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ความเหลื่อมล ้าด้านสาธารณสุข 

นายแพทย์พลเดช  ปิ่นประทีป   

(เลขาธิการคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ, 2559-2562) 

 

1.ความยากจน 2.ความเหลื่อมล ้า 3.ความเปนธรรม 4.ระบบสุขภาพกับความเป็นธรรม 5.ความเหลื่อมล ้า

ด้านสาธารณสุข 6.สาเหตุความเหลื่อมล ้า 7.แนวทางการแก้ไข 8.ความท้าทายต่อการปฏิรูป                                  

1.ความยากจน 

ความยากจน หมายถึง ความขาดแคลนในเชิงเศรษฐกิจซึ่งพิจารณาท่ีระดับรายได้หรือฐานะทาง
เศรษฐกิจของบุคคลว่ามีรายได้ไม่เพียงพอกับการด้ารงชีพได้ตามมาตรฐานขั นต้่า หรือมีรายได้ต้่ากว่า
มาตรฐานคุณภาพชีวิตขั นต้่าท่ียอมรับได้ในแต่ละสังคม  

อย่างไรก็ตาม ในปัจจุบันความหมายของความยากจนยังได้รับการพิจารณาครอบคลุมไปถึงมิติอื่น
ท่ีมิใช่ตัวเงินอีกด้วย กล่าวคือการขาดแคลนท่ีอยูอาศัย ขาดโอกาสในการเข้าถึงบริการสาธารณสุข ขาด
โอกาสด้านการศึกษา ไม่มีงานท้า การไร้ซึ่งอ้านาจต่อรอง ตลอดจนการตกอยู่ในความเสี่ยงและความ
หวาดกลัว  

ความยากจนสัมบูรณ์ (absolute poverty)หรือความยากจนข้นแค้น (destitution) หมายถึง 
บุคคลขาดแคลนสิ่งท่ีเป็นความต้องการพื นฐานของมนุษย์ ซึ่งโดยทั่วไปได้แก่น ้าดื่มและอาหารท่ีสะอาด ถูก
โภชนาการ สาธารณสุข การศึกษา เครื่องนุง่ห่ม ท่ีพักอาศัยและยารักษาโรค มีการประเมินว่า ปัจจุบันยังมี
ประชากรท่ัวโลกราว 1,700 ล้านคนอาศัยอยู่ในภาวะความยากจนสัมบูรณ์  

ความยากจนสัมพัทธ์ (relative poverty) หมายถึง การขาดแคลนทรัพยากรหรือรายได้หรือ
อ้านาจต่อรองตามปกติท่ีสังคมยอมรับ เมื่อเปรียบเทียบกับบุคคลอื่นในสังคมหรือประเทศ จนน้ามาซึ่ง
ความเหลื่อมล ้าในโอกาสการเข้าถึงทรัพยากรหรือบริการสาธารณะ  

ความยากจนมักถูกวัดจากระดับรายได้หรือระดับการบริโภคของบุคคล โดยจะถือว่าบุคคลใดบุคคล
หนึ่งเป็นคนจนต่อเมื่อระดับรายได้หรือระดับการบริโภคของบุคคลนั นๆ ต้่ากว่าระดับรายได้หรือระดับการ
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บริโภคขั นต้่าท่ีจะสามารถบริโภคสินค้าและบริการจ้าเป็นพื นฐานได้ โดยเรียกระดับรายได้หรือระดับการ
บริโภคขั นต้่าดังกล่าวว่า“เส้นความยากจน” (World Bank, 2008)  

ทั งนี  เส้นความยากจน(poverty line)จะแสดงระดับรายได้หรือรายจ่ายขั นต้่าซึ่งเพียงพอต่อการ
ซื อหาสินค้าและบริการขั นพื นฐานท่ีจ้าเป็นต่อการด้ารงชีพของประชาชน ดังนั นคนจนจึงหมายถึงคนท่ีมี
ระดับรายได้หรือระดับรายจ่ายเพื่อการบริโภคต้่ากว่าเส้นความยากจนนั่นเอง   

ในกรณีของประเทศไทย ส้านักงานคณะกรรมการพัฒนาการเศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติเป็น
หน่วยงานท่ีท้าหน้าท่ีค้านวณเส้นความยากจน โดยจะค้านวณเส้นความยากจนท่ีปรับเปลี่ยนไปทุกๆ 2 ปี 
เริ่มครั งแรกในปี พ.ศ.2531 

2.ความเหลื่อมล ้า 

เมื่อพูดถึงความเหลื่อมล ้า(Inequality) ส่วนใหญ่มักเปนการกลาวถึงความไมเทาเทียมกันระหวาง 

ผูท่ีมีโอกาสกับผท่ีูขาดโอกาส ซึ่งโอกาสในท่ีนี คือโอกาสในการเขาถึง ตอรองและจัดการทรัพยากรตางๆ ใน

สังคม  

ภาพรวมการพัฒนาประเทศในชวงท่ีผานมา สามารถยกระดับคุณภาพชีวิตของประชาชนใหดีขึ น 

ประชาชนมีงานท้าและมีความมั่นคงในอาชีพมากขึ น รายไดเฉลี่ยเพิ่มสูงขึ น ปญหาความยากจนลดลงและ

ประชาชนเขาถึงบริการทางสังคมและสาธารณูปโภคอันเปนปจจัยจ้าเปนพื นฐานในการด้ารงชีวิตไดมากขึ น  

อยางไรก็ดี ยังมีความไมเทาเทียมกันของประชาชนในกลมุและพื นท่ีตางๆ เช่นคนในเมืองกับชนบท

ยังมีช่องว่างในการเขาถึงบริการสาธารณะขั นพื นฐานท่ีมีคุณภาพ รวมทั งการเขาถึงสิทธิตางๆของกลุ่ม

ประชากรเฉพาะในสังคมท่ียังไมเทาเทียมกัน ซึ่งเปนตัวสะทอนถึงความเหลื่อมล ้าท่ีเปนปญหาเชิง 

โครงสรางในสังคมไทย  

 

 



3 
 

        จากสภาพปญหาดังกลาว อาจสรุปรูปแบบของความเหลื่อมล ้าในภาพรวมไดเป็น 3 รูปแบบ คือ  

         1.) ความเหลื่อมล ้าดานความมั่งคั่งและรายได Wealth & Income Inequality) ซึ่งเกิดจากการ

พัฒนาท่ีมีลักษณะไมสมดุลหรือกระจุกตัวในบางพื นท่ีหรือบางสาขาการผลิต สงผลใหผลประโยชนท่ีเกิดขึ น

จากการพัฒนากระจายไปไมท่ัวถึง ทั งในเชิงพื นท่ีและกลุมบุคคล  

          2.) ความเหลื่อมล ้าดานการกระจายโอกาส(Opportunity Inequality)ของการเขาถึงโครงสราง 

พื นฐานและบริการสาธารณะท่ีมีคุณภาพ ทั งในดานการศึกษา การสาธารณสุข สวัสดิการสังคม และการเข

าถึงแหลงทุนหรือปจจัยการผลิต  

          3.) ความเหลื่อมล ้าดานอ้านาจ(Power Inequality) ทั งดานสิทธิทางการเมือง อ้านาจตอรองใน

การเข าถึงทรัพยากรและการมีส วนรวมในการก้าหนดนโยบายและทิศทางในการพัฒนา ทั งใน 

ระดับประเทศและระดับทองถิ่น ซึ่งสงผลใหการจัดสรรทรัพยากรเปนไปอยางไมเทาเทียมและอาจเกิดการ

เลือกปฏิบัติ(Discrimination)ตอกลมุท่ีมีอ้านาจน้อยในสังคม 

3.ความเปนธรรม  

ความเปนธรรม (Equity) หมายถึง ทรัพยากรท่ีมีหรือท่ีมีการรวบรวมจากการแบงปนเอื ออาทร    

ชวยเหลือซึ่งกันและกันโดยผานกระบวนการตางๆ ทั งทางกฎหมาย(บังคับ)หรือด้วยความรูสึกเห็นอกเห็น

ใจ ไมทอดทิ งกัน(สมัครใจ) ทั งในระดับประเทศและในระดับพื นท่ี  ไดรับการบริหารจัดการ จัดสรรแบงปน 

จนสงผลใหเกิดความเปนธรรมใน 2 มิติ  

        1) ความเปนธรรมแนวดิ่ง (Vertical Equity) หมายถึง ประชาชนทุกคนท่ีอยูในระบบสามารถเขาถึง

บริการท่ีมี“คุณภาพ” ตามความจ้าเปนของชีวิตโดยไมจ้ากัดสถานะทางการเงิน เพศ อายุ ความเชื่อ 

ขนบธรรมเนียม ประเพณี วัฒนธรรม ตลอดจนความหางไกลและความยากงายในการเดินทางมายังสถาน

บริการ กลาวคือถือว่าการเขาถึงบริการท่ีมีคุณภาพดังกลาวเปนสิทธิท่ีเทาเทียมกันของประชาชนในพื นท่ี

ทุกคน   
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        2) ความเปนธรรมแนวราบ (Horizontal Equity) หมายถึง ผูใหบริการ สถานบริการและระบบ

บริการของแตละพื นท่ี ไดรับการจัดสรรทรัพยากรตามความจ้าเปนของการใชเพื่อคุณภาพชีวิต อยางมี 

หลักเกณฑ มีมาตรฐานและมีความเทาเทียมของประชาชน ทั งในระดับรายบุคคล ครอบครัวและชุมชน 

4. ระบบสุขภาพกับความเป็นธรรม  

ประเทศไทย โดยกระทรวงสาธารณสุข ได้ยึดถือค้านิยามสุขภาพขององค์การอนามัยโลกในมิติ

กว้าง ท่ีว่า "สุขภาพคือสุขภาวะท่ีสมบูรณ์ ทั งทางร่างกาย ทางจิตใจ ทางสังคมและทางปัญญา ไม่ใช่เพียง

การไม่มีโรคภัยไข้เจ็บหรือความแข็งแรงทางกายเท่านั น” 

