต้น 

ในส่วนของบริบทภายนอกสถาบันสามารถจําแนกได้เป็นสองกระแสได้แก่กระแสโลกาภิวัตน์ และ
กระแสการพัฒนาประชาธิปไตย สําหรับอิทธิพลของกระแสโลกาภิวัตน์ได้ส่งผลทําให้ในด้านหน่ึงประเด็น
ปัญหาด้านสุขภาวะมีความซับซ้อนมากข้ึน ความซับซ้อนดังกล่าวเกิดขึ้นจากการเคลื่อนที่ของคนข้ามพรมแดน
ประเทศในปริมาณมหาศาล ซึ่งเอ้ือต่อการแพร่ระบาดของเช้ือโรคได้อย่างรวดเร็ว ดังเช่นการแพร่ระบาดของ
เช้ือไข้หวัดนกท่ีพบครั้งแรกในประเทศไนจีเรียในปี พ.ศ. 2549 ก่อนจะแพร่กระจายไปหลายภูมิภาคของโลก 
หรือโรคไข้หวัดใหญ่ 2009 เป็นต้น ในทํานองเดียวกันปัญหาสุขภาวะยังเกิดจากความเสี่ยงที่มาพร้อมกับภัย
ธรรมชาติในลักษณะต่างๆ ที่เกิดบ่อยคร้ังมากขึ้น นอกจากน้ีความซับซ้อนของความเสี่ยงด้านสุขภาวะยังมีที่มา
จากความเก่ียวพันเช่ือมโยงระหว่างปัญหาสาธารณสุขกับปัญหาสังคม เศรษฐกิจ และการเมือง ดังน้ันการ
แก้ปัญหาสุขภาวะจําเป็นต้องตระหนักถึงความซับซ้อนของสภาพปัญหาด้วย ลักษณะของบริบทที่สําคัญอีก
ประการหน่ึงคือสภาวะการพ่ึงพาระหว่างกันระดับโลก (global interdependence) เน่ืองจากที่มาของความ
ท้าทายของปัญหาสุขภาวะไม่ได้จํากัดอยู่ในขอบเขตพรมแดนรัฐ หากแต่มีลักษณะข้ามพรมแดน ดังน้ันแนวทาง
การแก้ปัญหาจึงจําเป็นต้องพ่ึงพาหรืออาศัยความร่วมมือจากกลไก หรือตัวแสดงภายนอกรัฐด้วยเช่นกัน39 

ในส่วนของกระแสการพัฒนาประชาธิปไตยได้ส่งผลในการสร้างความต่ืนตัวให้กับพลเมืองและภาค
ประชาสังคมท่ีจะเข้ามามีส่วนร่วมในกระบวนการกําหนดนโยบายหรือในระบบอภิบาลด้านต่างๆมากขึ้น  
ความต่ืนตัวของภาคพลเมืองในมิติด้านสุขภาวะ (health activism) เป็นทั้งแนวโน้มและแนวทางที่ดึงพลังทาง
สังคมให้เข้ามามีส่วนร่วมในการอภิบาลสุขภาวะเพ่ือที่จะสามารถตอบสนองต่อความท้าทายใหม่ นัยของ
แนวโน้มดังกล่าวไม่จํากัดแค่เพียงความจําเป็นในการออกแบบระบบอภิบาลสุขภาพที่สามารถดึงพลังสังคมให้
เข้ามาร่วมแก้ปัญหาสุขภาพเท่าน้ัน หากแต่สะท้อนถึงนัยของความเปลี่ยนแปลงในโลกทัศน์ที่ประเด็นด้าน
สุขภาพไม่ได้เก่ียวพันเฉพาะผู้ปฏิบัติงานในวิชาชีพด้านสุขภาพเท่าน้ัน หากแต่เก่ียวพันกับทุกภาคส่วนของ
สังคมอีกด้วย   

จากสภาพบริบททั้งสองได้ส่งผลทําให้ระบบสุขภาวะกลายเป็นระบบที่มีความซับซ้อนและต้องปรับตัว
ตลอดเวลา (complex adaptive system) และได้กําหนดโจทย์ในการออกแบบโครงสร้างระบบอภิบาล
สุขภาพที่สามารถสร้างความยึดโยงในหลากหลายระดับ (multilevel) ในรูปแบบของพหุศูนย์ (polycentric) 
กล่าวคือต้องสามารถเช่ือมโยงกับโครงสร้างการปกครองได้หลากหลายระดับ ไม่ว่าจะเป็นระดับท้องถิ่น ระดับ
ภูมิภาค ระดับชาติ และระดับระหว่างประเทศ เพ่ือเอ้ือต่อการประสานงานในแง่ของข้อมูลข่าวสาร การ
กําหนดนโยบาย และการนํานโยบายไปปฏิบัติ นอกจากน้ียังต้องสามารถ “เปิดพ้ืนที่” รวมทั้ง “ปรับสถานภาพ
เชิงอํานาจ” ของตัวแสดงในระบบอภิบาลเพ่ือเอ้ือต่อการมีส่วนร่วมของตัวแสดงได้อย่างเท่าเทียม อีกทั้งเอ้ือต่อ
การเรียนรู้ทั้งในระดับตัวแสดง ระดับองค์กร และระบบการอภิบาลในภาพรวม 

                                           
39 Ilona Kickbusch and David Gleicher, “Governance for Health in the 21st Century”, a study conducted for WHO 
Regional Office for Europe, 18 August 2001, pp. 4-11. 
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 (3) โครงร่างและองค์ประกอบของระบบการอภิบาลแบบเครือข่ายประชาธิปไตย 
 ในการศึกษาโครงร่างของระบบการอภิบาลสามารถจําแนกองค์ประกอบได้เป็นสามส่วน40ได้แก่ 

ภาพลักษณ์ (images) เคร่ืองมือ (instruments) และการดําเนินการและปฏิสัมพันธ์ (action and 
interaction) ในส่วนขององค์ประกอบแรกน่ันคือภาพลักษณ์ สะท้อนให้เห็นถึงแง่มุมหรือมิติที่เก่ียวข้องกับสิ่งที่
เป็นนามธรรมไม่ว่าจะเป็นค่านิยม ปทัสถาน วัฒนธรรม เป้าหมาย การรับรู้ การตีความ ความคิด ความเช่ือ 
และความรู้ ทั้งของตัวแสดงที่อยู่ในระบบอภิบาล และของตัวระบบการอภิบาลเอง การทํางานของปัจจัยด้าน
ความคิด หรือความเช่ืออาจมีได้หลากหลายลักษณะ ในแง่หน่ึงการเปลี่ยนแปลงในโครงสร้าง หรือแนวทางการ
ปฏิบัติที่ เ ก่ียวข้องกับแนวนโยบายสาธารณะ หรือระบบการอภิบาล อาจเป็นภาพสะท้อนของความ
เปลี่ยนแปลงในความคิด ความเช่ือ หรือการตีความของตัวแสดงในระบบอภิบาล ในแง่หน่ึงตัวแสดงในระบบ
การอภิบาลอาจใช้หรือประดิษฐ์ “ความคิด” เพ่ือเป็นเคร่ืองมือหรือสร้างเง่ือนไขให้กับการร่วมมือระหว่างตัว
แสดงภายในระบบอภิบาล จากความสําคัญของปัจจัยด้านความคิดดังกล่าวทําให้มีการต้ังข้อสังเกตว่ากระแส
การศึกษาการอภิบาลในปัจจุบันเป็นกระแสที่มุ่งเน้นแง่มุมเชิงตีความหรือทําความเข้าใจ41   

องค์ประกอบที่สองของระบบการอภิบาลคือเคร่ืองมือ ซึ่งหมายรวมถึงกลไก หรือกฎระเบียบ ทั้งที่เป็น
ทางการและไม่เป็นทางการที่ใช้ในการขับเคล่ือนระบบการอภิบาล ไม่ว่าจะเป็นกฎระเบียบที่เก่ียวกับการวาง
โครงสร้างหรือระบบการอภิบาล กฎระเบียบที่เก่ียวข้องกับการเปิดหรือจํากัดพ้ืนที่ของตัวแสดง กฎระเบียบที่
เอ้ืออํานวย หรือห้ามมิให้ดําเนินการ เป็นต้น จะเห็นได้ว่าในด้านหน่ึงองค์ประกอบที่สองนี้เก่ียวข้องกับ “การ
อภิบาลของการอภิบาล” หรือบทบาทของรัฐในการวางกรอบหรือโครงสร้างระบบอภิบาลให้สามารถขับเคลื่อน
ไปได้ ในอีกด้านหน่ึงลักษณะของกลไกหรือเคร่ืองมือในการขับเคลื่อนระบบอภิบาล อาจเก่ียวข้องกับกฎเกณฑ์
แบบไม่เป็นทางการ ไม่ว่าจะเป็นเครือข่ายความร่วมมือ หรือทุนทางสังคมระหว่างตัวแสดง ในส่วนของ
องค์ประกอบสุดท้ายน่ันคือการดําเนินการและปฏิสัมพันธ์ เก่ียวพันกับการดําเนินการหรือการกระทําทั้งของตัว
แสดงภายในระบบอภิบาล และของระบบอภิบาลในภาพรวม รวมถึงปฏิสัมพันธ์ทั้งระหว่างตัวแสดงในระบบ
อภิบาล และระหว่างระบบอภิบาลกับตัวแสดงภายนอก หรือระบบอภิบาลกับโครงสร้างที่แวดล้อมการทํางาน
ของระบบอภิบาล 

ความแตกต่างในองค์ประกอบเหล่าน้ีจะส่งผลต่อลักษณะการทํางานของระบบอภิบาลที่แตกต่างกัน 
แม้ว่าอาจจะมีโครงสร้างภาพรวมในลักษณะเดียวกันก็ตาม ในกรณีของระบบอภิบาลแบบเครือข่าย แม้ว่าจะมี
ลักษณะร่วมกันน่ันคือมีความหลากหลายของตัวแสดง และโครงสร้างไม่ได้มีลักษณะของการสั่งการดังเช่น
ระบบราชการ หรืออยู่บนฐานของการแลกเปลี่ยนดังเช่นระบบตลาด แต่คุณลักษณะของระบบอภิบาลแบบ
เครือข่ายสามารถมีได้ในหลายรูปแบบ เช่น เครือข่ายภายในองค์กรภาครัฐ (inter-governmental networks) 
ที่มีลักษณะสําคัญคือ ตัวแสดงจํากัดแค่หน่วยงานภาครัฐ และแม้จะมีโครงสร้างแบบเครือข่าย แต่มักมี
หน่วยงานที่มีบทบาทนํา โครงสร้างการกําหนดนโยบายแบบสามเหลี่ยมเหล็ก (iron triangle) ที่เป็นโครงสร้าง
ความสัมพันธ์ระหว่างภาครัฐ-ฝ่ายการเมือง-ภาคเอกชน แม้จะมีความหลากหลายของตัวแสดงมากกว่า

                                           
40 ปรับปรุงจาก Jan Kooiman, Governing as Governance (London: Sage, 2003), p. 29. 
41 ดู Rhodes, “Waves of Governance”, pp. 39-43. 
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เครือข่ายภายในองค์กรภาครัฐ แต่ตัวแสดงในภาคเอกชนมักจะจํากัดเฉพาะกลุ่มที่มีสถานภาพทางเศรษฐกิจ
และสังคม และระบบย่อยที่ทําหน้าที่กํากับกฎเกณฑ์ (regulatory subsystem) ที่มักออกแบบเพ่ือขับเคลื่อน
นโยบายเฉพาะด้าน เช่น สิ่งแวดล้อม หรือพลังงาน เป็นต้น ลักษณะสําคัญของระบบดังกล่าวคือมีการยึด
กฎระเบียบเฉพาะด้าน และมีหน่วยงานท่ีมีอํานาจเป็นผู้กํากับกฎเกณฑ์ทําหน้าที่บังคับใช้ โดยมีตัวแสดงอ่ืนๆ
ทั้งในภาคเอกชน และภาคสังคม ที่เก่ียวข้องกับประเด็นเหล่าน้ี เป็นสมาชิกของระบบย่อย42 

ในส่วนของระบบอภิบาลแบบเครือข่ายประชาธิปไตยน้ันมีคุณลักษณะสําคัญหลายประการ กล่าวคือ 
ประการแรก ในส่วนของโครงสร้างระบบอภิบาลมีลักษณะ “แนวราบ” (horizontal) มากกว่า “แนวต้ัง” 
แม้ว่าในความเป็นจริงโครงสร้างเครือข่ายในลักษณะของการอภิบาลตัวเอง (self-governed network) ที่
ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงมีลักษณะของ “แนวราบ” โดยสมบูรณ์น้ันเป็นสิ่งที่ยากจะเกิดขึ้น อย่างน้อยที่สุด
ควรจะมีสัดส่วนของโครงสร้างแนวราบมากกว่าแนวต้ัง นอกจากจะมีโครงสร้างแนวราบแล้ว ระบบกฎเกณฑ์ที่
วางโครงสร้างระบบการอภิบาลยังมีลักษณะที่ “เปิดกว้าง” (inclusive) สําหรับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกฝ่ายอย่าง
ครอบคลุม ประการที่สอง ในส่วนของปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดง ลักษณะสําคัญของระบบอภิบาลแบบ
เครือข่ายประชาธิปไตยคือ “ความเสมอภาคทางสถานภาพ” ระหว่างตัวแสดง แม้ระบบอภิบาลจะมีลักษณะ
เฉพาะที่เก่ียวข้องกับความรู้เชิงเทคนิค หรือด้านวิชาชีพ แต่สถานภาพระหว่าง “ผู้เช่ียวชาญ” กับประชาชน 
หรือผู้มีส่วนได้ส่วนเสียต้องมีความเสมอภาคกัน หรือผู้เช่ียวชาญต้องมีลักษณะมีส่วนร่วม (participatory 
expertise)43   

ประการที่สาม ในส่วนขององค์ประกอบด้าน “ภาพลักษณ์” ของระบบอภิบาล ย่ิงตัวแสดงในระบบมี
ความเห็นพ้องร่วมกันในหลักการข้างต้น ไม่ว่าจะเป็นการเปิดกว้าง ความเสมอภาคทางสถานภาพมากเท่าไร 
จะเอ้ือต่อการก่อรูปความสัมพันธ์แนวราบระหว่างกันมากเท่าน้ัน ในทํานองเดียวกันหากตัวแสดงในระบบ
อภิบาลสามารถสร้าง “ภาษา” ที่สามารถเปิดพ้ืนที่สําหรับการพูดคุย โดยไม่จํากัดเฉพาะภาษาใน “เชิง
เทคนิค” ได้มากเท่าไร จะย่ิงเอ้ือต่อบรรยากาศในการทํางาน รวมถึงการเรียนรู้มากขึ้นเท่าน้ัน แม้ว่าตัวแสดงใน
ระบบอภิบาลเครือข่ายมักจะมีผลประโยชน์ ค่านิยม หรือความคิดที่แตกต่างหรือกระทั่งขัดแย้งกันโดยพ้ืนฐาน 
แต่หากระบบอภิบาลยึดหลักความสัมพันธ์แนวราบ และสามารถสร้างภาษาร่วมกัน จะเอ้ือต่อการเกิดช่องทาง
ในการ “สื่อสาร” ที่มีประสิทธิภาพ ที่สามารถใช้ในการแลกเปลี่ยนทัศนคติ การเรียนรู้ระหว่างกัน ตลอดจน
การพิจารณาประเด็นปัญหาสาธารณะร่วมกัน 

 (4) ระบบการอภิบาลท่ีเอ้ือต่อสมรรถนะการเรียนรู้ 
โดยทั่วไปแล้วการเรียนรู้เป็นกระบวนการที่มีความเป็นพลวัตสูง เก่ียวข้องกับปฏิสัมพันธ์และการ

สื่อสารระหว่างตัวแสดง และเก่ียวข้องกับการปรับเปลี่ยนการรับรู้ ความเข้าใจ พฤติกรรม รวมถึงการกระทํา44 

                                           
42 ดู Christopher Koliba, Jack Meck and Asim Zia, Governance Networks in Public Administration and Public Policy (Boca 
Raton: CRC Press, 2011), Chapter 6.  
43 Frank Fischer, “Participatory Governance: From Theory to Practice”, in Levi-Faur (ed.), The Oxford Handbook of 
Governance, pp. 467-468. 
44 ดู Richard Freeman, “Learning in Public Policy”, in Michael Moran, Martin Rein and Robert Goodin, (eds.), The Oxford 
Handbook of Public Policy (Oxford: Oxford University Press, 2006), pp. 379-384. 
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ตัวแสดงในที่น้ีสามารถจําแนกได้เป็นสามระดับได้แก่ตัวแสดงที่เป็นปัจเจกชน ตัวแสดงท่ีเป็นองค์กร และตัว
แสดงที่เป็นเครือข่ายระหว่างองค์กร และลักษณะการเรียนรู้สามารถจําแนกได้เป็นสองระดับเช่นเดียวกันน่ันคือ
การเรียนรู้ภายใน และการเรียนรู้ภายนอกหรือการเรียนรู้จากปฏิสัมพันธ์กับตัวแสดงอ่ืนๆ โดยหากปัจเจกชน
สามารถเรียนรู้ได้ด้วยตัวเองผ่านการมีประสบการณ์กับสิ่งแวดล้อม (ที่ไม่ใช่มนุษย์) อาจเรียกได้ว่าการเรียนรู้
โดยปัจเจก ในกรณีของตัวแสดงท่ีเป็นองค์กร การเรียนรู้ผ่านปฏิสัมพันธ์ของคนในองค์กรจะเรียกว่าการเรียนรู้
ภายในองค์กร และในกรณีตัวแสดงที่เป็นเครือข่ายระหว่างองค์กร การเรียนรู้ภายในจะเกิดขึ้นจากปฏิสัมพันธ์
ภายในเครือข่าย สําหรับการเรียนรู้ที่เกิดขึ้นจากการมีปฏิสัมพันธ์กับภายนอกในกรณีของปัจเจกชนจะเรียกว่า
การเรียนรู้ผ่านการมีปฏิสัมพันธ์กับบุคคลอ่ืน ในกรณีขององค์กรจะเรียกว่าการเรียนรู้ผ่านเครือข่ายองค์กรหรือ
เครือข่ายนโยบาย และกรณีสุดท้ายน่ันคือการเรียนรู้ระหว่างเครือข่ายองค์กรหรือเครือข่ายนโยบาย จะเกิดขึ้น
เมื่อเครือข่ายองค์กรหนึ่งๆ หรือเครือข่ายนโยบายหน่ึงๆ มีปฏิสัมพันธ์กับเครือข่ายอ่ืนๆ ดังเช่น เครือข่าย
นโยบายสาธารณสุข มีปฏิสัมพันธ์กับเครือข่ายนโยบายสิ่งแวดล้อม เป็นต้น (ดูตารางที่ 2) 

 

ตารางที่ 2 การเรียนรู้ระดับปัจเจก และระดับองค์กร 

 ภายใน ภายนอก 

ปัจเจก การเรียนรู้โดยปัจเจก การเรียนรู้ผ่านการมีปฏิสัมพันธ์กับผู้อ่ืน 

องค์กร การเรียนรู้ภายในองค์กร การเรียนรู้ผ่านปฏิสัมพันธ์ระหว่างองค์กร  

ระหว่าง
องค์กร 

การเรียนรู้ระหว่างองค์กร 
การเรียนรู้ผ่านปฏิสัมพันธ์ระหว่างเครือข่าย
องค์กร/เครือข่ายนโยบาย 

ท่ีมา: ปรับปรุงจาก Heinelt, Governing Modern Societies, p. 42. 

กระบวนการเรียนรู้เหล่าน้ี โดยเฉพาะอย่างย่ิงระหว่างองค์กรผ่านเครือข่ายนโยบาย นอกจากจะเป็น
กระบวนการที่เกิดขึ้นอย่างต่อเน่ืองแล้ว ยังเป็นกระบวนการที่เป็นพลวัต และสามารถจําแนกย่อยได้เป็นสาม
วงรอบ ได้แก่ การเรียนรู้หน่ึงวงรอบ (single-loop learning) เกิดขึ้นเมื่อตัวแสดงเรียนรู้จากผลลัพธ์ที่เกิดขึ้น
จากการดําเนินการของตัวแสดงหรือเครือข่ายตัวแสดง และนําประสบการณ์ที่ได้เรียนรู้ไปปรับเปลี่ยนการ
ดําเนินการเพ่ือให้ดีขึ้น อย่างไรก็ตามแม้จะมีการปรับเปลี่ยนการดําเนินการ แต่ “กรอบความคิด” เบ้ืองหลัง
การดําเนินการยังคงเดิมไม่เปลี่ยนแปลง การเรียนรู้สองวงรอบ (double-loop learning) เกิดขึ้นเมื่อตัวแสดง
ที่ได้เรียนรู้จากประสบการณ์ของผลลัพธ์จากการดําเนินการที่ผ่านมา เริ่มต้ังคําถามเกี่ยวกับกรอบแนวคิด 
สมมติฐานเบ้ืองหลังการดําเนินการ เป้าหมาย รวมถึงแนวทางการรับรู้ต่อปัญหา ผลจากการต้ังคําถามดังกล่าว
จะนําไปสู่ “การวางกรอบแนวคิดใหม่” (reframing) ซึ่งจะส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงแนวทางการดําเนินการ 
การเรียนรู้สามวงรอบ (triple-loop learning) เกิดขึ้นเมื่อการเรียนรู้ส่งผลต่อการเปลี่ยนแปลงที่ไม่จํากัดเพียง
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แค่การปรับปรุงมาตรการ การต้ังคําถามและปรับปรุงแนวทางการดําเนินการ หากแต่ครอบคลุมถึงการ
เปลี่ยนแปลงเชิงโครงสร้างของระบบการอภิบาล ไม่ว่าจะเป็นกฎระเบียบ ตัวแสดง และค่านิยม ผลจากการ
เรียนรู้สามวงจรจึงมักจะนําไปสู่การปรับปรุงโครงสร้างระบบการอภิบาลในภาพรวม45 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

อย่างไรก็ตาม วงรอบการเรียนรู้ข้างต้นเป็นการเรียนรู้ที่เกิดขึ้นภายใน “ระบบการอภิบาล” หรือใน
เครือข่ายนโยบาย ที่ตัวแสดงภายในระบบหรือเครือข่ายเรียนรู้จากประสบการณ์ “การปฏิบัติ” หรือการ
ขับเคลื่อนนโยบาย  นอกจากการเรียนรู้ “ภายในเครือข่าย” แล้ว ยังมีการเรียนรู้ “ภายนอกเครือข่ายองค์กร” 
ในระดับที่กว้างมากกว่าน้ัน และอาจส่งผลต่อการสร้างความเปลี่ยนแปลงภายในเครือข่าย ไม่ว่าจะเป็นการ
เรียนรู้ของรัฐบาลซึ่งถือเป็นบริบทขนาดใหญ่ที่แวดล้อม “ระบบอภิบาลย่อย” ต่างๆ หรือการเรียนรู้ข้าม
พรมแดน เป็นต้น ผลของการเรียนรู้ในระดับกว้างเหล่าน้ีอาจส่งผลต่อ “การแพร่กระจาย” ขององค์ความรู้ 
หรือนวัตกรรมทางนโยบาย หรือกระทั่งอาจส่งผลทําให้นโยบาย หรือกระทั่งรูปแบบของระบบอภิบาลของ
ประเทศต่างๆ มีความโน้มเอียงในทิศทางเดียวกัน (convergence) ได้46    

                                           
45 ดู Claudia Pahl-Wostl, “A Conceptual Framework for Analysing Adaptive Capacity and Multi-level Learning Process in 
Resource Governance Regime”, Global Environmental Change 19 (2009), p. 359.   
46 ดู Freeman, “Learning in Public Policy”, pp. 369-372. 

แผนภาพที่ 1 วงรอบการเรียนรู้ 

โครงสร้าง กรอบแนวคิด การดาํเนินการ ผลลพัธ ์

วงรอบแรก: ปรบัปรงุ

การดาํเนินการ 

วงรอบท่ีสอง: ปรบัเปล่ียนกรอบแนวคิด 

วงรอบท่ีสาม: ปรบัเปล่ียนโครงสร้าง 

ท่ีมา: ปรับปรุงจาก Pahl-Wostl, “A Conceptual Framework for Analysing Adaptive Capacity”, p. 359. 
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ระบบการอภิบาลที่จะเอ้ือต่อกระบวนการเรียนรู้จําเป็นต้องมีองค์ประกอบอย่างน้อยสองประการ
ได้แก่ การถ่ายโอนข้อมูลข่าวสาร (information transmission) ระหว่างสมาชิกในระบบการอภิบาล ที่ต้อง
เป็นไปอย่างอิสระ ไม่มีข้อจํากัดหรือสิ่งกีดขวาง หากกระบวนการถ่ายโอนเป็นไปอย่างราบรื่นจะส่งผลทําให้ตัว
แสดงภายในระบบอภิบาลสามารถรับรู้ข้อมูลข่าวสารของแต่ละฝ่าย รวมทั้งองค์ความรู้ สภาพปัญหา ทิศทาง
นโยบาย ที่จําเป็นต่อองค์ประกอบ  นอกจากน้ีย่ิงตัวแสดงในระบบการอภิบาลมีความครอบคลุมมากเท่าไร 
ความหลากหลายของข้อมูลข่าวสารจะมากขึ้น เช่นเดียวกับศักยภาพในการเรียนรู้ของตัวแสดงที่จะเปิดกว้าง
มากขึ้น อาทิ หากตัวแสดงครอบคลุมทั้งภาครัฐ ทั้งในส่วนกลาง และส่วนท้องที่ ภาคเอกชน ภาคสังคม รวม
ทั้งตัวแสดงที่มีความเช่ือมโยงกับภายนอก จะเอ้ือต่อการไหลเวียนและแลกเปลี่ยนของข้อมูลข่าวสาร ไปในทุก
ระดับ อีกทั้งยังเอ้ือต่อการขับเคลื่อนนโยบายที่เป็นไปในทิศทางเดียวกันอีกด้วย  

ประการที่สองนั่นคือ การปรึกษาหารือหรือไตร่ตรองร่วมกัน (deliberation) บนฐานของความเสมอ
ภาคในแง่ของสถานภาพ และโครงสร้างความสัมพันธ์ในแนวราบ กระบวนการทั้งสองน้ีจําเป็นต้องดําเนินไป
อย่างสม่ําเสมอต่อเน่ืองเป็นระยะเวลาหน่ึงเพ่ือสร้างความไว้วางใจระหว่างสมาชิก ด้วยเหตุน้ีอาจกล่าวได้ว่า
องค์ประกอบที่จําเป็นต่อการสร้างระบบการอภิบาลที่เอ้ือต่อกระบวนการเรียนรู้อีกประการหน่ึงคือ ความ
ยืดหยุ่นของเครือข่าย (network resilience) หรือความสามารถในการดํารงอยู่ของเครือข่าย แม้ว่าจะเผชิญ
กับความเปลี่ยนแปลงในบริบทแวดล้อม แต่บทบาทหน้าที่หรือคุณลักษณะที่เป็นแก่นสารของระบบอภิบาล
แบบเครือข่ายยังสามารถดํารงอยู่เพ่ือให้กระบวนการทั้งสองข้างต้นสามารถดําเนินต่อไปได้47  

 

 

                                           
47 Jens Newig, Dirk Gunther and Claudia Pahl-Wostl, “Synapses in the Network: Learning in Governance Networks in the 
Context of Environmental Management”, Ecology and Society 15:4 (2010), p. 6.  
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บทที่ 3 

สถานการณ์ความสัมพนัธ์ระหว่างองค์กรในระบบอภิบาลสุขภาพ 

3.1 ความเป็นมาของระบบอภิบาลสุขภาพในปัจจุบนั 
โครงสร้างระบบอภิบาลสุขภาพของไทยในปัจจุบันน้ีเป็นผลพวงมาจากการดําเนินการขับเคล่ือนการ

ปฏิรูประบบสุขภาพมาอย่างยาวนานหลายทศวรรษ1 โดยฐานคิดของการปฏิรูปมาจากการเปลี่ยนมโนทัศน์จาก
ระบบสาธารณสุขและระบบบริการสาธารณสุขไปสู่ระบบสุขภาพแห่งชาติ2 โดยจุดเริ่มต้นของความพยายาม 
และเป็นจุดศูนย์กลางของการขับเคลื่อนองค์ความรู้ก่อนจะนําไปสู่การปรับเปลี่ยนโครงสร้างระบบอภิบาลน่ัน
คือการต้ังสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข (สวรส.) ในปี พ.ศ. 2535  ทั้งน้ีการออกแบบ สวรส. ให้มีลักษณะ 
“องค์กรอิสระในกํากับของกระทรวงสาธารณสุข” ตามพระราชบัญญัติสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข พ.ศ. 
2535 นับได้ว่าเป็นหน่ึงในความพยายามในการ “ทดลอง” รูปแบบระบบอภิบาลสุขภาพที่นอกเหนือจาก
รูปแบบของ “ระบบราชการ” ภายใต้แนวคิด “การปกครอง” (government) ที่มีลักษณะการใช้อํานาจแบบ
สั่งการและควบคุมตามลําดับช้ันสูงตํ่า (hierarchy) โดยรูปแบบโครงสร้างของ สวรส. มีลักษณะเป็น “องค์กร
กึ่งอิสระจากรัฐบาล” (quasi-autonomous organization) ที่การกําหนดแนวทาง กฎระเบียบ และนโยบาย
การบริหารองค์กรจะขึ้นอยู่กับคณะกรรมการสถาบัน (กรรมการโดยตําแหน่ง 10 คน ผู้ทรงคุณวุฒิอีก 7 คน
แต่งต้ังโดยคณะรัฐมนตรี) และมีผู้อํานวยการสถาบันเป็นผู้ขับเคลื่อนบริหาร3 

โครงสร้างลักษณะมีความแตกต่างจากโครงสร้างแบบระบบราชการในหลายประการ ได้แก่ ประการ
แรก การ “ลดลําดับขั้น” การบังคับบัญชา และขั้นตอนการบริหารงานอย่างมาก เน่ืองจากโครงสร้างองค์กรมี
เพียงสามถึงสี่ช้ัน (จากคณะกรรมการสถาบัน ผู้อํานวยการ คณะกรรมการบริหาร และหน่วยต่างๆภายใน
องค์กร) ประกอบกับการออกแบบองค์กรให้มีขนาดเล็กและคล่องตัว (พนักงานราว 30 คน) ทั้งยังสามารถ
กําหนดกฎระเบียบภายในได้ทําให้เกิดความยืดหยุ่นในการบริหาร ประการที่สอง โครงสร้างการบริหารท่ีมี
ความต่อเน่ืองในระดับหน่ึง กล่าวคือในระบบราชการตําแหน่งต่างๆ สามารถถูกโยกย้ายเปลี่ยนแปลงได้ทุกปี 
เช่นเดียวกับในฝ่ายการเมืองที่อาจมีการปรับเปลี่ยนผู้บริหารสูงสุดของกระทรวง รวมท้ังปรับเปลี่ยนรัฐบาลได้
ทุกเวลา แต่ในโครงสร้างขององค์กรก่ึงอิสระจากรัฐบาล ตําแหน่งต่างๆจะมีวาระการดํารงตําแหน่งที่ชัดเจน 
ประการที่สาม แม้ว่าจะมีความเป็นอิสระในการบริหารงาน แต่ไม่ได้แยกตัวอย่างสิ้นเชิงจากกระทรวง
สาธารณสุข หากแต่ยังคงอยู่ภายใต้การกํากับ ด้วยสถานะดังกล่าวทําให้สามารถใช้ความเป็นอิสระในการ

                                           
1
 สําหรับพัฒนาการในแง่โครงสร้างระบบอภิบาลสุขภาพดู วิรุฬ ล้ิมสวาท, การอภิบาลระบบสุขภาพแห่งชาติของประเทศไทย, หน้า 48-49. 

สําหรับพัฒนาการในแง่การเคล่ือนไหวของตัวแสดงเพ่ือให้เกิดการปฏิรูประบบสุขภาพดู โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, นภนาท อนุพงศ์พัฒน์ และ
ระชา ภุชงค์, ขบวนการแพทย์ชนบทกับธรรมาภิบาลของระบบสุขภาพ, บทท่ี 2. 
2ระบบสาธารณสุขหมายถึงระบบการจัดการท่ีเก่ียวเน่ืองกับการป้องกันโรค รักษาพยาบาล ส่งเสริมสุขภาพและฟื้นฟูสมรรถภาพ ขณะท่ีระบบ
บริการสาธารณสุขหมายความถึงการให้บริการท่ีเก่ียวเน่ืองกับการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันควบคุมโรค ตรวจวินิจฉัย บําบัดความเจ็บปวด 
สําหรับระบบสุขภาพแห่งชาติหมายถึงระบบท้ังมวลท่ีเก่ียวข้องกับสุขภาพ ท้ังท่ีเก่ียวเน่ืองกับระบบสาธารณสุข ระบบบริการสาธารณสุข  และ
ระบบอ่ืนๆท่ีอยู่นอกเหนือจากการสาธารณสุข แต่ส่งผลเก่ียวเน่ืองกับสุขภาพ ดูนิยามต่างๆได้ใน ปาณบดี เอกะจัมปกะ และนิธิศ วัฒนมะโน. 
“การอภิบาลระบบสุขภาพของประเทศไทย”. ในสุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ (บก.). การสาธารณสุขไทย พ.ศ.2551-2553 (นนทบุรี: กระทรวง
สาธารณสุข, 2554). หน้า 319-320. 
3เอก ต้ังทรัพย์วัฒนา และคณะ. รายงานวิจัยฉบับสมบูรณ์โครงการบทเรียนและข้อเสนอบทบาทองค์กรอิสระในการอภิบาลระบบสุขภาพไทย. 
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, กรกฎาคม 2554. หน้า 4-3. 
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ทํางานวิชาการ และใช้ความเช่ือมโยงในการขับเคล่ือนนโยบาย4 ประการสุดท้ายด้วยความยืดหยุ่นคล่องตัวใน
การบริหาร ทําให้สามารถใช้จุดเด่นดังกล่าวในการทํางานในลักษณะของ “การสร้างเครือข่ายความร่วมมือกับ
ภาคี” ซึ่ง สวรส.ได้ใช้วิธีการดังกล่าวสร้างภาคีกับกว่า 20 หน่วยงาน5 

จากจุดเร่ิมต้นและการทดลองในการแสวงหารูปแบบการอภิบาลท่ีนอกเหนือจากระบบราชการ
ดังกล่าว ได้ทําให้เกิดการขยายตัวขององค์กร “ตระกูล ส.” อ่ืนๆ ตามมาเป็นจํานวนมาก เริ่มจากสํานักงาน
ปฏิรูประบบสุขภาพแห่งชาติ (สปรส.) ในปี พ.ศ. 2543 ก่อนที่ในท้ายที่สุดจะแปรสภาพเป็นสํานักงาน
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) ในปี พ.ศ. 2550 หลังจากที่ สปรส. ประสบความสําเร็จในการผลักดัน
กฎหมายพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ (สสส.) 
ในปี พ.ศ. 2544 สํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) ในปี พ.ศ.2545 สถาบันการแพทย์ฉุกเฉิน
แห่งชาติ (สพฉ.) ที่เกิดขึ้นในปี พ.ศ.2551 และสถาบันรับรองคุณภาพสถานพยาบาล (สรพ.) ในปี พ.ศ. 2552 
ในจํานวนน้ี มีสสส.ที่มีสถานะเป็นหน่วยงานของรัฐที่ไม่เป็นส่วนราชการหรือรัฐวิสาหกิจ อยู่ภายใต้การกํากับ
ดูแลของนายกรัฐมนตรี สรพ.ที่มีสถานะเป็นองค์การมหาชน และ สช. ที่มีสถานะเป็นองค์การกึ่งอิสระจาก
รัฐบาลขึ้นตรงต่อการกํากับของนายกรัฐมนตรี นอกจากน้ันองค์กรทั้งหมดมีสถานะเช่นเดียวกับ สวรส. น่ันคือ
หน่วยงานราชการในกํากับของกระทรวงสาธารณสุข และองค์กร “ตระกูลส.” แทบทั้งหมดล้วนแล้วแต่มีที่มา
จากผลการศึกษาหรือการพูดคุยภายใต้การสนับสนุนของ สวรส. ยกเว้นแต่สปสช. ที่มีจุดเริ่มจากการพูดคุยใน 
สปรส. ก่อนที่พรรคไทยรักไทยจะรับข้อเสนอและผลักดันเป็นหน่วยงานและนโยบายสาธารณะ 
 

3.2 โครงสร้างระบบอภิบาลสุขภาพในปัจจุบัน 
ในการวิเคราะห์ถึงโครงสร้างระบบอภิบาลสุขภาพที่เป็นอยู่ในปัจจุบันจะวิเคราะห์จากสองแง่มุม น่ัน

คือแง่มุมของโครงสร้างเชิงสถาบัน และแง่มุมของตัวแสดง ในส่วนของโครงสร้างเชิงสถาบันของระบบอภิบาล
สุขภาพ ภายหลังการประกาศใช้ พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติพ.ศ.2550 มีการช้ีให้เห็นว่าระบบอภิบาลสุขภาพของ
ไทยมีลักษณะ “เครือข่าย” ที่รัฐบาลไม่ได้มีอํานาจสูงสุด และไม่สามารถควบคุมเครือข่ายได้อย่างเต็มที่ และ
ภายในเครือข่ายประกอบไปด้วยตัวแสดงท้ังจากภาครัฐ (ทั้งในระบบราชการและนอกระบบราชการ) 
ภาคเอกชน และภาคประชาสังคม6 แม้ว่าในภาพรวมลักษณะความสัมพันธ์ระหว่างองค์กรต่างๆ ในระบบ
อภิบาลสุขภาพของไทยจะดูเหมือนมีลักษณะเครือข่าย แต่หากวิเคราะห์ให้ลึกซึ้งจะเห็นได้ว่าภายใต้เครือข่าย
ความสัมพันธ์ระหว่างองค์กรแบบหลวมๆ จะแฝงไปด้วยรูปแบบการอภิบาลในแบบอ่ืนๆ ด้วยเช่นกัน และอาจ
กล่าวได้ว่าระบบอภิบาลสุขภาพของไทยในปัจจุบันมีลักษณะของการ “ผสมผสาน” หรือ “การดํารงอยู่
ร่วมกัน” ของรูปแบบอภิบาลในแบบต่างๆ ทั้งรัฐ ตลาด และเครือข่าย 

ในส่วนของรูปแบบการอภิบาลแบบ “รัฐ” น้ัน สามารถเห็นได้อย่างชัดเจนจากบทบาทของกระทรวง
สาธารณสุข แม้ว่าจะมีการกล่าวถึงแนวโน้มของการปฏิรูประบบราชการ การลดกําลังคน (และแทนที่ด้วย
สัญญาจ้าง) รวมทั้งการแยกบทบาทในด้านต่างๆ ของกระทรวงสาธารณสุขไปสู่ “องค์กรตระกูล ส.” และการ
กระจายอํานาจและภารกิจไปสู่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งน่าจะทําให้ระบบราชการมีขนาดที่เล็กลง แต่
หากพิจารณาจากจํานวนข้าราชการจะพบว่ามีการขยายตัวอย่างมากจากเดิมในปี พ.ศ.2546 มีจํานวน

                                           
4ประเวศ วะสี. การปฏิวัติเงียบ: การปฏิรูประบบสุขภาพ (กรุงเทพฯ: สํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพ, 2546). หน้า 5. 
5เอก ต้ังทรัพย์วัฒนา และคณะ.บทเรียนและข้อเสนอบทบาทองค์กรอิสระในการอภิบาลระบบสุขภาพ.  หน้า 4-8-4-9. 
6ดูวิรุฬ ล้ิมสวาท. การอภิบาลระบบสุขภาพแห่งชาติของประเทศไทยหลังการประกาศใช้พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550: กรอบแนวคิด 
พัฒนาการ และข้อเสนอเพื่อการพัฒนา. สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2552. หน้า 51. 
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ข้าราชการประมาณ 151,000 คน ในปี พ.ศ.2552 จํานวนข้าราชการเพ่ิมขึ้นเป็น 170,000 คน แนวโน้ม
ดังกล่าวเกิดจากการบรรจุ “พนักงานของรัฐ” ที่เริ่มมีขึ้นครั้งแรกในปี พ.ศ.2542 เป็นข้าราชการในปี พ.ศ. 
25477 แนวโน้มเช่นน้ีสะท้อนให้เห็นถึงความเหนียวแน่นของสถาบันแบบระบบราชการที่ยังคงมีอยู่แม้ว่าจะ
เผชิญกับแนวโน้มต่างๆ ที่อาจส่งผลทําให้ความสําคัญของระบบราชการลดลง 

ในส่วนของรูปแบบการอภิบาลแบบ “ตลาด” น้ัน เป็นสิ่งที่ “แฝง” อยู่ในแนวนโยบายสาธารณะ 
รวมท้ังแนวทางการบริหารจัดการภาครัฐ “แบบใหม่” ตัวอย่างของแนวนโยบายสาธารณะที่สะท้อนถึง 
“รูปแบบการอภิบาลแบบตลาด” อาทิ นโยบายการเป็นศูนย์กลางการรักษาพยาบาล (medical hub) หรือ
การสนับสนุนการขยายบริการสุขภาพของโรงพยาบาลเอกชนผ่านนโยบายการให้สิทธิประโยชน์ด้านการลงทุน8 
เป็นต้น สําหรับตัวอย่างของแนวทางการบริหารจัดการภาครัฐที่สะท้อนรูปแบบการอภิบาลแบบตลาด อาทิการ
ใช้ระบบ “ตลาดภายใน” ในการแยกผู้ซื้อบริการสาธารณสุข ออกจากผู้ให้บริการ เพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพของ
การให้บริการ การใช้ระบบสัญญาจ้างงาน และการประเมินผลงาน สําหรับพนักงานของรัฐ รวมทั้งผู้บริหารใน
องค์กรตระกูลส. หรือกระทั่งการใช้ระบบ “การจ่ายค่าตอบแทนตามผลงาน” (Pay for Performance: P4P) 
สําหรับข้าราชการกระทรวงสาธารณสุข เป็นต้น  

สําหรับรูปแบบการอภิบาลแบบ “เครือข่าย” น้ัน มีทั้งรูปแบบที่เป็นทางการ ไม่เป็นทางการ และที่
แฝงอยู่ในองคาพยพต่างๆของระบบอภิบาลสุขภาพ สําหรับรูปแบบที่เป็นทางการน้ันเห็นได้จากกระบวนการ
ทํางานของ สช. ในการจัดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น และสมัชชาสุขภาพเฉพาะ
พ้ืนที่ ซึ่งในกระบวนการสมัชชาน้ันได้มุ่งเน้นการเช่ือมประสาน สร้างความร่วมมือในทุกภาคส่วนเพ่ือให้เข้าร่วม 
“สานเสวนา” และ “สะท้อนความคิด” นอกจากรูปแบบการอภิบาลแบบเครือข่ายจะสะท้อนภาพรูปแบบและ
กระบวนการทํางานแล้ว ยังเห็นได้จากโครงสร้างคณะกรรมการที่มีองค์ประกอบจากหลากหลายภาคส่วนทั้ง
ฝ่ายการเมือง ราชการ เอกชน และภาคประชาสังคม สําหรับรูปแบบเครือข่ายที่แฝงอยู่ หรือมีลักษณะที่ไม่เป็น
ทางการน้ันเห็นได้จากแนวทางการทํางานขององค์กรตระกูล ส.ในหลายกรณีที่มักใช้วิธีการทํางานผ่านการ 
“สร้างเครือข่ายภาคี” หรือกระทั่งการเช่ือมโยงในระดับตัวบุคคล อันจะเห็นได้ว่าบุคลากรหลายคนที่เข้ามาเป็น
กรรมการในชุดต่างๆ ขององค์กรตระกูลส. มักจะมีสายสัมพันธ์ที่เช่ือมโยงในหลากหลายระดับ และหลาย
องค์กร ทั้งในภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาสังคม ทําให้แม้ว่าองค์กรตระกูล ส.อาจไม่มีโครงสร้างเชิง
สถาบันที่เช่ือมโยงการทํางานกันโดยตรง แต่มีการเช่ือมโยงกันอย่างไม่เป็นทางการผ่านความสัมพันธ์ส่วนบุคคล  

หากพิจารณาจากแง่มุมของตัวแสดง นอกจากตัวแสดงหลักในระบบราชการ (กระทรวงสาธารณสุข) 
และตัวแสดงที่เกิดขึ้นมาใหม่ที่มีสถานะทางกฎหมายที่แตกต่างกัน แต่โดยภาพรวมแล้วมีลักษณะเป็น “องค์กร
ก่ึงอิสระจากรัฐบาล” ที่มีความเป็นอิสระในการบริหารงานในระดับหน่ึง แต่ยังคงอยู่ภายใต้การกํากับของ
ภาครัฐ ไม่ว่าจะเป็นกระทรวงสาธารณสุข หรือนายกรัฐมนตรี ยังมีตัวแสดงอีกหลายประเภทท่ีมีบทบาทใน
ระบบอภิบาลสุขภาพของไทย ได้แก่ 1) องค์กรวิชาการอาชีพที่เก่ียวข้องกับสาธารณสุข อาทิ แพทยสภา และ
สภาการพยาบาล เป็นต้น 2) องค์กรในภาคประชาสังคมที่มีความเก่ียวเน่ืองโดยตรง เช่น องค์กรคุ้มครอง
ผู้บริโภค ชมรมแพทย์ชนบท เครือข่ายผู้ป่วย เป็นต้น 3) องค์กรอ่ืนๆ ในภาคประชาสังคม เช่น สื่อมวลชน 
สถานศึกษา สถาบันวิจัย เป็นต้น 4) หน่วยการปกครองในระดับท้องถิ่น ที่โดยกฎหมายแล้วจําเป็นต้องรับมอบ
ภารกิจในการกระจายอํานาจของกระทรวงสาธารณสุข และ 5) โครงสร้างกลไกภาครัฐในระดับบน ไม่ว่าจะ
เป็นคณะรัฐมนตรี รัฐสภา สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ (สศช.) เป็นต้น 

                                           
7ปาณบดี เอกะจัมปกะ และนิธิศ วัฒนมะโน. “การอภิบาลระบบสุขภาพของประเทศไทย”. หน้า 333-336. 
8ดู ThammaratMarohabutr. “Thailand’s Private Health Care before the 2000s: Is it the Impact of Neo-Liberalism on 
Health Disparities?”.วารสารสังคมศาสตร์ (ม.นเรศวร). ปีท่ี 8 ฉบับท่ี 1. หน้า 183-187. 
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ตัวแสดงเหล่าน้ีจะมีบทบาทในลักษณะที่แตกต่างกันในระบบอภิบาลสุขภาพ ในส่วนขององค์กรด้าน
วิชาชีพ หากพิจารณาตามกฎหมายแล้ว องค์กรเหล่าน้ีมักมีบทบาทเฉพาะด้าน เช่น การให้หรือต่อใบอนุญาต
ประกอบโรคศิลปะ การดูแลจริยธรรมหรือจรรยาบรรณวิชาชีพ การพัฒนาคุณภาพและองค์ความรู้ของวิชาชีพ 
อย่างไรก็ตามจากความเกี่ยวข้องโดยตรงในวิชาชีพ ทําให้องค์กรเหล่าน้ีมักได้รับแต่งต้ังให้ดํารงตําแหน่ง
กรรมการหรือกรรมาธิการชุดต่างๆ ที่เก่ียวข้องไม่ว่าจะเป็นในองค์กร ตระกูลส. หรือในรัฐสภา ทําให้อาจกล่าว
ได้ว่านอกจากบทบาทโดยตรงตามกฎหมายของแต่ละองค์กร สมาคมวิชาชีพเหล่านี้มีบทบาทอย่างมากในทาง 
“นโยบายสาธารณะ” ด้วยเช่นกัน ทั้งในแง่ของการสนับสนุนและขัดขวางการออกนโยบาย ในทํานองเดียวกัน 
องค์กรในภาคประชาสังคมอ่ืนๆ ไม่ว่าจะเป็นองค์กรที่เก่ียวข้องโดยตรง หรือองค์กรที่เก่ียวเนื่องโดยอ้อม ต่างมี
บทบาทสําคัญในการสนับสนุนและผลักดันนโยบาย (policy advocacy) ด้านสุขภาวะ ทั้งการผลักดันนอก
โครงสร้างเชิงสถาบัน เช่น การร่วมมือของเครือข่ายวิชาการ องค์กรพัฒนาเอกชนทั้งในและนอกประเทศ ใน
การผลักดันให้รัฐบาลประกาศใช้สิทธิตามสิทธิบัตรยา ในระยะหลังตัวแทนขององค์กรเหล่าน้ีได้เข้าไปมีบทบาท 
“ในสถาบัน” มากขึ้นจากการได้รับแต่งต้ังเป็นคณะกรรมการ และกรรมาธิการชุดต่างๆ 

สําหรับบทบาทของกลไกรัฐในระดับบน ไม่ว่าจะเป็นรัฐสภา หรือรัฐบาล สามารถมีบทบาททั้งในแง่
ของการสนับสนุน และเป็นอุปสรรคต่อการทํางานของระบบอภิบาลสุขภาพได้ ในหลายกรณี จากความร่วมมือ
ระหว่างรัฐบาล และตัวแสดงอื่นๆในระบบอภิบาลสุขภาพ สามารถทําให้การขับเคล่ือนนโยบาย หรือการออก
นวัตกรรมทางสุขภาวะดําเนินไปได้อย่างรวดเร็วและราบรื่น ดังเช่นการผลักดันนโยบายในช่วงการประกาศใช้
สิทธิตามสิทธิบัตรยาในสมัยรัฐบาลสุรยุทธ์ อย่างไรก็ตาม ในบางช่วงเวลา กลไกรัฐในระดับบนสามารถเป็น
อุปสรรคได้เช่นเดียวกัน ดังจะเห็นได้ว่าในกรณีเดียวกันน่ันคือการประกาศใช้สิทธิตามสิทธิบัตรยา ที่หลังจาก
การประกาศใช้ในสองคร้ังแรก รัฐบาลชุดถัดมาแทบไม่เห็นความสําคัญและความจําเป็นในการใช้มาตรการ
ดังกล่าว แม้ว่าจะมีการเรียกร้องจากภาคประชาสังคมก็ตาม (ดูกรณีศึกษา) 

ในส่วนของหน่วยงานระดับท้องถิ่นดังที่ได้กล่าวไปแล้วว่าจะเป็นหน่วยงานที่มีบทบาทสําคัญในอนาคต
ในฐานะผู้รับโอนภารกิจด้านการสาธารณสุขจากกระทรวงสาธารณสุข ตาม พ.ร.บ.กําหนดแผนและขั้นตอนการ
กระจายอํานาจให้แก่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น พ.ศ. 2542 อย่างไรก็ตาม หลังจากกฎหมายออกมาเป็น
ระยะเวลากว่าทศวรรษ ความก้าวหน้าในการถ่ายโอนภารกิจยังคงเป็นไปอย่างจํากัด ด้วยเหตุที่กระทรวง
สาธารณสุขขาดทิศทางและแนวนโยบายที่ชัดเจน เช่นเดียวกับรัฐบาลท่ีให้ความสําคัญกับเรื่องอ่ืนๆมากกว่า
เรื่องการกระจายอํานาจ และแม้ว่าหลายท้องถิ่นจะรับถ่ายโอนภารกิจแล้ว แต่ยังคงขาดกลไกในการช่วยเหลือ
ทางด้านเทคนิควิชาการแก่ท้องถิ่น ขณะเดียวกันองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหลายแห่งไม่รอการถ่ายโอน และ
ดําเนินการจัดต้ังสถานบริการสาธารณสุขด้วยตนเอง ทําให้เกิดการบริการซ้ําซ้อน และขาดประสิทธิภาพ9 

หากพิจารณาระบบอภิบาลสุขภาพในปัจจุบันผ่านทางองค์ประกอบสามประการของการอภิบาล น่ัน
คือภาพลักษณ์ เคร่ืองมือ และปฏิสัมพันธ์ จะพบว่าองค์ประกอบแต่ละประการเต็มไปด้วยความหลากหลาย
ซับซ้อน ขัดแย้ง และแข่งขันกันอยู่ โดยในส่วนของภาพลักษณ์ แม้ในปัจจุบันจะดูเหมือนว่าผู้กําหนดนโยบาย
จะเริ่มยอมรับการเปลี่ยนแปลงของแนวคิดจากการสาธารณสุขที่มุ่งเน้นบทบาทแคบๆ ในด้านการรักษาและ
ควบคุมโรค มาสู่ระบบสุขภาพแห่งชาติ ที่ครอบคลุมประเด็นต่างๆ ที่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพของประชาชน 
และการสร้าง “ภาษา” ของ “สุขภาวะ”“การมีส่วนร่วม”“การสานเสวนา” ได้ส่งผลในการขยายพ้ืนที่และดึง
ตัวแสดงอื่นๆที่แต่เดิมอยู่นอกอาณาบริเวณนโยบายสาธารณสุขให้เข้ามามีส่วนร่วมเป็นจํานวนมาก อย่างไรก็
ตาม แรงต่อต้านความเปลี่ยนแปลงในระดับภาพลักษณ์ยังคงมีอยู่ และยังคงมีพลังที่จะสามารถสกัดก้ันการ
                                           
9ดูสภาพปัญหาท่ีเก่ียวเน่ืองกับการกระจายอํานาจได้ใน ศุภกิจ ศิริลักษณ์. ข้อเสนอบทบาทและโครงสร้างหน่วยงานกระทรวงสาธารณสุขใน
การกําหนดนโยบายและยุทธศาสตร์สุขภาพของประเทศ. สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, พฤษภาคม 2554. หน้า 4-5. 
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ดําเนินนโยบาย หรือทําให้การดําเนินนโยบายล่าช้า โดยภาพลักษณ์แบบเดิมมักจะยึดโยงกับตัวแสดงในกลไก
ภาครัฐระดับบนที่มักจะใช้ภาษาของ “การพัฒนาเศรษฐกิจ” เป็นหลัก 

ในส่วนของเคร่ืองมือ แม้ว่ากระแสปฏิรูปจะพยายามสร้างความชอบธรรมให้กับเคร่ืองมือสําคัญน่ันคือ
องค์กรที่ไม่ใช่ระบบราชการ มีโครงสร้างแนวราบ เน้นความยืดหยุ่นและคล่องตัว และเน้นการขยายพ้ืนที่
สําหรับการมีส่วนร่วมของตัวแสดงภายนอกระบบราชการ แต่ดังที่ได้กล่าวไปแล้วว่าเคร่ืองมือแบบใหม่น้ีได้
ดํารงอยู่ร่วมกับเครื่องมือแบบเดิมน่ันคือระบบอภิบาลแบบรัฐ ที่ยังคงพยายามต้านทานต่อกระแสการ
เปลี่ยนแปลงที่มาจากทุกด้าน พร้อมกันน้ันจะเห็นได้ถึงอิทธิพลของเครื่องมือของระบบอภิบาลแบบตลาดที่มา
ในรูปแบบของนโยบายสาธารณะ และ “เทคนิคการบริหารงาน” ในหลากหลายรูปแบบ ไม่ว่าจะเป็นตัวช้ีวัด 
หรือเทคนิคการประเมินผลงาน ดูเหมือนว่าเคร่ืองมือของระบบอภิบาลแบบตลาดได้แทรกซึมและหลอมรวมกับ
ระบบอภิบาลในแบบรัฐ และแบบเครือข่ายได้เป็นอย่างดี โดยที่มักไม่เป็นที่สังเกต และถูกต้ังคําถามมากเท่าใด
นัก 

ในส่วนสุดท้ายน่ันคือการดําเนินการและปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดง ประเด็นในส่วนน้ีค่อนข้างมีความ
ซับซ้อน เน่ืองจากตัวแสดงกลุ่มหน่ึงๆ มีความเก่ียวพันและยึดโยงกับหลายสถานภาพ ดังเช่นขบวนการแพทย์
ชนบท นอกจากจะเป็นตัวแสดงสําคัญในกระบวนการปฏิรูประบบสาธารณสุข มีบทบาทสําคัญในองค์กร
ตระกูลส.ที่เกิดขึ้นมาใหม่ มีความยึดโยงเกี่ยวพันกับองค์กรพัฒนาเอกชนด้านสาธารณสุขและด้านอ่ืนๆ อีก
จํานวนมาก อีกทั้งยังยึดโยงกับฝ่ายการเมืองในระดับชาติบางกลุ่ม10 ความเกี่ยวโยงที่ซับซ้อนของตัวแสดงหลัก
ที่ขับเคล่ือนการปฏิรูปน้ีได้สร้างความรู้สึกหวาดระแวง ไม่พึงพอใจ ไม่ไว้วางใจ ซึ่งนํามาซึ่งปฏิสัมพันธ์ในเชิง
ต่อต้านจากกลุ่มอ่ืนๆ ดังจะกล่าวถึงในรายละเอียดในส่วนถัดไป      
 

3.3 สถานการณ์ความสัมพนัธ์ภายในกลไกอภิบาลระบบสุขภาพ    
แน่นอนว่าการดําเนินการปฏิรูประบบสุขภาพที่ส่งผลให้เกิดความเปลี่ยนแปลงในโครงสร้างเชิงสถาบัน

ในรอบกว่าสองทศวรรษที่ผ่านมาไม่ได้เกิดขึ้นท่ามกลางฉันทามติในหมู่ผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย และผู้กําหนด
นโยบายทุกกลุ่ม หากแต่เกิดขึ้นภายใต้บทบาทการผลักดันของตัวแสดงบางกลุ่ม การเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นน้ีใน
แง่หน่ึงอาจให้คําจํากัดความได้ว่าเป็นการ “ปฏิวัติเงียบ”11 เน่ืองจากในด้านหน่ึงเป็นการเคลื่อนไหวอย่างค่อย
เป็นค่อยไป แต่ในอีกด้านหน่ึงในกระบวนการปฏิรูปเต็มไปด้วยกระบวนการเจรจาต่อรอง ปะทะต่อสู้ และ
ต่อต้านในทางความคิด การระดมทรัพยากร และสร้างภาคีเครือข่าย รวมทั้งการแสวงหาช่องทางของโอกาส
ทางการเมืองในการผลักดันให้เกิดการปฏิรูป เน่ืองจากการเปลี่ยนแปลงมีลักษณะของการ “ปฏิวัติ” ซึ่งโดย
ธรรมชาติแล้วย่อมสร้างความไม่พอใจในหมู่ผู้ที่อยู่ในอํานาจเดิม ซึ่งถูกผ่องถ่ายอํานาจและทรัพยากรบางส่วนที่
เคยผูกขาดทั้งหมดไปสู่โครงสร้างใหม่ๆที่เกิดขึ้น ดังน้ันเพ่ือให้เห็นภาพรวม และที่มาที่ไปของสถานการณ์
ความสัมพันธ์ภายในกลไกต่างๆของระบบอภิบาลสุขภาพในปัจจุบัน จําเป็นที่จะต้องกล่าวถึงที่มา และตัวแสดง
กลุ่มต่างๆ ทั้งตัวแสดงที่ขับเคลื่อนการปฏิรูป และตัวแสดงที่อยู่ในอํานาจเดิม   

สําหรับตัวแสดงที่มีส่วนสําคัญในการผลักดันให้เกิดการปฏิรูประบบสุขภาพคือ “ข้าราชการ
นักวิชาการ” ในกระทรวงสาธารณสุข โดยเฉพาะอย่างย่ิงข้าราชการท่ีเคยผ่านงานในชนบท และได้รับ
การศึกษาในต่างประเทศ  ข้าราชการเหล่าน้ีจํานวนมากได้รวมกลุ่มและอาจเรียกในภาพรวมว่าเป็นกลุ่มขบวน

                                           
10โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, นภนาท อนุพงศ์พัฒน์ และระชา ภุชชงค์. รายงานการวิจัยขบวนการแพทย์ชนบทกับธรรมาภิบาลของระบบ
สุขภาพ. หน้า 103-104. 
11ดูประเวศ วะสี. การปฏิวัติเงียบ. 
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การแพทย์ชนบท12 การใช้คําว่า “ขบวนการ” ในที่น้ีจะครอบคลุมทั้งชมรมแพทย์ชนบท และกลุ่ม รวมท้ัง
องค์กรต่างๆ ที่มีความเก่ียวข้องและมีส่วนร่วมในการขับเคลื่อนการปฏิรูป ไม่ว่าจะเป็นกลุ่มสามพราน ซึ่งเป็น
การรวมตัวกันของแพทย์ชนบทที่กลับเข้ามารับตําแหน่งต่างๆในส่วนกลาง และเข้าร่วมกันพบปะประชุมกันทุก
เดือนเพ่ือแลกเปลี่ยนความรู้และความคิดเห็นที่สามพราน13 และองค์กรพัฒนาเอกชนต่างๆ ที่มีความสัมพันธ์
เก่ียวเนื่องกับกลุ่มแพทย์ชนบท เช่น มูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ เป็นต้น ขบวนการแพทย์ชนบทได้มีบทบาท
สําคัญในแทบทุกด้านเพ่ือผลักดันให้เกิดการปฏิรูป ต้ังแต่การวางกรอบแนวคิด การยกร่างกฎหมาย การระดม
เสียงสนับสนุน ฯลฯ และเมื่อโครงสร้างใหม่เกิดขึ้นแล้ว บุคลากรสําคัญในขบวนการแพทย์ชนบทยังเข้าไปดํารง
ตําแหน่งบริหารไม่ว่าจะเป็นผู้อํานวยการหรือคณะกรรมการในหน่วยงานหรือองค์กรที่เกิดขึ้นใหม่อีกด้วยไม่ว่า
จะเป็น สวรส. สปสช. สสส. หรือ สช. 

โดยพ้ืนฐานแล้วการเกิดขึ้นของโครงสร้างองค์กรใหม่สามารถเป็นสาเหตุให้เกิดความขัดแย้งกับ
โครงสร้างอํานาจเก่าที่ถูกผ่องถ่ายอํานาจที่มีอยู่เดิมออกไป โดยในกรณีของการเกิดขึ้นขององค์กรตระกูลส. 
อาจมองว่าเป็นการดึงอํานาจด้านต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นการวิจัยและพัฒนา (สวรส.) การจัดการฝั่งผู้ซื้อบริการ 
(สปสช.) และการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค (สสส.) ออกไปจากกระทรวงสาธารณสุข14 พร้อมกันกับ
การถ่ายเทอํานาจ ยังเก่ียวข้องกับการผ่องถ่ายทรัพยากรสําคัญน่ันคือ งบประมาณ เมื่อพิจารณางบประมาณ
รายจ่ายของกระทรวงสาธารณสุขในปี พ.ศ.2554 พบว่ากว่าร้อยละ 55 ของงบประมาณกระทรวงสาธารณสุข
ต้องจัดสรรให้กับการดําเนินการขององค์กรตระกูล ส.15 นอกจากแง่มุมของอํานาจและทรัพยากรแล้ว อีกแง่มุม
หน่ึงที่สําคัญไม่ย่ิงหย่อนไปกว่ากัน และเป็นฐานให้เกิดความขัดแย้งระหว่างขบวนการปฏิรูปและกลุ่มอํานาจ
เดิมคือแง่มุมของความรู้สึกและความคิด กล่าวคือการที่กลุ่มขบวนการปฏิรูปครองบทบาทนําในการ “ปฏิวัติ
เงียบ” ได้สร้างความรู้สึกให้กับกลุ่มอํานาจเดิมในเชิงดูถูกดูแคลนความสามารถในการปฏิรูปตนเองของ
กระทรวงสาธารณสุข16 

ความรู้สึกเหล่าน้ีน่าจะได้รับการตอกยํ้ามากขึ้นไปอีกเมื่อบุคลากรสําคัญในขบวนการปฏิรูปต่าง
กระจายตัวไปดํารงตําแหน่งสําคัญในองค์กรที่เกิดขึ้นมาใหม่ ความรู้สึกดังกล่าวน้ีเห็นได้จากคําสัมภาษณ์ของ
อดีตรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขท่านหน่ึงที่ว่า  

“ผมไปน่ังประชุมในที่ประชุม สปสช. ผมคือรัฐมนตรี แล้วมีปลัดคนหนึ่งที่เป็นกรรมการ
โดยตําแหน่งน่ังข้างผม นอกจากน้ันเป็นตัวแทนจากกลุ่มองค์กรต่างๆ และกลุ่มเอ็นจีโอซึ่งเขาอยู่
มาก่อนผมนานมาก ผมเหมือนไปอยู่กลางวงล้อม ...วันน้ี สปสช.กลายเป็นสมาคม “ส” ไม่รู้ก่ี 
“ส.” เวียนกันเป็นกรรมการไปหมด...เราดูแล 4-5 ส. ก็เสียวไปหมด มันมาชุดเดียวกันหมดทุก 

                                           
12 ในความเป็นจริงแล้ว คณะผู้วิจัยตระหนักในความหลากหลาย การปะทะ และขัดแย้ง ภายในขบวนการด้วยเช่นกัน อย่างไรก็ตาม ความ
ขัดแย้งท่ีมีอยู่ภายในมักจะเป็นความขัดแย้งท่ี “จํากัดขอบเขต” เฉพาะประเด็น เฉพาะตัวบุคคลบางคนเท่าน้ัน และมักจะไม่เปิดเผยชัดเจน
ออกมา เน่ืองจากผู้ท่ีไม่เห็นด้วยมักจะเลือกน่ิงเฉยมากกว่าออกมาโต้แย้งในท่ีสาธารณะ ในทํานองเดียวกัน คณะผู้วิจัยยังตระหนักถึงความเป็น
พลวัตภายในขบวนการแพทย์ชนบท ท้ังในแง่ของอุดมการณ์ แนวคิด ความเป็นอันหน่ึงอันเดียว และแนวทางในการเคลื่อนไหว ท่ีเปล่ียนแปลง
ไปตามยุคสมัย และไม่ได้มีความต่อเน่ือง  
13ดูท่ีมาของกลุ่มสามพรานได้ใน โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, นภนาท อนุพงศ์พัฒน์ และระชา ภุชชงค์. รายงานการวิจัยขบวนการแพทย์ชนบท
กับธรรมาภิบาลของระบบสุขภาพ. หน้า 47-48. 
14นวลน้อย ตรีรัตน์ และแบ๊งค์ งามอรุณโชติ. การเมืองและดุลอํานาจในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (นนทบุรี: สถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุข, 2555). หน้า 68. 
15ปาณบดี เอกะจัมปกะ และนิธิศ วัฒนมะโน. “การอภิบาลระบบสุขภาพของประเทศไทย”. หน้า 348. 
16นวลน้อย ตรีรัตน์ และแบ๊งค์ งามอรุณโชติ. การเมืองและดุลอํานาจในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า. หน้า 68. 



32 

ส...ถ้าอยากจะให้สปสช.เปลี่ยนแปลงสิ่งแรกที่ควรจะเข้าไปดูคือบอร์ดหรือคณะกรรมการ สปสช.
ทั้งหมด.”17 
คู่ขัดแย้งของขบวนการปฏิรูปนอกจากฝ่ายการเมือง และกระทรวงสาธารณสุขแล้ว ยังรวมไปถึง

สมาคมวิชาชีพน่ันคือแพทยสภาอีกด้วย สําหรับความขัดแย้งระหว่างแพทยสภากับชมรมแพทย์ชนบทน้ันมี
รากฐานความเป็นมาอย่างยาวนาน แต่เดิมแพทย์ชนบท (ช่วงต้นและกลางทศวรรษที่ 2530) มีบทบาทสําคัญ
ในแพทยสภาและให้ความสําคัญกับการตรวจสอบเอาผิดในประเด็นที่เก่ียวข้องกับจริยธรรม มากกว่าการ
ปกป้องแพทย์ อย่างไรก็ตาม บทบาทของแพทย์ชนบทที่ค่อนข้างมากได้ทําให้แพทย์กลุ่มอ่ืนๆ ต้องการเข้ามามี
ส่วนร่วมมากข้ึน โดยเฉพาะอย่างย่ิงกลุ่มโรงพยาบาลเอกชน และเมื่อแพทย์ชนบทหมดบทบาทจากแพทยสภา 
และแพทยสภาอยู่ภายใต้การบริหารของกลุ่มแพทย์ที่มีความเช่ือมโยงกับโรงพยาบาลเอกชน (ต้ังแต่ทศวรรษที่ 
2540 จนถึงปัจจุบัน) ได้ทําให้ทิศทางการบริหารของแพทยสภามีลักษณะของการ “ปกป้องแพทย์” จากการ
ฟ้องร้องหรือร้องเรียนแพทย์ของผู้ป่วย มากกว่าการควบคุมจริยธรรมของแพทย์18 จากบทบาทดังกล่าวทําให้มี
การต้ังข้อสังเกตว่าแพทยสภามีบทบาทเสมือนกับ “สหภาพแรงงานแพทย์”19และจากรากฐานความไม่ลงรอย
ระหว่างกลุ่มแพทย์ชนบท และแพทยสภาที่อยู่ภายใต้การนําของกลุ่มแพทย์ที่เช่ือมโยงกับโรงพยาบาลเอกชน 
และแพทย์ในเมือง (เช่น สมาพันธ์แพทย์และบุคลากรทางการแพทย์โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป) ได้
เป็นชนวนให้เกิดความขัดแย้งในทางนโยบายสาธารณะในหลายกรณี อาทิ ร่างพระราชบัญญัติคุ้มครอง
ผู้เสียหายจากการรับบริการสาธารณสุข และนโยบายหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ20อีกทั้งยังเป็นชนวนที่ทําให้
ผู้บริหารของแพทยสภาดูจะไม่เช่ือมั่น และไม่ไว้วางใจในการทํางานขององค์กรตระกูล ส.21 

ความซับซ้อนในสถานการณ์ความสัมพันธ์ระหว่างกลไกและตัวแสดงต่างๆ ในระบบอภิบาลสุขภาพ
ของไทยยังเกิดขึ้นจากผลสะท้อนจากความขัดแย้งทางการเมือง และความเก่ียวพันยึดโยงระหว่างตัวแสดงกลุ่ม
ต่างๆ กับความขัดแย้งทางการเมืองในระดับชาติ ในประเด็นดังกล่าวงานของโกมาตร จึงเสถียรทรัพย์ และ
คณะ ได้ช้ีให้เห็นว่าการที่ขบวนการแพทย์ชนบทได้แสดงความโน้มเอียงในการ “เลือกข้าง” ฝ่ายล้มล้างรัฐบาล
ทักษิณ ได้ส่งผลทําให้ภายหลังจากการที่พรรคการเมืองที่สนับสนุนทักษิณ ชินวัตรกลับเข้ามาสู่อํานาจได้โต้
กลับด้วยการปรับเปลี่ยนคณะกรรมการหรือผู้บริหารต่างๆ ในองค์กรตระกูล ส. ที่ครบวาระการดํารงตําแหน่ง 
และต้องแต่งต้ังใหม่ผ่านการพิจารณาของคณะรัฐมนตรี22 การโต้กลับของตัวแสดงในขบวนการขับเคลื่อนการ
ปฏิรูปครั้งน้ี ไม่ได้เก่ียวข้องเฉพาะกับฝ่ายการเมืองเท่าน้ัน หากแต่ดูเหมือนจะมีการประสานร่วมมือระหว่าง
ฝ่ายการเมือง กระทรวงสาธารณสุข และองค์กรวิชาชีพ น่ันคือแพทยสภา ดังจะเห็นได้ว่าผู้บริหาร และ
กรรมการผู้ทรงคุณวุฒิที่ได้รับการแต่งต้ังเข้าไปในองค์กรตระกูลส.ชุดใหม่ๆ มักจะมีความเช่ือมโยงกับ “หมอ
เมือง” หรือโรงพยาบาลเอกชน23 

                                           
17Thaipublica.“อดีตประธานสปสช.ระบุบอร์สปสช.มีอํานาจล้น ชงเลขาฯอนุมัติครั้งละ 1 พันล้าน”. 17 ตุลาคม 2554.อ้างใน นวลน้อย 
ตรีรัตน์ และแบ๊งค์ งามอรุณโชติ. การเมืองและดุลอํานาจในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า. หน้า 63. 
18สัมภาษณ์อดีตเลขาธิการแพทยสภา 27 มีนาคม 2556. 
19ข้อสังเกตจากข้าราชการการเมืองในกระทรวงสาธารณสุขในเวทีการประชุมกลุ่ม 
20ดูกรณีศึกษาท้ังสองกรณีในรายละเอียดได้ใน โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, นภนาท อนุพงศ์พัฒน์ และระชา ภุชชงค์. รายงานการวิจัยขบวนการ
แพทย์ชนบทกับธรรมาภิบาลของระบบสุขภาพ. หน้า 76-82. 
21หน่ึงในเหตุการณ์ท่ีสะท้อนภาพความไม่ไว้วางใจดังกล่าวคือเม่ือคณะผู้วิจัยติดต่อขอสัมภาษณ์จากผู้บริหารแพทยสภา กลับได้รับการปฏิเสธ
เม่ือผู้บริหารท่านดังกล่าวได้รับรู้ว่าโครงการวิจัยช้ินน้ีได้รับการสนับสนุนจาก สวรส. 
22โกมาตร จึงเสถียรทรัพย์, นภนาท อนุพงศ์พัฒน์ และระชา ภุชชงค์. รายงานการวิจัยขบวนการแพทย์ชนบทกับธรรมาภิบาลของระบบ
สุขภาพ. หน้า 104. 
23ประเด็นท่ีหมอชนบทถูก “โต้กลับ” จาก “หมอเมือง” น้ีได้รับการต้ังข้อสังเกตเป็นอย่างดีจากอดีตผู้บริหารองค์กรตระกูล ส.ท่านหน่ึงในการ
ให้สัมภาษณ์กับคณะผู้วิจัย 
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จากการคลี่คลายของเหตุการณ์ต่างๆ ทําให้ดูเหมือนว่าสถานการณ์ในปัจจุบันน้ีเป็นสถานการณ์ที่ตัว
แสดงที่มีส่วนขับเคลื่อนกระบวนการปฏิรูปเดิม และมีบทบาทในการบริหารองค์กรตระกูล ส.ที่เกิดขึ้นมาใหม่
เริ่มหมดบทบาทในการบริหารหรือมีส่วนเกี่ยวข้อง โดยเฉพาะอย่างย่ิงองค์กรตระกูล ส.ที่มีอํานาจและ
ทรัพยากรหรืองบประมาณจํานวนมาก (เช่น สสส. และ สปสช.) และตัวแสดงอ่ืนๆ ไม่ว่าจะเป็นทั้งฝ่าย
การเมือง กระทรวงสาธารณสุข และองค์กรวิชาชีพทางสาธารณสุขได้เข้ามามีบทบาทในการบริหารองค์กร
ตระกูล ส.แทนที่ตัวแสดงเดิม 
 

3.4 สภาพปัญหาของระบบอภิบาลสุขภาพที่เป็นอุปสรรคต่อการเรียนรู้ร่วมกัน 
จากสถานการณ์ที่กล่าวมาทั้งหมดดูเหมือนว่าการทํางานของระบบอภิบาลสุขภาพในปัจจุบันได้เกิด

สภาพปัญหาบางประการที่อาจส่งผลในทางที่เป็นอุปสรรคต่อการเรียนรู้ร่วมกันระหว่างตัวแสดง ได้แก่ 
ประการแรก ผลผลิตของกระบวนการปฏิรูประบบสาธารณสุขคือการเกิดขึ้นของ “องค์กรก่ึงราชการที่

มีความเป็นอิสระ” ในระดับหน่ึง จากการที่องค์กรเหล่าน้ีถูกต้ังขึ้นมาภายใต้กฎหมายในระดับช้ันต่างๆ ที่
กําหนดโครงสร้างองค์กร และขอบเขตอํานาจหน้าที่ของหน่วยงานข้ึนมา ในแง่น้ีอาจกล่าวได้ว่าองค์กรเหล่าน้ี
เป็น “หน่วยหรือองค์กรที่มีการอภิบาลตนเอง” (self-governed organization) ที่สามารถกําหนดแนว
ทางการทํางานของตนเองโดยมีการแทรกแซงจากตัวแสดงหรือหน่วยงานอ่ืนในระดับที่จํากัด จากธรรมชาติ
เช่นน้ี หากการทํางานขององค์กรปราศจาก “การสะท้อนคิด” อยู่เป็นระยะๆ อย่างต่อเน่ือง ถึงปรัชญา และ
เป้าหมายขององค์กรที่ “เพรียกหาความเป็นอิสระ” จะมีแนวโน้มที่องค์กรที่เกิดขึ้นมาใหม่เหล่าน้ีจะ “สร้าง
อาณาจักร” หรือกระทั่ง “พัฒนาความเป็นสถาบันประหน่ึงระบบราชการ”24 ขึ้นมา หากแต่ละองค์กรต่าง
พยายามสร้างอาณาจักรของตน โอกาสท่ีองค์กรเหล่าน้ีจะ “เปิดกว้าง” และ “เรียนรู้” จากความสัมพันธ์กับ
องค์กรอ่ืนๆ ก็จะมีน้อยลง  

ประการที่สอง ในขบวนการที่ขับเคลื่อนการปฏิรูปได้วางเป้าหมายสําคัญที่การขับเคลื่อนการปฏิรูปใน
แต่ละด้าน ไม่ว่าจะเป็น “การวิจัยระบบสาธารณสุข”“การสร้างหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า” หรือ “การ
ส่งเสริมสุขภาวะ” เป็นต้น โดยวิธีการท่ีขับเคลื่อนการปฏิรูปคือการสร้าง “องค์กรก่ึงอิสระ” ขึ้นมารับผิดชอบ
ภาระในแต่ละด้าน แต่สิ่งที่อาจจะขาดหายไปในการคิดปฏิรูปในช่วงแรกๆ คือประเด็นที่เก่ียวเนื่องกับการ
ออกแบบระบบที่สามารถทําให้การประสานงานและการเรียนรู้ระหว่างองค์กรเป็นไปอย่างราบร่ืนต่อเน่ือง25  
แม้ว่าในช่วงแรกองค์กรที่เกิดขึ้นมาใหม่เหล่าน้ีอาจประสานความร่วมมือได้ดีในระดับหน่ึงเน่ืองจากบุคลากร
และผู้บริหารในองค์กรเหล่าน้ีต่างมีเครือข่ายความสัมพันธ์ส่วนตัวระหว่างกัน  อย่างไรก็ตาม เมื่อแต่ละองค์กร
ได้กลายเป็นอาณาจักร และการก้าวเข้าไปติดกรงเหล็กของระบบราชการได้ทําให้ความสนใจที่จะประสาน
ร่วมมือระหว่างองค์กรน้อยลง แม้ว่าอาจจะมีเวทีที่เปิดพ้ืนที่สําหรับการเรียนรู้และแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างกัน
ที่เกิดขึ้นมาในภายหลัง แต่หน่วยงานเหล่าน้ีมักจะไม่ค่อยให้ความสําคัญ ดังจะเห็นได้จาการที่ผู้บริหารองค์กร
มักจะเลือกที่จะส่งตัวแทนมากกว่าเข้าร่วมประชุมด้วยตนเอง26 

นอกจากน้ี การที่ตัวแสดงที่ขับเคลื่อนกระบวนการปฏิรูประบบสาธารณสุขเป็นตัวแสดงกลุ่มเดียว ขาด
การยอมรับจากฝ่ายที่อยู่ในอํานาจ ทําให้หลังจากได้ดําเนินกระบวนการปฏิรูปและเกิดองค์กรใหม่ๆ ขึ้นมาเป็น
จํานวนมาก จึงเกิดภาวะ “ต่างคนต่างทํางาน” และขาด “การกําหนดเป้าหมายร่วมกัน” ด้วยเหตุน้ีการทํางาน

                                           
24ประเด็นดังกล่าวน้ีได้มีการต้ังข้อสังเกตจากหน่ึงในข้าราชการระดับสูงของกระทรวงสาธารณสุข จากการสัมภาษณ์ 
25ข้อสังเกตน้ีได้จากการสัมภาษณ์อดีตผู้บริหารองค์กรตระกูลส.ท่านหน่ึง ซึ่งในปัจจุบันทํางานในองค์กรพัฒนาเอกชนด้านสาธารณสุข 
26ข้อสังเกตจากการสัมภาษณ์ข้าราชการระดับสูงคนหน่ึงของกระทรวงสาธารณสุข  
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ในระบบอภิบาลสุขภาพจึงขาดเอกภาพ แต่ละองค์กรมุ่งตอบโจทย์ย่อยในแต่ละส่วนที่รับผิดชอบ แต่ขาดการ
ประสานการทํางานเพ่ือร่วมกันตอบโจทย์ใหญ่ในภาพรวม27 

ประการที่สาม แม้ว่าในกระบวนการขับเคลื่อนการปฏิรูประบบสาธารณสุขอาจไม่ได้ออกแบบ
โครงสร้างสําหรับการประสานงานและเปิดพ้ืนที่สําหรับการทํางานและเรียนรู้ร่วมกันระหว่างตัวแสดง แต่
กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งเป็นตัวแสดงหลักในระบบอภิบาลสุขภาพดังเช่นกระทรวงสาธารณสุข สามารถที่จะ 
“เล่นบทบาท” ดังกล่าวได้ อย่างไรก็ตาม ที่ผ่านมากระทรวงสาธารณสุขยังไม่สามารถแสดงบทบาทดังกล่าว
ได้28 ปัญหาส่วนหน่ึงน่าจะเน่ืองมาจากการท่ีกระทรวงสาธารณสุข ทั้งฝ่ายข้าราชการประจํา และข้าราชการ
การเมืองกลายเป็น “คู่ขัดแย้ง” ในลักษณะต่างๆ กับตัวแสดงอื่นๆ ไม่ว่าจะเป็นขบวนการปฏิรูประบบ
สาธารณสุข องค์กรพัฒนาเอกชนด้านสาธารณสุข หรือกระทั่งองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ทําให้การประสาน
ความร่วมมือแทบไม่เกิดขึ้นในอดีตการประสานร่วมมือที่จะเกิดขึ้นระหว่างกระทรวงสาธารณสุขกับองค์กร
ตระกูล ส.อ่ืนๆ มักจะจํากัดอยู่ในระดับ “ปฏิบัติการ” มากกว่าระดับ “นโยบาย”29 

ทั้งน้ีเป็นที่น่าสนใจว่าในมุมมองของผู้บริหารและอดีตผู้บริหารตระกูล ส.มองว่าอุปสรรคสําคัญ
ประการหน่ึงอยู่ที่ฝ่ายการเมือง กล่าวคือ การทํางานของระบบอภิบาลสุขภาพและองค์กรตระกูล ส.มักจะถูก
บิดเบือนจากวัตถุประสงค์ต้ังต้นจากการแทรกแซงโดยฝ่ายการเมืองที่มีอํานาจในการแต่งต้ังผู้บริหารและ
คณะกรรมการบริหารองค์กรตระกูล ส. ดังกรณี สปสช. ที่ควรมีบทบาทในการเป็นตัวแทนผู้บริโภค แต่ฝ่าย
การเมืองกลับแต่งต้ังตัวแทนของ “ผู้ให้บริการ” เข้ามาเป็นกรรมการบริหารจํานวนมาก30  โดยผู้บริหารองค์กร
ตระกูล ส.มักมองว่าบทบาทดังกล่าวของฝ่ายการเมืองเป็นความพยายาม “รวมศูนย์อํานาจ” ที่กระจัดกระจาย
อยู่ในองค์กรตระกูล ส. มุมมองในลักษณะดังกล่าวของผู้บริหารและอดีตผู้บริหารตระกูล ส.สะท้อนให้เห็นถึง
แง่มุมของ “ความไม่ไว้วางใจ” ระหว่างกัน ซึ่งส่งผลตามมาทําให้ความพยายามในการประสานงาน รวมทั้งการ
แลกเปลี่ยนเรียนรู้ระหว่างกันเป็นสิ่งที่เป็นไปได้ยากมากขึ้น 

ประการสุดท้าย แม้ว่าความพยายามในการปฏิรูประลอกท้ายๆ จะพยายามสร้างเวทีที่ออกแบบมา
เพ่ือ “เปิดพ้ืนที่สําหรับการสานเสวนา” ระหว่างตัวแสดงต่างๆ น่ันคือสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ และใน
ขบวนการผลักดันให้เกิดสมัชชาสุขภาพแห่งชาติเองก็ได้พยายามสร้างความเข้าใจจากทุกฝ่าย และดําเนินการ
อย่างค่อยเป็นค่อยไป แต่จากการดําเนินงานในระยะกว่าครึ่งทศวรรษของสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ และ
คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ “พ้ืนที่กลาง” ที่เกิดขึ้นมาใหม่น้ียังไม่อาจสร้างความเรียนรู้ได้อย่างเต็มที่ อัน
เน่ืองมาจากการท่ีตัวแสดงต่างๆ มีแนวโน้มที่จะใช้เวทีน้ีในการปกป้องผลประโยชน์เฉพาะขององค์กร มากกว่า
การเรียนรู้แลกเปลี่ยนจากตัวแสดงอ่ืนๆ อีกทั้งบางองค์กรยังใช้ “ช่องว่าง” ของกฎเกณฑ์สมัชชาที่สมาชิกทุก
คนมีสิทธิในการยับย้ัง (veto) และมติจะไม่สามารถออกมาได้หากปราศจาก “ฉันทามติ”ร่วม” ระหว่างองค์กร 
นอกจากน้ีแม้ว่าเวทีน้ีจะสร้างสะพานความเช่ือมโยงระหว่างภาคราชการ วิชาการ ประชาสังคม เข้ากับฝ่าย
การเมือง แต่ฝ่ายการเมืองยังมีแนวโน้มที่จะไม่ให้ความสําคัญหรือกระทั่งเพิกเฉยข้อเสนอจากสมัชชา 

                                           
27ข้อสังเกตจากคณบดีคณะแพทย์ศาสตร์แห่งหน่ึง 
28ท้ังน้ีมีความพยายามจากกระทรวงสาธารณสุขท่ีจะเสนอให้มีคณะกรรมการนโยบายสุขภาพแห่งชาติขึ้นมา โดยมีองค์ประกอบของรัฐมนตรี
ในกระทรวงต่างๆท่ีเก่ียวข้อง และมีนายกรัฐมนตรีเป็นประธาน แต่ข้อเสนอดังกล่าวได้รับการทักท้วงจากองค์กรตระกูลส. และท้ังข้าราชการ
กระทรวงสาธารณสุขส่วนหน่ึง ในท้ายท่ีสุดข้อเสนอดังกล่าวไม่ได้รับความเห็นชอบจากนายกรัฐมนตรี ท้ังน้ีจากการสัมภาษณ์ข้าราชการ
ระดับสูงคนหน่ึงของกระทรวงสาธารณสุข ได้ให้ข้อสังเกตท่ีว่าแนวทางดังกล่าวของกระทรวงสาธารณสุขเป็นการมุ่งใช้ “อํานาจแข็ง” ท่ีเน้น
การส่ังการโดยผู้มีอํานาจหน้าท่ี มากกว่าการมุ่งใช้ “อํานาจอ่อน” บนฐานของการพูดคุย ทําความเข้าใจระหว่างตัวแสดง ซึ่งแนวทางดังกล่าว
น้ีค่อนข้างขัดกับวัฒนธรรมองค์กรของกระทรวงสาธารณสุข รวมถึงกลุ่มองค์กรตระกูลส. 
29ข้อสังเกตจากผู้บริหารองค์กรตระกูล ส.ท่านหน่ึง 
30ข้อสังเกตจากอดีตผู้บริหารองค์กรตระกูล ส.ท่านหน่ึง 
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บทที่ 4 

นวตกรรมในระบบอภิบาลสขุภาพ 
 

4.1 ความนํา 
โดยท่ัวไป นวัตกรรมมีความหมายถึง“ สิ่งใหม่ที่เกิดจากการใช้ความรู้ และความคิดสร้างสรรค์ที่มี

ประโยชน์ต่อเศรษฐกิจและสังคม1” อย่างไรก็ดี สําหรับการศึกษานวัตกรรมในกลไกอภิบาลระบบสุขภาพในที่น้ี 
นวัตกรรมมิได้หมายถึงผลประโยชน์ทางเศรษฐกิจตามนัยน้ัน หากแต่หมายถึงสิ่งใหม่ๆ ที่เกิดจากการใช้ความรู้ 
และความคิดสร้างสรรค์ที่มีประโยชน์ต่อสุขภาวะ หรือระบบสุขภาวะของคนไทยและเน้ือหาบทน้ีมี
วัตถุประสงค์ในการวิเคราะห์ว่าภายใต้แรงกดดันที่เป็นอยู่ความสามารถในการผลักดันนวตกรรมในระบบ
สุขภาพเกิดขึ้นภายใต้ระบบอภิบาลอย่างไร ในเง่ือนไขอย่างไร  

หลังจากการปฏิรูประบบสุขภาพช่วงล่าสุด (การพัฒนาระบบประกันสุขภาพถ้วนหน้า และการ
ขับเคล่ือนพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550) กล่าวได้ว่า มีนวตกรรมในระบบสุขภาวะเกิดขึ้นหลาย
อย่าง ที่สําคัญได้แก่ ธรรมนูญสุขภาพแห่งชาติอันเป็นผลผลิตจากการขับเคล่ือนกระบวนการนโยบาย
สาธารณะเพ่ือสุขภาพผ่านการปรึกษาหารือในสมัชชาสุขภาพ (ตามบทบัญญัติใน พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ) ทั้ง
ที่เป็นสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ สมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็น หรือสมัชชาสุขภาพเฉพาะพ้ืนที่ ที่พยายาม
เช่ือมโยงให้เห็นความสําคัญของนโยบายสาธารณะในเร่ืองต่างๆ กับประเด็นปัญหาด้านสุขภาวะของผู้คนใน
พ้ืนที่ ตลอดจนปฏิบัติการสร้างเสริมระบบสุขภาพที่นําโดย สสส. ก็ก่อให้เกิดรูปแบบการส่งเสริมสุขภาวะที่
หลากหลายในทุกระดับ หรือแม้แต่การผลักดันให้เกิด กองทุนสุขภาพระดับท้องถ่ินหรือระดับพื้นที่ที่กระตุ้น
ให้องค์กรปกครองท้องถิ่นและประชาชนในท้องถิ่นมีส่วนร่วมในการดูแลระบบสุขภาวะของท้องถิ่นตามความ
ต้องการของตน  

อย่างไรก็ดี ดูเหมือนว่าการสร้างนวตกรรมในระบบสุขภาพข้างต้น จะมีโครงสร้างพ้ืนฐาน 
(infrastructure) รองรับในระดับหน่ึง ไม่ว่าจะเป็นบทบัญญัติในกฎหมาย และมีทรัพยากรสนับสนุนนอกจากน้ี 
เมื่อพิจารณาในภาพรวมก็อาจกล่าวได้ว่า เน่ืองจากแนวโน้มการผลักดันประเด็นดังกล่าว มักจะเป็นแนวโน้มใน
เชิงบวก (ยกเว้นบางประเด็นในสมัชชาสุขภาพ) จึงทําให้ไม่เกิดแรงต้านมากนัก ในขณะที่ในปัจจุบัน ระบบ
อภิบาลสุขภาพไทยอยู่ในภาวะที่ต้องรับแรงกดดันจากหลายฝ่าย ทั้งแรงกดดันจากโลกาภิวัตน์ของทุนนิยม แรง
กดดันจากตลาด หรือแม้กระทั่งความขัดแย้งที่มีภายในระบบเอง เพ่ือที่จะทําความเข้าใจความสามารถของ
ระบบอภิบาลสุขภาพในการผลักดันนวตกรรมท่ามกลางแรงกดดันดังกล่าว ผู้วิจัยจึงเลือกใช้กรณีศึกษา 4 กรณี 
คือ กรณีศึกษาเรื่องการผลักดันให้เกิดการใช้สิทธิตามสิทธิบัตรยาที่เกิดขึ้นท่ามกลางเง่ือนไขการกดดันจากทุน
นิยมโลก กรณีศึกษาเรื่องการผลักดันกลไกการวิเคราะห์ผลกระทบด้านสุขภาพที่เกิดขึ้นท่ามกลางความ
ขัดแย้งในกรณีมาบตาพุดและโครงการพัฒนาขนาดใหญ่ในอีกหลายกรณี ที่แสดงให้เห็นภาวะความขัดแย้ง 
(dilemma) ที่กดดันให้แลกเปลี่ยน (trade-off) ระหว่างผลประโยชน์ทางเศรษฐกิจระดับมหภาคกับสุขภาวะ
ของผู้คนในระดับท้องถิ่น กรณีศึกษานโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ (Medical Hub) และ
กรณีศึกษาค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน (Pay for Performance- P4P) 2 กรณีหลังน้ีเป็นตัวอย่างที่

                                           
1สํานักงานนวัตกรรมแห่งชาติ, 2549 
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แสดงให้เห็นความสามารถของกลไกอภิบาลระบบสุขภาพที่เป็นอยู่ในการรับมือกับความขัดแย้งและความ    
ท้าทายที่มาจากระบบอภิบาลแบบตลาด อันเป็นปัญหาสําคัญในยุคปัจจุบัน 

ในการวิเคราะห์กรณีศึกษาทั้งสี่กรณี ผู้วิจัยจะให้ความสนใจว่า ระบบอภิบาลแบบใดทําให้สามารถ
ผลักดันให้เกิดนวตกรรมท่ามกลางความท้าทายที่เป็นอยู่ และระบบอภิบาลสุขภาพปรับตัวอย่างไรท่ามกลาง
ความท้าทายดังกล่าว โดยจะนําเสนอทีละกรณีศึกษา ดังน้ี 
 

4.2 กรณีศึกษาการใช้มาตรการใชส้ิทธิตามสิทธบิัตรยาโดยรัฐ 

(1) ความเป็นมา 
จุดเริ่มต้นสําคัญของประเด็นดังกล่าวคือแรงกดดันจากภายนอกน่ันคือประเทศสหรัฐอเมริกาให้ไทย

ปรับแก้กฎหมายสิทธิบัตร (พ.ศ.2535) โดยขยายความคุ้มครองผลิตภัณฑ์ยาและเพ่ิมระยะเวลาการคุ้มครอง
สิทธิบัตรที่ยาวนาน แม้ว่าตามกฎหมายจะมีการกําหนดให้มีคณะกรรมการสิทธิบัตรที่มีบทบาทในการดูแล
ราคายาให้เป็นธรรม แต่คณะกรรมการชุดดังกล่าวแทบไม่เคยมีการประชุม และต่อมามีการกดดันให้ยกเลิก
คณะกรรมการดังกล่าวในการปรับแก้กฎหมายในปี พ.ศ.2542 ในช่วงเวลาเดียวกันน้ี ขบวนการเคลื่อนไหวใน
ภาคประชาสังคมในประเด็นเรื่องเอดส์ที่ได้รับการสนับสนุนในด้านข้อมูลและทุนทรัพย์จากภาควิชาการ (กศย.) 
และองค์กรพัฒนาเอกชนระหว่างประเทศ (MSF) ได้เรียกร้องให้กระทรวงสาธารณสุขให้ประกาศใช้กลไกใช้
สิทธิตามสิทธิบัตรโดยรัฐตาม ม.51 สําหรับยา ddi แต่การเคล่ือนไหวดังกล่าวถูกปฏิเสธ โดยมีการอ้างถึงแรง
กดดันจากสหรัฐ ในช่วงเวลาต่อมาได้มีการเปลี่ยนแปลงที่สําคัญสองประการ ในสองระดับ กล่าวคือในระดับ
ระหว่างประเทศที่ประชุมองค์การการค้าโลกในปี พ.ศ.2544 ได้ออกปฏิญญาโดฮาว่าด้วยความตกลงทริปส์กับ
การสาธารณสุขที่สร้างความยืดหยุ่นในการบังคับใช้ข้อตกลงทริปส์ (รวมถึงประเด็นเรื่องการใช้สิทธิตาม
สิทธิบัตรโดยรัฐ) และภายในประเทศ มีการออก พรบ.หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ และจัดต้ังสํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) เป็นหน่วยงานตามกฎหมายในปี พ.ศ. 2545  