ในเชิงบทบาทหน้าท่ี ระบบสุขภาพจึงมิใช่แค่การรักษาพยาบาลเมื่อยามป่วยไข้เท่านั น แต่มุ่งหวังให้
ประชาชนมีสุขภาวะกายและจิตท่ีดี ผ่านกระบวนการสร้างเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค รักษาโรค ฟื้นฟูการ
ท้างานของร่างกายและกระบวนการสร้างความแข็งแกร่งและความพร้อมของการสาธารณสุขในการรับมือ
โรคติดต่อ โรคไม่ติดต่อและภัยพิบัติ 

นอกเหนือการตอบสนองความคาดหวังของประชาชนดังกล่าวข้างต้น ระบบสุขภาพท่ีดีควรเห็น
คุณค่าและศักดิ์ศรีในความเป็นมนุษย์ของทุกคน ยึดมั่นในหลักศีลธรรม คุณธรรมจริยธรรมในการ
ด้าเนินการและให้ความเท่าเทียมด้านสิทธิประโยชน์แก่ชนทุกกลุ่มอย่างเหมาะสม 

ระบบสุขภาพท่ีสมบูรณ์จึงมีประชาชนเป็นศูนย์กลาง แวดล้อมด้วยกิจกรรมท่ีมุ่งส่งเสริม ฟื้นฟูและ
ธ้ารงสุขภาพของประชาชน กิจกรรมเหล่านี ประกอบกันขึ นเป็นระบบสุขภาพ ซึ่งจ้าแนกแยกย่อยได้เป็น 6 
ระบบ ได้แก่ ระบบบริการ ระบบผู้ให้บริการ ระบบผลิตภัณฑ์ทางการแพทย์ ระบบการเงินการคลัง ระบบ
สารสนเทศและระบบอภิบาล  

ประเทศไทยภายหลังจากท่ีมีพระราชบัญญัติหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2545 ได้พัฒนาไป

อย่างก้าวหน้า ในด้านการคุ้มครองสิทธิมนุษยชน (Human Right) และด้านการสาธารณสุข โดยประชาชน

ชาวไทยเกือบทั งหมดของประเทศได้รับสิทธิในการรับการรักษาพยาบาลจากหนึ่งในสามระบบหลักตาม

สิทธิของตน คือ สวัสดิการขาราชการและรัฐวิสาหกิจ ระบบประกันสังคม และระบบหลักประกันสุขภาพ

https://th.wikipedia.org/wiki/%E0%B8%AD%E0%B8%87%E0%B8%84%E0%B9%8C%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%AD%E0%B8%99%E0%B8%B2%E0%B8%A1%E0%B8%B1%E0%B8%A2%E0%B9%82%E0%B8%A5%E0%B8%81
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ถ้วนหน้า  อีกทั งยังได้รับสิทธิในการเข้ารับการบริการในกรณีอุบัติเหตุและฉุกเฉินโดยไม่ต้องถามสิทธิและ

ไม่ต้องส้ารองเงินจ่ายไปก่อน (Universal Coverage for Emergency Patient : โครงการ UCEP)  

อย่างไรก็ตาม ยังมีประเด็นท้าทายท่ีส้าคัญทางด้านสาธารณสุขที่ควรมีการผลักดันเพื่อพัฒนาระบบ

สาธารณสุขของประเทศให้ดียิ่งขึ น ทั งในด้านการเข้ารับบริการสุขภาพ การพัฒนาคุณภาพบริการและการ

สร้างความเท่าเทียมและเป็นธรรมในการได้รับบริการ (Health Equity)ของผู้ท่ีอยู่ในระบบหลักประกัน

สุขภาพท่ีแตกต่างกัน ตลอดจนการเตรียมความพร้อมเพื่อรับผลกระทบจากการเข้าสู่ประชาคมอาเซียน  

ในปัจจุบัน ทั งสามระบบนี ให้ความคุ้มครองแก่ประชาชนในสัดส่วนท่ีต่ างกัน ระบบสวัสดิการ

รักษาพยาบาลข้าราชการให้ความคุ้มครองแก่ข้าราชการและครอบครัวประมาณ 5 ล้านคนและระบบ

ประกันสังคมให้ความคุ้มครองแก่ลูกจ้างหรือผู้ประกันตนประมาณ 10 ล้านคน ในขณะท่ีระบบ

หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าให้ความคุ้มครองแก่ประชาชนท่ีนอกเหนือจาก 2 ระบบดังกล่าว ซึ่งมีเป็น

จ้านวนมากถึง 48 ล้านคน จึงเป็นท่ีถกเถียงกันมานานเกี่ยวกับสิทธิประโยชน์ในการเข้าถึงการ

รักษาพยาบาลท่ีแตกต่างกัน       

Health Equity หรือความเสมอภาค ความเท่าเทียมและเป็นธรรมในการเข้ารับบริการทางสุขภาพ 

หมายถึงการท่ีบุคคลหรือกลุ่มบุคคลท่ีมีความแตกต่างกันในด้านสังคม ชนชั น เชื อชาติ เศรษฐานะ หรือถิ่น

ท่ีอยู่อาศัย ได้รับการบริการสุขภาพโดยปราศจากความแตกต่างท่ีหลีกเลี่ยงได้หรือลดความเหลื่อมล ้าได้ 

อีกทั งหมายรวมถึงการปราศจากซึ่งการขัดต่อความยุติธรรมและสิทธิพึงได้ส่วนบุคคล 

5. ความเหลื่อมล ้าด้านสาธารณสุข 

ในท่ีนี  จะขอหยิบยกมาแสดงเพียง 4 สถานการณ์ใหญ่ๆ 
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สถานการณ์ที่ 1. บุคลากรโรงพยาบาลรัฐแบกภาระหนักมาก คุณภาพบริการมีความเหลื่อมล ้า 

นับตั งแต่มีระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า คนไทยสามารถเข้าถึงบริการรักษาพยาบาลได้ดีขึ น 

ทุกวันนี มีคนไทยเจ็บป่วยไปโรงพยาบาลกันมากขึ น ปี 2556 คนไทยป่วยเข้าโรงพยาบาลแบบคนไข้นอก 

155 ล้านครั ง โดยต่อมาในปี 2560 คนไข้นอกเพิ่มเป็น 300 ล้านครั ง  นอกจากนั น จ้านวนวันท่ีนอน

โรงพยาบาลของผู้ป่วยแบบคนไข้ในก็เพิ่มจาก 120 ล้านวัน/ปี เป็น 290 ล้านวัน/ปี  

ปริมาณคนไข้ดังกล่าว ส่วนใหญ่จะมารักษากันท่ีโรงพยาบาลของรัฐ โดยเฉพาะโรงพยาบาลใน

สังกัดของกระทรวงสาธารณสุขซึ่งมีจ้านวนมากและกระจายท่ัวถึงท่ีสุด จากข้อมูลเฉพาะส่วนของกระทรวง

สาธารณสุข ณ วันท่ี 31 กรกฎาคม 2561 ศูนย์เทคโนโลยีสารสนเทศและการส่ือสาร กระทรวงสาธารณสุข 

ระบุว่า ในปีงบประมาณ 2561 มีผู้ป่วยนอกจ้านวน 71.83 ล้านคน ตรวจรักษา 247.34 ล้านครั ง (เฉลี่ย 

3.44 ครั ง/คน)  สภาพคนไข้จึงล้นโรงพยาบาลรัฐ  

เมื่อปริมาณคนไข้พุ่งทะยานเช่นนี  โรงพยาบาลของกระทรวงสาธารณสุข 896 แห่ง จึงเป็นส่วนท่ี

รับภาระหนักท่ีสุด  สภาพคนไข้ท่ีล้นโรงพยาบาลรัฐ ท้าให้บุคลากรไม่สามารถดูแลคุณภาพบริการได้

เท่าท่ีควร ในขณะท่ีมาตรการเพิ่มอัตราก้าลังในระบบราชการก็ไม่สามารถท้าได้ทัน ทั งการผลิต การบรรจุ

เข้าท้างานและการรักษาก้าลังคนเอาไว้ล้วนมปีัญหาข้อจ้ากัด  

สภาพความเหนื่อยล้าส่งผลต่อคุณภาพบริการท่ีถดถอยลงไปตามปริมาณงาน ประชาชนนอกจาก

ต้องรอคิวนานแล้ว แพทย์พยาบาลก็ไม่มีเวลาเอาใจใส่ ความไม่พึงพอใจจึงตามมา สถานการณ์เช่นนี  ด้าน

หนึ่งเป็นความเหลื่อมล ้าทางภาระงานระหว่างบุคลากรต่างหน่วยงาน อีกด้านหนึ่งเป็นความเหลื่อมล ้าทาง

คุณภาพบริการท่ีประชาชนได้รับ 

สถานการณ์ที่ 2.  โรงพยาบาลเอกชนสะดวกกว่า  แต่ค่ารักษาแพงมากควบคุมราคาไม่ได้ 
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ส้าหรับประชาชนส่วนหนึ่งท่ีพอมีก้าลังจ่าย เมื่ออดทนรอคิวรับการรักษาในโรงพยาบาลรัฐไม่ไหว

จึงพากันไปรักษากับโรงพยาบาลเอกชน ซึ่งก็ไปพบกับอีกปัญหาหนึ่งคือค่ารักษาพยาบาลของโรงพยาบาล

เอกชนท่ีแพงมาก ส่วนหนึ่งเป็นเพราะภาคเอกชนเขาต้องลงทุนสร้างโรงพยาบาล เป็นการประกอบกิจการ

ด้วยเงินส่วนตัวในระบบการค้าเสรี ย่อมมีความเสี่ยงและมุ่งหวังผลก้าไรในเชิงธุรกิจ  

ด้วยสถานการณ์ปัญหาปริมาณผู้ป่วยท่ีเพิ่มขึ นอย่างมากมายและเกิดช่องว่างในด้านการบริการของ

รัฐ ปัจจุบันโรงพยาบาลเอกชนจึงเจริญเติบโตกันมาก โดยมักกระจุกตัวกันอยู่ตามเมืองใหญ่ มีเครือ