ในปี พ.ศ.2546 สปสช.ประกาศนโยบายผู้ติดเช้ือเอดส์สามารถเข้าถึงยาต้านไวรัส แต่หลังการบังคับใช้
พบปัญหาสําคัญน่ันคือยาต้านไวรัสที่อยู่ภายใต้สิทธิบัตรมีราคาแพง และความพยายามในการเจรจาต่อรองกับ
บริษัทยาโดยสธ. และคณะกรรมการท่ีต้ังขึ้นโดยสธ.ประสบความล้มเหลวหลายคร้ัง จากปัญหาดังกล่าวในปี
พ.ศ.2549 สปสช. ได้ต้ังคณะอนุกรรมการดําเนินการใช้สิทธิตามสิทธิบัตรด้านยาและเวชภัณฑ์โดยรัฐ (มี
ตัวแทนจากกลุ่มผู้ป่วย ภาควิชาการ กฤษฎีกา และก.พาณิชย์) คณะอนุฯมีข้อเสนอให้ สธ.สั่งการให้หน่วยงาน
ภายในเป็นผู้ดําเนินการ (เน่ืองจาก สปสช. ไม่มีอํานาจตามพรบ.) หลังจากมีการเปลี่ยนรัฐบาล และ นพ.มงคล
ได้รับตําแหน่ง รมว.สธ. ได้สั่งการให้หน่วยงานใน สธ.ประกาศใช้สิทธิสองคร้ัง (พ.ย.2549 และ ม.ค.2550) กับ
ยาสามรายการ แม้ว่าการดําเนินการดังกล่าวจะนํามาซึ่งการตอบโต้อย่างรุนแรงทั้งจากบริษัทยาข้ามชาติ และ
สหรัฐ (เช่น การตัดสิทธ์ิ GSP 3 รายการ และประกาศให้ไทยเป็นประเทศท่ีต้องจับตามองเป็นพิเศษ) แต่ สธ. 
และ สปสช. ยังคงส่งสัญญาณที่จะดําเนินการต่อไป และได้มีการแต่งต้ังคณะกรรมการสนับสนุนการ
ดําเนินงานเกี่ยวกับการใช้สิทธิตามสิทธิบัตรโดยรัฐ (มี.ค 2550) คณะทํางานจัดทําฐานข้อมูลการบังคับใช้สิทธิ
ตามสิทธิบัตรยา (ก.ค.2550) และคณะอนุกรรมการคัดเลือกยาและเวชภัณฑ์ที่จําเป็นและมีปัญหาในการเข้าถึง
ของประชาชนในระบบหลักประกันสุขภาพ (โดย สปสช. ส.ค.2550) พร้อมทั้งการช้ีแจงถึงความจําเป็นต่อ
สาธารณะ และประชาคมโลก เช่นเดียวกับการแสวงหาการสนับสนุนทั้งจากในและนอกประเทศ รวมทั้งใน
สหรัฐอเมริกา 
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ผลการทํางานของคณะทํางานชุดต่างๆ ได้นํามาซึ่งข้อเสนอให้ประกาศมาตรการใช้สิทธิตามสิทธิบัตร
กับยาอีก 4 รายการ และ สธ.ได้ประกาศใช้อย่างเป็นทางการในเดือน ม.ค.2551 หลังจากการเปลี่ยนรัฐบาล
ใหม่หลายรัฐบาล ได้มีการเปลี่ยนแปลงตัว รมว.สธ. หลายครั้ง มีการยุบคณะทํางานชุดต่างๆ เช่นเดียวกับการ
เปลี่ยนนโยบายกลับไปกลับมา เป็นเวลากว่าห้าปีที่ไม่มีการประกาศมาตรการใช้สิทธิเพ่ิมเติม แม้ว่าจะมีการ
เสนอและเคลื่อนไหวโดยคณะทํางานชุดต่างๆ รวมทั้งองค์กรในภาคประชาสังคมให้ประกาศมาตรการดังกล่าว
กับยาอีกหลายประเภท ไม่ว่าจะเป็นยาจิตเวช 2 รายการ ยาสําหรับโรครูมาตอยด์ และมะเร็งเม็ดเลือด 3 
รายการ แต่ข้อเสนอเหล่าน้ียังคงไม่ได้รับการตอบรับ ในทํานองเดียวกันแม้จะมีความพยายามใช้กลไกใหม่ๆ ใน
การร่วมขับเคลื่อนการดําเนินมาตรการดังกล่าวแต่ความพยายามดังกล่าวยังไม่ประสบความสําเร็จมากนัก ที่
สําคัญน่ันคือความพยายามของที่ประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่หนึ่งปี พ.ศ.2551 ที่มีการผลักดันมติ 
“การเข้าถึงยาถ้วนหน้าของประชากรไทย” แม้ว่ารัฐบาลจะตอบรับในหลักการแต่ในทางปฏิบัติยังไม่มีความ
คืบหน้าที่เป็นรูปธรรมเกิดขึ้นเท่าใดนัก ความคืบหน้าประการเดียวที่เกิดขึ้นคือการประกาศขยายมาตรการใช้
สิทธิตามสิทธิบัตรโดยรัฐในยาโรคเอดส์สองชนิดไปจนสิ้นสุดอายุสิทธิบัตรในที่ประชุม สปสช.โดย รมว.สธ. 
(นายจุรินทร์ ลักษณวิศิษฐ์) ในเดือนมิถุนายน 2553 

ความท้าทายสําคัญในปัจจุบัน นอกจากความชะงักงันในการดําเนินมาตรการใช้สิทธิในสิทธิบัตรยา 
แม้ว่าจะมีการเสนอและเรียกร้องจากหลายฝ่าย ยังมีแนวโน้มที่รัฐบาลอาจต้องเพ่ิมระดับการคุ้มครองสิทธิบัตร
ยาในระดับที่มากกว่าที่รัฐบาลไทยเคยตกลงกับองค์การการค้าโลก ซึ่งอาจส่งผลให้เกิดข้อจํากัดให้กับการ
ดําเนินมาตรการใช้สิทธิในสิทธิบัตรยาโดยรัฐ แนวโน้มดังกล่าวเห็นได้จากการเจรจาข้อตกลงทางการค้าระดับ
ทวิภาคีของรัฐบาลไทยกับหลายประเทศ/กลุ่มประเทศ อาทิสหรัฐอเมริกา และสหภาพยุโรป ที่ส่วนหน่ึงของ
การเจรจาครอบคลุมประเด็นเรื่องดังกล่าว 

(2) กลไกระบบอภิบาลสุขภาพที่ขบัเคลื่อนมาตรการใชส้ิทธใินสิทธิบตัรยาโดยรัฐ 
 การดําเนินมาตรการใช้สิทธิในสิทธิบัตรยาโดยรัฐของไทยเกิดขึ้นในบริบทของการเปลี่ยนแปลงใน

โครงสร้างของระบบอภิบาลสุขภาพของไทยจากเดิมที่มีลักษณะของ “การปกครอง” โดยหน่วยราชการของรัฐ 
น่ันคือกระทรวงสาธารณสุข มาเป็นระบบอภิบาลสุขภาพแบบซับซ้อนที่มีการกระจายศูนย์กลางและบทบาท
หน้าที่ส่วนต่างๆ ที่เก่ียวข้องกับการอภิบาลสุขภาพไปยังองค์กรหรือหน่วยงานต่างๆ ที่มีความเป็นอิสระใน
ระดับหน่ึง แม้ว่าจุดเริ่มต้นของการผลักดันให้มีการใช้สิทธิในสิทธิบัตรยาจะเกิดขึ้นมาตั้งแต่ยุคก่อนการปฏิรูป
ระบบอภิบาลสุขภาพ แต่ความพยายามดังกล่าวไม่ได้มีที่มาจาก “ภายในระบบราชการ” หากมาจาก “ผู้ได้รับ
ผลกระทบจากยาราคาแพง” น่ันคือกลุ่มผู้ป่วยโรคเอดส์ ร่วมกับภาควิชาการ และองค์กรพัฒนาเอกชนทั้งใน
และนอกประเทศ ถึงกระนั้น ความพยายามของกลุ่มเหล่าน้ีประสบกับความล้มเหลวในช่วงแรก ภายหลังการ
ปฏิรูประบบสาธารณสุขของไทย และแยกหน่วยงานท่ีมีบทบาทในการ “ซื้อบริการสุขภาพ” ออกมาเป็น 
สปสช.โดยท่ี สธ.มีบทบาทในฐานะ “ผู้ให้บริการทางสุขภาพ” ทําให้ สปสช.ในฐานะหน่วยงานท่ีต้องบริการ
ระบบการคลังเพ่ือสร้างหลักประกันสุขภาพให้กับประชาชนตระหนักใน “ภาระทางการเงิน” จากการรับรอง
สิทธิของผู้ป่วยในการเข้าถึงยาภายใต้สิทธิบัตรที่มีราคาแพง ด้วยเหตุน้ี สปสช.จึงต้ังคณะอนุกรรมการ
ดําเนินการใช้สิทธิตามสิทธิบัตรด้านยาและเวชภัณฑ์โดยรัฐ โดยคณะอนุฯดังกล่าวมีตัวแทนจากกลุ่มผู้ป่วย ภาค
วิชาการ กฤษฎีกา สธ. และพาณิชย์ เข้าร่วมประชุม อย่างไรก็ตาม เน่ืองจากตามมาตรา 51 ของ พรบ.
สิทธิบัตร (พ.ศ.2542) ได้จํากัดให้ผู้ที่สามารถดําเนินมาตรการใช้สิทธิตามสิทธิบัตรยาโดยรัฐต้องเป็น 
“กระทรวง ทบวง กรม” เท่าน้ัน ดังน้ันในขั้นตอนของการประกาศบังคับใช้ สปสช.จึงต้องนําเสนอต่อ สธ.ต่อไป 

หลังการประกาศใช้มาตรการใช้สิทธิตามสิทธิบัตรยาโดยรัฐครั้งแรกในปี พ.ศ.2550 หน่วยงานต่างๆ
ภายใต้ระบบอภิบาลสุขภาพของไทยได้ปรับเปลี่ยนขั้นตอนและกระบวนการดําเนินงาน โดยในส่วนของ สธ. ได้
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มีการแต่งต้ังคณะกรรมการสนับสนุนการดําเนินงานเก่ียวกับการใช้สิทธิตามสิทธิบัตรโดยรัฐ และคณะทํางาน
จัดทําฐานข้อมูลการบังคับใช้สิทธิตามสิทธิบัตรยา ขณะเดียวกันได้ยกระดับคณะทํางานเฉพาะกิจเพ่ือเจรจา
ต่อรองราคายาให้เป็นคณะกรรม การเจรจาต่อรองราคายาจําเป็นที่มีสิทธิบัตร สําหรับในส่วนของ สปสช.ได้
เปลี่ยนช่ือคณะอนุฯเดิมเป็นคณะอนุกรรมการคัดเลือกยาและเวชภัณฑ์ที่จําเป็นและมีปัญหาในการเข้าถึงของ
ประชาชนในระบบหลักประกันสุขภาพ โดยคณะฯเหล่าน้ีมีบทบาทและการทํางานที่ประสานเสริมซึ่งกันและ
กันตามแผนภาพที่ 3 

 
  แผนภาพที่ 1 กลไกในระบบอภิบาลสุขภาพในเรื่องการใช้สิทธิตามสิทธิบัตรยาโดยรัฐ 
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จากแผนภาพท่ี 3 กลไกการทํางานของการประกาศมาตรการใช้สิทธิตามสิทธิบัตรยาจะเร่ิมจาก

คณะอนุกรรมการพิจารณาคัดเลือกยาของ สปสช. ซึ่งจะเสนอรายการยาที่จําเป็น กล่าวคือเป็นยาภายใต้
สิทธิบัตรมีการใช้ในปริมาณมาก มีราคาแพง โดยเฉพาะเมื่อเปรียบเทียบกับยาชนิดเดียวกันที่จําหน่ายใน
ต่างประเทศ และสร้างปัญหาต่อการเข้าถึงยาของประชาชน เช่นเดียวกับสร้างภาระงบประมาณให้กับระบบ
หลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เมื่อคณะอนุฯได้พิจารณารายการยาท่ีจําเป็นแล้ว จะทําการเสนอต่อ สธ.เพ่ือ
พิจารณาดําเนินการต่อไป จากน้ัน สธ.จะดําเนินการในสองทางพร้อมกัน กล่าวคือนําข้อมูลรายการยาท่ีคณะ
อนุฯเสนอส่งไปยังคณะกรรมการเจรจาต่อรองราคายา เพ่ือหาความเป็นไปได้ที่บริษัทยาจะยินยอมลดราคายา
แบบสมัครใจ โดยที่ไม่ต้องประกาศมาตรการใช้สิทธิตามสิทธิบัตร ขณะเดียวกันจะมอบหมายให้คณะกรรมการ
สนับสนุนการดําเนินการตามมาตรการใช้สิทธิตามสิทธิบัตรช่วยพิจารณากลั่นกรองถึงความจําเป็นในการ
ประกาศใช้มาตรการ พร้อมจัดทําข้อเสนอก่อนที่ สธ.จะประกาศใช้มาตรการต่อไป  

ทั้งน้ีกรรมการ/อนุกรรมการในคณะทํางานชุดต่างๆมักจะแต่งต้ังตัวแทนจากหน่วยงานต่างๆ   
นอกจากคณะอนุกรรมการพิจารณาคัดเลือกยาของสปสช.จะมีตัวแทนจากกลุ่มผู้ป่วย ภาควิชาการ กฤษฎีกา 
สธ. และพาณิชย์ ดังที่ได้กล่าวไปแล้ว คณะกรรมการสนับสนุนการดําเนินงานเก่ียวกับการใช้สิทธิตามสิทธิบัตร
โดยรัฐยังมีองค์ประกอบของตัวแทนจาก สปสช. อย. องค์กรพัฒนาเอกชน และภาควิชาการ เช่นเดียวกับ
คณะกรรมการเจรจาต่อรองที่แม้ว่าจะมีองค์ประกอบของตัวแทนจากภาครัฐจํานวนมากไม่ว่าจะเป็น สธ. 
พาณิชย์ และกระทรวงการต่างประเทศ แต่ยังมีตัวแทนจาก สปสช. อย. และภาควิชาการเข้าร่วมด้วยเช่นกัน 
นอกจากน้ีตัวแสดงที่ไม่ได้ปรากฏในแผนภาพแต่มีบทบาทสําคัญมาอย่างต่อเน่ืองคือภาคประชาสังคม บทบาท
ดังกล่าวน้ีแสดงให้เห็นได้ในสองส่วนกล่าวคือ บางส่วนได้เข้าไปมีบทบาทโดยตรงในฐานะกรรรมการ/
อนุกรรมการ และบทบาทที่สําคัญอีกส่วนหน่ึงคือบทบาทในฐานะกลุ่มเรียกร้องกดดันที่สามารถเข้าไปมี
บทบาทได้ในแทบทุกขั้นตอน โดยเฉพาะการเรียกร้องโดยตรงต่อสธ. ซึ่งเป็นผู้มีอํานาจในการประกาศมาตรการ
ใช้สิทธิตามสิทธิบัตร 

(3) สรุปบทเรยีนจากกรณศีกึษา 

คณะอนุฯพิจารณาคัดเลือกยาจําเป็นฯ 

กระทรวงสาธารณสุข 

คณะกรรมการเจรจาต่อรองราคายาที่
จําเป็น 

คณะกรรมการสนับสนุนการดําเนนิงาน
เก่ียวกับ CL 

สปสช. 

ประกาศมาตรการบังคับใช้สทิธิบัตร 

รมว.สธ.ใน
ฐานะปธ.สปสช. 



40 
 

แม้ว่างานหลายช้ินที่ศึกษาการดําเนินมาตรการใช้สิทธิตามสิทธิบัตรยาของไทยจะเสนอมุมมองในการ
วิเคราะห์ที่หลากหลายถึงสาเหตุของความสําเร็จในการดําเนินมาตรการดังกล่าวว่ามาจากตัวบุคคล น่ันคือ นพ. 
มงคล ณ สงขลา รมว.สธ. ที่ให้ความสําคัญกับประเด็นปัญหาดังกล่าว บ้างก็วิเคราะห์ว่าความสําเร็จมาจาก
โครงสร้างโอกาสทางการเมืองที่เปิดขึ้นหลังการปฏิวัติ ที่ทําให้รัฐบาลสามารถดําเนินการแม้ว่าจะถูกคัดค้านจาก
กลุ่มผลประโยชน์ได้ ขณะที่ส่วนหน่ึงให้ความสําคัญกับบทบาทของภาคประชาสังคมที่เรียกร้องมาอย่าง
ยาวนาน2 แต่ปฏิเสธไม่ได้เลยว่าความสําเร็จของนโยบายดังกล่าวส่วนหน่ึงมาจากบทบาทของ สปสช. ซึ่งเป็น
องค์กรหน่ึงที่เป็นผลมาจากการปฏิรูประบบอภิบาลสุขภาพของไทย นับต้ังแต่เริ่มต้น สปสช.ในฐานะของ
หน่วยงานที่ต้องเผชิญกับปัญหายาราคาแพงโดยตรง เน่ืองจากต้องรับภาระการซื้อบริการสุขภาพ และบริหาร
ระบบการเงินเพ่ือสร้างหลักประกันและการเข้าถึงบริการสุขภาพของประชาชน ได้เข้าไปมีบทบาทในการเสนอ
ให้มีการใช้มาตรการดังกล่าวอย่างจริงจังและต่อเน่ือง จนในสมัย นพ.มงคลได้เข้ามาเป็นรัฐมนตรีได้มีการวาง
ระบบการทํางานที่ประสานเช่ือมโยงระหว่าง สธ. และ สปสช.ทําให้ประเทศไทยประสบความสําเร็จในการ
ดําเนินมาตรการดังกล่าวถึงสองคร้ัง 

การวางระบบกลไกภายในระบบอภิบาลสุขภาพเพ่ือขับเคลื่อนการดําเนินมาตรการดังกล่าวในสมัย 
นพ.มงคล โดยเฉพาะการต้ังคณะทํางานชุดต่างๆ ที่กรรมการมีที่มาจากภาคส่วนต่างๆ น้ันเปรียบเสมือนกับการ 
“ดึงการเคลื่อนไหวภายนอกสถาบันให้เข้ามาอยู่ในสถาบันหรือกลไกของระบบอภิบาลสุขภาพ” จากเดิมที่กลุ่ม
เคลื่อนไหวอันประกอบไปด้วยกลุ่มผู้ป่วย ภาควิชาการ และองค์กรพัฒนาเอกชนทั้งในและต่างประเทศ ต้องทํา
การเคลื่อนไหวภายนอกกระบวนการกําหนดนโยบายสุขภาพ ผลของการดําเนินการในลักษณะดังกล่าวทําให้
การทํางานเป็นไปอย่างประสานเสริม มีการแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างภาครัฐ และภาคีต่างๆ เมื่อประกอบกับ
โครงสร้างภายในที่ค่อนข้างมีความครอบคลุมตัวแสดงฝ่ายต่างๆ และสถานภาพระหว่างตัวแสดงในคณะทํางาน
ค่อนข้างเท่าเทียม ทําให้เกิดพ้ืนที่ที่สร้างการเรียนรู้แลกเปลี่ยนระหว่างตัวแสดงและระหว่างองค์กร 

แม้ว่ากลไกการทํางานในการดําเนินมาตรการใช้สิทธิตามสิทธิบัตรโดยรัฐจะออกแบบมาเป็นอย่างดี
และเป็นระบบ แต่เน่ืองจากศูนย์กลางของกลไกการทํางานคือ สธ.โดยเฉพาะฝ่ายการเมือง ซึ่งรัฐมนตรีว่าการมี
อํานาจในการสั่งการหรือไม่สั่งการให้ประกาศมาตรการดังกล่าว ประกอบกับธรรมชาติของนโยบายดังกล่าวที่
มักขัดแย้งกับผลประโยชน์ทางเศรษฐกิจของบรรษัทยาข้ามชาติขนาดใหญ่ที่ยึดโยงกับรัฐบาลของประเทศ
มหาอํานาจ ทําให้หากรัฐมนตรีหรือรัฐบาล “ให้นํ้าหนัก” กับ “แรงกดดันจากภายนอก” ที่ส่งต่อมายังภายใน 
ดังที่แสดงให้เห็นจากบทบาทของกระทรวงพาณิชย์ ที่ถูกกดดันโดยตรง หรือจากภาคธุรกิจที่อาจได้รับ
ผลกระทบจากแรงกดดันจากภายนอก มักจะส่งผลทําให้กลไกการทํางานในการดําเนินมาตรการใช้สิทธิตาม
สิทธิบัตรไม่อาจทํางานได้อย่างราบรื่นเสมอไป นอกจากน้ีเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงรัฐบาล และเปลี่ยนแปลงตัว
รัฐมนตรีสาธารณสุข ทําให้โครงสร้างกลไกท่ีเคยใช้เพ่ือขับเคลื่อนมาตรการใช้สิทธิตามสิทธิบัตรต้องหยุดชะงัก
และล้มเลิกไปในที่สุด ผลก็คือกระบวนการเรียนรู้ขาดความต่อเน่ือง ตัวแสดงต่างๆ ที่เคยมีพ้ืนที่เชิงสถาบันใน
การเคลื่อนไหวกลับต้องถูกผลักกลับไปเคลื่อนไหวภายนอกสถาบันดังเดิม และในท้ายที่สุดความไว้วางใจ
ระหว่างตัวแสดงที่เก่ียวข้องที่เคยมีมาในระดับหน่ึงได้ถูกแปรเปลี่ยนเป็นความไม่ไว้วางใจที่ฝังรากลึกลงยิ่ง
กว่าเดิม 

สถานการณ์เหล่าน้ี เมื่อประกอบกับโครงสร้างระบบอภิบาลสุขภาพที่ “ถูกออกแบบ” ให้เป็นพ้ืนที่
ร่วมกันสําหรับการแลกเปล่ียนเรียนรู้ระหว่างกัน น่ันคือสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ไม่สามารถดําเนินการได้อย่าง
ราบร่ืน แต่ละฝ่ายกลับใช้หลักการแบบสมัชชาที่ต้องอาศัย “ฉันทามติร่วมกัน” ในแนวทางที่ผลักดันหรือ
                                           
2ดูการทบทวนวรรณกรรมเหล่าน้ีได้ใน จักรี ไชยพินิจ, เศรษฐกิจการเมืองของนโยบายทรัพย์สินทางปัญญา: ศึกษากรณีการใช้สิทธิตาม
สิทธิบัตรยาในประเทศไทย, วิทยานิพนธ์รัฐศาสตร์ดุษฎีบัณฑิต จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย, 2553. 
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ปกป้องจุดยืนและผลประโยชน์เฉพาะกลุ่มตนเท่าน้ัน โดยปิดก้ันไม่ยอมเรียนรู้ หรือถกแถลงกับฝ่ายที่มี
ความเห็นต่างจากกลุ่มตน ทําให้ในหลายเรื่อง สช.ประสบปัญหาที่ไม่สามารถขับเคลื่อนประเด็นให้คืบหน้าไปได้ 
และในท้ายที่สุดต้องประสบกับปัญหา “วิกฤตความชอบธรรม” ใน สช.เอง  
 

4.3 กรณีศึกษาการพัฒนาเครื่องมือประเมินผลกระทบสขุภาพ  
การประเมินผลกระทบสุขภาพ หรือเอชไอเอ (Health Impact Assessment-HIA) ถือเป็นนวตกรรม

ในระบบสุขภาพในแง่ที่แสดงให้เห็นถึงความสามารถของขบวนการปฏิรูประบบสุขภาพ และขบวนการ
ประชาชนในการผลักดันให้ฝ่ายนโยบายต้องพิจารณาประเด็นสุขภาพในการตัดสินใจโครงการหรือนโยบาย
สาธารณะใดๆ3 การผลักดันของขบวนการปฏิรูประบบสุขภาพ ซึ่งมีที่มาจากหลายภาคส่วน ทั้งจากขบวนการ
ปฏิรูปสุขภาพในประเทศไทยที่เริ่มต้ังแต่ปี 2543 ซึ่งตลอดระยะเวลาของการผลักดันร่าง พ.ร.บ.สุขภาพ
แห่งชาติ ได้มีการตระเตรียมองค์ความรู้เรื่องเอชไอเอล่วงหน้ามาเป็นทศวรรษ ผ่านการทํางานของสถาบันวิจัย
ระบบสาธารณสุข (สวรส.) ผสานกับการขับเคลื่อนในขบวนการปฏิรูประบบสุขภาพจนกระทั่งทําให้มีการบรรจุ
เรื่องการประเมินผลกระทบสุขภาพไว้ในพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติซึ่งมีการประกาศและมีผลบังคับใช้เมื่อ 
วันที่ 20 สิงหาคม พ.ศ. 2550 และต่อมาถูกบรรจุไว้ในรัฐธรรมนูญ พ.ศ. 2550 มาตรา 67(วรรคสอง) ประกอบ
กับการที่ขบวนการภาคประชาชนท่ีต่ืนตัวและหยิบเอาเอชไอเอมาเป็นเครื่องมือหน่ึงในการรักษาสิทธิในการมี
ส่วนร่วมกับรัฐและชุมชนในการอนุรักษ์บํารุงรักษาและการได้ประโยชน์จากทรัพยากรธรรมชาติและความ
หลากหลายทางชีวภาพและในการคุ้มครองส่งเสริมและรักษาคุณภาพสิ่งแวดล้อมเพื่อให้ดํารงชีพอยู่ได้
อย่างปกติและต่อเนื่องในสิ่งแวดล้อมที่จะไม่ก่อให้เกิดอันตรายต่อสุขภาพอนามัยสวัสดิภาพหรือคุณภาพ
ชีวิตของตน4โดยเฉพาะเม่ือเครือข่ายประชาชนภาคตะวันออกเริ่มขอใช้สิทธิตาม พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติตาม
มาตรา 5, 10, 11 และ 40 เพ่ือขอให้มีจัดสมัชชาสุขภาพเฉพาะประเด็นและประเมินผลกระทบต่อสุขภาพที่
เกิดจากการพัฒนาอุตสาหกรรมมาบตาพุดและพ้ืนที่ใกล้เคียงในจังหวัดระยองเมื่อวันที่ 9 เมษายน พ.ศ.2550 
(ก่อนที่ พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติจะมีผลบังคับใช้เสียอีก) 

ในการวิเคราะห์เอชไอเอในฐานะนวัตกรรมที่เกิดจากการทํางานร่วมกันของกลไกอภิบาลระบบสุขภาพ 
ผู้วิจัยจะนําเสนอเน้ือหาเป็น 3 ส่วน ดังน้ี 

ส่วนที่ 1 พัฒนาการของกลไกเชิงสถาบันในการประเมินผลกระทบด้านสขุภาพของประเทศไทย 
ส่วนที่ 2 วิเคราะห์กลไกระบบอภิบาลสุขภาพที่ขับเคลื่อนการประเมินผลกระทบด้านสขุภาพ 
ส่วนที่ 3 สรุปบทเรียนจากกรณีศึกษา 

1) พัฒนาการของกลไกเชิงสถาบนัในการประเมินผลกระทบด้านสขุภาพของประเทศไทย 
ตามมาตรา 25 (5) แห่งพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 กําหนดให้คณะกรรมการสุขภาพ

แห่งชาติมีหน้าที่และอํานาจกําหนดหลักเกณฑ์และวิธีการในการติดตามและประเมินผลเก่ียวกับระบบสุขภาพ
แห่งชาติและผลกระทบด้านสุขภาพที่เกิดจากนโยบายสาธารณะทั้งระดับนโยบายและระดับปฏิบัติการ และให้
หน่วยงานและภาคส่วนต่างๆ ในสังคมได้พิจารณายึดเป็นแนวทางปฏิบัติตามอํานาจหน้าที่และความรับผิดชอบ
ของตน  

                                           
3ความเห็นของคณะผู้วิจัยมีความแตกต่างจากความเห็นของ นพ.วิพุธ พูลเจริญ ประธานคณะกรรมการพัฒนาระบบและกลไกการประเมินผล
กระทบด้านสุขภาพ ซึ่งมีความเห็นว่า “เอชไอเอไม่ใช่นวัตกรรมของระบบสุขภาพ แต่เป็นนวัตกรรมสิทธิชุมชน หรือกล่าวอีกนัยหน่ึง เป็น
ระบบอภิบาลสิทธิชุมชนในการใช้นิยามใหม่ของระบบสุขภาพเข้าไปช่วยสนับสนุนการเคล่ือนไหว” (สัมภาษณ์, 18 กุมภาพันธ์ 2556) 
4รัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย พ.ศ.2550 มาตรา 67 
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อย่างไรก็ดี จากประวัติศาสตร์การพัฒนาเอชไอเอในประเทศไทย พบว่า มีการเตรียมความพร้อมอย่าง
ค่อยเป็นค่อยไปจากหลายองค์กร โดยเฉพาะองค์กรภาควิชาการในระบบสุขภาพคือสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุขและเครือข่าย5โดยสามารถแบ่งพัฒนาการของกระบวนการเอชไอเอได้เป็น 4 ยุค6 
 ยุคที่ 1 พ.ศ.2543 – 2546 ยุคบุกเบิกด้วยงานวิจัยการปฏิรูประบบสุขภาพภายใต้แผนงานวิจัยและ
พัฒนานโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพและการประเมินผลกระทบทางสุขภาพ (HPP-HIA) เริ่มต้นจากการท่ี
สถาบันวิจัยระบบสาธารณสุขได้จัดการให้มีการศึกษาองค์ความรู้ในระดับสากลที่เก่ียวข้องกับการพัฒนา
นโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพและการพัฒนาเครื่องมือเอชไอเอเพื่อเตรียมความพร้อมทางวิชาการในการ
จัดระบบและกลไกใหม่ๆขึ้นให้เหมาะสมกับระบบสุขภาพที่จะปฏิรูปสําหรับอนาคตและสอดคล้องกับบริบท
ของสังคมที่เปลี่ยนแปลงอยู่ตลอดเวลาและจัดต้ัง “แผนงานวิจัยและพัฒนาระบบการประเมินผลกระทบทาง
สุขภาพ” ขึ้นเพ่ือเตรียมการทํางานสร้างความรู้และเสนอแนะการวางระบบและกลไกเร่ืองน้ีสําหรับอนาคตโดย
กําหนดการทํางานไว้ 4 ด้านคือ (1) การวิจัยและสร้างความรู้ที่เก่ียวกับเอชไอเอทั้งในและต่างประเทศ (2) 
การศึกษาพัฒนาการเชิงกระบวนการและกลไกท่ีเก่ียวกับเร่ืองเอชไอเอ (3) การรวบรวมคนท่ีสนใจเข้ามา
ทํางานร่วมกันเพ่ือสร้างกลุ่มคนที่ทํางานด้านน้ี (critical mass) ให้เพ่ิมขึ้นและ (4) การพัฒนาสภาวะแวดล้อม
ทางสังคมที่เอ้ือต่อการพัฒนาเป็นนโยบายสาธารณะเช่นการสื่อสารทางสังคมการเข้าร่วมงานกับกระบวนการ
จัดทําพ.ร.บ. สุขภาพแห่งชาติเพ่ือหาช่องทางผลักดันทางการเมืองเป็นต้นในปีถัดๆมามีการพัฒนาการ
ดําเนินงานของแผนงานกว้างย่ิงขึ้นโดยพัฒนานักวิชาการและสร้างองค์ความรู้เก่ียวกับนโยบายสาธารณะเพื่อ
สุขภาพและเอชไอเอมีการสร้างเครือข่ายทางนโยบายใหม่ๆและเปิดหน้างานใหม่ๆเพ่ิมขึ้นเช่นงานด้าน
ยุทธศาสตร์การจัดการฐานทรัพยากรการพัฒนาแผนพัฒนาภูมิภาคการพัฒนานโยบายด้านการจัดการนํ้าการ
พัฒนาเมืองและการขนส่งเป็นต้นในขณะเดียวกันก็มีการทดลองขับเคลื่อนนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพใน
ระดับท้องถิ่นและในระดับชาติอย่างต่อเน่ือง นอกจากน้ียังมีการทํางานกับเครือข่ายนักวิชาการระดับนานาชาติ
ที่ทํางานด้านน้ีเพ่ือเช่ือมโยงการเรียนรู้และสนับสนุนให้นักวิชาการไทยบางคนไปศึกษาต่อเรื่องการพัฒนา
นโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพและเอชไอเอในต่างประเทศด้วยประกอบกับการท่ีกระทรวงสาธารณสุขต้ังกอง
สุขาภิบาลชุมชนและการประเมินผลกระทบสุขภาพภายใต้กรมอนามัยในปี 2545 ทําหน้าที่พัฒนาการใช้เอช
ไอเอในบริบท พ.ร.บ.สาธารณสุข และระบบเฝ้าระวังผลกระทบสุขภาพระดับชุมชนท้องถิ่น พร้อมๆ ไปกับ
ความพยายามในการผลักดันให้แผนพัฒนาเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับที่ 10 ให้มีการกําหนดระบบ 
กลไก และตัวช้ีวัดผลกระทบทางสุขภาพจากสิ่งแวดล้อม 
 ยุคที่ 2 พ.ศ.2547 – 2548 “ยุคอึมครึมและพร่ามัว” เป็นช่วงเวลาที่ร่าง พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติไม่ถูก
นําเข้าสู่กระบวนการนิติบัญญัติ การพัฒนาทางวิชาการและการปฏิบัติการ มีการเปลี่ยนแปลงแผนงาน HPP-
HIA ใน สวรส. จนกระทั่งยุติบทบาท แต่ในฟากประชาสังคม มีการพัฒนาแนวคิดน้ีต่อในมูลนิธินโยบายสุข
ภาวะ (มนส.) ในปี 2548-2549 
 ยุคที่ 3 พ.ศ.2549-2552 “ฟ้าหลังฝนกับการสร้างกลไกที่เป็นทางการ”เป็นยุคที่เครือข่ายปฏิรูป
ระบบสุขภาพสามารถผลักดันพระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ.2550 ซึ่งกําหนดให้เอชไอเอเป็นเครื่องมือ
หน่ึงในการสร้างสังคมสุขภาวะผ่านสภานิติบัญญัติแห่งชาติ โดย พ.ร.บ.ประกาศในราชกิจจานุเบกษาเมื่อวันที่ 
19 มีนาคม 2550 โดยรับรองสิทธิการร้องขอให้มีการทําเอชไอเอ และกําหนดให้คณะกรรมการสุขภาพ

                                           
5อําพล จินดาวัฒนะ, เอชไอเอ หนุนหรือฉุดการพัฒนา, (นนทบุรี: ศูนย์ประสานงานการพัฒนาระบบและกลไกการประเมินผลกระทบด้าน
สุขภาพ สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2553), หน้า 44-60. 
6สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, ระบบเอชไอเอประเทศไทย ควรจะเป็นอย่างไรในอีก 5 ปีข้างหน้า, (นนทบุรี: ศูนย์ประสานงาน
การพัฒนาระบบและกลไกการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2553), หน้า 6-11. 
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แห่งชาติ (คสช.) ซึ่งเป็นกลไกท่ีเกิดขึ้นตาม พ.ร.บ. ทําหน้าที่ในการกําหนดหลักเกณฑ์และวิธีการ หลังจากน้ัน
เครือข่ายประชาชนภาคตะวันออก ก็ได้ย่ืนหนังสือต่อสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติขอให้มีการทํา
เอชไอเอกรณีการขยายโครงการปิโตรเคมี ระยะที่ 3 เป็นกรณีแรก ประกอบกับการผลักดันให้เกิดการบัญญัติ
สาระสําคัญเรื่องการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพไว้ในรัฐธรรมนูญฉบับปีพุทธศักราช 25507 ในแง่น้ี      เอช
ไอเอในฐานะกระบวนการหน่ึงที่มีผลต่อการอนุญาต/อนุมัติโครงการขนาดใหญ่ที่มีผลต่อสิ่งแวดล้อมของชุมชน 
(เพ่ิมเติมจากการวิเคราะห์ผลกระทบสิ่งแวดล้อมหรืออีไอเอที่มีอยู่แล้ว) ดังปรากฏในรัฐธรรมนูญ พ.ศ.2550 
มาตรา 67  

คสช. จึงแต่งต้ัง คณะทํางานยกร่างระบบกลไกเอชไอเอในสังคมไทย ผลจากการทํางานของ
คณะทํางานได้ถูกนําเสนอต่อสมัชชาสุขภาพ ครั้งที่ 1 พ.ศ.2550 และได้รับมติเห็นชอบ ซึ่งต่อมา คสช. ก็ได้
แต่งต้ังคณะกรรมการพัฒนาระบบและกลไกการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ ตามข้อเสนอของสมัชชา
สุขภาพ โดยมี นพ.วิพุธ พูลเจริญเป็นประธาน มีศูนย์ประสานงานการพัฒนาระบบและกลไกการประเมินผล
กระทบด้านสุขภาพ (HIA Coordinating Unit: HIA- Co Unit) ภายใต้สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพ
แห่งชาติ (สช.) ทําหน้าที่เป็นสํานักงานเลขานุการของ HIA- Co Unit เพ่ือทําหน้าที่ส่งเสริมสนับสนุนการ
พัฒนาระบบกลไกรูปแบบองค์กรหลักเกณฑ์และวิธีการทําเอชไอเอรวมไปถึงการสนับสนุนการทํางานของ
เครือข่ายเอชไอเอและในที่สุด สช. ออกหลักเกณฑ์และวิธีการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพเมื่อวันที่ 8 
พฤศจิกายน 25528ซึ่งจัดแบ่งประเภทของเอชไอเอไว้เป็น 4 ประเภท ได้แก่ 

(1) การประเมินตามมาตรา 67 แห่งรัฐธรรมนญู พ.ศ.2550 (E-HIA)เป็นกรณี โครงการหรือ
กิจกรรมที่อาจจะก่อให้เกิดผลกระทบอย่างรุนแรงทั้งทางด้านคุณภาพสิ่งแวดล้อม 
ทรัพยากรธรรมชาติ และสุขภาพ ซึ่งจะเป็นการบูรณาการทํางานร่วมกันการทํา อี ไอ เอ ไม่ได้
แยกเป็นการทาํรายงานคนละเล่ม  

(2) การประเมินตามหลักเกณฑ์และวิธีการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพต่อโครงการหรือกิจกรรม
ด้านการวางแผนพัฒนาที่อาจส่งผลต่อคุณภาพสิ่งแวดล้อม ทรัพยากรธรรมชาติและสุขภาพของ
ชุมชนอย่างรุนแรงในอนาคต โดยการริเริ่มจากหน่วยงานเจ้าของโครงการ/หน่วยงานวาง
แผนพัฒนา (P-HIA) 

(3) การประเมินตามมาตรา 11 แห่ง พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ซึ่งเปิดให้มีการขอใช้สิทธิ
จากบุคคลและคณะบุคคลเพ่ือเสนอให้มีการประเมินโครงการหรือกิจกรรมท่ีควรประเมินผล
กระทบด้านคุณภาพสิ่งแวดล้อม ทรัพยากรธรรมชาติและสุขภาพของชุมชน (NH-HIA) โดยกรณี
มาบตาพุด ถือเป็นกรณีแรกที่มีการขอใช้สิทธิในการทํา NH-HIA และกรณีต่อๆ มาก็เป็นกรณี
สนามบินสุวรรณภูมิ และบางสะพาน 

(4) การประเมินตามหลักเกณฑ์และวิ ธีการประเมินผลกระทบด้านคุณภาพสิ่ งแวดล้อม 
ทรัพยากรธรรมชาติและสุขภาพของชุมชนในฐานะกระบวนการเรียนรู้ร่วมกันของสังคมเพ่ือ
สนับสนุนให้เกิดการตัดสินใจที่จะเป็นผลดีต่อสุขภาพของประชาชน (C-HIA) 

                                           
7คณะทํางานวิชาการ การจัดประชุมนานาชาติ “การประเมินผลกระทบทางสุขภาพ ภาคพ้ืนเอเชียแปซิฟิค พ.ศ.2551”, การประเมินผล
กระทบทางสุขภาพ: เสริมพลังประชาคม สร้างสังคมสุขภาวะ, (นนทบุรี: มูลนิธินโยบายสุขภาวะ, 2551) อ้างถึงใน นฤมล ทับจุมพลและคณะ, 
การพัฒนาข้อเสนอโครงการประเมินผลการนําหลักเกณฑ์และวิธีการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพท่ีเกิดจากนโยบายสาธารณะสู่การปฏิบัติ,  
(เอกสารอัดสําเนา, ไม่ระบุปีท่ีพิมพ์), หน้า  2-5. 
8อําพล จินดาวัฒนะ, เอชไอเอ หนุนหรือฉุดการพัฒนา, (นนทบุรี: ศูนย์ประสานงานการพัฒนาระบบและกลไกการประเมินผลกระทบด้าน
สุขภาพ สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2553), หน้า 60-61. 
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อย่างไรก็ดี ในระหว่างที่คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ และหน่วยงานต่างๆ ยังไม่ได้กําหนดเกณฑ์
การประเมินเอชไอเออย่างชัดเจน นฤมล ทับจุมพลและคณะต้ังข้อสังเกตอย่างน่าสนใจว่า สถานการณ์
การเมืองกรณีมาบตาพุดได้มีผลให้เอชไอเอกลายเป็นเคร่ืองมือการต่อสู้ที่แหลมคม หน่วยงานต่างๆ ก็พยายาม
ช่วงชิงการกํากับเคร่ืองมือดังกล่าว เช่น กระทรวงอุตสาหกรรมได้ออกประกาศประเภทกิจการรุนแรงที่ต้องทํา
เอชไอเอ ตามมาตรา 67 แห่งรัฐธรรมนูญ เมื่อวันที่ 14 กันยายน 2552 แต่ถูกคัดค้านจากเครือข่ายประชาชน
ภาคตะวันออก เพราะไม่มีตัวแทนกระทรวงสาธารณสุขเข้าร่วมในการพัฒนาเกณฑ์ดังกล่าว9และในเดือนต่อมา
หลังจาก คสช. ประกาศหลักเกณฑ์และวิธีการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ สํานักงานนโยบายและแผน
ทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อมได้ออกแนวทางการประเมินผลกระทบทางสุขภาพในรายงานการวิเคราะห์
ผลกระทบสิ่งแวดล้อม เพ่ือใช้เป็นกรอบในการประเมิน  

ยุคที่ 4 พ.ศ.2552-อนาคต “ยุคเผชิญความท้าทาย”หลังจากที่เอชไอเอได้รับการสถาปนาให้เป็น
กลไกเชิงสถาบันในยุคที่ผ่านมา นับต้ังแต่เกิดวิกฤติการณ์กรณีมาบตาพุดซึ่งสมาคมต่อต้านภาวะโลกร้อนและ
เครือข่ายประชาชนภาคตะวันออกได้ฟ้องร้องต่อศาลปกครอง และศาลปกครองมีคําสั่งให้ระงับการดําเนิน
โครงการในพ้ืนที่จังหวัดระยองและอ่ืนๆ รวม 76 โครงการเน่ืองจากยังไม่ผ่านการทําเอชไอเอตามข้อกําหนดใน
รัฐธรรมนูญมาตรา 6710และเพ่ือแก้ปัญหาการหยุดชะงักของการลงทุนมูลค่าหลายพันล้านในพ้ืนที่มาบตาพุด 
รัฐบาลนายอภิสิทธ์ิ เวชชาชีวะ จึงแต่งต้ังคณะกรรมการแก้ไขปัญหาการปฏิบัติตาม มาตรา 67 วรรคสอง
ของรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทย มีหน้าที่ศึกษาความคิดเห็นและความต้องการของประชาชน 
ผู้ประกอบการนักวิชาการและผู้มีส่วนได้ส่วนเสียประสานแนวทางการแก้ไขปัญหาเพ่ือให้เกิดประโยชน์กับทุก
ภาคส่วนทั้งในด้านสิ่งแวดล้อมสุขภาพอนามัยสังคมเศรษฐกิจและการลงทุนรวมทั้งจัดทําข้อยุติเพ่ือเสนอ
นายกรัฐมนตรีพิจารณาดําเนินการตามอํานาจหน้าที่ในการแก้ไขปัญหากรณีพ้ืนที่มาบตาพุดและพ้ืนที่ใกล้เคียง
ในจังหวัดระยองและการปฏิบัติตามบทบัญญัติรัฐธรรมนูญแห่งราชอาณาจักรไทยมาตรา67วรรคสอง11และใน
ที่สุดคณะรัฐมนตรีได้ให้ความเห็นชอบตามร่างประกาศกระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม เรื่อง 
กําหนดประเภท ขนาดและวิธีปฏิบัติสําหรับโครงการหรือกิจการที่อาจก่อให้เกิดผลกระทบต่อชุมชนอย่าง
รุนแรง ทั้งทางด้านคุณภาพสิ่งแวดล้อม ทรัพยากรธรรมชาติและสุขภาพที่ส่วนราชการ รัฐวิสาหกิจ หรือเอกชน
จะต้องจัดทํารายงานการวิเคราะห์ผลกระทบ ทําให้เกิดการจัดจําแนกประเภทของกิจการหรือโครงการที่
ร้ายแรงตามรัฐธรรมนูญ มาตรา 67 ได้เป็น 11 ประเภท เมื่อวันที่ 31 สิงหาคม 255312 

ในปัจจุบัน จากเอชไอเอ 4 ประเภท ดูเหมือนมีเพียง E-HIA และ C-HIA เท่าน้ันที่มีการจัดทําอย่าง
แพร่หลาย โดย E-HIA เป็นส่วนหน่ึงของการอนุมัติ/อนุญาตให้จัดทําโครงการ/กิจกรรมประกอบกับอีไอเอ ส่วน 
C-HIA หรือการทําเอชไอเอชุมชน ที่ชุมชนต่างๆ ที่ประสบปัญหาสุขภาวะมาขอใช้สิทธิและขอรับการสนับสนุน
จาก HIA Co-Unit ในขณะที่ NH-HIA มีไม่ก่ีโครงการ และ P-HIA ซึ่งเป็นกรณีที่หน่วยงาน/เจ้าของโครงการ
วางแผนพัฒนาเป็นผู้ประเมินผลกระทบ มีเพียงกรณีที่สํานักงานคณะกรรมการอาหารและยา (อย.) อาสาจะทํา
ในกรณี FTA Thai-EU ในประเด็นการเข้าถึงยาเท่าน้ัน ซึ่งในปัจจุบันก็ยังดําเนินการไม่เสร็จสมบูรณ์13 

                                           
9นฤมล ทับจุมพล และคณะ,  การพัฒนาข้อเสนอโครงการประเมินผลการนําหลักเกณฑ์และวิธีการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพท่ีเกิดจาก
นโยบายสาธารณะสู่การปฏิบัติ, รายงานเสนอต่อคณะกรรมการพัฒนาระบบและกลไกการประเมินผลด้านสุขภาพ สํานักงานสุขภาพแห่งชาติ 
(เอกสารอัดสําเนา, ม.ป.ป.) , หน้า 3-10 
10อําพล จินดาวัฒนะ, เรื่องเดียวกัน,  คํานํา. 
11คําส่ังสํานักนายกรัฐมนตรีท่ี 250/2552 วันท่ี 13 พฤศจิกายน 2552 
12นฤมล ทับจุมพลและคณะ,  เรื่องเดียวกัน, หน้า 2-9. 
13การจัดสนทนากลุ่ม, 24 มกราคม 2556 
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 ดังน้ัน เอชไอเอปัจจุบันจึงมี 2 สถานะคือ สถานะแรกดูเหมือนเครื่องมือในการอนุมัติ/อนุญาต
โครงการประกอบกับอีไอเอตามมาตรา 67 ในรัฐธรรมนูญและพระราชบัญญัติส่งเสริมและรักษาคุณภาพ
สิ่งแวดล้อมแห่งชาติ ซึ่งเจ้าของโครงการจะต้องจัดทําเอชไอเอโดยดําเนินการตาม “แนวทางการประเมินผล
กระทบทางสุขภาพในรายงานวิเคราะห์ผลกระทบสิ่งแวดล้อมของประเทศ(ฉบับปรับปรุงใหม่)”  จัดทําโดย 
สํานักวิเคราะห์ผลกระทบสิ่งแวดล้อม สํานักงานนโยบายและแผนทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม โดย
กําหนดให้เพ่ิมขั้นตอนที่จําเป็นอีก 2 ขั้นตอน คือ การกําหนดขอบเขตการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพโดย
สาธารณะ (Public Scoping) และการตรวจสอบร่างรายงานโดยสาธารณะ (Public Review) โดยให้ยึดแนว
ปฏิบัติตามประกาศของคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ สําหรับเน้ือหาการประเมินผลกระทบต้องครอบคลุม
ปัจจัยที่อาจส่งผลกระทบต่อสุขภาพ ในกรณีน้ีคณะทํางานที่เก่ียวข้องมีความเห็นว่า เมื่อเอชไอเอเป็นเคร่ืองมือ
หน่ึงในการรองรับสิทธิชุมชนตามรัฐธรรมนูญ แต่การที่เอชไอเอถูกนําไปผนวกและพิจารณาร่วมกับอีไอเอตาม 
พ.ร.บ.ส่งเสริมคุณภาพสิ่งแวดล้อมซึ่งเป็นการพิจารณารายโครงการดูเหมือนจะเป็นการใช้เอชไอเอในมุมแคบ 
และเอชไอเอแบบน้ีก็ดูเหมือนจะไม่สามารถรับรองสิทธิชุมชนตามรัฐธรรมนูญได้มากนัก14 นอกจากน้ีนฤมล  
ทับจุมพลและคณะ ต้ังข้อสังเกตไว้ว่า เน่ืองจากนโยบายและหลักเกณฑ์เอชไอเกิดมาในช่วงสถานการณ์ความ
ขัดแย้งมาบตาพุดอยู่ในจุดตึงเครียด ทําให้เจตนารมณ์ของคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติที่ต้องการให้เอชไอเอ
เป็นกระบวนการเรียนรู้ร่วมกันของสังคมบนพ้ืนฐานข้อมูลร่วม เวทีร่วมอย่างเสมอภาค ได้กลายเป็นเคร่ืองมือ
ในการต่อสู้ทางการเมืองอย่างเข้มข้น โดยฝ่ายบริษัทก็เร่งทําเอชไอเอเพ่ือให้ผ่านการพิจารณาโครงการโดยเร็ว 
ขณะที่ประชาชนก็ใช้เกณฑ์เอชไอเอในการต่อสู้คัดค้านโครงการ ดังกรณีที่เครือข่ายประชาชนภาคตะวันออก
ผลักดันให้ สช. ตรวจสอบการทําเอชไอเอของบริษัทว่าเป็นไปตามเกณฑ์การให้ข้อมูลอย่างทั่วถึง กรอบเวลา
และอ่ืนๆ หรือไม่15หรือบทเรียนจากกรณีมาบตาพุดที่ทําให้ประชาชนได้เรียนรู้ว่า ท้ายที่สุด โครงการ/กิจกรรม
น้ันก็สามารถเกิดขึ้นได้ ไม่ได้นําไปสู่การทบทวนแก้ไขปัญหาอย่างจริงจัง ซึ่งจะนําไปสู่ความขัดแย้งครั้งใหม่16 
เป็นต้น  

สําหรับสถานะที่ 2 คือเอชไอเอในฐานะกระบวนการเรียนรู้ร่วมกันของสังคม ในกระบวนการ
แสวงหาข้อมูล หลักฐานเกี่ยวกับผลกระทบทางสุขภาพที่อาจจะเกิดขึ้น หรือเกิดขึ้นแล้วจากการพัฒนาทั้งระดับ
กิจกรรม โครงการ แผนงานหรือนโยบาย ทั้งทางบวกและทางลบเพื่อตัดสินใจเลือกการพัฒนาที่เป็นผลดีต่อ
สุขภาพมากที่สุด17ตามเจตนารมณ์ของ พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ ซึ่งเอชไอเอในฐานะกระบวนการเรียนรู้ของ
สังคมปรากฏชัดเจนในการทํา C-HIA หรือเอชไอเอชุมชน ซึ่งชุมชนจํานวนหน่ึงมาขอใช้สิทธิตามหลักเกณฑ์ 
ตัวอย่างที่สําคัญได้แก่ ชุมชนนาหนองบง ตําบลเขาหลวง อําเภอวังสะพุง จังหวัดเลย ที่เริ่มต้นจากการประสบ
ปัญหามลพิษจากเหมืองทองได้ทําการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพที่เกิดจากการทําเหืองแร่ทองคําภูทับฟ้า 
กระบวนการประเมินผลกระทบสุขภาพที่เกิดขึ้นไม่เพียงแต่ทําให้ชุดข้อมูล องค์ความรู้และข้อเสนอในการแก้ไข
ปัญหาผลกระทบต่อสุขภาพท่ีเกิดขึ้น แต่ยังมีข้อเสนอการตัดสินใจเชิงนโยบายการพัฒนาจังหวัดในภาพรวม
โดยเฉพาะนโยบายการพัฒนาเหมืองแร่ด้วย18 กรณีชาวชุมชนจะนะ จ.สงขลา ที่แสดงความจํานงขอเข้าร่วม
ประเมินผลกระทบสุขภาพจากโครงการก่อสร้างท่าเรือนํ้าลึกชายฝ่ังทะเลอ่าวไทยตอนล่าง และสร้าง
                                           
14ประมวลความเห็นจากการจัดสนทนากลุ่ม, 24 มกราคม 2556 และ นพ.วิพุธ พูลเจริญ, สัมภาษณ์, 18 กุมภาพันธ์ 2556  
15นฤมล ทับจุมพลและคณะ, เรื่องเดียวกัน, หน้า 3-7 
16การจัดสนทนากลุ่ม,24 มกราคม 2556 
17ภาวิณี ไชยภาค, ธัญญมาศ เทพญา, เหลียวหลังแลหน้าจะนะ ก่อนไปต่ออนาคตคนสงขลา, (นนทบุรี: ศูนย์ประสานงานการพัฒนาระบบ
และกลไกการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2555), คํานํา. 
18ธัญญาภรณ์ สุรภักดี, เปล่ียนไป “เลย” ชะตากรรมของเมืองเลยภายหลังการเข้ามาของเหมืองทองคํา พิมพ์ครั้งท่ี 3 , (นนทบุรี: ศูนย์
ประสานงานการพัฒนาระบบและกลไกการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2554). 



46 
 
กระบวนการเรียนรู้จากปฏิบัติการเอชไอเอชุมชน ซึ่งนอกจากได้มาซึ่งข้อมูลผลกระทบสุขภาพที่เกิดขึ้นกับ
ชุมชนโดยรอบแล้ว ยังมีข้อเสนอแนวคิดทิศทางในอนาคตที่ควรจะเป็นของอําเภอจะนะ จังหวัดสงขลาด้วย19 
กรณีชุมชนท่าศาลาซึ่งชุมชนเคลื่อนไหวต่อต้านการสร้างท่าเรือนํ้าลึกและโครงการไฟฟ้าถ่านหิน ต่อมามีการใช้
กระบวนการเอชไอเอชุมชน (C-HIA) ซึ่งผู้นําชุมชนได้ให้ข้อสังเกตไว้อย่างน่าสนใจว่า “ระยะแรกกระบวนการ
เอชไอเอของชุมชนเป็นกระบวนการที่ช้ีให้เห็นข้อบกพร่องในกระบวนการศึกษาของอีไอเอ แต่เมื่อทําได้สักพัก
หน่ึง ได้คําตอบว่า จริงๆ กระบวนการเอชไอเอชุมชนเป็นกระบวนการกําหนดทิศทางการพัฒนาของชุมชนเอง
...ซึ่งเมื่อทําได้สักระดับหน่ึง ก็จะก้าวพ้นเรื่องความขัดแย้งระหว่างอีไอเอกับพ้ืนที่ แต่ว่านําไปสู่กระบวนการต้ัง
คําถามว่า ทิศทางการพัฒนาพ้ืนที่ควรเป็นแบบไหน”20 ดังน้ัน ตามความเข้าใจของเขา “หัวใจสําคัญของการ
จัดทําเอชไอเอมิใช่เพ่ือต่อสู้กับคู่ขัดแย้งแต่คือการสร้างพลังทางปัญญาเพ่ือนําชุมชนออกไปเสียจากความ
ขัดแย้งอย่างน้อยที่สุดเพ่ือหลีกเลี่ยงการใช้กําลังเข้าต่อสู้กันชุมชนที่น่ีจึงเลือกที่จะต่อสู้ด้วยพลังทางปัญญา 
ก่อน...และเลือกใช้เครื่องมือที่เรียกว่าเอชไอเอชุมชน...การเริ่มต้นในวันน้ันทําให้เรากําหนดอนาคตตนเอง
ออกไปไกลจากความขัดแย้งกับบริษัทเชฟรอนและโรงไฟฟ้าถ่านหินโดยเราได้สร้างกระบวนการกําหนด 
อนาคตตนเองไปสู่การนิยามตัวเองว่าเราคือผู้ผลิตอาหารและพ้ืนที่ทั้งหมดน้ีมีไว้เพ่ือผลิตอาหารให้กับเพ่ือน
มนุษย์ทั้งโลก”21 
 ดังน้ัน จากประสบการณ์ชุมชนข้างต้น เมื่อพิจารณาเอชไอเอในฐานะกระบวนการเรียนรู้ของชุมชน 
พอจะกล่าวได้ว่า กระบวนการเอชไอเอชุมชน อาจเป็นไปได้มากกว่าการสร้างการเรียนรู้ร่วมกันของชุมชน แต่
ยังสามารถเสริมพลังของชุมชน และสร้างพ้ืนที่การเคล่ือนไหวเรื่องสิทธิชุมชนเพ่ิมเติมจากการชุมนุมประท้วง
แบบเดิมขึ้นมาอย่างน่าสนใจ  โดยในหลายกรณีเอชไอเอชุมชน ถูกใช้เป็นเคร่ืองมือหน่ึงในการต่อสู้เชิงนโยบาย
ของชาวบ้าน แม้ว่าในหลายกรณีข้อมูลที่จะได้จะยังไม่นําไปสู่กระบวนการนโยบาย หรือดําเนินการปฏิบัติอย่าง
เป็นทางการ22แต่ในหลายกรณี ข้อมูลที่ได้จากเอชไอเอชุมชนถูกส่งเข้าไปเป็นส่วนหน่ึงในการพิจารณาของ
กรรมการผู้ชํานาญการพิจารณาอีไอเอ ซึ่งมีผลให้เจ้าของโครงการต้องกลับไปทบทวนรายงานอีไอเอและ    
เอชไอเอให้ถูกต้อง ชัดเจน รวมถึงกําหนดมาตรการลดผลกระทบทางสุขภาพเพ่ิมเติมด้วย23 

อย่างไรก็ดี ในปัจจุบันเอชไอเอยังประสบความท้าทายในหลายเรื่อง ที่สําคัญคือ ข้อจํากัดเรื่องความ
เข้าใจในเรื่องเอชไอเอ และเจตนารมณข์องการทําเอชไอเอในการรองรบัสิทธิชุมชน ไม่ว่าจะเป็นการสร้าง
ความเข้าใจในส่วนราชการ ทั้งในส่วนที่เก่ียวข้องกับสุขภาพโดยตรงและหน่วยงานอ่ืนๆ โดยเฉพาะเมื่อเอชไอเอ 
ถูกนําไปเช่ือมโยงกับอีไอเอตาม พ.ร.บ.ส่งเสริมคุณภาพสิ่งแวดล้อม ทําให้การใช้เอชไอเอยังจํากัดอยู่ในระดับ
กิจกรรม/โครงการท่ีส่งผลกระทบโดยตรงต่อสิ่งแวดล้อมและสุขภาพ แต่ไม่ครอบคลุมอีกหลายกิจกรรมท่ีส่งผล
กระทบต่อสุขภาพ เช่น ผังเมือง แผนพัฒนาพ้ืนที่ หรือกิจกรรมตามกฎหมายฉบับอ่ืน อย่างเช่น พ.ร.บ.
อุตสาหกรรม เป็นต้น นอกจากน้ี ความเข้าใจของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เก่ียวข้องกับเอชไอเอก็ยังไม่ตรงกัน
เท่าที่ควร และที่สําคัญที่สุด ด้วยการวางยุทธศาสตร์ให้เอชไอเอเป็นกระบวนการเรียนรู้แบบค่อยเป็นค่อยไป ใน

                                           
19ภาวิณี ไชยภาค, ธัญญมาศ เทพญา, เรื่องเดียวกัน. 
20ประสิทธิชัย หนูนวล ผู้นําชุมชนท่าศาลา กล่าวในการสนทนากลุ่ม วันท่ี 26 มกราคม 2556 
21ประสิทธิ์ชัย หนูนวล, ก่อนแผ่นดินจะกลายเป็นอ่ืน, พิมพ์ครั้งท่ี 2, (นนทบุรี: ศูนย์ประสานงานการพัฒนาระบบและกลไกการประเมินผล
กระทบด้านสุขภาพ สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2555). 
22เช่น กรณีมาบตาพุด แม้จะมีข้อเสนอจะผ่านเป็นมติ ครม.แล้ว แต่ในหลายประเด็นก็ยังไม่ได้มีการนําไปปฏิบัติ หรือในกรณีท่าศาลา ข้อเสนอ
ทิศทางการพัฒนาได้รับความเห็นชอบและนําไปบรรจุในเป็นแผนพัฒนาของท้องถิ่น แต่ก็ไม่อาจรับประกันได้ว่า ข้อเสนอดังกล่าวจะนําไป
ปฏิบัติได้ท้ังหมด และสุดท้ายในกรณีจะนะ ซึ่งคณะทํางานก็ยอมรับว่าข้อมูลท่ีได้มายังไม่นําไปสู่กระบวนการนโยบายอย่างเป็นทางการ เป็น
ต้น 
23การสนทนากลุ่ม วันท่ี 26 มกราคม 2556 
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ปัจจุบันความรู้ความเข้าใจเรื่องเอชไอเอในสาธารณะ จึงกัดอยู่เฉพาะกลุ่มผู้คนที่เก่ียวขอ้งในขบวนการปฏิรูป
สุขภาพ สมัชชาสุขภาพและชุมชนที่ประสบผลกระทบโดยตรงเรื่องสุขภาพมากกว่าที่จะเป็นความเข้าใจของ
สาธารณชนในวงกว้าง 
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2) กลไกระบบอภิบาลสุขภาพที่ขบัเคลื่อนการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ 
จากพัฒนาการของกลไกเชิงสถาบันที่เก่ียวข้องในเรื่องเอชไอเอ พอจะสรุปให้เห็นบทบาทของกลไก

อภิบาลระบบสุขภาพที่เก่ียวข้องในเรื่องน้ีได้ดังน้ี 
แผนภาพที่ 4 

 
 

ขบวนการปฏิรูประบบสุขภาพ แผนงาน HPP-HIA สวรส. มูลนิธินโยบายสุขภาวะ 

รธน.2559 ม.67 พ.รบ.สุขภาพแห่งชาติ 

สมัชชาสุขภาพ
แห่งชาติ คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 

สํานักงานกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 

คณะทํางานยกร่างระบบและกลไกเอชไอเอ 

คณะกรรมการพัฒนาระบบและกลไกการ
ประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ 

HIA-Co Unit 

เครือข่ายประชาชนภาค
ตะวันออก 

ศาล
ปกครอง 

คณะกรรมการแก้ไขปัญหาการปฏิบัติ
ตามมาตรา 67 วรรคสองของ
รัฐธรรมนูญ 

สผ. กระทรวงทรัพย์ 

ประกาศกระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและ
สิ่งแวดล้อม เรื่อง กําหนดประเภท ขนาดและ
วิธีปฏิบัติสําหรับโครงการหรือกิจการท่ีอาจ
ก่อให้เกิดผลกระทบต่อชุมชนอย่างรุนแรง ท้ัง
ทางด้านคุณภาพสิ่งแวดล้อม 
ทรัพยากรธรรมชาติและสุขภาพท่ีส่วน
ราชการ รัฐวิสาหกิจ หรือเอกชนจะต้องจัดทํา
รายงานการวิเคราะห์ผลกระทบ 

หลักเกณฑ์และวิธีการ
ประเมินผลกระทบด้าน

สุขภาพ (HIA) 

แนวทางการ
ประเมินผลกระทบ
ทางสุขภาพใน

รายงานการวิเคราะห์
ผลกระทบ
สิ่งแวดล้อม 

 

หน่วยงานอนุญาต เจ้าของโครงการ ชุมชนท่ีได้รับผลกระทบ 
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ในช่วงต้น ก่อนที่ พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติจะมีผลบังคับใช้ กลไกที่มีส่วนสําคัญในการผลักดันเรื่องการ
ประเมินผลกระทบสุขภาพใน พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติ คือ ขบวนการปฏิรูประบบสุขภาพที่มีสํานักงานปฏิรูป
ระบบสุขภาพ (สปรส.) เป็นแกนนําในการขับเคลื่อนโดยมีแผนงาน HPP-HIA ของสถาบันวิจัยระบบ
สาธารณสุขเป็นหน่วยสนับสนุนในด้านวิชาการในเร่ืองการเตรียมการพัฒนาองค์ความรู้เรื่องเอชไอเอใน
สังคมไทย ความสําเร็จของขบวนการปฏิรูประบบสุขภาพในช่วงแรกอยู่ที่การผลักดันให้เกิด พ.ร.บ.สุขภาพ
แห่งชาติที่มีเอชไอเอเป็นหน่ึงในเคร่ืองมือสําคัญในการสร้างสังคมสุขภาวะ และการผลักดันให้เอชไอเอเป็น
เครื่องมือหน่ึงในการรองรับสิทธิชุมชนในรัฐธรรมนูญ 
 ส่วนในระยะที่สอง เมื่อ พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติมีผลบังคับใช้ การพัฒนาเร่ืองกระบวนการเอชไอเอดู
เหมือนจะมีที่มาจาก 2 ด้าน ด้านแรกอยู่ในแวดวงของกลไกอภิบาลระบบสุขภาพ ซึ่งปฏิเสธไม่ได้ว่า ขบวนการ
ประชาชน โดยเฉพาะเครือข่ายประชาชนภาคตะวันออก มีส่วนสําคัญในการกระตุ้นให้คณะกรรมการสุขภาพ
แห่งชาติ (คสช.) ซึ่งมีสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ (สช.) เป็นสํานักงานเลขานุการ ต้องหันมา
พิจารณาและเตรียมการเรื่องเอชไอเออย่างจริงจัง โดยในขณะที่ด้านหน่ึงมอบหมายให้มูลนิธินโยบายสุขภาวะ
ทําหน้าที่ศึกษาผลกระทบสุขภาพในพ้ืนที่มาบตาพุดและพ้ืนที่ใกล้เคียง คสช. ก็แต่งต้ังคณะทํางานยกร่างระบบ 
กลไกหลักเกณฑ์และวิธีการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพที่เกิดจากนโยบายสาธารณะ โดยมีนายแพทย์วิพุธ 
พูลเจริญ ผู้ที่มีผลงานต่อเน่ืองเร่ืองเอชไอเอจาก สวรส. เป็นประธานคณะทํางาน และมีคณะทํางานที่
ประกอบด้วยผู้ที่เริ่มต้นศึกษาเร่ืองเอชไอเอมาตั้งแต่ยุคแรกๆ ต่อมาเมื่อคณะทํางานยกร่าง เสนอผลการ
ดําเนินงานต่อสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งเสนอให้ คสช. แต่งต้ังคณะกรรมการพัฒนาระบบและกลไกการ
ประเมินผลกระทบด้านสุขภาพโดยมี HIA-Co Unit เป็นหน่วยเลขานุการ ซึ่งเป็นที่สังเกตว่า คณะกรรมการก็
มาจากกลุ่มผู้ริเริ่มพัฒนาแนวคิดเอชไอเอต้ังแต่ยุคแรกเช่นกัน ไม่ว่าจะเป็นนายแพทย์วิพุธ พูลเจริญ นาย     
ปัตพงษ์ เกษสมบูรณ์ และนายเดชรัตน์ สุขกําเนิด การทํางานของคณะทํางานชุดน้ีจึงมีจุดเด่นอยู่ที่มีการพัฒนา
องค์ความรู้มาอย่างต่อเน่ือง และยังมีการระดมการมีส่วนร่วมจากผู้มีส่วนได้ส่วนเสียหลายภาคส่วน ดังจะเห็น
ได้จากรายช่ือของคณะกรรมการที่มีตัวแทนหน่วยงานที่เก่ียวข้องร่วมเป็นคณะทํางานด้วย เช่น ตัวแทน สผ. 
กรมควบคุมโรค กรมอนามัย สภาอุตสาหกรรมและตัวแทนภาคประชาสังคม จนในที่สุดสามารถพัฒนา
หลักเกณฑ์และวิธีการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพได้สําเร็จในเดือนพฤศจิกายน 2552 
 ส่วนด้านที่สอง เป็นการพัฒนานอกกลไกอภิบาลระบบสุขภาพโดยตรง ส่วนหน่ึงเป็นผลมาจากที่เป็น
ผลมาการทํางานของสํานักนโยบายและแผนทรัพยากรธรรมชาติและสิ่งแวดล้อม (สผ.) ที่มีประสานงานกับ
กลไกอภิบาลระบบสุขภาพอยู่แล้ว และอีกส่วนที่สําคัญมาจากคําสั่งศาลปกครองในกรณีมาบตาพุดที่ส่งผลให้
รัฐบาลต้องแต่งต้ังคณะกรรมการแก้ไขปัญหาการปฏิบัติตามมาตรา 67 วรรคสองของรัฐธรรมนูญความน่าสนใจ
ของคณะกรรมการชุดน้ีอยู่ที่ความพยายามในการประสานประโยชน์ระหว่างผู้มีส่วนได้ส่วนเสีย 4 ฝ่ายใน
ท่ามกลางวิกฤติกรณีมาบตาพุด รวมทั้งมีการเช่ือมโยงแนวคิดเรื่องการพัฒนากลไกเอชไอเอที่ปรากฏในกลไก
อภิบาลระบบสุขภาพด้วย โดยในคณะกรรมการ 4 ฝ่ายน้ัน ปรากฏว่ามี กรรมการพัฒนาระบบและกลไกการ
ประเมินผลกระทบด้านสุขภาพเป็นกรรมการอยู่ด้วย (นายเดชรัตน์ สุขกําเนิด) แต่เน่ืองจากกรรมการชุดน้ี ต้อง
ทําหน้าที่ประสานประโยชน์ระหว่างผู้มีส่วนได้ส่วนเสียทุกฝ่าย ทําให้เสียงจากกลไกอภิบาลระบบสุขภาพและ
ตัวแทนภาคประชาชนดูเหมือนไม่มีนํ้าหนักมากนัก สังเกตได้จากการกําหนดประเภท ขนาดและวิธีปฏิบัติ
สําหรับโครงการหรือกิจการที่อาจก่อให้เกิดผลกระทบต่อชุมชนอย่างรุนแรง ทั้งทางด้านคุณภาพที่ประกาศมา
ภายหลังว่า โครงการในมาบตาพุดมีเพียง 2 โครงการเท่าน้ันที่เข้าเกณฑ์ต้องทําการประเมินผลกระทบด้าน
สุขภาพตามประกาศดังกล่าว และในช่วงท้ายๆ การทํางานของคณะกรรมการไม่ได้รับความร่วมมือจากตัวแทน
ภาคประชาชนเท่าที่ควร 
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 ท้ายที่สุดเมื่อกฎหมายทุกฉบับมีผล หน่วยงานที่ต้องรับผิดชอบโดยตรงในการอนุมัติ/อนุญาตโครงการ
ได้แก่ สํานักนโยบายและแผนทรัพยากรและสิ่งแวดล้อมแห่งชาติ (สผ.) ที่ต้องรับผิดชอบให้เจ้าของโครงการ 
ต้องปฏิบัติตาม พ.ร.บ.ส่งเสริมคุณภาพสิ่งแวดล้อมแห่งชาติ และประกาศกระทรวงทรัพยากรธรรมชาติและ
สิ่งแวดล้อม เรื่อง กําหนดประเภท ขนาดและวิธีปฏิบัติสําหรับโครงการหรือกิจการที่อาจก่อให้เกิดผลกระทบ
ต่อชุมชนอย่างรุนแรง โดยมีองค์การอิสระด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพตามมาตรา 67 แห่งรัฐธรรมนูญให้
ความเห็นประกอบการดําเนินการ อย่างไรก็ดี ในปัจจุบันองค์การอิสระด้านสิ่งแวดล้อมและสุขภาพยังเป็นชุด
เฉพาะกาลที่ดําเนินการตามระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีว่าด้วยการประสานงานการให้ความเห็นขององค์การ
อิสระฯ พ.ศ.2553 รองรับกระบวนการคัดเลือกและการดําเนินงานให้ความเห็นที่เป็นอิสระ เน่ืองจาก
กระบวนการร่างพระราชบัญญัติดังกล่าวยังไม่สําเร็จ24 
 ส่วนในด้านการใช้เอชไอเอในฐานะกระบวนการเรียนรู้ HIA-Co Unit และ สช. เป็นหน่วยงานที่มี
ความรับผิดชอบโดยตรงในการสนับสนุนให้ชุมชนและหน่วยงานเจ้าของโครงการทําการประเมินผลกระทบ
สุขภาพเพ่ือสุขภาวะของชุมชนและสังคม โดยในปัจจุบันมีชุมชนจํานวนหน่ึงที่เข้ามาขอใช้สิทธิตาม พ.ร.บ.
สุขภาพในการเรียนรู้ร่วมกันและเสริมพลังของชุมชน อย่างไรก็ดี ปัจจุบันการสนับสนุนการใช้เอชไอเอในระดับ
ชุมชนมักเกิดขึ้นในชุมชนที่อยู่ในความขัดแย้ง และประสบผลกระทบด้านสุขภาพ ซึ่งมีคู่ขัดแย้งเป็นกลุ่มทุน
ขนาดใหญ่ ความท้าทายจึงอยู่ที่ความสามารถในการก้าวพ้นความขัดแย้งและสร้างพ้ืนที่เรียนรู้ร่วมกันระหว่างคู่
ขัดแย้ง (ซึ่งในปัจจุบันการเรียนรู้ยังจํากัดอยู่เพียงฝ่ายเดียว) และขับเคล่ือนให้กระบวนการประเมินผลกระทบ
ด้านสุขภาพเกิดขึ้นอย่างกว้างขวางขึ้น เพ่ือให้ผลจากการประเมินถูกนําไปใช้ในกระบวนการนโยบายท่ีมีผลกับ
สุขภาวะกับชุมชนอย่างแท้จริง 

 3) สรุปบทเรยีนจากกรณศีึกษา 
ความสําเร็จหน่ึงของกลไกอภิบาลระบบสุขภาพในการผลักดันให้เอชไอเอเป็นเครื่องมือหน่ึงในการ

ตัดสินนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาพให้เป็นกลไกเชิงสถาบัน เกิดจากการประสานงานระหว่างการเตรียมงานใน
ภาควิชาการ (โดย สวรส.) และเครือข่ายเพ่ือเตรียมองค์ความรู้เรื่องการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ กับการ
ขับเคลื่อนการปฏิรูปสุขภาพโดยสํานักงานปฏิรูประบบสุขภาพ (สปรส. ต่อมาเมื่อ พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติมี
ผลได้ปรับเป็นสํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ) ที่ดําเนินการระดมการมีส่วนร่วมจากภาคประชา
สังคมเป็นระยะเวลาต่อเน่ือง ยาวนาน ประกอบกับสถานการณ์ที่มีตัวแทนภาคประชาสังคมหัวก้าวหน้าที่เคย
เคลื่อนไหวร่วมกับขบวนการปฏิรูปมีโอกาสเป็นสภานิติบัญญัติแห่งชาติ (สนช.) ทําให้สามารถผลักดัน พรบ.น้ี
สําเร็จ และประกอบกับการที่ขบวนการปฏิรูปและขบวนการเคลื่อนไหวเรื่องสิทธิชุมชนสามารถผลักดันให้มี
การเพ่ิมเติมกลไกประเมินผลกระทบด้านสุขภาพให้เป็นกลไกหน่ึงในการรองรับสิทธิชุมชนในมาตรา 67 ของ
รัฐธรรมนูญ พ.ศ.2550 ได้ จึงสามารถสถาปนากลไกเชิงสถาบันในการประเมินผลกระทบสุขภาพได้สําเร็จ 

อย่างไรก็ดี ภายหลังการสร้างกลไกเชิงสถาบันดังกล่าว กล่าวได้ว่า แม้ว่ากลไกอภิบาลระบบสุขภาพ 
โดยคณะกรรมการพัฒนาหลักเกณฑ์และวิธีการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ ซึ่งมีภูมิหลังทางวิชาการเรื่อง
การประเมินผลกระทบด้านสุขภาพอย่างเข้มข้น ประกอบกับการมีส่วนร่วมจากขบวนการเคลื่อนไหวด้านสิทธิ
ชุมชน จะเป็นกลไกหลักในการกําหนดเน้ือหาสาระของการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ จนทําให้ได้มาซึ่ง
หลักเกณฑ์และวิธีการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ พ.ศ.2552 แต่เน่ืองจากการประเมินผลกระทบด้าน
สุขภาพกลายเป็นเคร่ืองมือในการอนุมัติ/อนุญาตโครงการ ซึ่งมีผลกระทบกับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียหลายฝ่าย ทํา

                                           
24องค์การอิสระด้านส่ิงแวดล้อมและสุขภาพ, ประวัติความเป็นมา [online] retrieved from 
http://www.iceh.or.th/iceh/history.php?id=3 
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ให้มีความพยายามในการช่วงชิงการกําหนดประเภทโครงการท่ีต้องประเมินผลกระทบสุขภาพ จนในที่สุดมีการ
ประกาศออกมา 11 ประเภทโครงการ สถานการณ์ข้างต้นช้ีให้เห็นว่า เมื่อการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพ
ตกอยู่ในท่ามกลางความขัดแย้งระหว่างผลประโยชน์ ผลที่ได้จึงเกิดจากการประนีประนอมระหว่างผู้มีส่วนได้
ส่วนเสียหลายฝ่าย ซึ่งอาจไม่สอดคล้องกับเจตนารมณ์ของ พ.ร.บ.สุขภาพแห่งชาติที่ต้องการให้การประเมินผล
กระทบด้านสุขภาพเป็นเคร่ืองมือในการเรียนรู้เพ่ือสังคมสุขภาพ มากกว่าจะเป็นเคร่ืองมืออํานวยผลประโยชน์
ในท่ามกลางความขัดแย้งทําให้หลายฝ่ายต้องเข้ามาช่วงชิง 

สําหรับการขับเคลื่อนการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพภายในกลไกอภิบาลระบบสุขภาพน้ัน จุดเด่น
อยู่ที่ความพยายามในการประสานการพัฒนาองค์ความรู้และการขับเคลื่อนไปด้วยกัน การใช้กลไกน้ีภายใน
แวดวงระบบสุขภาพพยายามเปิดให้การมีการเรียนรู้โดยเฉพาะการเรียนรู้เพ่ือการเสริมพลังและสิทธิของชุมชน 
ซึ่งถือว่าประสบความสําเร็จในการปรับใช้องค์ความรู้เรื่องการประเมินผลกระทบซึ่งเดิมจํากัดอยู่เฉพาะในแวด
วงของผู้เช่ียวชาญ ให้ชาวบ้านเข้าถึงและสถาปนาความเป็นเจ้าขององค์ความรู้ดังกล่าวได้มากขึ้น อย่างไรก็ดี 
การเรียนรู้ที่เกิดขึ้นยังดูเหมือนอยู่ในวงแคบๆ จะยังไม่สามารถผลักดันให้เกิดการเรียนรู้ข้ามฝ่ายได้เท่าที่ควร ใน
ขณะเดียวกัน การเคล่ือนไหวเร่ืองการประเมินผลกระทบด้านสุขภาพก็มิได้เกิดขึ้นเฉพาะในกลไกอภิบาลระบบ
สุขภาพ เพราะยังต้องมีการประสานผลประโยชน์กับกลุ่มอ่ืนๆ ดังกล่าวมาแล้ว ความท้าทายในกรณีน้ีจึงอยู่ที่
จะขยายการเรียนรู้ในแวดวงสาธารณะให้กว้างขวางขึ้นได้อย่างไร เพ่ือให้การประเมินผลกระทบด้านสุขภาพจะ
เป็นเคร่ืองมือหน่ึงในการสร้างสังคมสุขภาวะอย่างแท้จริง 
 

4.4 กรณีศึกษานโยบายการเป็นศนูย์กลางสุขภาพนานาชาติ (Medical Hub)25 
 กรณีศึกษานโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติของประเทศไทยหรือที่เรียกว่า "Medical 
Hub"  เป็นตัวอย่างหนึ่งที่แสดงให้เห็นความพยายามในการใช้ระบบอภิบาลแบบตลาดในนโยบายสุขภาวะ 
โดยเฉพาะการหารายได้เข้าประเทศโดยเฉพาะประเทศกําลังพัฒนาจากบริการทางการแพทย์ แนวคิดเร่ือง 
Medical hub น้ัน ในต่างประเทศมักเรียกปรากฏการณ์น้ีว่าการท่องเที่ยวเชิงการแพทย์ (Medical Tourist) :
สําหรับผู้ป่วยแล้ว หมายถึงการได้รับบริการที่รวดเร็ว เป็นไปตามความต้องการ ไม่ถูดจํากัดโดยกฎหมายและมี
ค่าใช้จ่ายที่ตํ่ากว่าการรักษาภายในประเทศของตน ซึ่งไม่ได้เป็นผลประโยชน์เฉพาะผู้ป่วยแต่รวมถึงบรรดา
นายจ้าง และบริษัทประกันสุขภาพ อย่างไรก็ดี สําหรับประเทศผู้ให้บริการแล้ว นโยบายศูนย์สุขภาพนานาชาติ
ส่งผลให้เกิดการดึงทรัพยากร และบุคลากรทางการแพทย์ในประเทศกําลังพัฒนาที่มีอยู่อย่างจํากัดออกจาก
การให้บริการสุขภาพพ้ืนฐานของรัฐสู่ภาคเอกชน ขณะที่ประเทศของผู้ใช้บริการก็มีความกังวลถึงมาตรฐาน 
การดูแลรักษาและผลกระทบต่อการให้บริการในประเทศของตน 
 ในประเทศไทยมีการริเริ่มนโยบายต้ังแต่ 2547 มีการจัดทําแผนพัฒนาให้ไทยเป็นศูนย์กลางสุขภาพ
ของเอเชียฉบับที่ 1 2547-2551 ฉบับที่2 2553-2557 และในมติที่ประชุมสมัชชาสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 3 ปี 
2553 แต่ก็ไม่ได้มีผลการดําเนินงานที่ชัดเจน ไม่มีการเปิดเผยรายละเอียดต่อสาธารณะ ไม่ได้มีการศึกษาถึง
ผลกระทบที่จะเกิดขึ้นต่อทรัพยากรและบุคลากรในระบบสาธารณสุขพ้ืนฐาน จึงมีการเรียกร้องจากภาคประชา
สังคมให้มีการทบทวนมติคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 15 มกราคม 2555  

                                           
25 เนื้อหาส่วนนี้สังเคราะห์เพ่ิมเติมจากผลการศึกษาของ  สุธีร์ รัตนะมงคลกุล, (ร่าง) เรียนรู้จากกระบวนการพัฒนานโยบาย
สาธารณะเพ่ือสุขภาพแบบมีส่วนร่วมภายใต้พระราชบัญญัติสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. ๒๕๕๐: กรณีศึกษานโยบายการเป็น
ศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ 
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(1) พัฒนาการและข้อวิพากษ์ต่อการขับเคลื่อนนโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ 
 การขยายตัวของโรงพยาบาลเอกชนที่เพ่ิมเป็นสองเท่าในช่วงก่อนปี 2540 เพ่ือรองรับความต้องที่
เกิดขึ้นจากการพัฒนาประเทศและรายได้ของประชากรที่เพ่ิมมากขึ้น แต่ภายหลังภาวะวิกฤติเศรษฐกิจในปี 
พ.ศ.2540 ผู้ป่วยภายในประเทศมีกําลังซื้อลดลง โรงพยาบาลเอกชนเหล่าน้ันจึงได้เปลี่ยนเป้าหมายไปสู่ผู้ป่วย
ต่างชาติ พร้อมกับการสนับสนุนของรัฐบาล พ.ต.ท.ทักษิณ ชินวัตร ด้วยการผลักดันนโยบายการเป็น 
"ศูนย์กลางสุขภาพของเอเชีย" ในปี 2547  นอกจากน้ี ยังมีนโยบายส่งเสริมบริการด้านอ่ืนๆ เพ่ือสร้างรายได้
เช่น สปาและการนวด มีการขอแก้ไข พ.ร.บ.ที่เก่ียวข้องกับกระทรวงสาธารณสุข มีการนําสมุนไพรเดินสาย
แสดงในต่างประเทศ และการทําบัตรอิลิทการ์ด (Elite Card) สําหรับชาวต่างชาติ  
 
ลําดับเหตุการณ์การผลักดันเมดิคัลฮับในประเทศไทย 
พ.ศ. 
2547 

คณะรัฐมนตรีอนุมัติแผนฮับสุขภาพแห่งเอเชีย เน้นกลุ่มหลักคือ 1) การเป็นศูนย์กลางในการรักษา
โรคเฉพาะทาง 2) การนวดแผนโบราณแบบไทยและสปา 3) ผลิตภัณฑ์สุขภาพสมุนไพรไทย โดย
ยุทธศาสตร์ดังกล่าวกําหนดระยะเวลาดําเนินการ 5 ปี (พ.ศ. 2547-2551) 

 กระทรวงสาธารณสุขออกประกาศกําหนดสถานที่เพ่ือสุขภาพหรือเพ่ือเสริมสวย มาตรฐานของ
สถานที่ การบริการ ผู้ให้บริการ หลักเกณฑ์ และวิธีการตรวจสอบเพ่ือการรับรองให้เป็นไปตาม
มาตรฐานสําหรับสถานที่เพ่ือสุขภาพ 

 มีการจัดต้ังสมาพันธ์สปาท่ัวประเทศ ประมาณ 400 แห่ง เพ่ือพัฒนาให้เป็นมาตรฐานเดียวกัน และ
จัดต้ังสถาบันพัฒนาการท่องเที่ยวแห่งชาติ 

 การออกกฎกระทรวงเพ่ือขึ้นทะเบียนและรับใบอนุญาตผู้ประกอบโรคศิลปะ  "สาขาการแพทย์แผน
ไทย ประเภทการนวดไทย 

พ.ศ. 
2548 

มีการปรับปรุง กฎ ระเบียบที่เก่ียวข้องให้มีความทันสมัยสอดคล้องกับนโยบายการพัฒนาให้
ประเทศไทยเป็นศูนย์กลางสุขภาพของเอเชีย มีการส่งเสริมให้มีการศึกษาแพทย์แผนไทยและ
บริการสปาในสถานศึกษานั้น 

พ.ศ. 
2549 

คณะรัฐมนตรีมีมติเห็นชอบในหลักการโครงการพัฒนาศิริราชสู่สถาบันการแพทย์ช้ันเลิศในเอเชีย
อาคเนย์ นอกจากน้ียังได้ให้ Harvard Business School โดยทีมงานของ Prof. Michael E. 
Porter ให้ศึกษาวิจัยเรื่อง Thailand Medical Tourism Cluster 

พ.ศ. 
2552 

คณะรัฐมนตรี ภายใต้นายอภิสิทธิ เวชชาชีวะเป็นนายกรัฐมนตรีมีมติรับทราบ แนวทางการพัฒนา
ศูนย์กลางสุขภาพแห่งประเทศไทย (Thailand Medical Hub) ซึ่งเปลี่ยนช่ือไปจากเดิมที่เป็น 
"ศูนย์กลางสุขภาพเอเชีย” 

พ.ศ. 
2553 

มีการบรรจุ “นโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ” เข้าสู่วาระการประชุมสมัชชา (27 
พฤษภาคม 2553) โดยการเสนอของสมาคมโรงพยาบาลเอกชน และเครือข่ายของหอการค้าไทย 

 มีการคัดค้านนโยบายเมดิคัลฮับจากแพทย์ชนบทและเครือข่ายประชาสังคมและผู้บริโภคด้วยความ
กังวลว่าจะเกิดภาวะสมองไหล 

31 
มีนาคม 
2554 

คณะกรรมการส่งเสริมการลงทุน (บีโอไอ) ได้มีมติให้ชะลอการส่งเสริมการลงทุนอุตสาหกรรม
สุขภาพไว้ช่ัวคราวเน่ืองจากขัดแย้งกับธรรมนูญสุขภาพในข้อ 51 ที่ว่า "รัฐไม่พึงให้การสนับสนุน
หรือสิทธิพิเศษทางภาษีและการลงทุนกับบริการสาธารณสุข ที่มุ่งเน้นผลประโยชนเ์ชิงธุรกิจ” 

25 
เมษายน 

คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ ได้มีการพิจารณามติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ เรื่อง นโยบายการเป็น
ศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ เสนอต่อคณะรัฐมนตรีพิจารณาให้ความเห็นชอบและมอบหมายให้
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2554 หน่วยงานที่เก่ียวข้องรับไปดําเนินการตามมติที่เก่ียวข้อง 
12 
เมษายน 
2554 

คณะรัฐมนตรีมีมติเห็นชอบมติสมัชชาสุขภาพคร้ังที่ 3 พ.ศ.2553 มติ 4 นโยบายการเป็นศูนย์กลาง
สุขภาพนานาชาติ ตามมติคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ ครั้งที่ 1/2554 และให้หน่วยงานท่ี
เก่ียวข้องรับไปพิจารณาดําเนินการตามมติ 

6 
กุมภาพันธ์ 
2555 

เครือข่ายผู้บริโภคเรียกร้องนายกรัฐมนตรีให้ตรวจสอบการจัดต้ังเมดิคัลฮับให้เป็นไปตามมติ
คณะรัฐมนตรี โดยมีประเด็นข้อร้องเรียนคือการไม่เปิดเผยรายละเอียดของโครงการเมดิคัลฮับต่อ
สาธารณะเพ่ือให้เกิดความโปร่งใสของนโยบาย ซึ่งอาจส่งผลต่อปัญหาทรัพยากรด้านสุขภาพของ
ประเทศที่มีอยู่อย่างจํากัด ในขณะที่บุคลากรสาธารณสุขโดยเฉพาะแพทย์และพยาบาล มีความขาด
แคลนในภาพรวม และการกระจายตัวทางภูมิศาสตร์ที่ไม่เหมาะสม ผลกระทบจากเมดิคัลฮับจะทํา
ให้เกิดการขาดแคลนแพทย์ และทําให้ค่ารักษาพยาบาลแพงขึ้น เรียกร้องให้คณะรัฐมนตรีทบทวน
มติคณะรัฐมนตรีเมื่อวันที่ 15  มกราคม 2555 และพิจารณาเรื่องน่ีให้สอดคล้องกับมติสมัชชา
สุขภาพแห่งชาติเพ่ือลดผลกระทบที่จะเกิดขึ้น 

 รัฐบาลได้ขยายเวลาการพํานักในราชอาณาจักรสําหรับกรณีการเดินทางเพ่ือการรักษาพยาบาลเป็น 
90 วัน 

 กระทรวงสาธารณสุขได้จัดทํายุทธศาสตร์ 5 ปีพัฒนาให้ไทยเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ พ.ศ. 
2555-2559 โดยการพัฒนาทั้งสี่สาขาคือการรักษาพยาบาล แพทย์แผนไทย สปา และผลิตภัณฑ์
สมุนไพร พร้อมทั้งพัฒนาโรงพยาบาลให้ได้มาตรฐานนานาชาติ JCI 

 โรงพยาบาลศิริราชประกาศการจัดต้ังเมดิคัลฮับแห่งแรกในประเทศไทยภายใต้ช่ือ “โรงพยาบาลศิริ
ราช ปิยมหาราชการุณย์” ขนาด 300 เตียง พร้อมกับโรงเรียนแพทย์อ่ืนๆ เริ่มเข้าสู่กระแสการเป็น
เมดิคัลฮับ 

พ.ศ. 
2556 

มีการประชุมเพ่ือให้กระทรวงสาธารณสุขเป็นผู้ผลักดันนโยบายเมดิคัลฮับอย่างเต็มตัว พร้อมทั้ง
กําหนดแนวทางการพัฒนา Medical Hub เป็น 4 ด้านคือ  
 1) เป็นศูนย์กลางบริการเพ่ือส่งเสริมสุขภาพ หรือ Wellness Hub   
 2) เป็นศูนย์กลางบริการสุขภาพ หรือ Medical Service Hub  
 3) เป็นศูนย์กลางการศึกษาวิชาการและงานวิจัย หรือ Academic Hub และ  
 4) เป็นศูนย์กลางยาและผลิตภัณฑ์สุขภาพ 

   
ข้อวิพากษ์ต่อนโยบายเมดิคัลฮับในประเทศไทย 
 ในขณะที่นโยบายเมดิคับฮับของภาครัฐ ให้ความสําคัญกับการโอกาสในการพัฒนาทางเศรษฐกิจ หา
รายได้จากการรักษาพยาบาลให้กับผู้ป่วยต่างชาติ26 แต่นโยบายน้ีได้รับการวิพากษ์วิจารณ์อย่างหนัก โดยภาค
ประชาสังคม มองว่าภายใต้ข้อจํากัดเรื่องบุคลากรทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข นโยบายน้ีจะส่งผลต่อ
การเข้าถึงบริการสุขภาพที่มีคุณภาพและอาจมีผลให้มีค่าใช้จ่ายที่ไม่จําเป็นเพ่ิมขึ้นสําหรับประชาชนไทย27 
ในขณะที่ฝ่ายแพทย์ชนบท มองว่า นโยบายเมดิคัลฮับ จะส่งผลให้เกิดความเหลื่อมล้ํา หรือ “ภาวะสอง

                                           
26

อดีตข้าราชการการเมืองระดับสูงในกระทรวงสาธารณสุข สัมภาษณ์  22 มีนาคม 2556 
27 ดูตัวอย่างความเห็นดังกล่าวได้จาก มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ครั้งท่ี 3 มติ 4 นโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ  17 ธันวาคม 
2553 และความเห็นของ ศ.ดร.อัมมาร์ สยามวาลา มุมต่าง เมดิคัล ฮับ ส่งเสริม หรือ ซ้ําเติมระบบสุขภาพไทย ? [online] retrieved from 
http://www.hfocus.org/content/2013/07/4125 



54 
 
มาตรฐาน” ในการเข้าถึงบริการทางการแพทย์ระหว่างคนรวย-คนจน คนชนบท-คนเมือง28  ขณะเดียวกัน ยังมี
ข้อวิตกกังวลว่า นโยบายน้ีจะส่งผลต่อการแย่งชิงทรัพยากรทางการแพทย์จากชนบทมาสู่การแพทย์เชิงพาณิชย์ 
หรือโรงพยาบาลเอกชน29 ทําให้การบริการด้านสุขภาพกลายเป็นสินค้า โรงพยาบาลเอกชนกลาย
ผู้ประกอบการธุรกิจ การกลไกตลาดเป็นตัวการจัดการการบริการทางสุขภาพ (Commoditization) ผู้ป่วย
กลายเป็นผู้บริโภค จนทําให้สูญเสียความสัมพันธ์ระหว่างแพทย์และผู้ป่วย เกิดการบริการสองมาตรฐานใน
ระบบบริการทางการแพทย์ การให้บริการแตกต่างกันระหว่างผู้ป่วยที่สามารถจ่ายค่ารักษาเพ่ิมในระบบ     
เมดิคัลฮับกับผู้ป่วยที่ไม่ได้จ่ายค่ารักษาเพ่ิม หรือผลกระทบต่อการตัดสินใจของแพทย์ที่อยู่บนพ้ืนฐานความ
จําเป็นทางการแพทย์ (Clinical need) ทั้งยังอาจส่งผลสืบเน่ืองไปถึงกระบวนการสร้างบัณฑิตแพทย์ที่มี
คุณธรรมจริยธรรมในโรงเรียนแพทย์ และพันธกิจของโรงเรียนแพทย์และกระทรวงสาธารณสุขที่ถูกบิดเบือน
ไป30  

(2) กลไกระบบอภิบาลสุขภาพทีข่ับเคลื่อนนโยบายศนูย์กลางสุขภาพนานาชาติ 
เน้ือหาส่วนน้ีให้ความสําคัญกับการขับเคล่ือนนโยบายศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ โดยให้ความสําคัญ

กับผู้มีส่วนได้ส่วนเสียภายใต้กลไกอภิบาลระบบสุขภาพที่เก่ียวข้องในทุกภาคส่วน โดยภาครัฐได้แก่ กระทรวง
สาธารณสุข โดยเฉพาะกรมสนับสนุนการบริการสุขภาพ สํานักงานคณะกรรมการบริหารศูนย์กลางสุขภาพ
ระหว่างประเทศ ในฐานะหน่วยงานหลักที่ขับเคล่ือนนโยบาย สํานักงานคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ 
(สช.) และกลไกขับเคลื่อนสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ในฐานะกลไกกลางที่เปิดพ้ืนที่การมีส่วนร่วมใน
กระบวนการนโยบายสาธารณะในเร่ืองดังกล่าว ส่วนตัวแสดงในภาคเอกชนที่ผลักดันนโยบาย ได้แก่ สมาคม
โรงพยาบาลเอกชน ร่วมกับสภาหอการค้าแห่งประเทศไทย โดยมีสมาคมแพทย์แผนไทย สมาคมผู้วิจัยและ
ผลิตเภสัชภัณฑ์ (PReMA) ฐานะภาคีเครือข่ายที่นําเสนอนโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติเข้าเป็น
วาระของสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ โดยมีความมุ่งหมายที่จะทําความเข้าใจกับสังคมว่านโยบายเมดิคัลฮับน้ัน
ไม่ได้มีผลต่อทรัพยากรและบุคลากรทางการแพทย์ของภาครัฐที่มีอยู่จํากัด การขาดแคลนทรัพยากร และ
บุคลากรของรัฐเป็นปัญหามาที่เกิดขึ้นมานานอย่างต่อเน่ือง และสามารถดําเนินการไปพร้อมกันได้โดยไม่
จําเป็นต้องเลือกอย่างใดอย่างหน่ึงแล้วทิ้งอีกอย่างหนึ่ง พร้อมกับการผลักดันนโยบายเมดิคัลฮับจะเป็นยก
มาตรฐานการบริการสุขภาพให้สูงขึ้น นําไปสู่การพัฒนาความเป็นเลิศทางการแพทย์ของประเทศ และกลุ่ม
สุดท้ายคือ ภาคีในภาควิชาการและประชาสังคมที่มีส่วนร่วมในการวิพากษ์/วิจารณ์และ/หรือร่วมขับเคล่ือน
นโยบายหลังจากกระบวนการสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ได้แก่ มูลนิธิเพ่ือผู้บริโภค มูลนิธิเข้าถึงเอดส์ แผนงาน
คุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คคส.) จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

จากพัฒนาการของนโยบายศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติที่กล่าวมาข้างต้น พอจะสรุปเป็นแผนผังของ
กลไกอภิบาลระบบสุขภาพที่เก่ียวข้องในนโยบายน้ีได้ดังน้ี 

 
แผนภาพที่ 5 กลไกอภิบาลระบบสุขภาพที่เก่ียวข้องกับนโยบายศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ 

                                           
28 สุภัทร ฮาสุวรรณกิจ, “โรบินฮูดกับวาทกรรมขายฝันของเมดิคัลฮับเมืองไทย,” เจาะลึกระบบสุขภาพ HFocus [online] retrieved from 
http://www.hfocus.org/content/2012/08/950 
29

 ความเห็นจาก ดร.วิโรจน์ ณ ระนอง สถาบันวิจัยเพื่อการพัฒนาประเทศไทย “เสนอรัฐเลิกหนุนเมดิคัลฮับลดปัญหาขาดแคลนแพทย์” 
โพสต์ทูเดย,์ 15 เมษายน 2556 
30 สุธีร์ รัตนะมงคลกุล, เร่ืองเดียวกัน, หน้า  24-30. 
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จากแผนภาพที่ 5  กลไกพหุภาคีที่น่าสนใจกลไกหน่ึงคือ คณะทํางานวิชาการเฉพาะประเด็น ใน

สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ซึ่งทําหน้าที่พัฒนาร่างข้อเสนอเชิงนโยบายเพ่ิมเติมในประเด็นโยบายการเป็น
ศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ ประกอบด้วย ตัวแทนภาคเอกชน 3 คน ตัวแทนแพทย์ชนบทและชมรมแพทย์
พยาบาลทั่วประเทศ 2 คน ตัวแทนคณะแพทย์ศาสตร์ แพทยสภา ทันตแพทย์สภา และสภาการพยาบาล
จํานวน 4 คน ตัวแทนกระทรวง ตัวแทนสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 
กรมส่งเสริมการส่งออก กระทรวงพาณิชย์ สํานักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ
จํานวน 4 คน ตัวแทนมูลนิธิเพ่ือผู้บริโภค มูลนิธิเข้าถึงเอดส์ แผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ (คคส.) 
จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จํานวน 3 คน นักกฎหมาย นักวิชาการด้านเศรษฐศาสตร์ นิด้า นักวิชาการด้าน
เศรษฐศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยจํานวน 3 คน อย่างไรก็ดี แม้การทํางานแบบพหุภาคีจะเอ้ือต่อการ
สร้างการเรียนรู้ข้ามภาคส่วน แต่ด้วยโครงสร้างของคณะทํางานที่ขาดตัวแทนของภาคการเมือง ซึ่งควรจะเป็นผู้
ขับเคลื่อนต่อเน่ืองจากภาคเอกชน และทําให้การขับเคล่ือนของภาคการเมืองขาดการเช่ือมโยงกับสมัชชา 
ประกอบกับการแต่งต้ังประธาน และเลขาฯ ซึ่งไม่ได้มาจากช่ือที่ภาคเอกชนเป็นผู้เสนอ ก่อให้เกิดความความ
ขัดแย้งระหว่างภาคเอกชนกับภาคประชาสังคม 

นอกจากน้ี เน่ืองจากประเด็นนโยบายเร่ืองศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ เป็นประเด็นที่มีความขัดแย้ง
สูง โดยเฉพาะความขัดแย้งระหว่างภาคเอกชน-ภาคประชาสังคม อันเป็นความขัดแย้งที่มีจุดยืนความแตกต่าง
ทางความคิดเป็นพ้ืนฐาน ดังน้ัน แม้ว่าในกระบวนการทํางาน จะดําเนินการภายใต้การกําหนดแนวทางทํางานที่

กระทรวงสาธารณสุข 

กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ 

สํานักงานคณะกรรมการบริหารศูนย์กลาง
สุขภาพระหว่างประเทศ 

สช. 