โรงพยาบาลเอกชนเกิดขึ นทั งในระดับชาติและข้ามชาติ  

นอกจากนั น ยังมีปัญหาการชิงแย่งทรัพยากรบุคคลไปจากภาครัฐ โดยเฉพาะหมอพยาบาล ซึ่งเมื่อ

บุคลากรส่วนหนึ่งสมองไหลไปอยู่กับโรงพยาบาลเอกชน บุคลากรส่วนท่ีเหลืออยู่ในระบบราชการก็ต้อง

แบกภาระงานเพ่ิมขึ นไปอีก ยิ่งซ ้าเติมต่อคุณภาพบริการเป็นเสมือนงูกินหาง 

ศูนย์เวชศาสตร์ชุมชน โรงพยาบาลรามาธิบดี ได้เผยแพร่งานวิจัยประเด็นค่ารักษา รพ.เอกชน จาก

กรณีการให้บริการผู้ป่วยฉุกเฉินวิกฤติ พบว่ารพ.เอกชนจ้านวนไม่น้อยเรียกเก็บค่าบริการแพงจริง ซึ่งเมื่อ

เปรียบเทียบรายการยากับรพ.ศูนย์สังกัดส้านักปลัดกระทรวงสาธารณสุข พบว่ามีราคาแตกต่างกันตั งแต่ 

60-400 เท่า นอกจากนี  รพ.เอกชนยังมีการตรวจวินิจฉัยเกินความจ้าเป็น  สังคมตั งข้อสังเกตว่าท้าไมรัฐ 

ไม่เข้ามาแทรกแซงดูแลค่ารักษาโรงพยาบาลเอกชน ปล่อยปละละเลยธุรกิจทางการแพทย์ให้เปิดอย่างเสรี 

โดยโรงพยาบาลเอกชนสามารถเข้าตลาดหลักทรัพย์ จึงต้องท้าก้าไรให้มาก  

อย่างไรก็ตาม เมื่อกลุ่มผู้บริโภคพากันเรียกร้องให้รัฐบาลเข้ามาช่วยแก้ไขปัญหา ควบคุมราคา

โรงพยาบาลเอกชน ในท่ีสุดกรมการค้าภายใน กระทรวงพาณิชย์ จึงได้เข้ามาดูแลโดยออกเป็นมาตรการให้

โรงพยาบาลเอกชนทุกโรงต้องเปิดเผย แจกแจงโครงสร้างราคาค่าบริการ แต่ก็ยังไม่รู้ว่าวิธีนี จะได้ผลแค่

ไหน 
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สถานการณ์ที่ 3.  แพทย์กระจุกตัวในเมืองใหญ่ ปัญหาความเหลื่อมล ้าระหว่างภูมิภาค 

ปี 2560 ประเทศไทยมีแพทย์ทั งหมด 35,388 คน (ทั งสังกัดรัฐและเอกชน) เมื่อเทียบกับจ้านวน
ประชากร 66 ล้านคน สัดส่วนแพทย์ต่อประชากรในภาพรวมจะเท่ากับ 1 ต่อ 1,843 คน แต่ในความเป็น
จริงแล้ว จ้านวนแพทย์ต่อประชากรไม่ได้กระจายอย่างเท่ากันทุกพื นท่ี  

ยกตัวอย่างเช่น จ.บึงกาฬ มีแพทย์ทั งหมด 84 คน ในขณะท่ีมีประชากรประมาณ 420,000 คน 
สัดส่วนแพทย์ต่อประชากรเป็น 1 ต่อ 5,021 คน สูงท่ีสุดเป็นอันดับหนึ่งของประเทศ รองลงมาคือ  
จ.หนองบัวล้าภู  1 ต่อ 4,864 คน และ จ.นครพนม มีสัดส่วน 1 ต่อ 4,804 คน ซึ่งภาพรวมทั งภาคอีสาน
ทุกจังหวัดล้วนมีแพทย์จ้านวนน้อยเมื่อเทียบกับขนาดประชากร  

ในขณะท่ีกรุงเทพมหานครมีแพทย์ 8,865 คน คิดเป็นสัดส่วน 1 ต่อ 630 คน หรือในจังหวัด 
หัวเมืองต่างๆก็เช่นกัน เนื่องจากเป็นท่ีตั งของโรงพยาบาลขนาดใหญ่และโรงพยาบาลเอกชน ท้าให้ใน
ความเป็นจริงแล้วแพทย์ในจังหวัดเหล่านั นก็ต้องดูแลผู้ป่วยท่ีเดินทางหรือถูกส่งตัวมาจากจังหวัดรอบๆ 
ด้วย 

6. มีความเหลื่อมล ้าระหว่างระบบหลักประกันสามกองทุน 

ทุกวันนี  ประชาชนคนไทยกว่าร้อยละ 99.9 ต่างอยู่ในความคุ้มครองของระบบหลักประกันสุขภาพ

แบบใดแบบหนึ่ง ได้แก่ กองทุนหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ(สปสช.) กองทุนประกันสังคม(สปส.) และ

กรมบัญชีกลางซึ่งดูแลข้าราชการทั งประเทศ รวมทั งยังมีอีกส่วนหนึ่งท่ีซื อประกันภัยกับบริษัทเอกชนเป็น

ตัวเสริม  

แต่เนื่องจากทั งสามระบบหลักของรัฐได้รับงบประมาณสนับสนุนจากรัฐไม่เท่ากัน จึงเป็นปัจจัยท่ี

ท้าให้เกิดความเหลื่อมล ้าในด้านคุณภาพการบริการส้าหรับแต่ละกลุ่มประชากรตามมาด้วย กล่าวคือ 

สปสช.ได้รับงบประมาณเฉลี่ย  2,600 บาท/หัว  สปส.ได้รับงบสนับสนุน 3,000บาท/หัว ส่วนข้าราชการ

รัฐจ่ายให้เฉลี่ย 13,000 บาท/หัว  
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ในเมื่อประชาชนต้องมาใช้บริการจากสถานพยาบาลในท่ีแห่งเดียวกัน แต่ต้องพบกับเงื่อนไขการใช้

สิทธิจากบัตรหลักประกันของรัฐในระบบท่ีแตกต่างและน้าไปสู่การได้รับบริการท่ีแตกต่าง จึงมีเสียง

เรียกร้องกดดันให้มีการปฏิรูปเพื่อลดปัญหาความเหลื่อมล ้าดังกล่าว ซึ่งค่อนข้างดังมาก 

ตารางที่1  แสดงรายละเอียดระบบประกันสุขภาพของประเทศไทย  ปี 2556 (ที่มา : สภาปฏิรูป

แห่งชาติ 5 สิงหาคม 2558) 

 ระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาล

ข้าราชการ 

ระบบหลักประกนั
สุขภาพถ้วนหน้า 

ระบบประกันสังคม ระบบประกันสขุภาพ
ของภาคเอกชน 

1.ลักษณะพื นฐาน สวัสดิการสา้หรับ
ข้าราชการหรือ
ครอบครัวราชการ 

สิทธิขั นพื นฐานของ
ประชาชนโดยการร่วม
จ่าย ยกเว้นผูย้ากไร ้

ความมั่นคงด้านสังคม
ต่อลูกจ้างภาคเอกชน 

การประกันตนเอง 

2.ผู้มีสิทธิ ข้าราชการและผู้อาศยั
สิทธิของข้าราชการ 

ประชาชนท่ีไมไ่ด้อยู่ใน
สิทธิของข้าราชการและ
ประกันสังคม 

หน่วยงานเอกชนท่ีมี
ลูกจ้าง 1 คนขึ นไป 

ผู้ซื อประกันภัยกับ
บริษัทประกันภยั
ภาคเอกชน 

3.จ้านวนผู้มสีิทธิ 5.5 ล้านคน 48.6 ล้านคน 10.7 ล้านคน 3.4 ล้านคน 
4.แหล่งเงินหรือแหล่ง
รายได ้

งบประมาณของรัฐ งบประมาณของรัฐ สมทบจากรัฐ นายจ้าง
และลูกจ้างฝ่ายละ
เท่ากัน คือร้อยละ 1.5
ของเงินเดือน โดยมี
เพดานเงินเดือนสูงสุด
ที่ใช้ค้านวณ 15,000 
บาท 

ผู้ซื อประกันใหต้นเอง 
ประกันกลุม่ 
หน่วยงานเอกชนซื อให้
พนักงาน 

5.รูปแบบวิธีการ
จ่ายเงินให้แก่
สถานพยาบาล 

กรณผีู้ป่วยนอก : จ่าย
ค่ารักษาพยาบาลตาม
จ่ายจริง 
กรณผีู้ป่วยใน : ตาม
รายโรคในอัตราที่
ก้าหนด(กลุ่ม
วินิจฉัยโรคร่วม) 

เหมาจ่ายรายหัวส้าหรับ
ค่ารักษาพยาบาล จ้ากัด
อัตราเบิกของผู้ป่วยตาม
รายโรค และจ่ายเพิม่ใน
กรณีโรครา้ยแรง 

เหมาจ่ายรายหัวรวม
ส้าหรับบริการผู้ป่วย
นอกและผู้ป่วยใน 
และจ่ายเพิ่มกรณี
ภาระเสี่ยงและโรค
ร้ายแรง 

ตามที่ระบุไว้ใน
กรมธรรม ์
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 ระบบสวัสดิการ
รักษาพยาบาล

ข้าราชการ 

ระบบหลักประกนั
สุขภาพถ้วนหน้า 

ระบบประกันสังคม ระบบประกันสขุภาพ
ของภาคเอกชน 

6.หน่วยงานรับผิดชอบ กรมบัญชีกลาง 
กระทรวง 
การคลัง 

ส้านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาต ิ

ส้านักงาน
ประกันสังคม 
กระทรวงแรงงาน 

บริษัทประกันภยั
ภาคเอกชน 

7.การเข้าถึงยา ยาในบัญชียาหลัก และ
ยานอกบัญชี ภายใต้
กรอบการใช้ยาอย่าง
สมเหตุสมผล 

เฉพาะยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติ 

ยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติเป็นหลัก แต่
ไม่จ้ากดัสิทธิการใช้ยา
นอกบัญชี 

ยาในบัญชียาหลัก
แห่งชาติและยานอก
บัญชี ตามสิทธิใน
กรมธรรม์ประกันภัย 

  

6. สาเหตุความเหลื่อมล ้า 

สถานการณ์และแนวโน้มภายในระบบสาธารณสุขของประเทศไทยในภาพรวมยังขาดเอกภาพการ

ท้างานและขาดการบูรณาการอย่างเป็นระบบ มีความเหลื่อมล ้าในการกระจายทรัพยากร ขณะเดียวกัน

ประชาชนยังมีแนวโน้มท่ีจะป่วยด้วยโรคไม่ติดต่อเรื อรังและการบาดเจ็บเพิ่มสูงขึ น และมีความรอบรู้ด้าน

สุขภาพท่ียังไม่เพียงพอ ได้รับสิทธิประโยชน์จากหลักประกันสุขภาพท่ีแตกต่างกัน นอกจากนี  ยังมีแนวโน้ม

การเพิ่มขึ นอย่างต่อเนื่องของรายจ่ายด้านหลักประกันสุขภาพท้าให้มีความเสี่ยงต่อการเงินการคลัง  

อย่างไรก็ตาม ปัญหาและสาเหตุของความเหลื่อมล ้าด้านสาธารณสุข มีลักษณะเชิงโครงสร้างและ

เชิงระบบท่ีซับซ้อน ไม่สามารถวิเคราะห์แยกแยะปัจจัยสาเหตุออกมาแบบโดดๆ  ในท่ีนี จึงขอหยิบประเด็น

ส้าคัญขึ นมาวิเคราะห์เพื่อการคิดแบบเชื่อมโยง โดยเอาการแก้ปัญหาความเหลื่อมล ้าเป็นใจกลาง ดังนี  

1)ระบบจัดการงบประมาณของ สปสช.แบบที่เป็นอยู่ ยังไม่ตอบโจทย์ลดความเหลื่อมล ้าระหว่างหน่วย

บริการ 

เมื่อครั งท่ีมีการจัดตั งกองทุนหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าขึ นมาในปี 2545 นอกจากมุ่งปฏิรูป

เปลี่ยนแปลงให้มี สปสช.ขึ นมาท้าหน้าท่ีหน่วยงานบริหารงบประมาณบริการสุขภาพแทนกระทรวง
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สาธารณสุข ตามหลักการ “purchaser-provider split” แล้ว ยังมีวัตถุประสงค์ท่ีจะสร้างระบบการจ่าย

งบประมาณรายหัวประชากรให้ลงไปยังหน่วยบริการย่อยโดยตรง  

การท่ีเลือกใช้แนวทางเช่นนี เพราะหวังว่าระบบจะสร้างความเป็นธรรมต่อการดูแลประชาชนใน

พื นท่ีตามขนาดของประชากร ช่วยสร้างความเข้มแข็งของหน่วยบริการท่ีฐานล่างและช่วยก้ากับทิศทางให้

บุคลากรทางการแพทย์ของกระทรวงสาธารณสุขเกิดการกระจายตัวออกไปตามเป้าหมาย  

แต่ในสถานการณ์จริงกลับพบว่ายังมีเหตุปัจจัยอื่นๆท่ีเกี่ยวข้องอีกมากมาย ท่ีเป็นตัวแปรต่อการ

เลือกสถานท่ีปฏิบัติงานและการตั งถิ่นฐานของหมอและพยาบาล จนแม้นในปัจจุบันจะมีการผลิตบุคลากร

เข้าสู่ระบบเป็นจ้านวนมากเพื่อชดเชยกันให้ทัน แต่ก็ยังไม่สามารถแก้ปัญหาสมองไหลและการกระจุกตัว

ของบุคลากรได้  

บัดนี  เมื่อได้ด้าเนินงานในระบบนี มาแล้วถึง 15 ปี นอกจากไม่เกิดผลสัมฤทธิ์จริงแล้ว ยังพบกับ

สถานการณ์ใหม่คือการจ่ายงบประมาณไปท่ีหน่วยย่อยกลับกลายเป็นอุปสรรคส้าคัญต่อการเกลี่ย

ทรัพยากรระหว่างกัน  จนเกิดความเหลื่อมล ้าระหว่างพื นท่ีของหน่วยบริการย่อยเหล่านั น โดยเฉพาะพื นท่ี

ท่ีมีประชากรน้อยแต่มีค่าใช้จ่ายบุคลากรและเทคโนโลยีสูงได้พากันตกอยู่ในภาวะล้าบาก กระทรวง

สาธารณสุขซึ่งเป็นต้นสังกัดก็ไม่สามารถใช้มาตรการอ้านาจแบบแข็งเข้าไปแก้ไขได้ จึงต้องอาศัยการขอ

อนุมัติงบกลางฉุกเฉินจากนายกรัฐมนตรี คราวละ 3,000-5,000 ล้านบาทไปเพื่อแก้ปัญหาเฉพาะหน้า 

ส้าหรับในเรื่องระบบการจ่ายเงินซื อบริการของ สปสช.ท่ีน่าจะเหมาะสมและลดเหลื่อมล ้าได้

มากกว่า ซึ่งเป็นไปตามข้อเสนอของคณะกรรมการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขท่ีปรากฎในแผนปฏิรูป 

คือการให้จ่ายเงินซื อบริการไปท่ี“กลไกพวงบริการในระดับเขต”แทน ทั งนี เนื่องจากเขตสาธารณสุข

ปัจจุบันมีจ้านวน 13 เขตพื นท่ี แต่ละเขตมีประชากรในความดูแลท่ีใกล้เคียงกัน คือประมาณ 4-5 ล้านคน 

รวมทั งทุกเขตมีหน่วยบริการท่ีพร้อมมูล ทั งระดับรพ.ชุมชน รพ.ท่ัวไปและรพ.ศูนย์ การท้าวิธีนี จะช่วยให้

สามารถเกลี่ยทรัพยากร ก้าลังคนและพึ่งพาอาศัยกันในทางเทคโนโลยีต่างๆไดอี้กด้วย 
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2)ระบบการบริหารทรัพยากรบุคคลของกระทรวงสาธารณสุขอย่างที่เป็นอยู่ ยังไม่สามารถแก้ปัญหา

สมองไหลและการกระจุกตัวของบุคลากรได้ 

หลักคิดและทิศทางของงานพัฒนาก้าลังคนด้านสุขภาพของประเทศท่ีมีกระทรวงสาธารณสุขเป็น

ผู้รับผิดชอบ ในขณะนี น่าจะถึงเวลาปฏิรูปใหญ่ ทั งในมิติการผลิต การจ้างแรงงาน การรักษาอัตราก้าลัง

และการพัฒนาศักยภาพต่อเนื่อง  

การท่ีหน่วยงานนโยบายสาธารณสุขของประเทศ(Health Authority)ได้เลือกทิศทางและ

ยุทธศาสตร์การพัฒนาก้าลังคนด้านสุขภาพโดยมุ่งเน้นการเป็นระบบผู้เชี่ยวชาญเฉพาะทางเป็นใหญ่ แม้ดู

เผินๆจะเป็นสิ่งจ้าเป็นส้าหรับระบบการแพทย์สมัยใหม่และโลกยุคปัจจุบัน แต่เนื่องจากเรายังเป็นประเทศ

ก้าลังพัฒนา จ้านวนบุคลากรยังมีจ้ากัดเมื่อเทียบกับขนาดประชากร และระดับความเจริญเติบโตทาง

เศรษฐกิจยังต่้ากว่าเส้น ซึ่งถ้าปล่อยให้สวิงไปจนสุดโต่งอย่างท่ีเป็นอยู่ก็จะไม่สามารถแก้ปัญหาสมองไหล

และการกระจุกตัวของบุคลากรทางการแพทย์ได้เลย  

เพราะยิ่งผลิตก้าลังคนให้เป็นผู้เชี่ยวชาญ ท้างานแบบแคบและลงลึก ผลิตเท่าไรก็ไม่เพียงพอ อีกทั ง

จะยิ่งไปซ ้าเติมต่อเจตคติสังคมให้มีค่านิยมพึ่งพาผู้เชี่ยวชาญมากขึ น ค่าใช้จ่ายแพงขึ น รวมทั งพฤติกรรม

การเสาะแสวงดิ นรนเพื่อไปรักษาในโรงพยาบาลใหญ่ท่ียิ่งไกลบ้านออกไป เรื่อง“สร้างน้าซ่อม”และเรื่อง 

“สถานพยาบาล ใกล้บ้านใกล้ใจ” ก็จะเป็นได้แค่เพียงวาทกรรมเท่านั น 

แม้ในเวลานี  จะมีเจตนารมณ์รัฐธรรมนูญ 2560 ท่ีระบุชัดเจนในเรื่องระบบการแพทย์ปฐมภูมิและ

ทีมหมอครอบครัว กระท่ังกระทรวงสาธารณสุขได้ออก พรบ.ระบบสุขภาพปฐมภูมิ พ.ศ.2562 มารองรับ

เรียบร้อยแล้ว แต่ถ้าหากได้ศึกษาในรายละเอียดให้ดีก็จะพบว่า ทั งหมดยังคงวนเวียนอยู่ในกรอบความคิด

ของระบบ “ผู้เชี่ยวชาญเป็นใหญ่”ไว้อย่างเหนี่ยวแน่น จึงเป็นเรื่องท่ีน่าเสียดายและน่าเป็นห่วง 
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3)ระบบงานของโรงพยาบาลเอกชนมีศักยภาพและประสิทธิภาพในการบริหาร แต่ยังขาดนโยบายที่จะ