สมัชชา
สุขภาพ
แห่งชาติ 

สมาคมโรงพยาบาลเอกชน 
สภาหอการค้าแห่งประเทศไทย 
สมาคมแพทย์แผนไทย 
สมาคมผู้วิจัยและผลิตเภสัชภัณฑ์  

มูลนิธิเพ่ือผู้บริโภค 
มูลนิธิเข้าถึงเอดส์ 
แผนงานคุ้มครองผู้บริโภคด้านสุขภาพ 
ตัวแทนสภาวิชาชีพ  

คณะทํางานวิชาการ
เฉพาะประเด็น มติสมัชชาสุขภาพ

แห่งชาติ คร้ังท่ี 3 
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เปิดโอกาสและรับฟังทุกฝ่าย โดยมีกติกาการรับฟัง/ระบบการจดบันทึกที่ให้ความสําคัญกับทั้งเสียงส่วนใหญ่ 
และเสียงส่วนน้อย แต่ก็ยังเกิดความรู้สึกไม่เป็นธรรม และความไม่ไว้วางใจในหมู่คณะทํางาน และบรรยากาศ
ความไม่ไว้วางใจ/ไม่มั่นใจก็ขยายสู่คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติทั้งจากประชาสังคมและภาคเอกชน 
 เมื่อพิจารณาสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ในฐานะอีกพ้ืนที่ที่สามารถเรียนรู้ร่วมกันระหว่างภาคส่วนซึ่งจะ
หนุนเสริมกลไกอภิบาลแบบเครือข่าย ในงานวิจัยของ สุธีร์ ต้ังข้อสังเกตที่น่าสนใจดังน้ี31 

(1) ข้อจํากัดเรื่องเวลาในการนําเสนอประเด็นประกอบกับความเป็นตัวแทนที่ที่มีความรับผิดรับชอบ 
(accountability) กับประเด็นที่เสนอไม่เท่ากัน บางคนเป็นตัวแทนขององค์กรที่มีความ
รับผิดชอบชัดเจน ในขณะที่บางคนมีเฉพาะความคิดเห็นโดยไม่มีข้อมูลรองรับ ทําให้กระบวนการ
สมัชชาไม่สามารถก่อให้เกิดการถกแถลงจนถึงที่สุดได้  

(2) ผู้เข้าร่วมประชุมมุ่งเน้นไปที่รูปแบบของเอกสาร เช่น การเน้นที่ข้อความว่าสะกดถูกต้องหรือไม่มากกว่า
ความหมายและเป้าประสงค์ของมติทําให้เกิดความรู้สึกว่าเป็นการประชุมที่ไม่มีประสิทธิภาพ และย่ิงกว่านั้นพบว่า
การแก้ไขบางอย่างทําให้ความหมายผิดเพ้ียนไปจากเดิม กล่าวอีกนัยหน่ึง การถกแถลงด้วยองค์ความรู้ที่
ควรจะเป็นถูกลดทอนเป็นเพียงการแก้คําผิดเท่าน้ัน 

(3) ภาคเอกชนรู้สึกว่าได้รับการตอบสนองไม่เสมอภาคกับภาคประชาสังคม 
(4) การเมืองเร่ืองฉันทามติในสมัชชาสุขภาพ ที่ทําให้การแก้ไขมติเป็นเรื่องยาก ถือเป็นข้อจํากัดใน

การมีส่วนร่วมในนโยบายที่มีประสิทธิผล  
นอกจากน้ี การขับเคลื่อนมติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ ยังเป็นอีกกระบวนการท่ีภาคีสามารถผลักดันให้

เกิดนโยบายสาธารณะเพ่ือสุขภาวะ โดยเฉพาะในเรื่องนโยบายศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติได้ อย่างไรก็ดี จาก
งานวิจัยของสุธีร์ รัตนะมงคลกุล พบว่า มติสมัชชาในเรื่องศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติเป็นถือเป็นนโยบายสาธารณะหนึ่งที่
มีการขับเคล่ือนได้น้อย เนื่องจากขาดการมอบหมายภารกิจในการขับเคล่ือนกับหน่วยงานต่างๆ ที่ชัดเจน รวมไปถึงขาดการ
สนับสนุนทรัพยากรในการติดตามมติ ในขณะเดียวกัน ภาคีที่ร่วมกันผลักดันมติน้ี ก็ผิดหวังต่อบทบาทในการ

ขับเคลื่อนในส่วนของคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ โดยเฉพาะเมื่อพบว่า มติคณะรัฐมนตรีเดือนมกราคม 2555 ขัด
ต่อมติของสมัชชาสุขภาพ ประกอบกับการที่ดูเหมือนไม่ได้รับความร่วมมือจากหน่วยราชการในการดําเนินงานตามมติ  

อย่างไรก็ดี แม้ว่าการขับเคลื่อนมติสมัชชาสุขภาพในเรื่องน้ีดูเหมือนจะไม่ค่อยมีพลัง แต่สุธีร์ก็ต้ัง
ข้อสังเกตว่า การยกเลิกการอนุมัติการส่งเสริมทางธุรกิจของบีโอไอที่เพ่ิงอนุมัติไปหนึ่งเดือนก่อนหน้าที่มีมติ
ออกมา ก็อาจถือเป็นการขับเคลื่อนจากมติสมัชชาที่เป็นผลมากที่สุดประการหน่ึง32 นอกจากน้ี อดีตผู้บริหารใน
กระทรวงสาธารณสุข ก็ช้ีให้เห็นว่า ในกระบวนการกําหนดแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาให้ประเทศไทยเป็น
ศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติน้ัน ผู้กําหนดนโยบายก็ตระหนักถึงผลกระทบที่จะเกิดกับการเข้าถึงบริการสุขภาพ
ของคนไทยเป็นอย่างดี อีกทั้งในกระบวนการกําหนดนโยบายน้ัน ยังสามารถผลักดันประเด็นที่เก่ียวกับการลด
ความเหลื่อมล้ําและการพัฒนาระบบบริการสาธารณสุขในชนบทให้รัฐบาลยอมรับได้อีกด้วย33 ดังจะเห็นได้จาก
ข้อความในแผนยุทธศาสตร์การพัฒนาประเทศไทยให้เป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติที่มีการระบุชัดเจนว่า  

                                           
31 สุธีร์ รัตนมงคลกุล, เร่ืองเดียวกัน, หน้า 40-42 
32

 เร่ืองเดียวกัน, หน้า 46. 
33

 อดีตผู้บริหารท่านหนึ่งในกระทรวงสาธารณสุข, สมัภาษณ,์ 19 พฤศจิกายน 2556 
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“...มุ่งเน้นเฝ้าระวังไม่ให้เกิดผลกระทบต่อระบบบริการสุขภาพหลักของประเทศ ทั้ง
ทางบวกและทางลบ...”34 

 
(3) สรุปบทเรียนจากกรณีศึกษา 
กรณีศึกษานโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ แสดงให้เห็นข้อจํากัดในการทํางานของระบบ

อภิบาลแบบเครือข่ายที่ประสบปัญหาความไม่ครอบคลุมของผู้มีส่วนได้ส่วนเสียที่เข้ามาขับเคลื่อนนโยบายการ
เป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ ซึ่งนํามาสู่ความขัดแย้งในเวลาต่อมา นอกจากน้ี ยังเป็นตัวอย่างที่แสดงถึง
ความท้าทายในการใช้และขับเคล่ือนกระบวนการ “มติสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ”  ในฐานะเวทีปรึกษาหารือ
ทางนโยบายที่จําเป็นต้องมีองค์ความรู้ที่ใช้ในการตัดสินใจบนพื้นฐานของเหตุผล เพ่ือหลีกเลี่ยงความไร้
ประสิทธิภาพของที่อาจจะเกิดขึ้นเน่ืองจากการถกแถลงตั้งอยู่บนข้อคิดเห็นและความรู้สึกมากกว่าข้อเท็จจริง  

การทํางานกลไกอภิบาลระบบสุขภาพที่เก่ียวข้องในการผลักดันนโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพ
นานาชาติ เป็นตัวอย่างหนึ่งของการทํางานของกลไกอภิบาลแบบเครือข่าย ที่ประกอบด้วยภาคีทั้งจากภาครัฐ 
ภาคเอกชน และภาคประชาสังคม ที่ทํางานร่วมกันบนฐานนโยบายที่ดูเหมือนให้ความสําคัญกับแนวคิดการ
อภิบาลแบบตลาดนํา โดยอาศัยกระบวนการ “สมัชชาสุขภาพ” เป็นพ้ืนที่กลางที่มุ่งให้แต่ละฝ่ายมีโอกาสร่วม
เรียนรู้และถกแถลงหาทางออกร่วมกัน อย่างไรก็ดี กลไกอภิบาลแบบเครือข่าย ก็มีข้อจํากัดที่เป็นการทํางานบน
ฉันทามติร่วมกันระหว่างภาคี ที่ทําได้เพียงโน้มน้าว หรือส่งอิทธิพลต่อการตัดสินใจในระดับนโยบาย ซึ่งเป็นการ
ใช้อํานาจแบบอ่อน (soft power) แต่ไม่อาจมีอํานาจบังคับหน่วยงานท่ีเก่ียวข้องได้ ในขณะท่ีอํานาจบังคับ 
(hard power) อยู่ในมือของรัฐบาลและหน่วยราชการ ทําให้กลไกอภิบาลแบบเครือข่าย ไม่สามารถผลักดัน
นโยบายเพื่อสุขภาวะได้อย่างมีประสิทธิผล นอกจากน้ี บทเรียนในการดําเนินงานของกลไกอภิบาลแบบ
เครือข่ายในกรณีน้ี ยังช้ีให้เห็นว่า ในการทํางานแบบเครือข่าย ความท้าทายที่สําคัญคือ การฝ่าข้ามข้อจํากัด
เรื่องมิตร/ศัตรู หรือการแบ่งเขา-แบ่งเราภายในเครือข่าย และการใช้กระบวนการถกแถลงเป็นเครื่องมือที่
สําคัญในการสร้างฉันทามติหรือความเห็นร่วม ที่มาจากการใช้ข้อมูล องค์ความรู้และเหตุผลในการถกแถลง อัน
จะนํามาซึ่งการสร้างความยอมรับร่วมกันได้อย่างแท้จริง  

4.5 กรณีศึกษาค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน (Pay for Performance: P4P) 
 ความขัดแย้งเรื่องนโยบายจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน (Pay for Performance: P4P) 
ระหว่างแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร และกลุ่มวิชาชีพด้านสุขภาพในโรงพยาบาลชุมชน กับกระทรวง
สาธารณสุข ที่เริ่มต้นในเดือนมีนาคม 2556 ถือเป็นกรณีศึกษาที่สําคัญที่แสดงถึงความไม่ลงรอยของการใช้
เครื่องมือในระบอบอภิบาลแบบตลาด กับเป้าหมายการให้บริการสุขภาพของกลไกอภิบาลระบบสุขภาพ 
ประเด็นสําคัญของความขัดแย้งดังกล่าว อยู่ที่เป้าหมายของการให้บริการสุขภาพ ในขณะที่ฝ่ายกระทรวง
สาธารณสุข (สธ.) ให้ความสําคัญกับการเพ่ิมประสิทธิภาพสูงสุดในการให้บริการสุขภาพ และการแก้ปัญหาลด
ความเหลื่อมล้ําทางรายได้ระหว่างแพทย์ในโรงพยาบาลเอกชน กับแพทย์ในโรงพยาบาลของรัฐ35 ในขณะที่ฝ่าย
ชมรมแพทย์ชนบทและเครือข่าย มีความเห็นว่า นโยบาย P4P กลับจะยิ่งเพ่ิมความเหลื่อมล้ําระหว่างบุคลากร

                                           
34 สรุปย่อ (ร่าง) แผนยุทธศาสตร์การพัฒนาประเทศไทยให้เป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ พ.ศ.2553-2557 [online] 
retrieved from 
http://www.themedicalhub.net/documents/medical_hub_strategic_plans_2554_2557_draft_2011_jan_31.pdf 
35 ความจริงอีกมุม “P4P” วัดผลปรับปรุงเพิ่มงาน. ไทยรัฐ. 6 มิถุนายน 2556 [ออนไลน์] สืบค้นจาก 
http://www.thairath.co.th/column/pol/page1scoop/349276 
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ทางการแพทย์ โดยเฉพาะอย่างย่ิงเมื่อเปรียบเทียบระหว่างแพทย์ในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ที่อยู่ในเมือง 
(โรงพยาบาลศูนย์) กับแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน นโยบายเช่นน้ี จะส่งผลต่อเน่ืองต่อคุณภาพในการให้บริการ 
และแย่งชิงแพทย์จากโรงพยาบาลชุมชนในชนบท เข้าสู่โรงพยาบาลขนาดใหญ่ ทําให้ย่ิงซ้ําเติมความเหล่ือมล้ํา
ในการเข้าถึงบริการสาธารณสุขระหว่างคนเมืองและคนในชนบทมากย่ิงขึ้น36 

การคัดค้านนโยบาย P4P ของแพทย์และบุคลากรจากโรงพยาบาลชุมชนเริ่มต้นจากการรวมตัวแต่งชุด
ดํา แถลงการณ์ประกาศจุดยืน ไปจนถึงการชุมนุมประท้วงตามสถานที่ราชการในภูมิภาคต่างๆ ในขณะที่ปฏิบัติ
โต้กลับจากฝ่ายกระทรวงก็แข็งขืนไม่แพ้กัน ทั้งการเดินหน้าช้ีแจง ทําความเข้าใจ ออกข้อกําหนด หลักเกณฑ์ 
จนถึงการบังคับใช้นโยบาย ท่าที่ผลัดกันรุกผลัดกันรับไม่มีใครยอมใครเช่นน้ี เกิดขึ้นต่อเน่ืองตลอดหลายเดือนที่
ผ่านมา ทําให้ได้รับความสนใจอย่างมากท้ังจากแวดวงสุขภาพ นักวิชาการและประชาชนท่ัวไป แต่ทว่า ไม่ใช่
เรื่องง่ายนักในการทําความเข้าใจสถานการณ์และเหตุแห่งความขัดแย้งน้ันว่ามีที่มาที่ไปอย่างไร จึงก่อความ
ป่ันป่วนให้วงการสุขภาพได้ถึงเพียงน้ี และยังเป็นที่น่าสนใจอีกว่า ในท้ายสุดแล้วสถานการณ์ได้คลี่คลายมา
ภายหลังการเจรจาและหาทางออกได้  ประเด็นสําคัญที่น่าคิดได้แก่  วิกฤติครั้งน้ีจะก่อให้เกิดการเรียนรู้ร่วมกัน
เพ่ือคลี่คลายปัญหาอย่างไรต่อไป 
 ในการวิเคราะห์ความขัดแย้งและการคลีคลายปัญหาจนนําไปสู่การแก้ไขที่ยอมรับร่วมกันได้ จะ
นําเสนอโดยแบ่งเน้ือหาเป็น 2 ส่วน ดังน้ี  
 ส่วนที่ 1 พัฒนาการการปรับเปลี่ยนนโยบายและความขัดแย้ง 
 ส่วนที่ 2 สรุปบทเรียนจากการศึกษา 
 1) พัฒนาการการปรับเปลี่ยนนโยบายและความขัดแย้ง 

 ก) ขั้นที่1 ปะทุความขัดแย้ง 
 ความขัดแย้งครั้งน้ี ดูเหมือนจะเริ่มต้นจากมติเห็นชอบทบทวนการจ่ายเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่าย ในที่ประชุม
คณะกรรมการพิจารณาทบทวนระบบการจ่ายค่าตอบแทนกําลังคนด้านสาธารณสุขที่ปฏิบัติงานในภาครัฐ เมื่อ
วันที่ 13 มีนาคม 255637 ที่มีใจความว่า ยกเลิกการจ่ายค่าตอบแทนแบบเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่าย (เบ้ียกันดาร) มา
ใช้หลักเกณฑ์การจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน (ตามภาระงาน) แทน มีผลเริ่มต้นในวันที่ 1 เมษายน 
2556 อย่างไรก็ดี ในทัศนะของผู้เก่ียวข้องมองว่า อันที่จริงที่มาความขัดแย้งเรื่องค่าตอบแทนเร่ิมต้นมาต้ังแต่
การท่ีแพทย์และทันตแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชน ขออัตราระดับ 9 (ซี 9) และเงินประจําตําแหน่งเพ่ือเป็น
แรงจูงใจให้บุคลากรการแพทย์อยู่โรงพยาบาลชุมชนนานขึ้น อย่างไรก็ดี ในกรณีน้ี ถฝ่ายกระทรวงก็ต้ัง
ข้อสังเกตไว้ว่า ถ้าไม่พิจารณาให้รอบคอบเพียงพอ อาจก่อให้เกิดปัญหาในหลายเร่ือง ได้แก่ ถ้าให้ค่าตอบแทน
เฉพาะแพทย์และทันตแพทย์ ก็อาจจะเกิดปัญหากับบุคลากรส่วนอ่ืน หรือถ้าให้ค่าตอบแทนท่ีไม่ต่างกันมาก ก็
ไม่สามารถจูงใจให้คนในอยู่ในชนบทได้ดังวัตถุประสงค์ รวมทั้งปัญหาการจัดพ้ืนที่ที่ไม่สมเหตุสมผล และทันทีที่
ประกาศนโยบายน้ันไป ก็มีการรวมตัวกันขอเพ่ิมค่าตอบแทนของบุคลากรฝ่ายอ่ืนๆ ทําให้ระบบค่าตอบแทน
เดิม (ก่อน P4P) มีความยุ่งยากและลักลั่น ในแง่น้ี นโยบาย P4P จึงถูกมองในฐานะเคร่ืองมือที่ใช้ในการ
แก้ปัญหาความลักลั่นของระบบค่าตอบแทนแบบเดิมมากกว่า38  

                                           
36 สุภัทร ฮาสุวรรณกิจ. แค่เรื่องเบี้ยเล้ียงเหมาจ่าย ทําไมแพทย์ชนบทต้องไล่รัฐมนตรี. [ออนไลน์] สืบค้นจาก
http://prachatai.com/journal/2013/03/45937 
37 [ออนไลน์] สืบค้นจาก http://dmsic.moph.go.th/news/detail.php?idnews=3716  
38
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 ในท่ามกลางการต่อต้านจากฝ่ายแพทย์ชนบท ประเด็นโต้แย้งที่สําคัญยังคงเป็นเรื่องความไม่โปร่งใสว่า
การจ่ายแบบ P4P อาจมีผลประโยชน์แอบแฝงที่เอ้ือต่อธุรกิจเอกชน39ถึง และความไม่เหมาะสมในการยกเลิก
เบ้ียเลี้ยงเพราะระเบียบการจ่ายค่าตอบแทนแบบเบ้ียเลี้ยงเป็นแรงจูงใจ และเสมือนเป็นขวัญกําลังใจให้แก่
แพทย์ผู้อาสาไปปฏิบัติในพ้ืนที่ชนบท อีกทั้งบริบทของโรงพยาบาลชุมชน (รพช.) ก็ไม่สอดคล้องกับการประเมิน
แบบวัดตามผลการปฏิบัติงาน มีรายละเอียดและมีความซับซ้อนมากเกินกว่าจะประเมินเป็นการนับคะแนน40

โดยในวันที่ 14 มีนาคม 2556 เครือข่ายแพทย์ชนบท กว่า 100 คน นําโดย นพ.เกรียงศักด์ิ วัชรนุกูลเกียรติ 
ประธานชมรมแพทย์ชนบท แต่งกายด้วยชุดดํา บุกเข้าห้องประชุมคณะกรรมการพิจารณาค่าตอบแทน
กําลังคนฯ แสดงเจตจํานงคัดค้านนโยบายใช้ P4P แทนเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่าย โดย นพ.เกรียงศักด์ิ ให้เหตุผล 
สอดคล้องกับที่ นพ.สุภัทร ฮาสุวรรณกิจ ผู้อํานวยการโรงพยาบาลจะนะ จังหวัดสงขลา ที่ให้ข้อมูลเพ่ิมเติมถึง
เหตุผลในการคัดค้าน P4P ว่า ระบบ P4P จะทําให้เกิดปัญหาในการปฏิบัติงานและจะทําให้คุณภาพการ
บริการด้านสาธารณสุขลดลง เพราะในท้ายที่สุด แพทย์จะมุ่งรักษาเก็บแต้มคนไข้โดยไม่คํานึงถึงคุณภาพการ
รักษาพยาบาล ส่งผลร้ายต่อคนไข้ โดยเฉพาะอย่างย่ิงในชนบทจะขาดแพทย์หรือบุคลากรท่ีมีความสามารถมา
ปฏิบัติงานในพ้ืนที่ เพราะหากมุ่งทํางานเก็บแต้มในโรงพยาบาลจังหวัดก็ได้ค่าตอบแทนเท่ากัน ไม่มีความ
จําเป็นต้องเดินทางมาลําบากในชนบทที่ห่างไกลอีกต่อไป41 
 ในขณะที่ฝ่ายกระทรวงสาธารณสุข ให้เหตุผลที่เลือกใช้การจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน
แทนเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายว่า การวัดตามผลการปฏิบัติงานมีตัวช้ีวัดทั้งเชิงปริมาณและคุณภาพอันจะเป็น
ประโยชน์ในเชิงบริหารงานให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด ซึ่งแบบเบี้ยเลี้ยงเหมาจ่ายน้ันยังขาดทั้งวัตถุประสงค์ที่
ชัดเจนและตัวช้ีวัดผลลัพธ์ที่จะเกิดขึ้น โดยช้ีให้เห็นข้อดีของ P4P 2 ประการ คือ ประการแรก ตัวช้ีวัดเชิง
ปริมาณของระบบ P4P จะกระตุ้นให้คนทํางานมากข้ึน เป็นการเพ่ิมประสิทธิภาพการบริการสาธารณสุข และ
ในเชิงคุณภาพ P4P จะเพ่ิมตัวช้ีวัดเชิงการป้องกันโรค การส่งเสริมสุขภาพและคุณภาพด้านการรักษาพยาบาล 
เป็นตัววัดและตรวจสอบผลเชิงคุณภาพการปฏิบัติงานของบุคลากร ข้อดีอีกประการหน่ึงของ P4P คือ จะช่วย
ลดความเหลื่อมล้ําของรายได้ระหว่างภาครัฐกับเอกชน และระหว่างแพทย์กับบุคลากรทางการแพทย์ที่เกิดขึ้น
ด้วย อีกทั้งการที่ P4P จ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน จึงรองรับสําหรับบุคลากรที่ทํางานเกินเกณฑ์ 
และคิดค่าคะแนนการให้บริการอ่ืนนอกเหนือจากงานรักษาพยาบาล เช่น งานส่งเสริม ป้องกัน งานวิชาการ 
งานเย่ียมบ้าน ด้วย42   
 
 ข) ขั้นที่ 2 ความขัดแย้งและการปะทะ 
 สถานการณ์ความขัดแย้งระหว่างบุคลากรด้านสุขภาพผู้เห็นด้วยและไม่เห็นด้วยกับการใช้ P4P แทน
เบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายน้ัน ยังดําเนินไปอย่างต่อเน่ืองและมีท่าทีว่าจะลุกลามมากข้ึน เครือข่ายแพทย์ชนบททั่ว
ประเทศยืนยันไม่รับนโยบายดังกล่าว หลายหน่วยงานร่วมกันแต่งกายด้วยชุดดําเพ่ือประท้วงรัฐมนตรีและ
ปลัดกระทรวงสาธารณสุขและถ่ายรูปออกเผยแพร่ทางโซเชียลมีเดียต้ังแต่กลางเดือนมีนาคม นอกจากน้ันยัง
เดินทางมาชุมนุมที่หน้าทําเนียบรัฐบาลเพ่ือเรียกร้องการยกเลิกเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่าย และกล่าวปฏิญญาณไม่
                                           
39 ฝ่ายวิเคราะห์และประมวลข่าวสาร สํานักสารนิเทศ สํานักปลัดกระทรวงสาธารณสุข, สรุปข่าวประจําวันท่ี 14 มีนาคม 2556 [ออนไลน์] 
สืบค้นจาก http://203.157.19.14/iprg/news_pic/14March2013.pdf 
40 วารุณี สิทธิรังสรรค์. พีฟอร์พี: พีคิวโอเหมือนหรือต่าง. มติชน. 24 มิถุนายน 2556. 
41 สุภัทร ฮาสุวรรณกิจ. แค่เรื่องเบี้ยเล้ียงเหมาจ่าย ทําไมแพทย์ชนบทต้องไล่รัฐมนตรี. [ออนไลน์] สืบค้นจาก
http://prachatai.com/journal/2013/03/45937 
42 ความจริงอีกมุม “P4P” วัดผลปรับปรุงเพิ่มงาน. ไทยรัฐ. 6 มิถุนายน 2556 [ออนไลน์] สืบค้นจาก 
http://www.thairath.co.th/column/pol/page1scoop/349276 
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ยอมรับรัฐมนตรีฯ เน่ืองจากเห็นว่าการเปลี่ยนมาใช้ P4P เป็นเสมือนการบ่ันทอนจิตใจบุคลากรและเป็นการนํา
ผู้ป่วยมาเป็นตัวประกัน ทางด้านผู้สนับสนุนการจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงานอย่างสมาพันธ์
โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไปแห่งประเทศไทย (สพศท.) ก็ได้มาชุมนุมให้กําลังใจรัฐมนตรีกระทรวง
สาธารณสุขในระหว่างน้ันเช่นกัน 
 ฝ่ายกระทรวงสาธารณสุข ยังคงเดินหน้ากําหนดรายละเอียดและหลักเกณฑ์การจ่ายค่าตอบแทนตาม
ผลการปฏิบัติงาน พร้อมเตรียมการเชิญตัวแทนโรงพยาบาลต่างๆ เข้ารับฟัง เพ่ือเร่งรวบรวมข้อเสนอ ก่อน
นําเข้าการพิจารณาของคณะรัฐมนตรีสัญจร ในวันที่ 30-31 มีนาคม 2556 เพ่ือเร่งพิจารณาให้ทันกรอบ
ระยะแรกวันที่ 1 เมษายน 2556 อีกทั้งประกาศแจ้งการจัดพ้ืนที่โรงพยาบาลเพ่ือประกอบการเบิกจ่าย
ค่าตอบแทนแบบใหม่ด้วย 
 ผลจากการเสนอ P4P เข้าสู่การพิจารณาใน ครม.สัญจร วันที่ 31 มีนาคม คณะรัฐมนตรีมีมติเห็นชอบ
หลักเกณฑ์การเบิกจ่ายตามที่กระทรวงสาธารณสุขเสนอ และทําให้ระบบ P4P มีผลบังคับใช้ตามกฎหมายใน
วันที่ 1 เมษายน 2556 นํามาซึ่งการคัดค้านที่เข้มข้นขึ้นจากเครือข่ายแพทย์ชนบท เครือข่ายทันตแพทย์ 
โรงพยาบาลชุมชน กลุ่มทันตภูธร ที่ร่วมกันชุมนุมคัดค้าน P4P และย่ืนจดหมายถอดถอนรัฐมนตรีว่าการ
กระทรวงสาธารณสุข ออกจากการเป็นรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขที่หน้าพรรคเพ่ือไทย บทความ รูป
ถ่ายบุคลากรแต่งกายชุดดํายกป้ายประท้วง ถูกเผยแพร่ทางหนังสือพิมพ์และอินเตอร์เน็ตอย่างต่อเน่ือง แสดง
ท่าทีที่ชัดเจนจากเครือข่ายแพทย์ชนบท โรงพยาบาลอ่ืนๆ ที่คัดค้าน P4P ก็ออกมาแสดงจุดยืนไม่ยอมรับ
นโยบาย P4P ในรูปแบบต่างๆ เช่นกัน มีการข้ึนป้ายคัดค้านนโยบาย P4P อย่างชัดเจน และการคัดค้านใน
โรงพยาบาลหลายแห่ง  ลุกลามไปจนถึงการปฏิเสธอํานาจของรัฐมนตรี และกระทรวงสาธารณสุขด้วย เช่น  ไม่
รับการตรวจราชการในระดับเขตและระดับกระทรวงสาธารณสุข43  

ในขณะที่ทางฝ่ายกระทรวงสาธารณสุข ก็มีการออกหนังสือช้ีแจง แจ้งข้อเท็จจริงกรณี P4P ในวันที่ 6 
เมษายน 255644และมีการเคลื่อนไหวของฝ่ายสนับสนุน P4P ในภาคีเครือข่ายวิชาชีพทางการแพทย์และ
สาธารณสุข ซึ่งประกอบด้วย แพทยสภา แพทยสมาคมแห่งประเทศไทยฯ กลุ่มสถาบันฝึกอบรมแพทย์เฉพาะ
ทางแห่งประเทศไทย(ราชวิทยาลัย) สภาการพยาบาล สมาคมพยาบาลแห่งประเทศไทย ทันตแพทยสภา สภา
เภสัชกรรม สภาเทคนิคการแพทย์ได้ออกแถลงการณ์ในฐานะผู้แทนตามกฎหมายของผู้ประกอบวิชาชีพทั้ง
ประเทศ  (ไม่มีลายเซ็นนายกทันตแพทยสภา และนายกเภสัชกรรม) ลงวันที่ 9 เมษายน 2556 สนับสนุนการ
จ่ายค่าตอบแทนตามระบบ P4P พร้อมทั้งสนับสนุนกระทรวงฯ ให้เร่งทําความเข้าใจบุคลากรและสร้าง
หลักเกณฑ์ปฏิบัติที่เหมาะสมกับแต่ละโรงพยาบาล45 
 แถลงการณ์ดังกล่าวนํามาซึ่งความคลางแคลงใจของเครือข่ายทันตแพทย์โรงพยาบาลชุมชน และชมรม
ทันตสาธารณสุขภูธรต่อจุดยืนของนายกทันตแพทยสภา ทพ.ศิริชัย ชูประวัติ จึงรวบรวมรายช่ือสอบถามถึง
ความชัดเจนเร่ืองแถลงการณ์สนับสนุน P4P ภายหลังได้เข้าร่วมพูดคุยและรับฟังการช้ีแจงจากนายกทันต
แพทยสภาว่า  

                                           
43 เช่น โรงพยาบาลในสามจังหวัดชายแดนภาคใต้ บุคลากรด้านสุขภาพจังหวัดลําพูน  เป็นต้น 
44 สํานักสารนิเทศ กระทรวงสาธารณสุข. ข้อเท็จจริง นโยบายในการกําหนดค่าตอบแทนส่วนเพ่ิมของบุคลากรสาธารณสุข. [ออนไลน์] สืบค้น
จาก https://www.facebook.com/photo.php?fbid=638773109482381&set=a.135975766428787.21904.127034180656279 
&type=1&theater 
45 สมาพันธ์แพทย์โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลท่ัวไป. แถลงการณ์ภาคีเครือข่ายวิชาชีพการแพทย์และสาธารณสุข. [ออนไลน์] สืบค้นจาก 
http://www.thaihospital.org/board/index.php?PHPSESSID=c0c8297cda07b2019ef32d604a22f568&topic=8853.0 
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“ทันตแพทยสภาเป็นสภาวิชาชีพที่เป็นกลางแน่นอน เรื่อง P4P เป็นเรื่องนโยบายและ
แนวทางปฏิบัติของกระทรวงสาธารณสุข เรื่องแถลงการณ์สภาวิชาชีพ เมื่อวันที่ 9 เมษายน ที่
ผ่านมา ยืนยันว่าไม่ได้ร่วมแถลงการณ์แน่นอนเพราะอยู่ที่หาดใหญ่ ไม่ทราบเรื่องมาก่อน ได้รับ
การติดต่อทางโทรศัพท์จากเลขาแพทยสภาให้ร่วมลงช่ือและร่วมแถลงการณ์ สนับสนุน P4P แต่
ได้ตอบปฏิเสธไปเน่ืองสมาชิกมีความเห็นต่าง สําหรับแถลงการณ์ที่มีช่ือทันตแพทยสภาอยู่ด้วย ก็
ไม่ได้มีการลงนามไว้ ได้โทรไปต่อว่าเลขาแพทยสภาแล้วว่าทําไมยังมีช่ือทันตแพทยสภาอยู่ ได้รับ
คําตอบว่าเอกสารทําไว้ก่อนแล้ว แก้ไม่ทัน”46 

  
ด้านกลุ่มเภสัชชนบทได้พยายามหาข้อเสนอเพ่ือคลี่คลายปัญหา โดยออกแถลงการณ์ลงวันที่ 10 

เมษายน 2556 เสนอให้คงการจ่ายค่าตอบแทนแบบเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายไว้ และให้นํา P4P มาทดลองใช้แบบ
จ่ายเพ่ิมเติมในบริการบางอย่างที่ประชาชนยังเข้าไม่ถึงและไม่เข้าใจ ตลอดจนเร่งสร้างการมีส่วนร่วมของทุก
ภาคส่วนจากกลุ่มวิชาชีพต่างๆ เข้าร่วมในการพัฒนาระบบการประเมินผลงานและพิจารณาการจ่าย
ค่าตอบแทน47 
 ความขัดแย้งยังคงดําเนินไปตลอดเดือนเมษายน 2556 เมื่อกระทรวงสาธารณสุขยังคงไม่แสดงท่าที 
ชมรมแพทย์ชนบทและเครือข่ายย่ิงพยายามเคลื่อนไหวชุมนุมเพ่ือเร่งเร้าให้ยุติการใช้ P4P และกลับมาใช้ระบบ
เบ้ียเลี้ยงเหมาจ่าย และแสดงเจตจํานงอย่างต่อเน่ืองในการคัดค้าน P4P พร้อมขับไล่รัฐมนตรีฯ ออกจาก
ตําแหน่ง ทั้งในวันที่ 16 เมษายน 2556 ที่หน้าพรรคเพ่ือไทย และ 24 เมษายน 2556 ที่หน้ากระทรวง
สาธารณสุข โดยการชุมนุมครั้งหลังน้ีได้มีการย่ืนเรื่องต่อสํานักงานตรวจเงินแผ่นดินขอให้ตรวจสอบเงิน
ค่าตอบแทนเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายและการจ่ายค่าตอบแทนกําลังคนของกระทรวงสาธารณสุขที่ส่อทุจริต48  
 อย่างไรก็ตาม พบว่าประเด็นการคัดค้านระบบ P4P กลายเป็นประเด็นสาธารณะที่ภาคสังคมเห็น
ร่วมกับเครือข่ายชมรมแพทย์ชนบทว่ามีผลเสีย และไม่เหมาะสมต่อการนํามาใช้ในระบบสุขภาพและ
โรงพยาบาลชุมชน เห็นได้จากกลุ่มผู้เข้าร่วมชุมนุมในวันที่ 24 เมษายน มีตัวแทนจากกลุ่มคนรักหลักประกัน
สุขภาพ กลุ่มคุ้มครองผู้บริโภค กลุ่มเครือข่ายที่ต่อสู้กับการแพทย์พาณิชย์ วิชาชีพสุขภาพ และสหภาพแรงงาน
องค์การเภสัชกรรม49 
 ระหว่างน้ัน เสียงค้าน P4P ยังมีมาให้เห็นผ่านสื่อและแสดงความเข้มแข็งขึ้นเรื่อยๆ รูปถ่ายบุคลากร
แต่งดําชูป้ายค้าน P4P จากโรงพยาบาลชุมชน เช่น โรงพยาบาลละงู โรงพยาบาลควนกาหลง จังหวัดสตูล 
โรงพยาบาลชุมชนจังหวัดอุดรธานี เชียงราย นครราชสีมา ลําปาง ศรีสะเกษ เป็นต้น ได้รับการเผยแพร่ทาง
โซเชียลมีเดียให้เห็นอย่างต่อเน่ือง50 นอกจากน้ันโรงพยาบาลชุมชน 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง (ตรัง พัทลุง 
สงขลา สตูล ปัตตานี ยะลา นราธิวาส) ยังรวมตัวกันใส่ชุดดํามาแถลงการณ์ลงวันที่ 10 พฤษภาคม 2556 แสดง
จุดยืนจะใช้สิทธ์ิอารยะขัดขืนค้านและไม่รับ P4P ประกาศสนับสนุนจุดยืนของชมรมแพทย์ชนบทต่อกรณี
นโยบาย P4P มอบข้อเสนอแก่กระทรวงฯ และท้าทายรัฐมนตรีกระทรวงสาธารณสุขผ่านแถลงการณ์ดังน้ี 
 

                                           
46 ดูใน Facebook Fanpage ชมรมแพทย์ชนบท วันท่ี 19 เมษายน 2556 
47 แถลงการณ์มูลนิธิเภสัชชนบท และ ชมรมเภสัชชนบท. [ออนไลน์] สืบค้นจาก https://app.box.com/s/h0vqmiyxwz7qimp3q55n 
48 https://app.box.com/s/8ff5uoqgwi7rvqayrjpl 
49 ดูใน Facebook Fanpage ชมรมแพทย์ชนบท วันท่ี 25 เมษายน 2556  
50 ดูใน Facebook Fanpage ชมรมแพทย์ชนบท วันท่ี 4, 6, 7 พฤษภาคม 2556 
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“เครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่างขอแสดงความเสียใจที่รัฐมนตรี
ประดิษฐ์ปฏิเสธข้อเสนอในการช้ีแจงสองฝ่ายแบบไม่เผชิญหน้ากัน แต่ยังยืนยันใช้อํานาจของ
รัฐมนตรีอันเหลือน้อยเกณฑ์โรงพยาบาลต่างๆ และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลมาฟังการ
ช้ีแจงนโยบายฝ่ายเดียว ซึ่งไม่ตอบโจทย์ความขัดแย้งและไม่ตอบคําถามของโรงพยาบาลชุมชน 
ดังน้ันโรงพยาบาลชุมชนใน 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่างจึงมีมติไม่เข้าร่วมรับฟังคําช้ีแจงฝ่ายเดียว
ของรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข เพราะจะทําให้มีการนําไปแอบอ้างว่ายอมรับนโยบาย 
P4P นโยบาย P4P จะทําลายโรงพยาบาลชุมชนที่มีจุดเด่นที่วัฒนธรรมการทํางานเป็นทีมและ
การทํางานดูแลผู้ป่วยด้วยหัวใจแห่งความเป็นมนุษย์ไม่ใช่การทํางานเพราะล่าแต้มแลกเงิน… 

...ข้อเสนอที่ให้กระทรวงสาธารณสุขใช้ระบบ หน่ึงกระทรวงสองระบบ กล่าวคือ 
โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป ใช้ระบบค่าตอบแทนตามภาระ (P4P) และโรงพยาบาล
ชุมชนกลับไปใช้ระบบเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายเช่นเดิม… 

…เครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง มีความเห็นว่า ข้อเสนอข้างต้น
เป็นทางออกที่ดีที่สุด แต่หากรัฐมนตรีประดิษฐยังด้ือรั้นเดินหน้าใช้ P4P สําหรับโรงพยาบาล
ชุมชนต่อไป การอารยะขัดขืนจะเดินหน้าต่อไปอย่างเข้มข้น และทางเครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน 
7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง จะร่วมกับโรงพยาบาลชุมชนทั่วประเทศไล่รัฐมนตรีประดิษฐให้ออกไป
จากกระทรวงสาธารณสุขให้จงได้” 

 
 ในที่สุดเมื่อยังไม่มีความคืบหน้าใดๆ จากกระทรวงสาธารณสุขหรือรัฐบาล ชมรมแพทย์ชนบทจึง
ตัดสินใจประกาศจะเดินหน้าชุมนุมอีกครั้งหน้าบ้านนายกรัฐมนตรีในวันที่ 6 มิถุยายน 2556 และได้รับการ
สนับสนุนการแสดงความบริสุทธ์ิใจว่าไม่ใช่ม็อบจัดต้ัง จากกลุ่มผู้ป่วยโรคไตเรื้อรังที่ส่งอาสาสมัครเข้ารับการล้าง
ไตที่หน้าบ้านนายกรัฐมนตรีด้วย51 ก่อนจะมีการเจรจาและออกแถลงข่าว ในวันที่ 30 พฤษภาคม 2556 โดย
นายสุรนันท์ เวชชาชีวะ เลขาธิการนายกรัฐมนตรี พล.ต.ท.คํารณวิทย์ ธูปกระจ่าง ผู้บัญชาการตํารวจนครบาล 
พร้อมด้วย นพ.เกรียงศักด์ิ วัชรนุกูลเกียรติ ประธานชมรมแพทย์ชนบท และตัวแทนจากภาคสังคมอีกหลาย
ท่าน ร่วมแถลงข่าวถึงการจัดประชุมเชิงปฏิบัติการเพ่ือนร่วมกันแก้ปัญหาข้อเรียกร้อง ในวันที่ 6 มิถุนายน 255 
แทนการออกมาชุมนุมคัดค้านที่หน้าบ้านนายกรัฐมนตรีตามท่ีเครือข่ายฯ ได้ประกาศไว้ อย่างไรก็ตาม ทาง
ชมรมแพทย์ชนบทได้ประกาศเน้นยํ้าว่าไม่ได้ยกเลิกการชุมนุมหน้าบ้านนายกฯ เพียงแค่เลื่อนออกไปเท่าน้ัน 
และหากผลการเจรจาในวันที่ 6 มิถุนายน ไม่เป็นที่น่าพอใจ ก็ยังยืนยันว่าจะมีการชุมนุมที่หน้าบ้านนายกฯ52 
 ก่อนการหารือในวันที่ 6 มิถุนายน 2556 ได้มีการหารือเบ้ืองต้นในวันที่ 4 มิถุนายน 2556 โดยมีนาย 
นิวัติธํารง บุญทรงไพศาล รัฐมนตรีประจําสํานักนายกฯ และนายสุรนันทน์ เวชชาชีวะ เลขาธิการนายกฯ 
ผู้แทนนายกรัฐมนตรีเป็นประธานในการหารือร่วมกับผู้แทนจากเครือข่ายความเป็นธรรมในระบบสุขภาพ  3 
ฝ่าย ได้แก่ กลุ่มคนรักหลักประกันสุขภาพ กลุ่มสหภาพแรงงานองค์การเภสัชกรรม กลุ่มเครือข่ายผู้ประกอบ
วิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน และมีรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข และปลัดกระทรวงสาธารณสุข เข้าร่วม
ช้ีแจง โดยเครือข่ายฯ ได้แสดงหลักการในการหารือทั้ง 2 วันว่า การเจรจาคร้ังน้ีเป็นการเจรจาระหว่าง
เครือข่ายฯ กับผู้แทนนายกรัฐมนตรี มิใช่การเจรจากับรัฐมนตรีฯ และคณะ นอกจากน้ีข้อตกลงทั้งหมดที่จะ

                                           
51 แพทย์ชนบทเดินหน้าชุมนุมหน้าบ้านนายกฯ 6 มิ.ย. สํานักข่าวไทย. 27 พฤษภาคม 2556 [ออนไลน์] สืบค้นจาก 
http://www.mcot.net/site/content?id=51a2ec6f150ba0bf31000101#.Uka3cdK-2m4  
52 สุรนันท์เป็นคนกลางจัดเวทีพูดคุยให้ม็อบแพทย์ชนบท. สํานักข่าวไทย. 30 พฤษภาคม 2556 [ออนไลน์] สืบค้นจาก 
http://www.mcot.net/site/content?id=51a71809150ba0ae5e000332#.Uk1ZmNKSJ-h 
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เกิดขึ้นต้องได้รับฉันทามติจากเครือข่ายฯ โดยไม่มีการแยกส่วนเจรจา และหากไม่สามารถบรรลุข้อตกลงได้ 
การชุมนุมหน้าบ้านนายกรัฐมนตรีจะเกิดขึ้นในวันที่ 20 มิถุนายน 2556 โดยไม่มีการเลื่อนอีก 

สรุปผลการหารือทั้งสองวันได้ว่า รัฐบาลยืนยันจะยกเลิกระบบระบบร่วมจ่าย (Co-Payment) ใน
ระบบ สปสช. ทบทวนระบบ 30 บาทใหม่และจะยกเลิกหากพบว่าไม่คุ้มค่าและไม่เหมาะสม อีกทั้ง
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขยังยืนยันจะไม่โอนอํานาจการจัดสรรงบประมาณหลักประกันสุขภาพให้
เขตบริการสุขภาพของกระทรวง สธ. และจะไม่แทรกแซงการบริหารงานของ สปสช. ด้วย 

ในส่วนระบบการจ่ายเบ้ียเลี้ยงแบบเหมาจ่าย ให้ใช้ตามประกาศฉบับ 4,6 ไปก่อน จนกว่าร่างฉบับใหม่ 
(ฉบับ 10) จะแล้วเสร็จ โดยจัดต้ังคณะกรรมการจากกลุ่ม รพช. เข้าร่วมพิจารณา และมอบหมายเลขา
นายกรัฐมนตรีและ ดร.คณิศ แสงสุพรรณ ดูแลดําเนินการให้แล้วเสร็จภายใน 60 วัน และสําหรับการจ่าย
ค่าตอบแทนตามระบบ P4P ในโรงพยาบาลท่ีขาดความพร้อม ให้ชะลอการทําได้ถึงวันที่ 30 กันยายน 2556 
จากน้ัน 1 ตุลาคม 2556 ให้ใช้ระบบ P4P โดยกระทรวงยินดีให้แพทย์ชนบทต้ังคณะกรรมการข้ึนร่วมกับ
กรรมการจากกระทรวงในการปรับวิธีการทํา P4P ให้เหมาะสมกับโรงพยาบาลชุมชน โดยที่การใช้ให้เป็นไป
ตามความสมัครใจของโรงพยาบาลชุมชนแต่ละแห่ง 
 ผลการเจรจาได้รับการยืนยันจากนายสุรนันทน์ ว่าถูกนําเข้าพิจารณาในการประชุมคณะรัฐมนตรี 
วันที่ 10 มิถุนายน 2556 หากแต่วันที่ 11 มิถุนายน 2556 นพ.เกรียงศักด์ิ ได้ออกแถลงการณ์ประณามการ
เจรจาในวันที่ 4 และ 6 มิถุนายน ว่าเป็นการเจรจาลวงโลกและเป็นเพียงเกมการเมือง เมื่อพบว่าการแถลงข่าว
ผลการประชุมมติคณะรัฐมนตรี วันที่ 10 มิถุนายน ไม่มีการพิจารณาเน้ือหาส่วนที่เป็นผลสรุปจากการเจรจา 
แต่กลับมีการพูดถึงการยอมรับระบบ P4P ซึ่งไม่เป็นความจริง และยืนยันว่าแพทย์ชนบทจะเดินหน้าชุมนุมเพ่ือ
เรียกร้องข้อเสนอเรื่องเบ้ียเลี้ยง ขับไล่รัฐมนตรีกระทรวงฯ ให้ออกจากตําแหน่ง และจัดต้ังโรงพยาบาลคนจน ที่
หน้าบ้านนายกฯ ในวันที่ 20 มิถุนายน แน่นอน53  
 ด้านรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขได้ออกมาช้ีแจงว่าข้อเสนอทั้งหมดถูกนําเข้าพิจารณาในกระ
ประชุมคณะรัฐมนตรีครั้งน้ีแล้วจริง คณะรัฐมนตรีรับทราบ และจะขอนัดแพทย์ชนบทเข้าร่วมพูดคุยเพ่ือแต่งต้ัง
คณะกรรมการกําหนดร่างค่าตอบแทนฉบับใหม่ในวันที่ 12 มิถุนายน 2556 ต่อไป 