น้ามาใช้งานพัฒนาประเทศ 

ปัจจุบัน ระบบโรงพยาบาลเอกชนไทยได้เติบโตและมีบทบาทอย่างมากต่อการให้บริการประชาชน 

ทั งในส่วนท่ีช่วยเติมเต็มภาครัฐและในด้านพัฒนาเศรษฐกิจการท่องเท่ียวสุขภาพของประเทศ สร้างรายได้

ปีละจ้านวนมาก  

ขณะนี  มีโรงพยาบาลเอกชนน้อยใหญ่ จ้านวน 321 แห่ง มีการจ้างงาน 200,000 ต้าแหน่ง มี

บริการเตียงรักษาฯ 32,828 เตียง คิดเป็นสัดส่วนจ้านวนเตียงท่ีมากถึงร้อยละ 25 ของทั งหมด มี

ผู้ใช้บริการ 55 ล้านครั ง/ปี ในจ้านวนนี เป็นชาวต่างชาติ 150,000 ครั ง/ปี มีบทบาทช่วยเพิ่มคุณภาพ

บริการแก่ประชาชนตามระบบตลาด โดยเฉพาะในพื นท่ีเขตเมือง นอกจากนั นยังช่วยช่วยดึงดูด

นักท่องเท่ียวสุขภาพชาวต่างชาติให้เข้ามาเพิ่มเศรษฐกิจรายได้แก่ประเทศในภาพรวม  

แต่ในอีกภาพหนึ่ง โรงพยาบาลเอกชนยังคงมีศักยภาพในการดึงดูดบุคลากรทางการแพทย์ออกไป

จากระบบราชการจนเป็นสาเหตุท้าให้สมองไหลออกจากภาครัฐมากท่ีสุด นอกจากนั นยังมีปัญหาการ

ควบคุมมาตรฐานค่ารักษาพยาบาล ท่ียังแก้ไขไม่ได ้ 

ประเด็นจึงอยู่ท่ีว่า ประเทศควรจะมีนโยบายแบบใดท่ีจะน้าศักยภาพของโรงพยาบาลเอกชนให้เข้า

มามีบทบาทในการร่วมเป็นหุ้นส่วนการพัฒนาประเทศ  ไม่ควรมองแต่ด้านลบหรือท้าให้รพ.เอกชนต้องตก

เป็นจ้าเลยของสังคมหรือแพะรับบาปแต่ถ่ายเดียว เพราะภาคเอกชนก็เป็นคนไทย ต่างมีจิตวิญญาณของ

ความรักประเทศชาติและต้องการร่วมพัฒนาบ้านเมืองเช่นกัน  

ในเวลานี  ประเทศต้องการการมีนโยบายท่ีจะส่งเสริมสนับสนุนบทบาทของโรงพยาบาลเอกชนใน

การดูแลสุขภาพประชาชนในลักษณะ Public-Private Partnership (PPP) รวมทั งการเข้ามาร่วมแก้ไข

ปัญหาและพัฒนาระบบบริการสุขภาพในประเด็นการร่วมบริหารโรงพยาบาลของรัฐให้มีประสิทธิภาพ  
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การร่วมลงทุนผลิตและกระจายบุคลากรในการให้บริการประชาชนและขับเคลื่อนเศรษฐกิจประเทศและ

ภูมิภาค-ท้องถิ่นสู่ยคุประเทศไทย 4.0 

4)การบริหารงานหน่วยบริการประชาชนยังคงรวมศูนย์อ้านาจอยู่ที่ส่วนกลาง ไม่ได้รับการทบทวน

แก้ไขในเชิงโครงสร้าง 

ในกระแสทิศทางการบริหารกิจการรัฐของประเทศประชาธิปไตยท่ีพัฒนาท่ัวโลก ต่างยอมรับ

หลักการถ่ายโอนหรือกระจายให้งานบริการท่ัวไปส้าหรับประชาชนไปเป็นบทบาทภารกิจของหน่วยงาน

ท้องถิ่น เพราะท้องถิ่นย่อมรู้สภาพปัญหาพื นท่ีได้ดีกว่าหน่วยงานส่วนกลาง อาทิ งานบริการสาธารณสุข 

การศึกษา สังคมสงเคราะห์ ระบบสาธารณูปโภค ความปลอดภัยในชีวิตทรัพย์สิน และการจัดการขยะมูล

ฝอย แต่ประเทศไทยกลับไม่เป็นอย่างนั น  

เพราะถึงแม้ว่าเราจะมี พรบ.ก้าหนดแผนและขั นตอนการกระจายอ้านาจให้แก่องค์กรปกครองส่วน

ท้องถิ่น พ.ศ.2542 เพื่อใช้บังคับทิศทางให้เป็นไปตามเจตนารมณ์ของรัฐธรรมนูญ แต่เมื่อเวลาผ่านไปกว่า 

20 ปี การถ่ายโอนสถานีอนามัยไปให้ท้องถิ่นเกิดขึ นเพียง 50 แห่งเท่านั น (จากทั งหมดเกือบ 10,000 

หน่วยท่ัวประเทศ)  สาเหตุก็มาจากข้าราชการไม่ต้องการการเปลี่ยนแปลงและมีแรงต้านจากผู้บริหาร

กระทรวงท่ีส่งทอดกันมา รวมทั งมีข้ออ้างความไม่พร้อมและความไม่เหมาะสมต่างๆนานา  

การหวงหน่วยงานในระดับปฏิบัติเอาไว้กับระบบอ้านาจรวมศูนย์เช่นนี  ท้าให้สังคมและประเทศ

เสยีโอกาสท่ีงานบริการสาธารณสุขซึ่งไม่ยุ่งยากซับซ้อนหรือต้องการความเชี่ยวชาญทางวิชาชีพท่ีไม่สูงมาก 

โดยเฉพาะงานในเชิงการส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรคและฟื้นฟูสมรรถภาพ แทนท่ีจะได้ถ่ายโอนไปให้

ท้องถิ่นได้ช่วยพัฒนาในวิถีของคนพื นที่ กลับยังคงวนเวียนบริหารอ้านาจกันอยู่ในร่องเดิม คือทุกหน่วยต้อง

รอคอยการก้าหนดนโยบายและการบริหารงานทุกอย่างท่ีสั่งไปจากส่วนกลาง ทั งๆท่ีปัญหาสังคม สุขภาพ

และสิ่งแวดล้อมในชุมชนท้องถิ่นเหล่านั น มีการเปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็วและกระทบต่อประชาชนท่ีนั่น

โดยตรง 
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5)ระบบหลักประกันสุขภาพสามกองทุน ขาดการบูรณาการด้านงบประมาณและสิทธิประโยชน์ 

ในภาพรวม งบประมาณรายจ่ายด้านสุขภาพของรัฐท่ีผ่านระบบหลักประกันสุขภาพ 3 กองทุน 

ยังคงมีแนวโน้มเพิ่มขึ นทุกปี แต่ก็อยู่ในระดับท่ีสอดคล้องกับอัตราเงินเฟ้อและการเติบโตของ  GDP  

อย่างไรก็ตาม ปัญหาการขาดสภาพคล่องของรพ.รัฐในระยะท่ีผ่านมาเป็นตัวชี วัดหนึ่งท่ีบ่งบอกถึงความไม่

เพียงพอของงบประมาณท่ีได้รับจัดสรรในแต่ละปี  

คณะกรรมการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข(คปสธ.)จึงมีข้อเสนอในการแสวงหาแหล่ง

งบประมาณเข้ามาเสริม อาทิ จากระบบภาษีเฉพาะรูปแบบใหม่ๆ การร่วมจ่ายหรือการบูรณาการกับระบบ

ประกันภัยภาคเอกชน ฯลฯ  

ส่วนในเรื่องสิทธิประโยชน์ท่ีแตกต่างและเหลื่อมล ้ากันอยู่นั น คปสธ.ก้าลังพัฒนาระบบชุดสิทธิ

ประโยชน์พื นฐานท่ีทุกกองทุนจะได้รับเหมือนกันหมด และชุดสิทธิประโยชน์เสริมซึ่งแต่ละกองทุนหรือ

ผู้รับบริการสามารถเลือกได้  

6) ประชาชนทั่วไปยังขาดทัศนคติ“สร้างน้าซ่อม”และการรอบรู้เท่าทันสุขภาพ ในขณะที่งานส่งเสริม

สุขภาพและป้องกันโรคอ่อนแรงลงไป 

สถานภาพผลงานการแก้ปัญหาโรคติดต่อของประเทศไทยมีความโดดเด่น แต่คนไทยก้าลังเจ็บป่วย

ด้วยโรคเรื อรังท่ีไม่ติดต่อ(NCD)มากขึ น จากข้อมูลปี พ.ศ. 2556 ประเทศไทยมีการสูญเสีย“ปีสุขภาวะ” 

(DALYs) จากโรคหรือการบาดเจ็บท่ีสามารถป้องกันได้ อาทิ การเสพติดเครื่องดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์ อุบัติเหตุ

ทางถนน โรคหลอดเลือดสมอง เบาหวาน โรคซึมเศร้า  

ทั งนี  อุบัติเหตุทางถนนถือเป็นสาเหตุ อันดับหนึ่งของการสูญเสียปีสุขภาวะในประชาชนไทยอายุ  

15 – 29 ปี และเมื่อพิจารณาอัตราการตาย ต่อหนึ่งแสนประชากรทั งประเทศพบว่ายังไม่มีแนวโน้มลดลง

อย่างชัดเจน โดยพบว่า ในปี พ.ศ. 2558 ประเทศไทยมีอัตราการตายจากอุบัติเหตุบนท้องถนนเท่ากับ 

๒๒.๓ ต่อประชากรหนึ่งแสนคน ซึ่งติดอันดับโลก  



16 
 

ทั งหมดที่กล่าว ล้วนมีความสัมพันธ์กับปัจจัยในด้านความตระหนักและรูเ้ท่าทันด้านสุขภาพของคน

ไทยในช่วงวัยและกลุ่มประชากรต่างๆ  รวมทั งวิธีคิด เจตคติและการปรับพฤติกรรมเสี่ยง  ซึ่งต้องการ