นพ.สุภัทร ฮาสุวรรณกิจ กล่าวถึงสถานการณ์หลังจากน้ันว่าเต็มไปด้วยความไม่ชัดเจน และไม่แน่ใจว่า
การผลักดันให้ข้อเสนออันเป็นผลจากการเจรจาจะให้ผลลัพธ์ที่น่าพอใจจริง นํามาซึ่งความไม่พอใจของเหล่า
แพทย์ชนบท วันที่ 20 มิถุนายน 2556 เครือข่ายแพทย์ชนบทตัดสินใจจัดชุมนุมใหญ่ที่ศูนย์ประชุม 
Convention center ในศูนย์ราชการแจ้งวัฒนะเพ่ือติดตามผลจากการเจรจา กดดันให้ผลจากการเจรจามีผล
จริง และสร้างความฮึกเหิมให้กับทีมโรงพยาบาลชุมชน ที่มีเพียงหน้าเพจทางโซเชียลมีเดียไว้พบปะ แลกเปล่ียน
ข้อมูล และรักษากระแสการคัดค้าน P4P อยู่ขณะนั้น 

 
 ประเด็นขัดแย้งในแง่เน้ือหาสาระ 

นพ.ยงยุทธ พงษ์สุภาพ อธิบายการจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน Pay for Performance 
หรือ P4P ที่กําลังเป็นกรณีพิพาทในวงการสุขภาพในขณะน้ีว่า ตามหลักการในต่างประเทศ P4P คือระบบการ
จ่ายค่าตอบแทนการให้บริการทางการแพทย์ ที่ริเริ่มมาจากความพยายามแก้ปัญหาการจ่ายค่าตอบแทนแบบ
งานมาก (ปริมาณ ใช้เวลา ความยาก) ได้ค่าตอบแทนมาก หรือเรียกว่า Fee for service (FFS) ที่เมื่อเน้น
ปริมาณงานที่มากขึ้นแล้วกลับพบว่าคุณภาพในการรักษาลดตํ่าลง หรือเกิดผลทางลบกับผู้ป่วยมากข้ึน P4P จึง

                                           
53 แพทย์ชนบทสับสนท่าทีหมอประดิษฐ. เดลินิวส์. 11 มิถุนายน 2556 [ออนไลน์] สืบค้นจาก www.dailynews.co.th/politics/211159 
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ถูกออกแบบมาเพ่ืออุดรอยรั่วน้ี ด้วยการสร้างตัวช้ีวัดที่จะสะท้อนผลลัพธ์ด้านคุณภาพการรักษาพยาบาลและ
คุณภาพของการบริการด้วย  

หลายฝ่ายแสดงความเห็นต่อกรณีการคิดเบ้ียเลี้ยงตามผลการปฏิบัติงาน เช่น แสวง บุญเฉลิมวิภาส54 
ให้ความเห็นว่า “ดูเหมือนจะเป็นเรื่องที่ดี กล่าวคือ ใครทํางานมาก ย่อมได้ค่าตอบแทนมาก แต่เมื่อนําหลัก
ดังกล่าวมาใช้กับลักษณะงานทางการแพทย์ ซึ่งมีลักษณะเป็นวิชาชีพ (Profession) อาจจะมีความไม่เหมาะสม
และสะท้อนให้เห็นว่าผู้บริหารในกระทรวงยังไม่เข้าใจลักษณะงานที่เป็นวิชาชีพอย่างแท้จริง ที่มีความแตกต่าง
จากการประกอบอาชีพ (Occupation) โดยทั่วไป และแตกต่างจากการประกอบธุรกิจอย่างมาก หรืออาจจะมี
ความเข้าใจ แต่จงใจที่จะปรับเปลี่ยนให้เป็นไปตามแนวนโยบายที่ตนต้องการ”55  

เหตุผลที่ผู้คัดค้านเสนอว่า P4P ยังไม่เหมาะกับการนํามาบังคับใช้กับทุกโรงพยาบาลในประเทศไทย
น้ัน น.พ.ยงยุทธ พงษ์สุภาพ ให้ความเห็นว่า “เง่ือนไขการทํางานที่สําคัญของ P4P คือระบบข้อมูลแบบ 
Routine data ของไทยเรานั้นยังไม่มีความพร้อมและไม่น่าเช่ือถือพอที่จะใช้สร้างตัวช้ีวัดที่มีประสิทธิภาพและ
เป็นธรรมได้ การยืนยันจะใช้ P4P ทั้งๆ ที่ระบบยังไม่มีความพร้อมเช่นน้ีจะสร้างปัญหาเหมือนกับ FFS ใน
ต่างประเทศ และจะย่ิงเพ่ิมภาระ เพ่ิมความซับซ้อนของปัญหาให้กับระบบบริการสุขภาพ” 56 นพ.สุภัทร ฮา
สุวรรณกิจ ให้ความเห็นเพ่ิมเติมว่า “การให้บริการสุขภาพในบริบทโรงพยาบาลชุมชนของไทยนั้นมีความ
ละเอียดอ่อนเกินกว่าที่ระบบการจ่ายตามผลการปฏิบัติงานจะครอบคลุมได้ในขณะน้ี เน่ืองด้วยความเป็น
โรงพยาบาลชุมชนหรือสถานีอนามัยจะมีความใกล้ชิดกับชุมชนมาก ความสัมพันธ์ระหว่างหมอและผู้ป่วยมิได้
ฉาบฉวยเพียงแค่ผู้รับและผู้ให้บริการ แต่มีความสนิทสนมคุ้นเคย เข้าใจลักษณะผู้คนและชุมชนเข้ามาเก่ียวข้อง
ด้วย ซึ่งล้วนแล้วแต่ส่งผลต่อคุณภาพการให้บริการและการรักษาพยาบาล การเย่ียมบ้านที่ใช้เวลานาน การท่ี
หมอใช้เวลาพูดคุยกับผู้ป่วยมากขึ้นเพ่ือหวังปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ต่างๆเหล่าน้ีไม่มีความจําเป็นเลยหากมีค่า
เท่ากับการตรวจด้วยความเร็วปกติ ซึ่งก็ได้แต้มเท่ากันหากเป็นระบบ P4P นอกจากน้ี โรงพยาบาลชุมชนยัง
เป็นองค์กรที่มีขนาดเล็ก มีแพทย์ ทันตแพทย์ เภสัชกร และพยาบาล รวมกันมีจํานวนไม่มากนัก วัฒนธรรม
องค์กรและการช่วยกันทํางานเป็นทีมมีความสําคัญมาก  จึงเล็งเห็นว่า P4P น่าจะเป็นนโยบายท่ีทําลายนํ้าใจ
และสามัคคีธรรมในการทํางานเป็นทีมแห่งวิชาชีพมากกว่า”57 

อย่างไรก็ตาม ฝ่ายแพทย์ชนบทได้เสนอระบบการจ่ายค่าตอบแทนแบบใหม่ ให้ทําแทน P4P น่ันคือ
PQO หรือ Pay for quality and outcome เป็นการประเมินคุณภาพการบริการที่ไม่มีการบันทึกคะแนนจด
แต้ม แต่เป็นการประเมินตามผลการปฏิบัติงานที่ดูผลลัพธ์มากกว่ากระบวนการ วัดได้ทั้งผลลัพธ์ต่อประชาชน 
ผลในระดับบุคคล ทีมงาน โรงพยาบาลและเครือข่ายสุขภาพในพ้ืนที่ นอกจากน้ียังให้โรงพยาบาลชุมชนเลือก
ทําตามความสมัครใจ ไม่บังคับ และประการสุดท้ายที่สําคัญคือไม่มีการตัดเงินเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายเดิม และจะ
กลับไปใช้การแบ่งพ้ืนที่และอัตรา เช่นเดียวกับเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายฉบับ4 และฉบับที่ 6 ซึ่งแพทย์ชนบทยืนยันว่า 
PQO เหมาะสมกับบริบทโรงพยาบาลชุมชน และจะส่งเสริมคุณภาพบริการและการรักษาพยาบาลได้มากกว่า 
P4P แน่นอน58 

สรุปหลักการที่แตกต่างที่ทําให้แพทย์ชนบทยืนกรานไม่รับ P4P และเลือกที่จะทํา PQO น้ัน ได้ดังน้ี 
                                           
54 ท่ีปรึกษาศูนย์กฎหมายสุขภาพและจริยศาสตร์ คณะนิติศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ ประธานกรรมการจริยธรรมประจํา
ราชบัณฑิตยสถาน และกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล 
55 แสวง บุญเฉลิมวิภาส. การคิดเบี้ยเล้ียงตามผลการปฏิบัติงาน ส่งเสริมหรือทําลายจริยธรรมแห่งวิชาชีพ. 
56 ยงยุทธ พงษ์สุภาพ. การจ่ายค่าตอบแทนตามภาระและผลการปฏิบัติงาน (P4P : Pay for Permanance) 
57 สุภัทร ฮาสุวรรณกิจ. แค่เรื่องเบี้ยเล้ียงเหมาจ่าย ทําไมแพทย์ชนบทต้องไล่รัฐมนตรี และ อารยะขัดขืน ต้าน P4P กระทรวงสาธารณสุข 
58 เกรียงศักด์ิ วัชรนุกูลเกียรติ. เปิดหลักเกณฑ์พีคิวโอ พี4พี ฉบับแพทย์ชนบท [ออนไลน์] สืบค้นจาก 
http://www.hfocus.org/content/2013/06/3537#sthash.g24tYJ6x.dpuf 
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PQO P4P 
Win win and win 
- ประชาชนได้ วัดผลที่คุณภาพ 
- เจ้าหน้าที่ได้ ทํางานเต็มที่ตามวิชาชีพ 
- องค์กรได้ สามัคคี ร่วมในทํางาน 

Lost lost and lost 
- ประชาชนเสีย ลดทอนคุณค่าคน 
- เจ้าหน้าที่เสีย พะวงจดแต้ม เครียด 
- องค์กรเสีย แตกสามัคคี เห็นแก่เงิน 

Voluntary 
- สมัครใจ 

Compulsory 
- บังคับทํา 

On top payment 
- โบนัสเสริม เติมเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่าย 

Replace payment 
- ทดแทนเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่าย 

ไม่จดแต้ม รอวัดที่ผลงาน เก็บแต้ม จดคะแนน 
ที่มา : http://www.hfocus.org/content/2013/06/3537 
  

ค) ขั้นที่ 3 การแสวงหาทางออกร่วมกัน  
ท่ามกลางสถานการณ์ที่คลุมเครือและสับสนน้ัน ความตระหนักจากทุกฝ่ายถึงผลกระทบที่จะเกิดขึ้น

หากความขัดแย้งยังดําเนินต่อไปไม่สิ้นสุดได้เกิดขึ้น กระบวนการแต่งต้ังคณะกรรมการ 3 ชุด จากทั้งสองฝ่าย
เพ่ือแสวงหาทางออกร่วมกันจึงเริ่มขึ้น โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือร่างระเบียบเก่ียวกับระบบการเยียวยาค่าชดเชย
แก่ผู้ได้รับผลจากการยกเลิกการจ่ายเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่าย ระเบียบเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายฉบับที่ 10 และระเบียบ 
PQO หรือ pay for quality and outcome ที่จะมาใช้แทน P4P โดยการร่างระเบียบจะอยู่ภายใต้การดูแล
ของประธาน คือ ดร.คณิศ แสงสุพรรณ และ สปสช. ทั้งน้ี ในระหว่างที่คณะกรรมการกําลังร่างระเบียบ ข่าว
คราวเหตุการณ์ความขัดแย้งในช่วงน้ีเบาบางลง แต่ก็ยังคงมีการเผยแพร่แถลงการณ์จุดยืนค้าน P4P ขอคืนเบ้ีย
เลี้ยงเหมาจ่าย จากโรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดต่างๆ อยู่เรื่อยๆ 

วันที่ 15 สิงหาคม 2556 ชมรมแพทย์ชนบทประกาศข่าวร่างระเบียบทั้ง 3 ชุดแล้วเสร็จ เพียงรอการ
ลงนามประกาศใช้  

นับจากปลายเดือนมิถุนายน จนถึงครึ่งหลังของเดือนกันยายน มีความเคลื่อนไหวที่แสดงถึงความ
พยายามที่จะหาทางแก้ไขและกําหนดแนวทางทํางานเพ่ือให้ได้ข้อยุติ และในที่สุด วันที่ 25 กันยายน 2556 
กระทรวงสาธารณสุขร่วมกับชมรมแพทย์ชนบท ได้จัดประชุมแพทย์ชนบททั่วประเทศ เพ่ือช้ีแจงรายละเอียด
การจ่ายค่าตอบแทนตามคุณภาพและผลงาน (Pay for Quality and Outcome: PQO) ที่เสนอแทนการจ่าย
ค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน หรือ P4P ซึ่งเป็นการจ่ายค่าตอบแทนโดยดูจากผลของการทํางานเป็นทีม 
และความสําเร็จในการลดการป่วยและเสียชีวิตของผู้ป่วยเป็นรายคน  

จากความขัดแย้งและความพยายามคลี่คลายปัญหาที่เกิดขึ้นข้างต้น พอจะสรุปให้เห็นถึงกลไกอภิบาล
ระบบสุขภาพที่เก่ียวข้องได้ดังน้ี 

 
แผนภาพที่ 6 กลไกอภิบาลระบบสุขภาพที่ขับเคลื่อนนโยบาย P4P 
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การท่ีกระทรวงสาธารณสุขปรับเปล่ียนท่าทีจนนําไปสู่การยอมรับฟังข้อทักท้วงจนได้ทางออกถือเป็น

ความพยายามปรับความคิดร่วมกันเพ่ือหาหนทางในการแก้ไขปัญหาและลดความขัดแย้งที่เกิดขึ้นลง ที่สําคัญ
การลดท่าทียืนกรานตามอํานาจรัฐและหนทางเจรจากันถือเป็นท่วงทํานองการทํางานที่สําคัญย่ิงเพราะเป็น
โอกาสสําคัญที่ประโยชน์สาธารณะได้ การหยิบยกขึ้นมาพิจารณาจากหลายมุมมองอย่างชอบธรรมเป็นครั้ง
ประวัติศาสตร์  ขณะเดียวกัน นพ.ณรงค์ สหเมธาพัฒน์ ปลัดกระทรวงสาธารณสุขได้เขียนบทความตีพิมพ์ลงใน
หนังสือพิมพ์เพ่ือจะสื่อให้เห็นภาพใหญ่ของการยืนยันว่าจะเดินหน้าการปฏิรูปกระทรวงสาธารณสุข ปฏิรูป
ระบบสุขภาพและโครงสร้างการแบ่งเขตบริการสุขภาพต่อไป59 

 
 2) สรุปบทเรียนจากการศึกษา 
 เมื่อวิเคราะห์พัฒนาการและการคลี่คลายความขัดแย้งกรณีนโยบาย P4P ที่กล่าวมาข้างต้น จะเห็นได้
ว่า ความขัดแย้งในกรณี P4P แสดงให้เห็นถึงความตึงเครียดของระบบอภิบาล 2 แบบที่มีดํารงอยู่ร่วมกันใน
ปัจจุบัน ได้แก่ ระบบอภิบาลแบบรัฐ โดยเฉพาะในฝ่ายกระทรวงที่ให้ความสําคัญกับการใช้อํานาจบังคับบัญชา
เหนือกลไกอ่ืนๆ ประกอบกับการใช้แนวคิดของระบบอภิบาลแบบตลาดผ่านนโยบาย P4P ที่ให้ความสําคัญกับ
การเพ่ิมประสิทธิภาพสูงสุดของการให้บริการ และที่สําคัญระบบอภิบาลท้ัง 2 แบบน้ี ทํางานร่วมกันอยู่ในกลไก
อภิบาลระบบสุขภาพที่มีภารกิจที่สําคัญในการให้บริการสาธารณะ 
 บทเรียนที่สําคัญจากการคลี่คลายความขัดแย้งในกรณีนี้คือ ความจําเป็นในการเปิดพ้ืนที่เพ่ือสร้าง
ความเข้าใจร่วมกันของคู่ขัดแย้งทั้งสองฝ่าย หรืออีกนัยหน่ึงคือ การลดอิทธิพลของแนวคิดของระบบอภิบาล
แบบรัฐ และใช้เครื่องมือการทํางานในระบบอภิบาลแบบเครือข่ายให้มากข้ึน เพ่ือนําไปสู่การแสวงหาทางออก
ร่วมกันอันได้แก่ การเจรจาและการถกแถลงด้วยเหตุผลและข้อเท็จจริงเพ่ือทําหน้าที่ตามความรับผิดชอบต่อ
                                           
59 ณรงค์ สหเมธาพัฒน์. การปฏิรูปกระทรวงหมอ ยุค นพ.ประดิษฐ. โพสต์ทูเดย์. 30 กันยายน 2556. 

กระทรวงสาธารณสุข 

ชมรมแพทย์ชนบทและ
เครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน 

เครือข่ายความเป็นธรรม 
ในระบบสุขภาพ 

P4P 

PQO 

เบี้ยเลี้ยงเหมาจ่าย 

คณะกรรมการร่วม 
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ประโยชน์สาธารณะด้วยทัศนะที่กว้างกว่าเดิม ซึ่งจากผลการถกแถลงที่เริ่มต้นจาก เบ้ียเลี้ยงเหมาจ่าย - P4P –  
PQO ไม่เพียงแต่คลี่คลายความตึงเครียดภายในกลไกอภิบาลระบบสุขภาพ หากแต่ยังสามารถผลักดันให้เกิด
การสร้างสมดุลระหว่างแนวคิดของระบบอภิบาลแบบตลาด และเป้าหมายในการให้บริการสาธารณะของกลไก
อภิบาลระบบสุขภาพในท้ายที่สุดด้วย 
  
ลําดับเหตุการณ์ 

วันที ่ รายละเอียด 
13 มีนาคม 

2556 
ที่ประชุมกระทรวงสาธารณสุขมีมติเห็นชอบทบทวนการจ่ายเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่าย 
มติดังกล่าวทําให้เกิดการเปลี่ยนแปลง 2 เรื่อง คือ 

1. เกิดการกําหนดเกณฑ์ความทุรกันดารใหม่ โรงพยาบาลหลายแห่งถูกปรับนิยามจาก
การเป็นโรงพยาบาลในพ้ืนที่กันดาร มาเป็นโรงพยาบาลในเขตเมือง ทําให้ได้รับเบ้ีย
เลี้ยงเหมาจ่ายน้อยลง ขณะที่โรงพยาบาลหลายแห่ง ยังเป็นโรงพยาบาลในพ้ืนที่
กันดารเช่นเดิม และได้เบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายเท่าเดิม 

2. มีการจ่าย ค่าตอบแทนระบบใหม่เพ่ิมเติม เรียกว่า การจ่ายเงินค่าตอบแทนตามผล
การปฏิบัติงาน (Pay for Performance: P4P) จ่ายให้บุคลากรสาธารณสุขใน
หลากหลายกลุ่มวิชาชีพ เจตนาเพ่ือให้เกิดประสิทธิภาพ และความเป็นธรรมในระบบ
สุขภาพ 

14 มีนาคม 
2556 

แพทย์ชนบทกว่า 730 แห่ง ประกาศจะแต่งกายด้วยชุดดําเพ่ือประท้วงรัฐมนตรีสาธารณสุข 
และปลัดกระทรวงสาธารณสุข กรณีนโยบายปรับเปลี่ยนค่าตอบแทนเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายฉบับ
ที่ 4, 6 มาใช้หลักเกณฑ์การจ่ายค่าตอบแทนตามภาระงาน (P4P: Pay for 
Performance) แทน โดยจะเริ่มดําเนินการต้ังแต่วันที่ 1 เมษายน 2556 ซึ่งการลดเบ้ียเลี้ยง
เหมาจ่ายน้ันจะเร่ิมต้ังแต่ตุลาคม 56 โดยลดลงคร่ึงหน่ึง และยกเลิกการจ่ายในเดือนตุลาคมปี 
57 รพช. ต่างๆ และสปสช. บางเขตที่ไม่เห็นด้วยเริ่มแต่งชุดดําเพ่ือประท้วงและถ่ายรูป
เผยแพร่ทางโซเชียลมีเดีย ต้ังแต่บัดน้ันเรื่อยมาจนถึงเดือนเมษายน 

25 มีนาคม 
2556 

สมาพันธ์โรงพยาบาลศูนย์โรง พยาบาลทั่วไปแห่งประเทศไทย (สพศท.) ชุมนุมให้กําลังใจรมต.
สาธารณสุข สนับสนุนการจ่ายค่าตอบแทนตามภาระงาน (P4P) 

26 มีนาคม 
2556 

เครือข่ายชมรมแพทย์ชนบทจากทั่วประเทศเดินทางมาชุมนุมที่หน้าทําเนียบรัฐบาลเพ่ือ
เรียกร้องการยกเลิกเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายบุคลากรทางการแพทย์ในโรงพยาบาลชุมชนทั่ว
ประเทศ นอกจากน้ี กลุ่มแพทย์ชนบททั้งหมดจะกล่าวคําปฏิญญาณไม่ยอมรับผู้นําอย่าง นพ.
ประดิษฐ  เน่ืองจากการปรับวิธีการจ่ายค่าตอบแทนแบบ P4P เสมือนการบ่ันทอนจิตใจ และ
เป็นการนําผู้ป่วยมาเป็นตัวประกัน 
 
ด้านนพ .ณรงค์ สหเมธาพัฒน์ ปลัดกระทรวงสาธารณสุข ยังคงเตรียมเชิญตัวแทน 
โรงพยาบาลชุมชน, โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลท่ัวไป กําหนดรายละเอียดเก่ียวกับการแบ่ง
พ้ืนที่ และกรอบอัตราค่าตอบแทนต่างๆ ตามแนวทางการจ่ายค่าตอบแทนตามภาระงาน หรือ 
P4P อีกครั้ง และจะรวบรวมข้อเสนอให้กับรองนายกรัฐมนตรีในวันที่ 29 มี.ค.น้ี ก่อนนําเข้า
ครม.สัญจร วันที่ 30-31 มี.ค.น้ี เพ่ือพิจารณา ให้ทันตามกรอบระยะแรกในวันที่ 1 เม.ย.น้ี 

29 มีนาคม กระทรวงสาธารณสุขประกาศแจ้งการจัดพ้ืนที่โรงพยาบาลประกอบการเบิกเบ้ียเลี้ยงเหมา
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2556 จ่ายในแบบใหม่ 
31 มีนาคม 

2556 
คณะรัฐมนตรี มีมติเห็นชอบหลักเกณฑ์การเบิกจ่ายค่าเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายในอัตราที่กระทรวง
สาธารณสุขเสนอ 

1 เมษายน 
2556 

การจ่ายค่าตอบแทนระบบ P4P มีผลบังคับใช้ตามกฎหมาย 

4  เมษาย
น 2556 

ตัวแทน รพ. 3 จังหวัดชายแดนใต้ ออกแถลงการณ์จุดยืนของชมรมโรงพยาบาลชุมชน 3 
จังหวัดชายแดนใต้ต่อ การจ่ายค่าตอบแทนตามภาระงาน (P4P: Pay for 
Performance) 

1. ไม่ร่วมทํางานในฐานะกรรมการในระดับเขตและระดับกระทรวงสาธารณสุข ทั้งน้ีจะ
มีการลาออกอย่างเป็นทางการ ต้ังแต่ 1 เมษายน 2556 เป็นต้นไป 

2. ไม่ร่วมกิจกรรมทั้งหมดที่ทางกระทรวงสาธารณสุขจัดขึ้นต้ังแต่ระดับเขตขึ้นไป 
3. ไม่เข้าร่วมกับกิจกรรมใดๆที่เก่ียวข้องกับการประชุมช้ีแจง P4P 
4. ไม่รับการตรวจราชการในระดับเขตขึ้นไป 
5. ไม่เอา P4P มาใช้ในเครือข่ายชมรมโรงพยาบาลชุมชน 3 จังหวัดชายแดนใต้ เพราะ

จะสร้างความขัดแย้งและทําลายวัฒนธรรมที่ดีงามในองค์กรต้ังแต่ระดับอําเภอจนถึง
ระดับประเทศ 

6. จะมีการข้ึนป้ายเพ่ือแสดงออกถึงการไม่เอาหลักเกณฑ์การจ่ายค่าตอบแทนตามภาระ
งาน (P4P) ทุกโรงพยาบาล 

7. จะมีการแต่งกายในชุดสีดําทุกวันศุกร์ทุกโรงพยาบาล เพ่ือแสดงออกถึงการไม่เห็น
ด้วย 

8. ชมรมโรงพยาบาลชุมชน 3 จังหวัดชายแดนใต้ จะยืนเคียงข้างกับชมรมแพทย์
ชนบท  โดยจะเข้าร่วมทุกกิจกรรมที่มีการดําเนินการโดยชมรมแพทย์ชนบท 

6 เมษายน 
2556 

สํานักปลัดกระทรวงสาธารณสุข แจ้งข้อเท็จจริง กรณี P4P 

9 เมษายน 
2556 

ชมรมแพทย์ชนบท เครือข่ายทันตแพทย์ โรงพยาบาลชุมชน ทันตภูธร ชุมนุมคัดค้าน P4P ที่
โรงแรมเอเชีย แอร์พอร์ต พร้อมทั้ง ย่ืนจดหมายถอดถอนนพ .ประดิษฐ สินธวณรงค์ 
รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข (สธ.) ที่พรรคเพ่ือไทย 
 
เครือข่ายวิชาชีพการแพทย์และสาธารณสุข แถลงการณ์สนับสนุน P4P ด้วยเหตุผล 8 
ประการ พร้อมทั้งเสนอกระทวงสาธารณสุข เร่งทําความเข้าใจบุคลากร และสร้างเกณฑ์ที่
ปฏิบัติได้โดยง่าย(ในเอกสารแถลงการณ์Iไม่มีลายมือช่ือของ นายกทันตแพทยสภา และนายก
สภาเภสัชกรรม) 

10 
เมษายน 
2556 

แถลงการณ์ เภสัชชนบท ให้คงการจ่ายเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่าย โดยปรับอัตราเพ่ือลดความเหลื่อม
ล้ําระหว่างวิชาชีพ เสนอให้นําระบบ P4P มาทดลองใช้แบบจ่ายเพ่ิม และสร้างการมีส่วนร่วม
จากทุกฝ่าย 

11 
เมษายน 
2556 

เครือข่ายทันตแพทย์โรง พยาบาลชุมชน ชมรมทันตสาธารณสุขภูธร รวมรายช่ือ เพ่ือสอบถาม
นายกทันตแพทยสภา ถึงความชัดเจนเรื่องแถลงการณ์สนับสนุน P4P กับเครือข่ายวิชาชีพ
ทางการแพทย์และสาธารณสุข 
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16 
เมษายน 
2556 

ชมรมแพทย์ชนบท ชมรมทันตภูธร และวิชาชีพสุขภาพ บุกแสดงเจตจํานงหน้าพรรคเพ่ือไทย
ไม่เอา p4p และขอให้พรรคตรวจสอบการทํางานของรัฐมนตรีประดิษฐ ให้ไล่ รมต.ประดิษฐ 
โมฆะรัฐมาตรีออกไป ทําพรรคเสียหาย ทํากระทรวงสาธารณสุขเสียหายและทําให้คนชนบท
เสียโอกาส 

18 
เมษายน 
2556 

ตัวแทนทันตแพทย์จาก รพช.และเครือข่าย เข้าพบนายกทันตแพทยสภา ได้พบปะทําความ
เข้าใจในกรณีแถลงการณ์สนับสนุน P4P ของทันตแพทยสภา ร่วมกับองค์กรอ่ืนๆ เมื่อวันที่ 
10 เมษายน 2556 ได้มีการพูดคุยและทําความเข้าใจกัน 
 
18 เมษายน 2556 “พ่ีตอนยืนยันว่าทันตแพทยสภาเป็นสภาวิชาชีพที่เป็นกลางแน่นอน เรื่อง 
P4P เป็นเร่ืองนโยบายและแนวทางปฏิบัติของกระทรวงสาธารณสุข...เรื่องแถลงการณ์สภา 
วิชาชีพ เมื่อวันที่ 9 เมย. ที่ผ่านมา พ่ีตอนยืนยันว่าไม่ได้ร่วมแถลงการณ์แน่นอนเพราะอยู่ที่
หาดใหญ่ ไม่ทราบเรื่องมาก่อน ได้รับการติดต่อทางโทรศัพท์จากเลขาแพทยสภาให้ร่วมลงช่ือ
และร่วมแถลงการณ์ สนับสนุน P4P แต่ได้ตอบปฏิเสธไปเน่ืองสมาชิกมีความเห็นต่าง สําหรับ
แถลงการณ์ที่มีช่ือทันตแพทยสภาอยู่ด้วย ก็ไม่ได้มีการลงนามไว้ พ่ีตอนได้โทรไปต่อว่าเลขา
แพทยสภาแล้วว่าทําไมยังมีช่ือทันตแพทยสภาอยู่ ได้รับคําตอบว่าเอกสารทําไว้ก่อนแล้ว แก้
ไม่ทัน” 

24 
เมษายน 
2556 

ชมรมแพทย์ชนบทและเครือข่าย ชุมนุมขับไล่ รมต.สาธารณสุข ณ กระทรวงสาธารณสุข ช่วง
บ่าย ผู้ชุมนุม ย่ืนเรื่องต่อสํานักงานตรวจเงินแผ่นดิน ขอให้ตรวจสอบเงินค่าตอบแทนเบ้ียเลี้ยง
เหมาจ่าย และการจ่ายค่าตอบแทนกําลังคนของกระทรวงสาธารณสุข 

10 พ.ค. 
2556 

แถลงการณ์จุดยืน โรงพยาบาลชุมชน 7 จังหวัดภาคใต้ ไม่เอา P4P และเพ่ือยืนยันว่า
แถลงการณ์เอาจริงเลยใส่ชุดดํามาชุมนุมประกาศเจตนารมณ์ไม่เอา P4P ยอมทนร้อน ห้อง
ประชุมมีก็ไม่เข้า จุดยืนชัดหน่ึงกระทรวงสองระบบ โรงพยาบาลชุมชนใช้เบ้ียเลี้ยงเหมาจ่าย 
ไม่ทํา P4P 
 
แถลงการณ์เครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง  
(ตรัง พัทลุง สงขลา สตูล ปัตตานี ยะลา นราธิวาส) วันที่ 10 พฤษภาคม 2556 โรงพยาบาล
ชุมชน 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่างยืนยันสิทธิอารยะขัดขืนและคัดค้านการใช้ P4P ใน
โรงพยาบาลชุมชน ขอแสดงจุดยืนดังน้ี 

1. เครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่างขอแสดงความเสียใจที่รัฐมนตรี
ประดิษฐปฏิเสธข้อเสนอในการช้ีแจงสองฝ่ายแบบไม่เผชิญหน้ากัน แต่ยังยืนยันใช้
อํานาจของรัฐมนตรีอันเหลือน้อยเกณฑ์โรงพยาบาลต่างๆและโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตําบลมาฟังการช้ีแจงนโยบายฝ่ายเดียว ซึ่งไม่ตอบโจทย์ความขัดแย้งและไม่
ตอบคําถามของโรงพยาบาลชุมชน ดังน้ันโรงพยาบาลชุมชนใน 7 จังหวัดภาคใต้
ตอนล่างจึงมีมติไม่เข้าร่วมรับฟังคําช้ีแจงฝ่ายเดียวของรัฐมนตรีว่าการกระทรวง
สาธารณสุข เพราะจําทําให้มีการนําไปแอบอ้างว่ายอมรับนโยบาย P4P นโยบาย 
P4P จะทําลายโรงพยาบาลชุมชนที่มีจุดเด่นที่วัฒนธรรมการทํางานเป็นทีมและการ
ทํางานดูแลผู้ป่วยด้วยหัวใจแห่งความเป็นมนุษย์ไม่ใช่การทํางานเพราะล่าแต้มแลก
เงิน  
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2. เครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง ขอสนับสนุนจุดยืนของชมรม
แพทย์ชนบทต่อกรณีนโยบาย P4P กล่าวคือ 

- ข้อเสนอที่ให้กระทรวงสาธารณสุขใช้ระบบ หน่ึงกระทรวงสองระบบ กล่าวคือ 
โรงพยาบาลศูนย์/โรงพยาบาลทั่วไป ใช้ระบบค่าตอบแทนตามภาระ (P4P) และ
โรงพยาบาลชุมชนกลับไปใช้ระบบเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายเช่นเดิม  

- ขอให้ทางกระทรวงสาธารณสุขคืนประกาศฉบับที่ 4, 6 นํากลับมาใช้เช่นเดิมทั้งฉบับ 
โดยไม่มีการปรับเปลี่ยนใดๆท้ังสิ้น กล่าวคือคงเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายของแพทย์ ทันต
แพทย์ ในอัตราเดิม และคงอัตราสําหรับบุคลากรที่มีอายุงานเกิน 21 ปีไว้เช่นเดิม
ด้วย และเพ่ือลดความแตกต่างของค่าตอบแทนเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายระหว่างวิชาชีพ 
ควรให้มีการเพ่ิมเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายสําหรับวิชาชีพเภสัชกร พยาบาล และวิชาชีพ
สุขภาพอ่ืนๆ รวมท้ังวิชาชีพสาย back office หรือสายบริหาร ทั้งที่ปฏิบัติงานที่
โรงพยาบาลชุมชนและโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบลด้วย  

3. เครือข่ายโรงพยาบาลชุมชน 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง มีความเห็นว่า ข้อเสนอข้างต้น
เป็นทางออกที่ดีที่สุด แต่หากรัฐมนตรียังด้ือรั้นเดินหน้าใช้ P4P สําหรับโรงพยาบาล
ชุมชนต่อไป การอารยะขัดขืนจะเดินหน้าต่อไปอย่างเข้มข้น และทางเครือข่าย
โรงพยาบาลชุมชน 7 จังหวัดภาคใต้ตอนล่าง จะร่วมกับโรงพยาบาลชุมชนทั่ว
ประเทศไล่รัฐมนตรีให้ออกไปจากกระทรวงสาธารณสุขให้จงได้ 

 
30 พ.ค. 
2556 

ที่ทําเนียบรัฐบาล นายสุรนันทน์ เวชชาชีวะ เลขาธิการนายกรัฐมนตรี พล.ต.ท.คํารณวิทย์ ธูป
กระจ่าง ผบช.น.น.พ.เกรียงศักด์ิ วัชรนุกูลเกียรติ ประธานชมรมแพทย์ชนบท นพ.วชิระ บถ
พิบูลย์ ผู้อํานวยการโรงพยาบาลชุมพวง จ.นครราชสีมา ในฐานะอดีตประธานชมรมแพทย์
ชนบท  น.ส.สารี อ๋องสมหวัง กลุ่มคนรักหลักประกันเครือข่ายผู้บริโภค  นายวัฒนะ กวางแก้ว 
ประธานเครือข่ายผู้ติดเช้ือ HIV AIDS  นายระวัย ภู่ผะกา พนักงานชํานาญงาน 7 องค์การ
เภสัชกรรม และนายสมชาย กล่ําน้อย รองประธานสหภาพรัฐวิสาหกิจองค์การเภสัชกรรม ได้
ร่วมแถลงข่าวยกเลิกการชุมนุมหน้าบ้านนายกรัฐมนตรี 
 
นายสุรนันทน์ กล่าวว่า ตนและพล.ต.ท.คํารณวิทย์ ได้หารือกับตัวแทนของกลุ่มที่ต้องการ
เสนอข้อคิดเห็นในเร่ืองของการบริหารงานสาธารณสุขและระบบหลักประกันสุขภาพ ต่อน.ส.
ย่ิงลักษณ์ ชินวัตร นายกรัฐมนตรี ซึ่งทุกคนมีความต้ังใจที่จะหาทางออกที่เป็นประโยชน์สูงสุด 
ไม่ได้เป็นการชุมนุมทางการเมือง โดยการหารือวันเดียวกันน้ี ได้มีข้อตกลงร่วมกันว่าชมรม
แพทย์ชนบทและเครือข่ายจะไม่มีการชุมนุมที่หน้าบ้านพักของนายกรัฐมนตรี ในวันที่ 6 มิ.ย.
น้ี แต่จะส่งตัวแทนของชมรมแพทย์ชนบท และทีมงานข้อมูลวิชาการ รวม 20 คน จะมา
พูดคุยกันด้วยเหตุและผลในการประชุมเชิงปฏิบัติการ (เวทีเวิร์คช็อป) ร่วมกับคณะของนพ.
ประดิษฐ สินธวณรงค์ รมว.สาธารณสุข ในวันที่ 6 มิ.ย. เวลา 10.00 น. ที่ทําเนียบรัฐบาล โดย
มีคนกลางคือนายนิวัฒน์ธํารงค์ บุญทรงไพศาล รมต.สํานักนายกรัฐมนตรี และตน เป็นผู้
อํานวยความสะดวกในการต้ังเวทีเพ่ือหาทางออกและแก้ปัญหาร่วมกัน ตนยืนยันว่าข้อมูลจาก
ทั้ง 2 ฝ่ายจะถึงมือนายกรัฐมนตรีอย่างแน่นอน ทั้งน้ีขอยืนยันว่ารัฐบาลไม่ยอมรับใครก็ตามท่ี
ต้องการมาชุมนุมประท้วงเพ่ือกดดันรัฐบาล 
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4 มิถุนายน 

2556 
 

มีการปรึกษาหารือเพ่ือสร้างความเป็นธรรมในระบบสุขภาพ ครั้งที่ 1 โดยมีนายสุรนันทท์ เวช
ชาชีวะ เลขาธิการนายกรัฐมนตรี เป็นประธาน หารือร่วมกับผู้แทนจาก 3 ฝ่าย ได้แก่ 

1. กลุ่มคนรักหลักประกันสุขภาพ 
2. กลุ่มสหภาพแรงงานองค์การเภสัชกรรม 
3. กลุ่มเครือข่ายผู้ประกอบวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน 

และมี รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข นพ.ประดิษฐ์ สินธวณรงค์ และปลัดกระทรวง
สาธารณสุข นพ.ณรงค์ สหเมธาพัฒน์ เข้าร่วมช้ีแจง 
 
สรุปประเด็นผลรวมการหารือ 
ระบบร่วมจ่าย (Co-Payment) ในระบบ สปสช. รัฐบาลยืนยันยกเลิก 
30 บาท รัฐบาลจะยกเลิกหากทบทวนแล้วว่าไม่คุ้มค่าและไม่เหมาะสม 
รมว.สธ. ยืนยันไม่โอนอํานาจการจัดสรรงบประมาณหลักประกันสุขภาพให้เขตบริการสุขภาพ
ของกระทรวงสธ. และยืนยันจะไม่แทรกแซงการบริหารงานของ สปสช. 

6 มิถุนายน 
2556 

 

มีการปรึกษาหารือเพ่ือสร้างความเป็นธรรมในระบบสุขภาพ ครั้งที่ 2 โดยมีนายสุรนันทท์ เวช
ชาชีวะ เลขาธิการนายกรัฐมนตรี เป็นประธาน หารือร่วมกับผู้แทนจาก 3 ฝ่าย ได้แก่ 

1. กลุ่มคนรักหลักประกันสุขภาพ 
2. กลุ่มสหภาพแรงงานองค์การเภสัชกรรม 
3. กลุ่มเครือข่ายผู้ประกอบวิชาชีพโรงพยาบาลชุมชน 

และมี รัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข นพ.ประดิษฐ์ สินธวณรงค์ และปลัดกระทรวง
สาธารณสุข นพ.ณรงค์ สหเมธาพัฒน์ เข้าร่วมช้ีแจง 
 
สรุปประเด็นผลรวมการหารือ 
เบ้ียเลี้ยงเหมาจ่าย ให้ใช้ประกาศฉบับ 4,6 (เบ้ียเลี้ยงเหมาจ่าย, ค่าบริการ + ค่าผ่าตัด + ค่า
ล่วงเวลา) ไปก่อน จนกว่าร่างฉบับใหม่ (ฉบับ 10) จะแล้วเสร็จ โดยจัดต้ังคณะกรรมการจาก
กลุ่ม รพช. เข้าร่วมพิจารณา และมอบหมายเลขานายกรัฐมนตรีและ ดร.คณิศ แสงสุพรรณ 
ดูแลดําเนินการให้แล้วเสร็จภายใน 60 วัน 
P4P ใน รพ. ที่ไม่พร้อม ให้ชะลอการทําได้ถึง 30 ก.ย. จากน้ัน 1 ต.ค. ให้ใช้ P4P โดย
กระทรวงยินดีให้แพทย์ชนบทต้ังคณะกรรมการขึ้นร่วมกับกรรมการจากกระทรวงในการปรับ
วิธีการทํา P4P ให้เหมาะสมกับ รพช. แต่การใช้ให้เป็นไปตามความสมัครใจของ รพช. แต่ละ
แห่ง 

10 
มิถุนายน 
2556 

เอกสารข้อสรุปจากการประชุมหารือเมื่อวันที่ 4 และ 6 มิถุนายน 2556 เขียนระบุใครค้าน 
P4P จะไม่มีการเยียวยาใดๆ นํามาซึ่งความไม่พอใจของกลุ่มแพทย์ชนบทที่กล่าวว่า “ในขณะ
ที่เวทีเจรจา เลขาสุรนันทน์พูดชัดว่าจะเยียวยาทุกคนจนเท่ากับฉบับ 4,6 เราไม่ได้แค้นเพราะ
เราไม่ได้เงินเยียวยา แต่แค้นเพราะถูกหักหลัง ความคับแค้นครั้งน้ีจะไปแสดงออกที่หน้าบ้าน
นายกย่ิงลักษณ์ในวันที่ 20 มิถุนายน” 

12 
มิถุนายน 
2556 

สืบเน่ืองจากวันน้ี รัฐมนตรีฯ สั่งการให้ปลัดกระทรวงฯ ประชุมตัวแทนกลุ่มวิชาชีพในหน่วย
บริการทุกระดับ ในวันน้ี (12 มิ.ย. 56) เวลา 16.00 น.ที่กระทรวงสาธารณสุข โดยเชิญผู้แทน
จากนายแพทย์สาธารณสุขจังหวัด ผู้ อํานวยการโรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป 
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โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตําบล ผู้แทนจากทุกวิชาชีพ สํานัก
งบประมาณ กรมบัญชีกลาง เข้าร่วมประชุมเพ่ือกําหนดแนวทางการทํางานพัฒนาระบบ
ค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน หรือP4P และต้ังคณะทํางานอย่างเป็นทางการน้ัน 
นพ.สมชายโชติ ปิยวัชร์เวลา ผู้อํานวยการโรงพยาบาลเชียงยืน จังหวัดมหาสารคาม กล่าวว่า 
แพทย์ชนบทมีจุดยืนที่ไม่เปลี่ยนและผลการเจรจาก็ตรงกันและได้มีการระบุไว้ชัดเจนว่า  

1. ยืนยันการมีเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายเช่นเดิมมีความสําคัญในการคงวิชาชีพสุขภาพใน
ชนบท ดังน้ันชมรมแพทย์ชนบทขอคงอัตราและแนวทางเดิมในประกาศฉบับ 4,6 ไว้
ทุกประการ  

2. เราสนับสนุนให้มีการปรับอัตราเพ่ิมของวิชาชีพอ่ืนๆให้เหมาะสมเพ่ือลดความเหลื่อม
ล้ํา แต่ต้องคงหลักการน้ีไว้โดยไม่ปรับลดก่อน  

3. ระหว่างการร่างประกาศเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายฉบับใหม่ใน 60 วัน กระทรวงสาธารณสุข
จะมีการเยียวยาทุกคนให้ได้ค่าตอบแทนเหมือนการใช้ประกาศฉบับ 4,6  

4. กรณี P4P จะต้องเป็นการทําโดยสมัครใจไม่ใช่บังคับ ข่มขืน ณ 1 ต.ค.56 หากการ
ปรับแต่งเกณฑ์การวัด P4P ใหม่ออกมาไม่น่าทํายังเป็นการเก็บแต้มรายกิจกรรม ก็
เป็นสิทธิของ รพ.ที่จะไม่ทําต่อไป 

20 
มิถุนายน
2556 

เครือข่ายแพทย์ชนบทจัดชุมนุมใหญ่ที่ศูนย์ประชุม convention center ในศูนย์ราชการแจ้ง
วัฒนะเพ่ือติดตามผลจากการเจรจา กดดันให้ผลจากการเจรจามีผลจริง และสร้างความฮึก
เหิมให้กับทีมโรงพยาบาลชุมชน โดยมีดร.คณิศ แสงสุพรรณมาร่วมพูดและตอบคําถาม 

28 
มิถุนายน
2556 

นพ.วชิระ บถพิบูลย์ ผู้อํานวยการโรงพยาบาลชุมพวง จังหวัดนครราชสีมา อดีตประธานชมรม
แพทย์ชนบท 
รศ.ดร.ภญ.จิราพร ลิ้มปานานนท์ ประธานมูลนิธิเพ่ือผู้บริโภค 
นพ.ศิริวัฒน์ ทิพย์ธราดล อดีตรองปลัดกระทรวงสาธารณสุข 
นายระวัย ภู่ระกา ประธานสหภาพแรงงานรัฐวิสาหกิจองค์การเภสัชกรรม (สร.อภ.) 
ผศ.ดร.ภญ.นิยดา เกียรติย่ิงอังศุลี ผู้จัดการแผนงานพัฒนากลไกเฝ้าระวังระบบยา (กพย.) 
นพ.สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ ผู้ทรงคุณวุฒิระดับ 11 ด้านการควบคุมป้องกันโรค, ศ.ดร.ภญ.
กาญจน์พิมล ฤทธิเดช และนายชํานาญ พิเชษฐ์พันธ์ นักกฎหมาย 
 
ถอนตัวจากการร่วมเป็นคณะผู้รับฟังการช้ีแจงข้อเท็จจริงสอบสวนกรณีปลดหมอวิทิต ผอก.
องค์การเภสัชกรรม พร้อมระบุว่า ประดิษฐ-พิพัฒน์บิดเบือนข้อตกลงกับเครือข่ายเพ่ือความ
เป็นธรรมในระบบสุขภาพที่ต้องต้ังคณะกรรมการตรวจสอบข้อเท็จจริง  

4 สิงหาคม
2556 

นายแพทย์ จิรชาติ เรืองวัชรินทร์ ผู้อํานวยการโรงพยาบาลคีรีรัฐนิคม จังหวัดสุราษฎร์ธานี ผู้
ประสานงานโรงพยาบาลชุมชนและชมรมแพท์ชนบท 7 จังหวัดภาคใต้ตอนบน เรียกระดมพล 
ชุมนุมอารยะขัดขืนไม่เอาประดิษฐไม่เอา P4P ภาคสองที่โรงแรมไดมอนด์ สุราษฎร์ในโอกาส
ที่กระทรวงมาจัดประชุมปลุกผี P4P ในเขตภาคใต้ตอนบนครับ 

15 
สิงหาคม 

56 

ทาง facebook ชมรมแพทย์ชนบทประกาศข่าวการประชุมคณะกรรมการอันสืบเน่ืองจาก
การเจรจา ที่มีอาจารย์คณิศ แสงสุพรรณ เป็นประธาน ว่าต้องทํารายละเอียดใน 3 ประเด็น
เป็นนัดสุดท้าย น่ันคือ 1.การร่างระเบียบการเยียวยา ซึ่งเสร็จนานแล้ว 2.การร่างประกาศ
ฉบับ 10 ที่จะใช้แทนเบ้ียเลี้ยงเหมาจ่ายฉบับ 8 ซึ่งก็เสร็จนานแล้วเช่นกัน แต่ทั้งสองฉบับน้ัน 
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ถูกดองไว้ที่โต๊ะปลัดณรงค์ภายใต้ความเห็นชอบแบบหลิ่วตากันของ รมต.ประดิษฐ ส่วนเรื่องที่ 
3 คือ ร่างประกาศฉบับ 11 ที่จะใช้เกณฑ์ PQO ที่วัด Quality and outcome แทน P4P 
น้ัน วันน้ีร่างกันมาเสร็จแล้ว มานําเสนอในที่ประชุมให้ approve ก็เป็นอันเสร็จทั้งสามฉบับ
ร่างที่รอการลงนามประกาศใช้ เสร็จสิ้นภารกิจทางวิชาการอันสืบเน่ืองมาจากผลการเจรจา
ครับ นับเป็นสองเดือนหลังการเจรจาที่ชมรมแพทย์ชนบทวางท่าทีที่สุภาพอย่างที่สุด และ
ชัดเจนในการรักษาสัจจะตามผลการเจรจา แม้อีกฝ่ายจะกล้ิงกลอกไร้สัจจะก็ตาม และ
กรรมการชุดน้ีที่มี อ.คณิศ เป็นประธานก็จะยุติบทบาทลงไปหลังภารกิจทําร่างประกาศทั้ง 3 
ฉบับเสร็จสิ้น 

10 
กันยายน 
2556 

รมต. ประดิษฐ์ และ สธ.ยังคงเดินหน้าปฏิรวบผ่าน ระบบเขตสุขภาพโดยการต้ัง CEO เขต 
ระดับ 10 และคณะกรรมการเขตขึ้นมาบริหารจัดการผู้จัดบริการ (Provider) รพ.ต่างๆในเขต
สุขภาพ ทฎัฎง รพศ รพท รพช และรพสต. ทํางานร่วมกับผู้ตรวจเขตราชการ ในฐานะ 
(Regulator) และ ผู้ซื้อบริการ (Purchaser) ก็คือ สปสช.เขต แต่ในความเป็นจริง Regulator 
ก็จะร่วมกับ Provider ดึงงบ UC จาก สปสช.มาจัดสรรกันเอง ทําให้การคานอํานาจเดิม
ระหว่าง Provider- Purchaser เสียสมดุลไป  

21 
กันยายน 
2556 

กระทรวงสาธารณสุขออกหนังสือเชิญประชุมเพ่ือ kick off PQO วันพุธที่ 25 กันยายน 2556 
ที่โรงแรมเอเชียแอร์พอร์ตแต่เปลี่ยนเจ้าภาพจากเดิมที่ชมรมแพทย์ชนบทจัดประชุมกันเองโดย
ให้ทางมูลนิธิแพทย์ชนบทเป็นผู้ออกหนังสือเชิญและมีการขอค่าลงทะเบียนด้วยน้ัน ทาง
กระทรวงสาธารณสุขได้ยอมรับที่จะเป็นเจ้าภาพ 

25 
กันยายน 
2556 

เวที kick off PQO และ kick out P4P ที่โรงแรมAsia airport 

26 
กันยายน 
2556 

บางกอกโพสต์ -เสนอข่่าว นพ.เกรียงศักด์ิ วัชระนุกูลเกียรติประธานชมรมแพทย์ชนบท จัด
ประชุมแพทย์์ชนบททั่วประเทศเพ่ือช้ีแจงรายละเอียดการจ่่ายค่่าตอบแทนตามคุณภาพและ
ผลงาน (Pay for Quality and Outcome : PQO) ที่เสนอแทนการจ่่ายค่่าตอบแทนตามผล
การปฏิบัติงาน หรือ P4P ที่เป็็นการคิดตามปริมาณงาน ซึ่งจะทําให้้บุคลากรการแพทย์์ต้้อง
บันทึกกิจกรรมทุกวัน และยังทําให้้เกิดบรรยากาศของการแข่่งขัน นําไปสู่่ความขัดแย้้งในหมู่่
แพทย์์หรือการมุ่่งทําแต่่กิจกรรมที่ได้้คะแนนสูง 
โดยการจ่่ายค่่าตอบแทนแบบ PQO จะดูจากผลของการทํางานเป็็นทีมมากกว่่าบุคคล มี
ตัวช้ีวัดที่ต้ังอยู่่บนพ้ืนฐานของสุขภาพประชาชน โดยดูจากความสําเร็จในการลดการป่่วยและ
เสียชีวิต เช่ ่น แทนที่จะดูจํานวนผู้ ้ป่ ่วยเบาหวานท่ีตรวจในแต่่ละวัน ก็ดูว่ ่าผู้ ้ป่ ่วยมีการ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจนทําให้้ลดระดับนํ้าตาลในเลือดได้้ซึ่งไม่่ 
สามารถดูผลได้้ในวันเดียว แต่่ต้้องใช้้เวลาเป็็นเดือนหรือเป็็นีนอกจากน้ีในพ้ืนที่ชนบท แพทย์์
ไม่่ได้้รอให้้ผู้้ป่่วยเข้ามารับการรักษา แต่่จะเป็็นฝ่่ายออกไปหาผู้้ป่่วยในชุมชน ดังน้ัน P4P จึงไม่่
เหมาะสมกับการใช้้ในโรงพยาบาลชุมชน 
 -ดร.คณิศ แสงสุพรรณ ผู้ ้อํานวยการสถาบันวิจัยนโยบายเศรษฐกิจการคลัง และประธาน
คณะกรรมการเยียวยาผู้ ้ได้้รับผลกระทบจากการจ่่ายค่่าตอบแทนฯ กล่่าวว่า ระบบค่่าตอบ
แทนตามผลการปฏิบัติงานเป็ ็นแนวทางใหม่ ่ที่ ช่ ่วยกระตุ้ ้นให้ ้ เ กิดประสิทธิภาพ แต่ ่
กระบวนการที่จะหาตัวช้ีวัดผลการปฏิบัติงานให้้เหมาะสมเป็็น 
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เรื่องยาก 
 -ด้าน นายแพทย์วชิระ เพ็งจันทร ์รองปลัดกระทรวงสาธารณสุขซึ่งได้้เข้้าฟัังการประชุมขอ
งกลุ่ ่มแพทย์์ชนบทด้้วย กล่่าวว่่าสนับสนุนแนวคิดของชมรมแพทย์ชนบท และว่่าผลการ
ปฏิบัติงานเป็็นตัวที่จะใช้้บอกการจ่่ายค่่าตอบแทน ซึ่งที่ผ่่านมาความขัดแย้้งระหว่่างกระทรวง
ฯ กับชมรมแพทย์ชนบท มาจากการสื่อสารที่ไม่่ตรงกัน 
แต่่ขณะนี้ทั้งสองฝ่่ายเหมือนจะมีพ้ืนฐานความคิดร่วมกันมากขึ้น 

 
 
 
 
4.6 บทสรุปกลไกอภิบาลกับนวตกรรมในระบบสุขภาพ 
 เป้าหมายสําคัญในการศึกษาเรื่องนวตกรรมในระบบสุขภาพคือ การทําความเข้าใจว่า ภายใต้บริบทแต่
ละแบบ ระบบอภิบาลแบบใด มีเง่ือนไขสนับสนุนและ/หรือเป็นอุปสรรคต่อการสร้างนวตกรรมในระบบสุขภาพ 
โดยกรณีศึกษาเรื่องมาตรการใช้สิทธิตามสิทธิบัตร การพัฒนาเคร่ืองมือประเมินผลกระทบทางสุขภาพ อาจเป็น
ตัวอย่างของการทํางานร่วมกันของกลไกอภิบาลท่ีเป็นอยู่ในการผลักดันให้เกิดนวตกรรมร่วมกัน ในขณะที่
กรณีศึกษานโยบายศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติ อาจเป็นตัวอย่างที่แสดงให้เห็นข้อจํากัดของระบบอภิบาลแบบ
เครือข่ายในการขับเคลื่อนนโยบาย และท้ายที่สุดกรณีศึกษาเรื่องนโยบาย P4P อาจเป็นตัวอย่างที่แสดงให้เห็น
ความตึงเครียดและความท้าทายที่กลไกอภิบาลระบบสุขภาพจําเป็นต้องเผชิญในโลกยุคปัจจุบัน 
 อย่างไรก็ดี คณะผู้วิจัยตระหนักดีว่า ในทางปฏิบัติ มิอาจแยกการทํางานของระบบอภิบาลแต่ละแบบ
ออกจากกันได้อย่างชัดเจนตายตัว การให้ข้อสรุปในที่น้ี จึงเป็นการดึงจุดเด่นของการใช้ระบบอภิบาลใน
กรณีศึกษาแต่ละแบบมาใช้เป็นข้อมูลประกอบการวิเคราะห์มากกว่า 
 
ตารางที่ 3 วิเคราะห์กลไกอภิบาลระบบสุขภาพจากกรณีศึกษา 

กรณีศึกษา ระบบอภิบาลที่มีอิทธิพล พื้นทีเ่รียนรู้ร่วมกัน ผลลัพธ ์
การใช้สิทธิตาม
สิทธิบัตรยา 

ร ะ บ บ อ ภิ บ า ล แ บ บ
เครือข่ายร่วมกับระบบ
อภิบาลแบบรัฐ 

ค ณ ะ อ นุ ก ร ร ม ก า ร
ดํ า เ นิ นก า ร ใ ช้ สิ ท ธิ ต าม
สิ ท ธิ บั ต ร ด้ า น ย า แ ล ะ
เวชภัณฑ์โดยรัฐ 
คณะกรรมการสนับสนุน
การดําเนินงานเกี่ยวกับการ
ใช้สิทธิตามสิทธิบัตรโดยรัฐ 
สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ 
ครั้งที่ 1 

การประกาศใช้สิทธิ
ตามสิทธิบัตรยา 2 
ครั้ง และการขยาย
มาตรการใช้สิทธิตาม
สิทธิบัตรโดยรัฐ 

การพัฒนาเคร่ืองมือ
ประเมินผลกระทบทาง
สุขภาพ 

ร ะ บ บ อ ภิ บ า ล แ บ บ
เครือข่ายร่วมกับระบบ
อภิบาลแบบรัฐ 

งานวิจัยการปฏิรูประบบ
สุขภาพแห่งชาติ 
สมัชชาสุขภาพเฉพาะ
ประเด็น 
คณะกรรมการพัฒนาระบบ

หลักเกณฑ์และ
วิธีการประเมินผล
กระทบด้านสุขภาพ
(HIA) 
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กรณีศึกษา ระบบอภิบาลที่มีอิทธิพล พื้นทีเ่รียนรู้ร่วมกัน ผลลัพธ ์
และกลไกการประเมินผล
กระทบด้านสุขภาพ 

นโยบายศูนย์กลาง
สุขภาพนานาชาติ 

ระบบอภิบาลแบบตลาด 
VS ระบบอภิบาลแบบ
เครือข่าย 

สมัชชาสุขภาพแห่งชาติ มติสมั ชชาสุ ขภาพ
แห่งชาติ 

P4P ระบบอภิบาลแบบรัฐ+
ตลาด VS ระบบอภิบาล
แบบเครือข่าย 

คณะกรรมการร่วม PQO 

 
 ตารางที่ 3 แสดงให้เห็นว่า ระบบอภิบาลแบบใดมีอิทธิพลต่อแต่ละกรณีศึกษา อย่างไรก็ดี ระบบ
อภิบาลแต่ละแบบก็มีอิทธิพลต่อกรณีศึกษาแต่ละแบบในทิศทางที่แตกต่างกัน กล่าวคือ ในกรณีศึกษาแรก 
กรณีปัญหามาจากอิทธิพลของระบบอภิบาลแบบตลาด (โลกาภิวัตน์) ที่เป็นอุปสรรคต่อการเข้าถึงยาของผู้ป่วย 
และอาศัยการทํางานร่วมกันของกลไกอภิบาลแบบเครือข่าย ร่วมกับการใช้อํานาจของระบบอภิบาลแบบรัฐทํา
ให้กระทรวงสาธารณสุขสามารถแก้ไขปัญหาด้วยการประกาศใช้สิทธิตามสิทธิบัตรยาได้ 2 ครั้งและขยาย
มาตรการดังกล่าวได้ ในขณะที่กรณีศึกษาที่ 2 แสดงให้เห็นความร่วมมือภายใต้ระบบอภิบาลแบบเครือข่ายใน
การพัฒนาเคร่ืองมือการประเมินผลกระทบสุขภาพ และการประกาศใช้จากฝ่ายรัฐ อย่างไรก็ดี แม้ว่า 2 
กรณีศึกษาแรก จะช้ีให้เห็นว่า ระบบอภิบาลแบบเครือข่ายมีความสําคัญในการผลักดันนโยบายเพ่ือสุขภาวะ 
แต่ในกรณีศึกษาที่ 3 แสดงให้เห็นว่าลําพังระบบอภิบาลแบบเครือข่ายก็ไม่ใช่ยาสาระพัดนึกที่จะนํามาแก้ไข
ปัญหาได้ทุกเรื่อง เพราะแม้กลไกอภิบาลแบบเครือข่ายจะสามารถร่วมกันผลักดันให้เกิดมติสมัชชาสุขภาพใน
เรื่องนโยบายการเป็นศูนย์กลางสุขภาพนานาชาติแล้ว แต่ก็ยังไม่สามารถผลักดันให้เกิดการขับเคลื่อนมติ
ดังกล่าวได้อย่างชัดเจน ส่วนในกรณีศึกษาสุดท้าย เป็นตัวอย่างที่แสดงให้เห็นความตึงเครียดที่มาจากกลไก
อภิบาลแบบรัฐที่ใช้แนวคิดของระบบอภิบาลแบบตลาดเป็นตัวนํา จนนํามาซึ่งความขัดแย้งภายในกลไกอภิบาล
เอง และสุดท้ายคลี่คลายด้วยการเปิดพ้ืนที่เพ่ือให้เกิดการสร้างความเข้าใจและการเรียนรู้ร่วมกัน 
 นอกจากน้ี “พ้ืนที่เรียนรู้ร่วมกัน” ในกรณีศึกษาแต่ละแบบก็มีอิทธิพลต่อการสร้างนวตกรรมและ
คลี่คลายความขัดแย้งในกรณีศึกษาแต่ละแบบ จากการทบทวนกรณีศึกษาที่ผ่านมา กลไกการทํางานร่วมกันใน
แต่ละกรณีศึกษา ทั้งกลไกที่เป็นทางการและไม่เป็นทางการ (กรรมการ/อนุกรรมการ/โครงการวิจัย/
คณะกรรมการร่วม) ถือเป็นกลไกท่ีมีอิทธิพลในการสร้างการเรียนรู้ร่วมกัน และขับเคล่ือนให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงในแต่ละกรณีศึกษา ในขณะที่กลไกเชิงสถาบันอย่างสมัชชาสุขภาพแห่งชาติ อาจจะเป็นกลไกท่ี
สามารถใช้ประโยชน์ในการสร้างเข้าใจกับกลไกอภิบาลระบบสุขภาพในวงกว้างมากกว่าที่จะอาศัยเป็นกลไก
การขับเคลื่อนนวตกรรมหรือการคล่ีคลายความขัดแย้ง อย่างไรก็ดี การสร้างความเข้าใจดังกล่าว จะเป็น
ประโยชน์มากย่ิงขึ้น ก็ต่อเมื่อเป็นการสร้างการเรียนรู้ข้ามฝักฝ่าย มากกว่าจะเป็นการเรียนรู้ในกลุ่มเดียวกัน 
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บทที่ 5 

บทสรุปและขอ้เสนอแนะ 
 

ในส่วนของบทสรุปและข้อเสนอแนะ คณะผู้วิจัยจะจําแนกการนําเสนอเป็นสามประเด็นหลัก ได้แก่ 
ประเด็นแรก การวิเคราะห์ระบบอภิบาลสุขภาพของไทยในปัจจุบัน ทั้งจากแง่มุมของโครงสร้างระบบอภิบาล 
และแง่มุมของตัวแสดง ประเด็นที่สอง การวิเคราะห์ในประเด็นที่เก่ียวเน่ืองกับสมรรถนะการเรียนรู้ของตัว
แสดงภายในระบบอภิบาลสุขภาพว่ามีลักษณะเช่นไร มีปัญหาหรืออุปสรรคในลักษณะใด ในส่วนสุดท้ายจะ
กล่าวถึงแนวทางหรือข้อเสนอแนะที่ได้จากการศึกษาเพ่ือนําไปสู่การเพ่ิมสมรรถนะการเรียนรู้ของตัวแสดง
ภายในระบบอภิบาลสุขภาพ   

5.1 ระบบอภิบาลสุขภาพของไทยในปัจจุบันเป็นอย่างไร 
ในเชิงโครงสร้าง ระบบอภิบาลสุขภาพของไทยในปัจจุบันมีลักษณะผสมผสานระหว่างตัวแบบการ

อภิบาลสามลักษณะ ได้แก่ ประการแรก ระบบอภิบาลแบบรัฐ ระบบอภิบาลแบบตลาด และระบบอภิบาล
แบบเครือข่าย ในส่วนของระบบอภิบาลแบบรัฐ มีศูนย์กลางอยู่ที่กระทรวงสาธารณสุข และมีบทบาทสําคัญใน
ระบบการบริการสาธารณสุขในระดับต่างๆ มีโครงสร้างการบังคับบัญชาแบบลําดับช้ัน ระบบอภิบาลในรูปแบบ
น้ีได้สืบทอดต่อเน่ืองมาเป็นระยะเวลานานนับต้ังแต่มีการสถาปนาการสาธารณสุขไทยขึ้นมา อย่างไรก็ตาม จาก
พลวัตในบริบทที่แวดล้อมระบบสุขภาพ ทั้งในมิติของการพัฒนาทางเศรษฐกิจและสังคม การเปลี่ยนแปลงใน
อุบัติการณ์ของโรค หรือสิ่งคุกคามต่อสุขภาพ ได้ส่งผลต่อความสามารถในการตอบสนองต่อปัญหาของระบบ
อภิบาลแบบรัฐที่มีลักษณะที่แข็งตึง ด้วยเหตุน้ีทําให้มีความพยายามที่จะนําเสนอรูปแบบของระบบอภิบาล
สุขภาพในลักษณะอ่ืนๆขึ้นมาเพ่ือช่วยในการตอบสนองต่อสภาพปัญหาที่เปลี่ยนแปลงไป 

รูปแบบที่สองของระบบอภิบาลสุขภาพที่เกิดขึ้นมาใหม่คือระบบอภิบาลสุขภาพแบบตลาด แม้ว่า
รูปแบบของระบบอภิบาลสุขภาพแบบตลาดจะไม่ได้ส่งอิทธิพลอย่างเด่นชัดในลักษณะของการเข้ามา “แทนที่” 
ระบบอภิบาลสุขภาพแบบรัฐ หากแต่ได้เข้ามา “ผสมผสาน” กับระบบอภิบาลสุขภาพแบบรัฐอย่างแนบเนียน 
จนกระทั่งอาจกลายเป็นส่วนหนึ่งของระบบอภิบาลสุขภาพแบบรัฐ ตัวอย่างที่เห็นได้อย่างชัดเจนของระบบ
อภิบาลสุขภาพแบบตลาดคือความพยายามปฏิรูประบบราชการ ที่นํามาซึ่งเทคนิคการบริหาร (แบบธุรกิจ) ไม่
ว่าจะเป็นระบบตัวช้ีวัดผลงาน หรือกระทั่งระบบการจ่ายค่าตอบแทนตามผลการดําเนินงาน (P4P) ที่เป็นข้อ
ถกเถียงและประเด็นสําคัญของความขัดแย้งระลอกใหม่ระหว่างตัวแสดงต่างๆในระบบอภิบาลสุขภาพ ตัวอย่าง
ที่สําคัญอีกประการหน่ึงคือความพยายามสร้าง “รูปแบบองค์กร” แบบใหม่ อาทิองค์การมหาชน หรือองค์กร
ก่ึงอิสระจากรัฐบาล ซึ่งแนวทางในการบริหารองค์กรเหล่าน้ีล้วนแล้วแต่ประยุกต์มาจากการบริหารองค์กรธุรกิจ
ที่มีความคล่องตัว และมีประสิทธิภาพมากกว่า   

นอกจากอิทธิพลของระบบอภิบาลสุขภาพแบบตลาดที่มาในรูปแบบของเทคนิค และโครงสร้างองค์กร
แบบใหม่แล้ว ยังเห็นได้จากความพยายามท่ีจะ “สร้างหรือขยายตลาดการบริการสุขภาพ” ให้กว้างขวางมาก
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ขึ้น โดยเริ่มต้นจากการสนับสนุนการดําเนินงานของโรงพยาบาลเอกชน เพ่ือเป็นทางเลือกให้กับผู้มีฐานะทาง
เศรษฐกิจที่มีจํานวนมากข้ึนในการเข้ารับบริการทางสุขภาพที่สะดวก รวดเร็วมากกว่าบริการของภาครัฐ  
นอกจากน้ีจากแนวโน้มของการขยายการรวมกลุ่มระดับภูมิภาค และอิทธิพลของโลกาภิวัตน์ทางเศรษฐกิจ ได้
ทําให้ภาครัฐเล็งเห็นโอกาสในการขยายตลาดการบริการสุขภาพให้ครอบคลุมผู้รับบริการภายนอกประเทศอีก
ด้วย อันจะเห็นได้จากนโยบาย “การวางตําแหน่งของประเทศไทยเป็นศูนย์กลางทางการแพทย์” (medical 
hub)1    

รูปแบบที่สามคือระบบอภิบาลสุขภาพแบบเครือข่าย รูปแบบนี้เกิดขึ้นมาในสองลักษณะด้วยกันได้แก่ 
การเกิดขึ้นโดยธรรมชาติอันเน่ืองมาจากพลวัตทางเศรษฐกิจสังคมที่แวดล้อมระบบอภิบาลสุขภาพ ที่ทําให้เกิด
ตัวแสดงใหม่ๆขึ้นมา โดยเฉพาะอย่างย่ิงตัวแสดงในภาคประชาสังคม อาทิ ขบวนการแพทย์ชนบท เครือข่าย
ผู้ป่วย เครือข่ายผู้ได้รับความเสียหายทางการแพทย์ เครือข่ายโรคเอดส์ กลุ่มคุ้มครองสิทธิผู้บริโภค เป็นต้น ตัว
แสดงเหล่าน้ีมีความเป็นอิสระในการทํางาน และมักมีการทํางานในรูปของเครือข่ายที่ร่วมในการผลักดัน
นโยบาย  แม้ว่าตัวแสดงกลุ่มน้ีมักจะมีบทบาทภายนอกสถาบัน หรือภายนอกโครงสร้างระบบอภิบาล แต่
สามารถมีอิทธิพลที่ส่งผลต่อการทํางานของระบบอภิบาลสุขภาพได้ ในทางกลับกันการเกิดขึ้นและบทบาทท่ีมี
มากขึ้นของตัวแสดงเหล่าน้ีได้ส่งผลทําให้ระบบอภิบาลสุขภาพมักจะเปิดช่องทางให้กับตัวแสดงเหล่าน้ีในการ
เข้ามามีบทบาทภายในระบบในหลากหลายรูปแบบ ที่สําคัญน่ันคือการให้สิทธิความเป็นตัวแทนขององค์กร
เหล่าน้ีในคณะกรรมการชุดต่างๆท่ีเก่ียวข้องกับการกําหนดนโยบาย หรือนํานโยบายไปปฏิบัติ  

การเกิดขึ้นในลักษณะที่สองของระบบอภิบาลแบบเครือข่ายเป็นการเกิดขึ้นโดยการต้ังใจออกแบบ
ขึ้นมา ตัวอย่างที่ชัดเจนของระบบอภิบาลแบบน้ีคือการเกิดขึ้นขององค์กรตระกูลส. ซึ่งเกิดจากการ “แยก
บทบาทหรือภาระหน้าที่” บางประการที่แต่เดิมระบบอภิบาลสุขภาพแบบรัฐเป็นผู้ดําเนินการ หรือกระทั่งการ 
“เพ่ิมบทบาทหรือภาระหน้าที่ใหม่” เพ่ือให้สามารถตอบสนองต่อความท้าทายที่เกิดขึ้นจากพลวัตของบริบทที่
แวดล้อมระบบสุขภาพ  องค์กรที่เกิดขึ้นมาใหม่น้ีมักจะมีความเป็นอิสระ หรือ “ก่ึงอิสระ” จากระบบอภิบาล
แบบรัฐ สามารถกําหนดกฎเกณฑ์เองได้ในระดับหน่ึง และมี “เป้าหมาย” การทํางานเพ่ือตอบสนองต่อประเด็น
สาธารณะเฉพาะด้าน แม้ว่าการเกิดขึ้นขององค์กรเหล่าน้ีจะดูเหมือน “เป็นอิสระ” แต่ในหากพิจารณาใน
ภาพรวมของระบบอภิบาลสุขภาพแล้ว องค์กรเหล่าน้ีจําเป็นต้องประสานงานกับตัวแสดงอ่ืนๆในระบบอภิบาล
สุขภาพ และด้วยเหตุน้ีทําให้ปฏิสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงภายในระบบอภิบาลสุขภาพจึงดูเหมือนมีลักษณะเป็น 
“เครือข่ายโยงใย” ที่มีความซับซ้อน อย่างไรก็ตาม ดังที่ได้กล่าวไว้ในตอนแรก ภาพของระบบอภิบาลแบบ
เครือข่ายดังกล่าวได้ทับซ้อน หรือถูกทับซ้อน ด้วยรูปแบบของระบบอภิบาลแบบอ่ืนๆ จนส่งผลทําให้ระบบ
อภิบาลสุขภาพของไทยมีรูปแบบดังเช่นในปัจจุบัน 

อย่างไรก็ตาม ภาพการประเมินระบบอภิบาลสุขภาพในเชิงโครงสร้างที่ได้กล่าวมาในข้างต้น มีลักษณะ
เป็น “ภาพขาวดํา” ที่ขาดการแต่งเติมสีสันของแง่มุมมิติทางการเมืองที่ฉาบทับอยู่ในแทบทุกขั้นตอนของการ

                                           
1 ดูพัฒนาการนโยบายของรัฐท่ีมีต่อการสนับสนุนการให้บริการทางสุขภาพในภาคเอกชนได้ใน Thammarat Marohabutr, “Thailand’s 
Private Health Care before the 2000s: Is it the Impact of Neo-Liberalism on Health Disparities?,” วารสารสังคมศาสตร์ (ม.
นเรศวร) ปีท่ี 8 ฉบับท่ี 1 (2555): 173-190. 
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เปลี่ยนแปลงภายในระบบอภิบาลสุขภาพของไทย สีสันดังกล่าวน้ีอาจสามารถเสริมได้ด้วยมุมมองในระดับตัว
แสดงที่มีส่วนเก่ียวข้องในขั้นตอนต่างๆ ของการปฏิรูประบบสุขภาพ ตัวแสดงหน่ึงที่มีบทบาทสําคัญคือตัวแสดง
ในระบบอภิบาลแบบรัฐ หากพิจารณาถึงทิศทางการปฏิรูปในระยะกว่าสองทศวรรษที่ผ่านมาจะเห็นได้ว่าเป็น
ทิศทางที่ระบบอภิบาลแบบรัฐต้องตกเป็นฝ่ายรับ และเป็นฝ่ายที่ถูก “ดึง” อํานาจและทรัพยากรออกไปจาก
หน่วยงานในสองทิศทาง น่ันคือแนวด่ิงและแนวราบ ในทิศทางแนวด่ิง กระแสการกระจายอํานาจสู่ท้องถิ่น ซึ่ง
หมายรวมถึงภารกิจด้านการบริการ/ส่งเสริมสุขภาพด้วย ได้สร้างแรงกดดันในระดับหน่ึงให้แก่กระทรวง
สาธารณสุข หากพิจารณาถึงบทบาทในระยะที่ผ่านมาพบว่าการดําเนินการในเรื่องการกระจายอํานาจทางด้าน
สาธารณสุขยังค่อนข้างจํากัด ปัญหาหลักที่มีการช้ีให้เห็นคือนโยบายของกระทรวงสาธารณสุขไม่ชัดเจน ฝ่าย
การเมืองไม่ได้แสดงให้เห็นถึงเจตจํานงที่ชัดเจนในการขับเคลื่อนการกระจายอํานาจ เช่นเดียวกับฝ่าย
ข้าราชการในกระทรวงที่แสดงบทบาทในเชิงรับมากกว่าเชิงรุกในการขับเคลื่อนการกระจายอํานาจ2 

ในแนวราบ ภารกิจเดิมหลายประการ รวมทั้งภารกิจใหม่บางประการ ได้ถูกดึงออกจากกระทรวง
สาธารณสุข ซึ่งส่งผลตามมาทําให้อํานาจและทรัพยากรของกระทรวงลดลงอย่างมาก โดยผลสะเทือนที่มีต่อ
กระทรวงสาธารณสุขมากที่สุดดูจะเกิดขึ้นหลังจากการดึงภารกิจด้านการซื้อบริการสุขภาพออกจากกระทรวง 
และมอบให้กับหน่วยงานท่ีต้ังขึ้นใหม่น่ันคือสปสช. การเกิดขึ้นของสปสช.ได้ทําให้มีการดึงงบประมาณของ
กระทรวงสาธารณสุขออกไปมากกว่าครึ่ง (ร้อยละ 54.1) นอกจากการดึงทรัพยากรออกจากกระทรวง
สาธารณสุขแล้ว สปสช.ที่ต้ังขึ้นมาใหม่ยังได้ดึงอํานาจ รวมท้ังตรวจสอบถ่วงดุลระบบราชการอีกด้วย กล่าวคือ
ในการกําหนดทิศทางการบริหารสปสช. (รวมท้ังองค์กรตระกูลส.อ่ืนๆ) อํานาจจะอยู่ที่คณะกรรมการซึ่งมีการ
กําหนดสัดส่วนและที่มาอย่างชัดเจนในกฎหมาย ทําให้ฝ่ายการเมืองและราชการยากท่ีจะใช้อํานาจสั่งการตาม
นโยบายหรือแนวทางของตนได้ ขณะเดียวกันการแยกอํานาจการซื้อบริการได้ส่งผลทําให้เกิดการกํากับ
ตรวจสอบการทํางานของ “ผู้ให้บริการ” น่ันคือกระทรวงสาธารณสุข3 

ด้วยเหตุน้ีในช่วงแรกของการก่อต้ังสปสช. จึงส่งผลให้เกิดเสียงต่อต้าน โดยเฉพาะในหมู่ข้าราชการ
กระทรวงสาธารณสุขอย่างมาก ถึงกับมีการต้ัง “วอร์รูม” เพ่ือจับจ้องและประเมินการทํางานของสปสช.อย่าง
ใกล้ชิด4 สําหรับฝ่ายการเมือง แม้ว่าการต้ังสปสช.จะเป็นผลจากความร่วมมือของฝ่ายการเมืองกับฝ่ายอ่ืนๆ ทั้ง
ภาคประชาสังคมและราชการ แต่เมื่อเกิดการเปลี่ยนแปลงรัฐบาล ฝ่ายการเมืองเร่ิมพบเห็นปัญหา โดยเฉพาะ
การที่ไม่สามารถสั่งการหรือควบคุมทิศทางการทํางานของสปสช.ได้อย่างที่ต้องการ ดังน้ันจึงเกิดกระแสความ
ไม่พอใจขึ้น จนมีกระแสข่าวของ “ขบวนการล้มหลักประกันสุขภาพ” ขึ้นเป็นระยะ  

อย่างไรก็ตาม แม้ว่าจะมีระบบอภิบาลสุขภาพในรูปแบบอ่ืนๆเกิดขึ้นมาควบคู่กับระบบอภิบาลแบบรัฐ 
แต่ไม่ได้หมายความว่าระบบอภิบาลแบบรัฐจะสูญเสียความสําคัญไป ในทางกลับกันจะเห็นได้ถึงความพยายาม
ของระบบอภิบาลแบบรัฐในแนวทางของการ “ต่อต้านแข็งขืน” ต่อการถูกแย่งชิงบทบาทและทรัพยากร อันจะ
เห็นได้จากการเพิ่มจํานวนบุคลากร ความพยายามเหนี่ยวรั้งกระแส “การกระจายอํานาจ” (ไม่ว่าจะเป็นผ่าน
                                           
2 ดูการวิเคราะห์ประเด็นเรื่องการกระจายอํานาจได้ใน ปรีดา แต้อารักษ์, สังเคราะห์ทางเลือกรูปแบบการกระจายอํานาจด้านบริการสุขภาพ, 
รายงานวิจัยนําเสนอต่อสถาบันวิจัยระบบสาธารณสุข, 2553. 
3 นวลน้อย ตรีรัตน์ และแบ๊งค์ งามอรุณโชติ, การเมืองและดุลอํานาจในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า, หน้า 88. 
4 ข้อสังเกตของผู้บริหารท่านหน่ึงของสปสช.ท่ีได้จากการสัมภาษณ์ของคณะผู้วิจัย 
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การถ่ายโอนบุคลากรและงบประมาณไปสู่ท้องถิ่น หรือการขยายตัวของระบบให้บริการสุขภาพในรูปแบบของ 
“องค์การมหาชน” ดังเช่นในกรณีโรงพยาบาลบ้านแพ้ว) ซึ่งจะส่งผลตามมาทําให้ทรัพยากรของกระทรวง
สาธารณสุขในส่วนกลางถูกดึงไปสู่ส่วนท้องถิ่นอย่างมหาศาล และอาจทําให้ “อํานาจ” ของระบบอภิบาลแบบ
รัฐ (ส่วนกลาง) สูญสลายไปอย่างมาก นอกจากความพยายามในลักษณะดังกล่าวแล้ว จะเห็นได้ถึงความ
พยายามในการ “แย่งชิงบทบาทนํา” ในการเสนอแนวทางในการปฏิรูประบบสุขภาพในทิศทางที่อาจจะไม่
ส่งผลต่อการสูญเสียอํานาจและทรัพยากรมากนัก 

ในฝ่ายของตัวแสดงที่มีบทบาทนําในกระบวนการปฏิรูประบบอภิบาลสุขภาพในช่วงสองทศวรรษที่
ผ่านมา ได้มีการเปลี่ยนแปลงและปรับเปลี่ยนบทบาทในการดําเนินการมาอย่างต่อเน่ือง ในบางช่วงเวลาตัว
แสดงเหล่าน้ี (ชมรมแพทย์ชนบท และองค์กรพัฒนาเอกชนด้านสาธารณสุข) เลือกที่จะใช้วิธีการแบบค่อยเป็น
ค่อยไปในการเริ่มผลักดันจากการสร้างองค์ความรู้ผ่านการวิจัยระบบสาธารณสุข ก่อนจะนําเสนอและ
ขับเคลื่อนให้มีผลเป็นรูปธรรมต่อไป แต่ในบางช่วงเวลา โดยเฉพาะช่วงที่ระบบการเมืองเกิดความเปลี่ยนแปลง
อย่างมาก เช่น การเปลี่ยนแปลงจากการรัฐประหาร หรือการเปลี่ยนแปลงภายหลังจากการนํารัฐธรรมนูญใหม่
มาใช้ ตัวแสดงเหล่าน้ีมักจะใช้โครงสร้างโอกาสทางการเมืองที่เปิดกว้างในการขับเคลื่อนประเด็นวาระทาง
นโยบายของตน  ด้วยกระบวนการดังกล่าวได้ส่งผลทําให้เกิดองค์กร “ก่ึงอิสระ” ขึ้นมาจํานวนมาก และใน
ช่วงแรกก่อต้ัง ตัวแสดงเหล่านี้มักจะเข้าไปมีบทบาทในการขับเคลื่อนองค์กรที่เกิดขึ้นมาใหม่ และได้ขับเคล่ือน
ประเด็นวาระนโยบายท่ีสําคัญหลายประการท่ีอาจจะยากที่จะผลักดันด้วยระบบอภิบาลสุขภาพแบบรัฐ อาทิ 
การประกาศมาตรการใช้สิทธิตามสิทธิบัตรยา เป็นต้น 

ด้วยบทบาทดังกล่าวของตัวแสดงในฝ่ายขับเคล่ือนการปฏิรูประบบสุขภาพ โดยเฉพาะอย่างย่ิง การ
เข้าไปเกี่ยวพันกับความขัดแย้งทางการเมืองระดับประเทศในช่วงเวลาที่สถานการณ์ทางการเมืองมีความผัน
ผวนเปลี่ยนแปลงอย่างมาก ได้ส่งผลทําให้ความแตกต่างในจุดยืนด้านการปฏิรูประบบสุขภาพกลายเป็นความ
ขัดแย้ง แบ่งฝักฝ่ายและข้ัวอย่างชัดเจน ภายใต้สภาวการณ์ดังกล่าวทําให้ข้อเสนอเชิงนโยบายต่างๆของแต่ละ
ฝ่ายมักจะถูกแต่งแต้มสีสันเพ่ิมเติมด้วยวาทกรรมแบบสองขั้ว ที่ส่งผลตามมาทําให้รอยร้าวของความแตกต่าง
กลายเป็นรอยแยกที่ขยายมากย่ิงขึ้น 

ในภาพรวม จากการประเมินสถานการณ์ของระบบอภิบาลสุขภาพของไทยในปัจจุบันอาจกล่าวได้ว่า
ปัญหาสําคัญอยู่ที่ “ตัวแสดง5” มากกว่า “โครงสร้าง” ของระบบอภิบาล แม้ว่าโครงสร้างจะมีความ
สลับซับซ้อน และซ้อนทับกันระหว่างรูปแบบระบบอภิบาลสามประเภท แต่หากพิจารณาในเชิงเปรียบเทียบกับ 
“ชุมชนหรือเครือข่ายนโยบายอ่ืนๆ” ของไทยจะเห็นได้ว่าโครงสร้างระบบอภิบาลสุขภาพแสดงให้เห็นถึง
ศักยภาพในระดับสูง สามารถขับเคลื่อนนวัตกรรมทางนโยบายต่างๆ ดังที่ได้กล่าวไปแล้ว จากฐานโครงสร้าง
เหล่าน้ีเป็นต้นทุนสําคัญที่สามารถใช้จัดการกับบริบทที่แวดล้อมระบบสุขภาพที่มีความซับซ้อน ไม่ว่าจะเป็น
บริบทจากทุนนิยมโลกาภิวัตน์ และภูมิภาคภิวัตน์ที่ทวีความเข้มข้นมากขึ้นเรื่อยๆ โรคอุบัติใหม่ หรือบริบท
                                           
5 ท้ังน้ีมีการต้ังประเด็นจากผู้เช่ียวชาญ ซึ่งเป็นอดีตผู้บริหารองค์กรตระกูลส.ท่านหน่ึงว่าปัญหาอาจไม่ได้อยู่ท่ี “ตัวแสดง”  แต่อยู่ท่ี 
“ความสามารถในการปฏิบัติงานของตัวแสดง” งานวิจัยช้ินน้ีตระหนักในประเด็นดังกล่าว และมองว่าปัญหาท่ีเก่ียวข้องกับตัวแสดงมี
หลากหลายมิติ ท้ังในเชิงแนวคิด หรือประเด็นเรื่องความสามารถในการปฏิบัติงานของตัวแสดงดังท่ีผู้เช่ียวชาญท่านดังกล่าว รวมท้ังท่านอ่ืนได้
ต้ังข้อสังเกตไว้ 
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ภายในที่กระแสประชาธิปไตย การกระจายอํานาจและจัดการตนเองของพลเมือง รวมท้ังการเกิดขึ้นของตัว
แสดงใหม่ๆ และสามารถขับเคลื่อนนวัตกรรมต่างๆในอนาคตได้ในระดับหน่ึง 

ในทางกลับกันในส่วนของตัวแสดงปัญหาสําคัญมีด้วยกันสองด้าน ประการแรก การสร้าง ยึดติด และ
ผลิตซ้ํามุมมองหรือวาทกรรมแบบ “ทวิลักษณ์” ได้จํากัดขอบเขตการมองสถานการณ์และปัญหาของตัวแสดง
สําคัญอย่างมากให้เหลือเพียง “พวกเขา-พวกเรา” หรือ “ดี-เลว” เท่าน้ัน และทําให้ไม่อาจมองเห็นความ
ซับซ้อนของ “นิเวศวิทยาทางนโยบายสาธารณะด้านสุขภาวะ” ทั้งในมิติของบริบทแวดล้อมระบบอภิบาลที่มี
ความซับซ้อนดังที่ได้กล่าวไปในข้างต้น หรือกระทั่ง “ตัวแสดงที่อยู่นอกเหนือการแบ่งขั้ว” ที่ไม่ได้ถูกมองเห็น 
หรือถูกมองข้าม ไม่ให้ความสําคัญอย่างเพียงพอ ด้วยเหตุน้ีจึงอาจกล่าวได้ว่าปัญหาเก่ียวกับตัวแสดงอาจไม่ได้
อยู่ที่ตัวแสดง แต่ติดอยู่กับปัญหาที่ตัวแสดงยึดติดกับ “ความคิด” บางประการ และความคิดดังกล่าวส่งผล
ต่อเน่ืองมายังการกระทําของตัวแสดง ประการที่สอง การขับเคลื่อนการปฏิรูประบบอภิบาลสุขภาพในระยะท่ี
ผ่านมา ตัวแสดงต่างๆท่ีมีบทบาทสําคัญ ยังคงติดกับดักของมุมมองแบบ “(ตัวแสดงหรือประเด็นทาง)
สาธารณสุขหรือสุขภาพเป็นศูนย์กลาง” (health-centric)” แม้จะดูเหมือนว่าตัวแสดงท่ีขับเคลื่อนการปฏิรูป
ระบบอภิบาลสุขภาพจะ “เล็งเห็น” ถึงความหลากหลายของระบบสุขภาพ ทั้งในเชิงปัจจัยและตัวแสดงที่
เก่ียวข้อง และได้ออกแบบโครงสร้างที่นําตัวแสดงเหล่าน้ีเข้ามามีส่วนร่วมในระบบดังเช่นโครงสร้างของสช. แต่
ในภาพรวมแล้วบทบาทยังรวมศูนย์ที่ตัวแสดงทางสาธารณสุข และระดับการเรียนรู้ “ข้ามภาคส่วนหรือข้าม
ระบบนโยบาย” ยังค่อนข้างจํากัด 

จากสภาพปัญหาดังกล่าวสะท้อนเห็นถึงนัยที่สําคัญสองประการได้แก่ ประการแรก “การกําหนดโจทย์
ที่เป็นอยู่ในปัจจุบันของตัวแสดงต่างๆในระบบอภิบาลสุขภาพมีข้อจํากัด” และหากต้องการ “ข้ามพ้น
ข้อจํากัด” ดังกล่าว จําเป็นต้องกระตุ้นให้มีการ “นิยามโจทย์” ใหม่ ประการที่สอง สภาพปัญหาเช่นน้ี
กลายเป็นคําตอบในตัวเองของคําถามที่ว่า “ทําไมสมรรถนะการเรียนรู้จึงเป็นหัวใจของระบบอภิบาลสุขภาพใน
ปัจจุบัน”  
       

5.2 สมรรถนะการเรียนรู้ของระบบอภิบาลสุขภาพ : พลวัตแห่งการเรียนรู้หลายระดับและการเรยีนรู้         
ร่วมกัน 

แม้ว่าภาพรวมของสถานการณ์ความสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงต่างๆในระบบอภิบาลสุขภาพในปัจจุบัน
ดูจะเต็มไปด้วยความตึงเครียดและขัดแย้งระหว่างกัน และหากพิจารณาในเชิงโครงสร้างจะพบว่ายังค่อนข้าง
ขาดการประสานอย่างลงตัวระหว่างรูปแบบระบบอภิบาลในแบบต่างๆ ทําให้ทิศทางในการขับเคล่ือนระบบ
อภิบาลสุขภาพจะยังไม่มีความเป็นเอกภาพเท่าใดนัก ท่ามกลางความไม่ลงตัวดังกล่าว หากทําการพิจารณาใน
ภาพกว้าง หรือในมิติของเวลาที่ยาวนานกว่าสภาพในปัจจุบัน จะพบเห็นถึงแง่มุมในเชิงบวกบางประการที่
เก่ียวเน่ืองกับการเรียนรู้ระหว่างตัวแสดง 

ประการแรก แม้ว่าท่าทีของตัวแสดง ไม่ว่าจะในระดับปัจเจก ตัวแทนของกลุ่ม หรือระดับองค์กรจะดู
เหมือนมีการแบ่งขั้วอย่างชัดเจน แต่หากพิจารณาผ่านมิติเวลาจะเห็นได้ถึงความเปลี่ยนแปลงบางประการท่ี
เกิดขึ้นโดยเฉพาะ พลวัตในระดับระบบ ( system – level learning) โดยในช่วงแรกที่ระบบอภิบาลสุขภาพ
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แบบรัฐถูกท้าทาย ปฏิกิริยาตอบสนองสะท้อนให้เห็นถึงแง่มุมเชิงลบอย่างสิ้นเชิง โดยเฉพาะอย่างย่ิงท่าทีที่ “ไม่
ยอมรับ” “ปฏิเสธ” และ “ต่อต้าน” ฝ่ายตรงข้าม อย่างไรก็ตาม เมื่อระยะเวลาผ่านไปท่าทีดังกล่าวได้อ่อนลง
และสะท้อนให้เห็นภาพของการตระหนักในการดํารงอยู่ของตัวแสดงใหม่ และพยายามปรับตัว และแสวงหา
แนวทางในการ “เข้าไปมีบทบาท” และ “ปฏิสัมพันธ์กับตัวแสดงใหม่” ในทางกลับกัน ฝ่ายตัวแสดงที่เกิดขึ้น
หรือเข้ามามีบทบาทใหม่ เริ่มตระหนักถึงความจําเป็นหรือความไม่สามารถหลีกเลี่ยงได้ในการดํารงอยู่ร่วมกัน
ของระบบอภิบาลสุขภาพในรูปแบบต่างๆ รวมท้ังรากฐานในสิทธิอํานาจหรือความชอบธรรมที่แตกต่างกันของ
ระบบอภิบาลสุขภาพแบบต่างๆ 

ความตึงเครียดที่เกิดขึ้นในความสัมพันธ์ระหว่างตัวแสดงในช่วงเวลาหลายปีที่ผ่านมาสะท้อนให้เห็นถึง 
“ช่วงของการเปลี่ยนผ่าน” ซึ่งตัวแสดง ทั้งระดับปัจเจก องค์กร และเครือข่าย จําเป็นต้องเรียนรู้ที่จะปรับตัว
เข้าหากัน มากกว่าที่จะสะท้อนให้เห็นถึงปัญหาของ “การไม่อาจจะอยู่ร่วมโลกกัน”  ดังน้ัน โดยธรรมชาติแล้ว
อาจกล่าวได้ว่าตัวแสดงต่างๆมี “ศักยภาพในการเรียนรู้” ถึงสภาพแวดล้อมหรือนิเวศวิทยาขององค์กรหรือตัว
แสดงในระดับหน่ึง แม้ว่ากระบวนการดังกล่าวจะใช้เวลาอย่างยาวนาน และต้องผ่านช่วงเวลาของการ “ลองผิด
ลองถูก” การประลองกําลัง การใช้ทุกวิถีทางในการเคล่ือนไหวเพ่ือบรรลุเป้าหมายของ รวมท้ังการเรียนรู้ทั้ง
ข้อผิดพลาดของแต่ละฝ่าย  

ประการที่สอง ระบบอภิบาลสุขภาพในแต่ละรูปแบบเริ่มมีแนวโน้มของการเรียนรู้ใน “เหตุและผลของ
การดํารงอยู่” ของระบบอภิบาลสุขภาพในแบบอ่ืนๆมากยิ่งขึ้น  ในส่วนของระบบอภิบาลแบบรัฐ แม้ว่าจะมี
ความ “เฉื่อย” ที่จะปรับเปล่ียนและเปลี่ยนแปลงมากที่สุด ทั้งยังมีความพยายามที่จะต่อต้านการเปลี่ยนแปลง
มากที่สุด แต่ผลพวงจากการปฏิรูประบบสุขภาพในกว่าสองทศวรรษที่ผ่านมา ที่ทําให้เกิดตัวแสดงประเภท
องค์กรใหม่ๆ พร้อมทั้งรูปแบบระบบอภิบาลแบบใหม่ ประกอบกับการเปลี่ยนแปลงในบริบททางเศรษฐกิจ 
การเมือง และสังคมท้ังในและนอกประเทศ ที่ทําให้เกิดตัวแสดงทางสังคมใหม่ๆขึ้นมาทําการผลักดันประเด็น
ทางนโยบายสาธารณะต่างๆ ขณะเดียวกันการแข่งขันทางเศรษฐกิจระหว่างประเทศได้ทําให้กลุ่มทุนมีบทบาท
มากข้ึนและเรียกร้องให้ภาครัฐฉกฉวยโอกาสทางเศรษฐกิจจากความต้องการบริการทางสุขภาพทั้งภายในและ
ภายนอกประเทศ น่าจะทําให้ตัวแสดงในระบบอภิบาลแบบรัฐตระหนักในความจําเป็นที่จะต้องเปลี่ยนแปลงไม่
มากก็น้อย อย่างไรก็ตามดูเหมือนว่าความเร็วของการเปลี่ยนแปลงภายในระบบอภิบาลแบบรัฐอาจไม่เท่าเทียม
กัน ในลักษณะที่สามารถปรับเปลี่ยนเพ่ือตอบสนองต่อตลาดได้รวดเร็วมากกว่าการปรับเปลี่ยนเพ่ือตอบสนอง
ต่อความเปลี่ยนแปลงทางสังคม 

ในส่วนของระบบอภิบาลแบบตลาด แม้มักจะถูกมองว่าเป็นระบบอภิบาลท่ีทํางานได้โดย “มือที่มองไม่
เห็น” อย่างไรก็ตามในความเป็นจริงแล้ว การทํางานของระบบอภิบาลแบบตลาดต้องอาศัย “มือที่มองเห็นของ
รัฐ” ในการกําหนดกฎเกณฑ์และอํานวยความสะดวกให้กับการทํางานของระบบอภิบาลอย่างมาก การ
ขยายตัวอย่างรวดเร็วของโรงพยาบาลเอกชน รวมทั้งโอกาสของความสําเร็จในนโยบาย medical hub ต่างก็
ต้องอาศัยการทํางานร่วมกันของระบบอภิบาลแบบตลาดและรัฐ ขณะเดียวกันการขยายตัวที่รวดเร็วเกินไปของ
ตลาด โดยไม่คํานึงถึง “ผลกระทบทางสังคม” ในระยะยาวแล้วไม่ได้ส่งผลดีต่อระบบอภิบาลแบบตลาด หากแต่
กลับจะสร้างความตึงเครียด ความไร้เสถียรภาพ และความไม่แน่นอนเกิดขึ้น  สําหรับระบบอภิบาลแบบ
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เครือข่าย ซึ่งดูเหมือนว่าจะสร้างความท้าทายต่อระบบอภิบาลแบบรัฐมากที่สุด อย่างน้อยในมุมมองของตัว
แสดงที่อยู่ในระบบอภิบาลแบบรัฐ แม้ว่าที่ผ่านมาจะพยายามสร้าง “พ้ืนที่เฉพาะ” ที่ค่อนข้างเป็นอิสระจาก
ระบบอภิบาลแบบรัฐ แต่ระยะเวลาที่ผ่านมาได้ทําให้ตัวแสดงภายในระบบอภิบาลแบบตลาดเล็งเห็นถึงความ
จําเป็นในการแสวงหาความร่วมมือกับตัวแสดงในระบบอ่ืนๆมากย่ิงขึ้น 