ระบบงานเสริมสร้างสุขภาพและการป้องกันโรคท่ีมีศักยภาพเข้มแข็ง  

แต่จากขอมูลบัญชีสุขภาพแหงชาติ ตั งแตป 2551 พบวาคาใชจายเพื่อการรักษาพยาบาลยังคง 

เปนคาใชจายหลักของการใชจายดานสุขภาพทั งหมด (รอยละ 78.4) ส่วนรายจ่ายเพื่อการสรางเสริม

สุขภาพและปองกันโรคมีแนวโนมลดลงเปนล้าดับ จากรอยละ 7.1 ในป พ.ศ. 2537 เหลือเพียงรอยละ 4.5 

ในป 2551  

ตัวเลขเหลานี สอดคลองกับการกระจายงบประมาณในระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนาในระยะ

ต่อๆมา ท่ีพบวางบประมาณดานการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคซึ่งครอบคลุมประชากรทั งประเทศ 

มีสัดสวนลดลงจากรอยละ 20 ของงบประมาณทั งหมดในป 2545 เปนรอยละ 12 ในป 2553 

         นอกจากนั น พบว่าในการจัดสรรงบประมาณด้านการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคโดยผ่าน
งบประมาณรายหัวของ สปสช.ในรอบสิบปีท่ีผ่านมายังมีสัดส่วนท่ีน้อยเกินไป คือประมาณร้อยละ 10-13 
เท่านั น ดังตารางท่ี 2 
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ตารางที่ 2  แสดงสัดส่วนงบประมาณสร้างเสริมสุขภาพของกองทุน สปสช. 2557-2563 

 งบประมาณรวม

(บาท/หัว

ประชากร) 

งบสร้างเสริม

สุขภาพและป้องกัน

โรค(บาท/หัว

ประชากร) 

คิดเป็นสัดส่วน 

ร้อยละ(%) 

จ้านวนประชากรที่

ดูแล(ล้านคน) 

2557 2,895.09 288.88 09.97 48.446 

2558 2,895.09 383.61 13.25 48.606 

2561 3,197.32 415.55 12.99 48.797 

2562 3,426.56 431.143 12.58  

2563* 3,600.00 457.50 12.70 48.26 

 
แม้ว่าแผนพัฒนาประเทศจะนโยบายท่ีชัดเจนและมีกิจกรรมโครงการรณรงค์ให้ความส้าคัญกับการ

สร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคกันอย่างต่อเนื่องในระยะ 10 ปีท่ีผ่านมา แต่ในสภาพความเป็นจริงยังคง
พบว่าสังคมไทยส่วนใหญ่ยังไม่ปรับเปลี่ยนวิธีคิด เจตคติและพฤติกรรมมาสู่ท่ีเรียกกันว่า“สร้างน้าซ่อม” 
หรือ “ป้องกันดีกว่าแก้ไข”กันเท่าท่ีควร  

การท่ีงบประมาณภาครัฐท่ีควรจะมุง่เน้นไปในการสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคท่ีมีความคุ้มค่า
สูง แต่กลับน้าไปลงทุนในด้านการรักษาพยาบาลอันเป็นการใช้เงินท่ีมีความคุ้มค่าต่้ากว่ามาก จึงเป็น
แนวโน้ม ท่ีน่าเป็นห่วง เพราะถ้าหากไม่มีการแก้ไข ในวันหนึ่งก็อาจไมสมควรท่ีรัฐจะต้องสละการลงทุน
พัฒนาในด้านอ่ืนๆมาเพื่อสนับสนุนค่าใช้จ่ายในด้านสุขภาพท่ีไมคุม้ค่าอีกต่อไป  

นอกจากนั น เมื่อมีงบประมาณน้อยอยู่แล้ว มาประกอบเข้ากับข้อจ้ากัดอันเกิดจากการตีความ 
ท่ีไม่ตรงกันระหว่างหน่วยปฏิบัติ(กระทรวงสาธารณสุขและองค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น) กับหน่วยงาน
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ตรวจสอบ (สตง.) ก็ย่ิงท้าให้งานส่งเสริมสุขภาพและป้องกันโรคของประเทศในภาพรวมมีอาการสะดุดและ
มีสภาวะท่ีอ่อนยวบลงไปอย่างถนัดตา  

ซึ่งในเรื่องทั งหมดนี  รายงานผลการศึกษาของสภาปฏิรูปแห่งชาติ(สปช.)ได้เคยเสนอแนะไว้ว่า
สัดส่วนงบส่งเสริมสุขภาพของประเทศควรเพิ่มขึ นให้อยู่ในเกณฑ์ร้อยละ 20-25 และจัดให้เป็นกองทุนท่ี
แยกออกมา   

7)ขาดระบบสารสนเทศและข้อมูลสุขภาพที่มีประสิทธิภาพ 

ระบบข้อมูลข่าวสารด้านสุขภาพและการสาธารณสุขของประเทศยังขาดคุณภาพ ไม่ครอบคลุม มี

ความซ ้าซ้อนและขาดกระบวนการตรวจสอบคุณภาพ ขาดการบูรณาการข้อมูลของแต่ละระบบและไม่

สามารถแลกเปลี่ยนกันข้อมูลกันระหว่างหน่วยงานได้ โดยเฉพาะมาตรฐานข้อมูลสุขภาพ มาตรฐาน

กฎหมายท่ีเกี่ยวข้องกับความปลอดภัยและความเป็นส่วนตัวของการใช้ข้อมูลสุขภาพ  

นอกจากนี  บุคลากรผู้ให้บริการต้องใช้เวลาจ้านวนมากในการจัดท้ารายงานข้อมูลและประชาชนไม่

สามารถเข้าถึงและใช้ประโยชน์ข้อมูลสุขภาพสุขภาพของตน ระบบข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลเท่าท่ีใช้กันอยู่

ล้วนเป็นระบบท่ีใช้หน่วยบริการเป็นฐาน เป็นระบบของแต่ละโรงพยาบาลท่ีใช้เฉพาะส่วนของตน การส่ง

ต่อคนไข้จากโรงพยาบาลหนึ่งไปยังอีกโรงพยาบาลหนึ่งจึงมักมีช่องว่างและเกิดปัญหาหวงข้อมูล ท้าให้

คนไข้เสียประโยชน์ทั งๆที่เป็นข้อมูลส่วนบุคคลของตัวเอง 

ในด้านวิชาการและการวางแผนพัฒนา ยังขาดระบบฐานข้อมูลท่ีเชื่อมโยงเป็นฐานข้อมูลกลางของ

ประเทศ ท้าให้ไม่สามารถประมวลข้อมูลให้เห็นภาพรวมได้อย่างครอบคลุม แม้ว่าปัจจุบันจะมีระบบ

ฐานข้อมูลขนาดใหญ่ของกองทุนหลักประกันสุขภาพทั ง 3 กองทุน แต่ก็ยังขาดการเชื่อมโยงให้เห็น

ภาพรวมได้แบบทันท่วงที  
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ปัจจุบันเป็นโลกยุคดิจิทัล แต่ระบบสารสนเทศและข้อมูลสุขภาพของประเทศยังไม่ได้มีการน้า

เทคโนโลยีมาใช้ในการพัฒนาทั งระบบอย่างจริงจังเพื่อให้สามารถสนับสนุนงานบริการประชาชนและการ

บริหารจัดการ คปสธ.จึงก้าหนดใหม้ีประเด็นการปฏิรูประบบสารสนเทศและข้อมูลสุขภาพบรรจุไว้ในแผน 

8)กลไกนโยบายและการบริหารงานด้านสาธารณสุขยังขาดสมดุลและความเป็นเอกภาพ 

ประเด็นนี น่าจะเป็นปัญหาท่ีใหญ่ท่ีสุดของแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข เพราะเป็นส่วนของ

การปฏิรูปโครงสร้างท่ีมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงระบบอื่นๆทั งหมด ซึ่งถ้าไม่มีการปฏิรูปในส่วนนี อย่างจริงจัง 

ส่วนอ่ืนก็แทบจะไม่มีความหมาย เพราะจะกลายเป็นเพียงงานพัฒนาท่ัวไปท่ีสามารถท้าอย่างค่อยเป็นค่อย

ไปเมื่อไรก็ได ้

เรื่องแรก เป็นปัญหาบทบาทของกระทรวงสาธารณสุข ซึ่งควรท่ีจะหันกลับมาท้าหน้าท่ีหน่วย

ก้าหนดนโยบายและก้ากับดูแล(regulator) และเอาใจใส่ต่อการบังคับใช้กฎหมาย 50 ฉบับท่ีอยู่ในอ้านาจ

หน้าท่ีของตนอย่างเข้มแข็ง โดยกระทรวงควรต้องละวางหรือถ่ายโอนภารกิจและบทบาทการเป็นหน่วย

บริการสุขภาพ(provider)ไปให้แก่สถาบัน องค์การมหาชน องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่นหรือภาคเอกชน

อย่างเหมาะสม ทั งงานด้านงานส่งเสริมสุขภาพ ป้องกันโรค บ้าบัดรักษาและฟื้นฟูสมรรถภาพ เพราะการ

ท้าหน้าท่ีทั งสองอย่างในเวลาเดียวกัน จะเกิดขัดแย้งในบทบาทหน้าท่ีและไม่สามารถท้าได้ดีสักอย่าง และ

ขาดการตรวจสอบถ่วงดุล 

เร่ืองที่สอง ปัจจุบันมีองค์กรอิสระตระกูล ส.เกิดขึ นหลายองค์กร ได้แก่ สสส.สปสช.สช.สวรส.สพฉ.