ประการที่สาม กรณีการขัดแย้งกรณี P4P ที่คลี่คลายไปในทางที่ได้ข้อสรุปร่วมกันถือเป็นพัฒนาการ
ของสํานึกร่วมต่อประโยชน์สาธารณะ (public interests) อันมีนัยสําคัญ สัญญาณในเชิงบวกน้ีได้สะท้อนให้
เห็นความจําเป็นที่จําต้องพิจารณาการเรียนรู้ในระดับระบบ และการพิจารณาระดับระบบน้ีไกลกว่าเพียงการ
ต่อสู่ระหว่างคู่ขัดแย้ง  ที่สําคัญคือมีส่วนร่วมอย่างสําคัญจากภาคส่วนสังคมและภาคส่วนย่อยโดยเฉพาะกลุ่ม
ผู้ป่วย ฯลฯ  จากปรากฏการณ์ของความขัดแย้งล่าสุดในประเด็นเก่ียวเนื่องกับแนวทางการปรับระบบการจ่าย
เบ้ียเลี้ยงเหมาจ่าย เป็นการจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน (P4P) ของเจ้าหน้าที่กระทรวงสาธารณสุข 
เมื่อมองโดยผิวเผินอาจมองว่าความขัดแย้งดังกล่าวเป็นภาพสะท้อนของความสุกงอมของความขัดแย้งแตกแยก
ระหว่างขั้วต่างๆในระบบอภิบาลสุขภาพ ที่ไม่อาจแสวงหาทางออกได้ อย่างไรก็ตาม ท่ามกลางความขัดแย้งที่ดู
เหมือนว่าจะไม่อาจลงรอยได้ จะเห็นได้ถึงความสามารถในการบรรลุข้อตกลงระหว่างกันในระดับหน่ึง ดังที่เห็น
ได้จากสาระสําคัญในมติคณะรัฐมนตรีในวันที่ 10 มิถุนายน พ.ศ.2556 ที่ฝ่ายรัฐบาลยอมรับในเหตุผลและความ
จําเป็นของฝ่ายชมรมแพทย์ชนบท ขณะที่ฝ่ายชมรมแพทย์ชนบทยอมรับในหลักการของ P4P ในการนําไป
ปฏิบัติแบบสมัครใจ หรือนําไปใช้ในพ้ืนที่อ่ืนๆ  แม้ว่าในกรณีดังกล่าวจะยังไม่มีข้อสรุป (เดือนมิถุนายน) ที่
ชัดเจนแน่นอน แต่การท่ีสองฝ่ายยอมพูดคุยหารือถึงแนวทางออกได้สะท้อนให้เห็นถึงศักยภาพในการเรียนรู้
ของแต่ละฝ่าย รวมท้ังการที่แต่ละฝ่ายตระหนักในข้อจํากัดของ “การแบ่งขั้ว” ที่ไม่อาจนําไปสู่การแก้ปัญหาได้  

ประการที่สี่  โดยท่ี “ความไว้เน้ือเช่ือใจระหว่างกัน” เป็นหลักสําคัญข้อหน่ึงของการจัดความสัมพันธ์
ระหว่างฝ่ายการเมืองกับฝ่ายข้าราชการประจํา  ภายในสถานการณ์ขัดแย้งเช่นน้ี พัฒนาการของสํานึกร่วมใน
ความรับผิดชอบต่อประโยชน์ประชาชนสิ่งที่พอจะทําได้ในช่วงเวลาที่ต่อเน่ืองน้ีคือการถอดบทเรียนที่เป็นมาใน
แต่ละฝ่าย รวมทั้งบทเรียนร่วมกันที่จะช่วยกระตุ้นให้ทุกฝ่ายในสังคมหันมาเรียนรู้ร่วมกันน่ันเอง โดยหน่ึงใน
บทเรียนร่วมกันที่สําคัญที่สุดจากประสบการณ์ในช่วงกว่าทศวรรษที่ผ่านมาคือ “การนิยามโจทย์ในประเด็น
ปัญหาสาธารณะที่เก่ียวเน่ืองกับระบบสุขภาพ จําเป็นต้องหลุดจากการมองแบบแบ่งขั้วสองฝ่าย ซึ่งได้พิสูจน์ให้
เห็นแล้วว่าไม่อาจนําไปสู่การแก้ปัญหาได้ และตระหนักในความหลากหลายของตัวแสดงต่างๆท่ีมากไปกว่าสอง
ฝ่าย และดึงพลังของตัวแสดงเหล่าน้ันเข้ามาในระบบอภิบาลสุขภาพ จําเป็นต้องข้ามพ้นผลประโยชน์เฉพาะ
ของวิชาชีพ หากแต่ก้าวเข้าสู่ผลประโยชน์ของสาธารณะ จําเป็นต้องหลุดจากมุมมองเชิงเด่ียวถึงแนวทางการ
แก้ปัญหาแบบเดิมด้วยแนวทางแบบใดแบบหน่ึง ไปสู่มุมมองเชิงซ้อน ที่ต้องตระหนักถึงการอยู่ร่วมกันและ
ความสําคัญของแต่ละแนวทาง และการผสมผสานแนวทางต่างๆเข้าด้วยกัน และจําเป็นต้องตระหนักว่าการ
เพ่ิมสมรรถนะการเรียนรู้ “ภายในระบบอภิบาลสุขภาพ” ไม่เพียงพอที่จะแก้ปัญหาสาธารณะ หากแต่ต้องสร้าง
การเรียนรู้ “ข้ามระบบ” ไปสู่ระบบอภิบาลในด้านอ่ืนๆด้วย” 
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5.3 ข้อเสนอเพื่อนําไปสู่การเพิ่มสมรรถนะการเรียนรู้ในระบบอภิบาลสขุภาพ 
จากความท้าทายที่ได้กล่าวมาข้างต้น ข้อเสนอเพ่ือนําไปสู่การเพ่ิมสมรรถนะการเรียนรู้ในระบบ

อภิบาลสุขภาพจะอยู่บนหลักการสําคัญสามประการได้แก่  

ประการแรก   บริบทโลกาภิวัตน์ทางเศรษฐกิจการเมืองที่ซับซ้อน สามารถส่งผลต่อสุขภาวะสังคม
ได้มาก การทําความเข้าใจต่อบริบทที่เปลี่ยนแปลงในโลกยุคโลกาภิวัตน์ ไม่ว่าจะเป็นเคร่ืองมือทางการเมืองใน
การแก้ไขปัญหาความขัดแย้งที่มีความซับซ้อนมากกว่าที่เคยเป็นมาในสมัยการเมืองของประเทศในยุครัฐ
ประชาชาติในอดีต หรือสภาพเศรษฐกิจการค้าโลกที่มีการแข่งขันสูง แต่ทว่าเต็มไปด้วยความเหลื่อมล้ํา มี
ความสําคัญอย่างย่ิงยวดต่อเสถียรภาพและความสืบเน่ืองของสังคมไทยในฐานะสังคมฐานความรู้ เน่ืองจาก
บริบทเหล่าน้ีส่งผลต่อรัฐและสังคมอย่างมาก ดังน้ันจึงต้องกระตุ้นให้เห็นความจําเป็นในการปรับตัวในการ
ทํางานของทั้งภาครัฐ ภาคธุรกิจ และภาคสังคมควบคู่กันไป กล่าวคือ 

ก. ภายใต้พลวัตการแข่งขันเพ่ือการขยายตัวของเศรษฐกิจการค้า และข้ออ้างของรัฐที่ต้องการให้ภาค
ธุรกิจ และอุตสาหกรรมมีความสามารถในการแข่งขันสูง ส่งผลทําให้นโยบายการพัฒนาและกระบวนการ
กําหนดนโยบายถูกจํากัดวง และถูกทําให้มีเน้ือหาแบบเดียวกัน และส่งผลตามมาทําให้ภาครัฐมักจะขาดดุล
ความสนใจต่อผลกระทบด้านสุขภาพ  

ข. ภายใต้สถานการณ์ซับซ้อนเช่นน้ี รัฐ (the state) ที่เคยเป็นผู้ที่มีบทบาทเป็นผู้แก้ปัญหานั้น ย่อมจะ
ถูกพิจารณาว่า “เป็นส่วนหนึ่งของปัญหา” ได้ ไม่ว่าจะพิจารณาในแง่องค์การและโครงสร้างสถาบัน ตลอดจน
กระบวนการซ่ึงเป็นพ้ืนฐานของการกระทําร่วม หรือในฐานะ “ผู้กระทําการที่เป็นเอกภาพ” (unitary actor)  
ในภาวะเช่นน้ี แม้ว่ารัฐจะอ้างเหตุผลของการดําเนินการภายใต้ผลประโยชน์แห่งชาติ (national interests) แต่
การดําเนินการเหล่าน้ีจะถูกหยิบยกมาพิจารณาตรวจสอบมากขึ้น เช่นเดียวกับสํานึกในชาติ ความภักดีต่อกลุ่ม 
ต่อศาสนา และต่อประเทศชาติ จะถูกต้ังคําถามมากขึ้น ภาวะโลกาภิวัตน์ทําให้ตัวรัฐต้องถูกเพ่งพิจารณาใหม่ใน 
3 มิติพร้อมๆกัน กล่าวคือ มิติที่รัฐอ่อนกําลังลง มิติที่รัฐมีการปรับเปลี่ยน และมิติที่รัฐเข้มแข็งขึ้น ใน
กระบวนการน้ีบทบาทของภาคส่วนประชาสังคม และชุมชนท้องถิ่นเป็นสิ่งสําคัญที่จะช่วยบรรเทาปัญหาการ
ขาดสมดุลในการพัฒนา 

แม้ในความจริงน้ันรัฐดํารงอยู่และมีบทบาทสําคัญ แต่ทว่าโครงสร้างอํานาจของรัฐแตกตัวและกระจาย
ออกไปจากเดิมในยุคก่อน  เสถียรภาพของระบบประชาธิปไตยและบทบาทของอํานาจรัฐเป็นหลักการอัน
สําคัญ6 แต่การเน้นความจําเป็นของเสถียรภาพของระบบประชาธิปไตย และโครงสร้างอํานาจการปกครอง
เพียงอย่างเดียว โดยไม่ตระหนักถึงบริบทที่เปลี่ยนแปลงและซับซ้อนมากข้ึนจะกลายเป็นปัญหา เพราะ
โครงสร้างอํานาจในระดับต่างๆ แตกเป็นส่วนเสี้ยว มิหนําซ้ําความสามารถช้ีนํา/ครอบงํา จากศูนย์กลางอํานาจ

                                           
6 Samuel Huntington, Political Order in Changing Societies (New Haven: Yale University Press, 1968). 
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ของรัฐบาลในเมืองหลวงก็เปราะบาง ขาดการทําความเข้าใจต่อบริบทโลกและภูมิภาคของประเทศมีความ
ยุ่งยากซับซ้อนมากขึ้น แต่กลับยังจะฝืนใช้อํานาจบังคับเพ่ือแสดงฐานะในการบัญชาอย่างไม่ลดละและไม่พินิจ
พิจารณาย่อมจะเป็นผลเสียได้ กล่าวคือ เป็นการขยายความขัดแย้งและเขม็งเกลียวให้ความขัดแย้งแหลมคม
มากขึ้น มิหนําซ้ํายังเสี่ยงที่จะเป็นการกระทําที่แพ้ภัยตัวเองต่อฝ่ายใช้อํานาจเสียด้วย7 ดังน้ันจึงจําเป็นต้อง
ตระหนักถึงความจําเป็นของระบบอภิบาลพหุศูนย์ (Polycentric governance)8 

สังคมการเมืองของประเทศไทยใน 8-9 ปีที่ผ่านมา มีลักษณะแตกแยกและแยกขั้วสูงอย่างต่อเน่ือง 
ขณะเดียวกัน ระหว่างกลุ่มสังคมต่างๆ มีความซับซ้อนมากขึ้น เพราะมีกลุ่มสังคมใหม่ๆ รวมทั้งองค์กรพัฒนา
เอกชน และกลุ่มชาติพันธ์ุตัวแสดงใหม่ๆ การเมืองที่แยกขั้ว และยังมีฝ่ายมุ่งคิดการเมืองแบบผู้ชนะกินรวบ 
(zero sum politics) นับเป็นอุปสรรคต่อการเกิดสํานึกร่วมต่อสถานการณ์ของประเทศและสุขภาวะของสังคม 
กลุ่มสังคมและภาคการเมืองต้องเผชิญกับสถานการณ์ใหม่ที่จะต้องแปรเป็นการเรียนรู้ร่วมกันในระยะยาว  

ประการที่สอง  การเรียนรู้หลายระดับและการเรียนรู้ร่วมกัน (Collaborative learning) การเปิด
พ้ืนที่การเก่ียวพัน หรือการเข้ามามีบทบาทของตัวแสดงอ่ืนๆ ทั้งตัวแสดงที่อยู่ “ชายขอบ” ของระบบอภิบาล
สุขภาพ และตัวแสดงทางสังคม รวมถึงตัวแสดงเชิงสถาบัน “นอกระบบอภิบาลสุขภาพ” หากแต่มีความ
เก่ียวพันหรือเช่ือมโยงกับระบบอภิบาลสุขภาพ  การเปิดพ้ืนที่ดังกล่าวจะทําให้เห็นถึงแง่มุม ประเด็น และ
สภาพปัญหา ที่ข้ามพ้นหรือนอกเหนือจากที่เห็นจากตัวแสดงในสองขั้ว  การเปิดพ้ืนที่ใหม่ๆ จะทําให้ตัวแสดง
ในสองขั้วเห็นถึงข้อจํากัดของฝ่ายตน รวมทั้งเล็งเห็นถึงความซับซ้อนในสภาพปัญหาที่กว้างขวางไปกว่าที่แต่ละ
กลุ่มมอง นอกจากน้ีการเปิดพ้ืนที่ใหม่ๆจะช่วย “ดึงพลัง” ของตัวแสดงอ่ืนๆมาช่วยขับเคลื่อน “ประเด็น
สาธารณะ” ที่มีความท้าทายและไม่อาจแก้ไขได้ด้วยพลังของฝ่ายใดฝ่ายหนึ่ง หรือเพียงอาศัยกลไกการเมือง
หรือรัฐที่เป็นอยู่โดยลําพัง สถานการณ์ปัญหาเรียกร้องการทํางานอย่างปะทะประสานระหว่างฝ่ายรัฐและสังคม
อย่างเท่าทัน ดังน้ันจึงมีความจําเป็นอย่างย่ิงยวดที่จะต้องมีการเรียนรู้ในการรับมือต่อสถานการณ์อย่างเท่าทัน 
ทั้งยังเอ้ือให้เกิดการเรียนรู้ “ข้ามระบบ” และเป็นตัวอย่างให้กับระบบอภิบาลในด้านอ่ืนๆ รวมทั้งปัญหาความ
ขัดแย้งแบ่งขั้วในสังคมการเมืองของไทยในปัจจุบันอีกด้วย 

ประการที่สาม  การสร้างความเช่ือมั่น และไว้เน้ือเช่ือใจระหว่างฝ่ายต่างๆในรัฐและสังคมท่ีเก่ียวข้อง
กับระบบสุขภาพโดยตรง และโดยอ้อมมีความสําคัญอย่างย่ิง จุดเริ่มต้นของการดําเนินการจะอยู่ที่การกระตุ้น
ให้มีการถอดบทเรียนในแต่ละฝ่าย ทั้งในส่วนของ “เป้าหมาย” และ “วิธีการบรรลุเป้าหมาย” ที่แต่ละฝ่าย
ดําเนินมาในอดีต ไม่ว่าจะเป็นการกระตุ้นให้แต่ละฝ่าย “สะท้อนคิด” หรือกระทั่ง “หันกลับมาพิจารณานิยาม
ของเป้าหมายของตนใหม่” หรือการต้ังคําถามกับ “วิธีการ” ว่าวิธีการแต่ละแบบอาจนําไปสู่ผลลัพธ์อย่างไร 
รวมท้ัง “เป้าหมายที่ฝ่ายตนคิดว่าดีจะสร้างความชอบธรรมให้กับวิธีการใดๆก็ตามจริงหรือไม่?” จุดเร่ิมต้นจาก

                                           
7
 James Rosenau, Distant Proximities: Dynamic beyond Globalization (Princeton: Princeton University Press, 2003). 

8
  Elinor Ostrom, “Beyond Markets and States: Polycentric governance of Complex Economic Systems,” American 

Economic Review 100 (June 2010): 641-672.  
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การ “สะท้อนคิด” ในแต่ละฝ่ายจะเอ้ือต่อการสร้างบรรทัดฐานใหม่ของการ “สานเสวนา” และแลกเปลี่ยน
บทเรียนระหว่างกัน ซึ่งจะนําไปสู่การเพ่ิมสมรรถนะการเรียนรู้ในระบบอภิบาลสุขภาพในท้ายที่สุด 

การสร้างการปฏิสัมพันธ์ รวมทั้งการเผชิญความขัดแย้งด้วยท่าทีที่เปิดกว้าง โดยยึดหลักการไว้เน้ือเช่ือ
ใจกันจึงเป็นเง่ือนไขสําคัญของการแก้ปัญหาโดยสันติวิธี 

 

5.4 แนวทางการส่งเสริมสมรรถนะการเรียนรู้ของกลไกอภิบาลระบบสุขภาพ 

 ประการแรก การส่งเสริมการเรียนรู้จากกันและระหว่างกัน ตลอดจนส่งเสริมการถอดบทเรียนร่วมกัน 
ทั้งภายในองค์กรเดียวกันที่มีหลายส่วนงาน และระหว่างองค์กร ประเด็นที่สําคัญของการเรียนรู้ในสังคมที่มี
ภาวะแตกแยกทางการเมืองสูงก็คือ การยกระดับสมรรถนะการเรียนรู้ร่วมกัน (collaborative learning 
capacity) 

ประการที่สอง ส่งเสริมการให้ความสําคัญของการพัฒนา intersectoral platform ในฐานะเคร่ืองมือ
ในการสร้างปฏิสัมพันธ์ระหว่างภาคส่วนให้มากขึ้น กรณีศึกษา 4 กรณีข้างต้นแสดงถึงสถานการณ์ที่ระบบ
สุขภาพมีฐานะพิเศษในปัญหาของชาติ ขณะเดียวกันภาคส่วนสุขภาพก็มีความสัมพันธ์กับภาคส่วนอ่ืน 
โดยเฉพาะภาคนโยบายเศรษฐกิจ การค้า ภาคส่วนการวิจัยและวิชาการ ภาคส่วนวิชาชีพ ภาคส่วนราชการ 
ธุรกิจอุตสาหกรรม และภาคส่วนผู้ป่วย ฯลฯ 

ประการที่สาม การส่งเสริมการพัฒนายุทธศาสตร์เชิงรุก (proactive strategy) ให้เท่าทันกับ
สถานการณ์โลกาภิวัตน์ที่ขาดสมดุล แต่มีความเร่งรุด  ความท้าทายจากโลกาภิวัตน์ที่ซับซ้อนมากข้ึน เรียกร้อง
ให้วงวิชาการและวงการวิจัยของประเทศไทยต้องปรับตัวขนานใหญ่9 เพ่ือมีส่วนร่วมในการนิยาม “ประโยชน์
สาธารณะ” ตลอดจนเอ้ืออํานวยให้การแก้ไขความขัดแย้งเป็นไปด้วยการใช้ความรู้ และหลักฐานข้อเท็จจริงให้
มากขึ้น กรณีศึกษาข้างต้นแสดงถึงสถานการณ์โลกาภิวัตน์ที่ต้องการยุทธศาสตร์การเรียนรู้เชิงรุก มิฉะน้ันความ
ขัดแย้งสูญเปล่าย่อมเกิดขึ้น 

ประการที่สี่ การทํางานร่วมกับภาคีที่มีประสบการณ์ในกระบวนการปฏิรูปอย่างต่อเน่ือง เพ่ือเรียนรู้
บทเรียนของการทํางานร่วมกันระหว่างภาคีต่างๆท่ีหลากหลาย เน่ืองจากในการปฏิรูปเป็นกระบวนการที่ไม่
อาจผลักดันได้โดยฝ่ายใดฝ่ายหน่ึงเท่าน้ัน หากแต่ต้องประสานพลังและสร้างเครือข่ายระหว่างฝ่ายต่างๆ ทั้ง
ฝ่ายการเมือง ฝ่ายข้าราชการ องค์กรภาคประชาสังคม และฝ่ายวิชาการ  

                                           
9
 ดู Philip Cerny, “Reconstructing the Political in a Globalizing World: States, Institutions, Agency and Governance,” in 

Frans Buelens (ed.) Globalization and the Nation State (Cheltenham: Edward Elgar, 1999), 89-137.; Philip Cerny, 
Rethinking World Politics: A Theory of Transnational Neopluralism (Oxford: Oxford University Press, 2010) Chapter 5 
Multinodal Politics. 
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ภาคผนวก 1 

ทัศนะของผู้มีส่วนได้ส่วนเสยีในกลไกอภิบาลระบบสุขภาพ 
 
 เน้ือหาในส่วนน้ีรวบรวมมาจากความคิดเห็นของผู้ที่มีบทบาทท่ีเก่ียวข้องในกลไกอภิบาลระบบสุขภาพ 
โดยจะนําเสนอเป็นประเด็นสําคัญๆ ดังน้ี  
 

1. นิยามของกลไกอภิบาลระบบสุขภาพ 
ข้อมูลจากการสัมภาษณ์พบว่า ทัศนะของผูท้ี่มีบทบาทเกี่ยวข้องในกลไกอภิบาลระบบสุขภาพมีนิยาม

เรื่องการอภิบาลระบบสุขภาพแตกต่างกัน โดยนิยามท่ีแคบที่สุดให้ความหมายของการอภิบาลระบบ
สุขภาพว่า เป็นเพียงการให้บริการด้านสุขภาพบนฐานของระบบอภิบาลแบบตลาด สว่นนิยามกว้างที่สุด 
ขยายให้ครอบคลุมถึงประเด็นสุขภาวะ ซึ่งครอบคลุมถึงคณุภาพชีวิต จิตวิญญาณและการมีส่วนร่วมจาก
ทุกภาคส่วน ในขณะที่ฝ่ายกลไกรัฐเน้นที่อํานาจสูงสุดของกระทรวงสาธารณสุขในการกํากับดูแลทุกภาค
ส่วน และถ้าจะจัดกลุ่มนิยามบนฐานของตัวแบบระบบอภิบาลในอุดมคติ อาจเห็นภาพดังน้ี 

ประเด็น ตลาด รัฐ เครือข่าย 
นิยามของการ
อภิบาลระบบ
สุขภาพ 

ระบบสุขภาพไทย ไมซ่ับซ้อน มี
อยู่ 3 กองทุนที่ให้การรักษาตาม 
"มาตรฐานความจําเป็นที่กําหนด
ไว้ โดยขึ้นอยู่กับเศรษฐานะของ
ประเทศอย่างไรก็ตาม คนก็มี
สิทธิที่จะแสวงหาสิ่งที่ดีกว่า หรือ
ความพิเศษที่หลากหลายที่ทุก
คนแสวงหา”1 
ระบบสุขภาพของไทยมีอยู่ 3 
กองทุนที่ควรจัดบริการให้มี
ความเท่าเทียมกัน2 
 

กระทรวงสาธารณสุขเป็น
หน่วยงานหลัก มีอํานาจ
หน้าที่ตามกฎหมาย
ระเบียบบริหารราชการ
แผ่นดิน ทั้งที่เป็น 
provider, regulator, 
purchaser และ service 
...(แต่) เมื่อดูจาก 11
กิจกรรม (ในการปฏิรูป
ของกระทรวงสาธารณสุข) 
ข้อด้อยคือ ยังไม่มี
หน่วยงานที่มีบทบาท
ภารกิจเป็นแกนกลาง
เช่ือมต่อในการใช้อํานาจ
สูงสุด3 

- ระบบสุขภาพต้อง
เก่ียวข้องกับทุกภาค
ส่วน4 

- ทั้งสังคมต้องเห็น
ความสําคัญของการ
ส่งเสริมสุขภาพ5  

- ระบบอภิบาล
หมายถึงกลไกการ
ขับเคลื่อนของทั้ง
สังคม6 

 
 

                                           
1 ตัวแทนสมาคมโรงพยาบาลเอกชน, สัมภาษณ,์ 29 เมษายน 2556 
2 ผู้นําองค์กรภาคประชาสังคม, สมัภาษณ์, 13 สิงหาคม 2556 
3 อดีตข้าราชการการเมืองระดับสูง กระทรวงสาธารณสุข, สัมภาษณ,์ 22 มีนาคม 2556 
4 อดีตกรรมการแพทยสภา, สัมภาษณ,์  27 มีนาคม 2556 
5 ผู้บริหารตระกูล ส. แห่งหนึ่ง, สัมภาษณ,์ 9 เมษายน 2556 
6 อดีตผู้บริหารตระกูล ส.แห่งหนึ่ง, สัมภาษณ,์  18 กุมภาพันธ์ 2556 
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ส่วนทัศนะเกี่ยวกับการบริหารจัดการในกลไกอภิบาลระบบสุขภาพ พอจะจัดกลุ่มได้ดังน้ี 
 

ประเด็น ตลาด รัฐ เครือข่าย 
การบริหาร
จัดการ 

การจัดระบบกลไกอภิบาล
ระบบสุขภาพ บนพ้ืนฐาน
ความคล่องตัว เน้น
ประสิทธิภาพ ความ
รวดเร็ว…การแบ่งพ้ืนที่เป็น 
12 เขตบริการ เพ่ือสร้าง
ความเป็นปึกแผ่นในการ
บริการโดยบริหารทรัพยากร
ร่วมกัน เน้นประสิทธิภาพใน
การบริการ7 

National Health Authority 
เป็นภารกิจหลักในกลไก
อภิบาลระบบสุขภาพ ต้องเข้า
ไป “กํากับดูแล” ทั้งระบบ 
โดยหน่วยงานตระกูล ส. อยู่
ภายใต้การกํากับ (ของ
กระทรวง) ซึ่งหมายถึง 
regulate by organization 
order หรือเสนอแนะนโยบาย
(ให้ไปดําเนินการ)8 

ระบบสุขภาพไทยมี
ความซับซ้อนมากกว่า
จะจัดการด้วยอํานาจ
ทางเดียว9 
การจัดการหน่วยงาน
ตระกูล ส. เป็นการ
จัดการแบบมีสว่นร่วม10 

  มีแนวคิดที่จะเชื่อมทุกอย่างใน
ฐานะที่เป็น authority 
(National Health Board) 
องค์กรบริหารสุขภาพแห่งชาติ 
มีหน้าที่ในเรื่องนโยบาย/
ยุทธศาสตร์ เป็นการใช้ Hard 
power11 

พัฒนาการของการ
ปฏิรูประบบสุขภาพ
ส่งผลใหค้นเข้ามามีส่วน
ร่วมในทุกระดับ ไม่ได้
ผูกขาดอยู่ในมอืหมอ
และพยาบาลเท่าน้ัน...
กระทรวงสาธารณสุข
สามารถดึงการมีส่วน
ร่วมจากคนนอกได้มาก
ขึ้น12 

   ในปัจจุบัน โครงสร้าง
การอภิบาลขยายออก
จากระบบราชการ
กลายเป็น spectrum ที่
หลากหลาย 

   กระทรวงสาธารณสุข
ควรทํากลไก
ประสานงานที่ทําให้

                                           
7 อดีตข้าราชการการเมืองระดับสูง กระทรวงสาธารณสุข, สัมภาษณ,์ 22 มีนาคม 2556 
8 อดีตข้าราชการการเมืองระดับสูง กระทรวงสาธารณสุข, สัมภาษณ,์ 22 มีนาคม 2556 
9 ตัวแทนชมรมแพทย์ชนบท, สัมภาษณ,์ 24 มกราคม 2556 
10สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, สัมภาษณ,์ 21 กุมภาพันธ์ 2556 
11 อ้างแล้ว. 
12 สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ, สัมภาษณ,์ 21 กุมภาพันธ์ 2556 
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ประเด็น ตลาด รัฐ เครือข่าย 
หน่วยงานอ่ืนรู้สึกว่า
กระทรวงมาช่วย
เช่ือมโยง หนุนเสริม
กลไกที่มีอยู่ ไม่ใช่การใช้
อํานาจเข้าหากัน13 

   (ภัยคุกคามที่
สลับซับซ้อนมากข้ึนให้
เรื่องสุขภาพ ทําให้) 
โครงสร้างที่มีอยู่ (ของ
กระทรวงสาธารณสุข” 
ไม่ได้ตอบปัญหา ดังน้ัน
จึงต้องสร้างกลไกการ
ทํางานร่วมกับ
หน่วยงานอ่ืนๆ14 

   กลไกอภิบาลระบบ
สุขภาพต้องการความ
เช่ือมโยง การบูรณาการ
และความต่อเน่ือง ไม่ใช่
แค่กระทรวง
สาธารณสุข15 

   โครงสร้างแบบกระจาย
มีข้อดีในแง่ของการ
ขับเคลื่อนแบบ 
multiple lens แต่
ข้อเสียคือ อาจจะขาด
ความสอดคล้อง 
(harmony) ทศิทางการ
พัฒนาควรเป็นการบูร
ณาการโดยธรรมชาติ
ของงานมากกว่าบูรณา
การจากโครงสร้าง
องค์กร 

 

                                           
13 ผู้บริหารระดับสูงขององค์กร ส.แห่งหนึ่ง, สัมภาษณ,์ 9 เมษายน 2556 
14 อดีตผู้บริหารองค์กรตระกูล ส.แห่งหนึ่ง, สัมภาษณ,์ 19 เมษายน 2556 
15 กรรมการแพทยสภา ในส่วนของคณบดีคณะแพทยศาสตร์แห่งหนึ่ง, สัมภาษณ,์ 22 เมษายน 2556 
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2. ทัศนะเชงิคณุค่า: ประสทิธภิาพ กับความเป็นธรรม 
 
เป้าหมายของระบบอภิบาลสุขภาพ เป็นอีกเรื่องที่ดูเหมือนผู้มีส่วนเก่ียวข้องยังคงมีทัศนะยังไม่ลงรอย

กันนัก จากการรวบรวมความคิดเห็นของผู้มีส่วนเก่ียวข้อง มีการให้นํ้าหนักกับทัศนะเชิงคุณค่า 2 ประการ คือ 
ประเด็นประสิทธิภาพ และความเป็นธรรม ที่ชัดเจนที่สุด อาจจะเห็นตัวอย่างได้จากกรณีศึกษาเรื่อง P4P และ 
PQO สําหรับแนวคิดเชิงประสิทธิภาพ พบในข้าราชการการเมืองที่รับผิดชอบกระทรวงสาธารณสุข ขณะที่ฝ่าย
ต่อต้านจะให้ความสําคัญกับความเป็นธรรมมากกว่า ดังแสดงได้ดังต่อไปน้ี 

 
ประสิทธิภาพ ความเป็นธรรม 

(P4P) เป็นมาตรการจ่ายเงินจูงใจที่สมเหตุสมผล...
บนพ้ืนฐานของตัวเลขเชิงประจักษ์ของภาระงาน16

(Medical Hub/Medical Tourism) 
ถ้าไม่ทํา Medical hub เมื่อมี AEC คนอ่ืนจะมา
แย่งงานเราจริงๆ 
แนวคิด One Province, One Hospital; One 
Regional, One Business 

(ข้อเสนอเรื่อง Pay for Quality and Outcome-
PQO ซ่ึงเปน็รปูแบบหนึง่ของ Pay for 
Performance) เน้นที่การบรรลเุปา้หมาย 
ตัวชี้วัด ทั้งในระดับชาติ ระดับจังหวัดและระดับ
พื้นที ่เพ่ือให้โรงพยาบาลแต่ละแห่งสามารถนาไป
ใช้ให้เหมาะสมกับบริบทของตนเอง17 

 
นอกจากไม่ความไม่ลงรอยในแนวคิดเรื่องประสิทธิภาพและความเป็นธรรมแล้ว ในท่ามกลางการ

โต้เถียงระหว่างฝ่าย ยังพบความขัดแย้งของวาทกรรมที่นํามาต่อสู้กันอีกหลายเรื่อง ที่สาํคัญได้แก่ 
กรณีความขัดแย้งเรื่อง P4P ของแพทย์ชนบท เป็นการต่อสู้บนฐาน: ผลประโยชนเ์ฉพาะกลุ่ม-

ผลประโยชนส์าธารณะ 
การปฏิรูปกระทรวงสาธารณสุข เป็นการ: กํากับดูแล-เชื่อมโยงประสานงาน หรือว่า สร้างเอกภาพ

ในการบริหาร-ถูกยึด 
เมื่อเป็นเช่นน้ี ทําให้เกิดเกิดแบ่งฝักฝ่ายระหว่างกลุ่มที่ว่าด้วย ผลประโยชน์และคณุธรรม หรือหมอ

เมือง-หมอชนบท น่ันเอง 
 

3. ทัศนะต่อความสัมพันธ์ภายในกลไกอภิบาลระบบสุขภาพในปัจจุบนั 
ข้อมูลจากการสัมภาษณ์ผู้มสีว่นเก่ียวข้องในกลไกอภิบาลระบบสุขภาพในปัจจุบัน พบว่า มีหลายแบบ 

ได้แก่ 
จุดแข็งของกลไกอภิบาลระบบสขุภาพในปัจจุบัน 
1. พัฒนาการของระบบสุขภาพช่วงหลังหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า ยืนยันได้ว่า ระบบสุขภาพไทย

พัฒนามาจนเข้มแข็ง ไม่เคยถอยหลัง เพราะมีการเรียนรู้ตลอดเวลา18 
                                           
16 อดีตข้าราชการการเมืองระดับสูง กระทรวงสาธารณสุข, สัมภาษณ,์ 22 มีนาคม 2556 
17 คณะทํางานชมรมแพทย์ชนบทและเครือข่ายสหวิชาชีพ รพ.ชุมชน, คู่มือการจ่ายค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน (Pay 
for Quality and Outcome-PQO), 2556 
18 เลขาธิการมูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ, สัมภาษณ,์ 4 มีนาคม 2556 
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2. กลไกอภิบาลระบบสุขภาพในปัจจุบันมีจุดเด่นอยู่ที่การสร้างการมีส่วนร่วมในทุกระดับ ต้ังแต่
ระดับสูงที่สุดที่มูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ หรือสถาบันวิจัยเพ่ือการพัฒนาประเทศไทย มสี่วนร่วม
ในการกําหนดนโยบายมากขึ้น จนถึงระดับล่างสุดคือกองทุนสุขภาพตําบล ซึ่งเปิดพ้ืนที่ให้ผูค้นเข้า
มามีส่วนร่วมมากข้ึน และการแสดงบทบาทของหน่วยงานตระกูล ส. ก็มไิด้เป็นการดึงบทบาทมา
จากกระทรวงสาธารณสุข แต่เป็นการเปิดพ้ืนที่ให้กระทรวงสาธารณสุขสามารถดึงคนนอกมากมี
ส่วนร่วมได้มากขึ้น  

3. กลไกที่เป็นอยู่ในปัจจุบัน สามารถตอบสนองปัญหาที่สลับซับซ้อนในเรื่องสุขภาพได้ โดยการแยก
ระหว่างหน่วยปฏิบัติการภายใต้กระทรวงสาธารณสุข กับหน่วยงานตระกูล ส. ออกจากกัน 
กล่าวคือ กลไกภายใต้กระทรวงสาธารณสุข ทํางานรองรับปัญหาสุขภาพในความหมายเดิม และ
หน่วยงานตระกูล ส. ทําหน้าที่ส่งเสริมสุขภาพตามความหมายที่กว้างขึ้น19 

4. ความขัดแย้งระหว่างแพทยสภาและแพทย์ชนบทมิได้เป็นปัญหา ความเห็นบางเรื่องก็มิได้ต่างกัน
ในหลักการ เช่น ความเห็นเรื่องสิทธิปฏิเสธการรักษาตามมาตรา 12 พรบ.สุขภาพแห่งชาติ 
แตกต่างกันเพียงแค่ในรายละเอียด และภายใต้กลไกอภิบาลระบบสุขภาพในปัจจุบนัมีพื้นที่ให้
แต่ละฝา่ยได้มีโอกาสแลกเปลี่ยนกันอยู่แลว้ เช่น ใน คสช. ซึ่งมีองค์ประกอบจากสภาวิชาชีพอยู่
ครบและมีตัวแทนแพทย์ชนบทอยู่แล้ว20 

 
ความท้าทายต่อกลไกอภิบาลระบบสุขภาพในปัจจุบนั 
1. แม้ว่าการบริหารหน่วยงานตระกูล ส.จะดีทีสุ่ด เมื่อเทียบกับสายการบังคับบัญชาของกระทรวงอ่ืน

ที่มีอํานาจแนวด่ิงแนวเดียว...โดยในอดีตการบูรณาการระหว่างตระกูล ส.มีมากกว่าน้ี ในปัจจุบัน 
หน่วยงานต่างๆ เติบโตขึ้น เลยมีการแยกสว่นระหว่างองค์กร แต่ละหน่วยงานแบ่งแยกความ
ชํานาญเฉพาะทาง สร้างผู้เช่ียวชาญในแต่ละองค์กร ทําใหสู้ญเสียความยืดหยุ่นไป21โครงสร้างแยก
ส่วน ไม่ได้เป็นเอกภาพ แต่ละองค์กรมีที่มาของอํานาจและทรัพยากรท่ีแตกต่างกัน กลไกการ
บริหารจัดการคนละแบบ แต่ก็ถือว่ารองรับกับสภาพปัญหาระบบสุขภาพที่เป็นอยู่ในปัจจุบันได้
มากกว่าการรวมศูนย์การจัดการในแบบเดิม อย่างไรก็ดี แม้จะถูกวิจารณ์ว่า บุคลากรของกลไกใน
ตระกูล ส. ดูเหมือนจะเป็นกลุ่มเดียวกัน แต่ก็มิได้เกิดจากการออกแบบหรือความต้ังใจมาแต่ต้น 
อันที่จริง สภาพการณ์ความขัดแย้งที่เกิดขึ้นในปัจจุบันระหว่างแพทย์ชนบท กับแพทย์พาณิชย์ ดู
เหมือนจะเป็นปฏิกิริยาสะท้อนกลับจากการมีบทบาทของแพทย์ชนบทในอดีตมากกว่า แต่ปัญหา
ที่สําคัญกว่าน้ันคือ ในท่ามกลางสถานการณ์ขัดแย้ง แต่ละฝ่ายมิได้ร่วมกันพัฒนาเทคโนโลยีในการ
พัฒนาระบบสุขภาพร่วมกันซึ่งจะเป็นปัญหาในอนาคต อย่างไรก็ดี บริบททางสังคม22 กลไก
อภิบาลระบบสุขภาพแยกส่วน แม้จะมีกระทรวงสาธารณสุขเป็นเจ้าภาพใหญ่ แต่ก็ไมพ่อ เพราะ
ไม่มีความเช่ือมโยงกับองค์กรอ่ืน โดยเฉพาะกับโรงเรียนแพทย์23 

2. กลไกที่ดูแลภาพรวมระบบสุขภาพ ยังมีความขาดแคลนกลไกอภิบาลเชิงระบบ ที่ไม่ได้มี
ความหมายเฉพาะการบริหารที่ครบถ้วน แต่ต้องหมายถึงการจัดการความขัดแย้งได้ด้วย โดย

                                           
19 ตัวแทนชมรมแพทย์ชนบท, สัมภาษณ,์ 24 มกราคม 2556 
20 ผู้บริหารองค์กรแห่งหนึ่งในกระทรวงสาธารณสุข,, สัมภาษณ,์ 21 กุมภาพันธ์ 2556 
21 ตัวแทนชมรมแพทย์ชนบท, สัมภาษณ,์ 24 มกราคม 2556 
22 อดีตผู้บริหารองค์กรตระกูล ส.แห่งหนึ่ง, สัมภาษณ,์ 18 กุมภาพันธ์ 2556. 
23 กรรมการแพทยสภา ในส่วนของคณบดีคณะแพทยศาสตร์แห่งหนึ่ง, สัมภาษณ,์ 22 เมษายน 2556 
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กลไกอภิบาลเชิงระบบน้ัน จะต้องมีกลไกหลักที่ดูแลภาพรวม เช่ือมโยงผู้คนให้มาทํางานร่วมกัน 
โดยมีเป้าหมายที่ส่งเสริมให้เกิดผู้เล่นที่หลากหลาย24 

3. การเสริมสร้างความเข้มแข็งของภาคประชาชนและองค์กรปกครองในอนาคต25 
4.  (ฝ่ายแพทย์ชนบท) ไมส่ามารถสื่อสารอุดมคติไปสู่คนรุ่นต่อไปได้ โดยเฉพาะจิตวิญญาณพ้ืนฐาน 

คือการต่อสู้เพ่ือความเป็นธรรมในการเข้าถงึบริการสุขภาพของคนชนบท ทําใหก้ระบวนการสร้าง
ผู้นํารุ่นต่อๆ มายังไม่แข็งแรง ศักยภาพในการผลักดัน/ต่อรองมีน้อยลง ผู้นํารุ่นต่อไปในตระกูล ส.
ยังไม่เข้มแข็ง ถือเป็นจุดอ่อนภายในของขบวนการท่ีไม่ไว (sensitivity) ต่อการขยายโครงสร้าง
องค์กร26 

5. ผู้บริหารกระทรวงสาธารณสุขไม่เคยสนใจใช้บริการกลไกอภิบาลแบบเครือข่าย โดยเฉพาะใน
เครือข่ายของ สช. เพราะรู้สึกว่าเป็นเรื่องของตนเอง จัดการได้ ในขณะที่ระดับปฏิบัติการซึ่งรู้
ข้อจํากัดว่าไม่สามารถดําเนินการสําเร็จ ถา้ทํางานโดยลําพัง เป็นฝ่ายที่เข้ามาร่วมงานกัน
มากกว่า27  

6. บทบาทขององค์กรวิชาชีพที่ทําหน้าที่กํากับดูแลอย่างแพทยสภา ก็ไมแ่สดงบทบาทต่อพัฒนาการ
ในภาพใหญ่ แต่กลายเป็นกลุ่มที่ดูแลรกัษาผลประโยชน์ของตนเอง ซึ่งก่อให้เกิดความขัดแย้ง
ระหว่างแพทย์-ผู้ป่วยตามมา28เน้นกระบวนการสร้างความเช่ียวชาญเฉพาะและความเป็นมือ
อาชีพในวงการแพทย์มากกว่า29 โครงสร้างแพทยสภา ซึ่งเน้นการมีส่วนรว่มของคณบดีมากกว่า
วิชาชีพอ่ืนๆ เทอะเทอะ ไม่มปีระสิทธิภาพ ( จําเป็นต้องมีบุคคลที ่3 นอกวิชาชีพเข้าไปร่วมด้วย) 
แพทยสภา เดินทางผิดที่เน้นผลิตแพทย์เฉพาะทาง ซึ่งไม่เหมาะสมกับบริบทประเทศทีข่าดแคลน
แพทย์อยู่แล้ว30 การที่แพทยสภาให้ความสําคัญกับมาตรฐาน ข้อร้องเรียนเป็นหลัก ทําให้ไม่
สามารถทําหน้าที่เป็นองค์กรพัฒนาและคิดเชิงนโยบาย31 

7. ในปัจจุบัน องค์กรตระกูล ส.บางองค์กรก็มีลักษณะเป็นราชการมากเกินไป (hyper bureaucrat)  
โครงสร้างองค์กรไม่นําไปสู่การถกแถลง (deliberation) ซึ่งนําผู้คนเข้ามาสู่การถกแถลงโดยสมัคร
ใจ พร้อมทีจ่ะรับข้อมูลใหม่และเปลี่ยนแปลงความคิด โดยใช้ข้อถกเถียงที่มีคุณภาพ (โกมาตร์) 

8. ที่ผ่านมา กระทรวงสาธารณสุขต้องอาศัยองค์ความรู้จากคนอ่ืน เพราะมีการทําวิจัยน้อยมาก เป็น
สาเหตุสําคัญทีท่ําให้ไม่ได้รับการพัฒนาอย่างเหมาะสม ดังน้ัน แม้จะมีโรงเรียนแพทย์ที่มบุีคลากร
และองค์ความรู้ใหม่ แต่ก็ไม่เคยมีการประสานงาน ทํางานแยกส่วน เพราะคนละสังกัด...องค์กร 
ส. ทั้งหลายกับกระทรวงสาธารณสุขก็ไม่ได้เข้ากัน กระทรวงมองหน่วยงานตระกูล ส.เป็นอีกแบบ 
จึงไม่การประสานงานกัน หน่วยงานตระกูล ส.เป็นนักคิด ซึง่โดยหลักการต้องคิดให้กระทรวง แต่

                                           
24 เลขาธิการมูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ, สัมภาษณ,์ 4 มีนาคม 2556 
25 ข้าราชการระดับสูงของกระทรวงสาธารณสุข, สมัภาษณ,์ 21 กุมภาพันธ์ 2556 
26 ผู้บริหารองค์กรแห่งหนึ่งในกระทรวงสาธารณสุข,, สัมภาษณ,์ 5 มีนาคม 2556 
27 ผู้บริหารองค์กรตระกูล ส.แห่งหนึ่ง, สัมภาษณ,์ 9 เมษายน 2556 
28 ท่ีปรึกษารัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุขเคยต้ังข้อสังเกตไว้ขณะมาเข้าร่วมสนทนากลุ่มในโครงการ โดยเปรียบเทียบว่า
แพทยสภาในปัจจุบันทําหน้าท่ีเหมือนเป็นสหภาพแรงงานของแพทย์มากกว่า 
29 ผู้บริหารองค์กรแห่งหนึ่งในกระทรวงสาธารณสุข, สัมภาษณ,์ 5 มีนาคม 2556 
30 อดีตเลขาธิการแพทยสภา, สัมภาษณ,์ 27 มีนาคม 2556 
31

 กรรมการแพทยสภา ในส่วนของคณบดีคณะแพทยศาสตร์แห่งหนึ่ง, สัมภาษณ,์ 22 เมษายน 2556 
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ต้องมีคนนําไปปฏิบัติคือ กระทรวง แต่ก็ไม่เคยมีการประสานกัน จึงไม่เกิดประโยชน์กับกระทรวง
เท่าที่ควร32 

9. สมรรถนะในการเรียนรู้ร่วมกันต้องมาจากการสื่อสาร การรับรู้-การเรียนรู้ แต่ในปัจจุบันเวทีที่มี
ทั้งหมด มีไว้เพ่ือต่อรอง ไม่ใช่การเรียนรู้ร่วมกัน33 จุดอ่อนใหญ่ในปัจจุบันคอื ขาดพ้ืนที่ในการ
เรียนรู้ร่วมกัน แต่ละ ส. ไม่คอ่ยได้มาคุยกัน แต่ละองค์กรมีอัตตาสูง 34 

10. นโยบายและการพัฒนาเทคโนโลยีสุขภาพในปัจจุบันก็มีผลในการกําหนดบทบาทของบุคลากร
ด้านสุขภาพ โดยในยุคก่อน แพทย์ชนบทมคีวามเข้มแข็ง การบริการสุขภาพมิได้ใช้เทคโนโลยี
ระดับสูงมากนัก แต่ในปัจจุบันเทคโนโลยีเปลี่ยน ทําให้ความสัมพันธ์เชิงอํานาจเปลี่ยนไป 
นอกจากน้ี ประเด็นสําคัญที่ควรคํานึงคือ ระบบราชการเปล่ียนแปลงตามเทคโนโลยีไม่ทนั
ภาคเอกชน35 

                                           
32 กรรมการแพทยสภา ในส่วนของคณบดีคณะแพทยศาสตร์แห่งหนึ่ง, สัมภาษณ,์ 22 เมษายน 2556 
33 เลขาธิการมูลนิธิสาธารณสุขแห่งชาติ, สัมภาษณ,์ 4 มีนาคม 2556 
34 ผู้บริหารองค์กรแห่งหนึ่งในกระทรวงสาธารณสุข, สัมภาษณ,์ 5 มีนาคม 2556 
35 อดีตผู้บริหารองค์กรตระกูล ส.แห่งหนึ่ง, สัมภาษณ,์ 18 กุมภาพันธ์ 2556. 
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ภาคผนวก 2 

รายชื่อผู้ใหส้ัมภาษณ ์

(เรียงตามลําดับตัวอักษร) 

1. นายแพทย์ โกมาตร์ จึงเสถียรทรัพย์ 
2. นายแพทย์ชลน่าน ศรีแก้ว 
3. นายนิมิตร์ เทยีนอุดม 
4. นายแพทย์พีรพล สุทธิวิเศษศักด์ิ 
5. นายแพทย์วิฑูรย์ อ้ีงประพันธ์ 
6. นายแพทย์วิพุธ พูลเจริญ 
7. นายแพทย์ศุภกร บัวสาย 
8. นายแพทย์ศุภกิจ ศิริลักษณ ์
9. นายแพทย์สมศักด์ิ ชุณหรัศมิ์ 
10. นายแพทย์สุภัทร ฮาสุวรรณกิจ 
11. นายแพทย์สุวิทย์ วิบุลผลประเสริฐ 
12. นายอภิวัฒน์ กวางแก้ว 
13. นายแพทย์อําพล จินดาวัฒนะ 
14. ศ.คลินิก นายแพทย์อุดม คชินทร 
15. ตัวแทนสมาคมโรงพยาบาลเอกชนคนหน่ึง (ไม่เปิดเผยช่ือ-สัมภาษณ์ทางโทรศัพท์) 

 