และ สรพ. ซึ่ งต่างคนต่างมีกฎหมายจัดตั งเป็นการเฉพาะ มีสถานะเป็นองค์กรนิติบุคคลและมี

คณะกรรมการนโยบายของตนเอง นอกจากนั นแต่ละองค์กรล้วนแล้วแต่มีศักยภาพในระดับสูง มีผลงาน

เป็นท่ียอมรับยกย่องเป็นอย่างมากในระดับนานาชาติ เป็นหน้าเป็นตาของรัฐบาล  

ในด้านหนึ่ง ด้วยความเป็นเอกเทศของแต่ละองค์กร ท้าให้กระทรวงสาธารณสุขรู้สึกว่าไม่สามารถ

ควบคุมดูแลให้เกิดความเป็นเอกภาพได้ จึงพยายามเสนอ(ร่าง)พรบ.คณะกรรมการนโยบายสุขภาพ



20 
 

แห่งชาติ พ.ศ...เพื่อจัดตั งกลไกอ้านาจอ้านาจแบบแข็งในลักษณะ super board ขึ นมาดูแลเรื่องนี เป็นการ

เฉพาะ แต่กระบวนการขับเคลื่อนของกระทรวงสาธารณสุข สปท.และสนช.ในช่วงท่ีผ่านมาของรัฐบาล 

คสช. ก็ถูกกระทรวงและหน่วยงานอื่นตั งค้าถามถึงเหตุผลความจ้าเป็นในการจัดตั ง การทับซ้อนกับอ้านาจ

หน้าท่ีของกระทรวงและหน่วยงานท่ีเกี่ยวข้อง รวมทั งคณะกรรมการกฤษฎีกาก็ตั งค้าถามถึงความซ ้าซ้อน

กับพรบ.สุขภาพแห่งชาติ พ.ศ. 2550 ท่ีมีคณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติที่เป็นกลไกระดับนโยบายอยู่แล้ว 

อย่างไรก็ตามในเรื่องนี้ ถ้าเพียงแค่กระทรวงสาธารณสุขได้หันกลับมาแสดงบทบาทเป็น Health 

Authority ท าหน้าท่ีผู้ก าหนดนโยบายและก ากับดูแลอย่างจริงจังและเข้มแข็งเท่านั้น  ประเด็นเอกภาพ

ในทางนโยบายดังกล่าวนี้ อาจจะหมดไปได้ โดยไม่เป็นต้องจัดตั้งกลไก super board แต่อย่างใด 

หรือในกรณีท่ียังเห็นว่าจ าเป็นท่ีต้องมีกลไกนี้อีก ผู้ เขียนขอเสนอให้ตีกรอบประเด็นอ านาจหน้าท่ี

ของ super board ให้แคบลงอยู่ในเรื่องการแพทย์และการสาธารณสุขเท่านั้น เพราะการขยายกว้างไป

เป็นเรื่องสุขภาพมิติกว้างซึ่งครอบคลุมถึงคุณภาพชีวิตนั้น จะไปทับซ้อนกับอ านาจหน้าท่ีของอีกหลาย

กระทรวง รวมท้ังควรเปลี่ยนชื่อเป็น “คณะกรรมการนโยบายสาธารณสุขแห่งชาติ”แทน เพื่อไม่ให้ทับซ้อน

หรือสับสนกับกลไก “คณะกรรมการสุขภาพแห่งชาติ”ท่ีมีอยู่แล้วในปัจจุบัน 

7. แนวทางการแก้ไขปัญหาความเหลื่อมล ้าด้านสาธารณสุข 

เพื่อบูรณาการการแก้ปัญหาเชิงโครงสร้างอย่างเป็นระบบ คณะกรรมการปฏิรูปประเทศ 

ด้านสาธารณสุข(คปสธ.) ได้จัดท้าแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข ดังมีรายละเอียดตามท่ีรัฐบาลได้

ประกาศไว้แล้วในราชกิจจานุเบกษา  

คปสธ.เสนอแนวทางการปฏิรูปไว้ 4 ด้าน คือ ด้านบริหาร ด้านบริการ ด้านความรอบรู้ และด้าน

งบประมาณระบบหลักประกันสุขภาพ  ประกอบด้วย 10 ประเด็น ดังนี  
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1)การจัดตั งกลไกคณะกรรมการนโยบายสุขภาพแห่งชาติ 

เน้นเป้าหมายการสร้างความเป็นเอกภาพและบูรณาการนโยบายส้าคัญด้านสุขภาพ ระหว่าง

หน่วยงานและองค์กรอิสระระดับชาติ โดยการจัดตั งกลไกระดับชาติท่ีมีสมรรถนะสูง เพื่อก้าหนด 

ขับเคล่ือน ติดตามก้ากับนโยบายและยุทธศาสตร์ในภาพรวมและด้านต่างๆ 

2)การจัดให้มีกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับเขต  

เน้นเป้าหมายการมีระบบบริการในเขตพื นท่ีท่ีถูกออกแบบให้รองรับกับสภาพปัญหา มีการใช้

ทรัพยากรท่ีคุ้มค่าและมีระบบกองทุนหลักประกันสุขภาพระดับเขตพื นท่ี ท่ีสามารถเกลี่ยใช้กันได้ 

ในลักษณะพ่วงบริการ แทนการจ่ายงบประมาณลงไปยังหน่วยบริการย่อยโดยตรง และให้มีกลไกการ

บริหารเขตพื นท่ีแบบมีส่วนร่วมของทุกภาคส่วน 

3)การวางระบบเทคโนโลยีและสารสนเทศสุขภาพ 

เน้นเป้าหมายให้ระบบสาธารณสุข สถานบริการและสถานพยาบาลภาครัฐ มีและใช้เทคโนโลยี

ดิจิทัลท่ีเหมาะสมในการพัฒนากระบวนการท้างานและการบรหิารจัดการ การวิเคราะห์และพัฒนางาน  

การส่งต่อผู้ป่วย การใช้ระบบข้อมูลสุขภาพส่วนบุคคลอิเลกทรอนิกส์  

4)ระบบแผนก้าลังคนด้านสุขภาพในระยะยาว 

เน้นเป้าหมายการออกแบบวางแผน ก้าหนดสัดส่วนบุคลากรสุขภาพต่อประชากรในระดับประเทศ

ท่ีเพียงพอ สอดคล้องกับระดับการพัฒนา แก้ปัญหาความเหลื่อมล ้าในการกระจายบุคลากรสุขภาพระหว่าง

เขตสุขภาพ รูปแบบการจ้างงานท่ีเหมาะสมและไม่มีพื นที่ท่ีขาดแคลนบุคลากรซ ้าซาก  

5)ระบบบริการการแพทย์ปฐมภูมิ  

เน้นเป้าหมายการมีระบบบริการการแพทย์ปฐมภูมิท่ีสมบูรณ์ครบถ้วน ใกล้บ้านใกล้ใจ รวมทั งการ

ผลิตบุคลากรผู้เชี่ยวชาญเวชศาสตร์ครอบครัวเพื่อให้บริการ  ลดภาระโรคโดยค่าใช้จ่ายต่อหัวไม่เพิ่ม 
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6)การพัฒนาระบบแพทย์แผนไทยและสมุนไพรไทยเพื่อเศรษฐกิจ  

เน้นเป้าหมายประเทศไทยมีความมั่งคั่งจากการนวดไทยและผลิตภัณฑ์สมุนไพร การแพทย์แผน

ไทยมีความมั่นคงอยู่ในระบบบริการสุขภาพและพึ่งตนเองได้อย่างยั่งยืน 

7)ระบบการแพทย์และการสาธารณสุขในภาวะฉุกเฉิน  

เน้นเป้าหมายประชาชนเข้าถึงระบบการแพทย์ฉุกเฉินอย่างเท่าเทียม ท่ัวถึง ทันเวลาและมี

มาตรฐาน  ประเทศมีระบบการสาธารณสุขฉุกเฉินท่ีมีประสิทธิภาพ สามารถรองรับโ รคระบาดและ

ผลกระทบจากพิบัติภัยธรรมชาติขนาดใหญ่  

8)การสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรค   

เน้นเป้าหมายพัฒนาระบบงานสร้างเสริมสุขภาพและป้องกันโรคให้มีเอกภาพและมีประสิทธิภาพ 

ให้อายุคาดเฉลี่ยเมื่อแรกเกิดและอายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดีเพิ่มขึ น  

9)การส่งเสริมความรอบรู้ด้านสุขภาพ คุ้มครองผู้บริโภคและผู้ให้บริการ 

เน้นเป้าหมายประชาชนมีความรอบรู้ด้านสุขภาพ มีทักษะในการเข้าถึงและประมวลข้อมูลสุขภาพ

เพื่อใช้ประกอบการตัดสินใจในการดูแลสุขภาพของตนเอง จัดระบบการเยียวยาผู้เกี่ยวข้องท่ีได้รับ

ผลกระทบจากการบริการด้านสุขภาพ และสร้างเสริมให้ผู้บริโภคมีความรู้เท่าทันการคุ้มครองบริการและ

ผลิตภัณฑ์สุขภาพด้านต่าง ๆ  

10)ระบบความยั่งยืนและเพียงพอด้านการเงินการคลังสุขภาพ  

เน้นเป้าหมาย ประชาชนทุกกลุ่มมีโอกาสเท่าเทียมกันในการเข้าถึงบริการสาธารณสุขท่ีจ้าเป็น

อย่างมีคุณภาพ มีกลไกหลักในการบริหารจัดการทางการคลังสุขภาพระดับชาติ โดยค่าใช้จ่ายด้าน

หลักประกันสุขภาพอยู่ในระดับท่ีการคลังของประเทศสามารถรองรับได้ และสถานพยาบาลใช้กรอบ

แนวคิดการจัดบริการท่ีเน้นความคุ้มค่า  
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มีการก้าหนดชุดสิทธิประโยชน์หลักส้าหรับคนไทยทุกคน รวมทั งชุดสิทธิประโยชน์เสริม และมีการ

ประมาณการค่าใช้จ่ายตามชุดสิทธิประโยชน์ รวมถึงแหล่งเงินส้าหรับการจัดหลักประกันสุขภาพ  คุ้มครอง

ด้านสุขภาพแก่บุคคลท่ีมีปัญหาสถานะและสิทธิซึ่งรวมทั งผู้ท่ีไม่ใช่ประชาชนไทย 

  

8. ความท้าทายต่อการปฏิรูป 

ในช่วงรอยต่อและระยะเปลี่ยนผ่านการบริหารประเทศ แม้ว่าจะมีแผนปฏิรูปและยุทธศาสตร์ชาติ

ประกาศใช้เป็นท่ีเรียบร้อยแล้ว แต่การขับเคลื่อนไปสู่การปฏิบัติการในภาคสนามยังมีปัญหาความท้าทาย

ต่อการด้าเนินงานอยู่มากมาย ซึ่งผู้เขียนมีประเด็นความสนใจส่วนตัวบางประการ ดังนี  

1)ครม.ใหม่กับการปฏิรูป 

หลังจากท่ีใช้เวลาหมดไป 5 ปีในกระบวนการจัดท้าแผนปฏิรูปประเทศและยุทธศาสตร์ชาติ บัดนี 

เมื่อผ่านยุครัฐบาลคสช.มาเป็นรัฐบาลประยุทธ์(2)แล้ว จึงถึงเวลาที่จะต้องขับเคลื่อนการปฏิรูปสู่ภาคปฏิบัติ

การ แต่เนื่องจากระบบสาธารณสุขนั นมีมิติที่หลากหลายและซับซ้อน การแก้ปัญหาไม่สามารถแก้ไขได้ด้วย

มาตรการใดมาตรการหนึ่ง จึงต้องการความเข้าใจและร่วมมือกันของสังคมและผู้ท่ีเกี่ยวข้อง  

ด้านหนึ่งมิให้คาดหวังอะไรท่ีได้ผลรวดเร็วและยั่งยืนแบบเกินจริง ขณะเดียวกันอีกด้านหนึ่งก็ต้อง

ร่วมขับเคล่ือนการเปลี่ยนแปลงไปพร้อมๆกันอย่างเป็นระบบ  ความสอดคล้องของนโยบายด้านการปฏิรูป

ระบบสาธารณสุขของรัฐบาลผสม 20 พรรค ท่ีจะประกาศต่อรัฐสภาและความเอาใจใส่ของนายกรัฐมนตร ี

รองนายกรัฐมนตรีและรัฐมนตรีว่าการกระทรวงสาธารณสุข รวมทั งทีมท้างาน จะเป็นสัญญาณส้าคัญที่

บอกว่าการปฏิรูปเพื่อลดความเหลื่อมล ้าด้านสาธารณสุขดังท่ีกล่าวทั งหมดข้างต้น จะมีทิศทางความเป็นไป

ได้และความหวังไดม้ากน้อยเพียงไร 
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2)ข้าราชการกระทรวงสาธารณสุข 

ต้องยอมรับเป็นเบื องต้นก่อนว่าในช่วง 5 ปีของรัฐบาล คสช. มีข้อจ้ากัดอย่างย่ิงในเรื่อง

กระบวนการมีส่วนร่วมในการสร้างการรับรู้ เรียนรู้ ออกแบบและแสดงความคดิเห็นการปฏิรูปสาธารณสุข

ในด้านต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นกลุ่มข้าราชการของกระทรวงสาธารณสุขเอง พนักงานองค์กรอิสระตระกูล ส.ท่ี

เกี่ยวข้อง และภาคีเครือข่ายภาคประชาชน   

ดังนั น ในหลายๆประเด็นท่ีมีความคิดเห็นแตกต่างกันมากและมีความเสี่ยงต่อผลกระทบ จึงควร

ด้าเนินการด้วยความระมัดระวัง เพราะอาจเกิดความเข้าใจท่ีไม่ตรงกันและมีแรงต่อต้านจากฝ่าย

ข้าราชการประจ้าเกิดขึ นได้ โดยเฉพาะในเรื่องการปรับเปลี่ยนโครงสร้างและการกระจายอ้านาจ  

ในสภาพการณเ์ช่นนี  จ้าเป็นต้องอาศัยภาวะการน้าท่ีเหมาะสมของทั งฝ่ายบริหารและฝ่ายนโยบาย  

3)คณะกรรมการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข 

คณะกรรมการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข(คปสธ.) เป็นกลไกท่ีมีหน้าท่ีจัดท้าแผนปฏิรูป

จนกระทั่งได้ประกาศใช้ในราชกิจจานุเบกษาแล้ว  

มาบัดนี  ตามเจตนารมณ์ของกฎหมายก็ยังคงก้าหนดให้มีกลไกนี อยู่เพื่อก้ากับติดตาม โดยในความ

เป็นจริงแล้วรัฐบาลและกระทรวงทบวงกรม คือหน่วยงานตัวจริงท่ีเป็นผู้ขับเคลื่อนแผนไปสู่การ

เปลี่ยนแปลง  ในขณะเดียวกัน รัฐธรรมนูญกย็ังได้ก้าหนดให้มีสภาผูแ้ทนราษฎร(ส.ส.)และวุฒิสภา(ส.ว.) ให้

เป็นกลไกก้ากับ ติดตาม เสนอแนะและเร่งรัดการปฏิรูปดังกล่าวไว้อีกทางหนึ่งด้วย   

ในช่วงเวลาท่ีผ่านมา  ผู้เขียนพบว่ายังมีปัญหาความเข้าใจท่ีแตกต่างกันในรายละเอียดและหลักการ 

แนวคิดของแผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขอยู่ไม่น้อย ทั ง 10 ประเด็นปฏิรูป โดยเฉพาะระหว่าง

กรรมการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข สมาชิกสภาท่ีเกี่ยวข้อง (สปช.สปท.สนช.)กับผู้บริหารหน่วยงาน

ของกระทรวงสาธารณสุข  



25 
 

บางเรื่องสนับสนุน บางเรื่องคัดค้าน บางเรื่องวางเฉย  ตัวอย่างเช่น ประเด็นการจัดตั ง

คณะกรรมการนโยบายสุขภาพแห่งชาติ  กองทุนหลักประกันสุขภาพระดับเขต การปรับบทบาทกระทรวง

สาธารณสุขไปเป็นผู้ก้ากับดูแลนโยบายเพียงอย่างเดียว  รูปแบบการกระจายอ้านาจและถ่ายโอนหน่วย

บริการ ฯลฯ 

ดังนั นความท้าทายในเรื่องนี คือ ท้าอย่างไรจึงจะมีกระบวนการเรียนรู้และท้างานร่วมกัน และ

ปรับเปลี่ยนกันไปด้วยความสันติสมานฉันท ์

4)หน่วยงานอิสระด้านสุขภาพ 

องค์กรอิสระตระกูล ส. เป็นหน่วยงานท่ีมีพรบ.การจัดตั งและมีกลไกคณะกรรมการนโยบายของ

ตนเอง นอกจากนั นยังเป็นหน่วยงานเชิงนวัตกรรมท่ีมีบทบาทในการปฏิรูประบบสาธารณสุขและระบบ

สุขภาพมาอย่างต่อเนื่อง  

แต่ในช่วงท่ีผ่านมา องค์กรตระกูล ส.มีสภาพเหมือนถูกกีดกันออกไปจากกระบวนการท้างาน

พัฒนาและจัดท้าแผนการปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุข ทั งในขั นตอนการแต่งตั งและกระบวนการท้างาน 

ไม่ว่าจะโดยตั งใจหรือไม่ก็ตาม ทั งๆท่ีองค์กรเหล่านี มีผลกระทบโดยตรง   

ด้วยเหตุนี เอง แผนปฏิรูปประเทศด้านสาธารณสุขจึงขาดการมีส่วนร่วมและส้านึกความเป็นเจ้าของ

จากองค์กรอิสระด้านสุขภาพท่ีมีศักยภาพเหล่านี ไปอย่างน่าเสียดาย จึงนับเป็นอีกความท้าทายหนึ่ง และ

เป็นสิ่งควรได้รับการแก้ไขอย่างจริงจัง 

5)บทบาทของวุฒิสภา 

ด้วยกระบวนการสรรหาและวิธีคัดเลือกสมาชิกวุฒิสภา(ส.ว.)ในชุดปัจจุบันได้อาศัยฐานท่ีมาจาก

กลไกอ้านาจรัฐแม่น ้าห้าสายในยุค คสช. ดังนั น ส.ว.ส่วนใหญ่(ร้อยละ 80) ล้วนเป็นผู้ท่ีเคยมีบทบาทใน

กระบวนการจัดท้าแผนปฏิรูปประเทศในด้านต่างๆกันมาก่อน ไม่ว่าจะเป็นในฐานะสมาชิกสภาปฏิรูป
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แห่งชาติ(สปช.)  สมาชิกสภาขับเคลื่อนการปฏิรูปประเทศ(สปท.)  สมาชิกสภานิติบัญญัติแห่งชาติ(สนช.) 

คณะรัฐมนตรี(ครม.) คณะกรรมการจัดท้ายุทธศาสตร์ชาติและคณะกรรมการปฏิรูปประเทศด้านต่างๆ  

ดังนั น เมื่อมาอยู่ในฐานะส.ว.ท่ีต้องมาท้าหน้าท่ี “ก ากับ ติดตาม เสนอแนะและเร่งรัดการปฏิรูป”  

โดยกฎหมายไม่อนุญาตให้เป็นผู้ก้าวก่ายแทรกแซงหรือลงมือด้าเนินการด้วยตัวเอง ประเด็นท้าทายจึงอยู่

ท่ีว่า ส.ว.(ทั งในฐานะปัจเจกและในฐานะองค์กร) จะแสดงบทบาทท่ีเหมาะสมอย่างไร จึงจะสามารถ

เกื อหนุนให้เกิดการเปลี่ยนแปลงตามแผนปฏิรูปอย่างมีผลสัมฤทธิ์ จะป้องกันมิให้เกิดการขัดแข้งขัดขากัน

ระหว่างรัฐบาลผสมและรัฐมนตรีท่ีมาจากพรรคการเมืองท่ีหลากหลาย กับข้าราชการกระทรวงสาธารณสุข

ได้อย่างไร รวมทั ง คปสธ.และส.ว.ในฐานะท่ีต่างต้องก้ากับติดตาม จะท้างานร่วมกันแบบสานพลังได้

หรือไม่  
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